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Zusammenfassung

Stigmatisierung psychischer Erkrankungen ist ein gut erforschtes Thema. Trotzdem
konzentriert sich die Forschung meist nur auf bestimmte, gesellschaftlich bekanntere
psychische Erkrankungen, wie beispielsweise Depression oder Schizophrenie. Die Dissoziative
Identitétsstorung (DIS) wird in Studien dieses Themenbereichs mehrheitlich auBlen vor
gelassen. Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, wie Stigmatisierung von Menschen mit DIS
wahrgenommen wird und welche Auswirkungen diese auf ihre zwischenmenschlichen
Beziehungen hat. Die Bearbeitung dieser Fragestellung erfolgte in einem explorativen,
qualitativen Design. Halbstrukturierte Interviews wurden gefiihrt und anschlieBend mithilfe
von MAXQDA transkribiert und ausgewertet. Zentrale Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
sind, dass Personen mit DIS hédufig durch ihr Umfeld Stigmatisierung erfahren und diese sich
iiberwiegend negativ auf ihre zwischenmenschlichen Beziehungen auswirkt. Viele Betroffene
berichteten unter anderem von Unverstdndnis und Ablehnung. Aus solchen Ergebnissen lésst
sich schlieBen, dass in diesem Sachzusammenhang weiter in einem quantitativen Format
geforscht werden sollte, um die Resultate dieser Studie validieren zu kénnen. Ergidnzend dazu
sollte iiber negative Annahmen innerhalb der Gesellschaft gegeniiber der DIS aufgeklart
werden, um eine bessere Lebensqualitit fiir Betroffene dieser Erkrankung gewéhrleisten zu

konnen.



Gendern

Zur besseren Lesbarkeit wird auf eine gleichzeitige Verwendung mehrerer geschlechtlicher
Sprachformen verzichtet. Die Ausfiihrungen gelten fiir alle Geschlechter, sofern nicht anders

spezifiziert.
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1. Theorie

Publikationen wie ,,Der Teufel mitten unter uns* von Robin Rehmann (SRF Schweizer
Radio und Fernsehen, 2021), als auch Jan B6hmermanns Priasentation des Themas im TV-
Format ZDF Magazin Royal, ,Rituelle Gewalt, Satanic Panik, #HimmeloderHolle™ (2023),
verbreiten eine fragwiirdige Auffassung der Diagnose der Dissoziativen Identitétsstorung (DIS)
und ihren Ursachen, welche mit groBer Sensibilitit behandelt werden sollte. Solche
Publikationen und auch weitere Artikel, welche die Validitdt und Existenz der DIS infrage
stellen, erschweren die Lebensrealitit der Betroffenen in unvorstellbaren Maflen. Hier kommt
erheblicher Handlungsbedarf auf.

Die DIS hat eine Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung, von 1-1,5% und ist eine Art
der dissoziativen Konversionsstorungen. Betroffene weisen mindestens zwei getrennte
Innenpersonlichkeiten auf. (DocCheck, 2024). Die DIS ist aufgelistet im ICD-11, unter dem
Code 6B64 (World Health Organisation, 2025). Erstmals aufgenommen als offizielle Diagnose,
wurde die DIS 1980 im DSM 3, unter dem Namen ,,Multiple Personlichkeitsstorung* (Huber,
2004). 1991 wurde die Multiple Personlichkeitsstorung ebenfalls in den ICD-10 aufgenommen
(Gast et al., 2006). Viele Studien wurden von 1970 bis in die 1990er Jahre, beziiglich der
Multiplen Personlichkeitsstorung durchgefiihrt, um das Storungsbild bestmoglich zu erfassen
und von anderen Storungen abzugrenzen. Dies flihrte zu einer Terminus-Erneuerung fiir das
Storungsbild, von Multipler Personlichkeitsstorung zu Dissoziativer Identitétsstorung (Huber,
2004).

Viele Beteiligte an der Forschung, therapeutische Fachkréfte und die Betroffenen selbst
sind sich einig, dass die DIS bis heute von grof3er Skepsis umgeben ist. Eine solche Skepsis von
Fachpersonal kann somit auch zu Fehldiagnosen, beziehungsweise einer fehlenden
Diagnosestellung fiihren (Gleaves & Reisinger, 2023). In direkter Verkniipfung mit einer
solchen Skepsis steht die Stigmatisierung. Die Definition von Stigmatisierung lautet: ,,Die
negative gesellschaftliche Haltung gegeniiber einer Eigenschaft einer Person, die als geistige,
korperliche oder soziale Beeintrichtigung angesehen werden kann.*“ (American Psychological
Association, 0. D., para. 1, eigene Ubersetzung). Grundsitzlich werden seit den 1950er Jahren
hohe Raten an Stigmatisierung gegen psychische Erkrankungen festgestellt (Levy, Celen-
Demirtas, Surguladze, Sweeney, 2014). Trotzdem fillt die DIS regelméBig unter den Radar all
dieser Studien. Obwohl in groBen Mengen, iiber Stigmatisierung in Bezug auf mentale
Gesundheit oder psychische Stérungen geforscht wird, wird die DIS immer wieder aullen vor

gelassen und somit nicht empirisch erfasst (Gleaves & Reisinger, 2023).



Allgemein gibt es viele falsche Auffassungen iiber die DIS, welche von der Bevilkerung
geglaubt werden, die aber nicht der Realitdt entsprechen. Solche Annahmen wurden in der
Harvard Review of Psychiatry aufgelistet (Brand et al., 2016). Hier wird vor allem {iiber sechs
Annahmen oder Mythen beziiglich der DIS berichtet. Diese Annahmen lauten unter anderem
wie folgt: Es wird gesagt, die DIS sei eine sogenannte ,, Trend Diagnose®, welche aber keinen
lingerfristigen Bestand habe. Behauptet wird auch, dass die DIS primir in Nordamerika
diagnostiziert wird von Experten, welche das Stérungsbild {iberdiagnostizieren (Brand et al.,
2016). Zudem sei die DIS selten in der Allgemeinbevdlkerung zu finden und es wird gesagt,
sie sei eine iatrogene Storung. AbschlieBend wird angenommen, eine DIS sei dasselbe wie eine
lebhafte Borderline-Personlichkeitsstorung und dass die Behandlung einer DIS schéadlich fiir
Betroffene sei (Brand et al., 2016). Diese Annahmen fiihren zu weiterer Stigmatisierung und
Einschrankung des Behandlungsverlaufs von dissoziativen Klienten.

Eine solch negative Berichterstattung auf medialer, akademischer und gesellschaftlicher
Ebene iiber die DIS ist bedenklich. Dementsprechend kommen Fragen auf, ob Stigmatisierung
gegentiber der DIS vorliegt und wenn dies zutrifft, wie stark diese ausgeprigt ist. Daraus
wiederum stellt sich die Frage, wie sich eine solche Stigmatisierung fiir Betroffene in der
Beziehungsgestaltung widerspiegelt.

Ziel dieser Arbeit soll sein, einen Beitrag zur Aufkldrung iiber die DIS zu leisten. Es ist
von grofler Bedeutung fiir die Entlastung von Betroffenen, Stigmatisierung rund um die
Diagnose der DIS zu senken. Betroffene der DIS sollen die Moglichkeit bekommen, {iber
Erfahrungen in ihrem Leben mit einer solchen Diagnose zu sprechen. Im Fokus steht hierbei
die Stigmatisierung Betroffener in zwischenmenschlichen Beziehungen. Ein weiteres Ziel ist
somit, auf eine explorative Art und Weise einen Schritt in der Forschung voranzugehen.
Erkannt werden soll, wie Menschen mit DIS, ihre Beziehungen und Stigmatisierung im Laufe
ihres Lebens wahrnehmen. Daraus sollen sich fundierte Ansitze fiir einen respektvolleren und
unterstiitzenden Umgang mit Menschen mit DIS ableiten lassen. Um dem ganzen einen
Rahmen zu bieten, wurden zwei Forschungsfragen formuliert.

Forschungsfrage 1: Wie wird Stigmatisierung von Betroffenen erlebt, in Bezug auf ihre
Dissoziative Identititsstorung?

Forschungsfrage 2: Werden Verdnderungen in Beziehungen festgestellt, durch das
Mitteilen der Dissoziativen Identitétsstorung?

Erreicht werden soll dementsprechend ein neuer Kenntnisstand {iber die DIS aus der
Perspektive von Betroffenen. Es soll herausgefunden werden, wie Stigmatisierung in diesem

Kontext aussehen kann, ob sich die Diagnose der DIS auf die Beziehungen auswirkt und wie



zukiinftig mit diesen Themen umgegangen werden konnte. Wichtig ist es auch zu iiberlegen,
wo beziiglich der DIS noch Forschungsfragen vorliegen und wie weiter vorangegangen werden
kann, um neue Erkenntnisse und Verbesserung der Lebensumstinde der Betroffenen zu
erreichen.

Um die Forschungsfragen begriinden zu konnen wird als erstes auf die DIS
eingegangen, hinsichtlich ihrer Definition und Diagnostik, der Epidemiologie und des Verlaufs,
als auch der Atiologie und Behandlung. AnschlieBend wird der theoretische Hintergrund des
Konzepts der Stigmatisierung erfasst. Hier liegt ein Fokus auf dem Begriff und der Arten der
Stigmatisierung, als auch auftretendes Stigma gegeniiber der DIS. Abrundend wird noch das
Konzept von zwischenmenschlichen Beziehungen bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen erfasst, vor allem beziiglich der Bedeutung von sozialen Beziehungen fiir die
Gesundheit. Hieraus wird die Forschungsliicke definiert und die Forschungsfragen werden

prasentiert.
1.1 Die Dissoziative Identitatsstorung (DIS)
1.1.1 Begriffsbestimmung und Diagnostik

Die DIS, ist eine der komplexesten Personlichkeitsstorungen. Definiert wird diese durch
eine Erschiitterung der Identitit, in welcher mindestens zwei oder mehr voneinander getrennte
innere Personlichkeiten nachgewiesen werden miissen. Jeder Innenanteil besitzt eine eigene Art
der Wahrnehmung des Umfelds. Ebenfalls spielen Amnesien eine grof3e Rolle im Stérungsbild
(World Health Organisation, 2025). Diagnostische Kriterien der DIS belaufen sich nach ICD-
11 auf sechs hauptséchliche Symptome, welche von weiteren additionalen Symptomen ergénzt
werden konnen. Dies beinhaltet eine Unterbrechung oder Stérung der Personlichkeit, welche
sich in einer Spaltung der Personlichkeit in mindestens zwei oder mehr Innenanteilen zeigt,
welche zudem eine verschiedene Wahrnehmung von ihrem Umfeld haben. Von Bedeutung ist
es, dass zu verschiedenen Zeitpunkten eine Personlichkeit die Kontrolle iibernimmt {iber das
Verhalten und die Handlungen der Person (World Health Organisation, 2025). Héufig treten
Gedichtnisliicken auf, dies kann in verschiedenen AusmalBlen vorkommen. Grundsitzlich
diirfen die Symptome nicht besser zu einer anderen psychischen Storung passen und auch nicht
durch Substanzkonsum aufgetreten sein. Die Funktion des Menschen in seinem tagtdglichen
Leben muss eingeschrankt oder nur mit einem hohen Ma@} an zusdtzlichem Leistungsaufwand
ausgleichbar sein (World Health Organisation, 2025).

Zusitzliche diagnostische Kriterien beinhalten, dass oftmals die Diagnose in
Verbindung mit schwersten traumatischen Erfahrungen steht, welche unter anderem auch als

Ursache fiir eine DIS gelten konnen. Ein Wechsel zwischen zwei Personlichkeitszustéinden
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muss nicht zwingend immer eine Amnesie beinhalten (World Health Organisation, 2025).
Dennoch treten bei den meisten Betroffenen an mindestens einem Zeitpunkt der Symptomatik
erwdhnenswerte Gedéchtnisliicken auf. Oftmals wird die vorrangige Personlichkeit von einem
anderen PersoOnlichkeitsanteil, ohne dass dieser dabei die gesamte Kontrolle {ibernimmt,
unterbrochen. Dies kann sich zeigen in intrusiven Gedanken, intrusiven Gefiihlen, wie
beispielsweise Wut, Scham oder Angst, verdnderter Wahrnehmung, verénderte Sinne, bis hin
zum Gefiihl, dass man beriihrt wird oder Schmerzen hat, obwohl diese nicht vorliegen. Der
Personlichkeitsanteil, welcher Intrusionen erféhrt, empfindet diese tendenziell als unangenehm
und realisiert moglicherweise nur manchmal, dass es sich hierbei um eine Intrusion eines
anderen Personlichkeitsanteils handelt (World Health Organisation, 2025).

Ahnliche Kriterien werden ebenfalls im DSM-5 aufgelistet. Hier wird zur Bestimmung
einer DIS in fiinf verschiedene Kriterien unterteilt (Dissociative Identity Disorder, 2025). Eine
Unterbrechung der  Personlichkeit durch zwei oder mehrere  verschiedene
Personlichkeitsanteile. Wiederkehrende Gedéchtnisliicken in alltidglichen Erfahrungen,
wichtigen personlichen Daten und traumatischen Erfahrungen. Die Storung schrénkt Betroffene
signifikant ein in ihrem Erleben und Handeln. Die Storung ist kein Teil einer religiésen oder
kulturellen Tatigkeit. Die Symptome konnen keiner weiteren medizinischen Stérung
zugeordnet werden und wurden nicht durch Substanzmissbrauch ausgelost (Dissociative
Identity Disorder, 2025).

Komorbidititen konnen unter anderem depressive Storungen, Angst-, Zwangs,
Essstorungen, Suchtverhalten, dissoziale Storungen, Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADS),
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) oder psychotische Episoden sein
(Huber, 2021). Wichtig in der Diagnostik ist es auch, sich mit dem potenziellen Vorliegen und
Umfang von mdglichen Téterkontakten auseinanderzusetzen (Huber, 2021). Dies gestaltet sich
schwierig, da Klienten oft Amnesien beziiglich dieser Art von Kontakt haben und/oder sich fiir
einen solchen fortbestehenden Kontakt schamen. Hier muss eine vertrauensvolle Beziehung
geformt werden, um herauszufiltern, ob solche Kontakte bestehen und wie man diese sorgsam
beenden konnte (Huber, 2021).

Die Diagnostik der DIS ist mit groBer Vorsicht und Genauigkeit zu behandeln. In den
letzten Jahren wurden einige Screening- und Diagnostikinstrumente eingefiihrt, welche vor
allem aus dem nordamerikanischen Raum stammen (Gast, Rodewald, Kersting & Emrich,
2001). Diese wurden iibersetzt und teilweise angepasst. Am relevantesten bei einer Diagnose
der DIS ist die klinische Beobachtung von Personlichkeitswechseln, sprich der sogenannte

,Klinische FEindruck®“. Viele Patienten suchen allerdings nicht wegen ihrer gespaltenen
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Innenpersonen Behandlung, sondern wegen komorbider Symptome (Gast et al., 2001). Diese
konnen  unter  anderem = Impulsausbriiche,  Selbstverletzung, = Angstsymptome,
Substanzmissbrauch, Somatisierungsstorungen, Essstérungen, schwere Depressionen,
Suizidimpulse und Suizidversuche, starke Schwankungen im affektiven und allgemeinen
Funktionsniveau, als auch verschiedenste Formen der Personlichkeitsstérungen, vorwiegend
Borderline-, vermeidend-selbstunsichere und Dependente Personlichkeitsstorungen sein (Gast
et al., 2001). Die meisten Betroffenen versuchen allerdings, ihre Symptome geheim zu halten,
aufgrund der Angst, missverstanden oder gar fiir ,,verriickt gehalten zu werden (Gast et al.,
2001). Daraus kann geschlossen werden, warum teilweise Patienten der Dissoziativen
Personlichkeitsstorung sich bereits fiir 5-12,5 Jahre in therapeutischer Behandlung befinden,
bevor sie eine passende Diagnose gestellt bekommen (Fidyk, Bolek, Jagieta, Kedzia,
Musialska, & Minkiewicz, 2025).

Unterschieden wir maB3gebend zwischen Screening-Skalen und Instrumenten, welche
sich zur Differenzialdiagnostik eignen. Die am haufigsten eingesetzten Screening-Instrumente,
auch auf der internationalen Ebene, sind der Dissociation Questionnaire (Vanderlinden, van
Dyck, Vandereycken, Vertommen & Verkes, 1993) oder die Dissociative Experiences Scale
(Bernstein &  Putnam, 1986). Die Dissociative Experiences Scale ist ein
Selbstbeurteilungsfragebogen mit 28 Items. Hier soll erortert werden, wie hdufig der Patient
die vorgegebenen dissoziativen Erfahrungen erlebt, womit ab einem bestimmten Cut-off-Wert
zur weiteren Diagnostik ein strukturiertes Interview durchgefiihrt werden sollte. Hierzu werden
vor allem zwei Interviewarten eingesetzt. Der Dissociative Disorders Interview Schedule und
das Structured Clinical Interview for Dissociative Disorders (Gast et al., 2001). Vorsichtige,
exakte differenzialdiagnostische Abkldrungen sind von groBer Relevanz fiir die Betroffenen
und deren weiterer Behandlung. Zu beachten ist hierbei auch, dass im Diagnostikprozess
Patienten nicht getriggert werden und womoglich Flashbacks erleiden. Empfohlen wird das
Structured Clinical Interview for Dissociative Disorders. Das Interview behandelt alle
dissoziativen Symptome ausfiihrlich und tiefgehend (Gast et al., 2001). Es besteht Raum fiir
Nachfragen, welche an das Individuum angepasst sind und rechnet nicht vorhersehbare
Faktoren mit ein. Solche Faktoren konnen beispielsweise Trancezustinde, Amnesien oder
Wechsel im Verhalten sein. Grundlegend bietet dieses Interview einen allumfassenden Ansatz
fiir eine potenzielle Diagnosestellung von dissoziativen Stérungen oder in diesem Fall der DIS
(Gast et al., 2001). Selbstverstdandlich gibt es noch viele weitere Diagnoseinstrumente. Dem
Umfang dieser Arbeit geschuldet, konnen hier jedoch nicht alle in einer groferen

Ausfiihrlichkeit erldutert werden. Insgesamt sind ordentliche Diagnosestellungen einer DIS
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also moglich, hiufig bendtigt dies aber viel Zeit und fundierte Kenntnisse iiber das
Storungsbild. Wird die Diagnosestellung mit notwendiger Vorsicht und Préizision behandelt,
kann dies sehr hilfreich sein fiir den weiterfithrenden Behandlungsplan der Klienten (Gast et
al., 2001).

1.1.2 Epidemiologie und Verlauf

Wie bereits in der Einleitung angemerkt, hat die DIS eine Priavalenz von 1-1,5% in der
Allgemeinbevolkerung (DocCheck, 2024). Grundsitzlich wird bei Dissoziativen Stérungen ein
Verhiltnis von 3:1 vermutet, zwischen Frauen und Méannern. Meistens befindet sich der Peak
der Ersterkrankung zwischen dem 17. und 32. Lebensjahr. Uberwiegend treten dissoziative
Storungen erstmals vor dem 30. Lebensjahr auf. Die dissoziativen Symptome treten nur selten
vereinzelt auf. Sie weisen eine hohe Komorbiditdt auf. Prdvalenzen konnen je nach Literatur
und kulturellen Bedingungen leicht variieren (Henning-Fast, 2022).

Bei etwa zwei Dritteln der Betroffenen treten die Symptome zwischen dem Beginn der
Adoleszenz und dem dritten Lebensjahrzehnt deutlich auf. Uberdurchschnittlich oft beginnen
bei Patienten zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr die Funktionsfahigkeiten der bisher sehr
erfolgreich angewendeten Coping-Strategien fehlzuschlagen (Henning-Fast, 2022). Im Kindes-
und Jugendalter zeigen sich Symptome hdufig vor allem in psychogenen Krampfanfillen,
Bewegungsstérungen oder Sehstdrungen. Spater sehr wichtige Symptome zur Diagnostik treten
im Kindesalter kaum auf. Beispielweise dissoziative Bewusstseinsstorungen, Amnesien,
Fugezustdnde oder Trance und Besessenheitszustdnde. Dennoch kann es zu Erinnerungsliicken
und maladaptivem, sogenannten ,,Daydreaming* kommen. (Henning-Fast, 2022).

In klinischen Populationen kann die Prévalenz deutlich von derjenigen in der
Allgemeinbevolkerung abweichen (Sar, Dorahy & Kriiger, 2017). Dabei wird zwischen
ambulanten und stationdren Behandlungskontexten unterschieden: wihrend in der
Allgemeinbevolkerung eine Pravalenz von etwa 1 % vorliegt, zeigen Studien, dass bei stationir
behandelten Patienten etwa 5 % betroffen sind. In ambulanten Settings liegt die Priavalenz bei
etwa 2-3 % (Sar et al., 2017).

Spannend ist auch die hohe Komorbiditit von der DIS mit der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS). In verschiedenen Studien wurde dem nachgegangen, wie héufig
Patienten einer DIS auch von einer PTBS betroffen sind. Hier haben Boon und Draijer (1993)
berichtet, dass aus ihren Patienten, welche von einer DIS betroffen waren, 81% die Kriterien
einer PTBS erfiillt haben. Hinzu kommt, dass viele Kriterien einer PTBS dissoziative

Symptome sind.
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Die DIS kann in allen kulturellen Kreisen gefunden werden (Sar et al., 2017). Allgemein
scheint die Priavalenz der DIS weitaus hoher zu sein, als einst geglaubt wurde. Manche Studien
indizieren, dass die DIS so hdufig vorliegen konnte wie beispielweise die Anorexia Nervosa

oder die Schizophrenie (Gleaves, 1996).
1.1.3 Atiologie

Die DIS gilt als komplexes psychisches Stérungsbild mit einer multifaktoriellen
Atiologie (Sar et al., 2017). Trotz zahlreicher Forschungsergebnisse bestehen weiterhin
Kontroversen {iiber das zugrundeliegende Erkldrungsmodell. Zwei zentrale theoretische
Ansitze stehen dabei im Mittelpunkt der Diskussion: das Posttraumatische Modell und das
Soziokognitive Modell.

Das Posttraumatische Modell geht davon aus, dass die DIS eine direkte Folge
schwerwiegender und meist chronischer Kindheitstraumata ist. In diesem Zusammenhang wird
insbesondere auf friithkindliche Erfahrungen von kdrperlichem, sexuellem oder emotionalem
Missbrauch, Vernachldssigung oder emotionale Zuriickweisung verwiesen (Gleaves, 1996).
Die Dissoziation dient dabei als Uberlebensmechanismus: Um mit unertriiglichen
traumatischen Erfahrungen umzugehen, spaltet sich die Psyche in unterschiedliche
Personlichkeitsanteile auf. Gleaves (1996) beschreibt diesen Prozess als eine Form der
Selbstrettung in einer Situation absoluter Hilflosigkeit.

Empirische Befunde unterstiitzen dieses Modell. So zeigen neurobiologische Studien,
dass Menschen mit einer DIS héufig ein reduziertes Hippocampus- und Amygdala-Volumen
aufweisen, dhnlich wie bei Patienten mit einer PTBS (Reinders & Veltman, 2020). Diese
neurostrukturellen Verdnderungen, gelten als Beleg fiir die Trauma-Basis der Erkrankung, da
sie nur schwer willentlich manipulierbar sind. Auch kortikale Verdnderungen die auf nicht-
genetische, umweltbedingte Einfliisse hinweisen, stiitzen die Annahme eines traumatischen
Ursprungs (Reinders & Veltman, 2020).

Zahlreiche Studien belegen einen direkten Zusammenhang zwischen der DIS und
Kindheitstraumata. In einer Untersuchung von Putnam, Guroff, Silberman, Barban und Post
(1986) gaben 83 % der 100 untersuchten Patienten sexuellen Missbrauch und 75 % physischen
Missbrauch in der Kindheit an. Nur 3 % der Befragten berichteten keinerlei Trauma-
Erfahrungen, was die hohe Prédvalenz traumatischer Erlebnisse unter Betroffenen unterstreicht
(Putnam et al., 1986).

Im Gegensatz dazu postuliert das Soziokognitive Modell, dass die DIS keine
eigenstindige klinische Storung sei, sondern vielmehr eine von Therapeuten und Medien

suggestiv erzeugte Symptomkonstellation. Vertreter dieses Modells argumentieren, dass
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dissoziative Symptome durch therapeutische Suggestion, insbesondere im Rahmen von
Hypnose oder durch Bestirkung der Betroffenen, kiinstlich erzeugt und aufrechterhalten
wiirden (Gleaves, 1996). Die Darstellung dissoziativer Personlichkeiten in den Medien, etwa in
Filmen oder Talkshows, wirke zusétzlich modellhaft und verstarkend (McHugh, 1993).

Laut diesem Modell sollen die verschiedenen Personlichkeitsanteile nicht thematisiert
oder beachtet werden, um eine Festigung der Symptome zu vermeiden. Stattdessen wird
empfohlen, den Fokus der Therapie auf alltagsrelevante Probleme zu richten (Fahy, Abas &
Brown, 1989). Berichte iiber frithkindliche Traumata werden innerhalb dieses Modells hiufig
als Fantasien oder Ergebnisse inaddquater therapeutischer Einflussnahme interpretiert (Spanos,
1994). Personen, die Symptome einer DIS zeigen, wiirden demnach eher histrionische
Personlichkeitsziige aufweisen und Aufmerksamkeit suchen (McHugh, 1993).

Dieses Modell stoBt in der Fachwelt jedoch zunehmend auf Kritik, da es traumatische
Erfahrungen der Betroffenen entwertet und aktuelle neurobiologische sowie klinische Befunde
nicht berticksichtigt (Reinders & Veltman, 2020).

Unabhingig vom gewéhlten Modell lassen sich bestimmte gemeinsame Beobachtungen
in der klinischen Praxis festhalten. Die meisten Betroffenen berichten von traumatischen
Erlebnissen in der frithen Kindheit, insbesondere in einem Zeitraum, in dem sich das
Selbstkonzept und die Personlichkeitsstruktur erst entwickeln (Putnam, 1997). Das Auftreten
verschiedener Identititsanteile kann sowohl durch eine abrupte Beendigung der
traumatisierenden Situation, beispielsweise durch den Tod des Téters, als auch durch erneute
Traumatisierungen im spateren Leben begiinstigt werden (Putnam, 1997).

Die DIS ist zudem mit einer hohen Komorbiditit verbunden. Héufig treten zusitzlich
Depressionen, Angststorungen, Essstorungen, psychosomatische Beschwerden sowie
Suizidalitdt und selbstverletzendes Verhalten auf (Foote, Smolin, Kaplan, Legatt & Lipschitz,
2006). Der Krankheitsverlauf ist in vielen Féllen schwankend, Symptome konnen periodisch
wiederkehren, vorwiegend in Zeiten starker Belastung oder Lebensumbriiche (Foote et al.,
2006).

Die Entwicklung der Storung beginnt in der Regel schon im Kindesalter, ist jedoch
schwer zu diagnostizieren. Die Symptome {iiberlappen sich hdufig mit jenen anderen
psychischen Storungen, etwa Angststorungen, Lernschwierigkeiten oder auditiven
Halluzinationen. Studien zeigen, dass Kinder mit einer frithzeitigen Diagnose in der Regel eine
bessere Prognose haben als im Erwachsenenalter diagnostizierte Patienten (Putnam, 1997).

Bei Jugendlichen gestaltet sich die Differenzialdiagnose besonders schwierig, da

typische pubertitsbedingte Erscheinungen, wie Emotionsregulationsprobleme, mit
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dissoziativen Symptomen verwechselt werden konnen. Bei dlteren Patienten konnen kognitive
Einschrinkungen, paranoides Erleben oder affektive Dysregulation im Vordergrund stehen,
teilweise auch psychotische oder zwanghafte Symptome (Guidelines for Treating Dissociative
Identity Disorder in Adults, 2011).

Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass Frauen héufiger von einer DIS
betroffen sind als Ménner (World Health Organisation, 2025). Frauen entwickeln tendenziell
mehr Personlichkeitsanteile und zeigen ausgepragtere dissoziative Zustinde. Méanner hingegen
verdrangen ihre Symptome hdufiger und neigen dazu, diese in externalisierendem Verhalten

wie Aggression oder kriminellen Handlungen auszuleben (World Health Organisation, 2025).
1.1.4 Behandlung

Die Behandlungsansitze der DIS variieren stark und spiegeln die Komplexitit des
Storungsbildes wider. Diese Arbeit fokussiert sich vor allem auf die Konzepte der
Psychotherapeutin Michaela Huber, eine der fiihrenden Expertinnen auf diesem Gebiet.
Dennoch lassen sich unter anderem zentrale Ubereinstimmungen zwischen den Ansitzen von
Michaela Huber, der International Society for the Study of Dissociation (ISSD) und Frank W.
Putnam erkennen, die im Folgenden dargestellt werden.

Laut der ISSD (2011) gilt eine hochfrequente, individuell angepasste ambulante
Einzeltherapie als effektivste Behandlungsform. Besonders betont wird ein eklektischer
Therapieansatz, der Elemente aus der psychodynamischen, kognitiv-behavioralen,
hypnotherapeutischen sowie systemisch-familientherapeutischen Methodik kombiniert. Die
durchschnittliche Dauer einer Therapie liegt bei vier bis acht Jahren (Gast et al., 2001). Das
Hauptziel der Behandlung ist es, die innere Verbundenheit zwischen den verschiedenen
Personlichkeitsanteilen zu stirken. Langfristig sollen Betroffene ein einheitlicheres,
alltagstaugliches Selbst entwickeln (Huber, 2021). Der maximale Therapieerfolg besteht in der
vollstdndigen Integration der Teilidentitdten. Ist eine vollstdndige Integration nicht erreichbar,
gilt das ,,friedliche Zusammenleben* der Anteile als alternatives Therapieziel. In diesem Fall
sollten keine Amnesien zwischen den Anteilen mehr bestehen, und die Betroffenen sollten
bewusst steuern konnen, welcher Anteil in welcher Situation die Kontrolle iibernimmt. Ferner
sollen Innenanteile nicht mehr abgespalten, abgelehnt oder stigmatisiert werden (Huber, 2021).

Die Therapie wird in der Regel in vier Phasen unterteilt: Stabilisierungsphase und
Aufbau der therapeutischen Beziehung, Forderung der Kommunikation zwischen den
Personlichkeitsanteilen, Trauma-Bearbeitung, Postintegrative Therapie (Gast et al., 2001).

In der ersten Phase liegt der Fokus auf dem Aufbau von Vertrauen und einer stabilen

therapeutischen Beziehung (Huber, 2021). Es gilt, die aktuelle Lebenssituation zu erfassen,
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Stabilisierung zu fordern und vorhandene Ressourcen zu identifizieren. Ein zentraler
Bestandteil dieser Phase ist das sogenannte Mapping, bei dem das individuelle innere System
der Betroffenen kartiert wird. Dabei wird erarbeitet, welche Personlichkeitsanteile vorhanden
sind, welche Funktionen sie iibernehmen und welche spezifischen Fihigkeiten oder
Schwierigkeiten sie mitbringen. Ziel ist es, ein strukturiertes Verstindnis des Systems zu
entwickeln (Huber, 2021).

In der zweiten Phase wird daran gearbeitet, die Kommunikation zwischen den
unterschiedlichen Anteilen zu fordern. Haufig wissen diese zunéchst nichts voneinander. Der
therapeutische Prozess soll ermdglichen, dass ein vorsichtiger Austausch und ein gegenseitiges
Kennenlernen entstehen (Huber, 2021). Besteht ein stabiler Kontakt zwischen den
Innenanteilen, kann in einem geschiitzten Rahmen mit der gezielten Trauma-Bearbeitung
begonnen werden (Gast et al., 2001). Besonders wichtig sind hierbei schonende Techniken wie
zum Beispiel EMDR (Huber, 2021).

Die postintegrative Phase beinhaltet hédufig intensive Trauerarbeit, etwa iiber die
verlorene Kindheit sowie die Auseinandersetzung mit dem verdnderten innerpsychischen
Erleben. Die Betroffenen miissen lernen, mit ihrem neuen Selbstverstindnis im Alltag
umzugehen (Gast et al., 2001).

Die Behandlung von der DIS gilt als besonders herausfordernd, da viele Betroffene nur
ein geringes Vertrauen in andere Menschen autbauen konnen (Huber, 2021). Es braucht oftmals
ein ganzes Jahr, bis tiefere therapeutische Arbeit moglich ist. Das zentrale Schema vieler
Trauma spezifischer Therapien lautet: Stabilisieren - Prozessieren - Integrieren. Dieses Prinzip
findet auch bei der Arbeit mit der DIS Anwendung, da die Stdrung in nahezu allen Fillen auf
schwere frithkindliche Traumatisierungen zuriickzufiihren ist (Huber, 2021).

Zu Beginn der Therapie wird empfohlen, sich auf die gegenwirtig belastenden
Symptome zu konzentrieren. Erste Therapieerfolge in diesem Bereich kdnnen die Motivation
zur weiteren Behandlung stirken. Angesichts der hohen Komorbidititsraten ist es aulerdem
essenziell, ein interdisziplindres Unterstiitzungsnetzwerk aufzubauen, das soziale, medizinische
und psychotherapeutische Hilfen integriert, beispielsweise durch Physiotherapie, Ergotherapie
oder Familienberatung (Huber, 2021).

DIS-Betroffene haben in der Regel ein tiefgreifendes Urmisstrauen entwickelt.
Therapeuten miissen daher &duBerst behutsam und im Tempo der Klienten vorgehen.
Stabilisierungsiibungen sind zentral, um im Alltag wieder Sicherheit zu erfahren. Dazu zéhlen
der Aufbau eines ,sicheren Ortes”, Tresoriibungen, Ressourcenverankerung oder

Selbstschutzvertrige (Huber, 2021). Therapiesitzungen mit Klienten der DIS werden héaufig in
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drei Abschnitte unterteilt: Alltagsfokus, Besprechung aktueller Herausforderungen;
Innenarbeit, Auseinandersetzung mit den einzelnen Personlichkeitsanteilen; Riickkehr zum
Alltag, Planung der néchsten Schritte (Huber, 2021).

Ubergeordnetes Ziel der Therapie ist, dass Betroffene zunehmend in der Lage sind, ihr
inneres System selbststéindig zu steuern. Anfangs tibernimmt die betreuende Fachkraft die Rolle
eines Mediators zwischen den Anteilen (Huber, 2021). Ziel der Trauma-Exposition mit
Methoden wie der Bildschirmtechnik oder EMDR ist es, implizite traumatische Erinnerungen
in bewusstes, geordnetes Langzeitgeddchtnismaterial zu transformieren (Huber, 2021).

Unbehandelt verlduft die DIS meist chronisch. Doch zahlreiche Studien belegen, dass
gezielte therapeutische Maflnahmen die Symptomatik deutlich lindern und die Lebensqualitit

Betroffener langfristig verbessern konnen (Gast et al., 2001).
1.2 Stigmatisierung psychischer Erkrankungen

1.2.1 Begriff und Arten von Stigmatisierung

Stigmatisierung bezeichnet laut der American Psychological Association (o. D., para. 1,
eigene Ubersetzung) ,,Die negative gesellschaftliche Haltung gegeniiber einer Eigenschaft einer
Person, die als geistige, korperliche oder soziale Beeintrachtigung angesehen werden kann®.
Diese negativen FEinstellungen gegeniiber psychischen Erkrankungen sind in vielen
Gesellschaften und Kulturen tief verankert und wirken sich auf unterschiedlichste Weisen auf
betroffene Personen aus (Rossler, 2016).

Laut Jacobi et al. (2014) weisen psychische Erkrankungen eine hohe Public-Health-
Relevance auf, da in Deutschland eine 12-Monats-Priavalenz von etwa 28 % in der
Allgemeinbevolkerung besteht. Trotz dieser hohen Verbreitung sind psychische Erkrankungen
in der Offentlichkeit hiufig mit Stigmatisierung behaftet (Jacobi et al., 2014). Dies kann das
Selbstwertgefiihl der Betroffenen deutlich mindern und wiederum die Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten negativ beeinflussen (Clement et al.,, 2015). In diesem Zusammenhang
beschreiben Ludwig und Von Dem Knesebeck (2022) Stigmatisierung als eine soziale
Konsequenz und gleichzeitig auch als soziale Ursache fiir zusitzliches Leid.

Die offentliche Stigmatisierung psychischer Erkrankungen manifestiert sich
insbesondere in negativen Stereotypen. Ludwig und Von Dem Knesebeck (2022) stellen fest,
dass Menschen mit psychischen Erkrankungen in Deutschland besonders stark negativ bewertet
werden, deutlich mehr als Menschen mit korperlichen Erkrankungen. Dadurch sehen sich
Betroffene nicht nur mit ihrer Erkrankung konfrontiert, sondern miissen zusitzlich gegen
gesellschaftliche Vorurteile und Ausgrenzung kidmpfen. Diese duBlern sich oft in Form von

sozialer Exklusion, Misstrauen und Diskriminierung (Ludwig & Von Dem Knesebeck, 2022).
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Ein Blick auf die historische Entwicklung zeigt, dass psychisch erkrankte Menschen
iiber Jahrhunderte hinweg wie Kriminelle oder Sklaven behandelt wurden. Sie wurden
verhaftet, gequélt oder sogar getdtet. Auch wenn solche drastischen MaBBnahmen heute nicht
mehr iiblich sind, besteht gesellschaftliche Stigmatisierung weiterhin fort und stellt ein ernst zu
nehmendes Problem dar (Réssler, 2016).

Rossler (2016) betont, dass Stigmatisierung psychischer Erkrankungen ein weltweites
Phédnomen ist. In keiner Gesellschaft erhalten Betroffene denselben gesellschaftlichen Wert wie
psychisch gesunde Menschen. Zudem variiert das Ausmaf} der Stigmatisierung je nach Art der
psychischen Stérung erheblich. Besonders problematisch ist, dass soziale Stigmatisierung oft
bereits vor dem tatséchlichen Auftreten einer psychischen Erkrankung in Form internalisierter
Denkmuster beginnt. Diese vorgepragten Bilder konnen spéter zu Selbststigmatisierung fiihren,
bei der sich die betroffene Person selbst abwertet (Rossler, 2016).

Selbststigmatisierung hat gravierende Folgen: Sie schwicht das Selbstwertgefiihl und
die Selbstwirksamkeit, behindert den Genesungsprozess und kann soziale Isolation fordern.
Aus Angst vor Zuriickweisung durch das soziale Umfeld, etwa durch Familie, Freunde oder
Kollegen, ziehen sich viele Betroffene zuriick. Die gesellschaftliche Stigmatisierung wird somit
verinnerlicht und verstirkt den Leidensdruck erheblich (Rossler, 2016).

Auch Angehorige von psychisch erkrankten Personen erleben hiufig eine Form von
Stigmatisierung. Sie fiihlen sich etwa schuldig, weil sie glauben, die Erkrankung hétten
verhindern zu kdnnen, sei es als Elternteil, Partner oder enge Bezugsperson (Rossler, 2016).

In der Forschung wird Stigmatisierung in vier Hauptformen unterteilt (Gleaves &
Reisinger, 2023). Selbststigmatisierung: Die betroffene Person iibernimmt gesellschaftliche
Vorurteile und wertet sich selbst ab. Soziale Stigmatisierung: Stigmatisierung durch Mitglieder
der Allgemeinbevilkerung. Professionelle Stigmatisierung: Vorurteile und abwertende
Einstellungen durch Fachpersonal wie Psychiater, Therapeuten oder Pflegekrifte.
Institutionelle Stigmatisierung: Kulturell oder strukturell bedingte Benachteiligung, etwa durch
diskriminierende Regelwerke in Behorden oder Unternehmen.

Relevant ist auch der kulturabhingige Ausdruck von Stigmatisierung. Ahad, Sanchez-
Gonzalez und Junquera (2023) zeigen, dass psychische Erkrankungen je nach Kultur
unterschiedlich bewertet werden. In asiatischen Gesellschaften gelten sie oft als Zeichen
personlicher Schwiche oder mangelnder Selbstkontrolle. In afrikanischen Kulturen werden sie
hingegen haufig spirituell interpretiert, etwa als Fluch oder Besessenheit. In arabischen
Kulturen wird mitunter ein karmischer Zusammenhang vermutet. In Lateinamerika wiederum

wird psychische Erkrankung oft mit einem schwachen Willen assoziiert. In westlichen Kulturen
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dominieren Vorstellungen von Unberechenbarkeit oder Gefahrlichkeit der Betroffenen. Diese
kulturellen Zuschreibungen fordern unterschiedliche Formen der Stigmatisierung und kdnnen
Betroffene davon abhalten, dringend notwendige Hilfe in Anspruch zu nehmen (Ahad et al.,
2023).

Die Folgen dieser Stigmatisierung sind gravierend, sie kdnnen Betroffene einschiichtern
und dazu fiithren, dass sie sich nicht trauen, Hilfe zu suchen. Dies wiederum verzogert die
Behandlung und verschlechtert den Krankheitsverlauf sowie die Lebensqualitit nachhaltig
(Ahad et al., 2023).

1.2.2 Stigmatisierung der DIS

Stigmatisierung psychischer Erkrankungen fiihrt dazu, dass betroffene Personen
seltener bereit sind, psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dariliber hinaus hat
Stigmatisierung oder Diskriminierung, einen negativen Einfluss auf die Selbstwahrnehmung
der Betroffenen (Chen, 2022).

Gerade im Hinblick auf die DIS ist eine professionelle Skepsis in psychologischen
Fachkreisen seit mehreren Jahrzehnten vorhanden. Diese Skepsis innerhalb der akademischen
und klinischen Psychologie tragt dazu bei, dass Diagnosen haufig iibersehen oder nicht gestellt
werden (Gleaves & Reisinger, 2023).

In einer Studie von Gleaves und Reisinger (2022) wurde deutlich, dass die DIS
tatsdchlich stigmatisiert wird. Mithilfe der ,,Prejudice Toward People with Mental Illness
Scale* (Kenny, Bizumic, Griffiths, 2018) wurde festgestellt, dass Schizophrenie die stdrkste
soziale Stigmatisierung erféhrt, wihrend Depression am wenigsten stigmatisiert wird. Die DIS
liegt zwischen diesen beiden Krankheitsbildern, allerdings ndher an den
Stigmatisierungswerten der Schizophrenie als an denen der Depression.

Eine weitere Studie von Flatman und Gleaves (2022) ergab, dass die DIS im Vergleich
zur Borderline-Personlichkeitsstorung stirker stigmatisiert wird, auch wenn dieser Unterschied
statistisch nicht signifikant ausfiel. Zudem berichten Personen mit belastenden
Kindheitserfahrungen, dass sie aufgrund ihres Traumas stigmatisiert wurden. Diese Erfahrung
kann zu einer inneren Abgrenzung gegeniiber anderen Betroffenen fithren, was wiederum den
Heilungsprozess erschwert (Lashkay, Kinsella & Muldoon, 2023).

Ein zentrales Mittel zur Reduktion von Stigmatisierung psychischer Erkrankungen ist
die Aufklarung, sowohl innerhalb der Gesellschaft als auch unter Fachpersonal (Corrigan &
Watson, 2002). Personen mit fundiertem Wissen iiber psychische Storungen zeigen tendenziell
eine offenere und unterstiitzende Haltung gegeniiber Betroffenen und neigen seltener dazu,

diese zu stigmatisieren.
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Die Darstellung der DIS in Filmen ist hdufig problematisch (Chen, 2022). Charaktere
mit einer DIS werden oftmals als gefahrlich oder verriickt dargestellt. Da Filme in der heutigen
digitalisierten Welt, eine zentrale Rolle bei der Meinungsbildung einnehmen, kénnen solche
Darstellungen malgeblich die offentliche Wahrnehmung beeinflussen. Dies hat direkte
Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen, da sie mit Vorurteilen und Ausgrenzung
konfrontiert werden (Chen, 2022).

Ein bekanntes Beispiel ist der Film ,,Split* (Shyamalan, 2016), in dem ein Mann mit 23
Personlichkeitsanteilen drei Madchen entfiihrt und sie im Keller eines Zoos gefangen hélt. Die
Personlichkeit ,,Dennis®, welche die Madchen entfiihrt hat, wird als Perverser mit einer
Zwangsstorung dargestellt. Die Darstellung der DIS in diesem Film ist nicht nur sachlich falsch,
sondern verkniipft die Stérung mit Entfithrungen, Mord sowie illegalem und gewalttitigem
Verhalten (Chen, 2022). Allerdings zeigen Studien wie die von Webermann und Brand (2017)
nur eine sehr geringe Korrelation zwischen Symptomen der DIS und kriminellem Verhalten. In
ihrer Stichprobe berichteten lediglich 3 % der Teilnehmenden, jemals strafrechtlich angeklagt
worden zu sein.

Im Film ,,Shutter Island* (Scorsese, 2010) finden sich vereinzelte realistische Merkmale
der DIS. Dennoch iiberwiegt die Darstellung der Betroffenen als besonders aggressiv und
gefdhrlich, was die Wahrnehmung der Zuschauer verzerren kann. Die Studie von Chen (2022)
zeigt deutlich, dass solche Filme die Assoziationen des Publikums pridgen und hiufig
fehlerhafte sowie einseitige Bilder der DIS vermitteln. Dies fiihrt dazu, dass Betroffene im
Alltag schneller als ,,verriickt* oder ,,gefdhrlich* abgestempelt werden (Chen, 2022).

Ein weiterer kritischer Beitrag ist die SRF-Dokumentation ,,.Der Teufel mitten unter
uns“ von Robin Rehmann, produziert fiir das Format SRF rec. (SRF Schweizer Radio und
Fernsehen, 2021). Das Format richtet sich an ein jiingeres Publikum in der Schweiz und befasst
sich mit gesellschaftlich relevanten Themen. In dieser Episode wurde die DIS thematisiert,
wobei potenzielle Traumaursachen unter dem Begriff ,,Verschworungstheorie® abgetan und
verurteilt wurden. Aus fachlicher Sicht ist hierbei festzuhalten, dass weder eindeutige Beweise
fiir noch gegen bestimmte Ursachen, wie zum Beispiel ritueller Gewalt existieren. Dennoch
hatte die Dokumentation weitreichende Folgen. In der Dokumentation vorkommendes
Fachpersonal, darunter ein Oberarzt, wurde entlassen. Unabhédngig davon, welche Ursachen als
relevant gelten, hatte diese Darstellung schwerwiegende Folgen fiir viele Betroffene (Redaktion
persoenlich.com, 2022).

In dhnlicher Weise griff das ZDF Magazin Royale unter Jan Béhmermann (2023) in der

Folge ,,Rituelle Gewalt, Satanic Panic, #HimmeloderHolle* das Thema auf. Dabei wurde unter
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anderem die renommierte DIS-Forscherin Michaela Huber in ein duBlerst negatives Licht
geriickt. Problematisch ist weniger der Informationsgehalt der Sendung, sondern vielmehr der
spottische und respektlose Ton. Solche Darstellungen wirken sich stark auf die Lebensrealitét
der Betroffenen aus. Die ohnehin hohe Hemmschwelle, sich anderen anzuvertrauen, wird durch
solche Beitrdge nochmals angehoben. Spott tiber Kinder, die schwerste Gewalt erfahren haben,
sollte im 6ffentlich-rechtlichen Fernsehen keinen Platz finden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass so lange die DIS nicht als ernstzunehmendes
klinisches Storungsbild anerkannt wird, kann die Forschung nicht sinnvoll voranschreiten.
Viele Betroffene zdgern, liber ihre Symptome zu sprechen, aus Angst, als ,verriickt*

abgestempelt zu werden oder das Vertrauen ihrer Mitmenschen zu verlieren (Klein, 2013).

1.3 Bedeutung sozialer Beziehungen fiir die psychische

Gesundheit

Soziale Beziehungen gelten in der Gesundheitsforschung zunehmend als zentrale
Ressource fiir das psychische Wohlbefinden. Studien zeigen iibereinstimmend, dass Einsamkeit
und soziale Isolation nicht nur subjektiv belastende Erfahrungen darstellen, sondern auch
erhebliche Risikofaktoren fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen
sind (Buecker & Neuber, 2024). Einsamkeit geht hdufig mit erhohten autonomen
Stressreaktionen und einer Hyperaktivierung des sympathischen Nervensystems einher. Uber
alle Altersgruppen hinweg zeigt sie eine signifikante Korrelation mit psychischen Stérungen
wie,  Depressionen,  Angststorungen,  Substanzabhingigkeit = sowie  kognitiven
Beeintriachtigungen (Buecker & Neuber, 2024).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Wang, Mann, Lloyd-Evans, Ma und Johnson
(2018) belegt, dass Personen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere Depressionen,
schlechtere Krankheitsverldufe zeigen, wenn sie ein niedriges Mall an wahrgenommener
sozialer Unterstiitzung erleben. Die Ergebnisse zeigen, dass geringere soziale Unterstiitzung
mit erhohten Symptomen, eingeschrinkter Genesung und schlechterer sozialer
Funktionsfahigkeit verbunden ist. Besonders relevant ist dabei die subjektive Wahrnehmung
sozialer Verbundenheit, nicht allein die objektive Anzahl sozialer Kontakte. Die Autoren
betonen, dass sich Einsamkeit in threr Wirkung auf die psychische Gesundheit mit etablierten
Risikofaktoren wie Rauchen oder Ubergewicht vergleichen lisst (Wang et al., 2018).

Auch die Studie von Zhang, Lv, Qiao und Liu (2021) verdeutlicht die Bedeutung
sozialer Beziehungen. In einer Untersuchung mit pflegenden Angehérigen von Menschen mit
schwerer psychischer Erkrankung zeigte sich, dass Einsamkeit einen vollstindigen

vermittelnden Effekt auf die Beziehung zwischen sozialer Unterstiitzung und Depression hatte.
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Das bedeutet, dass soziale Unterstiitzung vor allem dann eine protektive Wirkung entfaltet,
wenn sie zur Reduktion von Einsamkeit beitriigt. Uber die Hilfte der Befragten wies dabei
klinisch relevante depressive Symptome auf, was den dringenden Bedarf an psychosozialer
Unterstlitzung fiir diese Zielgruppe unterstreicht.

Im Zusammenhang mit der DIS wird ebenfalls deutlich, dass soziale Beziehungen eine
bedeutende Rolle einnehmen. Auch wenn schwere Traumatisierungen in der Kindheit als
Hauptursache fiir die Entstehung der Storung gelten, zeigen Studien, dass sichere
Bindungserfahrungen, insbesondere zu betreuenden Bezugspersonen, eine schiitzende Wirkung
entfalten konnen (Korol, 2008). Diese Erkenntnisse werden auch durch aktuelle klinische
Studien gestiitzt. So fanden Bakkelund, Ulvenes, Boon-Langelaan und Arnevik (2022) heraus,
dass stabilisierende Gruppentherapien fiir Betroffene mit komplexen dissoziativen Stérungen
nicht nur zur Reduktion von Symptomen beitragen, sondern auch soziale Isolation vermindern
und den Zugang zu unterstiitzenden Beziehungen fordern.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass soziale Beziehungen eine grundlegende
Ressource fiir psychische Gesundheit darstellen, sowohl in der Prédvention als auch in der
therapeutischen Behandlung. Interventionen, die soziale Unterstiitzung stirken und Einsamkeit
gezielt reduzieren, sollten daher ein integraler Bestandteil psychotherapeutischer und
gesundheitsbezogener Konzepte sein. Diese Erkenntnisse unterstreichen, dass selbst bei
tiefgreifenden Traumafolgestorungen wie der DIS stabile, unterstiitzende Beziehungen einen
bedeutenden Schutzfaktor darstellen konnen, sowohl im Hinblick auf die Entstehung als auch

auf den Verlauf der psychischen Erkrankung.
1.4 Forschungsliicke: Stigmatisierung von DIS-Betroffenen

Die bisherige Literatur widmet sich ausfiihrlich der posttraumatischen Entstehung der
DIS, der Stigmatisierung psychischer Erkrankungen im Allgemeinen sowie der Bedeutung
sozialer Beziehungen fiir die psychische Gesundheit. Dennoch zeigt sich in diesem
Forschungsbereich eine relevante Liicke: Wie Betroffene konkret FErlebnisse von
Stigmatisierung in Verbindung mit ihrer DIS wahrnehmen und wie sich dies auf ihre
zwischenmenschlichen Beziehungen auswirkt.

Gleaves und Reisinger (2023) untersuchen das Stigma in Bezug auf dissoziative
Storungen und zeigen, dass sowohl externe als auch interne Stigmatisierung bei Betroffenen
auftreten kann. Trotz dieser Erkenntnis fehlt es an qualitativen Studien, die gezielt das Erleben
von Stigmatisierung von Betroffenen einer DIS in den Mittelpunkt stellen. Die meisten
vorhandenen Studien vergleichen die DIS nur quantitativ mit anderen Diagnosen, etwa anhand

der PPMI (Prejudice towards People with mentall illness) Scores (Kenny et al., 2018), wobei
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die DIS mit einem Stigmatisierungswert zwischen Schizophrenie, welche die Hochstwerte
erzielte und Depression mit niedrigeren Stigmatisierungswerten eingestuft wurde (Reisinger &
Gleaves, 2022).

Die Wirkung der Diagnose auf soziale Beziehungen bei der DIS ist bislang wenig
erforscht. Bei anderen psychischen Erkrankungen, beispielsweise Depression, zeigen
qualitative Studien, dass Stigmatisierung zu Isolation und gesellschaftlichem Riickzug fithren
konnen, wahrend in manchen Féllen eine Offenlegung auch zu sozialer Unterstiitzung fiihrte
(Prizeman, Weinstein & McCabe, 2023). Inwiefern sich diese Mechanismen, auch bei
Betroffenen einer DIS beobachten lassen, wurde bislang nicht systematisch untersucht.

Die existierende Forschung zur DIS konzentriert sich oft auf die Diagnose selbst, in
ihrer Atiologie, Symptomatik und Behandlung, weniger aber auf sozialpsychologische Aspekte
wie Stigmatisierung oder Beziehungsgestaltung. Beispielsweise zeigt Lashkay et al. (2023),
dass Stigmatisierung traumatischer Ereignisse mit erhohten dissoziativen Symptomen und
sozialer Desidentifikation verbunden ist. Brand et al. (2016) betonen, dass Fehlinformationen
durch Therapeuten und Medien Stigmatisierung verstirken und Zugangsbarrieren zu einer
Therapie darstellen (Brand et al., 2016). Dennoch fehlt Forschung, welche die Erfahrungen
betroffener Personen direkt mit den Auswirkungen auf ihre soziale Umwelt verkniipft.

Insgesamt zeigt sich dementsprechend ein deutlicher Forschungsbedarf hinsichtlich
Stigmatisierungserfahrungen von Menschen mit DIS und den damit verbundenen
Auswirkungen auf ihre sozialen Beziehungen, eine Forschungsliicke, welcher sich die

vorliegende Arbeit widmet.
1.5 Forschungsfragen

Die Forschungsfragen bilden das Kernelement einer empirischen Arbeit und sind
deshalb von besonderer Relevanz fiir den Erfolg einer Arbeit. Nach Beschiftigung mit den
verschiedenen Inhalten und Erdrtern der potenziellen Forschungsliicken wurde sich fiir die
folgenden Forschungsfragen entschieden, welche im Laufe dieser Thesis mindestens in ersten
explorativen Ansétzen beantwortet werden.

Forschungsfrage 1: Wie wird Stigmatisierung von Betroffenen erlebt, in Bezug auf ihre
Dissoziative Identititsstorung?

Forschungsfrage 2: Werden Verdnderungen in Beziehungen festgestellt, durch das
Mitteilen der Dissoziativen Identitétsstorung?

Nach ausfiihrlicher Recherche der DIS, Stigmatisierung mentaler Gesundheit und der
Bedeutung zwischenmenschlicher Beziehungen fiir die psychische Gesundheit, scheint es

wichtig, sich in diese Themen weiter zu investieren. Auffallig war bei der Recherche vor allem
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ein Mangel an Forschung zum Thema der Stigmatisierung der DIS (Gleaves & Reisinger,
2023). Viel Material liegt im Gegensatz hierzu iiber Stigmatisierung von anderen Stérungen
vor, beispielsweise einer Depression oder Schizophrenie (Gleaves & Reisinger, 2023). Haufig
wird sich beziiglich der DIS iiberwiegend iiber mdgliche Ursachen oder der Validitit des
Krankheitsbildes gestritten. Wie die Lebensrealitit der Betroffenen tatsichlich aussieht, kann

weniger in akademischer Literatur aufgefunden werden.
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2. Methode

Um die Forschungsfragen der vorliegenden Studie zu beantworten, wurde ein
qualitatives, exploratives Forschungsdesign gewidhlt. In diesem Rahmen wurden sechs
leitfadengestiitzte Interviews mit Betroffenen der DIS gefiihrt. Im Folgenden wird die Wahl der
Methode begriindet (2.1). Danach folgt die Darstellung der Untersuchungsdurchfiihrung (2.2),
sowie die Operationalisierung, welche fiir diese Studie angewandt wurde (2.3). Dariiber hinaus
wird auf die vorliegenden Forschungsfragen eingegangen (2.4) und die Auswertungsstrategie

préasentiert (2.5).
2.1 Untersuchungsdesign

In der vorliegenden Arbeit wurde ein qualitatives, exploratives Forschungsdesign
gewahlt, um die subjektiven Erfahrungen von Personen mit einer DIS im Hinblick auf erlebte
Stigmatisierungen und deren Auswirkungen auf zwischenmenschliche Beziehungen zu
untersuchen. Ein  hiufiges Missverstindnis in der Wahrnehmung qualitativer
Forschungsdesigns ist, dass diese beliebig gestaltet und methodisch nicht ausreichend
kontrolliert seien. In manchen Settings werden diese sogar als unwissenschaftlich betitelt
(Mayring, 2020, S. 4). Von Bedeutung in solchen Forschungsdesigns ist jedoch in erster Linie
die Ablehnung der Formulierung konkreter Hypothesen, da eine solche Struktur gerade in
Bezug auf explorative Studien nicht umsetzbar wére, da somit der Blick wiederholt, nur auf
einen bestimmten Aspekt der Forschungsfrage gerichtet werden wiirde (Mayring, 2020, S. 4).
Die Entscheidung fiir einen qualitativen Zugang basiert auf dem Erkenntnisinteresse, tiefere
Einblicke in individuelle Wahrnehmungen, Deutungsmuster und Beziehungserfahrungen zu
erhalten, die durch standardisierte quantitative Verfahren nicht in vergleichbarer Tiefe erfasst
werden konnen (Flick, von Kardorff, Keupp, von Rosenstiel & Wolff, 1995). Qualitative
Forschung eignet sich besonders fiir die Untersuchung sensibler Themenfelder, beispielsweise
psychischer Erkrankungen, bei denen personliche Bedeutungskonstruktionen und
biographische Kontexte zentral sind (Flick et al., 1995). Gerade im Hinblick auf die DIS, eine
komplexe und gesellschaftlich oft missverstandene Diagnose, erscheint eine offene, dialogische
Herangehensweise besonders geeignet, um Betroffenen den Raum zur Darstellung ihrer
Perspektiven zu geben.

,Das zentrale Element explorativer Studien ist, dass der Forschungsstand zum

Gegenstand noch so rudimentdr ist, dass keine prizisen Fragestellungen,

Beschreibungsdimensionen oder Hypothesen formulierbar sind.* (Mayring, 2020, S.

12)
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Da bislang nur wenige Studien existieren, die sich mit derselben oder einer
vergleichbaren Fragestellung der vorliegenden Studie befassen und Autoren wie Gleaves und
Reisinger (2023), ausdriicklich auf den Forschungsbedarf hinsichtlich der Stigmatisierung der
DIS hinweisen, ldsst sich die Wahl eines explorativen Forschungsdesigns nachvollziehbar
begriinden.

Die Forschung folgt unter anderem einem interpretativen Paradigma, das davon ausgeht,
dass soziale Wirklichkeit nicht objektiv gegeben, sondern durch subjektive
Bedeutungszuschreibungen konstruiert wird. Diese erkenntnistheoretische Ausrichtung
beriicksichtigt die individuellen Erfahrungen und Sichtweisen der Befragten und erkennt deren
Giiltigkeit als valide Forschungsdaten an (Kergel, 2017).

Als Erhebungsmethode wurden leitfadengestiitzte, halbstrukturierte Interviews gewahlt.
Diese Methode ermdglicht eine thematische Fokussierung bei gleichzeitiger Offenheit fiir
spontane, subjektiv relevante Erzahlungen (Helfferich, 2019).

Die Auswertung erfolgt in Anlehnung an die Thematische Analyse nach Braun & Clark
(2006), erginzt durch eine strukturierte Codierung auf Basis des Interviewleitfadens, mithilfe

der Software MAXQDA.
2.2 Untersuchungsdurchfiithrung

Die durchfiihrende Person verfiigte zu Beginn der Studie iiber begrenzte Erfahrungen in
der qualitativen Forschung und mit qualitativen Interviews. Im Verlauf der Erhebung wuchs
die Sicherheit im Umgang mit der Methode durch einen starken ,,Learning by doing*- Effekt.
Durch jedes Gespriach wurde ein besseres Gespiir flir die Dynamik, den sprachlichen Ausdruck
und die Bediirfnisse der Befragten entwickelt.

Die Interviews wurden im Zeitraum vom 24. Juni bis zum 14. Juli 2025 durchgefiihrt.
Zur Vorbereitung der in dieser Studie aufgenommenen Interviews wurde am 21. Juni 2025 ein
Probeinterview durchgefiihrt. Dieses diente nach Dresing und Pehl (2015) der Erprobung der
Interviewtechnik sowie der Uberpriifung der Funktionalitit und Verstindlichkeit des
Interviewleitfadens. Das Gespriach wurde mit einer Person gefiihrt, welche zwar nicht von einer
DIS betroffen ist, jedoch iiber andere psychische Diagnosen verfiigt, die ebenfalls mit
Stigmatisierungserfahrungen und veranderten Beziehungsdynamiken einhergehen konnen. Im
Anschluss wurde {iber potenzielle Verbesserungsvorschlidge gesprochen. Insgesamt konnten
sechs Gesprache mit Personen realisiert werden, die liber eine diagnostizierte DIS verfiligten
und sich in einem stabilen psychischen Zustand befanden. Die Interviews betrugen einen

zeitlichen Rahmen zwischen 40 und 55 Minuten.
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Die Rekrutierung erfolgte iiber gezielte Kontaktvermittlung innerhalb bestehender
therapeutischer Netzwerke, sowie durch Unterstiitzung des Schweizer Vereins ,,CARA®
(Verein CARA | Stimme Fiir Die Opfer Von Organisierter Sexueller Und Ritueller Gewalt,
n.d.). Dieser setzt sich aktiv fiir Menschen mit komplexen Traumafolgestorungen ein. An diese
Anlaufstellen wurde ein Anschreiben gesendet, welches eine Prasentation des Themas, das Ziel
der Arbeit und den Umfang beziehungsweise Aufbau einer Teilnahme an der Studie darlegte.
Die kontaktierten Therapeuten und Verantwortlichen konnten darauthin entscheiden, ob und
welchen Klienten sie mdglicherweise die Studie vorstellen mochten, je nachdem, wen sie fiir
geeignet hielten. Des Weiteren konnten ausgewéhlte Klienten nach Vorschlag der betreuenden
Person selbst entscheiden, ob und auf welchem Wege (E-Mail, Telefon, WhatsApp) sie sich
mit der forschenden Person in Verbindung setzen mochten. Ein wertschétzender Erstkontakt
legt den Grundstein fiir eine gelingende und vertrauensvolle Interviewfiithrung (Dresing & Pehl,
2015). Kriterien fiir eine Teilnahme beinhalteten in erster Linie eine Diagnose der DIS und
einen aktuell stabilen psychischen Zustand, um in der Lage zu sein, iiber ihre Diagnose und
verschiedene Erfahrungen in ihrem Leben zu berichten. Grundlegend spricht man bei dem
durchgesetzten Verfahren von einem sogenannten Purpose Sampling. Dieses wird definiert
durch gezielte Auswahl von Teilnehmenden, fiir eine bestimmte Forschungsarbeit, in welcher
es vor allem darum geht, eine Thematik tiefergreifend zu erfassen (Patton, 2015, S. 264). Hier
ist besonders von Bedeutung, dass die Teilnehmenden aussagekriftige Félle sind, welche
bestimmte Merkmale und Erfahrungen aufweisen, die fiir die vorliegende Forschungsfrage
relevant sind (Patton, 2015, S. 264). Zu beachten ist bei diesem Vorgehen, dass die Stichprobe
nicht reprisentativ zur Allgemeinpopulation eingeordnet werden kann (Patton, 2015, S. 264).
Die forschende Person wurde von insgesamt neun Betroffenen kontaktiert und bei sechs kam
es zur Realisation des Interviews.

Besonderer Wert wurde auf den ethischen Umgang mit den Teilnehmenden gelegt. Die
Teilnahme erfolgte freiwillig, anonymisiert und unentgeltlich. Zur Vorbereitung wurde allen
Teilnehmenden ein Informations- und Datenschutzformular zugesendet, das iiber Ziel, Ablauf,
Dauer und Datenschutzmaflnahmen der Untersuchung aufklirte. In einer mdglichst
transparenten Darstellung des Projekts kann das Vertrauen der Teilnehmenden gewonnen
werden (Dresing & Pehl, 2015). Erst nach schriftlicher Einwilligung wurden die Interviews
durchgefiihrt. Bei potenziellen Riickfragen stand die forschende Person jederzeit zur
Verfligung, um Unklarheiten und Unsicherheiten zu besprechen.

Die Interviews wurden je nach Bedarf und individueller Situation der Teilnehmenden

in unterschiedlichen Formaten durchgefiihrt: Zwei Gespriache fanden per Telefonat statt, zwei
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iiber Zoom und zwei in Pridsenz, bei den Teilnehmenden zuhause. Diese Flexibilitdt war
notwendig, um auf die personlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen der Befragten
Riicksicht zu nehmen. Die Gesprachsatmosphidre wurde bewusst offen und vertrauensvoll
gestaltet. In allen Gesprdchen wurde in der Du-Form kommuniziert, dies wurde entweder
bereits vorab vereinbart oder im Gesprach individuell abgestimmt. Die forschende Person
bemiihte sich stets um eine empathische, verstandnisvolle Haltung bei gleichzeitiger
professioneller Distanz, um einen Rahmen fiir die Schilderung personlicher Erfahrungen zu
schaffen. Zu Beginn jedes Gesprachs wurden die Teilnehmenden miindlich erneut iiber den
Ablauf informiert. Noch offene Fragen konnten gekladrt werden. Alle Interviews wurden mit
Einwilligung der Teilnehmender per Audiofunktion eines digitalen Diktiergerits aufgezeichnet.
Dieses wurde eingesetzt, um die Anonymitét der Teilnehmenden bestmoglich zu schiitzen, was
bei einer Audioaufnahme mit dem Handy nicht gleichermallen gewéhrleistet, gewesen wire.

Eines der Interviews wurde vollstindig im Schweizerdeutschen Dialekt gefiihrt, da nach
Riicksprache mit der teilnehmenden Person festgestellt wurde, dass sie sich in ihrer
Muttersprache deutlich wohler fithlen wiirde. Die forschende Person verfiigte iiber
entsprechende Sprachkenntnisse und konnte das Interview in diesem Dialekt problemlos
durchfiihren. In einem weiteren Interview wechselte die teilnehmende Person unbewusst fiir
etwa zehn Minuten vom Hochdeutschen in den Schweizerdeutschen Dialekt. Dieser Wechsel
bleib seitens der forschenden Person unkommentiert, um den Gesprachsfluss nicht zu
unterbrechen. Grundsédtzlich wurde Riicksicht genommen auf den individuellen
Sprachgebrauch der teilnehmenden Personen, welcher beispielsweise umgangssprachlich oder
gehobener ausgefallen ist, und sich dessen angepasst, um dem Gegeniiber ein Gefiihl des auf
Augenhohe Seins zu kommunizieren. Prinzipiell stand das Wohlergehen der Teilnehmenden an
erster Stelle.

AbschlieBend wurden noch sechs verschiedene Demographische Daten (Geschlecht,
Alter, Zeitpunkt der Diagnose, Berufliche Tatigkeit, Familienstand, Behandlung aktuell) erfragt
und von der Autorin am Ende des jeweiligen Interviewleitfadens notiert. Es wurde diese
Malnahme gewihlt, um zu verhindern, dass sensible Daten, auf einem Laptop festgehalten
werden, wo diese weniger gut geschiitzt sein konnten. Im direkten Anschluss an jedes Interview
wurden erste Eindriicke und Notizen festgehalten, welche als Stiitze zur spiteren Analyse
dienen sollten. Die demographischen Daten als auch die Notizen zum jeweiligen Interview
wurden sorgféltig autbewahrt.

Nach Abschluss aller Interviews wurde die Transkription begonnen. Diese erfolgte

mithilfe der Software MAXQDA. Es wurde ein Transkriptionsschema nach Dresing & Pehl
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(2015) verwendet, bei dem die semantischen Inhalte im Zentrum stehen. Fiir
Forschungsarbeiten, in denen erste Zugédnge zur qualitativen Forschung erfolgen, wird diese
Transkription besonders empfohlen (Dresing & Pehl, 2015). Der erste Durchgang der
Transkription wurde mit der zustdndigen Funktion der Software MAXQDA durchgefiihrt.
AnschlieBend wurde jedes Interview nochmals manuell iiberarbeitet. In diesem Schritt war es
von besonderer Herausforderung, die beiden Interviews mit schweizerdeutschen Inhalten zu
bearbeiten, da diese zwar von der Software erfasst wurden, aber deutlich mehr Fehler aufwiesen
als in der hochdeutschen Transkription, welche es galt auszugleichen und zu korrigieren.
Grundsétzlich wurde unter anderem alles wortlich wie gesprochen zitiert, Dialekte wurden an
das Schriftdeutsch angendhert und unverstdndliche Worte wurden als diese gekennzeichnet
(Dresing & Pehl, 2015). In einem dritten Durchgang wurde abschlieBend erneut alles iiberpriift
und letzte Fehler bereinigt. Hier wurde nochmals explizit auf lingere Pausen oder Ahnliches
geachtet und fehlende Details, wie beispielweise Lachen der Interviewpartner, wurden ergénzt.
Im letzten Schritt wurden personenbezogene Angaben, beispielsweise Ortsnamen oder
Klinikbezeichnungen, anonymisiert. Die anonymisierten Transkripte bildeten die Grundlage

fiir die qualitative Auswertung im Rahmen der Inhaltsanalyse.
2.3 Operationalisierung

Die Operationalisierung der Fragestellung erfolgte durch die Entwicklung eines
halbstrukturierten Interviewleitfadens (sieche Anhang A). Dieser diente als inhaltliche und
thematische Grundlage fiir die Gespriche, wobei er bewusst offen gestaltet wurde, um
individuelle Erzdhlungen und subjektive Deutungen zu ermoglichen. Der Leitfaden wurde
einige Wochen vor Beginn der Interviewphase konzipiert. Erste Vorschlédge als auch die finale
Version wurden mit der Erstbetreuerin der vorliegenden Abschlussarbeit, als auch mit der
Vertreterin der Qualitativen Methodensprechstunde der SRH School of Psychology Heidelberg
abgestimmt. Der Leitfaden orientierte sich an den beiden zentralen Forschungsfragen:

Forschungsfrage 1: Wie wird Stigmatisierung von Betroffenen erlebt, in Bezug auf ihre
Dissoziative Identitéitsstorung?

Forschungsfrage 2: Werden Veridnderungen in Beziehungen festgestellt, durch das
Mitteilen der Dissoziativen Identitétsstorung?

Bei den jeweiligen Fragen des Interviewleitfadens wurde darauf geachtet, dass diese
nicht ausschlieBlich mit ,,ja“ oder ,,nein* beantwortet werden kdnnen. Der Interviewleitfaden
besteht in seiner finalen Form aus sechs Hauptfragen, ergéinzt in Unterpunkten mit potenziellen
Riickfragen. Um diese Fragen in den Interviews systematisch zu erfassen, wurde der Leitfaden

in mehrere thematische Abschnitte gegliedert. Er begann mit einer kurzen Einfiihrung zur

29



Aufklarung tiber den Ablauf des Gesprichs, die Studienziele sowie Datenschutzregelungen. Im
Anschluss erfolgte der inhaltliche Teil, der sich in zwei Hauptkategorien unterteilte:
Stigmatisierung und Zwischenmenschliche Beziehungen. Zusitzlich wurden am Ende des
Gesprichs einige demographische Daten erfasst.

Im ersten Themenblock ,,Stigmatisierungserfahrungen® wurde der personliche Umgang
der Teilnehmenden mit der eigenen Diagnose exploriert, ebenso wie mdgliche
Selbststigmatisierung und der Umgang mit gesellschaftlicher Stigmatisierung. Fragen wie ,,Wie
erleben sie sich selbst in Beriicksichtigung Threr Diagnose?* oder ,,Konnen sie Situationen
schildern, in denen Sie Stigmatisierung, in Bezug auf Ihre Diagnose, durch andere erfahren
haben? sollten subjektive Wahrnehmung zugénglich machen. Zudem wurde gezielt nach
stigmatisierenden Erfahrungen im therapeutischen Kontext gefragt, um auch die professionelle
Beziehung miteinzubeziehen.

Im zweiten Themenbereich ,,Zwischenmenschliche Beziehungen lag der Fokus auf
Verdnderungen und Herausforderungen in sozialen Kontakten seit Erhalt oder Mitteilung der
Diagnose. Die Fragen zielen darauf ab, die Auswirkungen der Diagnose auf verschiedene
Beziehungskonstellationen, beispielsweise Familie, Freundschaften, Partnerschaft, zu erfassen.
Dabei wurden sowohl negative als auch positive Entwicklungen berticksichtigt. Beispielweise
wurde gefragt: ,,Haben sich Thre Beziehungen veréndert, seit Sie die Diagnose erhalten oder
anderen davon erzdhlt haben? sowie ,,Was sind Chancen oder positive Entwicklungen, die Sie
im Zusammenhang mit Threr Diagnose erleben?. Die Interviewfragen wurden jeweils durch
gezielte Nachfragen ergédnzt, um eine vertiefte Reflexion und ausfiihrliche Schilderungen zu
ermdglichen. Die offene Formulierung der Fragen liel Raum fiir personliche Schwerpunkte
und ermoglichte es, auch unerwartete oder neue Aspekte zu erfassen, die iiber die

Forschungsfragen hinausgehen.
2.4 Forschungsfragen

Ziel der Studie war es, die subjektiven Perspektiven von Betroffenen der DIS im
Hinblick auf Stigmatisierung und zwischenmenschliche Beziehungen zu erfassen. Dabei
standen folgende Forschungsfragen im Zentrum:

Forschungsfrage 1: Wie wird Stigmatisierung von Betroffenen erlebt, in Bezug auf ihre
Dissoziative Identititsstorung?

Forschungsfrage 2: Werden Verdnderungen in Beziehungen festgestellt, durch das
Mitteilen der Dissoziativen Identitétsstorung?

Da es sich um eine qualitative, explorative Studie handelt, wurden keine vorab

iiberpriifbaren Hypothesen formuliert. Vielmehr zielte das Forschungsvorhaben darauf ab, erste
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vertiefende Einblicke in das subjektive Erleben der Betroffenen zu gewinnen und mogliche
Zusammenhinge zwischen Diagnose, Stigmatisierung und Beziehungsgestaltung sichtbar zu
machen. Die Ergebnisse sollen als Grundlage fiir weiterfiihrende Forschung dienen und das

Verstindnis fir die Lebensrealitit von Menschen mit einer DIS erweitern.
2.5 Auswertungsmethode

Die Auswertung der erhobenen Daten orientierte sich in Anlehnung an das Verfahren
der Thematischen Analyse nach Braun und Clarke (2006), wobei eine Kombination aus
deduktiver und induktiver Vorgehensweise gewihlt wurde. Diese methodische Ausrichtung
ermdglichte es, im ersten Schritt theoriegeleitet zentrale, aus dem Interviewleitfaden abgeleitete
Themenbereiche systematisch zu priifen und im zweiten Schritt neue, aus dem Datenmaterial
heraus entwickelte Aspekte in die Analyse zu integrieren. Auf diese Weise wurde sowohl eine
gezielte Beantwortung der Forschungsfragen als auch die Offenheit fiir unerwartete, inhaltlich
bedeutsame Erkenntnisse gewihrleistet.

Im ersten Codierungsdurchlauf wurde ein deduktiver Codebaum entwickelt, der zwei
Hauptkategorien umfasste: Stigmatisierung und Zwischenmenschliche Beziehungen. Beide
Hauptkategorien wurden mehrfach untergliedert, um die in den Interviews adressierten Themen
moglichst differenziert abzubilden. Unter Stigmatisierung fanden sich die Unterkategorien
Selbststigmatisierung, Stigmatisierung durch andere, sowie Stigmatisierung durch
Gesundheitspersonal. Die Kategorie Selbststigmatisierung war nochmals in die Bereiche
Selbstwahrnehmung und Herausforderungen unterteilt, wahrend Stigmatisierung durch andere
in Partner, Familie, Freunde sowie Arbeit gegliedert wurde. Die Hauptkategorie
Zwischenmenschliche Beziehungen beinhaltete die Unterkategorien Beziehungswahrnehmung,
Beziehungsverdnderung durch Diagnose, sowie Chancen/positive Entwicklungen. Diese waren
wiederum in weitere thematisch prézisierende Unterkategorien gegliedert: enge Beziehungen,
weniger enge Beziehungen, schwierige Konstellationen, engere Bindung, Konflikte,
Unverstindnis, Entlastung, Selbstwertschdtzung und Profit der Diagnose. Insgesamt umfasste
der erste Durchlauf 26 Kategorien, die in MAXQDA fiir die systematische Codierung aller
Interviews eingesetzt wurden.

Wiéhrend der Codierung wurden fortlaufend neue, in den Interviews auftretende Themen
dokumentiert. Im letzten Interview zeigte sich, dass kaum noch neue inhaltlich relevante
Aspekte hinzukamen, ein Hinweis auf eine erreichte Datensittigung. Dieser Befund deckt sich
mit den Ergebnissen von Guest e (2006), die in einer methodischen Untersuchung zeigen
konnten, dass haufig bereits nach sechs bis zwolf Interviews eine inhaltliche Sattigung erreicht

wird und nach sechs Interviews bereits ein Grofteil der Codes erfasst ist. In der vorliegenden
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Arbeit zeigte sich ein vergleichbares Muster. Auch hier konnte nach sechs Interviews die
thematische Vielfalt, die fiir die Beantwortung der Forschungsfragen erforderlich war, in
ausreichendem Malle abgebildet werden. AnschlieBend wurden alle notierten Themen
hinsichtlich ihrer Relevanz gewichtet und die bestehende Struktur des Codebaums
entsprechend angepasst, indem inhaltliche Uberschneidungen reduziert und Kategorien
prézisiert oder erweitert wurden.

Der zweite Codierungsdurchlauf fiihrte zu einer Erweiterung des Codebaums auf 35
Kategorien. Neu aufgenommen wurden unter anderem die Kategorien Wiinsche und Glaube,
die keiner bestehenden Hauptkategorie zugeordnet wurden. Dariiber hinaus erfolgten gezielte
Umbenennungen, um die inhaltliche Reichweite bestimmter Codes priziser abzubilden,
beispielsweise von Konflikt, zu Konflikt/Kontaktabbruch und von Unverstindnis zu
Unverstindnis/Verleugnung. Unter Stigmatisierung durch Gesundheitspersonal wurden die
Subkategorien Diagnostikweg und Verzégerte Behandlung erginzt. Im Bereich Stigmatisierung
durch andere kamen die Subkategorien Medien, Gericht und Kirche hinzu, und die Kategorie
Arbeit wurde zu Arbeit, Schule, System erweitert. Bei Selbststigmatisierung wurde die
Subkategorie Verheimlichung ergédnzt, und unter der Hauptkategorie Stigmatisierung wurde die
Kategorie Positive nicht-stigmatisierende Erfahrungen aufgenommen.

Die zweistufige Analyse erwies sich als geeignet, um sowohl die theoretisch erwarteten
Aspekte gezielt zu erfassen, als auch neue aus den Daten hervorgehende Inhalte zu integrieren.
Die deduktive Herangehensweise im ersten Durchlauf gewéhrleistete die Orientierung an den
Forschungsfragen, wihrend die induktive Ergdnzung im zweiten Durchlauf den explorativen
Charakter der Untersuchung stirkte. Angesichts des Umfangs von knapp fiinf Stunden
Interviewmaterial, sowie der inhaltlichen Uberschneidungen der spiteren Interviews konnte
nach Abschluss des zweiten Durchlaufs von einer hinreichenden inhaltlichen Tiefe und einer
ausreichenden Datensittigung ausgegangen werden. Die endgiiltige Kategorienstruktur bildete
somit die methodische Grundlage fiir die vertiefte thematische Auswertung und Interpretation

der Ergebnisse.
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3. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten prasentiert.
Grundlage bilden sechs explorative, leitfadengestiitzte Interviews mit Betroffenen. In diesen
wurden Erfahrungen mit Stigmatisierung im Kontext der Diagnose der DIS, sowie mogliche
Verdnderungen in zwischenmenschlichen Beziehungen thematisiert. Die Auswertung erfolgte
entlang der aus den Forschungsfragen und dem Interviewleitfaden abgeleiteten Kategorien, um
einen strukturierten Einblick in die Aussagen der Interviewteilnehmer zu ermdglichen.
Untermauert werden diese mit einzelnen Zitaten, welche aus den Transkripten der Interviews

entnommen wurden.
3.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe beinhaltete vier Frauen und zwei Ménner. Die Spanne des Alters lag
zwischen 27 und 60 Jahren, mit einem Altersdurchschnitt von 46,5 Jahren. Der Zeitpunkt der
Diagnose variierte stark, von erst kiirzlich erhalten bis zu seit 25 Jahren bekannt.
Durchschnittlich hatten die Teilnehmenden die Diagnose im Alter von 31,66 Jahren erhalten.
Hier lag eine Spanne von einem Erhalt mit 19 Jahren, bis hin zu einem Erhalt mit 44 Jahren
vor. Vier der Teilnehmenden waren verheiratet, eine Person war ledig und eine Person befand
sich seit einem halben Jahr in einer Beziehung. Fiinf der sechs Teilnehmenden befanden sich
zum Zeitpunkt des Interviews in Behandlung. Eine teilnehmende Person hatte die Therapie seit
etwa zwei Jahren abgeschlossen. Die beruflichen Tatigkeiten fielen verschieden aus. Zwei
Personen arbeiteten einige Male in der Woche fiir ein paar Stunden, eine davon an einer
Arbeitsstelle, welche spezifisch fiir Personen mit psychischen Stérungen ausgelegt war. Zwei
Personen waren zum Zeitpunkt der Interviews nicht berufstétig. Eine Person war selbststandig,
und die letzte Person arbeitete zu 60 % und absolvierte ein berufsbegleitendes Studium.

Um einen besseren Einblick in die Zusammensetzung der Stichprobe sowie den Verlauf
der einzelnen Interviews zu ermdglichen, werden im Folgenden die sechs teilnehmenden
Personen in anonymisierter Form jeweils kurz dargestellt. Die Interviewpartner wurden zur
Wahrung der Anonymitédt mit den Kiirzeln P1 bis P6 bezeichnet. In den Kurzportréits wurden
relevante  biografische = Merkmale sowie Besonderheiten des Interviewverlaufs
zusammenfassend dargestellt, um die anschlieBende inhaltliche Analyse kontextuell
einzuordnen.

P1 war eine 56-jidhrige Frau, die ihre Diagnose offiziell erst seit kurzer Zeit kannte,
wobei der Verdacht bereits seit etwa zwei Jahrzehnten bestand. Das Interview wurde in Priasenz
geflihrt, dauerte 40 Minuten und fand in einer offenen und entspannten Atmosphére statt. Die
Teilnehmerin beantwortete die Fragen konkret und sprach insbesondere iiber ihre Rolle als
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Mutter, die ihr besonders wichtig war. Sie ging mit der Diagnose sehr vorsichtig um und teilte
diese nur in einem sehr engen Rahmen.

P2 war eine 41-jdhrige Frau, die die Diagnose vor zehn Jahren erhalten hatte. Das
Gespriach wurde in Prasenz gefiihrt und dauerte 44 Minuten. Die Gesprachsatmosphére war
locker, und die Teilnehmerin sprach offen iiber innerfamiliire Spannungen sowie iiber
Schwierigkeiten, geeignete therapeutische Unterstiitzung zu finden. Dabei thematisierte sie
auch Ablehnungserfahrungen im professionellen Kontext aufgrund der Diagnose.

P3 war eine 27-jahrige Frau, die die Diagnose im jungen Erwachsenenalter erhalten
hatte. Das Interview wurde online iiber Zoom durchgefiihrt und dauerte 50 Minuten.
Thematisch lag der Fokus auf verschiedenen sozialen Settings, in denen die Teilnehmerin mehr
oder weniger stark mit Stigmatisierung konfrontiert gewesen war. Sie schilderte differenziert
ihre Erfahrungen in privaten und gesellschaftlichen Kontexten.

P4 war eine 47-jdhrige Frau, die seit zwei Jahrzehnten mit der Diagnose lebte. Das
Interview wurde via Zoom gefiihrt und dauerte 49 Minuten. Die Gesprachsatmosphére war sehr
positiv und vertrauensvoll. Die Teilnehmerin sprach reflektiert iiber personliche Entwicklungen
sowie iiber Erfahrungen mit Stigmatisierung, insbesondere im Zusammenhang mit einem
juristischen Verfahren, das fiir sie besonders belastend gewesen war.

PS5 war ein 60-jdhriger Mann, der die Diagnose seit mehreren Jahrzehnten kannte. Das
Interview wurde telefonisch durchgefiihrt und dauerte 53 Minuten. Zu Beginn war eine gewisse
Nervositit spiirbar, die sich im Verlauf legte. Die Bedeutung des Glaubens spielte fiir den
Teilnehmenden eine zentrale Rolle im Umgang mit der Diagnose. Er thematisierte diese nur im
privaten Rahmen, insbesondere im Austausch mit seiner Ehefrau.

P6 war ein 48-jdhriger Mann, der die Diagnose vor wenigen Jahren erhalten hatte. Das
Interview fand telefonisch statt und dauerte 43 Minuten. Obwohl der Teilnehmer angab, sich
anfanglich angespannt zu fiihlen, entwickelte sich eine offene und entspannte
Gesprachsatmosphédre. Thematisch lag der Schwerpunkt auf beruflichen Herausforderungen

sowie auf zwischenmenschlichen Beziehungen im Freundeskreis.
3.2 Forschungsfrage 1

Die erste der beiden Forschungsfragen lautet: ,,Wie wird Stigmatisierung von
Betroffenen erlebt, in Bezug auf ihre Dissoziative Identitdtsstorung?“. Im Folgenden wurde
diese Fragestellung in vier Kategorien unterteilt. Diese sind Selbststigmatisierung,
Stigmatisierung durch andere, Stigmatisierung durch Gesundheitspersonal und Positive nicht-
stigmatisierende Erfahrungen. Entsprechende Subkategorien werden ebenfalls mit aufgelistet.

Hiermit soll erdrtert werden, ob und in welcher Form Personen mit DIS Stigmatisierung
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erfahren. Alle Beteiligten (100%) duBerten Formen der Selbststigmatisierung, Stigmatisierung
durch andere und Stigmatisierung durch Gesundheitspersonal erlebt zu haben [P1, P2, P3, P4,
PS5, P6].

3.2.1 Selbststigmatisierung

Selbstwahrnehmung

Alle sechs Teilnehmenden (100%) &ufBerten, dass die Selbstwahrnehmung nicht immer
leicht sein wiirde. P1 (16,7%) ging spezifisch darauf ein, nach auflen wie ein ,,UNO* zu leben,
sprich wie eine Person mit nur einer Personlichkeit. Hier war auch von groBer Bedeutung, die
Rolle als Mutter zu leben und in der Familie als erwachsener Teil wahrgenommen zu werden.
Drei Personen (66,7%) gaben an, groBe Schwierigkeiten gehabt zu haben, die Diagnose zu
akzeptieren [P1, P3, P5]. Zwei Teilnehmende (33,3%) nannten konkret, dass sie sich fiir lange
Zeitabstinde wie ein Alien fiihlten [P4, P5]. Eine Person (16,7%) beschrieb die
Selbstwahrnehmung als kompliziert [P6]. Eine weitere Person (16,7%) beschrieb sich ,,normal*
zu fiihlen, da sie keine andere mogliche Wahrnehmung kenne [P2]. Gleichzeitig gab dieselbe
Person an, hiufig zu denken, sie ,,spinnt* oder sei nicht normal, wenn sie sich mit anderen
Personen ihres Umfelds vergleicht. P4 (16,7 %) berichtete, sich selbst iiber lange Zeit weder
wahrgenommen noch als real anerkannt zu haben. Erst in den letzten Jahren habe sich dies
verbessert, sodass sie nun konstant im Hier und Jetzt sein konne und sich selbst als Teil der
Gesellschaft sehe. Sie beschrieb, dass sie sich in ihrer eigenen Haut nicht wohlgefiihlt habe, das
Gefiihl gehabt habe, verriickt zu werden, und moglichst unauffillig bleiben wollte. Nach auflen
hin habe sie jedoch stets souverdn gewirkt und ,,funktioniert”. P5 (16,7%) beschrieb die
Spannung, die fiir ihn mit der DIS einherging damit, dass er einerseits im beruflichen Leben
grofBe Erfolge erzielte, ihn andererseits aber die Frage, wer er tatsidchlich sei, dauerhaft gequaélt
habe. P6 sagte, er empfinde es als ,,scheille*, wenn er mit seiner Stimme ,,in ein Kind reinfalle®.
Im Alltag spiele er viel ,,Theater*, um seine Diagnose mdglichst zu verbergen.

Tabelle 1. Selbstwahrnehmung

Selbstwahrnehmung
,» Und habe immer verstanden, dass ich Quasi eine bin, wie alle anderen auch. Das hat aber noch mal
ein paar Jahre gedauert, bis ich. Bis ich mich nicht mehr, wie ein Alien gefiihit habe. " [P4]
,Ja, das ist sehr, sehr schwierig. Weifst du, ich hore ja mehrere Stimmen in mir. (..) Wir haben immer
geglaubt, das ist das Leben, das ist der Mensch. Und das stimmt nicht. Ich habe lange nicht geglaubt,
dass ich diese Prognose habe. Ich habe da immer gelacht und gesagt das ist doch Scheifsdreck. Auf
Schweizerdeutsch. *“ [P5]
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Herausforderungen

Herausforderungen kamen fiir alle Teilnehmenden (100%) in verschiedenen Formen auf
[P1, P2, P3, P4, P5, P6]. Eine Person (16,7%) berichtete, es sei von groer Herausforderung,
konstant in einem Erwachsenenanteil nach auflen hin zu bleiben und in dieser Hinsicht immer
funktionieren zu miissen [P1]. Drei andere Personen (50%) gaben an, Trigger im Alltag seien
lastig [P2, PS5, P6]. Als solche Trigger wurden Arzttermine, Tierquélereien, Menschenmengen
und das Nutzen 6ffentlichen Verkehrs genannt. P6 (16,7%) erzéhlte zudem, dass er gelegentlich
Schwierigkeiten mit Alltagsamnesien hatte. Eine jlingere teilnehmende Person (16,7%) hatte
viele Schwierigkeiten wéhrend ihrer Schulzeit, da ihre schulischen Leistungen stark
schwankten, je nachdem in welchem Anteil sie sich gerade befand und mit welchem Anteil sie
vielleicht auch eine Priifung schrieb. Zudem befand sich die Person in der Schulzeit in einer
Phase der Aufarbeitung, weswegen sie auch durch Flashbacks oder Ahnliches viele Absenzen
hatte [P3]. Eine Person (16,7%) berichtete von einer ausgeprigten inneren Unruhe und dem
anhaltenden Gefiihl, sich selbst nicht glauben zu konnen. Sie beschrieb ein tiefgreifendes
inneres Chaos, das von stindiger Angst begleitet wurde. Zudem litt sie unter ausgepréigten
Konzentrationsschwierigkeiten und hatte insbesondere zu Beginn ihrer Symptomatik haufige
und intensive Personlichkeitswechsel erlebt [P4].

Tabelle 2. Herausforderungen

Herausforderungen
Ja, auf jeden Fall. (4) Es ist ein langer Weg fiir mich gewesen, das iiberhaupt zu akzeptieren, die
Diagnose tiberhaupt. Und am Anfang war das auch gar nicht so klar, was ich genau habe. Ich glaube,
das geht vielen so und man macht sich dann schon selber auch, man stigmatisiert sich schon auch
selber.“ [P1]

Verheimlichung

Ganz offentlich ging keiner der Befragten (0%) mit der Diagnose um [P1, P2, P3, P4,
P5, P6]. Alle (100%) gaben an, diese nur bedingt mit ihrem Umfeld zu teilen. Vielmehr lag bei
manchen der Fokus darauf, die Diagnose moglichst fiir sich zu behalten. Hierzu machten flinf
Interviewpartner (83,3%) Angaben [P1, P2, P3, P5, P6]. P5 und P6 (33,3%), teilten bisher ihre
Diagnose nur ganz spezifisch mit ithrem Umfeld. P2 (16,7%) tendiert dazu, sich phasenweise
stark von ihrem Umfeld zu isolieren, aus Angst, dieses konnte ihre Symptome bemerken und
sie dafiir verurteilen. P3 (16,7%) betonte primér, dass die Diagnose fiir sie Privatsache sei, und
sie sich in manchen Situationen auch fiir ihren Zustand geschamt hatte, weswegen sie versuchte,
moglichst nicht aufzufallen. Dariiber hinaus berichtete P1 (16,7%) nach aullen immer so gut
wie moglich nur die AuBlenpersonlichkeit zu zeigen und alles Weitere zu vermeiden, selbst

wenn im Innensystem viel los sein sollte.
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Tabelle 3. Verheimlichung

Verheimlichung
,,Ja, manchmal neige ich schon dazu, mich bisschen einzusperren, weil ich denke oh nein, wenn dann
wieder irgendwas Dummes ist oder so und ich falle auf, dann denken die Leute, ich spinne. Ja. ' [P2]

3.2.2 Stigmatisierung durch andere

Partner, Familie, Freunde

Vier Beteiligte (66,7%) duBerten stigmatisierende Erfahrungen durch Partner, Familie
oder Freunde gemacht zu haben [P1, P2, P3, P6]. Drei davon (50%) berichteten, im familidren
Umfeld stigmatisierende Situationen erlebt zu haben [P1, P2, P6]. Das waren beispielsweise
Situationen, in welchen den Betroffenen nicht geglaubt wurde, was ihnen passiert ist oder
welche Diagnose sie haben. Zudem erklédrten zwei Personen (33,3%), dass sie im familidren
Kontext spezifisch mit den Eltern schweigen mussten, iiber die Diagnose und Ahnliches, weil
diese Themen nicht akzeptiert wurden [P1, P6]. Dieselben zwei Personen (33,3%) dul3erten
auch Schwierigkeiten, mit Freunden zu haben, was Stigmatisierung anbelangt [P1, P6]. Bei P1
bedeutete das primér, dass das Thema nicht von Freunden beachtet wurde und sie sich dadurch
oftmals alleingelassen fiihlte. P6 (16,7%) erlduterte Situationen, in welchen er von Freunden
stark kritisiert wurde, wenn psychosomatische Symptome auftraten, weil diese nicht
eingeordnet werden konnten und er dafiir meistens verurteilt wurde. Eine Person (16,7%) ging
noch detailliert auf stigmatisierende Dating-Erfahrungen ein [P3]. Hier wurde erklért, dass
hiufig Personen, welche in diesem Zusammenhang von der Diagnose erfahren haben, sich dann
nicht mehr fiir die Person selbst interessierten, sondern nur noch fiir die Diagnose und
potenzielle verschiedene Innenanteile.

Tabelle 4. Partner, Familie, Freunde

Partner, Familie, Freunde
»Ja, das Verstindnis. Verstindnis. Oder sie konnen es einfach nicht, nicht einordnen. Weil man das
sozusagen nicht kennt. Wenn jetzt da die Schulter im Gips drinnen wdre. Dann wiirden die sagen Hey
gute Besserung. Aber so sagt man nur Hey [Name Interviewpartner] jetzt mach mal endlich etwas.
Ja.“ [P6]
., Von dass man nicht mehr als Mensch angesehen wird, sondern mehr als Versuchsobjekt oder als

was konnen sie Profit daraus schlagen, wenn ich DIS habe und nicht auf mich direkt eingehen in dem
Sinn. “ [P3]

Arbeit, Schule, System

Finf der sechs Befragten (83,3%) berichteten von Stigmatisierungserfahrungen im
Kontext der Arbeit, Schule oder Sozialsystem [P1, P2, P3, P5, P6] Alle fiinf hatten in

verschiedenen Formen Schwierigkeiten im Rahmen ihrer Arbeit durch ihre Diagnose. Eine
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Person (16,7%) schildert wiederholt Gesprache mit der Leitungsposition ihrer Arbeitsstelle
fithren zu miissen, warum sie gewisse Dinge tun kann und andere nicht, hier stief3 sie aber eher
auf Unverstidndnis oder ein Ausblenden ihrer Situation [P1]. Eine Person (16,7%) berichtet in
Erwerbslosenrente zu sein und in einem Zuverdienst Projekt zu arbeiten, in welchem jedoch
ihre Diagnose kaum beachtet wurde, bis sie einen Krampfanfall erlitt [P2]. P6 (16,7%) gab an,
groBBe Schwierigkeiten bei der Jobsuche gehabt zu haben, da er durch die Invalidenversicherung
durchgefallen sei und sich vom Arbeitsamt im Stich gelassen gefiihlt hat. P5 (16,7%) wurde
gezwungen, an einer Therapie teilzunehmen. Bei Verweigerung wiirde ihm der Arbeitgeber
kiindigen. P3 (16,7%) betonte im Job nicht {iber ihre Diagnose zu sprechen, aus Angst, sie
konnte dadurch schlechter behandelt werden. Dies tat sie, weil sie damals am Gymnasium
schlechte Erfahrungen mit der Offenbarung ihrer Diagnose gemacht hatte. Sie wurde von der
Schule aufgrund ihrer Diagnose als nicht mehr fahig eingestuft und musste sich mehr bemiihen,
um gute Bewertungen zu erreichen.

Tabelle 5. Arbeit, Schule, System

Arbeit, Schule, System
,Das hilft mir aber nur weil mich das System im Stich. (..) System. Ich nicht. Also fiir mich kein
Interesse hat und somit muss ich jetzt eigentlich selber den Weg irgendwie finden. Aber vom System
her kommt keine Hilfe. Ich bin dreimal durch die 1V durchgefallen. Weil die kennen, das
psychosomatische, DIS, kPTBS nicht, das gibt es bei denen nicht, wegen dem ist man nicht grad IV. “
[P6]

Medien

Drei Personen (50%) erzdhlten von Situationen, in welchen sie sich im Kontext von
Medien stigmatisiert, gefiihlt haben [P1, P3, P6]. Zwei der Befragten (33,3%) sprachen
insbesondere Filme an, in denen Personen mit einer DIS als Morder dargestellt wurden, sei es,
dass sich im Verlauf der Handlung eine Teilidentitét als Tater entpuppt oder die DIS gezielt als
Stilmittel in Horrorfilmen eingesetzt wird [P1, P3]. P6 (16,7%) berichtete, dass er nach
Veroftentlichung der SRF-Dokumentation ,,Der Teufel mitten unter uns® einerseits seine
Trauma-Psychologin verloren habe und ihm sein zweiter geplanter Aufenthalt auf der Trauma-
Station verwehrt wurde, da diese nun keine DIS-Patienten mehr aufnehmen wollten.

Tabelle 6. Medien

Medien
., Es nervt mich immer, wenn im Fernsehen lduft irgendein Krimi und der Tdter war irgendwer mit
einer DIS, wo halt eine andere Person dann der Tdter war. Gibt es mehr wie man denkt. Und zum
Teil ist es so platt und so falsch dargestellt, was eine DIS ist. Und das nervt mich jedes Mal, weil ich
denke, ihr habt iiberhaupt keine Ahnung, wie das Leben wirklich ist mit einer DIS und es nicht so ist,
dass dann bei einem der eine Teil von mir ein Mdrder ist oder so, gibt es tatsdchlich dfters. " [P1]
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Gericht

Zwei Betroffene (33,3%) berichteten insgesamt von Gerichtsprozessen, welche
stattgefunden haben, beide im Zusammenhang mit der Traumatisierung oder Misshandlung der
betroffenen Personen [P3, P4]. Ausfiihrlicher schilderte P4 (16,7%) von einem Gerichtsprozess,
welcher am Ende verloren wurde aufgrund eines Glaubwiirdigkeitsgutachtens. Dieses wurde
von der Gegenseite gefordert und wegen ihrer Diagnose der DIS wurde dieses nicht bestanden.
Hier kamen fiir die Betroffene viele Fragen auf, wie sie ihre Glaubwiirdigkeit hitte beweisen
sollen, wenn ihre Diagnose bereits der ,,KO-faktor* hierfiir sei.

Tabelle 7. Gericht

Gericht
., Es ist total unfair. Ja, ja, man wird quasi gleichgestellt mit Schwerverbrechern, die auch so ein
Glaubwiirdigkeitsgutachten nach der Nullhypothese. (4) Bewertet, beurteilt werden. * [P4]

Kirche

Zwei Personen (33,3%) berichteten besonders im kirchlichen Rahmen Stigmatisierung
erfahren zu haben [P1, P4]. Fiir eine Person (16,7%) war es von besonderer Herausforderung,
wenn in Antwort auf ihre psychische Verfassung ausschlieBlich vereinfachende, religios
gefarbte Standardantworten gegeben oder unreflektierte Bibelstellen zitiert wurden. Sie
empfand, dass ihr Leid in diesem Rahmen in erster Linie mit frommen Floskeln relativiert oder
iiberdeckt wurde. Resultat solcher Erfahrungen war, dass sie ihre Diagnose nicht mehr in einem
solchen Umfeld teilte [P1]. Die zweite Person (16,7%) berichtete, dass ihr Umfeld
angenommen hatte, sie sei in einem Bund mit dem Teufel oder ihre Symptomatik etwas
Démonisches sei [P4].

Tabelle &. Kirche

Kirche

., Aber die Menschen drumherum, die das mitbekommen haben. (..) Eben auch eigentlich nur Christen,
kann man sagen. Alles nur Christen aus verschiedensten Gemeinden, die das so mitbekommen haben,
dass meine Freunde mich da so im Haus betreuen und mich da begleiten. Die haben immer wieder
gesagt, also ihr kénnt euch doch nicht auf der Nase rumtanzen lassen und da ist doch was
Ddmonisches. Das kommt doch sicher irgendwie aus der, vom Satan. Die, die das kann nicht sein,
dass sie nach so vielen Jahren immer noch so total krass drauf ist. Und dann diese
Selbstmordversuche und und. *“ [P4]

3.2.3 Stigmatisierung durch Gesundheitspersonal

Diagnostikweg

Fiinf Personen (83,3%) berichteten von Schwierigkeiten bei ihrer Diagnosestellung [P1,

P2, P3, P4, P5]. Zwei Personen (33,3%) sagten, dass lange keine Diagnose gestellt wurde [P1,
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P2] und eine weitere (16,7%), dass sie verschiedensten psychischen Stérungen zugeordnet
wurde, bevor sie mit einer DIS diagnostiziert wurde [P5]. Eine Person (16,7%) schilderte die
Situation, dass ein Chefarzt die Betroffene im Rahmen ecines akuten Klinikaufenthaltes als
schizophren diagnostizierte, trotz ihrer Angaben, eine DIS zu haben. Des Weiteren wurde diese
Person im Jugendalter von einem Psychologen diagnostiziert, narzisstische Ziige zu haben, was
die Person selbst auch fiir viele Jahre glaubte [P4]. Letztlich erzdhlte P3 (16,7%) von einer
langen Diagnosestellung, welche schlussendlich aufgrund einer IQ-Testung mit stark
abweichenden Werten zum Resultat der DIS fiihrte.

Tabelle 9. Diagnostikweg

Diagnostikweg
., Ich habe auch sehr lange keine konkrete Diagnose bekommen von Therapeuten, die haben immer
gerne um den Brei herum geredet. (...) “ [P1]

Verzogerte Behandlung

Alle Teilnehmenden (100%) berichteten in verschiedenen Fassungen von einer
verzogerten Behandlung ihrer DIS [P1, P2, P3, P4, PS5, P6]. Drei Personen berichteten (50%)
davon, dass sie zu Beginn der falschen Station oder Behandlungsart zugewiesen wurden. Erst
nach einer oder mehreren Verlegungen/Versetzungen wurden sie dann auf der adiquaten
Station, beispielsweise einer Trauma-Station, untergebracht, auf welcher sie dann auch eine
passende Behandlung empfingen [P3, P5, P6]. P2 (16,7%) berichtete, sich frustriert gefiihlt zu
haben, nachdem sie viele Kliniken angeschrieben hatte und sich wegen eines potenziellen
Aufenthalts erkundigt hatte, hier aber meist direkt nach Nennung ihrer Diagnose eine Absage
erhalten hat. Die Begriindung war meistens, dass Personen mit einer solchen Diagnose zu
zeitaufwendig oder anstrengend seien. Eine Betroffene (16,7%) gab an, grofle Hoffnung gehabt
zu haben, als sie ihre Diagnose erhalten hatte, dass nun alles besser werden miisste und jemand
wissen wiirde, wie sie zu behandeln sei. Sie hat diesbeziiglich allerdings gro3e Enttduschung
erfahren, da dieses Szenario nicht eingetreten ist [P4]. Eine weitere Person (16,7%) erzihlt von
mehreren Therapeuten, bei welchen sie in Behandlung war, welche sich weigerten mit ihr {iber
ihre traumatischen Erfahrungen zu sprechen [P3]. Eine Therapeutin dieser Person verwies sie
nach kurzer Zeit an einen anderen Therapeuten, da sie sich {iberfordert fiihlte und bereits den
Verdacht hatte, dass die Betroffene eine DIS habe, weswegen sie nicht weiter mit ihr arbeiten

wollte.
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Tabelle 10. Verzogerte Behandlung

Verzogerte Behandlung
., Und dann glaube im 21 bin ich das erste Mal auf die Akut Station auf die [Station Name] und dort
hat es, am zweiten Tag hat es schon geheifien, Herr [Name Interviewpartner] sie sind am falschen
Platz. “ [P6]

3.2.4 Positive nicht-stigmatisierende Erfahrungen

Tatséchlich berichteten flinf Personen (83,3%) auch von unterschiedlichen positiven
nicht-stigmatisierenden Erfahrungen [P1, P2, P3, P5, P6]. Vier davon (66,7%) duBerten sich zu
positiven nicht-stigmatisierenden Erfahrungen im therapeutischen oder gesundheitlichen
Kontext [P1, P2, P5, P6]. P6 (16,7%) beschrieb, immer gute Pfleger gehabt zu haben, welche
langjdhrige Mitarbeiter waren, die die DIS kannten und auch ernst nahmen. Zwei Betroffene
(33,3%) gaben an, gute spezialisierte Therapeuten gehabt zu haben, welche sich mit
Traumabehandlung und der DIS auskannten, weswegen die Behandlung bei ithnen auch positiv
und nicht-stigmatisierend verlaufen ist [P1, P5]. Eine Person (16,7%) erlduterte noch die
Erfahrung, dass sie in einer Klinik aufgenommen wurde, welche generell nicht sonderlich viel
Fachwissen zur DIS hatte, aber trotzdem die Betroffene gerne aufnehmen wollte. Dies wurde
wiederum von der Betroffenen selbst als eine positive Erfahrung eingestuft, da sie sich hier
akzeptiert und weniger stigmatisiert fiihlte als in vorherigen Verfahren mit potenziellen
stationdren Aufenthalten [P2]. P1 (16,7%) gab an, dass es vereinzelt Personen gab, welche gut
mit der Diagnose umgegangen sind und dass diese Beziehungen fiir die Betroffene von
besonderer Bedeutung seien. P3 (16,7%) berichtete noch von verschiedenen Feldern, in
welchen nach ihrer Wahrnehmung weniger Stigmatisierung vorgefallen ist. In der Gastronomie,
in welcher die Person titig war, soll eine Diagnose wie eine DIS keine Rolle gespielt haben, da
es dort vielen Personen psychisch nicht gut ging, dadurch dass es ein korperlich anstrengender
Job ist und durch die herausfordernden Arbeitszeiten. Zudem wurde berichtet, dass in Branchen
wie Modedesign positive Erfahrungen gemacht wurden und gerade Eigenschaften wie eine DIS
als positiv bewertet wurden, weil sie ein Individuum herausstechen lassen und von der Menge
abheben. Ebenfalls wurde iiber die BDSM-Szene berichtet, dass dort deutlich weniger
Stigmatisierung vorgefallen ist als in sonst {iblichem Dating dadurch, dass viele Personen

eventuell bereits belastende Erfahrungen gemacht haben.
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Tabelle 11. Positive nicht-stigmatisierende Erfahrungen

Positive nicht-stigmatisierende Erfahrungen

,,Also die paar Leute, die es wissen und die damit umgehen kénnen. Die sind Gold fiir mich. (..) * [P1]
., Das ist manchmal fast noch das Beste. Also wenn jemand Lust zu hat und nicht gleich so negativ
denkt oder nicht gleich so denkt, wie das alles bei DIS bei den Leuten ist, weil man es ja eigentlich
auch ein Mensch. *“ [P2]

,, Aber es war wirklich zum Ersten Mal, wo ich den Eindruck hatte, in dieser Branche wirst du so
angenommen, wie du bist. Und je mehr man, je spezieller du bist, desto beliebter bist du bei den
Leuten dort eigentlich. Also wenn du DIS hast, und mehrere Personlichkeiten, umso besser, weil du
dann viel mehr Ideen hast und viel kreativer oder vielfiltiger bist. Dass wir dort sogar sehr stark
gesehen und gesucht Und die wollten mich auch unbedingt. “ [P3]

3.3 Forschungsfrage 2

Die zweite der beiden Forschungsfragen lautet: ,,Werden Verdnderungen in
Beziehungen festgestellt, durch das Mitteilen der Dissoziativen Identitdtsstorung?“. Im
Folgenden wurde diese Fragestellung ebenfalls wie im Teil zur Stigmatisierung in drei
Kategorien unterteilt. Diese sind Beziehungswahrnehmung, Beziehungsverdanderung durch die
Diagnose und Chancen beziehungsweise positive Entwicklungen durch die Diagnose. Dadurch
soll die zweite Forschungsfrage erortert werden, ob Personen mit DIS Verdnderungen in
Beziehungen erleben durch den Erhalt oder das Mitteilen ihrer Diagnose an andere.

3.3.1 Beziehungswahrnehmung

Enge Bezichungen

Partner. Zur Partnerbeziehung machten vier Personen (66,7%) Angaben [P1, P4, P5,
P6]. Drei davon (50%), welche verheiratet sind, duf3erten sich tiberwiegend positiv zu ihrer Ehe
[P1, P4, P5]. Alle drei Personen erklarten, dass ihr Partner vieles liber die DIS weil3 und die
Betroffenen darin unterstiitzt, die alltdglichen Herausforderungen zu iiberwinden. Zwei davon
(33,3%) erlauterten, dass der Partner auch Kontakt hat, zu verschiedenen Innenanteilen und sie
sehr dankbar sind fiir einen Partner, welcher sie in diesem konstanten Prozess unterstiitzt [P1,
P4]. P6 (16,7%) erzdhlte fiir elf Jahre eine Beziechung zu einer Person gehabt zu haben, welche
ebenfalls eine DIS hatte und erklérte, dass diese Beziehung beendet werden musste, da es nicht
mehr funktionierte, eine gesunde Beziehung zu fiihren zwischen zwei DIS-Betroffenen. Aus
einer anderen Perspektive erzdhlt noch eine teilnehmende Person (16,7%), oftmals
Beziehungen als Kompensationsmittel verwendet zu haben, um sich selbst den eigenen Wert
zu beweisen. Dadurch konnte sie sich sozusagen zeigen trotz der DIS ein ,,Frauenheld* zu sein
[P6].

Familie. Die familidre Beziehungswahrnehmung wurde von drei Interviewteilnehmern
(50%) angesprochen [P1, P2, P6]. Zwei davon (33,3%) duBlerten sich, dass die Beziehung zur

Familie nicht immer einfach war [P2, P6]. P6 (16,7%) berichtete hier, dass er eigentlich nur
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noch Kontakt zum Vater und einem Cousin habe, die Beziehung sei jedoch nicht einfach und
er besuche sie nur, wenn er psychisch stabil ist. Eine dhnliche Situation wird von P2 (16,7%)
beschrieben, welche ihre Eltern eigentlich nicht mehr sieht, beziehungsweise wenn doch, nur
die Mutter. Die letzte Person (16,7%) ging primér auf die Beziehung zu ihren Kindern ein, dass
sie hier zweimal mit den Kindern und ihrer Therapeutin gesprochen hat, um zu erklaren, was
sie fiir eine Diagnose hat und warum dann gewisse Dinge in ihrem Alltag so aussehen wie sie
es tun [P1].

Freunde. Die Wahrnehmung der Beziehung zu Freunden wurde von den Teilnehmenden
unterschiedlich beschrieben. Eine Person (16,7 %) berichtete, nie minnliche Freunde gehabt zu
haben, da sie bis vor wenigen Jahren eine generelle Abneigung gegeniiber Ménnern versplirt
habe [P5]. Eine weitere Person (16,7 %) gab an, lediglich einen sehr kleinen Freundeskreis zu
haben, mit dem der Kontakt je nach Phase mehr oder weniger intensiv sei. Insgesamt fiihle sie
sich von ihrem Freundeskreis jedoch nicht wirklich unterstiitzt und konne sich durchaus eine
andere, positivere Form von Freundschaft vorstellen [P6]. Eine Betroffene (16,7 %) erklarte,
dass sie sich iiberwiegend vor allem im Jugendalter mit dlteren Personen besser verstanden
habe, da sie mit jugendtypischen Aktivititen wenig anfangen konnte und stattdessen den
Austausch in tiefgehenden Gespriachen bevorzugte [P4]. Sie betonte, dass sie ohne zwei enge
Freunde vieles, was die DIS mit sich bringt, nicht hatte bewiltigen konnen. Gleichzeitig seien
innerhalb dieser Freundschaften auch Herausforderungen entstanden, da die Freunde
unterschiedliche Personlichkeitsanteile kennengelernt hétten, was bei der Betroffenen teils
Misstrauen ausgelOst habe, sie habe zeitweise geglaubt, belogen zu werden oder dass versucht
werde, sie ,,verriickt“ zu machen. Zwei Personen (33,3 %) berichteten, dass manche enge
Freunde verschiedene Innenanteile kennen [P1, P2]. P1 (16,7%) betonte in diesem
Zusammenhang, dass Freunde, die mit der DIS umgehen konnen, fiir sie ,,Gold wert* seien.
Eine weitere Person (16,7 %) erklarte, dass im bestehenden Freundeskreis alle iiber die
Diagnose informiert seien. Bei neuen Kontakten warte sie jedoch zunéchst ab, um das
Gegeniiber besser einschétzen zu kdnnen, bevor sie sich beziiglich ihrer Diagnose 6ffnet [P3].
P2 (16,7 %) ergénzte, dass sie ihre Freundschaften grundsitzlich als normal empfinde, da ihre
Freunde sie gar nicht anders kennen wiirden. Herausforderungen entstiinden hochstens in

spezifischen Situationen, wie etwa bei Krampfanfillen.
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Tabelle 12. Enge Beziehungen

Enge Beziehungen
., Und ich bin dankbar, dass ich einen Ehemann habe, der das irgendwie mit verstoffwechselt. Und
damit mir da nicht irgendwie, die meisten Freunde, die ich habe mit einer DIS sind nicht mehr
verheiratet. Und das war, war und ist nicht immer einfach. Auch fiir uns nicht. Aber ich bin dankbar
fiir einen Mann, der zu mir steht. Trotz meiner Diagnose. Ja, genau. Das ist nicht selbstverstindlich.
[P1]
., Ich tu mich zuriickziehen. (..) Ja, also, ich sage es mal so. (..) Ich habe sowieso kein gutes. Also kein
engen Kontakt zu der Familie. Es ist eigentlich nur noch der Vater da. (..) Und den interessiert es ja
eh nicht. Den kann ich auch nur besuchen, wenn es wirklich nur gut ist. Und das ist vielleicht so
einmal im Jahr. Und ich habe gelernt, dass ich sage jetzt mal das Kindheit und Trauma Thema ja
nicht darf erwdhnen. ** [P6]
, Also ich hdtte das alleine nie geschafft. Auch das mit diesem multipel sein. Also ich glaube, hdtte
ich diese zwei Menschen nicht gehabt, die diesen, alle Jahre dabei waren und die mir das alles immer
wieder iibersetzen mussten. (..) Ich hdtte das nicht, ich hdtte das nicht geschafft. * [P4]

Weniger enge Beziechungen

Zu weniger engen Beziehungen fiel tendenziell der Konsens, dass Personen mit welchen
die Betroffenen in weniger engen Beziehungen standen, meist auch nicht iiber die Diagnose
oder dhnliches Bescheid wussten. Drei Personen (50%) duferten sich konkret dazu [P2, P3, P6].
Eine Person (16,7%) beschrieb, dass sie meistens abwartet, vor allem wenn sie Personen neu
kennenlernt, um die Person besser einschitzen zu konnen und dann zu entscheiden, ob sie von
ihrer Diagnose erzihlen kann oder nicht [P3].

Tabelle 13. Weniger enge Beziehungen

Weniger enge Beziechungen
,,Ja, ich denke mal so nicht so enge merken, dass es eigentlich iiberhaupt nicht. *“ [P2]
,Also ich sage jetzt mal, die wo mich nicht so gut kennen, die wissen nicht, dass ich DIS habe oder
Traumapatient bin. Ich habe das nicht allen erzdihlt, das war nur grad ganz, ganz dem ganz engen
Kreis und alle anderen wissen es nicht. *“ [P6]

Schwierige Konstellationen

Drei Personen (50%) duBlerten sich zu besonders herausfordernden Konstellationen an
Personen oder sozialen Settings [P1, P2, P3]. Alle drei betonten, dass grofle Gruppen fiir sie
eine Herausforderung darstellen. Darunter Geburtstagspartys, grofere Feiern, Bars und
allgemein Orte, wo viel Larm ist. Zwei Personen (33,3%) erkldrten dazu, dass solche
Situationen fiir die einzelnen Anteile anstrengend sein konnen, wenn zum Beispiel man
verschiedene Personen mit verschiedenen Anteilen kennt oder alle Anteile erst eine Person als
sicher einschétzen wollen und das zu viel Zeit in Anspruch nimmt [P2, P3]. Eine Betroffene
(16,7%) gab noch an, dass es fiir sie, als auch fiir eine Freundin, welche ebenfalls eine DIS
habe, schwer sei, wenn sie in Bars von Ménnern angesprochen werden, welche kein Nein

akzeptieren. Da sie hier leicht in einen Anteil fallen konnen, welcher es nicht schafft, die
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eigenen Grenzen zu wahren [P3]. Eine Person (16,7%) erlduterte zudem, dass es auch Personen
gab, welchen sie bestmdglich versucht hat aus dem Weg zu gehen, da sie mit diesen
traumatische Erinnerungen verband und wusste, diese seien nicht gut fiir sie [P1].

Tabelle 14. Schwierige Konstellationen

Schwierige Konstellationen
., Ich bin nicht so gut in grofien Gruppen. Oder wenn viel Ldrm ist oder so, dann ist das wie zu viel,

weil ich ja natiirlich Innen auch immer irgendwas habe, was lduft. Und wenn dann aufsen ein Haufen
Chaos ist, dann habe ich eher Miihe. (5) Ja.” [P1]

3.3.2 Beziehungsverinderung durch Diagnose

Positiv (verbessert)

Vier Personen (66,7%) duBerten sich zu positiven Beziehungsverdanderungen [P1, P2,
P3, P4]. Die anderen beiden (33,3%) gaben an, dass sich ihre Beziehungen, wenn eigentlich nur
negativ verdndert haben [P5, P6]. Eine Person (16,7%) erlduterte, dass sich gewisse
Beziehungen vertieft haben, durch die Offenbarung der Diagnose. Denselben Prozess beschrieb
sie in Bezug auf ihre Kinder, dass in diesem Zusammenhang sich ebenfalls eine engere Bindung
geformt hat [P1]. P2 (16,7%) erklérte, durch die Diagnose, zu anderen DIS-Patienten eine
bessere Beziehung zu haben, da man sich dadurch auch gelegentlich intensiver austauschen
kann. P3 (16,7%) gab an, dass sich die Beziechung zu ihrem Partner gebessert habe und in
manchen Aspekten es ein deutlich entspannterer Umgang im Miteinander war, nachdem sie
thre Diagnose geteilt hat. Eine Person (16,7%) gab noch an, dass positiv war, wie zwei ihrer
Freunde sie nach Erhalt der Diagnose, durch die nichste Zeit getragen und sich um sie
gekiimmert haben, was auch zu einer engeren Beziehung fiihrte [P4]. Insgesamt berichteten
dementsprechend vier Teilnehmende (66,7%) von tieferen Beziechungen, durch den Erhalt oder

das Mitteilen ihrer Diagnose.

Tabelle 15. Positiv (verbessert) - Engere Bindung

Positiv (verbessert) — Engere Bindung
»Manche Beziehungen sind dadurch tatsdchlich tiefer geworden zu Leuten, also zu Freunden, die
wirklich Interesse gezeigt haben und sich auch nicht abschrecken lassen haben. Und dann ist die
Beziehung eigentlich wesentlich tiefer geworden dadurch. (5)“ [P1]
,,Im Freundeskreis eigentlich nicht. (6) Die hatten eher mehr Respekt vor mir, so gesagt, dass ich das
Ganze tiberhaupt héindeln kann und iiberhaupt den Beruf und das Studium irgendwie hinkriege. *“ [P3]

Negativ (verschlechtert)

Alle Teilnehmenden (100%) gaben an, negative Verdnderungen in mindestens einer

Beziehungsdynamik, beispielsweise Partner, Familie, Freundschaften, erlebt zu haben. Hier
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wurden entweder allgemeinere Aussagen getroffen oder auch spezifische Erlebnisse
wiedergegeben [P1, P2, P3, P4, P5, P6].

Konflikt/ Kontaktabbruch. Finf der Teilnehmenden (83,3%) haben durch ihre Diagnose
Kontraktbriiche erfahren [P1, P2, P3, P4, P5]. Drei davon (50%) haben entweder vollstindig
oder in groBen Anteilen, von sich aus den Kontakt zur Familie, als Schutzfunktion fiir sich
selbst, abgebrochen [P2, P3, P4]. Vier Personen (66,7%) berichteten von Kontraktbriichen in
Freundschaften, aufgrund ihrer Diagnose [P1, P2, P4, P5]. Jedoch wurde bei einer befragten
Person (16,7%) ein Kontaktabbruch mit der derzeitig komorbiden Bulimie begriindet [P4].
Konflikte wurden von P1 (16,7%) vor allem im Arbeitsfeld geschildert, da hier ein Mangel an
Verstindnis vorlag, weshalb die Betroffene nicht alle Arbeitserwartungen erfiillen konnte.

Unverstindnis/ Verleugnung. Finf der Befragten (83,3%) berichteten, Unverstindnis
fiir ihre Diagnose erfahren zu haben [P1, P2, P3, P4, P5]. Zwei davon (33,3%) bezeugten
Erfahrungen gemacht zu haben, in welchen von anderen ihre Diagnose verleugnet oder nicht
akzeptiert wurde [P2, P3]. Einer Person (16,7%) wurde vorgeworfen, sie habe eine Psychose
oder sei dem False Memory Syndrom verfallen [P3].

Tabelle 16. Negativ (verschlechtert)

Negativ (verschlechtert)
,Ja, und bei manchen Leuten bereue ich es tatsdchlich, dass ich jemals dariiber geredet habe. Ja,
hditte ich. Wiire vielleicht besser gewesen. Man wird da nicht driiber reden oder so, weil wenn man
dann doch blofi Ablehnung erfihrt oder Unverstdndnis oder. (...) " [P1]
,Ich habe den Kontakt zur Familie abgebrochen, zur ganzen Familie, weil der engere Kreis der
Familie ist eigentlich auch der Grund dafiir, dass ich die DIS habe. Und deshalb habe ich mich
entschieden, mit 17 Jahren. (..) Von zu Hause wegzugehen einerseits. “ [P3]

Keine Veridnderung

Drei der Befragten (50%) gaben an, spezifisch in ihrem Freundeskreis keine
schwerwiegenden Verdnderungen wahrgenommen zu haben, durch die Diagnosestellung [P2,
P3, P4]. P2 (16,7%) erklérte, dass viele der Freundschaften auch aus therapeutischen Kontexten
entstanden sind, weswegen hier keine Stigmatisierung flir psychische Erkrankungen vorfillt.
P3 (16,7%) erklérte, dass sie von ihrem Freundeskreis eher respektiert wird, mit einer solchen
Diagnose umzugehen und gleichzeitig ein normales Leben zu fithren, mit Arbeit und
berufsbegleitendem Studium. Zudem gab P4 (16,7%) an, dass keine beachtenswerte
Verianderung in ihren Freundschaften vorgefallen ist, da sie bereits die Jahre davor viel Hilfe
benotigte und die Diagnose das nicht &nderte. In anderen Beziehungsverhiltnissen,
beispielsweise Partnerschaften oder familiiren Beziehungen, gaben jedoch alle Befragten
(100%) an, Verdnderungen wahrgenommen zu haben durch die Diagnosestellung [P1, P2, P3,

P4, P5, P6].
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Tabelle 17. Keine Verdnderung

Keine Verinderung
. Das ist, glaube ich, konstant geblieben. Es hat sich nie gedndert, weil ich eh schon sehr
zuriickgezogen war und ich war ja die meisten die meisten Jahre eher im als bediirftige, hilflose
Person, die nicht wirklich nicht alleine leben kann. *“ [P4]

3.3.3 Chancen/positive Entwicklungen durch Diagnose
Entlastung

Zwei Personen (33,3%) berichteten, die Diagnose als entlastend empfunden zu haben
[P1, P4]. Beide Personen besagten, es sei eine Entlastung gewesen, sich selbst durch die
Diagnose besser einordnen zu kénnen und zu verstehen, was tatsdchlich im Inneren zu der Zeit
vor sich ging. Beide bezeugten vor der Diagnosestellung, viele psychische Symptomatiken
nicht verstanden zu haben. Ebenfalls dulerte P4 (16,7%), dass es eine Erleichterung gewesen
sei, weil durch den Erhalt der Diagnose andere Menschen ihr weniger verurteilend begegnet
sind als vor der Diagnosestellung.

Tabelle 18. Entlastung

Entlastung
., Und dann zu verstehen okay. Ich, Ich drehe hier nicht durch, weil das Gefiihl hatte ich ganz oft,
sondern das kommt aus einer anderen Ecke. Und dafiir gibt es auch einen Grund, warum das schreit
oder was auch immer. Das hat mir sehr geholfen, das einfach so besser einzuordnen, was abldiuft.
Weil am Anfang bin ich da wirklich geschwommen. “ [P1]

Selbstwertschitzung

Vier Personen (66,7%) dullerten auf Nachfrage verschiedene Formen der
Selbstwertschdtzung [P1, P2, P3, P6]. Drei davon (50%) gaben unter anderem als
Selbstwertschidtzung an, all die Schwierigkeiten iiberlebt zu haben [P1, P2, P6]. Aulerdem
gaben zwei Teilnehmende (33,3%) an, dass sie es wertschitzen, den ganzen Prozess
durchgehalten zu haben und sie nicht aufgegeben haben [P2, P3].

Tabelle 19. Selbstwertschdtzung

Selbstwertschitzung
,Ich schitze jeden Teil von mir. Ich schdtze auch die, die es gibt. Auch welche, die nicht fiir das
System arbeiten, sondern dagegen ... " [P1]
., Also, wenn ich jetzt mal mir glaube oder so was alles passiert ist. Das schdtze ich schon an mir,
dass ich mich so durch so was Krasses durchgekdmpft habe. Oder dass ich iiberhaupt noch lebe. Und
eigentlich ja auch relativ normal lebe. Also dass ich das iiberhaupt geschafft habe. *“ [P2]
»Ja, Ich akzeptiere, dass ich die Krankheit habe, dass was mir da alles angetan geworden ist in der
Kindheit und dass ich trotz allem noch Lebensfreude habe und dass ich noch da bin. (..) Ja.* [P6]
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Profit der Diagnose

Fiinf Personen (83,3%) gaben an, in manchen Aspekten auch Profit aus der Diagnose
erhalten zu haben [P1, P2, P3, P4, P5]. Eine Person (16,7%) gab an, dass wenn sie die Diagnose
nie erhalten hitte, sie sich vermutlich das Leben genommen hétte, durch Mangel an Verstindnis
fiir die eigene Erkrankung. Zudem nannte sie, dass sie durch die Diagnose neue Helfer in ihrem
Leben erhalten hat. Ebenfalls erklérte sie, weniger Verurteilung und Stigmatisierung erfahren
zu haben nach Stellung der Diagnose, da hierdurch auch ihr Umfeld ihre Symptomatik besser
einordnen konnte [P4]. Zwei Personen (33,3%) erzdhlten durch die Diagnose begonnene
therapeutische Behandlung profitiert zu haben, wenn verschiedene Behandlungsziele erreicht
wurden. Das somit beispielsweise besser im Innensystem kommuniziert werden konnte und
starke Personlichkeitswechsel reduziert werden konnten [P1, P2]. Eine weitere Person (16,7%)
erlduterte in verschiedenen Aspekten, durch die Erkrankung, beziehungsweise durch die
Diagnose, profitiert zu haben. Sie gab an, eine groflere Wertschitzung fiir das Leben zu haben,
resilienter geworden zu sein und emotionale Entwicklung im Leben erfahren zu haben.
Ebenfalls im Beruf zeugte sie davon, zu profitieren. Sie dullerte sich, dass sie sich besser auf
ihr Gegeniiber einlassen konnte und nicht vor Schwierigkeiten oder psychischen Problemen
zuriickschreckte, wie es vielleicht jemand anderes tun wiirde. AbschlieBend gab die Person an,
einen Gewinn an Féhigkeiten gemacht zu haben, dadurch, dass sie sich mit ihren
Personlichkeiten befasst hat und diese integrierte [P3].

Tabelle 20. Profit der Diagnose

Profit der Diagnose
,,Das andere ist, wenn, man wird viel resilienter. (...) Von der Belastbarkeit her ist die am Anfang
eher tief und man muss viel durchbeifsen und sich zusammenreifien. Aber lingerfristig merke ich das.
Also zum Beispiel Arbeitszeiten oder Auftrdge oder eben Umgang mit den Schiilern oder so, dass mir
das viel einfacher fillt und ich nichts, also nicht viel dafiir tun muss und ich auch viel weniger
anstrengend ist als fiir andere. “ [P3]
., Fiir mich war eigentlich diese totale Erleichterung und die Hilfe, dass ich weifs, dass ich multipel
bin, weil dann die Menschen mir anders begegnet sind und mich nicht verurteilt haben, sondern
Verstindnis hatten und mir geholfen haben, mich selber zu verstehen.“ [P4]
,Auf jeden Fall, nur, und jetzt musst du dick unterstrichen. Nur. Alles, was mich nicht umbringt,
macht mich stirker. (..)" [P5]

3.4 Zusitzliche Kategorien

AbschlieBend wurden noch zwei Kategorien erfasst, welche nicht den urspriinglichen
Forschungsfragen zuzuordnen sind, aber durch ihr hdufiges Auftreten oder durch Betonung der
Teilnehmenden, von der Autorin als relevant eingestuft wurden, ebenfalls in dem Umfang der
vorliegenden Arbeit erfasst zu werden.

Glaube
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In der Durchfiihrung der Interviews stellte sich heraus, dass bei vier der Teilnehmenden
(66,7%) der Glaube eine beachtenswerte Rolle spielt, in Hinsicht des personlichen Umgangs
mit der Diagnose der DIS [P1, P2, P4, P5]. Drei der Personen gaben an (50%), durch ihren
Glauben Heilung empfangen zu haben, beziiglich verschiedener Symptomatiken der DIS [P2,
P4, P5]. Die vierte Person (16.7%) duB3erte sich, dass ihr Glauben in erster Linie eine Ressource
sei, aber dass gleichzeitig in kirchlichen Kreisen mit der Diagnose des Ofteren abwertend
umgegangen wird [P1].

Tabelle 21. Glaube

Glaube
., Fiir mich ist mein Glaube eine Ressource, aber man kann es nicht mit frommen Spriichen zudecken
und manche Leute versuchen das dann. Das tut mir meistens nicht so gut. Ja.  [P1]
., Naja, Gott hat mir auch geholfen. Ich glaube, der hat mich auch geheilt. ** [P2]
,,Die war so dunkel und so aggressiv und so todesorientiert, dass ich einfach nicht anders konnte, als
den Tod zu suchen. Aber dass ich heute so bin, dass ich heute so bin, so klar, so hell, So. (..) So da,
das habe ich allein dem Wirken Gottes zu verdanken ... " [P4]
., Friiher habe ich Menschen gehasst, heute liebe ich sie durch Jesus Christus. Das muss ich jetzt mal
sagen an diesem Zeitpunkt. * [P5]

Wiinsche

Wiinsche wurden vor allem von einer teilnehmenden Person (16,7%) geduBert [P1]. Es
wurde beschrieben, dass der Wunsch vorliegt, nicht nur als Person wahrgenommen zu werden,
welche eine psychische Erkrankung hat, sondern dass ein offenerer Umgang mit dem gesamten
Thema der DIS gefunden werden kann. Der Wunsch lag vor, ehrlicher sein zu diirfen im eigenen
Umfeld beziiglich der Diagnose und derer Auswirkungen im eigenen Leben.

Tabelle 22. Wiinsche

Wiinsche
., Ich wiirde mir eigentlich wiinschen, dass es nicht mehr so ein. (...) Dings ist, wo die Leute sich dann
zurtickziehen oder das Gefiihl haben, du hast einen an der Waffel oder, sondern dass es sein darf. *
[P1]
., Ich wiirde mir wiinschen, dass die Oﬁ’entlichkeit lernt, besser damit umzugehen.  [P1]
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4. Diskussion

Im folgenden Kapitel werden zunéchst die zentralen Ergebnisse zusammengefasst und
inhaltlich mit den theoretischen Grundlagen in Beziehung gesetzt (4.1). Anschliefend werden
die methodischen Limitationen der Untersuchung dargestellt und kritisch reflektiert (4.2).
Darauf aufbauend folgt ein Ausblick auf zukiinftige Forschungsperspektiven sowie mogliche
Implikationen der Ergebnisse fiir die Praxis (4.3). Den Abschluss der Arbeit bildet ein

personliches Fazit der Autorin (4.4).
4.1 Zusammenfassung und inhaltliche Einordnung der Befunde

Die vorliegende Studie widmete sich zwei zentralen Fragen: ,,Wie wird Stigmatisierung
von Betroffenen erlebt in Bezug auf ihre Dissoziative Identitédtsstorung?“, und ,,Werden
Veranderungen in Beziehungen festgestellt, durch das Mitteilen der Diagnose?* Diese Fragen
sind insofern bedeutsam, als die DIS in der bestehenden Forschung héufig vernachléssigt wird,
insbesondere im Hinblick auf soziale und beziehungsbezogene Folgen. Wihrend zur
Stigmatisierung bei psychischen Erkrankungen allgemein, etwa Depression oder
Schizophrenie, zahlreiche empirische Arbeiten vorliegen, fehlen bislang detaillierte
Untersuchungen, die das spezifische Erleben von Menschen mit DIS in den Mittelpunkt stellen
(Gleaves & Reisinger, 2023). Die Beantwortung dieser Fragen trigt daher nicht nur zum
wissenschaftlichen Verstidndnis der Lebensrealitdt von Betroffenen bei, sondern liefert auch
praxisrelevante  Erkenntnisse  fiir  Therapie, Aufkldrung und  gesellschaftliche
Entstigmatisierung.

Im Folgenden werden die zentralen Befunde der Untersuchung in komprimierter Form
dargestellt. Der Fokus liegt dabei auf den in den Interviews berichteten Erfahrungen und
Wahrnehmungen der Teilnehmenden, ohne an dieser Stelle bereits eine ausfiihrliche
Interpretation oder einen Vergleich mit bestehender Literatur vorzunehmen. Die Ergebnisse
sind entlang der beiden thematischen Hauptbereiche strukturiert, die sich aus den
Forschungsfragen  ableiten:  Stigmatisierungserfahrungen und  Auswirkungen auf
zwischenmenschliche Beziehungen.

Bei der Frage der Stigmatisierung in Bezug auf die DIS wurde erfasst, dass diese
eindeutig in der in Betracht gezogenen Stichprobe vorliegt. In allen Uberkategorien:
Selbststigmatisierung,  Stigmatisierung durch andere und Stigmatisierung durch
Gesundheitspersonal, bejahten alle Teilnehmenden, stigmatisierende Erfahrungen gemacht zu
haben. Besonders auffillige Kategorien haben sich als die Folgenden herausgestellt.
Hervorgestochen ist die Selbststigmatisierung, welche mit 100% von den Teilnehmenden
bestdtigt wurde. 83,3% der Betroffenen berichteten, ihre Diagnose in grofen Teilen zu
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verheimlichen und sie nur &dufBerst selektiv ihrem Umfeld preiszugeben. 83,3% der
Teilnehmenden erlebten stigmatisierende Situationen auf der Arbeit, in der Schule oder durch
das Sozialsystem. Ebenfalls auffallig war die Kategorie des Diagnostikwegs. Dieser wurde von
83,3% der Befragten als verzogert wahrgenommen, priméir aufgrund verschiedener
Fehldiagnosen. Zudem wurde von 100% der Betroffenen angegeben, grundsitzlich, abgesehen
von der Diagnosestellung, eine zu spdt beginnende Behandlung erfahren zu haben. Jedoch
haben 83,3% der Teilnehmenden in verschiedenen Umfeldern auch positive nicht-
stigmatisierende Erfahrungen gemacht seit Erhalt ihrer Diagnose. Alle weiteren Kategorien
fanden ebenso Zustimmung, nur in weniger hohen Prozentsidtzen. Daraus lésst sich schlie3en,
dass hohe Stigmatisierungsraten der DIS festzustellen sind. Genauer konnte aus den
Ergebnissen geschlossen werden, dass alle Teilnehmenden in den Bereichen
Selbststigmatisierung, Stigmatisierung durch andere und Stigmatisierung durch
Gesundheitspersonal zustimmten und jeweils eigene Erfahrungen berichteten.

Gleichermaflen wurden wichtige Ergebnisse zur Wahrnehmung und Erfahrung der
Betroffenen in zwischenmenschlichen Beziehungen festgehalten. Kernaussage ist hier, dass alle
befragten Personen (100%) von negativen Beziehungsverdnderungen berichteten, seit dem
Erhalt oder durch das Mitteilen ihrer Diagnose an andere. 83,3% berichteten von
Kontaktabbriichen oder Unverstéindnis in verschiedenen Beziehungskonstellationen. Kontrér
hierzu bezeugten ebenfalls alle Teilnehmenden (100%) Chancen und positive Entwicklungen
durch die Diagnosestellung erfahren zu haben. Dies spiegelte sich jedoch eher darin wider,
bessere Behandlung erhalten zu haben oder dass sie sich selbst besser einordnen konnten durch
den Erhalt der Diagnose. Verbesserungen in Beziehungen durch die Diagnose wurden trotzdem
punktuell von vier Befragten 66,7% angegeben. Diese dulerte sich primir in engeren
Verhiltnissen der betroffenen Person zu ihrem Mitmenschen. Von besonderer Bedeutung
schien fiir einige Teilnehmende die Partnerbeziehung zu sein, diese wurde von vier Personen
66,7% erwéhnt und von drei Personen 50% als iiberwiegend positiv eingestuft. Generell ldsst
sich daraus schlieflen, dass fiir die Betroffenen dieser Stichprobe die Diagnose in Bezug auf die
Behandlung der Symptomatik positive Auswirkungen hatte. Auf die Beziehungen der
Betroffenen hatte die Diagnose deutlich mehr negative Auswirkungen als positive.

Retrospektiv ldsst sich zu der vorliegenden Studie festhalten, dass von allen
Teilnehmenden Stigmatisierung aufgrund ihrer Diagnose der DIS erfahren wurde. Dies ist
kritisch zu betrachten, da somit die Lebensrealitit der Betroffenen, weiterhin erschwert wird.
Hiermit bestdtigt sich jedoch die erste Forschungsfrage, dass Betroffene der DIS starke

Stigmatisierungen erfahren. Alle Betroffenen &ullerten sich zum Thema der
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Selbststigmatisierung und stimmten zu, diese erfahren zu haben. Der grof3ere Teil der Gruppe
wollte die eigene Diagnose zu Beginn nicht wahrhaben oder annehmen. Dies ist nachteilig, da
nach Rossler (2016) Selbststigmatisierung weitreichende Folgen hat. Diese schwicht
bedeutend das Selbstwertgefiihl und die Selbstwirksamkeit, was zu einer Verlangsamung des
gesamten Genesungsprozesses fiihren kann. Zusétzlich fiihrt Selbststigmatisierung vermehrt zu
sozialer Isolation (Rdssler, 2016), was ebenfalls von Betroffenen dieser Studie berichtet und
somit untermauert wurde. Externe Stigmatisierung wurde von jeder Person der vorliegenden
Stichprobe bestitigt. Solche Stigmatisierungen konnen nach Rossler (2016) verinnerlicht und
zu weiterhin verstirkter Selbststigmatisierung als auch zu einem erhohten Leidensdruck fiihren.
Prozesse dieser Art konnen die Ursache bilden, dass Betroffene es nicht mehr als sicher
einschitzen ihre Diagnose mit anderen zu teilen, was im Rahmen dieser Studie bestétigt wurde.
Ebenfalls bestitigen lief sich die Aussage von Gast, et al. (2001), dass Betroffene meistens
versuchen, ithre Symptome geheim zu halten aus Angst fiir wahnsinnig oder verriickt gehalten
zu werden. In dieser Stichprobe gaben ebenfalls alle Personen an ihre Diagnose nicht, genauer
gesagt nur dullerst selektiv mit anderen zu teilen. Ziel war es fiir alle hierbei, mdglichst
unauffillig zu sein und kein Aufsehen zu erwecken. Die meisten Ergebnisse der gegenwértigen
Studie in Bezug auf die Selbststigmatisierung fanden eine Ubereinstimmung mit den
vorldufigen theoretischen Inhalten desselben Themenbereichs dieser Arbeit. Womit die dort
aufgefiihrten Studien aus einer neuen qualitativen Perspektive bestdtigt werden konnen. Aus
den vorhergegangenen Ergebnissen ldsst sich schliefen, dass um die Selbststigmatisierung bei
psychischen Storungen, in diesem Fall insbesondere der DIS zu verringern, einiges im Bereich
der gesellschaftlichen Stigmatisierung getan werden muss. Da durch die gesellschaftliche
Bewertung des Storungsbildes schon vor Auftreten einer Symptomatik negative,
stigmatisierende Denkmuster internalisiert und gefestigt werden, sollten diese unverzichtbar
reduziert werden (Rossler, 2016). Denn diese Denkmuster bewirken wiederum ein hdheres
Auftreten der Selbststigmatisierung der Betroffenen, welche es zu vermeiden gilt.

Nicht zuletzt ist es somit von Bedeutung, den Aspekt der Stigmatisierung durch andere
beziehungsweise durch externe Personen zu beleuchten. Auch hier stief3 die forschende Person
auf die Zustimmung der Teilnehmenden, solche Erfahrungen gemacht zu haben. Uberwiegend
wurde zugestimmt, Stigmatisierung durch Familie, Partner oder Freunde erfahren zu haben.
Uberdies wurden viele stigmatisierende Ereignisse im Kontext der Arbeit, Schule oder durch
das Sozialsystem festgehalten. Eine solche Stigmatisierung im privaten und offentlichen
Rahmen fiihrt zu weiterer Marginalisierung Betroffener der DIS. Solche Berichte sind

bedenklich. Darliber hinaus wurde wiederholt bestdtigt, dass Personen der Stichprobe
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verschiedene Filme und Dokumentationen als stigmatisierend empfanden, da diese Stereotypen
und Fehlinformationen {iber die Symptomatik des Storungsbildes darstellten. Im Speziellen von
den Teilnehmenden aus der Schweiz wurde verstirkt auf eine Dokumentation von Robin
Rehmann im Schweizer Fernsehen eingegangen. Nach der Verdffentlichung dieses Materials
waren fiir einige die Folgen schwerwiegend, sie verloren Therapeuten und/oder Klinikplétze,
da diese nicht mehr bereit waren, mit Personen, welche eine DIS haben zu arbeiten.
Uberraschend wurden noch neue, nicht geplante Kategorien von stigmatisierenden Umfeldern
genannt. Diese waren die Kirche und das Gericht. Im Rahmen des Gerichts konnten solche
Stigmatisierungen darin begriindet sein, dass das Rechtssystem sich nicht hinreichend mit
psychischen Stérungen und deren Umgang auskennt. Im kirchlichen Rahmen lésst sich die
vorliegende Stigmatisierung vermutlich auf eine Fehleinordnung der Storung insgesamt
zuriickfiihren.

In gleicher Weise wurde von der gesamten Stichprobe die Stigmatisierung durch
Gesundheitspersonal bestitigt. Ubereinstimmend mit Fidyk et al. (2025) wurde von fiinf
Befragten zugestimmt, einen sehr langen und komplexen Diagnostikweg erfahren zu haben.
Von mehreren Fehldiagnosen bis zur Verweigerung der Diagnosestellung wurden alle
Szenarien berichtet. Bei einer Betroffenen hat die offizielle Diagnosestellung 20 Jahre gedauert.
Eine Zahl, welche die von Fidyk et al. (2025) angegebenen 5-12,5 Jahre nochmals tibertriftt.
Zudem wurde ebenfalls einheitlich von den Teilnehmenden bestitigt, eine verzdgerte
Behandlung erfahren zu haben. Zwar wird der Komplexitidt des Storungsbildes der DIS
geschuldet, die Behandlung einer solchen Stérung als herausfordernd eingeordnet. Dennoch
liegen hier Ubereinstimmungen zwischen verschiedenen Ansitzen vor, wie beispielsweise von
Michaela Huber und Frank W. Putnam an welchen man sich orientieren konnte. Gerade im
Hinblick auf die DIS herrscht seit einigen Jahrzehnten in psychologischen Fachkreisen eine
Skepsis (Gleaves & Reisinger, 2023), mit welcher sich verzégerte Diagnosen, Fehldiagnosen
und nicht addquate Behandlung der Teilnehmenden dieser Studie begriinden lassen konnten.
Modelle wie das Soziokognitive Modell (McHugh, 1993) bestirken die Stigmatisierung der
DIS. Angenommen dieses Modell wire inkorrekt, wiirden somit weitere Fehlinformationen
iiber das Storungsbild verbreitet werden, welche wiederum nach Brand et al. (2016) die
Stigmatisierung verstidrken. Dariiber hinaus kann eine solche Verbreitung von
Fehlinformationen stirkere Zugangsbarrieren zu therapeutischer Behandlung aufbauen (Brand
etal., 2016). Nach Ansatz des Soziokognitiven Modells soll in der therapeutischen Behandlung
nicht auf Innenanteile eingegangen werden, um eine verstirkte Symptomatik der DIS zu

vermeiden (Fahy et al. 1989). Dies ist auch Personen der vorliegenden Studie widerfahren.
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Entweder wurde sich geweigert, mit ihnen {iber ihre traumatischen Erfahrungen zu sprechen
oder es wurde verhindert, mit Innenanteilen zu arbeiten. Darliber hinaus behauptet Spanos
(1994), dass Personen, welche unter einer DIS leiden, ausschlieBlich Aufmerksamkeit suchen
und eigentlich unter histrionischen Personlichkeitsziigen leiden. In der Fachwelt nimmt seit
einiger Zeit die Kritik des Soziokognitiven Modells deutlich zu, vor allem da es traumatische
Erfahrungen der Betroffenen entwertet und aktuelle neurologische/klinische Befunde auflen vor
lasst (Reinders & Veltman, 2020). In einer Untersuchung von Putnam et al. (1986) gaben aus
einer Stichprobe von 100 Personen mit einer DIS, 83% sexuellen Missbrauch und 75%
physischen Missbrauch in der Kindheit an. Ebenfalls in der gegenwértigen Studie berichteten
alle Teilnehmenden davon Trauma-Patient zu sein oder traumatische Erlebnisse gehabt zu
haben.

Als Vorbild fiir positive, nicht stigmatisierende Erfahrungen konnten, basierend auf den
Ergebnissen dieser Studie, in erster Linie kiinstlerische Kreise genommen werden. In solchen
Kreisen wurde eine Betroffene der DIS zum ersten Mal als positiv fiir ihre dissoziative
Personlichkeit wahrgenommen und entsprechend ihren Féhigkeiten gefordert und unterstiitzt.
Hier wurde Wert darauf gelegt, dass Individuen sich selbst treu bleiben und Aspekte ihrer
Personlichkeit einsetzen, um sich von anderen abzuheben, anstatt diese zu verheimlichen und
zu versuchen, moglichst unauffillig zu sein. Ein interessantes Konzept, welches vermutlich in
verschiedenen Umsténden viel Positives bewirken konnte.

Insgesamt konnte bestitigt werden, dass Personen mit DIS hohen Raten der
Stigmatisierung ausgesetzt sind. Die Ergebnisse dieser Arbeit, zusammengefiihrt mit
vorhergehenden Studien, lassen Fragen aufkommen, wie mit solchen Resultaten umgegangen
werden soll. Generell liee sich vermutlich in der Allgemeinheit der Konsens finden, dass eine
solch komplexe Symptomatik (Huber, 2021) wie die der DIS, in Kombination mit den
iiberwiegend traumatischen Ursachen, ausreichend Belastung fiir ein Individuum sei. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, inwieweit Gesellschaft und Fachpersonen im
psychologischen Bereich eine Verantwortung dafiir tragen, die Stigmatisierung der DIS zu
senken. Eine mogliche Theorie diesbeziiglich kdnnte sein, dass die Stigmatisierung solcher
Storungsbilder sich in einem Kreislauf bedingt und verstirkt. Dadurch das Fachpersonal,
Medien, Gesellschaft und die Betroffenen selbst dieses Storungsbild stigmatisieren, wird der
Kreislauf weitergefiihrt und eine Art der Stigmatisierung bedingt wiederum die néchste. Diesen
Kreislauf gilt es somit zu unterbrechen. Abschlieend ldsst sich auch in dieser Studie von Ahad
et al. (2023) erkennen: Folgen von Stigmatisierung sind gravierend, Betroffene kdnnen

eingeschiichtert werden und sich dadurch nicht mehr trauen, Hilfe in Anspruch zu nehmen, was
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zu einer verzogerten Behandlung fiihrt. Eine verzogerte Behandlung fiithrt zu schlechteren
Krankheitsverlaufen sowie nachhaltiger Verschlechterung der Lebensqualitit (Ahad et al.,
2023).

Grundsétzlich hat sich basierend auf dieser Studie feststellen lassen, dass die Diagnose
der DIS Auswirkungen auf zwischenmenschliche Beziehungen hat. Durch die Auswertung der
Transkripte konnte festgestellt werden, dass fiir Beteiligte der Studie in Bezug auf ihre
Diagnose besonders enge Beziehungen von Bedeutung sind. Drei Personen duflerten sich zu
ihrer Ehe und dazu, dass diese fiir sie von groBer Relevanz ist. Gleichermallen scheint
Kontaktabbruch zur Familie ein Thema zu sein, welches diese Stichprobe stark aufgezeigt hat.
Des Ofteren wurde iiber Einsamkeit und Ausgrenzung gesprochen. All diese Erzihlungen
lassen sich mit einigen Studien aus dem theoretischen Teil dieser Arbeit koppeln. Buecker und
Neuber (2024) gaben an, dass Einsamkeit und ein Mangel an sozialen Beziehungen ein
Risikofaktor sein konnen fiir die Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen. Riickbezogen
auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie sollte dementsprechend mehr Wert auf die soziale
Integration und Unterstiitzung Personen mit DIS gelegt werden. Im Ubrigen gab spezifisch eine
Person konkret an, sich nicht immer ausreichend unterstiitzt zu fithlen von ihrem Umfeld. Auch
hier lisst sich eine Parallele ziehen zu Wang et al. (2018). In dieser systematischen Ubersicht
wurde festgestellt, dass Personen, welche sich nicht hinreichend von ihrem Umfeld unterstiitzt
fiihlen, in ithrer Symptomatik einen schlechteren Krankheitsverlauf aufweisen. Huber (2021)
gab bereits an, dass Menschen mit DIS eher ein Urmisstrauen als ein Urvertrauen entwickeln.
Im Gegensatz dazu berichtet jedoch Korol (2008), dass sichere Bindungserfahrungen hier eine
schiitzende Wirkung entfalten kdnnen, wie es vermutlich fiir die Personen der Stichprobe in
ihren Ehen die Erfahrung war. Auch dies konnte innerhalb der vorliegenden Studie bestétigt
werden. Die DIS und alle damit einhergehenden Symptome und Komorbiditdten (Huber, 2021),
erleichtern zweifelsfrei nicht die Beziehungsgestaltung der Betroffenen. Héufig gaben in
diesem Zusammenhang die Befragten auch an, dass wenn sie nicht fiir die DIS an sich
stigmatisiert wurden oder Schwierigkeiten in ihren Beziehungen hatten, dann war es vermutlich
aufgrund einer der Komorbidititen. Ein weiterer interessanter Aspekt ist, dass Angehorige
ebenfalls Stigmatisierung erfahren konnen, da sie sich schuldig fiihlen und glauben, die Stérung
hitte von ihnen verhindert werden konnen (Rossler, 2016). Dies konnte erklaren, warum sich
Angehorige in der Stichprobe teilweise von den Betroffenen distanzierten, ein Verhalten, das
durch Schuldgefiihle und Selbststigmatisierung motiviert sein konnte.

Chancen/positive Entwicklungen durch die Diagnose wurden interessanterweise, trotz

der vielen Schwierigkeiten, ebenfalls von allen Teilnehmenden bestitigt. Meist im Vordergrund
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stand hierbei die Entlastung, welche Betroffene nach der Diagnosestellung empfanden.
Entlastung wurde empfunden, weil sie sich nun selbst besser einordnen und nachvollziehen
konnten. Fiir viele bot die Diagnose der DIS eine Bestétigung, dass sie nicht unbegriindet eine
solch starke Symptomatik erleben. Vielen half die Diagnose zudem, eine addquate Behandlung
in Anspruch zu nehmen oder an einen Spezialisten auf dem Themengebiet {iberwiesen zu
werden. Dementsprechend ldsst sich festhalten, dass eine Diagnose durchaus auch positive
Auswirkungen mit sich bringt. Jedoch beschrinken sich die positiven Auswirkungen
tendenziell, wie genannt, liberwiegend auf die Entlastung der Betroffenen selbst. Ansonsten
wirkt sich die Diagnose im Umfeld weiterhin eher negativ aus auf die Betroffenen, da hier meist
Ablehnung und Unverstindnis erfahren wird. Ziel sollte es sein, eine Losung fiir dieses
Paradoxon zu finden, dass eine Diagnose gleichzeitig gute und schlechte Auswirkungen auf das

Leben eines Betroffenen haben kann.
4.2 Methodische Limitationen

Empirische Studien spezifisch qualitativer Art unterliegen meist verschiedenen
methodischen Limitationen, auf welche im Folgenden eingegangen wird, unterteilt in interne
Validitit, externe Validitdt und Reliabilitét der vorliegenden Studie.

Hinsichtlich der internen Validitit miissen einige Punkte in Bezug auf die gegenwartige
Studie festgehalten werden. Der Interviewleitfaden, welcher fiir diese verwendet wurde, diente
in erster Linie der Orientierung und Struktur der forschenden Person. Gleichzeitig kann es
auftreten, dass ein solcher Leitfaden das Antwortverhalten der Befragten einschrénkt und in
bestimmte Richtungen lenkt. Allerdings wurde in diesem Leitfaden mit gro3er Vorsicht darauf
geachtet, nur offen gestellte Fragen zu implementieren, welche insbesondere Ja/Nein
Antworten vorbeugen sollten. Trotzdem kann durch die Art der Fragestellung der forschenden
Person das Antwortverhalten unbeabsichtigt beeinflusst worden sein. Zu beachten ist, dass bei
den unterschiedlichen Teilnehmern die Interviewdauer einen Schwankungsbereich von etwa 15
Minuten hatte. Dies konnte zu einer verschieden tiefgreifenden Abdeckung von Themen fiihren.
Erwéahnenswert ist gleichermallen, dass die Gesprachsdynamiken sich unterschieden haben. In
manchen Gespriachen sprachen die Befragten iiberwiegend in langeren Monologen, wéhrend in
anderen Unterhaltungen seitens der forschenden Person deutlich mehr nachgehakt werden
musste, um eine dhnlich umfassende Antwort zu erhalten. Dies kann wiederum zu einer
unbeabsichtigten Gesprachslenkung fithren. Des Weiteren fanden die Gespriche in
verschiedenen Settings statt. Diese beinhalteten Telefonate, Zoomkonferenzen und Gespriche
bei den Betroffenen zuhause. FEine solche Variation kann zu einer schwierigeren

Verallgemeinerung der Ergebnisse flihren, gleichzeitig aber auch das Antwortverhalten der
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Befragten positiv fordern, da in diesem Rahmen sich an ihre Wiinsche fiir ihr bestmogliches
Wohlbefinden angepasst wurden.

Die Glaubwiirdigkeit der Aussagen der Teilnehmenden wird an folgenden Faktoren
festgemacht. Die Teilnehmenden nahmen freiwillig an dieser Studie teil, welche ohne
Kompensation durchgefiihrt wurde. Die Befragten erfuhren auch keinen immateriellen Gewinn
durch die Teilnahme an der Studie, da voraussichtlich keine weitreichenden Verinderungen
ihrer Schwierigkeiten oder Lebensumsténde basierend auf dieser Studie geschehen werden. Die
Vertraulichkeit der Daten wurde gewihrleistet. Es wurde ein vertrauensvoller Rahmen
geschaffen, in welchem viele der Teilnehmenden auch unterschiedliche Emotionen preisgaben.
Zusatzlich wurde in allen Interviews in der Du-Form kommuniziert, was weiter zu einem
entspannten Setting beigetragen hat. Beachtenswert ist die Bereitschaft mancher Personen
teilzunehmen und ihre Perspektive zu erzédhlen, da sie hierfiir auch die psychische Belastung
auf sich nahmen, iiber herausfordernde oder traumatische Erfahrungen zu sprechen, was
wiederum die Glaubhaftigkeit bestdrkt. Mehrere Teilnehmende bedankten sich bei der
forschenden Person, sich mit dieser Fragestellung zu befassen, da sie sich mit dem Thema gut
identifizieren konnten. Der gesamte Forschungsprozess wurde von der Autorin gewissenhaft
dokumentiert.

Zur externen Validitdt muss angemerkt werden, dass es eine begrenzte Anzahl an
Teilnehmern gab. Dies war einerseits bedingt durch die geringe Privalenz der Diagnose DIS
und andererseits begriindet mit der zeitlichen Begrenzung der Projektlaufzeit. Einige
potenzielle Teilnehmer meldeten sich erst einige Monate nach Senden des
Informationsschreibens, als bereits der Datenerhebungs- und Auswertungsprozess
abgeschlossen war. Somit konnten sie nicht mehr in die Studie aufgenommen werden, da dies
einen starken Bias ausgelost hitte in den Fragestellungen und der Auswertung der forschenden
Person, durch ihre bereits bestehende Vorkenntnis der Erzdahlungen und der Auswertung der
Interviews der anderen Teilnehmer. Zudem kann eine solche kiirzere Projektlaufzeit auch die
Tiefe und den Umfang einer qualitativen Arbeit einschrinken. Durch die Rekrutierung iiber
bestimmte Therapeuten und Netzwerke ldsst sich eine Homogenitét der Stichprobe beobachten.
Allerdings weisen die demographischen Daten der einzelnen Teilnehmer eine deutliche
Variation auf, womit die notige Heterogenitit bestehen bleibt.

Die Reliabilitdt des Datensatzes kann im Rahmen dieser Studie angegriffen werden
durch die automatische Subjektivitdt, welche wihrend des Auswertungsprozesses auftritt, da
Forscher nie vollkommen objektiv die Auswertung vollziechen konnen. Sei es im

Kodierverfahren, welches von einem anderen Forscher anders gestaltet hitte werden kdnnen
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oder dem Einsatz einer bestimmten Software im Vergleich zu einer anderen. Beispielweise
wurde in dieser Studie MAXQDA als Auswertungssoftware verwendet und kein Microsoft
Excel, wie es teilweise in anderen qualitativen Studien getan wird. Zu beachten bei der
vorliegenden Studie ist auch, dass die Autorin sich in sekunddrer Betroffenheit befindet,

weswegen auch in diesem Sachzusammenhang ein potenzielles Bias unvermeidbar ist.
4.3 Ausblick fiir Forschung und Praxis

Als mogliche Implikationen fiir zukiinftige Forschung und Praxis konnten einige
Optionen im Laufe dieser Arbeit festgestellt werden. An erster Stelle wire es forderlich, weitere
neurologische Untersuchungen voranzutreiben, da diese die Debatte tiber die verschiedenen
Entstehungsmodelle der DIS endgiiltig ausrdumen konnten. Diesbeziiglich existieren bereits
verschiedene Studien, beispielsweise eine neurologische Studie von Reinders und Veltman
(2020), welche belegte, dass Personen mit DIS haufig ein reduziertes Hippocampus- und
Amygdala-Volumen haben, #hnlich wie bei Patienten einer PTBS. Ubereinstimmende
Erkenntnisse machten auch Putnam et al. (1989), sowie Boon und Draijer (1993), in welchen
eine Korrelation von der DIS und der PTBS gefunden werden konnte. Bei einer Beendigung
dieser Meinungsverschiedenheit iiber die Entstehung der DIS in der Fachwelt der Psychologie
konnte sich weiterer Forschung gewidmet werden in Bereichen, welchen bereits friiher eine
groBere Bedeutung zugeschrieben hétte werden sollen. Dies wiren Bereiche wie beispielsweise
eine adidquate Behandlung der DIS, mit welcher eine Chronifizierung der Erkrankung
vermieden werden kdnnte oder soziale Auswirkungen einer Diagnosestellung. Klein (2013)
stimmte bereits mit dieser Implikation iiberein dass, solange die DIS nicht ernst genommen
wird als klinisches Storungsbild, auch keine weitere sinnvolle Forschung betrieben werden
kann. Dariiber hinaus wire es von Bedeutung, wie bereits von Gleaves und Reisinger (2023)
angegeben, weitere quantitative Forschung beziiglich der Stigmatisierung der DIS
durchzufiihren, da anhand dieser Studie eine solche Stigmatisierung bestétigt werden konnte,
aber diese liber keine hinreichende Reprisentativitit verfligt.

Obendrein zéhlt nach Corrigan und Watson (2002) Aufklérung als zentrales Mittel zur
Reduktion von Stigmatisierung. Dies gilt sowohl innerhalb der Gesellschaft als auch innerhalb
des Fachpersonals. Personen mit fundiertem Wissen iiber psychische Stérungen tendieren dazu,
eine offenere Haltung gegeniiber Betroffenen zu haben und neigen weniger dazu, diese zu
stigmatisieren (Corrigan & Watson, 2002). Solche Annahmen kénnen auch im Rahmen dieser
Arbeit getroffen werden. Eine praktische Implikation wire somit an dieser Stelle, an
Universititen und im Rahmen von Fortbildungen fiir Fachpersonal iiber den aktuellen

Forschungsstand der DIS zu berichten und passende Behandlungsmethoden zu besprechen.
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Dies wire ein deutlich produktiverer Umgang, als hdufig umgesetzt, das Storungsbild unter
Begriindung der niedrigen Pravalenz auBlen vor zu lassen. Insbesondere da bereits bestitigt
wurde, dass die Privalenzen ohnehin hoher sind als zuvor angenommen wurde (Gleaves, 1996).
Hilfreich konnte es auch sein, Aufklarungsangebote fiir Angehorige der Betroffenen zu
entwickeln. Dadurch, dass die DIS eine sehr komplexe Storung ist (World Health Organisation,
2025), mit vielen Komorbidititen (Brand, Classen, McNary & Zaveri, 2009), kann es fiir
Angehorige iiberfordernd sein, den richtigen Umgang mit der betroffenen Person zu finden.
Gleichermaflen mangelt es an Schulen und Arbeitsstellen an zugénglichem, nachvollziehbarem
Infomaterial, welches zur Einordnung des Storungsbildes und dem Verstdndnis des korrekten
Umgangs beitragen wiirde.

Buecker und Neuber (2024), betonen die Bedeutung von sozialen Beziehungen fiir einen
besseren Krankheitsverlauf psychisch erkrankter Menschen. Spezifisch fiir die DIS wurde von
Bakkelund et al. (2022) angegeben, dass stabilisierende Gruppentherapien einerseits zur
Reduktion von Symptomen beitragen konnen, als auch soziale Isolation verhindern und einen
Zugang zu unterstiitzenden Beziehungen fordern. Meist wird allerdings die DIS in einem
einzeltherapeutischen Setting behandelt (ISSD, 2011). Auch in dieser Studie wurde von
Teilnehmenden angegeben, sich mehr Kontakt zu anderen Betroffenen zu wiinschen oder einen
solchen Kontakt als besonders bereichernd zu empfinden. Spannend wére es dementsprechend,
weiter in einem solchen Rahmen zu forschen und méglicherweise neue gruppentherapeutische
Konzepte fiir Personen mit DIS zu entwerfen.

Einige Themenfelder, welche im Rahmen dieser Arbeit von Betroffenen genannt
werden, konnten zukiinftig interessante Forschungsgebiete/Forschungsfragen bilden.
Beispielweise wiren dies dhnlich, wie zuvor genannt, die Auseinandersetzung mit moglichen
Konzepten fiir die Forderung der Beziehungen von Personen mit DIS sowie potenzielle
Angebote zur Reduktion von Selbststigmatisierung. Von Interesse wére auch, wodurch in
einigen gesellschaftlichen Gruppierungen, in der vorliegenden Studie wurde beispielsweise ein
Modedesign Studiengang genannt, ein weniger stigmatisierendes Umfeld bedingt wird als in
anderen. Des Weiteren wire es von Bedeutung, sich mit dem gerichtlichen Verfahren in Bezug
auf Personen mit einer DIS auseinanderzusetzen, spezifisch mit der Handhabung des
Glaubwiirdigkeitsgutachtens dieser Personen.

Eine ebenfalls spannende zukiinftige Forschungsfrage kdnnte sein, ob der Glaube einer
Person mit DIS positive Auswirkungen auf die allgemeine Alltagsbewiltigung hat. Dies konnte
in einem quantitativen, als auch in einem qualitativen Format weiter erforscht werden. Wobei

im quantitativen Rahmen spezifisch bei der DIS weiterhin die Herausforderung bestehen bleibt,
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an ausreichend Teilnehmende zu kommen. Allerdings kdnnte in einem quantitativen Rahmen
die Hiirde zur Teilnahme fiir die einzelnen Personen geringer sein, da das Ausfiillen eines
Fragebogens als weniger personlich und einschiichternd betrachtet werden kann als ein
ausfiihrliches Interview.

Insgesamt ldsst sich eine gewisse Stigmatisierung sowie die damit einhergehende
Beziehungsverdnderung von psychischen Stérungen, insbesondere der DIS vermutlich in der
ndheren Zukunft nicht verhindern. Besonders auf gesellschaftlicher Ebene konnen solche
Aufkliarungsprozesse einige Zeit in Anspruch nehmen. Dies sollte jedoch von Personen des
Fachbereichs Psychologie als Ansporn gesehen werden, den Teil zur Aufklarung beizutragen,
welcher ihnen moglich ist.

Abgerundet werden soll hier nochmals mit einem Zitat einer betroffenen Person. Ziel
der Arbeit sollte sein, betroffenen Personen eine Plattform zu bieten, um selbst zu Wort zu
kommen. Zu Wort zu kommen iiber ihre verschiedenen Lebensumstinde in Bezug auf
Stigmatisierung und Beziehungen im Licht der Diagnose der DIS. Die zitierte Person wurde
gefragt, wie sie sich wiinschen wiirde, dass mit ihr und der Diagnose umgegangen wird. Diese
Antwort unterstreicht die Aspekte, welche von grofiter Bedeutung sein sollten.

., Ich wiirde mir eigentlich wiinschen, dass es nicht mehr so ein. (...) Dings ist, wo die

Leute sich dann zuriickziehen oder das Gefiihl haben, du hast einen an der Waffel oder,

sondern dass es sein darf. Wiirde ich mir eigentlich schon wiinschen. Mindestens. Man

muss es ja auch nicht mit allen Leuten bequatschen. Das ist gar nicht die Meinung, aber
irgendwie, dass es, dass es sein darf und dass es okay ist und es Griinde gibt dafiir,
warum es so ist. Ich wiirde mir wiinschen, dass die Oﬂentlichkeit lernt, besser damit

umzugehen. “ [P1]
4.4 Personliches Fazit

Fiir mich personlich war diese Arbeit eine grole Herausforderung. Dadurch, dass ich
Angehorige einer betroffenen Person bin, ging mir das Thema néher, als es vielleicht einer
ginzlich unbetroffenen Person gehen wiirde. Im Prozess der gesamten Arbeit hatte ich die
Moglichkeit, tiefer in dieses komplexe Thema einzusteigen und Dinge aus einer neuen,
akademischen Sichtweise zu betrachten. Hierbei forderten mich spezifisch gewisse Artikel und
Modelle heraus, welche mit meiner personlichen Wahrnehmung nicht vollstindig
iibereinstimmten, welche ich aber mitaufgenommen habe, um eine moglichst
unvoreingenommene Arbeit verfassen zu kénnen. Nun, am Ende der Arbeit betrachte ich den
Prozess mit gemischten Gefiihlen. Einerseits empfinde ich Stolz, mich einem solch belastenden

und umfangreichen Thema gewidmet zu haben und somit ein Themengebiet erfasst zu haben,
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in welchem es grundsétzlich noch an Forschung mangelt. Andererseits kommt die Sorge auf,
ob ich diesem gerecht geworden bin. Fiir mich personlich besteht die Hoffnung, dass
Psychologiestudierende und Fachpersonal in Zukunft besser iiber die DIS aufgeklart werden
konnen. Ich empfinde weiterhin, dass ein Handlungsbedarf vorhanden ist. Der
Handlungsbedarf, dass Menschen lernen, besser mit Mitmenschen und Betroffenen der DIS
umzugehen. Das Betroffenen nicht auch zukiinftig vermittelt wird, dass es besser sei, wenn sie
ihre Diagnose und damit einhergehende Schwierigkeiten verheimlichen. Das Personen mit DIS
von ihrem Umfeld akzeptiert und wertgeschitzt werden, fiir alles, was sie jeden Tag leisten und

alle traumatischen Erfahrungen, welche sie iiberlebt haben.
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Anhang A

Leitfaden Interview

- Aufklarung Verfahren, Datenschutz

-Fragen:

Stigmatisierung:

1.

Wie erleben Sie sich selbst in Beriicksichtigung Threr Diagnose?

-Haben Sie das Gefiihl, sich selbst manchmal zu stigmatisieren?
-Welche Aspekte finden Sie besonders herausfordernd?
-Mochten Sie ein konkretes Beispiel beschreiben?

-Ko6nnen Sie die Situation genauer beschreiben?

Konnen Sie Situationen schildern, in denen Sie Stigmatisierung, in Bezug auf IThre

Diagnose, durch andere erfahren haben?

-Wo (Arbeit, Schule, Familie, Freundeskreis) haben Sie das erlebt?

-Wie sind Sie in solchen Momenten damit umgegangen?
-Was hat Sie dabei besonders beschiftigt oder verletzt?
-Gab es Reaktionen, die Sie besonders verletzt oder iiberrascht haben?

Haben Sie sich im therapeutischen Kontext schon einmal stigmatisiert gefiihlt?

-In welcher Situation war das?
-Wie hat sich die Stigmatisierung geduf3ert?
-Wie sind Sie damit umgegangen?

-Was hat Thnen in solchen Momenten geholfen oder gefehlt?

Zwischenmenschliche Beziehungen:

4.

Wie erleben Sie ihre Beziehungen zu anderen Menschen in Beriicksichtigung Threr

Diagnose?

-Wie wirkt sich die Diagnose auf Beziehungen zu Partner, Kind, Freunden oder Kollegen

aus?
-Gibt es Unterschiede zwischen engen und weniger engen Kontakten?
-Wie gehen Sie selbst und ihre Bezugspersonen damit um?

-Gibt es Beziehungen/Konstellationen, die Thnen besonders schwerfallen?

Haben sich Thre Beziehungen verindert, seit Sie die Diagnose erhalten oder anderen

davon erzihlt haben?

-Gab es Kontaktabbriiche oder engere Bindungen?
-Haben sich Konflikte dadurch verdndert?
-Wie erleben Sie die Reaktionen ihrer Mitmenschen heute?

-Haben die Beziehungen sich verbessert oder verschlechtert?
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Was sind Chancen oder positiven Entwicklungen, die Sie im Zusammenhang mit Lhrer

Diagnose erleben?

-In welchen Bereichen erleben Sie ihre Diagnose als hilfreich oder entlastend?
-Gibt es Bereiche, in denen Sie von der Diagnose oder der Therapie profitieren konnten?

-Was schitzen Sie heute an sich selbst, was vielleicht damit zusammenhéngt?

-Demographische Daten (Bogen ausfiillen), abschlieSend

o Geschlecht
o Alter
o Zeitpunkt der Diagnose
o Berufliche Tétigkeit
o Familienstand
o Behandlung aktuell
Forschungsfragen:
o Wie wird Stigmatisierung von Betroffenen erlebt, in Bezug auf ihre Dissoziative
Identititsstorung?
o Werden Veridnderungen in Beziehungen festgestellt, durch das Mitteilen der

Dissoziativen Identitdtsstorung?
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