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Martin Harbusch und Michael Dellwing  

Pathologisierter Alltag und 
institutionelle Deutungsmacht 

Pathologizing Everyday Life and 
Interpreting Life Institutionally 

Die kritische Auseinandersetzung mit der Psychiatrie und ihrer Deutungs-
macht hat eine lange Geschichte in sozialwissenschaftlichen und psycholo-
gischen Thematisierungen. Dazu tritt in den letzten Jahren wieder eine 
verstärkte Auseinandersetzung von innen, nämlich vonseiten einer kriti-
schen Psychiatrie selbst. Die klassischen sozialwissenschaftlichen Kritiken 
haben in psychiatrischen Zuschreibungen die Naturalisierung und damit 
ebenso eine Transformation wie eine Stärkung von hochkomplexen, histo-
risch und gesellschaftlich kontingenten Normalerwartungen erkannt. Dass 
Psychiatrie ein Mechanismus zur Sicherung geteilter Realitäten ist – vulgo: 
dass sie Normen aufrechterhält und durchsetzt – ist derweil auch innerhalb 
der Psychiatrie nicht nachhaltig infrage gestellt worden. Dazu treten durch 
die kritische Psychiatrie jedoch auch vermehrt interne Kritiken, die heraus-
stellen, dass die öffentlichkeitswirksamen Narrative der Psychiatrie – Hirn-
chemiebalance und der Nutzen von Psychopharmakologie – auch innerhalb 
der Psychiatrie keineswegs als so gesichert gelten können, wie dies im öf-
fentlichen Diskurs angenommen wird.  

Zeitgleich haben psychiatrische Beschreibungen, und insbesondere psy-
chiatrische Krankheitsklassifikationen, auch im öffentlichen Diskurs ver-
stärkt kritische Aufmerksamkeit erfahren. Ein Kristallisationspunkt einer 
neueren öffentlichen Debatte war die Einführung des neuen Diagnosekata-
logs, des Diagnostic and Statistical Manual der der American Psychiatric 
Association in seiner fünften Auflage (DSM-5, 2013), gefolgt von der Über-
arbeitung des internationalen Klassifikationskataloges International Classi-
fication of Diseases der WHO in seiner 11. Auflage (ICD-11, 2018). Bestän-
dig steigende Fallzahlen psychiatrischer Diagnosen weltweit tragen ebenso 
zur verstärkten öffentliche Aufmerksamkeit bei.  

In dieser Kombination hat die kritische Auseinandersetzung mit der 
Psychiatrie, die die Soziologie, die Kritische Theorie, die feministische So-
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zialwissenschaft und die Soziologie sozialer Kontrolle – um nur einige, teils 
überlappende Teilnehmende am Diskurs zu nennen – eine Ausweitung 
ihrer Koalition erfahren. Waren die Sechziger- und Siebzigerjahre die erste 
Hochzeit der Psychiatriekritik, können so nun die 2010erjahre als ihre 
zweite Hochzeit gelten. Der vorliegende Band hat sich zum Ziel gesetzt, 
einige neue Linien dieser Kritik aufzugreifen und zu bündeln. 

Normale Erscheinungen in spätkapitalistischen Welten 

Psychiatrische Klassifikationen und ihre Diagnosekataloge kommen nicht 
ohne ein Verständnis aus, was als „normale“ Interaktion angesehen wird. 
Da es in der Sozialwissenschaft als banal und basal gelten kann, dass inte-
raktionale Normalitätserwartungen nicht nur historisch, kulturell und so-
zial-positional kontingent sind, sondern Handlungen auch in kontextualen 
Situationen erst bewertet werden müssen, ist es eine einfache Selbstver-
ständlichkeit, dass Psychiatrie aus diesen kontingenten und kontextualen 
Normalitätserwartungen eine stabile, biologisierte, naturalisierte Idee von 
Normalität vertreten muss, um sie als medizinisches Problem verstehen zu 
können. In diesem Rahmen kommt nicht nur die Frage auf, wer diese Nor-
men setzen durfte und welche Normalitäten sie verteidigen, sondern auch, 
wer sie in einer konkreten Konfliktsituation interpretieren und wer damit 
seine Idee von Normalität mit diesen Mitteln verteidigen darf. Die Kritische 
Soziologie hat daher lange die politisch-historischen Prozesse untersucht, in 
denen die Kategorisierungen zustande kommen (z. B. Kirk/Kutchins 1992, 
Kutchins/Kirk 2003, Castel 1983, Shorter 1994). Dabei hat sie die Psychiat-
rie als Instrument sozialer Kontrolle verstanden (Laing 1969, 1972, Cooper 
1978, 1979, Basaglia 1973, 1974a, b, etc.), und das häufig gegen Menschen, 
die ohnehin bereits prekäre Positionen innehaben. Mit der psychiatrischen 
biologisierenden Umdeutung von Lebenszusammenhängen von Seiten 
institutionalisierter Normsender wurden diesen Menschen nicht nur legi-
time Interessen und eigene Interpretationen abgesprochen. Letztlich wur-
den sie – durch die Verlagerung der Diskussion auf psychiatrische Diskurse 
– ihrer Sprache beraubt.  

Vor allem die feministische Kritik an der Figur der Hysterie und der 
Herrschaft, die mit dieser Deutung und der „Behandlung“ der so Gedeute-
ten ausgeübt wird, ist Kernbestand einer kritischen Herausforderung psy-
chiatrischer Kontrolle (Showalter 1993, Ussher 1992, 1997). Dabei tritt die 
kritische Psychologie in dieser Debatte hervor, um die Wirkung bestehen-
der Ungleichheiten in diesen Tabuisierungen und Kontrollen zu betonen, 
eine Leistung, die bereits klassische kritische Psychologie in Auseinander-
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setzung mit der Hysteriediagnose erbracht hatte. Paula Caplan (1995) war 
hier Wortführerin des Widerstandes gegen die Aufnahme der Kategorie 
„Masochistic (Self-Defeating) Personality Disorder“ ins DSM, die Men-
schen – vor allem Frauen – eine Störung andefiniert hätte, wenn sie in Un-
terdrückungs- und Missbrauchszusammenhängen die Beziehungen zu den 
Tätern – zumeist Männern – nicht abbrechen. Ebenso umstritten war die 
(erfolgreich) Aufnahme der Premenstrual Dysphoric Disorder (landläufig 
PMS) in den Katalog depressiver Störungen. 

Der Herrschaftsaspekt der Psychiatrie über Frauen, der in der frühen 
Geschichte der Disziplin aus der Distanz der Zeit heraus offensichtlich 
scheint, wird nachträglich zum vormodernen Fehler stilisiert (Cohen 2015: 
11); dabei wird in der gegenwärtigen Psychiatrie besonders deutlich, wie 
weiterhin bestehende Herrschaftsordnungen sehr offensichtlich durchge-
setzt werden. Wenn zum Beispiel Zuschreibungen wie ADHS oder, noch 
deutlicher, ODD (Oppositional Defiant Disorder) in den Blick gerückt wer-
den, ist deutlich, dass dieses „Krankheitsbild“ Jugendliche medikalisiert, die 
sich gegen legitime Autoritäten auflehnen und schreibt ihnen eine Kran-
kenrolle zu, wenn sie sich regelmäßig „widerspenstig“ geben. Das unter-
mauert nicht nur die Normerwartungen der überlegenen Akteure und er-
klärt ihre Legitimität zu einer natürlichen Legitimität; es untermauert zu-
dem ihre Autorität und naturalisiert diese ebenso. Cohen bemerkt, dass 
gerade die deskriptive Revolution der Psychiatrie (s. u.) dazu geführt hat, 
dass zunehmend Familien und vor allem Kinder und Jugendliche im DSM 
Erwähnung finden (2015: 118 ff.); „psychiatry has linked childhood mental 
illness to unwanted behavior and conduct in the classroom from the very 
first edition“ (121), und die Erwähnungen haben sich seither ausschließlich 
stetig erhöht (122). Wer sich gegen die legitimen Forderungen der legitimen 
Autorität wendet, wird in diesem Bild als bedauernswert krank markiert.  

Die Frage nach der Konstruktion von Normalität ist damit in der kriti-
schen Psychologie und Psychiatrie schon lange die Frage nach der Naturali-
sierung sozialer Machtpositionen, was soziale Konflikte und ihre verwobe-
nen strukturellen- und Bedeutungsdynamiken aller Komplexität und Kon-
textualität entleert und in simplistische biochemische Erklärungsmuster 
verschiebt. Gegenwärtige Kritik greift diese Figuren auf, indem die Depres-
sion als Zuschreibung, die auch vorrangig Frauen trifft, in Linien klassischer 
Geschlechterpolitik und der medikalisierten Verteidigung herrschender 
Erwartungen, als Erbe der Hysterie thematisiert wird (Ehrenberg 2015). 

Für die Konflikte um Handlungen, Gedanken und Gefühle, die die ge-
genwärtige Psychiatrie medikalisiert, ist häufig festgestellt worden, dass sie 
vor allem mit Blick auf die Leistungs- und Emotionserwartungen im Rah-
men gegenwärtiger spätkapitalistischer Gesellschaften verständlich werden. 
Schon 1972 bemerkt Keupp, dass die Psychiatrie „einen rigorosen Zwang 
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zur Verinnerlichung der bürgerlichen Leistungsmoral“ beinhaltet (Keupp 
1972: 16-7). In diesem Rahmen setzt die Psychiatrie eine Reihe von Tabus 
durch: Das Tabu, unglücklich zu sein (Levine 2007: 36; Jurk 2008: 14, 119), 
das Tabu, pessimistisch zu sein (Levine 2007: 87, Jurk 2008: 15) und das 
Tabu, unproduktiv zu sein (Levine 2007: 80). Das Pessimismus- und Un-
glückstabu ist Teil einer „culture that demands happiness.“ (36), und je 
weiter diese Pflicht zum Glück greift, desto weniger Raum bleibt für Szenen 
dunkleren Gemüts, vor allem, wenn das präsentierte Glück zur Emotions-
regel in Situationen wird, d. h. wenn andere sich durch dunklere Emotionen 
in ihrem Alltag gestört fühlen; „Displays of negative affect can disrupt ordi-
nary interaction,“ bemerkt Thoits (Thoits 1985: 237), aber dabei bleibt es 
selbstverständlich offen und kontextabhängig, welche Form des Affekts als 
„negativ“ und als „negativ genug“ wahrgenommen wird, um die Interaktion 
zu stören; was an einer deutschen Supermarktkasse normal ist, würde an 
einer amerikanischen Supermarktkasse dazu führen, dass Angestellte bei 
Managern angeschwärzt und gegebenenfalls entlassen werden. 

„Depression wird zum Synonym für all das, was dem Gemüt unange-
nehm ist. Wer wäre da nicht depressiv?“ (Jurk 2008: 14) gerade in Kontex-
ten, die politisch und ökonomisch belastend sind – d. h. in Kontexten, de-
nen sich alle Menschen ausgesetzt sehen, aber in radikal unterschiedlichen 
Ausformungen und Stärken – ist Belastung normal, aber kann nicht als Leid 
thematisiert werden, ohne, dass das ein Problem schafft: „Weil das Leben 
nicht ohne subjektive Belastung verläuft, wird daraus ein Phänomen kon-
struiert, das nach ärztlicher Hilfe verlangt. […] Das normale Unglück des 
Lebens wird zum gesundheitlichen Skandal,“ (123) der nach einer pharma-
kologischen Lösung verlangt, um das Leid nicht andauern zu lassen: „psy-
chiatric treatment often concentrates on controlling or changing patients’ 
emotional states through the use of tranquilizing or mood-elevating drugs“ 
(Thoits 1985: 225). 

Neben dem Tabu der Unzufriedenheit steht das Tabu der Unprodukti-
vität (Levine 2007: 80). „Eine taugliche ‚Psyche‘ ist zum Produktionsfaktor 
geworden und beim Verkauf der Ware Arbeitskraft unbedingt vorzuwei-
sen,“ (Jurk 2008: 13) und diese Sortierung beginnt bereits in Schulkontex-
ten, wenn die mangelnde Konzentration auf die legitime Hauptinvolvierung 
Schule durch Konzentrationen auf andere Handlungen und Gedanken be-
hindert wird und wenn „ ‘task-irrelevant activity’ (finger aping, fidgetiness, 
fine motor movement, off-task behavior during direct observation and 
classroom disturbance)“ (Whitaker 2010: 224) an ihre Stelle tritt. Whitaker 
betont hier, dass diese Kontrollen der Ordnung der Schule helfen; „Stimu-
lants work for the teacher“ (224), und „this drug … enhances performance 
on ‘repetitive, routinized tasks that require sustained attention“ (224). Auch 
Bruce Cohen bemerkt zur Psychiatrie sehr offen und direkt, „mental illness 
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designations are increasingly focused on the world of work and serve an 
important role in depoliticising employment relations; instead of recogni-
zing power disparities in the work environment, new and/or changing di-
agnostic categories of mental illness encourage workers to problematise the 
self rather than the organization of wider society.“ (2015: 104) 

Dazu tritt das Tabu, aufgrund anhaltender Verfehlungen verzweifelt zu 
sein oder sich gar in Scham zurückzuziehen, um den informellen Sanktio-
nen aufgrund dieser anderen Verfehlungen zu entgehen. Wenn die ersten 
Tabus verletzt werden und eine emotionalisierte Selbstverurteilung auf-
grund dieser Andersheit erfolgt, die sie verstärkt, ist das zunächst im Rah-
men der ursprünglichen Ausgrenzung verständlich: Wenn diese Ausgren-
zung jedoch vom Umfeld geleugnet wird und der normative Aspekt der 
Situation gegenüber einer biologisierenden in den Hintergrund rückt, ist 
dieser Kontext nicht mehr offen thematisierbar, und die Scham hat kein 
öffentlich verhandelbares Objekt mehr. So aggregiert eine Form des sozia-
len Konflikts zu einer Scham, die auch von den Betroffenen schnell in sich 
selbst lokalisiert wird: „The pressure to be in a good mood can make people 
ashamed for not being in one,“ so dass schnell „ ‘pain over pain’ “ resultie-
ren kann, in dem „normal low moods becom[e] prolongued bouts of 
despair.“ (Levine 2007: 36).  

Mit der Vertiefung des deskriptiven Klassifikationssystems haben so-
wohl kritische Psychiatrie als auch kritische Psychologie die Verengung des 
Raumes der Normalität durch die Ausweitung der Einzugsbereiche des 
Diagnosekatalogs bemerkt. Die Anzahl der Störungskategorien stieg von 
180 im DSM-II, 1968, auf 292 im DSM-III, 1980 und auf 395 im DSM-IV, 
1994 (dabei ist diese Zahl nicht abstrakt festzulegen, weil immer auch die 
Zahl der Alternativklassifikationen innerhalb einer Kategorie mitgezählt 
werden kann und Zahlen so unterschiedlich produziert werden können). 
Die neueste Auflage, DSM-5, zählt dagegen weniger Störungsdefinitionen, 
nachdem die APA die Kritik bemerkt hat und sich gegen weitere Skandali-
sierung wappnen wollte. Stattdessen betreibt DSM-5 die Vergrößerung des 
Feldes durch die innere Ausweitung in diesen Definitionen, zum Beispiel 
die Entfernung der Todesfallsausnahme aus der Diagnose Major Depressive 
Disorder. Gleichzeitig weitet sich der Einfluss psychiatrischer Behandlun-
gen massiv aus (z. B. Whitaker 2010: 220), und damit erweitert sich auch 
der Zugriff dieser Normalisierungen zunehmend.  

Diese Konstruktion medizinischen Wissens ist somit nicht unabhängig 
der sozial strukturierten und in Institutionen eingebundenen Kontexte 
dieser Leistung verständlich: sie ist nicht lediglich in Bezug auf den Körper 
der Person mit Krankheitszuschreibung entstanden, auch wenn die Krank-
heitskonstruktion ihre Außendarstellung um dieses legitimatorische Voka-
bular des „Auffindens reinen Wissens im Körper“ herum organisieren 
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muss. Die Produktion von institutionalisiertem Wissen ist in die Rahmen 
dieser Institutionen, ihrer Interessen, Zwecke und eingebauten Grundan-
nahmen eingewoben; eine medizinische Betrachtung wird medizinisches 
Wissen konstruieren, sie kann nicht anders, und eine medizinische Be-
trachtung im Rahmen einer spätkapitalistischen Gesellschaft wird die Ab-
weichung von Verhaltensnormen dieser Gesellschaft medikalisieren, da sie 
eben eine medizinische Linse auf Leid wirft. 

Diese Linse ist zudem hochgradig kulturalisiert, und in ihrer Verein-
heitlichung ist es eine spezifische Kulturalisierung, die hier dominiert: die 
amerikanische. Die hier verwendeten Listen finden sich international im 
ICD-11 der Weltgesundheitsorganisation, in den USA im DSM-5 der Ame-
rican Psychiatric Association (APA); dabei folgt die internationale Klassifi-
kation seit der deskriptiven Wende 1980 der Vorgaben, die im DSM ge-
macht werden. Das wirft zusätzlich zur Herausforderung durch die kriti-
sche Psychiatrie Kritik die Problematik auf: dass eine medikalisierte Regu-
lierung von Interaktionserwartungen, die historisch, kulturell und sozial-
positional divergieren, aus einer amerikanischen Einordnung heraus auf-
kommen, so dass Healy bemerken kann, „something of an American hege-
mony in psychiatry was created.“ (1999: 237), und Jurk spricht von einer 
„kategorischen ‚Weltpsychiatrie‘ unter amerikanischer Führung, [dem] 
Ende der Vielzahl von Konzepten verschiedener Länder zugunsten eines 
vereinheitlichenden Systems“ (Jurk 2008: 113), nachdem die WHO eine 
Angleichung verschiedener Klassifikationssysteme gefordert hatte – zu 
statistischen Zwecken, aber auch zugunsten der Pharmaindustrie, die da-
durch dieselben Medikamententests weltweit zur Untermauerung von Zu-
lassungsanträgen verwenden konnte. Denn verschiedene Klassifikationska-
tegorien erfordern verschiedene Studiendesigns, mit denen die unter-
schiedlichen Kategorien abgeprüft werden können, und eine Vereinheitli-
chung senkt diese Kosten: „The creation of a discrete set of disorders, such 
as panic disorder, social phobia, obsessive-compulsive disorder, and other 
disorders gave the pharmaceutical industry a set of targets at which to aim 
its compounds.“ (Healy 1999: 237) 

Dabei folgt die internationale Kodierung weitgehend den Vorlagen, die 
die amerikanische Klassifizierung vorgibt. Das wird an den Verhaltenswei-
sen, die in ihnen pathologisiert werden, auch immer wieder deutlich, da sie 
durch und durch amerikanische Verhaltens- und vor allem Emotionser-
wartungen naturalisieren und in ihrer Transnationalisierung exportieren. 



9 

Normale Erscheinungen im Alltag 

Dass psychiatrische Diagnosenormen soziale Erwartungen stützen, kann als 
erwiesen gelten. Das gilt jedoch nicht nur auf der Ebene der Störungs- und 
Symptomdefinition. Vor allem Erving Goffman hat dabei die interaktiona-
len Prozesse in den Vordergrund gerückt, in denen die Zuschreibung einer 
Störung im Kontext einer Situation aufkommt (Goffman 1961a, b, 1963a, b, 
1967, 1971), ohne diese „merely as a labeling process“ (1971: 357) zu be-
trachten, denn genauso wenig, wie sich das Problem auf die Handlungen 
der Person limitieren lässt, die die Krankheitszuschreibung erhalten, er-
schöpft es sich nicht in der Handlung jener, die die Zuschreibungen ma-
chen: „in diagnosing mental disorder and following its hospital course, 
psychiatrists typically cite aspects of the patient’s behavior that are 
‘inappropriate in the situation’… many of these delicts are petty, embarras-
sing, or messy“ (Goffman 1967: 3). Was aber „der Situation unangemessen“ 
ist, entscheidet sich nicht bereits in einem einfachen Vergleich von Normen 
mit Handlungen (Dellwing 2015); zu sagen, diese Probleme entstünden erst 
mit einem Regelbruch, ist soziologisch nicht haltbar, sondern reproduziert 
alltägliche Moralismen, vor allem jene der Normativität der Normativität, 
d. h. der normativen Erwartung, die Welt müsste normativ strukturiert sein 
– eine Erwartung, die vor allem in westlichen, und darunter vor allem in 
deutschen Zugriffen so häufig anzutreffen wie irreführend ist. Ein „Pro-
blem“ in der Interaktion ist vielmehr in einem situationalen, aufeinander 
bezogenen Spiel durchaus verhandlungsoffen. Was Psychiatrie kontrolliert, 
bemerkt Goffman, ist ein aus dem Ruder gelaufenes, eskaliertes „Auffallen,“ 
das er als „Karriere des Geisteskranken“ untersucht (Goffman 1963): das 
langsame Wachstum einer Irritation, die sich an einer Person festmacht 
und zu einer langsamen Erweiterung von Koalitionen führt, in denen die 
umstehenden sich gegenseitig versichern, an dieser Irritation schuldlos zu 
sein, während sie der Person, die aus der Teilnahme an dieser Verhandlung 
ausgeschlossenen ist (aber nicht aus der Verhandlung) die Rolle des Urhe-
bers zuschreiben – und zudem eine Rolle, die im Sinne medikalisierter Nar-
rative diese Person nicht als Täter, sondern als Opfer rahmt.  

Um die Situation in ihrer Kontextualität zu verstehen, muss die gesamte 
Irritation in den Blick genommen werden, nicht nur die Handlung der me-
dikalisierten Person: „The sharp distinction between symptomatic and non-
symptomatic improprieties is certainly part of our folk conceptual appara-
tus for looking at people; the trouble is that it does not seem to have any 
fixed relation to the actual behavior to which it is applied. There is no con-
sensus […] agreement typically comes after the fact, after the label ‘mental 
illness’ has been applied“ (Goffman 1967: 142). Das schließt jene ein, die sie 
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dadurch dramatisieren, dass sie irritiert sind: „It is this havoc that psychia-
trists have dismally failed to examine“ (Goffman 1971: 357). Ein Bruch 
einer sozialen Erwartung hängt immer auch von der Handlung ab, etwas als 
Bruch offen zu deuten.  

Psychiatrie löst, bemerkt, Castel, ein Verwaltungsproblem: es relegiert 
die Macht des Trennens von Personen voneinander, und die Zwangsbe-
handlung einiger dieser Personen, an medizinische Autoritäten, als die 
Macht des Königs nach der französischen Revolution nicht mehr ausreicht, 
Menschen aus ihren Familien zu entfernen (1983). Diese Entfernung „löst“ 
währenddessen Interaktionskonflikte, oder besser, sie löst sie durch die 
Trennung der Agenten auf: „hoffnungslose, unlösbare Konflikte“, in denen 
„Menschen Dinge tun, die mit legitimen Deutungen nicht einzuholen sind“ 
(Dellwing 2015); wie Goffman bemerkt, „To collapse the warfare of social 
place in a troubled family into such terms as ‘acting out’ or ‘manic’ keeps 
things tidy, but mostly what such terms accomplish is the splendid isolation 
of the person using them“ (1971: 386), eine Isolation von den Problemen, 
die nicht nur in der Person liegen, die diese Zuschreibungen erhalten hat.  

Theorie und Praxis: Medizinisches Narrativ 
und deskriptive Revolution 

Der Blick auf die sozialen Verwerfungen, die die Psychiatrie managt und die 
Herrschaftsordnungen, die sie in diesem Management stützt, ist klassische 
Soziologie. In dieser Linie ist zwar immer Aktualisierung und Erweiterung 
möglich, aber Arbeiten dieser Art führen eine klassische, wichtige und, wie 
wir denken, zutreffende Linie sozialwissenschaftlicher Forschung fort. Wie 
eingangs erwähnt, erweitert sich jedoch die Koalition des Skeptizismus 
gegenüber der Psychiatrie seit einigen Jahren deutlich, und das von innen 
des naturwissenschaftlich orientierten Medizinsystems. Das Narrativ, das 
die Psychiatrie offiziell, d. h. nach außen, verfolgt und das öffentliche De-
batten untermauert, ist das des „broken brain,“ charakterisiert durch eine 
Idee der „unausgeglichenen Hirnchemie,“ die für lange Zeit Grundlage der 
medizinischen Deutung der von der Psychiatrie bearbeiteten Situationen 
darstellte. Diese seit Jahrzehnten gebetsmühlenartig wiederholten Formeln 
des „kranken Gehirns“, so wird zunehmend deutlich, sind auch innerhalb 
des positivistischen Paradigmas der Medizin nicht haltbar: sie stimmen 
einfach nicht.  

Bereits seit den Neunzigerjahren sind die hirnzentrierten Biologisierun-
gen und die medikamentenzentrierte Praxis hochgradig umstritten, auch 
und gerade innerhalb der Psychiatrie. Das klassische Verursachungsnarrativ 
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postuliert, dass ein Ungleichgewicht von Botenstoffen im Gehirn Ursache 
der Störung sei. Es fußt auf der Tatsache, dass Psychopharmaka scheinbar 
Gefühlslagen verbessen, und da diese Medikamente Botenstoffe beeinflus-
sen (tatsächlich: das Gehirn mit ihnen überschwemmen) erfolgt als Rück-
schluss aus diesem Umstand, dass diese Botenstoffe daher die Ursache ge-
wesen sein müssen. Dieses Rückschluss-Hirnchemienarrativ ist bis heute 
eine unbelegte Hypothese (Levine, 2007, S. 23; Whitaker 2010, 2011; Ches-
ney et. al. 2014) – und eine, die, wie oft bemerkt wird, die Form hat: Kaffee 
wirkt gegen Müdigkeit; Kaffee führt dem Körper Koffein zu; daher ist Mü-
digkeit eine Krankheit, die von einem Koffeinmangel ausgelöst wird.  

Dieser Vergleich ist nicht nur offensichtlich gewählt, die Absurdität der 
Grundlage der Hirnchemiehypothese aufzuzeigen; er hinkt zudem an einem 
wesentlichen Punkt: Kaffee wirkt in der Tat gegen den Zustand, zu dessen 
Bekämpfung er zugeführt wird. Für Psychopharmaka ist das nicht unbe-
dingt zu behaupten. Studien zur Wirksamkeit von Psychopharmaka sind 
bestenfalls durchwachsen (Moncrieff 2008, Kirsch 2009); sicherer ist dage-
gen die Erkenntnis, dass mit ihnen in der Regel eine lebenslange Abhängig-
keit geschaffen wird und sie die Lebenserwartung von psychopharmakolo-
gisch Behandelten um bis zu 20 Jahre mindern. (Whitaker 2010: 176.) Zu-
dem existieren heute Befunde, dass Verläufe und Karrieren von Patientin-
nen vor der großflächigen Einführung von medikamentösen Behandlungen 
besser waren, d. h. weniger lebenslang chronische Betroffenheit vorlag; 
waren 1987 noch 1,25 Millionen Amerikaner aufgrund einer psychiatri-
schen Diagnose als behindert eingestuft, waren es 2007, nach der Explosion 
psychopharmakologischer Behandlung, bereits 4 Millionen; unter Kindern 
stieg die Zahl von 16000 auf eine knappe halbe Million (Whitaker 2010: 6). 
Whitaker bemerkt, dass auf keinem anderen Feld der Medizin eine putative 
Verbesserung der Versorgungslage mit einem Wachstum dieser Behinde-
rungszahlen einhergeht; alle anderen Gründe für die Feststellung einer Be-
hinderung fallen im selben Zeitraum (Whitaker 2010: 8.). In Ländern, in 
denen aus ökonomischen Gründen keine so weiträumige psychopharma-
kologische Behandlung vorgenommen wird, ist die Chronizität noch heute 
deutlich niedriger. Die öffentliche Darstellung psychiatrischer Praxis benö-
tigt das medizinische Narrativ zu Hirnchemie und Psychopharmakologie 
jedoch, wie Bruce Levine bemerkt: „Pharmaceutical companies […] have 
been so effective at marketing the neurotransmitter definicency theory of 
depression that even though the NIMH has now retreated from this view, 
the general public and many doctors continue to believe it.“ (Levine 2007: 
23) So wichtig diese Formen der Kritik sind, die zeigen, dass die Psychiatrie 
auch innerhalb ihrer eigenen Relevanzstrukturen nicht erfolgreich für sich 
in Anspruch nehmen kann, so wenig soziologisch sind sie letztlich. Sie ge-
hen weiterhin von Körpern und biologischen Wahrheiten über sie aus und 
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stellen zu keinem Zeitpunkt die Frage nach den Kontexten, in denen die 
Krankheitszuschreibungen der Psychiatrie aufkommen. Jedoch finden sich 
in den Arbeiten der gegenwärtigen kritischen Psychologie und Psychiatrie 
auch genuin soziologische Erkenntnisinteressen, nämlich die nach der Kon-
struktion und Kontrolle von situationaler Normalität, die in der Pathologi-
sierung sozialer Irritationen liegt. 

Diese Theorie ist von der Praxis jedoch zugleich dezidiert getrennt, denn 
das biologische Narrativ strukturiert zwar die öffentliche Darstellung der 
Psychiatrie und untermauert die medikamentöse Behandlung, weist 
zugleich jedoch keine Verbindung zum diagnostischen Werkzeug auf. Diese 
stehen auf den Füßen einer rein deskriptiven, in ihrem Kern rechtsförmigen 
Begutachtung: Es gibt keine biologischen Tests, an denen psychiatrische 
Diagnosen erstellt werden, vielmehr begutachten Psychiaterinnen und ver-
mehrt Professionelle in anderen Disziplinen wie der sozialen Arbeit, Erzie-
hung etc. das Handeln, Fühlen und Denken von Menschen, die als poten-
tiell „Betroffene“ auftauchen – in der Regel, weil sie in soziale Konflikte 
verwickelt sind, die andere oder sie selbst dazu bringen, ein „Problem“ zu 
sehen. Die Einzelkategorien sind bereits ausgesprochen offen kodiert: Das 
übliche Format erfordert es, z. B. „3 aus 7“ in der Regel handlungsorien-
tierten Merkmalen zu erfüllen, um diagnostiziert werden zu können, die 
zuerst in der dritten Edition des DSM 1980 aufkam und dort psychoanalyti-
sche Kategorisierungen ersetzte. Dabei sollte diese neue Kategorisierung vor 
allem die Reproduzierbarkeit der Diagnose erhöhen, Medikamententests 
ermöglichen – da nun Vorher-Nachher-Checklisten geführt werden konn-
ten – und die Abrechnung bei Krankenkassen erleichtern; während die 
letzten beiden, institutionellen Ziele erreicht wurden, gilt das nicht für das 
vorgebliche wissenschaftspolitische Ziel, denn die Begutachtung ihrer 
Klientel durch psychiatrische Beobachter ist weiterhin stark plural. Das ist 
nicht weiter überraschend, da es sich in den Diagnosekriterien fast aus-
schließlich um die Bewertung von Sozialverhalten handelt; anders als im 
Rest des medizinischen Betriebes gibt es keine Blut- oder Urintests, keine 
Röntgenaufnahmen oder sonstige Körpermerkmale, die das Vorliegen psy-
chiatrischer Kategorien unterstützen können, und das DSM enthält keine 
Anleitungen zur medikamentösen Behandlung; es handelt sich lediglich um 
ein Handlungs-Klassifikations-Schema, das erst im Alltag aufkommt; das 
heißt, es erlaubt Menschen im Alltag, Zuschreibungen einer „Seltsamkeit“ 
zu machen, und die offiziellen Akteure, die aus einer verlängerten „Selt-
samkeit“ eine Krankheitszuschreibung machen können, sind fest in eta-
blierten, bürgerlichen Kontexten verankert.  
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Nutzen der Biologisierung 

Keupp fragt, „Wird zu einem Zeitpunkt, zu dem die gesellschaftliche Be-
dingtheit bestimmter Handlungsweisen erwiesen ist, deren Verursachen an 
das mechanische Ablaufen blinder, naturhafter Kräfte oder an übersinnli-
che Wesenheiten delegiert, dann muß man sich fragen, wer Interesse an der 
Existenz solcher Erklärungsmodelle haben könnte“ (Keupp 1972: 23). Die 
Isolation, die einseitige und hochgradig fragwürdige biologisierende Zu-
schreibung von Urheberschaft auf die eine Person, die die Krankheitszu-
schreibung erhält, steht nicht im luftleeren Raum. Sie erbringt eine Leis-
tung: Die Medikalisierung von Interaktionsproblemen unter biologisierten 
Narrativen ist von Beginn an eine Metapher gewesen, ein Umstand, der der 
Psychiatrie in früheren Zeiten noch bewusst war, bevor sie sich in ihrem 
biologisierenden Reden selbst eingemauert hat. Diese Metapher reprodu-
ziert Normalitäten und soziale Positionen, weist Krankenrollen zu, schließt 
weiträumig aus und schließt damit die Tore um die von ihr verteidigten 
Normalitäten. Dennoch bemerkt Levine, „some believe it is a helpful me-
taphor“ (Levine 2007: 24).  

Die Metapher der Krankheit erbringt eine Reihe von Leistungen: Sie er-
öffnet in der Tat einige Konsequenzen, z. B. die Anwendung von Kranken-
rollen mit ihren entlastenden Funktionen auf Menschen, die als „Hort“ des 
Problems identifiziert werden. Diese erhalten, im Sinne eines medikalisier-
ten Narrativs, eine Rolle als Opfer, nicht als Täter, und das erlaubt eine 
spezifische Form des sozialen Managements dieser Person durch Institutio-
nen und Organisationen, die solche Managementpraktiken anbieten, finan-
zieren, absichern. Zugleich bringt diese Metapher die Entlastung jener mit 
sich, die nicht als Hort des Problems markiert werden, sowohl andere Ein-
zelpersonen, Gruppen, Organisationen und soziale Strukturen: es ist einer-
seits die Entlastung aus einer Rolle, die Urheberschaft an der Irritation tei-
len würde, zugleich aber auch die Entlastung aus einer Täterrolle, wenn die 
als Urheber identifizierte Person auch gegen ihre Willen an die zuständigen 
Institutionen weitergegeben wird: Diese Enteignung des Konflikts erscheint 
nun als Hilfe, nicht mehr als der Übergriff, der es ansonsten wäre. Es abs-
trahiert und verallgemeinert den Konflikt zudem, lässt ihn nicht mehr als 
Konflikt zwischen unterschiedlichen Perspektiven und Lesarten, zwischen 
Erwartungen und Ritualen, etc. erscheinen, sondern verstetigt die Norma-
lität, die mit der Medikalisierung verteidigt wird. Zudem ist ein medikali-
siertes Krankheitsnarrativ zur Aufwertung des Status der Psychiatrie inner-
halb der Medizin nützlich gewesen, da die Psychiatrie lange darunter litt, als 
„talking cure“ abgewertet zu sein; eine Medikalisierung der Psychiatrie 
dient auch ihrem Ruf innerhalb der Medizin; nach den Herausforderungen 
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der Antipsychiatrie der Sechzigerjahre, der Offenlegung der Verwendung 
von Psychopharmaka zum Management von Oppositionellen, inklusive 
seiner Verwendung als Folterinstrument, und daraus resultierendem weite-
ren Statusverlust der Profession wird das Feld medikalisiert, wie Whitaker 
bemerkt, um es zu retten (Whitaker 2010: 268), und diese Medikalisierung 
„meant that the Freudian couch was to be trotted off to the dumpster“ 
(269). In diesem Sinne hat Whitaker (316) die deskriptive Umgestaltung des 
Katalogs auf Listen von Handlungen, Gefühlen und Gedanken im DSM-III 
als „a rebranding effort“ bezeichnet, einen Versuch der Psychiatrie, ihre 
„Marke“, die öffentlich und disziplinär mit ihr assoziierte Deutung, zu ver-
schieben. Die Metapher der Krankheit hat sich seitdem in dieser durch-
dringenden Medikalisierung jedoch verselbständigt.  

Zum Band1 

Das vorliegende Beiheft verfolgt einerseits das Ziel, die Dynamiken und 
Strukturen der Pathologisierung aus einer kritischen Perspektive zu unter-
suchen und zu hinterfragen. Andererseits möchte es aktuelle Wege und 
Strömungen einer sozialwissenschaftlichen Psychiatriekritik darstellen und 
in einer Sammlung gegenwärtiger Forschungen ordnen. Deutlich werden 
soll in dieser Bestandsaufnahme, an welchen Punkten klassische Kritiken 
einerseits weiterhin Bestand haben und an welchen Punkten sie andererseits 
in eine neue, erweiterte Verwendung überführt werden. Denn die Debatte 
ist ja auch und besonders deshalb in den letzten Jahren neu entfacht, da sich 
erstens Reproduktionen und Stärkungen sozialer Erwartungen in spätkapi-
talistischen Gesellschaften entlang psychiatrischer Narrative formulieren 
und damit zusammenhängend zweitens, da psychiatrische Kategorien zur 
Beschreibung sozialer Wirklichkeit einen erweiterten Einzug in den sozia-
len Raum finden.  

Zu diesem Zweck haben wir im Rahmen dieses Bandes Akteure der 
deutschen Debatte eingeladen, an einer Sammlung zur Rolle der Pathologi-
sierung in der Gegenwartsgesellschaft mitzuwirken. In diesen Texten sind 
uns besonders drei wesentlichen Konstruktionszusammenhänge aufgefal-
len, die mit Hilfe psychiatrischer Kategorien hergestellt werden, und die die 
Beiträge dieses Beihefts deshalb ordnen: Die Konstruktion von Aktivität 

                                                             
1 Wir möchten uns an dieser Stelle sehr herzlich bei René Pingel bedanken, der uns bei 

der Erarbeitung dieses Beihefts sehr engagiert und verlässlich half, größere und klei-
nere Steine aus dem Weg zu räumen. Etwaige verbleibende Fehler sind dabei aus-
schließlich jene, die den HerausgeberInnen nicht mehr aufgefallen sind. 
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und Inaktivität, von Fähigkeit und Unfähigkeit und von Betroffenen und 
Handelnden. Gemeinsam formen sie das Bild des „belastbaren“ Indivi-
duums, das fähig, willig und aktiv ist, den Erfordernissen unterschiedlichs-
ter Akteure zu entsprechen und dies zudem noch in Eigenordnung zu tun. 

Das erste Segment des Buches beschäftigt sich mit Konstruktionen von 
Aktivität und Inaktivität; in der individualisierten Gesellschaft gehört be-
ständige Aktivität, und Aktivität im Sinne einer um Arbeit und wirtschaftli-
che Wertschaffung herum organisierten Gesellschaft, zu den Kernerwar-
tungen an diese auch an sich selbst arbeitenden Individuen. 

Sabine Flick beschäftigt sich in ihrem Artikel Zur Pathologisierung so-

zialen Leidens. Psychotherapeutische Deutungen von Arbeitsleid mit der 
Frage, wie Arbeitsleid, welches Psychotherapeuten in ihren Angeboten we-
der diagnostizieren noch behandeln können, im psychotherapeutischen 
Prozess umgedeutet und damit behandelbar gemacht wird. Nach einer 
theoretischen Beschäftigung mit dem Leiden an entfremdenden Arbeits-
prozessen als gesellschaftlich höchst relevantes Phänomen zeigt Flick, wie 
sich immer mehr Menschen, die hinter den Anforderungen der Arbeitswelt 
zurückbleiben, in psychotherapeutischen Settings wiederfinden. Diese Set-
tings als Prozesse der Umdeutung von Arbeitsleid hin zu sozialem Leid zu 
verstehen und die zugehörigen Figuren der Umdeutung zu rekonstruieren 
ist das Ziel des Beitrags. Flick stellt hierfür Ergebnisse aus einem qualitativ-
empirischen Projekt vor und zeigt, mit welchen Techniken Psychothera-
peutinnen Erzählungen von Klienten transformieren und über die Idee des 
sozialen Leidens personalisieren. Diese Prozesse der Umdeutung führen 
jedoch nicht nur dazu, dass problematische soziale Umstände in Ideen indi-
viduellen Leidens entpolitisiert, verdeckt und verteidigt werden. Es führt 
auch dazu, dass sich betroffene Menschen nun selbstreferenziell und selbst-
anklagend gegenüberstehen.  

Michael Dellwing und Alessandro Tietz greifen in ihrem Text Pathologi-

sierte Sozialität den Suchtdiskurs auf, der sich in den letzten Jahren immer 
weiter von klassischen substanzbasierten Suchtzuschreibungen emanzipiert 
hat, um nun ein weites Feld von Handlungsweisen unter das medikalisierte 
Vokabular der Sucht zu subsumieren. Während die Spielsucht im Sinne 
einer Glücksspielsucht schon lange im medizinischen und alltäglichen Dis-
kurs Verankerung fand, ist in den letzten Jahren ein vermehrter Bezug zu 
Spielsucht im Sinne von Computerspielsucht aufgetaucht; vor allem der 
öffentliche Diskurs, der an klassische Moralisierungen des Spielens und 
klassische Ablehnimpulse gegenüber digitalem Spielen anknüpft, die bei 
Lehrpersonal und Eltern älteren Generationen immer noch stark verankert 
sind. Der Beitrag greift diese Form der Suchtzuschreibung als Interaktions-
strategie auf, mit der die Beteiligten eine Normalität der Zeitverwendung 
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setzen und durchsetzen, und untersucht „Sucht“ als Form der sozialen 
Kontrolle von normalisierter Zeitinvestition. 

Tilman Lutz reflektiert in seinem Artikel Wie hält es die Soziale Arbeit 

mit der Pathologisierung? Kontinuitäten im Wandel die Funktionsweisen, 
Leistungen und Widersprüche von Formen der Pathologisierung in der 
Sozialen Arbeit. Hierfür entfaltet er in einer Gegenüberstellung alter und 
neuer Fürsorgeverständnisse der sozialen Arbeit, die er auch und besonders 
als abhängig von und eingebettet in den sozialpolitischen Strukturwandel 
beschreibt, offene wie verdeckte Implikationen von fachspezifischen Profes-
sionalisierungsmustern. Dabei versteht er das Konzept der Responsibilisie-
rung und die in diesem Konzept transportierte Idee individueller In-Akti-
vität bzw. notwendiger Aktivierung weniger als Abkehr von einer offen-
sichtlichen, moralisch aufgeladenen Kontrollfunktion, die das klassische 
Pathologisierungsverständnis offen implizierte. Vielmehr erkennt Lutz an 
dieser Stelle eine neue und versteckte, individualisierte Normierungs- und 
Normalisierungsfunktion, die in der Idee einer gesteigerten Selbstverant-
wortlichkeit verschleiert an die Adressat_innen herangetragen wird. Im 
Muster der Responsibilisierung lassen sich Professionelle der Sozialen Ar-
beit nicht nur ein Mandat von ihren Adressat_innen selbst verleihen; eine 
Perspektive, die sie in eine vermeintlich rein helfende und weniger in eine 
kontrollierende Rolle hineinerzählt. Gleichermaßen kann auch im Falle 
einer missglückten sozialpädagogischen Intervention die Verantwortung als 
In-Aktivität individualisiert und entkontextualisiert zur Adressat_in zu-
rückgespielt werden.  

Eng verwoben mit der Konstruktion von Aktivität und Inaktivität ist die 
Konstruktion von Fähigkeit und Unfähigkeit, die vor allem die mit Defizit-
feststellung beschäftigten staatlichen Bildungs- und Hilfsorganisationen 
erfasst, aber auch darüber hinaus wesentlichen Einfluss gewinnt. Dieser 
Kreis umschließt das zweite Segment des Buches. 

Charlotte Jurk entfaltet in ihrem Text Auf der Suche nach der Depres-

sion. Zur Weltfremdheit psychiatrischer Diagnosen einen ebenso einführen-
den wie vielschichtigen Panoramablick über die Konstruktion von Depres-
sion. Im ersten Teil beschäftigt sie sich zu diesem Zweck mit den multiper-
spektivischen und sich im Laufe der Zeit ändernden Aspekten des Depres-
sionsdiskurses. Nach einer kurzen historischen Darstellung unterschiedli-
cher Depressionsthematisierungen und einer Vorstellung gängiger Diagno-
seinstrumente erkennt Jurk schließlich einen wesentlichen Aspekt des Di-
agnosebegriffs seit Ende der 1990er Jahre – die Zeit des neoliberalen Para-
digmenwechsels – in der Konstruktion das Gegenstück zum Primat des 
entgrenzten Könnens der Leistungsgesellschaft. Zentral ist dabei für die 
herrschende Psychiatrie besonders, dass Kategorien, die auf einen sozial 
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eingebetteten Menschen verweisen, keine Beachtung finden. Im zweiten 
Teil ihres Artikels beschäftigt sich Jurk besonders mit der zunehmenden 
Pathologisierung von Kindern. Für ein komplexes Feld zwischen Schule, 
Familie und erweitertem sozialen Umfeld, dessen vielschichtigen Logiken, 
unterschiedlichen Akteuren und Interessen zeigt Jurk, dass gerade Kinder 
die Leittragenden von Medikalisierungsprozessen sind.  

Andreas Sturm setzt sich in seinem Artikel (Nicht-)Pathologisierende 

(Ko-)Konstruktionen von Behinderung und Klassifikationen von als behin-

dert adressierten Kindern und Jugendlichen im deutschen Sozialrecht zu-
nächst mit der (Ko-)Konstruktion von Behinderung im aktuellen gesell-
schaftlichen Diskurs auseinander. Hierfür rekonstruiert er zunächst die 
Behinderungsmodelle der Disability Studies, der International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health (ICF) und der Behinderten-
rechtskonvention (UN-BRK) und arbeitet heraus, auf welch unterschiedli-
che und zuweilen auch sehr diskrepante Weise Behinderung (nicht-)patho-
logisierend hervorgebracht wird. Derart breit informiert untersucht er im 
letzten Teil seines Artikels die Klassifikationen von Behinderung des deut-
schen Sozialrechts. Der Fokus liegt an dieser Stelle besonders auf als seelisch 
bzw. geistig behindert konstruierten Kindern und Jugendlichen. Sturm 
kann mit seiner Analyse nicht nur zeigen, wie unscharf und zuweilen wider-
sprüchlich Konstruktionen von Behinderung hier aufkommen, sondern 
auch, dass diese Konstruktionen oftmals entlang von pathologisierenden 
Elementen entfaltet werden.  

Eckhard Rohrmann versteht in seinem Text Anders-Sein, Normalitäten 

und Normalisierungen in unterschiedlichen kulturhistorischen Kontexten 
Anders-Sein, Normalität, Attraktivität und/oder Perfektion nicht allein als 
eine zentrale Konstruktion in unserer gegenwärtigen Gesellschaft. Viel 
grundlegender ansetzend zeigt er in bei einem Gang durch die Geschichte 
der Menschheit einerseits, wie kontextabhängig und fragil Konstruktionen 
von Normalität und Abweichung sind. Andererseits zeigt er aber auch, 
welche Bedeutung sie trotz ihrer Kontingenz für die jeweiligen Epochen 
haben. Enhancement – also Verbesserungen – des oftmals nicht-idealen 
Körpers gibt es bereits seit Jahrhunderten. Im Gegensatz zur Nacheiferung 
von Schönheitsidealen zeichnet sich die heutige Zeit aber vor allem beson-
ders durch das Phänomen des Neuro-Enhancements aus. Rohrmann zeigt 
entlang des Beispiels von ADHS schließlich – statistisch unterlegt – die 
Folgen des modernen Neuro-Enhancements, das paradoxerweise bereits die 
Gesellschaftsmitglieder erreicht hat, die den Umgang mit ihrer sozialen 
Umwelt eigentlich noch erlernen wollen: die Kinder.  
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In all diesen Konstruktionen liegen Konstruktionen von Handelnden und 
Betroffenen, und Konstruktionen durch Handelnde und Betroffene. Dieses 
Segment schließt den Band ab. 

Bernd Dollinger, Luzie Gilde und Selina Heppchen beschäftigen sich in 
ihrem Text Warum es nützlich sein kann, drogenabhängig zu sein. Patholo-

gisierende Selbstdarstellungen junger Angeklagter mit der strategischen 
Selbstpathologisierung von beschuldigten Jugendlichen vor Gericht. Sie 
rekonstruieren hierfür qualitatives Material aus Interviewforschung und 
teilnehmender Beobachtung. Mit diesem Vorgehen nehmen die Autoren in 
der Betrachtung von Pathologisierungsprozessen Ausgang vom Subjekt, 
welches nicht allein als Opfer machtvoller institutioneller Zuschreibungen 
erscheint, sondern vielmehr aktiv versucht, mit der taktischen Inszenierung 
als Drogensüchtiger Einfluss auf den Verlauf und das Ergebnis der Ver-
handlung zu nehmen. Damit rückt nicht nur das pathologisierte und sich 
selbst pathologisierende Subjekt als Handelnder in den Fokus einer empi-
risch orientierten Beschäftigung mit der Psychiatrie. Die Autoren stellen in 
ihrem Artikel – ethnomethodologisch gelesen – ebenso heraus, welche Rolle 
das jeweilige Setting bei der Verwendung psychiatrischer Kategorien spielt.  

Michael Dellwing geht in seinem Beitrag Halbierte Befreiung? Zum Er-

folg psychiatrischer Diskurse in sozialen Netzwerken den Dynamiken der 
Reproduktion psychiatrischer Vokabulare in Online-Interaktionen nach 
und betrachtet hierzu die online-Reproduktion auf tumblr, einer 
Mikroblogging-Netzwerk-Plattform, auf der Progressivität und gegenseitige 
Unterstützung vergleichsweise stark ausgeprägt sind. Es ist daher die Platt-
form, auf der Psychiatrisierungen vergleichsweise früh und stark aufge-
kommen sind. Verbunden mit dem Antiautoritarismus, der in Online-
Communities häufig anzutreffen ist, ist diese Annahme der psychiatrischen 
Narrative jedoch mit einer Ablehnung der Deutung dieser Narrative durch 
machtvolle Akteure verbunden, zu denen auch medizinisches Personal 
zählt. Psychiatrische Deutungen nehmen somit eine Rolle als Selbstidentifi-
kationsmittel ein, die auch gegen professionelle Akteure durchgesetzt wer-
den. Während eine alltagsnahe Thematisierung den Verlust von Experten-
tum beklagen mag, ist eine soziologische jedoch angehalten, die Verschie-
bungen in Machtstrukturen zu erkennen, die in dieser Anwendung aufzu-
finden sind. In dem Maße, in dem die Anwendung durch machtvolle Defi-
nitionsakteure klassische Ausgrenzungen befördert hat, ist ein solcher Wi-
derstand durchaus als Befreiung thematisierbar; in dem Maße, in dem wei-
ter psychiatrisches Vokabular verwendet wird, handelt es sich jedoch bes-
tenfalls um eine halbe Befreiung. 

Martin Harbusch stellt in seinem Artikel Die Diagnose als Hybrid. Drei 

Formen der Entzauberung und die (Re-)Kontextualisierung psychischer Stö-

rungen die soziologische Verwendungsforschung und die neuseeländische 
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Diagnosesoziologie als diskursiv bisher unbeachteten theoretischen Rah-
men für eine zusehends empirischer werdende sozialwissenschaftliche Be-
schäftigung mit der Psychiatrie vor. Dabei beschäftigt er sich zunächst ein-
führend mit dem Kern der älteren und neueren psychiatriekritischen De-
batte, um deren beständige Ausweitung ebenso zu illustrieren wie eine ge-
wisse paradigmatische Einseitigkeit. Mit dem theoretischen Blick auf den 
vielschichtigen, hybriden Prozess der Diagnose und/oder auf andere insti-
tutionelle wie nichtinstitutionelle Verwendungskontexte möchte er drei 
zentrale Anker der Debatte – die Figur des Professionellen, die Figur des 
Ratsuchenden und die Idee des (sozial)wissenschaftlichen und/oder psychi-
atrischen Wissens – entzaubern. Diese Entzauberung ist dabei jedoch nicht 
als Aufhebung zu verstehen: im Gegenteil. In einem Hinterfragen dieser 
bisher eher starr gedachten Rollenbilder soll gezeigt werden, wie komplex 
diese Rollen gegenwärtig zu denken sind und welche neuen empirischen 
Wege eine sozialwissenschaftliche Psychiatriekritik heute beschreiten kann 
und muss. 

Dabei bearbeiten alle Beiträge letztlich Elemente aller dieser Segmente; 
die Einteilung darf daher nicht exklusiv verstanden werden. Aktivität und 
Inaktivität, Fähigkeit und Unfähigkeit, Handelnde und Betroffene werden 
beständig und aufeinander bezogen konstruiert; die Konstruktion einer 
dieser Kategorien schließt die Konstruktion der anderen meistens schon 
ein, da niemals nur eine Bedeutung verhandelt werden kann – andere, zur 
Verhandlung herangezogene Deutungen, die als Verweis dienen müssen, 
um Deutungen überhaupt einzureihen zu können, sind immer bereits in 
diese Deutungen einbezogen (Dellwing 2009).  

Die Ordnung zeigt jedoch, wie gegenwärtige Pathologisierung nicht 
ohne Konstruktionen gedacht werden, die nicht nur aus Normen der Pro-
duktivität oder des Optimismus bestehen. Diese sind wesentliche Elemente, 
aber weisen eine tiefere Struktur von Selbstverständlichkeiten auf, die als 
moralische Imperative einer individualisierten Produktivitätsgesellschaft 
gelten können: sei aktiv, sei produktiv, sei fähig, sei Handelnder deines 
Schicksals, konstruiere ein Selbst, das zu diesen Imperativen passt, sei be-
lastbar – das heißt: lass dich von anderen belasten – und sei glücklich dabei. 
Wenn Psychiatrie Konflikte zwischen Menschen in ihren angestammten 
Positionen und solchen, die als Menschen gesehen werden, die ihre Positio-
nen verlassen haben managt, managt sie dazu Grundelemente der Ordnung 
anerkannter Aktivität. 
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