2 Die neue Methode:
Ein niederlédndisches Experiment

Anfiange

Seit einigen Jahren hirte eine meiner Patientinnen, eine dreiflig Jahre alte
Frau, Stimmen in ihrem Kopf. Diese Stimmen erteilten ihr Befehle oder
erlegten ihr Verbote auf, sie beherrschten sie vollig. Mehrmals schon war
sie mit der Diagnose Schizophrenie hospitalisiert worden. Neuroleptika
zeigten keinerlei Wirkung auf die Stimmen, auch wenn sie ihre Angst
abschwichten. Leider beeintriachtigten die Medikamente ihre Konzentra-
tionsfdhigkeit, daher nahm sie Medikamente nie liber einen ldngeren Zeit-
raum ein, und wenn sie in eine Klinik kam, blieb sie nicht lange in stationé-
rer Behandlung. Dennoch hatten die Stimmen sie durch Verbote zuneh-
mend isoliert, sie hielten sie davon ab, Dinge zu tun, die sie immer gern
getan hat.

Im letzten Jahr begann sie, immer 6fter von Selbstmord zu sprechen, und
ich merkte, daf} sie einen Weg beschritt, von dem es vielleicht keine Riick-
kehr mehr gab. Das einzig positive Element in unseren damaligen Gespri-
chen war ihre Theorie, die sie sich zum Wesen der Stimmen gebildet hatte.
Diese Theorie basierte auf einem Buch des amerikanischen Psychologen
J. Jaynes mit dem Titel Der Ursprung des BewufStseins durch den Zusammen-
bruch des bikameralen Denkens (1993). Es trostete sie zu lesen, dafl das
Hoéren von Stimmen bis etwa 1300 v. Chr. als ein normales Mittel der
Entscheidungsfindung betrachtet wurde. Laut Jaynes ist die Fahigkeit des
Stimmenhdorens fast vollstindig untergegangen, ersetzt durch das, was wir
heute »Bewufitsein« nennen.

Ich fragte mich bald, ob sie sich wohl anderen Stimmenhorern mitteilen
kénnte und ob andere ihre Theorie als akzeptabel oder niitzlich empfinden
wirden. Ich dachte mir, dies konne eine positive Wirkung beziiglich ihrer
Isolation, ihrer suizidalen Neigungen und ihres Gefiihls der Abhingigkeit
von ihren Stimmen haben. Sie und ich begannen, gemeinsam nach Wegen
zu suchen, wie sie einen Teil ihrer Erfahrungen und Ansichten mit anderen
austauschen kdnnte.

Im Verlauf dieser Bemiihungen arrangierten wir Zweiergespriache mit
anderen Stimmenhdrern. Als ich die Gespriche verfolgte, fiel mir die Be-
reitwilligkeit auf, mit der die Teilnehmerinnen und Teilnehmer jeweils die
Erfahrungen ihres Gegeniibers akzeptierten. Anfangs hatte ich Schwierig-
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keiten, den Gesprichen zu folgen: In meinen Ohren war ihr Inhalt abson-
derlich, ja phantastisch, und doch wurde all das offen diskutiert, als handele
es sich um eine eigene, in sich geschlossene Wirklichkeit.

Wir wiederholten diese Begegnungen mehrmals, und jede Sitzung offen-
barte umfassende gegenseitige Akzeptanz der Teilnehmer. Andererseits
wurde jedoch auch ein tiefes Gefiihl der Ohnmacht spiirbar: Meinem Ein-
druck nach war keiner der Patienten imstande, mit seinen Stimmen zu-
rechtzukommen. Daher mufiten wir eine Methode entwerfen, wie wir Kon-
takt mit Stimmenhorern aufnehmen konnten, die nicht unter diesem
Ohnmachtsgefiihl litten und vielleicht sogar sehr gut zurechtkamen. Uns
erschien das Fernsehen als das einzige geeignete Mittel zu dieser Kontakt-
aufnahme. Wir wollten eine hinlidnglich grofie Anzahl von Personen errei-
chen, um die Chance zu erhdhen, Ansprechpartner zu finden, die erfolgrei-
che Bewiltigungsstrategien entwickelt hatten - ein Weg, um anderen zu
helfen, grofere Kontrolle {iber ihre Stimmen zu erlangen.

Von diesem Zeitpunkt an ging alles sehr schnell. In einer beliebten nieder-
lindischen Fernsehsendung luden meine Patientin und ich dazu ein, Kon-
takt mit uns aufzunehmen, und nach der Ausstrahlung meldeten sich 700
Menschen auf unseren Aufruf. 450 waren Stimmenhdrer; von diesen be-
schrieben sich 300 als nicht fihig, mit ihren Stimmen zurechtzukommen,
withrend 150 angaben, sie hiitten Strategien zu einem besseren Umgang mit
den Stimmen gefunden. Diese letztere Gruppe war besonders wichtig fir
mein Vorhaben, Kontakt zwischen Menschen herzustellen, die Stimmen
horten und in einen Gedankenaustausch iiber ihre Erfahrungen eintreten
wollten. Aufgrund der praktischen Probleme, die es mit sich bringt, eine
Begegnung einer solch grofien Anzahl von Personen auszurichten, verschick-
ten wir zunichst einen Fragebogen; spiter organisierten wir einen Kongref}
fiir all jene, die sich auf die Sendung gemeldet hatten, um mehr Informatio-
nen zu sammeln (Romme & EscHiEr 1989; RoMME u. a. 1992).

Der Fragebogen

Wir waren an einer Reihe von Aspekten interessiert, wie beispielsweise: das
Alter zum Zeitpunkt des ersten Horerlebnisses, Anzahl und Beschaffenheit
der Stimmen, dem Einsetzen der Stimmen vorausgehende Ereignisse und
Erfahrungen, Formen des Umgangs mit den Stimmen, das Maf} der Kon-
trolle iiber die Stimmen, Behandlungsverlauf etc. Von unmittelbarstem
Interesse waren fiir uns jedoch die Unterschiede zwischen den Personen,
die gut mit ihren Stimmen zurechtkamen, und den Personen, denen dies

nicht gelang.



Wir nahmen einen Vergleich vor zwischen den Personen, die gut mit
ihren Stimmen zurechtkamen, und jenen, die nicht gut mit ihnen zurecht-
kamen. _

Die folgenden, aus den beantworteten Fragebdgen entwickelten Tabel-
len zeigen die Héaufigkeit verschiedener Reaktionstypen auf das Horen von
Stimmen. Die Daten sind anhand der Unterschiede zwischen dem Perso-
nenkreis, der nach eigenen Angaben mit den Stimmen zurechtkam
(Gruppe A), und dem Personenkreis, der nach eigenen Angaben nicht mit
ihnen zurechtkam (Gruppe B), geordnet. Tabelle 1 enthilt einige der Va-
riablen, durch die sich beide Gruppen unterschieden.

Tabelle 1

Unterschiede zwischen »gut« und »schlecht« zurechtkommenden Personen;
Gesamtzahl 173 = 100 %

Gruppe A Gruppe B
kommt zurecht kommt nicht zurecht
58 (34 %) 115 (66 %)
Wer ist starker?
Ich 39 (72 %) 40 (38 %)
Stimme 5(10 %) 44 (42 %)
sonstiges 9 (16 %) 20(19 %)

p < 0.001
In Gruppe B sind die Stimmen hdufiger starker.

Charakter der Stimmen

positiv 16 (30 %) 10 (10 %)
widerspriichlich 14 (26 %) 17 (16 %)
negativ 23 (43 %) 75 (73 %)
p < 0.001

In Gruppe B sind die Stimmen haufiger negativ.

Befehlende Stimmen

ja 10 (20 %) 26 (24 %)
nein 38 (74 %) 41 (38 %)
manchmal 3(6%) 41 (38 %)

p < 0.001



Viele Personen (34 %) berichteten, daf sie gut mit ihren Stimmen zurecht-
kamen, aber die meisten (66 %) gaben an, nicht mit ihnen zurechtzukom-
men. Die Personen, die ihre Stimmen im Griff hatten, empfanden sich als
stiarker als die Stimmen, wihrend auf die zweite Gruppe das Gegenteil
zutraf. Die Personen, die mit den Stimmen nicht umgehen konnten, erleb-
ten sie im allgemeinen als negativ und aggressiv, wihrend die Personen mit
erfolgreichem Umgang sie hiufig als positiv und freundlich erlebten. Die-
ser Personenkreis erhielt auch seltener Befehle von den Stimmen.

Ebenso galt unser Interesse den Unterschieden hinsichtlich der ange-
wendeten Bewiltigungsstrategien.

Tabelle 2
Bewiltigungsstrategien im Vergleich zwischen zurechtkommenden und
nicht zurechtkommenden Personen

Gruppe A Gruppe B
insgesamt kommt zurecht k. n. zurecht
Ablenkung
ja 42 (24 %) 10 (26 %) 32 (43 %)
nein 72 (42 %) 29 (74 %) 43 (57 %)
0.A. 59 (34 %)
0 < 0.05

Gruppe A hat seltener Ablenkung.

Ignorieren

ja 54 (31 %) 31 (56 %) 23 (25 %)
nein 57 (33 %) 21 (37 %) 36 (39 %)
manchmal 37 (21 %) 4( 7 %) 33 (36 %)
0.A. 25 (14 %)

p < 0.001

Gruppe A ignoriert haufiger.

Selektives Horen

ja 30 (17 %) 19 (46 %) 11(14 %)
nein 87 (50 %) 22 (53 %) 65 (85 %)

0.A. 56 (33 %)
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arenzen setzen

ja 45 (26 %) 19 (48 %) 26 (30 %)
nein 79 (46 %) 20 (51 %) 59 (70 %)
0.A. 49 (28 %)

p < 0.001

Gruppe A setzt 6fter Grenzen.

Selektives Horen bedeutet, nur manchen Stimmen, eher den positiven als
den negativen, zuzuhdren. Grenzen zu setzen bedeutet, nicht mehr auf die
Stimmen zu héren, wenn eine Stimme zu aufdringlich oder kritisch wird.
Die A-Gruppe - die gut Zurechtkommenden - griff 6fter auf selektives
Horen zuriick und setzte hdufiger Grenzen. Auflerdem war die A-Gruppe
besser imstande, die Stimmen zu ignorieren, und benutzte selten Ablen-
kungsmechanismen, wihrend auf die Gruppe der schlecht Zurechtkom-
menden das Gegenteil zutraf.

Ein weiterer Punkt von nicht nur statistischem Interesse fiir uns war der
Unterschied zwischen jenen, die schon einmal Patienten psychiatrischer
Einrichtungen gewesen waren, und den Nicht-Patienten.

Tabelle 3
Wichtige Unterschiede zwischen Nicht-Patienten und Patienten

Nicht-Patienten Patienten

Familienstand

alleinstehend 11 (19 %) 30 (38 %)
verheiratet 35 (60 %) 31 (39 %)
geschieden 11 (19 %) 15 (19 %)
verwitwet 1( 2 %) 3(4%)
N =58 N=79

Nicht-Patienten sind 6fter verheiratet.

Unterstiitzung

nein 1( 2 %) 47 (49 %)
ja 69 (98 %) 49 (51 %)



Wissen andere von den Stimmen?

nein 2( 2%) 15 (14 %)
ja 69 (98 %) 86 (86 %)
N e 71 N =101

Nicht-Patienten teilen sich Ofter iber die Stimmen mit.

Wie die vorhergehenden Tabellen zeigen, bestehen erhebliche Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen. Diese werden in Tabelle 4 zusam-
mengefafit.

Tabelle 4
Zusammenfassung der Unterschiede

Gruppe A Gruppe B

Menschen, Menschen, die nicht mit Stimmen umgehen

kénnen, kénnen,

fihlen sich starker fihlen sich schwacher

horen 6fter positive Stimmen horen Gfter negative Stimmen

horen seltener befehlende Stimmen horen Gfter befehlende Stimmen

setzen Stimmen mehr Grenzen wagen es nicht, Stimmen Grenzen zu setzen

horen Stimmen selektiv suchen &fter Erleichterung durch Ablen-
kungsmechanismen

erhalten mehr Unterstiitzung von anderen  erhalten weniger Unterstitzung
kommunizieren 6fter (iber ihre Stimmen kommunizieren weniger Uber ihre Stimmen

Die Vergleiche lassen folgende Schlufifolgerung zu: Der entscheidende
Vorteil der Personen, die erfolgreich mit thren Stimmen umgehen, ist ihre
grof3ere Stirke hinsichtlich sowohl ihrer Stimmen als auch ihrer Umge-
bung sowie ihre positiveren Erfahrungen mit dieser Umgebung als Stiitze
und nicht als Bedrohung. Wir diirfen das Horen von Stimmen daher nicht
als abstrakte individualpsychologische Erfahrung betrachten, sondern
miissen es auch als interaktionelles Phdnomen begreifen, das den Charak-
ter der Beziehung des Individuums zu seiner Umgebung widerspiegelt und
umgekehrt. Mit anderen Worten, es handelt sich nicht nur um ein psycho-
logisches, sondern ebenso um ein soziales Phinomen.

Aus denjenigen, die den Fragebogen beantworteten, wihlten wir eine
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ten wir noch einmal 20 Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus, die in der
Lage waren, ihre Erfahrungen klar mitzuteilen. Diese 20 Personen stellten
die Referenten des Kongresses im Oktober 1987 dar, an dem 360 Stim-
menhdorer teilnahmen.

Der KongreB3

Der Kongref3 fand in einer grofien Gewerkschaftshalle statt, unabhingig
von jeglicher materiellen oder personellen Unterstiitzung seitens einer
psychiatrischen oder medizinischen Einrichtung. Obgleich Angehérige un-
serer psychiatrischen Abteilung an der Organisation und Ausrichtung der
Tagung beteiligt waren, handelte es sich bei den Referenten im Plenum
ausschlieSlich um Personen, die Stimmen hoérten und sich auf den Fern-
sehbeitrag gemeldet hatten. Nach der Plenarsitzung am Morgen fand eine
Reihe kleinerer einstiindiger Workshops statt. Dort waren zwar Mitarbeiter
der Abteilung fiir Psychiatrie anwesend, sie leiteten die Gespriche jedoch
nicht, sondern gaben nur je nach Bedarf Ratschlidge oder Hilfestellungen.

Professor Strauss aus New Haven, der als Gast teilnahm, sagte {iber den
Kongref3:

»Die allgemeine Atmosphéire des Kongresses war die einer Begegnung
von einer Gruppe von Menschen mit gemeinsamen Interessen und Erfah-
rungen. Obgleich auch medizinische Aspekte dieser Erfahrungen diskutiert
wurden, hatte man nicht den Eindruck, daf} es ein medizinischer Kongref3
oder ein Kongref behandlungsbediirftiger Patienten war. Die Teilnehmer
tauschten offen ihre Erfahrungen aus, ihre vielerlei Interpretationen dieser
Erfahrungen, einschlieBlich religiéser Deutungen und einer Bandbreite
anderer menschlicher Reaktionsweisen, sowie ihre Methoden, damit um-
zugehen. Manche litten merklich unter ihren Stimmen und hielten sie fiir
einen Bestandteil einer seelischen Krankheit, aber viele hatten sehr unter-
schiedliche Methoden, ihre Erfahrungen zu begreifen, und wirkten kompe-
tent, keineswegs beeintrichtigt und je nach ihrer Sichtweise des Wesens der
Stimmen tiberhaupt nicht krank.«

Die von den Teilnehmern aufgezeigte betrdchtliche Bandbreite von Er-
fahrungen und Wegen, mit dem Stimmenhdren umzugehen, erdffnet viele
neue Perspektiven der Analyse. Am niitzlichsten erscheint zunéichst eine
Unterteilung der den Berichten gemeinsamen Erfahrungen in drei mogli-
che Phasen des Umgangs mit den Stimmen:

1. Die Schockphase: der gew6hnlich plotzliche Beginn, eine iiberwiegend



2. Die Organisationsphase: der Prozefl des selektiven Horens und der

Kommunikation mit den Stimmen. :

3. Die Stabilisierungsphase: die Periode, in der bestédndigere, reproduzier-

bare Mittel des Umgangs mit den Stimmen entwickelt werden.
Viele der Kongrefiteilnehmer schilderten Phasen, die dieser Unterteilung
in etwa entsprachen. Einer der Referenten unterschied beispielsweise die
folgenden Phasen seines Lernprozesses im Umgang mit den Stimmen: 1.
Panik, Angst und Flucht; 2. nachforschen, was die Stimmen bedeuten, und
Akzeptanz der Stimmen als eigenstdndig; und 3. Selbstakzeptanz und das
Nachdenken dariiber, wovor er eigentlich zu fliehen versuchte, die Ent-
wicklung einer neuen Einstellung den Stimmen gegeniiber, Verzicht auf
Fluchtmechanismen.

In der Zusammenfassung werden wir noch néher auf die Phasen einge-
hen, die jene Menschen durchliefen, die gelernt haben, mit ihren Stimmen
zurechtzukommen, sowie auf die Moglichkeiten, diesen Lernprozef3 zu for-
dern.

Begleitumstiande

Auf die Frage, ob die Stimmen in Zusammenhang mit einem bestimmten
Ereignis eingesetzt hatten, gaben 70 % der Befragten an, daf} ihre Stimmen
nach einem traumatischen Ereignis oder nach heftiger Gemiitsbewegung
begannen, zum Beispiel nach einem Unfall (4 %), nach einer Scheidung
oder einem Trauerfall (14 %), einer psychotherapeutischen Sitzung (12 %)
oder einer spirituellen Erfahrung (4 %). Andere (36 %) nannten Krank-
heit, Liebesaffiren, Umzug oder Schwangerschaft.

Im Jahr 1989 entwickelten wir dann einen Fragebogen, der es uns ermog-
lichte, die Dynamik der Beziehung zwischen den Stimmen und der Lebens-
geschichte der stimmenhoérenden Personen zu untersuchen. Die verschie-
denen Kategorien von Lebenseinfliissen, die nach unseren Erkenntnissen
mit dem Einsetzen von Stimmen zusammenhingen, sind (RomME &
EscHER 1996):

1. Unertrigliche oder unbefriedigende Lebenssituation
2. Aktuelle Traumata

3. Ambitionen oder Ideale

4. Kindheitstraumata

5. Emotionale Ubersensibilitit und Kontrolle



Wirkungen der Stimmen

Personen, die das erste Mal nach einem Trauma Stimmen horten, gaben
im wesentlichen zwei moégliche Wirkungen der Stimmen an. Im glinstige-
ren Fall war dies die Wahrnehmung der Stimmen als hilfreich, der Beginn
eines die Stimmen integrierenden Prozesses. Die Stimmen fiihrten zu Ak-
zeptanz oder bezeichneten den Beginn einer Periode der Entspannung
nach einer Zeit der Trauer. Mit fortschreitender Zeit hatten die Betroffenen
den Eindruck, der Sinn der Stimmen sei es, ihnen beispielsweise Kraft zu
geben oder ihr Selbstvertrauen zu stirken. Die Stimmen wurden als positiv
erlebt, als verstidndlicher Teil des eigenen Ich.

Von anderen, weniger Beglinstigten, wurden die Stimmen von Beginn an
als aggressiv und negativ erlebt. Eine Frau berichtete:

»Zu den positiven Stimmen kamen plotzlich andere hinzu, die ich fiir
mich als »Erzschurken« bezeichne und die sehr gemein werden konnten.
Und sie waren tiberall: in meinem Kopf, hinter mir, vor mir. Es schien, als
hitte man Telefonleitungen in meine Brust gelegt.«

Fiir diesen Personenkreis waren die Stimmen feindlich, sie wurden im
allgemeinen nicht als Teile des eigenen Ich oder als innerlich erzeugte
Phinomene begriffen.

Menschen, die unter negativen Stimmen litten, hatten oft das Gefiihl,
daf} diese in ihrem Verstand fiir Verwirrung sorgten und so viel Aufmerk-
sambkeit verlangten, daf} sie kaum noch mit der Aufienwelt zu kommunizie-
ren vermochten. Ein Mann berichtete:

»Im Handumdrehen nahm ich (durch die Stimmen) Kontakt zu Famili-
enmitgliedern, Freunden, Nachbarn, Kollegen, meinem Psychiater, der
Polizei, dem Geheimdienst, Kriminellen, Politikern, Mitgliedern der Ko6-
nigsfamilie und anderen prominenten Personen auf. Ich kam in Beriihrung
mit Pflanzen, Tieren und Gegenstinden. Ich entdeckte selbst die Roboter.
Einmal, als mein Bruder zu Besuch kam, waren seine Augen ein wenig
glasig, und seine Haut schien besonders glatt. Ich dachte, er sei durch einen
Roboter ersetzt worden. Ich mufite vorsichtig sein, denn Roboter sind
ungeheuer stark. Ich unterhielt mich oberflichlich mit ihm und wurde ihn
dann so bald wie mdglich los.«

Vergleich von Patienten mit Nicht-Patienten

Die Ergebnisse der Fragebogenaktion regten uns zu einer systematischen
vergleichenden Studie {iber Patienten und Nicht-Patienten unter den Stim-



gen zu verstehen, die Stimmen horten, jedoch nie Patienten der Psychiatrie

waren. Die Studie umfafite drei Gruppen von Stimmenhdrern:

= Patienten mit der Diagnose Schizophrenie

= Patienten mit dissoziativen Persdnlichkeitsstorungen

» Nicht-Patienten

Nach herkémmlichen Kriterien wird in der psychiatrischen epidemiologi-

schen Forschung, z. B. der Pilotstudie der WHO zur Schizophrenie, zwi-

schen sogenannten »realen« und »Pseudohalluzinationen« unterschieden.

Die realen Halluzinationen gelten als Symptome der Schizophrenie. Zwi-

schen realen und Pseudohalluzinationen wurde wie folgt unterschieden:

1. wie die Stimme gehort wird: »mit den Ohren oder im Kopf;

2. die Erfahrung der Stimme als »Nicht-Ich« oder »méglicherweise Ichg

3. die Fihigkeit der Person, mit den Stimmen zu kommunizieren;

4. ob die Stimmen in der dritten oder der zweiten Person zu der Person
sprechen.

Wir fanden heraus, daf alle drei Gruppen die Stimmen sowohl mit den

Ohren als auch im Kopf horten. Alle Gruppen waren auch imstande, einen

Dialog mit den Stimmen zu fithren, und alle Gruppen erfuhren die Stim-

men als »Nicht-Ich«. Das zeigt, dafl das Héren von Stimmen allein nicht als

Hinweis auf eine spezifische Krankheit angesehen werden kann.

Von weit grofierem Interesse ist der Einflul der Stimmen auf die Ge-
fithlswelt und das Verhalten einer Person. Tabelle 5 zeigt, daf3 Patienten
wie Nicht-Patienten positive und negative Stimmen horen.

Die Hauptunterschiede zwischen Patienten und Nicht-Patienten sind
jedoch: die Patientengruppen erleben die Stimmen als iberwiegend nega-
tiv, wihrend die Gruppe der Nicht-Patienten die Stimmen als tiberwiegend
positiv erlebt. Ein weiterer Unterschied ist, dafl die Patientengruppen sich
vor den Stimmen fiirchten, was auf die Gruppe der Nicht-Patienten nicht
sutrifft. Der dritte Unterschied besteht schlief3lich darin, daf3 die Patienten-
gruppen von den Stimmen in ihren tiglichen Verrichtungen gestort wer-
den, wihrend dies bei den Nicht-Patienten viel seltener eintritt. Die beiden
Patientengruppen unterscheiden sich nicht voneinander, sie haben beide
Angst vor den Stimmen, werden von ihnen in ihren téglichen Verrichtun-
gen gestort und erleben die Stimmen als iiberwiegend negativ oder bedroh-
lich.
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schizophr. P. dissoz. P. Nicht-Patienten

N=18 N=15 N=15
positive Stimmen ( 83 %) 10 ( 67 %) (93 %)
negative Stimmen 18 (100 %) 14 ( 93 %) (67 %)
iiberwiegend positiv 2( 11 %) 2( 13 %) 1(79 %)!
neutral 4( 22 %) 3( 20 %) 3(21 %)
(iberwiegend negativ 12 ( 67 %) 10 ( 67 %) keiner'
Angst vor den Stimmen 14( 78 %) 11 ( 84 %)? keiner!
verwirrt von den Stimmen 16 ( 89 %) 13 (100 %)2 4 (27 %)
Stérungen im Alltag 18 (100 %) 14 (100 %)’ 5 (33 %)

'N=14, 1 0.A.: 2N=13, 2 0.A.

Stimmenhdren und Lebensgeschichte

In der vergleichenden Studie zu Patienten und Nicht-Patienten versuchten
wir den Zusammenhang zwischen der Erfahrung des Stimmenhdrens und
Ereignissen in der Lebensgeschichte genauer herauszufinden. Wir holten
unterschiedliche Informationen zur Lebensgeschichte ein, fragten danach,
was um die Zeit des ersten Horerlebnisses der Person geschehen war, und
nach Ereignissen in der Jugend, des Heranwachsens in oder auflerhalb der
Familie. Wir informierten uns auflierdem uber die Lebensgeschichte nach
dem Einsetzen der Stimmen. Den vorliegenden Informationen ist zu ent-
nehmen, daf3 Stimmenhdren und Patientenstatus nicht auf dieselben Ursa-
chen zurtickzufithren sind. Diese Unterscheidung lief sich vornehmen, da
wir ebenso Nicht-Patienten, die Stimmen horten, untersuchten.

Im folgenden schildern wir drei Fallgeschichten und unterscheiden dabei
die Informationen tiber das existentielle Trauma, das mit dem Beginn des
Stimmenhorens zusammenhingt, von den Informationen zur Lebensge-
schichte, die in unserer Sicht mit dem Status eines Patienten oder Nicht-
Patienten verbunden sind.

Beispiel einer Patientin mit der Diagnose

»dissoziative Persénlichkeitsstérung«
Das neun Jahre alte Middchen wurde so heftig von seinem Vater geschlagen,
da} es wegen zweier ausgerenkter Wirbel ins Krankenhaus eingeliefert
werden mufite. Zwei Stunden nach der Einlieferung horte sie zum ersten



Physisch erholte sich dieses Méadchen véllig und wurde in die Obhut der
Grofimutter gegeben, die sehr gut zu ihr war und ihr eine sichere Umge-
bung bot. Daher traten zunédchst keine negativen Konsequenzen in Zusam-
menhang mit dem Trauma auf. Drei Jahre spéter jedoch starb die Grof3-
mutter, und sie wurde in ein Heim gebracht. Dort konnte sie sich nicht
sicher fithlen, dhnlich wie frither im Haus ihres Vaters. Das pddagogische
Konzept beruhte auf Zwangsmitteln, und sie war vermutlich besonders
sensibilisiert fiir dieses Vorgehen. Sie war zu verwundbar, um mit den
Stimmen zurechtkommen zu kénnen.

Beispiel eines Patienten mit der Diagnose »Schizophrenie«

Der vierzigjihriger Mann beginnt wenige Tage vor einer Priifung, die dar-
iiber entscheidet, ob er seinen Arbeitsplatz behilt, Stimmen zu horen, als er
namlich erkennt, daf} er durchfallen wird, weil die Anforderungen zu hoch
fir ihn sind.

Dieses Trauma hat sich in seinem Leben immer wiederholt. Er war
verwundbar und kam nicht zurecht, weil er in seiner Jugend von seinem
Vater herabgesetzt und als dumm abgestempelt wurde. Dies hatte letztlich
zur Folge, daf3 sein Bruder den Hof des Vaters iibernahm und er selbst sich
nach einer anderen Beschiftigung umsehen mufite, die er jetzt zu verlieren
firchtete.

Beispiel einer Nicht-Patientin, die Stimmen hért
Die vierzig Jahre alte Frau beginnt nach dem Verlust von drei sehr wichti-
gen Bezugspersonen - ihrem Mann, ihrem Vater und ihrer Schwigerin -,
die alle innerhalb von drei Monaten starben, Stimmen zu hdren.

Sie wurde nicht zur Patientin. Der Verlust der geliebten Menschen war
ein emotionales Trauma, aber es hatte keine negativen Konsequenzen fiir
ihre Lebensorganisation. Weder dnderte sich ihre wirtschaftliche Situation
noch brauchte sie umzuziehen oder verlor ihre Kinder. Uberdies zeigte ihre
bisherige Lebensgeschichte, dafi sie in Kindheit und Jugend viel Anregung
und Unterstiitzung erhalten hatte. Sie entwickelte eine stabile Identitdt und
war deshalb nicht so verwundbar, als sie ihre Angehdrigen verlor.

Den vielen uns vorliegenden Lebensgeschichten ist zu entnehmen, daf§
zwischen den Grunden fiir das Héren von Stimmen und dem Grund,
warum man zum Patienten wird, unterschieden werden mufi. Die Umstén-
de, die zum Horen von Stimmen fiihren, lassen sich als existentielle Trau-
mata bezeichnen, das heif}t als Ereignisse, durch die sich eine Person in der
Kontinuitit ihrer Existenz bedroht fiihlt. Diese Ereignisse traten kurz vor
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Erkenntnissen:

1. schwere MiBhandlung oder Krankheit;

2. Ereignisse, die die Kontinuitit von Erwartungen bedrohen, so der Ver-
lust des Arbeitsplatzes, eine Scheidung, der Tod eines geliebten Men-
schen;

3. uberwiltigende emotionale Konfrontationen, wie zum Beispiel der Tod
des Vaters, der die Person miflhandelte, oder die Konfrontation mit
einer nicht-akzeptierten sexuellen Identitit.

Die entscheidenden Unterschiede zwischen den Personen, die zu Patienten

werden, weil sie Stimmen h6ren, und den Personen, die nicht zu Patienten

werden, scheinen unserer Ansicht nach folgende zu sein:

1. Die verschiedenen Konsequenzen, die das traumatische Ereignis auf das
Leben der Person hat. Von einer lebensdrohlichen Krankheit kann man
zum Beispiel vollig genesen, aber sie kann auch zu starker Beeintrichti-
gung fiihren.

2. Die Unterschiede hinsichtlich der erworbenen Abwehrkrifte und der
geleisteten Identitdtsbildung der Person bis zum Eintreten des Traumas,
die eine wichtige Rolle bei der Bewiltigung dieses Traumas oder einer
Folge der traumatischen Ereignisse spielen.

Personliche Erklarungsmuster

In den Theorien von Psychiatrie und Psychologie zu Halluzinationen wird
betont, daf3 diese ein Teil des individuellen Erlebens sind. Die Stimmen
sind Teil der Person und innerhalb dieses Bezugsrahmens gleichzeitig ein
Symptom fiir Persénlichkeitsstérungen. 7

Stimmenhdorer haben hiufig eine andere Sichtweise; sie siedeln die Erkla-
rung fir ihre Erfahrungen auf3erhalb ihrer Personlichkeit an, da dies eher
ihrem Erleben und ihren eigenen Beobachtungen entspricht: »Die Stimme
sagt Dinge, die ich selbst nicht weif3, benutzt Worte, die ich nie benutze,
deshalb kann die Stimme nicht ich sein. Es mufi jemand anders sein.« Oder:
»Ich hére gleichzeitig mehrere Stimmen. Es ist unmdéglich, dafl sie alle ich
sind.« Die Betroffenen suchen héufig nach Erkldrungen, die in Zusammen-
hang mit ihren Vorstellungen {iber Leben und Spiritualitéit stehen.

Dennoch hingen Ansichten liber das Stimmenhdéren nicht nur vom ein-
zelnen, sondern auch von seinem kulturellen Kontext ab. In verschiedenen
Kulturen wird das Horen von Stimmen unterschiedlich bewertet. In Afrika
etwa wird das Horen von Stimmen als besondere Gabe betrachtet, in



schen Krankheit auf. Das Erlernen des Umgangs mit den Stimmen ist oft
einfacher, wenn es in ein anerkanntes soziales oder spirituelles Glaubenssy-
stem eingebettet ist.

Die Akzeptanz des abweichenden Glaubenssystems der Stimmenhdrer
setzt die Akzeptanz einer Interpretationsvielfalt voraus. Ebenso ist die
Kenntnis der verwendeten »Sprache« erforderlich: die Sprache, die Stim-
menhérer benutzen, wenn sie iiber ihre Erfahrungen kommunizieren.

Die Stimmenhorer unserer Studie sahen den Ursprung ihrer Stimmen
wie folgt:

Tabelle 6

die Stimmen sind insgesamt  schizophr.
Pat. diss. Pat. Nicht-Pat.
N =48 N=18 N=15 N=15

(60 % 3

Verstorbene (52 %) (44 %

) 8 (53 %) 9 )
Geistwesen 25(52 %) 10(56 %) 4(27 %) 11(73 %)
lebende, bekannte Person 22 (46 %) 10(56 %) 9(60 %) 3 (20 %)
Berater 21 (44 %) 7(39%) 3(20%) 11(73 %)
Familienmitglieder 18(38%) 7(39%) 8(53%) 3 (20 %)
Geist aus der Vergangenheit 1531%) 5(28%) 2(13 %) 8 (53 %)
Telepathie 15 (31 %) 8(44 %) 2(13%) 5(33 %)
s. aufdrangende Gefiihle anderer 14 (29 %) 8(44 %) 4(27 %) 2 (13 %)
Gotter, Geister 14 (29 %) 789%) 1(7%) 6 (40 %)
besondere Gabe 14 (29 %) 739%) 3(20 %) 4 (27 %)
Krankheitssymptom 2(25%) 10(56%) 1( 7 %) 1( 7 %)
Leid anderer 11(23 %) 633%) 1(7%) 4(27 %)
das UnbewuBte 0(21 %) 4(22%) 2(13%) 4 (27 %)
Teufel [boser Geist 9(19%) 8(44%) 0(0%) 1(7%)
Gott 4( 8 %) 2(11%) 0( 0%) 2 (13 %)

Manche Stimmenhdrer geben verschiedene Bezugsrahmen fiir die unterschiedlichen
Stimmen an.

Wie die Tabelle zeigt, haben diese Perspektiven ihren Ursprung in verschie-
denen Forschungsrichtungen. C. G. Junc (1961) zum Beispiel entwickelte
ein psychodynamisches Modell, nach dem Impulse des Unbewuften durch
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faszinierten, die hiufig berichteten, dafl sie dadurch zu einem tieferen
Verstindnis ihrer Stimmen und ihrer Botschaften gelangt seien.

Eine verwandte Theorie (Purnam 1987) konzentriert sich auf psychody-
namische Mechanismen der Bewiltigung groflen emotionalen oder physi-
schen Leids. Dabei geht man davon aus, daf} eine Person auf eine extrem
traumatische Erfahrung wie Inzest, elterliche Miflhandlungen, Unfallver-
letzungen, Entfiihrung oder Kriegshandlungen mit Abspalten dieser Erin-
nerungen vom Bewuftsein reagieren kann. In der Folge kehrt das Trauma
in Form von Flashbacks, des Gefiihls, verfolgt zu werden, aggressiver
Stimmen oder anstigender Bilder wieder.

Der Mystizismus bietet ein anderes mogliches Erklirungsmuster, das
eine positive, entwicklungsférdernde Wirkung der Stimmen annimmt - ein
Modell, das zu unerschrockener Annahme der Erfahrung als natiirliches,
kreatives Element spiritueller Reife ermutigt. Diese Deutung ist bemer-
kenswert aufgrund der Implikation, daf§ das Horen von Stimmen keines-
wegs eine Krankheit, sondern vielmehr ein Privileg ist, das ein Mittel zu
quasi gottlicher Erleuchtung jenseits der Grenzen des Ich sein kann
(RoBERTS 1995; PIERRAKOS 1994).

- Einige parapsychologische Deutungen fassen das Horen von Stimmen
auch als besondere Gabe oder Sensibilitidt auf, die sich aus einer tieferen
Bewufitseinsschicht herleitet (EHrReENwALD 1978). In dieser Auslegung
kommt der Begabung besonderer Wert zu, insofern sie auch zum Nutzen
anderer angewendet werden kann, etwa durch Hellsehen oder mediale
Fihigkeiten. Die Ubernahme dieses Modells bedeutet konkret, da} man
die Sensibilitidt nicht etwa aufgeben, sondern sie vielmehr beherrschen
lernen will.

Implikationen fiir die psychiatrischen Berufe

Vieles von dem, was wir wihrend des Kongresses gehort hatten, bestétigte,
daf3 die Reduzierung des Stimmenhdrens auf ein rein pathologisches Pha-
nomen nicht besonders nutzbringend ist, wenn man den Patienten helfen
will, mit ihren Erfahrungen umzugehen. Auf3erdem ist diese Analyse viel-
leicht auch schlichtweg falsch. Auf3erhalb der Welt der Psychiatrie gibt es
viele Menschen, die Stimmen héren und denen es gelingt, mit dieser Erfah-
rung zu leben; manche empfinden die Stimmen sogar als Bereicherung. Es
konnte deshalb tiberaus wertvoll fiir die in der Psychiatrie téitigen Kollegin-
nen und Kollegen sein, viel eingehender zu untersuchen, welche Bezugs-



eignétsten erscheinen, um sie so weit wirksamer in ihren Versuchen zu

unterstiitzen, mit ihren auflergewohnlichen Erfahrungen zurechtzukom-

men.
Die Hauptschritte in diesem Prozef3 sind:

1. zu akzeptieren, wie die Patienten die Stimmen erleben. Die Stimmen
werden oftmals als weit intensiver und wirklicher als sinnliche Wahrneh-
mungen empfunden.

2. zuversuchen, die verschiedenen Sprachen der Patienten zu verstehen, in
denen sie ihre Erfahrungen schildern, ebenso wie die Sprache, die die
Stimmen sprechen. In dieser Sprache ist oft eine Welt von Symbolen
und Gefiihlen enthalten; zum Beispiel kann eine Stimme von Hell und
Dunkel sprechen, wenn sie Liebe und Aggression meint.

3. zu iberlegen, wie man der Person helfen kann, mit den Stimmen zu
kommunizieren. Dazu gehdrt unter Umstidnden, eine Unterscheidung
zwischen guten und schlechten Stimmen vorzunehmen und die negati-
ven Gefiihle des Patienten zu akzeptieren. Diese Form der Akzeptanz
kann einen entscheidenden Beitrag zur Stiarkung seines Selbstvertrauens
leisten.

4. den Patienten dazu zu ermutigen, andere Menschen mit dhnlichen Er-
fahrungen zu treffen und iiber das Stimmenhoren zu lesen, um seine
Isolation zu uiberwinden und Tabus aufzuheben.

Von den meisten Psychiatern werden diese Schritte eine erhebliche Erwei-

terung der klinischen Perspektive verlangen; die Bandbreite der allgemein

anerkannten Theorien innerhalb der Psychiatrie wiirde sich vergréfiern.
Marius Romme und Sandra Escher
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