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Praktische und arztrechtliche 
Aspekte der Geschlechts-
identität und ihrer Störungen

Leitthema

Geschlechtsidentität als die überdau-
ernde, zumeist unreflektierte, tie-
fe innere Gewissheit der Zugehörig-
keit zum männlichen oder zum weib-
lichen Geschlecht (oder irgendwo da-
zwischen), stellt das Ergebnis eines 
hochkomplexen Interaktionspro-

-
schlechtsidentitätsentwicklung, welche 
die Betroffenen dazu veranlassen, um psy-
cho- und/oder somatotherapeutische Be-
handlungen verschiedener Art nachzu-
suchen, ergeben sich im Wesentlichen in 
�  Konstellationen:
F	�Bei einer Person mit Störung der prä-

natalen somatosexuellen Differen-
zierung und ambivalentem Genital-
befund (sog. Intersex-Syndrom bzw. 
DSD) erweist sich im Zuge der Ent-
wicklung in Kindheit, Jugend oder 
(meist frühem) Erwachsenenalter die 
in der frühen Kindheit gewählte Ge-

schlechtszuweisung als nicht (mehr) 

Geschlechtszugehörigkeit geknüpften 
Rollenanforderungen dauerhaft und 
mehr oder weniger vehement ab und 
ist bestrebt, mittels medizinischer 
Maßnahmen die körperlichen Merk-
male des anderen Geschlechtes zu er-
langen und mittels juristischer Fest-
stellungen in der Rolle des anderen 
Geschlechts sozial anerkannt leben zu 
können. In solchen Fällen ist gemäß 
ICD-�� die Diagnose „Transsexualis-
mus“ (F��.�) gerechtfertigt (welche 
im Übrigen den Ausschluss eines In-
tersex-Syndroms verlangt).

In Anbetracht der Tatsache, dass gemäß 
dem bundesdeutschen Recht (§ ��� StGB) 
jeder ärztliche Eingriff nur dann kei



Infobox 1

Wichtige Differenzialdiagnosen 
transsexueller Geschlechts­
identitätsstörungen
F	�Unbehagen, Schwierigkeiten oder Nicht-

konformität mit den gängigen Geschlecht
srollenerwartungen, ohne dass es dabei 
zu einer überdauernden und profunden 
Störung der geschlechtlichen Identität 
gekommen ist

F	�Partielle oder passagere Störungen der 
Geschlechtsidentität, etwa in Adoleszenz-
krisen (die Diagnose „Transsexualismus“ 
kann frühestens nach Abschluss der Ado-
leszenz, also nicht vor dem 18. Lebensjahr 
gestellt werden!)

F	�Transvestitismus und fetischistischer 
Transvestitismus (ICD-10: F65.1; DSM-
IV: 302.3), bei denen es in krisenhaften 
Verfassungen zu einem Geschlechtsum-
wandlungswunsch kommen kann

F	�Schwierigkeiten mit der geschlechtlichen 
Identität, die aus der Ablehnung einer 
homosexuellen Orientierung resultieren 
(sog. Coming-out-Problematik)

F	�Psychotische Verkennung der geschlecht-
lichen Identität

F	�Schwere Persönlichkeitsstörungen  
mit Auswirkung auf die Geschlechtsi-
dentität

Infobox 2

Mindestkriterien vor Einleitung 
hormoneller bzw. operativer 
Transformationsmaßnahmen
F	�Innere Stimmigkeit und Konstanz des 

Identitätsgeschlechts und seiner indi
viduellen Ausgestaltung

F	�Lebbarkeit der gewünschten 
Geschlechtsrolle

F	�Realistische Einschätzung der Möglich- 
keiten und Grenzen somatischer Behand
lungen

F	�Gutachten zur Vornamensänderung  
nach dem TSG nehmen hierzu in der Re-
gel nicht Stellung und sind deshalb als 
Indikation zur Hormonbehandlung oder 
zur Operation ungeeignet!

schlechtsidentität, dass sie – zumal bei kli-
torisreduzierenden Eingriffen – ganz er-
hebliche und nachhaltige Beeinträchti-
gungen ihrer psychosexuellen Erlebnisfä-
higkeit erlitten hätten.

Aufgrund dieser Kritik kam es bei Be-
handlern (zumal bei Operateuren) zu teil-
weise erheblichen Verunsicherungen. Di-

es führte gelegentlich sogar zu Opera-
tionsmoratorien (die in Kolumbien in-
zwischen sogar höchstrichterlich festge-
schrieben wurden, s. http://www.ISNA.
org). Mehrere Autoren (z. B [�, �, �]). ha -
ben darauf hingewiesen, dass die teilweise 
unsichere und unübersichtliche Befundla-
ge eine derartige Pauschalforderung kei-
nesfalls rechtfertigt. Gleichwohl besteht 
unstrittig Anlass zu einem selbstkriti-
schen Überdenken der bis in die ����er-
Jahre hinein betriebenen Praxis durch die 
Ärzteschaft.

Sowohl die mittlerweile vorliegenden 
katamnestischen Untersuchungen als 
auch die sexualmedizinisch-klinische Ar-
beit mit Patienten mit Intersex-Syndro-
men und ihren Familien berechtigen zu 
folgenden Vorschlägen für die klinische 
Versorgung unter dem besonderen As-
pekt der möglichst konfliktarmen psy-
chosexuellen Entwicklung des betrof-
fenen Kindes:
�.	� Schnellstmögliche und umfangreiche 

Diagnostik in einem spezialisierten 
Zentrum zur Einordnung des Stö-
rungsbildes. Bei der Zuordnung des 
Störungsbildes und der daraus abzu-
leitenden Prognose für die Entwick-
lung der Geschlechterrolle, der Ge-
schlechtsidentität und der sexuellen 
Erlebnis- und Funktionsfähigkeit geht 
Sicherheit vor Schnelligkeit der Ent-
scheidungen.

�. 	� In Anbetracht der Multidimensiona-
lität von Geschlechtlichkeit und Sex
ualität ist die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von pädiatrischen En-
dokrinologen, Operateuren und sex
ualmedizinisch adäquat ausgebil-
deten Behandlern in der Betreuung 
von Kindern mit Intersex-Syndromen 
und ihren Eltern unerlässlich. Da-
bei ist eine kontinuierliche Begleitung 
von Kind und Eltern im Sinne eines 
„Case-Managements“ unabdingbar. 
Für diese Rolle empfehlen sich sexual
medizinisch spezialisierte Kollegen 
der primär versorgenden Fachrich-
tungen (Pädiatrie, Urologie, Gynä-
kologie, Kinderchirurgie). Entspre-
chende sexualmedizinische Qualifi-
zierungsangebote liegen mittlerweile 
vor [�, �]

�. 	� Im Interesse der Patienten muss of-
fensiver als bisher vermittelt werden, 

dass es sich bei einer somatosexuellen 
Differenzierungsstörung eben nicht 
um „etwas sexuell Abartiges“, son-
dern um eine „ganz normale Fehlbil-
dung“ handelt, über die dann – im In-
teresse der Entwicklung der Kinder – 
auch offen gesprochen werden kann 
und muss. Dies setzt allerdings eine – 
noch zu leistende – Aufklärungsarbeit 
voraus.

�. 	� Die Geschlechtszugehörigkeit ihres 
Kindes ist nachweislich für die Eltern 
und auch für Verwandte, Freunde 
usw. von fundamentaler Bedeutung 
und bestimmt von Anfang an die Er-
ziehungspraktiken. Den Eltern sind 
daher bei Geburt eines Kindes mit in-
tersexuellem Genitale von Anfang an 
alle vorhandenen Informationen in 
verständlicher Form und wiederholt 
(!) zu vermitteln. Alle zu treffenden 
Entscheidungen – auch und gerade 
dann, wenn noch keine Geschlechts-
festlegung möglich ist – sind mit ih-
nen abzustimmen.

�. 	� Alle Informationen sollten jederzeit 
für alle in verständlicher Form zu-
gänglich sein. Den Eltern muss ver-
ständlich und wiederholt vermittelt 
werden,

1	�dass ihr Kind zwar eine seltene, 
aber nicht ungewöhnliche Störung 
der Genitaldifferenzierung aufweist 
und dass dies keine Monstrosität 
ist. Jegliche pejorative Begrifflich-
keit („Zwitter“ o. Ä.) ist ebenso zu 
vermeiden wie eine vorschnelle Ge-
schlechtsfestlegung;

1	�dass die Geschlechtszugehörig-
keit kein eindimensionales Ereig-
nis ist, sondern auf mehreren Ebe-
nen (chromosomal, gonadal, gono-
duktal, genital, zerebral, sozial usw.) 
unterschieden werden kann und 
dass die komplexe Interaktion die-
ser Faktoren vorschnelle oder ein-
seitige Entscheidungen im Interesse 
ihres Kindes verbietet;

1	�dass eine einmal getroffene Ent-
scheidung in der Erziehung konsis
tent durchgehalten werden sollte, 
dass man allerdings bei unsicheren 
Entscheidungen (z. B. bei mGD) 
möglichst geschlechtsneutrale Na-
men (Michell/e; Réne/e; Kersten 
o. Ä.) wählen sollte, dass sie auf 
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