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DEPERSONALISATION UND DEREALISATION

Zugegeben — es verwirrt und macht Angst: Das Geflhl, als ob man vom Leben
losgel6st sei, alles wie durch Nebel oder wie in einem Traum, kurz: unwirklich,
fremd, von der Ubrigen Welt abgeschnitten, von den eigenen Gefiihlen losge-
|6st, als ob man sich au3erhalb seines Korpers befinde u.a.m. Das ist gar nicht
so selten und muss nicht einmal ein Warnsymptom fir eine krankhafte seeli-
sche Stérung sein. Es kann aber trotzdem nicht schaden, einen Facharzt auf-
zusuchen, der dann eine Depersonalisation und/oder Derealisation diagnos-
tiziert. Und versucht, die Ursachen, Hintergrinde und ihre psychosozialen
Konsequenzen zu klaren und moglichst erfolgreich zu behandeln. Nachfolgend
deshalb eine kurz gefasste Ubersicht.

So genannte dissoziative Bewusstseins-Stérungen gehéren zu den ungewdhn-
lichsten Phanomenen der Medizin. Einzelne Krankheitszeichen sind schon
lange, sprich Uber 120 Jahre, Gegenstand kontroverser medizinischer Diskus-
sionen - bis heute. Denn die wenigstens kénnen sich darunter etwas konkret
vorstellen, auch wenn man den lateinischen Ursprung dissociare = trennen,
scheiden bzw. dissociatus = ungesellig (lebend) zur Erklarung heranzieht. Und
wenn man sich die einzelnen Krankheitsbilder und ihre Fachbegriffe vornimmt,
wird es noch verwirrender. Beispiele: dissoziative Amnesie, Fugue, Bewe-
gungsstérungen, ldentitdtsstérung, Trance und Besessenheits-Zustande,
Pseudologia phantastica u. a. Vor allem aber die Depersonalisation und De-
realisation. Denn Letztere sind im Gegensatz zu den anderen Leidensbildern
nicht so selten und vor allem nicht grundsatzlich krankhaft. Nachfolgend des-
halb eine kurz gefasste Ubersicht:

- Unter einer Depersonalisation versteht man das Gefiihl, abgel6st oder ab-
getrennt zu sein vom eigenen Selbst (,ich bin nicht mehr ich®), also Seele,
Geist, ja Korper.

- Bei der Derealisation empfindet man die Umwelt als unwirklich oder als ob

man von der Umwelt wie von einem Schleier oder dicken Glas abgetrennt
ware (,alles so sonderbar, so fremd um mich herum®).
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Beispiele: Sich fremd fihlen, nicht wirklich, nicht real, von der lbrigen Welt
abgeschnitten, in einer unwirklichen bzw. nicht existenten Umgebung. Von den
eigenen Emotionen losgel6st. Flach und leblos wie auf einem Bild. Vertraute
Stimmen klingen entfernt oder unwirklich. Als ob ein Schleier zwischen mir und
der aulReren Welt ware. Als ob selbst kirzlich Getanes lange zurtckliegt. Als
ob man nicht beteiligt gewesen ware. Als ob man sich aul3erhalb seines Kor-
pers befinde. Wie automatenhaft und mechanisch, wie ein Roboter. Man muss
sich selber anfassen, um sich zu vergewissern, dass man einen Koérper habe
und wirklich existiere etc.

Interessant ist auch eine bisweilen parallel laufende veranderte Zeit-Wahr-
nehmung sowie die Schwierigkeit, sich etwas einzupragen oder lebendige Er-
innerungen hervorzurufen. Nicht selten auch unspezifische Stress-Symptome
wie Kopfdruck, Benommenheit und Seh-Stérungen (Tunnelblick, Flimmern,
Verschwommen-Sehen, Lichtempfindlichkeit).

So ungewohnlich sich dies auch anhdrt, es ist nicht selten, fast jeder vierte
Gesunde soll es schon einmal erlebt haben. Und es wird zu den allgemein-
menschlichen Erlebnis-Mdglichkeiten gezahlt, auch wenn es als Entfrem-
dungs-Symptome, Unwirklichkeits-Geflihle oder - wie vor tber 100 Jahren -
als ,emotionale Anasthesie“, also gemitsmallige Empfindungslosigkeit be-
zeichnet wird.

Kurz: Depersonalisation und Derealisation konnen auch bei Gesunden mit
Ubermiidung, stress-bedingter Uberforderung oder einschneidendem Umge-
bungs-Wechsel vorkommen. Als Krankheitszeichen findet man sie vor allem
bei organischen Stérungen wie Migrane, Epilepsie usw., insbesondere aber
bei seelischen Stdrungen (s. u.).

Wichtig: Auch wenn man es als eine Wahrnehmungs-Stérung interpretieren
kann, ist es zumeist kein psychotisches Symptom einer wahnhaften Erkran-
kung oder gar Schizophrenie (obgleich es dort natirlich ebenfalls vorkommen
kann). In der Mehrzahl der Falle wird es namlich zum einen als nicht von au-
Ben gemacht erlebt und zum anderen ist die Realitatsprifung intakt. Ein psy-
chotischer Patient kann in der Regel nicht mehr zwischen realer und gestorter
Umwelt unterscheiden. Anders beim nicht krankhaften ,Als-ob-Charakter”, bei
dem sich auch keine echten Wahnvorstellungen, unkontrollierbaren Bewe-
gungsstorungen u. a. finden.

Mdoglich sind aber ausgepragtere Depersonalisation und Derealisation trotz-
dem bei verschiedenen psychischen Krankheiten, vor allem bei Angststérun-
gen (Panikattacken, Generalisierte Angststorung, soziale Phobie, Agoraphobie
mit Panikstérung). Ahnliches gilt auch fuir Borderline- und schizotype Person-
lichkeits-Storungen (ungewdhnliche Wahrnehmungen einschlief3lich Koérper-
gefuhlsstorungen, illusionére Verkennungen u. a.). Klassische Beschreibungen
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gibt es durch akute Rauschdrogen-Vergiftungen (z. B. Haschisch/Marihuana)
und bei posttraumatischen Belastungsstorungen.

Mdglich ist es aber auch bei kdrperlichen Erkrankungen, vor allem bestimmten
epileptischen Anféallen (Schlafenlappen) sowie bei organisch bedingten Schwin-
del-Syndromen, Migrane, leichtem Schadel-Hirn-Trauma, bei Schlafstérungen
und dem ,Kleine-Levin-Syndrom* (einer periodischen Schlafsucht) u. a.

Es gibt aber auch eine so genannte primare Depersonalisations- bzw. Derea-
lisationsstorung (englischer Fachbegriff: Depersonalisation-derealisation Di-
sorder - DPRD), die mit rund 1 % in der Normalbevdlkerung veranschlagt wird,
zumeist aber unerkannt bleibt (und wenn diagnostiziert, dann im Schnitt 7 bis
12 Jahre nach Beginn der Erkrankung).

Generell kdnnen Depersonalisation und Derealisation schon sehr frih auf-
treten, z. B. um die Pubertat. Manner und Frauen sind etwa gleich haufig be-
troffen. Der Beginn ist je zur Halfte plotzlich oder schleichend. Haufige Aus-
l6ser mit plotzlichem Beginn sind die erwahnten Panikattacken und Haschisch-
Intoxikationen; bei schleichendem Beginn eine depressive Episode. Aber auch
psychosoziale Ursachen sind mdglich. Beispiele: Schulwechsel oder Schul-
Mobbing, Abldsung vom Elternhaus, Partnerschaft und Elternschaft und im ho-
heren Lebensalter korperliche Erkrankungen.

Die Dauer kann Stunden oder Tage, selten Monate oder Jahre anhalten. Ne-
ben psychosozialen Auslésern, vor allem Stress, Schlafmangel, entsprechend
belastenden Umweltbedingungen, kdnnen auch Lichtverhaltnisse eine Rolle
spielen (s. u.).

Der Leidensdruck wird nicht immer deutlich, obgleich vor allem die Furcht
.Jetzt auch noch verrickt zu werden“ oder ,den Kontakt zu anderen zu ver-
lieren* erheblich zermirben kann. Das fuhrt dann nicht selten zu den er-
wahnten Folge-Storungen Depression und Angsterkrankung, manchmal sogar
zu entsprechenden Personlichkeitsstérungen.

Die Ursachen, wenn nicht eindeutig organisch oder psychiatrisch objekti-
vierbar, sind unklar: genetisch (Erbanlage), Stress, chronische Ubermiidung,
Jet lag (Zeitzonen-Verschiebung, vor allem durch Interkontinental-Fltge), Al-
kohol- und Drogenkonsum, lebensbedrohliche Ereignisse, schwere Kindheits-
Traumatisierungen u. a. Manchmal wird auch emotionaler Missbrauch disku-
tiert: Zurtckweisung, Erniedrigung, Mangel an Zuwendung, Gefahr der Ver-
einsamung etc. Schwere Belastungen sind aber nicht haufiger, eine gewisse
Angst-Disposition scheint hingegen nicht selten zu sein.

Ahnliches gilt fur Schuchternheit, Unsicherheit, tibermaRige Sorgen-Bereit-

schaft und erhdhte Ermudbarkeit. Auch das Gefiihl von Isolation, eigener Un-
zulanglichkeit und Abhangigkeits-Gefahr kommt 6fter zur Sprache.
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Hier setzt dann eine entsprechende psychotherapeutische Stltzung an, die in
der Regel durchaus erfolgreich zu sein pflegt, vor allem als adaptierte kog-
nitive Verhaltenstherapie. Auch so genannte achtsamkeits-basierte Anséatze
konnen von Vorteil sein. Die transkranielle Magnetstimulation wird ebenfalls
als diskutabel angesehen, wahrend eine medikamenttse Therapie, vor allem
mit Psychopharmaka, bisher nicht iberzeugen konnte.

Wichtig ist auf jeden Fall die Erkenntnis: Zustdnde, als ob man vom Leben
losgel6st sei, alles wie durch Nebel oder wie in einem Traum, kurz: irreal, ge-
mutsmaniig distanziert und unwirklich, das ist nicht so selten und muss kein
Warnsymptom fur eine krankhafte Entwicklung sein. Es kann aber trotzdem
nicht schaden, einen Facharzt, d. h. Psychiater oder Nervenarzt auszusuchen,
um z. B. eine beflirchtete Psychose (,Geisteskrankheit”) auszuschliel3en. Denn
bisweilen ist es ja dann doch eine andere seelische, mitunter auch korperliche
Storung, auf die die Depersonalisation oder Derealisation aufmerksam machen
kann.

Weitere Informationen zu dem Thema Depersonalisation und Derealisation
siehe das ausfluhrliche Kapitel in der Sparte Psychiatrie heute
dieser Internet-Serie

http://www.volker-faust.de/psychiatrie
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