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Themenschwerpunkt:
Stimmenhoren

Krankheit oder Normalitat? Vielleicht sogar Begabung?

Leiden stimmenhorende Menschen unter krankhaften Halluzinationen? Oder handelt
es sich um eine normale und weit verbreitete Erscheinung? Oder geht es darum, die
Stimmen recht zu verstehen, damit sie in das Leben integrierbar werden?

Eine Fiille von Aspekten aus unterschiedlichen Perspektiven und ein interdisziplina-
rer Diskurs ermdglichen eine angemessene Einschitzung des Phdanomens Stimmen-
horen und neue Wege in der Begegnung mit stimmenhdrenden Menschen.
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Liebe Leserin,
lieber Leser

Editorial

Stimmenhéren wird in der Psych-
iatrie bekanntlich relativ schnell
als ,akustische Halluzination*
eingestuft. Die ,therapeutische
Reaktion, nach dem Rezeptblock
zu greifen“l, ist ein nicht untibli-
cher Automatismus. Eine psychi-
atrische Diagnose erscheint dann
oft als logische Folge. Die intensi-
vere Auseinandersetzung mit den
Stimmen, die Frage nach ihrer
Herkunft, ihrem Sinn und ihrer
Bedeutung fiir die Betroffenen

- in Zusammenhang mit deren Le-
bensgeschichte - findet nach wie
vor nicht regelméBig statt.

Marius Romme und Sandra Escher
machen uns in ,Stimmenhoren
verstehen® darauf aufmerksam,
dass Mitarbeitende in der Psych-
iatrie ,im Regelfalle Stimmenho-
renden begegnen, die nicht mit
ihren Stimmen zurechtkommen*.
Dadurch habe sich in der Psychia-
trie eine primér negative Sicht des
Stimmenhorens etabliert, obwohl
laut Forschungsergebnissen zwei
bis sechs Prozent der Bevolke-
rung Stimmen héren und Stim-
menhdren somit eine verbreitete
menschliche Erfahrung darstelle.
Gemeinsam mit Joachim Schna-
ckenberg, Experte und Fortbildner
in England und Deutschland,
begleiten sie uns in das noch
relativ unbekannte ,,Land® der
serfahrungsfokussierten Beratung”
(Experience Foccused Counselling)
fiir Stimmenhorende, um uns zu
eroffnen: ,Viele Menschen kom-
men mit ihren Stimmen gut zu-
recht und empfinden sie sogar als
Bereicherung*2.

Da wir uns auch gerade fiir diese
Kerbe eine interdisziplindre Dis-
kussion wiinschen, vermittelt

uns Daniela Hubl (Bern) in ihrem
Beitrag die Perspektive der Neu-
robiologie. Thomas Bock nimmt
uns mit auf den aktuellen Weg
einer trialogischen und anthropo-
logischen Sichtweise auf der Basis
sozialpsychiatrischen Denkens.

Und: ,Kann Stimmenhdren mog-
licherweise auch SpaB machen?*
Diese auf Sie eventuell provozie-
rend wirkende Frage haben wir
uns gestellt. Jedenfalls schlieft
die Stimmenhorerin Monika Mi-
kus aus Wien in ihrem Beitrag

einen humorvollen Umgang mit
ihren Stimmen nicht aus. Ihr
Sohn, Marcell Mikus, der in der
gleichen bewundernswerten Of-
fenheit einen Beitrag als Angeho-
riger verfasst hat, ist heutzutage
fest davon iiberzeugt, dass das
Phidnomen Stimmenhoren keines-
falls grundsétzlich als patholo-
gisch einzustufen ist, sondern in
das normale Leben integrierbar
ist. Damit zieht uns Familie Mikus
aus Wien in eine beeindruckende
Recovery-Geschichte hinein, die
uns auf einen offensichtlich un-
aufhaltsamen Paradigmenwechsel
aufmerksam macht, der aktuell
europaweit besonders stark durch
die Selbsthilfe der Stimmenhoren-
den Menschen forciert wird.

Der Stimmenhorende Andreas
Gehrke (Miincheberg) vermittelt
uns - in ebenfalls groBer Trans-
parenz -, wie es ihm gelang,

seine Stimmen in sein Leben zu
integrieren. Die weite Welt und
die vielen anderen Kulturen Stim-
menhorender eréffnet uns sehr
anschaulich Jan Ilhan Kizilhan
aus Freiburg aus Sicht der Ethno-
psychiatrie. Der erfahrene Berliner
Psychiater Norbert Monter stellt
in seinem Beitrag heraus, dass

die meisten seiner stimmenho-
renden Patienten, die ihm in den
vergangenen 35 Jahren in seiner
Praxis begegnet sind, unter dem
Horen von Stimmen gelitten ha-
ben. Gerhard Dieter Ruf (Asperg)
beschreibt den systemischen
Umgang mit ,inneren Stimmen*
SchlieBlich zeigt uns Gabriele
Pitschel-Walz den Weg der Kogni-
tiven Verhaltenstherapie des Stim-
menhoren-Verstehens auf.

Kurz gesagt: Wir sind der Uber-
zeugung, Thnen mit diesem
Kerbe-Heft einen spannenden
interdisziplindren Einblick in die
Kultur trialogischen Denkens und
Handelns zum Thema Stimmen-
horen anzubieten und sind sehr
gespannt auf Ihr Feedback!

Jiirgen Bombosch
Dr. Katharina Ratzke

T Romme, M., Escher, S. (2008): Stimmenhdren
verstehen. Ein Leitfaden zur Arbeit mit Stimmen-
horern. S. 19. Bonn

2 ebend.: Zit. von der Riickseite des Buchdeckels
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Stimmenhoren - ein Phanomen
emanzipiert sich

Von den Selbsthilfebewegungen zur erfahrungsfokussierten Beratung

Von Joachim Schnackenberg, Marius Romme und Sandra Escher

Abstract

Forschung und Praxis insbesondere der letzten 20 Jahre revolutionie-
ren derzeit das herkdmmliche Verstdndnis zum Thema ,Stimmenhdren”.
Epidemiologische Studien u.a. von Tien et. al. (1991), spezifische Ver-
gleichsstudien von Stimmenhdrern mit unterschiedlichen Diagnosen
(Romme & Escher, 1997), sowie Studien zu psychosozialen Ursachen
von Stimmenhoren (Ensinck, 1992; Romme & Escher, 1997; Read u.a.,
2005), machen deutlich, dass Stimmenhdren in sich selbst genommen
nicht als pathogonomisch (fiir eine Krankheit charakteristisch) ver-
standen werden kann. Es wird auBerdem zunehmend deutlich, dass die
Hypothese von Jaspers (Lewis & Buchanan, 2000, S.58) und Schneider
(Schneider, 1967, S.10) iiber die Nichtverstehbarkeit akustischer Hallu-
zinationen (Stimmenhdren), im Lebenskontext”, nicht mehr haltbar ist.

Einleitung

Es sind insbesondere die Stim-
menhorenden selbst, die neue
Perspektiven zu einem umfassen-
deren Verstindnis des Phdnomens
des Stimmenhdrens beigetragen
haben. Eine wesentliche Einsicht
ist in dieser Hinsicht die bereits
von der Soteriabewegung (Ciompi,
1998) postulierte Verbindung mit
den eigenen Emotionen (vgl. u.a.
Coleman, 1999). Diese Verbindung
ist sicherlich nicht das einzige
tiberraschende Ergebnis der For-
schung und Praxis der letzten
Jahre, aber eine sehr konkrete und
bedeutende. Dieser Ansatz bietet
in seiner Radikalitédt eine echte
Alternative zum herkommlichen
Verstiandnis des Stimmenhdorens,
als im Regelfall eines Symptoms
erster Ordnung der Schizophrenie.
(Die Schizophrenie prasentiert
sich aber nicht erst seit Schneider
(1967, S. 8 & 9) als eine Erkran-
kung, die mit ihren Symptom-
konstellationen nicht als Reaktion
auf Lebensereignisse verstanden
werden kann). Wenn wir also im
Gegensatz zum herkommlichen
Verstdandnis von zunehmend be-
greifbaren Erfahrungen sprechen,
so schafft diese Perspektive die
Moglichkeit zur aktiven und eige-
nen Verdnderung. Stimmenhorer
miissen sich nicht ldnger darauf
verlassen, dass die Psychiatriemit-

arbeitenden hoffentlich das rich-
tige Medikament verschreiben.

Dumme Fragen gibt es ...

... zum Gliick nicht. ,Warum koén-
nen Sie mir nicht glauben, dass
meine Stimmen real sind, wenn
ich sie doch hore. Und gleichzei-
tig glauben Sie an einen Gott, den
Sie noch nicht einmal horen oder
sehen konnen?!" Diese Frage - so
oder dhnlich - wird den meisten
Mitarbeitenden in psychiatrischen
Einrichtungen sehr geldufig sein.
Oft folgt dann ein Gesprich tiber
Krankheitseinsicht, in dem die
Mitarbeitenden konsterniert fest-
stellen missen, dass die ,bedau-
ernswerten” Patienten immer noch
nicht verstanden haben, was fiir
eine schwerwiegende Erkrankung
sie gerade durchleben. Nach tradi-
tionellem Verstdandnis verdrangen
die Patienten dann die Realitét
ihrer Erkrankung. Die Folge sind
héufig Gespriche, die selten pro-
duktiv verlaufen: Streitgespriche,
in denen Fachleute mit den Be-
troffenen tiber ihre Realitiat disku-
tieren bis die Betroffenen es end-
lich einsehen, dass sie krank sind.
Sehen sie es nicht ein, werden die
Prognosen noch negativer als mit
der wahrscheinlichen Diagnose ei-
ner Schizophrenie sowieso schon.

Was passiert aber eigentlich,

wenn diese Frage nicht einfach
als Hirngespinst einer erkrankten
Person wahrgenommen, sondern
ernst genommen wird? Wenn
diese Frage von einer Patientin
gestellt wird, die gerade erfolg-
los fiir ihre Leid verursachenden
Stimmen behandelt wird und
deshalb akut suizidgefahrdet ist?
Was, wenn der behandelnde Psy-
chiater und Professor fiir Soziale
Psychiatrie mit seinem Latein
einfach am Ende ist, nicht mehr
weiB, wie er dieser Person am
besten weiterhelfen kann? Dann
kann es schon einmal sein, dass
die Neugier dieses Professors
und Psychiaters geweckt wird,
und er in einer landesweiten
Fernsehshow seine Unfihigkeit
eingesteht, dieser Patientin wirk-
lich weiterhelfen zu kénnen. Ein
solches Eingestdndnis, gekoppelt
mit dem o6ffentlichen Aufruf
wihrend dieser Fernsehshow,
Menschen um Hilfe zu bitten, die
moglicherweise gelernt haben, mit
ihren Stimmen umzugehen, kann
dann den Startschuss fiir eine
Forschungs- und Kooperations-
arbeit mit Psychiatriebetroffenen
bedeuten, die wohl in dieser Form
und Flichendeckung einmalig in
der Geschichte der modernen Psy-
chiatrie ist.

Diese ungewo6hnliche Geschichte
begann 1987 in Maastricht, in
den Niederlanden, und fand ihren
Anfang in der Frage der Stim-
menhorerin Patsy Haage, gerichtet
an ihren behandelnden Psychiater,
Professor Dr. Marius Romme.

Aus dieser Frage, sowie dem
Entschluss, dieser Frage in weg-
weisenden Forschungen nachzu-
gehen, entstanden im Laufe der
folgenden 20 Jahre nationale und
internationale Selbsthilfebewe-
gungen und individuelle Bera-
tungsansitze, die mit ihrer Aus-
richtung und ihrem Verstandnis
zu vielen Erfolgsgeschichten bei
chronifiziert erkrankten Menschen



fithrten. Von besonderer Bedeu-
tung sind an dieser Stelle sicher-
lich die zahlreichen Beispiele von
Menschen im internationalen
Raum mit diagnostizierten chro-
nischen Schizophrenien, die u.a.
auch mit Hilfe dieses neu gewon-
nen Verstindnisses weitreichende
Recoveryprozessel angehen
konnten. Eine Auswahl solcher
Geschichten wird demnéchst von
Romme, Escher und Dillon (vor-
aussichtlich 2008) in ,Recovered
Voices” veroffentlicht werden.
Aber der Reihe nach ...

«Man sollte nie seine eigene
Begrenztheit zugeben ..."

... denn das kénnte unter Um-
stinden zu neuen und hilfreichen
Erkenntnissen fithren. Wie oben
bereits angedeutet, flihrte dieses
Eingestdndnis der eigenen Be-
grenztheit durch Marius Romme
zu bahnbrechenden Forschungs-
ergebnissen. Marius Romme,
Sandra Escher, Dr. Honig, Dr.
Corstens und anderen erforschten
im Wesentlichen die Sicht der
Stimmenhorer und wie sie mit
der Erfahrung des Stimmenho-
rens umgehen. Diese Forschung
ist auch insofern ungewdhnlich,
da sie nicht von einer Krank-
heitsannahme ausging, sondern
das Phdnomen an sich und die
Betroffenensicht in den Mittel-
punkt riickte. Dieser vollig andere
und neue Forschungsansatz fiihrte
dann auch zu iiberraschenden und
neuen Einsichten. Zentrales For-
schungsergebnis war nidmlich die
Tatsache, dass die Kontrolle tiber
die Stimmen und deren Inhalt bei
der Frage nach einer Erkrankung
im Vordergrund stehen sollten.
AuBerdem wurde eine starke Kor-
relation mit traumatischen Erleb-
nissen festgestellt. Sandra Escher
et. al. (2002) konnten durch ihre
Forschungsarbeit tiber Stimmen-
horen bei Kindern zusétzlich
nachweisen, dass Stimmenhoren
einen wichtigen Entwicklungs-
prozess fordern kann. Die Studie
begleitete die Kinder tber drei
Jahre hinweg und stellte fest, dass
bei 60 % der Kinder die Stim-
men wieder verschwanden. Das
Verschwinden der Stimmen war
im Regelfall mit dem Umstand
verbunden, dass die Erfahrung
des Stimmenhorens von der Um-
gebung nicht problematisiert oder
psychiatrisiert, sondern normali-

sierend betrachtet und unterstiit-
zend angegangen wurde. Interes-
santerweise entwickelten gerade
die Kinder anhaltende Probleme
mit ihren Stimmen, die mit ihren
Erfahrungen psychiatrisiert wur-
den und keine ,normalisierende®
Unterstiitzung bekamen. Diese
Erkenntnisse haben so bisher in
der herkommlichen Psychose- und
Schizophrenieforschung nicht
wirklich Gehor gefunden.

Die Macht einer Basisbewegung

Es waren in erster Linie Betrof-
fene, also Stimmenho6rende, die
mit diesen Einsichten etwas an-
fangen konnten. Sandra Escher
organisierte verschiedene natio-
nale und internationale Tagungen,
in denen Stimmenhorer und Stim-
menhorerinnen - gleichgestellt
mit Fachleuten - iiber das Thema
diskutierten. Der Begriff des ,Ex-
perten aus Erfahrung” entstand
und ist zentral fiir die Akzeptanz
verschiedener gleichberechtigter
Realititen, die einander berei-
chern kénnen und sollen. Aus den
Tagungen und Forschungen ent-
standen international Selbsthilfe-
bewegungen. In den Niederlanden
wurde 1987 das erste Netzwerk
von Selbsthilfegruppen gegriin-
det. In England entstand ein Jahr
spéater, unter aktiver Mithilfe von
Paul Baker, einem Sozialarbeiter,
das englische ,Hearing Voices
Network"®. Dieses Netzwerk ist mit
heute iiber 200 Selbsthilfegruppen
das weltweit grofite zum Thema
Stimmenhoren. Hannelore Klafki,
eine deutsche Stimmenhérerin (die
leider viel zur frith 2005 verstarb),
und andere, lieBen sich von den
Ereignissen in den Niederlanden
und England inspirieren und
griindeten 1998 das Netzwerk
Stimmenhéren in Berlin.

Immer mehr Menschen traten an
die Offentlichkeit und erzihlten,
wie sie gelernt hatten, gut mit
ihren Stimmen zu leben, und wie
die Begegnung mit anderen Stim-
menhorerinnen das Leben fiir sie
radikal gedndert hatte. Inspirie-
rende Geschichten von Menschen
wurden publik, die mithilfe dieses
neuen, akzeptierenden und ver-
stehenden Ansatzes ,recoverten®.
Ron Coleman und Peter Bullimore
sind bekannte Beispiele im inter-
nationalen Raum. In Deutschland
sind u.a. Andreas Gehrke (s.a. Ar-

tikel in dieser Kerbe), durch sein
Buch: ,Ausbruch aus dem Angst-
kiaifig“z, sowie Antje Miller und
Hannelore Klafki, vom deutschen
wNetzwerk Stimmenh(’jren“3, durch
ihre Vortrags- und Fortbildungs-
tatigkeiten bekannt geworden. Al-
lerdings ist es wichtig zu betonen,
dass dieses keinesfalls Einzelbei-
spiele von besonders befihigten
Menschen sind. In den verschie-
denen Stimmenhorernetzwerken
gibt es viele Stimmenhorende,
die sehr von diesem neuen An-
satz profitierten. Die Begegnung
mit den verschiedenen Netzwer-
ken hat also fiir viele Betroffene
weitreichende positive Folgen
gehabt und bei vielen Menschen
zu Recoveryprozessen gefiihrt.

In Ddnemark wurde dieser neue
Ansatz zum Stimmenhoren u.a.
durch den Psychotherapeuten
Trevor Eyles und verschiedene
Stimmenhérende um Johnny
Sparvang und Olga Runciman
initiiert. Die Erfolgsgeschichten,
die auch hier durch diesen An-
satz zunahmen, haben in Aarhus
mittlerweile dazu gefiihrt, dass
Stimmenhérergruppen zur stan-
dardisierten Psychiatrieversorgung
fiir Stimmenhorende gehoren.
AuBerdem stellt Danemark mit
der Entwicklung von {iber 40
Stimmenhorergruppen innerhalb
von knapp drei Jahren die inter-
national am stirksten wachsende
Bewegung dar. Mittlerweile gibt
es in {iber 20 Lindern Stimmen-
horernetzwerke sowie mehrere
Fortbildungsinitiativen im inter-
nationalen Raum.

Die Hoffnung, Inspiration und
das neue Verstindnis vom Stim-
menhoren fanden recht schnell
innerhalb eines internationalen
Austauschforums ihren festen
Ankerplatz. Intervoice, ,The In-
ternational Network for Training,
Education and Research into
Voices“, etablierte sich schnell als
Begegnungsort von ,Experten aus
Erfahrung” und ,Experten durch
Ausbildung®, an dem iiber neueste
Forschungs- und Praxiseinsich-
ten lebhaft und kreativ diskutiert
wird. Neue Initiativen wurden und
werden angeregt, diskutiert und
abgestimmt. Fiir viele Teilneh-
mer ist dieses Forum zu einer Art
spirituellem Zuhause geworden,
da sie hier, vollig akzeptiert, ihre
verschiedensten Einsichten disku-
tieren und teilen kénnen.

Sandra Escher
Dr., Forschungsbeauf-
tragte an der Univer-
sitdt von Maastricht.
Seit 1999 »Honorary
Research Fellow« an
der University of Cen-
tral England, Birming-
ham. 2005 schloss sie
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Kindern ab.
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Die internationale
Stimmenhdrerbewe-
gung der letzten 21
Jahre hat sich nicht
nur als Selbsthilfebe-
wegung einen Namen
gemacht. Viele Fach-
leute und Praktiker
haben sich von den
neuen Erkenntnissen
inspirieren lassen und
einen véllig neuar-
tigen, individuellen
psychosozialen Bera-
tungsansatz und Um-
gang erarbeitet.

Marchenhafte, trdumerische Rea-
litdat - oder doch krankhafte Psy-
chose?

Oft fiihlen sie sich fiir Betroffene
nicht so gut an, werden aber
doch wie eine Art Traum voller
Symbole und tiefer Bedeutungen
erlebt. Die Rede ist hier unter an-
derem von Psychosen und &hnli-
chen Erfahrungen. ,Das hatten wir
doch schon alles - das hat doch
zu nichts gefiihrt oder?’ - Das
wire zumindest eine klassische
Reaktion innerhalb der konven-
tionellen Psychiatrieversorgung
auf Versuche, dem psychotischen
Erleben eine sinnhafte Bedeutung
abzugewinnen.

Psychosoziale Beratung mit Stim-
menhdrern ist mdglich und wichtig

Die internationale Stimmenho-
rerbewegung der letzten 21 Jahre
hat sich nicht nur als starke und
politische Selbsthilfebewegung
einen Namen gemacht. Romme
und Escher, Coleman und Smith,
Corstens und May sowie viele
andere Praktiker und Fachleute
haben sich von den neuen Er-
kenntnissen inspirieren lassen und
einen neuartigen, individuellen
psychosozialen Beratungsan-

satz und Umgang erarbeitet. In
England und den Niederlanden
werden diese Ansédtze unter ,Ma-
king Sense of Voices’ oder ,Wor-
king With Voices’ vermittelt. In
Deutschland und Osterreich findet
dieser Ansatz unter dem Namen
,Stimmenhoren verstehen’ in der
,erfahrungsfokussierten Beratung’
oder ,Den Stimmen Sinn geben’
zunehmend Verbreitung. All diese
Bezeichnungen beschreiben den
gleichen Ansatz und gehen vor-
nehmlich auf die Grundlagener-
kenntnisse Rommes und Eschers,
sowie das Expertentum von Stim-
menhorern zuriick. In Deutschland
bieten das Netzwerk Stimmen-
horen und das efc Institut (vgl.
Kasten zu Fortbildungsangeboten
des efc Instituts) eine Grundaus-
bildung in der erfahrungsfokus-
sierten Beratung an.

Die erfahrungsfokussierte Bera-
tung zeichnet sich dabei insbe-
sondere durch die systematische
und gemeinsame Erarbeitung der
Stimmenhorerfahrung aus. Sie
macht sich die Erkenntnis iiber
das Expertentum des Stimmenho-

rers zu Nutze und lésst sich von
der Realitdt der Person leiten. In
der gemeinsamen Erforschung
iiber Bedeutung und Sinn der
Stimmenhérerfahrung kann somit
eine lebensverdndernde Realitét
entstehen, die einen wahren Reco-
veryprozess anstoft. Die systema-
tische erfahrungsfokussierte Be-
ratung ldsst sich im Rahmen der
Workshops des efc Instituts oder
des Netzwerkes Stimmenhoren
genau erlernen. Die positiven Er-
gebnisse der erfahrungsfokussier-
ten Beratung sollen im Folgenden
kurz anhand von zwei Beispielen
deutlich gemacht werden.

Fallbeispiel | — Jason R.

Die Diagnose lautet: ,anhaltender
Verfolgungswahn und Depres-
sion’. Seit vier Jahren wird Jason
R. erfolglos mit Medikamenten
behandelt. Nur gelegentlich stellt
sich etwas Besserung ein, aller-
dings ist diese nicht direkt mit
der Einnahme oder Dosis von
Medikamenten verbunden. Eine
Psychotherapie wurde nach meh-
reren Versuchen abgebrochen. Sie
schien nicht méglich. Die Prog-
nose war sehr schlecht.

Stimmen kamen in seiner Kran-
kenakte nur selten zur Sprache.
Er schien sich nur hin und wie-
der einmal {iber sie zu beklagen.
Allerdings galten sie nach psy-
chiatrischer Definition nur als
Pseudohalluzinationen und waren
von daher aus diagnostischer
Sicht nicht von besorgniserre-
gender Bedeutung. Trotz dieser
professionellen Bewertung litt
Jason R. weiter sehr unter seinen
Stimmen und hatte groBe und
eine scheinbar irrationale Angst
davor, aus dem Haus zu gehen.
Er selbst nahm sie nicht einfach
nur als Pseudohalluzinationen,
sondern als echte Geister wahr.
Die systematische Auseinander-
setzung innerhalb der erfahrungs-
fokussierten Beratung stellte die
folgenden Dinge fest: Die Tages-
stimmen sprachen von seiner un-
ausgedriickten Wut in Bezug auf
einen erlebten sexuellen Ubergriff.
Die Stimmen, die des Nachts ka-
men (es waren keine Alptriume),
redeten von dem {iiber viele Jahre
erlebten Mobbing bei der Arbeit.
Diese Bezilige waren ihm und den
Fachleuten vorher nicht deutlich
gewesen. Sie erleichterten Ja-
son R. sehr, denn nun konnte er

diese Stimmen sowohl als zu sich
gehorig, als auch als Schliissel

zu einem tieferen Verstindnis

fiir sich selbst verstehen. Da sie
sich in Wirklichkeit als Repré-
sentationen seiner Emotionen

und Erinnerungen herausstellten,
stellte sich das Machtverhéltnis zu
ihnen vollig auf den Kopf. Jason
R. konnte seinen Stimmen nun
widerstehen, indem er begann,
konstruktiv mit ihnen umzugehen.
Das heiBt nicht, dass nun alles
geregelt war. Allerdings waren

die Tagesstimmen verschwunden
und die Nachtstimmen wurden
weniger. Die Auseinandersetzung
mit den Stimmen wirkte sich auch
auf seine Furcht aus, das Haus zu
verlassen. Er hatte jetzt die Kraft,
sich konstruktiv und akzeptierend
mit seinen Traumata auseinan-
der zu setzen, und machte sehr
schnell sichtbare Fortschritte, so
dass er bald aus der psychiatri-
schen Behandlung entlassen wer-
den konnte. Diese Verdnderung
war moglich geworden, weil Jason
R. nun die Gelegenheit bekommen
hatte, seine traumatischen Erleb-
nisse mit seinen “Wahnvorstellun-
gen” zu verbinden.

Fallbeispiel Il — David Christian

David ist ein Mann Ende 30. Die
Diagnose lautet: Chronische Schi-
zophrenie. Seit Jahren nimmt er
die Hochstdosen der verschiedens-
ten Antipsychotika. Dazu kommt
das antimanische Medikament
Lithium. Sein Leben war gepragt
durch Angst und Beschriankung.
Er hatte kaum noch Freunde,
obwohl er sich anstrengte, seine
Freunde zu behalten, und weiter-
hin versuchte, positiv zu denken.
Er lebte in einer betreuten Wohn-
gemeinschaft in der Gemeinde mit
50- bis 60jahrigen Menschen, die
das Leben scheinbar aufgegeben
und keine weiteren Plane mehr
fiir ihre Zukunft hatten. Auch
David Christian erwartete nichts
mehr und wollte bei der Erstbe-
gegnung mit dem erfahrungs-
fokussierten Berater auf keinen
Fall eine Verdnderung in seinem
Leben. Trotzdem konnte nach
einiger Zeit die erfahrungsfo-
kussierte Beratung aufgenommen
werden mit dem Resultat, dass
David Christian zum ersten Mal,
seit dem Beginn seiner Erkran-
kung vor 20 Jahren, sich selbst
als verstandlich und nicht einfach



nur als kranke Person wahrnahm.
Durch die Beratung konnte in

der gemeinsamen Ausarbeitung
festgestellt werden, dass die Stim-
men iiber die Schwierigkeiten
seiner Eltern untereinander und
mit ihm sprachen. Sie driickten
auch seine Schwierigkeiten im
Umgang mit den eigenen Emoti-
onen aus. Gleichzeitig versuchten
sie ihm positiv zuzureden, und
ihm Mut zu machen. Das fiihrte
schlieBlich zu dem folgenden
Ausspruch: “Danke. Das heiBt ja,
dass ich normal bin.” Sein ganzes
Erwachsenenleben lang hatte er
gedacht, nicht normal zu sein. Er
hatte seine Stimmen vorher nie
verstanden und groBe Angst vor
ihnen gehabt, oder auch davor,
iiber sie zu reden. Als er dies im
Rahmen der erfahrungsfokussier-
ten Beratung schlieBlich doch tat,
war ein Wendepunkt im Leben
von David Christian eingetreten.
Er definierte dies als den Beginn
seines eigenen Glaubens an einen
umfassenden Recoveryprozess.
Erstens ergaben seine Erfahrun-
gen einen nachvollziehbaren
Sinn und zweitens konnte er sich
endlich wieder normal fiihlen
und nicht irgendwie anders und
schlechter als andere, weil er
krank war. Er hatte neuen Mut
gefasst und war vollig erleichtert.
Mit neu geschopfter Kraft und der
Uberzeugung, dass Recovery auch
fir ihn moglich ist, begann ,mein
Sohn wieder aufzuwachen zu
einem und seinem neuen Leben*
(O-Ton der Mutter). Nach Jahren
der Stagnation und der fortwédh-
renden personlichen und sozialen
Riickschritte machte sich David
Christian auf, seine gesellschaft-
liche Position zuriickzugewinnen,
und seine Ehre wiederherzustellen
(Romme € Escher, 2008, S. 158).

In jeder Krise liegt eine Chance

Geschichten, wie die oben er-
wihnten, machen immer wieder
Mut zu neuen Schritten. So ge-
schehen z.B. auch im Anschluss
an einen Vortrag zur erfahrungs-
fokussierten Beratung im Rahmen
einer Psychiatrietagung. Eine
Stimmenhorerin und ihr Partner
lieBen sich so sehr von den Re-
coverygeschichten inspirieren,
dass sie sich aktiv und innovativ
mit den Stimmen der Frau aus-
einandersetzten. Auf diese Weise
konnten sie bereits nach kurzer

Zeit zum ersten Mal seit Jahren
positive Fortschritte vorweisen
und schopften wieder ganz neue
Hoffnung.

Aber nicht nur fiir die Betroffe-
nen ist dieser Ansatz ermutigend.
Zunehmend finden auch Psy-
chiatriemitarbeitende in dieser
Herangehensweise einen auch
flir sie neuen Mut und Hoffnung
schaffenden Weg. In Gespriachen
wird immer wieder deutlich, dass
viele Mitarbeitende, insbeson-
dere diejenigen, die hidufigen und
alltdglichen Kontakt mit ihren
Klienten haben, wie Sozialarbei-
ter und Sozialarbeiterinnen oder
Fachpflegekrifte fiir Psychiatrie,
mit den begrenzten Moglichkeiten
der medikamentos bestimmten
Psychiatrie und dem Ansatz der
Erhaltungstherapie unzufrieden
sind. Die begrenzten Moglichkei-
ten in Bezug auf eine tatsédchliche
Linderung der durch Stimmen
verursachten Leiden, sowie die
damit verbundene Begrenzung
der Lebensmoglichkeiten fiir

die Betroffenen, ist auch fiir die
Psychiatriemitarbeitenden immer
weniger zu ertragen. Diese erin-
nern sich zunehmend daran, dass
sie urspriinglich in der Psychiatrie
arbeiten wollten, um Menschen
aktiv in deren Verdnderungs-
prozessen zu begleiten. Die her-
kémmliche Ansicht {iber die Be-
grenzung der Lebensvorstellungen
aufgrund der Erkrankungen, sind
vielen Mitarbeitenden eindeutig
zu wenig. Viele sind angesichts
der urspriinglichen Motivation
fur ihre Berufswahl frustriert und
resigniert. Auch hier bieten die
Selbsthilfebewegungen sowie der
professionelle Ansatz der erfah-
rungsfokussierten Beratung neue
Hoffnung auf wirksame Hilfe.

«Stimmenhdren verstehen” - ein
neuer Weg?

Der Ansatz des ,Stimmenhéren
verstehen“ - sowohl in der erfah-
rungsfokussierten Beratung als
auch in der Selbsthilfe - ist auf
kurze Sicht gesehen keinesfalls
immer der leichtere Ansatz. Er ist
manchmal, langst nicht immer,
der schwierigere und schmerz-
vollere, aber immer auch der loh-
nendere Weg. Er verspricht keine
Wunderldsungen sondern die
Moglichkeit fiir Erfahrungs- und
Ausbildungsexperten gemeinsam

die Kreativitdt der menschlichen
Psyche zu verstehen und fiir den
Recoveryprozess zu nutzen. Wenn
alle Beteiligten zur Mitarbeit
bereit sind, verbessern sich die
Moglichkeiten fiir Personen, die
als unheilbar bezeichnet werden,
einen solchen Prozess anzuge-
hen. Das ist, denke ich, eine gute
Nachricht, fiir alle Betroffenen,
Psychiatriemitarbeitenden und
Angehorigen, die eigentlich mehr
vom Leben wollen.

Workshops zur erfahrungsfokussier-
ten Beratung

Fiir weitere Informationen, Work-
shops und Gruppen wenden

Sie sich bitte an das Netzwerk
www.stimmenhoeren.de. Fiir
weitere Informationen und fiir
Anmeldungen zu den Workshops
des efc Instituts, wenden Sie sich
bitte an: www.efc-institut.de. Der
nédchste Workshop des efc Ins-
tituts findet am 12./13.12.2008
(Teil 1) sowie regelmaBig im Jahr
2009 statt (bitte Internetseite fiir
Updates konsultieren). e

Literatur

Ciompi, Luc (1998) Affektlogik. Uber die Struktur
der Psyche und ihre Entwicklung. Ein Beitrag zur
Schizophrenieforschung, Stuttgart

Coleman, Ron (1999) Recovery. An Alien Concept,
Gloucester

Ensink, B.J. (1992) Confusing realities. A study
on child sexual abuse and psychiatric symptoms,
Amsterdam

Escher, A., Romme, M., Buiks, A., Delespaul,
Ph., Van Os, J., (2002) Independent course of
childhood auditory hallucinations: a sequential 3-
year follow-up study, British Journal of Psychiatry,
181 (suppl. 43), s10-s18

Lewis, Shdn W. & Buchanan, Robert W. (2000)
Fast Facts - Schizophrenia, Oxford

Read, J. et al (2005) Childhood trauma, psychosis
and schizophrenia: a literature review with theore-
tical and clinical implications. In: Acta Psychiatrica
Scandinavica, 112, 5, S. 330

Romme, Marius & Escher, Sandra (1997) Stim-
menhdren akzeptieren, Berlin

Romme, Marius & Escher, Sandra (2008) Stim-
menhoren verstehen. Der Leitfaden fiir die Arbeit
mit Stimmenhorern, Bonn

Romme, Marius & Escher, Sandra & Dillon, Jac-
qui (2008) Recovered Voices: An Anthology of 50
Voice Hearers' Stories of Recovery’, London
Schneider, Kurt (1967) Klinische Psychopatholo-
gie, 8. Auflage, Stuttgart

Tien, A.Y. (1991) Distributions of hallucinations in
the population. In: Social Psychiatry and Psychia-
tric Epidemiology 26, S. 287-292

Anmerkungen

lEs gibt keine eindeutige deutsche Ubersetzung
des Begriffs Recovery. Amering & Schmolke (2007)
tbersetzen ihn in ihrem Buch: ,Recovery. Das Ende
der Unheilbarkeit" u.a. mit ,Wiedergewinnung des
eigenen Lebens"

2 ygl. Gehrke, A. (2007; 2. Aufl): Ausbruch aus
dem Angstkafig. Ein Stimmenhdrer berichtet.
Neumiinster

3 vgl.: www.stimmenhoeren.de

Der Ansatz des ,Stim-
menhdren verstehen”,
sowohl in der erfah-
rungsfokussierten
Beratung als auch in
der Selbsthilfe, ist
keinesfalls immer der
leichtere Ansatz, auf
kurze Sicht gesehen.
Er ist manchmal der
schwierigere und
schmerzvollere, aber
immer auch der loh-
nendere Weg.
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Die Neurobiologie des Stimmenhdrens

Von Daniela Hubl

Abstract

Die bildgebenden Verfahren haben in den letzten Jahren einen groBen
Beitrag geleistet, Atiologie und Pathophysiologie der Halluzinationen
zu entschliisseln. Dennoch bleiben die genauen Ursachen noch immer
unbekannt. Verbale Halluzinationen haben eine Ahnlichkeit zu den ei-
genen Gedanken. So hat man gesehen, dass Halluzinationen mit Verdn-
derungen in den Sprach- und Horgebieten einhergehen, die auch beim
Gesunden fiir die Funktionen Sprechen, Denken und Horen verantwort-
lich sind. Diese sind v.a. in der linken Hirnhalfte lokalisiert. Letztlich
zielen alle diese Erkenntnisse darauf, durch groBere Kenntnis die Pa-
tienten besser zu verstehen und durch neue Therapien dem einzelnen

Leidenden besser helfen zu kénnen.

Einleitung

Stimmenhoren - oder akustische
Halluzinationen - nennt man

das Phidnomen, wenn Menschen
akustische Reize wahrnehmen,
ohne dass es einen nachweisbaren
duBeren akustischen Reiz gibt.
Dennoch haben diese Sinneswahr-
nehmungen oder besser Fehl-
wahrnehmungen oder Sinnestédu-
schungen die Qualitét einer realen
Wahrnehmung. Grundsétzlich
kénnen solche Wahrnehmungs-
storungen in allen denkbaren
Sinnesmodalitdten des Menschen
auftreten, d.h. akustisch, visuell,
olfaktorisch, gustatorisch und
taktil. Meist werden akustische
Halluzinationen als gesprochene
Sprache wahrgenommen. Manch-
mal sind es einzelne Worte, die
gehort werden, manchmal kurze
Phrasen, aber auch ganze Sétze.
Kurt Schneider (Schneider 2007)
hatte bereits 1959 die komplexen
verbalen Halluzinationen als aus-
reichendes diagnostisches Merk-
mal der Schizophrenie bezeichnet.
Dazu zédhlte er das Horen der
eigenen Gedanken, das Horen von
Stimmen in Form von Rede und
Gegenrede sowie von kommentie-
renden und imperativen Stimmen;
diese Art der Halluzinationen
bezeichnete er als Erstrangsymp-
tome. Noch heute findet sich diese
Beschreibung im ICD-10 als eines
der Haupt-Diagnosekriterien der
Schizophrenie. Die gehorten Sétze
haben im Allgemeinen einen
Mitteilungscharakter fiir den Ho-
renden. Meist werden die halluzi-

nierten Worte vom Patienten gut
verstanden und der Patient bewer-
tet die physikalische Qualitit der
Halluzination gleich wie die phy-
sikalische Qualitédt einer menschli-
chen Stimme. Da die Halluzinatio-
nen Schizophrener verbal sind, ist
es naheliegend zu vermuten, dass
die Entstehung dieser Halluzinati-
onen mit einer Pathologie in den
Gehirngebieten zusammenhingt,
die auch beim Gesunden fiir Spre-
chen und Hoéren verantwortlich
sind. In dem nachfolgenden Arti-
kel werden die neurobiologischen
Verdanderungen beschrieben, die
bei Halluzinationen schizophrener
Patienten bekannt sind. Da akus-
tische Halluzinationen bei schizo-
phrenen Patienten am héiufigsten
auftreten, ist es naheliegend eben
diese Patienten zu untersuchen.

Schizophrene Halluzinationen

Halluzinationen konnen aber
prinzipiell bei vielen verschiede-
nen Krankheiten auftreten. Typi-
scherweise werden sie bei Patien-
ten mit akuten und chronischen
Psychosen wie der Schizophrenie
beobachtet. Aber Halluzinationen
kénnen auch bei Depressionen
oder Manien auftreten sowie
weiteren psychiatrischen Erkran-
kungen. Grundsétzlich sind sie
auch bei anderen Erkrankungen,
die das Gehirn betreffen, zu fin-
den. So treten Halluzinationen bei
Menschen mit einer Epilepsie auf
oder auch bei Personen, die einen
Schlaganfall oder eine traumati-
sche Verletzung des Gehirns er-

litten haben. Bei der Schizophre-
nie, einer Erkrankung, unter der
weltweit einer von Hundert leidet,
treten Halluzinationen in 70 %
auf. Haufig sind die Stimmen in
den akuten Phasen der Erkran-
kung beleidigend und quélend, so
dass die Patienten einen hohen
Leidensdruck haben. 10-15% der
Patienten mit einer Schizophre-
nie begehen Suizid, wobei viele
der Patienten einen Suizidver-
suche aufgrund ihrer Stimmen
unternehmen (Harkavy-Friedman
2003).

Nun gibt es zahlreiche Berichte
und Studien, dass Halluzinatio-
nen auch bei Gesunden auftreten
und das Stimmenhoren somit
keinen krankhaften Wert hat. Es
wird berichtet, dass bis zu 25 %
der Normalbevolkerung (Slade

& Bentall 1988) mindestens ein-
malig Leben eine Stimme horen,
ohne dass die Quelle ersichtlich
ist. Andere Studien geben Werte
bis 70 % (David 1999) an. Auch
bei Kindern kommt es nicht sel-
ten zu Halluzinationen, die im
Verlauf wieder verschwinden,
ohne dass man eine psychiatri-
sche Diagnose attestieren muss
(Escher 2002). Man weiB, dass
z.B. der Verlust des langjdhrigen
Lebenspartners, lebensbedrohli-
che Situationen, Schlafentzug,
extremer Hunger oder Durst und
eine sensorische Reizdeprivation
zu voriibergehenden Halluzinati-
onen fiithren konnen. Allerdings
bestehen diese Halluzinationen
meist daraus, dass die Menschen
horen, wie ihr Name gerufen wird,
oder aus einem &dhnlich einfach
strukturierten Phinomen. Haufi-
ger noch sind es einfache visuelle
Phinome, die fehlwahrgenommen
werden. Diese Halluzinationen
sind nicht so komplex, dass sie
inhaltlich den Erstrangsymptomen
entsprechen, und auch nicht mit
Stress und Angst einhergehen.
Das Erleben von akustischen Hal-
luzinationen nach dem Charakter
von Erstrangsymptomen wird
jedoch immer als pathologisch
angesehen. Spitestens dann be-
steht Handlungsbedarf, wenn ein
Leidensdruck aufkommt und der



Mensch vital durch die Stimmen
bedroht ist.

Historische Entwicklung

Halluzinationen, akustische oder
visuelle, sind bereits in der Antike
bekannt gewesen und haben seit
jeher den Menschen fasziniert.
Frither wurden solche Sinnes-
wahrnehmungen als ibermensch-
lich bewertet und wurden - je
nach Inhalt - Gott oder einem
bosen Damon zugeschrieben, der
den betroffenen Menschen aus-
erwahlt oder befallen hat. Erst
seit Anfang des 19. Jahrhunderts
hat sich diese Einstellung ge-
Andert mit der Erkenntnis, dass
Geisteskrankheiten Krankheiten
des Gehirns sind. So hat man mit
Beginn des 20. Jahrhunderts an-
gefangen, das Gehirn erkrankter
Menschen nach deren Tod mi-
kroskopisch und makroskopisch
zu untersuchen. Man hat festge-
stellt, dass es wohl Hinweise auf
gewisse Verdanderungen in der
linken Hélfte des Gehirns gibt
(Southhard 1910), die einerseits
vermuten lieBen, dass Halluzinati-
onen mit einer strukturellen Ver-
anderung im linken Schléfenlap-
pen einher gehen - andererseits
waren die Auffilligkeiten nicht
konsistent und schon gar nicht
sicher im Einzelnen nachweisbar,
als dass man hier bereits einen
entscheidenden Durchbruch hitte
verzeichen kénnen. Moglicher-
weise mitbedingt durch die Psy-
choanalyse sowie dem weltweiten
enormen Interesse daran ist es zu-
zuschreiben, dass die biologische
Psychiatrie erst wieder Mitte/Ende
des 20. Jahrhunderts systematisch
aufgenommen worden ist.

Mit der Entwicklung der bildge-
benden Verfahren war es in den
70er Jahren des letzten Jahrhun-
derts moglich geworden, mittels
der Computertomographie (CT)
das Gehirn im Lebenden struk-
turell zu untersuchen. Zunéchst
war dies nur begrenzt moglich,
weil die rdumliche Auflésung der
CT relativ schlecht war und man
nicht sicher zwischen grauer und
weiBer Substanz des Gehirns tren-
nen konnte. Mit der Einfithrung
der Magnetresonanztomographie
(MRT) zu Beginn der 80er Jahre
wurde es moglich, mit immer
besserer Auflosung zwischen der
grauen und weiflen Substanz!

zu trennen. Heute hat man mit
bestimmten MRT Methoden die
Maoglichkeit, sogar die Mikro-
struktur der Hirnsubstanz sowie
deren genaue Zusammensetzung
zu untersuchen. Weiterhin kann
man den Verlauf der Faserbah-
nen untersuchen (z.B. durch
Diffusionstensorimaging/DTI)
sowie die Gehirngebiete iden-
tifizieren, die beim Auftreten
von Halluzinationen beteiligt
sind (z.B. durch funktionelle
Kernspintomographie/fMRT).

Hirnstrukturelle und —funktionelle
Befunde beim Stimmenhdren

Die bildgebenden Verfahren, die
in den letzten Jahrzehnten ent-
wickelt wurden, erlauben einen
bis vor kurzem unvorstellbaren
Einblick in die normale und pa-
thologisch verdnderte Struktur
und Funktion des Gehirns. Mit
diesen Methoden kann man direkt
oder indirekt die Performanz von
Gehirngebieten untersuchen. Beim
Stimmenhoren werden akustische
Reize real wahrgenommen, ob-
wohl es keine AuBenreize gibt,
die dies verursachen. Da die
Halluzinationen Schizophrener
verbal sind ist es naheliegend zu
vermuten, dass die Entstehung
dieser Halluzinationen mit einer
Verdanderung in den Gehirnge-
bieten zusammenhéngt, die auch
beim Gesunden fiir Sprechen und
Horen verantwortlich sind. Folg-
lich stellt sich die Frage, wie es
dazu kommen kann, dass unser
Bewusstsein offensichtlich selbst-
generierte neuronale Aktivitit als
extern verursachte Wahrnehmun-
gen interpretiert.

Frithe Untersuchungen kon-
zentrierten sich darauf - nicht
zuletzt aufgrund der zur Verfii-
gung stehenden Methodik - die
dauerhaften Verdnderungen, die
bei Patienten mit der Neigung

zu Halluzinationen auftraten,
strukturell und funktionell zu
untersuchen (,Trait*). Mit der Ent-
wicklung neuerer Methoden war
es schlieBlich auch moglich, ra-
sche, dynamische Verdnderungen
zu untersuchen, z.B. mit fMRT
und dem Elektroencephalogramm
(EEG), und somit einen direkten
Zusammenhang zwischen der Hal-
luzination und dem untersuchten
neurophysiologischen Parameter
nachzuweisen (,State“). Ver-

sucht man, die funktionellen und
strukturellen Studien zu akus-
tisch-verbalen Halluzinationen
zusammenzufassen, findet man
eine Beteiligung verschiedener
Hirnregionen an der Genese der
Halluzinationen. Die Analyse der
betroffenen Regionen zeigt, dass
einige Regionen besonders hiufig
betroffen sind. Dazu zéhlen die
beiden Schldfenlappen mit einer
leichten Betonung der linken He-
misphére (besonders bei struktu-
rellen Studien). Im Schlifenlappen
befinden sich die Hirnregionen,
welche fur die primére (primérer
Horkortex) wie auch hierarchisch
hohere Wahrnehmung und Verar-
beitung der akustischen Reize zu-
stindig sind. Im Weiteren besteht
die Funktion darin, bei Sprache
deren Bedeutung zu entschliisseln
(Wernicke Gebiet) und mit den
Regionen im Stirnhirn zu koordi-
nieren, welche fiir die motorische
Komponente der Sprache zustén-
dig sind (Broca-Sprachregion im
linken unteren Stirnhirn). Neben
diesen in der Hirnrinde gelegenen
Regionen spielen in der Tiefe des
Gehirns befindliche Regionen bei
der Genese der Halluzinationen
eine wichtige Rolle, die bei der
Gedichtnisbildung (Hippokam-
pus), beim Erleben von Emotionen
(Amygdala) und einer allgemeinen
Steuerung zwischen dem Be-
wusstsein und Unterbewusstsein
sowie Entscheidungsprozessen
(Thalamus, Basalganglien, ante-
riore Gyrus cinguli) wichtig sind
(Allen 2008). Schizophrene Hal-
luzinationen sind einzigartig im
Vergleich zu Halluzinationen bei
anderen Erkrankungen oder hallu-
zinatorischen Phdnomenen in der
psychisch gesunden Bevolkerung.
Essenziell fiir ihre Komplexitit,
scheint gerade diese zusitzliche
Beteiligung der subkortikalen und
limbischen Regionen zu sein, die
das Phdnomen moglicherweise so-
gar auslosen.

Obwohl akustische, verbale Hal-
luzinationen Wahrnehmungen
ohne auditorischen Stimulus sind,
wurde beschrieben, dass es — wie
bei einer echten akustischen Sti-
mulation - zu einer Aktivierung
des primédren Horcortex kommt
(Dierks 1999). Dies scheint struk-
turell durch plastische Anpas-
sungsvorginge der neuronalen
Konnektionen zwischen den
frontalen und temporalen Sprach-

Wenn beim Stimmen-
horen akustische Reize
real wahrgenommen
werden, obwohl es
keine AuBenreize gibt,
stellt sich die Frage,
wie es dazu kommt,
dass unser Bewusstsein
offensichtlich selbst-
generierte neuronale
Aktivitat als extern
verursachte Wahrneh-
mungen interpretiert.
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«Verbales Denken”
geht mit einer Ak-
tivierung der v.a.
frontalen Sprachge-
biete einher und wird
permanent mit den
temporalen Spra-
cheinheiten abgegli-
chen. Durch Fehler

im Selbstmonitoring
kommt es nun beim
Stimmenhdrer dazu,
dass dieser Abgleich
nicht oder nur unge-
niigend geschieht und
es fdlschlicherweise zu
einer Mitaktivierung
des ebenfalls temporal
gelegenen Horkortex
kommt.

und Horgebieten verstirkt zu

sein (Hubl 2004). Die Aktivierung
des primdren Horgebiets steht in
einem Wettstreit um neuronale
Ressourcen zwischen externen
akustischen Reizen und den intern
generierten Halluzinationen. Man
nimmt heute an, dass diese Akti-
vierung die Voraussetzung fiir die
Projektion sprachlicher, urspriing-
lich intern generierter Bewusst-
seinsinhalte in die AuBenwelt ist
(Hubl 2007b). Die Aktivierung des
primédren Horcortex reprisentiert
somit ein physikalisches, akusti-
sches Bild eines verbalen Gedan-
kens sowie vermutlich auch die
damit verbundene Ich-Stérung,
ndmlich dass er als von auBen ge-
macht wahrgenommen wird.

Halluzinationen als fronto-tempo-
rale Dysfunktion

Die Studien zur Untersuchung

des Gehirns bei halluzinieren-

den Patienten haben gezeigt,

dass konsequent die wichtigsten
Sprachregionen betroffen sind. Es
ist eine leicht dominant linkssei-
tige Beteiligung zu finden (Strik
€ Dierks 2004). Beschrieben
wurde eine Beteiligung sowohl
der im frontalen Gehirn gelegenen
sprachassoziierten Gebiete, die flr
die motorische Komponente ver-
antwortlich zeichnen, als auch der
Gebiete der semantischen Sprach-
verarbeitung und der akustischen
Wahrnehmung im Schldfenlappen
(s. Abbildung S.11).

Da akustische Halluzinationen
die héufigste Form der Hallu-
zinationen sind, liegt nur eine
beschrankte Anzahl Publikatio-
nen zu Halluzinationen in ande-
ren Sinnesmodalitdten und bei
anderen Krankheiten vor. Aus
diesem Grund konnen die Er-
gebnisse nicht ohne Vorbehalte
verallgemeinert werden. Aus
einem interessanten Fallbericht
aus der Neurologie lassen sich
jedoch Schliisse ziehen, dass
diese zeitgleiche fronto-tempo-
rale Dysfunktion ein universelles
Charakteristikum von akustischen
Halluzinationen sein konnte.

So hatte eine Patientin nach einer
linksseitigen Hirnverletzung durch
Trauma und Blutung unter einer
Aphasie gelitten. Im Verlauf ihrer
Rehabilitation horte sie plotzlich
Stimmen: Sie halluzinierte die

Stimmen der Krankenschwestern,
die sie tdglich betreuten. Die
Patientin litt nicht unter einer
psychiatrischen Erkrankung und
interpretiert die Halluzinationen
auch nicht wahnhaft. Sie be-
richtete, dass diese Stimmen die
gleichen Sprachstérungen hatten
wie sie selber. Als Ursache des
Stimmenhérens wurde bei die-
ser Patientin ein epileptisches
Geschehen im Narbengebiet der
Hirnverletzung gefunden. Nach
Therapie der Epilepsie verschwan-
den auch die Halluzinationen.
Dieser Fall zeigt einerseits, dass
Halluzinationen im Sprachsystem
generiert werden, und dass sie als
ein Reizphdnomen mit Beteiligung
des Horcortex interpretiert werden
koénnen (Hubl 2007a).

Verkannte innere Sprache

Fasst man nun zusammen, so
findet man bei der Wahrnehmung
akustischer Reize beim Gesunden
eine Aktivierung in der primédren
Horrinde. Spricht ein Gesunder,
dann sind die Sprachgebiete aktiv,
und die Horgebiete sind gedampft.
Dies wird als das Aquivalent des
sogenannten Selbstmonitoring
angesehen. Fehlt dies, kann es zu
Verwechslungen kommen. An-
scheinend geschieht nun genau
das bei den Stimmenhdrern: Die
Person denkt verbal, was mit ei-
ner Aktivierung der v.a. frontalen
Sprachgebiete einhergeht und
permanent mit den temporalen
Spracheinheiten abgeglichen
wird. Durch Fehler im Selbst-
monitoring kommt es nun beim
Stimmenhorer dazu, dass dieser
Abgleich nicht oder nur ungenii-
gend geschieht und es félschli-
cherweise zu einer Mitaktivierung
des ebenfalls temporal gelegenen
Horkortex kommt, so dass durch
die Aktivierung der Horgebiete
beim verbalen Denken der Ein-
druck entsteht, dass das Gehorte
von auflen kommen muss. Denn
im Normalfall ist es fiir das Ge-
hirn so, dass eine Aktivierung des
Hoércortex nur dann nachweisbar
ist, wenn ein externer akustischer
Reiz verarbeitet wird. Wird nun
der Horcortex durch eine innere
Erregung aktiv, dann kommt es
zur Fehlannahme, dass es auch
einen AuBenreiz geben muss (ob-
wohl es gar keinen gibt). Dadurch
kommt es zu einer Verwirrung
und innere Sprache wird als von

auBen kommend und somit als
fremd wahrgenommen (Hubl
2007Db).

Neue Therapieansatze

Im Allgemeinen lassen sich die
positiven Symptome der Schizo-
phrenie gut durch Antipsychotika
beeinflussen, die die dopaminerge
Signaliibertragung blockieren.
Dennoch sind Halluzinationen bei
ca. einem Drittel der Patienten
resistent gegentiber der medika-
mentdsen Behandlung. Aus den
Forschungsergebnissen der letz-
ten Jahre geht hervor, dass beim
Stimmenhdéren bestimmte Ge-
hirngebiete eine Uberaktivierung
aufweisen, die als das biologische
Aquivalent des Phinomens anzu-
sehen sind. Der Leidensdruck die-
ser therapieresistenten Patienten
ist oft sehr hoch. Sie fiihlen sich
durch das stindige Gerede belés-
tigt, leiden unter Befehlen oder
Beschimpfungen, oder gar unter
der Aufforderung, sich das Leben
zu nehmen. Die Konzentration

in einem normalen Gespréch ist
dann schwer beeintrachtigt und
die zwischenmenschlichen Inter-
aktionen nachhaltig gestort. Heute
hat man neben der Pharmakothe-
rapie die Moglichkeit, mit einer
Magnetstimulation einen positi-
ven Einfluss auf die Stimmen zu
nehmen. Mit der Transkraniellen
Magnetstimulation (TMS) wird
durch ein Magnetfeld die pa-
thologische Ubererregung der
Gehirngebiete, die das Stimmen-
horen verursachen, geddmpft. In
der Folge werden die Stimmen je
nach Patient leiser, seltener oder
einfach nur weniger bedrohlich
(Aleman 2007). Die TMS ist eine
in dieser Indikation sehr neben-
wirkungsarme Methode. Sie bietet
die Moglichkeit, die quilenden
Stimmen zu mildern ohne die Ne-
benwirkungen der Medikamente.
Der positive Effekt auf die Hallu-
zinationen kann tiber Wochen bis
Monate anhalten und die Lebens-
qualitit erheblich verbessern

Zusammenfassung

Halluzinationen sind Sinneswahr-
nehmungen ohne duBeren Reiz.
Bei der Schizophrenie sind die
charakteristischen Halluzinatio-
nen stets akustisch verbal. Daher
ist es naheliegend, eine Verbin-
dung dieser Halluzinationen zu



verbalen Gedanken zu vermuten.
Tatsdchlich ist die Entstehung von
Halluzinationen mit Veridnderun-
gen in den Gehirngebieten ver-
bunden, die auch beim Gesunden
fiir die Verarbeitung von Horen
und Sprechen verantwortlich
sind. Méglicherweise verursacht
die Aktivierung des priméiren
Horcortex die charakteristische
Ich-Stérung mit dem Gefiihl, der
halluzinierte verbale Gedanke sei
von auBen gemacht. e
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Anmerkungen

1 pie graue Substanz im Gehirn ist zusténdig

flir z.B. Muskelkontrolle, Sinneswahrnehmungen,
Gedéchntnis, Gefiihle und Sprache. Die weiBe
Substanz im Gehirn verbindet verschiedene Hirn-
abschnitte miteinander und ermdglicht ein geord-
netes Zusammenspiel.

Il Motorisches Sprachgebiet
Il Sensorisches Sprachgebiet
[] Horrinde

Abbildung:

Bei akustisch verbalen Hal-
) luzinationen kommt es zu
pathologischen Ubererre-
gungen in den Sprach- und
Horgebieten, v.a. in der
linken, sprachdominanten
Hirnhilfte.

Stimmrecht der Seele?

Stimmenhoren aus trialogischer - anthropologischer - sozial-

psychiatrischer Sicht

Von Thomas Bock

Abstract

Folgende Fragen soll ich beantworten: Ist Stimmenhd&ren schadlich und
behandlungsbediirftig oder kann man — mit oder ohne Behandlung

- damit leben? Die Antwort: Alles zugleich und noch viel mehr. Stim-
menhdren ist ein extrem vielschichtiges, in der Geschichte und im We-
sen des Menschen tief verankertes Phdanomen. Somit geht es weit liber
den medizinischen Schmalspurbereich hinaus. Doch abhédngig von den
individuellen, familidren, sozialen Ressourcen und eben auch abhingig
von den kulturellen Bedingungen und der gesellschaftlichen Toleranz,
kann das Horen von Stimmen zu Psychosen fiihren. Mit dieser Feststel-
lung muss nicht nur Diagnostik weit mehr tun als Symptome zdhlen. Es
werden auch der Privention und Therapie neue Tiiren gedffnet. Neben
dem Netzwerk StimmenhGren haben auch die Psychoseseminare/ die
Trialogbewegung maBgeblich dazu beigetragen, Besonderheiten der
Wahrnehmung nicht mehr reflexartig zu pathologisieren, sondern sie
umfassender anthropologischer, subjektorientierter und im sozialen
Kontext zu betrachten. Hierbei ist das Phdnomen des Stimmenhorens

besonders lehrreich.

Die folgenden Thesen sollen einen
Einblick geben in die Vielschich-
tigkeit des Phdnomens sowie seine
therapeutische und kulturelle Be-
deutung:

Stimmenhoren ist belastend und
irritierend

Ungeachtet aller Kompensati-
onsmoglichkeiten und auch aller
positiven Aspekte ist zundchst
einmal festzustellen, dass nahezu
jeder Mensch erst einmal verun-
sichert ist, wenn er anfangt etwas

akustisch zu horen, dass er keiner
duBeren physikalischen Quelle
zuordnen kann. AuBerdem sind
wir heutzutage ohnehin so vielen
Wahrnehmungen ausgesetzt, dass
eine zusitzliche Informations-
quelle immer auch eine Belastung
darstellt.

Stimmen konnen eine Botschaft
haben - dhnlich wie Traume

Im néchsten Schritt ist festzustel-
len, dass diese Signale eine psy-
chische Botschaft haben kénnen

Thomas Bock
Prof. Dr.,
Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf,

Martinistr.52,
20246 Hamburg
Tel: 040/42803-0
Email: bock@uke.de
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Stimmen transportie-
ren und reflektieren
unser ganzes Spektrum
an gegenwirtigen
Wiinschen, vergange-
nen Erfahrungen und
auf die Zukunft ge-
richteten Angsten und
Hoffnungen. Stimmen
konnen helfen, Un-
bewusstes bewusst zu
machen.

Themenschwerpunkt

- verschliisselt, schwer zu verste-
hen und unter Umstdnden auch
nichts sagend, so wie Tagesreste
in Triumen vorkommen konnen,
ohne eine besondere Bedeutung
zu haben. Transportiert werden
Wiinsche und Angste: So wie es
Wunsch- und Alptrdume gibt,
reflektieren auch Stimmen unser
ganzes Spektrum an gegenwar-
tigen Wiinschen, vergangenen
Erfahrungen und auf die Zukunft
gerichteten Angsten und Hoff-
nungen. Stimmen kénnen helfen,
Unbewusstes bewusst zu machen;
schon das kann - mit Bezug zu
den mir aufgetragenen Fragen
(s.0.) - schidlich und niitzlich
sein, Hilfe erfordern oder auch
nicht. Zu beachten ist dabei, dass
nicht nur der Inhalt, sondern auch
der Kontext der Botschaft wichtig
ist: Manchmal sind weniger die
Worte der Stimmen interessant,
als ihre atmosphérische Band-
breite. So kdnnen &rgerliche oder
freundliche Stimmen die aktuelle
Stimmungslage reflektieren und
dabei durchaus auch Signalwir-
kung bekommen. ,Ich habe etwas
fiir mich Wichtiges vernachléssigt,
darauf machen mich die Stimmen
nun aufmerksam.” Entsprechend
kann es manchmal fiir die The-
rapie oder Selbsthilfe lohnender
sein, die Lautstarke oder den Cha-
rakter der Stimmen zu beeinflus-
sen, als sie unbedingt, vollkom-
men und immer zum Schweigen
zu bringen.

Selbstverstindlichkeit entlastet

Das erste Gebot fiir Therapeu-
ten, Familie oder Sozialraum ist,
Selbstverstandlichkeit zu fordern.
Stimmen sind ungebetene Giéste,
erscheinen wie ldstige Nachbarn.
Man braucht einen Ort, an dem es
moglich ist, sich zu beschweren
oder zu beklagen. Niemand bleibt
mit einer so ungewdhnlichen
Erfahrung gerne allein - es sei
denn, man wird iiberwéltigt von
Scham und Angst. Es gibt keinen
rationalen Grund fiir das Tabui-
sieren eines so weit verbreiteten,
tief im Menschen und in der
Menschheitsgeschichte verwur-
zelten Phdnomens. Am Anfang
geht es vor allem um selbstver-
standliches Nachfragen: Wie viele
Stimmen sind es denn? Sind sie
mannlich oder weiblich, alt oder
jung, bekannt oder unbekannt?
Gibt es unangenehme und ange-

nehme? Handelt es sich um immer
die gleichen oder um verschieden
Stimmen? Treten sie gleichzeitig
oder abwechselnd auf, andauernd
oder nur manchmal? Ist ihr Er-
scheinen, ihr Charakter oder ihre
Lautstirke zu beeinflussen? Macht
es Sinn, in einen Dialog zu treten,
um nicht immer nur Empfanger
zu sein? Es ist erschreckend, dass
nicht selten Patienten nach lan-
gem stationdren Aufenthalt in die
Ambulanz kommen, auf ein sol-
ches Gespréch hin entlastend rea-
gieren und zugleich zu verstehen
geben: Das hat mich noch niemals
jemand gefragt. Auf Station in-
teressierte nur, ob Stimmen da
sind, nichts sonst; und auch das
nur wegen der (dann auch noch
verkiirzt falschen) Diagnostik. Wie
verblendet und gefangen in be-
grifflichen Kategorien und Denk-
verboten miissen wir Therapeuten
sein, um so zu reagieren?

Selbstmanagement starken!
Subjektive Konzepte respektieren!

Lange bevor jemand mit dem
Phidnomen Stimmenhéren in pro-
fessionelle psychiatrische oder
psychotherapeutische Behandlung
kommt, hat er/sie meist schon
eine zeitlang rumprobiert, auf
irgendeine Weise Einfluss zu neh-
men: mit Riickzug, Kopfhorern,
Alkohol, Drogen, Ablenkung. Oder
aber auch mit gezielter Analyse,
bewusstem Fokussieren auf be-
stimmte Stimmen, selbstbewuss-
tem Dialog oder dem Versuch,
Sprechzeiten festzulegen. Selbst-
hilfegruppen und hier vor allem
das Netzwerk Stimmenhoren
versuchen, die eigenen Bewalti-
gungs-Strategien und Recovery-
Ressourcen zu starken und zu
trainieren. Der Ubergang zwischen
klassischen Selbsthilfestrategien
und psychologisch/psycho-thera-
peutischen ,Tricks* diverser Schu-
len ist hier lédngst flieBend.

In diesem Zusammenhang ist

die unterschiedliche subjek-

tive Bedeutung, die Menschen
den Stimmen beimessen, oft

sehr entscheidend fiir Gelingen
oder Misslingen der Integration.
Insofern ist es erstaunlich, er-
schreckend und beschdmend, wie
wenig Bedeutung wir Profis der
Subjektivitat oft beimessen. Das
Netzwerk Stimmenhoren ist hier
insofern vorbildlich liberal, als

es sich zundchst einmal fiir jedes

Erklarungsmodell interessiert, als
Ausgangspunkt jedes weiteren
Erfahrungsaustausches. Nach dem
Motto: besser irgendeine Erkla-
rung als gar keine. Die Gefahr,
sich zu isolieren und zu verstum-
men, ist sonst eindeutig groBer.

Besinnung fordern

Warum gerade ich? Warum ge-
rade jetzt? Warum gerade diese
Stimme? Mit diesen Satzen oder
diesem Charakter? Antworten auf
diese Fragen zu finden, ist oft
nicht leicht. Doch entscheidend
ist zunichst, sie stellen zu diirfen.
Auch ohne endgiiltige Antwort
(auf welche psychisch bedeutsame
Frage gibt es die schon?) wird so
Dialog und Entlastung moglich.
Jede Form der Triangulierung
kann die Stimmen zumindest
ansatzweise, momentan und in
begrenztem Umfang entmachten,
also das Gefiihl absoluter Ohn-
macht verringern helfen.

Auch hier muss man mit etwas
Abstand erstaunen, welche ver-
heerende Wirkung das Sinnlo-
sigkeits-Gebot in Psychiatrie und
Psychotherapie haben konnte.
Inzwischen ist es langst briichig
geworden. Interessant ist, dass
beim Er6ffnen neuer Diskurse

die Hirnforschung hilfreich sein
kann: Fiir Hirnforscher stellt das
Hoéren von Stimmen eine Form
des inneren Sprechens dar. Das
Sprachzentrum ist aktiv. Au-
Berdem wurde festgestellt, dass
bei langfristigem Stimmenhdren
(zumindest im Zusammenhang
von Psychosen) die Hirnregion
blockiert erscheint, die fiir die
Riickkopplung von Gehdrtem und
Erfahrenem, also von Wahrneh-
mung und Erinnerung zustindig
ist: Die Menschen konnen die
Stimmen, die sie horen, nicht
ohne Weiteres mit sich und ih-
rem Leben in Verbindung bringen
(McQuire, 1993) ,Unsere Theorie
ist, dass Menschen, die Stimmen
horen, ihre in Worte gefassten
Gedanken nicht also solche wahr-
nehmen... Sie realisieren nicht,
dass sie sie selbst produzieren und
rechnen sie filschlicherweise der
AuBenwelt zu. Die Psychologie
kann helfen, die Stimmen wieder
als eigene Gedanken zu erkennen,
sie biographischen Erfahrungen
zuzuordnen, also zu kompensie-
ren, was dem Gehirn allein nicht
(mehr) gelingt ... Diese Art von



Studien zeigen keine Ursachen,
sondern nur Mechanismen im Ge-
hirn: Was geschieht, wenn jemand
Stimmen hort, aber nicht, warum
das passiert“ (Dokumentation
NDR 3 , Stimmenhéren®). Die
Konsequenz der Hirnforscher ist
so klar wie schlicht: Die Psychi-
atrie muss helfen, diese Blockade
zu kompensieren, indem sie die
Zuordnung von Sinn gemeinsam
wieder erarbeitet.

In einer ersten Erhebung mit ei-
nem speziellen Fragebogen des
Hamburger SuSi-Projekts (Subjek-
tiver Sinn von Psychosen) geben
iiber 80% der befragten Psychose-
Patienten an, dass die Frage nach
dem subjektiven Sinn der Psycho-
seerfahrung fiir sie wichtig und
wesentlich ist.

Einseitige Diagnostik stoppen

Stimmenhdéren wurde lange mit
Schizophrenie gleichgesetzt. Das
ist gleich auf mehreren Ebenen
falsch: Ein Symptom alleine
rechtfertigt die Diagnose nicht

- weder nach DSM IV noch nach
ICD 10 - im amerikanischen Sys-
tem noch eindeutiger! AuBlerdem
konnen Stimmen, also akustische
Halluzinationen, auch im Zusam-
menhang von vielen anderen Di-
agnosen vorkommen, ohne (!) die
Annahme einer Komorbiditit zu
rechtfertigen. Eine Doppelerkran-
kung wird ohnehin viel zu oft an-
genommen, ohne den inneren Zu-
sammenhang von Symptomen zu
beachten - oft aus rein egoistisch-
institutionellen Griinden, weil
z.B. die Kasse dann leichter zahlt,
die stationidre Unterbringung
nicht infrage gestellt wird usw.
Auch im Zusammenhang von
Depressionen und Manien, von
Personlichkeitsstorungen, Sucht-
und Alterserkrankungen kénnen
Stimmen vorkommen. Und eben
auch ohne Erkrankung i.e.S. Es
sei denn, man wolle alle Heiligen
(z.B. Hildegard von Bingen, die
grandiose Musik horte und nie-
derschrieb) oder historischen Per-
sonlichkeiten (z.B. Johanna von
Orléans, die von den Stimmen zu
beeindruckenden Taten befdhigt
wurde) nachtriaglich pathologisie-
ren. Viele Religionsgriinder hatten
handfeste iibersinnliche Wahrneh-
mungen; viele weitere historische,
politische, kiinstlerische Person-
lichkeiten haben davon gespro-

chen oder auch dartiiber geschwie-
gen. Gleichzeitig gibt es aber auch
Menschen, die unter den Stimmen
leiden, tiber sie erkranken und
davon sehr gequélt werden. Die
Basis von beidem scheint zu sein,
dass wir Menschen ,Wesen sind,
die mit ihrem Selbstverstindnis
ringen miissen, an uns zweifeln
und dabei eben auch verzweifeln
konnen, tiber uns hinaus denken
und uns dabei eben auch verlieren
konnen. Insofern sind Menschen,
die Stimmen horen keine Wesen
vom anderen Stern, sondern zu-
tiefst menschlich®. (AG Psychose-
seminare 2007)

Der Ubergang zu psychischen Er-
krankung ist abhdngig vom Kontext

Ob das Horen von Stimmen in
eine psychische Erkrankung fiihrt,
hingt wesentlich von der indi-
viduellen Akzeptanz und in dem
Zusammenhang auch von den
subjektiven Konzepten ab, dar-
iiber hinaus aber auch von den
familidren und sozialen Ressour-
cen bzw. der Integrationskraft in
diesem Kontext sowie von unserer
gesellschaftlichen und kulturellen
Toleranz. Viele Untersuchungen
(Romme, Escher, 2008) zeigen,
dass die Art und Héaufigkeit der
Stimmen zwar nicht ganz unbe-
deutend ist, aber eher eine unter-
geordnete Rolle spielt: Imperative
Stimmen kommen auch in der
Gruppe vor, die es schafft, die
Stimmen gut zu integrieren und
zu kompensieren. Und unter un-
giinstigen Bedingungen kénnen
auch offensichtlich harmlose bzw.
unmittelbar reaktiv erkldrbare zu
langfristigen schwierigen Krank-
heitsverlaufen fiithren - meist
unter beschdmender ,Mitwirkung*
professioneller Helfer. Moglicher-
weise spielt beim Ubergang vom
Stimmenhéren zur Erkrankung
i.e.S. die reaktive Wahnbildung
eine wesentliche Rolle.

Spielregeln des Netzwerks [ der
Psychoseseminare

e Niemand allein lassen: Aus-
tausch hilft, die Stimmen zu ent-
machten

e Jedes Erklarungsmodell ist bes-
ser als keins und Basis fiir weitere
Gesprache

e Nicht nur Empféanger sein, sich
nicht alles gefallen lassen

e Unterstiitzung, um wieder ,Herr

im eigenen Haus zu werden*

e Subjektive Konzepte und indivi-
duelle Aneignung fordern

e Selbstverstiandlichkeit fordern,
Selbststigmatisierung vorbeugen
e Hilfe, die direkte oder indirekte
Botschaft der Stimmen zu ent-
schliisseln

e Angehorige und Freunde bei
dieser Auseinandersetzung einbe-
ziehen

Ob das Héren von
Stimmen in eine psy-
chische Erkrankung
fiihrt, hdngt wesent-
lich von der individu-
ellen Akzeptanz und in
dem Zusammenhang
auch von den subjek-
tiven Konzepten ab,
dariiber hinaus aber
auch von den fami-
lidgren und sozialen
Ressourcen sowie von
unserer gesellschaft-
lichen und kulturellen
Toleranz.

Die Ubersicht am Ende des Beitrages zeigt eine
Zusammenfassung des trialogischen Erfahrungs-
schatzes aus dem Stimmenhdrer-Netzwerk und
Psychoseseminaren (Bock 2007).

Niemand ist nur krank

Nonkonformitét ist nicht mit
Krankheit gleichzusetzen. Und
nicht jede unangenehme Eigenart
ist Ausdruck einer Erkrankung.
Die Gefahr von Stigmatisierung
und Hospitalisierung beginnt
nicht erst mit der Unterbringung
im Krankenhaus, sondern mit der
falschen Zuordnung von Eigen-
schaften. Auch und gerade psy-
chisch erkrankte Menschen sollten
so weit wie irgend moglich Ver-
antwortung fiir exzentrisches Tun
und ungewdhnliche Lebensent-
wiirfe behalten diirfen. Es macht
keinen Sinn, fiir jede Normab-
weichung neue Krankheiten zu
kreieren. Gerade die gewachsenen
Moglichkeiten von Pravention
und Behandlung erfordern ein
offenes Menschenbild und ein
Krankheitsmodell, das den psy-
chisch kranken Menschen in
seiner Sebstwahrnehmung stiitzt.
Reduktionistische Sichtweisen
und patriarchalische Behandlung
erzeugen Widerstand und nidhren
Noncompliance, entziehen also al-
len Therapien die Basis, auch der
Pharmakotherapie.

Themenschwerpunkt
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Andererseits darf Krankheit fiir
sich genommen kein Stigma sein.
Ziel aller Antistigma-Arbeit ist,
dass die Menschlichkeit psychi-
scher Erkrankung wahrgenommen
wird und dass niemand wegen
psychischer Erkrankung sozial
oder gesellschaftlich ausgegrenzt
wird. In diesem Zusammen-

hang lohnt es sich auch, den
Schutz-Charakter des Krank-
heitsbegriffs zu betonen: Wer aus
gesundheitlichen/seelischen Griin-
den nicht arbeitsfahig ist, ist im
sozialrechtlichen Sinne krank und
hat z.B. Anspruch auf Lohnersatz-
leistungen. Im Umkehrschluss gilt



=<}
(=]
(=]
~
-~
<

L7
o

~

[
X

Themenschwerpunkt

dann vielleicht auch: Wenn wir
trotz seelischer Beintrachtigung
sinnvolle Tatigkeit ermdglichen,
kann die Erkrankung als solche in
den Hintergrund treten.

Angehdrigenperspektive

Wenn Angehorige irritiert sind,
weil ein Familienmitglied Stim-
men hort, ist auch das zunéchst
verstiandlich und noch kein Zei-
chen von Stigmatisierung und In-
toleranz. SchlieBlich verunsichert
es alle Beteiligten, wenn jemand
plotzlich oder sogar andauernd
abgelenkt ist und sich mehr oder
weniger deutlich dem Kontakt
entzieht. Spitestens wenn die
Stimmen sich in die familidre
Beziehung einmischen, brauchen
viele Angehorige selber Rat - sei
es in Trialogforen des Netzwerks
Stimmenhoren, in Psychosese-
minaren, in gemeinsamen (the-
rapeutischen) Gespriachen, oder
in wechselseitiger Beratung in
Angehorigengruppen. Extremes,
eher seltenes aber lehrreiches Bei-
spiel, ist eine verzweifelte Mutter,
deren Sohn eine Stimme hort,

die ihn auffordert, seine Mutter
zu toten. ,Was habe ich falsch
gemacht, wofiir ein Todesurteil
verdient?“ Beide profitierten von
einer symbolischen Umdeutung:
Es geht nicht um Mord oder um
Todesstrafe, sondern um eine
verzweifelt zugespitzte Symbo-
lik fiir innere Loslosung, um das
Entwickeln eigener MafBstédbe und
das symbolische ,Toten“ innerer
Bilder. Die Mutter betrifft es, weil
sie in diesem Fall die ndchste und
wichtigste Person ist, von der

die Loslosung am wichtigsten,
schwierigsten und schmerzhaf-
testen ist. Die Aufforderung zu
toten als verkappte Liebeserkla-
rung?! Selbstverstandlich ist die
symbolische Deutung noch nicht
die Losung des Problems oder

der Abschluss des Prozesses. Mit
Abstand lohnt es sich sicher zu
prifen, warum der Impuls so
drastisch sein muss, auch wenn
gedankliche und Handlungsim-
pulse keineswegs gleichzusetzen
sind. Ob gemeinsame oder ge-
trennte Gespréche hilfreicher sind,
kann von vielen verschiedenen
Faktoren abhidngen. Entscheidend
ist, dass Uberhaupt alle Beteiligten
einbezogen sind und nicht die
medizinische Definitionsmacht als
Deckmantel der Profis herhalten

muss, sich mit dem realen Leben
nicht wirklich auseinanderzuset-
zen. (Bock, Buck, Esterer 2007) e
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Horen Sie Stimmen?" -, Nein, was
meinen Sie?"

Von Monika Mikus

,Horen Sie Stimmen?“, fragte
mich ein Arzt am Muttertag des
Jahres 1999 im Voriibergehen, in
der Akutabteilung einer Wiener
Psychiatrie. Diese Frage ist bis
heute in meiner Erinnerung le-
bendig, aber damals war meine
erstaunte Reaktion bei einer
Zwangsanhaltung: ,Nein, was
meinen Sie?“. Zu meiner zwangs-
weisen Anhaltung durch die
Polizei hatte meine verzweifelt-
zornige telefonische Ankiindigung
eines moglichen ,Gottesbefehls
zum Selbstmord“ gefiihrt. Schon
Wochen vorher aber, wurde durch
mein verdndertes Wesen die
Aufmerksamkeit meiner S6hne
herausgefordert. Sie hatten ndm-
lich 1982, in ihrer Kindheit, mei-
nen zweijahrigen Krankenstand,
wihrend meiner Midlife Crisis
miterlebt und meinten daher, ich
miisste einer Behandlung zuge-
fihrt werden.

Stimmenhdren:
Gabe oder Symptom?

Meine Vermutung, dass der Be-
griff ,Stimmenhdren” nicht allge-
mein bekannt ist, bestétigte sich
mir des Ofteren, bei Gesprichen
im Alltag. Von religiosen Men-
schen aber erhielt ich den Rat,
achtsam die ,Geister zu unter-
scheiden®. Den Berufstitigen aus
medizinischen Bereichen stan-
den vielleicht Krankheitsbilder
vor Augen, die sie schon erlebt
hatten! In der Parapsychologie
erforscht man das schwer zu
fassende Phinomen ,,okkulter
Stimmen“. Vor dem Missbrauch
~okkulter Praktiken“ jedoch warnt
man schnell begeisterte Leicht-
glaubige! Manches Mal vertraut
man mir sogar auBersinnliche Er-
lebnisse an, die mich ermutigen,
weiter nach Mitmenschen auf die
Suche zu gehen, die mit solchen
besonderen Erfahrungen gut
umgehen kénnen und vielleicht
bereit sind, weniger Gliicklichen
beizustehen. SchlieBlich nihte ich
den Schriftzug ,Stimmenhoren®

Abstract

Meine auditive Wahrnehmung einer unsichtbaren, mannlichen Stimme
hat 1999 mein Leben ganz liberraschend ein zweites Mal beriihrt. Auch
wahrend ich diesen Text schreibe, begleitet mich jederzeit horbar ,Die

Stimme"!

Mit der Stimme ADONIS an meiner Seite, die mich am Anfang meines
gerichtlichen ,Freiheitskampfes” im Mai 1999 eines Morgens begriiBt
hatte, versuchte ich, tief verletzt, zornig und enttduscht iliber das ge-
heime Vorgehen meiner Familie, gegen zwei Sachwalterverfahren (in
Deutschland Verfahren zur gesetzlichen Betreuung) anzurennen.

Als ich im Alter von vierzig Jahren, 1982, die Wirklichkeit der Stimmen
das erste Mal erfuhr, war es auch schon ADONIS gewesen, der sich als
unsichtbarer Mitspieler beteiligt hatte. Als das Sachwalterverfahren
schlieBlich im Jahr 2000 eingestellt wurde, konnte ich wieder meinen
Interessen folgen. So belegte ich einen Kurs: ,Einfiihrung in soziale
Psychiatrie”. Dort erfuhr ich von einer Selbsthilfegruppe fiir Stimmen-
hérerlnnen bei ,,pro mente Wien". Obwohl ich ADONIS und auch andere
Stimmen zu hdren nie als Krankheit empfunden habe, ist es mir wich-
tig, Menschen kennen zu lernen, die AuBergewdhnliches wahrnehmen
und dadurch Leid erfahren, oder auch gut damit leben kdnnen! In der
Riickschau auf sieben Jahre mit ADONIS und zwei weitere Jahre ,Stim-
menhdren”, mit der von uns gemeinsam konzipierten ,Stimmenfamilie”,
erscheint es mir sinnvoll, in meinem Leben diese alte Menschheitser-
fahrung als gesellschaftliche Aufgabe zu deuten! ADONIS selber war es,
der mir mit einigen seiner Vorschlige den Weg erleichtert hat, an die

Offentlichkeit zu gehen.

auf eine Autowarnweste, um zu
Fragen anzuregen. Mit meinem
Mirchen, das durch ein Seminar
iiber ,, das innere Kind“ intuitiv
in mir lebendig wurde und einem
»Antistressgedicht“ als Essenz
meiner Krebstherapie, versuche
ich mich, fiir meine von unserer
Gesellschaft getragene, heute
bereits seit 26 Jahren gewidhrte
Berufsunfihigkeitspension, zu
bedanken. Gleichzeitig kann ich
auch mein erstes Homepagethema
»Stimmenhéren Gabe oder Sym-
ptom?*, das mein Sohn Marcell
Mikus, durch seine besorgte
Frage angeregt hat, weitergeben.
Er ist auch mein Webmaster fiir
www.stimmenhoeren.info.

Anfénglich wusste ich nattrlich
nicht, dass das ,Stimmenhoren*
als wesentliche Aufgabe meinen
weiteren Lebensweg begleiten
sollte und ich noch so manches
einzusehen, zu verstehen und zu

lernen hatte, um fiir meine Erfah-
rungen ,,Stimme*“ zu bekommen.
Denn nach dem Krebstod meiner
Mutter 1998 und einer eigenen
Krebstherapie, die Anfang 1999
gliicklich abgeschlossen werden
konnte, musste ich plotzlich in
einem Sachwalterverfahren (Ent-
miindigungsverfahren) ,meine
Frau stehen®, um meine Selbst-
standigkeit zuriickzuerobern.
Zusitzlich war mein inneres
Bemiihen darauf gerichtet, im
Gleichgewicht mit meiner auditi-
ven Wahrnehmung, meinen Alltag
nicht aus den Augen zu verlieren.

Etliche Tage vor meiner zwangs-
weisen polizeilichen Einlieferung
in die Psychiatrie hatte mich
ndmlich eines Morgens eine un-
sichtbare ,Stimme* angesprochen
- leise, fast gehaucht, dem Denken
dhnlich - und mir vorgeschlagen:
»,Du kannst mich ADONIS nen-
nen!”

Themenschwerpunkt

Monika Mikus
Neudeggergasse 8/3
A-1080 Wien
Osterreich

Tel: +43 1 407 66 63
Email:
monika@mikus.at
www.stimmenhoeren.info
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ADONIS: ,Die Stimme"

ADONIS war fiir mich ein ver-
storbener Mensch, denn wiahrend
meiner turbulenten Midlife Crisis
1982 kam ich mit der spiritisti-
schen Praxis, ,Totengeister” zu
befragen, in Beriihrung. , Stim-
men*“ kannte ich zwar aus der
Bibel und aus Erzdhlungen tiber
heilige Menschen, aber vom Sym-
ptom des Krankheitsbildes der
Schizophrenie hatte ich noch nie
etwas gehort. Stattdessen empfand
ich ein ahnungsvolles, freudiges
Wiedererkennen, als ADONIS, ,Die
Stimme“, dieses Mal nicht von
einer okkulten Praxis gerufen,

in meinem mit Problemen iiber-
héduften Alltag plotzlich horbar
wurde. Er (,Die Stimme*, ADO-
NIS) bewies mir ndmlich, dass er
die ,Geisterstimme” gewesen sei,
die mir vor 17 Jahren Waschan-
weisungen unter der Dusche gege-
ben hatte, als ich in Gefahr war,
mich in einer ,mediumistischen
Psychose* zu verlieren! ADONIS
beobachtete meine Behandlung
mit einer sehr hohen Dosis des
Psycholeptikums ,Haldol“, das
mir fiir zwei Jahre jede Leben-
digkeit nahm und meldete sich
erst wieder, als nach einem Arzt-
wechsel das starke Medikament
abgesetzt wurde und ich meine
Lebensfreude zuriick gewonnen
hatte. Um keine neuerliche nervli-
che Belastung auszulésen, wollte
ADONIS mit kurzen Satzen auf
sich aufmerksam machen! Denn
ich hatte meine Sorgen wihrend
der Krise durch das ,automatische
Schreiben® fast zwanghaft beru-
higt. Ich horte seine mir fremden
Eingebungen nur dann, wenn er
mein seelisches Ungleichgewicht
spiirte, oder meine Aufbruchs-
stimmungen erkannte, in denen
ich mich bemiihte, familidre Bin-
dungen abzustreifen! Riickschau-
end konnte ich 1999 auch selber
meine gefiihlvollen Situationen
mit seinen kurzen Denkanst6fen
in Verbindung bringen und mir
ihren Sinn nachtriglich deuten!
Ungern besprach ADONIS mit mir
seinen néchtlichen Vorschlag:
»Bring Deine Mutter um, dann
bist Du Deine Sorgen los!* Zer-
knirscht bekannte er sich zu
seinem ungeduldigen Ausbruch,
mit dem er meine starke Mutter-
bindung angegriffen hatte, ohne
meine Scheidungssituation zu
beachten! Denn ihr Angebot, mit

meinen beiden Sohnen wieder
nach Hause kommen zu konnen,
hat mir sehr viele Sorgen abge-
nommen! Besonders freute ich
mich, als sich ADONIS sogar da-
fiir entschuldigte, denn auch ich
hatte inzwischen eingesehen, dass
es sehr gefihrlich ist, seelische
Entwicklungen durch ,Tischerlrii-
cken“ herauszufordern!

Entmiindigungsverfahren, ein-
schneidender Familienkonflikt und
die Kommentierung und Beratung
durch ADONIS

Durch einen GroBeinkauf im Pa-
piereinzelhandel wurde ich am

1. April 1999 bei meiner Familie
nicht nur als schlechte Geschafts-
frau, sondern auch als , April-
nérrin“ auffillig. Deshalb hatten
meine Sohne und ihr Vater, be-
sorgt iber mein uniibliches Kauf-
verhalten, bei offiziellen Stellen
Rat gesucht und waren schlief3-
lich, ohne sich mit mir auszuspre-
chen, zu Gericht gegangen, um
ein Entmiindigungsverfahren an-
zuregen! Zu meiner polizeilichen
Zwangseinweisung in die Psychi-
atrie aber war es durch meine am
Muttertag zusitzlich aufgewiihl-
ten Gefiihle gekommen. Denn in
einem Streitgespriach, wegen der
gerichtlichen Untersuchung, hatte
ich meinen jiingeren Sohn Marcell
telefonisch unter Druck gesetzt!
Besonders aber durch meine zor-
nig erregte Drohung: ,Gott kénnte
zu mir sagen, fahr’ mit deinem
Auto zum Semmering und stiirz’
dich dort hinunter, um auf deinen
Fall aufmerksam zu machen!,
sah sich mein Sohn genétigt, sehr
schnell die Polizei einzuschalten!
Die HohenstraBe iiber den Sem-
meringpass ist von Wien, auf

der A2 - Siidautobahn, in einer
starken Stunde zu erreichen.
Gleich zu Anfang iiberspannt eine
Briicke ein sehr tiefes Tal und

ich hatte gehort, dass dort schon
Selbstmord veriibt worden ist.
Auch die Erinnerung an den Fall
eines jungen Mannes, der sich
erschossen hatte, um auf eine Lii-
cke im Waffengesetz aufmerksam
zu machen, hatte ich auf meine,
mich sehr verletzende Lebenssi-
tuation, tibertragen. ADONIS, der
meine tiefe Demiitigung gleich
nach der ersten Vorladung zu
einer gerichtlichen Anhdrung mit-
empfinden konnte, noch bevor er
fiir mich hoérbar wurde, hatte vor

meinem Streit am Muttertag be-
gonnen, mit mir iiber Selbstmord
zu diskutieren! Ich entgegnete
ihm unwillig: ,Nur wenn Gott mir
sagt, ich soll mich umbringen,
dann vielleicht!“, denn dass er
selber nicht Gott sei, hatten wir
schon beim Kennenlernen geklart,
als er meinte: “Ich bin Gott und
Du bist Jesus im AuBendienst!*
,Ich wire sicher sehr gerne Je-
sus, aber jetzt bin ich Monika!*
,Und zu denken, dass Gott mit
mir personlich spricht, finde ich
hochmiitig“, entgegnete ich bei
dem damaligen Gespriach auf
seine Reinkarnationsthese tiber
die Wiederkunft von Jesus Chris-
tus! Mein ohnméchtiger Zorn aber
iiber die inneren und duBeren
Zwinge lenkte meine Worte nicht
meinem Glauben gemiB! Denn
mein Gewissen, das ich heute an
keine bestimmte Glaubensrichtung
mehr binde, verpflichtet mich zu
christlichem Denken und Handeln
und sagt mir: “ Gott beschiitz das
Leben!". Von diesem Weg aber
war ich durch die Macht der Er-
eignisse abgekommen. Auch bei
der folgenden ,Anhérung® durch
die Arzte, denn ein auf mich ein-
gehendes Gesprich fand erst statt,
als ich Monate spéter auch in der
Psychiatrie meinen Fall recher-
chierte, versuchte ich mein Ver-
trauen in Gott biblisch zu bele-
gen. Und auf die einzige an mich
gerichtete Frage: “Wiirden Sie
hier aus dem Fenster springen?“,
reagierte ich abermals unverniinf-
tig und trotzig. “Ja, wenn Gott es
mir sagt, schon!®, denn ich wollte
nochmals deutlich machen, dass
ich in all diesen Schwierigkeiten
nur noch Gott vertrauen konnte!
ADONIS riet mir, trotz der frem-
den Umgebung und der ungeklar-
ten Situation, ruhig zu bleiben.
Mit ihm konnte ich dann, in den
langen zwolf Psychiatrietagen,
anregende Gespriche fiihren, be-
sonders auch nachts, wenn ich
wenig schlief, weil ich bereits zu
Hause, nach kurzer Zeit, durch
sein nachtaktives ,Plaudern®
uniibliche Schlafgewohnheiten
entwickelt hatte. Zu meinem gro-
Ben Gliick war ich ja schon in
Pension und deshalb nahm ich die
Einschlafschwierigkeiten durch
seine ,Redefreude” humorvoll

hin und &drgerte oder sorgte mich
nicht deswegen! Seine allwissende
Nihe zu meinen Gefiihlen und
Gedanken, sein Kommentieren



meiner Handlungen, seine Versu-
che meinen Alltag zu bestimmen
und meine Gedanken laut zu
verdoppeln, oder auch wenn es
um Problemldsungen ging, mir
als seine Idee anzubieten, was ich
selber kurz vorher erwogen, aber
noch nicht genau iiberdacht hatte
und Dankbarkeit dafiir zu fordern,
belastete meine Bemiithungen, un-
sere Beziehung zu harmonisieren.
Wenn wir iiber Gott und die Welt
miteinander philosophierten, regte
er mich zwar zu neuen Gedan-
kengingen an, aber leider zerre-
dete er auch im Laufe der Jahre
sehr viel Schones! Bei lockerem,
frohlichem Geplauder fiihlte ich
mich in meiner Kiiche oft wie auf
einer Kabarettbiihne und eine Art
,Stimmenchor“, der sein Lachen
durch die Worte: ,Briill, Brall!“
ausdriickte, begleitete dann oft
unsere scherzhaften Streitgespra-
che. Ich kam, auBBer im Schlaf, nie
zur Ruhe und dennoch war das
Gesprach mit einem ,Menschen*
fir mich sehr wichtig! Denn be-
sonders fehlte mir damals ein
enger Freundeskreis. Er belebte
meine Einsamkeit, da ich mich
von meiner Familie enttiuscht
und zornig abgewandt hatte. Erst
das Weihnachtsfest 2006 feier-
ten wir wieder gemeinsam! Uber
ADONIS konnte ich mit einer ehe-
maligen Freundin aus der Kloster-
schule sprechen, die ihre Lebens-
hilfe bei den ,Zeugen Jehovas*
gefunden hat.

Da ich 1999 als ,braves Maddchen*
schon 57 Jahre ,unsichtbar®
gewesen bin und in den ersten
Monaten des Entmiindigungs-
verfahrens mein Gefiihl, groBes
Unrecht zu erleiden, noch sehr
stark war, ging ich bereitwillig
auf die spontanen Ideen und
»~Mutproben“ von ADONIS ein, die
mich fiir mein heutiges 6ffentli-
ches Auftreten sogar couragierter
werden lieBen. Erst als ich nicht
nur bei Gericht recherchierte,
sondern auch mein Verhalten zu
hinterfragen begann, konnte ich
mich in die Lage meiner Familie
einfiihlen und verstand besser,
weshalb sie die gerichtliche Un-
tersuchung angeregt hatte. Als
gegen Weihnachten 2000 das
Verfahren schlieBlich eingestellt
wurde, hatte ich mir selbst und
auch ADONIS bewiesen, dass ich
mich durchsetzen konnte! Denn
bei meinen gerichtlichen Einga-

ben hatte er, durch unpassende
Assoziationen, meine Konzent-
ration immer wieder umgelenkt!
Als ich einem Dialog zuhorte,
den ADONIS mit seiner ,,Gewis-
sensstimme” fiihrte, die ich nach
ein paar Monaten unserer Zwei-
samkeit teilte, kam ich auf die
Idee, dass er vielleicht, um seinen
Gesprichsspielraum zu erweitern,
ein kleines ,,Stimmentheater®

um mich inszeniert hatte. ADO-
NIS, den ich heute ,Die Stimme*
nenne, hat vielleicht ,Kinderstim-
men” zu mir gefiihrt, um ihnen
ein Zuhause zu geben. Diese, fiir
mich einzeln hérbaren ,kindlichen
Stimmen*, haben mich zu ihrer
,Erdenmutter” erkoren. Deshalb
fiihlte ich mich durch ADONIS
mit einem erfiillten Familienleben
verbunden, obwohl ich mich, ein
paar Jahre, aus meiner eigenen
Familie ausgeschlossen erlebte.
Meine Erinnerung an die erste
Zeile eines kleinen, von meinen
y2Stimmenkindern“ selber gereim-
ten Gedichtes zum Muttertag:
,Unsere Mama ist ein Hammer!*
rithrt mich immer zutiefst, wenn
ich daran denke! Sie hatten sich
dieses ganz besondere Geschenk
ausgedacht, weil ich ja an einem
Muttertag auch meine Einweisung
in die Psychiatrie erleben musste!

Furby (Adomo) bereichert das .Fa-
milienleben” der Stimmen

Selber auch Regie fiihrend, er-
nannte ich im Jinner 2004 einen
kleinen ,Furby®“ zu unserem Sohn,
der auf meiner Tasche sichtbar
seinen Vater ADONIS vertritt. Ich
nannte unseren Buben ADOMO,
denn er hat im Wesen ein wenig
von uns beiden und er hat auch
eine eigene ,Stimme“, die beson-
ders gerne Bus fahrt! Trotz dieses
reichen ,Familienlebens®, nahm
ich im Herbst 2006 endgiiltig
Abschied von meiner Vorstellung,
mit ADONIS eine harmonische
Beziehung leben zu konnen! Es
gelang mir, mein Gefiihlsleben,
das durch stindige ,Wechselbi-
der” nicht zur Ruhe kommen
konnte, zu schiitzen, indem ich
ADONIS in ,Die Stimme* umbe-
nannte! Wie alle anderen ,,Stim-
men” spielt auch er jetzt wieder
,Das groBe Welttheater” mit uns
Menschen gemeinsam und kann
frei seinen eigenen Weg in Raum
und Zeit finden! Diese gefiihls-
miBige Entlastung war fiir mich

nicht zuletzt wegen meiner heuti-
gen Offentlichkeitsarbeit wichtig,
denn der unpersonlichere Name
,Die Stimme*“ hilft mir sein be-

sonderes ,Familienleben®, das sich
meine Gefiihle und Gedanken zum

lebendiger Werden ausgesucht
hat, vielleicht bis an mein Le-
bensende als Aufgabe, mit etwas
mehr Freiraum, wahrnehmen zu
konnen.

Woher ,Die Stimme*“ kommt und
was sie sagt, werde ich, besonders
wegen meiner ,Stimmenhorwarn-
weste”, jetzt nach neun Jahren
,Stimmenhdoren*, schon des Of-
teren gefragt und ich freue mich
dann, ein paar Erfahrungen, als
Gegengewicht zum Krankheitsbild
Schizophrenie, erzdhlen zu diirfen!

Meine religiosen Gefiihle wurden
und werden durch die Erfahrung
des AuBersinnlichen zutiefst
beriihrt! Das Horen der Stimme
ADONIS o6ffnete mein inneres
Schauen fiir eine Wirklichkeit
zwischen Himmel und Erde und
mein Gottvertrauen lieB keine
Angste oder Zweifel aufkom-
men. ADONIS héitte beides sofort
ergriffen, um mich in meinen
Lebenshaltungen zusétzlich zu
verunsichern! So fiihle ich mich
auch nicht von Ddmonen bedroht
sondern eher von Seelenwesen
yumsessen”, die durch mein Leben
angezogen werden! Ich intensi-
vierte mein christliches Fiihlen
und Denken, um fiir die ,,Stim-
men* ein Wegweiser zu sein und
fiir mich selber Kraft zu schopfen!
Durch die Ndhe zu ADONIS spiirte
ich die Notwendigkeit, mich stér-
ker abzugrenzen, als ich es bisher
in meinem Leben vermocht hatte!
Einmal meinte er sogar: ,Jetzt
wird sie ein Kiesel!* und auch ich
konnte in diesem Moment meine
Abwehr kérperlich wahrnehmen!
Wenn ADONIS bemerkte, dass ich
mir selber zuviel vorgenommen
hatte, tiberhdufte er mich noch
zusitzlich mit Vorschlédgen, so
dass ich mich auf das fiir diesen
Tag Wesentliche zuriicknahm!
Wenn er Luftschldsser fiir meine
Zukunft erbaute, schlug ich ihm
vor, sich lieber um seine Ent-
wicklung zu kiimmern, damit er
nach meinem Tod nicht ruhelos
und heimatlos umherirren miisse!
ADONIS &duBerte sich ndmlich nie
eindeutig tber seine Herkunft
oder seine Motive, fachsimpelte

Furby ADOMO vertritt
ADONIS bzw. ,,Die
Stimme" sichtbar und
begleitet die Offent-
lichkeitsarbeit von
Monika Mikus.

Themenschwerpunkt
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aber gerne dariiber. Er akzep-
tierte meine Theorie, dass er ein
Verstorbener sei und spéter auch
meine Vorstellung, dass Stimmen
wie Radiowellen hérbar werden
konnten. Seine Bemerkung: ,Ich
bin kein Klecks in Deiner Aura!“
fand ich ganz entziickend, als
eine Therapeutin, beim , 1.Welttag
Stimmenhoren®, bei ,Intervoice
00“ (Oberssterreich), ,Stimmen
als Schatten” in der menschli-
chen Aura bezeichnete und ihre
Hilfe anbot! Leben im Weltraum
und dadurch technische Einfliisse
durch andere Wesen, erweiterten
meine Sichtweise, als ADONIS
einen hochfrequenten Ton, links
und rechts in Ohrnéhe, nach Be-
lieben an und wieder abschaltete.
Auch ein Kribbeln versptirte ich
manchmal, an einer bestimm-

ten Stelle am Kopf! Es schien

mir auch moglich zu sein, dass
ADONIS selber, als vibrierende
Welle, einen Tinnitus dhnlichen
Ton aussenden oder mich sogar
streicheln kénnte, denn ich hatte
einmal ein sanftes Vorbeistreichen
an meinem Kinn erlebt. In einer
Selbsthilfegruppe besprach ich mit
Tinnituspatienten meine Tonemp-
findung, aber, obwohl bei diesen
Teilnehmern keine organische Ur-
sache erkannt worden war, ergab
sich keine Verbindung zum ,Stim-
menhoren. SchlieBlich umging
ich Gesprache mit ADONIS iiber
noch nicht hinldnglich erforschte
Phidnomene, wahrscheinlich auch
deswegen, weil ich mich seit 1982
nicht ablehnend, aber respektvoll
hiite in andere Welten zu fliich-
ten!

Mein neues Selbstbewusstsein
durch verstarkte Selbsthilfe- und
Offentlichkeitsarbeit

Als der Druck des Sachwalterver-
fahrens von mir genommen war,
versuchte ich mehr tiber ,Stim-
men und Schizophrenie® zu erfah-
ren und belegte einen Kurs: ,Ein-
fiihrung in soziale Psychiatrie®
Ich horte dort von einer Selbsthil-
fegruppe fiir StimmenhorerInnen
bei ,pro mente Wien* und durfte
sie auch stellvertretend zwei Jahre
leiten. Wéhrend eines Seminars
»Mit psychotischen Menschen

in Beziehung sein®, erahnte ich
bei ,hpe“, ,Hilfe fiir Angehorige
psychisch Erkrankter®, meine
Neigung zu Psychosen. In einem
Vortrag, 2006 an unserer ,,Uni-

versitatsklinik fiir Psychiatrie®,
erkldrte ich mir mein uniiblich
leichtsinniges Kaufverhalten 1999
durch eine Anderung meines Ge-
hirnstoffwechsels, nach der abge-
schlossenen Chemotherapie. Durch
Vortrige bei der ,Osterreichischen
Gesellschaft fiir Parapsychologie®
bleibe ich auch mit dieser Wis-
senschaft in Kontakt. Dass ich ge-
fiihlsmaBig den fiir mich richtigen
Weg mit den ,Stimmen*“ gemein-
sam gegangen war, bestitigte mir
mein erster Kongress 2005 in Ber-

lin: ,Mit Stimmen sprechen®. Ich
lernte dort auch Herrn Professor
Dr. Marius Romme kennen und
versuche seit damals in Osterreich
seine Sicht des Schizophreniekon-
zeptes und seinen, im Friihjahr
2008 erschienenen Leitfaden:
»Stimmenhoren verstehen“ an un-
sere Gesellschaft und im Bereich
der Sozialpsychiatrie weiterzuge-
ben. Von ganzem Herzen mochte
ich mich bedanken, dass ich auch
in der ,Kerbe“ mein Leben mit
,Stimmen“ erzdhlen darf! e

Stimmenhoren

Aus dem Erleben eines Angehdrigen

Von Marcell Mikus

Abstract

Als ich acht Jahre alt war, trat bei meiner Mutter eine Psychose auf,
die sie auf Grund der hoch dosierten Behandlung mit starken Medi-
kamenten zwei Jahre lang an ihr Bett fesselte. Erst die Absetzung der
Medikamente durch einen anderen Arzt brachte sie ins Leben zuriick.
Seitdem traten, meist in Verbindung mit schicksalhaften Ereignissen,
mehrere vom Phanomen Stimmenhdren begleitete Phasen auf, die ich
als ,Ausbruchsversuche aus ihrem bisherigen Leben" bezeichne. Meine
damalige Meinung, dass stimmenhdrende Menschen in jedem Falle
krank sind, hat sich im Laufe der Zeit komplett gedndert. Aufgrund
meiner Erfahrung als Angehoriger, wage ich dies heute nicht mehr zu
behaupten. Meine Mutter ist das beste Beispiel dafiir, dass ein normales
Leben mit den Stimmen mdoglich ist und ich bin sehr stolz darauf, wie
sie ihr eigenes Leben meistert und sich gleichzeitig hilfreich, im Rah-
men der Selbsthilfe, um andere stimmenhdrende Menschen kiimmert.

Erinnerungen an meine Kindheit

Ein Teil der eher vagen Erinne-
rungen an meine Kindheit ist die
Wut auf einen kleinen Holztisch
mit drei normalen Tischbeinen
und einem Bleistift als viertes
Tischbein. Es findet beim soge-
nannten ,Tischerlriicken* Verwen-
dung und soll die Kommunikation
mit der Geisterwelt erméglichen.
Mein Bruder und ich haben es im
Alter von ungefiahr dreizehn und
acht Jahren zertrimmert, weil es
neben der vorangegangenen Ehe-
scheidung und der Uberlastung
durch einen Abendmaturakurs bei
meiner Mutter zum Auftreten ei-
ner Psychose beitrug. Diese wurde
vom Hoéren einer Stimme beglei-

tet, die, wie sie mir spater einmal
erzihlte, in der Dusche erstmalig
zu ihr sprach und ihr Waschan-
weisungen erteilte. Zu dieser Zeit
kannte meine Mutter jedoch we-
der den Begriff ,Stimmenhoren®,
noch wusste sie sich in dieser
Situation zu helfen. Thre besorgte
Mutter leitete damals die Schritte
zu einer schulmedizinischen
Behandlung ein. Die, wie sich
spater herausstellte, viel zu lange
andauernde und gleichzeitig sehr
hoch dosierte Gabe eines antipsy-
chotischen Medikamentes fesselte
meine Mutter ungefdhr 2 Jahre
lang an ihr Bett. Wihrend sie in
dieser Zeit regelrechte Angste da-
vor entwickelte, dass das Telefon
oder die Klingel der Eingangs-



tiire lduten konnten, und sie der
Konfrontation mit der Person auf
der anderen Seite nicht gewach-
sen wire, war ein Empfang von
Freunden fiir mich und meinen
Bruder nur sehr eingeschrankt
moglich. Ich wusste damals nichts
uber das Stimmenhoren und hatte
daher auch keine Angst davor.
Meinem Empfinden nach war
meine Mutter einfach krank und
brauchte Ruhe. Unsere GroB-
mutter fungierte wiahrend dieser
Zeit als Mutterersatz fiir meinen
Bruder und mich, bis gliicklicher
Weise ein Wechsel des betreu-
enden Arztes zur Absetzung der
Medikamente fiihrte, was meiner
Mutter sehr rasch die Riickkehr in
ein normales Leben ermdglichte.
Die Stimme aus der Dusche war
ebenfalls verstummt.

Trotz Scheidung verbrachte mein
Vater viel Zeit bei uns, die jedoch
von Diskussionen iiber esoterische
und religiose Themen geprigt
war, bis meine Mutter eines Ta-
ges einen endgiiltigen Schluss-
strich unter die Beziehung ziehen
konnte. Der gut gemeinte, gleich-
zeitig jedoch zu radikale Versuch,
die Haushaltsfiihrung von ihrer
eher dominanten Mutter ,zu-
riickzuerobern“ und die Familie
ausschlieBlich auf gesunde Kost
aus einem Reformhaus umzustel-
len, scheiterte klaglich. Anstatt
Lob erntete meine Mutter nidmlich
ausschlieBlich Kritik fiir den kos-
tenintensiven Einkauf von gesun-
den Lebensmitteln in einer Menge,
die wir bis zum Verfallsdatum gar
nicht aufbrauchen konnten. Aus
meiner heutigen Sicht war dies
der erste von vielen Versuchen
meiner Mutter gewesen, aus ihrem
Leben auszubrechen. Nach auBen
hin duBerte sich dieser Versuch in
stark extrovertiertem und mani-
schem Verhalten.

Die Welt soll besser werden!

Mit einer ungeheuren Antriebs-
kraft hat meine Mutter versucht,
sowohl ihre eigene Welt, als
auch die Welt in ihrer niheren
Umgebung zu einer fiir ihre Be-
griffe besseren zu machen. Wer
dabei allerdings nicht mitma-
chen wollte, wurde sehr schnell
zum Gegner erkldrt und musste
»missioniert” werden. So mar-
schierte sie beispielsweise in einer
WohnstrafBle, die nur in Schrittge-

schwindigkeit durchfahren werden
darf, in der Mitte der Fahrbahn,
um die Autofahrer vor einer Uber-
tretung der StraBenverkehrsord-
nung zu ,bewahren® Dieses Ver-
halten, welches dem Grunde nach
stets korrekt und auch nachvoll-
ziehbar war, fiihrte aber nattirlich
immer wieder zu Problemen mit
den Menschen in der unmittel-
baren Umgebung unserer Mutter,
die fiir ihre Ideen und Argumente
nur wenig Verstindnis aufbringen
konnten.

Stark in Erinnerung ist mir auch
die Religiositdt meiner Mutter ge-
blieben, die immer ein wichtiges
Thema fiir sie darstellte. Bereits
im Anschluss an die Ehescheidung
kniipfte sie einige Freundschaften
in ihrer Pfarrgemeinde. Meinem
personlichen Empfinden nach war
ihre Frommigkeit jedoch schon
etwas tibertrieben. Im Jahr 1994
verlegte sie ihren Hauptwohnsitz
von Wien nach Niederdsterreich.
Dieser weitere ,,Ausbruchsver-
such“ hatte meiner Meinung nach
hauptsédchlich die Erreichung ihrer
lang ersehnten Eigenstidndigkeit
im Haushalt zum Ziel. Zum ande-
ren sah sie den Schritt aber auch
als ,ErziehungsmaBnahme* an,

da sich mein Bruder und ich ihrer
Meinung nach zu wenig am Haus-
halt beteiligten. IThr dem Grunde
nach verstindliches, jedoch
wieder extrem schnell und stark
verandertes Verhalten, fiihrte aber
wiederum zu Problemen an ihrem
neuen Wohnsitz und letztendlich
zur Riickkehr nach Wien.

Der Tod ihrer eigenen Mutter, so-
wie eine gliicklicher Weise erfolg-
reich absolvierte Krebstherapie
stellten erneute Schicksalsschlige
dar, die sie im Jahr 1999 wieder
in eine vom Stimmenhoren be-
gleitete weitere ,Ausbruchsphase®
geraten lieBen. Sie tétigte Ein-
kdufe, bei denen sie ihr Erbe in
der Hohe von ca. 13.000 Euro in
fiir mich und meinen Bruder nicht
nachvollziehbare Gegenstdnde
investierte. Ein Einkauf im Wert
von ca. 3.500 Euro in einer klei-
nen Papierhandlung, zu welchem
sie von der Stimme unter anderem
mit den Worten: ,Der Himmel will
die beiden Verkaduferinnen beloh-
nen* angestiftet worden war, be-
unruhigte uns schlieBlich so sehr,
dass wir uns verpflichtet fiihlten,
etwas dagegen zu unternehmen.

Wir waren zunichst der siche-
ren Meinung: ,Stimmenhoren ist
krankhaft"

Wir waren der Meinung, dass das
Stimmenhoren und die teilweise
damit verbundenen Handlungen
eindeutig krankhaft seien. Un-
serer Meinung nach musste sich
unsere Mutter irgendeiner Art
von Behandlung unterziehen. Wir
wussten zwar nicht, wie diese
Behandlung aussehen sollte, aber
schlieBlich waren wir ja auch
keine Arzte. Unser Vater unter-
stiitzte uns ebenfalls, indem er
mit uns gemeinsam all die Stellen
besuchte, von welchen wir uns
Unterstiitzung, Ratschlige und
Vorschliage fiir das weitere Han-
deln erhofften. Doch weder die
Hauséarztin meiner Mutter, noch
der Psychosoziale Notdienst (PSD)
oder eine der anderen Stellen
konnten uns weiterhelfen. Man
sagte uns iiberall, dass eine Be-
handlung nur freiwillig erfolgen
kann und eine Zwangseinweisung
nur bei unmittelbar drohender
Gefahr fiir meine Mutter oder
Menschen in deren Umgebung
moglich wire. Eine freiwillige Be-
handlung war ausgeschlossen, da
unsere Mutter keine Veranlassung
dazu gesehen hitte und kein ein-
ziges unserer Argumente an sich
heran lieB.

Der Leidensdruck wurde fiir mich
so grofB, dass ich schon fast nicht
mehr in der Lage war, mein ei-
genes Privat- und Berufsleben zu
bestreiten. In den Beratungsstellen
erfuhren wir, dass ein Sachwalter-
verfahren der einzige Weg wire,
um unsere Mutter zumindest vor
dem finanziellen Ruin zu bewah-
ren. In einem solchen Verfahren
werden Menschen in finanziellen
Belangen fiir geschiftsunféahig er-
klart und konnen somit nur noch
mit dem Einverstindnis des Sach-
walters Ausgaben tdtigen. Durch
unseren Entschluss zur Beantra-
gung der Sachwalterschaft schien
das Verhiltnis zwischen unserer
Mutter und uns endgiiltig zerstort
zu sein und fiir sie begann nun
nach all den Schicksalsschligen,
die ihr in ihrem Leben bereits
widerfahren waren, auch noch
ein Kampf gegen ihre eigene
Familie und das 6sterreichische
Rechtssystem. Sie forderte meinen
Bruder, der mit fast 30 Jahren
noch immer bei ihr wohnte, auf,

Themenschwerpunkt

Marcell Mikus
Angehdriger, Sohn von
Monika Mikus

Am Angerl 18
A-2320 Rauchenwarth
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Email:
marcell@mikus.de.
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«lch weiB nicht, ob
meine Mutter die
Stimmen unterbewusst
selbst erschaffen hat.
Die Beantwortung die-
ser Frage hat jedoch
fiir mich heute keinen
Einfluss mehr auf
meine Uberzeugung,
dass Menschen, die
mit dem Stimmenho-
ren gut umgehen und
leben kdnnen, weder
krank noch behand-
lungsbediirftig sind.”

Themenschwerpunkt

aus ihrer Wohnung auszuziehen
und der Kontakt zwischen den
beiden brach ab. Ich hatte enorme
Schuldgefiihle gegeniiber meiner
Mutter, obwohl ich wusste, dass
unser Handeln einzig und allein
ihrem Schutz dienen sollte. Das
Verhiltnis zu ihr war zunichst
zerbrochen, wihrend sie sich nach
wie vor nicht in Behandlung be-
fand. Mein Wunsch, meine Mutter
- so wie ich sie kannte - wieder
zuriickzubekommen, schien in un-
erreichbare Ferne geriickt zu sein.

Eines Tages, es war ausgerechnet
am Muttertag, rief sie mich im
Biiro an und erkliarte mir, dass

sie von einer Autobahnbriicke
springe, wenn Gott es ihr befeh-
len wiirde. Einerseits aus Angst,
sie konnte diese Drohung tatséch-
lich wahr machen, andererseits

in der Hoffnung auf einen mogli-
chen Behandlungsbeginn rief ich
die Polizei zur Hilfe, welche sofort
zu ihr fuhr. Da sie den zuvor am
Telefon ausgesprochenen Satz in
der Wachstube wiederholte, wurde
sie zwangsweise in eine Nerven-
heilanstalt eingeliefert, wo sie
gegen ihren Willen eine Spritze
bekam. Als ich meine Mutter dort
am nichsten Tag besuchte, war
sie kaum in der Lage zu reden
und zitterte. Sie warf mir bose
Blicke zu, die ich nie vergessen
werde und die Zweifel an meinem
kompletten Handeln machten

mir schwer zu schaffen. Als sie
knappe zwei Wochen spiter ent-
lassen wurde, kehrte sie wieder in
ihre Wohnung zuriick. Sie inves-
tierte lange Zeit all ihre Energie
in die Bekdmpfung des Sachwal-
terverfahrens und erreichte letzt-
endlich auch dessen Beendigung.

Wihrend der ganzen Zeit horte
sie auch Stimmen, die sie jedoch
inzwischen in ihr Leben eingeglie-
dert und den Umgang mit ihnen
erlernt hat. Sie gibt den Stimmen
Namen und lebt mit ihnen wie in
einem Familienverband. Gleich-
zeitig hat sie begonnen, sich fiir
stimmenhorende Menschen ein-
zusetzen, indem sie zum Beispiel
eine Selbsthilfegruppe geleitet
hat. Sie trigt ihre Erfahrungen
heute in die Offentlichkeit, um
Betroffene zum Umgang mit den
Stimmen zu ermutigen, Fachleute
zu sensibilisieren und ihnen zu
zeigen, dass Stimmenhdren nicht
unbedingt krankhaft ist. Mein

Verhiltnis zu ihr wurde langsam
wieder besser, als sie im Zuge der
Verarbeitung der Geschehnisse
auch die Beweggriinde fiir das
Handeln ihrer Familie anerkennen
konnte. Gleichzeitig wurde ich im
Laufe der Zeit verstdndnisvoller
und offener fiir ihr Handeln und
ihre Art zur Gestaltung ihres Le-
bens. Durch diesen Lernprozess
kann ich heute auch anderen
Menschen sehr viel mehr Ver-
standnis, Einfiihlungsvermogen
und Toleranz entgegenbringen,
als dies friiher vielleicht der Fall
gewesen wdre. Ich bin sehr gliick-
lich dariiber, dass das gegenseitige
Vertrauensverhéltnis zwischen
meiner Mutter und mir heute
wieder vollstindig hergestellt ist.
Ich bewundere sie dafiir, wie sie
ihr Leben mit all seinen Schatten-
seiten gemeistert und immer das
Beste daraus gemacht hat. Meine
Mutter hat in dieser Hinsicht je-
denfalls eine Vorbildfunktion fiir
mich. Auch der Kontakt zwischen
ihr und meinem Bruder ist heute
wieder hergestellt und sie héren
und sehen einander regelmifBig.

Heute ist Stimmenhdren fiir mich
nicht mehr krankhaft

Das Phianomen Stimmenhoren
sehe ich heute nicht mehr als
Krankheit an. Ich denke, dass

es zwar eine Begleiterscheinung
bei psychischen Problemen sein
kann, lasse aber auch jede andere
Erkldrung, wie zum Beispiel me-
diale Fahigkeiten, zu. In Bezug
auf die Schulmedizin bin ich
davon tiiberzeugt, dass das indi-
viduelle Eingehen auf Menschen
mit psychischen Problemen eine
Grundvoraussetzung fiir eine
erfolgreiche TherapiemaBnahme
darstellt. Ich weiB heute, dass
meine Mutter nicht nur in der
Lage ist, ihr eigenes Leben zu
meistern, sondern auch vielen
anderen Menschen bei der Bewil-
tigung von deren Problemen zu
helfen. Meine Mutter hat gelernt,
mit ihren Stimmen umzugehen
und lebt mit ihnen im Einklang.
Daher gibt es fiir mich auch im
Falle meiner Mutter keinen Grund
mehr, etwas gegen dieses Phidno-
men zu unternehmen. Ich gestehe
meiner Mutter heute zu, ihr Leben
selbst zu gestalten, und es geht
mir selbst dabei gut, solange ich
weiB, dass sie gliicklich ist. Ich
weiB3 nicht, ob meine Mutter die

Stimmen unterbewusst selbst er-
schaffen hat, oder ob sie tatsidch-
lich von auBen auf sie einwirken.
Die Beantwortung dieser Frage
hat jedoch fiir mich heute keinen
Einfluss mehr auf meine Uberzeu-
gung, dass Menschen, die mit dem
Stimmenhoren gut umgehen und
leben konnen, weder krank noch
behandlungsbediirftig sind. e
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Der gelungene Aufbruch aus dem

Angstkafig

Pladoyer fiir ein besseres Verstandnis von Stimmen hérenden Menschen

Von Andreas Gehrke

Heute bin ich in einer komfortab-
len Position. Ab dem Jahre 1987
horte ich Stimmen - Stimmen aus
Himmel und Holle. Zehn Jahre
weiter begriff ich den Sinn der
Stimmen und im Jahre 2005 ver-
lieB mich die letzte Stimme. Mit
meinem Lebenslauf bin ich eines
jener Beispiele, die es schafften,
das Stimmenhoren zu beherr-
schen. Ich schrinke dies deshalb
ein, weil es niemals erstes Ziel
sein sollte, die Stimmen ganz zu
verbannen; man muss eben mit
ihnen leben lernen. Dies ist eine
Herangehensweise, die ich ganz
personlich fiir das Machbare
halte.

Aber gehen wir zuriick zu den
Quélgeistern. Und da werden
schon einige hellwach, denn sie
begleiten taglich gute Geister oder
Engel. Eben von diesen Menschen
zu lernen bedeutet, Strategien zu
entwickeln, wie wir effektiv mit
Stimmen umgehen kénnen. Und
schon schrieb ich das Wesent-
lichste zum Stimmenhoren - Ziel
sollte es sein, die Grundaussagen
der Stimmen verstehen zu lernen
und mit ihnen Freundschaft zu
schlieBen. Auch dann, wenn sie
angeblich nur Banales sagen.

Da bin ich aber weit weg von der
Praxis des Stimmenhorens? Ja,
auch das stimmt. Ich méchte vor-
erst aus eigenem Erleben berich-
ten: Eines Tages horte ich Stim-
men, erst leise, dann immer lauter
werdend. Sie banden mich in eine
Scheinwelt ein, in der ich um
mein Leben zu kdmpfen hatte und
die mich permanent zu bedrohen
schien. Und da Menschen auch
reagierende Wesen sind, lernte ich
ganz schnell verschiedenste Ver-
meidungsstrategien. Ich vermied
es, mich festzulegen, gebrauchte
bewusste und unbewusste Angst-
reflexe und lernte, Aggressionen
zur Gefahrenabwendung einzu-
setzen. Viele der Angehorigen

Stimmen horender Menschen wer-
den diese Symptome ganz genau
kennen.

Eigentlich reagieren ,Schizo-
phrene® in ihrer besonderen Lage
ynormal®, nur ihr Gegeniiber
kennt diese Lage eben nicht. So
erscheinen Stimmen hoérende
Menschen als Unkalkulierbare, als
Undankbare usw. Stimmenhorende
konnen kranke Menschen sein,
wenn sie die Prozesse um sich
herum nicht mehr beherrschen.
Diese Menschen durchleben
manchmal korperliche Schmer-
zen, aber ganz gewiss seelische
Schmerzen, die anzeigen, dass
diese Menschen nicht mehr die
Welt von der Scheinwelt trennen
koénnen. Oder diese Menschen
wissen nicht mehr, diese Welten
sinnvoll miteinander zu kombi-
nieren. Beide Phianomene kénnen
sich tiberlagern, konnen zu krank-
haftem Verhalten fiihren. Und so
entstehen Angste aber vor allem
Angste, dass geliebte Menschen
durch eigenes Verhalten und ei-
gene Erfahrungen iiberfordert
werden. Sie projizieren Ausweglo-
sigkeit und verschiitten schlieBlich
alles, was an Liebe noch {ibrig
geblieben war. Dann verlernt der
Stimmen horende Mensch die
natiirliche Anlage, Auswege zu
suchen und auch zu finden. Un-
béndiger Kampf und Hass charak-
terisieren die Beziehungen zu den
Stimmen und so werden Stimmen
zu Feinden. Und genau hier wird
es gefihrlich, zuerst fiir den Stim-
men horenden Menschen.

Auch ich kdmpfte tiber 10 Jahre
gegen die vermeintlichen Feinde
und wusste es damals nicht bes-
ser. Auch ich glaubte damals an
die ungebrochene Wirkkraft der
Medikamente, die bei mir sogar
teilweise halfen. Aber immer wie-
der kehrte das Muster von Bedro-
hung, Beleidigung und scheinbar
lebensbedrohliche Situationen

zuriick. Und dann, in der groBten
Not, hielt ich inne, verwundet
und mitgenommen an Seele und
Kérper; kurz vorher erlitt ich so-
gar einen Herzinfarkt. Und ich
erkannte, dass die Stimmen mich
auf Missstinde hinwiesen, die bei
mir schon lange bestanden. Es
kam der Zeitpunkt, an dem ich
zu lernen begann, das Leben so
zu nehmen, wie es mir die Hand
darreichte. Ich schritt tiber Ver-
botsgrenzen der Stimmen und
mit jedem dieser ,gefdhrlichen®
Schritte wuchsen wieder eigene
Zuversicht und Lebensmut. Zum
Beispiel erhielt ich schon lange
das Verbot, nichts tiber die Par-
allelwelt zu sagen und schon gar
nicht zu schreiben. Also begann
ich, dariiber zu schreiben; zuerst
sehr vorsichtig, dann in vollen
Ziigen. Wenige Jahre spiter er-
schien dann mein Buch beim Pa-
ranus Verlag, das den Titel: , Auf-
bruch aus dem Angstkéfig. Ein
Stimmenhorer berichtet” bekam.
So wurde ich in meinem Denken
und Fiihlen, aber auch in den
Taten immer autarker. Die Wende
zum Besseren hatte schon lingst
eingesetzt.

Im zweiten Teil dieses kurzen Pla-
doyers mochte ich aus ganz per-
sonlicher Sicht auf Vorginge in
der Stimmenhorerszene eingehen.

Ich hatte mich schon ldangst an
den eigenen Haaren aus dem
L~Sumpf* gezogen, da stieB ich auf
das Netzwerk Stimmenhoren e.V.
Ihnen dort wollte ich erkliren,
dass ich das einzig wahre Stim-
menhoren erlebte. Und sie holten
mich von diesem Ross gleich wie-
der herunter, denn Stimmen ho-
ren, das ist ein ganz individueller
Prozess. Es ist nicht verwunder-
lich, dass alle Stimmenhorenden
ihr individuelles Stimmenho6ren
als einzig Wahres hinstellen, denn
es ist real, fiir jeden Einzelnen
hundertprozentig real. Und so

Themenschwerpunkt
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Archivar und Diplom-
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«Wer den Menschen
mit seiner Psyche

und Seele nur auf
physikalische und
biochemische Prozesse
reduziert, dem sei ge-
sagt, dass er die Angel
ziemlich kurz ausge-
worfen hat.”

Themenschwerpunkt

haben wir es mit hunderttausend
verschiedenen Varianten zu tun.
Fir mich wurde das verstandlich,
indem mir klar wurde, dass jeder
Mensch einzigartig auf dieser
Welt ist. Demzufolge sind die Leh-
ren, die jeder Mensch zu beherzi-
gen hat, auch in ihrer Zusammen-
stellung einzigartig.

Ich hatte in meinem bisherigen
Leben - denn das Stimmenho-

ren ereilte mich mit 40 Jahren

- vieles falsch gemacht. Kardi-
nalfehler wurde, mich nicht der
Natur unterzuordnen, sondern ich
versuchte alles zu erzwingen, alles
zu ,managen®. Und so hatte ich
eine Menge zu lernen, auf das die
Stimmen in wahren Gefahrensze-
narien hinwiesen. Irgendwie kam
ich méchtig ins Griibeln, dass
sich die Stimmen besser in meiner
Psyche auskannten, als ich selbst.
Und das machte schon geniigend
Angst.

Heute bin ich den Stimmen sehr
dankbar. Sie 6ffneten mir ein vol-
lig neues Leben, allerdings dies-
mal in Demut zu weltlichen und
religiosen Prozessen. Ich konnte
viel lernen, insbesondere genauer
hinschauen, wie sich die Dinge
entwickeln. Manchen ist mein
Hinschauen schon wieder zu viel
geworden. Insgesamt stinde ich
heute ganz wo anders, wenn mir
die Stimmen nicht das Stopp-Zei-
chen gegeben hitten.

AuBerst wichtige Bezugsperso-
nen sind die Angehoérigen. Ohne
deren stindigen Einsatz hétten
wir Stimmenhorende oftmals

sehr schnell den Boden unter

den FiiBen verloren. In diesem
Zusammenhang achte und ehre
ich die ziemlich moderne Theorie
von ,Recovery” (1). Diese wurde
im englischsprachigen Raum
entwickelt und setzt sich mit der
These auseinander, dass alles
getan werde, um die Schizophre-
nen gesunden zu lassen. Dazu
gehoren die Bedingungen, die
zum Beispiel Stimmenhérende zu
Hause, bei Freunden und in der
Gemeinde erhalten. Recovery, also
sWiederherstellung” beinhaltet ein
ganzes MaBnahmenbiindel fiir die
optimalste Versorgung im Umfeld
der Kranken. Alles moge auf die
vollige Wiedergesundung ausge-
richtet sein. Meine Frau konnte
nicht immer den ,Jammer* mit

mir ertragen und lud mich dann
bei ,Professionellen® ab. Dafiir
ist sie nicht zusammengebrochen
und wir sind heute wieder ein
gliickliches Ehepaar. Wer hitte die
Folgen ermessen kénnen, wenn
meine Frau einfach gegangen
wére? So stellen sich die Pro-
bleme vielfiltig dar und von den
Angehorigen wird viel Mut und
Durchhaltevermogen gefordert.

Zu einem anderen Problem moch-
te ich nur zwei Sétze sagen. Wer
den Menschen mit seiner Psyche
und Seele nur auf physikalische
und biochemische Prozesse redu-
ziert, dem sei gesagt, dass er die
Angel ziemlich kurz ausgeworfen
hat. Ich bin dankbar, dass sich
Menschen auch mit diesen Proble-
men auseinandersetzen aber die
psychologische Seite sollte durch
diese Personen nicht so vericht-
lich klein gemacht werden.

Man darf die Stimmen schon
fragen, warum sie da sind und
was sie bezwecken. Eben dies
haben Corstens und Romme in
ihrer “Voice Dialogue-Methode“(2)
untersucht und begriindet. Und
eigene Erfahrungen besagen, dass
je mehr praktikable Antworten
kommen, der Wille beim Patienten
oder Klienten da sein sollte, diese
Erfahrungen ganz weit drin zu
bearbeiten und Anstrengungen fir
Losungen parat gehalten werden
sollten. Erst der fiihlbare Einsatz
des Betroffenen macht die Thera-
pie zu einem Erfolgsrezept.

Aber es gibt noch mehr theoreti-
sches Riistzeug. Recovery meint,
dass die Konzepte zur Ausheilung
vom Kopf auf die FiiBe gestellt
werden sollten, indem so viele
Anstrengungen und Therapien
bereitgestellt werden, dass die
Ausheilung der Schizophrenie
erfolgen kann. Da die Ursachen
fiir das Stimmenhoren vielféltig
sind, sollten es in ihrer Breite
auch die Therapiekonzepte sein.
Demgegeniiber steht nur ein Ziel:
die Ausheilung. Heute nehmen
wir in Kauf, wenn bei wenigen
Therapien kein Erfolg da ist, dass
dann das Austherapiertsein be-
scheinigt wird. Natiirlich sind mit
den gegenwirtigen Mitteln und
Methoden diese Konzepte nicht zu
erfiillen. Deshalb muss der Pool
der Erfahrungen von allen Betei-
ligten, den Betroffenen, den An-

gehorigen und den Professionellen
angezapft werden. Hier offenbart
sich eine echte trialogische Zu-
sammenarbeit. Erst wenn wir alle
begreifen, dass wir uns brauchen,
um die psychischen und sozialen
Probleme zu 16sen, werden wir in
der Lage sein, uns bedingungslos
zu akzeptieren. Heute beobachte
ich die Rickwirtshewegungen
von Professionellen aus der tri-
alogischen Arbeit, weil sie die
Fithrungsmacht verlieren konnten.
Wer Macht braucht und Fiihrung
ausiiben will, sollte sich auf kei-
nen Trialog einlassen.

Zum Schluss mdéchte ich das
Beispiel einer guten Freundin
nennen, die mich viel gelehrt hat.
Fiir sie ist klar, dass verstorbene
Anverwandte hinter den Stimmen
stecken. Sie selbst hat eine innige
Verbindung mit ihrer Stimme, die
ihr Vater sein soll. Ndhme man ihr
die Stimme weg, sie wiirde ebenso
hilflos reagieren, wie Menschen,
die Stimmen dazubekommen.
Demzufolge ist Stimmenhdren
eine Frage des Umgangs mit den
Stimmen, nicht eine Frage des
Da- oder Wegseins von Stimmen.
Die Antworten der Psychiater
sind auch zu kurz gegriffen, die
meinen, Stimmen als Symptome
einer Krankheit einfach beseiti-
gen zu missen. Sie, die Freundin,
iiberzeugt nun Betroffene von
ihrer Meinung: Es sind eben Ver-
wandte! Thre Annahme verwan-
delt also die Stimmen gleichwohl
in bekannte, vielleicht sogar en-
gelsgleiche Wesen. Und mit denen
ist bekanntlich besser umzugehen.
Sie brachte schon einige Betrof-
fene in den Heilungsprozess. Ich
glaube, wir briuchten mehr Fan-
tasie bei den Menschen, die sich
mit Stimmenho6renden auseinan-
dersetzen. Es sind Fantasien ge-
fragt, die Stimmen zu Freunden,
zu Begleitern und Engeln mach-
ten. Es sollten Phantasien sein,
die schlieBlich die Stimmen iiber-
fliissig werden lassen, ndmlich in
der Selbsterziehung betroffener
Menschen. Das kann nur die tria-
logische Arbeit leisten, da bin ich
mir ganz sicher. e

Anmerkungen

(1) Amering, M., Schmolke, M. Recovery. Das Ende
der Unheilbarkeit, Psychiatrie Verlag Bonn 2006
(2) Corstens, D., Romme, M. Mit Stimmen reden.
Die ,Voice Dialogue”-Methode bei Menschen, die
Stimmen horen. In: Briickenschlag Heft 21, Para-
nus Verlag Neumiinster, 2005.



Was bedeutet das Phanomen Stimmen-
horen aus Sicht der Ethnopsychiatrie?

Von Jan llhan Kizilhan

Abstract

Das Stimmenhoren ist eines der dltesten Phanomene, seit es menschli-
che Kulturen gibt. Auch heute noch wird es in traditionellen Kulturen
nicht im Sinne eines psychischen Symptoms einer Krankheit angesehen,
sondern als ein Teil der kulturellen Erlebniswelt. Unter ethnopsychia-
trischen Gesichtspunkten ist das Stimmenhdren in vielen traditionellen
Gesellschaften auch ein Erklarungsmodell fiir das menschliche Sein in
der Interaktion mit dem Kollektiv und der Umwelt. Gerade bei psychia-
trischen Erkrankungen, wie z.B. Psychosen, sind Magie und die Existenz
sprechender und sich sichtbar machender Geister als Teil des kulturel-
len Lebens im Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit schwer zu

unterscheiden.

Einleitung

Jede Gesellschaft entwickelt
Techniken im Umgang mit Ge-
sundheit und Krankheit, sowie
Vorstellungen {iber die Verursa-
chung von Krankheit. Die damit
zusammenhéngenden Kenntnisse,
soziale Verhaltensnormen beziig-
lich Vorbeugung und Abwehr,
sowie konkrete MaBnahmen der
Krankenbehandlung sind somit
kulturspezifisch (Assion, 2005).
Kultur kann grundsétzlich als das
gesamte Gewebe der Lebensfor-
men, welches eine menschliche
Gesellschaft von anderen unter-
scheidet, definiert werden (Witt-
kower, et al., 1980). Sie ist ein
Entwurf fiir die Lebensgestaltung,
die den einzelnen Mitgliedern
einer Gesellschaft Moglichkeiten
des Verhaltens, des Denkens und
des Fiihlens anbietet. Die Ethno-
psychiatrie und transkulturelle
Psychotherapie beschiftigen sich
mit den kulturellen Aspekten der
Atiologie, der Hiufigkeit sowie
der Art und Behandlung psychi-
scher Erkrankungen innerhalb
der Grenzen einer gegebenen
kulturellen Einheit. Darunter
fallen auch die Identifizierung
quantitativer und qualitativer
Unterschiede beim Vergleich psy-
chischer Storungen in verschiede-
nen Kulturen, die Untersuchung
der Griinde fiir die festgestellten
Unterschiede und die Anwendung

des so erworbenen Wissens fiir die
Behandlung und Verhiitung von
psychischen Erkrankungen. So ist
z.B. Stimmenhoren im Rahmen
einer Psychose und anderer affek-
tiver und neurotischer Stérungen
Kultur tibergreifend zu finden,
wenn auch in unterschiedlicher
Haufigkeit. Es kann jedoch in tra-
ditionellen Kulturen vorkommen,
dass das Stimmenhoren nicht

im Sinne eines Symptoms einer
psychiatrischen Krankheit zu
verstehen ist, sondern als ein kul-
turelles Phdnomen, welches nicht
pathologisch betrachtet wird. Die
jeweilige Kultur bestimmt, was ein
Stimmenhoren auslost, mit wel-
chen Elementen dieses Stimmen-
horen ausgeschmiickt wird, wie
der Mensch und seine Bezugs-
gesellschaft diese Vorstellungen
betrachten und schlieBlich ob eine
Behandlung notwendig ist.

Zunichst mochten wir mogliche
magische und mystische Vorstel-
lungen von Menschen aus traditi-
onellen Kulturen diskutieren, die
uns kulturspezifische Erkldrungen
fir das Stimmenhoren liefern.

Magische Vorstellungen in traditio-
nellen Kulturen

Der Zusammenhang zwischen
magischen Vorstellungen z.B. der
Existenz von Geistern, Djinnen
(Ddmonen), Symbolen, Ritualen

und Krankheit spielte z.B. in den
Balkanldndern und im Mittleren
Osten schon immer eine wichtige
Rolle. Noch heute kann man in
lindlichen Teilen der nahdéstlichen
Gesellschaften, aber auch in gro-
Ben Stidten des Mittleren Ostens
eine Affinitit zur traditionellen
Medizin finden. Verschiedene, in
der Regel korankundige Heiler,
sind sowohl im Herkunftsland

als auch im Residenzland aktiv.
Neben Knochenheilern, die zur
Behandlung von Verspannungen,
Zerrungen, und vermeintlichen
Knochenbriichen aufgesucht wer-
den, religiosen Heilern, die als
Magier oder Zauberer tétig sind
und arabischen, in der Tradition
der ,Vier-Séfte-Lehre* stehenden
Arzten, sind Pflanzenheiler und
heilkundige Frauen, die vorwie-
gend bei gynikologischen und
geburtshilflichen Problemen zu
Rate gezogen werden, bekannt
(Glier et al., 2007). Auch nicht-
islamische, traditionelle Heiler
sind in vielen Lindern des Orients
zu finden. Im tiirkischen Kultur-
raum werden sie auch ,Hodschas“
genannt. Religiose Heiler werden
als befdhigt angesehen, magische
Einfliisse, wie den ,bosen Blick",
bose Geister oder schwarze Magie
als Ursache fiir eine Erkrankung
erkennen zu konnen. Traditionelle
Heiler werden aufgrund eines
breiten Spektrums unterschiedli-
cher Probleme aufgesucht, die von
psychischen, neurologischen und
psychosomatischen Erkrankungen,
wie z.B. Depression, Epilepsie oder
chronischen Beschwerden bis hin
zu familidren, 6konomischen oder
beruflichen Schwierigkeiten rei-
chen (Heine et al., 2005).

Traditionelle Gesellschaften und
Stimmenhoren

In archaischen und antiken Hoch-
kulturen des Mittleren Ostens,
Agyptens oder Griechenlands
wurde angenommen, die Seele
des Menschen kénne Zugang

zu transzendentem Wissen und
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Stimmenhdrende aus
traditionellen Kulturen
kdnnen in der Regel
in ihrer Gemeinschaft
angstfrei tber ihre
Erfahrungen sprechen,
da es nicht als krank-
haft verstanden wird.
Treten neben dem
Stimmenhdren jedoch
weitere psychotische
Symptome auf, kann
durchaus eine Bewer-
tung als psychische
Krankheit erfolgen.

Themenschwerpunkt

Heilkrédften erlangen. Bei vielen
afrikanischen Kulturen wird heute
noch davon ausgegangen, dass
die Stimmen, die gehort werden,
die Stimmen ihrer Ahnen seien.
Diese Stimmen werden im Rah-
men dieser Kultur als vollig nor-
mal wahrgenommen.

Religiose Waschungen, Gebete,
Opfergaben, Besuche von Heilig-
tiimern und andere Rituale wur-
den in Babylonien verwendet, um
die Gotter oder ihre Ahnen aus-
reichend zu wiirdigen und zu re-
spektieren, und so auch die eigene
Familie vor Krankheiten und dem
Bosen zu schiitzen. So genannte
Priesterdrzte oder Wunderheiler
spezialisierten sich, die angeblich
in der Lage waren, die Stimmen
der Gotter zu horen und mit ih-
nen zu sprechen, wodurch sie in
eine wichtige politische, religiose
und gesellschaftliche Stellung ge-
langten.

Der spéter entstandene Mono-
theismus (Judentum, Islam und
Christentum) hat das Stimmen-
horen durch die Offenbarung
Gottes vor Menschen iibernom-
men. Als mystische Erfahrung
berichten Menschen immer wieder
von einem ,Gespriach mit Gott*
So sollen u.a. Moses, Jesus und
Mohammed, die Begriinder der
monotheistischen Religionen,
Stimmen gehort haben, die an-
dere nicht horen konnten. Heute
noch wird in der islamisch-tra-
ditionellen Gesellschaft von der
Existenz von Djinnen (Didmonen)
ausgegangen, die mit Menschen
sprechen (Strasser, 2006). Im Ko-
ran wird berichtet, dass Djinnen
tausende Jahre vor dem Menschen
aus dem Feuer der sengenden
Glut geschaffen worden seien
(Sure 15, S.27, Sure 55, S.15) und
eigentlich keinen Kontakt zu den
Menschen haben, von Menschen
aber dennoch immer iiber Djinnen
berichtet wird. Hier scheint noch
immer die vorislamische Vorstel-
lung von sprechenden und sich
sichtbar machenden Geistern zu
wirken. Oft berichten Menschen
dieser Kulturen von Djinnen, die
ihren Namen riefen und sie mit-
nehmen wollten. Wie bei einem
tatsdchlichen Gesprachspartner,
so konnen auch diese Stimmen
sowohl freundlich, bejahend, oder
teilnahmslos als auch alarmie-
rend, fluchend oder beschimpfend

sein. Ebenso konnen Lautstiarke
und Anzahl der vermeintlichen
Sprecher variieren; die Stimmen
konnen kommentierend, dialogi-
sierend oder imperativ auftreten.

Die Betroffenen aus traditionellen
Kulturen kénnen in der Regel in
ihrer Gemeinschaft angstfrei iiber
diese Erfahrungen sprechen, da
sie nicht als krankhaft verstan-
den werden. Treten neben dem
Stimmenhéren jedoch weitere
psychotische Symptome auf, kann
durchaus eine Bewertung als psy-
chische Krankheit erfolgen und
eine Behandlung angestrebt wer-
den. Im Sinne von Akzeptanz und
sozialer Unterstiitzung kann das
eng verkniipfte soziale Netzwerk
in kollektiven Kulturen allerdings
bereits beim Auftreten von psy-
chotischen Symptomen priventiv
wirken und zu einer besseren
Krankheitsbewéltigung beitragen.

Kulturelle Unterschiede:
Krankheit versus Gesundheit

In Westafrika haben dem Ethno-
logen Joop de Jong zufolge bis zu
50% der Menschen irgendwann in
ihrem Leben eine akustische Hal-
luzination (Joop de Jong, 2001).
Einige indianische Kulturen be-
trachten das Horen von Stimmen
als Teil eines Ritus des Erwach-
senwerdens und sehen demzu-
folge das Ausbleiben desselben
als nicht normal an (Bock, 2001).
Eine klare Trennline zwischen
Realitdt und Phantasie, wie wir
sie in der westlichen Welt ken-
nen, wird in vielen traditionellen
Gesellschaften nicht gezogen (Al-
Issa, 1977). Nach Al-Issa (1995)
sind Menschen aus traditionellen
Gesellschaften mehr mit ihrem
Innenleben vertraut und konnen
dieses von der AuBenwelt besser
unterscheiden. Das Stimmenho-
ren wird als Teil des Innenlebens
gesehen, welches keinen patholo-
gischen Charakter angenommen
hat. D.h. die Unterscheidung von
einem Stimmenho6ren im kul-
turellen Sinne kann von einer
akustischen Halluzination im
psychiatrischen Sinne unterschie-
den werden. Auch im Falle einer
psychiatrischen Erkrankung ist
das Stimmenhoren nicht automa-
tisch im Rahmen einer Psychose
zu bewerten, sondern kann, wie
bei Menschen aus dem asiatischen
Raum bekannt, als Symptom ei-

ner Depression auftreten. Hinzu
kommt, dass Depersonalisati-
ons-erlebnisse und eine Syste-
matisierung der Wahnbildung

bei schizophrenen Patienten aus
traditionellen Gesellschaften deut-
lich seltener zu beobachten sind
als es bei Nordamerikanern und
Europiern der Fall ist (Kizilhan,
2007, Ozek, 1988). Dem gegenii-
ber sind in traditionellen Kulturen
akute, verworrene und paranoide
Psychosen deutlich haufiger anzu-
treffen, deren viel kiirzere Dauer
im engen Zusammenhang mit den
Reaktionen seitens der Gesell-
schaft steht (Zarifoglu, 1992).

Zusammenfassung

Inwiefern Menschen Schwierig-
keiten im Umgang mit dem Ho-
ren von Stimmen haben, sowie
das AusmaB ihres Leidensdrucks,
héngt auch davon ab, ob die
Stimmen integriert werden kon-
nen oder nicht, von den Reaktio-
nen der Umwelt, der Einstellung
der Psychiatrie und nicht zuletzt
der Offenheit der Kultur. Die in
diesem Artikel beschriebene Form
von Stimmenhdren ist unter
ethno-psychiatrischen Gesichts-
punkten im engeren Sine nicht
als eine Psychose zu verstehen,
sondern als ein Teil der magi-
schen und mystischen Vorstellung
iiber die Existenz der Menschen
seit der antiken Zeit. Natiirlich
kann diese Einstellung einerseits
das Auftreten von Stimmenhdo-
ren im Sinne von psychotischen
Symptomen begiinstigen und
deren Ausgestaltung stark pri-
gen; andererseits kann sie auch
eine schiitzende und integrative
Funktion einnehmen. Neben der
diagnostischen Bedeutung bei der
Behandlung von Menschen aus
anderen Kulturen, konnen solche
Vorstellungen auch als wichtige
Ressourcen im Umgang mit und
bei der Bewéltigung von Krisen
genutzt werden. Bei der psycho-
pathologischen Beurteilung von
Stimmenhorenden - im Sinne ei-
ner psychotischen Storung - sind
kulturelle Faktoren mit Beriick-
sichtigung des Verlaufes und der
Fremdanamnese (z.B. bei Wahn
und Glaube oder Halluzination
und Trance) wichtig. Verzerrungen
bei der Beschreibung psychopa-
thologischen Symptome sind zu
vermeiden, weshalb gerade in der
Psychiatrie und Psychotherapie



die Verstindigung tber die Spra-
che fiir die klinische Diagnostik
und Behandlung eine herausra-
gende Stellung einnimmt (Haasen
et al., 2005). Da nicht anzuneh-
men ist, dass alle Behandelnden,
die mit Menschen aus anderen
Kulturen arbeiten, Kenntnisse
iiber kulturelle Aspekte in der
Psychiatrie und Psychotherapie
erwerben, ist zumindest ein ba-
sales kultursensitives Vorgehen
zu empfehlen. Dem Kulturkom-
petenzmodell von Orlandi (1992)
nach kann schon ein Minimum
an Basiswissen iiber andere Kul-
turen, in Kombination mit einem
wohlwollenden Entgegenkommen
diesen Menschen gegeniiber - das
entsprechende Fachwissen vor-
ausgesetzt - die Diagnostik und
Behandlung erleichtern. e
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Stimmenhoren in der
Psychiaterpraxis

Von Norbert Mdnter

Abstract

Das fiir Psychiater so umfanglich vertraute Phanomen ,Stimmenhdren”
ist in den letzten Jahren machtig ins Gesprich gekommen. AngestoBen
wurde dieses Gesprach nicht etwa durch die professionelle psychia-
trische Seite, sondern vielmehr durch Betroffene. Durch die Griindung
eines eigenen Verbandes haben vor allem die Stimmenhérer in Veran-
staltungen und durch Verdffentlichungen das Thema neu beleuchtet
und damit die professionelle Seite in bemerkenswerter Weise heraus-
gefordert. Die Diskussion hat zu mancher Irritation, anfangs auch zu
etwas ignorantem Schmunzeln und Unversténdnis vieler praktizierender
(auch forschender) Psychiater gefiihrt: Sollte etwa dieses Leitsymptom
einer der gravierendsten psychischen Erkrankungen nicht mehr als psy-
chopathologische Stérung gewertet werden (Schizophrenie-Symptom
1. Ranges nach K. Schneider und gelistet in allen Diagnose-Manualen).
Sollte man gar ,Stimmenhdren” nicht mehr als klare Indikation zu the-
rapeutischen MaBnahmen begreifen, stattdessen eher eine Identitats-
findung fiir Stimmenhdrer durch Empfehlung einer Selbsthilfegruppe
beférdern? Hier aus Sicht eines niedergelassenen Nervenarztes zu einer
differenzierenden Betrachtung beizutragen, ist Anliegen des vorliegen-
den Beitrags. Die explizite anthropologische, die (psychiatrie-) histori-
sche und auch die neurobiologische Dimension muss anderen Beitrdgen

vorbehalten bleiben.

Begrenzter Blickwinkel

Es gilt, gemiB dieser Vorgabe,
zunichst den eigenen Blickwinkel
und Erfahrungshintergrund re-
flektierend aufzuzeigen und damit
seine Stdrken und Grenzen zu
skizzieren. Die Relativierung der
eigenen Argumentationsbasis wird
nach meinem Eindruck in der Dis-
kussion haufig vernachlassigt: Ei-
gene personliche Erfahrung bzgl.
des Stimmenhorens - sei es als
Betroffener, Angehoriger, Psycho-
therapeut oder Psychiater - sollte
nicht zu Verallgemeinerungen
verleiten. Weiterfiihrend ist ein
Austausch aller Beteiligten und
der Einbezug wissenschaftlicher
Untersuchungen auf allen Ebenen.
Zum Standpunkt und Alltag des
niedergelassenen Versorgungs-
Psychiaters, der, bei vielerorts
monatelangen Wartezeiten und
festgeschriebenem Honorarbudget,
taglich sehr viele Patienten be-
handelt, ist selbstkritisch ein fun-
damentaler Mangel festzuhalten:
Die fehlende Zeit. Dieser Mangel
legt auch die Basis fiir eine haufig

verkiirzte Sicht auf das Symptom
,Stimmenhoren®, wodurch es

zu rasch um die Frage nach der
Jrichtigen® pharmakologischen
Substanz, deren Dosis und ggf.
deren Nebenwirkungen geht. An-
dererseits bildet die direkte An-
sprechbarkeit und unverziigliche
Handlungsmoéglichkeit in der Psy-
chiaterpraxis sowie die immense
Anzahl behandelter Patienten mit
dem Symptom bzw. mit dem Phé-
nomen ,Stimmen hoéren* einen
besonderen, unmittelbaren Er-
fahrungshintergrund psychischer
Symptomatik und individueller
Problematik. Dies umso mehr, als
in der Psychiaterpraxis Ressour-
cen (Zeit, Einsatz und Koordina-
tion weiterer Therapeuten/ Ein-
richtungen) nach Wichtigkeit der
anstehenden Probleme eingesetzt
werden, wonach z.B. Suizidalitit
die groBte Aufmerksamkeit und
Einsatz-Mobilisierung bedingt.

In der eigenen Praxis sind es
mehrere hundert Patienten, die
sich im Laufe eines Jahres zur Be-
handlung vorstellen und die unter
dem Symptom Stimmenhdren
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Das Horen von Stim-
men ist kein isoliertes
Phdnomen, sondern
zeigt sich letztlich
doch als Teil gravie-
render psychopatholo-
gischer Syndromatik.

leiden. Oft sind es Jahrzehnte, die
ein niedergelassener Psychiater
einen Stimmenhorer begleitet,
zumeist auch seine Angehorigen
kennt und bisweilen sogar mit-
behandelt. In aller Regel ist es
seitens des Patienten eine selbst
gewdhlte Behandlung, eine von
ihm aufgenommene und nach
héufig schwierigen Lebensphasen
weitergefiihrte therapeutische Be-
ziehung. Gerade fiir langjihrige
Behandlungen bei Menschen, die
unter dem Stimmenhoren leiden,
gilt, dass diese sich ihren Psych-
iater nach personlicher Art und
Zugewandtheit, nach seinem (an-
genommenen) Grad an Professi-
onalitdt und vermittelter Lebens-
sicht, nicht zuletzt nach seinem
Grad an Verlisslichkeit oder z.B.
auch an Humor aussuchen sollten.
Es ist das Moment der personli-
chen Passung zwischen Patient
und Psychiater, das hier entschei-
dend ist und therapeutisch auf die
meist lange Krankheitsdauer hin
so bedeutsam ist.

Haufigkeit und Unterschiedlichkeit

Bezogen auf die allgemeine
Diskussion tiber die Haufigkeit
von Stimmenhorenden in der
Gesellschaft, kann ich mich aus
fast 35jahriger psychiatrischer
Erfahrung tatsédchlich nicht an
Patienten erinnern, fiir die das
Horen von Stimmen ein iso-
liertes Phanomen war, welches
sich letztlich nicht doch als Teil
gravierender psychopathologi-
scher Syndromatik zeigte. Andere
Patienten kommen durchaus mit
isolierten Symptomen unter-
schiedlichster Art zur Vorstellung.
Sie ,wollen nur mal wissen“, ob
ihre intermittierenden Sehstorun-
gen, ihr Tinnitus, ihre Gerdusch-
tiberemfindlichkeit (Hyperakusis),
ihre Alptriume, ihre gelegentlich
auftretenden Kopfschmerzen oder
auch ihre personlichen Verhal-
tens- und Erlebensbesonderheiten
neurologische oder psychiatrische
Ursachen haben. Dann - bisweilen
auch zweitrangig - fragen sie, ob
und wie man dieses eventuell be-
handeln kénne oder solle. Manch-
mal ist dies auch verkniipft mit
der Frage nach der Vererbbarkeit
des eigenen Symptoms. Vergleich-
bares habe ich personlich bzgl.
vorgebrachter Schilderungen tiber
das Horen von Stimmen so nicht
erlebt.

Allerdings wiirde allein die Tatsa-
che, dass subjektiv weder psycho-
therapeutische noch psychiatri-
sche Hilfestellung angefragt wird,
natiirlich nicht per se ein gesun-
des psychisches Befinden belegen;
In diesem Zusammenhang erin-
nere ich mich eher an Patienten,
die langzeitig ihre Symptoma-

tik dissimulierten (unkenntlich
machen/verbergen), wobei der
Wunsch gegeniiber Kollegen, An-
gehorigen, Freunden und nicht
zuletzt vor sich selbst, nicht als
psychisch krank gelten zu wollen,
handlungsleitend erschien.

Fiir das Symptom Stimmenhéren
werden auf Basis epidemiologi-
scher Erhebungen Zahlen von bis
zu 5 % der Bevolkerung berich-
tetl. Auf die Frage, was konkret
von wem in welchem Kontext
erfragt wurde, kann ich hier nicht
eingehen, mochte dazu aber eine
subjektive Einschitzung vorneh-
men. Bei einer Lebenszeit-Priva-
lenz von weltweit 0,5 bis 1,6 %
fiir schizophrene Erkrankungen
und einer grob maximal geschétz-
ten Prédvalenz fiir das Symptom
,Stimmenhoéren* im Kontext
anderer psychiatrischer Krank-
heitsbilder von gleichfalls 0,5 %,
blieben allerdings bis zu 3 %
,psychisch gesunde“ Stimmenho-
rer tibrig. Dies legt aus Sicht und
Erfahrung eines ambulant titigen
Psychiaters den Verdacht nahe,
dass hier sehr Unterschiedliches
unter einem Begriff Stimmenho-
ren zusammengefasst wird.

Nicht-pathologisches Stimmenhdren

Vermutlich gibt es eine hohe
Selbstverstandlichkeit, Stimmen,
die in besonderen Lebenssituatio-
nen wie groBer Einsamkeit, extre-
mer Erschopfung, in einer Trau-
ersituation, bei Schlaflosigkeit
und in Schlaf-Wach-Ubergangs-
situationen oder unter Drogen-
einfluB auftreten, als abgegrenzt,
gut erkldrbar und letztlich nicht
bedrohlich zu erleben. Dies gilt
auch fiir das Lautwerden eigener
Gedanken und die sehr haufig
anzutreffenden Selbstgespriche
und ganz besonders fiir innere
Dialoge im Zusammenhang mit
religiosem Erleben und Verhalten.
Mir personlich sind beispielsweise
unvergesslich die Zwiegespriche,
die die legendédre Guareschi-Ro-
manfigur Don Camillo in den

alten Schwarz-WeiB-Filmen mit
seinem Herrn am Kreuz in seiner
Dorfkirche fiihrte. Niemand wire
auf die Idee gekommen, dass bei
Don Camillo eine psychische oder
gar psychotische Stérung vor-
liegt. Dabei hat Christus’ Stimme
durchaus kommentierenden, auch
bewertenden Charakter. Ahnlich
yunpathologisch* nehmen auch
Erwachsene die Phantasiewelt von
Kindern wahr, die Steine, Baume
und Tiere sprechen lassen kdnnen,
und werten dies in der Regel eher
als Zeichen von Kreativitat und
nicht von Gestortheit. Auch die
inneren Dialoge Erwachsener mit
nicht (mehr) existenten Personen
als abgegrenzte Moglichkeit zur
Reinszenierung vertraut-haltge-
bender Lebenssituationen, werden
in ihrer metaphorischen Bedeu-
tung allgemein gut verstanden
und nicht mit behandlungsbediirf-
tiger Psychopathologie verwech-
selt.

Pathologisches Stimmenhoren

Vollig anders gestaltet sich die
Situation fiir z.B. einen schizo-
phren Erkrankten. Dessen Problem
sind selten priméar die Stimmen;
es ist vielmehr die basale und zu-
nehmend verdnderte Selbst- und
Ich-Wahrnehmung, mit der eine
verdnderte Sinneswahrnehmung,
insbesondere auch Stimmen,
korrespondieren. Wer mit Pati-
enten iiber ihre Prodromalphase
(Vorlduferphase) und die Entwick-
lung ihrer Psychose intensiver
spricht, erfdhrt zumeist viel iiber
den engen Zusammenhang von
verandertem Selbst-/Ich-Erleben
und dem Erleben einer veriander-
ten Welt. Das im Kontext psy-
chotischer Stérung auftretende
Stimmenhoren mit seinem meist
bedrohlichen, bisweilen zerstore-
rischem Inhalt (z.B. tausendfach:
,Du Arschloch, bring Dich um*),
auch mit seinen zu GréBenwahn
verfiihrenden Schmeicheleien und
seinem nahezu immer storenden,
verstorenden Charakter ist etwas
sehr Spezielles. Es imponiert at-
mosphirisch mit groBer Besonder-
heit und konstellativer Zuordnung
zu anderen Symptomen einer psy-
chotischen Stérung. Wie fiir das
Alkohol-Delir die Kleintier-Hallu-
zination typisch, aber eben nicht
pathognomisch (d.h. krankheitsbe-
weisend) ist und die vorwiegend
nichtliche Halluzinose des mit



Dopamin tiberdosierten Parkinson
-Patienten fiir den erfahrenen
Behandler unverwechselbar ist,

so charakteristisch-markant sind
Stimmen bei psychischer Erkran-
kung. Dabei erscheint eine Gruppe
von Stimmen geradezu mono-
morph (gleichartig) beobachtend-
bedrohend, mit dngstlich-stiller
Verstorung und wachsendem
Misstrauen verkniipft, wahrend
sich andere Stimmen auch un-
geheuer vielgestaltig zeigen. Es
kann hier nur auf differenzierte
Schilderungen der Psychopatho-
logie an anderer Stelle verwiesen
werden.

In seinen Ausfiihrungen tiber de-
skriptive und funktionale Psycho-
pathologie hat vor allem Christian
Scharfetter? schon friihzeitig

den Zusammenhang von Ich-/
Selbst-Erleben und den Wahrneh-
mungsstorungen konzeptionali-
siert und zugleich auf die damit
verbundenen Affektinderungen
in Richtung Angst, Bedriickung,
Misstrauen, Argwohn, Schmerz
und Wut hingewiesen. Bereits

fiir E. Bleuler waren Wahn und
Wahrnehmungsstérungen ,nur*
akzessorische (hinzukommende/
nebensichliche) Symptome, die
hinter der tiefgehenden Person-
lichkeitsveranderung bei schizo-
phrener Erkrankung zuriickstand.

Wesentlich ist die differenzierende
Sichtweise

Wichtig aus psychiatrischer Be-
handlungssicht ist es, die Phi-
nomene zu differenzieren und
gleichzeitig zu unterstreichen,
dass es den Stimmenhorer ebenso
wenig gibt wie den Schizophre-
nen. Es war ein Fortschritt nicht
mehr von dem Epileptiker zu
sprechen wie es auch nicht den
Ekzematiker (der zu Ekzemen
neigt) gibt. Die Menschen sind zu
verschieden in ihrer Biographie
und natiirlich auch in ihrer Bio-
logie, als dass man sie zutreffend
unter einem Symptom zusammen-
fassen konnte. Derartige Pauscha-
lierungen verhindern vielmehr
den Blick auf die Individualitat
der jeweiligen Storung und vor
allem den individuellen Umgang
des einzelnen mit seiner Stérung.
(Schon E. Bleuler hat von der
Gruppe schizophrener Stérun-
gen gesprochen, womit er nicht
nur die Unterschiedlichkeit in

der Symptomatik, sondern auch
Dauer, Verlauf und Prognose im
Sinn hatte. Heute gilt dies ange-
sichts vielféltiger Therapiemdg-
lichkeit mehr als je zuvor.)

Exkurs:
Der Blick in andere Kulturkreise

Aus européischer Psychiatersicht
werden die Berichte von Patienten
aus anderen Kulturkreisen, z.B.
iiber ihre Kontaktaufnahmen und
Dialoge mit Ahnen oder deren
Geistern, zwar voreilig schnell

als Ausdruck infantiler und ata-
vistischer (auf einer fritheren
Entwicklungsstufe) Erlebensform
interpretiert, aber zu Recht kei-
nesfalls als Teil einer schizophre-
nen Symptomatik gewertet. Im
deutschen Psychiater-Alltag aller-
dings weisen derartige Erlebens-
und Verhaltensweisen, wenn sie
denn Anlass zur psychiatrischen
Konsultation bieten, in der Re-
gel ihren individuellen Bezug zu
tiefgehender psychischer Proble-
matik auf. Die syndromatische
Zuordnung ist dabei hdufig nicht
einfach; hierauf systematisch ein-
zugehen, ist hier nicht moglich,
aber zwei von vielen besonderen
Behandlungssituationen mochte
ich kurz schildern.

Beispiel I:
Aus dem Kulturkreis des Irak

Ein Ex-Offizier der irakischen
Armee stammte aus angesehener
traditionsreicher Militdr-Ober-
schicht-Familie und war aus
Furcht vor drohender Verhaftung
(und Todesstrafe) wegen ,Untreue”
bereits Anfang der 80er Jahre ,in
letzter Minute“ nach Deutschland
geflohen. Er lebte zum Zeitpunkt
seiner psychiatrischen Erstvorstel-
lung wegen Schlafstérung und Er-
schopfung bereits langjahrig unter
neuem (deutschen) Namen in
Berlin und hatte sich nach rasch
erworbenen Sprachkenntnissen,
beruflicher Tétigkeit in einem gro-
Ben stddtischen Betrieb und Fami-
liengriindung sozial gut integriert.
Uber 13 Jahre war er ohne jeden
Kontakt zu seiner Familie geblie-
ben, um dann nach Einschaltung
und gar nicht so langwierigen
Recherchen des roten Halbmondes
zu erfahren, dass seine gesamte
Herkunftsfamilie im iranisch-
irakischen Krieg bei einem Bom-
benangriff zu Tode gekommen

und somit schon seit mehreren
Jahren vollstindig ausgeloscht
war. Seit dieser Nachricht, die
ihn zutiefst erschiitterte, horte er
immer wieder die Stimmen seiner
Geschwister und vor allem seiner
Mutter, die ihn laut mit Namen
riefen und nicht mehr zur Ruhe
kommen lieBen. Eine Psychothe-
rapie wie auch wegen des groBen
Leidensdruckes probatorisch ein-
gesetzte Psychopharmaka (Tran-
quilizer, Antidepressiva, Neuro-
leptika) blieben ohne relevanten
Effekt. Die bald darauf erfolgte
Berentung des zuvor beruflich
geachteten Angestellten war nicht
aufzuhalten. Eine begrenzte Sta-
bilisierung bewirkte spéter jedoch
die Durchfiihrung eines Ersatz-
Begribnisses und die Errichtung
einer Erinnerungsstitte, an der
alle Verstorbenen benannt waren.
Die gesamte Symptomatik und
die Diagnose im Gefolge eines
schweren psychischen Traumas zu
verstehen, liegt nahe.

Beispiel II:
Aus dem asiatischen Kulturkreis

In eine andere Behandlungsi-
tuation flihrte ein koreanischer
Student, der sich mit Studienpro-
blemen, Konzentrationsstorungen
und Kontaktproblemen vorstellte.
Schon bald aber berichtet er von
Gesprichen mit seinen verstorbe-
nen Grofeltern und deren kon-
kreten Anweisungen, wie er sich
zu verhalten habe. Trotz der zu
beriicksichtigenden anhaltenden
Bedeutung des koreanischen Ah-
nenkultes auch fiir das Lebensver-
standnis heutiger junger Studen-
ten blieb an der Einordnung der
sich dann entwickelnden hochpa-
ranoiden Symptomatik kein Zwei-
fel; zu deutlich imponierte das
hochgradige Misstrauen und die
zunehmende Denkzerfahrenheit
des 23jdhrigen Mannes. Es gelang
dann kurzfristig Kontakt zur Fa-
milie in Seoul aufzunehmen, die
sich aufgrund seiner konfusen
Telefonate bereits groBe Sorgen
gemacht hatte und die ihn dann
in seine Heimatstadt zuriickholte
(nach erster Stabilisierung unter
neuroleptischer Medikation).

Differenzialdiagnostik und Diagnose
als therapeutisches Mittel

Stimmenhoren ist als Ausdruck
oder Teil verschiedener neurolo-

Aus psychiatrischer
Sicht gilt es, die Pha-
nomene differenziert
zu betrachten und
Pauschalierungen zu
vermeiden, die den
Blick auf die Indivi-
dualitdt der jeweiligen
Stoérung und vor allem
den individuellen
Umgang des einzelnen
mit seiner Stérung
verstellen.
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Die wichtigste An-
derung in der Praxis
psychiatrischer Diag-
nosestellung ist, die
Frage nach dem ,Wie"
des Stimmenhdrens
und dem ,Wie" des
Umgangs mit ihnen
einzubeziehen.

gisch-psychiatrischer Syndrome
bzw. Erkrankungen bekannt.

In der psychiatrischen Alltags-
situation spielen manche in der
Literatur beschriebenen Ursachen
wie Epilepsie (auditive Auren,
komplex-fokale Anfille), Migrane
(hochst selten, dann als Akoas-
men d.h. Stimmengewirr ohne
konkrete Inhalte) oder andere sehr
spezifische Stérungen selten eine
Rolle. Aber von diesen moglichen
Ursachen zu wissen, ist nicht nur
wichtig, um sie im Ernstfall zu
erkennen, sondern auch um sich
die biologische Dimension zu ver-
gegenwértigen. Dies gilt auch fiir
den Kontext von Stimmenhoren
bei hiufigeren Erkrankungen wie
Morbus Alzheimer und anderen
degenerativen Hirnerkrankun-
gen, bei Alkoholismus und nicht
zuletzt bei toxischen Einfliissen.
Dass bei allen vorstehend be-
schriebenen Ursachen vermehrt
optische Halluzinationen auftre-
ten, bei schizophrenen Psychosen
aber akustische Halluzinationen
iiberwiegen, ist aus neurobiologi-
scher Sicht bedeutsam und diirfte
spdter mal ihre Erkldrung finden.
Sieht man von den Berichten
uber Musik-Halluzinationen bei
im spiteren Leben Ertaubten ab,
so erstaunt es, dass es zu dem
Phidnomen Stimmenhoren keine
Untersuchungen bei gehorlosen
Menschen (insbesondere von
Geburt an Gehorlosen) gibt. In ei-
nigen eigenen Behandlungsfillen
stellte sich die Gesamtsymptoma-
tik schizophrener Stérung durch
das Fehlen konkret beschriebener
Stimmen allerdings nicht grund-
legend anders dar; Wahnbildung,
Wahnstimmung und paranoides
Beeinflussungserleben kann sich
demnach auch ohne das konkrete
Horen von Stimmen herausbilden.

Die neurobiologische Seite des
Stimmenhorens ist nicht das
Erfahrungsmetier eines niederge-
lassenen Psychiaters, aber einen
personlichen Gedanken mdochte
ich dazu dennoch einfiigen: Kon-
krete Sinnesreizungen sind in
einem (ungestorten) komplexen
Wahrnehmungsverarbeitungspro-
zess des Gehirns nur zu weniger
als 40% am realen Sinneseindruck
beteiligt. Es sind weitaus mehr
Zusatzinformationen aus ande-
ren Hirnregionen, insbesondere
den Regionen fiir Gedédchtnis
und Emotionen beteiligt, wenn

wir etwas (vermeintlich) ganz
konkret horen und sehen. Diese
Erkenntnis der neurobiologischen
Forschung verdeutlicht mir per-
sonlich nachhaltig die groBe und
eben komplexe Storanfélligkeit
unserer Wahrnehmung auf sehr
verschiedenen Ebenen.

Fiir den konkreten Psychiater-
Alltag haben sich in den letzten
Jahren zur Stimmenhoren-Dia-
gnostik einige neue Aspekte ent-
wickelt. Vor drei Jahrzehnten galt
das Horen von Stimmen psychia-
trisch weithin noch als faktischer
,Beleg* fiir die Diagnose einer
paranoid-halluzinatorischen Schi-
zophrenie und fiihrte reflexartig
zur Verordnung von Neuroleptika.
Wie es den alten Klinik-Spruch
,Wer hier eine Psychose simuliert,
der hat auch eine” gab, so galt
auch: “Wer angibt Stimmen zu
horen, der hat eine halluzinatori-
sche Psychose®.

Hinsichtlich Stimmenhéren ist
der jetzt zunehmend h&ufigere
differentialdiagnostische Einbezug
der affektiven Psychosen insbe-
sondere der bipolaren Stérungen
am relevantesten. Manien, auch
Depressionen kénnen mit halluzi-
natorischen Symptomen einherge-
hen und mit der richtig erfassten
Diagnose sind auch erhebliche
Konsequenzen fiir therapeutische
Entscheidungen verbunden. Des
weiteren ist auch das Verstindnis
fur dissoziative Stérungen (Zer-
fall zusammengehorender Denk-,
Handlungs- oder Verhaltensab-
ldufe) und damit unter Umstianden
verkniipftes Horen von Stimmen
deutlich gewachsen; heute sollte
damit manchem Patienten der
frustrane hochdosierte Therapie-
versuch mit Neuroleptika erspart
werden.

Gesprach liber die Stimmen

Die wichtigste Anderung in der
Praxis psychiatrischer Diagno-
sestellung ist aber der Einbezug
der Frage nach dem ,Wie“ des
Stimmenhérens und dem ,,Wie*
des Umgangs mit ihnen. Mit der
,Wie-Frage“ wird das Diagnose-
orientierte Gesprich stirker auch
zu einem therapeutischen Mit-
tel. Es hat sich in der Praxis als
hilfreich erwiesen, Stimmen zu
thematisieren, iiber ihre Intensitit
und Frequenz, iiber ihren Charak-

ter und ihre Inhalte zu sprechen.
Natiirlich setzt ein solches Ge-
sprich eine menschliche Bezie-
hungsaufnahme voraus, welche
im Routine-Praxis-Alltag leider
aus unterschiedlichen Griinden
erschwert wird.

Individualisierung der Therapie und
Sinn-Verstandnis

Stimmenhoren ist fiir den Psy-
chiater zunéchst einmal ein dra-
matisches Syndrom, er weil um
ihre Bedrohlichkeit und mogliche
Konsequenzen. Vollzogene Suizide
und Totungsdelikte beziehungs-
weise diesbeziigliche Versuche, die
unter dem Eindruck imperativer
Phoneme geschehen, sind eine
Grunderfahrung jedes langer titi-
gen Psychiaters. Dies pragt seine
Haltung und Vorgehensweise
ebenso wie die hoch-eindriick-
liche Erfahrung unmittelbarer
Wirksamkeit neuroleptischer Me-
dikation auf das Stimmen-Erleben
bei sehr vielen Patienten mit einer
Psychose. Ein Bericht iiber die
eigenen Behandlungserfahrungen
miisste die unterschiedlichen Wir-
kungen (incl. der individuellen re-
sponse) und Nebenwirkungen von
Psychopharmaka ebenso umfassen
wie auch die Psychodynamik des
Betroffenen im Umgang mit sei-
nen Symptomen, mit der angebo-
tenen Medikation und tberhaupt
mit jeglichem Therapieangebot.
Dies ist hier nicht méglich. Nur
einige zentrale Momente mochte
ich herausstellen:

Grundthesen einer Behandlung

B Behandlungsbasis sollten im-
mer situationsangemessene Ge-
spriche in geeigneter Atmosphére
sein. Auch wenn Entspannung
und Entaktualisierung von Stim-
men in Gesprichen zumeist nur
begrenzt erreichbar sind, ist ein
Unterlassen des psychotherapeu-
tisch orientierten Dialogversuches
als drztlicher Kunstfehler an-
zusehen. Klare Absprachen und
Empfehlungen sind besonders in
Akutsituationen sehr wichtig.

B Neuroleptika sind bei weitem
am effektivsten in der Behand-
lung von psychotischen Erkran-
kungen, die mit dem Horen von
Stimmen einhergehen.

B Tranquilizer kdnnen in Akut-
situationen und bei stressbeding-
ten Verschlechterungen durch



Entdngstigung hilfreich wirken.

B Psychopharmaka insbesondere
Neuroleptika sind nicht harmlos;
Nebenwirkungen miissen sorg-
faltig beobachtet und mit dem
Patienten offen und direkt kom-
muniziert werden.

B Neuroleptika der neueren Ge-
neration stellen einen differential-
therapeutischen Gewinn dar: sie
bediirfen gleichfalls kritischer In-
dikationsstellung. Clozapin (z.B.:
Leponex, Elcrit, Clozapin-Gene-
rika) ist anhaltend bei therapiere-
sistenten Verldufen eine zu prii-
fende Option. Die individuelle Re-
aktion auf das Stimmenhdéren und
der personliche Gewinn ggf. auch
von Medikamentenkombinationen
ist sorgfiltig zu explorieren.

B Der betroffene Patient ist in
die Therapieplanung ausdriicklich
und so weit als moglich einzube-
ziehen. Eine Uberforderung des
Patienten ist zu vermeiden.

B Nicht jedes Symptom Stimmen-
horen muss und kann pharmako-
logisch behandelt werden.

B Psychotherapeutische Be-
handlungen kénnen wesentlich
zur Stabilisierung beitragen; sie
konnen helfen Medikamente zu
reduzieren. Zu vermeiden sind
simplifizierende Versuche lebens-
geschichtlicher Symptomdeutun-
gen. Krudes Hinein-Interpretieren
richtet nach meiner Erfahrung oft
groBen Schaden an.

B Es gibt viele Menschen mit
einer Psychose, die Dank einer
passenden neuroleptischen Medi-
kation ein weitgehend normales
Leben fiihren.

B Es gibt Menschen, denen mit
Neuroleptika nur sehr begrenzt
oder gar nicht geholfen werden
kann.

B Gerade bei therapieresistentem
Stimmenhéren kann die kognitive
Verhaltenstherapie hilfreich sein.

Zusammenfassung

Niedergelassene Psychiater haben
eine besondere Tradition persénli-
cher Behandlung und therapeuti-
scher Beziehung; sie begleiten den
Patienten bei seiner krankheitsbe-
dingt schwierigen Lebenswegsu-
che tiber viele Jahre / Jahrzehnte.
Sie haben die Chance von ihren
langjahrigen Patienten auch zu
lernen. Wenn sie ihren Patienten
mit einer zuhdrenden Haltung be-
gegnen, nicht sofort alles (besser)
wissen, 6fter auch mal verhandeln

statt nur behandeln, konnen sie
manches erfahren, was in keinem
Lehrbuch steht.

Sie konnen erfahren, dass

e Stimmen abgelenkt, umgedeu-
tet, umerzogen werden konnen,
e Stimmen ihren Charakter verin-
dern konnen,

e manche Patienten oft autodi-
daktisch gelernt haben, ganz gut
mit ihren Stimmen zu leben,

e Stimmenhoren manchmal fast
lebenserhaltende Funktion hat,

e Stimmen auch personliche und
lebensgeschichtliche Inhalte wi-
derspiegeln kénnen.

Eines der wichtigsten Therapie-
Argumente fiir einen konstruk-
tiven, eben ggf. nicht nur elimi-
nierenden Umgang mit Stimmen
verdanke ich Hannelore Klafki,
der leider viel zu frith verstorbe-
nen Mitbegriinderin des Berliner
Netzwerkes der Stimmenhorer:
,Jede Erklarung, die dabei hilft,
mit den Stimmen umzugehen, ist
besser als keine®, Dieses Statement
ist freilich keine Aufforderung zur
Willkiir-Interpretation womdéglich
noch verbunden mit Schuldzuwei-
sungen. Erklarungen zu finden/zu
suchen ist vielmehr der Ausdruck
des urmenschlichen Versuches,

die Krafte hinter den Phdnomenen
begreifen und - so habe ich Han-
nelore Klafki verstanden - damit
vor allem Bedrohendes handhab-
bar machen zu wollen, aus der
Ohnmacht heraustreten zu wollen.

Wenn die Phianomene erklart
werden konnen, wenn ihr Sinn
aufzeigbar erscheint, mindert sich
die Angst. Diese Situation war
fiir Menschen schon immer Aus-
gangspunkt fiir Mythenbildung
und Entwicklung komplexer Glau-
benshaltungen einerseits wie auch
fiir die wissenschaftliche Durch-
dringung der Welt und gesell-
schaftlichen Fortschritt anderer-
seits. Es spricht vieles dafiir, dass
vieles auch in der Zukunft nicht
zu erkldren sein wird und wir auf
Vermutungen und Glauben ange-
wiesen bleiben. Ohnehin kann es
auf rein rationalem, wissenschaft-
lichem Niveau keine hinreichend
sinnstiftende und befriedigende
Erklarung des eigenen Erlebens,
somit auch des Stimmenhorens
geben; auf der personlichen Ebene
bleibt die unauflésbare Zuord-
nung zur subjektiven Einordnung

und Sinngebung eine Konstante.
Diese Uberlappungen von ratio-
nalem Erkldren und subjektivem
Verstandnis sind ja auch sonst

an der Tagesordnung: Wer wollte
schon z.B. eigenes Lieben, eigene
Freude, eigene Sorgen, den eige-
nen Tod mit vorrangig oder gar
ausschlieBlich wissenschaftlichen
Termini belegen? Die Aufgabe ge-
rade des langjiahrig behandelnden
Psychiaters besteht darin, Pati-
enten, die unter Stimmenhoren
leiden, alle verfiigharen Moglich-
keiten zur Beeinflussung dieses
Leidens aufzuzeigen und nahezu-
bringen, ihnen dariiber hinaus bei
den personlichen Erkldarungsver-
suchen begleitend, auch beratend
zur Seite zu stehen.

Es bleibt fiir den Betroffenen und
fiir den behandelnden Psychiater
die Herausforderung, auch mit
dem zu leben, was sich nicht
medizinisch oder psychologisch
erklaren bzw. auflosen lasst.

Wie letztlich fiir jede lebensein-
schneidende Erkrankung, gilt
auch fiir eine Erkrankung, die
mit Stimmenhoren einhergeht:
Die Annahme ihres immer auch
schicksalshaften Momentes sollte
nicht zu passivem Ausgeliefert-
sein, sondern vielmehr zu aktiver
Lebensbewéltigung beitragen.
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erkldrt werden kdnnen
und ihr Sinn aufzeig-
bar erscheint, mindert
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Der systemische Umgang mit
Inneren Stimmen"

Von Gerhard Dieter Ruf

Abstract

Der systemische Umgang mit
Stimmenhéren basiert auf ei-
nem neugierigen Erfragen der
Wirklichkeitskonstruktion des
Patienten, Hypothesen liber die
(positive) Funktion der inneren
Stimmen und anderer Symp-
tome, auf der Stérung patho-
gener zirkuldrer Prozesse und
Balancierung von Ambivalenzen
mit dem zentralen Thema Schuld
und Verantwortung.

1. Stimmenhdren als psychisches
und soziales Phanomen

Das typisch schizophrene Symp-
tom ,,Stimmenhoren® wird zwar
auch bei anderen psychischen
Stérungen beobachtet, soll aber
im Folgenden am Beispiel der
Schizophrenien aus einem syste-
mischen Blickwinkel betrachtet
werden. Es wird den akustischen
Halluzinationen zugerechnet, die
als Wahrnehmungsstérungen oder
Sinnestduschungen gelten, aber
eher eine ,Interpretation® (Mer-
leau-Ponty 1966, S. 386) des Pati-
enten im Rahmen eines abnormen
Erlebens darstellen. Nach der
Systemtheorie (Luhmann 1984) ist
»Stimmenhoren“ dem psychischen
System zuzuordnen, das Erleben,
Bewusstsein und Gedanken um-
fasst, und damit nur dem Betrof-
fenen selbst zugénglich ist. Den
Mitmenschen kann es lediglich im
sozialen System {iber Kommuni-
kation vermittelt werden.

Zur Entstehung des Phidnomens
~innere Stimmen" bei Schizo-
phrenien existieren verschiedene
Erklarungen. Im psychischen
System stehen die Themen Schuld
und Verantwortung im Vorder-
grund. Schizophrene Patienten
und ihre Familien gehen davon
aus, dass Schuld nicht zu ertragen
sei. Sie erhalten von ihren Eltern

oft unmogliche und widerspriich-
liche Delegationen (Stierlin 1974)
mit der Folge von Loyalitéts-
konflikten. Wenn sie dem einen
Elternteil gehorchen, machen

sie sich gegeniiber dem anderen
schuldig. Manche Familien su-
chen eine Ablenkung von Trauer
oder Streit und delegieren diese
Aufgabe an ihr Kind (Stierlin u.
Lang 1978). Das Kind, der spéter
Schizophrene, erlebt eigene ambi-
valente Strebungen und Wiinsche
als gefihrlich, weil sie schuldig
machen konnen, und stellt sie zu-
riick zugunsten einer Loyalitat zur
Familie. Bei Konflikten vermeidet
er dann Entscheidungen und zieht
sich zuriick bei wachsender inne-
rer Anspannung. Seine Wiinsche
und Strebungen ,verwandeln

sich schlieBlich durch Dissozia-
tion von der eigenen Person in
wesensfremd erlebte Phidnomene
(aggressive bzw. kommentierende
Stimmen etc.).“ (Miicke 2001, S.
31). Aus seiner Innenperspektive
macht er nun die Erfahrung, dass
er seinen Anspriichen plétzlich
wieder gerecht wird: Das soziale
System, d.h. sein Umfeld, dekla-
riert ihn nun als krank, er wird
fiir seine Handlungen nicht zur
Verantwortung gezogen und nicht
schuldig gesprochen. Gleichzeitig
kann das Symptom der Loyalitit
zur Familie dienen, wenn zum
Beispiel die vorher zerstrittenen
Eltern in der Sorge um ihn wieder
vereint sind. Diese positive Erfah-
rung der Konfliktlosung durch das
Symptom verstdrkt wiederum das
urspriingliche und zum Symptom
fiihrende Denk- und Verhaltens-
muster in einem zirkuldren Pro-
zess.

2. Der Umgang mit inneren Stimmen

Wihrend Psychopharmaka im
biologischen System ansetzen,
ist das Ziel der systemischen In-
terventionen eine Stérung dieser
zirkuldren Prozesse im psychi-
schen und sozialen System und

eine Auseinandersetzung mit dem
Thema Schuld und Verantwor-
tung. Dies geschieht durch Hin-
terfragen der Wirklichkeitskonst-
ruktionen der Patienten und deren
Familien in einer Haltung der
Neugier und Respektlosigkeit vor
(Krankheits-)Theorien (Cecchin

et al. 1993) mit dem Ziel, bessere
und mit weniger Leiden verbun-
dene Losungen zu ermoglichen.

Zur systemischen Haltung mdochte
ich ein Beispiel aus einer Thera-
piesitzung mit einem schizophre-
nen Patienten anfiihren:

Therapeut: Aber das ist ja schon
interessant. Wie schaffen Sie es
denn, sich einzuklinken? Das ist
ja nicht so das Alltigliche. Und
Sie sagen, Sie klinken sich da ir-
gendwie ein...

Patient: Ja.

T: ... und schaffen es, die zu ho-
ren? Wie schaffen Sie das? Das ist
ja eine auBergewdohnliche Leistung.
P: Ja, also ich hére zum Beispiel
auch, was meine Nachbarn gegen-
iiber miteinander reden |[...].

T: Aber wie schaffen Sie es denn,
sich da einzuklinken?

P: Ich weiB es nicht, [...]... ich
klinke mich unbewusst ein. Ich
kann sogar horen, wenn ich 20km
vom Geschift weg bin, wo ich
arbeite,... kann ich immer noch
mit unserer Telefonistin weiter
reden. [...]. Das ist aber auch viel-
leicht ein Segen, aber auch etwas
Negatives [...]. Ich habe halt ver-
sucht, auch zu iiberpriifen, ob es
wirklich so ist oder ob es nur die
Psychose ist.

T: Und?

P: Also manchmal ist es wirklich
so. Und manchmal ist es auch die
Psychose, wenn ich mit mir selber
rede und so. Und deswegen bin
ich auch unsicher in dieser Welt
[.].

T: Aber wenn das ein Segen ist?
Sie sagen ja, es ist manchmal ein
Segen. Wieso wollen Sie es dann
weg kriegen?



P: [...] Das ist nicht wegzukriegen,
weil es ja Realitit ist... aber halt
damit umzugehen [...] ... versuche
ich das halt in Griff zu kriegen...
das sag ich halt mal so.

T: Aber was wollen Sie in Griff
kriegen, wenn es ein Segen ist?
P: In Griff kriegen das Negative...
der Segen ist okay, damit bin ich
einverstanden, aber nicht dass ich
das unbewusst dann mache.

T: Also Sie wollen das Positive,
aber nicht das Negative?

P: Richtig. [...]

P: Ich kann sogar mit meiner Fa-
milie in Italien reden... also nicht
direkt von hier nach Italien, was
jetzt passiert zum Beispiel, son-
dern einfach mit meinen erfahre-
nen Gedanken.

T: Da sparen Sie ja das Telefon.
P: (lacht) sozusagen.

Dabei wird ,,Stimmenhoren® als
Wirklichkeitskonstruktion des
Patienten erfragt und als solche
wertgeschitzt. Implizit oder ex-
plizit sollte deutlich sein, dass der
Therapeut selbst natiirlich eine
andere Wirklichkeitskonstruktion
hat und die ,verriickten* Angaben
des Patienten weder nachvollzie-
hen noch bestitigen kann.

Das spezifische therapeutische
Vorgehen bei Schizophrenien (Ruf
2005) hiangt nun wesentlich vom
jeweiligen (Behandlungs-) Kon-
text und von der Auftragslage

ab. Wenn ein Patient motiviert
ist, in Gesprachen nach (besseren)
Losungen fiir seine Probleme zu
suchen, kann eine Auseinander-
setzung mit dem Thema Schuld
und Verantwortung erfolgen. Die
Gespréche drehen sich dann um
die zentrale Frage, ob bzw. in
welchen Situationen es eher fiir
den Patienten sinnvoll ist, sich in
die Psychose zuriickzuziehen, und
wann es eher sinnvoll ist, sich
Konflikten aktiv zu stellen und
fiir sein Verhalten Verantwortung
zu libernehmen, auch wenn es
schuldig machen kénnte. Wenn
man die Moglichkeit dieser Al-
ternativen unterstellt, zeigt sich
schnell, dass Patienten meistens
wissen, wie sie selbst eine psy-
chotische Episode provozieren
konnen und dass sie sich manch-
mal darin sogar gut fiihlen.

Bei dieser Balancierung der Ambi-
valenz zwischen Verantwortungs-
abgabe durch psychotisches Ver-

halten und Verantwortungsiiber-
nahme bei Konflikten kénnen die
Vor- und Nachteile von beidem
unter Wahrung einer therapeuti-
schen Neutralitit erdrtert werden.
Der Therapeut kann sich auch
selbst ambivalent oder ,eindeu-
tig uneindeutig” zeigen. Im Fall
eines Therapeutenteams konnten
einige Therapeuten fiir Verant-
wortungsiibernahme und andere
flir verriicktes Verhalten pladieren
(therapeutisches Splitting). Selbst
die Frage, ob therapeutische Ge-
spriche eher niitzlich oder eher
schédlich sein konnten, sollte am-
bivalent bewertet werden.

Wie das Etikett ,Krankheit“ von
Schuld und Verantwortung entlas-
tet, so bedeutet eine Verantwor-
tungsiibernahme bei Konflikten
einen Verzicht auf eine Krank-
heitsdiagnose. Deshalb steht bei
der systemischen Therapie die
Auflosung des Krankheitskonzepts
(und nicht Krankheitseinsicht) im
Vordergrund (Retzer 2004). Oft
wird Schizophrenie als chronische
Angelegenheit und als unabén-
derliche ,Eigenschaft“ des Pati-
enten angesehen. Dann kann eine
Transformation von Eigenschaften
in kontextabhédngige Verhaltens-
weisen die Beeinflussbarkeit un-
terstiitzen: ,Was macht Ihr Sohn,
wenn er sich psychotisch zeigt?
Seit wann hélt Thr Vater Sie fiir
psychotisch? Was miissten Sie
(wie lange) tun, damit Thr Vater
nicht mehr denkt, Sie wéren psy-
chotisch?*

Die Beeinflussbarkeit kann auch
durch eine Beschreibung von
Interaktionszirkeln gefordert wer-
den: ,Wie reagiert die Mutter,
wenn Thr Sohn sagt, er hore in-
nere Stimmen? Was tut Ihr Sohn
dann, wenn die Mutter so rea-
giert? Was miisste die Mutter tun,
wenn sie erreichen wollte, dass
Ihr Sohn von inneren Stimmen
spricht?*

Eine Symptomverschreibung un-
terstellt eine Beeinflussbarkeit des
symptomatischen Verhaltens und
stort soziale zirkuldre Prozesse:
,Berichten Sie Ihrer Familie ab
und zu, Sie wiirden gerade innere
Stimmen hoéren, auch wenn Sie
gerade keine horen. Beobachten
Sie, wie Thre Familie reagiert.“ Der
Familie kann die Aufgabe gege-
ben werden, zu raten, wann das

angegebene Stimmenhoren echt
und wann es gespielt sei.

Die paradoxe Aufgabe, Fehler

zu Uben, bringt den Patienten
zwangslaufig in eine Lage, in der
er sich schuldig macht: entweder
dort, wo er Fehler iibt, oder ge-
genliber dem Therapeuten, wenn
er die Aufgabe nicht ausfiihrt. So
lernt er in jedem Fall, dass er feh-
lerhaftes Verhalten und Konflikte
yuberlebt”. ,Nach Ihren bisheri-
gen Ausfiihrungen habe ich den
Eindruck, Sie sind ein Mensch,
der immer alles gut und richtig
machen mochte. Das ist eine gute
und hilfreiche Eigenschaft, aber
sie kann mit der Zeit anstrengend
werden, weil man verlernt, mit
Fehlern, die immer wieder pas-
sieren, umzugehen. Wenn Sie das
lernen wollen, schlage ich Thnen
folgende Aufgabe vor: Uben Sie
bis zu unserem nichsten Termin
mindestens fiinf Mal Verhaltens-
weisen, die andere als Fehler
einstufen. Zum Beispiel kdnnten
Sie sich in einer anonymen Um-
gebung, wo niemand Sie kennt,
an einer Warteschlange vorbei-
driangen.“

Die synchrone Zeitorganisation
(der Patient mochte es gleich-
zeitig der Mutter und dem Vater
recht machen) kann diachroni-
siert werden durch Einfithrung
eines zeitlichen Nacheinander in
einem Ritual. ,Verhalten Sie sich
montags, mittwochs und freitags
immer so, wie Ihre Mutter es von
Ihnen erwartet. Dienstags, don-
nerstags und samstags verhalten
Sie sich entsprechend der Erwar-
tungen Ihres Vaters. Sonntags
haben Sie frei. Beobachten Sie
Unterschiede.”

Um das Risiko von Entscheidun-
gen handhabbarer zu machen,
konnen Konflikte enttotalisiert
werden. Entscheidungen werden
zeitlich limitiert (,bis auf wei-
teres”) mit der Er6ffnung eines
pragmatischen Konsenses (Retzer
2004).

Mit dem oben zitierten Patienten
unterhielt ich mich weiterhin tber
die Vor- und Nachteile des Stim-
menhorens. Auf die Frage, welche
Konsequenzen es fiir ihn hétte,
wenn alles nur ,Einbildung® und
»Psychose* wire, meinte er, das
Stimmenhoren sei ,Wahrheit®,

Im therapeutischen
Gesprach sollte deut-
lich sein, dass der
Therapeut selbst eine
andere Wirklichkeits-
konstruktion hat und
die ,verriickten" An-
gaben des Patienten
weder nachvollziehen
noch bestdtigen kann.
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aber ohne Stimmenhdéren wire

er erleichtert. Es wurde deutlich,
dass er sich in die Psychose zu-
riickzieht, um sich nicht allein zu
fithlen. Vor Beginn der Psychose
vor einigen Jahren hatte er Dro-
gen genommen, war kriminell
geworden und hatte Freundinnen
schlecht behandelt. Die Psychose
hatte ihn dann zu einem bra-
ven, antriebsarmen und netten
jungen Mann gemacht, der sich
von Frauen fern hielt und nur in
seinen psychotischen Ideen mit
fremden Frauen kommunizierte.
Als Vorteile seiner Psychose sah
er seine Rente, auch sei die Psy-
chose manchmal inspirierend. In
mehreren Sitzungen wurde seine
Ambivalenz besprochen zwischen
verschiedenen Lebensentwiirfen,
seinem Riickzug in die Psychose,
seinem fritheren Leben, in dem er
sich als ,Arschloch” bezeichnete,
und einem ,normalen* Alltag mit
Familie und Arbeit.

3. Fazit

Die therapeutische Storung der
pathogenen psychosozialen Mus-
ter erweitert die Verhaltensopti-
onen der Patienten und er6ffnet
die Moglichkeit anderer Konflikt-
losungsstrategien anstelle des
Riickzugs in die Psychose. Die
Wirksamkeit der systemischen
Therapie bei Psychosen wurde in
vielen Studien nachgewiesen (v.
Sydow et al. 2006). e
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Zum Umgang mit Stim-
menhodren aus Kogni-
tiv-Verhaltenstherapeu-
tischer Perspektive

Von Gabriele Pitschel-Walz

Abstract

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind mit dem Phdanomen
«Stimmenhdren” meist in der Behandlung von Menschen mit schizo-
phrenen Stérungen konfrontiert. In der Kognitiven Verhaltenstherapie
geht es darum, die Betroffenen dabei zu unterstiitzen, die Belastungen,
die mit dem Stimmenhdren verbunden sind, abzubauen. Dies gelingt
durch den bewussten Einsatz von Ablenkungstechniken und durch eine
veranderte Bewertung der Stimmen. In der Folge wird auch die Auftre-
tensfrequenz der Stimmen reduziert. Wissenschaftliche Studien belegen,
dass durch Kognitive Verhaltenstherapie das Stimmenhdren reduziert
und dadurch die Lebensqualitat der Betroffenen verbessert wird.

Im psychiatrischen Kontext wird
das Stimmenhoren vor allem mit
den schizophrenen Stérungen in
Verbindung gebracht. Akustische
Halluzinationen gelten als typi-
sche Symptome der paranoid-
halluzinatorischen Schizophrenie.
Die davon Betroffenen horen
Stimmen als Lautwerden ihrer
eigenen Gedanken, als Stimmen,
die sie ansprechen oder iiber sie
reden (kommentierende Stim-
men), die sich {iber sie unterhal-
ten (dialogische Stimmen) oder
ihnen Befehle geben (imperative
Stimmen). Manchmal werden z.B.
kommentierende oder wohlmei-
nende imperative Stimmen von
den Betroffenen als angenehme
Kommunikationspartner gesehen,
die man ungern aufgibt, aber in
der Regel wird das Stimmenhoren
als belastend erlebt und fiihrt zu
Angsten, Depressionen und sogar
zu Suiziden. Bei rund einem Vier-
tel der Patientinnen und Patienten
mit einer schizophrenen Stérung
bleiben Symptome wie Halluzina-
tionen oder Wahnvorstellungen
trotz langfristiger antipsychoti-
scher Behandlung bestehen und
stellen dadurch eine andauernde
Belastung dar. Wenn sie sich auf
bestimmte Tétigkeiten nicht mehr
konzentrieren kénnen, weil die
Stimmen so laut und penetrant
sind, wenn sie von den Stimmen

stdndig kritisiert oder beschimpft
werden, wenn sie von den Stim-
men immer wieder aufgefordert
werden, sich oder andere umzu-
bringen, sind die Betroffenen in
Not und fiihlen sich den Stimmen
voll und ganz ausgeliefert. Pati-
enten, die eine Psychotherapie in
Anspruch nehmen, sehen darin
eine Chance, diese Belastungen
los zu werden oder zumindest zu
verringern.

Kognitive Verhaltenstherapie bei
persistierender Symptomatik am
Beispiel des Stimmenhdrens

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell
von Zubin und Spring, das Basis-
storungen-Konzept von Siillwold
und Huber, das Informationsver-
arbeitungsmodell von Magaro,
die Entwicklung der kognitiven
Therapie der Depression und die
Ergebnisse der modernen Coping-
forschung boten die theoretischen
und praktischen Voraussetzungen
fiir die Entwicklung neuerer psy-
chotherapeutischer Konzepte wie
der Kognitiven Verhaltenstherapie
zum Einsatz in der Schizophre-
niebehandlung (Pitschel-Walz et
al. 2005). Kognitiv-verhaltens-
therapeutische Verfahren werden
gegenwirtig zur Verdnderung der
subjektiven Krankheitsverarbei-
tung, zur Beeinflussung der mit



einer Schizophrenie verbundenen
psychosozialen Schwierigkeiten,
zur Verbesserung der Frithsymp-
tomerkennung und des Krisenma-

nagements, zur Beeinflussung von

persistierender Negativsymptoma-
tik, sowie zur Behandlung akuter
oder persistierender Positivsymp-
tomatik wie dem Stimmenhéren
eingesetzt. Im deutschsprachigen
Raum wurden entsprechende Ko-
gnitiv-Verhaltenstherapeutische
Manuale von Klingberg et al.
(2003), Lincoln (2006), Roder et
al. (2002) und Vauth und Stieglitz
(2006) entwickelt.

Das Kognitiv-Verhaltenstherapeuti-
sche Vorgehen in der Praxis

1. Eine positive therapeutische
Beziehung herstellen

Grundlage des therapeutischen
Prozesses ist eine durch Inte-
resse, Warme und Empathie
gekennzeichnete therapeutische
Beziehung. Anders als bei der
klassischen Psychoanalyse oder
der klientenzentrierten Therapie
ist die Verhaltenstherapeutin oder
der Verhaltenstherapeut aktiv und
geht strukturierend vor, wodurch
die Transparenz des Therapiepro-
zesses und der therapeutischen
Beziehung erhoht wird. Gerade
bei schizophren Erkrankten
scheint dieses Therapeutenverhal-

Beschreibung der Stimmen (Tab.1)

® Geschlecht der Stimmen?

e Eine oder mehrere Stimmen?

e Alter der Stimme?

e Status oder Soziale Klasse der
Stimme?

® Bekannt oder unbekannt?

® Ort der Stimmen (innerhalb, auBer-
halb)?

e Dauer des Stimmenhérens?

* Anzahl der Waérter per AuBerung?

* Variabilitdt der Worter?

e Horbarkeit (Klarheit, Lautstérke)?

e Art der AuBerungen
(Vorschlage, Befehle, Kommentare,
Beleidigungen, Kritik, Lob, bizarre
oder witzige Stimmen)?

® Andere Halluzinationen vorhanden
(Musik, Chére, Ttrschlagen, Schritte;
olfaktorische, viszerale oder taktile
Halluzinationen)?

ten mit Therapieerfolg korreliert
zu sein. Eine wertschitzende,
akzeptierende Haltung und ein
klarer Kommunikationsstil férdern
das Vertrauen und schaffen somit
die Basis fiir das gemeinsame Ar-
beiten an den Symptomen.

2. Den allgemeinen Kenntnisstand
beziiglich der Erkrankung verbessern

Falls der Patient noch nicht an
einer psychoedukativen Gruppe
teilgenommen hat und iiber das
notwendige Vorwissen verfiigt
(Bauml und Pitschel-Walz 2008),
sollten die wesentlichen Inhalte
der Psychoedukation mit dem
Patienten im Rahmen der Psy-
chotherapie erarbeitet werden.
Vor allem das Vulnerabilitats-
Stress-Bewiltigungsmodell und
die biochemischen Grundlagen
der Entstehung von Halluzinati-
onen sollten vermittelt werden.
Dabei hat sich bewihrt, auf die
der Schizophrenie zu Grunde
liegende Informationsverarbei-
tungsstorung Bezug zu nehmen.
Der nach heutigem Kenntnisstand
dafiir hauptverantwortliche rela-
tive Dopamin-Uberschuss im lim-
bischen System sollte méglichst
anschaulich dargestellt und die
Ansatzpunkte und Wirkungsweise
der antipsychotischen Medikation,
der Psychotherapie und des eige-
nen Stressmanagements erldutert
werden.

3. Die Stimmen evaluieren

Grundidee und Ausgangspunkt
hierfiir ist, dass der Betroffene
nicht unter den Stimmen leidet,
sondern unter den damit einher-
gehenden Emotionen (z.B. Stress
und Arger durch permanentes
Stimmenhéren; Angst vor ange-
drohter Bestrafung; Scham wegen
obszoner Kommentare). Der Pati-
ent soll mit diesem Problem ernst
genommen werden. Da heute
weitgehend akzeptiert wird, dass
psychotisches und sog. ,norma-
les“ Erleben entlang eines Konti-
nuums zu sehen sind und unter
bestimmten Umstinden (z.B. in
Hypnose, bei sensorischer Depri-
vation, unter Drogeneinfluss, un-
ter Extrembedingungen) psychoti-
sches Erleben auch bei gesunden
Menschen ausldsbar ist, wird eine
Pathologisierung der Stimmen
oder des Wahns vermieden. Der
Therapeut evaluiert zunéchst die

® Bedrohung oder Gefahr

* Arger

® Einsamkeit

® Konkurrenzerleben

e Aufenthalt an 6ffentlichen Orten

e Schuldgefiihle oder Scham
® Absicht zu essen
e Fernsehen

Ausldsesituationen fiir das Stimmenhdren (Tab.2)

(z.B.im Zug, im Cafe, im Schwimmbad)
e Schweigen wahrend der Therapiestunde

Stimmen und fragt z.B. nach dem
Geschlecht der Stimmen, nach

dem Alter, nach dem Status oder
der sozialen Klasse. (siehe Tab.1).

4. Die Auslosesituationen analy-
sieren

Sind die Merkmale der Stimmen
bestimmt, werden die situativen
Reizkonstellationen eruiert, die
das Stimmenhoren auslosen/nicht
auslosen oder das Ausmaf des
Stimmenhorens modifizieren.
Wichtig ist in diesem Zusam-
menhang auch die Frage, ob

das Stimmenhoren absichtlich
herbeigefiihrt werden kann. Eine
Demonstration, dass Stimmen in
der Therapiestunde ausgelost oder
falls schon vorhanden, vermin-
dert werden kénnen, ermoglicht
die Erfahrung, dass die von den
Patienten erlebte Omnipotenz

der Stimmen abgemildert werden
kann. Das Erleben der eigenen
Kontrollméglichkeiten stirkt das
Selbstvertrauen und motiviert zur
weiteren Therapie. In Tabelle 2
sind typische Ausloser fiir das
Hoéren von Stimmen aufgelistet.

5. Die Konsequenzen des Stim-
menhdorens analysieren

Die Verhaltensanalyse beinhaltet
auch die Erfassung der kurzfristi-
gen und langfristigen Konsequen-
zen des persistierenden Stimmen-
horens d.h. es wird besprochen,
ob der Patient neben den geschil-
derten negativen Auswirkungen
des Stimmenhorens auch ange-
nehme Auswirkungen (z.B. bei
lobenden Stimmen: ,fithle mich
anerkannt, mein Selbstwertgefiihl
steigt”; bei kommentierenden
Stimmen: ,fiithle mich nicht so
allein“ oder ,bin sicherer bei mei-
nen Tétigkeiten®) feststellen kann.
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Themenschwerpunkt

Die festgestellten angenehmen
Auswirkungen spielen einerseits
fir die Anderungsmotivation eine
Rolle (,die guten Stimmen will ich
eigentlich behalten®) und kénnen
andererseits Ansatzpunkte fiir die
weitere Therapie bieten (starkere
Ressourcenorientierung, Selbst-
wertstarkung, Aufbau sozialer
Kontakte etc.).

6. Bewiltigungsstrategien erarbei-
ten und trainieren

Im néchsten Schritt werden Co-
pingstrategien erarbeitet mit

dem Ziel, dass die bestehenden
Halluzinationen den Betroffe-
nen moglichst wenig im Alltag
beeintrachtigen. Dabei wird an
den vom jeweiligen Patienten
beschriebenen erfolgreichen Stra-
tegien und Ressourcen angesetzt,
diese ausgebaut und erginzt.
Generell konnen Distraktionsstra-
tegien mit Verdnderung des sen-
sorischen Inputs (z.B. einen Kopf-
horer aufsetzen und Musik horen,
laut lesen), verhaltensnahe Strate-
gien (z.B. intelligente Einschrian-
kung bestimmter Stressoren,
Erhohung sozialer Aktivititen, be-
wusste Aufmerksamkeitslenkung)
oder physiologische Strategien
(z.B. regelméBiges Entspannungs-
training zur Senkung des allge-
meinen Erregungsniveaus) zur
Anwendung kommen, oder aber
durch kognitive Strategien wie
Fokussieren und Zuhoren die Be-
wertung des Stimmenhdorens ver-
dndert werden. Diese Strategien
zeigten sich zumindest kurzfristig
als erfolgreich, um die Haufig-
keit der Halluzinationen und ihre
negativen Auswirkungen auf das
alltagliche Leben zu reduzieren
(Haddock et al., 1998). Durch das
Fokussieren werden die Patien-
ten eher in der Ansicht bestarkt,
dass die Stimmen, die sie horen,
von ihnen selbst produziert wer-
den. AuBerdem wird dadurch ihr
Selbstbewusstsein gestérkt, was
durch Ablenkungstechniken nicht
so gut erreicht wird. Im Einzelfall
werden die verschiedenen Strate-
gien auch kombiniert, je nachdem
wie die Patientin oder der Patient
mit ihnen zurecht kommt.

Bei den kognitiven Verfahren soll
sich die Patientin und der Patient
vermehrt den Stimmen zuwenden
und sich inhaltlich mit den Hal-
luzinationen auseinander setzen.

Somit werden kognitiv-affektive
Prozesse als primér gegeniiber
dem Copingverhalten gesehen.
Der Therapeut fragt den Patienten
nach der Bewertung der Stimmen.
Wie bewertet der Patient die Kraft
und die Macht der Stimmen?
Welche Konsequenzen werden fiir
Ungehorsamkeit, Nichthéren bzw.
Nichternstnehmen der Stimmen
erwartet? Sind die Stimmen gut-
oder bosartig? Diese Bewertungen
sind im Grunde sekundédre Wahn-
komplexe, die als ,Hypothesen’
getestet werden kdnnen.

Zunichst wird die Macht der
Stimmen hinterfragt. Zum Bei-
spiel fragt die Therapeutin bzw.
der Therapeut: ,Ist es Thnen
schon einmal passiert, dass Sie
nicht auf die Stimmen gehort
haben?“ ,Was ist dann pas-
siert?” Andere Fragen konnten
sein: ,Haben Sie jemals an den
Stimmen gezweifelt?* ,Wie
fiihlte sich das an?* ,Stellen

Sie sich fiir einen Moment vor,
die Stimme wire ein ,Betriiger".
Welchen Unterschied wiirde das
fiir Sie machen?“ ,Welche Vor-
und Nachteile hitte es, wenn die
Uberzeugung wahr oder falsch
wére?" etc. Im néchsten Schritt
werden im Sinne eines sokrati-
schen Dialogs Gegenbeispiele er-
fragt, alternative Erkldrungen und
innere Widerspriiche gesucht (be-
sonders geeignet bei einer vermu-
teten Allwissenheit der Stimmen).
Hier wird allerdings sehr darauf
geachtet, dass der Patient nicht
tiberredet oder gar iiberzeugt
wird, sondern dass Therapeut
und Patient gemeinsam Beispiele
entdecken. Im letzten Schritt wer-
den die Uberzeugungen an der
Realitit getestet (verhaltensexpe-
rimentelle Realitdtspriifung). Der
Test muss prézise und realistisch
sein. Der Test muss geeignet sein,
sowohl den Wahn als auch die

in der Therapie entwickelte Al-
ternativhypothese zu bestatigen
oder zu falsifizieren. Rational des
Testens ist, dass die Uberzeugun-
gen Hypothesen sind, die wahr
oder falsch sein konnen, und dass
es die Uberzeugungen sind, die
den Stress erzeugen und nicht
die Stimmen an sich. Durch die
Reattribuierung der Ursachen fiir
die Halluzinationen und die Uber-
prifung an der Realitét soll der
mit der Symptomatik verbundene
Stress reduziert werden.

Im Laufe der Therapie werden

die verschiedenen Ausldsesitu-
ationen bewusst herbeigefiihrt,
die Anwendung der Bewalti-
gungsstrategien trainiert und ihre
Wirksamkeit beurteilt. Die distan-
zierte Betrachtung der Stimmen
und die andere Bewertung sollen
langfristig zu einer Abnahme des
Stimmenhorens und den damit
verbundenen Belastungen fiihren.
Nach Kingdon und Turkington
(1994) hingt es von folgenden
Faktoren ab, ob sich eine Patien-
tin oder ein Patient von den Stim-
men distanzieren kann:

e von den erwarteten Konsequen-
zen beim Aufgeben der Stimmen
(z.B. Hebung des Selbstwertge-
fiihls)

e von dem Vorhandensein alter-
nativer Hypothesen und Erklarun-
gen (Erarbeitung von Alternativ-
hypothesen im therapeutischen
Gesprich)

e von der Art des Zustandekom-
mens dieser Alternativhypothesen
e und von der Qualitit der the-
rapeutischen Beziehung (gegen-
seitiger Respekt, vertrauensvolle
Atmosphire).

Was kann durch Kognitive Verhal-
tenstherapie erreicht werden?

Die Metaanalysen von Pilling et
al. (2002), Jones et al. (2004) und
Zimmermann et al. (2005) zur
Kognitiven Verhaltenstherapie bei
Schizophrenie, die die Ergebnisse
von bis zu 19 Studien zusam-
menfassen, kommen zum Schluss,
dass besonders akut kranke Pati-
enten in stationdrer Behandlung
und Patienten mit persistierender
Positivsymptomatik davon zu
profitieren scheinen: Medikamen-
tenresistente Wahnideen oder Hal-
luzinationen werden reduziert. Es
wird daher empfohlen, Kognitive
Verhaltenstherapie fiir schizo-
phren Erkrankte als zusitzliche,
evidenzbasierte MaBnahme zur
Verfiigung zu stellen. Der ver-
mehrte Einsatz Kognitiv-Verhal-
tenstherapeutischer Programme in
der Routineversorgung wéire wiin-
schenswert, setzt aber die ent-
sprechenden Ressourcen voraus:
kognitiv-verhaltenstherapeutische
ausgebildete Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten, die
ausreichende Erfahrung in der
Behandlung von schizophren Er-
krankten haben. Eine Reduktion
der Riickfall- oder Rehospitalisie-



rungsraten konnte metaanalytisch
und auch in einer neueren groBen
Studie von Garety et al. (2008)
bisher nicht nachgewiesen wer-
den. Daher ist die Wissenschaft
gefordert, weitergehende psycho-
pharmakologische, psychothera-
peutische und soziale Konzepte
zu finden, die den Patienten auf
seinem Weg nach mehr Gesund-
heit unterstiitzen. Der verbesserte
Umgang mit den stérenden oder
Angst machenden Stimmen hilft
auf jedem Fall das Selbstwertge-
fiihl und die Selbstwirksamkeits-
erwartungen zu stirken, so dass
die Patienten wieder Hoffnung
haben und den Mut finden, trotz
mancher noch bestehender krank-
heitsbedingter Einschrankungen
ein selbstbestimmtes und befriedi-
gendes Leben zu fiihren. e
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Mehr Leistung fur
weniger Geld?

Erprobung eines Tragerbudgets fiir Betreutes Wohnen

Von Mario Wagenbrenner

Abstract

Das Projektziel lautete: 20 % mehr seelisch kranke Menschen im be-
treuten Wohnen bei gleich bleibendem Tragerbudget ambulant ver-
sorgen und dabei die Leistungsqualitdt halten. Nach der urspriinglich
geplanten dreijahrigen Laufzeit wurde das Modellprojekt Betreutes
Wohnen zwischen Stadtmission Niirnberg und Bezirk Mittelfranken ver-
langert. In der Bilanz stellen wir interessante Ergebnisse fiir die Praxis
der sozialen und sozialpsychiatrischen Arbeit vor. Zusammen mit der
Einschdtzung durch die externe Evaluation stellt sich das Modellprojekt

der fachlichen Diskussion.
1. Ausgangslage

Im Jahr 2004 stand in Nirnberg
einer ungebrochen hohen Nach-
frage eine begrenzte Platzzahl fiir
ambulant betreutes Wohnen fiir
psychisch kranke und suchtkranke
Menschen gegentiber. Der weitere
bedarfsgerechte Ausbau war auf-
grund mangelnder Finanz-mittel
auf Seiten des Bezirkes Mittelfran-
ken (iiberodrtlicher Sozialhilfetra-
ger) auf langere Sicht nicht mog-
lich. Die Stadtmission Niirnberg
e.V. schlug vor, ,iiber einen Zeit-
raum von 3 Jahren zu erproben,
ob angesichts dieser Bedingungen
ein Festbudget ein geeignetes In-
strumentarium darstellen konnte,
die bestehenden Betreuungs-
Leistungen und Kapazititen mit
weniger biirokratischem Aufwand
quantitativ und qualitativ zu
steigern“ (aus der Projektbeschrei-
bung der Stadtmission Niirnberg
vom Februar 2004). Zwischen der
Stadtmission Niirnberg und dem
Bezirk Mittelfranken wurde das
»~Modellprojekt Betreutes Wohnen*
ausgearbeitet, vertraglich geregelt
und am 01.07.2004 gestartet. Der
Modellverbund bestand aus 4
Einrichtungen der Stadtmission,
die Eingliederungshilfe nach §

53 SGB XII fiir leisteten: AIDS-
Beratung/ Betreutes Wohnen,
Fachberatung fiir wohnungslose
psychisch kranke Menschen /
Betreutes Wohnen, Nachsorge fiir
suchtkranke Menschen | Betreutes
Wohnen und Betreutes Wohnen
fiir Menschen mit seelischer Er-
krankung. Basis waren insgesamt

117 genehmigte Platze fiir Ein-
zelwohnen und in Wohngemein-
schaften. Die Einrichtungen und
ihre zielgruppen-spezifischen
Ausrichtungen und Zugangswege
blieben erhalten.

2. Projektziele und Verfahren

Leitziel war die Umsetzung der
Préamisse: Nicht der Mensch muss
ins Hilfesystem passen, sondern
die Hilfen miissen fiir den Men-
schen passend organisiert und an-
geboten werden. Unsere Hypothese
lautete: Wenn wir auf Hilfebe-
darfsinderungen flexibel reagieren
und unterschiedliche Berufs-
gruppen einsetzen konnen, sehen
wir die realistische Chance, die
Betreuungszahlen um ca. 20 % zu
steigern. Als Erfolgskriterien for-
mulierten wir:

e die Betreuungsleistungen ent-
sprechen den Rahmenbedingun-
gen des Kostentragers Bezirk
Mittelfranken; die Klienten / die
Klientinnen erhalten eine perso-
nenzentrierte, passgenauere am-
bulante Versorgung,

e die Qualitiat wird zur Zufrieden-
heit der Betreuten gehalten,

e die (fiktive) Ist-Abrechnung laut
Bescheid ist hoher als das Budget,
der Bezirk erzielt eine Einsparung,
e der Trager kann wirtschaftlich
arbeiten.

Dazu mussten bestehende Hilfe-
und Organisationsstrukturen
durchlissiger gestaltet und besser
vernetzt, freie Kapazitéten fiir
eine Erhohung der Klienten- und
Klientinnenzahl genutzt und zu-
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Spectrum

sitzliche Kapazititen geschaffen
werden. Erreichen wollten wir
dies durch

e eine hohere Flexibilitdt in der
Leistungserbringung und beim
Personaleinsatz,

e die Weiterentwicklung der An-
gebotsstruktur und deren einrich-
tungsiibergreifende Nutzung,

e eine durch die Nachfrage und
den Bedarf der Hilfesuchenden
bestimmte Flexibilitdt bei der
Platzbelegung und Steuerung und
Aufhebung einrichtungsgebunde-
ner Platzkapazitdten,

e einen erweiterten und tbergrei-
fenden Personaleinsatz und eine
Weiterentwicklung des beruflichen
Selbstverstdndnisses der Mitarbei-
tenden,

e eine Standardisierung vergleich-
barer Organisationsleistungen.

Die Modellpartner vereinbarten
ein Gesamtbudget von jahrlich
1.119.000 Euro. Sozialrechtliche
Griinde (Einzelfallhilfe, 6rtliche
Zustindigkeiten) machten eine
differenzierte Handhabung und
aufwindige Splittung des Budgets
notig. Berechnungsgrundlage wa-
ren die genehmigten Platzzahlen
aller Einrichtungen (= 117) mit
den geltenden Entgeltvereinba-
rungen multipliziert mit 365 Bele-
gungstagen. Monatliche Ubersich-
ten zu Belegungstagen, finanziel-
lem Budget-/Einzelrechnungsver-
gleich, die Zahl der Klientinnen
und Klienten sowie die Aufschliis-
selung nach Betreuungsschliisseln
dienten als Instrument laufender
Transparenz und zur Kontrolle der
quantitativen Entwicklungen.

Die Entscheidung iiber freie Kapa-
zitdten lag in der Verantwortung
der Stadtmission. Die Festlegung
von Platzzahlen wurde aufge-
hoben, die Differenzierung nach
Klienten- und Klientinnengruppen
(psychisch krank, suchtkrank,
wohnungslos, obdachlos) entfiel.
Hilfebedarfsverdnderungen soll-
ten zeitnah durch Anpassung der
Betreuungsschliissel korrigiert
werden. Die Verantwortung fiir
fachgerechtes Handeln, die Er-
bringung der individuell bedarfs-
gerechten Betreuungsleistungen
und die Koordination notwendiger
externer Leistungen lagen in der
fachlichen Verantwortung der
betreuenden Einrichtung und
wurden vereinbarungsgemifl nach
den Rahmenbedingungen des Kos-

tentragers dokumentiert.

Fiir die Betreuung wurde aus-
schlieBlich qualifiziertes Fachper-
sonal eingesetzt. Dies waren als
Bezugspersonen mit Fallverant-
wortung und Case-Management-
Aufgaben Dipl. Sozialpddagogen
und Sozialpddagoginnen. Die
individuellen Problemstellungen
erforderten den erginzenden
Einsatz aus fachlich unterschied-
lichen Berufsgruppen, z. B. bei
Haushaltstraining, Umzugshilfen,
lebenspraktischen Fragen und
Freizeitangeboten. Der Triger ori-
entierte sich beim Personaleinsatz
an den Rahmenbedingungen des
Kostentrédgers, die einen Einsatz
von Dipl. Sozialpadagogen und-
Sozialpddagoginnen und anderen
Berufsgruppen im Verhiltnis von
75:25 zulassen.

Wir beabsichtigten, unsere
Hilfsangebote fiir eine groBere
Anzahl von Menschen zuging-
lich zu machen. Dies sollte durch
flexiblere Reaktionsmoglichkeiten
auf Bedarfsschwankungen, eine
variablere Handhabung der Be-
treuungsschliissel und den Einsatz
unterschiedlicher Berufsgruppen
realisiert werden. Entscheidend
sollte die Ergebnisqualitét sein.
Interne und externe Befragungen
iiber die Zufriedenheit der betreu-
ten Menschen mit der Leistung
und der Lebensqualitdt wurden
geplant. Unsere Vision war und
ist, dass die ,Hilfeempfinger und
-empfingerinnen kiinftig einen
Anspruch auf die Erreichung der
mit ihnen vereinbarten Zieles ha-
ben und wir als Triger dann den
Grad der Erreichung nachweisen,
nicht den Aufwand. Von groBem
Interesse waren die organisatori-
schen Verdnderungen, die die Um-
steuerung auf personenzentrierte
Hilfen mit sich bringen wiirden.
Zufriedenheit der Mitarbeiten-
den, Verdnderung des beruflichen
Selbstverstdndnisses, Entwicklung
verbesserter Arbeitsabldufe und
effizienterer Strukturen sowie die
Verbesserung der Vernetzung wa-
ren hier maBgebliche Kriterien.

Den Verwaltungsaufwand woll-
ten wir deutlich reduzieren und
besonderes Augenmerk auf die
gesetzlichen Regelungen werfen,
die flexibles, bedarfsorientiertes
Handeln erschweren. Als Lauf-
zeit wurden 3 Jahre vereinbart.

Diese Zeitspanne sollte fundierte
Aussagen iiber die zukiinftige
Steuerungsfiahigkeit sozialpsych-
iatrischer Hilfeleistungen durch
Tragerbudgets moglich machen.

3. Ergebnisse

Im ,Gemeinsamen AbschluB3-
bericht® (s. Literatur) wurde die
Gesamtbilanz differenziert darge-
stellt. Hier die zentralen Ergeb-
nisse in einer Zusammenfassung.

Betreutenzahlen, Hilfeleistungen

Bei Modellende am 30.06.2007 lag
die Betreutenzahl bei 145, gegen-
iiber 117 Pldtzen bei Modellstart.
Das entspricht einer Steigerung
um 24 %. Damit wurde eine

der wichtigsten Zielsetzungen

des Modellprojekts erreicht: Bei
gleichbleibendem Budget konnten
deutlich mehr Menschen versorgt
werden! Die Verdnderungen und
Schwankungen bei den Hilfe-
bedarfen wurden flexibel durch
zeitnahe Anpassung der Betreu-
ungsschliissel in Abstimmung mit
den Klienten und Klientinnen und
dem Kostentréger beantwortet.
Dabei standen 40 Anpassungen
an geringeren Hilfebedarf 13 Er-
hohungen gegeniiber. Der Anteil
von Klienten und Klientinnen

mit hohem Hilfebedarf (1:6) stieg
signifikant. Damit haben wir an-
fangliche Befiirchtungen, die Stei-
gerung der Betreutenzahlen wiirde
zu Lasten von Klienten und Kli-
entinnen mit héherem Hilfebedarf
gehen, eindrucksvoll widerlegt.
Personenzentriertes Handeln fand
hier seinen sichtbaren Ausdruck.

Nutzen fiir Klienten und Klientinnen

Fiir die Klienten und Klientinnen
haben sich Verbesserungen so-
wohl individuell als auch bezogen
auf den gesamten Personenkreis
ergeben:

e Ein schnellerer Zugang durch
Erhéhung der Aufnahmekapa-
zititen, mehr Plitze mit nieder-
schwelligeren Aufnahmekriterien
und Verbesserungen der notwen-
digen Hilfen bei komplexen Er-
krankungen und Problemlagen

e Optimierung individueller Hil-
fen durch verbesserte Angebote
in Bezug auf Aktivierung, soziale
Kontakte und spezielle Hilfen im
lebenspraktischen und Wohnungs-
bereich



e Erweiterte Moglichkeiten zur
iibergreifenden Angebotsnut-
zung, breiteres Hilfeangebot und
verbesserte Zusammenarbeit der
Mitarbeitenden in und tber die
Einrichtungen hinweg

e Die Klienten und Klientinnen
bestimmen den Inhalt, den Um-
fang und die Form der Hilfeleis-
tungen mit und nehmen damit
auch Einfluss auf die Anpassung
der Hilfebedarfs-/ Betreuungs-
schliissel.

Finanzielle Ergebnisse

Die Finanzierung iiber das Budget
ist signifikant giinstiger als iiber
Einzelabrechnung. Die Einsparun-
gen des Kostentriagers aus der Ge-
samtlaufzeit belaufen sich auf ca.
180.000 Euro. Die Wirtschaftlich-
keit des Trigers war durchgehend
sichergestellt. Effizientere Orga-
nisations- und Vernetzungsstruk-
turen und vor allem der Einsatz
unterschiedlicher Berufsgruppen
fiihrten dazu, die Personalkosten
konstant zu halten und die Perso-
nalressourcen insgesamt um ca. 10
% zu erhohen.

Organisatorische Ergebnisse

Ein speziell entwickeltes Doku-
mentationssystem vereinfachte
und unterstiitzte das vernetzte
Arbeiten der Mitarbeitenden in
erheblichem Mafe und ist damit
eine herausragende Verbesserung.
Ahnliche Organisationsleistungen
wurden weiter angeglichen und
effizienter gestaltet. Die Kenntnis
der inhaltlichen Arbeit der Ein-
richtungen unter allen Mitarbei-
tenden ist signifikant verbessert,
die gegenseitige fachliche Unter-
stiitzung erhoht und ein héherer
Vernetzungsgrad erreicht. Die
Durchlassigkeit ist groBer, es fan-
den Uberleitungen von Klienten
und Klientinnen zwischen den
Einrichtungen statt, die im Mo-
dellverbund leichter realisierbar
waren.

Einwicklungen beim Personal und
im Personaleinsatz

Fiir die zentrale eingesetzte Be-
rufsgruppe der Diplomsozial-
piadagogen/-innen hat neben der
tragenden Bezugspersonen-Be-
treuung Case-Management er-
heblich an Bedeutung gewonnen.
Daneben wurden auch Heilerzie-

hungspfleger, Hauswirtschafterin,
handwerklicher Mitarbeiter und
padagogische Aushilfen integriert.
Diese zusétzlichen beruflichen
Kompetenzen bieten wertvolle
erweiterte Zugangs- und Losungs-
wege in der ambulanten Betreu-
ung. Wir konnten die Hilfeleistun-
gen zielgenauer und kostengiins-
tiger erbringen. Diese Erweiterung
bewerten wir sehr positiv und als
qualitativ unabdingbar. Die Ar-
beitsbelastung und -dichte ist fiir
alle Mitarbeiter/-innen durch die
erhohten Betreutenzahlen, kom-
plexere Erkrankungsbilder und
den erhéhten Verwaltungsaufwand
deutlich gestiegen.

Verwaltungsaufwand

Der Verwaltungsaufwand ist hoher
als bei Modellstart. Die Einfiihrung
des Gesamtplanverfahrens (baye-
rische Bezirke) und der ,Hartz
IV“- Gesetze hatten erhebliche or-
ganisatorisch-fachliche Probleme
bei den beteiligten Behdrden

zur Folge. Daraus resultierte ein
enorm erhdhter Abstimmungsbe-
darf, der unverhiltnismifig hohe
Personal-Ressourcen beanspruchte.
Die notwendige Budgetsplittung
fiihrte zu aufwéndigen doppelten
Berechnungen. Eine Reduzierung
des Verwaltungsaufwandes war
unter diesen Voraussetzungen
nicht zu erreichen.

4, Evaluation

Die qualitative Evaluation lag

bei der Arbeitsstelle fiir Praxis-
Forschung und Evaluation an der
Evangelischen Fachhochschule
Nirnberg unter Leitung von Prof.
Joachim Ko6nig (s. Literaturhin-
weise). Sie fiihrte Befragungen der
Klienten und Klientinnen und der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
sowie Experteninterviews durch.
Die Fragebdgen waren strukturell
den Instrumenten des Gesamtplan-
verfahrens (HEB) angeglichen und
in die fiinf Bedarfs- und Hilfebe-
reiche eingeordnet: Umgang mit
der Erkrankung / Soziale Bezie-
hungen | Selbstversorgung und
Wohnen | Arbeit und Ausbildung
| Tages- und Freizeitgestaltung.

Befragung von Klienten und Klien-
tinnen

e Im Hinblick auf die Lebensqua-
litdt haben sich durchweg gute bis

befriedigende Werte ergeben. Der
Gesamtindex betragt 2,7 auf der
sechsstufigen Skala.

e Die Bewertung der Unterstiit-
zungsqualitdt durch die Klienten
und Klientinnen hat ebenfalls
durchgingig gute bis befriedi-
gende Ergebnisse mit geringer
Variationsbreite erbracht

e Auch die Verianderungsmessun-
gen (gefragt wurde nach Verian-
derungen innerhalb des letzten
Jahres) haben retrospektiv durch-
giangig leichte Verbesserungen bei
der Lebensqualitit ergeben.

Mitarbeitendenbefragung

e Besonders auffillig war dabei,
dass die Mitarbeitenden von einer
deutlichen EinbuBe an Unterstiit-
zungsqualitit fiir die Klienten und
Klientinnen ausgehen, was in ei-
nem klaren Widerspruch zu deren
Einschétzungen selbst steht.

e Einschatzungen zu deutlichen
Verbesserungen im Hinblick auf
»flexiblen Mitarbeitendeneinsatz"
und ,Angleichung vergleichbarer
Organisationsleistungen“ stehen
kritische AuBerungen im Sinne
von EinbuBen im Blick auf ,Redu-
zierung des Verwaltungsaufwan-
des” und ,Steigerung der Zufrie-
denheit der Klienten“ gegentiber.

Spectrum

Fazit

,Die Klienten/-innenbefragung
hat keine Anhaltspunkte fiir er-
kennbare Verschlechterungen bzw.
kritische Werte im Bereich der Zu-
friedenheit mit der Lebensqualitét
und wahrgenommener Qualitdt der
Unterstiitzungsleistungen der Ein-
richtungen geliefert. Die Einschét-
zungen der Mitarbeitenden sind
dagegen durchaus ambivalent im
Hinblick auf die Vor- und Nach-
teile, die sich fiir die einzelnen
Arbeitsbereiche aus den zentralen
Merkmalen des Modellprojektes
ergeben. Es empfiehlt sich daher
eine differenzierte konzeptionelle,
betriebswirtschaftliche und juristi-
sche Debatte um die Fortfithrung
des Anliegens der Stadtmission
(Tragerbudget) angesichts seiner
Perspektiven unter Beriicksichti-
gung der zentralen Probleme und
Schwierigkeiten.”
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5. Zusammenfassung

Die Stadtmission Niirnberg und
der Bezirk Mittelfranken haben
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das Modellprojekt erfolgreich
durchgefiihrt und gezeigt, dass mit
dem Trégerbudget fiir alle Betei-
ligten (Klienten und Klientinnen,
Kostentrager, Leistungserbringer)
positive Ergebnisse zu erzielen
sind:

e Die Betreutenzahlen stiegen bei
gleichbleibendem Budget um 24%.
e Die Klienten und Klientinnen
erhalten passgenauere personen-
zentrierte Hilfen.

e Die Qualitdt der Betreuung wird
zur Zufriedenheit der Klienten und
Klientinnen gehalten.

e Der Kostentrager erzielt eine
Einsparung von 5,1 %. Die Ge-
samtkosten fiir die Betreuung im
Tragerbudget liegen niedriger als
bei einer Spitzabrechnung der Ta-
gessdtze.

e Die Stadtmission konnte wirt-
schaftlich arbeiten.

Mit dem Modellprojekt entwickel-
ten wir effizientere Strukturen,
haben sie erprobt und wichtige Er-
kenntnisse beim Verbund verschie-
dener Einrichtungen gewonnen.
Diese Entwicklung wurde durch
die Notwendigkeit effizienterer Or-
ganisation zur Bewiltigung hohe-
rer Klienten- und Klientinnenzah-
len erheblich beschleunigt. Trotz
nicht deutlicher Arbeitsverdich-
tung fiihrte das Modellprojekt bei
den Mitarbeitenden zu erweiterten,
innovativen Denkweisen und einer
hoheren Sensibilisierung fiir ver-
netztes, personenzentriertes Han-
deln sowohl im internen Bereich
als auch im Blick auf regionale
Kooperationen. Der Sozialaus-
schuss des Bezirkes Mittelfranken
hat im Juni 2007 das Modellpro-
jekt wegen seines eindeutigen Er-
folges trotz weiterhin bestehender
sozialrechtlicher Problematiken
um 2 Y2 Jahre bis 31.12.2009 ver-
langert. e

Materialien / Literatur

Projektbeschreibung: ,Modellprojekt Betreutes
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Der Einfluss von Tages-
statten fur psychisch
kranke Menschen auft

Wohlbefinden und
psychosoziale Stabilitat

Eine empirische Untersuchung

Von Corina Zeilinger

Abstract

Aufgrund des oftmals chronischen Verlaufes psychischer Erkrankungen
ist hdufig eine dauerhafte Betreuung der Betroffenen ndtig, um stati-
onidre Klinikaufenthalte und damit verbundene Einschrankungen in der
Lebensqualitdt zu vermindern bzw. zu vermeiden. Um dies zu erreichen,
existieren mehrere Mdglichkeiten zur ambulanten oder auch teilstatio-
naren Betreuung von Menschen mit seelischer Erkrankung. Eine dieser
Madglichkeiten bietet die Tagesstdtte bzw. deren regelmaBiger Besuch.
In dem folgenden Artikel werden die Ergebnisse einer empirischen Un-
tersuchung aufgezeigt, welche die Priifung des Erfolges der Tagesstat-
tenarbeit anhand subjektiver (Klientenzufriedenheit) sowie objektiver
(Reduktion der Klinikaufenthalte pro Jahr) EinflussgréBen zum Ziel

hatte.

Einleitung

Chronisch psychisch kranke Men-
schen haben meist eine lange
Krankheitsgeschichte hinter

sich. Der Krankheitsverlauf kann
héufig gepragt sein von episo-
disch auftretenden Phasen der
(akuten) Verschlechterung. Selbst
nach entsprechenden Perioden
der gesundheitlichen Stabilitat
sind immer wieder Aufenthalte
in einer psychiatrischen Klinik
wihrend einer akuten Krise er-
forderlich. Auch zur Vermeidung
stationdrer Behandlungen zielt
die Arbeit von Tagesstétten fiir
psychisch kranke Menschen
darauf ab, die psychosoziale Sta-
bilitat ihrer Besucherinnen und
Besucher zu festigen. Hierbei sei
erldutert, dass ,Tagesstitten und
dhnliche Einrichtungen schwer-
punktméaBig chronisch psychisch
Kranken offenstehen, die [auf
dem ersten Arbeitsmarkt, Anm.
d. Verf.] langerfristig keine Arbeit

finden kénnen. Sie sind einerseits
Einrichtungen mit Kontaktstel-
lenfunktion und einer niedrigen
Zugangsschwelle. Andererseits
bieten sie regelmifBig teilnehmen-
den schwerer psychisch Kranken
langerfristige beschéftigungs- und
arbeitstherapeutische Programme
an. Sie sind damit sowohl am-
bulante Betreuungsstellen zur
sozialen Rehabilitation als auch
teilstationdre Einrichtungen zur
Riickfallverhiitung sowie zur
Stabilisierung und Besserung des
Gesundheitszustandes vor allem
chronisch psychisch Kranker.“[1]
Ein zentrales Ziel der Arbeit mit
psychisch kranken Menschen in
der Tagesstitte ist es, die seelische
Gesundheit der Betroffenen inso-
weit zu stabilisieren, dass Riick-
falle reduziert oder gar verhindert
werden konnen. Ein entscheiden-
der Faktor im Bemiihen um die
Aufrechterhaltung der psychoso-
zialen Stabilitit ist die Qualitat
der Arbeit, die eine Tagesstitte



leistet. Verdeutlicht werden soll
damit, dass die subjektiv emp-
fundene Zufriedenheit mit dem
»,Gesamtpaket” des Angebotes der
Tagesstédtte sich positiv auf die
seelische Gesundheit und Stabili-
tat der Betroffenen auswirkt.

Methodische Vorgehensweise

Zur Uberpriifung der Zieler-
reichung bzw. der Erfiillung

des Auftrages dieser speziellen
Einrichtungsform wurde im No-
vember und Dezember 2007 eine
empirische Untersuchung durch-
gefiihrt. Diese beschéftigte sich
mit unterschiedlichen Fragestel-
lungen beziiglich der Effektivitét
der in der Tagesstitte geleisteten
Arbeit und dem damit verbunde-
nen Nutzen fiir die Klientinnen
und Klienten. Die Auswirkungen
des Besuches einer Tagesstitte auf
die Bestdndigkeit der psychischen
und psychosozialen (ggf. auch der
physischen) Gesundheit der Besu-
cherinnen und Besucher wurden
erfragt.

In diesem Sinne wurde die Wirk-
samkeit von Zielen und Inhalten
der tatsdchlichen Betreuungspra-
xis beispielhaft in vier mittelfran-
kischen Tagesstétten analysiert.
Dabei wurde versucht, moglichst
vielfédltige Merkmale und Kriterien
einzubeziehen, die sich in den
Lebensbereichen des Alltags vieler
Klienten wiederfinden.

Die Fragestellung der Untersu-
chung lautete daher: Welchen
Einfluss hat die Tagesstétte auf
das personliche Wohlbefinden
sowie die psychosoziale Stabilitiat
ihrer Klientinnen und Klienten?
Die Untersuchungsthematik teilte
sich im Zuge der Arbeit in zwei
unterschiedliche Ansatze. Mit
Hilfe eines standardisierten Fra-
genbogens ging es einerseits um
die Befragung von Besucherinnen
und Besuchern mehrerer Tages-
statten. Hierdurch sollte die sub-
jektiv empfundene Auswirkung
der Tagesstitte auf das eigene
Leben der Klientinnen und Klien-
ten erfasst werden. Die Befragung
der Besucherinnen und Besucher
wurde bei personlichen Besuchen
in den vier Einrichtungen durch-
gefiihrt, wobei jeweils eine sehr
hohe Anzahl der Besucherinnen
und Besucher zur Mitarbeit bzw.
zu der Bearbeitung der Fragebo-
gen bereit war. Die Zielgruppe

Verianderungen im Wohlbefinden
Tagesstattengesamt
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Abbildung 1: Verdnderungen in der Dimension Wohlbefinden

Hinweis zur Interpretation: 5= deutlich verbessert, 4= etwas verbessert, 3= teils/teils,

2= etwas verschlechtert, 1= deutlich verschlechtert

bildete sich dabei aus denjenigen
Personen, die die Tagesstitte seit
der Dauer einer festgelegten Zeit
besuchten. Es wurden alle Klien-
ten befragt, die seit mindestens
sechs Monaten in der Tagesstitte
angemeldet waren.

Als rein objektiver Parameter
wurden andererseits die Klinikauf-
enthalte der Klientinnen und Kli-
enten seit Nutzung der Tagesstétte
ermittelt. Ein Vergleich der Kli-
nikaufenthalte pro Jahr vor und
seit dem regelmiBigen Besuch
der Einrichtung wurde hierbei zur
Bewertung des Effektes auf die
psychische Stabilitat der Klientel
herangezogen. Voraussetzung war
eine mindestens einjidhrige Nut-
zung der Einrichtung sowie eine
von den Klientinnen und Klienten
freiwillig unterzeichnete Schwei-
gepflichtsentbindung. Diese ent-
band die jeweilige Krankenkasse
einer Besucherin bzw. eines Be-
suchers von ihrer Schweigepflicht
gegeniiber der Autorin. Somit war
die Einholung genau bezeichneter
Informationen moglich (in diesem
Falle die Erfragung exakter Auf-
enthaltszeiten in einer psychiatri-
schen Klinik). Die Untersuchung
konnte sich damit auf valide Da-
ten stiitzen.

Ergebnis

Die Besucherbefragung (N=91)
ergab, dass die Klientinnen und
Klienten der Tagesstitte durch-
schnittlich etwa 46 Jahre alt
und meist seit mehreren Jahren
(im Schnitt seit ca. 13,5 Jahren)
psychisch erkrankt waren. Uber
80 Prozent der Befragten gaben
an, keine feste Partnerschaft zu
fiihren. Die Tagesstédtte wird von

Minnern und Frauen gleicherma-
Ben genutzt. Im Schnitt kommen

die Besucherinnen und Besucher

seit ungefahr drei bis vier Jahren
regelméBig in die Einrichtung.

Aufgrund der Chronifizierung
ihrer Erkrankung stellt die Ta-
gesstitte fiir viele Besucherinnen
und Besucher hiufig die ,letzte
Station“ im (Behandlungs-)Verlauf
ihrer Krankheitsgeschichte dar.
Angesichts dieser Gegebenheit
zeigen die Ergebnisse umso deut-
licher, dass die Betroffenen mit
der Tagesstitte einen Ort gefun-
den haben, an welchem sie sich
wohl fiihlen: Seit der Nutzung

der Tagesstitte zeigten sich bei
den befragten Klientinnen und
Klienten deutliche Verbesserun-
gen in den einzelnen Bereichen
des individuellen Wohlbefindens.
Erfragt wurden hierbei subjektiv
erlebte Verdnderungen bzw. Ver-
besserungen in den Dimensionen
»~Wohnen®, ,Krisen“, ,Bewiltigung
des Alltags” und ,Kontakte* (siehe
Abb.1). Diese wurden anhand
unterschiedlicher interessierender
Komponenten in konkreten Fra-
gestellungen prizisiert. Auch die
Zufriedenheit mit der Einrichtung
war Teil der Befragung.

Fiir viele der Klientinnen und
Klienten ist, neben der Nutzung
der Tagesstitte, die Inanspruch-
nahme weiterer Angebote und
Hilfen ein wichtiger Baustein in
der Aufrechterhaltung ihrer seeli-
schen Gesundheit. Zwar bietet die
Tagesstdtte durch Bereitstellung
einer regelmédBen Tages- und Wo-
chenstruktur ein stabiles Element
in der Betreuung und Begleitung
ihrer Klientinnen und Klienten,
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Zeiten vor Aufnahme in die TS
[Tage [ Jahr pro Klient]

Zeiten nach Aufnahme in die TS
[Tage / Jahr pro Klient]

dennoch tragen auch die zuséatzli-
chen Unterstiitzungsmaoglichkeiten
meist erheblich zur Stabilisierung
der gesamten Lebenssituation der
Betroffenen bei.

Die durchgefiihrte Untersuchung
ergab, dass die Inanspruchnahme
zusitzlicher Hilfen (v.a. Betreutes
Wohnen, Facharzt, Sozialpsy-
chiatrischer Dienst, gesetzliche
Betreuung) eine bedeutsame Rolle
spielt. Insgesamt nehmen 90 Pro-
zent aller Befragten, neben dem
Besuch der Tagesstétte, weitere
Hilfen in Anspruch. Durchschnitt-
lich sind es zwei hinzukommende
Hilfsangebote pro Person. Es ist
also davon auszugehen, dass die
Stabilisierung der psychosozialen
Gesundheit vor allem durch das
Zusammenspiel der unterschied-
lichen Hilfeformen erreicht wird
bzw. erreicht werden kann.

Die hohe Zufriedenheit mit dem
Angebot der Einrichtung und
auch dem Tun der Mitarbeiter
wird durch die Angaben der Besu-
cherinnen und Besucher beziiglich
ihrer Motivation zum Besuch der
Tagesstitte unterstrichen.

Gesamtergebnis

Mittelwert Standardabweichung
28,77 32,62
10,25 23,23

Tab. 1: Vergleich der durchschnittlichen Klinikzeiten vor und nach Aufnahme in Tagesstétten (TS)

Die statistische Auswertung der
Ergebnisse aus der Betrachtung
der Klinikzeiten (N=61) erbrachte
zusétzliche Belege fiir den po-
sitiven Einfluss der Tagesstat-
tenarbeit auf das Wohlbefinden
und die gesundheitliche Stabilitét
ihrer Klientel (vgl. Tabelle 1). Ein
eindeutiger Riickgang der Kli-
nikaufenthalte seit Nutzung der
Tagesstitte konnte ermittelt wer-
den. Die insgesamt 61 untersuch-
ten Personen mussten vor ihrer
Aufnahme in die Einrichtung im
Ganzen 1755 Tage pro Jahr in
einer psychiatrischen Klinik be-
handelt werden. Seit dem Besuch
der Tagesstitte verringerten sich
die stationdren Aufenthalte auf
durchschnittlich 625,25 Tage pro
Jahr. Die durchschnittliche An-
zahl an Tagen, die ein Klient pro
Jahr in stationérer psychiatrischer
Behandlung verbringt, konnte
also wéhrend des Besuchs der
Tagesstiatte um fast zwei Drittel
verringert werden. Waren es vor
der Aufnahme in die Tagesstitte
im Schnitt jahrlich 28,77 Tage,
so zeigten die Auswertungsergeb-
nisse, dass es nunmehr nur noch
10,25 Tage sind. Dieser Unter-

Tagesstatte

44%  9,9%

\P

weiterempfehlen (gesamt)

Enichtsicher

ja
keine
)
e Angabe

schied ist statistisch signifikant
(p<0,05). Es wird sichtbar, dass
die Tagesstattenarbeit sogar so
viel Wirkung zeigt, dass 65,56
Prozent (N=40) der Klientinnen
und Klienten iiberhaupt keine Kli-
nikaufenthalte mehr zu verzeich-
nen haben, seit diese die Tages-
stiatte regelméBig besuchen.

Diskussion

Der gesundheitsstabilisierende
bzw. -fordernde Einfluss von
Tagesstédtten wird damit sowohl
durch die subjektiven Einschét-
zungen und Bewertungen der
Besucher als auch durch die ob-
jektiv messbaren Indikatoren, die
Klinikzeiten, bestétigt. Dies zeigt
sich in den Gesamtergebnissen
wie auch in den Einzelauswertun-
gen der vier Tagesstétten. Folglich
stellt der regelmaBige Besuch
einer Tagesstitte — in Verbin-
dung mit der Inanspruchnahme
zusatzlicher weiterer Hilfen (v.a.
Betreutes Wohnen, Facharzt, So-
zialpsychiatrischer Dienst, gesetz-
liche Betreuung) - eine sehr gute
Moglichkeit dar, um das subjek-
tive Wohlbefinden zu verbessern
und die Notwendigkeit von - oft
belastend empfundenen - statio-
néren Klinikaufenthalten zu ver-
ringern. e
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Abbildung 2: Empfehlung der Tagesstitte
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Abbildung 3: Inanspruchnahme zusitzlicher Hilfsangebote



zukunft:
pflegen

zukunft: pflegen
DiakonieKongress in Berlin
15.-17. Juni 2009

Das Diakonische Werk der EKD
und der Deutsche Evangelische
Krankenhausverband (DEKV)
veranstalten gemeinsam mit dem
Bundesverband evangelische
Behindertenhilfe (BeB) und dem
Deutschen Evangelischen Verband
fir Altenarbeit und Pflege (DE-
VAP) den DiakonieKongress ,zu-
kunft:pflegen®, der vom 15. bis
17. Juni 2009 im Internationalen
Congress Centrum (ICC) in Berlin
stattfindet. DEKV-Vorsitzender
Prof. Dr. Udo Krolzik macht

auf der Kongress-Homepage
www.dekv-kongress.de deutlich:
»Wir wollen Raum schaffen fir
lebendige, offene Diskussionen
rund um das Berufs- und Pfle-
geverstandnis der Zukunft. Der
Kongress erhebt klare politische
Forderungen, neue Ausbildungs-
formen in der Pflege und Assis-
tenz zu fordern und menschen-
wiirdige Pflege und Unterstiitzung
zu ermdoglichen.”

Bereits zum Auftakt am
Nachmittag des ersten Tages
wird es bei der Er6ffnung, zu der
voraussichtlich Bundeskanzlerin
Angela Merkel ein GruBwort
sprechen wird, um die zentralen
Fragen gehen: Wie wollen wir in
Zukunft versorgt und gepflegt
werden? Wie wollen wir Pflege
und Begleitung kiinftig gestalten?
Dabei werden die gesellschaftli-
chen, institutionellen und ord-
nungspolitischen Umbriiche im
Gesundheits- und Sozialwesen,
die Herausforderungen, denen
sich Politik, Management und
Mitarbeitende stellen miissen,
sowie die Rahmenbedingungen,
die gemeinsam gestaltet werden
wollen, behandelt. Beim Reden
allein wird es wihrend der drei
Kongresstage nicht bleiben:
Kiinstlerische, bewegungsorien-

tierte, musikalische und journa-
listische Einlagen gestalten das
Programm mit. Neben Vortrdagen
und Workshops bietet der Kon-
gress beispielsweise einen Auftritt
des Kabarettisten Martin Buchholz
mit dem Titel ,Uberlebenshilfe

in helfenden Berufen®. Zum Aus-
klang des ersten Tages findet die
»Wir bestimmen den Rhythmus®-
Party mit der Percussion-Group
TERRA BRASILIS im Indoor Beach
Center Berlin statt, weiterhin be-
richtet eine PR-Gruppe ,Pflege
geht an die Offentlichkeit* mit
einer Zeitung aktuell vom Kon-
gress, und schlieBlich gibt es am
Schlusstag die Priasentation aller
Beitrige zum Wettbewerb ,Fit in
der Pflege“, bei dem Schulprojekte
zum Thema ,Gesundheitsforde-
rung” pramiert werden.

Flir Nachwuchskrafte

Der Kongress will neue Perspekti-
ven fiir den Arbeitsalltag der Ge-
sundheits- und (Kinder-)Kranken-
pflege sowie Alten- und Heilerzie-
hungspflege aufzeigen und junge
Pflegekrifte fiir die Begleitung
und Assistenz von Menschen
sensibilisieren. Er richtet sich vor
allem an den Pflegenachwuchs,
dem dazu 30 praxisnahe Seminare
angeboten werden. Dieser Kon-
gress fiir Pflegeschiilerinnen und -
schiiler, den der DEKV nach 2004
bereits zum zweiten Mal - dieses
Mal mit drei Partnern - ausrich-
tet, bildet denn auch mit 1500
Teilnehmerinnen und Teilnehmern
das Kernstiick: Die Gewinnung
von Nachwuchskriaften im Pflege-
bereich ist das zentrale Thema der
GroBveranstaltung. Dabei stellt
die Diakonie unter anderem mit
einem neuen Ausbildungsmodell
zur ,Fachkraft fiir Gesundheit und
Soziales* einen neuen Weg in der
pflegerischen Ausbildung vor, mit
dem dem in Zukunft zu erwarten-
den hohen Bedarf an Pflegekrif-
ten begegnet und die Attraktivitat
des Berufsfeldes erh6ht werden
soll. Absolventen sollen kiinftig
in allen Handlungsfeldern titig
sein konnen, in denen Menschen
Assistenz, Pflege und Betreuung
brauchen. Erstmals werden damit
auch heilerzieherische Kompe-
tenzen in ein generalistisches

Ausbildungsmodell einbezogen.
Auf dem DiakonieKongress treffen
Fihrungskrifte aus diakonischen
Einrichtungen und Fachverbinden
auf Experten aus der Wissenschaft
und dem Gesundheitsbereich so-
wie aus Politik und Wirtschaft,
um gemeinsam die aktuellen He-
rausforderungen zu diskutieren
und aus guten Beispielen wichtige
Impulse fiir die eigene Praxis
mitzunehmen. Am zweiten Tag
werden daher aktuelle gesund-
heits- und sozialpolitische Fragen
in sechs Foren zu den Themen
»~Zukunftswege Pflegeausbildung®,
sInterkulturelles Management

- Vielfalt in der Pflege*, ,Die
Mitarbeitenden in den diakoni-
schen Unternehmen der Zukunft

- qualifiziert und motiviert”, ,Eu-
ropa - Rahmen fiir diakonische
Arbeit®, ,Alter und Behinderung

- Herausforderungen fiir diakoni-
sche Dienste und Einrichtungen®
sowie ,Megatrend Health Style

- Chancen und Herausforderun-
gen fiir Krankenhiuser” in den
Fokus gertickt.

Diakonische Perspektive

Als dritte Sdule des Kongresses
findet eine eigenstdndige Fachta-
gung zum Thema ,Spiritualitit in
der Pflege” statt. Hier wird es um
die Stdrkung des Evangelischen
Profils und um existentielle Kom-
munikation tiber den christlichen
Glauben, um Spiritualitit in der
Pflege, unter den Pflegeberufen,
zwischen Pflegenden, Patienten,
Bewohnern und Gisten gehen.
Am Abend diskutiert dann Diako-
nie-Prisident Kottnik gemeinsam
mit dem Ratsvorsitzenden der
Evangelischen Kirche in Deutsch-
land, Bischof Dr. Wolfgang Huber,
sowie mit Bundesgesundheits-
ministerin Ulla Schmidt bei ei-
nem Politischen Abend tiber die
~Berufsperspektive ,Pflege und
Betreuung’ - Verpflichtung und
Chance der Gesellschaft®. Ein
anschliefendes Treffen bei einer
Dachgarten-Party auf dem ICC
rundet den Tag ab.

Ergdnzt wird das Angebot durch
einen Marktplatz der Moglich-
keiten. Hier prasentieren diako-
nische Trager und andere soziale
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Nachrichten / Termine

Organisation ihre Traditionen und
Zukunftsstrategien sowie ihre
Angebote in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung - nicht zuletzt, um
die jungen Nachwuchskrifte von
den Chancen und Perspektiven in
neuen und klassischen Arbeitsfel-
dern ihrer Dienste und Einrich-
tungen zu liberzeugen und fiir die
Diakonie zu begeistern. Seinen
Abschluss findet der Diakonie-
Kongress ,zukunft:pflegen® mit
einem groBen Abschlussplenum,
bei dem Prof. Christel Bienstein
von der Universitit Witten/
Herdecke Wege aufzeigen wird,
Pflege neu zu denken. Der Kon-
gress endet mit einem geistlichen
Impuls von Bischof Dr. Wolfgang
Huber.

Zum aktuellen Stand der Pla-
nungen zum Kongress s. unter
www.dekv-kongress.de.

Programm der BeB-Mitgliederver-
sammlung 17./18.11.2008

Die Mitgliederversammlung des
BeB findet am 17. und 18. No-
vember 2008 in Berlin statt. Das
umfangreiche Tagungsprogramm
liegt allen Mitgliedseinrichtungen
des BeB, den Gastmitgliedern, den
Referentinnen und Referenten der
Bereiche Behindertenhilfe und So-
zialpsychiatrie der gliedkirchlich
Diakonischen Werke und aus-
gewihlten Gésten. Wie in jeder
reguldren Mitgliederversammlung
wurden auch wieder Angehdri-
genvertreter und Mitglieder des
BeB Beirats fiir Menschen mit
Behinderung/psychischer Er-
krankung eingeladen. Neben der
fachlich-inhaltlichen Auseinan-
dersetzung mit der UN-Konven-
tion (am 18.11.2008) stehen auch
verbandsinterne Themen (am 17.
11.2008) auf der Tagesordnung.
Besonders zu erwdhnen ist hierbei
die Vorstellung, Beratung und Be-
schlussfassung zum Aufbau einer
Jlegitimierten Angehdorigenvertre-
tung im BeB* Mit diesem Tages-
ordnungspunkt wird ein weiterer
Baustein im Zuge der Verbands-
entwicklung in praktisches Han-
deln umgesetzt. Weiterhin werden
in sechs Workshops Ergebnisse
aus Arbeits- und Projektgruppen
des Verbandes vorgestellt. Das
vollstindige Tagungsprogramm
steht Verbandsmitgliedern unter
www.bebnet.de - Rubrik BeB-Ver-
anstaltungen zur Verfiigung.

BRUDERHILFE PAX
az® FAMILIENFURSORGE

P Versicherer im Raum der Kirchen

Anders als andere = Schutz und
Vorsorge aus dem Raum der Kirchen

Der Bundesverband evangelische
Behindertenhilfe hat mit den Ver-
sicherern im Raum der Kirchen,
BRUDERHILFE - PAX - FAMILI-
ENFURSORGE, Rahmenvertrige
abgeschlossen. Das bedeutet fiir
Mitarbeiter und ehrenamtlich Ta-
tige der Mitgliedseinrichtungen:
Versicherungsschutz nach MaB zu
besonders giinstigen Konditionen.
Denn nicht zuletzt in Sachen
Altersvorsorge und Einkommens-
sicherung bei Berufsunfidhigkeit
hat sich der kirchliche Spezial-
versicherer mit entsprechenden
Vorsorgekonzepten, die nachhaltig
und ethisch vertretbar sind, einen
Namen gemacht. Experten finden
das nicht nur gut, sondern aus-
gezeichnet. So haben FINANZtest
und Oko-Test viele Produkte der
Versicherer im Raum der Kirchen
gepriift und fiir ,gut’ und ,sehr
gut’ befunden.

Grundlegend fiir die Zusammen-
arbeit ist jedoch das Geschifts-
prinzip der BRUDERHILFE - PAX
- FAMILIENFURSORGE: Schutz
und Engagement fiir Schwéchere
und Benachteiligte - ohne wenn
und aber. Aus diesem Grunde
bieten die Versicherer im Raum
der Kirchen seit jeher besondere
Lésungen rund um Absicherung
und Vorsorge fiir Menschen mit
Behinderung an. Seit 1998 fordert
z.B. der von den Versicherern im
Raum der Kirchen gestiftete So-
zialpreis innovatio ,konkrete, ge-
lungene Antworten der Kirche auf
aktuelle, soziale Fragen*.

Dariiber hinaus setzen sie sich
aktiv fiir ehrenamtliches Engage-
ment ein und bieten ehrenamtlich
tatigen Menschen besonderen
Schutz fiir ihre Tatigkeit.

Sie stellen sicher, dass ehren-
amtliches Engagement nicht an
versicherungstechnischen Fragen
scheitert. Darum sind Ehrendmter
im kirchlichen Bereich in der Pri-
vat-Haftpflicht zuschlagsfrei mit-
versichert und auch ehrenamtlich
Tétige profitieren von Rahmen-
vertragen. So konnen sie z.B. eine
Kranken-Zusatzversicherung zu
Vorzugskonditionen abschlieBen.
Informationen zu den Rahmen-
vertrigen mit dem BeB geben die

regionalen Ansprechpartner der
Versicherer im Raum der Kirchen.
Diese finden Sie im Internet unter
www.bruderhilfe.de. Oder rufen
Sie direkt an unter 0180 2 153456
(6 Cent pro Anruf aus dem Fest-
netz der Dt. Telekom AG).

Aus dem Progranm der Bundes-
fachakademie BUfa/GFO

Kunst braucht Management
Grundlagenseminar fiir Kultur-
und Veranstaltungsmanagement
07./08.11.2008, Miinster
Seminargebiihr: 190,-
Unterkunft/Verpflegung: ca. 105,-
Kenn-Nr. 230 030

In Kooperation mit EUCREA

Psychose und Sucht — double trouble
06. 11. - 07.11.2008, Hamburg
Seminargebiihr: 165,-
Unterkunft/Verpflegung: ca. 105,-

Bildende Kunst — in der Arbeit mit
Menschen, die von geistiger
Behinderung betroffen sind
Seminar 1: 6. - 9.11.2008, Isny
Seminar 2: 26.3. - 29.3.2009, Isny
Seminar 3: 21.5. - 24.5.2009, Isny
Seminar 4: Juli 2009, Isny
Seminargebiihr: je Block 280,-
Unterkunft/Verpflegung: je Block
ca. 195,- nur komplett zu buchen
Kenn-Nr. 230 020

In Kooperation mit EUCREA

Neue Entwicklungen und Konzepte
im Rahmen der beruflichen Bildung
in der Werkstatt fiir Behinderte.
Gesetzliche Grundlagen, neue
Konzepte, Angebote, Methoden,
praktische Hilfen

Seminar 1: 27. - 29.10.2008, Koln
Seminar 2: 27. - 30.1.2009, Koln
Seminar 3: 30.3. - 1.4.2009, Koln
Seminargebiihr: je Block 3-tigig
260,- Block 4-tigig 345,-
Unterkunft/Verpflegung: je Block
3-tdgig ca. 130,- 4-tdgig ca. 190,-
Kenn-Nr. 230060

Umgang mit Konflikten und
schwierigen Gesprachen

16.2. - 18.2.2009, Erkner
Seminargebiihr: 235,-
Unterkunft/Verpflegung: ca. 186,-

Anmeldung und Informationen:
Bufa/GFO, Region Nord, Friesen-
ring 32/34, 48147 Munster, Tel.
0251 2709-396, Fax: 0251 2709
398, Email: nord@bufa-gfo.de.
www.bufa-gfo.de.



DGSP- Kurzfortbildungen 2008

Die Borderline-Stdrung. Ressour-
cenorientiertes Arbeiten mit Be-
troffenen.

Dr. med. Ewald Rahn.
7./8.11.2008 in Fulda

Angehdrigengruppen in der Psy-
chiatrie. Leitfaden, Training und
Erfahrungsaustausch.

Susanne Heim, Ruth Vogel.
7./8.11.2008 in Hannover

Das schwarze Loch. Erscheinungs-
bild und Therapie der Depression
Prof. Dr. Michael Eink.
7./8.11.2008 in Hannover

Angst?! Zum Umgang mit Angst-
storungen. Wolfgang Stinshoff.
10./11.11.2008 in Freiburg (Br.)

(Auch) jenseits der Erwerbsarbeit...
Probleme und Chancen der berufli-
chen Integration. Karsten Groth.
14./15.11.2008 in Bielefeld

Die klingende Klinik. Musikthera-
peutische Chancen in der Psychia-
trie. Lutz Debus.

14./15.11.2008 in Erfurt

Therapie fiir Therapeutinnen - Hilfe
fiir Helfer. Selbsterfahrungswork-
shop zur beruflichen und personli-
chen Entwicklung. Matthias Kriesel.
21. bis 23.11.2008 in Hamburg

Konfliktmanagement.
Hans-Jirgen Notzel.
28./29.11.2008 in Hannover

Wie Psychiatriepatientinnen und
-patienten ihre Krankheit verar-
beiten. Dr. phil. Hardy Gutknecht.
28./29. 11.2008 in Bielefeld

«Eine Idee ist das, was noch nicht
genligt”. Projektmanagement im so-
zialen Bereich. Christian Gredig.
28./29.11.2008 in Dresden

Zum Umgang mit Suchterkrankun-
gen in psychiatrischen Einrichtungen
Dr. Theo Wessel.

5./6.12.2008 in Berlin

Anmeldung und Informationen:
DGSP, Zeltinger Str. 9, 50969
Koln, Tel.: 0221-51 10 02,

Fax: 0221-52 99 03

Email: dgsp@netcologne.de
www.psychiatrie.de

Neurobiologie leicht gemacht:
Anhand verschiedener Krankheitsbilder

werden neurowissenschaftliche Befunde
leicht verstandlich dargestellt und dann

jeweils gezeigt, was psychosoziale Hilfen [REH] soziale Gehirn
bewirken und wie sie wirksam werden Eine Einfiihrung in die Neurobiologie
kénnen.

fiir psychosoziale Berufe

Thomas Schmitt: Das soziale Gehirn.
Einfithrung in die Neurobiologie fiir
psychosoziale Berufe
978-3-88414-456-5,ca.200 S., zahlr. Abb.,
29,95 Euro

Interdisziplindre Psychosen-
therapie: Skandinavische Modelle
der Behandlung und Versorgung von
Psychosen gelten als vorbildlich.
Cullberg verbindet neueste medizini-
sche und psychologische Erkennt-
nisse und entwickelt daraus seine
auf die Bedurfnisse des Einzelnen

abgestimmte Therapie.

Theraple der PSyChosen Volkmar Aderhold und Nils Greve
Ein interdisziplinarer Ansatz

Johan Cullberg

zeigen, wie dieser ganzheitliche
Ansatz auch hierzulande erfolgreich
umgesetzt werden kann.

Johan Cullberg
Therapie der Psychosen
Ein interdisziplinarer Ansatz

ISBN 978-3-88414-435-0
320 Seiten, Gro3format, 49.95 Euro

Medikamente auf dem Priifstand:
Der Erfolg der Psychopharmaka ist ein
Mythos, weist der Autor am Beispiel
Y»Wa;um B edikamente Ao von Antidepressiva und Antipsychoti-

| Psychiatrie neu bewerten miissen ka nach. Arzneimittel-Studien hatten

andere Ergebnisse, wenn man den

Focus auf die Wiinsche und Bedrfnis-

‘ se der Betroffenen richtet. Er fordert

deshalb unabhéngige Studien und
Forschungen unter Einbeziehung der
Betroffenen.

Stefan Weinmann

Erfolgsmythos Psychopharmaka
Warum wir Medikamente in der
Psychiatrie neu bewerten miissen.

978-3-8414-455-8, 240 Seiten, 29.95 Euro

www.psychiatrie-verlag.de

Termine
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Aus Freude am Sparen
fiir alle, die viel bewegen.

Die giinstigen Kfz-Tarife der Versicherer im Raum der Kirchen.
Einfach unverbindlich Angebot anfordern, vergleichen und nach
unserem Gewinnspiel (Hauptpreis: Fiat 500) fragen!

Telefon 0180 2 153456 BRUDERHILFE PAX
www.bruderhilfe.de AN FAMILIENFURSORGE

6 Cente Anuf s dem Festnets, Anrfeaus Mobi Koo s sbweichenden risen e, V¥ Versicherer im Raum der Kirchen
Andreas Gehrke

Aufbruch aus dem Angstkafig

Ein Stimmenhorer berichtet ““ﬂ';"ch aus

ISBN 978-3-926200-53-2 - 12,80 € - 168 Seiten o Angstl]
»Seine Stimmen begreift Gehrke als Ventil seines tiberfiillten Unterbewussten und somit als

Pfadfinder fir Selbsterfahrungsprozesse.« Dr. med. Mabuse

»Diese Buch ist fiir Stimmenhorende ein ermutigender Erfahrungsbericht. Angehorigen und
Fachleuten vermittelt es eindrucksvolle Einblicke in ein stimmenreiches Leben. Mit
schmunzelnder Ernsthaftigkeit schafft der Autor Verstiandnis fiir die schier iibermenschliche
Anstrengung, die es braucht, den Ausgang aus den Sphiren einer anderen Welt zu finden. «

pro mente sana aktuell

»Fiir mich als nicht Stimmenhorende ist das Fazit dieses bemerkenswerten Buches, dass es
ganz wichtig ist, den Stimmen einen Sinn zu geben. Zu lernen, konstruktiv mit ihnen
umzugehen und immer wieder zu versuchen, die Kraft aufzubringen, sein Schicksal selbst
in die Hand zu nehmen. « Buschtrommel

Briickenschlag Band 21,2005 Zeitschrift fur Sozialpsychiatrie, Literatur, Kunst

StimmenWelten
ISBN 978-3-926200-63-1 - 15, € - Abo-Preis: 12,80 € - 224 Seiten

BRUKENSGHLAG

p ot S0ZIDS
Zerscne (0 SOZIPNNCL

immen
Stil Welten-

»Dieser Band konnte nicht nur, sondern sollte unbedingt zum Klassiker in Bezug auf das Thenr
Stimmenhoren werden!« Sibylle Prir

»Neben vielen Betroffenen, die ihre Stimmen als helfende Unterstiitzung, trostliches Gegeniiber od:
als »Holle auf Erden« beschreiben, findet man auch Beitrage von Angehérigen- und Therapeutenseite
Die oft sehr bewegenden Beitriage laden zum Zuriicklehnen und Nachdenken ein. Am Ende d:
Bandes wird der Leser bereichert und mit Verstindnis dem Thema Stimme — auch der eigene
inneren Stimme — gegeniibertreten konnen. « Psychosoziale Umscha

Beide Biicher erhalten Sie im Buchhandel oder direkt beim Paranus Verlag:
Postfach 1264 - 24502 Neumiinster - Tel. (0 43 21) 20 04-500 - www.paranus.de - verlag@paranus.de




