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Einleitung

Geschlechtswechsel kommt nicht nur in der Mythologie, in Legenden und in der Literatur vor.
Frauen, die als Ménner lebten, und Manner, die als Frauen lebten, sind historisch vielfach
belegt (Dekker und van de Pol 1990, Hirschauer 1993, Herdt 1994). Uberschreitungen der
Geschlechtergrenzen sind auch aus den verschiedensten Kulturen bekannt: von den vier Ge-



schlechtern bei nordamerikanischen Indianern (Lang 1991 und 1995) bis zu religios-
spirituellen Formen des Geschlechtswechsels in asiatischen Landern.

Die historischen Beispiele sind aber nicht einfach als VVorldufer der heutigen Transsexuellen
zu verstehen (,,Der erste Transsexuelle war kein Transsexueller, Hirschauer 1993, 113), weil
der Umgang mit dem Geschlechtswechsel in einer bestimmten Kultur und einer bestimmten
historischen Epoche untrennbar mit der jeweils herrschenden Kozeption von Geschlecht, se-
xueller Orientierung und deren Interdependenz zsammenhéngt (Schmidt 2000, Springer
1981). So kommt es zustande, dass Karl Heinrich Ulrichs* beriihmte Definition des homose-
xuellen Mannes Ende des 19. Jahrhunderts — ,,eine weibliche Seele, gefangen im mannlichen
Korper* — im 20. Jahrhundert fast wortgleich als typisch transsexuelle Selbstdefinition gilt.
Die dichotomisierende polarisierende Unterscheidung der Geschlechter setzte im 18. Jahr-
hundert ein und radikalisierte sich in allen europaischen Léndern ab Mitte des 19. Jahrhun-
derts. Zeitgleich begann der Aufstieg von Psychiatrie, Sexualwissenschaft und Psychoanalyse,
die zur Medikalisierung von Sexualitat (was vordem Verbrechen war, galt jetzt als Krankheit)
und von Geschlecht bzw. Geschlechtsrollenstereotypien beigetragen haben. Psychoanalyse
und Sexualwissenschaft formulierten allerdings auch Wesentliches zur Kritik an diesen
Normvorstellungen, wobei insbesondere Freuds Konzeption der konstitutionellen Bisexuali-
tat' und Hirschfelds Theorie der ,,sexuellen Zwischenstufen® zu nennen sind.

In den psychiatrisch-sexualwissenschaftlichen Fallsammlungen der Jahrhundertwende
(Krafft-Ebing 1896, 1894, 1918) wird dann zunehmend tber Ménner berichtet, die dranghaft
Frauenkleider tragen, erheblich unter ihrer Geschlechtszugehdrigkeit leiden und sich dem
anderen Geschlecht seelisch zugehdrig fuhlen. Sie werden nosologisch allméhlich von den
Homosexuellen getrennt und als ,, Transvestiten“ bezeichnet.

Erst mit dem Aufkommen der Mdglichkeit ,,geschlechtsumwandelnder” Operationen setzte
sich ab den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts fir beide Geschlechter die Bezeichnung
Transsexualitat/Transsexualismus? durch. Damit ging einher, das Leiden der Betroffenen als
Leiden an ihrem Korper zu fokussieren. Im komplexen Spannungsfeld zwischen dem indivi-
duellen Leiden der Patienten und ihrer Suche nach einem Ausweg einerseits und der gesell-
schaftlich-medizinischen Konstruktion von Transsexualitat andererseits drangten die Patien-
ten die Mediziner zu Operationen, und gleichzeitig strukturierten die Operationsangebote der
Medizin die Winsche der Patienten in Richtung Operation. In den letzten zwei Jahrzehnten
lasst sich diese Wechselwirkung an der starken Zunahme von Penoid-Aufbau-Operationen bei
Frau-zu-Mann-Transsexuellen beobachten.

Die historische Entwicklung des ,,medizinischen Projekts Transsexualitat” (Hirschauer 1993)
ist nicht mehr riickgangig zu machen: Die Medizin und (nachfolgend) Rechtsprechung und
Gesetzgebung® haben sich auf den Geltungsanspruch der Transsexuellen eingelassen und sind
ihrem Verlangen nach Geschlechtswechsel bzw. Geschlechtsumwandlung (wenn auch mit
Vorbehalten, Bedenken und entsprechenden ,,Hirden*) entgegengekommen. Medizin und
Rechtsprechung haben durch ihr Entgegenkommen das transsexuelle Verlangen weitgehend

! ... dass weder im psychologischen noch im biologischen Sinne eine reine Mannlichkeit oder Weiblichkeit
gefunden wird. Jede Einzelperson weist vielmehr eine Vermengung ihres biologischen Geschlechtscharakters
mit biologischen Ziigen des anderen Geschlechts und eine Vereinigung von Aktivitat und Passivitat auf, sowohl
insofern diese psychischen Charakterziige von den biologischen abhangen, als auch insoweit sie unabhéngig von
ihnen sind“ (Freud 1905, S.121)

% Hirschfeld (1923) fihrte den Begriff , Transsexualismus* ein, sprach aber parallel dazu weiter von ,, Transvesti-
tismus®, was jahrzehntelang die gebrduchliche Bezeichnung blieb. Zur Entstehung der Diagnose Transsexualitét
vgl. Pfafflin 1993

®Ein eigenes Gesetz fiir eine sehr kleine Patientengruppe wie das deutsche Transsexuellengesetz (TSG) von 1980
und vergleichbare Gesetze in anderen europdischen Landern (Will 1992) stellt ein rechtspolitisches Novum dar.



unter ihre Kontrolle gebracht, nicht zuletzt im Interesse der Aufrechterhaltung der traditionel-
len Geschlechterordnung. Die medizinischen Behandlungsmdoglichkeiten haben wiederum das
klinische Erscheinungsbild des transsexuellen Wunsches beeinflusst. Ging es Hirschfelds
»transsexuellen* Patienten noch um die Berechtigung, Kleidung und Namen des anderen Ge-
schlechts zu tragen (Hirschfeld 1926), gehorte das Verlangen nach hormoneller und chirurgi-
scher Behandlung spater regelhaft zum transsexuellen Wunsch. Das hatte entsprechende
Ruckwirkungen auf die Diagnose Transsexualitét, auf die Indikation zu somatischen Behand-
lungen und auf die Verschrankung zwischen beiden. Es kam zu einer sich selbst ad absurdum
fiihrenden automatischen Kopplung von Diagnostik und Behandlungsindikation, die im Sinne
eines Zirkelschlusses bedeutete: Transsexuell ist, wer anhaltend und tiberzeugend ge-
schlechtsumwandelnde Operationen anstrebt; liegt eine Transsexualitat vor, sind geschlechts-
umwandelnde Operationen indiziert.

Dieser Prozess war von heftigen wissenschaftlichen Kontroversen uber die ,,richtige” Behand-
lung — Psychotherapie oder Operation* — begleitet, in denen die Vertreter beider Positionen
wichtige Argumente vorbrachten: Die Kritiker der Operationen bezeichneten diese als ,,Psy-
chochirurgie* (Springer 1981, Langer 1985) und wandten sich dagegen, dass auf der Basis
einer Selbstdiagnose und einer Selbstindikation der Patienten eine psychische Erkrankung mit
chirurgischen Mitteln behandelt werde (,,Palliative Kollusion*, Meyer 1982). Die Befuirworter
der Operationen argumentierten mit der Unbeeinflussbarkeit des transsexuellen Wunsches
durch Psychotherapie und vor allem mit dem Leidensdruck der Patienten, der nur durch Ope-
rationen gelindert werden konne.

Die Position der Operationsbeflrworter setzte sich faktisch durch, allerdings um den Preis des
beschriebenen Zirkelschlusses von Diagnostik und Indikation und — damit einhergehend und
diesen rechtfertigend — des Zwanges zu absoluter diagnostischer ,,Eindeutigkeit”, zur Kon-
struktion der Krankheitsentitat der ,,echten” Transsexualitat.” Wichtige klinische Differenzie-
rungen gingen dabei zeitweise verloren: Nicht nur Operateure sprachen von ,,eindeutig und
total transponierter Geschlechtsidentitat” (Eicher 1992); selbst auch sonst kritische Sexual-
wissenschaftler erklarten die ,,echten” Transsexuellen fir ,,meist psychisch nicht gestort™,
postulierten eine ,,im Erwachsenenalter nicht mehr diagnostizierbare pranatale Disposition...,
ohne die man die Transsexualitat nur schwer herleiten kann®, und behaupteten, Transsexuali-
tat habe mit Homosexualitat und Transvestitismus ,,nichts zu tun“ und sei ,,streng von ihnen
zu unterscheiden® (Schorsch 1974). Solche heute kaum mehr nachvollziehbaren Vereinfa-
chungen und Pseudo-Eindeutigkeiten sind nur verstandlich vor dem Hintergrund, dass es bei
aller Diagnostik und Differentialdiagnostik ebenso wie bei allen Behandlungsprogrammen®
im Kern darum ging, nach Art eines Indizienprozesses die Selbstdiagnose bzw. -indikation
des Patienten entweder abzulehnen oder zu bestétigen. Die ,,eindeutige” Diagnose Transsexu-
alitat entlastete zwar die Behandler, legitimierte die irreversiblen somatischen Eingriffe und
versprach eine gewisse Erfolgsgarantie durch sorgféltige Auswahl der ,,geeigneten” Kandida-

* Exemplarisch fiir diese Diskussion war im deutschen Sprachraum die von Mitscherlich angeregte Debatte in
der Zeitschrift ,,Psyche” (Mitscherlich 1950/51, Mitscherlich et al. 1950/51 a und b). Ausfihrliche Darstellungen
der internationalen Kontroverse finden sich bei Springer 1981 und Pfafflin 1993.

® Der konstruktivistische Soziologe Hirschauer hat in seinem Buch ,,Die soziale Konstruktion der Transsexuali-
tat" sorgféltig untersucht und belegt, wie sich die ,,eindeutige” Diagnose Transsexualitat aus behandlungsorgani-
satorischen und kulturellen Aspekten zusammensetzt. Er kommt zu dem Schluss: ,,Ein ,echter® Transsexueller
wird (iber das Funktionieren des Behandlungsprogramms fiir Transsexuelle, Giber die Erwartungen an wirkliche
Manner und Frauen und Uber Erwartungen an Individuen, die ihr Geschlecht wechseln wollen, bestimmt®. (Hir-
schauer 1993, 212)

® Das hierzulande bekannteste und einflussreichste war das Frankfurter ,,Untersuchungs- und Behandlungspro-
gramm* (Sigusch und Reiche 1980); fiir die jiingere Zeit vgl. z. B. Clement und Senf 1996 a.



ten. Sie kam auf der Beziehungsebene dem Wunsch der transsexuellen Patienten nach Eindeu-
tigkeit entgegen. Gleichzeitig verengte sie aber den klinischen Blick auf die operative Korrek-
tur des Geschlechts und versperrte den Blickauf die Vielfalt der Geschlechtsidentitatsstorun-
gen.” Zudem wurde die Illusion genahrt, eine operative ,,Umwandlung des Geschlechts“® sei
moglich®: Die in der Diagnose Transsexualitat enthaltene Anerkennung einer moglichen Dif-
ferenz zwischen biologisch gegebener und empfundener Geschlechtszugehorigkeit wurde
quasi wieder riickgangig gemacht durch das Versprechen einer chirurgisch hergestellten
(scheinbaren) Eindeutigkeit auf der morphologischen Ebene (d. h. der &uReren Geschlechts-
merkmale). Diese ,,Eindeutigkeit” war und ist nicht nur deshalb eine scheinbare, weil es keine
Psychochirurgie gibt, die eine Identitat als Frau/als Mann herzustellen in der Lage ist, sondern
auch deshalb, weil sich die Spuren des urspriinglichen Geschlechts selbst durch invasive chi-
rurgische Malnahmen nicht vollstandig tilgen lassen (vgl.. Springer 1999).
In Nordamerika und Europa entstanden ab den 60er Jahren zahlreiche ,,Gender Identity Cli-
nics“*°, d. h. auf die Diagnostik und Behandlung von transsexuellen Patienten spezialisierte
Zentren. Aus diesen Zentren stammen die Forschungen auf diesem Gebiet und aus deren wis-
senschaftlichem Austausch ging die internationale Fachgesellschaft Harry Benjamin Interna-
tional Gender Dysphoria Association (HBIGDA) hervor. In Deutschland wurden sexualwis-
senschaftliche Abteilungen und psychiatrische Transsexualitats-Sprechstunden an Universi-
tatskliniken zu den zentralen Anlaufstellen flr Patienten mit transsexueller Symptomatik. In-
terdisziplindre Zentren mit Somatikern und Psychikern ,,unter einem Dach* entstanden hier-
zulande jedoch nicht.
Viele der Probleme im diagnostischen und therapeutischen Umgang mit transsexuellen Pati-
enten wurden mittlerweile erkannt und reflektiert (vgl. Langer 1985, Pfafflin 1993, Becker
und Hartmann 1994). Falsche Gewissheiten wie die einfache Abgrenzbarkeit der Transsexua-
litdt vom Transvestitismus wurden relativiert, unsinnige Alternativen wie ,,Psychotherapie
oder somatische Behandlung* wurden als solche erkannt, der globale Operations-Optimismus
der Pioniere wich einer differenzierteren Beurteilung. Seit etwa 10 Jahren zeichnet sich all-
maéhlich eine Trendwende ab, die vor allem zwei Ziele verfolgt:
++ die Lockerung der automatischen Kopplung zwischen der Diagnose Transsexualitat und
der Indikation zu somatischen Mafinahmen.
¢ die Aufgabe der nosologischen Entitat Transsexualitat zugunsten einer Vielfalt von Ge-
schlechtsidentitatsstorungen/transsexuellen Verlaufen mit entsprechend verschiedenen
,Losungswegen®.
Auf der kulturell-gesellschaftlichen Ebene korrespondiert mit dieser wissenschaftlich-
klinischen Entwicklung in den letzten Jahrzehnten eine anhaltende Tendenz zu einer Flexibili-
sierung der vordem relativ starren Merkmale der Geschlechtszugehérigkeit: Nicht nur gelten
die meisten der traditionellen Geschlechtszuschreibungen (was ,,mannlich* bzw. ,,weiblich*
sei) im gesellschaftlichen Konsens mittlerweile als ,,iberholt“; auch die Bestimmung der Ge-

" Darauf haben Kritiker immer wieder hingewiesen, z. B. Limentani 1979 und Langer 1985.

8 Die angloamerikanische Bezeichnung ,,sex reassignment surgery (Operation zur Neu-Zuweisung des Ge-
schlechts) ist etwas weniger magisch-illusionar als ,,Geschlechtsumwandlung“. Als Synonyme sind in Deutsch-
land gebrauchlich: geschlechtstransformierende, geschlechstransponierende, geschlechtsangleichende, ge-
schlechtsanpassende Operationen.

° Dies wurde nicht nur von Experten kritisiert (Hertoft und Sérensen 1979), sondern auch von Betroffenen, z. B.
Prince 1978 und Kamermans 1992 und 1995.

19 Die erste universitare Einrichtung dieser Art am Johns Hopkins Hospital in Baltimore sollte urspriinglich ,,sex-
change-clinic* heiRBen; die Umbenennung erfolgte auf Intervention von John Money, ohne dass dessen breites
Konzept von Geschlechtsidentitatsstorungen tibernommen wurde. (Pfafflin 2003)



schlechtszugehdrigkeit ausschliellich nach korperlichen Merkmalen ist zunehmend obsolet
geworden und die gesellschaftliche Toleranz gegentber uneindeutigen Geschlechtsmerkmalen
ist gréRer geworden. Unter der Bezeichnung ,, Transgender* oder ,,Gender blending* artikulie-
ren sich in jiingerer Zeit Gruppen, die Geschlechtswechsel/Uberschreitung der Geschlechter-
grenzen als urbane Lebensstile inszenieren — ohne jegliche Forderung nach medizinischer
»2Umwandlung* (Devor 1989; Ekins und King 1996).

Die von manchen Autoren als ,,Rickzug* (Hartmann und Becker 2002) interpretierte Trend-
wende in der Medizin kdnnte sich als Fortschritt, d. h. als Ausweg aus der ,,iatrogenen Sack-
gasse* erweisen, wenn es — trotz der durch das medizinische Projekt Transsexualitit gesetzten
Fakten — langfristig tatsachlich gelingt, die Bedeutung der ,,geschlechtsumwandelnden® Ope-
ration fur Patienten mit transsexueller Symptomatik zu relativieren. Dabei konnte der sich
verandernde gesellschaftliche Umgang mit der Eindeutigkeit des Geschlechts hilfreich sein.
Auf die klinische Perspektive kann allerdings nicht verzichtet werden, denn die vielfaltigen
Storungen der Geschlechtsidentitat gehen im kulturellen Phanomen des Geschlechtswechsels
nicht auf, da sie mit subjektivem Leiden verbunden sind. Hierin liegt auch die Grenze jedes
Versuchs der ,,Enttotalisierung“ und ,,Entpathologisierung“ der Transsexualitat (Sigusch 1991
a und b) und die Grenze aller Hoffnungen, ,,der Geschlechtswechsel und die Medizin sollten
sich wechselseitig voneinander erlésen* (Hirschauer 1997, 337).

Fazit fur die Praxis:

< Arzte und Psychologen miissen sich bei der Diagnostik und der Behandlung von transse-
xuellen Patienten der beschriebenen Wechselwirkungen zwischen Medizin, Gesellschaft
und klinischem Erscheinungsbild der transsexuellen Symptomatik bewusst sein und dies
in jedem Einzelfall stets aufs neue reflektieren.

¢ Transsexualitat ist keine Krankheitseinheit, sondern die gemeinsame Endstrecke (,,final
common pathway*, Person und Ovesey 1974 a) ganz unterschiedlicher psychi-
scher/psychopathologischer Entwicklungen, deren gemeinsame Charakteristika die gestor-
te, konflikthafte Geschlechtsidentitat und der Wunsch/das Verlangen nach Geschlechts-
wechsel bzw. nach ,,Geschlechtsumwandlung* sind.

¢ Viele Patienten kommen zum Arzt/Psychologen bereits mit der Selbstdiagnose ,, Transse-
xualitat* und der entsprechenden Selbstindikation zu ,,geschlechtsumwandelnden* somati-
schen Malinahmen.

1. Klassifikation/Definition/Diagnose

Als distinkte diagnostische Kategorie wurde Transsexualitat (in Abgrenzung zum Transvesti-
tismus) erstmals vor etwas mehr als zwei Jahrzehnten in die beiden international relevanten
diagnostischen Klassifikationssysteme ICD und DSM aufgenommen (ICD-9, Weltgesund-
heitsorganisation 1978, deutsch 1980; DSM-I11, American Psychiatric Association 1980,
deutsch 1984). Die Weiterentwicklung des ICD und des DSM hat mittlerweile zu unterschied-
lichen Terminologien in den beiden Klassifikationssystemen gefiihrt: Wéhrend der ICD nach
wie vor von einem randscharfen Phdnomen ausgeht, tragt die eher auf das Individuum bezo-
gene Begrifflichkeit des DSM der Vielfalt der Geschlechtsidentitatsstrungen Rechnung.

ICD-10

In der derzeit gultigen Fassung der von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebenen
und auch in der Bundesrepublik Deutschland verbindlichen ,,Internationalen Klassifikation
psychischer Stérungen“ (ICD-10 1991) werden ,,Stérungen der Geschlechtsidentitat” (F 64)
dem Kapitel ,,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen® (F 6) zugeordnet, in dem neben den
nicht-psychotischen Personlichkeitsstorungen unter F 65 die ,,Stérungen der Sexualpraferenz*



(Perversionen/Paraphilien) und unter F 66 die ,,psychischen und Verhaltensstorungen in Ver-
bindung mit der sexuellen Entwicklung und Orientierung® abgehandelt werden.

ICD-10

Storungen der Geschlechtsidentitéit (F 64)

Transsexualismus (F 64. 0)
Symptomatische Klassifikation:
e Wunsch, als Angehdriger des anderen Geschlechts zu leben und anerkannt zu werden
e meist einhergehend mit Unbehagen oder dem Gefuihl der Nichtzugehorigkeit zum ei-
genen anatomischen Geschlecht
e Waunsch nach chirurgischer und hormoneller Behandlung, um den eigenen Korper dem
bevorzugten Geschlecht so weit wie moglich anzugleichen
Diagnostische Leitlinien:
e der Transsexualismus besteht mindestens seit 2 Jahren
e der Transsexualismus ist nicht Ausdruck einer anderen psychischen Stérung, z. B. ei-
ner Schizophrenie
e der Transsexualismus geht nicht mit intersexuellen , genetischen oder geschlecht-
schromosomalen Anomalien einher

Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen (F 64. 1)
e Cross dressing, um zeitweise die Erfahrung der Zugehdrigkeit zum anderen Ge-
schlecht zu erleben
e kein Wunsch nach dauerhafter Geschlechsumwandlung oder chirurgischer Korrektur
e das Cross dressing geht nicht mit sexueller Erregung einher
Ausschlussdiagnose: Fetischistischer Transvestitismus (F 65. 1)

Storungen der Geschlechtsidentitat des Kindesalters (F 64. 2)

¢ anhaltendes und starkes Unbehagen Uber das zugefallene Geschlecht

e Waunsch oder standige Beteuerung, dem anderen Geschlecht anzugehdren

Manifestation wahrend der friihen Kindheit, immer lange vor der Pubertat. Geschlechtsidenti-
tatsstorungen bei Personen, welche die Pubertat erreicht haben oder gerade erreichen, sind
nicht hier sondern unter F. 66. —zu klassifizieren.

Ausschlussdiagnosen:

Ichdystone Sexualorientierung (F. 66. 1.)

Sexuelle Reifungskrise (F. 66. 0)

Sonstige Storungen der Geschlechtsidentitat (F. 64. 8)
nicht naher erldutert

Storungen der Geschlechtsidentitat, nicht ndher bezeichnet (F. 64. 9)
Storung der Geschlechtsrolle 0. n. A.

Der zentrale Mangel der ICD-10-Definition des Transsexualismus besteht in der zu engen
Kopplung der Stérung der Geschlechtsidentitat an den Wunsch nach hormoneller und chirur-
gischer Behandlung; damit wird dem beschriebenen diagnostisch-therapeutischen Zirkel-
schluss weiterhin VVorschub geleistet.

Problematisch ist auch die diagnostische Leitlinie, der zufolge der Transsexualismus nicht ein
Symptom einer anderen psychischen Stérung sein darf, da diese nur in Bezug auf die Schizo-
phrenie spezifiziert wird, wobei offen bleibt, welche anderen psychischen Stérungen gemeint
sein kdnnten. Praxisrelevant ist dies besonders in Bezug auf die Diagnose Borderline-
Personlichkeitsstorung, die heute mehrheitlich weder als Ausschlussdiagnose der Transsexua-
litat noch als Ausschlusskriterium der Indikation zu somatischen MaRnahmen gesehen wird.




Die ICD-Definition des Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen
macht wenig Sinn, da in der klinischen Praxis weder eine klare Abgrenzung zur Transsexuali-
tat noch eine solche zum fetischistischen Transvestitismus moglich ist. Vielmehr gibt es hier
alle Arten von Ubergédngen mit unterschiedlichem Ausgang: vom teilweisen bis zum aus-
schliellichen sozialen Leben im anderen Geschlecht, mit oder ohne somatische MaRnahmen
von hormoneller Behandlung bis zur Operation.

DSM-1V

In dem von der American Psychiatric Association herausgegebenen und in Nordamerika giil-
tigen Fassung des DSM von 1994 (DSM-1V) werden die Geschlechtsidentitatsstérungen sys-
tematisch auf Achse 1 einem eigenstandigen, alle sexuellen Stérungen umfassenden Kapitel
»Sexuelle und Geschlechtsidentitatsstérungen® zugeordnet.

DSM-1V

Geschlechtsidentitatsstrungen

Geschlechtsidentitatsstorung bei Jugendlichen oder Erwachsenen (302. 85)

Kriterium A: starkes und andauerndes Zugehorigkeitsgefiihl zum anderen Geschlecht (nicht
lediglich das Verlangen nach kulturellen Vorteilen, die als mit der Zugehérigkeit zum ande-
ren Geschlecht verbunden erlebt werden)

Kriterium B: andauerndes Unbehagen im Geburtsgeschlecht oder das Geflihl von Unstim-
migkeit in der Geschlechtsrolle dieses Geschlechts. Die Diagnose kann nur gestellt werden,
wenn beide Kriterien (A und B) gegeben sind.

Kriterium C: Ausschluss somatischer Intersex-Syndrome

Kriterium D: Klinisch relevantes Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen

Zusatzkodierung: Sexuelle Orientierung (auf Manner, auf Frauen, auf beide Geschlechter,
weder auf Méanner noch auf Frauen)

Verlauf: Hinweis auf zwei Untergruppen bei biologischen Mannern

Differentialdiagnose: Im Gegensatz zum ICD-10 kein grundsatzlicher Ausschluss der Diag-
nose wegen des Bestehens einer anderen psychischen Stérung, (auch nicht wegen einer Schi-
zophrenie)

Der DSM-1V enthalt keine dem ,, Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechts-
rollen*(F. 64. 1) des ICD-10 entsprechende diagnostische Kategorie, statt dessen sieht der
DSM-1V zwei Mdglichkeiten vor:

e Dbeide Diagnosen stellen (bei Méannern, die alle Kriterien der Geschlechtsidentitats-
storung und des fetischistischen Transvestitismus erfillen)

e Zusatzcodierung ,,mit Geschlechtsdysphorie** (bei Mannern mit fetischistischen
Transvestitismus und Geschlechtsdysphorie, die nicht alle Kriterien der Geschlechts-
identitatsstorung erfullen)

Geschlechtsidentitatsstorungen bei Kindern (302. 6)
wenn mindestens 4 der folgenden Kriterien erfillt sind:

1. wiederholt gedussertes Verlangen oder Bestehen darauf, dem anderen Geschlecht anzu-
gehoren,

2. bei Jungen Neigung zum Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts oder Imitation
weiblicher Aufmachung; bei Madchen das Bestehen darauf, nur eine dem mannlichen
Stereotyp entsprechende Bekleidung zu tragen,




3. starke und andauernde Neigung zum Auftreten als Angehoriger des anderen Geschlechts
in Phantasie- und rollenspielen oder anhaltende Phantasien (iber die eigene Zugehorigkeit
zum anderen Geschlecht,

4. intensives Verlangen nach Teilnahme an Spielen und Freizeitbeschaftigungen, die fur das
andere Geschlecht typisch sind,

5. ausgepréagte Bevorzugung von Spielgefahrten des anderen Geschlechts

Stérungen der Geschlechtsidentitat, nicht naher bezeichnet (302. 6)

e Intersex-Syndrome mit Geschlechtsdysphorie

e vorubergehende belastungsbedingte Neigung zu Cross dressing

e andauernde Vereinnahmung durch Gedanken uber Kastration oder Penektomie ohne ein
Verlangen, die Geschlechtsmerkmale des anderen Geschlechts zu erlangen.

Zwischen 1980 und 1994 wurden die diagnostischen Leitlinien (inkl. differentialdiagnostische
Abgrenzungen und systematische Zuordnungen) fur Transsexualitat mehrfach revidiert. No-
sologische Unsicherheiten wurden von der mit der Uberarbeitung beauftragten Experten-
kommission ebenso reflektiert wie die zu enge Kopplung der klinisch-diagnostischen Krite-
rien an die Kriterien der Auswahl der ,,geeigneten” Kandidaten fur geschlechtskorrigierende
Operationen und die damit einhergehende Homogenisierung einer sehr heterogenen Patien-
tengruppe (Bradley et al. 1991;Levine 1992).

Die wesentliche nosologische Richtungsédnderung vom DSM-I11 zum DSM-IV besteht in der
Aufgabe der diagnostischen Einheit ,, Transsexualitat” zugunsten von ,,Geschlechtsidentitéts-
storung®, d. h. in der Entkopplung der Diagnostik/Differentialdiagnostik der Geschlechts-
identitatsstorungen von den Indikationskriterien fiir Hormonbehandlung und chirurgische
MaRnahmen, wodurch diese den Stellenwert der ,,einzigen* Lésung fur Geschlechtsidentitats-
stdrungen zugunsten einer Vielfalt von L6sungen verlieren (sollen) (Levine 1992).

Langer (1995) hélt diese Hoffnung angesichts der ,,Umwandlungs-Verselbstandigung* fir
eine ,,Illusion* und befurchtet, dass die strikte Trennung von Diagnose und Behandlungsmal-
nahmen die Indikation zur Geschlechtsumwandlung der ,,Beliebigkeit” Gberlasse. Obwohl
Langer die Intention der Autoren des DSM-1V teilt“*!, ist er skeptisch gegeniiber den Mitteln,
mit denen sie umgesetzt werden soll, und bewertet diese als ,,Ausstieg aus dem Projekt Trans-
sexualitat, dieses der Selbstorganisation tberlassend“. Ob die Hoffnungen der Autoren des
DSM-1V oder die Beflrchtungen Langers sich erfiillen werden, wird vor allem von der Quali-
tat differentieller Behandlungsangebote bestimmt werden. In jedem Fall wird der Trend zu
individuellerer Diagnostik und Behandlung die ,,Last der Entscheidung* fur den einzelnen
Therapeuten vergrof3ern (Bosinski 1996), was durchaus nicht nur als Nachteil betrachtet wer-
den muss.

Eine weitere wichtige Revision im DSM-1V ist die Differenzierung der Uberginge vom
transvestitischen Fetischismus zur Transsexualitat, die der klinischen Wirklichkeit sehr viel
eher gerecht wird als die alte Ausschlussdiagnostik (zu den im DSM-1V beschriebenen zwei
Verlaufsformen bei Mannern siehe Kap. 3. 1. 2).

Fazit fir die Praxis:
Die nosologische Richtungsanderung im DSM-1V nimmt den ,,Operationsdruck* von den
Patienten: Sie mussen nicht (mehr) das Verlangen nach ,,geschlechtsumwandelnden* Operati-

1 Langer hat 1985 eine umfassende Kritik an der vermeintlichen Krankheitsentitat Transsexualitat und an der
Forderung des transsexuellen Wunsches durch die psychologische und chirurgische Medizin publiziert.




onen haben, um als Transsexuelle anerkannt zu werden. Dies kdnnte ihren Handlungsspiel-
raum fir individuelle Lésungen vergrofern.

Entscheidend fur die Diagnose einer Geschlechtsidentitatsstorung/Transsexualitat ist:

¢+ ein Uber lange Zeit konstantes Gefiihl der oder ein Verlangen nach Zugehorigkeit zum
anderen als dem biologisch gegebenen Geschlecht;

ein Uber lange Zeit konstantes Unwohlbefinden im Geburtsgeschlecht;

ein klinisch relevanter Leidensdruck.

e
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1. 1. Exkurs zur Nomenklatur

Obwohl das, was mit ,, Transsexualitat®/ ,, Transsexualismus* bezeichnet wird, vorwiegend
kein Problem der Sexualitat, sondern ein Problem der Identitat bzw. der Geschlechtsidentitat
(dem Geschlechtserleben, dem Geschlechtsgefiihl) ist*?, hat sich dieser Begriff im wissen-
schaftlich-klinischen Kontext, in der Rechtsprechung und in der Alltagssprache ebenso
durchgesetzt wie seine semantische Verknipfung mit ,,geschlechtsumwandelnden® Operatio-
nen. Sachlich eher angemessen ware der Plural ,, Transsexualitaten®.

Der Ende der 80er Jahre aufkommende alternative Begriff ,,transgender*/ ,,transgende-
rism* hat informell weite Verbreitung gefunden, wird allerdings in sehr verschiedenen Be-
deutungen benutzt: als wertfreie Bezeichnung fir unibliche Geschlechtsidentitaten, als Be-
zeichnung flr Geschlechtswechsler, die keine somatischen Malinahmen anstreben u. v. m. .
Fur den klinischen Gebrauch ist ,,transgender zu stark an den rezenten ,,sex and gender*-
Diskurs gebunden, der — das Verhaltnis zwischen Anlage und Umwelt seiner Dialektik berau-
bend — ,,sex* als ausschlieBlich biologisch determiniert und ,,gender* als ausschliellich sozial
konstruiert versteht und damit Geschlechtsidentitét als reines Konstrukt vom Kaorper loslost
(zur Kritik vgl. Reiche 1997). Der amerikanische Sexualwissenschaftler John Money, der die
von ihm stets als Einheit (G-1/R) gedachten Begriffe ,,gender identity“ (Geschlechtsidentit&t)
und ,,gender role* (Geschlechtsrolle) einfiihrte, hat dagegen ein sehr komplexes Modell von
Geschlechtsidentitat und sexueller Orientierung vertreten (vgl.. Money 1994 und Pfafflin
2003).

»Geschlechtsidentitatsstorung*“(GIS) ist im DSM-IV zwar differenziert definiert, ist aber
gleichzeitig auch ein sehr weit gefasster Begriff, was seine Durchsetzung an Stelle des Beg-
riffs Transsexualitat behindern wird. (Vergleichbares galt fur den von Fisk (1973) vorge-
schlagenen Begriff ,,Gender Dysphoria Syndrome*.) Erschwerend kommt hinzu, dass es
von den sexuellen Funktionsstérungen bis hin zu den Perversionen/Paraphilien eigentlich kei-
ne sexuelle Stérung gibt, die nicht mit Problemen der Geschlechtsidentitat verbunden ist (vgl.
Matzler 1998 und Berner 2001).

Alle drei Begriffe sind somit — aus unterschiedlichen Griinden — problematisch,. Weil die
Diskussion tber eine angemessene Terminologie und Klassifikation nach wie vor im Fluss ist,
werden derzeit alte und neue Begrifflichkeiten nebeneinander oder miteinander kombiniert
benutzt. Dies geschieht in unterschiedlicher und z. T. in sich widerspriichlicher Weise: Be-
sonders verbreitet ist die Verwendung des DSM-1V-Terminus ,,Geschlechtsidentitatsstorung®
als Oberbegriff, unter den ,, Transsexualitat i. S. des ICD-10 als Unterkategorie subsumiert
wird. In diesem Fall wird ,, Transsexualitat” — unter Beibehaltung der Kopplung des Begriffs
an das Verlangen nach/die Indikation zu ,,geschlechtsumwandelnden Operationen — als ,,be-
sondere Form“ (als ,,besonders schwere®, als ,,Extrem*-Form) der Geschlechtsidentitatssto-
rungen definiert (,,transsexuelle Geschlechtsidentitatsstorung*).

Auch wenn man dem DSM-IV inhaltlich folgt, l&sst sich der inzwischen etablierte Begriff

21, d. S. ist der Begriff ,, Transsexualitat* reduktionistisch und trifft nicht den Kernkonflikt der Betroffenen;
andererseits hat er aber insofern eine Legitimitét, als er auf die (nach wie vor ungekléarten) Zusammenhénge
zwischen Geschlechtsidentitat und sexueller Orientierung verweist. In Deutschland haben Selbsthilfegruppen
den Begriff ,, Transidentitit” vorgeschlagen.



»transsexuell” schon aus Griinden der Verstandlichkeit nicht vermeiden. Um dennoch einer
vermeintlichen Krankheitsentitat ,, Transsexualitat®/ ,, Transsexualismus® nicht weiter \Vor-
schub zu leisten, wird vielfach nurmehr von ,,transsexuellem Wunsch®, ,,transsexueller Ent-
wicklung“, ,,transsexuellem Empfinden* u. &. gesprochen.

Auch in meinen Ausfiihrungen wird von ,.transsexuell®, ,, Transsexualitat”, und gelegentlich
auch von ,, Transsexuellen die Rede sein. Dies ist stets im Sinne einer transsexuellen Sym-
ptomatik gemeint — unabhangig davon, ob der Wunsch nach ,,geschlechtsumwandelnden*
Operationen besteht bzw. ob die Indikation zu solchen gegeben ist.

2. Epidemiologie

Transsexualitat ist nach wie vor selten, auch wenn sich heutzutage der transsexuelle Weg als
,Losungsschablone* fur Identitatsprobleme der unterschiedlichsten Art (Langer 1985) zu-
nehmend anbieten mag.*® Internationale empirische Studien beziehen bislang ausschlieRlich
Transsexuelle ein, die somatisch (Hormone und Operation) behandelt wurden oder/und sich
juristisch um die Anerkennung im anderen Geschlecht bemiiht haben. Fiir Deutschland liegen
zum einen Daten zur Pravalenz vor, die durch die Auswertung der Antréage auf VVornamens-
bzw. Personenstandsanderung nach dem Transsexuellengesetz in den ersten zehn Jahren nach
dessen Einfuhrung (1981-1990) gewonnen wurden (Osburg und Weitze 1993); zum anderen
verfligen wir ber Daten zur Geschlechterdifferenz (Sex Ratio), die auf der Auswertung von
Patientenakten (1964-1998) von vier Spezialambulanzen an Universitatskliniken basieren
(Garrels et al. 2000). Empirisch fundierte Schatzungen geben fiir Deutschland derzeit maxi-
mal 4000 Transsexuelle an.

Wirklich reliable Daten tber die Pravalenz von Geschlechtsidentitatsstérungen existieren
nicht. Die wenigen epidemiologischen Erhebungen und Schatzungen aus verschiedenen L&n-
dern sind kaum vergleichbar, da sie sich in den Erhebungsmethoden erheblich unterscheiden.
Nach den meisten Studien Uberwiegen die Geschlechtsidentitatsstérungen bei Méannern deut-
lich (zwei bis drei Manner : eine Frau). Nur aus Polen (Godlewski 1988) und aus der Tsche-
choslowakei (Brzek, Sipova 1983) wurden ein umgekehrtes Verhéltnis berichtet (finf Frauen
: ein Mann); die auf kleinen Fallzahlen beruhenden Studien wurden allerdings nach 1989 noch
nicht wiederholt, was ihre naheliegende soziokulturelle Interpretation erschwert.

Uber die Griinde fiir die unterschiedliche Haufigkeit von Geschlechtsidentititsstérungen bei
Mannern und Frauen lasst sich bislang nur spekulieren. Angenommen werden psychodyna-
misch-entwicklungspsychologische Einfliisse wie eine groRere Vulnerabilitat der Entwicklung
der ménnlichen Geschlechtsidentitat, soziokulturelle Faktoren wie die groliere gesellschaftli-
che Toleranz von ,,mannlichem* Verhalten und Aussehen bei Frauen und sowie biologische
Faktoren.

3. Klinische Bilder: Transsexuelle Entwicklungen™

Seit Beginn der wissenschaftlich-klinischen Beschaftigung mit dem transsexuellen Phanomen
wurde versucht, die dulRerst heterogenen transsexuellen Entwicklungen in klinische Subtypen
zu unterteilen. Diese Subtypen beziehen sich allerdings — bis heute — fast ausschlieBlich auf
Manner; so werden auch im DSM-IV Untergruppen transsexueller Entwicklungen nur fiir
Manner beschrieben.

13 Dafirr spielen sehr unterschiedliche Faktoren eine Rolle: die wachsende Prasenz von Transsexuellen in den
Medien, das TSG, der relativ leichte Zugang zu den somatischen Behandlungsmethoden, aber ev. auch die E-
manzipation der Frauen und die Auflésung der Geschlechtsrollenklischees, die Frau-Sein als Ausweg fiir Mén-
ner mit beschédigtem Selbstgefiihl attraktiver machen.

! Die folgende Darstellung beschrankt sich auf Erwachsene mit transsexueller Symptomatik. Zur GIS bei Kin-
dern und Jugendlichen vgl.: Bosinski 2000 a, Cohen-Kettenis und Pfafflin 2003, Meyenburg 2001, Zucker et al.
1992



Alle Typologisierungsversuche waren immer auch von der Intention bestimmt, die ,,echten,
»eindeutigen®, ,wirklichen®, ,,wahren“ Transsexuellen von den ,,vermeintlichen“, den ,,Pseu-
do*“-Transsexuellen zu separieren und dadurch die fiir Hormonbehandlung und Operation
»geeigneten* Kandidaten herauszufinden. Sie dienten somit der ,,moralischen Beruhigung*
der mit den Transsexuellen professionell Befassten: ,,...dass sie den einen etwas gewahren,
was beide dringlich verlangen und was sie den anderen versagen, weil es etwas so Schreckli-
ches und Ungeheuerliches ist* (Reiche 1984, 51).

Manche dieser Typologien wurden in der Folgezeit um wichtige klinische Differenzierungen
verkurzt rezipiert und auf das Kriterium ,,fir somatische MalRnahmen geeignet/ungeeignet*
reduziert. In besonderem Masse gilt das fiir die bekannteste Unterscheidung von Person und
Ovesey (1974 a und b) zwischen ,,primaren* (asexuellen) und ,,sekundaren* (homosexuellen
oder transvestitischen) Transsexuellen. Dies ging vor allem zu Lasten der zweiten Gruppe und
fiihrte zu starren diagnostischen Unterscheidungen (z. B. durch Cross dressing sexuell erregt
werden = transvestitisch vs. durch Cross dressing beruhigt werden = transsexuell), die von
vielen Transsexuellen rezipiert und erlernt wurden. Die auf diese Weise entstandenen schab-
lonenhaften Selbstdarstellungen wurden dann wiederum als diagnostisches Merkmal von
Transsexuellen festgeschrieben. Dabei ging u. a. verloren, dass Person und Ovesey (anders als
Stoller 1968) auch die ,,primare* Transsexualitéat nicht fir konfliktlos und a-traumatisch hiel-
ten, sondern fiir eine innerhalb der psychischen Entwicklung frih organisierte Abwehrforma-
tion (zur Bewéltigung von Trennungsangst vernichtenden Ausmalies) , wahrend sie die ,,se-
kundare® Transsexualitat als Regression innerhalb einer (ebenfalls friihe Trennungsangst mo-
bilisierenden) spateren psychischen Krise verstanden. Entgegen allen Versuchen, den ,,Kern-
transsexuellen* (S6rensen und Hertoft 1980), den ,,eindeutig transponierten* Transsexuellen
(Eicher 1992) zu definieren, zeigt jedoch die klinische Erfahrung, dass es letztlich nur um ein
»Fruher oder Spéter in der Organisierung dessen* geht, ,,was dann als transsexuelles Phano-
men manifest wird“ (Reiche 1984, 61).

Als alleiniges Kriterium fir die Indikation zu somatischen MaRRnahmen taugt keine Typolo-
gie™. Dennoch sind diese Versuche (auch die ,,alteren”, scheinbar ,,iiberholten®) fiir das Ver-
standnis des Einzelfalls sehr hilfreich. Dartiber hinaus enthalten sie viele Anregungen fir das
keineswegs abgeschlossene Forschungsprojekt, die verschiedenen Transsexualitaten in Bezug
auf die sexuelle Orientierung, auf die Bisexualitit und auf die Perversionen/Paraphilien zu
verorten.

3. 1. Geschlechtsidentitatsstorung (Transsexualitidt) bei Frauen und Mannern

Geschlechtsidentitatsstérungen (GIS ) sind bei Mannern besser erforscht als bei Frauen. Nur
wenige Autoren (z. B. Pauly 1969,1974 a und b, Lothstein 1983, Désirat 1985, Brauckmann
2002) haben sich speziell mit GIS bei Frauen beschaftigt. Das liegt zum einen an der gréf3eren
Haufigkeit von GIS bei Mannern, zum anderen aber auch daran, dass gesellschaftlich GIS bei
Mannern (&hnlich wie Homosexualitét) als beunruhigender erlebt und negativer bewertet wird
als GIS bei Frauen und zudem Frauen mehr Flexibilitdt, mehr Ubergange gestattet werden.

Transsexuelle Entwicklungen von Frauen und Ménnern unterscheiden sich sowohl in vielen
Klinischen und soziokulturellen Aspekten als auch in deren Wechselwirkung (vgl. Lindemann
1993, Brauckmann 2002). Insgesamt ist der glaubhafte soziale Geschlechtswechsel fiir Man-
ner (ohne und oft auch mit somatischer Behandlung) i. d. R. ungleich schwerer als fur Frauen
(siehe Kap. 6. 2.).

1> Erfahrene klinische Forscher, die selbst Wichtiges zur Differenzierung transsexueller Verlaufe beigetragen
haben, haben gleichzeitig auf deren Grenzen hingewiesen (Levine 1993) und darauf, dass die Mehrheit der Pati-
enten mit transsexuellem Wunsch keiner der vorhandenen Typologien richtig entspricht (Meyer 1974).



Die katamnestische Forschung hat ergeben, dass transsexuelle Entwicklungen bei Frauen we-
niger spektakular verlaufen und dass Frauen mit GIS (FM-TS) insgesamt psychisch stabiler,
psychopathologisch unaufféalliger und psychosozial besser integriert sind als Manner mit GIS
(MF-TS*) , wobei die Differenzen im Hinblick auf psychopathologische Auffilligkeiten im
Verlauf der somatischen Behandlung geringer werden, wahrend die Differenz in Bezug auf
psychosoziale Integriertheit (insbes. Partnerschaften, Kontakt zur Primarfamilie) erhalten
bleibt (Fahrner et al. 1987, Kockott und Fahrner 1988).

Friher wurde angenommen (beispielsweise von Stoller 1968, Person und Ovesey 1974 a und
b), dass es ,,primare” Transsexualitat nur bei M&nnern gebe, wahrend Transsexualitat bei
Frauen immer ,,sekundar* sei. (i. S. einer konflikthaften Homosexualitat bei ménnlicher Iden-
tifizierung). Diese vielfach kritisierte (z. B. Désirat 1985, Reiche 1984) und klinisch nicht
bestétigte Hypothese kam wohl auch dadurch zustande, dass FM-TS oft weniger ,,blande*
erschienen und h&aufiger spontan konflikthafte oder traumatische Biographien berichteten als
MF-TS.

Um der geschlechtsspezifischen Varianz transsexueller Entwicklungen Raum zu geben, wer-
den im Folgenden weibliche und ménnliche transsexuelle Entwicklungen getrennt beschrie-
ben.

3. 1. 1. Geschlechtsidentitatsstorung (Transsexualitit) bei biologischen Frauen

FM-TS sind bei der Erstvorstellung Uberwiegend junger als MF-TS, meist zwischen 20 und
30 Jahren, im letzten Jahrzehnt zunehmend noch jlinger (15 — 20 Jahre).

FM-TS heiraten selten als Frauen, werden selten schwanger und haben selten als Frauen Kin-
der (Ausnahmen bei Dickey und Stephens 1995, More 1998, Brauckmann 2002). Nach erfolg-
tem sozialem Geschlechtswechsel ibernehmen FM-TS dagegen gern die Vaterrolle in einer
Partnerschaft mit einer Frau, die bereits Kinder hat. Wenn sie (nach erfolgter Personenstands-
anderung) ihre Partnerin heiraten, bemihen sie sich nicht selten um ein ,,gemeinsames* Kind
mittels heterologer Insemination (mit und ohne &rztliche Hilfe).

FM-TS sind in ihrer absoluten Mehrheit sexuell immer schon auf Frauen orientiert gewesen.
Mittlerweile gibt es vereinzelt Berichte Gber sich als ,,schwul* verstehende FM-TS (Coleman
et al. 1993, Chivers und Bailey 2000). Einige FM-TS haben es ,,ein einziges Mal“ mit einem
Mann versucht (meist ohne Verliebtheit und ohne sexuelle Erregung), ,,um zu wissen, ob ich
doch normal bin®“. Einige FM-TS haben eine leshische VVorgeschichte bzw. haben sich tempo-
rér als lesbisch definiert, sich spater jedoch davon distanziert. Sie begriinden dies unterschied-
lich: Die meisten betonen, sie hatten sich nicht als Frauen begehren bzw. beriihren lassen
kénnen und das Geflihl gehabt, ,,da bin ich nicht richtig“; einige fuhren ihre Abkehr eher all-
gemein auf die in diesen Beziehungen erlebten Enttauschungen und Verletzungen zuriick.
Viele FM-TS haben (oft schon lange vor jeglicher ,,Behandlung®) l&ngere stabile Partner-
schaften mit Frauen (Kockott und Fahrner 1988, Brauckmann 2002). Meistens sind die Part-
nerinnen Uber ihre Transsexualitat informiert und akzeptieren sie als Manner. Manche FM-TS
haben jedoch auch langere Beziehungen, ohne dass die Partnerin ihr biologisches Geschlecht
kennt, das geheimzuhalten ihnen mit Tricks/Camouflage und vielfaltigen Begriindungen (von
»lmpotenz*“ bis ,,Intersexualitat®) erstaunlich gut gelingt. Solche Falle wurden nicht nur in der
frihen Literatur zu GIS berichtetet (z. B. Pauly 1969), sondern kommen auch heute noch vor
(besonders bei der unten geschilderten Subgruppe 2). Solche FM-TS suchen professionelle

18 EM-TS = Frau-zu-Mann-Transsexuelle

' MF-TS = Mann-zu-Frau-Transsexuelle



Hilfe, weil sie ,,nicht langer mit der Lige leben wollen®, weil die Partnerin sich zunehmend
zurlickgewiesen funhlt etc.

Mehrheitlich verstehen sich die Partnerinnen von FM-TS als heterosexuell und hatten vorher
ausschlieBlich Beziehungen zu heterosexuellen Mannern, die sie hdufig im Vergleich zu ih-
rem jetzigen transsexuellen Partner als ,,zu machohaft”, uneinfiinlsam, z. T. auch als gewaltta-
tig beschreiben. Die Sexualitét spielt in diesen Beziehungen eine wichtige Rolle, obwohl es
auf Wunsch des FM-TS in der Regel korperliche ,,Tabuzonen* (Brust, Genitale) gibt, die die
Partnerin nicht beriihren darf. (Spétestens nach der Entfernung der Brust, oft schon wéhrend
der Hormonbehandlung werden diese Verbote i. d. R. aufgehoben.) Ein Teil der Partnerinnen
ist dlter als ihr FM-TS-Partner und hat haufig bereits Kinder, die den FM-TS i. d. R. nur als
Mann kennen.

Diejenigen FM-TS, die vor der Operation noch keine Partnerschaft hatten, gehen in der Ten-
denz auch danach selten eine Partnerschaft ein.

FM-TS zeigen mehrheitlich friih oder sehr frih (ab dem 3. bzw. 5. Lebensjahr oder noch fri-
her) jungenhaftes VVerhalten, was auch fremdanamestisch immer wieder bestétigt wird. Sie
erinnern eine frihe ménnliche Identifizierung bzw. die ,,Gewissheit”, ein Junge zu sein,
manchmal auch nur eine diffuse ,,Selbstverstandlichkeit* als Junge. Dieses ménnliche Selbst-
gefiihl ist nur zum Teil mit dem (bewussten) Wunsch nach einem Penis verbunden; wenn -
berhaupt ein friihes inneres Korperbild erinnert wird, dann als ,,Junge ohne Penis* (vgl.
Brauckmann 2002).

Als Kinder fuhlten sich FM-TS meist wenig behindert in ihrem ,,Cross gender“-Verhalten. Da
kleine Madchen sich haufig jungenhaft verhalten (,,Wildfang“, ,,Tomboy*) und dies von den
Eltern — anders als wenn kleine Jungen sich konstant madchenhaft verhalten — in der Regel
nicht als beunruhigend erlebt wird, kommt es auch selten dazu, dass die Eltern deswegen pro-
fessionelle Hilfe suchen. Viele FM-TS berichten, sie hétten als Kinder ,,gar nicht grofl3 dartiber
nachgedacht” und auch nicht dariiber gesprochen, ,,es war einfach so*. Wenn es in der Kind-
heit Konflikte wegen des Cross gender-Verhaltens gab (z. B. anlasslich der Weigerung, bei
bestimmten Anlassen wie Erstkommunion, Schulbeginn etc. ein Kleid anzuziehen), dann i. d.
R. mit der Mutter. Vom Vater fuhlten sie sich in der Kindheit eher in ihrer mannlichen Identi-
fikation unterstutzt — als ,,Papas kleiner Junge* bzw. als ,,véterliches Selbstobjekt* (Uhlmann
2002). Wenn sie in Familien ohne Vater aufwuchsen (durch Tod, Scheidung oder uneheliche
Geburt), fuhlten sie sich als ,,Mann im Haus", als ,,Beschitzer der Mutter*.

FM-TS haben oft als Kinder gute Beziehungen zu gleichaltrigen Jungen, von denen sich als
,»Gleicher* akzeptiert fihlen. Ein Teil der FM-TS probiert friih und erfolgreich in fremder
Umgebung aus, als Junge ,,durchzugehen®. Andere wagen das nie oder geben den Versuch
nach einer beschdmenden ,,Entlarvung* auf.

Die Pubertét wird von allen FM-TS als ,,Katastrophe®, als ,,blutiges Erwachen* (Beier et al.
2001), als beschamender Zusammenbruch einer Illusion erlebt: ,,Irritiert bis geschockt stehen
viele jetzt vor dem Scherbenhaufen ihres Selbsterlebens® (Brauckmann 2002, 29). Die mit der
Pubertat einhergehenden korperlichen Veranderungen werden als ,,Einbruch der Weiblich-
keit* in ihr mannliches Selbsterleben heftig abgelehnt und zu verbergen bzw. zu ignorieren
versucht — die Brust als sichtbarstes Zeichen am meisten.

Ein Teil der FM-TS, den man als depressiv-abhangig® bezeichnen kann (Subgruppe 1
erlebt das bisherige Selbstgefiihl als Junge ab der Pubertat nur noch als aussichtslose, lacher-
liche AnmalRung; diese FM-TS verarbeiten die Pubertat depressiv, ziehen sich sozial zurtck,
entwickeln haufig eine Adipositas, manchmal spater auch eine (sozial unauffallige) Alkohol-

19)’

18 hzw. als ,,oknophil“ i. S. Balints (Balint 1960, Becker 2003)

9 Die im Folgenden beschriebene Typologie (3 Subtypen) ist das Ergebnis meiner eigenen 15-jahrigen Erfah-
rung mit FM-TS in Diagnostik, Psychotherapie (inkl. langjahriger Psychotherapien) und Begutachtung.



abhéngigkeit. Oft haben diese FM-TS eine schmerzhafte und starke Menstruation. Ab der
Pubertat Uberwiegt der Hass auf den weiblichen Korper, das méannliche Selbstbild verliert
seine narzisstische Besetzung und existiert nur noch abgekapselt fort. Nach auen stellen sie
sich nun als ,,Neutrum* dar. Wenn sie ihre bisherigen Freundschaften mit Jungen Gberhaupt
fortsetzen, dann nicht mehr als ,,Gleicher* sondern als kumpelhaftes ,,Neutrum*, was sich
auch in ihren Spitznamen ausdriickt (der Nachname oder ein neutraler Kindername wie
»Pix*). Diese FM-TS gehen seltener friihe Beziehungen zu Méadchen ein und verlieben sich
meist nur heimlich. Wenn sie Uberhaupt als Jugendliche eine Beziehung zu einem Madchen
eingehen, versuchen sie zwar, sich in der Beziehung ,,als Mann* zu fiihlen, die Beziehung
wird von aullen jedoch regelhaft als,,lesbisch* bewertet, und sie leiden permanent unter der
Angst, wegen eines ,richtigen“ Mannes verlassen zu werden, was tatsachlich auch ofter vor-
kommt.

Diese FM-TS haben zur Mutter und/oder zum Vater eher eine konflikthaft-abh&ngige Bezie-
hung. Ihre Autonomiebestrebungen waren in ihrer bisherigen Entwicklung insgesamt kon-
flikthaft und gebremst bzw. gingen mit massiven Verlustangsten einher.

Im Erstkontakt Gberwiegt bei diesen FM-TS die verzweifelte Ablehnung der Weiblichkeit; ein
narzisstisch besetztes mannliches Selbstbild ist dagegen kaum erkennbar. Zum Teil kommt es
im Verlauf der Psychotherapie zum Vorschein und ist dann oft erstaunlich koharent, aber
durch keine soziale Erfahrung bestétigt.

Ein anderer Teil der FM-TS, den man als forciert autonom?® bezeichnen kann (Subgruppe
2), erlebt die korperlichen VVerédnderungen der Pubertét zwar auch irritiert bis schockiert, ver-
arbeitet dies aber insgesamt weniger depressiv, sondern recht ,,erfolgreich” durch Verleug-
nung bzw. Ignorieren. Diese FM-TS haben oft schon friih in fremder Umgebung soziale Bes-
tatigung als Junge gesucht und gefunden, gehérten nicht selten auBerschulischen Cliquen an,
in denen ihr biologisches Geschlecht unbekannt blieb, und kénnen das z. T. auch wéhrend der
Pubertat fortsetzen. Die Menstruation ist bei ihnen tendenziell eher unregelmagig, schwach
und mit wenig Beschwerden verbunden. Trotz des Einbruchs der Pubertét bleibt ihr mannli-
ches Selbstbild relativ stabil bzw. ,,unbeschadigt” erhalten.

Diese FM-TS setzen ihre Freundschaften zu Jungen langer als ,,Gleiche* fort; gelegentlich
haben sie bereits als Kinder einen mannlichen Spitznamen erhalten, den sie auch in der Puber-
tat behalten. Sie gehen oftmals friih Beziehungen zu Médchen ein, sind auch in der Pubertat
nicht nur in fremder Umgebung bei Méadchen ,,als Junge* erfolgreich, sondern auch dort, wo
ihr biologisches Geschlecht bekannt ist. Die sehr attraktive Freundin eines 16-jahrigen FM-TS
erklarte dies so: ,,Er ist stier als die anderen Jungs und nicht so kindisch*.

Diese FM-TS hatten mehrheitlich schon als kleine Kinder ein eher distanziertes Verhéltnis zu
den Eltern, besonders zur Mutter. In Psychotherapien mit diesen FM-TS zeigt sich, dass sie
sich sehr friih von der Mutter abgelehnt bzw. nicht empathisch wahrgenommen fiihlten (u. a.
war die Mutter psychisch krank). Ihre Entwicklung ist ab der frihesten Kindheit durchgehend
von einer forcierten Ich- bzw. Autonomieentwicklung und der entsprechenden Abwehr passi-
ver Bedirfnisse gekennzeichnet. Kommen diese FM-TS als Jugendliche in Begleitung ihrer
Eltern, fallt das Fehlen einer Generationenschranke bzw. die deutliche Parentifizierung des
FM-TS durch die Eltern (oder durch einen Elternteil) auf.

Im Erstkontakt zeigt sich bei diesen FM-TS bereits ein offensichtliches, recht stabiles, kohé-
rentes, narzisstisch besetztes und soziale Erfahrungen ,,als Junge* einschlieendes mannliches
Selbstbild, das starker ist als die Ablehnung der eigenen Weiblichkeit.

Wahrend die beschriebenen beiden Subgruppen in der Kindheit psychisch unauffallig sind
und die Gruppe 1 in der Pubertat eine ,,stille”, oft von der AuRenwelt unbemerkte Symptoma-
tik entwickelt, fallt eine weitere Subgruppe, die man als schwer traumatisiert bezeichnen

2 hzw. als ,,philobatisch* i. S. Balints (Balint 1960, Becker 2003)



kann (Subgruppe 3), spatestens ab der Pubertét durch eine ,,larmende* Symptomatik auf.
Diese FM-TS berichten zwar auch von der friihen ,,Gewissheit“, ein Junge zu sein, ein friihes
Cross gender-Verhalten ist bei ihnen jedoch nur z. T. eruierbar, weil ihre Kindheit von vielfal-
tigen traumatischen Erfahrungen berlagert war: korperliche Misshandlung, sexuelle Trauma-
tisierung (vgl. Devor 1994) , schwere korperliche Krankheiten, friihe Trennung von den El-
tern bzw. Verlust der Eltern, Heimaufenthalte etc.

Ab der Pubertét zeigen diese FM-TS multiple psychische Auffalligkeiten, insbesondere disso-
ziales Verhalten, exzessive Alkohol- und/oder Drogenabhangigkeit, Selbstverletzungen, Bu-
limie und andere Formen weiblicher Perversion (vgl. Becker 2002).

Wenige von ihnen haben in der Kindheit ,,als Junge* Erfahrungen gemacht, viele aber sehr
negative als Madchen. Einige gehen spater sexuelle Beziehungen zu Méannern ein, in denen
sie misshandelt werden; andere haben sehr konflikthafte Beziehungen zu Frauen, zu denen
eine maligne Abhé&ngigkeitsbeziehung besteht.

Im Erstkontakt wirken diese FM-TS sehr viel fordernder als die FM-TS der Subgruppen 1 und
2. Bei den meisten imponiert zundchst der Wunsch nach ,,Ausléschung®, nach ,,Vernichtung®
des Weiblichen. Soweit ein ménnliches Selbstbild erkennbar ist, hat es die Charakteristika
eines Grolkenselbst. Fast alle haben eine Borderline-Personlichkeitsstruktur.

Sexuelle Traumatisierung in der Vorgeschichte wird oft verschwiegen; manche FM-TS kon-
nen erst nach der Operation davon berichten. Andere erwéhnen zwar die Tatsache, kénnen
sich aber nicht oder erst viel spater damit auseinander setzen. Besonders tabuisiert werden
sadomasochistische sexuelle Phantasien, die wenn tberhaupt, erst nach der Operation gedu-

Rert werden und bearbeitbar sind.

Fall A: FM-TS der Subgruppe 3: Borderline; vom Vater als Kind schwer misshandelt und in der friihen
Pubertat sexuell missbraucht

Herr A. . war andernorts allen Standards entsprechend diagnostiziert und behandelt worden inkl. einer mehrjéh-
rigen (wochentlich stattfindenden) Psychotherapie, von der er sehr profitiert hat. Einige Zeit nach der zweiten
Operation (Phalloplastik) wandte er sich an unsere Ambulanz. Bis nach der ersten Operation sei es ihm auf sei-
nem transsexuellen Weg stetig nur besser gegangen, der (von ihm sehr ersehnte) Penisaufbau mache ihm dage-
gen sehr zu schaffen, nicht zuletzt wegen der noch mangelnden sexuellen Sensibilitat im Genitalbereich. Ein
ganz kleiner Teil in ihm frage sich sogar, ob er einen Fehler gemacht habe. Im dritten Gesprach berichtete der
Patient, dass er seit der Pubertat sexuell erregende Phantasien habe, indem er als sein Vater fiinfjahrige Madchen
missbrauche — er habe sich immer so sehr fur diese Phantasien geschamt, dass er sie weder seiner Psychothera-
peutin (trotz seines groRen Vertrauens zu ihr) noch den Gutachtern (TSG und Operationsindikation) habe erzah-
len kdnnen. Seit dem Penisaufbau fiihle er sich sexuell von 13-jahrigen Madchen angezogen, die jetzt auch seine
sexuellen Phantasien beherrschten. Er werde diese sexuellen Wunsche auf keinen Fall in die Tat umsetzen, aber
er wolle wissen, ,,was sexuell wirklich meins ist und was mir tbergestiilpt wurde*.

Keiner der drei beschriebenen Subgruppen eindeutig zuzuordnen (am wenigsten der Gruppe
2), aber nicht selten sind FM-TS mit einer Anorexie in der Vorgeschichte. Die transsexuelle
Entwicklung erscheint diesen Patientinnen als Ausweg, der jedoch nur in manchen Fallen
gelingt. Dann erreichen diese Patientinnen eine relativ gute psychosoziale Integration, selten
jedoch eine Partnerschaft zu einer Frau. Andere sind spater (durch Hormone) duf3erlich ver-
méannlicht, kommen aber nicht zur Ruhe, bleiben in anorektischen K&mpfen und in schweren
Abhéangigkeitsbeziehungen gefangen und entwickeln nie ein stabiles, koharentes mannliches
Selbstbild.

Fazit fir die Praxis:

% Wie alle Typologien hat auch diese ihre Grenzen und wird nicht allen Besonderheiten des
Einzelfalls gerecht. Sie ist weder gedacht noch geeignet fur eine vorschnelle Einteilung in
»echt“ vs. ,unecht” bzw. flir ,,geeignet” vs. ,,ungeeignet” fir somatische Behandlungen.
So kdénnen sich manche FM-TS der Gruppe 3 auf ihrem transsexuellen Weg erstaunlich
gut psychisch stabilisieren.

% FM-TS lassen sich auf einem Kontinuum zwischen kontaminierter Weiblichkeit und kon-
flikthafter Homosexualitéat verorten.

*

3. 1. 2. Geschlechtsidentitéatsstorung (Transsexualitit) bei biologischen Mannern




Das Alter von biologischen Mannern mit GIS bei der Erstvorstellung umfasst nahezu die ge-
samte Spanne des Erwachsenenalters (18-70 Jahre). In den letzten Jahren werden zunehmend
auch MF-TS im Pubertatsalter vorstellig mit dem dréangend vorgetragenen Wunsch, dass der
,» restosteronvergiftung® in ihrem Kérper mit gegengeschlechtlichen Hormonen ein Ende be-
reitet werde. Durch das Internet sind sie dartber informiert, dass dies z. B. in den Niederlan-
den praktiziert wird (vgl. Cohen-Kettenis und Pfafflin 2003).

Zur GIS bei Mannern liegen mittlerweile eine Vielfalt von differenzierten, empirisch-
kasuistisch abgesicherten Typologisierungen vor?, die allerdings von sehr unterschiedlichen
theoretischen Pramissen ausgehen und deshalb nur begrenzt miteinander kompatibel sind.
Diese Typologien beziehen sich im Wesentlichen auf funf Dimensionen.

1) die sexuelle Orientierung®: auf Manner/auf Frauen/auf beide/auf die Vorstellung von sich
selbst als Frau (automonosexuell bzw. autogynaphil®)

2) fruhe oder spate Organisierung des transsexuellen Wunsches (early/late onset)

3) transvestitischer Fetischismus in der VVorgeschichte oder nicht

4) sexuelle Aktivitat (realisierte/gelebte Sexualitat)

5) die Féahigkeit, méannliche und weibliche Selbstanteile (Subsysteme) lber die Lebensspanne
als zwei Facetten der eigenen Person in einer Balance zu integrieren.

Der kleinste gemeinsame Nenner dieser Typologien (in Bezug auf die ersten drei Dimensio-
nen) hat sich im DSM-1V niedergeschlagen, der zwei Hauptverlaufsformen transsexueller
Entwicklungen bei Mé&nnern unterscheidet:

,Die erste Form ist die Fortsetzung einer bereits in der Kindheit oder frihen Adoleszenz be-
ginnenden Geschlechtsidentitatsstorung. Diese Patienten werden typischerweise in der spaten
Adoleszenz oder im Erwachsenenalter vorstellig. Bei der anderen Verlaufsform treten die
offeneren Anzeichen eines Zugehorigkeitsgefiihls zum anderen Geschlecht spéter und gradu-
eller auf, bei einer klinischen Vorstellung im friihen bis mittleren Erwachsenenalter, tbli-
cherweise im Gefolge, manchmal aber auch gleichzeitig mit transvestitischem Fetischismus.
Die Gruppe mit spaterem Beginn der Stérung kann im Ausmal’ des Zugehorigkeitsgefuhls
zum anderen Geschlecht wechselhafter sein, bezuglich der Geschlechtsumwandlungsoperati-
on unentschiedener, mit groRerer Wahrscheinlichkeit sexuell auf Frauen orientiert, und die
Wahrscheinlichkeit, dass sie nach einer Geschlechtsumwandlungsoperation zufrieden sind,
kann bei ihnen geringer sein. Méanner mit Geschlechtsidentitatsstorung, die sexuell auf Man-
ner orientiert sind, werden eher in der Adoleszenz oder im jungen Erwachsenenalter mit der
Vorgeschichte einer lebenslang bestehenden Geschlechtsdysphorie vorstellig. Im Gegensatz
dazu werden diejenigen, die sexuell auf Frauen, auf beide Geschlechter oder weder auf Frauen
noch auf Manner orientiert sind, tendenziell spater vorstellig und haben typischerweise eine
Vorgeschichte von transvestitischem Fetischismus. Wenn die Geschlechtsidentitatsstorung im
Erwachsenenalter auftritt, verlauft sie eher chronisch. Spontanremissionen sind jedoch berich-
tet worden* (APA 1998, 608).

2Ly, a. Person und Ovesey 1974 a und b, Meyer 1974, Freund et al. 1982, Blanchard 1993, Levine 1993, Doorn
et al. 1994; Ubersicht bei Bosinski 1994, Hartmann und Becker 2002

22 Schon Hirschfeld (1923) unterschied GIS bei Mannern nach der sexuellen Orientierung. Bis heute ist sie das
wesentliche Kriterium fur die Differenzierung der GIS bei Mannern geblieben.

% Hirschfelds Begriff ,,automonosexuell* (vgl. FuBnote 22) beschreibt das gleiche Phanomen wie der von Blan-
chard eingefiihrte Begriff ,,autogynaphil* (Blanchard 1989 a und b, 1993).




Hauptverlaufsformen transsexueller Entwicklungen bei biologischen Mannern

Gruppe 1

Gruppe 2

Kontinuierliche Manifestation der GIS ab
dem Kindesalter bzw. ab der friilhen Adoles-
zenz

frihes offenes Cross dressing

Manifestation des Zugehdorigkeitsgefiihl zum
weiblichen Geschlecht im Verhalten spater
und gradueller

heimliches Cross dressing, z. T. schon vor der
Pubertat

Erstvorstellung in der spaten Adoleszenz bzw.

im jungen Erwachsenenalter

Erstvorstellung meist erst im Erwachsenenal-
ter, z. T. erst in der Lebensmitte

sexuell orientiert auf Méanner:

e sexuelle Erfahrungen mit Jun-
gen/Mannern; z. T. zun&chst Selbstdefini-
tion (coming out) als homosexuell

e keine sexuelle Erfahrungen mit Jun-
gen/Ménnern, zu keiner Zeit Selbstdefini-
tion als homosexuell

sexuell orientiert auf Frauen (gynéphil)
und/oder

sexuell orientiert auf die Vorstellung von sich

selbst als Frau (automonosexu-

ell/autogynéphil)

transvestitischer Fetischismus in der VVorge-
schichte:

e auschliesslich

e zusétzlich andere Perversion/Paraphilie
(Masochismus)

oft verheiratet/in fester Partnerschaft, oft Kin-
der

Zur quantitativen Verteilung der beiden Gruppen liegen keine reliablen Daten vor. Es wird
aber Ubereinstimmend geschatzt, dass mehr als Dreiviertel der Manner mit transsexueller

Symptomatik der zweiten Gruppe angehéren®

. Die meisten MF-TS lassen sich einer der bei-

den Gruppen zuordnen. Fur einige gilt dies jedoch nicht, so z. B. diejenigen, die manifest gy-
néphil orientiert sind, bei denen es aber in der Vergangenheit auch homosexuelle Phantasien
bzw. Kontakte gab, ohne dass sie deshalb als bisexuell bezeichnet werden kénnten.

# Angesichts der zunehmenden gesellschaftlichen Akzeptanz von Homosexualitét kénnte der Anteil der ersten
Gruppe an der Gesamtvarianz der Méanner mit transsexueller Symptomatik in Zukunft noch Kleiner werden.
Umgekehrt kdnnte die zweite Gruppe noch gréRer werden, da sich infolge der zunehmenden Gleichberechtigung
der Geschlechter Frau-Sein als narzisstische Projektionsflache fiir ,,gescheiterte” Ménner eher anbietet (vgl.

Berner 2001).




Hauptverlaufsform 1: Sexuell auf Manner orientierte MF-TS mit kontinuierlich mani-
fester GIS seit der Kindheit (early onset/androphil)

Anders als friher wird heute die frihe Manifestation der GIS und die sexuelle Orientierung
auf Ménner als zusammengehdérend gesehen. Die friiher beschriebene ,,Asexualitat* einer Un-
tergruppe von MF-TS (Person und Ovesey 1974 a, Bentler 1976) konnte das Ergebnis eines
Artefakts sein, etwa dadurch bedingt, dass die Patienten sexuelle Wiinsche und Phantasien aus
Angst davor verschwiegen, als homosexuell eingestuft zu werden.

Die Gruppe 1 ist keineswegs einheitlich, sie umfasst viele Untergruppen bzw. sehr verschie-
dene Patienten, die alle auf einem Kontinuum zwischen konflikthafter Homosexualitat und
Homosexualitat bei konflikthafter Mannlichkeit eingeordnet werden kénnen. Dies macht Sinn
angesichts der Tatsache, dass die Mehrheit der Jungen mit manifester GIS in der Kindheit
spater homosexuell?® und nur eine Minderheit transsexuell®® wird (Green 1987 a und b, Mo-
ney und Russo 1979, Zucker und Bradley 1995).

Ein Teil der Patienten war schon als Kind in psychotherapeutischer Behandlung, nicht nur
wegen ihrer GIS, sondern auch wegen anderer psychischer Probleme, insbesondere wegen
Angstzustanden.

Eine Untergruppe hat sich nie als homosexuell erlebt und hat keine sexuellen Kontakte zu
Jungen/Mannern gehabt. Diese Patienten masturbieren eher wenig oder die Masturbation wird
als konflikthaft erlebt bzw. als ,,rein mechanisch* beschrieben. Trotzdem mussen sie sexuelle
Erregung nicht vollig vermeiden und entwickeln nur selten eine so heftige Aversion gegen ihr
méannliches Genitale, dass es zu Selbstkastrationsversuchen kommt.

Manche verlieben sich heimlich in Manner, haben auf Ménner bezogene sexuelle Phantasien
fur die Zeit nach der ,,Geschlechtsumwandlung®, bei anderen wirkt das geschilderte Begehren
gegenlber Mannern ziemlich autogynaphil (d. h. es werden nie bestimmte Ménner phanta-
siert, sondern diese sind Ausstattung der erregenden Phantasie, von ihnen als Frau begehrt zu
werden). Wieder andere wirken doch fast asexuell im alten Sinne.

Eine zweite Untergruppe hat sich zunéchst als homosexuell erlebt, z. T. mit einem ,,schwulen
Coming out®, oder hat zunachst ein ,,homosexuelles Arrangement* (Beier et al. 2001) ver-
sucht und ist sexuelle Kontakte mit Jungen/Mé&nnern eingegangen. Manche treten in Traves-
tieshows bzw. als ,,Drag Queen* auf. Viele lehnen — trotz ausgepréagter weiblicher Identifizie-
rung — ihr mannliches Genitale (und die Erektion) gar nicht ab, weil sie es als lustspendend
erleben. Im Laufe ihrer homosexuellen Erfahrungen erleben sie sich immer mehr als ,,unpas-
send*, werden von ihren Partnern als ,,zu weiblich* abgelehnt, bekommen zunehmend das
Gefihl, als homosexueller Mann nicht leben zu kénnen. Manche von ihnen finden dann einen
bisexuellen Partner.

Unter denen, die zunéchst ein homosexuelles Coming out hatten, finden sich auch Patienten,
die (ohne schwere Konflikte mit ihrer Homosexualitét) eine langsame, aber stabile Entwick-
lung von homosexuell zu transsexuell durchmachen und spéter als Frau sozial gut integriert
mit einem heterosexuellen Partner leben.

% Allerdings macht diese Gruppe wiederum nur einen Teil der spater homosexuellen Méanner (der ,,homosexual-
to-be*) aus (vgl. Grossmann 2002).

% 1n dem Film ,,Ma vie en rose“ erkennen sich sowohl viele transsexuelle als auch viele homosexuelle Manner
wieder.



Hauptverlaufsform 2: Sexuell auf Frauen (oder auf die Vorstellung von sich selbst als
Frau) orientierte MF-TS mit spaterer Manifestation der GIS und transvestitischem Fe-
tischismus?’ in der Vorgeschichte.

Auch diese Gruppe umfasst Patienten, die sich in ihrer Vorgeschichte und ihrer Psychodyna-
mik sehr unterscheiden. Insgesamt sind diese Patienten auf einem Kontinuum zwischen ge-
scheiterter/verletzter/brichiger/unsicherer Mannlichkeit (bzw. gescheiterter Integration
mannlicher und weiblicher Selbstanteile) und einer nicht zu sich gekommenen (nicht tragfahig
organisierten/nicht ausreichend als narzisstische Plombe funktionierenden/entgleisten) Per-
version/Paraphilie einzuordnen. Die spatere Manifestation der GIS bzw. die spatere Organi-
sation des transsexuellen Wunsches bei diesen Patienten (ver-)fiihrt leicht dazu, zweierlei
Tatsachen zu Ubersehen: zum einen, dass auch diese Patienten schon lange und tiefgreifend in
ihrer Geschlechtsidentitat gestort waren?® (Reiche 1984); zum anderen, dass bei vielen von
ihnen ebenfalls schon lange eine ausgepragte feminine Identifikation bestand, die sich jedoch
nie als feminines Verhalten zeigte® (vgl. Levine 1993, Doorn et al. 1994). Diese MF-TS hat-
ten schon als Kind (gelegentlich oder haufiger) die trostende Phantasie eines Lebens als Mé&d-
chen, das sie sich als leichter und vor allem als mit mehr Anerkennung und Zuwendung ver-
bunden vorstellten.

Viele dieser Patienten erinnern (friih-) kindliche (z. T. auch traumatische) Erfahrungen, die
mit dem Gefiihl verbunden waren, wertlos zu sein und abgelehnt zu werden. Dieses Gefuhl
wurde weniger mit dem eigenen Geschlecht verbunden als mit allgemeinen Unzulénglichkei-
ten (zu klein, zu schwach, zu dick, kérperliche Behinderungen, Stottern etc. ). Andere hatten
das Gefunhl, kein ,richtiger” Junge sein, mit den anderen Jungen nicht ,,mithalten“ zu kénnen.
Als traumatische Erfahrungen in der Kindheit finden sich vor allem korperliche Erkrankun-
gen, die mit (z. T. multiplen) Operationen und mit Trennungen verbunden waren®, so z. B.
Phimose (die Operation wurde als traumatisch erlebt oder die Beschwerden wurden von den
Eltern lange ,,(ibergangen* und eine Operation bis zum Ende der Pubertét aufgeschoben); Hy-
pospadie; Kiefer-Lippen-Gaumenspalte; Kinderlahmung etc. Andere berichten von korperli-
cher Misshandlung, seltener von sexueller Traumatisierung.

In der Kindheit und Jugend der Patienten kamen gelegentlich Krankheiten mit psychischer
Beteiligung vor wie Colitis ulcerosa oder Asthma, im Erwachsenenalter Hodenschmerzen und
Prostatitis unklarer Atiologie.

Viele haben schon vor der Pubertat mit gelegentlichem Cross dressing begonnen und sich
dabei als Madchen phantasiert, ab der Pubertét ist Cross dressing mit sexueller Erregung ver-
bunden.

Die meisten erleben (trotz einer relativen Stabilitat mit Hilfe des Transvestitismus) die Puber-
tat als sehr krisenhaft, sind sexuell ,,Spatziinder*, sind scheu und gehemmt gegentiber Frauen

" Manche Autoren unterscheiden bei MF-TS zwischen transvestitischem Fetischismus und ,,Cross gender-
Fetischismus*, bei dem die feminine Identifizierung wahrend der fetischistischen Aktivitat eine groRere Rolle
spiele(Freund et al. 1982, Doorn et al. 1994). In der klinischen Praxis ist diese flir die Forschung interessante
Differenzierung oft nicht méglich.

2 Transvestitischer Fetischismus ist immer auch ein Versuch, den bei allen Perversionen bestehenden Konflikt
mit der Geschlechtsidentitét zu I6sen.

% Dagegen verhalten sich manche homosexuelle Méanner, die niemals Zweifel an ihrer méannlichen Identitét
hatten, feminin bis effeminiert.

% Diese finden sich allerdings auch bei vielen Patienten mit einer Perversion/Paraphilie, was bei der gemeinsa-
men Schnittmenge der beiden Patienten-Gruppen nicht verwundert.



und gehen eher spat Beziehungen ein. Gleichzeitig entwickeln viele in der Pubertét ausge-
pragte Interessen und Kompetenzen, die als mannlich gelten (Computer, Schiessen, Fliegen
etc. ), fiihlen sich als Manner erfolgreicher als vorher und konkurrieren durchaus mit anderen
Ménnern.

Die meisten dieser MF-TS sind sexuell auf Frauen und auf die Vorstellung von sich selbst als
Frau orientiert, wobei sich das spezifische Mischungsverhéltnis der beiden Komponenten im
Verlauf der Entwicklung (z. T. auch mehrfach) veréndert. Nur eine kleinere Untergruppe ist
immer schon ausschlieBlich autogynaphil orientiert gewesen.

Innerhalb einer festen Beziehung zu einer Frau erleben viele einen Riickgang der transvestiti-
schen Symptomatik, manche ,,schmeif3en erleichtert das ganze Zeug weg“, leben zeitweise
ganz ohne Cross dressing. Andere integrieren in milder Form transvestitische Elemente in die
Beziehung. Die absolute Mehrheit der Patienten ist sexuell funktionsféahig. Manche bleiben
zundchst auch noch sexuell aktiv, wenn sich der transsexuelle Wunsch bereits organisiert hat;
bei anderen ist die Sexualitat schon vor Ausbruch der Krise bzw. ab dieser allmahlich ver-
siegt.

Bei wieder anderen besteht die transvestitische Symptomatik neben der Beziehung unveran-
dert weiter (jedoch noch ohne den Wunsch, ganz als Frau zu leben), einige kdnnen sich jahre-
lang in einem ,,Doppelleben* psychisch relativ stabil halten.

Bei nicht wenigen Patienten besteht neben dem transvestitischen Fetischismus eine weitere
Perversion/Paraphilie, vorwiegend Masochismus®'. Manche realisieren dies mit Prostituierten,
anfangs als submissiver Mann, z. T. spater ibergehend in die entsprechende Rolle als Frau.
Viele Patienten verschweigen gegeniiber dem Arzt/Psychologen® ihre masochistischen Nei-
gungen aus Angst davor, woméglich nicht als ,,wirklich transsexuell* eingestuft zu werden,
tauschen sich dartiber jedoch in Selbsthilfegruppen bzw. im Internet durchaus aus. Bei man-
chen sistiert der Drang zu masochistischen Praktiken mit zunehmendem Cross dressing in der
Offentlichkeit bzw. unter hormoneller Behandlung.

Frither oder spater (manche Ende der Zwanziger, andere erst zwischen 40 und 50%) geraten
die Patienten (allméhlich oder relativ abrupt) in eine massive, mit (z. T. agitierter, reizbarer)
Depression und/oder mit Angstzustanden verbundene narzisstische Krise, in der das bisherige
Arrangement nicht mehr tragt. Der Transvestitismus wird wieder starker, aber er funktioniert
nicht mehr als narzisstische Plombe. Das Cross dressing wird stérker und veréndert seinen
Charakter: Manche miissen — sozusagen als Antidepressivum — jetzt standig weibliche Unter-
wasche tragen; andere drangt es zunehmend danach, sich in der Offentlichkeit als Frau zu
zeigen. Die alte Phantasie wird reaktiviert bzw. dominant, manchmal bis zur ,,Gewissheit*:
Frau-Sein als Rettung. Die schon immer bestehende GIS bricht auf, der transsexuelle Wunsch
organisiert sich.

Bei einem grofl3en Teil der Patienten lassen sich auslosende Konstellationen (,, Trigger®) fur
diese Krise eruieren, die auf einem Kontinuum innerhalb der zwei Dimensionen ,,Bedrohung
der Mannlichkeit/Uberforderung als Mann* und ,,Verlust abhangiger Sicherheit* verortet
werden konnen.

Solche ,, Trigger* kénnen sein

# Seltener werden Sadismus, Asphyxophilie, Padophilie, Vergewaltigung berichtet (Freund et al. 1982, Blan-
chard und Hucker 1991, Blanchard 1993).

¥ Mit ,,der Arzt“ (,,der Therapeut®, ,,der Experte“ etc.) ist hier und im folgenden stets auch ,,die Arztin“ etc.
gemeint. Um dem Text nicht noch mehr Geschlechtsverwirrung aufzubirden, wird jedoch durchgehend das
maénnliche Personalpronomen verwendet.

% Zu den 4lteren transsexuellen Patienten mit transvestitischer Vorgeschichte vgl. Lothstein 1979 a



< das Alterwerden als zusatzliche narzisstische Bedrohung einer ohnehin fragilen Mann-
lichkeit

¢+ korperliche Krankheiten
Fall B: Ein 45-jahriger verheirateter erfolgreicher Manager hatte seine Ehefrau von Anfang an tber seine
transvestitischen Neigungen informiert und diese in einer fur seine Frau tolerierbare Weise in die eheliche
Sexualitat integriert. Nach einer Hodenkrebserkrankung (Verlust eines Hodens, Chemotherapie) geriet er in
eine Krise und wurde mit dem dringenden Wunsch nach sofortiger ,,Geschlechtsumwandlung® vorstellig.
Obwohl der (nicht psychotische) Patient in seiner ,,femininen* Aufmachung wie eine Karikatur einer Frau
aussah, war er vom Gegenteil tiberzeugt. Als Mann sei er dagegen ,,ein Troll“, kénne sich gleich umbringen.

Krankungen im Beruf

7/
o

*,

+¢+ von der Partnerin ausgehende Trennung/Scheidung

¢ als Trennung erlebte schwere korperliche oder seelische Erkrankung der Partnerin
¢ sexueller Rickzug oder als Riickzug erlebte Autonomisierung der Partnerin

% eine neue Beziehung, die extremen Neid auf die Partnerin als Frau auslost

% Geburt eines Kindes (Verlust der alleinigen Zuwendung durch die Partnerin)

¢+ Entwicklung der Kinder in einem bestimmten Alter

Bei einem anderen Teil der Patienten dominiert ein radikaler Dualismus von Mannlichkeit
und Weiblichkeit, die als nicht miteinander zu verséhnende Anteile der eigenen Person, wel-
che einander auszuléschen versuchen, erlebt werden (Meyer 1974, Quinodoz 1998). Diese
unauflésbare Ambivalenz zwischen Mann-Sein-Wollen und Frau-Sein-Wollen (Socarides
1969) zieht sich wie ein roter Faden durch ihr Leben und bleibt hdufig auch dann noch beste-
hen, wenn sich die transsexuelle Symptomatik organisiert hat. Es drangt diese Patienten im-
mer wieder nach geschlechtlicher Eindeutigkeit; sobald sie diese jedoch zu realisieren begin-
nen, reagiert der andere Teil in ihnen mit Vernichtungsangst. Sie geraten (mit und ohne eru-

ierbare ,, Trigger) immer wieder in schwere Krisen.

Fall C: Ein Patient mit transvestitischer Vorgeschichte und heimlichem Cross dressing seit der Kindheit wurde
im Alter von 26 Jahren erstmals in unserer Ambulanz vorstellig mit dem dringenden Wunsch nach ,,Ge-
schlechtsumwandlung®. Im Jahr zuvor hatte sich seine Frau nach finf Jahren Ehe von ihm getrennt, nachdem sie
herausgefunden hatte, dass er tber die Jahre immer wieder ihre Antibabypillen einnahm; zur gleichen Zeit sind
seine fur ihn wichtige GroBmutter und sein &lterer Bruder gestorben. Der Patient ist sexuell sehr aktiv (sowohl
masturbatorisch als auch mit Frauen) und hat dabei (iberwiegend autogynéphile Phantasien; nach dem Orgasmus
fiihlt er sich jedoch leer-deprimiert und als Mann. Im zweiten Gespréch drei Monate spéater erklarte er, er wolle
seine sexuelle Potenz nicht verlieren, wolle jetzt ,,zu 75 % doch Mann bleiben®; berichtete von wechselnden
Phasen in seinem bisherigen Leben, in denen er jeweils ganz Mann oder ganz Frau sein wollte. Danach meldet er
sich erst ein Jahr spater wieder: Er habe seit einem Jahr eine neue Beziehung zu einer Frau, von der er sich so-
wohl in seiner Mannlichkeit sehr unterstiitzt als auch in seiner Andersartigkeit akzeptiert fiihle. Trotzdem be-
drange ihn in den letzten Monaten wieder verstarkt der Wunsch, Frau zu sein, heimliches Cross dressing habe
wieder zugenommen. Er schldgt einen ,,Kompromiss* vor: Hormonbehandlung ohne Operation. Nach einem
Jahr Psychotherapie (ein Mal wdchentlich), in der er sich mit seiner Zwiespéltigkeit auseinandersetzte und sich
in Richtung Frau-Sein stabilisierte, wurde die Indikation zur Behandlung mit gegengeschlechtlichen Hormonen
gestellt, ein Jahr spater die Indikation zur geschlechtstransformierenden Operation.

20 Jahre spater wurde der Patient erneut vorstellig: Er habe sich seinerzeit am Tag vor der geplanten Operation
gegen diese und fiir die Ehe mit seiner damaligen Freundin entschieden. Hormone hat er die ganze Zeit (mit
Wissen seiner Frau) weiter eingenommen. (Ohne Vorinformation tber sein Geschlecht wirkte er ganz eindeutig
wie eine unauffallige Frau; aber auch als Mann wirkt er unauffallig, nur eben als Mann mit weichen Gesichtszi-
gen.) Obwohl die Ehe sehr gluicklich sei, gerate er, verstarkt in den letzten Jahren, immer wieder in depressive
Phasen, in denen der Drang, ganz als Frau zu leben, wieder sehr stark sei. Nach zwei Jahren erneuter Psychothe-
rapie, in der sich der Zwiespalt des Patienten nicht integrieren liel3, entschloss er sich zu einem Schritt in Rich-
tung Frau: Er setzte durch, in seinem Betrieb als Frau angesprochen zu werden und zog, nachdem seine Frau sich
von ihm getrennt hatte, als Frau in eine eigene Wohnung. In unbekannter Umgebung wurde er problemlos als
Frau akzeptiert. Die depressiven Verstimmungen lieen deutlich nach, er wirkte zeitweise fast euphorisch. Unter
der Trennung von seiner Frau, die er nach wie vor sehr regelméRig sah, litt er jedoch sehr, besonders seitdem sie
eine sexuelle Affare begonnen hatte und er seine Vorstellung, sie werde ihn irgendwann doch noch als Frau
akzeptieren, als Illusion erkennen musste. Manchmal, in Phasen panischer Verlustangst, erwog er, sich als Frau
wieder ganz zuriickzunehmen, um seine Ehefrau zuriickzugewinnen. Wagte er einen Schritt in diese Richtung,
wurde er erneut dysphorisch-depressiv und ging dann wieder zuriick. Eine zundchst geplante Vornamensande-




rung nach dem TSG verwarf er wieder: Er befiirchtete, dass sich seine Frau dann endgtiltig von ihm zuriickzie-

hen wirde. Schliellich schlug er einen neuen ,,Kompromiss* vor: Nur die Hoden sollten operativ entfernt wer-

den.

Viele der verheirateten Patienten haben eine sehr abhangige, quasi symbiotische Beziehung

zu ihrer Partnerin , mit der sie unbedingt zusammenbleiben wollen. Das stellt sie vor ein

schier unlésbares Dilemma zwischen dem immer drangender werdenden Wunsch, ganz als

Frau zu leben, und der Angst, dadurch die Partnerin zu verlieren. Manche Ehen/Familien fin-

den einen fur alle lebbaren Kompromiss, z. B. dergestalt, dass das Ehepaar die Partnerschaft

als symbiotische Frauenfreundschaft ohne Sexualitét fortsetzt, der Patient auch als Frau fur

die Kinder® , der Papa“ bleibt u. v. m.

Andere — wie der Patient C — zerbrechen fast an dem Dilemma: In solchen Féllen akzeptiert

die Ehefrau oft ein androgynes, auch weibliches Aussehen und Verhalten, Cross dressing zu

Hause und im Urlaub, sogar Brustwachstum durch Hormontherapie, so lange der Ehemann

nach aufRen als Mann gilt bzw. sozial keinen Geltungsanspruch als Frau erhebt: ,,Solange du

Mann bleibst, kannst du so weiblich sein, wie du willst.“ Solche Patienten schwanken oft Giber

sehr lange Zeit zwischen Verlustangst, wenn sie ihrem Drang, als Frau zu leben, mehr nach-

geben, und gereizt-depressiven Verstimmungen, wenn sie diesen starker unterdriicken. Trennt
sich die Partnerin schlieRlich doch, weil der Spagat nicht mehr gelingt, werden die Patienten
oft depressiv bis suizidal. In der Folge kann es zu einem beruflichen Abstieg, zu sozialer Iso-
lierung etc. kommen. Manche versuchen in dieser Situation, ihre Dysphorie durch eine be-
schleunigte/tberstiirzte Realisierung des Geschlechtswechsels zu Gberwinden, was aber meist
nur zu kurzfristiger narzisstischer Stabilisierung fihrt.

Nach Pfafflin und Junge (1992) definieren sich 25 % der operierten MF-TS als ,,lesbisch®.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass dies bei den meisten ein hilfloser Versuch ist, sich ir-

gendwo einzuordnen i. S. von ,,Wenn ich als Frau immer noch keine Manner begehre, muss

ich lesbisch sein“. Ein groRer Teil beschreibt damit lediglich den Wunsch, mit ihrer Partnerin
zusammen zu bleiben.

Fazit fiir die Praxis:

% Die Hauptverlaufsgruppe 1 der MF-TS l&sst sich auf einem Kontinuum zwischen kon-
flikthafter Homosexualitat und Homosexualitat bei konflikthafter M&nnlichkeit verorten.

¢ Die Hauptverlaufsgruppe 2 der MF-TS l&sst sich auf einem Kontinuum zwischen besché-
digter Mannlichkeit, gescheiterter Integration weiblicher und mannlicher Selbstanteile und
Perversion/Paraphilie verorten.

% Je spater der Ubergang von einer transvestitischen in eine transsexuelle Entwicklung er-
folgt, je haufiger sind ,,Ausléser” auf einem Kontinuum zwischen der Uberforderung als
Mann und dem Verlust von Sicherheit in einer Beziehung, von der die Patienten sehr ab-
hé&ngig sind, von Bedeutung.

*

4. Differentialdiagnostik

Der klassische Grundsatz, nach dem sich aus der Diagnose die Indikation zur Behandlung

ergibt, trifft bei der GIS aus mehreren Griinden nur in relativierter Form zu:

¢ Ineine transexuelle Symptomatik mindet eine Vielfalt transsexueller Verlaufe bzw. ganz
unterschiedliche psychische/psychopathologische Entwicklungen.

e Die spezifische Verschrankung zwischen der Entwicklung der somatischen Behand-
lungsmoglichkeiten und der Entwicklung der Diagnosen Transsexualitat und Geschlechts-
identitatsstorung brachte es mit sich, dass Differentialdiagnosen i. S. von Kontraindikatio-

¥ Zu Kindern von MF-TS liegen bisher nur wenige Untersuchungen mit sehr kleinen Fallzahlen vor, die vorwie-
gend der Frage nachgehen, ob die Kinder auch eine GIS entwickeln (Assalian et al. 1997, Green 1978 und 1998).
Die tendenziell ,,glinstigen* Ergebnisse dieser ziemlich an der Oberflache bleibenden Untersuchungen kontras-
tieren mit dem, was von mit solchen Kindern arbeitenden Therapeuten zu erfahren ist (vgl. Preuss 1999).



nen zu den somatischen Behandlungen definiert wurden, die als differentialdiagnostische
Ausschlusskriterien freilich nach und nach wieder relativiert wurden.

e Entwicklung und Relativierung der Differentialdiagnosen stiitzen sich neben publizierten
Behandlungsverlaufen vor allem auf die katamnestische Untersuchung operierter Transse-
xueller (vgl. die umfassende und kritische Darstellung der in den Jahren 1961 bis 1991
dokumentierten Katamnesen operierter transsexueller Patienten bei Pfafflin und Junge
1992). Folglich sind die Ergebnisse dieser Forschung zur Differentialdiagnostik immer
retrospektive differentielle Indikationen bzw. Kontraindikationen zu den somatischen Be-
handlungen.

e Wenn die Diagnose GIS/Transsexualitat nicht (mehr) automatisch eine Indikation zu ,,ge-
schlechtsumwandelnden* somatischen Maltnahmen darstellt, verliert die Differentialdia-
gnostik etwas von ihrer bisherigen Brisanz. Diese Entkoppelung hat sich aber noch nicht
allgemein durchgesetzt.

Aus den genannten Griinden ist die getrennte Darstellung von Differentialdiagnostik und dif-

ferentieller Indikation zu den somatischen Behandlungen nur begrenzt méglich. Die weiter-

fiihrende Diagnostik ist bei der GIS vor allem eine Verlaufsdiagnostik.

4. 1. Einzelne Differentialdiagnosen

Die ,,klassischen Differentialdiagnosen sind zwar fur das Verstdndnis des Einzelfalls und flr
die Beurteilung der individuellen Lésungsmoglichkeiten von groRer Bedeutung, lassen sich
aber nicht i. S. von Ausschlussdiagnosen stellen (vgl. Kap. 1 und 3).

In besonderem Masse gilt dies fiir den fetischistischen Transvestitismus (siehe 3. 1. 2).
Auch die beiden im DSM-IV vorgesehenen Maoglichkeiten sind im Einzelfall nicht immer
eindeutig voneinander zu unterscheiden bzw. kénnen ineinander tbergehen: Manche Ménner
mit fetischistischem Transvestitismus und Geschlechtsdysphorie weisen im weiteren Verlauf
dann doch alle Kriterien der GIS auf.

Auch die konflikthafte Homosexualitét hat ihre friihere Bedeutung als wichtigste Differenti-
aldiagnose verloren: Zum einen gibt es flieRende Ubergange zwischen Homosexualitat und
GIS (besonders zwischen FM-TS und mannlich identifizierten leshbischen Frauen, aber auch
bei manchen MF-TS der Gruppe 1). Zum anderen hat die deutlich gewachsene gesellschaftli-
che Akzeptanz gegeniiber der Homosexualitat offenbar dazu gefiihrt, dass sich das Problem in
der klinischen Praxis inzwischen deutlich seltener stellt. Patienten, bei denen sich eine kon-
flikthafte (ich-dystone) Homosexualitat als das zentrale Problem hinter der transsexuellen
Symptomatik erweist, kommen heutzutage tberwiegend aus (meist islamischen) Kulturen, in
denen eine extreme (von den Patienten meist internalisierte) Diskriminierung der Homosexua-
litdt vorherrscht.

Im Verlauf einer psychotischen Erkrankung, insbesondere einer Schizophrenie, treten hiu-
fig (i. d. R. voriibergehend und nur selten als erste bzw. einzige produktive Symptome)
Wahnvorstellungen auf, dem anderen Geschlecht anzugehdren. Hier kann im Verlauf die Dif-
ferentialdiagnose eindeutig als Ausschlussdiagnose der GIS gestellt werden.

Eine psychotische Erkrankung kann aber auch i. S. einer Komorbiditat neben einer GIS beste-
hen und stellt deshalb (auch im DSM-1V) nicht per se eine Ausschlussdiagnose zur GIS dar
(zur inhaltlichen Beziehung zwischen Psychose und GIS vgl. Kraus 1971).
Differentialdiagnostisch schwierig, aber von groRer Relevanz ist die Einschédtzung prapsy-
chotischer Zusténde, da Patienten im Verlauf ihrer transsexuellen Entwicklung psychotisch
werden konnen.

Personlichkeitsstorungen, insbesondere Borderline-Stérungen sind haufig bei Patienten
mit GIS zu finden und stellen keine Ausschlussdiagnose dar. (Da die GIS von vielen Autoren
generell der Borderline-Stérung zugeordnet wird, macht es ohnehin keinen Sinn, sie als Aus-
schlussdiagnose zu definieren (vgl. Kap. 5.))




Der Ausschluss der Diagnose GIS bei Vorliegen einer Intersexualitat (wie im ICD-10 und
im DSM-1V) ist unter Experten nach wie vor umstritten (Clement und Senf 1996, Becker et
al. 1997, Meyer et al. 2001, Hiort et al. 2001).

Passagere Verunsicherungen der Geschlechtsidentitat (z. B. im Rahmen einer Adoles-
zenzkrise), Leiden am Frau-Sein/Mann-Sein ohne konstantes Gefiihl der Zugehdrigkeit zum
anderen Geschlecht und Neid auf als mit dem anderen Geschlecht verbunden erlebte kulturel-
le Vorteile lassen sich dagegen durch Uberpriifung der Kriterien A und B des DSM-IV diffe-
rentialdiagnostisch relativ leicht und eindeutig von der GIS/TS abgrenzen.

Allerdings ist zu beachten, dass bei manchen Patienten (z. B. FM-TS der Subgruppe 1 oder
MF-TS der Hauptverlaufsform 2) im Erstgesprach nur die Geschlechtsdysphorie (der ,,Hor-
ror* gegentiber dem Geburtsgeschlecht) deutlich wird, wahrend ihr Zugehoérigkeitsgefiihl zum
anderen Geschlecht lediglich wie eine leere Behauptung wirkt. Wenn solche Patienten dann
auch noch stark ausgeprégte korperliche Merkmale des Geburtsgeschlechts aufweisen, kann
das vorschnell zum Ausschluss der Diagnose GIS/TS flihren — und damit haufig zum Abbruch
des Kontakts durch den sich zuriickgewiesen fuihlenden Patienten.

Ebenfalls zu beachten ist, dass andere Patienten (z. B. MF-TS der Hauptverlaufsform 1 oder
FM-TS der Subgruppe 2) bereits im Erstgesprach im Wunschgeschlecht so iberzeugend wir-
ken , dass ihr Leidensdruck (Kriterium C des DSM-1V) zunéchst gar nicht deutlich wird. Das
kann zu einer vorschnellen Einstufung der Patienten als ,,psychisch unauffallig” fuhren.

5. Atiologie

5. 1. Grundannahmen zur Entwicklung der Geschlechtsidentitat

Die Bedeutung somatischer, psychischer und sozialer Faktoren fur die Entwicklung der Ge-
schlechtsidentitat des Erwachsenen und besonders das Wechselspiel dieser Faktoren zu ver-
schiedenen Zeitpunkten sind nach wie vor erst in Ansatzen aufgeklart. Ein komplexes interak-
tives Modell — jenseits der unsinnigen, aber immer wieder aufs Neue gefiihrten Debatte Erbe
oder Umwelt (nature/nurture) — findet sich bei Money (1994). *

Wie sich die pranatale somatosexuelle Differenzierung, insbesondere durch hormonelle Ein-
flisse auf das Gehirn, auf die psychosexuelle Entwicklung insgesamt, auf die geschlechtsspe-
zifische Entwicklung kognitiver Fahigkeiten und sozialer Verhaltensweisen, auf die Entwick-
lung der Geschlechtsidentitat und auf die sexuelle Orientierung auswirkt, ist Gegenstand un-
terschiedlicher Forschungsansatze. Neben tierexperimentellen Studien®® basieren diese For-
schungen im Wesentlichen auf der Untersuchung von intersexuellen Patienten und von Kin-
dern, deren Mutter wahrend der Schwangerschaft die Hormonbalance des Fotus verandernde
Medikamente einnahmen sowie auf der Zwillingsforschung. Die Ergebnisse dieser Forschun-
gen sprechen fur einen Einfluss hormoneller (Ko-) Faktoren sowohl auf einige geschlechts-
spezifische Fahigkeiten und Verhaltensweisen als auch (in begrenzterem Umfang) auf die
sexuelle Orientierung. In Bezug auf die Entstehung der Geschlechtsidentitat sind die Ergeb-
nisse allerdings widerspriichlich und uneindeutig. (Eine ausfuhrliche Darstellung und Diskus-
sion dieser Forschung und ihrer Bedeutung fiir die Entwicklung der Geschlechtsidentitét fin-
det sich bei Springer 1981, Bosinski 2000 b, Cohen-Kettenis und Pfafflin 2003.)

Zur psychischen Entwicklung der Geschlechtsidentitat liegen neben lerntheoretischen und
kognitiv-strukturellen Erkldrungsansatzen (Ubersicht bei Trautner 1991) vor allem verschie-
dene psychoanalytische Konzepte (Ubersicht bei Mertens 1994 a und b) vor. Ungeachtet aller
kontroversen Positionen innerhalb der Psychoanalyse uber die weibliche und die méannliche
psychosexuelle Entwicklung besteht Einigkeit dariiber, dass eine stabile koharente Ge-

* Modifikation und Erweiterung bei Cohen-Kettenis und Pfafflin (2003)

% Diese konnen nur Verhalten erforschen und haben deshalb fiir das Entstehen von Geschlechtsidentitat keine
Aussagekraft.



schlechtsidentitat als Frau/als Mann auch im ,,gesundesten* oder gelungensten Fall das Er-
gebnis einer enormen Abwehr- und Integrationsleistung konflikthafter Wiinsche und kon-
flikthafte Aspekte des Selbst ist (vgl.. May 1991; Diiring 2001).

Ungeklart und umstritten ist nach wie vor die Frage, wie die so genannte Kerngeschlechtsi-
dentitat®” entsteht und ob bzw. wie sie mit der Entwicklung der sexuellen Orientierung zu-
sammenhangt. Viele Autoren nehmen wie die TS-Forscher Person und Ovesey (1993) an,
dass die Entwicklung der ,,normalen* (mit dem korperlichen Geschlecht tGibereinstimmenden)
Kerngeschlechtsidentitat konfliktfrei verlauft und zeitlich stets der Festlegung der sexuellen
Orientierung vorangeht und diese organisiert. Dagegen gehen jene Autoren, die an der im
Unbewussten des Menschen verankerten konstitutionellen Bisexualitat festhalten und auf die-
ser Basis Triebentwicklung und Objektbeziehungen zusammendenken, von einer grundsatz-
lich immer konflikthaften, zeitlich parallelen und miteinander verschrankten Entwicklung der
»Kerne* von Geschlechtsidentitit und von sexueller Orientierung bzw. von einem gemeinsa-
men ,,Kern* aus, aus dem beide hervorgehen (Laplanche 1988, Reiche 1997).

Die Integration der infantilen Bisexualitat im Verlauf der psychosexuellen Entwicklung geht
unterschiedlich aus.

Varianten des Schicksals der infantilen Bisexualitat2

s eine ,,stumme bisexuelle Potenz* (Reiche 1997) als ,,gesunde* und glicklichste Ldsung,
die u. a. Voraussetzung fur jede (heterosexuelle) Liebesbeziehung ist (flexible Identifizie-
rungsmaoglichkeiten)

% die Aufrechterhaltung der infantilen bisexuellen Omnipotenz und die Verleugnung des
Geschlechtsunterschiedes — wie bei den Perversionen und bei vielen MF-TS der Gruppe 2

% eine radikale Abspaltung und Entwertung des als gegengeschlechtlich erlebten Selbstan-
teils — die sich haufig bei heterosexuellen Frauen und Ménnern mit einer sexuellen
und/oder einer Beziehungsstorung findet. Je radikaler das andere im eigenen Geschlecht
abgespalten ist, je fremder und bedrohlicher ist das andere Geschlecht.

% eine radikale Abspaltung des mit dem biologisch gegebenen Geschlecht Gibereinstimmen-
den Selbstanteils — wie sie bei der Mehrheit der FM-TS und bei vielen MF-TS der Gruppe
1 zu finden ist.

¢+ eine fir das Subjekt unertragliche Dauerambivalenz, die eine Integration/Balance der bei-
den Selbstanteile verunmdglicht, wie sie fur manche MF-TS der Gruppe 2 geschildert
wurde

Eine zweite wichtige strittige Frage ist, welche Bedeutung die Tatsache, dass die Mutter eine
Frau ist, fur die friihe Entwicklung der Geschlechtsidentitat und ihre spétere Stabilitat bzw.
Fragilitat hat: Die Mehrheit der Autoren teilt in Anlehnung an Greenson (1968) die Auffas-
sung, dass der Junge, um eine ménnliche Identitat zu erlangen, die primare Identifikation mit
der Mutter abrupter, radikaler und traumatisierender aufgeben musse als das Madchen, dessen
Weiblichkeit durch die primare Identifikation mit der Mutter,,praktisch sichergestellt” sei
(Greenson 1968). Person und Ovesey (1993) betonen dagegen zum einen, dass eine Entidenti-
fizierung bei beiden Geschlechtern stattfinden musse; bleibe sie aus, sei Autismus das Ergeb-
nis. Zum anderen bezweifeln sie, dass die (unbestrittene) frihe Identifizierung des Kindes mit
der Mutter der Identifizierung mit ihrem Geschlecht gleichzusetzen sei. Andere Autoren (z. B.

3 Kerngeschlechtsidentitat* meint die (Protoformen der) Grundgewissheit ,,Ich bin ein Madchen®/ ,,Ich bin ein
Junge* — die gerade in den fruhen Phasen der Entwicklung mit ,,gegengeschlechtlichen* Phantasien und Selbst-
reprasentanzen einhergeht (,,Ich bin ein Junge und habe ein Baby im Bauch* etc.).

* In gewissem Masse kénnen diese Varianten auch auf verschiedenen Ebenen innerhalb eines Individuums
gegeben sein.




Schmauch 2001, Aigner 2001) kritisieren zum einen die Begrenztheit einer vorwiegend als
radikale Abgrenzung von Weiblichkeit konzipierten Mannlichkeit und zum anderen die Ver-
nachlassigung der Bedeutung des Vaters. Last not least ist auch die Weiblichkeit des kleinen
Madchens wohl kaum allein durch die friihe Identifikation mit der Mutter ,,praktisch sicherge-
stellt”. Dass sich Manner im Allgemeinen ihrer Mannlichkeit unsicherer sind als Frauen ihrer
Weiblichkeit (dass Manner eher daran zweifeln, dass sie ein Mann sind, wéhrend Frauen eher
an ihrem Wert als Frau zweifeln), ist kaum zu bezweifeln und entspricht der allgemeinen Er-
fahrung, die Ursachen dafur sind freilich komplexer. Neben allgemeinen Aspekten der Ent-
wicklung sind folgende Dimensionen von Bedeutung

Dimensionen der Entwicklung der Geschlechtsidentitat

¢ Identifikationen mit Mutter und Vater sowie Entidentifikationen

% Objektwahrnehmung, libidindse und aggressive Strebungen, passive und aktive Beduirf-

nisse gegeniiber Mutter und Vater

Erfahrung des geschlechtlichen Kdrpers, z. B. friihe innergenitale Empfindungen bei bei-

den Geschlechtern; Wahrnehmung von Innen und Auf3en (Kestenberg 1968); innere An-

eignung und Besetzung des geschlechtlichen Korpers

Korperphantasien, inkl. solcher der bisexuellen Omnipotenz

Wahrnehmung und Interpretation des Geschlechtsunterschiedes zwischen den Eltern und

der Beziehung der Eltern

» Geschlechtsspezifisch aufgeladene unbewusste Botschaften und Zuschreibungen beider
Eltern gegenliber dem Kind und seinen Eigenschaften, Bedirfnissen und Verhaltenswei-
sen.

>

o
25

7/
o

*,

>

o
25

DS

5. 2. Somatogenetische Ansétze zur Atiologie der GIS

Somatische Ursachen der GIS konnten bislang nicht nachgewiesen werden: Weder Chromo-
somenanalysen noch Hormonanalysen® noch die Analyse der Hirnstrukturen (i. E. der Volu-
mina bestimmter Hirnregionen) erbrachten fir Transsexuelle spezifische Befunde. Nur die
H-Y-Antigen-Hypothese konnte sich einige Jahre halten, bevor auch sie widerlegt wurde. Sie
wird hier tGberhaupt nur noch erwahnt, weil sie Ende der 70er Jahre weltweit Aufsehen erreg-
te, indem sie das Vorliegen eines eindeutigen morphologischen Substrates als zwischen ,,ech-
ten“ und ,,unechten® Transsexuellen differenzierendes Kriterium postulierte — mit weitrei-
chenden Konsequenzen fur die Indikation zu somatischen Malinahmen (ausfuhrlich dazu
Pfafflin 1993).

5. 3. Psychogenetische Ansatze zur Atiologie der GIS

Die Vielfalt der Entwicklungen, die sich — friiher oder spater — als GIS/TS organisieren, ver-
weist bereits auf die Unmaoglichkeit einer einheitlichen spezifischen (und erst recht einer mo-
nokausalen) Atiologie. Entsprechend vage und allgemein wird ein konstanter transsexueller
Wunsch im derzeitigen atiologischen Konsens als ,,das Resultat sequentieller, in verschiede-
nen Abschnitten der psychosexuellen Entwicklung gelegener, eventuell kumulativ wirkender
Einflussfaktoren definiert (Becker et al. 1997).

¥ Hyperandrogynamien (z. T. einhergehend mit einem polyzystischem Ovarialsyndrom) kommen bei hormonell
unbehandelten FM-TS nicht selten vor (Futterweit et al. 1986, Bosinski et al. 1997), sind aber bei Frauen ohne
GIS noch héufiger. Erhdhte Werte beziiglich eines oder mehrerer Androgene (die manche FM-TS stolz als soma-
tische Bestéatigung ihrer Ménnlichkeit bewerten), sind also auch kein Befund, der eine Somatogenese der GIS
belegen konnte.

%0 Zur kritischen Bewertung neuerer Untersuchungen vgl. Sigusch 2001




Wichtige Mosaiksteine zum Verstéandnis der Genese transsexueller Entwicklungen hat eine
Reihe psychogenetischer Erklarungsansatze tberwiegend psychoanalytischer Provenienz bei-
getragen, deren Kenntnis fur das Verstandnis und die Therapie des Einzelfalls hilfreich ist —
unabhéngig davon, ob es im Verlauf zu somatischen Behandlungen kommt oder nicht. Sie
basieren auf klinisch-diagnostischer Erfahrung mit einer groReren Anzahl transsexueller Pati-
enten und auf langeren Psychoanalysen bzw. Psychotherapien mit transsexuellen Patienten
(Benedetti 1981, Chiland 1997, Coates 1990, Désirat 1985, Diederichs 1991, Limentani 1979,
Lothstein 1979 b, 1983, Meyer 1982, Oppenheimer 1991, Pauly 1974 a und b, Person und
Ovesey 1974 a und b, Pfafflin 1994, Quinodoz 1998, Schwdbel 1960, Socarides 1970, Si-
gusch et al. 1979, Sigusch und Reiche 1980, Springer 1981, Thoma 1957, Volkan und Berent
1976).** Alle Autoren gehen von einer konflikthaften oder traumatischen Genese der Trans-
sexualitat aus.*

In den wesentlichen psychoanalytischen &tiologischen Theorien wird der Fixierungs-
Schwerpunkt der Transsexualitat in friihen (praddipalen) schweren Stérungen der Mutter-
Kind-Interaktion — vorwiegend im 2. Lebensjahr — gesehen, die zu Ich-strukturellen Defiziten
bzw. zu einer pathologischen Entwicklung des Selbst und der Objektbeziehungen und zum
Vorherrschen ,,friiher* Abwehrmechanismen (Spaltung, Projektion, projektive Identifizierung,
Idealisierung und Verleugnung) fuhren.

Die differenziertesten atiologischen Konzepte wurden fur die mannliche Transsexualitit von
Person und Ovesey (1974 a und b) und fiir die weibliche Transsexualitat von Lothstein (1983)
vorgelegt. Diese Autoren betonen die Stérungen des ,,Separations- und Individuationsprozes-
ses“** wie ihn Mahler et al. 1978 fiir die ersten 3 Lebensjahre beschrieben haben, insbeson-
dere der Subphase der ,,Wiederannaherung“ im 2. Lebensjahr. Diese fallt zeitlich zusammen
mit einer ersten Konsolidierung der noch vulnerablen Geschlechtsidentitat** und mit dem,
was in der Psychoanalyse als ,,friihe genitale Phase* bezeichnet wird. Die Phase der ,,Wieder-
annaherung* bzw. der ,,Wiederanndherungskrise* ist von einem standigen Wechsel zwischen
der Angst vor Verlust der Autonomie und der Angst vor dem Verlust des Objekts und entspre-
chend von einem Wechsel zwischen dem Gefiihl der Omnipotenz und dem Gefuhl hilfloser
Abhangigkeit gekennzeichnet. Ein Misslingen dieser fir die Identitatsentwicklung prekéaren
und besonders stérungsanfélligen Subphase verhindert die Integration ,,guter” und ,,boser*
und damit einheitlicher, voneinander getrennter Selbst- und Objektreprésentanzen und fuhrt
zum Vorherrschen der o. g. ,,frihen” Abwehrmechanismen, insbesondere der Spaltung.

1 Weitere Literatur bei Hartmann und Becker 2002, Pffflin 1994, Sigusch 2001

*2 Stollers (1968) Annahme einer konfliktfreien a-traumatischen Genese der mannlichen priméaren Transsexuali-
téat, der zufolge es aufgrund einer verlangerten Symbiose zwischen der Mutter und dem mannlichen Saugling
(dem ,.transsexual-to-be*) zu einer konfliktfreien weiblichen Kerngeschlechtsidentitat kommt, wurde von An-
fang an von vielen Autoren kritisiert und widerlegt (etwa von Meyer 1974, Person und Ovesey 1974 a und b,
Mahler 1975, Lothstein 1983, Springer 1981, Coates 1990).

*® Separation (Differenzierung, Distanzierung, Grenzbildung und Loslésung von der Mutter) und Individuation
(Entwicklung innerpsychischer Autonomie, Wahrnehmung, Erinnerung und Realitatspriifung) sind zwei Ent-
wicklungslinien, die zwar komplementar, aber nicht immer synchron-progressiv verlaufen.

* Gemeint ist damit eine erste Integration der schon vorher existierenden genitalen Korpersensationen in das
Kdorper-Ich bzw. — zusammen mit psychosozialen Erfahrungen — in ein geschlechtsspezifisches ,,Ich bin®.



Diese Konstellation wird allgemein als zentral fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung
angesehen, der die meisten Autoren auch die GIS/TS zuordnen. In diesem Zusammenhang
sind vor allem zwei Fragen strittig oder ungeklart:

1. st die transsexuelle Symptomatik Kompensation oder Ausdruck der Borderline-
Personlichkeitsstorung (vgl. Kiichenhoff 1988)? Diese Frage lasst sich nicht eindeutig be-
antworten. Denn die &tiologisch-strukturelle Zuordnung der GIS/TS zu den Borderline-
Storungen bedeutet nicht, dass alle Patienten mit transsexueller Symptomatik manifest
funf der neun Borderline-DSM-1V-KTriterien aufweisen, obwohl dies nicht selten vor-
kommt. Bei manchen Patienten iberwiegt dagegen die kompensatorische Funktion und
die Borderline-Stérung wird nur in nahen Beziehungen und in einer tiefergehenden Psy-
chotherapie deutlich.

2. Worin unterscheiden sich transsexuelle Patienten von anderen Borderline-Patienten? Nach
Person und Ovesey liegt die spezifische Differenz in der ,,Ambiguitat“ (Ambivalenz) der
Kerngeschlechtsidentitat transsexueller Patienten. Fir MF-TS ist diese Ambiguitéat viel-
fach klinisch belegt*. Unklar bleibt jedoch, worin sich ihre ,,Ambiguitat“ von der bei per-
versen Patienten unterscheidet (vgl. Sigusch und Reiche 1980), was erneut auf die
Schnittmenge von Perversion und GIS/TS verweist. Nach Meyer (1984) hangt es von dem
individuellen Grad der Symbolisierungsfahigkeit ab, ob es zu einer perversen oder zu ei-
ner transsexuellen Entwicklung kommt.

Das spezifische Misslingen der Wiederannéherungsphase und der Lésungsversuch der spate-
ren Transsexuellen l&sst sich vereinfachend so darstellen:

Bei den spateren MF-TS dominiert in der Wiederannaherungsphase Trennungsangst (Angst
vor dem Verlust des Objekts), die mit Hilfe der Phantasie einer symbiotischen VVerschmelzung
mit der Mutter abgewehrt wird: Da sie mit der Mutter eins sind, kdnnen sie nicht mehr von ihr
verlassen werden. Die bedrohliche eigene Aggression wird als ,,mannlich* abgespalten.

Bei den spateren FM-TS dominiert in der Wiederannaherungsphase die Angst vor der Ver-
schmelzung (Angst vor dem Verlust der Autonomie), die mit Hilfe der omnipotenten Phanta-
sie, dem mannlichen Geschlecht anzugehoren, abgewehrt wird: Da sie ein anderes Geschlecht
als die Mutter haben, droht keine Fusion mehr mit ihr. Die bedrohliche eigene Verletzlichkeit
wird als ,,weiblich* abgespalten.

Vor diesem Hintergrund wird der transsexuelle Wunsch als ,,Rettungsphantasie® i. S. der
~narzisstischen Plombe“*® bzw. des geheimen ,,wahren Selbst“*’, als Abwehrleistung gegen-
iiber Angsten vernichtenden AusmaRes verstanden, die das Ich vor Desintegration bzw. das
Selbst vor Nicht-Sein schiitzt: Aus einem — ausweglosen — Problem der Identitat bzw. der
Existenz wird ein — einen Ausweg versprechendes — Problem der Geschlechtsidentitét. Beli
den Patienten mit friiher Manifestation der GIS wird diese kompensatorische ,,Uberlebensstra-

*® Zu einer entsprechenden ,,Ambiguitat bei FM-TS findet sich in der Literatur wenig bzw. nur parallelisierend
Kurzgeschlossenes. Klinisch ist die Ambiguitat der Geschlechtsidentitat bei FM-TS nicht so bedeutsam wie bei
vielen MF-TS.

*® Der Ausdruck stammt von Morgenthaler (1974), der damit die psychische Funktion der Perversion beschrie-
ben hat.

*" Nach Winnicott (1960) ermdglicht das geheime ,wahre* Selbst (bei den spateren transsexuellen: die geheime
»wahre“ldentitat im anderen Geschlecht) dem Individuum psychisches Uberleben trotz gefiigiger Anpassung des
falschen® Selbst an eine (auf welche Weise auch immer) nicht ,,hinreichend gute* Mutter.



tegie“ bereits in den ersten Lebensjahren zu einem festen Teil ihrer psychischen Struktur®,
bei den Patienten mit spater Manifestation der GIS geschieht dies erst regressiv in einer Krise
bzw. wenn ihre bisherige ,,narzisstische Plombe* (z. B. der transvestitische Fetischismus)
nicht mehr tragt. Wenn der transsexuelle Wunsch die Funktion einer ,,narzi8tischen Plombe*
hat, schiitzt er den Patienten vor schwerer narzisstischer Depression, vor Gefiihlen der Leere,
der Nicht-Existenz, der Nicht-ldentitat und vor Desintegration, d. h. dem Uberflutetwerden
durch archaische Angste vor Verschmelzung, Auflosung, Vernichtung, Zerstiickelung etc. In
diesem Sinne stellt der transsexuelle Wunsch eine ,,Losung* eines unertraglichen, existentiell
bedrohlichen psychischen Dilemmas i. S. eines narzisstischen Stabilisierungsversuchs dar.
Wie alle Abwehrformationen, die das Individuum vor psychischen Katastrophen schiitzen, ist
dies eine pathologische Kompromissbildung und zugleich eine ,,kreative Abwehrleis-
tung“(Pfafflin 1983).

Die wesentliche psychogenetische Fixierung der transsexuellen Entwicklung liegt in der Pha-
se der Separation/Individuation. Fur die individuelle Ausgestaltung der transsexuellen Ab-
wehrformation, fir ihre Integration in die psychische Struktur und vor allem fur das Ausmal3
ihrer protektiven Funktion spielt aber auch die weitere psychosexuelle Entwicklung eine
wichtige Rolle: Einerseits werden die abgespaltenen Selbst-Anteile und die narzisstische
Wunde, die durch die transsexuelle Identitat geschlossen werden soll, in den folgenden ,,kriti-
schen® Phasen (insbesondere in der 6dipalen Situation und in der Pubertat) reaktiviert, was
neue Abwehrleistungen erfordert. Andererseits beeinflusst das VVorherrschen von Spaltungs-
Mechanismen das Erleben dieser Phasen. In der ddipalen Situation, in der ja alle friiheren
Angste um die psychophysische Integritit neu belebt und jetzt sexuell interpretiert werden,
wirkt sich das vor allem auf die Schwierigkeit der Integration libidindser und aggressiver
Triebanteile aus. Das kann u. a. zu einer Sexualisierung des narzisstischen Mangels oder zu
einer massiven Abwehr der Sexualitét, zu einer depressiven Konfliktvermeidung und zu einer
Spaltung zwischen einem idealisierten Ich-Ideal und einem projizierten sadistischen Uber-Ich
fuhren* (vgl. Kavanaugh und Volkan 1978, Meyer 1982). In noch starkerem MaRe gilt das
fiir die Pubertat mit ihren erhohten Autonomieanforderungen, ihren erheblichen kérperlichen
Veranderungen und Triebforderungen — besonders weil die Pubertét an sich viele Elemente
der Wiederanndherungsphase enthélt (Ablésung/Wiederannaherung, Allmacht/Ohnmacht
etc.).

Verschiedene familiendynamische &tiologische Konzepte haben versucht, die ,,typischen*
Eltern und besonders die ,,typische* Mutter®® des , transsexual-to-be* zu beschreiben, wobei
aber wie bei allen Versuchen solcher Art (vgl. die ,,schizophrenogene Multter etc.) keine ein-
heitlichen Ergebnisse gefunden wurden. Fur den Einzelfall entscheidender als die jeweilige
spezifische Eigenschaft der Mutter/der Eltern ist wohl die phasenspezifische Mdglichkeit,
eine transsexuelle Restitutionsphantasie zu entwickeln.

Fazit fir die Praxis:

48 Deshalb wirken manche dieser Patienten ,,psychisch unaufféllig”. Die Rekonstruktion der Entstehung dieser
Uberlebensstrategie im Rahmen einer Psychotherapie ist fiir diese Patienten sehr bedrohlich und in den meisten
Fallen kaum méglich.

* Dies miisste fiir beide Geschlechter spezifiziert und differenziert werden, was den Rahmen dieser Arbeit aller-
dings sprengen wiirde. Zudem besteht hier eine Forschungsliicke, denn zur ddipalen Situation des transsexual-to-
be haben sich nur wenige Autoren geéussert.

% Sie wurden unter anderem charakterisiert als zu stark bindend, aus der Symbiose nicht entlassend, iibergriffig-
intrusiv vs. feindselig, depressiv, kérperlich oder psychisch nicht prasent, unempathisch etc.



< Atiologisch zentral ist eine Stérung in der Phase der Separation-Individuation. Die indivi-
duelle Ausgestaltung und die Tragfahigkeit der transsexuellen Abwehrformation hangen
jedoch von dem weiteren Verlauf der psychosexuellen Entwicklung ab (insbesondere 6di-
pale Dreieckssituation, Pubertat).

% Die &tiologisch-strukturelle Zuordnung der GIS/TS zu den Borderline-
Personlichkeitsstorungen bedeutet nicht, dass alle transsexuellen Patienten eine manifeste
Borderline-Symptomatik aufweisen. Gerade bei ,,early-onset*-Transsexuellen ist die St6-
rung oft im transsexuellen Wunsch gebunden.

6. Therapie
6. 1. Rahmenbedingungen

6.1. 1. Standards of Care

Nach einem halben Jahrhundert klinischer Erfahrung mit transsexuellen Patienten und mit

»geschlechtsumwandelnden® Operationen hat sich mittlerweile ein zeitlich gestuftes, prozess-

haftes diagnostisch-therapeutisches VVorgehen durchgesetzt, das psychotherapeutische und

somatische Behandlungen nicht als Alternativen versteht und von zwei Maximen geleitet ist:

¢ Der Behandlungsprozess kann, muss aber nicht zu hormoneller und zu chirurgischer Be-
handlung fihren.

% Ein vollig beliebiger Zugang zu den somatischen Behandlungen auf bloRes Verlangen®!
soll verhindert werden.

Stufen des diagnostisch-therapeutischen Vorgehens

1. Diagnostik und erste Weichenstellungen:
weiterflihrende Diagnostik
Informationsvermittlung bzw. Aufkl&rung von Fehlinformationen
Kennenlernen des Patienten; Etablierung eines tragfahigen Kontaktes
Kl&rung, welches psychotherapeutische (ev. auch psychiatrische) Angebot fur den Patien-
ten sinnvoll ist
Klarung der Funktionen: in einer Hand oder verteilt

2. Alltagstest (real life experience)

3. Hormonbehandlung

4. geschlechtskorrigierende Operationen

5. Nachsorge (somatisch und psychotherapeutisch, ev. auch psychiatrisch)

Die einzelnen (ineinander Gbergehenden) ,,Stufen* des hier nur tabellarisch dargestellten Be-
handlungsprozesses werden weiter unten beschrieben. Mit der Charakterisierung des Vorge-
hens als ,,prozesshaft” ist vor allem die auf jeder Stufe fortzusetzende Verlaufsdiagnostik ge-
meint. Diese impliziert, dass keiner ,,Stufe* automatisch die néchste folgt, sondern dass auf
jeder Stufe erneut nach einer dem individuellen Identitatsproblem angemessenen LAsung ge-
sucht wird. Zu berlicksichtigen ist immer auch, dass nicht wenige Patienten erstmals vorstellig
werden, nachdem sie bereits einzelne Stufen vorweggenommen bzw. bewaltigt haben: Zum
einen haben nicht wenige MF-TS bereits ,,wild* (d. h. ohne sachgerechte Indikation) Hormo-
ne eingenommen. Zum anderen kommt es haufiger vor, dass FM-TS erstmals einen Experten
aufsuchen, nachdem sie bereits jahrelang unaufféllig in allen sozialen Bereichen als Mann
gelebt haben.

Das skizzierte Vorgehen orientiert sich prinzipiell an den 1979 erstmals vorgelegten und seit-
dem mehrfach tberarbeiteten ,,Standards of Care* der Harry Benjamin International

*! Manche Selbsthilfe-Organisationen Transsexueller klagen dies als Teil des Selbstbestimmungsrechts bzw. als
Menschenrecht ein.




Gender Dysphoria Association (HBIGDA) *?, deren pragmatisch-flexible Bestimmungen in
der Praxis jedoch tberwiegend strenger gehandhabt werden, besonders in Bezug auf die Lan-
ge der einzelnen Behandlungsabschnitte (vgl. die 19 Behandlungszentren in Nordamerika und
Europa erfassende Vergleichsstudie von Peterson und Dickey 1995).

Fur die spezifischen deutschen Verhaltnisse wurden 1997 von einer Expertenkommission
»Standards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen® erarbeitet (Becker et
al. 1997), die von den drei sexualwissenschaftlichen Fachgesellschaften> getragen werden.
Der Kliniker sollte allerdings nicht nur die deutschen ,,Standards*, sondern auch die der
HBIGDA kennen, da Letztere zu vielen klinischen Aspekten ausfihrlicher und differenzierter
als die deutschen ,,Standards* Stellung nehmen.

Die ,,Standards* der HBIGDA und die deutschen ,,Standards* verfolgen neben der Qualitéts-
sicherung vor allem die Absicht, mehr Transparenz herzustellen. Sie sind ein in Anerkennung
der normativen Kraft des Faktischen pragmatischer Versuch der Schadensbegrenzung, der
selbstverstandlich auch eine Kontrollfunktion impliziert.>* Sie stellen kein diagnostisch-
therapeutisches ,,Manual® i. e. S. dar, sondern formulieren allgemeine Rahmenbedingungen,
die moglichst individuelle, auf Dauer lebbare, d. h. psychisch und sozial stabilisierende L6-
sungen fir die Patienten und ihre spezifische Geschlechtsidentitatsstorung erméglichen sol-
len.> Im Einzelnen geht es um Standards der Diagnostik, Differentialdiagnostik und Ver-
laufsdiagnostik, der Psychotherapie/psychotherapeutischen Begleitung, der differentiellen
Indikation zu den somatischen Behandlungen und der somatischen Behandlung selbst. Die
Standards der HBIGDA enthalten zusatzlich Standards der Diagnostik und Behandlung von
Kindern und Jugendlichen; die sich auf Erwachsene beschrankenden deutschen Standards
behandeln auch die Begutachtung nach dem TSG.

%2 Neueste Fassung: Meyer et al. 2001

%% der Deutschen Gesellschaft fiir Sexualforschung, der Akademie fiir Sexualmedizin und der Gesellschaft fiir
Sexualwissenschaft

** Die Verbffentlichung der deutschen ,,Standards* 16ste eine kritische Diskussion aus, die als ,,Debatte* in der
»Zeitschrift fir Sexualforschung® verdffentlicht wurde. Beteiligt waren daran: Lindemann, Hirschauer, Schiffels,
Transidentitas e. V., Seikowski (alle 1997), und Becker (1998).

*® Aus Griinden der Verstandlichkeit koppeln die (bislang nicht iiberarbeiteten) deutschen ,,Standards* die Diag-
nose Transsexualitit weiterhin an den Wunsch nach somatischen MalRnahmen, relativieren dies jedoch im Text
und folgen damit ebenso wie die ,,Standards” der HBIGDA der nosologischen Richtungsénderung des DSM-1V.



6. 1. 2. Fur die Behandlung wichtige Ergebnisse der katamnestischen Forschung

Sowohl die ,,Standards* der HBIGDA als auch die deutschen ,,Standards* basieren neben der
klinischen Erfahrung und publizierten Behandlungsverldufen auf katamnestischen Untersu-
chungen operierter Transsexueller. In ihrer umfassenden und kritischen Darstellung aller 1961
bis 1991 dokumentierten Katamnesen unterscheiden Pfafflin und Junge (1992) in Bezug auf
die differentielle Indikation zu somatischen MaRnahmen zwischen personenbezogenen (kon-
stitutionellen® und psychischen?) und sozialen® Faktoren einerseits und behandlungspezifi-
schen Faktoren andererseits.

Personenbezogene und soziale prognostische Risikofaktoren? (nach Pfafflin und Junge 1992
und Pfafflin 1997)

¢+ psychotische Episoden

X/
X4

geistige Behinderung

.,

7/
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instabile Personlichkeit
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Alkohol-, Drogen-, Medikamentenabhangigkeit

o
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anhaltende Kriminalitéat

X/
X4

% Unféhigkeit, fur den eigenen Lebensunterhalt aufzukommen

7/
L X4

mangelnde familidre Unterstitzung

>
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ausgepragt geschlechtsspezifisches Erscheinungsbild, das es erschwert, in der anderen
Geschlechtsrolle zurechtzukommen

% langer Militardienst

¢ starkes sexuelles Interesse und viel heterosexuelle Erfahrung

X/
X4

% fortgeschrittenes Lebensalter bei Behandlungsbeginn

Die Ergebnisse zu den personenbezogenen und zu den sozialen Faktoren sind widerspriich-
lich, z. T. auch trivial — wie etwa der Befund, dass die Patienten postoperativ psychisch umso
stabiler sind, je mehr sie dies schon zu Beginn der Behandlung waren. Deshalb muss keiner
dieser Faktoren fiir sich allein genommen mit einer schlechten Prognose verbunden sein. Je-
doch fanden sich bei den Patienten, die es bereuten, sich einer somatischen Behandlung unter-
zogen zu haben, ,,durchschnittlich sieben bis acht dieser Faktoren im Vergleich zu durch-
schnittlich nur 2,8 bei jenen, denen es nach der somatischen Behandlung deutlich besser ging
als zuvor* (Pfafflin 1997).

! vor allem Gestalt und Dimensionen des Kérpers betreffende
2 vor allem Psychopathologie und psychische Stabilitat betreffende
® vor allem soziale Stabilitét betreffende

* Die Auflistung stellt keine Rangreihenfolge dar.




Psychosen werden von manchen Autoren als relative, von anderen als absolute Kontraindika-
tion der somatischen Behandlungen angesehen, wobei zwischen Hormonbehandlung und O-
perationen meist nicht differenziert wird. Nach den ,,Standards* der HBIGDA gilt eine Psy-
chose dann nicht grundsatzlich als Kontraindikation, wenn sie nicht akut ist und die Patienten
langfristig psychiatrisch behandelt wurden.

Verschiedentlich wurden psychotische Episoden innerhalb der ersten zwei Wochen nach der
Operation beschrieben, welche entweder spontan oder nach kurzer Behandlung mit Neurolep-
tika remittierten (z. B. Childs 1977, Lothstein 1980).

Manche psychotische Patienten stabilisieren sich durch einen sozialen Geschlechtswechsel
ohne somatische Behandlung, bei anderen bessert sich die psychotische Symptomatik durch
Hormonbehandlung (vgl. Beier et al. 2001, 304), wieder andere werden durch vorschnelle
somatische Behandlungen erstmals psychotisch.

Die beiden Faktoren ,,viel heterosexuelle Erfahrung* und ,,fortgeschrittenes Lebensalter bei
Behandlungsbeginn* betreffen die MF-TS der Hauptverlaufsform 2 : ,, The majority of ma-
les who undergo sex reassignment surgery were once transvestites. The majority of males
who regret having had sex reassignment surgery were once transvestites.* (Levine 1993, 133)
Katamnestische Untersuchungen tiber mit Hormonen behandelte, aber dauerhaft nicht operier-
te Patienten liegen kaum vor®, wéren aber dringend erforderlich zur Beurteilung der Frage, ob
gerade bei den MF-TS der Hauptverlaufsform 2 die ausschlieBliche Behandlung mit Hormo-
nen als eigenstandige (und nicht als unvollstandige) Behandlung stérker etabliert werden
musste.

Pfafflin und Junge kommen zu dem Schluss, unter prognostischen Gesichtspunkten miisse
den behandlungsspezifischen Faktoren ,,eine mindestens ebenso grofie, wenn nicht gar groRRe-
re Bedeutung...als konstitutionellen, psychischen und sozialen Eigenschaften des Patienten*
zugemessen werden. Dabei hat sich gezeigt, dass nicht die somatische Behandlung fir sich
genommen, sondern ihre Einbettung in einen langfristig angelegten Behandlungsprozess ent-
scheidend flr die postoperative psychische Stabilitat der Patienten war.

Prognostisch bedeutsame behandlungsspezifische Faktoren

1. Kontinuierlicher Kontakt Uber einen langeren Zeitraum zu einer Behandlungseinrichtung

2. So genannter Alltagstest (,,real life test/real life experience®), d. h. das kontinuierliche
Leben im gewinschten Geschlecht in allen sozialen Bereichen

3. Hormonbehandlung

4. Psychiatrisch-psychotherapeutische Begleitung/Beratung und/oder Behandlung
5. Geschlechtskorrigierende Operationen

6. Qualitat dieser Operationen

7. Juristische Anerkennung des Geschlechtswechsels

Die katamnestische Forschung beurteilt die psychosoziale Situation operierter Transsexueller
insgesamt gunstig. Die differenziertere Analyse der Faktoren legitimiert jedoch keineswegs

® Eine der wenigen Studien, die dieser Frage nachgegangen ist (Kockott und Fahrner 1987) diskutiert leider die
Bedeutung der Hormonbehandlung fiir die Patienten zu wenig.




eine Uberschatzung der operativen ,,Geschlechtsumwandlung* als isoliertem Wirkfaktor.
Dariiber hinaus sind die ,,gtinstigen“ Ergebnisse nicht nur aus methodischen Griinden® zu re-
lativieren, sondern auch durch die Tatsache, dass der katamnestische Zeitraum der Untersu-
chungen i. d. R. unter 10 Jahren liegt. Uber die Langzeitfolgen, d. h. tiber das somatische und
psychosoziale Befinden operierter Transsexueller im Alter liegen keine Untersuchungen vor.

So genannte ,,Reuefalle” gelten in der internationalen katamnestischen Literatur als selten,
insgesamt werden weniger als 50 Patienten mit ,,Riickumwandlungsbegehren“ (die Mehrheit
davon MF-TS) angenommen (vgl. Pfafflin und Junge 1992 und Pfafflin 1992). Die Dunkelzif-
fer durfte allerdings um einiges hoher liegen (vgl. Sigusch 2001). Dafiir sind zwei Griinde
malgeblich: Zum einen ist es fur den betroffenen Patienten psychisch sehr belastend, sich
einzugestehen, dass seine irreversible Entscheidung falsch war. Zum anderen missen nicht
wenige derjenigen Patienten, die postoperativ anhaltend schwer depressiv oder suizidal sind,
ebenso als larvierte Reuefélle angesehen werden wie viele Patienten, die ,,nur* unter den sozi-
alen Folgen leiden oder die ,,nur* mit dem Operationsergebnis unzufrieden sind und dann
unzéhlige Folgeoperationen durchfiihren lassen (vgl. Volkan 1976, Diederichs 1991, Kuiper
und Cohen-Kettenis 1998).

Fazit fur die Praxis
¢+ Der Behandlungsprozess kann, aber muss nicht zu somatischen Behandlungen fuhren.

¢ Auf jeder ,,Stufe* des Behandlungsprozesses muss erneut nach einer dem individuellen
Identitatsproblem angemessenen Ldsung gesucht werden.

% Die katamnestische Forschung hat gezeigt, dass nicht die somatische Behandlung fiir sich
genommen, sondern ihre Einbettung in einen langfristigen Behandlungsprozess entschei-
dend flr die postoperative psychische Stabilitat der Patienten ist.

6. 2. Psychotherapie, Verlaufsdiagnostik, Alltagstest

6. 2. 1. Weiterfuhrende Diagnostik und erste Weichenstellungen

Die klinische (psychiatrische/psychologische) Basisdiagnostik (Psychopathologie, Strukturni-

veau, zentrale Abwehrmechanismen etc. ) unterscheidet sich nicht von der bei anderen psy-

chischen Storungen. Spezifische Aspekte der Diagnostik bei GIS ergeben sich aus der Vielfalt

transsexueller Entwicklungen mit ihren jeweiligen Konfliktfeldern und psychodynamisch-

atiologischen Kontinua (s. Kap. 3), aus der Differentialdiagnostik (s. Kap. 4) und aus den pro-

gnostischen Risikofaktoren (s. Kap. 6. 1. 2.).

Die zentrale und schwierige Aufgabe der weiterfiihrenden Diagnostik besteht darin, die im

Einzelfall gegebenen Nuancen des transsexuellen Wunsches (Kriterien A und B des DSM-1V)

und die Gewichtung der beiden Facetten im Kontext der individuellen Entwicklung auszulo-

ten. In diesen Zusammenhang gehéren auch folgende Fragen:

e Wie hat der Patient seinen Wunsch, im anderen Geschlecht anerkannt zu werden, bisher in
seinem Leben umgesetzt?

e Welche konkreten Erwartungen und Ziele hat er fiir seinen weiteren Weg?

e Welche Informationen und Fehlinformationen tber den transsexuellen Weg hat der Pati-
ent?

® Bei den oft nur einen katamnestischen Zeitpunkt erfassenden Untersuchungen wurden iiberwiegend Fragebd-
gen eingesetzt, die keine differenzierte Analyse psychologischer Faktoren ermdglichte (vgl Lothstein 1980)



Bei Patienten mit GIS kommt es oft schon in den ersten Gespréachen zu erheblichen Konflik-
ten und Verstandigungsproblemen. Deshalb ist es wichtiger, zunachst einen tragfahigen Kon-
takt zum Patienten herzustellen, als méglichst rasch und sdmtliche fur eine ,richtige Diagno-
se relevanten Daten zu erheben.

Viele Patienten stellen zundchst retrospektiv stark korrigierte, ,,konfliktfreie” Biographien dar,
um als transsexuell eingestuft bzw. im Wunschgeschlecht anerkannt zu werden. Eine (reakti-
ve) detektivische Haltung des Untersuchers erhéht i. d. R. nur den Druck, unter dem der Pati-
ent steht. Fremdanamnestische Angaben durch Eltern, Geschwister oder Partnerlnnen kon-
nen hilfreich fur die Diagnostik sein, sollten in ihrer Bedeutung aber nicht uberschatzt werden
und sind kein notwendiger Teil der Diagnostik— vor allem nicht zu Beginn. Zu einem spéteren
Zeitpunkt der Behandlung dagegen ist es oft sinnvoll (und wird haufig auch von den Patienten
gewiinscht), wichtige Personen aus dem sozialen Umfeld mit einzubeziehen.

Die meisten in der klinischen Praxis angewandten psychologischen Testverfahren (MMPI,
FPI, Giessen-Test etc.) enthalten keine spezifischen diagnostischen Aussagen zur GIS und
stellen keine Basis fir Indikationsentscheidungen dar (vgl. Lothstein 1984). Fur die diagnosti-
sche Beurteilung des Einzelfalls zwar auch entbehrlich, aber vom Ansatz her interessant ist
das Bem Sex Role Inventory (BSRI), das Méannlichkeit und Weiblichkeit nicht wie sonst tblich
aIternaYtiv als Pole eines Kontinuums, sondern als zwei unabhangige Dimensionen konzeptua-
lisiert.

Die weiterflihrende Diagnostik ist i. d. R. nicht in einigen wenigen diagnostischen Gespré-
chen, sondern erst in einer langeren Verlaufsdiagnostik moglich, oft auch nur innerhalb einer
Psychotherapie. Die Rahmenbedingungen des weiteren diagnostisch-therapeutischen Prozes-
ses mussen von Anfang an mit dem Patienten geklart werden. Dabei geht es insbesondere
darum, ob der Psychotherapeut gegebenenfalls spéter auch die Indikationen zu den somati-
schen Malinahmen stellt und im Rahmen des TSG-Verfahrens gutachtet oder nicht (vgl. Ko-
ckott 1996, Preuss 1999). Flr beide Modelle gibt es gute Griinde, die im Einzelfall auszuloten
sind.

e Fur die Trennung der Funktionen spricht, dass viele Patienten sich dann in der Psycho-
therapie eher 6ffnen, mehr Ambivalenzen zulassen, auch Angste vor den Operationen au-
Rern etc., d. h. insgesamt mehr von dem einbringen kdnnen, von dem sie beflrchten, es
kdnne als Grund gegen eine ,,Geschlechtsumwandlung* gewertet werden. Manche Patien-
ten &ulRern von Beginn an selbst eine Praferenz fur dieses Modell: ,,Dann kann ich mich in
der Psychotherapie ganz frei flihlen, weil da nichts von abhangt.” Bei anderen Patienten
(besonders bei zum Agieren neigenden Patienten mit einer Borderlinestruktur) wird die
Notwendigkeit der Trennung der beiden Funktionen im Sinne einer ,,interpersonellen
(Auf-)Spaltung des Settings (Preuss 1999, 305) erst im Verlauf der Psychotherapie deut-
lich: Wenn das Problem rechtzeitig erkannt und einvernehmlich mit dem Patienten gere-
gelt wird, kann die dadurch geféhrdete Psychotherapie nicht nur fortgesetzt werden, son-
dern beginnt oft dann sogar erst richtig. Der Nachteil einer Trennung der Funktionen liegt
darin, dass der Patient zu zwei Therapeuten eine Beziehung entwickeln muss, was man-
chen Patienten schwer fallt und gelegentlich auch zu schwer zu bearbeitenden Spaltungen
beitragt.

e Fir das Modell ,,beide Funktionen in einer Hand* spricht, dass derjenige Therapeut die
Indikation zu den somatischen MafRnahmen stellt, der den Patienten am besten kennt. Die
Nachteile dieses Modells liegen zum einen in der allerdings nicht bei allen Patienten ge-
gebenen Gefahr ,,geschonter Darstellungen, zum anderen darin, dass sich die enorme

" Zum BSRI und zu damit gewonnenen Verlaufs-Befunden bei transsexuellen Patienten vgl. Pfafflin (1993)



Abhangigkeit des Patienten vom Therapeuten maligne auf die therapeutische Beziehung
auswirken kann.

Werden die beiden Funktionen getrennt, ist es wichtig, dass der fur Indikationen und Gutach-
ten zustandige Therapeut (Arzt/Psychologe) den Patienten friihzeitig kennen lernt und ihn in
groReren Abstéanden regelméRig sieht, so dass er spater den Verlauf beurteilen kann. Mit dem
Patienten vereinbart und fur ihn transparent sein muss auch, ob die beiden Therapeuten sich
austauschen sollen oder nicht (Berichte iber Psychotherapien nach dem Modell der verteilten
Funktionen finden sich bei Laszig et al. 1995 und Hertrampf 1999).

Bei manchen Patienten stellt sich dartiber hinaus friiher oder spater die Notwendigkeit einer
Behandlung mit Psychopharmaka (i. d. R. Antidepressiva), wobei auch hier die Setting-
Fragen sorgfaltig geklart werden missen: So kann es u. U. sinnvoll sei, dass der Therapeut,
auch dann, wenn er selber Psychiater ist, die medikamentdse Behandlung an einen Kollegen
delegiert.

Eine korperliche Untersuchung muss erst vor der Einleitung somatischer MaRnahmen erfol-
gen, fiir die Diagnostik (inkl. Differentialdiagnostik und weiterfihrender Diagnostik) ist sie
nicht erforderlich. Eine Inspektion der Genitalien bzw. des nackten Korpers ist fur den Patien-
ten extrem beschamend und bringt keinerlei zusétzliche diagnostische Erkenntnis.

6. 2. 2. Psychotherapie und Verlaufsdiagnostik — Psychotherapie als VVerlaufsdiagnostik

Die ,,Standards* der HBIGDA trennen — anders als die deutschen ,,Standards* — klar zwischen
»Psychotherapie® und dem kontinuierlichen ,,clinical assessment*“, d. h. der klinisch-
diagnostischen Einschatzung des Patienten im Verlauf. Zum ,,clinical assessment* gehort es,
gegebenenfalls eine Indikation zur Psychotherapie zu stellen, die HBIGDA-Standards schrei-
ben jedoch keine Psychotherapie vor. Die deutschen ,,Standards* fassen unter dem Begriff
»Psychotherapie” sowohl die Psychotherapie i. e. S. als auch das ,,clinical assessment* zu-
sammen.

Entsprechend wird in den ,,Standards* (Becker et al. 1997) der Psychotherapie ,,in Verbin-
dung mit dem Alltagstest zentrale Bedeutung in der Behandlung transsexueller Patienten*
zugemessen und sie ,,muss in jedem Fall vor der Einleitung somatischer Therapiemafnahmen
stehen®. Der Psychotherapie kommt dabei die Funktion einer selektiven Verlaufsdiagnostik
bzw. einer Schritt-fir-Schritt-Absicherung der Indikation zur somatischen Behandlung zu.
Das wissen auch die transsexuellen Patienten, und dieses Wissen strukturiert ihre Erwartun-
gen mit, was in Bemerkungen wie ,,Wie lange muss man Psychotherapie machen, bevor es los
geht?* zum Ausdruck kommt. Auch die therapeutische Beziehung bleibt davon nicht unbe-
rihrt. Dessen muss sich der Psychotherapeut ebenso bewusst sein wie der Tatsache, dass letzt-
lich jeder Patient selbst entscheidet, ob und wie weit er den transsexuellen Weg geht. Dabei
muss berticksichtigt werden, dass Hormone auf dem Schwarzmarkt und auch von vielen Arz-
ten leicht zu erhalten sind und nicht wenige transsexuelle Patienten ohne jede Indikationsstel-
lung operiert werden. So gerét Psychotherapie mit Transsexuellen ,,immer in die N&he der
Gefahr, entweder Hurde oder Transsexualitatsschulung darzustellen* (Langer 1985, 79). An-
ders gesagt: Im ungunstigsten Fall ist die Psychotherapie nur eine ,,Auflage*, die vom Patien-
ten abgesessen wird, oder ein Einliben in die Geschlechtsrollenklischees des Therapeuten
bzw. ein Prozess der Anpassung an das Bild des Therapeuten vom idealen Kandidaten fur
geschlechtsumwandelnde Operationen. Im giinstigsten Fall dagegen stellt die Psychotherapie
einen Entwicklungsraum zur Verfligung, innerhalb dessen der Patient seinen spezifischen



Weg finden und sich entfalten und stabilisieren kann. Um diesen therapeutischen Raum zu
gewahrleisten, muss der Therapeut sich gegeniiber dem transsexuellen Wunsch abstinent ver-
halten, d. h. fir jeden moglichen Ausgang des Prozesses offen sein, ohne einen von ihnen
prinzipiell als Erfolg bzw. Misserfolg zu werten, und dies dem Patienten auch vermitteln. Im
Wesentlichen gibt es drei mogliche Entwicklungen:

e Der Patient versohnt sich mit seinem biologischen Geschlecht.

e Der Patient richtet sich irgendwo zwischen den Geschlechtern ein — ohne somatische Be-
handlung oder nur mit Hormonbehandlung und/oder Epilation.

e Der Patient geht den transsexuellen Weg mit allen medizinischen und juristischen Mdg-
lichkeiten.

Diese therapeutische Haltung ist nicht einfach und nur dann maéglich, wenn der Psychothera-
peut den transsexuellen Wunsch / die transsexuelle Identitét potentiell als Selbstheilungsver-
such des Patienten, als (uber-)lebensnotwendige Abwehrleistung mit einer protektiven Funk-
tion fur das Selbst im Sinne der ,,narzisstischen Plombe* verstehen und respektieren kann
(vgl. Kap. 5). In der Psychotherapie geht es dann darum, zu klaren, ob und inwieweit der
transsexuelle Wunsch und seine Realisierung diese protektive Abwehrfunktion erfullen und
ob infolgedessen dem Patienten im anderen Geschlecht mehr psychische Entwicklung bzw.
Individuation mdglich ist. So wichtig die Differentialdiagnostik ist, entscheidend ist schlie-
lich die Frage nach der Tragféhigkeit der Abwehr.

6. 2. 3. Probleme der Gegenulbertragung
Die besondere, interaktive Qualitat der transsexuellen Abwehr besteht in dem Angewiesen-
sein des transsexuellen Patienten auf den ,,Anderen®, der mitmacht, d. h. ihn anerkennt, besta-
tigt, und ihn bei der Realisierung seines transsexuellen Wunsches unterstiitzt. Diese ,,all-
autoplastische Verschrankung* (Pfafflin 1993) pragt die Psychotherapie auch bei Trennung
der Funktionen und macht es flr den Therapeuten oft schwer, gegeniiber dem transsexuellen
Wunsch abstinent zu bleiben. Das ,,Kippen* zwischen Zustimmung und Ablehnung kann sich
beim Therapeuten im Schwanken zwischen einer euphorischen und einer deprimierten Stim-
mung, zwischen ,fusioneller Aufladung und Entleerung* (Reiche 1984, 56) ausdriicken. Zu-
dem kann der Therapeut eine Stellungnahme gegeniiber dem transsexuellen Wunsch des Pati-
enten nie ganz vermeiden, nicht nur in der Anrede als ,,Herr oder ,,Frau*, sondern auch in der
averbalen Kommunikation. Psychotherapie mit transsexuellen Patienten® setzt einen beson-
ders sorgféltigen Umgang mit der Gegeniibertragung voraus. Wer sich mit transsexuellen Pa-
tienten psychotherapeutisch einlaRt, mul sich mit eigenen heftigen Affekten auseinanderset-
zen. Spezifische Geflhle kdnnen — oft in raschem Wechsel — beim Therapeuten ausgeldst
werden:
+ tiefe Ohnmachtsgefiihle, Gefuhle des Entwertetseins
s das Gefuhl, ,,fremdgesteuert™ zu sein, manipuliert zu werden — das einerseits eine Reaktion
auf tatsachliche Manipulationsversuche des Patienten sein kann, andererseits dem kom-
plemtaren Geflihl des Patienten entspricht, das Pfafflin (1994), einen Begriff von Erikson
(1968) verwendend, als ,,Identitatswiderstand“ bezeichnet.
¢ Allmachtsgefuhle (ich kann dem Patienten helfen, ihn erldsen, ob mit Psychotherapie oder
mit Operation)

8 zur besonderen Therapeut/Patient-Beziehung vgl. Lothstein 1977, Pfafflin 1996



< Wiinsche nach volliger Ubereinstimmung mit dem Patienten, nicht nur, weil es dann keine
Konflikte mit ihm gébe (statt dessen sehr dankbare, idealisierende Patienten), sondern eine
quasi symbiotische Einfiihlung in seinen transsexuellen Wunsch
+ Distanzierung, Hass, Sadismus und Entwertung (Einfihlung verweigernde Ablehnung des
transsexuellen Wunsches, die den Zugang zum Patienten versperrt und schnell zum Ab-
bruch des Kontaktes flhrt)
» Lahmung und Ratlosigkeit
» Aktivismus als Affirmation (tun, was der Patient will, z. B. schnelle Indikation zur somati-
schen Behandlung)
¢+ Angst, z. B. Kastrationsangst, Angst vor Vernichtung oder vor dem Verlust korperlicher
Unversehrtheit
+¢+ sich unter Druck fuihlen, den der Patient oft genug tatsachlich austbt, z. B. Suiziddrohun-
gen
¢+ und nicht zuletzt Verwirrung: Transsexuelle Patienten verwirren nicht nur den Therapeuten
haufig Bezug auf ihr Geschlecht, man nimmt sie einmal als ,,er*, einmal als ,,sie”, oft
auch im Laufe der Behandlung eindeutig im gewunschten Geschlecht wahr. Transsexuelle
Patienten rihren auch beim Therapeuten tief an die Entwicklung der Geschlechtsidentitat
(mit allen ihren Briichen und Narben), an die Verarbeitung der kindlichen bisexuellen
Omnipotenz einschlieRlich des Schicksals der infantilen Wiinsche nach Uberwindung des
Geschlechtsunterschiedes mit allen dazugehdrenden Phantasien.
Wer mit transsexuellen Patienten zu tun hat, bleibt in keinem Falle unschuldig. Wenn er sich
grundsatzlich dem transsexuellen Wunsch verweigert, lasst er den Patienten allein, was zu
Suizidalitat, zu vorschnellen Operationen fiihren und zu einer besonders unglicklich verlau-
fenden transsexuellen Entwicklung beitragen kann (Delegation des Problems an andere).
Wenn er aktiv wird oder nicht ausschliel3t, im Laufe der Psychotherapie aktiv zu werden, oder
keine Auflagen macht (im Sinne eines Verbots somatischer Manahmen), den transsexuellen
Wunsch vielleicht deutet, aber seine Realisierung nicht behindert, und wenn er schlieBlich im
Laufe der Psychotherapie Hormone und Operation beflirwortet oder irgendwie mittréagt, betei-
ligt er sich an Verstummelung, an irreversiblen Entscheidungen, an Psychochirurgie.
Fur den Umgang mit transsexuellen Patienten ist es von zentraler Bedeutung, sich die beson-
dere Weise, in der man (ob man will oder nicht) von Anfang an involviert ist, standig bewusst
zu machen. Das bringt es allerdings mit sich, immer wieder erneut all die genannten Gefiihle
erleben zu missen und immer wieder alles zu bezweifeln, was man tut.
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1. 2. 4. Ist Psychotherapie mit transsexuellen Patienten tiberhaupt moglich? — Ist Psy-
chotherapie mit transsexuellen Patienten tberhaupt nétig?
Uber Sinn und Zweck von Psychotherapie mit transsexuellen Patienten wurde lange Zeit fast
ausschlieBlich unter dem Aspekt ,,Psychotherapie oder Operation® diskutiert (vgl. Einleitung).
Auf der einen Seite wurde nur Psychotherapie als angemessene Behandlung angesehen, und
diese sollte zum Ziel haben, den Patienten von seinem Wunsch nach ,,Geschlechtsumwand-
lung® zu befreien. Das gelang nur selten (z. B. Schwobel 1960) und scheiterte meistens (vgl.
Thoma 1957, Boss 1951 a und b)°. Auf der anderen Seite wurde die Auffassung vertreten,
»geschlechtsumwandelnde® Operationen seien die einzige angemessene Behandlung fir ,,ech-
te* Transsexuelle, wahrend Psychotherapie sinnlos sei, von den Patienten nicht bendtigt und
regelhaft abgelehnt werde. Diese Position entwickelte sich zu einem geschlossenen System:
Berichte Uber transsexuelle Patienten, die im Verlauf einer Psychotherapie von ihrem Wunsch
nach somatischen Malinahmen Abstand genommen hatten (z. B. Limentani 1979, Springer

° Die friihen Berichte tiber Psychoanalysen und Psychotherapien aus der Zeit vor der sozialen Anerkennung der
Transsexualitat durch das TSG und vor dem heute tiblichen Behandlungsprogramm sind nach wie vor sehr lehr-
reich, besonders zu Aspekten der Atiologie und der Ubertragung/Gegentibertragung.



1981, Jansen 1984, Kiichenhoff 1988, Rose 1992), wurden nicht zur Kenntnis genommen
oder dahingehend kommentiert, es habe sich nicht um ,,wirkliche* Transsexuelle gehandelt (z.
B. Eicher 1992). Der ,,Mythos der Unbehandelbarkeit* (Springer 1981) wurde zum Bestand-
teil der Diagnose, die Aussage ,,Psychotherapie lehnen Transsexuelle ab“ zum ,,Leitsymptom
der entfalteten und typischen Transsexualitat* (Sigusch et al. 1979, Revision der ,,Leitsym-
ptome* bei Sigusch 1994).

Solange die Kontroverse so polarisiert gefuhrt wurde, wurde Erfolg bzw. Misserfolg der Psy-

chotherapie mit transsexuellen Patienten ausschlielich daran gemessen, ob der Patient seinen

transsexuellen Wunsch aufgab, und nicht auf seine psychosoziale Situation insgesamt bezo-
gen. Entsprechend wurde Psychotherapie, wenn tberhaupt, vielerorts nur als ,,Behandlungs-
versuch®, als ,,Umstimmungsversuch® eingesetzt: Wenn die Psychotherapie i. d. S. vergeblich
versucht worden oder von vornherein nicht méglich war, wurden die somatischen Mal3nah-
men als indiziert angesehen. Eine in ihren Zielen so eindimensional definierte Psychotherapie
konnte von den transsexuellen Patienten gar nicht angenommen werden und musste scheitern

(vgl. Burzig1982).

Obwohl manche Experten, z. B. Lothstein (1979, 1980, 1981, 1983), friihzeitig immer wieder

darauf hingewiesen haben, hat sich erst allmahlich die Einsicht durchgesetzt, dass diese ,,Al-

les-oder-Nichts-Dynamik* viele notwendige und mdégliche Psychotherapien mit transsexuel-
len Patienten verhindert und Operationen (auch fehlindizierte und schlecht vorbereitete) ge-
fordert hat.

Heute besteht unter Experten weitgehend Einigkeit dartber,

e dass ein psychotherapeutisches Arbeitsbindnis mit transsexuellen Patienten nur zustande
kommt, wenn der Therapeut fur jeden Ausgang des Prozesses offen ist, ohne einen von
ihnen als Erfolg zu werten (vgl. 6. 2. 2),

dass unter dieser Voraussetzung viele transsexuelle Patienten im Verlauf einer Psychothe-
rapie dauerhaft Abstand von somatischen Massnahmen nehmen?®,

dass transsexuelle Patienten, die in Psychotherapie waren, langfristig eine bessere Progno-
se haben — unabhéangig davon, ob sie sich zueiner somatischen Behandlung entschliel3en
oder nicht™,

dass die Definition der Ziele der Psychotherapie nicht eindimensional auf die Geschlechts-
identitatsproblematik bzw. auf den Wunsch nach somatischen MaRnahmen fokussieren,
sondern sich an der individuellen Gesamtproblematik des Patienten orientieren sollte,

dass die Kriterien fiir den Erfolg der Psychotherapie die psychische Entwicklung und Ent-
faltung des Patienten, seine ,,Sozialisierung*“ (Benedetti 1981) und seine langfristige psy-
chische Stabilitat sind.

Einige Autoren haben auch spezifischere Ziele der Psychotherapie mit transsexuellen Patien-

ten herausgearbeitet.

19 Meyenburg (1992) berichtet iiber eine mehrjahrige Psychotherapie mit einem/r MF-TS: Die mit Hormonen
behandelte Patientin stabilisierte sich langfristig im sozialen Geschlechtswechsel, gab jedoch den Wunsch nach
genitalkorrigierenden Operationen auf. Klichenhoff (1988) berichtet tiber eine mehrmonatige stationédre Psycho-
therapie mit einem MF-TS, der sich als homosexueller Mann stabilisierte. (Beide Psychotherapien waren ergeb-
nisoffen.)

" Désirat (1985) berichtete {iber eine 240 Stunden dauernde ergebnisoffene Psychotherapie mit einer/m jugend-
lichen FM-TS: Zum Zeitpunkt der Publikation hatte sich die Patientin als leshische Frau stabilisiert; einige Jahre
danach vollzog sie nach Riicksprache mit ihrer Therapeutin doch noch den Geschlechtswechsel und lief3 sich
operieren (Pfafflin 1993). M. E. ist es voreilig und nur nach den alten Erfolgskriterien mdglich, einen solchen
Verlauf als ,,Rickfall“ zu interpretieren (Sigusch 2001).



Spezifische Ziele und Inhalte der Psychotherapie mit transsexuellen Patienten

¢ Verbesserung des Zugangs zu eigenen Geflihlen (insbesondere zu Depression und Aggres-
sion), die zunéchst oft ganz im transsexuellen Wunsch gebunden sind (Pfafflin 1997)

++ Bearbeiten assoziierter psychischer Probleme, insbesondere Depression, Suizidalitat, auto-
destruktives Verhalten, Panikattacken, Suchtprobleme

¢+ FoOrderung der oft wenig entwickelten Symbolisierungsfahigkeit (Limentani 1979,
Lothstein 1983, Pfafflin 1997)

++ Bearbeiten von Spaltungsmechanismen, nicht nur in Bezug auf die Geschlechtsidentitat,
sondern auf die Objektreprasentanzen insgesamt (z. B. Idealisierung oder vollige negative
Sicht der Eltern) und die Selbstreprésentanzen (z. B. Vermeidung jeglicher Aggressivitat
in der Ubertragung bei gleichzeitiger chronischer Vorwurfshaltung gegen ,,die Gesell-
schaft®); Forderung der Fahigkeit zu ambivalentem Erleben (Benedetti 1981)

% Bearbeiten aktueller Separations- und Fusionséngste

¢ Verbesserung des interpersonellen Realitatsbezuges (Preuss 1999)

++ Bearbeiten der aktuellen Objektbeziehungen und ihrer Bedeutung im Zusammenhang mit
dem transsexuellen Wunsch: dies kann gegebenenfalls bedeuten, die Partnerin'?, die El-
tern etc. in die Therapie einzubeziehen — vor allem dann, wenn diese in besonderer Weise
den transsexuellen Wunsch des Patienten unterstiitzen oder ablehnen.

s+ Ermdglichen der Erkenntnis, dass nicht alle Probleme des Patienten durch die ev. stattfin-
dende Operation geldst werden und — damit zusammenhangend —Relativierung narzissti-
scher Idealisierungen der Vorstellung des Patienten von sich selbst im Wunschgeschlecht
und der Erwartungen an die Operation.

7/

Nicht mit allen transsexuellen Patienten ist Psychotherapie i. e. S. moglich, man kann und
sollte auch keinen dazu zwingen. Bei manchen Patienten ist tatsachlich nur eine ,,Wiedervor-
stellung” in bestimmten Abstédnden, eine Verlaufsdiagnostik i. S. des ,,clinical assessment®
moglich, und dies sollte nicht verschleiernd als ,,begleitende supportive Psychotherapie®®®
bezeichnet werden, sondern als das, was es ist: ein sehr unterschiedlich definiertes Mindest-
mal an Gelegenheit, den Patienten kennen zu lernen, das der Therapeut fiir sich als notwendig
erachtet, um die Entscheidung des Patienten zu irreversiblen somatischen MaRnahmen ver-
antwortlich mittragen zu kénnen.

Andererseits hangt es, wie ausgefuhrt, in erheblichem Male von der Art des therapeutischen
Angebots ab, ob die Patienten fiir eine Psychotherapie motiviert werden kénnen. Selbst bei
Patienten, die ,,nur ein Gutachten® fiir Hormone und Operationen wollen und die dafiir gefor-
derten therapeutischen Kontakte zunachst nur als ,,Auflage* erleben, kann im weiteren Ver-
lauf eine Psychotherapiemotivation entstehen (vgl. Kiichenhoff 1988, Pfafflin 1996, Rachlin
2002).

Manche Autoren unterscheiden immer noch zwischen Transsexuellen ,,mit psychischen Prob-
lemen*®, die eine Psychotherapie brauchen, und ,,psychisch gesunden Transsexuellen®, die
keine brauchen (Seikowski 1997). Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, dass es nicht selten

12 Jansen (1984) berichtet tber einen MF-TS, dessen Ehefrau den Operationswunsch ihres Mannnes massiv un-
terstutzte. In der 2-jahrigen Psychotherapie mit wechselndem Setting (beide Partner einzeln und zusammen)
stellte sich der transsexuelle Wunsch wesentlich als Ergebnis eines ,,Partner-Arrangements* i. S. einer Paar-
Kollusion heraus.

13 wobei der Literatur kaum Angaben zu entnehmen sind, wie diese im Einzelfall ausgefiihrt wird* (Kiichenhoff
1988, 737). Dagegen handelt es sich bei der sog. ,,Ich-stlitzenden” (,,ego-supportive*) Psychotherapie um eine
spezielle psychotherapeutische Technik fur die Behandlung von Patienten mit strukturellen Ich-Stérungen mit
dem Ziel der Verbesserung der Ich-Funktionen und der Objektbeziehungen (vgl. Lothstein 1983).
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die ,,gesunderen® Transsexuellen sind, die eine Psychotherapie suchen und davon profitieren
(mit und ohne Operation), wéahrend gerade Transsexuelle mit einer sehr fragilen (und deshalb
besonders starren) Abwehr Psychotherapie vermeiden (missen). Zudem kénnen manche
schwer gestorte transsexuelle Patienten zunachst ,,psychisch unauffallig” wirken (vgl.
Lothstein 1977), wahrend Patienten, die ihre Konflikte weniger verleugnen, zunéchst gestorter
erscheinen.

Viele transsexuelle Patienten wollen aus eigener Motivation Psychotherapie (vgl. Preuss
1999, Rachlin 2002), haben es jedoch immer noch sehr schwer, einen qualifizierten Psycho-
therapeuten zu finden. Deshalb landen sie allzu oft bei schlecht ausgebildeten ,, Therapeuten®,
die sich als affirmative Unterstutzer des ,,Geltungsanspruchs* der Transsexuellen verstehen
und damit in Selbsthilfeorganisationen Werbung fiir sich machen.

Viele Psychotherapeuten und fast alle Psychoanalytiker lehnen es grundsatzlich ab, mit trans-
sexuellen Patienten zu arbeiten bzw. gestalten den Erstkontakt so, dass der Patient kein zwei-
tes Mal kommt. Die Griinde dafur liegen vor allem in der — zu Recht beflirchteten — Intensitét
der geschilderten Gegenubertragungsaffekte. Manche Autoren verweisen auf die Grenzen der
psychoanalytischen Methode gegentber der transsexuellen Forderung, ,,diesem Felsen, an
dem jede psychoanalytische Beziehung abprallt* (Boller 2000, 109). Diese Aussage enthalt
einerseits eine Absage an Allmachtsvorstellungen wie etwa: ,,Wenn die Psychoanalyse nur
tief genug geht, wird der Patient den Operationswunsch aufgeben* oder ,,Weil der Therapeut
den Ubertragungshass nicht aushalten kann, wird sich der Patient mit relativ hoher Wahr-
scheinlichkeit operieren lassen* (Pfafflin 1994, 925). Andererseits klingt diese Aussage auch
apodiktisch in dem Sinne, dass psychoanalytische Therapie mit transsexuellen Patienten sinn-
los und unmaoglich sei. Dem entgegen steht die Erfahrung anderer Autoren (exemplarisch:
Lothstein), dass transsexuelle Patienten von psychoanalytischer Psychotherapie sehr profitie-
ren kénnen, unabhéngig davon, ob sie schliesslich operiert werden oder nicht. Sicher ist eine
hochfrequente Psychoanalyse im Liegen bei transsexuellen Patienten schon allein deshalb i. d.
R. nicht indiziert, weil das Regression und Abh&ngigkeit fordernde Setting sie tberfordern
wirde. Das gilt aber auch fur viele andere Patienten mit strukturellen Ich-Stérungen, die den-
noch — mit einer modifizierten psychoanalytischen Technik — sinnvoll behandelt werden kon-
nen (vgl. Winnicott 1965).

Besonders schwierig ist es, flr transsexuelle Patienten einen stationdren Behandlungsplatz zu
finden. Auch wenn die Indikation gegeben ist und die Patienten motiviert und introspektiv
sind, lehnen viele psychosomatisch-psychotherapeutische Kliniken die Behandlung katego-
risch ab — erst recht dann, wenn der Patient bereits mit Hormonen behandelt wird. Die beson-
deren Vorteile der stationdren Behandlung fur transsexuelle Patienten (vgl. Kiichenhoff 1988)
werden bislang leider zu wenig genutzt.
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6. 2. 5. Alltagstest und Psychotherapie

Der so genannte Alltagstest**, die Erprobung des sozialen Geschlechtswechsels in allen Le-
bensbereichen, kann ,,aus der passiven (,vom Alltag getestet werden®) und der aktiven (,den
Alltag testen®) Perspektive verstanden werden...dass der Alltag vom Patienten daraufhin ge-
testet wird, ob er sich so realisieren l&sst, dass er fur ihn lebbar ist* (Clement und Senf 1996 b,
20).

Je nach Ausgangslage wird der Alltagstest von den transsexuellen Patienten als zu absolvie-
rende Prifung, als Performance/Inszenierung, als tberfordernde Belastung, als unzumutbare
Beschamung, als ,,Coming out®, als konflikthafte, aber bereichernde Erfahrung, als Quelle
enormer narzisstischer Gratifikation etc. erlebt, oft auch als eine Mischung aus alldem. Ent-
sprechend wird auch das Leben im gewiinschten Geschlecht klischeehaft oder individuell
entwickelt. Geht es bei den einen vor allem um die Perfektion des aulReren Erscheinungsbil-
des, kommt es bei anderen zu einer Differenzierung des Selbstbildes.

Die Bearbeitung der Erfahrungen des Patienten im Alltagstest ist, besonders unter dem Aspekt

der Tragfahigkeit der transsexuellen Abwehr, von grof3er Bedeutung. Sie kann sehr fruchtbar

fiir die Psychotherapie sein, weil haufig bestimmte Konfliktbereiche und Dimensionen des

Selbsterlebens des Patienten auf einer tieferen Ebene zugénglich werden. Durch den Alltags-

test ,,angestof3en* werden insbesondere folgende Konfliktbereiche:

% Die Selbstwahrnehmung im Zusammenhang mit der Wahrnehmung durch andere: der
Wunsch nach Bestétigung, Angenommenwerden, ,,Spiegelung®, nicht nur im gewinschten
Geschlecht, sondern auch als ganze Person — und die entsprechenden ,,Defizite”, Angst
vor Ablehnung, Nicht-Wahrgenommen-Werden etc. auf allen Stufen der infantilen Ent-
wicklung. Lothstein (1983) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, wie wichtig es ist,
Deutungen auf die ganze Person zu beziehen und nicht auf die Geschlechtsidentitatsprob-
lematik zu fokussieren. Man kann die Psychotherapie bzw. die therapeutische Beziehung
als zentralen Bestandteil des Alltagstest sehen: ,,Hier, in der Erfahrung des Akzeptiert-
werdens, liegt eine Chance der psychotherapeutischen Betreuung in der Beeinflussung der
psychosozialen Entgrenzung solcher Patienten” (Benedetti 1981).

+ Die Beziehung zu Eltern und Geschwistern, deren Dynamik durch das transsexuelle Co-
ming out und die Reaktion darauf aktualisiert wird. Die Reaktionen der Familienmitglie-
der reichen von Ablehnung / VerstoRBung Gber allzu schnelle, in Richtung Operation dran-
gende Zustimmung bis hin zum allméhlichen Akzeptieren. Eine nicht seltene, fir die Pati-
enten besonders schmerzliche Reaktion ist das Ignorieren, weil sie bei vielen genau an das
psychische Dilemma (Nicht-Existenz) rihrt, dem sie durch den transsexuellen Weg zu
entkommen suchen. Haufig fuhrt das transsexuelle Coming out auch zum Aufbrechen von
bis dahin latenten Konflikten in der Familie, z. B. zwischen den Eltern.

< Gegenwirtige und vergangene Liebesbeziehungen, Wiinsche, Angste, Vermeidungshal-
tungen gegenuber nahen Beziehungen

%+ Konflikte zwischen dem Wunsch nach Eindeutigkeit und der Ambiguitat der Geschlechts-
identitat

Naturlich spielen auch &uRerliche korperliche Gegebenheiten (z. B. Korpergrolie, Bartwuchs,

GroRe der Brust etc.) eine Rolle fur den Verlauf des Alltagstests und miissen sowohl als reale

Erschwerung des Alltagstest anerkannt als auch in ihrer subjektiven Bedeutung fur den Pati-

enten bearbeitet, gegebenenfalls auch ,,betrauert* werden. Sie sind im Kontext geschlechts-

spezifisch unterschiedlicher gesellschaftlicher Anforderungen an Transsexuelle zu sehen, die
ebenfalls den Alltagstest beeinflussen:

“ Der Begriff ,,Alltagstest* hat sich durchgesetzt, obwohl der englische Ausdruck ,,real life experience* besser
mit ,,Alltagserfahrung* bzw. ,,soziale Erfahrung im Wunschgeschlecht tibersetzt wiirde.
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Der Einfluss gesellschaftlicher Anforderungen an transsexuelle Frauen und Ménner auf den
Alltagstest und den weiteren Verlauf des transsexuellen Weges

«» FM-TS mussen keine ,,Kerle“ sein, um als Manner anerkannt zu werden, ihre Partnerinnen
schatzen oft gerade an ihnen, dass sie ,,keine Machos* sind. MF-TS unterliegen viel star-
ker dem Druck, besonders feminine Frauen zu sein. Die oft tbertrieben und klischeehafte
weibliche Selbstdarstellung mancher MF-TS muss auch unter diesem Aspekt gesehen
werden.

% FM-TS konnen in vielen Abstufungen allmahlich zum Mann werden, MF-TS mdissen einen
radikaleren Schnitt zwischen Immer-noch-Mann und Frau-Sein machen.

s Wenn FM-TS offen als Manner leben, setzen sie sich problemloser als solche durch, selbst
wenn ihr biologisches Geschlecht bekannt ist. MF-TS bleiben dagegen oft (auch mit Hor-
monbehandlung) aufgrund korperlicher Merkmale fir die Umwelt als ,,frihere Manner*
erkennbar. Das tragt dazu bei, dass fir viele MF-TS auch postoperativ die Transsexualitat
das Lebensthema bleibt, wéhrend dieses bei vielen FM-TS im Verlauf zunehmend in den
Hintergrund tritt.

++ Beziehungen von FM-TS zu Frauen werden von der Umwelt als heterosexuell wahrge-
nommen, also als Bestatigung ihrer ménnlichen Identitat. Umgekehrt werden Beziehungen
von MF-TS zu Mannern vor der Operation als homosexuell bewertet, gefahrden also die
Bestatigung ihrer weiblichen Identitat.

% Vielen FM-TS gelingt es lange vor jeder somatischen Behandlung heterosexuelle Partne-
rinnen zu finden, die in diesen einen Mann sehen und ihn erotisch-sexuell als Mann beset-
zen. Diese Besetzung bleibt auch dann noch aufrechterhalten, wenn diese Frauen bei na-
herem Kontakt das biologische Geschlecht ihres Partners erfahren, und sie fiihlen sich in
ihrer heterosexuellen Identitét nicht in Frage gestellt.

Der umgekehrte Fall ist ausgeschlossen: Selbst wenn ein/e MF-TS phénotypisch so weib-
lich wirkt, dass ein heterosexueller Mann sich in sie als Frau verliebt, bricht diese Wahr-
nehmung bei ndherem Kontakt zusammen: Fiir heterosexuelle Manner bleiben MF-TS
Manner, solange sie einen Penis haben. Selbst bei phénotypisch ,,gelungenen® operierten
MF-TS reagieren heterosexuelle Manner i. d. R. mit heftiger Angst davor, selbst homose-
xuell zu sein, wenn sie vom biologischen Geschlecht ihrer Partnerin erfahren.

Der Psychotherapeut sollte die unterschiedlichen Schwierigkeiten, die Frauen und Manner
insgesamt auf ihrem transsexuellen Weg und besonders im Alltagstest haben, kennen, um sie
auch in ihrer gesellschaftlichen Bedingtheit zu sehen und dadurch entsprechende Gegenuber-
tragungsprozesse besser zu verstehen. Das kann u. U. auch zu der Entscheidung fiihren, im
konkreten Einzelfall keinen Alltagstest in allen sozialen Bereichen zu verlangen bzw. erst ab
dem Beginn der Hormonbehandlung (s. 6.3.2.2).

Kommt es im Laufe des Alltagstests zu einer deutlichen psychischen Stabilisierung im ge-
winschten Geschlecht (also zu einer Stabilisierung der Abwehr), lassen die Angst und der
Druck bei dem Patienten oft nach, was gleichzeitig zu einer Lockerung der Abwehr fuhrt. Die
Patienten werden dann oft individueller, widersprichlicher, sprechen mehr tber Phantasien
und tber Konflikte, die nicht im Zusammenhang mit der Geschlechtsidentitét stehen. Vielen
MF-Transsexuellen ist diese Entwicklung erst wahrend der Hormonbehandlung, manchen
Patienten tberhaupt erst nach der Operation méglich.
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6. 2. 6. Frequenz und Dauer der Psychotherapie

Ein therapeutisches Angebot ohne Zeitvorgabe erhdht die Moglichkeit fur die Patienten, die
Bedeutung der somatischen Behandlung (auch wenn sie stattfindet) zu relativieren bzw. als
Teil einer prozesshaften Entwicklung zu erleben, die mit der Operation nicht abgeschlossen
ist.

Bei manchen Patienten ist es wegen der Fragilitat ihrer Abwehr sinnvoll, zunachst niederfre-
quent, d. h. ein- bis zweimal pro Monat zu beginnen und erst dann, wenn die therapeutische
Beziehung sich gefestigt hat und es die Patienten auch hdufig selber wiinschen, die Frequenz
zu erhéhen.

Psychotherapie mit transsexuellen Patienten nach geschlechtskorrigierenden Operationen
kommt aus sehr unterschiedlichen Grinden zustande. Nach meiner Erfahrung erleben insbe-
sondere jungere Patienten, die die ganze Zeit in Psychotherapie waren, die Operation nicht als
Abschluss ihrer personlichen Entwicklung und setzen die Psychotherapie fort. Diese Patienten
sind oft als Ménner erfolgreich und psychosozial gut integriert, empfinden aber Defizite in
nahen Beziehungen. Andere transsexuelle Patienten sind iberhaupt erst nach der Operation in
der Lage, sich auf eine Psychotherapie einzulassen (vgl. Lothstein 1980). Ein Patient driickte
dies so aus: ,,Weil ich operiert bin, kann ich mir jetzt leisten zu fragen, wer ich bin. *“ Wieder
andere kommen (erstmals oder wieder) zum Psychotherapeuten, weil die transsexuelle Ab-
wehr nicht trégt, sie weiterhin psychisch instabil sind, z. B. unter Depressionen leiden, oder
stdndig weitere, neue Kdmpfe um Anerkennung fiihren miassen. Manche kommen, weil sie
unter den sozialen Folgen ihrer Transsexualitat leiden, z. B. unter Partnerschaftskonflikten,
Einsamkeit, sozialem Abstieg etc.

Aufgrund der gleichzeitigen Lockerung und Stabilisierung der Abwehr im Laufe des Behand-
lungsprozesses ist es manchen Patienten moglich, nach der Operation bis dahin nicht zugang-
liche Themen zu bearbeiten. So konnte ein Patient drei Jahre nach der Operation erstmals von
dem sexuellen Missbrauch durch den Vater sprechen und sich auch mit der Frage konfrontie-
ren, ob dieser Missbrauch mit zu seinem transsexuellen Wunsch gefuihrt habe. Andere Patien-
ten kénnen sich dann erstmals mit hochbedrohlichen (z. B. aggressiven) Selbstanteilen aus-
einander setzen bis an die - riskante — Grenze der Genese des transsexuellen Wunsches. Auf
eindrucksvolle Weise wird dies in dem aufschlussreichen Bericht tiber eine Psychoanalyse mit
einem/r MF-TS 20 Jahre nach der Operation deutlich (Quinodoz 1998).

Manche Patienten haben sich durch den gesamten Behandlungsprozess so stabilisiert und
entwickelt, dass sie nicht nur wieder starkere Eigenschaften zulassen kénnen, die dem ,,abge-
legten* Geschlecht zugerechnet werden, sondern sich auch mit den Grenzen ihrer ,,Ge-
schlechtsumwandlung* auseinander setzen kénnen.

Fazit fir die Praxis:

¢ Die Frage, ob die verschiedenen Funktionen (Psychotherapie, Indikation zu somatischen
Behandlungen, Begutachtung) in einer Hand liegen oder verteilt werden sollen, muss zu
Beginn des Behandlungsprozesses geklart werden.

%+ Psychotherapie ist sinnvoll und moéglich, wenn der Therapeut fiir jeden Ausgang des Pro-
zesses offen ist, ohne einen von ihnen als Erfolg oder Misserfolg zu werten.

% Im wesentlichen gibt es drei mogliche Entwicklungen:
1) Der Patient versohnt sich mit seinem biologischen Geschlecht.
2) Der Patient richtet sich (mit oder ohne Hormonbehandlung) irgendwo zwischen den
Geschlechtern ein.
3) Der Patient geht den transsexuellen Weg mit allen medizinischen Maglichkeiten.

% Die Psychotherapie darf nicht eindimensional auf die Geschlechtsidentitatsstorung fokus-
sieren, sondern muss den Patienten als ganze Person im Blick behalten.

X/
X4
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6. 3. Indikation zu den somatischen Behandlungen

Die somatischen Behandlungen sind schwerwiegende, groRtenteils irreversible kdrperliche

Eingriffe und zugleich ,,ein moglicher Weg der Rehabilitation der Patienten* (Pfafflin 1997,

135). Die Indikationsstellung zu somatischen Behandlungen bedarf grofRer Sorgfalt und muss

immer individuell, d. h. die Besonderheiten des Einzelfalls beruicksichtigend erfolgen. Sie

muss diagnostischen und prognostischen Gesichtspunkten Rechnung tragen und den bisheri-
gen Verlauf berticksichtigen. Dazu gehort stets — bei jeder einzelnen somatischen Behandlung

— die Beantwortung von zwei Fragen:

e Wird diese Behandlung voraussichtlich den Leidensdruck des Patienten lindern bzw. zu
seiner psychischen Stabilitat beitragen?

e Warum braucht der Patient diese Behandlung jetzt?

Die Indikationsstellung zu den somatischen Behandlungen gehdrt in die Hand eines ,,Psycho-

spezialisten* (Arzt oder Psychologe), der die bisherige Entwicklung des Patienten tberblicken

und einschatzen kann — also nicht in die Hand des Hausarztes, Gynékologen, Urologen, auch
nicht in die des Endokrinologen und des Operateurs. Endokrinologen und Operateure miissen
zum einen die somatischen VVoraussetzungen flr die jeweilige somatische Behandlung und ev.

Kontraindikationen tberpriifen; zum anderen massen sie in der Lage sein, eine qualifizierte

von einer unqualifizierten Indikationsstellung zu unterscheiden (zu Qualitdtsanforderungen an

schriftliche Stellungnahmen zur Indikation vgl. Becker et al. 1997 und Pfafflin 1996 b). Vor-
aussetzung einer qualifizierten Indikationsstellung ist die Kenntnis der Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik, der klinischen Vielfalt transsexueller Entwicklungen und der Ergebnisse der
katamnestischen Forschung. In diesem Zusammenhang sei sowohl daran erinnert, dass sich
die Indikation zu den somatischen Behandlungen nicht (automatisch) aus der Diagnose

GIS/TS ergibt als auch daran, dass keiner der prognostischen Risikofaktoren flr sich genom-

men eine Kontraindikation darstellt.

Die ,,Standards* der HBIGDA differenzieren bei der Indikationsstellung zwei Ebenen: Ge-

Klart werden muss zum einen, ob die entsprechende Behandlung fiir den Patienten tiberhaupt

in Frage kommt (,,egilibility*), und zum anderen, ob bereits der richtige Zeitpunkt fir ihre

Durchfiihrung gekommen ist (,,readiness®). Fir beide Ebenen werden formale und inhaltliche

Kriterien genannt.

Die deutschen ,,Standards* nennen neben formalen Kriterien drei inhaltliche Kriterien, die vor

der Einleitung somatischer Mallnahmen beim Patienten gegeben sein missen:

1) die innere Stimmigkeit und Konstanz des Identitatsgeschlechts und seiner individuellen
Ausgestaltung;

2) die Lebbarkeit der gewiinschten Geschlechtsrolle;

3) die realistische Einschatzung der Mdglichkeiten und Grenzen somatischer Behandlungen.

Bei der Beurteilung dieser Kriterien muss der Psychospezialist neben den bereits genannten

Gesichtspunkten zwei Aspekte beachten:

e Die innere Stimmigkeit und Konstanz und die duf3ere Stimmigkeit (das ph&notypische
Erscheinungsbild) kdnnen im Einzelfall sehr differieren, und zwar in beide Richtungen. In
diesem Zusammenhang muss der Psychospezialist seine eigenen Geschlechtsrollenkli-
schees reflektieren.

e Konstanz ist nicht mit starrer ,,Eindeutigkeit” zu verwechseln.

6. 3. 1. Die konkreten Wiinsche der Patienten nach Kérperverdnderung durch somati-
sche Behandlungen

Die Wiinsche der transsexuellen Patienten nach Kérperveranderung durch somatische Mal3-
nahmen sind immer auch soziokulturell und durch das medizinische ,,Angebot* gepragt (vgl.
Einleitung). Brauckmann beschreibt die dadurch entstehenden Zwéange fur FM-TS: ,,Der
Transsexuelle soll sich tber die Angleichung seines Kdrpers verwirklichen. Das Angebot,
ohne korperliche Veranderungen als Mann anerkannt zu werden, sucht man vergeblich. So
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werden die Betroffenen, die ohnehin bereits seit Beginn der Pubertét so schmerzlich mit der
Bedeutung des Korpers konfrontiert waren, nun endgltig auf diesen sozial einzig gangbaren
Weg verwiesen. Und so konzentrieren auch sie die Umsetzung ihres transsexuellen Empfin-
dens auf die Anpassung des Kdrpers.“(Brauckmann 2002, 59 f. ) Auch die Patienten sind sich
dessen zunehmend bewusst, was sich in Aussagen dussert wie ,,Ich wiirde gern in einer Ge-
sellschaft leben, in der ich ohne Medizin als Mann/Frau leben konnte, aber ich muss nun mal
in dieser Gesellschaft klarkommen.*

Manche Patienten haben zu Beginn nur sehr vage, oft auf unzureichenden Informationen be-
ruhende Vorstellungen (,,Ich will alles komplett®), die sich erst allmahlich differenzieren.

Entsprechend den zwei Facetten des transsexuellen Wunsches haben auch die Wiinsche nach
Korperveranderung zwei Aspekte: den Wunsch nach Entweiblichung/Entménnlichung und
den Wunsch nach Vermannlichung/Verweiblichung (vgl. Brauckmann 2002). Die Gewich-
tung der beiden Aspekte ist je nach individueller Psychodynamik verschieden. Sie ist aber
zugleich auch davon bestimmt, dass einzelne Korperteile soziokulturell in unterschiedlichem
Ausmal? als soziale Zeichen von Weiblichkeit bzw. Ménnlichkeit gewertet werden (vgl. Lin-
demann 1993).

Fiir alle® FM-TS steht die Entfernung der Brust — als Zeichen der Weiblichkeit schlechthin —
im Vordergrund. Hinsichtlich der Ablehnung des eigenen weiblichen Kdérpers gilt der Brust
meist der grofite Hass; dieser ist sowohl psychogenetisch (die ,,Mutterbrust” in allen ihren
Bedeutungen) als auch psychosozial determiniert. Der Einbruch der Pubertét in das Selbstver-
stdndnis als Junge wird besonders mit dem Brustwachstum verkniipft; die Brust steht (je gro-
Rer desto mehr) der sozialen Glaubwirdigkeit als Junge/Mann am meisten entgegen.

An zweiter Stelle steht der Wunsch nach Verschwinden der Periode. Die Entfernung des Ute-
rus und der Eierstocke wird nur von den wenigsten FM-TS aus eigener Motivation angestrebt;
dabei handelt es sich meist um diejenigen, bei denen der Wunsch nach Vernichtung alles
Weiblichen im Vordergrund steht.

Die Wiinsche nach Veranderung des Genitales sind sehr unterschiedlich. Anders als die Brust,
deren Entfernung zentral fiir die Entweiblichung ist, werden die weiblichen Genitalien i. d. R
nicht so heftig abgelehnt und haben auch als soziales Zeichen von Weiblichkeit eine geringere
Bedeutung. Inshesondere die —erigible — Klitoris wird selten gehasst bzw. wird haufig i. S. der
Vermannlichung umgedeutet.'® In den letzten Jahren wird der Wunsch nach einer Phallo-
Plastik (Penoid) von FM-TS deutlich haufiger als friiher gedussert. Untersuchungen daruber,
wie viele der FM-TS genitaltransformierende Operationen anstreben und was ihre Motive (die
psychischen Merkmale) sind, stehen aus. Nach meiner klinischen Erfahrung sind es aber kei-
nesfalls die ,,echteren®, ,stabileren* FM-TS, die auf einer Phallo-Plastik bestehen. Vielfach
belegt ist auch, dass die Partnerinnen von FM-TS dabei nicht die treibende Kraft sind. Die
meisten von ihnen auBern sich i. S. von ,,Wenn er es fir sich braucht, soll er es machen, ich
brauche es nicht®.

Alle FM-TS winschen eine Hormon-Behandlung, zum einen wegen der Periode, zum anderen
weil sie sich davon eine deutliche Vermannlichung versprechen.

Alle MF-TS winschen sich eine weibliche Brust, die auch fir sie das Zeichen der Weiblich-
keit schlechthin darstellt. Die Wiinsche nach operativer Transformation des Genitales variie-
ren entsprechend der Vielfalt der klinischen Bilder (vgl. Kap. 3.1.2). Auch bei denen, die eine

> Mit ,,alle* sind hier und im Folgenden alle diejenigen FM-TS und MF-TS gemeint, die iberhaupt kérperliche
Eingriffe anstreben.

1® Brauckmann (2002) betont die ,,fiktiven Eingriffe* wie Umbenennungen, Tabus, Aussparungen etc., die neben
den medizinischen Eingriffen der Entweiblichung und Vermannlichung dienen und in den Partnerschaften von
FM-TS interaktionell bestétigt werden.
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Vagina (und, seltener von Beginn an gedufert, eine Klitoris) wiinschen, spielt die Brust eine
groRere Rolle flr die Verweiblichung.

Hinsichtlich des eigenen méannlichen Korpers gilt der groRte Hass bei manchen MF-TS dem
Penis, bei anderen der Korperbehaarung; bei Letzteren ist infolgedessen der Wunsch nach
Epilation besonders ausgeprégt. Der Penis ist nicht selten i. S. einer Spaltung besetzt: Er wird
einerseits gehasst und soll weg, andererseits wird er auch mit sexueller Lust verbunden. Man-
che dieser Patienten bestehen besonders vehement auf einer schnellen genitaltransformieren-
den Operation; andere kdnnen sich mit der Zeit eingestehen, dass sie gern eine ,,Frau mit Pe-
nis“ waren.

Alle MF-TS wiinschen eine Hormonbehandlung, zum einen wegen des Brustwachstums, zum
anderen, weil sie sich davon die wesentliche Entmannlichung und insgesamt eine ,,Beruhi-
gung* erhoffen.

6. 3. 2. Indikation zur Behandlung mit gegengeschlechtlichen Hormonen

Die ,,Standards* fordern neben den bereits genannten inhaltlichen VVoraussetzungen als forma-
le Bedingungen ein Mindestalter von 18 Jahren, mindestens ein Jahr Alltagstest und mindes-
tens ein Jahr Kontakt zu einem Psychospezialisten.

Die ,,Standards* der HBIGDA fordern dagegen nur 3 Monate Alltagstest oder 3 Monate Psy-
chotherapie. Als ,,readiness*“-Kriterium benennen sie u. a. Fortschritte in definierten Problem-
bereichen, z. B. bei Suizidalitit, Suchttendenzen etc.

,»ES kann nicht genug betont werden, dass der Beginn einer Hormonbehandlung in der Regel
die entscheidende Weichenstellung in Richtung weiterer somatischer Eingriffe darstellt, weit
wichtiger — und gleichzeitig beztiglich der Folgen irreversibler — als z. B. eine Vornamensén-
derung entsprechend dem Transsexuellengesetz* (Pfafflin 1996 b, 37). Obwohl alle Experten
dies unentwegt wiederholen, verschreiben nach wie vor viele Arzte leichtfertig, voreilig und
verantwortungslos Hormone an transsexuelle Patienten, oft schon nach einem oder zwei Be-
suchen. Die Motive dafiir reichen von Mitleid bis Geschaftssinn; i. d. R. sind solche Arzte
weder vertraut mit der psychiatrisch-psychologischen Fachliteratur Gber GIS/TS noch mit den
somatischen und psychischen Wirkungen, Nebenwirkungen und Langzeitfolgen der Hormon-
behandlung (vgl. Asscheman und Gooren 1992, Futterweit et al. 1998, Slabbekoorn et al.
2001, Meyer et al. 2001).

Auch ohne &rztliche Verschreibung ist es fir MF-TS allerdings nicht schwer, sich Hormone
zu besorgen, was nicht wenige auch tun: Sie entwenden sie Frauen in ihrem sozialen Umfeld,
die diese als Verhitungsmittel oder gegen klimakterische Beschwerden einnehmen, kaufen sie
auf dem Schwarzmarkt oder erhalten sie von anderen Transsexuellen.

Manche dieser mit oder ohne &rztliche Hilfe, in jedem Fall ohne qualifizierte Indikationsstel-
lung mit Hormonen behandelten Patienten suchen dann spéter doch einen Experten auf: Weil
sie nun weitere somatische Eingriffe wiinschen oder weil ihnen selbst Bedenken wegen der
unfachgemaélen Behandlung gekommen sind oder weil im Verlauf der Behandlung somati-
sche oder psychische Katastrophen eingetreten sind (vom MS-Schub bis zur Psychose).

Es gibt allerdings auch Patienten, meist MF-TS, die sich in fachgerechter Behandlung befin-
den und gleichzeitig heimlich (oder es erst viel spater ,,gestehend*) zu einem anderen
Arzt/Psychologen gehen, der ihnen die Hormone verschreibt bzw. die Indikation zur Hor-
monbehandlung stellt. Nur wenn der Kollege nicht mitagiert, besteht die Chance, die Motive
flr das Agieren des Patienten zu verstehen.

6. 3. 2. 1. Wirkungen der Hormonbehandlung

Der die Indikation stellende Psychospezialist und (bei Verteilung der Funktionen auch) der
behandelnde Psychotherapeut sollten die Wirkung der Hormonbehandlung kennen, um deren
psychische Bedeutung flr die Patienten einschatzen zu kénnen.
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Folgende Wirkungen der Hormonbehandlung (Testosteron) treten bei FM-TS in der Regel
ein, allerdings in unterschiedlichem Ausmal} und individuell friiher oder spater:

Wirkungen der Hormonbehandlung bei FM-TS

X/
L X4

Stimmbruch

Amenorrhoe

méannliche Haarverteilung (vermehrte und vom Muster her vermannlichte Korperbehaa-
rung, Bartwuchs, ggf. auch Neigung zur Glatze)

Veranderungen der Haut, z. T. Akne

Zunahme der Muskelmasse, Verbreiterung des Oberkdrpers

VergroRerung der Klitoris

verstérkte psychische Spannkraft bis hin zu vermehrter Aggressivitat

Steigerung und Intensivierung des sexuellen Interesses und der sexuellen Erregbarkeit

7/
o

*,

X/
L X4

X/
L X4

7/
o

X/
XY

7/
o

*,

X/
o

Die durch die Hormonbehandlung eintretende starke phénotypische Verméannlichung erleich-
tert den FM-TS die soziale Glaubwirdigkeit als Mann erheblich; das Verschwinden der Peri-
ode und die psychischen Auswirkungen bestéatigt sie in ihrem mannlichen Selbstgefuhl. Die
VergrolRerung der Klitoris erleichtert deren Umdeutung in ein méannliches Organ (,,Mein klei-
ner Penis*, ,mein Kleiner“ etc.). Viele erleben die Zeit wahrend der Hormonbehandlung als
»Zweite, dieses Mal glickliche Pubertat®, allerdings nimmt gleichzeitig der Leidensdruck in
Bezug auf die Brust zu, besonders wenn diese grof? ist.

Folgende Wirkungen der Hormonbehandlungen (Oestrogen und meistens auch ein Antiandro-
gen) treten bei MF-TS in der Regel ein, allerdings individuell in sehr unterschiedlichem
Ausmal, besonders in Bezug auf die Brustentwicklung:

Wirkungen der Hormontherapie bei MF-TS

X/
X4

L)

weibliche Fettverteilung (u. a. Zunahme an den Huften), weiblichere Silhouette
weichere Haut

Verringerung der Korperbehaarung und Verlangsamung der Glatzenbildung
Bustentwicklung (Gynakomastie)

Nachlassen der Libido

Hodenatrophie

Verringerung der Erektion und Verlust der Ejakulation

Nachlassen der psychischen Spannkraft — von Ruhigerwerden bis hin zu Depressivitat

%

%

X/
X4

L)

e

%

X/
X4

L)

%

%

X/
X4

L)

X/
L X4

Insgesamt wird die Hormonbehandlung von den meisten MF-TS als Beruhigung, als Linde-
rung von Angsten, depressiver Gereiztheit u. 4. erlebt; viele filhlen sich ,,viel ausgeglichener*,
manche werden aber auch depressiver. Das Nachlassen der Libido und der Erektionen wird
von den meisten als Entlastung, das Wachstum der Brust wird als narzisstisch stabilisierende
Verweiblichung empfunden.

Da die Hormonbehandlung de facto zu Zwitterwesen fuhrt, werden manche MF-TS jetzt stér-
ker mit der Ambiguitat ihrer Geschlechtsidentitat konfrontiert. In dieser Situation ist es be-
sonders wichtig, dass der Therapeut in seiner Haltung weiterhin offen fiir verschiedene Aus-
géange des Behandlungsprozesses bleibt; das heif3t, dass er weder den Patienten in eine Ein-
deutigkeit drangt noch weitere somatische Behandlungen grundsétzlich ausschlief3t. Nur so
kann der Patient sich offen iber seine Zwiespaltigkeiten &uern und seinen Spielraum fur wei-
tere Entscheidungen vergrofiiern.

6. 3. 2. 2. Alltagstest und differentielle Indikation
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Der Verlauf des Alltagstest ist von zentraler Bedeutung fur die Indikation zu somatischen
MafRnahmen, besonders in Bezug auf das Kriterium ,,Lebbarkeit der gewiinschten Ge-
schlechtsrolle®. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der Alltagstest fiir die einzelnen Patienten
ganz unterschiedliche Anforderungen bedeutet, nicht zuletzt auch wegen korperlicher Gege-
benheiten (z. B. grol3e Brust bei FM-TS, hohe KdrpergroRe und ausgepragter Bartwuchs bei
MF-TS).

Bei den MF-TS der Hauptverlaufsform 2 kommt es besonders haufig vor jedem Alltagstest
und vor jeder Konsultation eines Experten zur ,,wilden“ Einnahme von Hormonen. Durch die
so geschaffenen Fakten wird die diagnostische Beurteilung erschwert. In diesen Fallen besteht
meist nur noch die Mdglichkeit, die ,,wilde” Hormoneinnahme durch eine fachgerechte zu
ersetzen — manche Patienten kdnne sich dann jedoch durchaus auf eine Psychotherapie einlas-
sen.

Fur manche ,,late-onset“-MF-TS stellt der Alltagstest ohne Hormonbehandlung tatséchlich
eine destabilisierende Uberforderung dar. Gerade weil sie nicht tiber die friihe Organisierung
des transsexuellen Wunsches verfugen, sind sie jetzt in ihrer aktuellen Krise oft viel gefahrde-
ter als ,,early-onset“-MF-TS, sind aufgrund ihres hohen Leidensdrucks starker angewiesen auf
eine ,,Ruhigstellung* durch Hormone (vgl. Person und Ovesey 1974 b, Lothstein 1979, Rei-
che 1984, Levine 1993). Ein Beharren auf einem Jahr Alltagstest hat in diesen Fallen keinen
Sinn, treibt manche Patienten sogar zur ,,wilden*“ Hormoneinnahme und zu vorschnellen Ope-
rationen. Sorgfaltige Diagnostik und Psychotherapie sind jedoch dringend erforderlich. Bei
einer sinnvollen Kombination von Hormonbehandlung und Psychotherapie wird der
»Schmerz als Mann* bzw. die innere Zerrissenheit fir diese Patienten ertraglicher; sie kom-
men etwas zur Ruhe, kénnen sich fur weitere Schritte und fur das Suchen der fiir sie angemes-
senen Losung Zeit lassen. Viele kdnnen dann den Alltagstest beginnen, wenn auch manche
nur partiell. Bei vielen beginnt jetzt erst eine Auseinandersetzung mit ihrem zentralen Prob-
lem, keinem der beiden bzw. beiden Geschlechtern anzugehoren.

6. 3. 3. Indikation zu geschlechtstransformierenden Operationen

Die ,,Standards* fordern neben den bereits genannten VVoraussetzungen als formale Bedin-
gungen mindestens anderthalb Jahre Alltagstest, mindestens anderthalb Jahre Kontakt zu ei-
nem Psychospezialisten und mindestens sechs Monate Hormonbehandlung. Dagegen verlan-
gen die ,,Standards“ der HBIGDA lediglich ein Jahr Alltagstest und Psychotherapie nur, wenn
sie indiziert war. Sie prazisieren aber wie bei der Hormonbehandlung inhaltliche Bereiche, in
denen eine Besserung erreicht sein muss; die Hormonbehandlung soll bereits zwolf Monate
lang durchgefihrt werden.

Anders als die deutschen ,,Standards* sehen die ,,Standards* der HBIGDA die Mdoglichkeit
vor, dass bei FM-TS die operative Entfernung der Brust zeitgleich mit dem Beginn der Hor-
monbehandlung stattfinden kann.

Da alle wichtigen Kiriterien flr die Indikation bereits genannt wurden, sollen sie hier nicht
wiederholt werden. Es sei jedoch daran erinnert, dass den Patienten vor der Operation bewusst
sein muss,

e dass sie nicht durch die Operation zur Frau/zum Mann werden

e dass nicht alle ihre Probleme durch die Operation gelost werden.

Zu den einzelnen bei FM-TS und bei MF-TS in Frage kommenden Operationen vgl. Becker et
al. 1997, Meyer et al. 2001, Eicher 1996.

Bei FM-TS ist die Indikation zu Operationen am &uReren Genitale (Penoid-Konstruktion,
Phalloplastik) nach wie vor als problematisch anzusehen. Das Fiir und Wider und die Frage,
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ob diese Operation den Leidensdruck des Patienten lindern wird, missen besonders sorgfaltig

geklart werden. Zudem mussen die Patienten umfassend tber Mdglichkeiten und Grenzen, die

Anzahl und mogliche Komplikationen dieser Operationen sowie (ber Art, Dauer und Umfang

postoperativer Belastungen (z. B. Schmerzen) und Einschrankungen (z. B. bis zu einem Jahr

mangelnde Sensibilitat) aufgeklart werden. Das kann u. U. eine ,,aktive Desillusionierung*
beinhalten, besonders wenn der Operateur den Patienten zu optimistisch ber die Operations-
erfolge informiert hat. Immer mehr FM-TS beschweren sich postoperativ (meist nachdem sie
schon eine Reihe von Folgeoperationen hinter sich haben) dartber, ,,nicht wirklich gewusst*
zu haben, was auf sie zukommt.

Die gunstigen Ergebnisse der katamnestischen Forschung tber operierte FM-TS beziehen sich

uberwiegend auf FM-TS ohne Phalloplastik. Ob die operative Peniskonstruktion langfristig

zur psychischen Stabilitdt von FM-TS beitragt, ist bislang kaum untersucht; insbesondere ste-
hen vergleichende Studien Gber FM-TS mit und ohne Operationen am &uf3eren Genitale aus.

Aufgrund meiner eigenen Erfahrung schliele ich mich den Autoren (z. B. Lothstein 1980,

Langer 1985) an, die den Beitrag der Penis-Konstruktion zur langfristigen psychischen Stabi-

litat der Patienten eher skeptisch beurteilen — insbesondere in Bezug auf die Integration des

Penoids in das Korperbild und in die Sexualitdt. Umgekehrt weil ich von denjenigen meiner

Patienten, die sich fur Operationen (Mastektomie und, wegen der Personenstandséanderung,

Hysterektomie und Ovarektomie), aber gegen eine Phalloplastik entschieden haben, dass sie

mehrheitlich eine erfullte Sexualitit haben. Sie haben zwar durchaus gelegentlich Phantasien,

mit einem Penis in ihre Partnerin einzudringen, aber ohne besonderen Leidensdruck (vgl.

Fahrner et al. 1997). Auch Jahre nach der Operation ziehen sie ihre ,,vermannlichte* Klitoris

(,,klein, aber mein®) einer Phalloplastik vor.

Bei MF-TS muss besonders auf die bereits erwahnten Patienten der Hauptverlaufsform 2 ge-

achtet werden, flr die eine LOosung ,,zwischen den Geschlechtern* angemessen ist. Es hangt

nicht zuletzt von der Einstellung des Therapeuten ab, ob diese Patienten eine ,,partielle* so-
matische Losung (nur Hormone) als fur sie richtige ,,ganze* Losung akzeptieren kénnen.

Fazit fir die Praxis:

% Sowohl die Indikation zur Hormonbehandlung als auch die zu geschlechtstransformieren-
den Operationen gehort nur in die Hand des Arztes/Psychologen, der die bisherige Ent-
wicklung des Patienten tiberblicken und beurteilen kann.

+ Die Indikation zu den somatischen Behandlungen muss die Besonderheiten des Einzelfalls
berucksichtigen, auch in Bezug auf den Alltagstest.

+ Die Indikation zu den somatischen Behandlungen muss unter verlaufsdiagnostischen und
prognostischen Gesichtspunkten erfolgen.

% Bei jeder einzelnen somatischen Behandlung miissen zwei Fragen beantwortet werden: 1)
Wird die Behandlung den psychischen Leidensdruck des Patienten dauerhaft lindern. 2)
Warum braucht der Patient die Behandlung jetzt?

% Die Hormonbehandlung ist nicht in jedem Fall die VVorstufe zu geschlechtstransformie-
renden Operationen. Sie kann auch — zusammen mit Psychotherapie — eine eigenstéandige
Behandlung bzw. die ,,ganze*” Losung fir den Patienten sein.

¢+ Vor der Indikation zu geschlechtstransformierenden Operationen muss der Patient Uber
deren Moglichkeiten und Grenzen umfassend informiert sein. Zudem muss dem Patienten
bewusst sein, dass er nicht durch die Operation zur Frau/zum Mann wird und dass nicht
alle seine Probleme durch die Operation gel6st werden.

7. Rechtsfragen

Abgesehen von kulturellen Differenzen unterscheiden sich die Verhaltnisse in den verschie-
denen L&ndern insbesondere bezuglich der rechtlichen Situation Transsexueller und der Rege-
lungen der Kostenubernahme fur die somatischen Behandlungen durch die Krankenkassen.
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7.1. Das TSG

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es seit 1980 das Transsexuellengesetz (TSG), das
die juristischen Voraussetzungen der VVornamens- und Personenstandsanderung fur deutsche
Staatsangehorige regelt. Die Anderung des Vornamens (ohne Personenstandsanderung), die
so genannte ,kleine Lésung“!’ nach § 1 TSG, setzt keinerlei somatische Behandlung voraus
und ist auch fur verheiratete Transsexuelle méglich. Die Personenstandsédnderung nach 8 8
TSG ist erst nach der ,,geschlechtsumwandelnden Operation mdglich und setzt voraus, dass
der Antragsteller nicht verheiratet ist. In beiden Verfahren miissen Gutachten von Sachver-
standigen erstellt werden, die ,,aufgrund ihrer Ausbildung und ihrer beruflichen Erfahrung mit
den besonderen Problemen des Transsexualismus ausreichend vertraut sind“.*® Die Sachver-
standigen (das TSG beschrankt den Sachverstand nicht auf Arzte) miissen im Gutachten nach
8 1 TSG zu den Fragen Stellung nehmen, ob die antragstellende Person sich ,,aufgrund ihrer
transsexuellen Pragung nicht mehr dem in ihrem Geburtseintrag angegebenen, sondern dem
anderen Geschlecht zugehérig empfindet und seit mindestens drei Jahren unter dem Zwang
steht, ihren Vorstellungen entsprechend zu leben und ,,ob mit hoher Wahrscheinlichkeit an-
zunehmen ist, dass sich ihr Zugehorigkeitsempfinden zum anderen Geschlecht nicht mehr
andern wird“. In dem Gutachten nach 8 8 TSG (Personenstandsanderung) muss darlber hin-
aus dazu Stellung genommen werden, ob die antragstellende Person ,,dauernd fortpflanzungs-
unféhig* ist und ,,sich einem ihre aufleren Geschlechtsmerkmale verdndernden operativen
Eingriff unterzogen hat, durch den eine deutliche Ann&herung an das Erscheinungsbild des
anderen Geschlechts erreicht worden ist®.

Die Forderungen des § 8 TSG (insbesondere die Ehelosigkeit'®, die Unfahigkeit zur Fort-
pflanzung®® und die irreversiblen chirurgischen Eingriffe®! als Voraussetzung fiir die Perso-
nenstandsanderung) sind in den letzten Jahren zunehmend als kontraproduktiv fir die an indi-
viduellen Losungen orientierte Behandlung kritisiert worden (vgl.. Becker et al. 2001).

7 eider hat diese gel4ufige Bezeichnung der Vornamensanderung den Anschein erweckt, als ob diese die
schlechtere Losung fiir die Probleme der Transsexuellen sei. Dies hat mit dazu beigetragen, dass manche Betrof-
fene die mit einer Vornamensanderung bereits gegebenen Mdglichkeiten eines rechtlich anerkannten Lebens im
Wunschgeschlecht unterschatzen.

'8 Neben dem TSG-Verfahren wird im Zusammenhang mit Transsexualitat auch in weiteren juristischen Berei-
chen héufig ein Gutachten von Sachverstandigen eingeholt: Familienrecht (Scheidung/Sorgerecht), Arbeitsrecht
(z. B. Kundigungsschutz), Sozialrecht (Erwerbs-und Arbeitsfahigkeit), Straf-und MalRregelrecht (Schuldféhigkeit
strafféllig gewordener Transsexueller, Frage der Unterbringung in der Frauen- oder in der M&nner-Abteilung,
Fortsetzung der Behandlung in der Haft), Auslénderrecht (Personenstandsanderung fur in Deutschland lebende
operierte Auslénder, in deren Heimatland es keine rechtliche Regelung des Problems gibt) etc.

19 Der gesetzlich vorgeschriebene Zwang zur Scheidung vor der Personenstandsénderung (§ 8.2. ) wird von vie-
len verheirateten MF-TS, die mit ihrer Ehefrau (und oft auch mit ihren Kindern) zusammenbleiben wollen, als
psychisch und sozial destabilisierender Eingriff in ihre Lebensfiihrung empfunden. Dagegen stellt das Eheverbot
fur FM-TS kein Problem dar, weil es praktisch nie vorkommt, dass Frau-zu-Mann-Transsexuelle eine bestehende
Ehe aufrechterhalten wollen.

% Das Gebot der Fortpflanzungsunfahigkeit (§ 8.3) stellt fiir nicht wenige FM-TS einen Zwang zur operativen
Entfernung des Uterus dar, der von ihnen als Angriff auf ihre physische Integritat erlebt wird, zumal die Menst-
ruation zum Zeitpunkt der Antragstellung nach § 8 durch die Hormonbehandlung l&ngst ,,ausgeschaltet worden
ist. Zudem ist die Forderung nach ,,andauernder Fortpflanzungsunféhigkeit* angesichts der Entwicklung der
Reproduktionsmedizin ohnehin als obsolet anzusehen.

2! Diese Forderung erzwingt von den Antragstellern operative Eingriffe, die sie keineswegs durchgéngig wiin-
schen, und hat in der Vergangenheit zu mehr Operationen gefiihrt, als indiziert gewesen waren.
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7.1.1. Begutachtung nach 8 1 TSG

Das Hauptproblem der Begutachtung nach 8 1 TSG ist im Gesetz selber angelegt: Einerseits
soll die ,,kleine Losung* dem Betroffenen vor der Entscheidung zu irreversiblen somatischen
Eingriffen den Alltagstest, d. h. die Erprobung des Lebens im gewiinschten Geschlecht in
allen sozialen Bereichen (z. B. am Arbeitsplatz) erleichtern. Andererseits verlangt 8§ 1 TSG
vom Gutachter die Festlegung auf eine endgultige, prognostisch sichere Diagnose Transse-
xualitat, die, soweit Uberhaupt, friihestens nach einem langeren Alltagstest moglich ist. Da-
durch bekommt die Vornamensanderung nach § 1 TSG ein weit uber die ,,kleine Lésung*
hinausgehendes Gewicht und prajudiziert damit Entscheidungen zu den somatischen Behand-
lungen. Dieses Problem verscharft sich noch dadurch, dass nicht wenige Transsexuelle den
Antrag auf die Vornamensénderung nach 8 1 TSG vor jeglicher fachkundigen Bera-
tung/Psychotherapie und hdufig auch vor jeglicher sozialer Erfahrung im gewiinschten Ge-
schlecht stellen.

Aufgrund dieses im Gesetz angelegten Widerspruchs befindet sich der Gutachter haufig in
einem Dilemma: Entweder er beflirwortet den Antrag auf Vornamensénderung, indem er die-
se tatsachlich als ,,kleine Losung* (zur Erleichterung des Alltagstests und damit zur Verbesse-
rung zukiinftiger diagnostisch-prognostischer Sicherheit) begreift, muss aber dafur (nach 8
1.2) mehr diagnostische Sicherheit vortauschen, als er bereits hat, und geht damit das Risiko
ein, vorzeitig somatische MalRnahmen anzubahnen. Oder der Gutachter entscheidet sich auf-
grund des genannten Widerspruchs und der damit verbundenen mdglichen Folgen daftr, die
Messlatte fur § 1.2 (im Sinne einer ,,sicheren” Diagnose) hoch zu héngen, und erschwert da-
durch den fur eine sichere Diagnose so wichtigen Alltagstest.

Das TSG fordert in § 1 die Gutachten von zwei Sachverstandigen, die ,,unabhdngig voneinan-
der tatig werden®. Dies wirft in der Praxis weitere grundsétzliche Probleme auf: Die flr die
Begutachtung nach § 1 zentrale Beurteilung der Kontinuitat und Zwangslaufigkeit einer trans-
sexuellen Entwicklung ist i. d. R. nur im Rahmen eines langeren diagnostischen bzw. the peu-
tischen Prozesses adaquat moglich. Der behandelnde Psychotherapeut und — bei Trennung der
Funktionen — der von Anfang an beteiligte (fiir Indikation und Gutachten zusténdige) Thera-
peut sind aufgrund ihrer langen Kenntnis des Patienten dazu in der Lage. Dagegen muss der
zweite Gutachter (in den Féllen, in denen der Antrag auf Vornamensénderung vor jeglicher
Beratung/Behandlung gestellt wird, sogar beide Gutachter) ohne langere Kenntnis des An-
tragsstellers zu einem Urteil kommen.?* Manche Gutachter ziehen sich aus dem Dilemma,
indem sie in ihrem Gutachten vorwiegend von den Antragstellern verfasste Lebenslaufe®
abschreiben. Andere Gutachter bestehen, um den Antragsteller flir eine angemessene Beurtei-
lung ausreichend kennen zu lernen, auf einem langeren diagnostischen Prozess, was fir bis-
lang unbehandelte Antragsteller durchaus ein sinnvolles Angebot sein und manchmal auch in
eine Psychotherapie munden kann. Dagegen wird eine solche Diagnostik von Patienten, die
bereits in einen Behandlungsprozess eingebunden sind, verstandlicherweise als Einmischung
bzw. als ,,Auflage” empfunden.

22 Verscharft stellt sich das Problem bei Gutachtern, die ,,iiberwiegend oder ausschlieRlich gutachterlich tatig
sind und daher langfristige Verlaufe gar nicht Gibersehen* (Pfafflin 1996).

2 ... die sich vergleichsweise stereotyp und stromlinienférmig lesen. Die ,klassische Transsexuellenbiogra-
phie‘ ist der rekonstruktive und selbstaffirmative Lebensentwurf eines Menschen, der beim Leser (Gutachter) die
Anerkennung als Transsexueller bewirken soll* (Pfafflin 1996).
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Die Terminologie der im TSG an den Sachverstandigen gestellten Fragen entspricht nicht
dem Sachstand der fachwissenschaftlichen Diskussion? (ausfiihrlich dazu Pfafflin 1996). Der
Gutachter sollte sich am Vorliegen der Kriterien A, B, und D des DSM-1V orientieren und
neben der bereits genannten Beurteilung der Kontinuitat und Zwangslaufigkeit der transsexu-
ellen Entwicklung auch dazu Stellung nehmen, ob die Vornamensanderung zur psychischen
Stabilisierung des Patienten und zur Verringerung der Beeintrachtigungen seiner Lebensfiih-
rung beitragen wird.

Der ,,mindestens seit drei Jahren bestehende Zwang...ihren Vorstellungen entsprechend zu
leben® bedeutet nicht, dass der Patient den Alltagstest schon drei Jahre lang erfolgreich absol-
viert haben muss — eine solche (von nicht wenigen Gutachtern irrtimlich praktizierte) Ausle-
gung wirde dem Sinn der ,,kleinen Losung* widersprechen (zu weiteren inhaltlichen und
formalen Aspekten der Begutachtung nach 8 1 TSG vgl. Pfafflin 1996 und Becker et al.
1997).

7.1. 2. Begutachtung nach 8 8 TSG

Bei der Begutachtung zur Personenstandséanderung muss der Gutachter ebenfalls dazu Stel-
lung nehmen, ob die Kriterien nach 8 1 vorliegen. Ist die Vornamensénderung bereits erfolgt
und liegen dem Gutachter die entsprechenden Gutachten vor bzw. war er selber Gutachter in
diesem Verfahren, kann er sich diesbezuglich kurz fassen.

Zur Beurteilung der weiteren Kriterien nach § 8 miissen dem Gutachter die entsprechenden
Operationsberichte vorliegen.

Auf die Problematik der Forderung nach ,,dauerhafter Unfruchtbarkeit* fir FM-TS wurde
bereits hingewiesen. Mehrjahrige Hormonbehandlung und Sterilisation werden derzeit von
den Gerichten nicht als ausreichend akzeptiert.

Als die ,,ausseren Geschlechtsmerkmale verédndernder operativer Eingriff, durch den eine
deutliche Anndherung an das Erscheinungsbild des anderen Geschlechts erreicht worden ist*,
genugt bei FM-TS die operative Brustentfernung. Nicht erforderlich sind ein Verschluss der
Scheide und/oder die Konstruktion einer Phallo-Plastik (vgl. Pfafflin 1996 b).

7. 2. Rechtliche Voraussetzungen der Kostenubernahme fir die somatischen Behand-
lungen durch die Krankenkassen und ihre Umsetzung

1987 hat das Bundessozialgericht in einer Grundsatzentscheidung Transsexualitat versiche-
rungsrechtlich als Krankheit und geschlechtsumwandelnde somatische Behandlungen als
medizinische Heileingriffe unter der Voraussetzung eingestuft, dass ein erheblicher psychi-
scher Leidensdruck vorliegt, der anders nicht gelindert werden kann. Seitdem werden die so-
matischen Behandlungen grundsatzlich von der Krankenkasse finanziert, die Uberpriifung der
notwendigen Voraussetzungen (Indikationskriterien) wird allerdings von den verschiedenen
Krankenkassen und ihren Medizinischen Diensten sehr unterschiedlich gehandhabt. Manche
Krankenkassen orientieren sich in ihren Bestimmungen an den Voraussetzungen fir eine
Vornamensénderung nach dem TSG und akzeptieren die entsprechenden Gutachten als Indi-
kation fir die geschlechtsumwandelnden somatischen Behandlungen — obwohl diese explizit
dafiir nicht gedacht sind und eine solche Handhabung den Sinn der ,,kleinen Lésung* perver-
tiert. Andere Krankenkassen bzw. ihre Medizinischen Dienste legen das Urteil des Bundesso-
zialgerichts so aus, dass in jedem Fall eine Psychotherapie?® im Sinne eines ,,Umstimmungs-

2 Dies gilt insbesondere firr den aus der Verhaltensbiologie stammenden Begriff ,,Pragung* und den Begriff
»Zwang*®.

% deren Frequenz manche Medizinischen Dienste sogar noch vorschreiben.
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versuchs® (Bosinski et al. 1994) versucht worden sein muss, bevor eine Kosteniibernahme fiir
»geschlechtsumwandelnde* somatische Behandlungen erfolgen kénne — unter solchen Vor-
aussetzungen macht Psychotherapie keinen Sinn. Auch die Regelungen der Kosteniibernahme
fiir die Epilationsbehandlung bei MF-TS (vgl. Pfafflin 1996 b) sind oft kontraproduktiv: Man-
che Krankenkassen verlangen daftir von den Patienten zwei Gutachten, die eine geschlechts-
transformierende Operation befiirworten; dadurch werden Patienten in Richtung Operation
gedrangt, bei denen die Epilationsbehandlung entweder vor Beginn des Alltagstest (vgl.
»Standards* der HBIGDA) oder erganzend zur Hormonbehandlung indiziert ist und die Frage
der Indikation zu einer Operation noch vollig offen ist. Insgesamt dienen die wenig transpa-
renten und zum Teil in sich widerspriichlichen Regelungen vieler Medizinischer Dienste nicht
der Qualitatssicherung und sind fiir die Patienten verwirrend — insbesondere, wenn solche
Regelungen die juristische mit der medizinisch-psychologischen Ebene vermengen und/oder
wenn sie sich zwar auf die ,,Standards der Begutachtung und Behandlung von Transsexuel-
len“(1997) berufen, aus diesen aber dann nur einzelne Versatzstiicke tibernehmen und mit
eigenen unuberpriften Kriterien kombinieren.

Fazit fir die Praxis:

Sowohl die Bestimmungen des TSG, das TSG-Verfahren und die damit zusammenhangenden
Begutachtungen als auch die Regelungen der Kosteniibernahme fiir die somatischen Behand-
lungen bei Transsexuellen beeinflussen den gesamten Behandlungsprozess auf komplexe
Weise. Der Therapeut muss sich dessen bewusst sein und u. U. aktiv daflr sorgen, dass die
verschiedenen Ebenen auseinander gehalten werden.
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