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DEPERSONALISATION UND DEREALISATION

Storungen des Ich-Bewusstseins — Entfremdungs-Erlebnisse — Unwirk-
lichkeitsgefiihl — Verlust der naturlichen Selbstverstandlichkeit

Depersonalisation und Derealisation: zwei seelische Stérungen mit nachhal-
tigen psychosozialen Konsequenzen, die entweder fur sich allein oder zu-
sammen mit anderen psychischen Krankheitsbildern vorkommen — nicht sel-
ten, aber selten erkannt und behandelt. So jedenfalls die Meinung der Fach-
leute selber. Dabei ist das Leidensbild ungewohnlich und belastend, wie vor
allem die frGheren Fachbegriffe bestatigen: Storung des Ich-Bewusstseins,
Entfremdungs-Erlebnisse, Unwirklichkeits-Gefuhl, Verlust der natirlichen
Selbstverstandlichkeit u. a. Oder mit den Worten der Patienten: Ich bin nicht
mehr ich selber, alles so eigentimlich und fremd um mich herum, flhle
nichts mehr, bin abgeldst, komme mir vor, als sei ich nicht dabei, alles er-
scheint mir unvertraut oder roboterhaft, wie durch dickes Glas oder nur noch
zweidimensional, unwirklich, wie in einem Film oder wie auf einer Bihne
u.a.m. Kein Wunder, dass die Betroffenen hdchst beunruhigt sind und zu-
satzlich mit hypochondrischen Befurchtungen, Angst, zwanghaftem Grubeln,
Depressionen, Ruckzug, Vermeidungs-Verhalten und Isolationsneigung rea-
gieren.

Deshalb eine etwas ausfluhrlichere Darstellung: wie man es fruher sah und
wie man es heute einordnet, weshalb und wo es vorkommt und ob man the-
rapeutisch dagegen etwas unternehmen kann.

Erwahnte Fachbegriffe:

Depersonalisation — Derealisation — Storungen des Ich-Bewusstseins — Ent-
fremdungs-Erlebnisse — Entfremdungs-Erscheinung — Depersonalisations-
Neurose — Depersonalisations-Syndrom — Depersonalisations-Storung — Un-
wirklichkeits-Geflhle — Verlust der naturlichen Selbstverstandlichkeit — Sto-
rungen der Ich-Vitalitat — Stérungen der Ich-Aktivitat — Stérungen der Ich-
Konsistenz — Stérungen der Ich-Koharenz — Stérungen der Ich-Demarkation
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— Stoérungen der Ich-Abgrenzung — Stérungen der Ich-ldentitat — Stérungen
des Ich-Bewusstseins — Storungen des Selbstbildes — Storungen des Selbst-
konzeptes — Storungen des Personlichkeitsbildes — Definition der Deperso-
nalisation — Definition der Derealisation — historische Aspekte — allopsychi-
sche Depersonalisation — autopsychische Depersonalisation — dissoziative
Storungen — Klassifikation von Depersonalisation/Derealisation heute — Be-
schwerdebild von Depersonalisation/Derealisation — Haufigkeit von Deperso-
nalisation/ Derealisation — Krankheitsverlauf von Depersonalisation/Dereali-
sation — Ausloser von Depersonalisation/Derealisation — geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede von Depersonalisation/Derealisation — Differentialdiagno-
se von Depersonalisation/Derealisation: Trance-Praktiken, Temporallappen-
Epilepsie, komplex-fokale Epilepsie, Intoxikation (Vergiftung) durch Alkohol,
Rauschdrogen oder Medikamente, Panikattacken, soziale Phobien, spezifi-
sche Phobien, posttraumatische Belastungsstorung, Depression, Schizo-
phrenie, schizotypische Personlichkeitsstorung, schizoide Personlichkeits-
storung, Borderline-Personlichkeitsstorung u. a. — Co-Morbiditat von Deper-
sonalisation/Derealisation: Personlichkeitsstorungen, angstlich-vermeidende
Personlichkeitsstorung, Borderline-Personlichkeitsstorung, anankastische
Personlichkeitsstorung, paranoide Personlichkeitsstorung, schizotypische
Personlichkeitsstorung, histrionische (hysterische) Personlichkeitsstorung,
schizoide Personlichkeitsstorung, antisoziale Personlichkeitsstorung, passiv-
aggressive PersoOnlichkeitsstorung, Angststorungen, Depressionen, Pa-
nikattacken, chronische Schmerz-Syndrome, Tinnitus, Migrane, Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus, chronische Lungenkrankheiten, Schadel-Hirn-Trau-
mata u. a. — Depersonalisation / Derealisation in der modernen Forschung:
neuro-wissenschaftliche, psycho-physiologische, hirn-strukturelle, endokrine,
elektro-physiologische, neuro-psychologische u. a. Untersuchungen — atiolo-
gische Modelle Uber Depersonalisation/Derealisation: genetische, biographi-
sche, neuro-biologische, kognitiv-verhaltenstherapeutische, psychodynami-
sche, psychologische u. a. Modelle — Therapie von  Depersonalisation/De-
realisation: medikamentds (Antidepressiva wie Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer, Benzodiazepin-Tranquilizer, Opioid-Rezeptor-Antagonisten, Anti-
konvulsiva (Carbamazepin, Valproat, Lamotrigin u. a.), transkranielle Ma-
gnetstimulation, Psychotherapie (z. B. kognitiv-behaviorale Verhaltensthera-
pie, Psychoedukation usw.) — u.a.m.

Was passiert, wenn man sich nicht gut fihlt? Wenn es einem unwohl ist, wenn
man bestimmte Beschwerden oder Beeintrachtigungen hat, vielleicht sogar
Schmerzen erleiden muss? Dann sagen wir, ,was uns fehlt® (was eigentlich
eine irrttmliche Ausdrucksweise ist, denn es fehlt uns nichts, hochstens Ge-
sundheit, es belastet uns ja etwas). Gleichwohl: In der Regel kénnen wir ge-
zielt ausdrucken, wo es korperliche Probleme gibt.

Korperlich — das aber ist das Stichwort. Denn wenn es sich um seelische Pro-
bleme oder — eigentlich besser fassbar — psychosoziale Beeintrachtigungen
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handelt, dann wird es schon weitaus schwieriger. Kopf- oder Ruckenschmer-
zen, Atemnot, Durchfall oder LAhmungen, alles relativ leicht beschreibbar. Wie
aber steht es mit Angsten, Stimmungsschwankungen, Freudlosigkeit, Verlang-
samung, UnschlUssigkeit, Minderwertigkeits-, Schuld- und Schamgefiuhlen
u.a.m.? Obgleich das eindeutige psychopathologische (also seelisch krankhaf-
te) Hinweise sein kdbnnen, werden sie erstaunlich selten beklagt. Warum? Weil
sie viel schwerer fassbar, erkennbar, ja treffend zu beschreiben und sogar
(vom Selbstwertgefuhl her) zu akzeptieren sind.

Noch schwieriger wird es bei jenen Krankheitszeichen, die eigentlich unser
.Ich® ausmachen, aber kaum adaquat zu schildern, meist gar nicht bewusst
sind, selbst wenn sie beeintrachtigt oder ,krankhaft entgleist® erscheinen.
Dazu gehoren vor allem die deshalb so benannten Stérungen des Ich-Be-
wusstseins. Um was handelt es sich? so die erste Frage. Und die zweite, ty-
pisch fur unsere Zeit und Einstellung: Ist es Uberhaupt von Bedeutung, stort
oder beeintrachtigt es uns fassbar in irgendeiner Form?

Die Antwort sollten am besten diejenigen geben, die davon betroffen sind. Und
das sind zum einen nicht wenige, zum anderen sehr bedauernswerte Opfer
dieser krankhaften Entwicklung und nicht zuletzt die Arzte und Psychologen,
die sich mit diesem Leidensbild und ihren Konsequenzen diagnostisch und
therapeutisch zu beschaftigen haben. Nachfolgend deshalb ein etwas ausfuhr-
licherer Beitrag, der vermutlich nur die dafur zustandigen Experten, vielleicht
noch den einen oder anderen interessieren durfte, der sich hier in irgendeiner,
in der Regel also schwer fassbaren Form beeintrachtigt sieht.

STORUNGEN DES ICH-BEWUSSTSEINS

Die Stérungen des Ich-Bewusstseins gehoéren in den Fachbereich der Psych-
iatrie, treffender: der Psychopathologie, also der psychiatrischen Krankheits-
lehre. Sie zahlen zu den schwierigsten krankhaften Phanomenen im seeli-
schen Bereich. Aus diesem Grund sind sie sogar manchen - eigentlich dafur
zustandigen - Experten nicht gerade ,alltags-gelaufig“, meinen nicht wenige
aus ihrer eigenen Zunft. Sie sind aber in der Tat auch Uberaus schwer zu er-
kennen, ja, zu begreifen, einzuordnen und gezielt zu behandeln. Was sagen
deshalb die Psychopathologen, z. B. der Psychiater Prof. Dr. Christian Schar-
fetter von der Psychiatrischen Universitats-Klinik Zarich in seinem Fachbuch
Psychopathologie (Thieme-Verlag, Stuttgart 2003)? Der ,Nestor der deutsch-
sprachigen Psychopathologie® ist sich der Schwierigkeiten dieser Materie be-
wusst. Deshalb bietet er erst einmal folgende Definitionen an:

- Ich-Bewusstsein ist die Gewissheit des wachen, bewusstseins-klaren Men-
schen: ,Ich bin ich selber”. Dabei ist zu betonen:
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- Wir haben nicht Bewusstsein, sondern sind selber Bewusstsein. Wir haben
nicht ein Ich-Bewusstsein, sondern sind Ich-Bewusstsein. Wir haben nicht
ein Ich, sondern sind selber dieses Ich.

Das macht dieses Phanomen so schwer fassbar. Denn das Ich ist ein Abstrak-
tum, das fur das menschliche Selbst-Sein steht. In diesem Sinne werden hier
.lch® und ,Selbst” auch bedeutungsgleich gebraucht (im Gegensatz beispiels-
weise zur psychoanalytischen Lehre, bei der diese beiden Begriffe unter-
schiedlich definiert sind).

Eine Zerlegung des Ich-Bewusstseins in verschiedene Dimensionen erscheint
fur den Gesunden nicht zwingend. Sie sind fur ihn selbstverstandlich, zumin-
dest solange er sich in naturlicher Beziehung zu Menschen und Dingen seiner
Umgebung befindet. Das kann sich aber rasch andern, z. B. in einem Drogen-
Rausch durch Haschisch, LSD u. a., wo auch beim Gesunden in kurzer Zeit
die Dimensionen des Ich-Bewusstseins in Frage gestellt werden konnen.

Bei seelisch Kranken sind diese Ich-Bewusstseins-Dimensionen aus patholo-
gischen Ursachen heraus gestort. Einige Hinweise darauf finden sich im nach-
folgenden Kasten.

STORUNGEN DES ICH-BEWUSSTSEINS
aus psychopathologischer Sicht

- Storungen der Ich-Vitalitat: Das Gefuhl der eigenen Lebendigkeit geht
zurlck oder verloren, kann aber auch unrealistisch gesteigert sein (z. B.
in der manischen Hochstimmung). Entfremdung vom eigenen Selbst-Sein
und seiner Welt kann den Weg in den Wahn bahnen. — Beispiele: Storun-
gen der Ich-Vitalitat bis hin zu Ich-Vitalitats-Verlust sind moglich bei De-
pressionen jeder Art, bei Schizophrenien und schizophrenie-artigen toxi-
schen (Vergiftungs-)Psychosen u. a.

- Storungen der Ich-Aktivitat: Vom gestorten Denken, Fuhlen, Wahrneh-
men Uber die Bewegung (z. B. gehemmt, gebremst, verzogert, blockiert)
bis zum Verlust der selbstverstandlichen Gewissheit, sich selber noch
wahrzunehmen, zu erleben, erfahren, fuhlen, aber auch zu denken, etwas
zu tun oder unternehmen zu konnen. Bei schweren Storungen des Leib-
gefluhls ist sogar die Orientierung im eigenen Korper nicht mehr maglich.
Das fuhrt dann zu entsprechenden Reaktionen wie Stereotypien, d. h. au-
tomatenhafte Nachahmung von Bewegungen anderer bzw. Wiederholung
vorgesprochener Laute oder Worte bis hin zur seelisch-korperlichen Er-
starrung oder gar zum Verstummen; aber auch zum Gegenteil, einem Er-
regungszustand. Beispiele: Schizophrenien, toxische (Vergiftungs-)Psy-
chosen, epileptische Psychosen, Depressionen u. a.
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- Storungen der Ich-Konsistenz und Ich-Koharenz: Der Betroffene erlebt
sich nicht mehr als Einheit, als zusammengehoriges Ganzes von be-
stimmter (menschlicher) Beschaffenheit und Kontinuitat/Koharenz, son-
dern innerlich zerrissen, auseinander gezogen, geteilt, verdoppelt, zer-
splittert, aufgelost. Folge: Erstarrung oder Panik. Vielleicht sogar Verdop-
pelungs- oder Vervielfachungs-Wahn, Untergangswahn u. a. Beispiele:
Schizophrenie und schizophrenie-artige Vergiftungs-Psychosen.

- Storungen der Ich-Demarkation (Ich-Abgrenzung): Der Betroffene ist
sich nicht mehr seines Eigenbereichs bewusst und damit auch nicht mehr
sicher, was er selber ist. Er kann nicht mehr zwischen Ich und Nicht-Ich
unterscheiden, abgrenzen, markieren. Die Ich-Grenze wird entweder zur
Mauer (= Einsamkeit, Isolation, Autismus) oder bricht zusammen (schutz-
loses Uberschwemmtwerden ,von auBen*). Auf jeden Fall kann man nicht
mehr unterscheiden: Was ist Realitat, was bilde ich mir ein? Die Reali-
tats-Kontrolle geht verloren, der Betroffene fuhlt sich ausgesetzt, schutz-
los allen AulReneinflissen preisgegeben.

Folge: Entfremdung, Verlorenheit, Ausgesetztheit, Verlust der zwischen-
menschlichen Kommunikations-Fahigkeit und damit Vereinsamung,
Ruckzug, Isolation mit Mutismus (Verstummen), Autismus (krankhafte
Selbstbezogenheit), ggf. seelisch-korperlicher Erstarrung (Stupor) oder
Erregung (Raptus). Oder als Wahnbildung gefuhilter Fremdheit, Unver-
trautheit (Wahn-Stimmung), des schutzlosen Ausgeliefertseins (Fremd-
beeinflussung oder gar Verfolgungswahn) u. a. Beispiele: meist schizo-
phrene oder schizophrenie-artige toxische (Rauschdrogen-)Psychosen.

- Storungen der Ich-ldentitat: Gestdrtes Bewusstsein der eigenen Identi-
tat, was Gestalt, Geschlecht, Mimik, Abstammung, Funktion, Rolle und
Kontinuitat betrifft (normalerweise von Geburt bis heute der gleiche
Mensch). Folge: Unsicherheit Uber das Selbst-Sein, Gefuhl der Ferne, Di-
stanz, Fremdheit, Unvertrautheit sich selber gegenuber (siehe Deperso-
nalisation) bis hin zur entsetzten Gewissheit: ,Ich bin gar nicht mehr ich
selber*.

Anstelle der verloren gegangenen ldentitat kann eine neue treten, aber
nur wahnhaft. Der Kranke wahnt jetzt ein anderer zu sein, als er in Wirk-
lichkeit ist. Beispiele: Meist Schizophrenie, aber auch (friher endogen
genannte) Depression, korperlich begrundbare Psychosen u. a.

- Depersonalisation: siehe dieses Kapitel.

- Derealisation: siehe dieses Kapitel.
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Weitere Storungen des Ich-Bewusstseins

Laut Psychopathologie gehoren aulderdem zu den Stérungen des Ich-Be-
wusstseins auch Stérungen des Selbstbildes/Selbstkonzeptes/Personlich-
keitsbildes. Oder konkret: Wie einer sich selber sieht, was er von sich halt,
welches Personlichkeitsbild er von sich hat.

Dazu zahlen beispielsweise Wesensanderung/Personlichkeitswandel, Zwan-
ge, eingebrochenes Selbstwertgefuhl, Storungen der Ich-Starke u. a.

Weitere Einzelheiten, insbesondere zum Thema Wahn siehe das ausfiuhrli-
che Kapitel in dieser Serie.

Zu den wissenschaftlich interessantesten, klassifikatorisch schwierigsten, flr
die Betroffenen aber auch leidvollsten Phanomenen in diesem Sinne gehoren
die beiden Syndrome (also Beschwerdebilder mit zusammengehdrigen Krank-
heitszeichen) 1. Depersonalisation und 2. Derealisation. Im Einzelnen:

DEPERSONALISATION UND DEREALISATION

Als erstes eine popular-medizinische Kurz-Definition, damit man sich unter
diesen beiden Phanomenen etwas vorstellen kann, bevor sich eine ausfihrli-
chere Darstellung mit geschichtlichen Aspekten, Definitionen, Klassifikationen,
epidemiologischen Erkenntnissen, mit Beschwerdebild, Verlauf, Differentialdia-
gnose, Therapie u. a. anschlief3t.

Die kurzeste Definition einer Depersonalisation lautet: ,Ich bin nicht mehr ich
selber”. Und die der Derealisation: ,Alles so eigentimlich und fremd um mich
herum®. Dass es damit nicht getan ist, beweisen die folgenden Seiten, aber
jetzt weild man wenigstens in etwa, um was es sich handelt.

Oder nicht? Denn wenn man die Experten dazu konkret befragen wirde, d. h.
Nervenarzte, Psychiater, psychotherapeutisch tatige Psychologen u. a., sehr
viel treffenderes kdme dabei wohl nicht heraus, vermuten die Fachleute sel-
ber. Denn es hat etwas Eigenartiges auf sich mit diesen beiden psychopatho-
logischen (seelisch krankhaften) Phanomenen, nicht nur als Leidensbild flr die
Patienten, auch als Krankheits- oder Storungsbild fur die Therapeuten.

Einerseits gehort es zur Grundlage der Psychopathologie (also psychiatri-
schen Krankheitslehre), wird auch dort regelmaflig abgehandelt, meist auch
als gar nicht so selten registrierbar eingestuft, als durchaus belastend akzep-
tiert — aber auch irgendwie unzureichend konkretisiert. Es herrscht eine ,ei-
gentumliche Vernachlassigung dieser Phanomene in Klinik und Wissenschaft*
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stellen auch Privatdozent Dr. med. Matthias Michal und Dr. Manfred E. Beutel
von der Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie der Universitat Mainz in ihrem aufschlussreichen Beitrag Uber Depersona-
lisation/Derealisation — Krankheitsbild, Diagnostik und Therapie in der Zeit-
schrift fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 55 (2009) 113 fest,
die Grundlage nachfolgender Ausfihrungen.

Das zeigt sich schon in den Angaben Uber die Haufigkeit dieser Leidensbilder,
die sogar in der US-amerikanischen ,Bibel” der Psychiatrie, dem Diagnosti-
schen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen — DSM-IV als ,unbe-
kannt® eingestuft wird. Dabei gibt es schon seit rund vier Jahrzehnten Hinwei-
se darauf, dass diese Phanomene nicht selten vorkommen, wenngleich zu-
meist im Rahmen anderer seelischer Leiden, weniger als eigenstandige Sto-
rung. Und dies, obwohl die ersten Beschreibungen deutlich alter sind, als die
der meisten anderen psychischen Erkrankungen (s. u.).

Deutlich wird diese Vernachlassigung an der so genannten Publikations-Pra-
xis, oder auf deutsch: Wie viele wissenschaftliche Arbeiten wurden in welchem
Zeitrahmen zu diesem Thema veroffentlicht? Die Antwort: flr sich genommen
zwar in den letzten 25 Jahren weltweit fast 400, was aber gemessen an rund
1.000-mal so vielen wissenschaftlichen Veroffentlichungen im gleichen Raum
Uber seelische Stérungen generell ein erstaunlich geringer Prozentsatz ist. Im-
merhin scheint das Interesse ein wenig anzuziehen.

Historische Aspekte

Das Phanomen der Depersonalisation und Derealisation durfte so alt sein wie
die Menschheit. Sicher gibt es auch schon fruhere Beschreibungen, wissen-
schaftlich fassbar aber scheint es erstmals(?) 1873 geworden zu sein, als ein
ungarischer HNO-Arzt es im Rahmen eines psychosomatischen Beschwerde-
bildes mit Angst, Erschopfung und Niedergeschlagenheit als ,Unwirklichkeits-
gefuhl® schilderte. Fur dieses Syndrom wurde dann Ende des 19. und Anfang
des 20. Jahrhunderts wohl erstmals der Begriff der ,Depersonalisation“ einge-
fuhrt, entlehnt aus der schongeistigen Literatur, die ,Entfremdungs-Erlebnisse®
bzw. generell ein ,Entfremdungs-Erleben” schon friher durchaus einpragsam
und zutreffend schilderte. Spater, im ersten Drittel des 20. Jahrhunderts soll
dann aus britischer Feder schlieB3lich die Derealisation als Fach-Bezeichnung
fur verandertes Erleben der AulRenwelt eingefuhrt worden sein.

Diese Entfremdungs-Phanomene konnen samtliche seelischen, psychosoma-
tisch interpretierbaren, korperlichen und psychosozialen Bereiche betreffen.

Eine sehr eindrucksvolle Schilderung gibt beispielsweise der Arzt Dr. P. Schil-
der in seiner Monographie Uber ,Selbstbewusstsein und Personlichkeitsbe-
wusstsein® als ,einen Zustand, in dem das Individuum sich gegenuber seinem
friheren Sein durchgreifend verandert fuhlt. Diese Veranderung erstreckt sich
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sowohl auf das Ich, als auch auf die Aul3enwelt und fuhrt dazu, dass das Indi-
viduum sich als Persdnlichkeit nicht anerkennt. Seine Handlungen erscheinen
ihm automatisch. Er beobachtet als Zuschauer sein Handeln und Tun. Die Au-
Renwelt erscheint ihm fremd und hat ihren Realitatscharakter verloren®. Sehr
gut schon damals beobachtet und heute von den Betroffenen beispielsweise
als ,Zuschauer-Position“ oder ,im Theater vor einer Buhne sitzend“ beschrie-
ben.

Ahnlich fasste es auch Dr. K. Haug vor rund acht Jahrzehnten auf, unterteilt in
autopsychische, somatopsychische und allopsychische Depersonalisations-
Phanomene. Autopsychische (,selbst-seelische®) Depersonalisation auliert
sich in der Abschwachung der Geflhlsregungen im Sinne von ,ich fihle nichts
mehr* bzw. in der Abgeldstheit von den eigenen Erinnerungen wie ,,es kommt
mir vor, als wenn ich nicht dabei gewesen ware®. Der Verlust des sinnlichen
Vorstellungs-Vermogens wird ,ubersetzt® in ,ich scheine nicht fahig zu sein,
mir Dinge bildlich vorzustellen, z. B. das Gesicht eines vertrauten Freundes
oder eines vertrauten Ortes®. Und was die eigene Intentionalitat, also zielge-
richtete Fahigkeit zu einer Absicht anbelangt, so empfindet der Betroffene sein
Bewegungsmuster wie ein ,Automat®.

In somatopsychischer (,seelisch-korperlicher®) Hinsicht geht es vor allem um
ein verandertes Korper-Erleben: ,Ich fuhle mich ausgehéhit” oder ,so leicht,
als ob ich keinen Korper hatte bzw. ,es kommt mir vor, als ob es der
Schmerz eines anderen ware*.

Die allopsychische Depersonalisation geht dann in der Derealisation auf: ,Ge-
fuhl, wie durch dickes Glas zu sehen® oder ,als ob alles nur noch zweidimen-
sional sei“ bis hin zu einem grundlegend veranderten Umwelt-Bezug: als sei
alles so unwirklich, als ob man in einem Film mitspiele.

Diese an sich historischen Schilderungen zeigen aber auch, was der moder-
nen Symptomatik-Dokumentation leider immer haufiger abzugehen pflegt,
namlich eine plastische, alltags-bezogene Darstellung, wie sie gerade bei see-
lischen Stérungen mit psychosomatischen und psychosozialen Konsequenzen
besonders wichtig ist, will man sich in diese schwer nachvollziehbare ,Lei-
dens-Materie“ eindenken, einfihlen und damit diagnostisch und therapeutisch
hilfreich einbringen.

Fazit: Unter einer Depersonalisation verstand man schon frUher das Gefuhl
von ,ich bin nicht mehr ich selber®, ,irgendetwas ist mit mir los, das mich vom
normalen Fuhlen, Denken und damit Kommunizieren, einordnen, Leistungs-
-Erbringen usw. abzudrangen droht".

Bei genauem Nachfragen zeigte sich dann schon damals, dass diese Entfrem-
dung von sich selber (De-Personalisation) auch eine Entfremdung der
menschlichen und sachlichen Umwelt nach sich zieht (De-Realisation). Das
fassen die Psychiater inzwischen unter den Ich-Erlebnisstorungen zusammen,
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also sich selbst ferne, entfremdet, unvertraut, schattenhaft, unlebendig und un-
wirklich vorkommend. Sehr treffend auch die Konsequenz, ausgedruckt in der
Charakterisierung: Verlust der naturlichen Selbstverstandlichkeit” oder allge-
mein-verstandlich: Alles ist plétzlich anders — aber wie und warum eigentlich?
Und vor allem: Was heif3t das fur mich und wie gehe ich damit um — insbeson-
dere im Alltag.

Klassifikations- und Diagnose-Vorschlage heute

Wenn Depersonalisation und Derealisation selbst heute kein Thema vorrangi-
gen wissenschaftlichen Interesses zu sein scheinen, gibt es gleichwohl Uber
die entsprechenden Consensus-Konferenzen (die sich also international um
eine diagnostische Ubereinstimmung bemihen) konkrete Vorschlage, vor al-
lem von den beiden ton-angebenden Institutionen Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) mit ihrer Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen —
ICD-10 und Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) mit ihrem Dia-
gnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen — DSM-IV-TR.
Beide streben zwar eine zunehmende Vereinheitlichung ihrer Lehr-Empfehlun-
gen weltweit an, was auch mehr und mehr zu gelingen scheint, belasten aber
ihr Ziel-Publikum von Arzten, Psychologen, Pflegekraften, Sozialarbeitern u. a.
dennoch mit unterschiedlichen Einordnungen, manchmal sogar Definitions-Va-
riationen.

So finden sich Depersonalisations- und Derealisations-Syndrome bzw. -Sto-
rungen in der ICD-10 der WHO in dem Kapitel ,Sonstige neurotische Stdrun-
gen“ (wobei — nebenbei bemerkt — die Neurosen ja sowohl von der WHO als
auch APA fast ersatzlos gestrichen und die natirlich fortbestehende Patien-
ten-Klientel auf andere Krankheitsbilder/Stoérungen aufgeteilt wurden, ein letzt-
lich noch nicht abschlieRend verarbeitetes Kapitel moderner Klassifikations-
Versuche).

In der DSM der APA kommen die Depersonalisationsstorungen (fruher als De-
personalisations-Neurose oder Depersonalisations-Syndrom bezeichnet, die
Derealisation nur untergeordnet) im Kapitel der so genannten dissoziativen
Stoérungen unter (Einzelheiten siehe die entsprechenden Beitrage in dieser Se-
rie).

Nachfolgend eine kurze tabellarische Ubersicht.

Diagnostische Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV

Depersonalisations- und Derealisa- Die Depersonalisationsstérung nach
tions- Stérungen nach ICD-10 der WHO  DSM-IV-TR der APA
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1. Depersonalisation: Der Betroffene
beklagt, dass seine geistige Aktivitat,
sein Korper oder die Umgebung sich
in ihrer Qualitat verandert haben, un-
wirklich, wie in weiter Ferne oder auto-
matisiert erlebt werden. Er kann das
Geflihl haben, nicht langer sein eige
nes Denken, seine eigenen Vorstel-
lungen oder Erinnerungen zu erleben,
dass seine Bewegungen und sein Ver-
halten irgendwie nicht seine eigenen
seien, dass sein Kdrper leblos, losge-
|6st oder sonst anormal sei, dass die
Umgebung ohne Farbe und das Leben
kinstlich oder wie auf einer Biihne er-
scheine, auf der Menschen erfundene
Rollen spielen.

In einigen Fallen fuhlt sich der Betrof-
fene, als ob er sich mit Abstand selbst
zuschaue, oder als ob er tot sei.

Am haufigsten ist die Klage Uber den
Gefuhlsverlust.

2. Derealisation: Der Betroffene klagt,
dass die Objekte, Menschen und/oder
die Umgebung unwirklich und fern er-
scheinen, dabei kinstlich, farblos, wenn
nicht gar leblos u. a. Alles kann ver-
zerrt, stumpf oder wie auf einer Bihne
gespielt imponieren.

Wichtig: Alles bei klarem Bewusstsein
und ohne toxischen (Vergiftungs-)Ver-
wirrtheitszustand, ohne Epilepsie u. a.
Der Betreffende akzeptiert, dass hier
ein subjektiver und spontaner Wechsel
eingetreten ist, der nicht von aul3eren
Kraften oder anderen Personen verur-
sacht ist. Es besteht also eine Krank-
heits-Einsicht (ja, hier stimmt mit mir
etwas nicht; und nicht etwa: was ge-
schieht hier beispielsweise durch ,bose
Machte“ mit mir?).

Diese Diagnose sollte nicht gestellt wer-
den, wenn das Syndrom im Rahmen ei-
ner anderen psychischen Stérung auf-
tritt (...), infolge einer Intoxikation mit Al-
kohol oder anderen psychotropen Sub-
stanzen, bei einer Schizophrenie (...),
einer affektiven Stérung, einer Angst-
stérung oder bei anderen Zustanden
(wie einer deutlichen Mudigkeit, einer

A. Andauernde oder wiederkehrende
Erfahrungen, die sich von den eigenen
geistigen Prozessen oder vom eigenen
Korper losgeldst oder sich wie ein aul3-
enstehender Beobachter der eigenen
geistigen Prozesse oder des eigenen
Korpers zu fuhlen (z. B. sich fihlen, als
sei man in einem Traum).

B. Wahrend der Depersonalisations-
Erfahrung bleibt die Realitatsprifung
intakt.

C. Die Depersonalisation verursacht in
klinisch bedeutsamer Weise Leiden
oder Beeintrachtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

D. Das Depersonalisations-Erleben tritt
nicht ausschlieRlich im Verlauf einer
anderen psychischen Storung auf wie
Schizophrenie, Panikstérung, Akute
Belastungsstérung oder eine andere
Dissoziative Stérung, und geht nicht

auf die direkte korperliche Wirkung ei-
ner Substanz (z. B. Drogen, Medika-
mente) oder eines medizinischen Krank-
heitsfaktors zuriick (z. B. Temporallap-
pen-Epilepsie).
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Hypoglykadmie oder unmittelbar vor oder
nach einem epileptischen Anfall). Diese
Syndrome treten im Verlauf vieler psy-
chischen Stérungen auf (...).

Auch die modernen Klassifikationen geben also sehr differenzierte Symptome
(Krankheitszeichen) an. Doch werden Depersonalisation und Derealisation als
eigenstandige Storungen nur dann akzeptiert, wenn sie auch ein eigenstandi-
ges Krankheitsbild darstellen, und nicht ,nur® Symptom eines anderen Leidens
wie Schizophrenie, Depression, Angststorung, Alkohol- oder Rauschdrogen-
Vergiftung u. a. Das wirft eigene Probleme in Bezug auf Erkennen und Ab-
grenzen (Fachbegriff: Differentialdiagnose) auf, wie spater noch ausfuhrlicher
dargestellt werden soll.

Unterschiedliche Einteilungs-Empfehlungen

So nimmt es nicht Wunder, dass die Depersonalisation und Derealisation zwar
meist als Ich-Erlebnisstorungen eingeteilt und akzeptiert, daneben aber noch
andere Klassifikations-Vorschlage diskutiert wurden. Im Einzelnen:

- So empfahl man beispielsweise drei verschiedene Aspekte der Depersona-
lisation zu unterscheiden:

1. Eine innere Distanz zwischen der Beobachtungs-Instanz (,innerer Zeuge®)
und dem beobachteten Teil des Selbst (wie erwahnt: verschiedene Defini-
tionen, am besten verstandlich als Gesamtheit des Psychischen bei einem
Menschen). Diese innere Distanz kann bis zum Gefuhl der Fremdheit
wachsen. Sie kann sich auf das eigene korperliche Spuren, die Gefuhlszu-
stande und die Ich-Zustande beziehen. Diese Art von Depersonalisation
entspricht also einer Form von Selbst-Distanz bzw. Selbst-Entfremdung.
Manchmal kann dies auch in eine Uberzogene Selbst-Beobachtung oder
Selbst-Kontrolle minden.

2. Bisweilen wird die Depersonalisation auch mit einer Art reduzierten Vitalitat
gleichgesetzt: Die vitalen Geflhle, das koérperliche Spiren, die Gefluhle
uberhaupt fuhlen sich nicht so lebendig an, wie man es sonst gewohnt ist.

3. Ein dritter Typ von Depersonalisation betrifft nach dieser Unterscheidung
vorwiegend das Gefuhl von Irrealitét: Mein Gesicht, meine Hénde, mein
Kérper erscheinen in irgendeiner Weise verschieden von der bisher ge-
wohnten Art. Dieses Gefuhl bezieht sich hauptsachlich auf konkrete Objek-
te, also den Koérper oder Teile von ihm, weniger auf mentale (geistig-seeli-
sche) Fakte. Diese Form von Depersonalisation ist fast immer mit Dereali-
sation kombiniert: Die Umgebungs-Objekte scheinen verandert, anders ge-
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genuber dem Zustand vorher, umwelt-entfremdet, unvertraut und unwirk-
lich (z. B. wie kiuinstlich, aus Plastik, wie gemalt, nicht wirklich usw.).

Spater wurden im Rahmen der hierarchisch angelegten Diagnose-Regeln
die Begriffe der primaren und sekundaren Depersonalisation eingefihrt.
Unter einer primédren Depersonalisation verstand man die eigenstandige
Stérung, wahrend die sekundére Depersonalisation im Rahmen bzw. als
Symptom einer anderen Storung auftritt. In Bezug auf Letzteres zeigten
sich allerdings keine Unterschiede von primarer bzw. sekundarer Deperso-
nalisation was den Schweregrad des Entfremdungs-Erlebens sowie das
Ausmal} der gleichzeitig vorhandenen Angst und Depressivitat anbelangt.

Weitere Unterscheidungs- oder Aufteilungs-Vorschlage basieren auf De-
personalisation und Derealisation als Folge eines traumatischen Ereignis-
ses (Fachbegriff: peritraumatische Dissoziation). — Als enge Verbindung
zwischen phobischer Angst und Depersonalisation (Fachbegriff: phobi-
sches Angst-Depersonalisations-Syndrom mit zusatzlichen Magen-Darm-
Beschwerden, Kopfschmerzen, Schlafstérungen, mit Gribelneigung und
depressiver Verstimmung). — Als eigenartiger Diskrepanz zwischen der be-
klagten traurigen Verstimmung und einem aber nur geringen objektiv er-
hebbaren Befund (als ,Entfremdungs-Depression® bezeichnet, da von Ge-
fuhllosigkeit, Unfahigkeit zu lebhaften Vorstellungs-Bildern, Energielosig-
keit, rascher Erschopfbarkeit und einen alles durchdringenden Verlust der
Lebendigkeit gepragt).

Schlieldlich findet man nicht selten im Alltag von Klinik und Praxis/Ambu-
lanz den Begriff ,Dissoziation“ bzw. ,dissoziative Storung“. Das aber sollte
man auseinander halten, empfehlen die Experten. Denn wenn auch im DS-
M-IV-TR der APA (s. o0.) die Depersonalisationsstorung unter den dissozia-
tiven Storungen gelistet wird, unterscheiden sich jedoch beide nicht uner-
heblich. Depersonalisation ist ein Zustand der Abgelostheit, wahrend die ei-
gentlichen dissoziativen Stérungen einen Zustand der Abschottung repra-
sentieren. Als Beispiel nennen die Doktoren M. Michal und M. E. Beutel in
ihrem zitierten Weiterbildungs-Artikel das Erinnerungs-Vermogen: Bei ei-
ner dissoziativen Storung des Gedachtnisses findet sich eine vollstandige
oder selektive Amnesie (Erinnerungslosigkeit, also ,Abschottung“ von den
personlichen Erinnerungen). Bei einer Depersonalisation bleibt dagegen
der kognitive (geistige) Zugriff auf die Gedachtnisinhalte erhalten. Was sich
jedoch verandert ist die emotionale (Gemuts-)Einstellung zur Erinnerung
durch das Phanomen der Abgelostheit (sprich: ,es kommt mir vor, als ob
ich nicht dabei gewesen ware, auch wenn ich mich noch daran erinnern
kann®).

Wer diesen Ausfluhrungen bis hierher gefolgt ist, wird allerdings zugeben mus-

sen: ein schwieriges Kapitel der Psychopathologie, kein Wunder, dass es sel-

ten (und ungern?) differenzierter angegangen, abgeklart, beschrieben und ein-

geteilt wird. Dabei gibt es allerdings eine Reihe von Selbst-Beurteilungs- sowie
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Fremd-Beurteilungs-Instrumenten zur Erfassung von Depersonalisation und
Derealisation, zur Diagnose und zur Einteilung des Schweregrades mit mehr
oder weniger trennscharfen Test-Aufgaben und einem zeitlichen Aufwand von
drei bis 30 Minuten je nach Erfahrens-Instrument.

Wie haufig sind Depersonalisation und Derealisation?

Die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) macht es einerseits kurz
(,unbekannt®, was die Lebenszeit-Pravalenz anbelangt), kommt allerdings zur
Belastung ,zu irgendeinem Zeitpunkt im Leben zu beachtlichen Haufigkeits-
Angaben (s. u.). Die Experten M. Michal und M. E. Beutel von der Universitat
Mainz bieten in ihrem Ubersichts-Artikel mit konkreten Studien- bzw. Literatur-
Angaben ein ebenfalls breites Spektrum, wobei ihre anschlielRende Interpreta-
tion eine nachvollziehbare Erklarung nachreicht.

So finden sich fur leichter ausgepragte, so genannte transiente (vorubergehen-
de) Depersonalisations-/Derealisations-Phanomene eine Lebenszeit-Prava-
lenz zwischen 26 und 74%, wobei die Betonung auf leicht und voribergehend
liegt. Ernstere Beeintrachtigungen sind daftir deutlich seltener, je nach Studie
bzw. sogar Nationalitadt. Hier geht es um einen Haufigkeits-Rahmen von 0,8
bis 5,5%. In einer aktuellen und reprasentativen fragebogen-basierten Unter-
suchung in der deutschen Allgemeinbevolkerung zwischen 14 und 90 Jahren
variierte die Haufigkeit zwischen 1,9 und 9,7%, je nach Belastung bzw. Beein-
trachtigung. Auf jeden Fall scheint sich damit die Depersonalisation/Derealisa-
tion in jenem Haufigkeits-Rahmen zu befinden, wie wir dies von den Zwangs-
storungen kennen (die etwa 2% der Bevolkerung belasten sollen).

Nun gibt es aber auch Hinweise, die dieses Phanomen prozentual zur Bedeu-
tungslosigkeit degradieren, z. B. in der Studie einer gro3en Ersatzkasse zur
ambulanten Versorgung mit 0,007% der erfassten 1,5 Millionen Versicherten.
Das stimmt aber nach Aussage der Experten mit Sicherheit nicht. Wo liegt
dann aber das Problem dieser Unter-Diagnostizierung der Depersonalisations-
stérungen?

- Auf Seiten der Therapeuten, ob Arzte oder Psychologen, schlagt sicher die
fehlende Vertrautheit mit den kennzeichnenden Merkmalen einer Deperso-
nalisations-Stérung zu Buche, gleichgultig, ob man jetzt die ICD-10 der
WHO oder das DSM-IV-TR der APA zugrunde legt. Oder kurz: ein schwieri-
ges, schwer fassbares Kapitel der Psychopathologie — mit der Konsequenz:
selten erfragt, selten erfasst, selten berlcksichtigt und vor allem therapiert.

- Naturlich sind diese Phanomene nicht ganzlich unbekannt, doch spricht
man ihnen weniger eine eigen-fundierte Selbststandigkeit zu, sondern
glaubt eher an ein Symptom im Rahmen einer fest definierten und allseits
bekannten seelischen Stérung wie Depression oder Angststérung, Schizo-
phrenie oder Suchtkrankheit. Das wird nebenbei unterstiutzt durch die meis-
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ten Lehrbuch-Hinweise und diagnostischen Leitfaden der Psychiatrie und
medizinischen Psychologie.

- Nicht uninteressant, vor allem aber folgenschwer ist jedoch die Einstellung
der Betroffenen selber. D. h. die Mehrzahl dieser Patienten berichtet kaum
spontan von ihren Depersonalisations- und Derealisations-Belastungen, vor
allem aus zwei Grinden: Zum einen glauben sie, man kénne sie ohnehin
nicht verstehen ihnen vor allem nicht glauben, zumal es nachvollziehbarer-
weise schwer fallt, diese Phanomene in Worte zu fassen, besonders, wenn
man krankheitsbedingt belastet und rhetorisch ohnehin nicht besonders be-
gabt sei. Zum anderen, weil man — nicht ohne Grund — flirchtet, far ,ver-
ruckt gehalten und damit als minderwertig und zumindest nicht ernst zu
nehmen abgewertet zu werden. Oder kurz: Scham. Mitmenschen mit einer
seelischen Storung gehen bekanntlich nicht durch dieselbe Ture wie Kran-
ke mit einem korperlichen Leiden, das muss nicht weiter erortert werden.

Nun kann im Rahmen einer ambulanten Behandlung, also Praxis oder Ambu-
lanz, auch beim Facharzt, manches untergehen, vor allem was verfugbare
Zeit, Kraft und eine Reihe weiterer stress-bedingten Folgen anbelangt. Wie
steht es aber im klinischen Bereich, auf einer psychiatrischen Station, die nicht
unter diesem Druck diagnostizieren und therapieren muss? Hier gelten die
gleichen Einschrankungen bezuglich der Fachleute wie bereits oben darge-
stellt. Dort aber, wo man sich genauer mit diesem Thema beschaftigt, finden
sich in einem Viertel bis einem Drittel der untersuchten Patienten Depersonali-
sations- / Derealisations-Stérungen, wobei es je nach Spezial-Station eigen-
standige Leiden und/oder sekundare krankhafte Phanomene im Rahmen einer
anderen psychischen Erkrankung sein kdénnen. Dies gilt nicht nur fur die Er-
wachsenen-Psychiatrie, sondern auch fur die stationare Kinder- und Jugend-
psychiatrie, in einzelnen Fallen sogar noch deutlich Uber den erwahnten Proz-
entzahlen.

Interessant sind dabei auch neuerdings Hinweise, dass soziokulturelle Fakto-
ren durchaus Einfluss haben kdnnen. Gemeint sind zum Beispiel Unterschiede
in Nationen, in denen eher eine individualistische Kultur herrscht (wie z. B. in
England), im Gegensatz zu mehr kollektivistischen Gesellschaften (in diesem
Zusammenhang beispielsweise Kolumbien). Hier herrscht allerdings noch wei-
terer Forschungsbedarf.

Um aber auf die eingangs erwahnte Haufigkeits-Andeutung der APA zurlckzu-
kommen, so enden wir dieses Kapitel mit deren dann doch eindrucksvollen
Vermutung: ,Zu irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Leben erleben etwa die Halfte
aller Erwachsenen eine einzelne, kurze Episode von Depersonalisation, der
ublicherweise eine schwere Belastung voraus geht. Eine vorubergehende Er-
fahrung von Depersonalisation entwickelt sich in ungefahr einem Drittel der
Falle, in denen Personen lebensbedrohlichen Gefahren ausgesetzt waren und
bei annahernd 40% jener Patienten, die wegen einer psychischen Storung be-
handelt werden mussen®.
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Oder kurz: Depersonalisation und Derealisation sind in der Tat nicht selten,
werden aber wohl erst nach und nach diagnostisch konkret erfasst — und da-
mit wohl auch erst nach und nach im notwendigen Rahmen gezielt behandelt.

Beschwerdebild

Uber das Beschwerdebild von Depersonalisation und/oder Derealisation wur-
de schon im einleitenden historischen Kapitel berichtet, erganzt durch den
Kasten Uber die diagnostischen Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV. Um es
noch einmal kurz zusammen zu fassen: Stérungen des Ich-Bewusstseins, Ent-
fremdungs-Erlebnisse, Unwirklichkeits-Gefuhle, Verlust der naturlichen Selbst-
verstandlichkeit u. a.

Oder in friheren griffigen Einzel-Schilderungen: Die eigenen Handlungen er-
scheinen wie automatisch, man beachtet sein Tun wie ein fremder Zuschauer,
die AuRenwelt wirkt fremd und hat ihren Realitatscharakter verloren, man
kommt sich vor, als sei man nicht dabei gewesen, sieht sich nicht einmal in der
Lage, die Dinge bildlich vorzustellen, empfindet sich wie ein Automat, fihlt sich
ausgehohlt oder zumindest so leicht, als ob man keinen Korper hatte, als ob
man in einem Film mitspiele, fUhlt sich selbst wie von ferne, entfremdet, unver-
traut, schattenhaft, unlebendig, unwirklich u. a. — So die frGheren Symptom-
Schilderungen.

Die modernen Hinweise in der ICD-10 der WHO lauten dagegen (in Stichwor-
ten): Als ob sich geistige Aktivitat, Korper oder Umgebung in ihrer Qualitat ver-
andert hatten, unwirklich, wie in weite Ferne geruckt, alles wie automatisiert
erlebt, nicht mit dem eigenen Korper vereinbar, ja, der Korper leblos, losgelost
oder sonst wie anormal sei, die Umgebung ohne Farbe und das Leben kunst-
lich wie auf eine Buhne erscheine, der Betroffene eine frei erfundene Rolle
spiele, sich mit Abstand selber zuschaue und geflihllos, wenn nicht gar tot sei,
dass Objekte, Menschen oder die Umgebung unwirklich und fern erscheinen,
dabei kinstlich, wenn nicht gar leblos seien, alles wie verzerrt, stumpf oder
wie auf einer Buhne gespielt imponiere u. a. Und das alles — wohl gemerkt —
mit Krankheits-Einsicht, d. h. ,hier stimmt etwas nicht, und zwar mit mir und
durch mich, und nicht etwa durch fremde ,bose Machte® eingefadelt®.

Im DSM-IV der APA spricht man von der andauernden oder wiederkehrenden
Erfahrung, dass die eigenen geistigen Prozesse oder der Korper losgeldst und
wie aulRerhalb, wie im Traum befindlich wahrgenommen werde. Oder Details
wie: unheimlich erscheinende Veranderung der GrofRe oder Form von Objek-
ten (Fachbegriffe: Makropsie oder Mikropsie, d. h. alles groRer oder kleiner);
oder andere Leute kdnnen einem unvertraut oder roboterhaft erscheinen. Hau-
fig damit verbunden sind Angst und depressive Symptome, zwanghaftes Gru-
beln, hypochondrische Beflrchtungen, eine Stérung im Zeit-Erleben usf.
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Und schlieBlich von verschiedenen Autoren die Hinweise auf eine dadurch
wachsende innere Distanz bis zum Gefluhl der eigenen Fremdheit, was Korper,
Gefuhl und Ich-Zustand anbelangt, also eine Selbst-Entfremdung mit Gberzo-
gener Selbst-Beobachtung oder Selbst-Kontrolle, die Vitalitat reduziert bis hin
zu jenem Zustand, bei dem man sich uUberhaupt nicht mehr fuhlt, d. h. sogar
Gesicht, Hande, Korper u. a. als irreal empfindet. Auch die Umgebung er-
scheint dann in diese Entfremdung einbezogen und wirkt unvertraut, unwirk-
lich, kunstlich.

Kein Wunder bei dieser erschreckenden Vielfalt von innerer und auf3erer Ent-
fremdung, dass sich die Betroffenen — je nach Intensitat des Leidensbildes —
beeintrachtigt, belastet, gequalt, bisweilen sogar in einem regelrechten Wahn
verfangen fuhlen. Weitere Einzelheiten zu der Frage: selbststandiges Phano-
men oder im Rahmen eines konkreten anderen seelischen Leidens siehe spa-
ter.

Krankheitsverlauf

Der Erkrankungs-Beginn von Depersonalisations- bzw. Derealisations-Stérun-
gen wird als relativ fruih angenommen. Meist kommen die Betroffenen zwar im
Erwachsenenalter in Behandlung, doch wird der wirkliche Beschwerde-Beginn
in die Zeit des Heranwachsenden, ja in Jugendzeit, manchmal sogar Kindes-
alter verlegt. Dadurch liegt das durchschnittliche Erst-Erkrankungsalter bei
etwa 16 Jahren.

Der Verlauf ist meist chronisch mit wechselnder Beschwerde-Intensitat, bis-
weilen aber auch episodisch, und dann von recht unterschiedlicher Dauer,
d. h. entweder sehr kurz, z. B. nur sekundenlang, mitunter aber auch recht lan-
ge, d. h. Uber Jahre hinweg. Je friher der Beginn, desto schwerer offenbar der
weitere Verlauf.

Als Ausloser werden zumeist psychosozialer Stress, Rauschdrogen (z. B. Ha-
schisch/Marihuana), ferner Depressionen, Panikattacken oder auch koérper-
liche Erkrankungen genannt. Haufig konnen aber auch keine direkten Ausloser
benannt werden. Depersonalisationen im Gefolge von lebensbedrohlichen Si-
tuationen, z. B. Krieg, schwerer Unfall, Opfer eines Gewaltverbrechens u. a.
entwickeln sich ublicherweise plotzlich im Rahmen dieses Traumas, also einer
seelischen und/oder korperlichen Verwundung.

Geschlechtsspezifisch sollen — im Gegensatz zu anderen seelischen Storun-
gen wie beispielsweise Depressionen und Angsterkrankungen — beide Ge-
schlechter etwa gleich haufig betroffen sein.

Was konnte es sonst noch sein?
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Bei den Depersonalisations- und Derealisationsstorungen ist besonders auf
eine exakte Differentialdiagnose zu achten: Was kdnnte es sonst noch sein?

Als erstes fuhrt die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) spezifi-
sche kulturelle Aspekte an: Dazu gehoren willkurlich herbeigefuhrte Erfahrun-
gen von Depersonalisation oder Derealisation als Teil meditativer oder Trance-
Praktiken, wie sie in vielen Religionen und Kulturen vorkommen. Dabei sollen
Frauen mindestens doppelt so haufig wie Manner beteiligt sein. Hier sollte
man naturlich kein psychopathologisches Phanomen diagnostizieren.

Ansonsten sind es vor allem die korperlichen Folgen bestimmter medizinischer
Krankheiten. Dazu gehort zum einen die Epilepsie, konkret die Temporallap-
pen-Epilepsie, heute komplex-fokale Epilepsie genannt. Die Unterscheidung
basiert auf Vorgeschichte, Labor- und vor allem EEG-Befund. Zu denken ist
auch an eine akute Intoxikation (Vergiftung) durch Alkohol, vor allem aber eine
Vielzahl weiterer Substanzen aus der Gruppe der Rauschdrogen. Dabei ist
nicht nur die akute Intoxikation, sondern auch der Entzug von Bedeutung. Al-
lerdings kdnnen bestimmte Substanzen auch die Symptome einer bereits be-
stehenden Depersonalisation intensivieren. Hier kame dann eines zum ande-
ren.

Wie bereits erwahnt ist es vor allem eine Reihe von seelischen Stérungen, bei
denen Depersonalisations- und Derealisations-Phanomene durchaus haufig
dazu gehoéren, wenn man nur gezielt danach fragt. Beispiele: Panikattacken,
soziale Phobien, spezifische Phobien, posttraumatische Belastungsstorungen,
Depressionen sowie Schizophrenien u. a. Dabei gibt es aber charakteristische
Unterscheidungsmerkmale: Im Gegensatz zur Schizophrenie wird beispiels-
weise bei einer Depersonalisations-Stdérung die Realitatsprifung intakt bleiben
und auch als solche ausdrtcklich betont (man sitzt also nicht in einem Thea-
ter, sondern man kommt sich nur so vor). Die Gefuhlsleere, die mit einer De-
personalisation verbunden ist, kann zwar wie eine Depression erscheinen,
doch das Gefuhl des Losgeldst-Seins vom eigenen Selbst hat der Depressive
nicht.

Gleichwohl ist es mitunter recht schwierig, das eine vom anderen so zu tren-
nen, dass entweder die Diagnose einer eigenen Depersonalisations-/ Dereali-
sations-Storung gesichert werden kann oder dass man diese Symptome in
den erwahnten psychischen Krankheiten aufgehen sieht. Dass hier ein nicht
geringes Mal} an fachlicher Erfahrung notwendig ist, versteht sich von selber —
und erklart auch die oben erwahnten diagnostischen Schwierigkeiten im Alltag
von Klinik und vor allem Praxis.

Co-Morbiditat: Wenn eine Krankheit zur anderen kommt

Bei den Depersonalisations- und Derealisationsstorungen muss man also in
einem hohen Prozentsatz der Falle mit anderen psychischen Stérungen rech-
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nen, mit einer Co-Morbiditat. Am haufigsten finden sich offenbar Angststorun-
gen, konkret soziale Phobien, generalisierte Angststorungen, Panikattacken
und spezifische Phobien. Bei den Depressionen vor allem die Dysthymie, die
Major Depression und Anpassungsstérungen. Im Weiteren somatoforme Sto-
rungen, korperdysmorphe Storungen, Zwangsstorungen, schizophrene Psy-
chosen, Rauschdrogen- und Alkoholabhangigkeit sowie hypochondrische Syn-
drome. Einzelheiten siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie.

Eine besondere Stellung nehmen in diesem Fall die Personlichkeitsstorungen
ein. Beispiele in abnehmender Haufigkeit: angstlich-vermeidende, Borderline-,
anankastische, paranoide, schizotypische, histrionische (hysterische), schizoi-
de, antisoziale, passiv-aggressive u. a. Personlichkeitsstorungen. Einzelheiten
zu diesen Krankheitsbildern siehe ebenfalls die spezifischen Kapitel in dieser
Serie.

In einigen Untersuchungen wurde gefunden, dass vor allem die Kombination
von Depersonalisation und Derealisation mit Angststorungen und Depressio-
nen besonders negativ ausfallen kann, was Beschwerdebild und Therapie-Er-
folg anbelangt. Bei Panikattacken mit Depersonalisation und Derealisation ist
beispielsweise mit frihem Krankheitsbeginn, schneller Entwicklung und aus-
gepragtem Leidensbild, zusatzlichen phobischen Belastungen und einem fol-
genschweren Vermeidungsverhalten zu rechnen. Kommen zu den Depersona-
lisationsstorungen noch Depressionen hinzu, verlangert sich die Phasendauer
und verschlechtert sich der Behandlungserfolg mit Antidepressiva, Schlafent-
zug und Elektrokrampftherapie.

Bei dem Zusammenfallen mit korperlichen Krankheitsbildern sind es vor allem
chronische Schmerz-Syndrome, die hier eine besonders folgenreiche Rolle
spielen, nicht zuletzt Tinnitus und Migréne. Ahnliches gilt offenbar fiir Blut-
hochdruck, Diabetes mellitus, chronische Lungenkrankheiten und Scha-
del-Hirn-Traumata. Hier herrscht allerdings noch weiterer Forschungsbedarf,
um der belastenden Situation der Betroffenen diagnostisch und therapeutisch
gezielt zu Hilfe zu kommen.

Neuro-Wissenschaftliche Befunde

Wahrend friher die meisten seelischen Stérungen vor allem neurosen-psycho-
logisch, psychodynamisch, psychosomatisch und psychosozial untersucht, ge-
deutet und (mit den damaligen Erkenntnis-Mdglichkeiten) erklart wurden,
schieben sich inzwischen immer mehr biologische Aspekte in den Vorder-
grund. Und hier vor allem neurowissenschaftliche Studien bzw. Befunde.
Nachfolgend eine kurz gefasste Ubersicht nach M. Michal und M. E. Beutel in
dem erwahnten Fachbeitrag:

* Psycho-physiologische Untersuchungen
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Ein charakteristisches Kennzeichen der Depersonalisation ist die Klage der
Betroffenen, keine Geflhle empfinden zu kdnnen; und das bei doch erhaltener
psycho-motorischer (seelisch-korperlicher) Ausdrucksfahigkeit. Dieser Wider-
spruch fuhrt oft dazu, dass den Patienten nicht geglaubt wird, wie schon frihe-
re Experten anmahnten. Damals aber blieb es (iberwiegend den Arzten und
Psychologen vorbehalten, das Leid dieser Kranken nachzuvollziehen. Inzwi-
schen kann dieses Phanomen des ,Gefuhlsverlustes auch psycho-physio-
logisch und durch bildgebende Verfahren objektiviert werden.

Dazu gehort beispielsweise der Hautleit-Widerstand als Mald der emotionalen
(Gemuts-)Erregung bei Depersonalisierten als Reaktion auf entsprechende
Stimuli (in diesem Fall technisch gesetzte Reize, auf die eine seelisch-korperli-
che Reaktion erwartet wird). Dabei zeigte sich, dass sich beispielsweise bei
Vergewaltigungs-Opfern mit einer posttraumatischen Belastungsstérung und
peritraumatischen Dissoziation (ereignis-abhangiger Funktions-Abspaltung
des Bewusstseins) in ihrer Hautleitfahigkeit unterschieden, je nachdem, ob
Depersonalisations- und/oder Derealisations-Erlebnisse dazu kamen. Spater
liel sich diese Erkenntnis auch auf Angststérungen, ja auf experimentelle Ver-
suchsanordnungen mit Gesunden erweitern.

Noch eindrucksvoller sind die Ergebnisse der funktionellen Kernspintomogra-
phie (f-MRT), bei denen unter bestimmten Bedingungen eine reduzierte Akti-
vierung limbischer Gehirn-Strukturen bei gleichzeitig verstarkter Aktivierung
prafrontaler (Stirnhirn-)Strukturen zu finden waren. Auch hier wurden sowohl
(Zwangs-)Kranke als auch gesunde Versuchspersonen untersucht.

Depersonalisations-Phanomene gehen auch haufig mit einer ausgepragten
Veranderung des Korper-Bewusstseins einher, wie mehrfach anklang. So be-
richten manche Betroffenen, sie hatten keinen Korper mehr, oder der Korper
hatte sein Gewicht verloren, ja, sei wie hohl, auf jeden Fall wie geflhllos, wenn
nicht gar tot. Und sie verspurten weder Hunger, Durst noch Schmerzen. Diese
Abgeldstheit vom eigenen Koérper kann sich bis zur Autoskopie steigern (auch
als Heautoskopie bezeichnet: Doppelganger-Erlebnis, Wahrnehmung des ei-
genen Leibes aulRerhalb der eigenen Person als einer zweiten, aber identi-
schen Person). Hier wurde also die Depersonalisation (auch) als Korpersche-
ma-Storung begriffen (Einzelheiten siehe die entsprechende Fachliteratur). Auf
jeden Fall versuchte man dieses Phanomen ebenfalls neurobiologisch zu un-
tersuchen und fand beispielsweise in bestimmten Gehirn-Arealen, die als
malfdgeblich fur die Integration des Korperschemas betrachtet werden, eine
verminderte Glukose-Utilisation (schlicht gesprochen: weniger Verbrauch an
dem ,Brennstoff® Zucker in diesen Regionen des Gehirns).

Auch experimentelle f-MRT-Studien Uber die neuronalen Mechanismen der
Schmerz-Verarbeitung ergaben im Bewusstseinszustand der Depersonalisati-
on eine Aktivitats-Reduzierung in bestimmten Gehirn-Regionen, wobei die Un-
tersuchten gleichzeitig von einer Abnahme des Schmerzempfindens sowie ei-
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nem Zustand der Abgelostheit vom eigenen Korper bis hin zur Autoskopie
(s. 0.) berichteten.

Kurz: Einer Depersonalisation scheinen auch funktionell objektivierbare Veran-
derungen des Korperbildes in den entsprechenden Gehirn-Strukturen zu Grun-
de zu liegen, d. h. ein seelisches Beschwerdebild wie dieses hat offenbar eine
biologische Ursache bzw. Grundlage.

* Hirn-strukturelle Auffalligkeiten

Die obige Erkenntnis, dass hier fur bestimmte Empfindungs-Ausfalle auch be-
stimmte Hirn-Areale zustandig sind, wird vor allem durch experimentelle Unter-
suchung mit der Magnetresonanz-Thomographie gestutzt, wobei auch immer
haufiger traumatische und krankheits-bedingte strukturelle Gehirn-Schadigun-
gen untersucht werden, so beispielsweise die mehrfach erwahnte Temporal-
lappen-Epilepsie (Schlafenlappen-Epilepsie, heute komplex-fokale Epilepsie
genannt) sowie bei Patienten mit Tumoren und Verletzungen temporaler
(Schlafen-) und parietaler (Scheitellappen-) Regionen.

 Endokrines System

Die so genannte ,endokrinologische Psychiatrie® ist eine durchaus schon alte-
re Einzeldisziplin der ,alten Seelenheilkunde®, die sie mit der Beschreibung der
psychischen Besonderheiten und Krankheiten bei endokrinen Storungen (z. B.
Schilddrise, Nebenschilddrise, Nebenniere, Bauchspeicheldrise, Ge-
schlechtsorgane u. a.) befasst. Die Grundfrage lautet: Inwieweit sind Person-
lichkeit und bestimmte seelischen Stérungen durch hormonelle Veranderun-
gen beeinflusst? Dabei geht es naturlich nicht nur um sexuelle Hormone, son-
dern vor allem um das so genannte Katecholamin- und Glukokortikoid-System.
Hier fanden sich bisher vor allem interessante Veranderungen des Botenstoffs
Noradrenalin, der bekanntlich auf das Seelenleben einen erheblichen Einfluss
hat, insbesondere was Angststérungen und Depressionen, aber auch die en-
dokrine Stress-Reaktivitat bei Borderline-Patienten anbelangt. Allerdings wirft
das endokrine System und sein Einfluss auf das Seelenleben derzeit mehr
Fragen auf als wegweisende Antworten.

* Elektro-Physiologie

Die Erkenntnis, dass Patienten mit einer Depersonalisation/Derealisation hau-
fig leichte elektroencephalographische Besonderheiten zeigen, ist schon lan-
ger bekannt. Inzwischen liegen auch systematische Untersuchungen zu ent-
sprechenden EEG-Veranderungen, insbesondere im Bereich der Hirnstrome
mit Theta-Wellen vor. Auch hier herrscht allerdings noch reichlich Forschungs-
bedarf.

* Neuro-psychologische Befunde

Depersonalisations-Betroffene klagen haufig Uber eine Beeintrachtigung ihrer
Konzentrationsfahigkeit, Wahrnehmung, des Gedachtnisses und Vorstellungs-
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vermogens. Das lasst sich offenbar mit entsprechenden neuro-psychologi-
schen Untersuchungen bestatigen, insbesondere was das experimentell er-
fasste optische Vorstellungsvermogen anbelangt (Fachbegriff: visuelle Imagi-
nations-Fahigkeit fir das eigene Selbst und andere Menschen). Aul’erdem
fand man, dass Depersonalisierte schlechtere Resultate im Bereich von Auf-
merksamkeit, visuellem und verbalem Kurzzeitgedachtnis sowie raumlichen
Vorstellungsvermogen zu verkraften haben. Das hielde, dass bei diesen Pati-
enten die Fahigkeit beeintrachtigt ist, die Aufmerksamkeit gezielt auf etwas zu
richten und vor allem durchzuhalten, so lange es notwendig ist. Ahnliches gilt
offenbar auch flr experimentelle Untersuchungen zur Ablenkbarkeit.

Kurz: Depersonalisation und Derealisation kdnnten auch mit einer hirn-funktio-
nell gestorten Informations-Aufnahme verbunden sein (was aber ebenfalls
noch umfassender nachzuprifen ware).

Atiologische Modelle zu méglichen Stérungs-Ursachen

An Untersuchungs-Befunden, die wertvolle Hinweise zu Funktion und Struktur
des Gehirns bzw. entsprechender Stérungen vermitteln, mangelt es also nicht.
Was also stellt man sich modellhaft vor, was zu einer Depersonalisation und/
oder Derealisation fiihren kdnnte — gleichsam gesamthaft gesehen?

 Genetische Faktoren

Bisher gibt es offenbar noch keine genetischen (Erb-)Studien, héchstens Un-
tersuchungen, die andere Gebiete bearbeiten und eine Art Analogie-Schluss
zulassen (sprich: kdnnte auch fur dieses Phanomen gelten). Allerdings weisen
einige Zwillings-Studien beim Einfluss der Gene zumindest auf die Auspra-
gung dissoziativer Symptome hin (zu den dissoziativen Phanomenen gehdren
beispielsweise Trance-Zustande, Schlafwandeln, Dammerzustande, die multi-
ple Personlichkeit, psychogene Erregungszustande, Ortswechsel ohne Erinne-
rung u. a.). Allerdings besteht hier noch erheblicher Forschungsbedarf, wobei
jedoch interessante Erkenntnisse und Hypothesen zur Frage der Erb-Umwelt-
Wechselwirkung (z. B. was eine belastete Kindheit anbelangt) erértert werden.

» Biographische Belastungs-Faktoren

Das leitet zu biographischen Uberlegungen Uber, d. h. was Lebenslauf oder —
wenn es nicht so problemlos verlaufen sollte — Lebens-Schicksal anbelangt.
Hier geht es nicht zuletzt um einen emotionalen (Gemduts- bzw. Gefuhls-)
Missbrauch. Konkret: dass Menschen im Bereich klinisch relevanter (bedeut-
samer, behandlungs-bedurftiger) Depersonalisation ihre Eltern als abweisen-
der/strafender sowie kontrollierender und angstlicher erlebten als solche ohne
Depersonalisation. Das mag ja nun eine erhebliche subjektive Beurteilungs-
Komponente enthalten, deutlicher aber fallt die Erkenntnis aus, dass Deperso-
nalisations-Betroffene haufiger die Scheidung ihrer Eltern vor dem 18. Lebens-
jahr(!) zu verkraften haben, so eine entsprechende Studie.
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* Neuro-biologische Modelle

Schon vor Uber 80 Jahren betrachtete der berihmte deutsche Psychiater Prof.
Dr. Wilhelm Mayer-Gross das Phanomen einer Depersonalisation/ Derealisati-
on als die unspezifische und praformierte funktionelle Antwort des Gehirns, die
durch die verschiedensten Ursachen ausgelost werden konnten. Damit hat er
Recht behalten, wenn wir uns an die organischen Ausloser wie Temporallap-
pen-Anfalle, Migrane, Hypoglykdmie (Unterzuckerung), an Fieber oder gar
,nur‘ Ubermiidung erinnern, von bestimmten auslésenden Rauschdrogen und
Medikamenten ganz zu schweigen.

Das hat die heutigen Wissenschaftler zu bestimmten neuro-biologisch orien-
tierten Modell-Erklarungen animiert, die naturlich sehr schwierig ins Allgemein-
verstandliche zu Ubersetzen sind. Auf jeden Fall geht es beispielsweise hier
um die Storungen von Kkortikalen (Gehirnrinde) und damit sensorischen (die
Sinnesorgane betreffend) und limbischen (u. a. Sitz der Emotionen, Geflhle)
Gehirn-Arealen. Dies hat zur Folge, dass die sensorischen (Sinnes-) Informa-
tionen ohne den emotionalen (Geflihls- bzw. Gemlts-)Hintergrund verarbeitet
werden mussen. Das fuhrt zu einem Verlust bestimmter Geflhle bis hin zu ei-
nem ,Leere-Gefuhl* und habe auch weitere Konsequenzen, z. B. was die ver-
anderte Schmerz-Wahrnehmung betrifft. Tatsachlich gibt es Untersuchungen
zur Emotions-Verarbeitung bei Depersonalisations-Patienten, die hier ursach-
lich erklarend weiterhelfen konnten. Dass dabei noch Fragen offen bleiben
(mussen), versteht sich von selber und stimuliert damit weitere Forschungs-
Bemuhungen auf diesem Gebiet.

* Kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle

Der Verhaltenstherapie gehdrt im Behandlungs-Bereich die Zukunft, so lautet
eine oft gehdrte Prognose. Das geht nicht zuletzt auf entsprechende For-
schungs-Aktivitaten zurlck, die auch die Depersonalisation betreffen. Wichtige
(Fort-)Schritte in dieser Hinsicht finden sich vor allem bei kognitiven Modellen
zu Angststorungen, Panikattacken, sozialen Phobien u. a.

So wird beispielsweise diskutiert, dass aktuelle Stressoren (stress-auslésende
Ereignisse) manche Menschen dazu verleiten, alltagliche, normale Deperso-
nalisations- und Derealisations-Phanomene gleichsam ,katastrophisierend” zu
(miss-)deuten (,jetzt verliere ich den Verstand® oder ,ich bin von einer schwe-
ren Gehirn-Erkrankung betroffen®). Das fuhrt nattrlich zu Angst, die wiederum
die erwahnten Phanomene verstarkt, erweitert durch weitere dramatisierende
Verhaltensweisen — ein Teufelskreis. Vor allem neigen die Betroffenen zu ei-
ner ausgepragten Selbst- und Symptom-Beobachtungen, was seine eigenen
Konsequenzen zu entwickeln pflegt.

Ein weiteres, so genanntes dysfunktionales Verhalten (was also negative Be-
urteilungen nach sich zieht) scheint sich vor allem in sozialen Situationen
schwerwiegend auszuwirken, namlich die Ubersteigerte Sorge, ,seltsam“ auf-
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zufallen. Das hat zur Folge, dass die Betroffenen sehr darauf bedacht sind,
sich zwischenmenschlich ,normal“ zu geben, damit niemand mit bekommt,
,dass sie ihren Verstand zu verlieren drohen oder gar schon verloren haben®.
Die Experten nennen dies eine gesteigerte Selbstbeobachtung mit verstarkter
Verhaltens-Kontrolle, um den subjektiv angenommenen Rollen-Erwartungen
ZU genugen.

Es bedarf keiner langeren Diskussion, dass tragischerweise gerade die gestei-
gerte Selbst-Beobachtung und dieses forcierte ,Rollen-Spiel® die beflrchtete
Entfremdung mit allen Konsequenzen zu verstarken vermag. Die daraus ent-
stehenden Beeintrachtigungen bis hin zum Ruckzugsverhalten fuhren dann
auch noch zum Verlust positiver Verstarker in Beruf und Privatleben, wie wir
es alle brauchen. Das Ende ist eine depressive Spirale, die die ursprungliche
Ursache, namlich Depersonalisation und Derealisation in Gang halt oder noch
verstarkt.

 Psychodynamische Modelle

Unter Psychodynamik verstent man in der Psychoanalyse jene seelischen
Phanomene, die sich aus den dynamischen Beziehungen der einzelnen Per-
sonlichkeits-Anteile untereinander entwickeln. Grundlegend ist dabei die von
Prof. Dr. Sigmund Freud entwickelte Vorstellung eines so genannten psychi-
schen Apparates, der beispielsweise zwischen dem Unbewussten und Be-
wussten unterscheidet und damit Fehlleistungen, Verdrangung, aber auch
Angst, Depressionen u. a. zu erklaren versucht. Das hat schon sehr frih das
Interesse an der Depersonalisation gefordert. So sprach man bereits Anfang
des 20. Jahrhunderts aus psychodynamischer Sicht von der Depersonalisation
als ,Abwehrfunktion“, konkret als ,Flucht vor dem vollen Erleben®, wobei diese
,Flucht in die Depersonalisation den Kranken nicht das verschafft, was sie
wunschen, denn der eigentliche Zustand der Depersonalisation ist den Kran-
ken ... unendlich viel peinlicher als der tiefste Schmerz“ (P. Schinder, 1914).
Diese Flucht besteht aus psychodynamischer Perspektive in einem inneren
Widerspruch gegen das eigene Erleben, der Verleugnung der eigenen Wahr-
nehmungen und Gefuhle. Die Folge ist ein Rickzug von der Aulienwelt und
schlieRlich vom eigenen Korper. Der Widerspruch besteht dann in der Nei-
gung, ,alles nur im Hinblick auf die eigene Person und nicht im Hinblick auf die
Sache zu erleben®.

In der Folge wurden psychoanalytisch vor allem drei Aspekte der Abwehr dis-
kutiert: Depersonalisation als 1. Affekt-Abwehr, 2. als Ausdruck einer gestorten
Selbstwert- und Selbst-Regulation und 3. als Symptom eines (schizoiden)
Ruckzugs von der Umwelt. Im Einzelnen:

- Depersonalisation als Ausdruck einer umfassenden Abwehr gegen Affekte
(in diesem Fall als heftige Geflhlswallung interpretierbar) heif3t vor allem reak-
tiver Ruckzug, wenn nicht gar ,Gegenbesetzung“ gegen die Wahrnehmung
der eigenen Geflhle, wie es die Psychoanalytiker ausdricken. Auch wurde die
Depersonalisation schon als Ausdruck einer narzisstischen Problematik gese-

Int.1-Depersonalisation u. Derealisation.odt



24

hen: Der Patient leide unter alles durchdringenden Gefuhlen von Wert- und
Hilflosigkeit, weshalb er die Depersonalisation als Schutz gegen die Furcht vor
Zuruckweisung und Beschamung einsetze. Die Scham sei es, der Leid-Affekt
einer Selbstwertstdrung, der flr die Depersonalisation entscheidend sei. Hier
wurde sowohl der Wunsch nach Selbst-Enthillung und Zurschaustellung in
Form der zwanghaften Selbst-Beobachtung als auch die Reaktion auf die
Furcht vor Abweisung und Verlassenwerden deutlich. Und dies nicht zuletzt
als Abwehr in Form schmerzlicher Abgelostheit und Unwirklichkeit, sprich De-
personalisation und Derealisation. Die Konsequenz sei eine Teufels-Spirale
der Scham: ,Man ist aus Scham entfremdet und schamt sich dann wiederum
seiner Leblosigkeit, Erstarrtheit und Fremdheit® (L. Wurmser, 1997).

- Andere Autoren beschreiben den Vorgang gestorter Selbstregulation in
Form der Depersonalisation als eine Storung, die durch einen narzisstischen
Schock ausgelost worden sei (Einzelheiten dazu siehe das entsprechende Ka-
pitel Uber Narzissmus in dieser Serie). Auf jeden Fall droht dabei eine Spal-
tung des Ich in einen distanzierten Ich-Anteil, der den anderen, unannehmba-
ren Ich-Anteil beobachtet. Das finde sich sowohl bei neurotischen Entwicklun-
gen als auch posttraumatischen Belastungen mit Depersonalisation und De-
realisation.

Die Bedeutung der Depersonalisation fur die so genannte Objekt-Bezogenheit
(in der psychoanalytischen Lehre nicht nur ein Gegenstand, sondern auch
eine Person, ja ein Phantasie-Gebilde, das zur Entwicklung des Ich wesentlich
beitragt) wird vor allem aus der so genannten schizoiden Abwehr von Objekt-
Beziehungen erkenntlich. Solche Objekt-Beziehungen werden auf Grund des
Ubermales an eigener Bedurftigkeit und Angst vor Selbstverlust vermieden
(Einzelheiten zur schizoiden Personlichkeitsstruktur oder -stérung siehe das
entsprechende Kapitel in dieser Serie).

Kurz: Die psychodynamischen Modelle, denen vor allem psychoanalytische
Aspekte der Abwehr zu Grunde liegen, sind nicht ohne psychologischen Reiz
— aber fur den Nicht-Fachmann meist auch nur schwer verstehbar, was auch
ihren (leider) nur begrenzten Einfluss erklart.

Zur Therapie von Depersonalisation und Derealisation

Wer diesen Ausfuhrungen bis hierher gefolgt ist, wird den einleitenden Satz
von Privatdozent Dr. Matthias Michal und Dr. M. E. Beutel von der Klinik und
Poliklinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitat
Mainz verstehen: ,Die Depersonalisationsstorung wird traditionell als eine
schwer behandelbare Stérung angesehen®. Wer zweifelt daran. Schon frah
empfahlen deshalb die daflr zustandigen Psychotherapeuten eine ausrei-
chend lange Therapiedauer (z. B. doppelt so lang wie fur eine Zwangsstorung
bendtigt, und hier weild jeder Eingeweihte, dass schon dies Jahre dauern
kann). Kein Wunder, dass man auch kurzere Behandlungs-Verfahren disku-
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tierte, z. B. psychochirurgische MalRnahmen Ende der 40-er Jahre des letzten
Jahrhunderts, z. B. die prafrontale Leukotomie (eine um 1935 entwickelte ope-
rative Durchtrennung der Nervenbahnen zwischen Stirnhirn und der psychisch
wichtigen Thalamus-Region des Gehirns).

Dort, wo selbst in unserer Zeit psychotherapeutische Mallhahmen versucht
und vor allem bis zum Ende dokumentiert wurden, zeigte sich leider ein er-
nichternder Misserfolg. Das gleiche gilt UGbrigens fur Psychopharmaka (selbst
moderne SSRI-Antidepressiva, von der alteren Generation ganz zu schwei-
gen), von Benzodiazepin-Tranquilizern, Neuroleptika und sogar einer Elektro-
krampftherapie, die bei bestimmten Indikationen bisweilen erstaunliche Erfolge
zeigen kann. Im Einzelnen:

» Medikamentose Behandlung

Wie gesagt: Auch Arzneimittel, die fur viele seelische Storungen trotz aller Kri-
tik ein Segen sein kénnen, sind flr Depersonalisations- und Derealisations-
Phanomene offenbar wenig ergiebig.

- Selbst die sonst so erfolgreichen Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) fuhren hier trotz ausreichender Behandlungsdauer und Dosierung
nicht weiter. Das heif3t, man muss sehr wohl differenzieren zwischen der er-
winschten Haupt-Indikation Depersonalisation/Derealisation und sekundaren
Leidenskriterien wie Depressivitat, Angstlichkeit, Panikattacken, sozialphobi-
sche Angste, Zwangsgedanken und -handlungen u. a. Letztere sprechen
durchaus auf SSRI-Antidepressiva an, wie man auch bei den entsprechenden
Hauptdiagnosen (also Depressionen, Angst- und Zwangsstérungen) immer
wieder registrieren kann. Kurz: Die einzelnen Co-Morbiditaten gehen durchaus
befriedigend zurlck, der primare Wunsch, dies mége auch der Depersonalisa-
tion und Derealisation zu Gute kommen, wird hingegen nach den bisher vorlie-
genden Erkenntnissen durch Selbst- und Fremd-Evaluation (Selbst-Bewertung
und Fremd-Beurteilung) nur bedingt bedient. Hier herrscht allerdings noch
reichlich Forschungsbedarf, insbesondere was neuere SSRI-Antidepressiva
betrifft.

- Bei den Benzodiazepin-Tranquilizern gibt es ebenfalls kaum ausreichen-
de Informationen. Moglicherweise sind sie gar nicht so ineffektiv, was aber
durch die Gefahr einer Abhangigkeit wieder relativiert wird. Damit entfallt auch
eine mittel- oder gar langfristige Handlungs-Empfehlung. Der Preis droht zu
hoch zu werden (Suchtgefahr). Doch auch hier empfehlen sich gezielte Studi-
en mit entsprechenden Kompromiss-Uberlegungen.

- Auch so genannte Opioid-Rezeptor-Antagonisten wurden untersucht,
wobei vor allem die Substanz Naltrexon in Einzelfallen diskussionswert sein
kénnte. Doch auch hier empfehlen sich erst einmal kontrollierte Studien.

- Eine Reihe von antiepileptisch wirkenden Antikonvulsiva hat inzwischen
ihren festen Platz in der Behandlung rein seelisch Gestorter (wohl gemerkt
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ohne Epilepsie) errungen. Beispiele: Carbamazepin (?) und vor allem Valproat
in der Rezidiv-Prophylaxe von manisch-depressiven Stérungen. Dazu ist auch
die Substanz Lamotrigin gestol3en, die sich vor allem bei der Depressions-
-Ruckfallvorbeugung bewahrt hat. Tatsachlich war die Kombination eines SS-
RI-Antidepressivums mit Lamotrigin bei einer Reihe von Depersonalisations-
-Patienten durchaus erfolgreich, was weitere Untersuchungen nahe legt.

* Transkranielle Magnetstimulation

Die repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) wird vor allem in der
Behandlung affektiver (Gemuts-)Storungen untersucht, z. T. mit ermunterndem
Erfolg. So wurde auch in Einzelfallberichten eine Reduktion der Depersonali-
sation registriert, was zu weiteren Studien Anlass gibt.

* Psychotherapie

Von psychotherapeutischen Behandlungs-Bemiihungen war bereits mehrfach
die Rede. Moderne, empirisch abgesicherte Studien aus neuerer Zeit sind al-
lerdings selten. Am ehesten geht man verhaltenstherapeutisch vor. Dies be-
trifft vor allem die kognitiv-behaviorale Verhaltenstherapie, die sich vor allem
um eine ,ent-katastrophisierende” Einstellung bemuht, um das drohende Ver-
meidungs-Verhalten einzuschranken und immer wiederkehrende Sym-
ptom-Ausldser zu identifizieren lernen.

Vor allem psychodynamisch orientierte Therapeuten haben ja relativ viel zur
Depersonalisation und Derealisation publizistisch beigetragen. Dies betrifft al-
lerdings vor allem (positive) Einzelfall-Berichte, keine empirischen Studien.
Deshalb winscht man sich heute einen verstarkt integrativen psychodynami-
schen Therapie-Ansatz mit Psychoedukation (zur Anleitung der erwahnten
Ent-Katastrophisierung) und gezielten Selbsthilfe-Techniken (zur ldentifizie-
rung von Ausldsern, z. B. mittels eines Symptom-Tagebuchs).

Dabei gilt es ein altes, schon von Prof. Dr. Sigmund Freud 1914 empfohlenes
Behandlungsziel anzusteuern, namlich die Erarbeitung einer akzeptierenden
Einstellung gegenuber der Depersonalisations- und Derealisations-Belastung.
Stichwort: ,Toleranz furs Kranksein“. Wenn hier gewisse Fortschritte erzielt
werden koénnten, lassen sich die zu Grunde liegenden Konflikte und strukturel-
len Stérungen gezielter bearbeiten (Fachbegriff: symptom-fokussiert). Den Be-
troffenen ware es zu winschen.
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