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Einleitung

An einem der ersten Tage meiner Feldforschung auf einer psychiatrischen Sta-
tion ermoglicht mir eine Arztin an einer Supervisionsgruppe fiir die jungen
Assistenzdrzte der psychiatrischen Klinik teilzunehmen." In der Supervisions-
gruppe ist sie an der Reihe, einen ihrer Patienten vorzustellen und diesen Fall
mit der Klinikdirektorin und den anderen Stationsdrztinnen zu diskutieren. Sie
hatte sich kurzfristig fiir Herrn Friedrichs’ entschieden, nicht weil er diagnos-
tisch so interessant wire, wie sie ihren Kollegen erldutert, sondern weil der Fall
sie aktuell sehr belaste. Sie stellt den Fall vor: Herr Friedrichs sei seit circa
zehn Jahren immer wieder auf der Station 29 in psychiatrischer Behandlung,
Diagnose: manisch-depressiv. Zur aktuellen Vorgeschichte: Von Januar bis Mai
diesen Jahres habe Herr Friedrichs eine massive manische Phase gehabt, seine
Lebensgefihrtin habe mehrmals versucht, ihn in die Klinik einweisen zu lassen.
Da er aber nicht freiwillig bleiben wollte und keine akute Eigen- oder Fremd-
gefihrdung zeigte, wurde er nicht aufgenommen. Der manischen Phase folgte
die aktuelle massive depressive Phase, woraufhin er schlieflich aufgrund von
Suizidgedanken in die Klinik eingeliefert und nach BGB’ untergebracht wurde.
Als es ihm in den letzten Wochen schliefflich wieder besser ging, wurden ihm
zehn Minuten Ausgang von der Station in Begleitung auf dem Klinikgeldnde

gewdhrt. Letzten Freitag sei er dann, so sieht die Arztin es riickblickend, auffal-

1 In diesem Buch verwende ich die weibliche wie die ménnliche Funktionsbezeichnung
gleichermaflen und in zufélliger Abfolge. Sofern nicht anders gekennzeichnet, meint
dies alle Geschlechter.

2 Alle Namen von Personen, mit denen ich im Laufe meiner Forschung zu tun hatte und
die in dieser Arbeit erwdhnt werden, wurden pseudonymisiert.

3 BGB steht fiir Biirgerliches Gesetzbuch, in dem das Betreuungsrecht geregelt ist, nach
dem in bestimmten Fillen Menschen gegen ihren Willen medizinisch behandelt wer-

den konnen.
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lend ruhig gewesen. Er habe sie nach der Gruppenvisite gefragt, ob er Ausgang
bekime. Sie habe eingewilligt, sich aber kurz gewundert, warum er sie nach
Ausgang fragte, da dieser bereits abgestimmt worden war. Er sei daraufhin am
spdten Nachmittag in Begleitung einer Bekannten in das Klinik-Café gegangen.
Von einem Toilettengang dort kam er jedoch nicht mehr zuriick und blieb ver-
schwunden. Es sei sofort eine Fahndung eingeleitet worden, aber erst am Sams-
tagabend sei er nach einem schweren Suizidversuch in letzter Sekunde aufge-
funden worden. Mittlerweile sei er von der Intensivstation wieder auf die Station
verlegt worden. Sie habe das ganze Wochenende versucht, sich abzulenken, doch
es sei ihr nicht wirklich gelungen. Sie finde es momentan schwierig, mit ihm
weiter zu arbeiten. Zundchst sei sie unglaublich wiitend auf ihn gewesen; mitt-
lerweile, das betont sie in der Sitzung mehrmals, habe sie eine andere Sicht
darauf und kénne durchaus sehen, dass der Suizidversuch ein verzweifelter
Hilferuf war. Dennoch: sie fiihle sich schuldig, habe das Gefiihl, einen grofien
Fehler gemacht zu haben. Er habe sie am Freitag quasi um Erlaubnis fiir den
Suizid gefragt und sie habe es nicht richtig eingeschdtzt. Im weiteren Verlauf der
Sitzung wird ihr von verschiedenen Seiten versichert, dass sie keinen Fehler ge-
macht habe. Ihre Schuldgefiihle seien eine typische Reaktion auf ein solch
traumatisches Ereignis. Es sei trotz alledem wichtig, dass sie dem Patienten wie-
der vertraue. Man diirfe sich durch diese Unsicherheit nicht in der therapeuti-
schen Beziehung mit dem Patienten beeintrdchtigen lassen. Ein Ereignis wie die-

ses konne man nicht vorhersehen.

In einem psychiatrischen Krankenhaus werden Menschen behandelt, die wie
Herr Friedrichs in eine massive akute psychische Krise geraten sind. Diese Kri-
sen werden von den Betroffenen selbst, von ihren Angehdrigen, Betreuern oder
niedergelassenen Behandlerinnen als so schwerwiegend eingeschitzt, dass eine
ambulante Versorgung oder andere Hilfsangebote keine ausreichende Alterna-
tive mehr bieten. Was jeweils als eine schwere psychische Krise verstanden
wird, ist vielfaltig und — das zeigt die Einstiegssequenz — oftmals nicht eindeutig
und in seinem Verlauf nicht vorhersehbar. In der Regel bedeutet es, dass ein
Mensch in seinem gewohnten sozialen Umfeld, sei es in seiner eigenen Woh-
nung, in seiner Familie, in seinem Wohnheim, nicht mehr wie bisher weiterma-
chen kann oder will. Auf der psychiatrischen Station in einem Berliner Bezirks-
krankenhaus, auf der ich iiber einen Zeitraum von vier Jahren mehrere mehr-
monatige Feldforschungen durchgefiihrt habe, hatten diese Krisenzustéinde sehr
unterschiedliche Vorgeschichten, die von existenziellen Zweifeln am Leben zu
wiederkehrenden Phasen der Unsicherheit reichten, in denen ein Mensch den
Alltag nicht mehr alleine bewaltigt. Stefanie Biichner beispielsweise, eine junge
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Patientin, die ich im Laufe meiner Forschung mehrmals auf der Station traf, kam
nach einem Suizidversuch und einer kurzen Behandlung auf der Intensivstation
auf die psychiatrische Station. Es war nicht ihr erster Versuch, wieder hatte sie
nicht mehr gewusst, wie es in ihrem Leben weitergehen sollte. Liselotte Fischer,
eine Patientin Mitte siebzig, wurde von ihrem Hausarzt in die Klinik {iberwiesen.
Sie hatte sich an ihn gewandt, weil sie sich verfolgt und in ihrer eigenen Woh-
nung nicht mehr sicher fiihlte. Auch war sie iiberzeugt davon, todkrank zu sein.
Olaf Mattes, ein Mann Mitte vierzig mit jahrelanger Psychiatrie-Erfahrung,
wurde von seinem Wohnbetreuer in die Klinik gebracht, nachdem er iiber Wo-
chen die Wohnung und das Bett nicht mehr verlassen und angedeutet hatte, ster-
ben zu wollen. Bei Martin Lehmann war es der behandelnde Psychiater der
Psychiatrischen Institutsambulanz, der den Eindruck hatte, bei dem jungen Mann
bahne sich ein Riickfall an und eine stationdre Behandlung wire angebracht.
Angelika Siebert wiederum, Anfang vierzig und seit einigen Jahren in einem
Wohnheim fiir chronisch psychisch Kranke lebend, wurde von einem guten
Freund in die Klinik begleitet, der nicht mehr mitansehen konnte, wie sie sich in
ihrem Zimmer verkroch und keinen Schritt mehr alleine machen konnte. Gemein
ist diesen Menschen, dass sie selbst oder ihre sozialen wie professionellen
Bezugspersonen die Psychiatrie als notwendige institutionelle Ressource anse-
hen, die ein spezifisches Wissen bereithdlt, um mit diesen Krisen umzugehen.
Wie die Eingangssequenz andeutet und ich im Laufe dieser Arbeit ausfiihrlich
herausarbeiten werde, ist dieses professionelle Wissen selbst keineswegs ,,ro-
bust“ und eindeutig, sondern Ergebnis komplexer Aushandlungs- und Inter-
pretationsprozesse. In meiner Arbeit gehe ich der Frage nach, wie versucht wird,
Menschen, die tief in die Krise geraten sind, durch die in der Klinik eingesetzten
Praktiken der Behandlung so weit zu stabilisieren, dass sie wieder in ihre
Lebenswelt auBerhalb der Institution zuriickkehren konnen. Was wird als psy-
chische Krise interpretiert und welche Behandlungspraktiken gelten als legitim?

In der Kultur- und Sozialanthropologie gibt es eine lange Tradition, sich mit
Menschen in Krisen oder Situationen grundlegender Unsicherheit auseinan-
derzusetzen, von den frithen Arbeiten wie Evans-Pritchards Studie zu Ungliick
und Verantwortlichkeit bei den Azande (Evans-Pritchard 1937) oder Victor
Turners Untersuchungen zum sozialen Drama und Liminalitit (Turner 1969,
1974) hin zu neueren Arbeiten wie Veena Das’ Forschungen zu Gewalterfah-
rung im gegenwirtigen Indien (Das 2007) oder Susan Whytes Ethnografie iiber
den Umgang mit Schicksalsschldgen und Unsicherheiten im ldndlichen Uganda
(Whyte 1997). Diese ethnografischen Arbeiten zeigen, wie Menschen und Ge-
meinschaften in unsicheren Zeiten und Krisen Taktiken und Strategien anwen-
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den, um ein gewisses Maf} an Kontrolle und Stabilitdt zu erreichen.* Sie machen
deutlich, dass in verschiedenen Gesellschaften und Gemeinschaften unterschied-
liche soziale Institutionen zur Bewiltigung von Krisen autorisiert sind. Bei
Krisen aufgrund korperlicher oder seelischer Erkrankung wird in den meisten
Gesellschaften die Medizin als eine zentrale Autoritdt im Krisen-Management
angesehen. Medizinanthropologische Untersuchungen haben sich in den letzten
Jahrzehnten ausfiihrlich den Betroffenen, ihren Krankheitserfahrungen und ihrer
Nutzung des Gesundheitssystems gewidmet. (Biehl 2005; Good et al. 1994; Jen-
kins und Barrett 2004; Martin 2007; Scheper-Hughes 1979) Dabei wurde
insbesondere fiir das Feld der Psychiatrie herausgearbeitet, dass psychiatrische
Krankheitsverstdndnisse sowohl der Patienten wie der Heilerinnen in unter-
schiedlichen soziokulturellen Kontexten teilweise gravierend variieren. (Cohen
2000; Good und Subandi 2004; Kleinman 1980; Zaumseil et al. 1998) Was als
psychische Krise verstanden wird und wer auf welche Weise in deren Bewal-
tigung eingreifen soll, ist also immer in einem konkreten Kontext heraus-
zuarbeiten. Gleichzeitig wurde Medizin, ihre Institutionen wie ihre epistemi-
schen Grundlagen, in den letzten Jahrzehnten einer sozial- und kulturwissen-
schaftlichen Analyse zuginglich gemacht. Zum einen wurden die sozialen und
kulturellen Implikationen westlicher Medizin in den Vordergrund geriickt und
die Konsequenzen medizinischer Intervention in der Gesellschaft kritisch reflek-
tiert. (Kleinman 1980, 1995; Lupton 2003; Young 1982a) Zum anderen, und die
Uberginge sind hier flieBend, wurde ,,die westliche Medizin® selbst als kulturel-
le Praxis und insbesondere als medizinische Kulturen differenziert. (Beck 2007,
Burri und Dumit 2007; Lock et al. 2000; Lock und Gordon 1988; Mol und Berg
1998) Medizin, so eine Erkenntnis aus diesen Diskussionen, muss kontinuierlich
daran arbeiten, stabiles, sicheres Wissen zu produzieren, und ist in ihren Alltags-
praktiken eher als lokale, soziomaterielle Aushandlung zu verstehen.’
Medizinische Praxis betreibt damit Krisenmanagement im doppelten Sinn:
sowohl des eigenen instabilen Wissens wie auch der instabilen Patienten. Dabei
wirkt nicht einseitig Medizin in Kultur oder in Gesellschaft in lokale Krank-
heitsverstindnisse ein, sondern steht mit ihren sozialen und kulturellen Kon-

4 Wie die Europdischen Ethnologen Stefan Beck und Michi Knecht herausarbeiten, wa-
ren Krisen-Phidnomene zentrales Thema in der Fachgeschichte der ethnologischen Fi-
cher, wurden aber als theoretisches Problem und Begriff kaum dezidiert ausgearbeitet.
(Beck und Knecht 2012)

5 Diese konstruktivistische Sicht auf wissenschaftliches Wissen ist dabei nicht auf das
Feld der Medizin begrenzt, sondern wird im Feld der Science and Technology Studies

als zentrale Perspektive auf die Herstellung wissenschaftlichen Wissens verstanden.
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texten in einem dynamischen ,,Looping-Verhéltnis“. (Beck 2009b; Kontopodis
et al. 2011; Martin 1998) Diesen dynamischen Prozess hat der kanadische
Wissenschaftsphilosoph ITan Hacking in seiner historischen Tiefe herausgear-
beitet, indem er zeigte, dass die Wissenschaften vom Menschen, und dazu zihlt
er insbesondere auch die Psychiatrie, es mit instabilen und sich verdndernden
wissenschaftlichen Objekten, mit moving targets zu tun haben: Durch die Inte-
raktion mit den Untersuchungsobjekten verdndern sich diese und konstituieren
dadurch auch neues wissenschaftliches Wissen und andere Problematisierungen.
(Hacking 1995, 1998, 2007) Die Geschichte der Psychiatrie kann gewisser-
malflen als ein kontinuierlicher Versuch beschrieben werden, das Wissen um
psychische Erkrankungen und deren Ursachen und Behandlungen zu stabilisie-
ren. Nach wie vor sind die Antworten vielfiltig. Einig scheint man sich zumin-
dest dariiber zu sein, dass es (noch) keine allgemein giiltigen und eindeutigen
Antworten beziiglich der Ursachen psychischer Erkrankungen gibt; und auch die
Behandlungsansitze werden kontrovers diskutiert und verweisen auf grundle-
gend verschiedene Paradigmen innerhalb ,,der Psychiatrie.

Diese Uneindeutigkeit und Ambivalenz psychiatrischen Wissens nehme ich
als Ausgangspunkt, um in meiner Arbeit zu fragen, wie in einem klinischen Set-
ting psychiatrische Expertise praktiziert wird. Welches Wissen wird hier als legi-
tim herangezogen, und wie wird Psychiatrie alltdglich praktiziert? Woher (und
wie) speisen sich die lokalen Verstindnisse von psychischer Erkrankung und die
implementierten therapeutischen Angebote in dieser Einrichtung? Wie wird
,Psychiatrie-Machen® in der Klinik gelehrt und gelernt, und welche Konzeptio-
nen von medizinisch-psychiatrischem Wissen lassen sich herausarbeiten? In
meiner Forschung bewege ich mich in einer psychiatrischen Versorgungsein-
richtung, die sich selbst als ,,sozialpsychiatrisch® definiert. Diese Ausrichtung
psychiatrischer Expertise steht in einer Tradition, die sich seit der Psychiatrie-
Enquéte 1975 und den damit verbundenen Umstrukturierungen des deutschen
psychiatrischen Versorgungssystems nicht mehr als vorrangig medizinisch defi-
niert, sondern sich als Komplex gemeindeintegrierter, stationdrer wie ambulan-
ter, rehabilitativer wie psychiatrisch-therapeutischer Angebote versteht. Im Fo-
kus sozialpsychiatrischer Expertise steht der ,,Mensch mit seinen Beziehungen in
seinem Lebensumfeld, in seinen Interaktionen mit der Umwelt’. Dabei positio-
niert sich dieses lokale sozialpsychiatrische epistemische Milieu dezidiert in
Opposition zu einer als Mainstream verstandenen Psychiatrie, die zunehmend
biologisch argumentiert. Ziel der sozialpsychiatrischen Behandlung und Versor-

6 Dieses Zitat entstammt einer Selbstdarstellung der Klinik. Siehe auch FufBinote 1 im

folgenden Kapitel.
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gung ist die Stabilisierung der Patientin in ihrem sozialen Umfeld. In meiner Ar-
beit geht es also zum einen um die Frage, welche diagnostischen wie therapeuti-
schen Ansitze lokal als legitim gelten und wie hier trotz und mit der Instabilitét
von Patienten und Behandlungskonzepten gearbeitet wird. Gleichzeitig frage ich
nach den beabsichtigten wie unbeabsichtigten Effekten, die sich hier beobachten
lassen. Wie werden aus ,,Menschen in Krisen* Menschen, die (wieder) stabil in
ihren Alltagen agieren? Und was bedeutet es in diesem Zusammenhang, wenn
Krisen sich nicht einfach als akut und dann bewiltigt, sondern als dauerhaftes
oder zumindest wiederkehrendes Erleben zeigen?

Der analytische Fokus liegt damit auf den alltdglichen Praktiken von Betrof-
fenen und Professionellen innerhalb psychiatrischer Institutionen sowie auf den
,poststationdren Pfaden® von einigen Patienten und Patientinnen, die ich nach
ihrer stationdren Behandlung in ihren privaten Alltagen iiber einen léngeren
Zeitraum getroffen habe. Ein GroBteil dieser Menschen war auch nach der
Entlassung aus der Klinik in Institutionen des psychiatrischen Versorgungssys-
tems eingebunden. Das psychiatrische Versorgungssystem stellt fiir mich dabei
ein Beispiel dar, wie in unserer Gesellschaft — in Deutschland, in einem westli-
chen, modernen Staat — Institutionen, die autorisiert sind, soziale Phidnomene zu
bearbeiten, mit ihrem Wissen auf Menschen einwirken und diese verdndern.
Gleichzeitig stellt sich die Frage, wie Menschen in diesen Prozessen lernen, wie
sie durch dieses Wissen positioniert werden und sich selbst positionieren. Wie
wirkt also Expertise auf Menschen in ihren alltédglichen Praktiken ein, wie posi-
tioniert, mobilisiert, transformiert, limitiert dieses Wissen? Der Alltag in einer
psychiatrischen Klinik ist dabei kein Feld, in dem man primér neue Wissens-
produktion oder neuartige Phdnomene untersuchen kann, wie es oftmals im Feld
der empirischen Wissenschaftsforschung im Vordergrund steht. In diesem
,banalen“ Alltag wird vielmehr tagtéglich daran gearbeitet, Praktiken stabil zu
halten. ,,Stabilisierung® ist ein zentraler Begriff in der alltdglichen Arbeit auf der
Station — sowohl fiir die Mitarbeitenden wie auch fiir die Patientinnen. Der All-
tag auf einer psychiatrischen Station ist durchzogen von menschlichen Dramen
und von absurden und auBBergewohnlichen Ereignissen. Damit eine gewisse Rou-
tine beibehalten werden kann, miissen Praktiken ein hohes Mal} an Flexibilitat
aufweisen. Eine Frage dieser Arbeit wird sein, wie Praktiken in diesem Alltag
stabil gehalten werden konnen und welche Praktiken dabei iiberhaupt als legitim
verstanden werden.

Um dies herauszuarbeiten, verbinde ich neben Ansédtzen aus der Medizin-
anthropologie praxistheoretische Ansétze aus der empirischen Wissenschafts-
forschung (Science and Technology Studies, Social Anthropology of Science and
Technology) mit anthropologischen Konzepten von Wissen und Lernen.
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Praxistheoretische Ansétze ermdglichen mir, Prozesse der Stabilisierung als
Zusammenspiel sozialer, disziplindrer wie materieller Dimensionen in der Ana-
lyse zu diskutieren. Durch die psychiatrischen ,,stabilisierenden” Choreografien
sollen Menschen nicht nur lernen, ihren Alltag aktiv zu gestalten, sondern auch
eine Zukunft zu imaginieren, um Schritt fiir Schritt an einer Weiterentwicklung
zu arbeiten. In meiner Arbeit spielt daher Zeitlichkeit sowohl als Diachronisieren
als auch als Synchronisieren eine Rolle. Neben der Frage, wie Praktiken stabil
gehalten werden, geht es in meiner Arbeit gleichzeitig auch um die Frage, wie
Menschen angesichts psychischer Krisen lernen, stabil zu werden. Stabilitét
meint hier, dass sie die besondere Ressource Klinik fiir die Bewaltigung ihres
alltiglichen Lebens nicht mehr in Anspruch nehmen miissen. Zumindest bis zur
néchsten Krise.

Im folgenden ersten Kapitel werde ich einige generelle Aspekte der Institution
und des Alltags auf der Station beschreiben und daran anschlieBend in die rele-
vanten historischen Prozesse cinfiihren, die als Kontext fiir das Verstdndnis der
Alltagspraktiken relevant sind. Im Anschluss werde ich meine theoretische Bri-
colage aus praxistheoretischen wie wissensanthropologischen Ansdtzen heraus-
arbeiten. Diese Theoretisierung ist aus meiner analytischen Arbeit heraus ent-
standen, also nicht als vorgéingig zu meinen empirischen Analysen zu verstehen.
Diesem ersten Kapitel folgen insgesamt vier empirische Kapitel:

Im zweiten Kapitel steht die Frage im Zentrum, wie die Professionellen im
stationdren Alltag psychische Storungen diagnostizieren. Im sozialpsychiatri-
schen Arbeiten in der Klinik, in der ich meine Feldforschung gemacht habe,
wird professionelles Wissen vor allem als Erfahrungswissen verstanden und sich
gegeniiber standardisiertem Wissen kritisch positioniert. Am Beispiel eines Auf-
nahmegespriachs und der daraus produzierten Dokumentationen arbeite ich
heraus, wie diagnostische Standards und diagnostische Skills, die in einer
~community of practice* (Lave und Wenger 1991) gelernt werden, das alltig-
liche Diagnostizieren ko-produzieren. Problematisieren (medizin-)anthropolo-
gische Arbeiten insbesondere die Stabilisierung von Fillen anhand universeller,
als reduktionistisch verstandener Klassifikationen, wird an meinem Beispiel
deutlich, dass das psychiatrische Team als ,,community of practice” Informa-
tionen iiber einen Patienten nicht nur ,,versammelt®, sondern auch auf spezifi-
sche Weise kontinuierlich reproduziert und stabilisiert. Wahrend dieses erste
empirische Kapitel vornehmlich Praktiken des Diagnostizierens beschreibt,
diskutieren die anderen empirischen Kapitel verschiedene Aspekte psychia-
trischen Behandelns, wobei ich immer wieder zeigen werde, dass sich im statio-
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ndren Alltag zwischen Diagnostizieren und Therapieren nicht scharf trennen
lasst.

Das dritte Kapitel widmet sich den Choreografien des ,,Erfahrung-Machens*
im stationdren Alltag. Mit dem Konzept der Choreografie arbeite ich heraus, wie
psychiatrische Expertise Patienten im Rahmen eines spezifischen Sets von Prak-
tiken behandelt und versorgt. Sozialpsychiatrisches Choreografieren zielt darauf
ab, durch einen gesteuerten Lernprozess Menschen aus der Krise auf stabile Pfa-
de zu bringen. Durch diesen Lernprozess soll den Patientinnen zunehmend
Handlungsféhigkeit und ein selbstindiges Selbst-Management gerade auch
auBerhalb der Klinik ermoglicht werden. Wie ich in diesem Kapitel zeigen wer-
de, werden Patienten im stationdren Alltag kontinuierlich aufgefordert, ihre
Erlebnisse und Wahrnehmungen zu artikulieren und in der Gruppe mit anderen
Patienten und Therapeuten zu interpretieren. Aus ver-riickten Erlebnissen sollen
Bedeutungen herausgearbeitet und diese zu einer Erfahrung verarbeitet werden.
Hier zeigt sich ein wichtiges Merkmal sozialpsychiatrischen Choreografierens:
Menschen werden nicht primér instruiert, sondern kontinuierlich aufgefordert,
sich zu reflektieren und zu lernen, einen eigenen Umgang mit ihrem Krank-
heitserleben zu finden. Eine kritische Auseinandersetzung mit anthropologischen
Konzeptualisierungen von Erfahrung macht deutlich, dass dabei Erfahrung
immer als Ergebnis eines Herstellungsprozesses zu verstehen ist. Gerade anhand
von Beispielen, in denen das kollektive Herstellen einer Erfahrung scheitert,
wird zudem die Normativitét sozialpsychiatrischen Choreografierens sichtbar.

Das vierte Kapitel setzt sich mit dem Thema Korperlichkeit in psychiatri-
scher Behandlung auseinander. Korperlichkeit ist einerseits in gesellschaftlichen
wie auch gesundheitspolitischen Auseinandersetzungen mit psychischen Erkran-
kungen auffallend abwesend, andererseits in den Erzdhlungen der Betroffenen
und im klinischen Behandeln ebenso auffallend prisent. Ich nutze diese merk-
wiirdige An-/Abwesenheit des Korpers, um danach zu fragen, wie psychische
Erkrankungen korperlich wahrnehmbar sind und wie der Patient durch pharma-
kotherapeutische Interventionen lernen muss, den eigenen Korper neu wahrzu-
nehmen und kontinuierlich zu managen. Wihrend im sozialpsychiatrischen
Verstindnis Medikamente psychosoziale Interventionen ermdoglichen sollen,
insbesondere indem sie die Symptome reduzieren, produzieren sie in vielen
Fiéllen Effekte, die gerade das ,,Selbstverstindlich-Werden® von Korperlichkeit
verhindern. Sozialpsychiatrisches Choreografieren zielt dabei auf eine kontinu-
ierliche ,,education of attention” (Ingold 2000: 37), die von gemeinsamem
Aushandeln bis hin zu Zwangsbehandlung reicht.

Im letzten empirischen Kapitel, dem fiinften Kapitel, gehe ich einem
zentralen sozialpsychiatrischen Anspruch nach: den Menschen als soziales
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Wesen in den Mittelpunkt zu stellen und ihn zu befahigen, mdglichst eigen-
staindig in sein soziales Umfeld zuriickzukehren. Im sozialpsychiatrischen
Verstdndnis ist die psychiatrische Station eine Art ,,Ubergangs-Raum“, in dem
Alltagskompetenzen eingeiibt werden, die dem Patienten ermdglichen, wieder in
die Gemeinde (re-) integriert zu werden. Zum einen soll der Patient sich wieder
in einen strukturierten Alltag und iibliche Routinen eingliedern, zum anderen
wird er im Behandlungsalltag kontinuierlich aufgefordert, eigene Ziele zu arti-
kulieren und an deren Umsetzung aktiv mitzuarbeiten. Mit Blick auf die Ent-
lassung und den poststationdren Verlauf wird an einer kollektiven Herstellung
von Handlungsfiahigkeit gearbeitet, die dem Betroffenen die Teilhabe an der
Gemeinde ermdglichen soll. Wie ich zeigen werde, reproduziert gerade diese
Fokussierung auf ,,das Soziale* Standards von (sozialer) Normalitit, an denen
viele Betroffene scheitern. Im Schlusskapitel werde ich zentrale Argumen-
tationsstringe meiner Arbeit zu Choreografien und Pfade sozialpsychiatrischer
Versorgung zusammenfiihren und abschlieBend diskutieren.



