
Stellen Sie sich eine Smartphone-App vor, die mittels GPS-Da-
ten ermittelt, wenn ein Suchtpatient sich seiner Stammkneipe
nähert und sofort die zuständige Klinikerin informiert. So kann
man intervenieren, bevor der Rückfall eingetreten ist und nicht
erst Wochen später mit einem längeren Klinikaufenthalt. Mit
dieser verheißungsvollen Einleitung weist ein Autorenteam
von Psychiatern und Informatikern aus New York und von der
Harvard Universität in Boston in einem kürzlich erschienenen
Beitrag in World Psychiatry auf den Quantensprung hin, der
sich gerade in der psychiatrischen Behandlung vollziehe [1].
Einer deren prominentester Fürsprecher ist der frühere Direk-
tor des amerikanischen National Institute of Mental Health,
Tom Insel. In den vergangenen Jahrzehnten sei es trotz großer
Investitionen in die Hirnforschung nicht gelungen, die Primär-
prävention, Frühintervention und Behandlung psychischer Er-
krankungen wesentlich voranzubringen. Diagnostik und Be-
handlung in der Psychiatrie litten weiterhin unter dem weitge-
henden Fehlen objektiver Messungen [2]. Das werde jetzt mit-
tels Smartphone-basierter Techniken möglich und 2050 wür-
den wir voraussichtlich rückblickend feststellen, dass dies die
wichtigste Innovation des Jahrhunderts war. Pro Person fallen
monatlich geschätzt 65 Gigabyte Daten an [1], weltweit haben
über 3 Milliarden Menschen Internetzugang, auch solche, die

keinen Zugang zu sauberem Trinkwasser haben [2]. Über
Smartphones können drei Typen von Daten generiert werden:
Passive Daten, z. B. mittels GPS generierte Bewegungsprofile
oder Schlafdaten über Accelerometer, „aktive“ Daten über re-
gelmäßige Selbsteinschätzungen (sog. „ecological momentary
assessments“, EMA) und, besonders interessant, Metadaten: Es
wird nicht gemessen, was man am Display tippt, sondern wie
(Geschwindigkeit, Zeitlatenz zwischen Scrollen und Klicken,
Andruckstärke usw.). Eine gute Korrelation mit kognitiver Leis-
tungsfähigkeit und emotionalen Zuständen wurde bereits
nachgewiesen. Auf die Ähnlichkeit mit kognitiven Leistungs-
tests wird verwiesen – mit dem Unterschied, dass die „Test-
daten“ nicht punktuell in einer künstlichen klinischen Situation
erhoben werden, sondern nahezu kontinuierlich in alltagsbezo-
genen Situationen vorliegen [1, 2] und somit auch ohne zeitli-
che Latenz sensitiv für Veränderungen sind. Wenn noch die
Analyse von Sprach- und Textnachrichten (ebenfalls „passive“
Daten) nach formalen und inhaltlichen Merkmalen hinzu-
kommt und die Datenströme individuell zusammengeführt
werden, erweitern sich die Möglichkeiten entsprechend. Kann
das funktionieren und praktische Relevanz erreichen? Diese
Frage ist im Grunde bereits beantwortet, wenn auch die Gene-
rierung entsprechender Evidenz sicher erst am Anfang steht
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und die nachfolgend genannten Studien jeweils nur ein kleines
Spektrum der theoretisch verfügbaren Daten nutzten. Bei Pa-
tienten mit Schizophrenie konnte mit einer Analyse passiver
Smartphone-generierter Daten gezeigt werden, dass definierte
„Anomalien“ der Profile in den zwei Wochen vor einem Rückfall
signifikant zunahmen [3]. Allein aus der Analyse von Suchter-
men bei Internetrecherchen konnten Rückfälle bei Menschen
mit Schizophrenie mit mäßiggradiger Sensitivität vorhergesagt
werden [4]. Mit der Nutzung passiver Daten konnte Craving bei
Opiatabhängigen in einem Zeitraum von 90 Minuten in der Zu-
kunft vorhergesagt werden [5]. Auch bei depressiven Kindern
und Jugendlichen wurde bereits eine Vielzahl Smartphone-ba-
sierter Techniken entwickelt, die vorwiegend auf passiven Da-
ten basieren [6]. Ein besonders interessanter Anwendungsbe-
reich für alle genannten Datentypen ist Suizidalität, wobei sich
in den so ermöglichten Untersuchungen gezeigt hat, dass die
Ausprägung von Suizidalität im Zeitverlauf auch kurzfristig
sehr stark variiert, was wiederum Möglichkeiten der unmittel-
baren Intervention eröffnet [7, 8]. In Boston wurde bereits
eine „Digitale Klinik“ im Echtbetrieb eröffnet, die ausschließlich
auf der Nutzung solcher Technologien basiert [9].

Die Vorteile dieser Entwicklung stehen verheißungsvoll am
Horizont: 1. Die vermutlich erst am Anfang stehende Nutzung
personalisierter Big Data zielt gleich auf den Königsweg der In-
terventionen, nämlich Primärprävention und Frühintervention
mit dem Ziel einer messbaren Verbesserung im Bereich „Global
Mental Health“, ein Feld, in dem die Psychiatrie bisher noch re-
lativ wenig Erfolge aufzuweisen hat; 2. der lang gehegte
Wunsch der Psychiatrie nach Diagnose und Therapie aufgrund
objektivierbarer Daten wird erfüllt; 3. Diagnose und Behand-
lung erfolgen nicht mehr aufgrund einmaliger subjektiver Be-
funderhebung in künstlichen Situationen, sondern aufgrund
von ökologisch validen kontinuierlich erhobenen Daten; 4. die
seit Längerem aus neurobiologischer Sicht artikulierte, bisher
aber kaum in Ansätzen realisierte Vision einer „personalisier-
ten“ (individuell spezifischen) und „translationalen“ (grundla-
genwissenschaftliche Erkenntnisse in die Routinepraxis über-
tragenden) Medizin in der Psychiatrie wird unmittelbar wahr
[2]; 5. einmal entwickelte Techniken sind problemlos und
kostengünstig skalierbar, können das Problem des Fachkräfte-
mangels lösen und bieten erstmals eine realisierbare Lösung
auch für die Länder des globalen Südens vor dem Hintergrund
der extrem ungleichen Ressourcenverteilung. Und schließlich
scheint das Entwicklungspotenzial und Forschungsfeld nahezu
unermesslich; Industriepartnerschaften und Drittmittel winken
in einem Ausmaß, das das scheinbare Auslaufmodell pharma-
kologische Forschung weit hinter sich lässt.

Zeitgleich und möglicherweise sogar unabhängig davon hat
im DSM-5 die Entwicklung Einzug gehalten, neben der katego-
rialen eine im Grunde schon sehr lange diskutierte dimensiona-
le Diagnostik parallel einzuführen. Auch in der Forschung gibt
es mit den „Research Domain Criteria“ viel beachtete Ansätze,
die sich von klinischen Krankheitskategorien verabschieden
und sich auf außerklinische Verhaltensweisen und Risikopara-
meter stützen. Die digitale Phänotypisierung erlaubt es, diese
außerklinischen Merkmale ebenfalls dimensional in noch nie

dagewesenem Umfang zu erfassen, sodass auch in diesem Feld
erhebliche Synergien zu erwarten sind.

Es handelt sich bei der digitalen Phänotypisierung und dieser
Nutzung personenbezogener großer Datenmengen nicht um
eine Entwicklung, die die Zukunft betreffen könnte. Die Ent-
wicklung hat rasant Geschwindigkeit aufgenommen und ist in
manchen Ländern längst Gegenwart. Die Frage, ob „wir“ (wer
eigentlich? Psychiaterinnen und Psychiater, Psychologinnen
und Psychologen, andere Professionelle im Gesundheitswesen,
Betroffene, Angehörige, Kostenträger? Möglicherweise sind die
Interessen sehr divergierend) diese Entwicklung wollen, kommt
fast schon zu spät. Wichtiger ist, wie wir auf sie reagieren wer-
den.

Es liegt auf der Hand, dass die Vorhersagefähigkeit der Algo-
rithmen sich mit zunehmender Zahl der eingebundenen Daten-
ströme immer weiter verbessern wird. Es ist auch unschwer
vorherzusagen, wer dabei die größten Erfolge erzielen wird:
Forscherinnen und Entwickler aus Ländern, die bereits jetzt in-
tensiv an der digitalen Überwachung der gesamten Bevölke-
rung arbeiten, individuelle Freiheitsrechte und Datenschutzbe-
denken nicht kennen und somit über einen weit überlegenen
„Datenschatz“ für prädiktive Modelle aller Art verfügen (vom
Suchtrückfall über Suizidversuche und Gewaltbereitschaft bis
hin zu Dissidententum). Was ihnen bisher weitgehend fehlt, ist
der Zugriff auf das Psychische als Kernbereich der Persönlich-
keit schlechthin. „Wir“ (in diesem Fall Psychiatrie als angewand-
te Wissenschaft mit Industriepartnerschaften) haben uns mit
Enthusiasmus auf den Weg gemacht, diese Lücke durch die di-
gitale Psychiatrie zu schließen, wenngleich Aspekte von Ethik
und Datenschutz in den einschlägigen Publikationen pflichtge-
mäß durchaus angesprochen werden [1, 2]. Die mit der digita-
len Psychiatrie gepaarte Unterwanderung eines klinischen
Krankheitsbegriffs durch den soeben genannten dimensiona-
len diagnostischen Ansatz bietet vollkommen neue Möglichkei-
ten, Mitglieder einer Gesellschaft mit Verweis auf bestimmte
Risikoprofile in ihrem Alltag zu bewerten, zu behandeln und da-
mit unser aller Lebenswelt zu psychiatrisieren [10].

Autoritäre Staaten werden mit Sicherheit Lösungen mit ma-
ximaler zentraler Kontrolle auch dieser Daten anstreben. Die
Psychiatrie mit ihren leistungsfähigsten Forscherinnen und For-
schern könnte also gegenwärtigen und vor allem auch zukünf-
tigen Diktaturen das Werkzeug zur Perfektionierung der Re-
pression liefern und würde damit zur Gefahr nicht nur für psy-
chisch kranke Menschen, sondern für die Menschheit insge-
samt. Die Gefahr liegt also letztlich weniger in der Digitalisie-
rung der Psychiatrie als in der Psychiatrisierung des digitalen
und schließlich des öffentlichen Raums.

Gleichzeitig ist die Perfektionierung der digitalen Diagnostik
auch das Programm zur Abschaffung der Psychiatrie in der
Form, wie wir sie kennen. Im Kern wird die Psychiaterin durch
einen Programmierer ersetzt. Bereits heute erscheinen maß-
gebliche Fachartikel zum Thema Digital Mental Health nicht
mehr in psychiatrischen, sondern in technologischen Journals
[11]. Mit der Einführung der kriterienorientierten Diagnostik
hat sich verstehende Psychopathologie bereits zum Zählen von
Symptomen gewandelt. Die Verhaltensbeobachtung der „Stö-
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rungen des Erlebens und Verhaltens“ (Kapitel V [F] der ICD-10)
wurde zumindest nach der Ansicht amerikanischer Experten [2]
bereits jetzt weitgehend durch die Zuordnung einer Diagnose
aus dem DSM ersetzt. Künftig entfällt möglicherweise auch
das, wenn man mittels Machine Learning-Algorithmen aus den
digitalen Galaxien Cluster ähnlichen Verhaltens mit ähnlicher
Verhaltensprognose und ähnlichem Ansprechen auf (personali-
sierte digitale) Interventionen extrahiert hat, die dann als evi-
denzbasierte Syndrome gelten können und zu deren Identifika-
tion im individuellen Fall es keiner Facharztausbildung bedarf.
Das macht dann „das System“. Die subjektive Erfahrung der
Betroffenen oder auch die therapeutische Begegnung haben
dabei nichts mehr zu suchen. In der „Digitalen Psychiatrischen
Klinik“ in Boston gibt es auch tatsächlich bereits ein neues
Teammitglied: den „digitalen Navigator“ [9, 11]. Vielleicht
macht er in absehbarer Zeit die alten überflüssig. Welche Be-
deutung werden in einer solchen, möglicherweise hoch effekti-
ven „personalisierten Psychiatrie“ noch persönliche Zuwen-
dung, empathisches Verstehen und differenziertere psychopa-
thologische Kenntnisse, ja überhaupt die eigentliche Person der
Betroffenen, haben? Möglicherweise keine.

Was also tun? Die Digitalisierung der Psychiatrie ist nicht
aufzuhalten. Doch wir (Professionelle, Betroffene und Angehö-
rige) sollten sie uns sinnvoll aneignen – und zwar mit dem Ziel
der sozialen Teilhabe, wie sie in der UN-BRK formuliert ist. Der
digitale Raum bietet dabei die besondere Möglichkeit, Kommu-
nikationsschranken und Wissenshierarchien abzubauen und
das Verständnis für die vielfältigen Erfahrungen und Bedürfnis-
se in den unterschiedlichen Versorgungskontexten zu verbes-
sern. Für die Ermöglichung von sozialer und digitaler Teilhabe
benötigt die Psychiatrie weder digitale Diagnostik noch Selbst-
management-Apps. Sie benötigt Betroffene, Angehörige und
Professionelle, die sich den digitalen Raum als Teilhabemedium
aneignen und sich der digitalen Phänotypisierung widersetzen.
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