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Vorbemerkungen zu
Schreibweisen

Um die Vielfalt unterschiedlicher Ge-
schlechter und Geschlechtsidentititen
darstellen zu konnen, werden in diesem
Text Pluralformen mit einem ,gender
gap“ (z.B. Patient_innen) gekennzeich-
net. Der ,gender gap“ ist als Alterna-
tive zum Binnen-I (z.B. PatientInnen)
zu verstehen und dient der Offnung
des Raums fiir Geschlechter und Ge-
schlechtsidentititen jenseits des bindren
Geschlechtskonzepts.

Der Begrift ,trans*“ soll Personen
umschreiben, die sich beispielsweise als
transsexuell, transident, transgeschlecht-
lich, transgender, ,,genderqueer*, trans*,
trans, nichtbinir, ,crossdresser®, Trans-
frau oder Transmann bezeichnen oder
bezeichneten.

Von paternalisierender Patho-
logisierung zu partizipativer
Transitionsbegleitung

In westlichen Kulturen wird Menschen
schon bei Geburt, oftmals auch prénatal,
eine von zwei Geschlechtskategorien zu-
geordnet: Mann oder Frau. Diese binére
Zuordnung einer sozialen Konstrukti-
on zu einem korperlichen Geschlecht
basiert auf essenzialistischen Grundan-
nahmen, die den Rahmen der ,,Alltags-
theorie der Zweigeschlechtlichkeit bil-
den [1]. Innerhalb dieses Denksystems —
und besonders im medizinischen Umfeld
- wird die bindre Geschlechtsordnung
kaum hinterfragt. Thr normativer Cha-
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Geschlechtsinkongruenz und

-dysphorie

Konzepte und Behandlungsempfehlungen

fur Trans*Menschen

rakter begriindet sich darin, dass sie kei-
ner Begriindungbedarf- dies, obschones
geniigend wissenschaftliche Belege gibt,
dass die Zweigeschlechtlichkeit weder ein
ubiquitéres [2] noch ein atemporales [3]
Phinomen ist. Gleichzeitig bekraftigt der
Essenzialismus die theoretische Annah-
me, die psychische Geschlechtsidentitit
leite sich direkt aus den korperlichen Ge-
schlechtsmerkmalen ab [4]: Man(n) ist
Mann, weil extrauterin ein Penis sicht-
bar ist, der intrauterin entstand, weil man
Mann ist.

Auch wenn viele Personen dieser
Ubereinstimmung entsprechen, gibt es
auch Menschen, die sich dem Geschlecht,
das ihnen bei Geburt aufgrund korper-
licher Geschlechtsmerkmale zugewiesen
wurde, nicht zugehérig fithlen. Diese
Personen erleben eine biopsychosoziale
Spannung zwischen ihrem biologisch
markierten Korper und jhrem erlebten
Geschlecht: die Geschlechtsinkongruenz
(GI). Die Ursachen, die (Ent-)Patholo-
gisierung und die entsprechende Plat-
zierung der GI in den diagnostischen
Manualen sind kontroverser Gegen-
stand der Sexualwissenschaft [5]. Einig
sind sich die Expert_innen dariiber,
dass GI breiter gedacht wird als der
Transsexualismus ([6]; @ Abb. 1). Daher
wird in diesem Beitrag die auslaufen-
de Diagnose des ,Transsexualismus®
nicht mehr thematisiert. Stattdessen
wird auf die zukiinftige Diagnose der
GI in der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (ICD-
11) Bezug genommen. Auch wenn die-

se bis zur definitiven Verabschiedung
des Klassifikationssystems durch die
Weltgesundheitsorganisation ~ (WHO)
Verinderungen erfahren konnte.

Die aktuelle Evidenzlage rechtfertigt
die weitere Betrachtung der GI als pri-
mires psychisches Leiden nicht [7]. Ge-
mif dem aktuellen Vorschlag der WHO
in der voraussichtlich 2018 erscheinen-
denICD-11 wird die GI daher nicht mehr
als psychische Stérung, sondern als ein
die sexuelle Gesundheit beeinflussender
Zustand beurteilt (8 Infobox 1; 8, 9]).

» Manche Formen der Gl
stellen die sozial vorherrschende
Binaritat von Geschlecht infrage

Die Zeichen der GI konnen vielfiltig
sein: Wihrend manche Trans*Menschen
ein Unbehagen mit ihren korperli-
chen Geschlechtsmerkmalen dufSern,
beschreiben andere Trans*Menschen
Schwierigkeiten mit der eigenen und
fremden Wahrnehmungihrer Geschlechts-
rolle. Auch hinsichtlich der Ausprigung
der GI und den damit héufig in Verbin-
dung stehenden geschlechtsangleichen-
den Behandlungen besteht eine grofle
Varianz [10]. Daher ist es moglich, dass
sich manche Formen der GI inner-
halb des bindren Frau/Mann-Schemas
einordnen lassen, wohingegen andere
wiederum die sozial vorherrschende Bi-
naritit von Geschlecht infrage stellen,
iiberschreiten und/oder unterwandern
[11]. Die Diversitit spiegelt sich zudem
in wiederkehrenden Nomenklaturwech-
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Abb. 1 A Darstellung der unterschiedlichen trans*-Diagnosen in den unterschiedlichen Diagnose-
systemen. DSM Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen; ICD Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

seln innerhalb der Medizin und in der
Vielfalt wider, mit der Trans*Menschen
ihren Zustand und ihre Identitat selbst
bezeichnen [12].

In dem Maf}, wie Trans*Menschen
an den tradierten Geschlechteraxiomen
riitteln, losen sie stigmatisierende Reak-
tionen aus [13]. Esist daher nicht erstaun-
lich, dass viele Trans*Menschen - ins-
besondere vor Beginn ihres geschlechts-
angleichenden Prozesses - eine Ge-
schlechtsdysphorie (GD) (@ Infobox 2)
aufweisen [14]. Darunter wird die Kom-
bination einer GI mit einem klinisch
relevanten biopsychosozialen Leiden
verstanden. Gemifl der Minderhei-
tenstresshypothese ([15, 16]; @ Abb. 2)
kann die permanente Stigmatisierung
von Trans*Menschen tber die Ent-
wicklung chronischer Stressreaktionen
und geschlechtsdysphorischer Zustin-
de zu schwerwiegenden Konsequenzen
fuhren, so etwa zur Entwicklung von
depressiven, Angst-, Sucht- und/oder
Somatisierungsstérungen [17, 18].

) Trans*Menschen suchen bei
der klinischen Vorstellung weder
korperliche noch asthetische
Optimierung

Das so verursachte Leiden vor Augen
erscheint die Dringlichkeit, mit der
Trans*Menschen medizinische und so-
ziale geschlechtsangleichende Verinde-

6 ‘ Gynéakologische Endokrinologie 12017

rungsprozesse anstreben, verstindlich.
Die Transition bietet heutzutage eine
sichere Moglichkeit, um die beschrie-
benen Stress- und Spannungszustinde
reduzieren zu koénnen [19, 20]. Wenn
Trans*Menschen sich klinisch vorstellen,
suchen sie weder korperliche noch édsthe-
tische Optimierung. Vielmehr streben sie
danach, ihr biopsychosozial verursachtes
Leiden mithilfe medizinischer, psychi-
atrischer und psychotherapeutischer
Interventionen zu reduzieren. Anders
als in anderen Situationen koénnen die
Behandelnden jedoch die latenten so-
zialen, kulturellen und auch politischen
Geschlechterkonflikte, die in unserer
Gesellschaft bestehen, nicht verneinen
oder verdrangen.

Das ist einer der Hauptgriinde, wes-
halb die medizinische Versorgung von
Trans*Menschen stets in einem Span-
nungsfeld zwischen den verschiedenen
Akteur_innen besteht. Der zentrale Kon-
flikt in der medizinischen Versorgung
liegt in der Konfrontation zwischen dem
Recht auf Selbstbestimmung seitens der
Behandlungssuchenden und der Furcht
vor einer Fehlentscheidung seitens der
Behandelnden [21]. Ferner gibt es an-
dere Dilemmata, die die Begleitung von
Trans*Menschen pragen, beispielsweise
im Zusammenhang mit den Kostentra-
ger_innen und der Jurisprudenz [22].

Der Behandlungswunsch von Trans*
Menschen 16st jedoch auch innerhalb der
medizinischen Welt Konflikte zwischen
wissenschaftlichen Axiomen, klinischen

Disziplinen und medizinethischen Uber-
zeugungen aus [23]. Dieser komplexen
Situation wurde in der Vergangenheit
unter anderem mit dem Aufbau von
Sicherheits- und Kontrollmechanismen
zu begegnen versucht. Zeugnis fiir diese
Praxis im deutschsprachigen Raum sind
Behandlungsstandards, die in der Zwi-
schenzeit als obsolet gelten, jedoch bis
vor wenigen Jahren allgemeine Giiltigkeit
besaflen [24,25]. Moderne Behandlungs-
konzepte verlassen diese paternalistische
Sicht, indem sie gleichzeitig verschiedene
Fehlannahmen fritherer Behandlungs-
richtlinien iiberwinden [26-29]:

Individualisierte Versorgung. In erster
Linie zeichnen sich aktuelle Therapiean-
sitze dadurch aus, dass sie das One-size-
fits-all-Prinzip verlassen, also die Vorstel-
lung, es gibe ein allgemeingiiltiges Vor-
gehen. Die klinische Realitit hat gezeigt,
dass Personen mit einer GI bzw. GD kein
homogenes Kollektiv darstellen, das stan-
dardisiert behandelt werden sollte. Das
heif3t nicht, dass fiir die Behandlung und
Begleitung von Trans*Menschen keine
Leitlinie aufgestellt werden darf. Aller-
dings miissen die Behandlungsempfeh-
lungen sowohl durch wissenschaftliche
undklinische Evidenzals auch durch eine
den Einzelfall ausreichend beriicksich-
tigende Flexibilitat gekennzeichnet sein
[30].

Abkehr von essenzialistischen Vorstel-
lungen. Zudem distanzieren sich mo-
derne Therapiekonzepte von der essen-
zialistischen und damit nicht fiir alle
Behandlungssuchenden gleichermafien
zielfithrenden Vorstellung, dass das Ziel
geschlechtsangleichender medizinischer
Interventionen die Reproduktion von
Geschlechtsnormen sei. Es ist nicht Auf-
gabe der Medizin - und schon gar nicht
der Psychiatrie und Psychotherapie -,
Behandlungssuchende in eine der bi-
polaren Geschlechterkategorien ,Frau®
und ,,Mann“ zu zwingen. Die Kernauf-
gabe aller Behandelnden besteht viel-
mehr darin, mit jedem Trans*Menschen
in einem Prozess partizipativer Ent-
scheidungsfindung nach den fiir ihn
geeigneten Interventionen zu suchen,
um damit die geschlechtsinkongruente
bzw. geschlechtsdysphorische Sympto-



Zusammenfassung - Abstract

matik reduzieren zu konnen [21]. Dazu
gehort jedoch auch die kritische Ausein-
andersetzung mit eventuellen (hyper-)
normativen Geschlechtervorstellungen
seitens der Behandlungssuchenden.

Respekt von Autonomie und Diversitit.
Das bedingt allerdings — und das ist die
dritte Stiitze, tiber die sich alle neuen Be-
handlungsrichtlinien einig sind -, dass
die Autonomie von Trans*Menschen
und die Diversitat ihrer Vorstellungen
respektiert werden. Die Uberlegung,
eine Person misse zuerst ihre aku-
ten (geschlechtsinkongruenten bzw. ge-
schlechtsdysphorischen) Beschwerden
mit Tests oder Gutachten ,legitimie-
ren’, bevor man ihr Hilfe zukommen
lassen konne, steht aulerhalb der gingi-
gen medizinischen, psychiatrischen und
psychotherapeutischen Logik. Das Nar-
rativ der Rechtfertigung zeugt aufSerdem
von einem grundsitzlichen Misstrauen
gegeniiber der Transitionsvorstellung. Es
ignoriert, dass jede Geschlechtsidenti-
tatsvariante — unabhéngig davon, ob sie
als trans* definiert wird oder nicht - als
psychologisch-biografisches Phianomen
im subjektiven Erleben verankert und
daher nicht objektiv falsifizierbar ist [31].

Trans*Menschen im Gesund-
heitssystem

Die Frage nach der Privalenz von Perso-
nen mit GI bzw. GD kann gegenwirtig
nicht abschlieflend beantwortet werden
[32]. Vor dem Hintergrund der oben
beschriebenen Begriffsvielfalt und in
Abhingigkeit vom Messungsort und
der (ICD-)Epoche reicht die Priva-
lenzspanne in klinischen Populationen
bei Trans*Frauen von 1:100.000 [33] bis
1:2900 [34], wihrend bei Trans*Ménnern
Zahlen zwischen 1:400.000 [33] und
1:8300 [34] berichtet werden. In einer
aktuellen Metaanalyse wurde eine Ge-
samtpravalenz der GD von 4,6:100.000
angegeben, wobei das Verhiltnis zwi-
schen Trans*Frauen und Trans*Ménnern
bei 2:1 lag [35]. Weitet man den Blick auf
die Préavalenz der GI aus und berticksich-
tigt auch subklinische Formen, findet
man Studien, in denen 4,6 % der be-
fragten Manner und 3,2 % der befragten
Frauen angeben, sich in unterschied-
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Zusammenfassung

Westliche Kulturen sind durch eine Geschlech-
terordnung gepragt, die nur zwei Kategorien
kennt: Mann und Frau. Vielfaltige klinische
und Alltagserfahrungen fiihren dazu, dass
dieses bindre Denksystem innerhalb der
Medizin kaum hinterfragt wird. Gleichwohl
suchen immer mehr Personen medizinische,
psychiatrische und psychotherapeutische
Hilfe, da sie sich dem Geschlecht, das

ihnen bei Geburt aufgrund korperlicher
Geschlechtsmerkmale zugewiesen wurde,
nicht zugehdrig fiihlen. Diese Menschen
werden als Trans*Menschen bezeichnet. Die
biopsychosoziale Spannung zwischen ihrem
biologisch markierten Kérper und ihrem
erlebten Geschlecht wird Geschlechtsin-
kongruenz (Gl) genannt. Ferner wird unter
Geschlechtsdysphorie (GD) die Verkniipfung
der GI mit einem klinisch feststellbaren
Leiden verstanden. Gl und GD sind neue
Begriffe, die das bisherige pathologisierende
Konzept des Transsexualismus und seiner
bindren Zwangslogik tiberwinden. Auf der
Basis dieser neuen diagnostischen Entitaten
werden in diesem Beitrag praktische Schritte
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Geschlechtsinkongruenz und -dysphorie. Konzepte und
Behandlungsempfehlungen fiir Trans*Menschen

zur Abklarung, Behandlung und Betreuung
von Trans*Menschen beschrieben. Hierbei
werden unter Berlicksichtigung aktueller Er-
kenntnisse aus dem sexualwissenschaftlichen
Bereich verschiedene Spannungsfelder und
Herausforderungen in der medizinischen,
psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung von Trans*Menschen thema-
tisiert. Die Transition stellt eine sichere
Methode dar, mit der sowohl Gl als auch

GD reduziert werden kdnnen. Sie bedarf
eines inter- bzw. transdisziplindren Zugangs,
in dessen Rahmen Trans*Menschen nach
erfolgter Aufklarung innerhalb eines partizi-
pativen Prozesses selbstbestimmt die beste
individuelle Therapieoption fiir sich wahlen
konnen. Trans*Menschen sind zeitlebens auf
eine gute medizinische und manchmal auch
psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Nachsorge angewiesen.

Schliisselworter

Geschlechtsidentitét - Transsexualismus -
Geschlechtsangleichende Verfahren - LGBT -
Gesundheitsversorgung

Abstract

Western cultures and societies are largely
structured according to a binary classification
that only recognizes two categories: male

or female. Especially in the context of
healthcare, the exclusive existence of women
and men is barely called into question.
Nevertheless, an increasing number of people
who experience their gender differently from
the sex assigned at birth attend medical and
mental healthcare units. These people are
commonly referred to as trans or transgender
people. Gender incongruence (Gl) describes
the discrepancy between sex and gender
and gender dysphoria (GD) refers to the
distress that may result from Gl. Both Gl

and GD are diagnostic terms and reflect

a paradigm shift that aims (1) to overcome the
psychopathological view of transsexualism
and (2) to go beyond the binary gender
classification. In line with this concept, this

Gender incongruence and gender dysphoria. Concepts and
treatment recommendations for trans*persons

article recommends steps to provide a needs-
based assessment and a patient-centered
healthcare. Based on recent research results
and clinical developments, current challenges
in interdisciplinary transgender healthcare
are discussed. A professionally supervised
transition is a safe and promising method

to reduce Gl and GD in the long term. We
recommend an interdisciplinary approach
that is open for individual needs and flexible
solutions and that enables the transperson

to make fully informed transition-related
decisions. Transpersons will need appropriate
medical and, in some cases mental healthcare
throughout life.

Keywords

Gender identity - Transsexualism - Sex
reassignment procedures - LGBT - Delivery of
health care
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Infobox 1  Geschlechtsinkon-
gruenz bei Jugendlichen und
Erwachsenen (Nach [47])

A. Eine Geschlechtsinkongruenz bei
Jugendlichen und Erwachsenen zeichnet
sich durch eine deutliche und anhaltende
Inkongruenz zwischen dem von der
Person erlebten Geschlecht (Gender)
und ihrem bei Geburt zugewiesenen
Geschlecht (Sex) aus. In der Regel mit
1. einer Abneigung gegen oder einem Un-
behagen hinsichtlich der priméren und
sekundaren Geschlechtseigenschaften
des zugewiesenen Geschlechts und

2. einem starken Wunsch, die priméaren
und/oder sekundaren Geschlechtsei-
genschaften des erlebten Geschlechts
zu besitzen.

B. Die Diagnose kann nicht vor Beginn der
Pubertat gestellt werden.

C. Eine Geschlechtsinkongruenz bei
Jugendlichen und Erwachsenen fiihrt
haufig zu einem Transitionswunsch, damit
ein vom Umfeld akzeptiertes Leben im
erlebten Geschlecht gefiihrt werden kann.

D. Zum Erreichen der Geschlechtskongruenz
konnen Hormonbehandlungen, Opera-
tionen und/oder andere medizinische
Interventionen erfolgen, um so weit wie
gewdiinscht und so weit wie moglich dem
empfundenen Geschlecht zu entsprechen.

lichem Ausmafd ambivalent und/oder
inkongruent gegeniiber dem bei Geburt
zugewiesenen Geschlecht zu empfinden
[36]. Trotz der bestehenden Forschungs-
liicken zeigt die aktuelle Datenlage, dass
die Phanomene der GI und der GD nicht
so selten sind, wie die ,Alltagstheorie
der Zweigeschlechtlichkeit” postuliert
und wie man sie vielleicht im bisherigen
klinischen Alltag einschétzt.

) Die meisten Kliniken und
Praxen sind nicht auf die
Begegnung mit Trans*Menschen
vorbereitet

Die systematische Verdringung dieser
Zahlen fithrt dazu, dass weder Klini-
ken noch Praxen auf die Begegnung mit
Trans*Menschen vorbereitet sind. Dem-
entsprechend berichtet die Mehrheit der
Trans*Menschen iiber stigmatisierende
Situationen innerhalb des Medizinsys-
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(DSM-5:302.85. Nach [48])

Infobox 2  Geschlechtsdysphorie bei Jugendlichen und Erwachsenen

Kriterien

merkmalen)

des anderen Geschlechts

schlecht unterscheidet)
wichtigen Funktionsbereichen

Cave

Androgenresistenzsyndrom).

Sexualhormonen.

A. Seit mindestens 6 Monaten bestehende, ausgepragte Diskrepanz zwischen Gender und
Zuweisungsgeschlecht, wobei mindestens 2 der folgenden Kriterien erfiillt sein miissen:
1. Ausgepragte Diskrepanz zwischen dem Gender und den primdren und/oder sekundaren
Geschlechtsmerkmalen (oder, bei Jugendlichen, den erwarteten sekundéren Geschlechts-

2. Ausgepragtes Verlangen, die eigenen primaren und/oder sekunddren Geschlechtsmerkmale
loszuwerden (oder, bei Jugendlichen, das Verlangen, die Entwicklung der erwarteten
sekunddren Geschlechtsmerkmale zu verhindern)

3. Ausgepragtes Verlangen nach den primdren und/oder sekunddren Geschlechtsmerkmalen

4. Ausgepragtes Verlangen, dem anderen Geschlecht anzugehoren (oder einem alternativen
Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet)

5. Ausgepragtes Verlangen danach, wie das andere Geschlecht behandelt zu werden (oder wie
ein alternatives Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet)

6. Ausgepragte Uberzeugung, die typischen Gefiihle und Reaktionsweisen des anderen
Geschlechts aufzuweisen (oder die eines alternativen Genders, das sich vom Zuweisungsge-

B. Klinisch relevantes Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder anderen

A. Bestimme, ob eine Variation bzw. Stérung der Geschlechtsentwicklung vorliegt (z.B.
ein adrenogenitales Syndrom, eine angeborene Nebennierenrindenhyperplasie oder ein

Beachte: Wenn dies zutrifft, sind beide Diagnosen zu codieren.

B. Bestimme nach der Geschlechtsangleichung: Die Person lebt vollstandig in der gewiinschten
Geschlechtsrolle (mit oder ohne gesetzliche Anerkennung) und hat sich mindestens einer
geschlechtsangleichenden Behandlungsmalnahme unterzogen (oder bereitet eine solche
vor) — einer regelmaBigen gegengeschlechtlichen Hormonbehandlung und/oder einer
geschlechtsangleichenden Operation (z. B. Penektomie, Vaginalplastik bei m@nnlichem Zuwei-
sungsgeschlecht; Mastektomie und/oder Phalloplastik bei weiblichem Zuweisungsgeschlecht).
Spezifizierung: Die Spezifizierung ,Nach der Geschlechtsangleichung” bezieht sich auf
fortlaufende Anschlussbehandlungen, z. B. die dauerhaft erforderliche Behandlung mit

tems, wobei das Risiko einer Diskrimi-
nierung mit fortschreitender Transition
steigt [37]. Die Stigmatisierung kann so-
wohl einen strukturellen als auch einen
interpersonellen Charakter haben. In die
erste Kategorie fillt beispielsweise die
Unfahigkeit vieler administrativer Sys-
teme im Gesundheitssystem, mit Men-
schen umzugehen, die sich in Transition
befinden und/oder sich auflerhalb der
Binaritdt von Geschlecht positionieren
[38]. Trans*Menschen werden so hiu-
fig in unlgsbare Behandlungssituationen
versetzt [39]. Auf der interpersonellen
Ebene liegt das Hauptstigmatisierungs-
feld in der immer wieder in der Litera-
tur berichteten Unterlassung medizini-
scher Hilfe aus ,moralischen“ Griinden
seitens des Behandlungspersonals [39],
aber auch in einem vorurteilsbehafteten,

trans*-negativen Umgang [10]. Hierbei
haben jene Personen, deren Aussehen am
wenigsten den gingigen Geschlechtsrol-
lenkonventionen entspricht, das grofite
Risiko, stigmatisiert zu werden [40].
Auch auflerhalb des Gesundheitssys-
tems werden Trans*Menschen aufgrund
ihrer haufig sozial exponierten Positi-
on diskriminiert [41]. Daher kann eine
Diskriminierungserfahrung im Zuge der
medizinischen Transition dazu fiihren,
dass bereits gelernte Fluchtstrategien re-
aktiviert werden und die Behandlungs-
suchenden den Ort der gewiinschten Be-
handlung wieder verlassen, ohne dass
sie die gewiinschte Behandlung in An-
spruch genommen haben [42]. Auch su-
chen manche Trans*Menschen in Erwar-
tung einer weiteren Diskriminierungser-
fahrung die entsprechende Einrichtung
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gar nicht erst auf [10]. Beides kann in
der Folge zu schwerwiegenden Gesund-
heitsproblemen fithren [43].

Verbesserung der Versorgungs-
situation

Beriicksichtigt man bei der Datener-
fassung mehrere Optionen fiir die Ge-
schlechtsidentitdt der Behandlungssu-
chenden, ist dies eine zundchst kaum kos-
tenintensive, aber effektive MafSnahme.
Gleiches gilt fir die Verwendung einer
geschlechtersensitiven Sprache in perso-
na und im Schriftverkehr. Es empfiehlt
sich zudem, wihrend des Erstkontakts
mit dem Trans*Menschen persénlich zu
kldren, welche Anrede er fiir sich mo-
mentan vorzieht. Viele, aber nicht alle
Behandlungssuchende wiinschen sich
eine Ansprache im erlebten Geschlecht.
Die geschlechtskongruente Anrede kann
ein Aspekt sein, der den therapeutischen
Raum als Schutzraum qualifiziert und
ihn so von vielen anderen Alltagsrau-
men unterscheidet. Die Anrede stellt
daher einen wichtigen Schritt beim Auf-
bau einer tragfihigen therapeutischen
Beziehung zwischen Behandlungssu-
chenden und Behandelnden dar, die
wiederum zur Reduktion der GI und/
oder GD beitragen kann [44].

Beim Erstkontakt sollte zudem eruiert
werden, in welchem Stadium der Transi-
tion sich die Person befindet. Zu unter-
scheiden sind hierbei zwei Situationen:
vor dem Coming-out und vor der Tran-
sition.

Vor dem Coming-out

Gelegentlich stellensich Trans*Menschen
in der Praxis nicht mit einer GI und/oder
GD, sondern mit einer anderen Leitsym-
ptomatik vor. Diese Personen berichten
- nicht selten sogar wiederholt - iiber
meist unklar definierte Beschwerdebil-
der, wie etwa Brustschmerzen, Mens-
truationsbeschwerden und migrine-
artige Kopfschmerzen, und/oder iiber
sexuelle Funktionsprobleme, beispiels-
weise Libidostorungen. Gelingt es, in
diesem Rahmen Vertrauen aufzubauen,
berichten die Behandlungssuchenden
moglicherweise tiber die im Hintergrund
bestehende GI- bzw. GD-Problematik.
Da nichtnormative Varianten des Ge-
schlechts weiterhin tabuisiert werden
und oft schambesetzt sind, empfiehlt es
sich, dass die Behandelnden in der Ana-
mnese direkt Fragen zum Geschlecht
stellen, so etwa: ,,Gibt es ein Thema im
Zusammenhang mit Threm Geschlecht,
tiber das Sie sprechen mochten?“

Abb. 2 « Minderhei-
tenstressmodell. (Adaptiert
nach [16])

In dieser Phase beschiftigen sich vie-
le Behandlungssuchende hauptsichlich
mit der Frage, ob ihr Geschlechtsemp-
finden normal ist. Fir die Behandeln-
den ist es daher besonders wichtig, nicht
als (weitere) normierende Instanz auf-
zutreten. Vielmehr geht es darum, einen
Raum zu 6ffnen, in dem die betroffene
Person ihre Fragen zum Thema anspre-
chen und sich tiber gesundheitsrelevan-
te Aspekte bei Geschlechtsvarianz infor-
mieren kann. Einerseits sollten die Be-
handlungssuchenden in dieser Phase zur
weiteren Erforschung ihrer Geschlecht-
lichkeit ermutigt und fiir Offenheit ge-
geniiber weiteren Verdnderungen sensi-
bilisiert werden, z.B. im Rahmen ihrer
Identifikation oder in Bezug zu damitein-
hergehenden Behandlungsanliegen. An-
dererseits sollten die Gedanken und Ge-
fithle der Personen nicht als Phase ba-
gatellisiert werden. Hier kann der Kon-
takt zu einer Fachperson oder zu Trans*-
Fachstellen, um diese Themen eingehend
besprechen zu konnen, sinnvoll sein.

Vor der Transition

Es kann allerdings auch vorkommen,
dass eine Person im Erstgesprich klar
mitteilt, dass sie medizinische Hilfe
sucht, um ihre Transition zu beginnen
bzw. fortzusetzen. Die Anamnese ge-
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staltet sich sehr unterschiedlich, sie ist
von Faktoren wie der Coming-out-Si-
tuation (tberall - partiell - gar nicht)
und den individuellen Vorstellungen von
der Transition abhdngig. So bevorzugen
einerseits viele Trans*Menschen den
»Kklassischen Weg®, auf dem zuerst die
soziale und dann die medizinische Tran-
sition erfolgt, von Mann zu Frau oder
von Frau zu Mann, so vollstindig wie
moglich. Andere wiinschen wiederum,
zuerst hormonell behandelt zu werden,
bevor sie ihrem Umfeld ihr Transitions-
vorhaben mitteilen. Es gibt aber auch
Trans*Menschen, die eine Mischung
aus sozialen und medizinischen Maf3-
nahmen anstreben, um die erwiinschte
Geschlechtsangleichung erreichen zu
kénnen. Grundsitzlich sind alle Varian-
ten legitim. Anders als vor einigen Jahren
besteht in der Fachwelt weitestgehend
Einigkeit dartiber, dass nicht jede Tran-
sition gleich und linear ablaufen muss
[26,27,29]. Vielmehr wird vor dem Hin-
tergrund aktueller und erwarteter Be-
handlungsempfehlungen und Leitlinien
[28] empfohlen, im Spannungsfeld zwi-
schen Selbstbestimmung und klinischer
Expertise sowie vor dem Hintergrund
medizinischer Aufkliarung und partizi-
pativer Entscheidungsfindung die beste
Behandlungsoption gemeinsam mit den
Behandlungssuchenden zu finden.
Allerdings hat so manche Transition
schwerwiegende psychosoziale und ju-
ristische Implikationen. Zu empfehlen
ist daher, dass sich der Trans*Mensch
vor der Einleitung einer somatischen
Behandlung einer im Bereich der Ge-
schlechtsangleichung fachkundigen Per-
son vorstellt. An manchen Orten, bei-
spielsweise in Basel und Hamburg, gibt
es spezialisierte universitire Institu-
tionen, die interdisziplinire Behand-
lungsprogramme fir Trans*Menschen
anbieten. Anderswo existieren Quali-
tatszirkel, Netzwerke oder Fachgruppen,
in deren Rahmen die Versorgung der
Trans*Bevolkerung von spezialisierten,
niedergelassenen Fachirzt_innen geleis-
tet wird. Lehnt ein Trans*Mensch die
skizzierte komplementére Unterstiitzung
ab, sollte man die Griinde erfassen und
gemeinsam nach Zwischenlsungen su-
chen. Gelegentlich sind Trans*Menschen
hinsichtlich der Moglichkeiten einer
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psychosozialen Begleitung nicht aus-
reichend informiert und sorgen sich,
die Dauer, Art und Reihenfolge der ge-
wiinschten Behandlungen unzureichend
beeinflussen zu konnen. In der Regel
kann in einem aufklirenden Gesprich
vermittelt werden, wie offen und flexibel
die Versorgung sowie die ihr aktuell
zugrunde liegenden Behandlungsemp-
fehlungen sind.

Basisassessment

Stellt sich ein behandlungssuchender
Trans*Mensch bei einer spezialisierten
Fachperson vor, sollte im Rahmen der
ersten Gespriche eine prozesshafte Be-
urteilung der Gesamtsituation erfolgen.
Ziel ist es, sich einen Uberblick iiber die
geschlechtliche Positionierung und iiber
die angestrebten geschlechtsangleichen-
den Interventionen zu verschaffen. Im
Zentrum der Basisuntersuchung steht die
Erfassung der GI- bzw. GD-Ausprigung
aktuell (Querschnittsperspektive) sowie
in der Vergangenheit (Langsschnittper-
spektive). Beriicksichtigt werden miissen
== induzierende (z. B. Hass oder Ekel
durch die korperlichen Geschlechts-
merkmale),
== aufrechterhaltende (z. B. nichtoffent-
liches Ausleben des empfundenen
Geschlechts) und
== verstirkende (z. B. eintretende Ent-
spannung beim episodischen Ausle-
ben)

Faktoren sowie psychodynamische und
lerntheoretische Zusammenhinge, die
sich direkt oder indirekt auf die Ge-
schlechtsidentitit auswirken bzw. aus-
gewirkt haben. Hier sollten neben den
potenziellen Defiziten auch Ressourcen
erfragt werden. Da eine Transition stets
an ihr Umfeld gebunden ist, ist es bedeut-
sam, sie als systemische Angelegenheit
zu verstehen. Der Fokus sollte daher
neben dem jeweiligen Trans*Menschen
auf seiner Familien- und gegebenenfalls
Paar-, Freundes- und Arbeitssituation
liegen. Die relevanten Bezugspersonen
sind nach Moglichkeit bei den Assess-
ments einzubeziehen.

Zudem kann Trans*Menschen ein
Schreiben helfen, das den Hintergrund

eines eventuell geschlechtsinkongru-

enten Erscheinungsbilds erkldrt und
die GI- bzw. GD-Diagnose bestitigt
[45]. Die Diagnose einer GI bzw. GD
kann als hinreichend gesichert gelten,
wenn die untersuchende Fachperson
die notwendigen Informationen gesam-
melt hat, um die entsprechenden ICD-
11- (B Infobox 1) bzw. DSM-5-Kriteri-
en (@ Infobox 2) als erfiillt zu erachten.
Die Basis fiir jede Diagnose bildet die
Anamnese. Der diagnostische Prozess
begriindet sich inhaltlich. Er ist weder an
eine vorgegebene Sitzungszahl noch an
einen definierten Zeitraum gebunden.

) Geschlechtsinkongruenz und
-dysphorie treten nicht nur bei
Trans*Menschen auf

GI und GD treten nicht nur bei Trans*
Menschen auf, sondern in seltenen Féllen
auch bei Personen mit anderen klinisch
relevanten Storungsbildern, z.B. eine
GD im Rahmen einer psychotischen
Dekompensation. Daher soll parallel zur
oben erwihnten geschlechtsbezogenen
Anamnese ein psychopathologischer
Befund erhoben werden, der ebenfalls
Querschnitt wie Langsschnitt und eine
weiterfithrende =~ Krankheitsanamnese
beinhaltet. Damit kann man einerseits
die Urteilsfahigkeit des Trans*Menschen
erfassen, andererseits konnen gegebe-
nenfalls auch vorliegende Begleitstorun-
gen und ihr moglicher Zusammenhang
mit GI bzw. GD konstatiert werden. Liegt
eine solche Problematik vor, sollte die
Einleitung einer psychotherapeutischen
und/oder psychopharmakologischen Be-
handlung in Erwdgung gezogen werden.
Diese Schritte miissen nicht die Transiti-
on ersetzen und konnen je nach Situation
parallel dazu durchgefiihrt werden.
Aufgrund der Stigmatisierung, die
Trans*Menschen zuweilen erfahren, ha-
ben die psychosoziale Anamnese und die
Erfassung weiterer kontextueller Fakto-
ren im Rahmen des Basisassessments
eine besondere Bedeutung. Einerseits
sollen mdgliche Diskriminierungserfah-
rungen und ihre gegebenenfalls psy-
chotraumatischen Auswirkungen ein-
geschitzt werden. Ist beispielsweise im
Rahmen der Transition die Beziehung
zu fritheren wichtigen Familien- und



Paarbeziehungssystemen beeintrachtigt
worden, gilt es abzuschitzen, ob diese
Kontakte im Rahmen der Transition
wiederhergestellt werden kénnen. An-
dererseits geht es auch darum, aktuelle
und potenzielle Ausschlusssituationen
zu erfassen. Um (Geschlechts-)Iden-
tititen im Verlauf der Zeit etablieren
und stabilisieren zu konnen, bedarf jede
Person regelmifliger Interaktionen mit
ihrer Umwelt. Daher ist es auch von
Bedeutung, dass Trans*Menschen einer
Tagesstruktur folgen und beispielsweise
einer Arbeit nachgehen. Neben offen-
sichtlichen finanziellen, sozialen und
anderen Vorteilen erfahren sie durch
die stindigen positiven oder neutra-
len Alltagserfahrungen eine Bestitigung
ihrer eigentlichen Geschlechtsidenti-
tat. Im Rahmen negativer Erfahrungen
kann der Trans*Mensch sein Spek-
trum psychischer Abwehr- und Stabi-
lisierungsmechanismen erproben und
erweitern. Diese gesellschaftliche Ver-

ankerung wirkt sich nicht nur positiv
auf die Lebensqualitit aus, sondern
kann auch einzelne transitionsbezogene
Entscheidungen beeinflussen.

Sowohl wihrend des Assessments als
auch im Zuge der Transition sollten die
Wiinsche zur geschlechtsangleichenden
Behandlung offen mit den Behand-
lungssuchenden besprochen werden.
Zum einen werden sie die weitere Tran-
sition bestimmen, zum anderen sollten
die realistischen Mdoglichkeiten und tat-
sichlichen Grenzen jeder MafSnahme
vermittelt werden. Zu diesem Zweck
und insbesondere, wenn genitalchirur-
gische Eingriffe eine Option darstellen,
istdie Erhebung der Sexualanamnese von
Bedeutung. Obgleich Sexualitit und se-
xuelle Orientierung bei Trans*Menschen
weder fiir die Diagnostik noch fiir
die Behandlungsergebnisse unmittel-
bar eine Rolle spielen [46], gilt eine
zufriedenstellende Sexualitdt als wich-
tig fiir Gesundheit und Lebensqualitat.

Die Sexualanamnese ist daher mittelbar
fir eine ganzheitliche Behandlung von
Bedeutung.

Interdisziplinare Zusammen-
arbeit

Die am hdufigsten indizierten Mafi-
nahmen im Zuge einer Geschlechtsan-
gleichung sind die Hormonbehandlung
und die verschiedenen operativen Ein-
griffe. Aufgrund der Komplexitit der
medizinischen Eingriffe, ihrer psycho-
sozialen und psychosexuellen Folgen
sowie der damit verbundenen Entschei-
dungsprozesse wird eine interdiszipli-
ndre Transitionsbegleitung empfohlen
[26, 27, 29]. Damit der Trans*Mensch
ganzheitlich informiert werden kann,
muss man einzelne Fragestellungen aus
verschiedenen, gegebenenfalls transdis-
ziplindren Perspektiven betrachten, das
heif3t, auch unter Nutzung einer Com-
munity-basierten Beratung. Eine solche

Hier steht eine Anzeige.
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Fragestellung ist die Aufrechterhaltung
der Zeugungsfihigkeit.

Die konsekutive Evaluation der ein-
geleiteten Behandlungen erfordert einen
interdisziplindren Dialog zwischen den
involvierten Fachkriften. Wird beispiels-
weise die antiandrogenisierende Medi-
kation bei Trans*Frauen - insbesondere
bei denjenigen mit bereits vorliegenden
depressiven Symptomen - zu hoch an-
gesetzt, kann dies zu schwerwiegenden
Antriebsstorungen fithren, die wiederum
andere Schritte der sozialen Transition
blockieren. Erfolgt kein interdiszipli-
nérer Austausch, wird jede Fachkraft fiir
sich allein keine spezifische Auffalligkeit
konstatieren: Supprimierte Testosteron-
spiegel sind bei Trans*Frauen nichts Un-
gewohnliches, ebenso kénnen depressi-
ve Symptome im Zeitverlauf fluktuieren.
Erst im interdisziplindren Gesprach wird
man vielleicht erfassen kénnen, dass die
depressive Symptomatik mit dem abneh-
menden Testosteronspiegel exazerbiert
ist. Dieser Dialog betrifft manchmal aber
auch mehrere Facher, insbesondere wenn
man die Langzeitperspektive der Transi-
tion einbezieht. Beispielsweise sollte bei
einem adiposen Trans*Mann, der so-
wohl eine Hormonbehandlung als auch
eine Brustentfernung plant, friihzeitig
der Austausch zwischen den involvier-
ten Fachrichtungen gesucht werden, um
eine problematische Narbenbildung nach
Mastektomie bei groflem Brustvolumen
moglichst zu vermeiden. Gegebenen-
falls kénnen passende Losungsansitze
vorgeschlagen werden, so etwa diiteti-
sche Mafinahmen oder Mafinahmen zur
korperlichen Aktivierung.

Die interdisziplindre Zusammenar-
beit sollte sich allerdings nicht auf die
Psychosomatik beschrinken. Die kli-
nische Erfahrung zeigt, dass sich bei
der Begleitung von Trans*Menschen -
insbesondere bei jenen mit einem kom-
plexen sozialen Hintergrund - sowohl
die Etablierung eines dualen Betreu-
ungssystems [45] als auch die Bildung
eines multidisziplindren Teams lohnt.
Hierbei tibernehmen die Fachkrifte -
meist an universitiren Zentren - das
Basisassessment, die Einleitung der ge-
planten Mafinahmen und deren Evalu-
ation, wiahrend auf der anderen Seite
die psychiatrisch-psychotherapeutische
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Betreuung im eigentlichen Sinne von
einer externen Instanz iibernommen
wird, z. B. von ambulanten Psychothera-
peut_innen oder einer psychiatrischen
Institutsambulanz [26, 29, 45].

Behandlungsabschluss

Entgegen der Meinung vieler Behand-
lungssuchender und Behandelnder stel-
len die geschlechtsangleichenden Ope-
rationen nicht den Endpunkt einer
Transition dar. Haufig verkérpern sie
nicht einmal deren Ziel. So wie die
Transition nicht mit der medizinischen
Erstvorstellung des Trans*Menschen
beginnt, wird sie auch nicht von ei-
ner chirurgischen Fachperson beendet.
Der Prozess der Geschlechtsangleichung
bleibt eine lebenslange Herausforde-
rung. Fir das Gesundheitssystem be-
deutet diese Situation, dass es sich auf
eine fortlaufende Behandlung und Be-
treuung von Trans*Menschen einstellen
muss. Je nach transitionsbezogener Be-
handlung benétigen Trans*Menschen
regelmiflige Kontroll- und Nachsorge-
untersuchungen, um mdogliche Proble-
me und individuelle Fragestellungen,
wie die Prostatakarzinomprophylaxe bei
Trans*Frauen, zu besprechen. Nach der
langsam voranschreitenden Entstigma-
tisierung der interdisziplindren Behand-
lung von Trans*Menschen bleibt die
Nachsorge eine der Hauptaufgaben, um
die sich trans*-inklusive Gesundheits-
systeme nun kiimmern miissen.

Fazit fiir die Praxis

== Die ,Alltagstheorie der Zweige-
schlechtlichkeit” lasst die aktuelle
binare Geschlechterordnung als nicht
hinterfragbar erscheinen. Insbe-
sondere im medizinischen Rahmen
wird dadurch der dimensionale Cha-
rakter der Geschlechtskonstruktion
verkannt.

== Trans*Menschen sind Menschen,
die eine Geschlechtsinkongruenz
(Gl) aufweisen. Diese ist als Norm-
variante innerhalb der nichtbindren
Geschlechtervielfalt zu erachten.

== Fiihrt eine Gl zu einem klinisch rele-
vanten Leiden, spricht man von einer
Geschlechtsdysphorie (GD). Die Ursa-

chen der GD liegen nicht selten in der
trans*-negativen Stigmatisierung,
mit der Trans*Menschen konfrontiert
sind.

== Die Transition bietet heutzutage
eine sichere Maglichkeit, die Gl bzw.
GD zu reduzieren. Trans*Menschen
sollten diesbeziiglich sowohl inter-
als auch transdisziplindr beraten
werden, damit sie im Rahmen einer
partizipativen Entscheidungsfindung
mit den Behandelnden die beste
Behandlungsoption fiir sich wahlen
kénnen.
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