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9 Außergewöhnliche Bewusstseinszustände
Dieter Vaitl

9.1 Vorbemerkung

Die Natur hat den Menschen mit der außer-
gewöhnlichen Fähigkeit ausgestattet, seinen 
vertrauten Erlebnishorizont zu überschrei-
ten und in andere Wirklichkeiten einzutre-
ten. Welche Beschreibungen auch immer für 
diese, den alltäglichen Lebensumständen 
enthobenen Phänomene gewählt werden – 
Trance, Ekstase, Vision –, stets handelt es 
sich um Vorgänge, die auf veränderte Be-
wusstseinszustände zurückgehen. Es sind 
Grenzüberschreitungen, die – seien sie ge-
wollt oder ungewollt – als außergewöhnlich 
erlebt werden. Wie die Forschung, allen vor-
an die neurobiologische, gezeigt hat, handelt 
es sich um Vorgänge, die prinzipiell im Erle-
bens- und Verhaltensrepertoire des Men-
schen verankert sind. Dies bedeutet aber 
nicht, dass wir damit schon verstanden hät-
ten, wie diese zustande kommen. Das 
Grundproblem liegt nach wie vor darin, 
dass wir nicht wissen, was unser Bewusst-
sein konstituiert. Bei der Lektüre der ein-
schlägigen Publikationen entsteht nicht sel-
ten der Eindruck, dass so viele Modelle, 
Konzepte und Definitionen von Bewusst-
sein existieren, wie es Forscher und Forsche-
rinnen gibt, die sich damit beschäftigen 
(Vaitl 2012a). Aber: Selbst wenn es bislang 
nicht gelingt, Bewusstsein erschöpfend zu 
definieren, gibt es dennoch ein solides  
Wissen darüber, worin Veränderungen von 
Bewusstseinszuständen bestehen. Damit er-
öffnet sich ein indirekter Weg, die Grenzen 
unseres Wissens zu überschreiten und zu 
ergründen, aus welchen Komponenten sich 
Bewusstsein zusammensetzt und wie außer-

gewöhnliche Erfahrungen entstehen (Über-
sichten über den Forschungsstand bei  
Cardeña u. Winkelman 2011; Vaitl 2012a).

In drei Schritten soll dies erörtert werden. 
Am Anfang steht ein kurzer Abriss der  
außergewöhnlichen, nicht pathologischen 
Bewusstseinszustände. Ihm folgt eine Dar-
stellung der pathologischen Bewusstseins-
störungen. Abschnitt 9.4 gibt einen kurzen 
Überblick über spezielle Methoden, die  
Veränderungen von Bewusstseinszuständen 
hervorrufen. Im weiten Feld der gegenwär-
tigen Forschungen zu veränderten Bewusst-
seinszuständen liegt in diesem Kapitel  
der Schwerpunkt auf jenen neuen Erkennt-
nissen, die zu einem besseren Verständnis 
der außergewöhnlichen Erfahrungen, wie 
sie in den anderen Kapiteln dieses Buches 
(z. B. Kap. 11 oder Kap. 21) behandelt  
werden.

9.2 Außergewöhnliche,  
nicht pathologische  
Bewusstseinszustände

Die Streubreite außergewöhnlicher, nicht 
pathologischer Bewusstseinszustände ist 
groß. Nur schwer sind sie miteinander zu 
vergleichen. Jedem von uns sind solche Zu-
stände bekannt: ein Déjà-vu-Erlebnis, Tag-
träumereien, sonderbare Erscheinungen 
während des Übergangs vom Wachen zum 
Schlafen oder ein Glücks- und Rauschzu-
stand, welchen Ursprungs auch immer.

In der Forschung zu veränderten Be-
wusstseinszuständen wird stets der subjek-
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tive Charakter der Erlebnisse betont sowie  
die Tatsache, dass es verschiedene Funk-
tionsbereiche gibt, in denen sich die Ver-
änderungen abspielen, anhand derer sich 
dann Art und Grad der Bewusstseinsverän-
derung phänomenologisch bestimmen las-
sen. In der subjektiven Sichtweise der  
Person, die so etwas erlebt, besteht unver-
rückbare Evidenz darüber, dass ein Wechsel 
im Gesamtmuster der augenblicklichen 
Erfahrung stattgefunden hat, sodass der 
Eindruck entsteht, die Qualität der Wahr-
nehmung sei deutlich verschieden von  
den allgemeinen Normen des normalen 
Wachbewusstseins. An der Andersartigkeit 
des Erlebten besteht gewöhnlich kein Zwei-
fel.

Pekala (1991) ist es gelungen, in mehre-
ren Fragebogen-Studien mithilfe von Clus-
ter- und Faktorenanalysen 12 Haupt- und 14 
Unterdimensionen verschiedener Bewusst-
seinszustände zu beschreiben (s. Kasten). 
Mit seinem „Phenomenology of Conscious-
ness Inventory“ (PCI, Pekala 1991) besteht 
die Möglichkeit, verschiedene Bewusst-
seinszustände zu kartieren.

Psychologische Dimensionen  
veränderter Bewusstseinszustände 
(nach Pekala 1991)

•	 positiver Affekt:
– Freude
– sexuelle Erregung
– Liebe

•	 negativer Affekt:
– Wut
– Trauer
– Furcht

•	 veränderte Erfahrung in
– Körperempfinden
– Zeitempfinden
– Wahrnehmung
– Bedeutung

•	 visuelle Vorstellung:
– Umfang
– Lebhaftigkeit

•	 Aufmerksamkeit:
– Richtung nach innen/außen
– Absorption

•	 Selbst-Bewusstheit
•	 veränderter Bewusstseinszustand
•	 innerer Dialog
•	 Rationalität
•	 willentliche Kontrolle
•	 Gedächtnis
•	 Erregungsniveau

Die psychischen Erlebnisse während verän-
derter Bewusstseinszustände lassen sich in 
noch weniger Dimensionen zusammenfas-
sen. Die internationalen Studien von 
Dittrich und seinen Mitarbeitern haben  
kulturübergreifend folgende Dimensionen  
außergewöhnlicher Erfahrungen identifi-
ziert: Ozeanische Selbstentgrenzung, Angst-
volle Ich-Auflösung und Visionäre Um-
strukturierung (Einzelheiten bei Dittrich et 
al. 1985).

Vaitl und seine Mitarbeiter (2005) haben, 
um Merkmale veränderter Bewusstseinszu-
stände, wie sie durch unterschiedliche Me-
thoden induziert werden, miteinander ver-
gleichen zu können, vier Funktionsbereiche 
identifiziert:
•	Aktivierung: Bereitschaft des Organis-

mus, mit seiner Umgebung zu interagie-
ren; sie reicht von Zuständen höchster 
Erregung (z. B. schamanische Rituale) bis 
hin zu tiefster Entspannung und Versun-
kenheit (z. B. während der Hypnose oder 
Meditation).

•	Aufmerksamkeitsspanne: Sie reicht von 
einer engen, fokussierten (z. B. konzen-
trative Meditation) bis hin zu einer wei-
ten Aufmerksamkeitsausrichtung (z. B. 
mystische Erfahrungen).
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•	Selbstbewusstheit: Sie umfasst das Erle-
ben der eigenen Person und reicht vom 
Erleben der Einzigartigkeit bis hin zur 
Auflösung der eigenen Existenz und dem 
Verschmelzen mit dem Universum.

•	 sensorische Veränderungen: Wahrneh-
mungsschwellen und -inhalte ändern 
sich, wie z. B. bei Halluzinationen, Synäs-
thesien oder Träumen.

9.3 Pathologische Bewusst-
seinsstörungen

9.3.1 Bewusstseinsstörungen

Die neurologische Terminologie sieht ver-
schiedene Stufen des schwindenden Be-
wusstseins vor (Übersicht bei Laureys 2006). 
Sie beginnt mit der einfachen Benommen-
heit, schreitet fort zur Somnolenz (Schläfrig-
keit) und endet über den Sopor (tiefe Schläf-
rigkeit, Reaktionen nur noch auf intensive 
Reize hin auslösbar) im Koma, dem Zustand 
totaler Bewusstlosigkeit. Wenn die Patienten 
das Koma verlassen, kommen sie in einen  
sogenannten vegetativen Zustand, bei dem 
die meisten Hirnstammfunktionen (z. B.  
Regulation von Atmung, Temperatur, 
Schlaf-Wach-Zyklus) wieder in Gang kom-
men, alle anderen corticalen Funktionen 
aber verloren bleiben. Die Veränderungen, 
die sich bei klinischen Bewusstseinsstörun-
gen im bewussten Erleben, in Wahrneh-
mung, Gedächtnis, Emotion sowie Hand-
lungsplanung und -ausführung ergeben, sind 
eng an die neuroanatomischen Strukturen 
und synaptischen Verbindungen bzw. an de-
ren pathologischen Veränderungen gebun-
den und dadurch zu erklären. Bei den außer-
gewöhnlichen Erfahrungen, wie sie in diesem 
Buch behandelt werden, kommen sie nur 
äußerst selten oder gar nicht vor. Häufiger 

spielen dagegen die nachfolgenden Phäno-
mene veränderten Bewusstseins eine Rolle.

9.3.2 Halluzinationen

Halluzinationen (lat. hallucinare = unklares 
Zeug reden) gehören zu den markantesten 
Anzeichen für einen veränderten Bewusst-
seinszustand (Blom 2010; Blom u. Sommer 
2012). Sie zählen zu den Primärsymptomen 
der Schizophrenie und machen das Beson-
dere von Visionen, mystischen Erfahrungen 
und Entrückungserlebnissen aus, ohne dass 
diese unbedingt pathologischer Natur sein 
müssen. Weitaus weniger dramatisch treten 
sie beim Einschlafen, bei sensorischer De-
privation, Hypnose oder beim Höhenrausch 
auf. Es sind Wahrnehmungsstörungen, bei 
denen eine Diskrepanz zwischen dem sub
jektiv Wahrgenommenen und der objekti
ven Realität besteht. Sie sind zu unterschei-
den von Illusionen, bei denen es sich um 
eine Fehldeutung von Sinneseindrücken 
handelt, die ein reales Objekt hervorruft.

Halluzinationen können in jeder Sinnes-
modalität auftreten (Stimmen- oder Musik-
hören, Lichterscheinungen, angenehmer 
Duft), einfach oder komplex sein (z. B. 
Licht erscheinungen ohne klare Formen 
oder szenische Panoramen), unterschiedlich 
lang andauern (wenige Sekunden bis hin zu 
Stunden) und unterschiedliche Formen der 
psychischen Irritation hervorrufen (z. B. 
wahnhafte Vorstellung, von einer anderen 
Person beeinflusst zu werden).

Epidemiologie

Die Mehrzahl der älteren epidemiologi-
schen Untersuchungen zu Halluzinationen 
geht von der Vorstellung aus, dass sie Kenn-
zeichen einer Erkrankung, z. B. einer Schizo-
phrenie, sind oder zumindest mit einer  
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Erkrankung in Verbindung stehen (Spitzer 
1988). Dieser ausschließlich pathologischen 
Betrachtungsweise steht die Frage nach dem 
Vorkommen von Halluzinationen in der 
Allgemeinbevölkerung gegenüber. Die um-
fangreichste Datensammlung dazu stammt 
aus der Epidemiological Catchment Area 
Study (ECA) (Tien 1991). Die Lebenszeit-
prävalenz von halluzinatorischen Erfahrun-
gen lag bei 13 % (11,1 % bei einer zweiten 
Erhebung ein Jahr später). Bislang gibt es 
keine Hinweise darauf, dass diese besonde-
ren Erlebnisse ein Risiko darstellen, später 
an einer Psychose zu erkranken. Daraus 
folgt, dass Halluzinationen als Erfahrungen 
nicht notwendigerweise pathognomisch 
sein müssen, sondern dass erst die Art, wie 
mit ihnen umgegangen wird, Störungsspezi-
fität besitzt, z. B. durch die Verankerung von 
Halluzinationen in einem psychotischen 
Wahnsystem (s. hierzu auch Kap. 35). Wie 
häufig komplexe visuelle Halluzinationen 
beim Übergang vom Wachsein zum Schla-
fen sowie bei organischen und psychischen 
Erkrankungen vorkommen, ist in Abbil-
dung 9-1 dargestellt.

Erklärungsansätze

Die zahlreichen Erklärungsansätze für Hal-
luzinationen stammen aus der Neuropatho-
physiologie, der Neuropsychologie und der 
kognitiven Psychologie (Blom 2010). Ver-
antwortlich für komplexe optische, akusti-
sche und somatische Halluzinationen kann 
eine Grunderkrankung des Gehirns sein. 
Hierzu zählen lokalisierbare Hirnschädi-
gungen und neurodegenerative Erkrankun-
gen (Parkinson-Erkrankung, vaskuläre und 
Lewy-Körperchen-Demenz). Werden diese 
Grunderkrankungen erfolgreich behandelt, 
verschwinden die Halluzinationen meist 
auch wieder. Im Rahmen der neurobiologi-
schen Erklärungsansätze spielen Verände-
rungen der Neurotransmittersysteme und 
der Dynamik des thalamo-corticalen Netz-
werksystems eine wichtige Rolle. So steuert 
das cholinerge System vor allem den Wach-
heitsgrad und den Schlaf-wach-Rhythmus. 
Eine Abnahme der cholinergen Aktivität 
führt zu Vigilanzminderung und visuell- 
kognitiven Leistungseinbußen. Hierin liegt 
auch die Erklärung für die hypnagogen und 

Abb. 9-1 Schätzungen,  
wie häufig bei bestimmten 
Wachheitsgraden, Bewusst-
seinszuständen und Erkran-
kungen wiederkehrende 
komplexe Halluzinationen 
auftreten (mod. nach  
Collerton 2005).
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hypnopompischen Phänomene während 
des Einschlafens und beim Aufwachen. Dies 
erklärt ebenfalls, weshalb Halluzinationen 
sehr häufig in Zuständen verminderter 
Wachheit oder bei schwacher Beleuchtung 
auftreten. Nach dem neurodynamischen 
Modell des thalamocorticalen Netzwerk
systems entstehen Halluzinationen da-
durch, dass die neuronale Aktivität in den 
sensorischen Cortexarealen vom afferenten 
Impulseinstrom abgekoppelt wird und so 
ein „Eigenleben“ führen kann, das nicht 
mehr durch den Impulseinstrom von außen 
korrigiert wird. Die Lebensnähe- und Reali-
tätsempfindungen während halluzinatori-
scher Erfahrungen kommen dadurch zu-
stande, dass bei ihnen dieselben Hirnstruk-
turen aktiviert werden, die auch an der 
Verarbeitung von externalen Reizen betei-
ligt sind.

Die neuropsychologischen Erklärungs-
ansätze gehen von einer Störung des Quel
lenMonitoring aus; nämlich bei Prozessen 
des Unterscheidens, ob wahrgenommene 
Ereignisse im Inneren ablaufen oder durch 
Ereignisse außerhalb unseres Selbst erzeugt 
werden (zur Diskussion s. Vaitl 2012a). Un-
ter Bedingungen, unter denen beispielswei-
se die Anregung durch externe Ereignisse 
herabgesetzt ist, neigen Individuen dazu, li-
beralere Kriterien zu benutzen, wann sie 
eine Wahrnehmung als real einzuschätzen 
bereit sind und wann nicht. So kann es ge-
schehen, dass intern generierte Gedanken 
und Vorstellungen die Qualität einer exter-
nen Quelle bekommen (z. B. bei akustischen 
Halluzinationen von schizophrenen Patien-
ten). Zudem betrachten auch halluzinieren-
de schizophrene Patienten und zu Halluzi-
nationen neigende Studenten im Unter-
schied zu Kontrollpersonen externe Signale 
eher als vorhanden, wenn die Bedingungen, 
unter denen sie auftreten, unsicher waren. 
Dahinter steht ein Verlust an Vertrauen in 

die eigenen kognitiven Fähigkeiten und die 
Kontrollierbarkeit der eigenen Gedanken 
und Vorstellungen. Diese MetaKognitio
nen stellen offensichtlich einen Vulnerabili-
tätsfaktor dar, wenngleich die Frage berech-
tigt ist, ob nicht die Neigung zum Halluzi-
nieren und die häufige Erfahrung damit 
ebenfalls ein Grund für diese kognitive Ver-
unsicherung sein können.

9.3.3 Dissoziative Bewusstseins-
störungen

Dissoziationsphänomene sind klinisch seit 
Langem bekannt. Ihre Erforschung hat in 
den vergangenen drei Jahrzehnten eine er-
staunliche Renaissance erlebt (Übersicht  
bei Eckhardt-Henn u. Hoffmann 2004). Sie 
werden bei den verschiedensten außerge-
wöhnlichen Erfahrungen als Erklärung her-
angezogen. Hierzu zählen die Außerkörper- 
und Nahtod-Erfahrungen (s. Kap. 11 u. 12), 
die Schmerzrituale (s. Kap. 21), visionäre 
und ekstatische Zustände oder die neuro-
funktionellen Veränderungen bei Hypnose 
und Meditation. Dissoziative Veränderungen 
können bei diesen Phänomenen zu den 
Kernprozessen (Primärsymptome) zählen 
oder nur eine marginale Veränderung des 
Bewusstseins (Sekundärsymptome) reprä-
sentieren. In jedem Fall kommt es zu klar  
diagnostizierbaren Veränderungen. Deren 
Hauptmerkmal besteht in einer Unterbre
chung normalerweise integrierter Funktio
nen des Bewusstseins, des Gedächtnisses, der 
Identität oder der Wahrnehmung der Um-
welt. Dissoziative Phänomene können nach 
den heute gültigen Klassifikationsschemata 
(DSM-5 [APA 2013] und ICD-10 [WHO 
2008]) getrennt als einzelne Störungen  
oder in Kombination mit anderen Stö
rungsformen (z. B. affektiven Störungen) 
auftreten.
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Im DSM-5 werden drei dissoziative Stö-
rungen unterschieden, nämlich die dissozia-
tive Amnesie, die Identitätsstörung sowie 
die Depersonalitäts-/Derealisationsstörung.

Das Klassifikationssystem ICD-10 unter-
scheidet im Bereich der Konversionssymp-
tomatik vier weitere dissoziative Störungen, 
nämlich die dissoziativen Bewegungs-, Sen-
sibilitäts- und Empfindungsstörungen und 
Krampfanfälle sowie den dissoziativen Stu-
por (Einzelheiten zur klinischen Symptoma-
tik und Diagnostik finden sich ebenfalls bei 
Eckhardt-Henn u. Hoffmann 2004).

Zu den bekanntesten, in verschiedenen 
Kulturen anzutreffenden Sonderformen  
dissoziativer Prozesse zählen Besessenheits 
und TranceZustände (zur Symptomatik 
und Diagnostik s. Dammann 2004; zu eksta-
tischen Trance-Zuständen s. Passie, Belsch-
ner u. Petrow 2013). Sie sind gekennzeich-
net durch deutliche Bewusstseinsverände-
rungen und motorische Auffälligkeiten. Sie 
können spontan auftreten oder induziert 
sein, z. B. im Rahmen eines Rituals.

Besessenheit: Charakteristisch ist das Er-
lebnis oder die Überzeugung, von einer 
fremden Macht, einem Geist, einer Gottheit 
oder einer fremden Person in Besitz genom-
men worden zu sein. An die Stelle der ge-
wohnten Identität tritt eine neue, ohne dass, 
wie bei der dissoziativen Identitätsstörung, 
eine Fragmentierung in andere Persönlich-
keitsteile stattfindet. Die meisten Erfahrun-
gen sind Ich-dyston und können als äußerst 
störend empfunden werden. Zu den Symp-
tomen zählen stereotype, rituell festgelegte 
Verhaltens- und Bewegungsabläufe, die als 
unter der Kontrolle des Besessenheits-Agens 
stehend erlebt werden, sowie vollständige 
oder partielle Amnesie für das Geschehen.

Trance: Charakteristisch sind die zeitlich 
umschriebene, erhebliche Veränderung des 

Bewusstseinszustands und der Verlust des 
gewohnten Gefühls der eigenen Identität. 
Zu den Symptomen zählen: Einengung  
der Wahrnehmung der unmittelbaren Um-
gebung, selektive Aufmerksamkeitsfokus-
sierung, Ekstase-Erlebnisse sowie stereotype 
Verhaltensweisen und Bewegungen, die der 
eigenen Kontrolle weitgehend entzogen  
sind (z. B. Hinfallen, konvulsivische Zu-
ckungen).

Beide Dissoziationsformen werden nicht 
als psychische Störungen angesehen, wenn 
sie als normaler Bestandteil kultureller oder 
religiöser Rituale akzeptiert sind und keine 
psychischen oder sozialen Beeinträchtigun-
gen nach sich ziehen (Fiedler 2001).

Epidemiologie

Aussagen zu Prävalenz und Inzidenz von 
dissoziativen Störungen werden durch die 
Verschiedenartigkeit der Störungsbilder er-
heblich erschwert. Die Schätzungen für alle 
dissoziativen Störungen in der Allgemein
bevölkerung liegen in einem Bereich zwi-
schen 2 % und 7 %. Bei psychiatrischen 
Stichproben liegen die Werte erwartungsge-
mäß höher (5 % bis 15 %). Zu den relativ  
seltenen Störungen zählen die dissoziative 
Fugue, der dissoziative Stupor und die dis-
soziativen Anfälle. Die Prävalenzraten für 
die dissoziative Amnesie und Identitätsstö-
rung schwanken sehr stark, je nachdem, mit 
welcher anderen Störungsform (z. B. Angst-
störungen, posttraumatischen Belastungs-
störungen, Suchterkrankungen) sie verge-
sellschaftet sind und ob die Befragten in ih-
rer Kindheit und Jugend Gewalt erlitten 
haben.

Besessenheits- und Trance-Zustände 
kommen unterschiedlich häufig vor, je nach 
Kulturkreis, in dem sie untersucht wurden. 
Die Literaturübersichten berichten von Prä-
valenzraten zwischen 0,06 % und 3,5 %.
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Erklärungsansätze

Nach dem heutigen Forschungsstand sind 
zahlreiche somatische und psychische Fak-
toren bekannt, die zur Entwicklung einer 
dissoziativen Störung führen können (aus-
führliche Darstellungen finden sich bei Eck-
hardt-Henn u. Hoffmann 2004 und Vaitl 
2012a). Zu den somatischen Ursachen zäh-
len neurologische und internistische Er-
krankungen sowie pharmakogene Intoxika-
tionen. Bei den neurobiologischen Erklä-
rungsansätzen spielen funktionelle und 
strukturelle Veränderungen des Gehirns  
sowie die Neuromodulation durch Neuro-
transmitter und Hormone eine zentrale Rol-
le. Es sind Hirnareale betroffen, die an Pro-
zessen des implizitprozeduralen und des 
explizitepisodischen Gedächtnisses, des 
assoziativen Lernens und der Emotionsregu-
lation, wie z. B. der Thalamus, die Amygdala, 
der Temporallappen, der Hippocampus und 
verschiedene Stirnhirnregionen, beteiligt 
sind. Von den Neurotransmittersystemen 
ist bekannt, dass vor allem das noradrenerge, 
serotonerge, dopaminerge und das glutama-
terge System bei der Entwicklung von Disso-
ziationen eine Rolle spielen. Veränderungen 
in diesen Systemen, z. B. nach massiven 
Traumaerfahrungen, führen zu Beeinträch-
tigung der mnestischen Funktionen, zu Hal-
luzinations- und Depersonalisationserleb-
nissen, Trance-Zuständen, Apathie, man-
gelnder Impulskontrolle und zwanghaften 
Wiederholungen von traumabezogenen 
Verhaltensmustern und Imaginationen.

Daneben existieren zahlreiche psychologi-
sche Erklärungsansätze, von denen zwei am 
belastbarsten sind: Sie sind der Psychologie 
der Abwehrmechanismen und der Entwick
lungstraumatologie entlehnt. Dissoziatio-
nen werden als eine spezifische Abwehrfunk-
tion betrachtet, die helfen soll, die unerträgli-
chen, durch ein Trauma hervorgerufenen 

Affektzustände abzumildern und den emoti-
onalen und kognitiven Überforderungen 
standzuhalten. Diese Überlebensstrategie 
kann zwar kurzfristig erfolgreich sein, lang-
fristig aber verhindert sie unter psychodyna-
mischen Gesichtspunkten die weitere Ent-
wicklung von Ich-Funktion und destabilisiert 
so die Identitätsgefühle. Wie die Entwick-
lungspsychopathologie gezeigt hat, gibt es ei-
nen Zusammenhang zwischen der Erfahrung 
sexueller Gewalt im Kindes und Jugendal
ter und der Entwicklung einer Dissoziations-
disposition. Andere zuverlässige Prädiktoren 
für eine solche Entwicklung sind das Alter zu 
Beginn der dissoziativen Störung, der Schwe-
regrad und die Dauer der Traumatisierung 
sowie ein vermeidender und desorganisierter 
Bindungsstil. Die Bindungsfähigkeit wirkt 
als Puffer bei traumatisierenden Erlebnissen 
und Stress. Widersprüchliche Verhaltens-
muster in der Eltern-Kind-Interaktion hin-
dern die Kinder, vor allem in sensitiven Ent-
wicklungsperioden, daran, selbstkompetent 
Kontrollstrategien für ihre affektiven und 
kognitiven Zustände aufzubauen. Je fragiler 
das Selbstkonzept ist, umso eher entstehen 
dissoziative Störungen.

9.4 Induzierte Bewusstseins-
veränderungen

Die Fülle an Methoden und Praktiken, mit 
denen sich veränderte Bewusstseinszustän-
de hervorrufen lassen, ist schier unüberseh-
bar. Nicht behandelt werden in diesem  
Kapitel die pharmakologisch durch psyche-
delische Substanzen erzeugten Veränderun-
gen in Wahrnehmung, Denken, Emotionen 
und Verhalten. Übersichten hierzu finden 
sich bei Luke (2012) und Vaitl (2012a).

Je nach Zivilisationsgrad, religiösem und 
kulturellem Hintergrund unterscheiden sich 
der Umgang, die Praktiken und Techniken 
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induzierter Bewusstseinsveränderungen. Je 
nachdem stehen entweder die Einflussnah-
me physiotroper Praktiken oder aber psy-
chotroper Techniken im Vordergrund.

9.4.1 Physiotrope Methoden und 
Umgebungsbedingungen

Zu den bekanntesten physiotropen Metho-
den zählen Atemmanöver, sensorische 
Hypo- oder Hyperstimulation, extreme kör-
perliche Belastungen sowie Trance-Induk  - 
t ion durch Rhythmus.

Respiratorische Maneuvres wie die Hy
perventilation führen aufgrund des vermin-
derten arteriellen CO2-Partialdrucks zu einer 
Unterversorgung bestimmter Hirnregionen 
mit Sauerstoff. Dies führt zu Orientierungs-
verlust, Derealisation und Deper sonalisation, 
Bewusstseinstrübung und schließlich zur 
Ohnmacht. Die bekannteste Form der senso-
rischen Hypostimulation ist die sensorische 
Deprivation, von der behauptet wurde, sie 
erzeuge aufgrund des verminderten Impuls-
einstroms von außen sensorische Halluzina-
tionen. Für diese Behauptung fehlt bis heute 
der empirische Nachweis (Suedfeld 1980). 
Zur sensorischen und körperlichen Hyper-
stimulation zählen die physischen Belastun-
gen, die unter extremen Umgebungsbedin
gungen (große Höhen, atmosphärischer Un-
terdruck, niedrige Temperaturen, extreme 
Hitze, Bewegungsbelastungen) auftreten. 
Seit alters her gehört auch die rhythmische 
Stimulation zu den Methoden, mit denen 
sich zuverlässig veränderte Bewusstseinszu-
stände herbeiführen lassen (z. B. schamani-
sche Trommeln [s. Abschn. 9.4.2], Tanz der 
Derwische). So führt monotones Trommeln 
zur Erzeugung bestimmter Hirnstrommus-
ter (sogenanntes auditory driving). Beim 
Tanzen kommt es zu einer Hypersynchroni
sation von motorischen, respiratorischen, 

kardiovaskulären und elektrocorticalen Pro-
zessen, die eine corticale Dämpfung hervor-
rufen (vgl. dazu Vaitl 2012a).

9.4.2 Schamanismus: zwischen  
physio- und psychotropen  
Methoden

Šaman – eine Bezeichnung der sibirischen 
Tungusen, die im 17. Jahrhundert über das 
Russische in die anderen europäischen Spra-
chen gelangte – ist jemand, der erregt, be-
wegt und erhoben ist. Er ist ein Auserwähl-
ter, der zwischen Menschen und spirituellen 
Wesen („Geistern“) vermittelt. Dahinter 
steht die schamanische Weltsicht, dass der 
Mensch ein Teil des Kosmos ist und mit die-
sem in einer Wechselbeziehung steht. Scha-
manen sind angesehene, weil lebenswichtige 
Mitglieder einer Stammesgemeinschaft. Sie 
müssen das Wesen und den Willen der Geis-
ter erkunden und versuchen, sie so zu beein-
flussen, dass Unheil fern bleibt und Glück 
dem Stamm zuteilwird. Zu ihren besonde-
ren Aufgaben als Auserwählte zählen ge-
wöhnlich: Kontaktaufnahme mit den Geis-
tern, Diagnose von Krankheiten, Überwa-
chung der heiligen Rituale, Traumdeutung 
und Wettervorhersage, Prophetie, Kräuter-
kunde und schließlich die Beherrschung von 
körperlichen, mentalen und magisch-kulti-
schen Prozessen (Übersicht bei Znamenski 
2007; zur Ekstasetechnik vgl. Eliade 2001; zu 
Ritualen vgl. Müller 2011; zu Schamanismus 
in Deutschland vgl. Mayer 2003).

Bevor Schamanen mit ihren Besessen-
heits- und Heilritualen beginnen, bereiten 
sie sich oft viele Tage darauf vor. Dabei ste-
hen überwiegend physiotrope Methoden 
der Körperbeherrschung im Vordergrund, 
wie mehrtägiges Fasten, körperliche Tortu-
ren, wie z. B. Schwitzen, oder stundenlanger 
Aufenthalt in eiskaltem Wasser, völlige sexu-
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elle Enthaltsamkeit und exzessive körper-
liche Bewegung, wie z. B. ununterbrochenes 
Tanzen mit Phasen von Hyperventilation. 
Diese Praktiken rufen gewöhnlich nachhal-
tige endokrine und neurophysiologische 
Veränderungen sowie tiefe Erschöpfungszu-
stände hervor. Unterstützt werden diese 
Praktiken noch durch die Einnahme von 
psychedelischen Substanzen, deren hallu-
zinogene Wirkung bekannt ist und von de-
nen der Schamane annimmt, sich damit die 
Kraft des „Geistes“ einzuverleiben (= religiö-
ser Akt der Deophagie). Außer diesen ex-
trem belastenden Vorbereitungszeremonien 
werden auch entlastende Methoden verwen-
det, wie z. B. soziale Abgeschiedenheit und 
Perioden der Ruhe und des Untätigseins. 
Zwischen beiden Formen, der Hyper- und 
Hypostimulation, muss der Schamane eine 
Balance zu halten verstehen, und zwar so, 
dass er willentlich in den einen oder anderen 
Zustand eintreten und ihn zum gewünsch-
ten Zeitpunkt auch wieder verlassen kann.

Im Rahmen der Rituale stehen als  
bewusstseinsverändernde Methoden die 
rhythmische Stimulation wie Trommeln, 
Rasseln, Tanzen und Singen im Vorder-
grund. Je dramatischer die Ekstase ausfällt, 
umso machtvoller und bedeutender muss 
der „Geist“ sein, der vom Schamanen Besitz 
ergriffen hat und den es zu besänftigen gilt. 
Sie dokumentiert den kosmologischen Son-
derstatus des Schamanen augenfällig.

Es gibt bis heute keine befriedigende Ant-
wort auf die Frage, wie diese Reaktionen zu 
erklären sind. Nur einzelne Aspekte des 
schamanischen Reaktionsspektrums lassen 
sich auf der Grundlage heutigen Wissens 
verständlich machen. Hierzu zählen die be-
reits erwähnten Hypersynchronisationsphä-
nomene, die bei rhythmischer Stimulation 
auftreten. Die veränderten Bewusstseinszu-
stände während des Trancezustands werden 
als ein Schläfenlappensyndrom interpre-
tiert (Winkelman 2000).

9.4.3 Psychotrope Methoden

Bei den psychotropen Methoden zur Be-
wusstseinsveränderung liegt der Schwer-
punkt im Wesentlichen auf mentalen Prakti-
ken, wenngleich körperbezogene Kontroll-
strategien, falls nötig, nicht fehlen (z. B. 
Körperhaltung und Atmung bei der Medita-
tion). Zwei der wichtigsten Formen der 
mentalen Beeinflussung und Bewusstseins-
veränderung sind die Hypnose und die Me
ditation. Es sind Verfahren, die, sofern sie 
in einem klinischen Behandlungskontext 
verwendet werden, dazu dienen, körper-
liche und mentale Ruhe und Entspannung 
herbeizuführen und Prozesse der Selbst-
steuerung in Form von Aufmerksamkeits- 
und Emotionsregulation anzuregen und zu 
stabilisieren.

Hypnose

Obwohl Hypnose bereits seit mehr als hun-
dert Jahren praktiziert wird, hängt ihr  
immer noch etwas Mysteriöses und Un-
gewöhnliches an. Nicht selten sind es die  
bizarren und sonderlich anmutenden Reak-
tionen und Erlebnisweisen während der 
Hypnose, die dazu beigetragen haben, sie 
für einen außergewöhnlichen Bewusstseins-
zustand zu halten. Die moderne ex-
perimentelle und neurowissenschaftliche 
Hypnoseforschung hat entscheidend dazu 
beigetragen, diese Vorstellung zu entmytho-
logisieren. Dabei sind zwei grundlegende 
Missverständnisse zweifelsfrei widerlegt 
worden: dass es sich nämlich bei der Hypno-
se um einen schlafähnlichen Zustand han-
delt und dass das Auftreten von hypnoti-
schen Phänomenen von der Macht des Hyp-
notiseurs und seiner Suggestivkraft abhängt. 
Nach heutigem Verständnis besteht das 
Grundschema der Hypnose in einer mehr 
oder weniger ritualisierten Kommunikati
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onsform, in der die zu hypnotisierenden 
Personen zu ganz bestimmten, meist unge-
wöhnlichen Erlebnis- und Verhaltensweisen 
aufgefordert werden, die sie dann aufgrund 
der vertrauensvollen Beziehung, die zum 
Hypnotiseur besteht, zulassen bzw. ausfüh-
ren.

Hypnose ist also nicht identisch mit Sug-
gestion und hat auch nichts mit Willens-
schwäche oder Gutgläubigkeit zu tun. Der 
Hypnotiseur induziert über Instruktionen 
(Suggestionen, wenn man so will) bestimm-
te Vorstellungen, die zu beobachtbaren und 
damit zu messbaren Reaktionen seitens des 
Hypnotisierten führen (Einzelheiten zur 
Durchführung von Hypnose finden sich bei 
Kossak 2004). In diesem Sinne ist Hypnose 
eine Form von instruktionsgebundener 
Aufmerksamkeitslenkung und Vorstel
lungsinduktion. Es gibt eine Vielzahl von 
Testverfahren, mit denen sich die Hypno-
tisierbarkeit messen lässt (Überblick bei 
Kossak 2004).

Effekte der Hypnose: Hypnose erzeugt cha-
rakteristische, messbare Veränderungen in 
der Physiologie, der Motorik, der Wahrneh-
mung, im Gedächtnis und im subjektiven 
Erleben des Menschen. Die unspezifischen 
physiologischen Veränderungen gleichen 
denen, die bei Entspannungsverfahren auf-
treten (z. B. Abnahme des Muskeltonus,  
Gefäßerweiterung, Blutdrucksenkung). Da-
neben gibt es auch suggestionsspezifische 
körperliche Veränderungen, wie z. B. im Im-
munsystem, in den Gefäßreaktionen (Ein-
zelheiten bei Kossak 2004). Die Wahrneh-
mungsveränderungen unter Hypnose kön-
nen je nach Suggestionen in verschiedenen 
Modalitäten (visuell, akustisch, olfaktorisch) 
auftreten. Es kommt außerdem zu Zeitver-
zerrungen, Halluzinationen und Verände-
rungen im Schmerzempfinden. Die hypno-
tische Amnesie stellt ferner eine Sonderform 

des Erinnerungsverlustes dar. Die unter 
Hypnose auftretenden Gedächtnisverände-
rungen betreffen hauptsächlich das explizite 
(deklarative) Gedächtnis, das heißt, das be-
wusste, willkürlich steuerbare, sprachlich 
ausdrückbare Erinnern. Eines der charakte-
ristischen Erlebnisse während der Hypnose 
ist die Unwillkürlichkeit, mit der die sugge-
rierten Reaktionen verlaufen. Es tritt außer-
dem eine Dissoziation auf zwischen dem, 
was bewusst oder unbewusst getan wird, 
und dem Eindruck, ob und wie stark der 
Handelnde selbst an seiner Handlung betei-
ligt ist (zur Diskussion s. Kihlstrom 2003).

Erklärungsansätze

Die neurowissenschaftlichen Befunde zur 
Wirkweise und Besonderheit der Hypnose 
haben die Annahme relativiert, dass die 
hypnotischen Effekte nichts anderes seien 
als das Resultat von Erwartungen und sozi-
alpsychologisch erklärbaren Rollenüber-
nahmen, keinesfalls aber ein Phänomen, zu 
dessen Erklärung es eines veränderten Be-
wusstseinszustands bedarf. Der größte ge-
meinsame Nenner, zu dem die neurowissen-
schaftliche Forschung gelangt ist, besteht 
darin, dass Hypnose als eine Form der Auf-
merksamkeitsmodulation gilt. Sie verändert 
die Balance zwischen verschiedenen Funkti-
onskomponenten der Aufmerksamkeit. Das 
exekutive Kontrollsystem wird so weit deak-
tiviert, dass eine Fokussierung auf internal 
erzeugte Vorstellungsbilder möglich wird 
(Spiegel u. Kosslyn 2004). Hypnotische Ins-
truktionen führen, je nach angesprochenem 
Sinneskanal, zu Veränderungen in den ent-
sprechenden Hirnregionen, wodurch die 
imaginierten Inhalte als real erscheinen 
(„Glauben ist Sehen“; Spiegel u. Kosslyn 
2004). Dies führt dazu, dass das hypnotisier-
te Individuum Widersprüche im Erleben 
und Verhalten toleriert und nicht mehr den 
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Wunsch verspürt, etwas kontrollieren zu 
müssen. Es handelt sich dabei um einen 
TopdownProzess der Hemmung, das 
heißt eine Aktivitätsabnahme der im Stirn-
hirn lokalisierten Kontrollinstanzen bis hin 
zu einer völligen Aufgabe der exekutiven 
Kontrolle. Ob davon die Wahrnehmung, das 
Gedächtnis, die Emotionen oder das Den-
ken und Handeln betroffen sind, hängt von 
verschiedenen Faktoren wie z. B. den Ins-
truktionen und deren Formulierung, der 
Erwartung und der Imaginations- und Ab-
sorptionsfähigkeit ab. Die Effekte, die dabei 
auftreten, werden als „Dissoziationen“ er-
lebt. Dadurch entsteht vorübergehend eine 
eigene Erlebniswelt. Neurophysiologisch be-
trachtet geht dies auf eine Unterbindung von 
bislang stabilen Interaktionen zwischen ver-
schiedenen Hirnregionen zurück (Zerfall 
der Kohärenz oder Diskonnektivität; Einzel-
heiten dazu in Vaitl 2012a).

Meditation

Meditation (abgeleitet vom lateinischen me
ditari = nachdenken, nachsinnen) ist ein 
Sammelbegriff für über Jahrhunderte hin 
existierende Praktiken und Methoden zur 
Verfeinerung der Selbsterkenntnis und Be-
wusstseinserweiterung. Meditationsprakti-
ken finden sich in allen großen Religionen 
und in den meisten Kulturkreisen. Beispiele 
sind das taoistische und hinduistische Yoga, 
die jüdische Kabbala und der jüdische Chas-
sidismus, der islamische Sufismus, das kon-
fuzianische stille Sitzen, die buddhistischen 
Meditationsformen und die christliche Kon-
templation (Walsh u. Shapiro 2006). Sie alle 
enthalten Lebensweisheiten und Verhaltens-
vorschriften, die konkret, nachvollziehbar 
und praktikabel sind. Damit sind sie offen 
für den Zugriff der Wissenschaft und erlau-
ben eine Transformation und Einbettung 
der meditativen Verfahren samt ihren 

Übungselementen in Konzepte der moder-
nen Psychologie und Hirnforschung. Wis-
senschaftlich intensiv untersucht wurden 
folgende Meditationspraktiken:
•	Transzendentale Meditation: Sie stammt 

aus der hinduistischen Tradition der 
Mantra-Meditation (wiederholte Aus-
richtung der Aufmerksamkeit auf Klänge, 
Worte oder Phrasen) und besitzt Verbin-
dungen zum Yoga. Ziel der Übungen ist 
es, die Wahrnehmung von außen nach 
innen zu lenken und die gewohnten men-
talen Aktivitäten systematisch zu unter-
binden. „Transzendental“ bedeutet in die-
sem Zusammenhang das Überschreiten 
der Grenzen des herkömmlichen Den-
kens, Erlebens und Fühlens und den Ein-
tritt in einen neuen Bewusstseinszustand.

•	BensonMethode: Anstelle des Mantras 
wird beim Ausatmen mehrmals die Zahl 
„Eins“ (englisch „One“ – ähnlich dem 
klanglichen Mantra „OM“) wiederholt. 
Die Fokussierung auf die Ausatmung 
führt zu körperlicher und mentaler Ent-
spannung.

•	Achtsamkeitsmeditation: Der Achtsam-
keitsfokus ist entweder eng (auf den 
Atemluftstrom zwischen Nase und Ober-
lippe) gerichtet oder weit (auf sämtliche 
im Körper und im Geist spontan ablau-
fende Vorgänge) gestellt. Dies geschieht 
in einer Form des nicht beurteilenden 
und distanzierten Gewahrwerdens. Die 
bekannteste Form ist die Vipassana-Me-
ditation. Auch hier geht es um das Auf-
brechen gewohnter Denk- und Hand-
lungsmuster.

Phänomenologie der Meditationserfahrungen: 
In allen Traditionen werden folgende Erfah-
rungen und Erlebnisse als Zeichen einer  
gelungenen Meditation betrachtet: Körper-
liche und mentale Entspannung, Acht-
samkeit, mentale Klarheit, Freisein von be-
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lastenden Gedanken und Sorgen, Ver-
schwinden des diskursiven Denkens, Loslas-
sen vom Urteilen über aktuelle Ereignisse 
und subjektive Erfahrungen, Entrückung 
sowie tiefe Gefühle von Glückseligkeit. Ott 
(2000) hat Personen mit langjähriger Medi-
tationserfahrung untersucht und die Erleb-
nisberichte einer Faktorenanalyse unterzo-
gen. Er fand drei Dimensionen:
•	„mystisches Erleben“: Hierzu zählen Be-

richte wie „Ich spürte die Verbindung mit 
einer höheren Kraft“, „Ich oder Teile von 
mir wurden zu Licht“ oder „Ich empfand 
grenzenlose Freude“.

•	„Nirwana“: Hierzu gehören Berichte wie 
„Ich nahm meinen Körper nicht mehr 
wahr“, „Mein Aufmerksamkeitsfeld war 
leer von allen Gefühlen und Gedanken“ 
oder „Mein Ich löste sich auf “.

•	„leibseelische Entspannung“: Hierzu 
zählen Berichte wie „Ich fühlte mich in-
nerlich ausgeglichen“, „Mein Körper fühl-
te sich sehr gelöst an und frei von Span-
nungen“ oder „Ich empfand tiefe Ruhe“.

Auch der Grad an Versenkung und das Aus-
maß an Bewusstseinsveränderungen sind 
empirisch erfasst worden. Hier geht es um 
die Erlebnisbeschreibungen von Meditati-
onsexperten und Langzeit-Meditierenden 
im Hinblick auf die Tiefe ihrer Meditations-
erfahrungen. Piron (2003) fand mithilfe von 
Clusteranalysen insgesamt fünf Gruppen 
von Erfahrungsberichten, die von „flach“ 
(Tiefenbereich I) bis „tief “ (Tiefenbereich 
V) reichten:
•	Tiefenbereich I „Hindernisse“: Er-

schwernisse beim Meditieren wie Unru-
he, Langeweile, Abschweifen der Gedan-
ken, Einschlafen.

•	Tiefenbereich II „Entspannung“: Hier 
treten Körpersensationen und Erlebnisse 
auf, die für eine Entspannungsreaktion 
typisch sind (Muskelentspannung, gleich-

mäßige Atmung, langsamer Puls, Wär-
megefühle in den Extremitäten, Gefühl 
der Ruhe und Entspannung).

•	Tiefenbereich III „Personales Selbst“: 
Gedanken können distanziert betrachtet 
werden, ohne ihnen nachzuhängen, Ge-
fühl von Gleichmut und innerem Frie-
den, Empfinden von Energie und Kraft.

•	Tiefenbereich IV „Transpersonale Qua
litäten“: Verschwinden des Zeitgefühls, 
das Bewusstsein ist klar und wach, es stel-
len sich Gefühle von körperloser Energie, 
Hingabe, Liebe und Verbundenheit ein.

•	Tiefenbereich V „Transpersonales 
 Selbst“: Gedanken, Vergleiche und Ur-

teile kommen zu völligem Stillstand, das 
Wahrnehmen von Emotionen erlischt, 
Gefühle des Einswerdens mit allem, der 
Leerheit oder der Ausdehnung des Be-
wusstseins ins Unendliche stellen sich 
ein, die Trennung zwischen Subjekt und 
Objekt verschwindet.

Dem wissenschaftlichen Forschen sind in 
der Regel die Tiefenbereiche I bis III, bes-
tenfalls bis IV zugänglich. Tiefenbereich V 
entzieht sich der forschenden Erkundung.

Psychophysiologische Korrelate meditativer 
Zustände: Psychophysiologische Verände-
rungen während meditativer Zustände  
wurden in den vergangenen 40 Jahren 
hauptsächlich bei der Transzendentalen  
Meditation untersucht. Es fanden sich deut-
liche Veränderungen beispielsweise in der 
Atmung, bei den Herz-Kreislauf-Reaktio-
nen, im Muskeltonus, bei hormonellen Re-
aktionen und in den Neurotransmittersyste-
men. Diese Reaktionsmuster gleichen sehr 
häufig denen, die auch bei Entspannungs-
verfahren zu beobachten sind. Dies gab An-
lass dazu, Meditationsverfahren nicht mehr 
als primär spirituelle Praktiken zu betrach-
ten, sondern sie aufgrund ihrer belastungs-
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dämpfenden und stressmindernden Wir-
kung klinisch-psychologisch zu nutzen.

Elektrocorticale Korrelate und neurofunktio-
nelle Effekte: Untersuchungen mithilfe der 
Elektroenzephalografie (EEG) haben ge-
zeigt, dass verschiedene Meditationsverfah-
ren deutliche Veränderungen in den hirn-
elektrischen Vorgängen hervorrufen und 
die Hirnstrommuster beeinflussen (Einzel-
heiten hierzu bei Vaitl 2012a, b). Diese  
Befunde sprechen dafür, dass meditative 
Verfahren zu einer Dämpfung der cortica
len Aktivität entsprechend den ihnen eige-
nen körperlichen und mentalen Entspan-
nungsmomenten beitragen. Im Gegensatz 
zu diesen Anzeichen einer zentralnervösen 
Deaktivierung gibt es auch Hinweise auf 
Aktivierungsprozesse, z. B. die Fokussierung 
der Aufmerksamkeit (z. B. auf ein Mantra 
oder ein Meditationsobjekt), die Ausblen-
dung irrelevanter äußerer Reize bzw. die 
Sensibilisierung von Sinneskanälen.

In den letzten beiden Jahrzehnten hat die 
Forschung zu Meditationseffekten mithilfe 
von bildgebenden Verfahren (z. B. funktio-
nelle Magnetresonanztomografie, fMRT) 
rapide zugenommen (s. hierzu auch Kap. 
31). Damit wurde es möglich, die neuralen 
Funktionskomponenten, die am Meditati-
onsgeschehen beteiligt sind, feinkörnig zu 
erfassen und im Gehirn zu lokalisieren. Sie 
erlauben aber nicht nur einen Einblick in die 
Funktionsweise des Gehirns während der 
Meditation, sondern liefern auch ein Abbild 
der morphologischen Besonderheiten der 
Hirnstrukturen von solchen Personen, die 
über langjährige Meditationserfahrung ver-
fügen.

Diese neuen strukturellen und funktio-
nalen Untersuchungen haben zur Entde-
ckung von zwei zentralen Funktionsberei-
chen geführt, die durch Meditation günstig 
beeinflusst werden: die Modulation der Auf-

merksamkeit und die Emotionsregulation 
(Hölzel et al. 2011; Einzelheiten dazu finden 
sich in Kap. 31).

9.5 Fazit

Außergewöhnliche Bewusstseinszustände 
zählen, wie auch immer sie zustande ge-
kommen sein mögen, zu den interessantes-
ten Phänomenen der menschlichen Exis-
tenz. Sie führen zu kurzfristigen oder länger 
anhaltenden Veränderungen in Wahrneh-
mung, Aufmerksamkeit, Zeitgefühl, Den-
ken, Körperschema, emotionalem Erleben, 
Verhalten und Lebensweise. Es sind von  
unserer alltäglichen Erfahrung markant  
abweichende körperliche und psychische 
Reaktionen. Sie aufgrund dieser Reaktio -
nen aber zu pathologisieren, wird ihrem 
Wesen nicht gerecht. Zahlreiche Versuche 
sind in der Vergangenheit unternommen 
worden, um diese schillernden und au-
ßergewöhn lichen Erscheinungen auf einige 
wenige Hirnfunktionen zurückzuführen. 
Doch rasch wurde klar, dass es keinen gene-
rellen zentralnervösen Mechanismus dafür 
gibt. Es gibt nicht einen veränderten Be-
wusstseinszustand, sondern deren mehrere. 
Wohl aber sind daran verschiedene neurale 
Prozesse beteiligt, die, wie die moderne 
Hirnforschung immer wieder betont, einen 
hohen Grad an Plastizität besitzen. Von da-
her scheint es gerechtfertigt, diese Erfah-
rungswelten als wertvolle Ressource schät-
zen zu lernen, sie sinnvoll zu nutzen und in 
das Repertoire von Fähigkeiten zur Selbstre-
gulation bewusstseinserweiternder Lebens-
weisen einzubinden.
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Zur vertiefenden Lektüre
Vaitl D. Veränderte Bewusstseinszustände. Grund-

lagen – Techniken – Phänomenologie. Mit einem 
Geleitwort von Niels Birbaumer. Stuttgart: Schat-
tauer 2012a.
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