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1. Einleitung

1.1 Kulturhistorische Anndherung

Die Ausdifferenzierung der Arten in zwei Geschlechtern ist ein
uraltes Formprinzip der Natur, dem auch der Mensch unterwor-
fen ist. Gleichzeitig lassen sich Beispiele fur Intersex-Syndrome
in Form des Hermaphroditismus finden sowie an kulturhistori-
schen Beispielen belegen, dal3 Geschlechts- und Identitatssto-
rungen im individuellen Entwicklungsprozess immer wieder vor-
kommen. Abbildung 1 zeigt die Statue eines Hermaphroditen
aus Pergamon und belegt eindrticklich, daf3 Intersex-Syndrome
in der Antike bereits richtig diagnostiziert und als dokumentati-

onswurdige Auffalligkeit dargestellt wurden.

Abbildung 1: Hermaphrodit Pergamon, 2. Jh. v. Chr., Antikmuseum Istanbul

Ein zweites Beispiel aus der jingsten Vergangenheit verweist auf die Risiken iatrogen indu-
zierter Anomalien durch Techniken der assistierten Reproduktion: Am 15. Januar 1998 wur-
de im Rahmen einer Fallstudie die Ontogenese eines durch in-vitro-Fertilisation gezeugten
Kindes referiert, welches nachtraglich als zweieiiger Einling beschrieben werden mufR3. Die
karyotypische Untersuchung zeigt eindeutig zwei Zelllinien, eine 46,xx die andere 46,xy, die
aus der Verschmelzung zweier Oozyten nach deren Befruchtung mit anonymem Spender-
sperma zu erklaren sind. Wegen Verdachts auf Maldeszensus wurde eine linksseits gelege-
ne Ingiunalhernie revidiert, wobei sich der vermeintliche Hoden als Ovar mit anhangender
Tube erwies. Bislang zeigt das Kind angeblich eine normale neurologische Entwicklung und
besucht die Grundschule (Strain et al., 1998).

Unabhangig von diesen seltenen genetisch fixierten Anomalien erweist sich die Uberwin-
dung des eigenen Geschlechts in transsexuellen Phantasien als uralte Vision des Men-
schen, die sich an vielen kulturhistorischen Beispielen belegen lasst.

Interessant und in diesem Zusammenhang erwahnenswert ist die Tatsache, dall Ge-
schlechtsrollenwechsel sowohl bei nordamerikanischen Indianerstdammen wie auch bei Ur-

einwohnern einiger Sudseeinseln, oft erstmals von Missionaren beschrieben wurden (Pfeiffer
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1994, Sommer 1990). Fir diese Personen mit abweichender Geschlechtsidentitéat bildete
sich der Begriff ,Berdache" aus. Mannliche Berdachen hielten sich in der Gesellschaft von
Frauen auf, tanzten deren Téanze, Ubten deren Rituale aus und beachteten deren Tabus,
entsprechend verhielten sich weibliche Berdachen. Sie Ubten haufig privilegierte Funktionen

aus, wurden Schamanen und Hauptlinge.

Es bedarf also keineswegs des Einflusses einer europaischen Zivilisation, um transsexuelle
Phanomene in einer Gesellschaft hervorzubringen. Dennoch lassen sich aus der Kulturge-

schichte Europas konkrete Beispiele leichter benennen.

Als eine mdgliche Kandidatin fur einen Frau-zum-Mann
Transsexualismus sei hier Jeanne d’Arc erwahnt, die nicht
umsonst in einer Biografiensammlung des 16. Jahrhun-
derts in mannlicher Ristung dargestellt wird (Abbildung 2)
und im Rahmen der Lebensgeschichten berihmter Man-

ner Erwahnung findet.

Abbildung 2: Bildnis der Jeanne d’Arc aus André Thevet: Les vrais portraits des hommes illustres, 1584

Beispiele fur Mann-zu-Frau-Verwandlungen lassen sich ebenfalls anfihren. Moglicherweise
ist es kein Zufall, daf3 historische Quellen gerade hochrangige Persotnlichkeiten benennen,
die sich ein tolerantes Umfeld fir ihre Extravaganzen schaffen konnten. Magnus Hirschfeld
fuhrt im Kapitel ,Transvestitismus” seiner Veroffentlichung Gber Geschlechtsanomalien und
Perversionen eine Reihe historischer Personlichkeiten auf. Am eindrucksvollsten ist die au-
Rergewdhnliche Biographie des Chevalier D'Eon de Beaumont (1727 - 1810). Von den 83
Jahren seines Lebens verbrachte D’Eon 49 als Mann und 34 als Frau. Er war heimlicher
Korrespondent von Ludwig XIV und wurde wegen seines Geschicks in einer Reihe diploma-
tischer Auslandsmissionen als bevollmachtigter Gesandter sehr gelobt. Seiner Arbeit ging er

in Frauenkleidern nach.

An dieser Stelle sei auf eine Stelle im Roman ,Orlando” von Virginia Woolf verwiesen, der im

Rahmen einer erdachten Biografie zur Lebensmitte des Romanhelden einen Geschlecht-
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wechsel beschreibt. Hellsichtig formuliert die Autorin hier: ,Orlando war eine Frau geworden
- das ist nicht zu leugnen. Aber in jeder anderen Hinsicht blieb Orlando genau, wie er gewe-
sen war. Der Wechsel des Geschlechts, wenn er auch die Zukunft der beiden &nderte, tat
nicht das geringste, ihre Identitét zu andern. Ihre Gesichter blieben, wie ihr Portrats bewei-
sen, praktisch dieselben. Seine Erinnerung - aber in Zukunft missen wir der Konvention
zuliebe ,ihre" statt ,seine” und ,sie” statt ,er" sagen -, ihre Erinnerung reichte durch alle Erei-

gnisse ihres bisherigen Lebens zurlick, ohne auf ein Hindernis zu stof3en.”

Auch Freud beschreibt aus Sicht der Psychoanalyse eine grundlegend anzunehmende Ten-
denz zur Integration auch gegengeschlechtlicher Anteile im Sinne eines androgynen ldeals
dahingehend ,daf} alle menschlichen Individuen infolge ihrer bisexuellen Anlage und der
gekreuzten Vererbung mannliche und weibliche Charaktere in sich vereinigen, so dal3 die
reine Mannlichkeit und Weiblichkeit theoretische Konstruktionen bleiben mit ungesichertem
Inhalt“. Diesen Thesen aus der individuellen Entwicklungspsychologie steht die gesellschaft-
liche Forderung nach Eindeutigkeit im Geschlechtsbezug entgegen, was letztlich im Rechts-
system fixiert wurde. So heifdt es z. B. im bayerischen Codex Maximilianeus Civilis von 1756:
~-Hermaphroditen werden dem Geschlecht beygezehlt, welches nach Rath und Meinung de-
ren Verstandigen vordringt, falls sich aber die Gleichheit hierin bezeigt, sollen sie selbst eins
erwahlen und von dem Erwahlten sub Poena Falsi nicht abweichen® (zitiert aus: Bosinski
1996).

Ansatze zur definitorischen Abgrenzung des Krankheitsbegriffes finden sich erstmals bei
den Psychiatern des ausgehenden 19. Jahrhunderts, z. B. in der 1886 erschienenen ,Psy-
chopathia sexualis* von Richard von Krafft-Ebing. Der Jurist Carl Heinrich Ulrich (1825 bis
1895) pragte den Begriff von der weiblichen Seele in einem mannlichen Kdrper (anima mu-
liebris virili corpore inclusa). Hirschfeld war der erste 1923, der den Begriff ,psychisch trans-
sexuell” benutzte. Benjamin trennte 1953 dann endgultig den Begriff , Transsexualismus*
vom ,Transvestitismus".

Seit der Zulassung der Sexualhormone (Progynon C konnte von Schering am 1. Mai 1949
auf den Markt gebracht werden) und den technischen Fortschritten bei Angleichungsopera-
tionen steht zur Losung des Problems ,Transsexualismus“ nun auch ein Instrumentarium zu
kérperverandernden MalRnahmen offen, das in einigen Fallen dazu beitragen kann, die aus
der Ablehnung der angeborenen Geschlechtszugehdérigkeit resultierende innerliche Zerris-
senheit der Betroffenen zu lindern. Da diese Eingriffe stets mit einem erheblichen Aufwand
verknupft sind, werden alle Operationskandidaten, sofern sie einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung angehoren oder bei Kosteniibernahme nach BSHG, beim Medizinischen Dienst

vorgestellt. Sowohl Fursorgeaspekte wie auch etwaige Regressanspriche im weiteren Be-
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handlungsverlauf und nicht zuletzt die hohen Kosten der Prozedur verpflichten zu besonde-
rer Sorgfalt. Aufgabe des Gutachtens ist es nun insbesondere, sich mit der Krankheitswer-
tigkeit des Problems, der Diagnosesicherung und der Operationsindikation in jedem Einzel-
fall sehr grundlich auseinanderzusetzen. Dazu gehéren auch Kenntnisse zu Atiologie und
Epidemiologie des Ph&dnomens Transsexualismus sowie des rechtlichen Hintergrundes fur

Transsexualitatsoperationen.

1.2 Atiologie

Die gegenwartigen Theorien zur Entstehung des Transsexualismus lassen sich im wesentli-
chen in zwei Gruppen ordnen. Einerseits priméar biologisch fundierte, andererseits primér
psychologisch bzw. psychodynamisch orientierte Erklarungen. Die Ursachendiskussion
spiegelt hier den alten Theorienstreit wider, ob namlich Natur oder Kultur als Einflussfakto-

ren der menschlichen Entwicklung mehr Gewicht zuzuschreiben ist.

Eine wissenschaftlich fundierte, allgemein anerkannte Theorie existiert noch nicht. In seiner
Habilitationsschrift von 1996 hat der Sexualmediziner H. Bosinski eine Hypothese vorge-
stellt, die auf sowohl biologische wie auch psychodynamische Erklarungsmuster rekurriert
und diese in schlUssiger Interdependenz darstellt. Seine Thesen sind bislang nicht widerlegt,
mussen aber mit den verschiedensten anderen Ansatzen noch abgestimmt werden. Diesen
wiederum fehlen haufig die biologische und psychologische Aspekte integrierende Sichtwei-
se. Deshalb wird sein Erklarungsansatz im folgenden beispielhaft fur die Belange dieser Ein-
leitung etwas ausfihrlicher dargestellt. Auf die ausfiihrlichere Diskussion im 2. Kapitel sei

verwiesen.

Untersucht wurden 16 Frau-zu-Mann-Transsexuelle und 12 Mann-zu-Frau-Transsexuelle
eines Konsultationsjahrganges der Kieler sexualmedizinischen Forschungs- und Beratungs-
stelle. Beide Gruppen wurden einer vergleichbaren Kontrollstichprobe nichtgeschlechtsiden-
titatsgestorter Manner und Frauen (n = jeweils 20) gegenubergestellt und umfangreichen
hormonellen, anthropometrischen sowie biographisch analytischen Befunderhebungen un-
terzogen. Seine Untersuchungsergebnisse haben sich bislang im klinischen Verlauf besta-
tigt, fanden international grof3e Beachtung und sind bisher unwidersprochen. Um die Repro-
duzierbarkeit der Ergebnisse an grofReren Untersuchungspopulationen sicherzustellen, ist in
Zukunft an eine Datenerhebung im Sinne einer Multicenter-Studie auf europaischer Basis

gedacht.

Seite 8



Zugrundegelegt wird das interaktionale Modell von Money (1988) fur die Entstehung der
Geschlechtsidentitat/-rolle, in dem wie erkennbar, auch das kérperliche Erscheinungsbild der

Person einen wichtigen Stellenwert erhalt (Abbildung 3).

XX und XY
Chromosomen

I H-Y Antigen

H-Y Antigen (Antigen*)
n: genetisch vom Y -Chromosom
| fetale Gonaden | und Chromosom 6 gesteuerte
| spezif. Antigeneigenschaft von
Z € loberflachen, die wahrend der

| Ontogenese Uber die Diffenzierung
der priméren Gonadenanlagein
fetale Hormone die mannl. Richtung; vig.
| Histokompatiblitétsantigene.
aus: Pschyrembel klinisches
. . Worterbuch, 258. Auflage, 1998
auRerer Genitalstatus neuronale
~.Hebammengeschlecht* Reifung
Fremdwahrnehmung eigenes pubertatsauslésende
und Verhalten Kdrperbild Hormon
: : pubertare pubertare Wandel
Geschlechtsidentitéat / Erotik der Korpergestalt
Rolle des Jugendlichen

Geschlechtsidentitat / Rolle des
Erwachsenen

Abbildung 3: Das Modell der Entwicklung der Geschlechtsidentitat/-rolle von Money (1988)

Ausgehend von der genetischen Kodierung sowie der hormonellen Disposition entwickelt
sich postnatal eine spezifische Beziehung zwischen Kind und Eltern, die wiederum in erheb-

lichem Male durch die Erwartungen der Eltern dartber, wie ein Junge/ein Madchen sich zu
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verhalten habe, damit aber sehr stark von gesellschaftlichen Stereotypen und kulturellen
Implikationen gepragt ist. Vor diesem Hintergrund organisiert das Kind seine Umwelt und
ordnet Erfahrungen, auch in den Kontext einer Geschlechtsidentitat. Die korperlichen Ver-
anderungen der Pubertéat stellen in diesem Zusammenhang sicherlich eine kritische und
sensible Phase dar, einerseits die Akzeptanz der eigenen Kdrperveranderung betreffend,

andererseits im Sinne des Bewusstwerdens der sexuellen Orientierung.

Im Rahmen des von Bosinski plausibel dargelegten Entwicklungsmodells ist bei den Frau-
zu-Mann-Transsexuellen sowohl eine vom Normalen abweichende Bedingung im Prozess
der kindlichen Sozialisation, als auch im endokrinologischen Funktionsgefiige festzustellen:
,Die Patienten stammen signifikant haufiger aus asymmetrischen Familienverhéaltnissen oh-
ne Vater bzw. mit einem Stiefvater, identifizieren sich in ihrer Kindheit aber zugleich tber-
durchschnittlich haufig mit der Vaterfigur. Bereits in der Kindheit entspricht ihr Verhalten dem
des anderen Geschlechts”. Die hormonellen Befunde lie3en sich im Sinne einer gemischt
ovariell/adrenal-bedingten Dysregulation der Steroidbiosynthese als nicht klassische Form
des adrenogenitalen Syndroms mit begleitendem polyzystischem Ovarsyndrom interpretie-
ren. ,Die Hyperandrogenamie geht einher mit Virilisierungserscheinungen (Hirsutismus, Oli-
gomenorrhoe) und fuhrt dazu, dal3 der Kérperbau der Frau-zu-Mann-Transsexuellen mehr
einem maskulinem Somato-Typus entspricht“. Bereits in der Kindheit identifizierten sich die-
se Patienten mannlich. Sie erlebten die Vorgange der weiblichen Pubertét als erschreckend,
lehnten die Veradnderungen ihres Korpers vehement ab und fihlten sich deutlich mehr zu
Frauen hingezogen als zu Mannern. Wichtig ist, daf? sowohl die biologische Disposition wie
auch die psychodynamische Entwicklungskomponente sich zur Ausbildung des Transsexua-
lismus in der individuellen Biographie erganzen. Auch wenn sich die Diagnose eines polyzy-
stischen Ovars mit Hyperandrogenamie endokrinologisch nachweisen lasst, ist noch lange
nicht fixiert, daf3 eine Frau mit Hormonstdrungen dieser Art sich ausschlie3lich in Richtung
auf Transsexualismus weiterentwickeln muf3. Im Gegenteil, viele der Betroffenen finden sich
in der Sterilitatssprechstunde wegen des unerfillten Kinderwunsches wieder und suchen die
Hilfe des Gynékologen in dieser Situation auf. Auch die Tatsache einer schrecklich erlebten
kérperlichen Veranderung in der Pubertat wird im Kollektiv der nicht geschlechtsidentitatsge-
storten Frauen haufig beschrieben. Sich mit diesen Entwicklungszumutungen auseinander-
zusetzen, gehort zu den normalen Aufgaben der Geschlechtsidentitatsfindung einer Frau
und stol3t keineswegs immer auf selbstverstandliche Akzeptanz. Diese Entwicklungsaufga-
ben werden von den meisten aber im Sinne einer integrierenden Normalitat geldst. Zu unter-
scheiden bleibt die davon abweichende lesbische Weiterentwicklung, also Akzeptanz der

weiblichen Geschlechtsidentitat mit gynaphiler sexueller Orientierung oder dariber hinaus
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der Versuch der transsexuellen Problemldsung, mit welchem das weibliche Kdrperbild abge-

lehnt wird.

Bei den Mann-zu-Frau-Transsexuellen finden sich keine hormonellen Auffélligkeiten und
auch keine Abweichungen im Kdrperbau im Vergleich zur méannlichen Kontrollgruppe. Hin-
sichtlich der Stérungsentwicklung lassen sich nach Bosinski zwei gleichgrof3e Subgruppen
unterscheiden: ,Der Gruppe der bereits in der frihen Kindheit effeminierten, immer wieder
offen als Madchen auftretenden und signifikant friher (21,8 Jahre) mit ihrem Umwandlungs-
begehren vorstellig werdenden Mann-zu-Frau-Transsexuellen steht diejenige der Manner
gegenuber, die in der Kindheit oder auch in der Pubertat heimlich Damenunterwasche anle-
gen und erst spater (33,6 Jahre) um eine Geschlechtsumwandlung nachsuchen®. Seine Un-
tersuchungsergebnisse belegen verschiedene Entwicklungswege fir diese Subgruppen.
Mitglieder der ersten Gruppe stammen aus unauffalligen Familienverhaltnissen, die Mutter
tolerieren erstaunlich oft madchenhaftes Verhalten ihrer S6hne. In der Pubertat ist die sexu-
elle Orientierung unzweifelhaft auf Manner gerichtet, die sie jedoch als heterosexuelle Part-
ner begehren. Diese Personen haben faktisch die mannliche Rolle nie angenommen.

,Mitglieder der zweiten Gruppe erlebten Uberdurchschnittlich h&ufig einen brutal-hostilen
Vater, der ihnen die mannliche Rollenidentifikation erschwert. In der Pubertat entwickeln sie
fetischistisch-transvestitisches Verhalten. Diese ich-dystone nicht partnerschaftsfahige se-
xuelle Deviation weitet sich bei den sexuell auf Frauen orientierten Patienten erst sekundar
in den Ubergeordneten Bereich der Geschlechtsidentitat aus. Zahlreichen Selbstheilungsver-
suchen folgt schlie3lich die Flucht aus der Mannlichkeit, die weibliche Geschlechtsidentitat

bleibt briichig und inkonsistent.”

Diese beiden Subtypen sorgfaltig zu unterscheiden ist auch fur die Erfolgsprognose einer
geschlechtsangleichenden Operation auf3erordentlich wichtig. So lasst sich namlich vermu-
ten, dal3 diesen primér transvestitisch-fetischistisch orientierten Mannern (ein solches Ver-
halten ist fir Frauen bisher nicht beschrieben) durch eine operative Malinahme nicht zu hel-
fen ist. Hier verbindet sich mit der allgemeinen Identitatsproblematik die illusionare Hoffnung,
durch eine Umwandlung auch die gesamte gestotrte Identitat der Perstnlichkeit zu wandeln.
Undifferenzierte Angebote der Machbarkeit beinhalten das Risiko, falsche Hoffnung auf Hei-
lung zu erwecken und biografische Katastrophen zu bewirken. Bosinski vermutet, dal3 post-
operativ suizidale Entwicklungen bzw. Ruckwandlungsbegehren lberzufallig haufig aus die-

ser Subpopulation behandelter Transsexueller zu verzeichnen sind.
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1.3 Epidemiologie

Diese nur aufgrund sorgfaltiger Untersuchungen mdgliche Klassifizierung verschiedener
Auspragungsformen bei Geschlechtsidentitatsstérungen wirken sich auch auf Angaben zur

Pravalenz dieses Krankheitsbildes aus. Die folgende Tabelle aus Osburg/Weitze (1993) gibt

die derzeit aktuellsten Daten wieder:

Autor Land TS Total M-zu-F F-zu-M Ratio M:F
Walinder Schweden 1:54 000 1:37 000 1:103 000 2,81
1967
Pauly 1968 USA 1:100 000 1:400 000 4:1
Hoenig & England 1:53 000 1:34 000 1:108 000 3,2:1
Kenna 1974
Ross et al. Australien 1:42 000 1:24 000 1:150 000 6,1:1
1981
Tsoi 1988 Singapur 1:2 900 1:9 000 1:27 000
Gooren et al. | Niederlande 1:11 900 1:30 400 70-80 %
1992
Osburg & ehemalige 1:42 000- 1:36 000- 1:94 000- 2,3:1-
Weitze BRD 1:48 000 1:42 000 1:104 000 2,2:1

Tabelle 1: Pravalenzraten bisheriger Untersuchungen

Zur jeweils verwendeten Definition, Stichprobenauswahl und Untersuchungsmethode geben
die Autorinnen folgende Hinweise: der ersten systematischen Untersuchung zur Pravalenz
durch Walinder 1968 lagen Rundbriefe an alle niedergelassenen Psychiater Schwedens
zugrunde. Auf ahnliche Weise erhoben Ross et al. (1981) Inzidenz- und Prévalenzzahlen fir
Australien. Hoenig and Kenna (1974) berechneten Inzidenz- und Prévalenzraten aus den
Daten samtlicher zwischen 1958 und 1968 am University Department of Psychiatry in Man-
chester vorgestellten Personen im Verhaltnis zur Einwohnerzahl des Einzugsgebietes. Pauly
(1968) ging im Rahmen einer abschéatzenden Hochrechnung fiur die USA davon aus, dal3 die
Fallzahlen der Gender Identity Clinic des John Hopkins Hospital in Baltimore reprasentativ
seien, da diese Institution lange Zeit in den USA die einzige war, die Operationen fur Trans-
sexuelle anbot. Ebenso verhélt es sich mit den epidemiologischen Daten von Gooren et al.:

die 1194 niederlandischen Transsexuellen, die zwischen 1975 und 1991 an der Freien Uni-
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versitdt Amsterdam behandelt wurden, stellen demnach 98% aller Falle dar. Bei Berechnung
der hohen Haufigkeitswerte fur Singapur wurden tatsachlich nur dort geborene Einwohner
bertcksichtigt, die in der Universitatsklinik sowie drei privaten Praxen um eine Geschlechts-
umwandlung nachsuchten und deren Diagnhose bei psychiatrischer Begutachtung bestatigt
wurde. Tsoi versucht diesen Befund damit zu erklaren, daf? gute Operationsmoglichkeiten
gegeben sind und aufgrund fehlender polizeilicher Repressalien wenig Angst vor dem Rol-
lenwechsel vorhanden sei. Fur einen wirklich substantiellen Vergleich beschriebener Préava-
lenzen zwischen verschiedenen Staaten hatte eine zeitgleiche Erfassung unter
standardisierten Bedingungen vorliegen mussen, weshalb auch Osburg/Weitze auf eine
weitergehende Diskussion mdglicher gesellschaftlicher Einflussfaktoren verzichten.

Dennoch zeigt sich durchgangig eine Ungleichverteilung des Geschlechtsverhaltnisses zu-
gunsten der Mann-zu-Frau-Operationen, wobei vorlaufig offenbleiben muf3, ob sich diese
durch eine tatséchlich hdhere Inzidenz dieses Krankheitsbildes bei Mannern oder die einfa-
chere Operationstechnik fir diese erklaren lasst. Die in der letzten Zeile beschriebenen Hau-
figkeiten fiur die alte Bundesrepublik basieren auf dem relativ sicheren Kriterium der in
Deutschland durch Gutachten gestitzten gerichtlichen Entscheidungen zur Vornamens-
bzw. Personenstandsanderung nach dem Transsexuellengesetz. Auf diese Weise wurden
fur die alte Bundesrepublik in den Jahren 1981 bis 1990 insgesamt 1047 beflrwortete Falle
einer Vornamens- und/oder Personenstandsénderung ermittelt. Das entspricht einer 10-

Jahres-Pravalenz des Transsexualismus von 2,1 auf 100.000 volljahrige Einwohner.

Zum Vergleich mit den Haufigkeiten anderer Krankheitshilder wurde jeweils auf 100.000
Einwohner umgerechnet. Fir Diabetes ist die Pravalenz zugrunde gelegt, fir die drei ande-

ren Krankheitsbilder die jahrliche Inzidenz:

Transsexualitat 0,18 :100.000 (1990, alte BRD)
Diabetes-Pravalenz 4.805 :100.000 (1991, Deutschland)
Schlaganfall (zur stat. Beh.) 450-600 :100.000 (1995, je nach geograph. Lage)
Herzinfarkt 558 :100.000 (1991, alte BRD, 25-74j. Manner)
Mammakarzinom (Frauen) 86 :100.000 (1990-93, Saarland)

(alle Zahlenangaben aus: Gesundheitsbericht fur Deutschland, hrsg. vom Statistischen Bundesamt, Wiesbaden 1998)

Tabelle 2: Pravalenz der Transsexualitat im Vergleich zu anderen Krankheiten
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Diesen Zahlen sollte zur besseren Einschétzung der Relevanz des gutachterlichen Problems
die ,Inzidenz" der Umwandlungsantrdge pro Jahr gegentbergestellt werden, die im MDK

eingehen:

50 pro Jahr in Nordrhein (9,5 Mio. Einwohner)

38 pro Jahr in Westfalen-Lippe (8,5 Mio. Einwohner)
80 pro Jahr in Berlin (3,4 Mio. Einwohner)*

30-40 pro Jahr in Bayern (12 Mio. Einwohner)

*Mobilitatsproblem! Viele Transsexuelle erhoffen sich glnstigere richterliche Entscheidungen
Uber ihre Antrdge zur Vornamens- bzw. Personenstandsanderung und verlegen ihren 2.

Wohnsitz deswegen nach Berlin.

Diese Zahlen weisen nicht nur auf den erwartungsgeméafen erheblichen Unterschied zwi-
schen Bundeslandern hin, sondern zeigen auch, daf} bei Vernachlassigung privat erbrachter
Leistungen nur etwa jeder dritte vom MDK Begutachtete die Behandlung bis zur Vornamens-

bzw. Personenstandsanderung weiterfihrt.

1.4 Rechtslage

Was die Problembereiche der Vornamens- und Personenstandsanderungen angeht, so sind
diese Belange im Transsexuellengesetz vom 10. September 1980 geregelt. Der vollstéandige
Wortlaut dieser Regularien findet sich im Anhang. Das Gesetz fihrt im ersten Teil die Vor-
aussetzungen fur eine Vornamensanderung, im zweiten Teil jene fur eine Feststellung der
Geschlechtszugehorigkeit auf. In beiden Fallen sind zwei unabhangig voneinander erstellte
Sachverstandigengutachten erforderlich. Es wird vorausgesetzt, daf3 die betroffene Person,
die sich aufgrund Ihrer sexuellen Pragung nicht mehr dem in ihrem Geburtseintrag angege-
benen sondern dem anderen Geschlecht als zugehotrig empfindet, seit mindestens 3 Jahren

unter dem Zwang steht, ihren Vorstellungen entsprechend zu leben.

DarUber hinaus muf3 sich das Gericht Uberzeugen, dal3 mit hoher Wahrscheinlichkeit anzu-
nehmen ist, dal3 sich ihr Zugehorigkeitsempfinden zum anderen Geschlecht nicht mehr ver-
andern wird. Was die Voraussetzungen vom Alter und Legalstatus her angeht, so ist die
zunachst eingefihrte Altersgrenze von mindestens 25 Jahren seit 26. Januar 1993 vom
Bundesverfassungsgericht aufgehoben und auch die Voraussetzung, nicht verheiratet zu

sein, relativiert sich durch § 16, Abs. 2. Hier heil3t es, dalR die Ehe einer Person, die zum
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Zeitpunkt der gerichtlichen Anordnung der Anderung des Geburtseintrages verheiratet ge-

wesen war, mit Inkrafttreten dieses Gesetzes als aufgeldst gilt.

Unterschiedlich sind die Voraussetzungen fir Vornamens- bzw. Personenstandsanderungen
im Bezug auf die Zeugungsfahigkeit. Die Vornamensanderung wird dann fur unwirksam er-
klart, wenn nach Ablauf von 302 Tagen nach der Rechtskraft der Entscheidung ein Kind des
Antragstellers geboren wird, womit belegt ist, dal3 der Betroffene sein Sexualleben in der
naturgegebenen Geschlechtszugehorigkeit gestaltet. Fir die Personenstandsanderung ist
diese Voraussetzung in 8 8 wesentlich strenger gefasst. Hier ist die dauernde Fortpflan-
zungsunfahigkeit einerseits und die Veranderung der auReren Geschlechtsmerkmale durch
einen operativen Eingriff gefordert, der ,eine deutliche Annédherung an das Erscheinungsbild
des anderen Geschlechts" hergestellt hat. Fir die Feststellung der Zugehdrigkeit zum ande-
ren Geschlecht i. S. einer Personenstandsanderung ist die erfolgte Kastration also eine we-

sentliche Bedingung.

Spezielle Transsexuellengesetze wurden auf3erhalb Deutschlands 1972 in Schweden, 1982
in Italien, 1985 in den Niederlanden und 1988 in der Tirkei verabschiedet (Weitze 1996). Da
in Kontinentaleuropa im Unterschied zum anglo-amerikanischen Rechtssystem seit Einflih-
rung des Code Napoléon alle amtlichen Dokumente auf die Geburtsurkunde zuriickgehen,
ermdglicht die Personenstandsanderung mit der Anderung des Geburtseintrags die durch-
géngige Umschreibung aller anderen Papiere.

In Grof3britannien dagegen gibt es diese Bindung an den Geburtseintrag nicht. Hier kann z.
B. der Fuhrerschein auf einen neuen Vornamen umgeschrieben werden, ohne das originare
Geschlecht im Reisepass zu andern (Cohen-Kettenis and Walinder 1987).

Diese gesetzlichen Vorgaben berihren nun aber die Voraussetzungen einer potentiellen
Kostenubernahme der erforderlichen Behandlung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht. Hier hat das Bundessozialgerichtsurteil (Az.: 1 RK 14/92) vom 10. Februar
1993 einen wesentlichen Beitrag zur Entscheidungsfindung geleistet. Die Urteilsbegriindung
ist fur all die Falle hilfreich, bei denen die Operationsindikation aufgrund eines resultierenden
schweren psychischen Leidens hergeleitet wird. Hatte man vor diesem Datum einzuschét-
zen, inwieweit ,bei zumutbarer Willensanspannung aus eigener Kraft die psychische Stérung
nicht Uberwunden werden konnte und der seelische Defekt ein solches Ausmal erreicht
hatte, dal? man von einem ernsten und echten Zustand des psychischen Versagens* auszu-
gehen hat, so heil3t es dazu in der Rechtsprechung obigen Urteils jetzt: ,Liegt eine psychi-
sche Stoérung vor, so ist sie mit den Mitteln der Psychiatrie und Psychotherapie zu behan-
deln“. Unter der Voraussetzung, daf3 es sich um einen im Normbereich liegenden Kérperzu-

stand handelt, kann dieser nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse verandert wer-
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den, nur weil der Versicherte psychisch auf die gewiinschten Anderungen fixiert ist. Die Ur-
teilsbegriindung spricht hier von einer andernfalls unvereinbaren Ausweitung der Leistungs-

pflicht gesetzlicher Krankenkassen, die es zu verhindern gilt.

Die einzige Ausnahme bei der die psychiatrische Begrindung ausschlaggebend fir eine
plastisch-chirurgische MaRnahme wird, besteht in der Transsexualitat. Hier geht man davon
aus, dal} eine Stérung des Gesamtzustandes des Patienten vorliegt, bei der eine innere
Spannung zwischen dem korperlichen Geschlecht und der seelischen ldentifizierung mit
dem anderen Geschlecht auftritt, die zu einem so schweren Leidensdruck fiihrt, daR sich die
Transsexualitat im Einzelfall als behandlungsbedurftige Krankheit im Sinne des Krankenver-
sicherungsrechts darstellt. Unter diesen Voraussetzungen kommt eine geschlechtsanglei-
chende Operation dann in Frage, wenn psychiatrische und psychotherapeutische Mittel das

Spannungsverhaltnis nicht lindern oder zu beseitigen vermogen.

Dieser Sichtweise wird bereits im BSG-Urteil 3 RK 15/86 vom 6. August 1987 Rechnung
getragen. Dezidiert wird nachgefragt, ob der Leidensdruck in diesem Falle (es handelt sich
um eine Mann-zu-Frau-Angleichung) Krankheitscharakter hat. Dieser wird aufgrund der ex-
trem hohen Selbstmordgefahr, die vor der Operation bestanden hat, als schwer einge-
schatzt. Die von dem vorgenommenen Eingriff erwartete Linderung wird als wahrscheinlich

beschrieben und damit fir ausreichend erklart.

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt fir die Leistungserbringung im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist die vorherige Klarung der Kosteniibernahme. Dies geht unter
anderem auch aus der Urteilsbegrindung des BSG-Urteils 1 KR 18/96 R vom 9. Juni 1998
hervor. Hier wird der Fall eines Patienten vorgetragen, auf dessen Wunsch eine Hodenpro-
these implantiert wurde, um eine bestehende psychische Stérung glnstig zu beeinflussen.
Die Krankenkasse wurde in diesem Falle erst am Tag nach der Operation informiert. Es
handelte sich um eine selbst beschaffte Leistung. Da die Krankenkasse in der Regel
vorschriftswidrige und unwirtschaftliche Behandlungen nicht verhindern kann, genief3en Ver-
ordnungen zur Krankenhauspflege einen gewissen Vertrauensschutz. In diesem Falle ent-
hielt die Verordnung den Hinweis auf vorherige notwendige Klarung der Kostenubernahme,
was nicht erfolgt war. Im tbrigen wurde festgestellt, dal3 die implantierte Prothese das Funk-
tionsdefizit des seit der Kindheit fehlenden Hodens nicht ausgleichen konnte. Dieselbe Uber-
legung wird in der Begriindung eines LSG-Urteils aus Niedersachsen (L 4 KR 171/98) vorge-
tragen, wo es um die Kostenlbernahme fir eine konduktive Forderung nach Petd im Verein
»Steh auf und Lauf* geht. Unabhangig davon, dafd hier keine arztliche Behandlung erfolgte

heil3t es, die Krankenkasse musse prifen durfen, ,0b die beanspruchte Leistung Uberhaupt
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vom Leistungsanspruch umfasst ist* und somit als Sachleistung fiir den Versicherten er-
bracht werden kann, also ob sich Vertragsarzt und zugelassene Einrichtung im Repertoire
des Kassenleistungskataloges finden. Das gilt z.B. auch fir Elektroepilation (Sicherstel-
lungsverpflichtung der KV). Bei nachtraglicher Antragstellung ist dieser Schritt Gbergangen
und folglich die Krankenkasse nicht verpflichtet, fur die bereits erfolgte Behandlung einzu-
stehen. Bezogen auf eine sogenannte Geschlechtsumwandlung bedeutet dies auch, daf3 die
operative Leistung in einem Vertragskrankenhaus erbracht werden muf3. So entschied das
Sozialgericht Berlin im November 1997 (Az.: S 72 KR 74/97), dal3 die betroffene Kranken-
kasse die Kosten einer Privatkrankenhauspflege fiir eine Transsexualitatsoperation nicht zu
erbringen habe, weil vergleichbare Behandlungsmdglichkeiten in Vertragskrankenhausern

bestehen.

Was hier fir den operativen Eingriff vorgetragen und mit entsprechenden Urteilsbegriindun-
gen belegt ist, mul3 auch fir den Beginn einer Hormonbehandlung gelten. Eigenmachtige
Entscheidungen, die irreversibel sind und die geschlechtsangleichende Operation als einzige
Behandlungsoption Ubrig lassen, sollten nicht durch eine nachtragliche Kosteniibernahme
der gesetzlichen Krankenversicherung unterstiitzt werden. Leider l&sst sich immer wieder
feststellen, wie leichtfertig Hormonpréaparate bei Wunsch nach Geschlechtswechsel ver-
schrieben werden, ohne dal? die geforderte Psychotherapie zur Absicherung des Entschlus-
ses auch tatsachlich durchgefiuhrt wird (z.B. Bosinski, 1994)

Zum Schluss der Einleitung erscheint es erforderlich, auch den Begriff der Geschlechtsum-
wandlung praziser zu fassen. Es handelt sich namlich typischerweise um eine geschlechts-
angleichende Operation, die der rechtlichen Forderung nach Eindeutigkeit des Erschei-
nungsbildes Rechnung tragt. Nicht uninteressant ist in diesem Zusammenhang, dafd der
erste Fall einer bekannt gewordenen Behandlungsgeschichte des friiheren amerikanischen
Soldaten George spater Christine Jérgensen von der New Yorker Presse benutzt wurde um
den Begriff ,Sex Change Operation” zu pragen und die Idee einer mdglichen ,Geschlechts-
umwandlung“ zu suggerieren. De facto wurde dieser Patient ab 1950 zunachst hormonell
und spater chirurgisch behandelt. In einem experimentellen Ansatz entschieden sich die
verantwortlichen Arzte namlich zunéchst nur zu einer Kastrationsoperation, erst spater zur
Penektomie. Vier Jahre nach dem ersten Eingriff im Rahmen einer dritten Intervention wurde
schlie3lich plastisch-chirurgisch eine Neovagina angelegt und damit erst nachtraglich jene
Sextransformation durchgefiihrt, die die Medien langst aus diesem Fall gemacht hatten
(Pfafflin, 1993).
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2. Transsexualitat aus psychiatrischer Sicht

Nicht nur zur kompetenten, entscheidenden Diagnostik/Differentialdiagnostik einer Ge-
schlechtsidentitatsstorung im Sinne einer Transsexualitat, sondern bei zunehmender Erwar-
tungshaltung der Bevdlkerung bei noch unzureichendem Behandlungsangebot sexueller
Stoérungen, fordern H. J. Vogt, K. Lewitt, R. Bille, K. M. Beyer und H. A. G. Bosinski, die Ein-
fuhrung der Zusatzbezeichnung "Sexualmedizin" mit weitreichenden Weiterbildungsinhalten.
Zudem werden die unterschiedlichsten Fachrichtungen mit der Geschlechtsidentitatsstorung

konfrontiert.

Bei zunehmend jungerem Alter der Patienten mit einer Geschlechtsidentitatsstérung ist oft-
mals der Padiater der erste Ansprechpartner, in einem hdheren Alter nach ausreichender
Vertrauensbildung, der Hausarzt. Hier ist von Beginn an eine besondere Sorgfalt in der Dia-
gnosestellung erforderlich, um nicht eine Entwicklung therapeutisch zu fixieren, die mogli-

cherweise iatrogen einen erheblichen Leidensweg fir den Patienten einleitet.

Die Weltgesundheitsorganisation ordnet im ICD 10 die Stérungen der Geschlechtsidentitat
(F64) unter die Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60 — F69) ein, neben der Grup-
pe der spezifischen Personlichkeitsstorungen (F60), Stérungen der Sexualpraferenz (F65)
und psychischen und Verhaltensstdérungen in Verbindung mit der sexuellen Entwicklung und
Orientierung (F66). Differenziert wird dariberhinaus der Transsexualismus (F64.0), der
Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen (F64.1), Stérung der Ge-
schlechtsidentitéat des Kindesalters (F64.2) und sonstige Stérungen der Geschlechtsidentitat
(F64.8) und nicht naher bezeichnete Stérung der Geschlechtsidentitat (F64.9).

Die Definition des Transsexualismus ist der Wunsch, als Angehoériger des anderen anatomi-
schen Geschlechts zu leben und anerkannt zu werden. Dieser geht meist mit dem Gefuhl
des Unbehagens oder der Nichtzugehdrigkeit zum biologischen Geschlecht einher. Es be-
steht der Wunsch nach hormoneller und chirurgischer Behandlung, um den eigenen Korper
dem bevorzugten Geschlecht soweit wie mdglich anzugleichen. Als Leitlinie zur Diagnostik
wird gefordert, dal3 die transsexuelle Identitét mindestens 2 Jahre durchgehend besteht und
nicht ein Symptom einer anderen psychischen Stérung, wie z. B. einer Schizophrenie ist,
dariiberhinaus keine intersexuelle, genetische oder geschlechtschromosomale Anomalie

vorliegt.
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2.1 Nosologische Zuordnung

Das von der American Psychiatric Association herausgegebene "DSM" ( = diagnostisches
und statistisches Manual psychischer Stérungen) ordnet den Transsexualismus der Katego-
rie "sexuelle und Geschlechtsidentitatstorungen” zu und fordert im DSM IV eine starke und
anhaltende gegengeschlechtliche Identifikation, wobei der Wunsch besteht, im anderen Ge-
schlecht zu leben oder so behandelt zu werden, oder die Uberzeugung vorherrscht, die typi-
schen Geflihle und Reaktionsweisen des anderen Geschlechtes zu haben. Die dufReren Ge-
schlechtsmerkmale werden realistisch wahrgenommen, aber abstof3end empfunden. Es liegt
haufig die dauernde Beschaftigung damit vor, die primaren oder sekundaren Geschlechts-
merkmale loszuwerden. Nicht selten kommen Selbstkastration und eigenstandige Versuche
der Mammaamputation/Vaginaverletzungen vor, sehr haufig werden die sekundéaren Ge-
schlechtsmerkmale versteckt (durch korsettieren/bandagieren/abbinden). Die Stdrung fuhrt
zu klinisch signifikantem Distress oder zu Funktionsbeeintrachtigungen in sozialen, berufli-

chen oder anderen wichtigen Lebensbereichen bei haufig nahezu wahnhafter Uberzeugung.

Bei groRRer Heterogenitat der Betroffenen gibt die Literatur die unterschiedlichsten Verlaufe
an, mit beginnender Entwicklung des transsexuellen Lebens schon weit vor Beginn der Pu-
bertat, mit zunehmendem Abscheu vor den sich pubertar entwickelnden sekundaren Ge-
schlechtsmerkmalen und oftmals beruflicher Ausrichtung in die typisch andersgeschlechtli-
chen Berufszweige. Andererseits werden auch Verlaufe mit zunéchst versuchter Verleug-
nung des transsexuellen Empfindens, Beziehungsaufnahme und Versuch einer Partner-
schaft mit dem biologisch anderen Geschlecht, oftmals EheschlieBungen, auch Elternschaft
beschrieben. Die Partnerschaften erweisen sich oft als unbefriedigend fiur beide Partner we-
gen Nichterfullung der erwarteten Rollenlibernahme in der Familie. Bei schambesetzter
Uberzeugung gelingt der offentliche Rollenwechsel in einigen Fallen nicht, sodaR oftmals
tber Jahre ein Kompensationsversuch stattfindet im heimlichen cross-dressing. So ist der
offentliche Geschlechtsrollenwechsel nicht selten erst z.B. nach Tod der Eltern, Berentung
oder zu anderen Lebensereignissen maglich, da die Reaktion insbesondere des nahen so-

zialen Umfeldes eine zusatzliche Problematik darstellt zum intrapsychischen Konflikt.

Allerdings werden auch friih beginnende Verlaufe beschrieben mit frihkindlichen Hinweisen,
wobei bei Kindern (bis zum 14.Lebensjahr) mindestens 4 der folgenden Kriterien erfillt sein

mussen:

1) Wiederholt geaul3erter Wunsch oder Beharren darauf, dal3 er/sie dem anderen Ge-

schlecht angehort.
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2) Bei Jungen Neigung zum Tragen weiblicher Kleidung oder zum Nachahmen weiblicher
Korpersprache, bei Madchen das Beharren darauf, dem méannlichen Stereotyp entspre-

chende Kleidung zu tragen.

3) Stark und anhaltende Vorlieben fir gegengeschlechtliche Rollen bei Phantasiespielen

oder anhaltende Phantasien, dem anderen Geschlecht anzugehdren.

4) Intensiver Wunsch an Spielen und Freizeitvergnugen des anderen Geschlechts teilzu-

nehmen.

5) Starke Vorliebe fur Spielkameraden des anderen Geschlechts.

Typischerweise wird eine Aversion gegen ruppiges Spielen und Ablehnung von jungentypi-
schem Spielzeug bei méannlichen Patienten gesehen, bei Madchen die Vorliebe fur Spiele
und Aktivitaten, die als typisch fur Jungen gelten. Gleichzeitig werden bei Jungen der Penis
oder die Hoden als abstol3end erkléart, bei Madchen wird der Wunsch nach einem Penis ge-
auRert, wird das Urinieren im Sitzen abgelehnt, dariberhinaus das Brustwachstum aversiv
erlebt. Eklatant wichtig ist hier die differentialdiagnostische Abklarung einer Adoleszentenkri-

Se.

In der Literatur wird haufig eine Unterteilung in primare und sekundare Transexuelle vorge-
nommen, wobei bei primar Transsexuellen seit frihester Kindheit ein gegengeschlechtliches
Verhalten zu beobachten sei, durchgehend das Geflihl vorherrscht, eine Frau in einem
mannlichen Korper zu sein oder umgekehrt und frih die hormonelle und operative Ge-
schlechtsumwandlung angestrebt wird. Bei der sekundéren Transsexualitat handelt es sich
um Patienten, die erst in einem spateren Alter eine transsexuelle Entwicklung nehmen, mit
oftmals passageren homosexuellen oder transvestitischen Auspragungen. Eicher et. al. fan-
den gemal der Literaturhinweisen nur bei 20 % der sekundar Transsexuellen einen ginsti-
gen Verlauf. Einige Autoren vermuten bei den "transvestistischen Transsexuellen" eine

Flucht aus der Uberforderung durch die nie ganzlich eingenommene Manner/Frauenrolle.

Unterteilung gemal Levine und Lothstein 1981 in:

1) Primar (angegeben mit 10 - 25 %) = lebenslang bestehende profunde Stérung der

Geschlechtsidentitat mit vergleichsweise geringem inneren Konfliktpotential
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2)  Sekundar = aufzufassen als Versagen "vergangiger" (reiferer) Adaptationsformen der
Geschlechtsidentitat, zumeist strel3korreliert ausgeltst, haufig verstarkt bzw. aufrecht-
erhalten durch Umgebungsfaktoren, gekennzeichnet durch ausgepragtere intrapsychi-

sche Konflikte.

Weitere typologisch orientierte Ansatze stellen die sexuelle Orientierung des Patienten als
Differenzierungskriterium vor. So werden 1976 von Bendler 42 Mann-zu-Frau Transsexuelle
erfaldt, wobei er die primar Transsexuellen homosexuell ausgerichtet sieht (sex. Orientierung
auf Manner), diese signifikant friher die Transformations-Op erlangt hatten und sich friher
als Frau in der Offentlichkeit gezeigt hatten, die heterosexuellen (sex. auf Frauen orientiert)
dagegen vorubergehend ein Cross-Dressing mit sexueller Erregung aufwiesen. Als 3. Grup-
pierung nennt Bendler die "asexuellen Transsexuellen", die die operative Geschlechtsum-

wandlung anstrebten bei Ablehnung des Penis.

Bosinski (1994) greift bisherige typologisch-differenzielle Untersuchungsversuche auf, besta-
tigt die in der Literatur beschriebenen Merkmale der Mann-zu-Frau-Transsexuellen mit der

Unterscheidung zwischen etwa gleichgrof3en Subgruppen:

a) einer Gruppe mit friher Effeminierung in der frihen Kindheit, frihem Umwandlungs-
begehren und sexueller Orientierung auf Manner gerichtet, die sie jedoch als hetero-

sexuelle Partner angeben und

b) einer Gruppe mit zundchst transvestitischen Symptomen sowie spaterem Ge-
schlechtsumwandlungswunsch nach zahlreichen "Selbstheilungsversuchen", wobei die
"weibliche Geschlechtsidentitat" briichig und inkonsistent bleibt und die sexuelle Orien-
tierung auf Frauen gerichtet ist. Auffallend haufig treten zusatzlich diffuse psychoso-
matische Erkrankungen auf. Diese "sekundaren (gynaphilen) Transexuellen" nehmen
postoperativ hinsichtlich psychosozialer und psychosexueller Adaptation einen tenden-

ziell unglinstigeren Verlauf.

Das DSM IV geht nicht nur auf die genannten 2 Untergruppen ein mit der bedeutsamen An-
derung zum DSM llI, daf? nicht mehr fetischistische Symptome die Diagnose des Transse-
xualismus ausschlie3en, sondern andert auch den Terminus 'Transsexualismus' in einen
erheblich erweiterten Begriff der Geschlechtsidentitatsstorung und folgt damit der amerikani-

schen Literatur, die den Begriff der "Transgender dysphoria" in jingerer Zeit bevorzugt.
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Daruberhinaus féllt die Voraussetzung, dal3 die geschlechtsangleichende Operation ange-
strebt wird als Kriterium des Vorliegens der Transsexualitat weg, da nach den Erfahrungen
vieler Kliniker keine scharfen Grenzen zwischen den Patienten existieren, die auf einer ge-
schlechtskorrigierenden Operation bestehen und denjenigen, deren Winsche nach Ge-

schlechtsangleichung operative MaRnahmen nicht miteinschliel3en.

2.2 Diagnostik/Differentialdiagnostik

Zum Beleg der Heterogenitat der Betroffenen und damit differentialdiagnostischen Proble-
matik stellen H. Becker und U. Hartmann (1994) einige Kasuistiken vor, die ein Spektrum
des "Gender dysphoria Syndroms" bei Erwachsenen und die haufige Komorbiditéat belegen,
u.a.:

— Paraphylien

- Transvestitismus

— transvestitischer Fetischismus

— abgewehrte/effeminierte Homosexualitat

— multiple Stérungen der Sexualpraferenz

— polymorphe Perversionen, z. T. mit Suchtcharakter

— dysmorphe Phobie

— monosymptomatische Paranoia

— endogene Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis

— endogene depressive Psychosen

— Erkrankungen des Temporallappens

— Intersexualitat bei chromosomalen und/oder hormonellen Anomalien

- ldentitatsstérungen mit Gender dysphoria Syndrom auf dem Boden einer Borderline- Per-

sonlichkeit oder anderer Personlichkeitsstorungen.

Um hier eine diagnostische Hilfe anzubieten, stellte Sigusch 1980 Leitsymptome auf (aus W.

Eicher Transsexualismus 1992 mit dessen Anmerkungen):

1.  Transsexuelle haben die innere Gewil3heit, dem Geschlecht anzugehéren, das ihnen
korperlich nicht gegeben ist. Trotz oft erheblicher Realitatsverfalschungen zeigen
Transsexuelle normalerweise, d. h. aufR3erhalb von Krisensituationen, keine wirklich

psychotischen Symptome.

Seite 24



Abweichende kdrperliche Befunde kommen bei Transsexuellen so oft vor wie bei an-

deren seelischen Krankheiten.

Transsexuelle sind von einem Verlangen nach Geschlechtswechsel besessen, wel-

ches drang- und suchtartigen Charakter annimmt.

Auf die geschlechtsspezifischen Merkmale des eigenen Korpers reagieren Transsexu-
elle mit HaR und Ekel. Sie fihren gegen die korperlichen Geschlechtsmerkmale einen
standigen inneren und aulleren Kampf. (Anm.: Das ist haufig, jedoch gibt es auch

Transsexuelle, die aus ihren Genitalorgangen sexuelle Befriedigung ziehen).

Bereits in der Kindheit zeigen viele Transsexuelle Verhaltensweisen und Empfindun-

gen, die gemeinhin dem anderen Geschlecht zugeordnet werden.

Cross-dressing, das Tragen der Kleider des anderen Geschlechts, kommt ebenfalls
schon oft in der Kindheit vor und entwickelt sich progredient. Dies geht nur in Ausnah-
mefallen mit sexueller Erregung einher. Uber das cross-dressing hinaus streben
Transsexuelle die perfekte Imitation aller Reaktionen, Ausdrucks- und Verhaltenswei-
sen des begehrten Geschlechtes an, von der Miktion bis zum Berufsleben. Im Erwach-
senenalter nehmen Transsexuelle oft einen Geschlechtsrollenwechsel im privaten und

beruflichen Bereich bis hin zur Heirat in der neuen Geschlechtsrolle vor.

Im Vergleich zur zentralen Geschlechtsproblematik hat die bewul3t erlebte Sexualitat
oft eine untergeordnete Bedeutung, auch dann, wenn sexuelle Appetenzen und Aktivi-
tat nicht bis hin zur Asexualitat herabgesetzt sind. (Anm.:Hier scheint es zumindest z.
Zt. zu einem Symptomwandel gekommen zu sein. Die Mehrzahl unserer Patienten hat-
te vor der gegengeschlechtlichen Hormonbehandlung durchaus ein normal starkes se-
xuelles Interesse, der Transsexuelle findet Ersatzlésungen. Nur bei einem kleineren
Teil kommt es zur Verdrangung der Sexualitat aus einer Hemmung, die vom eigenen

Genitale ausgeht, was dann als Asexualitat imponiert.)

Transsexuelle zeigen eine starke Abwehr und Ablehnung der Homosexualitat, empfin-
den sich selber als heterosexuell und haben den Wunsch, mit heterosexuellen Part-
nern Beziehungen einzugehen. (Anm.: Auch mancher Transsexuelle hat sehr wonhl
Beziehungen mit Homosexuellen, da es ihm nicht moglich ist, einen heterosexuellen

Partner, den er lieber haben méchte, zu finden. Auch postoperativ gibt es eine Anzahl
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10.

11.

12.

von homosexuellen Transsexuellen, in einer Haufigkeit, die der Homosexualitat in der

Normalbevdlkerung entsprechen dirfte).

Im arztlichen Gesprach wirken Transsexuelle oft kihl, distanziert und affektlos, starr,
untangierbar, fassadenhaft, demonstrativ nétigend, dranghaft besessen und einge-

engt, merkwuirdig uniform, monoton typisiert.

Psychotherapie lehnen Transsexuelle regelmafig ab.

Zwischenmenschliche Beziehungen Transsexueller sind oft gestort, weil ihnen Einfih-
lungsvermdgen und Bindungsfahigkeiten fehlen. Transsexuelle neigen dazu, andere
Menschen entweder stark zu idealisieren oder stark abzuwerten. Derartige Polarisie-
rungen im Sinne des Alles oder Nichts, ganz oder gar nicht, bestimmen die Erlebens-
und Verhaltensbereiche vieler Transsexueller. (Anm.: Ein fehlendes Einflhlungsver-
mogen und Bindungsfahigkeit liegt zumindest bei den Frau-zu-Mann-Transsexuellen
nach unserer Beobachtung in der Regel nicht vor, kann jedoch bei Mann-zu-Frau-

Transsexualitat haufiger beobachtet werden.)

Wenn Transsexuelle den Eindruck haben, in ihrem Wunsch nach Geschlechtswech-
sel nicht unterstitzt oder behindert zu werden, reagieren sie oft gereizt, aggressiv bis
hin zu schweren Verstimmungen. Ernstzunehmende Selbstmord- und Selbstverstim-

melungsversuche kommen dann vor.

Sigusch stellt jedoch 1991 einen Wandel des klinischen Erscheinungsbildes fest, ebenso wie

H. Becker und U. Hartmann, 1994 die es nicht mehr fur statthaft halten, von "den Transse-

xuellen" oder "der Transsexualitat" zu sprechen, was die Differentialdiagnostik keineswegs

leichter gemacht hat:

Transsexuelle Entwicklungen sind heute vielfaltiger und vielgestaltiger.

Die Strukturdiagnose "Borderline-Persdnlichkeit" wird seltener gestellit.

Transsexuelle Verlaufe werden nicht mehr so stark typisiert, was auch fur die bereits an-
gesprochene Unterscheidung in primar/sekundar zutrifft.

Die Patienten mit transsexuellen Winschen sind heute junger und der Anteil der biologi-
schen Frauen ist gestiegen.

Die sexuelle Appetenz ist im Verhaltnis zur Geschlechtsidentitatsproblematik nicht mehr
von so untergeordneter Bedeutung.

Die Wahl des Sexualobjektes nicht mehr durchgehend "heterosexuell”.
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Nicht nur die Heterogenitat der Transsexuellen, sondern auch Hinweise auf differente Pro-
gnosen fordern besondere diagnostische/differentialdiagnostische Sorgfalt. Im Gegensatz zu
den Ausfuhrungen im "Nervenarzt" 1987 aus der psychiatrischen Klinik der TU Minchen, die
eine wesentlich bessere psychosoziale Integration der geschlechtsangleichend operierten
Transsexuellen fanden, und Werflin und Jinger 1992, die nach einer sorgféltig erhobenen
Analyse z. T. positiv anmutende katamnestische Verlaufe von Patienten, die sich einer ge-
schlechtskorrigierenden OP unterzogen haben, wiedergeben, liegen neuere "Resultate einer
Langzeitkatamnese von Transsexuellen” von U. Rauchfleisch, D. Barth und R. Battegey aus
der psychiatrischen Universitatspolyklinik, Basel, 1998 vor, die deutlich schlechtere Verlaufe

darstellen (s. ausfuhrlichere Darstellung in Kapitel 4 ).

Somit drangen auch unterschiedliche katamnestische Erhebungen zu auf3erordentlich sorg-

faltigem Umgang in der Behandlung und Begutachtung Transsexueller.

2.3 Erklarungsversuche der Pathogenese

Vogt, Lewitt, Wille, Bayer und Bosinski definieren die menschliche Geschlechtsidentitat, d. h.
das Uberdauernde Gefuhl der Zugehdérigkeit im mannlichen oder weiblichen Geschlecht als
Ergebnis eines interaktionalen Entwicklungsprozesses, in dem biologische, psychische und
soziokulturelle Bedingungen im Regelfall so zusammenwirken, dafld3 Kongruenz zwischen
chromosomalem, gonadalem, hormonalen, gonoductalem, genitalem, cerebralem und sozia-
lem Geschlecht und Geschlechtsidentitat besteht. Diskordanzen zwischen den verschiede-
nen Ebenen der Geschlechtszugehorigkeit imponieren in der klinischen Praxis entweder als
morphologisches Intersex- Syndrom oder bereits als eine Stérung der Geschlechtsidentitat,
wobei die extremste Storung der Geschlechtsidentitatsstérung der Transsexualismus ist, der
nach einem langerwahrendem diagnostisch/ therapeutischen Prozeld festgelegt werden
kann. Dieser ist von zentraler Bedeutung und vor der Einleitung irreversibler medizinischer

Malnahmen durchzufiihren.

Nach Pfafflin gibt es keinerlei Anhaltspunkte fir eine einheitliche Pathogenese. Bei unter-
schiedlichsten Verlaufen spricht er von einer "gemeinsamen Endstrecke" der transsexuellen
Symptombildung, wobei der transsexuelle Wunsch ein "kreativer Ausweg" aus einer Separa-
tions- und Individuationskrise darstellt. Zun&chst handele es sich um eine generelle Identi-

tatsstérung, erst als weiterer Konflikt um eine Geschlechts-ldentitatsstérung.
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Bosinski geht bei Frau-zu-Mann-Transsexuellen von einer Hyperandrogenamie aus, mit
hormonell pradisponiertem Verhalten und daraus resultierender Selbstkategorisierung als
"mehr den Jungen ahnlich" mit selbstverstarkendem Effekt auf die mannliche Identifikation
im Sinne eines "Wohlfuhlens in der Jungenrolle", der wiederum verstarkt wird durch das
Verhalten von Peer-Group und Vater, die das Kind als "jungenhaft" behandeln. Bei Mann-zu-
Frau-Transsexuellen postuliert er unterschiedliche Hypothesen: Bei den androphilen Trans-
sexuellen mit frithem Stérungsbeginn vermutet er in Analogie zu Frau-zu-Mann-
Transsexuellen ein Zusammenwirken AGS-positiver Befunde und transsexuellogenes Ver-
halten der Mutter. Bei den sekundéaren, gynéphilen Mann-zu-Frau-Transsexuellen postuliert
er eine Fehlidentifikation durch die Interaktion von aversivem, die méannliche Rollenaneig-
nung erschwerendem Verhalten des Vaters mit der , die weibliche Identifikation einleitende
bzw. verstarkende sexuelle Befriedigung mittels weiblicher Utensilien in der fetischistisch
gefarbten Masturbation, wobei er jedoch diese Hypothesen als nicht beweisbare Spekulatio-

nen beurteilt.

Pfafflin (2000) fuhrt an, dal die Diskussion um das ursachlich an der Genese des Transse-
xualismus vermutete HY-Antigen abgeschlossen wurde und nicht bestéatigt werden konnte,
ein Einflul3 einer angeblichen hormonellen Dysbalance der Mutter wahrend der Schwanger-
schaft wahrend einer bestimmten kritischen Phase der Gehirnentwicklung des Feten eben-
falls der wissenschaftlichen Beweise entbehre. Money geht von einer Interdependenz von

Anlage- und Umwelteinfliissen aus (s. Kapitel 1).

2.4 Standards zur Behandlung und Begutachtung Transsexueller

1998 erschienen in einer Sonderausgabe der Zeitschrift "psycho" (Becker, S. et al.) die
Standards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen, erarbeitet durch die
Deutsche Gesellschaft fur Sexualforschung, der Akademie fur Sexualmedizin und der Ge-
sellschaft fur Sexualwissenschaft als Versuch erster verbindlicher Richtlinien fur die "Be-
handlung und Begutachtung von Transsexuellen", nach 1979 erstmals vorgelegt und seit-
dem mehrfach Uberarbeiteten "Standards of Care" der Harry Benjamin International Gender
Dysphoria Association, die nur begrenzt auf deutsche Verhaltnisse anwendbar waren. Hier
wird als wesentlicher Teil des diagnostisch/therapeutischen Prozesses der "Alltagstest” ge-
nannt, "in dem der Patient kontinuierlich und in allen sozialen Bereichen im gewilnschten

Geschlecht lebt, um die notwendigen Erfahrungen zu machen".
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Zunachst werden hier folgende diagnostische Malinahmen gefordert:

Erhebung der biographischen Anamnese mit den Schwerpunkten:
Geschlechtsidentitatsentwicklung, psychosexuelle Entwicklung, gegenwartige Lebenssi-
tuationen

Korperliche Untersuchung mit Erhebung des gynakologischen bzw. andrologi-
schen/urologischen sowie endokrinologischen Befundes

Eine klinisch/psychiatrische/psychologische Diagnostik, da viele Patienten mit Stérungen

der Geschlechtsidentitat erhebliche psychopathologische Auffélligkeiten aufweisen.

Diese kénnen der Geschlechtsidentitatsstorung vorausgegangen oder reaktiv sein oder

gleichzeitig bestehen. Als wesentlicher Bestandteil wird die klinisch/psychiatrisch

/psychologische Diagnostik genannt, die folgende Beurteilungen beinhalten muf3:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Strukturniveau der Personlichkeit und deren Defizite
Das psychosoziale Funktionsniveau

Neurotische Dispositionen bzw. Konflikte
Abhéangigkeiten/Sichte

Suizidale Tendenzen (selbstbeschadigendes Verhalten)
Paraphilien/Perversionen

Psychotische Erkrankungen

Hirnorganische Stdrungen

Minderbegabungen

Hinsichtlich der psychotherapeutischen Begleitung wird gefordert, daf3:

"die Psychotherapie neutral ist gegenliber dem transsexuellem Wunsch.
Sie hat weder das Ziel dieses Bedurfnis zu forcieren, noch es aufzul6-
sen (auch wenn es zu einer Auflésung des transsexuellen Wunsches
kommen kann). Daruberhinaus soll sie dazu dienen, die Diagnose
'"Transsexualitéat' zu sichern. Zusammen mit dem Alltagstest soll die
Psychotherapie den Betroffenen dazu verhelfen, die adaquate
individuelle Losung flr ein spezifisches Identitatsproblem zu finden. Sie
soll eine Bearbeitung relevanter psychischer Probleme des Patienten

ermdglichen”.
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Vor organmedizinischen MalRnahmen sollten innerhalb der ambulanten Psychotherapie die
innere Stimmigkeit und Konstanz des Identitatsgeschlechts und seiner individuellen Ausge-
staltung, die Lebbarkeit der gewtinschten Geschlechtsrolle und die realistische Einschéatzung
der Mdglichkeiten und Grenzen somatischer Behandlungen erreicht sein. Um dieses Ziel zu
erreichen, wird eine besondere psychodiagnostische, psychopathologische und psychothe-
rapeutische Kompetenz und entsprechende Ausbildung des Therapeuten verlangt und ein
aktueller Kenntnisstand der spezifischen Probleme der Transsexualitat, wobei Frequenz und

Dauer der Psychotherapie der Patient und der Therapeut gemeinsam festlegt.

Eine besondere Schwierigkeit der Psychotherapie ist, dal3 viele Betroffene eine Entwicklung
hinter sich haben, die zu einer nahezu wahnhaften Gewil3heit gefihrt hat, im "falschen" Ge-
schlecht geboren worden zu sein. Diese Gewil3heit steht der Einsicht entgegen, einen weite-
ren diagnostisch-therapeutischen Prozel3 zuzulassen. So steht der Therapeut von Beginn an
vor der besonderen Problematik, eine Psychotherapie bei einem nicht motivierten Patienten
durchzufiihren, im Gegensatz zur geforderten Motivation und Umstellungsfahigkeit, die
Grundlage und Voraussetzung zur Psychotherapie mit anderer Indikationsstellung ist. Hier
ist in besonderem Mal3e die therapeutische Zugangigkeit zu erlangen, um die Zielkriterien zu
erreichen. Zu Beginn der Behandlung ist dariberhinaus mit dem Patienten zu klaren, ob der
Psychotherapeut aus therapieimmanenten Griinden Indikationsstellungen und/oder Begut-
achtungen Ubernimmt oder nicht, somit diese durch einen anderen Arzt/Psychologen Uber-
nommen werden, oder der Psychotherapeut sich sowohl an der Indikationsstellung zur Hor-
monbehandlung und zur Transformationsoperation als auch an der Begutachtung im Rah-

men des TSG beteiligt. (Verweis auf Kapitel 5)

Da nach Novellierung des Psychotherapeutengesetzes zwar eine Approbation vorliegt, je-
doch eine Indikationsstellung somatischer Behandlungen und Uberweisungen durch einen
psychologischen Therapeuten nicht moglich sind, sind regelmafiige begleitende psychiatri-
sche Konsultationen neben einer durch einen Psychologen durchgefiihrten Psychotherapie

erforderlich.

Vor Durchfihrung einer Hormonbehandlung wird als Voraussetzung in den verdéffentlichen

"Standards" verlangt:

1) Die Psychotherapie erfolgt seit mindestens 1 Jahr kontinuierlich
2)  Der Therapeut hat die diagnostischen Kriterien tberpruft
3)  Der Therapeut ist zu einem klinisch begriindetem Urteil gekommen, dal3 bei dem Pati-

enten die drei genannten Kriterien der Psychotherapie (die innere Stimmigkeit und
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Konstanz des ldentitatsgeschlechts und seiner individuellen Ausgestaltung, die Leb-
barkeit der gewlnschten Geschlechtsrolle und die realistische Einschatzung der Mdg-
lichkeiten und Grenzen somatischer Behandlung) gegeben sind.

4)  Der Patient hat das Leben in der gewiinschten Geschlechtsrolle mindestens 1 Jahr

lang kontinuierlich erprobt (=Alltagstest).

Bei Vorliegen der Voraussetzungen erfolgt die Indikation zur somatischen Behandlung in

Form einer schriftlichen Stellungnahme.

Eine Problematik stellt die eigenméchtige Beschaffung von gegengeschlechtlichen Hormon-
praparaten dar, die oftmals vor Beginn der Psychotherapie in Eigenmedikation erfolgt, oder
unkritisch von Arzten verschrieben werden (Bosinski spricht hierbei vom "iatrogenem Trans-
sexualismus). Auch aus juristischer Sicht (P. Kanstein) wird hier die Frage aufgeworfen, ob
die vom Gesetzgeber geforderte, frei (=hier von auReren Zwéngen) getroffene Willensent-
scheidung dann noch anzunehmen ist, oder hier bereits vorschnell eine Geschlechtsidenti-
tatsstbrung zum Transsexualismus eigenmachtig oder iatrogen vorgegeben wurde, oder
eine hormonell bedingte EinfluBnahme bereits erfolgt ist, so dal3 eine eigentliche Diagno-

se/Differentialdiagnostik nicht mehr mdglich ist.

Bei vorliegendem Wunsch zur geschlechtsangleichenden Operation wird die Durchfiihrung
der ambulanten Psychotherapie bis zur Operation gefordert, wobei eine psychotherapeuti-
sche Weiterbetreuung nach der Operation empfohlen wird. Hierzu werden neben der Uber-

prufung der Diagnose folgende Voraussetzungen zu erfillen sein:

1) Der Therapeut kennt den Patienten in der Regel mindestens seit 1 ¥2 Jahren
2) Der Patient hat das Leben in der gewiinschten Geschlechtsrolle mindestens seit 1 1/2
Jahren kontinuierlich erprobt und

3) Der Patient wird seit mindestens 1/2 Jahr gegengeschlechtlich hormonell behandelt.

Das beinhaltet, dal3 eine gute Vertraglichkeit der gegengeschlechtlichen Hormontherapie
Voraussetzung ist, da eine weitere lebenslange gegengeschlechtliche Hormontherapie erfol-
gen mul3. Fraglich bleibt hier die Operationsindikation bei hormoneller Unvertraglichkeit, die

in diesen Fallen nur partiell erfolgen kann.
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Zur Indikationsstellung wird durch den qualifizierten Therapeuten eine Stellungnahme zu

folgenden Punkten gefordert:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Der Therapeut soll nachvollziehbar darstellen, dafd im Behandlungsverlauf die Diagno-
se der Transsexualitat bestétigt wurde, d. h. dal’ es im Erleben zu einem stabilen Iden-
titatsgefiihl im anderen Geschlecht und im Verhalten zu einer dauerhaften Ubernahme
der anderen Geschlechtsrolle gekommen ist.

Der Patient soll in Erscheinungsbild, Verhalten, Erleben und Personlichkeit charakteri-
siert werden.

Die biographische Anamnese soll mit Schwerpunkt auf den individuellen Gesamtver-
lauf der transsexuellen Entwicklung und den ihn beeinflussenden Faktoren in wesentli-
chen Aspekten dargestellt werden, ggf. unter Einbeziehung fremdanamnestischer In-
formationen.

Der Verlauf im Behandlungszeitraum mit Angabe von Behandlungsdauer und -
frequenz soll unter Bezugnahme auf die Erkenntnisse aus dem "Alltagstest" dargestellt
werden. Insbesondere soll angegeben werden wann mit dem Alltagstest begonnen
wurde, ob und wann eine Vornamensanderung nach dem Transsexuellengesetz bean-
tragt oder schon erfolgt ist und zu welchen Verénderungen es in folgenden Bereichen
gekommen ist:

- Befinden und psychisches Gleichgewicht

- Sicherheit in der Geschlechtsrolle

- Sexualitat, Beziehungen zu Partnern

- Familie und Freunde

- Arbeitsfahigkeit und Akzeptanz am Arbeitsplatz

Die korperlichen Gegebenheiten fur das Leben in der anderen Geschlechtsrolle sollen
geschildert werden. Angegeben werden soll, wie sich die Hormonbehandlung koérper-
lich und psychisch ausgewirkt hat, wie der Patient die korperlichen Veranderungen
bewertet und ggf. wie der Patient mit moglichen negativen Reaktionen der Umwelt auf
sein AuRReres oder sein Verhalten umzugehen vermag.

Es soll beschrieben werden, ob sich der Patient realistisch mit der Operation und mdg-
lichen unerwiinschten Folgen auseinandergesetzt hat, welche spezifischen Erwartun-
gen an das Operationsergebnis fur den Patienten im Vordergrund stehen (z. B. Aus-
sehen, Funktion, Sexualitdt) und ob der Wunsch nach weiteren operativen Eingriffen
besteht.

Es soll geklart werden, warum der Patient ohne Operation auf Dauer unter einem Lei-

densdruck stehen wiirde.
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8) Es soll eine Prognose gestellt werden, wie sich die Transformationsoperation auf die
soziale Integration, Beziehungsfahigkeit, Arbeitsfahigkeit und Selbstandigkeit wahr-

scheinlich auswirken wird.

Diesen Ausfuhrungen liegt die veroffentlichte Arbeit der "Standards der Behandlung und
Begutachtung von Transsexuellen" 1998 zugrunde. Im August 1999, wahrend der Jahresta-
gung der Harry Benjamin Foundation, erfuhren die zeitlichen Vorrausetzungen einen weitaus
umfangreicheren Rahmen, die jedoch noch nicht veréffentlich wurden. Insofern kommt dem
Hinweis, dal} die verdffentlichten "Standards" Mindestanforderungen darstellen, eine beson-

dere Bedeutung zu.

Als wesentliche Wirkfaktoren einer prognostisch positiven Behandlung einer Geschlechts-
identitatsstorung, hat sich nach mehr als 80 Nachuntersuchungen und Sammelreferaten aus
den Jahren 1961-1991 durch Pfafflin und Junge (1992) herausgestellt:

— kontinuierlicher Kontakt mit einer Behandlungseinrichtung

— Leben in der anderen Geschlechtsrolle im sog. Alltagstest

— Hormontherapie

— Beratung, psychiatrische und/oder psychotherapeutische Behandlung

— chirurgische "geschlechtsangleichende" Eingriffe

— Qualitat dieser Eingriffe

— juristische Anerkennung des Geschlechtswechsels durch Namens- und Personenstands-

anderung.
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3. Korperliche Behandlung

3.1 Geschlechtsangleichende Hormontherapie

Der Text dieses Kapitels wurde von Prof. Dr. Louis J.G. Gooren zur Verfugung gestellt. Das
Original ,Hormonal Sex Realsigument” erschien in ,, The International Journal of Transgende-
rism“ und wurde von Frau Dr. Bauer fiir diese Arbeitshilfe tibersetzt.

Abstract

Der Autor wertet die relevante aktuelle Literatur zu diesem Thema aus. Er legt dartber hin-
aus konkrete Behandlungsempfehlungen fiir Mann-zu-Frau-Transsexuelle mit Ostrogenen
und Antiandrogenen dar. Er beleuchtet dabei insbesondere Nebenwirkungen und Komplika-
tionen wie vendse Thrombose, Brustkrebs bei Individuen mit belastender Familienanamnese

und das seltene Auftreten prolaktinproduzierender Tumore.

AulBerdem wird eine sorgfaltige Auswertung zur Androgengabe bei Frau-zu-Mann-
Transsexuellen vorgelegt, die auf das Ausbleiben der Menstruation und die Ausbildung eines
mannlichen Behaarungsmusters eingeht. Kontraindikationen zur Anwendung von Sexualste-
roiden in hoher Dosierung bestehen bei ernsthaften Erkrankungen der Leber, des Herz-
Kreislaufsystems sowie zerebrovaskularen und thromboembolischen Vorerkrankungen, bei

ausgepragtem Ubergewicht und schlecht eingestelltem Diabetes mellitus.

Zum Schluss werden auch die schwierigen arztrechtlichen Belange bei juveniler Transsexua-
litat behandelt. Anstelle einer Behandlung mit gegengeschlechtlichen Sexualsteroiden emp-
fiehlt der Autor die hormonelle Verzégerung des Pubertatsbeginns bis zu einem Alter, das

eine verantwortliche Entscheidung erlaubt.

Geschlechtsangleichende Hormontherapie

Wesentliches Anliegen einer geschlechtsangleichenden Hormontherapie fur Transsexuelle
ist die Aneignung der sexuellen Attribute des Gegengeschlechts in weitestmdglichem Aus-
mass. Sekundare Geschlechtsmerkmale bilden sich in Abhangigkeit von Sexualsteroiden
aus. Ein grundsatzlicher Unterschied in der Empfindlichkeit fir die biologische Wirkung von

Sexualsteroiden in Abh&ngigkeit von der genetischen Anlage oder des Gonadalstatus ist
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nicht bekannt. Erwachsene Transsexuelle, die eine Geschlechtsangleichung anstreben, ha-
ben den Nachteil, dass in ihrem Alter die hormonelle Geschlechtsdifferenzierung nach
mannlichem oder weiblichem Muster bereits in normalem durchschnittlichem Ausmass statt-
gefunden hat. Leider ist die Ausldschung dieser hormonell induzierten Entwicklung sekunda-

rer Geschlechtsmerkmale des Ursprungsgeschlechts selten vollstandig.

Bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen kénnen die vorangegangenen Wirkungen der Androgene
auf den Knochenbau (die durchschnittlich hohere Korpergrosse, die Grosse und Form der
Hande, Fisse oder Wangenknochen und das typisch mannliche Becken) nicht durch eine
Hormonbehandlung riickgangig gemacht werden. Gleichsinnig gilt, dass die relativ geringere
Korpergrosse von Frau-zu-Mann-Transsexuellen im Vergleich zu Mannern und der breitere
Huftgartel sich nicht unter Androgenbehandlung @ndern werden. Diese Merkmale sind bei-
den Geschlechtern mit einem hohen Mass an Uberschneidungen zu eigen, so dass bei eini-
gen Transsexuellen Eigenschaften des Geburtsgeschlechts sichtbarer bleiben als bei ande-

ren.

Geschlechtsangleichende Hormontherapie hat folglich zwei Ziele:
1. So weit wie moglich die hormonell induzierte Ausbildung der sekundaren Ge-
schlechtsmerkmale des Geburtsgeschlechts zu beseitigen und

2. die des gewiinschten neuen Geschlechts herbeizufiihren.

Der/die typische Transsexuelle ist meistens ein recht junger und gesunder Mensch, deswe-
gen sind absolute oder relativ Kontraindikationen gegen die Verabreichung gegenge-
schlechtlicher Hormone selten. Kontraindikationen gegen den Gebrauch von Ostrogenen
sind eine erhebliche familidre Belastung mit Brustkrebs oder die Existenz eines prolatinpro-
duzierenden Hypophysentumors und gegen den Einsatz von Androgenen ernsthafte Fett-
stoffwechselstérungen mit kardiovaskularen Komplikationen. Kontraindikationen gegen eine
Hochdosistherapie mit Sexualsteroiden Uberhaupt sind ernsthafte kardiovaskulare, zerebral-
vaskulare und thromoembolische Erkrankungen, ausgepragtes Ubergewicht, schlecht ein-

gestellter Diabetes und ernsthafte Lebererkrankungen (Futterweit).

Es ist empfehlenswert, die Einnahme von Sexualsteroiden 3 bis 4 Wochen vor jeglichem
elektiven operativen Eingriff abzusetzen. Immobilisierung ist ein Risikofaktor fir Thrombose
und Sexualsteroide konnen das Risiko fur Thromboembolien erh6hen. Sobald die Patienten

wieder vollstandig mobilisiert sind, kann die Hormontherapie wieder angesetzt werden.
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3.1.1 Mann-zu-Frau-Transsexuelle

Fur Mann-zu-Frau-Transsexuelle ist die Beseitigung der mannlichen Behaarung und die In-
duktion des Brustwachstums essentiell (Asschemann & Gooren, 1992; Futterweit, 1998;
Schlatterer et al., 1998). Um beides zu erreichen, ist eine fast vollstandige Reduktion der
Androgenwirkung erforderlich. Die Verabreichung von Ostrogen allein supprimiert die Gona-
dotropinausschittung und damit auch die Androgenproduktion, aber eine Doppeltherapie mit
zwei Komponenten — die eine zur Suppression der Androgenwirkung und die andere mit
Ostrogeneffekt — ist wahrscheinlich wirksamer. Eine Reihe von Wirkstoffen sind verfiigbar,
um die Androgenwirkung aufzuheben. In Europa ist die gebréuchlichste Substanz Cyprote-
ronazetat, ein Gestagen mit antiandrogenen Eigenschaften. Die Ubliche Anfangsdosis ist
100 mg pro Tag. Spéater, wenn der Testosteronspiegel wirksam supprimiert ist, kann die Do-
sis auf 50 mg pro Tag reduziert werden. Falls nicht vorhanden, ist Medroxyprogesteronaze-
tat, 5-10 mg pro Tag, vermutlich etwas weniger wirksam, eine Alternative.

Nicht-steroidale Antiandrogene, wie Flutamid und Nilutamid sind auch gebrauchlich, aber
diese Substanzen erhdhen die Gonadotropinausschuttung mit einem Anstieg von Testoste-
ron und Ostradiol; letzteres ist ein in diesem Kontext erwiinschter Effekt.

Spironolacton, ein Diuretikum mit antiandrogenen Eigenschaften, wirkt &hnlich. Auch LHRH
(Ant)agonisten als monatlich zu applizierende Injektionen kdnnen in Erwégung gezogen
werden, aber diese Substanzen werden selten benutzt. Finasterid, 1 mg, derzeit bei andro-
genetischer Alopezie auf dem Markt, kann versucht werden.

Finasterid hemmt die Umwandlung von Testosteron in Dihydrotestrosteron, das fir das
mannliche Behaarungsmuster verantwortliche Androgen. Aber bislang gibt es keine Studien
fur dessen Anwendung bei Transsexuellen und es muss daran erinnert werden, dass diese
Substanz in alleiniger Anwendung den Testosteronspiegel de facto erhtht. Es gibt eine
grosse Auswahl an Ostrogenen. Ethinylostradiol oral, 50 bis 100 pg pro Tag, ist ein wirksa-
mes und preiswertes Ostrogen. Es kann vendse Thrombosen verursachen, insbesondere
bei Gber 40-Jahrigen. Fur diese und Patienten mit Risikofaktoren fir Thrombose stellt die
transdermale Ostrogenapplikation (100 pg 17-Ostradiol) zweimal in der Woche eine Alterna-
tive dar. Es ist aber weniger wirksam als Ethinylostradiol. Viele Transsexuelle bevorzugen
injizierbare Ostrogene; diese bewirken hohe Spiegel zirkulierender Ostrogene mit moglichen
Nachteilen und sie tragen ein hohes Risiko auf Uberdosierung, zu welcher nicht wenige
Transsexuelle geneigt sind. Falls ein Notfall auftritt, der das Aussetzen einer Ostrogenstimu-
lation winschen liesse, ist es nicht mdglich, die Langzeitwirkung der Depotform injizierter

Ostrogene los zu werden.
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Zu den Wirkungen dieser Doppeltherapie:

Der ménnliche Bartwuchs Erwachsener ist sehr widerstandsfahig gegen die beschriebene
Hormonbehandlung. Deswegen sind bei Weissen haufig zusatzliche Massnahmen nétig, um
das Gesichtshaar zu erntfernen. Die Sexualbehaarung an anderen Korperstellen spricht
besser an. Das Brustwachstum setzt fast sofort nach Beginn der Einnahme gegenge-
schlechtlicher Hormone ein und durchlauft dabei Phasen des Wachstums und des Stillstan-
des. Androgene haben eine hemmende Wirkung auf das Brustwachstum und deswegen
sind Ostrogene besonders effektiv bei niedrigen Androgenspiegeln. Nach zweijahriger Hor-
moneinnahme ist ein weiteres Brustwachstum nicht mehr zu erwarten.

Es ist von der Grosse her befriedigend fir 40 bis 50 % der Patienten, die verbleibenden 50
bis 60 % halten ihr Brustwachstum flr unzureichend. Die erreichte Grésse ist oft unpropor-
tional im Verhaltnis zur mannlichen Thoraxbreite und Kdrpergrésse, und eine Aufbauplastik
wird angestrebt.

Hoheres Alter verhindert auch volles Brustwachstum. Androgenentzug fuhrt zu einer verrin-
gerten Aktivitat der Talgdrisen, was zu trockener Haut oder briichigen Néageln fihren kann.
Subkutane Fettdepots nehmen zu und nach Androgenentzug fallt der Anteil an muskularer
Korpermasse um etwa 4 kg.

Aber meist steigt das Kdorpergewicht. Ohne gonadotrope Stimulation atrophieren die Hoden
und kdnnen in den Leistenkanal eintreten, was Beschwerden verursachen kann.

Nach geschlechtsangleichender Operation einschliesslich Orchidektomie muss die Hormon-
therapie auf Dauer beibehalten werden. Manche Patienten erleben weiterhin ein anhaltendes
Wachstum mannlicher Kdrperbehaarung; hier scheinen Antiandrogene wirksam zu sein,
wobei die Dosis reduziert werden kann (z.B. Cyproteronazetat , 10 mg pro Tag).

Dauerhafte Ostrogeneinnahme ist erforderlich, um Symptome eines Hormonmangels zu

vermeiden und — sehr wichtig — einer Osteoporose vorzubeugen .

3.1.2 Frau-zu-Mann-Transsexuelle

Androgeneinnahme kann den Stoffwechsel der Brustdrise reduzieren, nicht aber deren
Grosse. Das Ziel einer Androgenverordnung besteht darin, die Menstruation zu beseitigen,
da diese als lastig empfunden wird, und ein ménnliches Behaarungsmuster sowie eine
mannliche Figur herbeizufilhren (Asschemann & Gooren, 1992; Futterweit, 1998; Schlatterer
et al., 1998). Meistens kann dies durch die Verabreichung von Testosteronestern, parente-
ral, in einer Dosierung von 200 bis 250 mg alle 2 Wochen, erreicht werden. Mitunter hort die

Menstruationsblutung unter diesem Schema nicht auf und die zusétzliche Gabe einer Ge-
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stagenkomponente ist nétig (Medroxyprogesteronazetat 5 oder 10 mg oral). Wenn andere
androgene Substanzen benutzt werden (oral oder transdermal), ist die zusatzliche Gabe
eines Gestagens fast immer erforderlich. Die Ausbildung der Behaarung folgt im wesentli-
chen dem bei pubertierenden Knaben zu beobachtenden Muster: erst die Oberlippe, dann
das Kinn, dann die Wangen usw. Das Ausmald der Behaarung kann meist entsprechend
dem Ausmall und Muster ménnlicher Mitglieder derselben Familie vorhergesagt werden.
Dasselbe gilt fir das Auftreten einer androgenetischen Alopezie. Eine tiefere Stimmlage tritt
bereits nach 6 bis 10 Wochen Androgeneinnahme auf und ist irrevesibel. Androgeneinnah-
me fuhrt zu einer Abnahme des subkutanen Fettgewebes, erhdht aber die abdominale Fett-
speicherung. Die Zunahme muskuléarer Korpermasse aufgrund des anabolen Effektes der
Androgene betragt 4 kg, aber meist ist die Gewichtszunahme grésser. Nebenwirkungen sind
minimal. In etwa 40 % kann das Auftreten einer Akne beobachtet werden, Giberwiegend auf
dem Rlcken wie bei hypogonadalen Ménnern, die nach dem Alter der normalen Pubertat mit
einer Androgenbehandlung beginnen (van Kesteren et al.,1997). Dies kann gewdhnlich mit
einer gebrauchlichen Antiaknebehandlung kuriert werden. Eine Klitorisvergrosserung findet
bei allen statt, aber in unterschiedlichem Ausmass. Fur einige wenige Patienten reicht die
Grosse aus, um vaginalen Geschlechtsverkehr mit einem Partner zu vollziehen. Die meisten
bemerken eine Steigerung der Libido. Die Ovarien verandern sich polycystisch. Nach einer
geschlechtsangleichenden Operation, incl. Ovarektomie muss die Androgenmedikation bei-
behalten werden, um der Symptomatik von Hormonmangel und Osteoporose vorzubeugen
(van Kesteren et al., 1998). Das Absetzen der gegengeschlechtlichen Hormone nach chirur-
gischer Angleichung an das Wunschgeschlecht fuhrt zu einem Verlust der Knochendichte.
Unsere Studie zeigte, dass der Serumspiegel des luteinisierenden Hormons (LH) als
Pradikator fur eine Knochendichteminderung am besten geeignet ist. Ein hoherer LH-Wert
war als Indikator fir eine ungenlgende Suppression durch das verabreichte
gegengeschlechtliche Hormon mit einem hodheren Ausmass von Knochendichteminderung

fur beide Zielgeschlechter assoziiert.

3.1.3 Nebenwirkungen

(Gegengeschlechtliche) Hormonverabreichung kann mit einer Reihe von Nebenwirkungen
verkniipft sein. Ein kirzlich veroffentlichter Ubersichtsartikel, der Giber 816 Mann-zu-Frau-
Transsexuelle und 293 Frau-zu-Mann-Transsexuelle berichtet (zusammen 10.152 Personen-
jahre), konnte nachweisen, dass die gegengeschlechtliche Hormongabe durch einen um-

sichtigen arztlichen Experten in Hinblick auf die Bedurfnisse Transsexueller eine Massnah-
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me mit ausreichender Sicherheit ist (van Kesteren et al., 1997; Futterweit, 1998; Schlatterer
et al.,, 1998). Die Mortalitat war gegenuber einer Kontrollgruppe nicht erhoht. Vendse
Thrombosen und Lungenembolien konnten in der Gruppe der Mann-zu-Frau-
Transsexuellen, die mit oralen Ostrogenen behandelt wurden, beobachtet werden (Inzidenz:
2 - 6 %). Diese Ereignisse traten hauptsachlich im ersten Jahr der Ostrogeneinnahme auf
und waren vorwiegend bei Personen Uber 40 Jahre zu beobachten (van Kesteren et al.,
1997). Diese Altersgruppe wie auch Patienten mit Risikofaktoren sollten mit transdermalen
Ostrogenen behandelt werden, fiir die sich in den oben genannten Verlaufsbeobachtungen

fast nie eine Assoziation mit vendéser Thrombose ergab.

Unter hochdosierter Ostrogengabe steigt das Serumprolaktin, manchmal begleitet von einer
Hypophysenvergrésserung. Dies geschieht eindeutig dosisabh&ngig und ist reversibel bei
Dosisreduktion. In der Literatur wird tiber zwei Falle mit Prolaktinom nach hochdosierter Os-
trogengabe berichtet (s. in: van Kesteren et al., 1997). Obwohl diese beiden Patienten nor-
male Serumprolaktinspiegel vor der gegengeschlechtlichen Hormoneinnahme hatten, bleibt
offen, ob sie empfindlicher in dieser Hinsicht als andere reagiert haben, die gleich hohe Os-
trogendosen anwandten, aber keine tumords-autonome Prolaktinproduktion entwickelten. Im
allgemeinen gilt, dass es kein signifikantes Risiko auf Induktion eines Hypophysentumors
gibt, so lange die verordneten Dosierungen bei der Ostrogeneinnahme beachtet werden. Es
gibt zwei Berichte von Mann-zu-Frau-Transsexuellen mit Brustkrebs unter Ostrogenmedika-

tion (s. in: van Kesteren et al., 1997).

In der oben genannten Beobachtungsstudie trat kein Fall auf, aber die
Brust(selbst)untersuchung muss Bestandteil der arztlichen Nachsorge bei gegengeschlecht-
licher Hormongabe sein, nach den Leitlinien gynakologischer Friherkennungsuntersuchun-
gen. Als Zufallsbefund konnte ein Mammakarzinom im Restdrisengewebe nach Mastekto-

mie bei einer Frau-zu-Mann-Transsexuellen verifiziert werden.

Drei Félle von Prostatakarzinom bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen unter Ostrogenbehand-
lung wurden gemeldet (s. in: van Kesteren et al.,, 1997; van Haarst et al., 1998). Unklar
bleibt, ob diese Karzinome dstrogenabhangig entstanden sind oder ob sie bereits vor Beginn
der Ostrogenmedikation vorhanden waren und dariiber zu hormonunabh&ngigen Karzino-
men geworden sind. Da dieser Krebstyp in dieser Patientengruppe unerwartet auftritt, kann
die Diagnose sich verzogern.

Wir haben Kkirzlich ein Ovarialkarzinom bei einer Frau-zu-Mann-Transsexuellen unter
Langzeittestosteronbehandlung und einen Borderline-Ovarialtumor bei einem weiteren
Patienten beobachtet, der seit etwa 1 Jahr Androgene bekam. Die Eierstocke bei Frau-zu-

Mann-Transsexuellen zeigen unter Androgengabe Strukturdhnlichkeiten wie bei
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Transsexuellen zeigen unter Androgengabe Strukturéhnlichkeiten wie bei polycystischen
Ovarien, die ebenfalls haufiger bosartige Gewebeverénderungen ausbilden. Folglich er-
scheint es empfehlenswert, die Eierstocke der Frau-zu-Mann-Transsexuellen unter Andro-

genmedikation nach erfolgreichem Ubergang in die méannliche Rolle zu entfernen.

3.1.4 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Sowohl Pravalenz wie Inzidenz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigen erhebliche Unter-
schiede in der Geschlechtsverteilung; das kann an Faktoren wie Lebensstil, Genetik oder
Alterungsgeschwindigkeit liegen, aber traditionell wurden hormonelle Unterschiede mit gro-
sser Sorgfalt untersucht, vermutlich weil sie sich gut mit anderen Laborparametern wie Lipi-
den, Gerinnungs- bzw. Fibrinolysefaktoren, vasoaktiven Substanzen, der Insulinresistenz
etc. verknipfen lassen. Die letztgenannten Variablen erwiesen sich in epidemiologischen
Studien als kardiovaskulare Risikofaktoren. Es bleibt allerdings zu beweisen, inwieweit diese
isolierten Laborwerte als valide Marker fur kardiovaskulare Risiken taugen. Das Bild, das
sich derzeit abzeichnet, sieht so aus, dass Ostrogene protektiv und/oder Androgene schad-
lich fur kardiovaskulare Erkrankungen sind (Futterweit, 1998). In Hinblick auf die ge-
schlechtsspezifische Pravalenz kardiovakuléarer Erkrankungen sind diese Studien primavista
recht Gberzeugend, aber nur prospektive Langzeitstudien an Transsexuellen mit krankheits-
spezifischen klinischen Endpunkten (kardiovaskulare Morbiditat/Mortalitéat) kénnen zuverlas-
sig Zusammenhange beweisen. In unseren Untersuchungen an Frau-zu-Mann-
Transsexuellen unter Androgen waren die Wirkungen auf kardiovaskulare Risikofaktoren,
die innerhalb der ersten 12 Monate gemessen wurden, relativ harmlos. Falls es einen Kau-
salbezug zwischen Androgenexposition und kardiovaskularer Erkrankung gibt, so geht die-
ser vielleicht auf eine langerfristige Einnahme zuriick oder hangt mit indirekten Androgenwir-
kungen zusammen. Aber in unserer Langzeit-Nachsorgestudie an Transsexuellen (van Ke-
steren et al., 1997) gab es keine klaren Hinweise darauf, dass Langzeitmedikation mit An-

drogenen die Inzidenz kardiovaskularer Erkrankungen erhoht.

Ebensowenig liess sich erkennen, dass Ostrogene bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen eine

eindeutige Schutzwirkung entfalten.
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3.1.5 Geschlechtsidentitatsstérungen bei Jugendlichen

Erwachsene Transsexuelle erinnern sich haufig daran, dass ihr Unbehagen im Geburtsge-
schlecht schon frih im Leben auftrat, weit vor der Pubertat. Kindern mit Geschlechtsidenti-
tatsstorungen wird zunehmend mehr Aufmerksamkeit im psychomedizinischen Versor-
gungssystem zuteil. Bislang ist aber der Kenntnisstand ungeniigend, ob aus allen Kindern
mit nicht-geschlechtskonformem Verhalten im spateren Leben tatsachlich Transsexuelle
werden. Einige Studien Uber nicht-geschlechtskonformes Verhalten prapubertarer Kinder

lassen eher darauf schliessen, dass Homosexualitat resultiert.

Wenn sich aber, nach Einschatzung eines Experten, ihre gegengeschlechtliche Identifizie-
rung in der langfristigen Verlaufsbeobachtung nicht @ndern sollte, kénnte ihnen der Lei-
densweg durch die Pubertat mit Ausbildung sekundérer Merkmale des Geschlechts, das sie
nicht als das ihre betrachten, erspart werden. GhRH Antagonisten/Agonisten als Depotpra-
parate konnen hier bei klaren Anzeichen sexueller Reifung eingesetzt werden, um die puber-
tare Entwicklung bis zu einem Alter hinauszuzégern, mit welchem eine ausgewogene und
verantwortliche Entscheidung getroffen werden kann (Gooren & Delemarre — van de Waal,
1996). Weniger ideal ist der Einsatz von Medroxyprogesteronazetat oder Cyproteronazetet

bei Knaben.
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3.2 Operative Therapie

3.2.1 Einsatzgebiete und Moglichkeiten operativer Korrekturen

Bei neurologisch-psychiatrisch geklarter Diagnose der manifesten Transsexualitat besteht
auf Patientenseite in nahezu allen Féllen der dringliche Wunsch nach einer kdrperlichen An-
gleichung an das gelebte Geschlecht. In den letzten Jahren wurden bei steigender Fallzahl
auch als Folge des gesellschaftlichen Wandels die angewandten operativen Verfahren zur
Geschlechtsumwandlung einschlie3lich der genitalen Transformation stetig weiterentwickelt
und verfeinert. In den wesentlichen Ablaufen, im grundsatzlichen operativen Vorgehen sind
alle derzeit in Deutschland im Vertragsbereich angewandten Operationsmethoden &hnlich.
Sie differieren nur in Einzelaspekten, hinsichtlich der Sorgfalt sowohl bei der Ausfihrung der
Operationen als auch im Rahmen der postoperativen Nachsorge. Insofern ergeben sich
schon qualitative Unterschiede in Bezug auf das Operationsergebnis und zeitliche, was die
Operationsdauer anbetrifft (3 bis 8 Stunden). Eine grundsatzlich Uberlegene Operationsme-
thode ist bei gleichartigen Risiken und Kontraindikationen aller angewandten Verfahren nicht

zu benennen. Ein Ranking der Operationsmethoden oder der Operateure ist nicht mdglich.

Bei gegebener Voraussetzung der manifesten Transsexualitat besteht Leistungspflicht der
GKV fur folgende Eingriffe:

Mann-zu-Frau
¢ Angleichung des Genitalbereiches durch hohe Ablatio testis, totale Resektion der
Corpora cavernosa, Schaffung einer Neoklitoris und Neovagina bei Reinsertion des
Meatus urethrae

» die Elektroepliation

Frau-zu-Mann
* Mastektomie beidseits
+ (vaginale) Hysterektomie unter Mithahme der Adnexen, Vaginektomie' mit nachfol-
gender Phalloplastik unter Einbeziehung einer Harnréhrenverlangerung, zusatzlich

Skrotalplastik mit bilateraler Hoden- und spéterer Penisprothesenimplantation.

! Einige Operationsverfahren bendétigen zur endgtiltigen Harnréhrenbildung im Rahmen der Phalloplastik einen Vaginallappen.
Dann ist eine vorausgehende Vaginektomie nicht angezeigt.
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Die vorgenannten Operationsverfahren kénnen zur Anwendung kommen. Neben der in den

gesetzlichen Regelungen geforderten Kastration besteht jedoch keine zwingende Verpflich-

tung des Patienten, alle dartber hinausgehenden Operationen vornehmen zu lassen.

Nur bei Erfullung bestimmter Voraussetzungen unter strenger Indikationsstellung kénnen in

den Leistungsbereich der GKV fallen:

Mann-zu-Frau
¢ die Augmentation der Mammae
» die operative Stimmhohenkorrektur
« die Kehlkopfplastik
« die (Elektro-) Epilation

Die in die grundsatzliche Leistungspflicht fallenden Behandlungsmethoden werden im nach-
folgenden nur kurz skizziert. Verfahren mit zu prifender Indikation werden ausfihrlicher er-

lautert.

Zu bedenken ist auch bei der Begutachtung stets, daf3 es sich um verstimmelnde, zumeist

unumkehrbare Eingriffe handelt.

3.2.2 Kontraindikationen operativer Verfahren

Naturgemal3 gibt es bei jeder Operation Kontraindikationen. Diese werden im jeweiligen Ka-
pitel benannt. Im Gbrigen sind beziglich der Abschatzung des intra- und postoperativen Risi-
kos die gleichen Mal3stdbe anzulegen wie fur andere, nicht lebensnotwendige oder zwin-

gend indizierte Operationen.

Eine relative Kontraindikation stellt das Lebensalter des Patienten dar. Unterhalb von 21
Jahren ist aus psychiatrischer Sicht und oberhalb von 60 Jahren aus chirurgischen Grinden
wegen der dann deutlich erhohten Komplikationsgefahr der Operationswunsch sehr kritisch

Zu werten.

Kontraindiziert sind chirurgische Verfahren zur Geschlechtsanpassung bei Transsexualitat

insbesondere auch bei Patienten mit manifesten neurotisch-psychiatrischen Erkrankungen.
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3.2.3 Operative Verfahren

Nach dem Wortlaut des § 8 Abs. 1 Nr. 3 und 4 TSG wird vor Durchfihrung der Personen-
standséanderung sowohl die Herbeiflihrung lebenslanger Fortpflanzungsunfahigkeit wie auch
ein die auleren Geschlechtsmerkmale verandernder operativer Eingriff vorausgesetzt. Eine
deutliche Annaherung an das Erscheinungsbild des anderen Geschlechtes soll erreicht wer-
den. Gemal 88 9 Abs. 3, 4 Abs. 3 TSG ist diese gesetzliche Forderung Gegenstand der
Begutachtung durch zwei Sachverstandige. Eine Graduierung bzw. Benennung von Min-
destanforderungen findet sich im Gesetzestext nicht. Danach kann nach geltender Recht-
sprechung die Entfernung der priméaren Geschlechtsorgane fir die gerichtlich festzustellen-
de Personenstandséanderung gentigen. Insbesondere wird das volle Ausschépfen eines ope-

rationstechnisch moglichen Maximums an Eingriffen nicht verlangt®.

3.2.3.1 Mann-zu-Frau Transsexualitat

3.2.3.1.1 Brustchirurgie

Durch die gegengeschlechtliche hormonelle Vorbehandlung wird in ca. 50 % der Félle eine
fur die Patienten subjektiv ausreichende Entwicklung der Mammae erreicht. Mitunter setzt
ein deutliches Brustwachstum auch erst nach Amputation der Testes ein. Anderenfalls kann
bei ausbleibendem oder ungentugendem Brustwachstum nach mindestens 2-jahriger Hor-
montherapie eine Mammaaugmentationsplastik beidseits indiziert sein. Hierfir stehen meh-
rere etablierte Verfahren zur Verfigung. Zum Einsatz gelangen mit Kochsalzlésung oder
Silikongel geflilite Implantate. Die Umhullung der Prothesen bestand friher aus mit Weich-
machern versetzten Polyurethanen, heute werden zumeist oberflachenstrukturierte Silikon-
hillen verwandt.

Einige Substanzen diffundieren wahrscheinlich allméhlich in die Umgebung und provozieren
nach Literaturangaben bei 5 bis 20 % der Patienten Kapselfibrosen®.

Diese sind operativ zu beseitigen. Ein Prothesenwechsel im Sinne einer Neueinlage nach
Explantation sollte wegen des Wiederholungsrisikos kritisch Gberdacht werden. Werden die

Augmentate vom Korper toleriert, kbnnen moderne Produkte langjahrig verbleiben.

21sG = Transsexuellengesetz in der gltigen Fassung vom 01.01.1981, s. Anhang

® Die eigentliche Ursache der Kapselfibrose ist ungeklart. Eine ,Fremdkdrperreaktion® ist nur ein Erklarungsmodell. Auch die
Diffusion von Silikongel aus Silikonprothesen, nicht jedoch bei mit physiologischer Kochsalzlésung gefiillten Prothesen (Silitex
mit Fibroserisiko unter 3%) wird diskutiert.
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Uber ein moglicherweise erhohtes, aber bisher nicht nachprifbar sicher basiert belegtes
Risiko der Induktion einer Immunerkrankung bei Verwendung silikongelgefiliter Brusteinla-
gen sind die Patienten praoperativ aufzuklaren®. Das Bundesinstitut fir Arzneimittelsicher-
heit und Medizinprodukte rat weiterhin von der Verwendung silikonenthaltender Materialien

fur aesthetisch motivierte Eingriffe ab.

Die erforderlichen operativen Eingriffe zur BrustvergréRerung sind in zahlreichen Vertrags-
krankenh&usern maoglich. Es handelt sich um Routineeingriffe der plastischen Chirurgie bzw.

der Gynékologie.

Bei der gutachterlichen Stellungnahme sind die auch fir biologische Frauen geltenden gu-

tachterlichen Grundsétze im Sinne der gebotenen Gleichbehandlung anzuwenden.

3.2.3.1.2 Genitale Transformation

Ziel der genitalen Transformation ist die operative Angleichung an das gewlnschte Ge-

schlecht, wobei die amputierenden Maflinahmen einen irreversiblen Eingiff darstellen.

3.2.3.1.2.1 Amputation

Amputiert werden beide Hoden, die Penisschwellkérper werden in toto entfernt. Reseziert
wird auch ein Teil der Scrotalhaut. Bei den meisten Operationsverfahren wird auch die Harn-
réhre auf ein weibliches Mal3 gekurzt, also der periphere Anteil der Harnrohre entfernt. Die
erforderlichen operativen Schritte sind in der plastischen Rekonstruktion, der eigentlichen
genitalen Transformation, beinhaltet und von dieser Operation zeitlich wie technisch nicht zu

trennen. Die letzlich durchgefiihrte chirurgische Orchiektomie ist nicht umkehrbar.

“ Die EQUAM (European Commitee on quality assurance and medical devices in plastic surgery) betont in ihrer ,Konsensuser-
klarung zur Sicherheit von Brustimplantaten 04. Juli 1998 die Ungefahrlichkeit silikongefullter Implantate. Die mdgliche Fremd-
korperreaktion sei nicht von im Zusammenhang mit Silikon eindeutig nachzuweisenden Immunerkrankungen getrennt zu
betrachten.
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3.2.3.1.2.2 Plastische Transformation

Durch die Operation sollen auf3erlich ansprechende weibliche Genitalverhaltnisse geschaf-
fen werden. Die Bildung einer sensiblen Klitoris soll die Orgasmusfahigkeit begunstigen,
weiter ist der Aufbau einer fir den Sexualverkehr geeigneten Vagina erforderlich. Grundbe-
dingung fir dieses Ziel ist aufRer der Ablatio testis beidseits die vollstandige Dissektion des
Penis sowie die Schaffung einer sensiblen Klitoris aus der Glans Penis unter Erhaltung des

neurovaskuléren Biindels.

Nach Praparation der Loge fir die Neovagina erfolgt deren Auskleidung mit der umgestulp-
ten Penisschafthaut. Behaarte Skrotalhaut ware hierflr nur nach Epilation geeignet. Sie wird
vielmehr zu Bildung der grof3en Labien verwendet, wobei einige Operateure auf die Anlage
der Labia minora verzichten. Eben oberhalb des Introitus vaginae wird an typischer Stelle
der Meatus urethrae geschaffen. In den meisten Kliniken wird hierzu die Harnréhre auf ein
weibliches MalR3 gekirzt, manchmal jedoch bei Belassung der urspriinglichen Lange lediglich
durch Tunnelung verlegt. AbschlieBend (oft zweizeitig) werden der Mons pubis aufgebaut
und der Damm auf 1-2 cm gekiirzt.®. Es verbleibt die Prostata an angestammter Stelle, wo-

mit die Notwendigkeit spaterer urologischer Vorsorgeuntersuchungen deutlich wird.

Das grundsatzliche operative Vorgehen ist den Abbildungen 4 bis 6 zu entnehmen

®In Bezug auf die Notwendigkeit der Schaffung einer Neoklitoris gibt es unterschiedliche Auffassungen. Wahrend die Mehrzahl
der in diesem Bereich tatigen Operateure die Klitorisplastik als Bestandteil des Kompletteingriffs betrachtet, wird dies von einer
kleinen Gruppe negiert. In wenigen Fallen wird daher unter Verweis auf einen ,iberwiegend kosmetischen Aspekt" der Klitoris-
anlage eine Zusatzvergitung vom Patienten oder von der Krankenversicherung gefordert.
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Abbildung 4: Zustand nach Ablatio testis bds., Isolierung des Penisschaftes aus seinem Hautmantel

Abbildung 5: Zustand nach abgeschlossener Reduktion des méannlichen Genitals. Gefal3-Nerven-Biindel und
Glans sind isoliert. Die Harnrdhre ist gekurzt, die Corpura cavernosa sind reduziert. In den eingestulpten Penis-
hautschlauch wird der Stent eingefiihrt. Kornzange mit Tupfer markieren das ausgedehnte Spatium rectovesicale
(Neovagina)
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Abbildung 6: Querschnitt durch das transformierte Genitale mit liegendem Stent und verbliebener Prostata

(Abb. 4 bis 6 aus SPEHR, C.: Chirurgie des Transsexualismus in: SCHREITER, F. et al.: Plastisch-rekonstruktive
Chirurgie in der Urologie, Thieme-Verlag Suttgart, New York 1999, S.451 bis 468)

In vielen Fallen besteht die Notwendigkeit der regelmafiigen und lebenslangen postoperati-
ven Bougierung der Neovagina mittels Vibrator, Dildo o. 4. zur Pravention sonst haufiger
narbiger Kontrakturen bis hin zum Vaginalverlust. Hierfir sind im einschlagigen Handel er-
haltliche Produkte ausreichend, Sonder- und MaRanfertigungen sind medizinisch nicht not-

wendig.

3.2.3.1.3 Stimmlagenkorrekturen

Durch die kontinuierliche Ostrogentherapie bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen erfolgt keine
Angleichung an eine ,weibliche Stimmlage”. Der OstrogeneinfluR auf die Stimme ist eher
unspezifisch und kann sich als diskrete Heiserkeit mit brichiger, wenig trag- und steige-
rungsfahiger Stimme manifestieren. Es verbleibt fir einen Teil der Patienten daher das Pro-
blem einer unverkennbar mannlichen und mitunter stigmatisierenden Stimme bestehen.
Ubungsmethoden zur Anhebung der mittleren Sprechstimmlage haben sich therapeutisch

nicht durchgesetzt, da unphysiologischer Stimmgebrauch resultieren wirde.
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Als operative Behandlungsverfahren zur Stimmerhdéhung bei MzF-Transsexuellen kommen
die Glottoplastik nach WENDLER und die Krikothyreoidopexie nach ISSHIKI in Frage.

Das Verfahren nach WENDLER beinhaltet die Entepithelisierung der Stimmlippen im vorde-
ren Stimmlippendrittel mit anschlie3ender Verklebung. Die daraus resultierende Verkiirzung

der schwingenden Stimmlippenanteile fuhrt zur Erhdhung der Sprechstimme.

Bei der Technik nach ISSHIKI wird der Ringknorpel gegen die Unterkante des Schildknor-
pels gekippt und dort fixiert. Daraus resultiert ebenso wie bei der Kontraktion des Musculus
Cricothyreoideus eine Erhdhung der Stimmlippenspannung und demzufolge eine Anhebung
der Sprechstimmlage. Modifiziert wird diese Technik, indem die Verankerung der Drahtnéahte
tber Titanminiplatten erfolgt.

Fur die funktionelle Integritdt der Stimmlippe und eine subjektiv als ,gut” empfundene
Stimmqualitat ist die lockere Koppelung zwischen der oberflachlichen Mukosa und dem
Musculus vocalis durch die Bindegewebsschicht von grundlegender Bedeutung.

Eine Storung der Elastizitat des Bindegewebes, Stérungen des Muskeltonus und Anderun-
gen der Epitheleigenschaften fihren zu hérbaren Stimmstérungen. Daher ist der Patient vor
der Durchfiihrung einer Glottoplastik nicht nur tGiber die Moglichkeit sondern Uber die Wahr-
scheinlichkeit der postoperativen Heiserkeit zu informieren. Nach ROSANOWSKI sind mit

dem postoperativen Resultat ca. 2/3 der Patienten zufrieden.

Mit beiden vorgenannten Operationsverfahren kann die Stimme um 5 bis 9 % Tone erhoht
werden, d. h. sie wird subjektiv als ,weicher und weiblicher” empfunden. Die Modulationsfa-
higkeit kann jedoch deutlich eingeschrankt sein. Zusatzlich kénnen bei der Glottoplastik

Atemfunktionsparameter eingeschrankt werden.

Eine alleinige konservative Behandlungsalternative bei MzF-Transsexuellen kann nur in Be-

tracht kommen, wenn bereits spontan eine relativ hohe mittlere Sprechstimmlage vorliegt.

Anderenfalls wirde eine dauerhafte, ggf. auch unter stimmtherapeutischer Anleitung opti-
mierte Anhebung der Stimmfrequenz eine funktionelle Stimmstérung mit der Folge einer

kraftlosen, wenig belastbaren und heiseren Stimme hervorrufen.
Eine persdnliche Einzelfallbegutachtung in Form eines direkten Gesprachs mit der Patientin

ist vor Abgabe einer Stellungnahme notwendig. Hierbei kann Uber die grundsatzlich nur in

begrenztem Umfang mégliche Stimmangleichung umfassend informiert werden.
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Evidenzbasiert ist bisher eine langfristig wirksame operative Stimmlagenkorrektur nicht zu

belegen.

3.2.3.1.4 Kehlkopfkorrekturen

Die Prominentia laryngis wird bei starker Auspragung im Sinne eines ,Adamsapfels” von
MzF-Transsexuellen oft als stigmatisierend erlebt. Die Auspragung der Prominentia beein-
flukt die Stimmeigenschaften nicht. Die Formkorrektur des Larynx ist jedoch durch eine
Chondrolaryngoplastik nach WOLFORT durch Verkleinerung der Prominentia laryngis mog-
lich.

Ist eine operative Stimmlagenkorrektur indiziert, kann ohne Erhdhung der intra- und post-
operativen Risiken, ohne Verlangerung der Behandlungsdauer die Korrektur der La-
rynxknorpel erfolgen.

Ist die Stimmlagenkorrektur jedoch nicht erforderlich, so ist eine Operationsindikation nur bei
erheblicher Prominenz der vorderen Larynxknorpel indiziert. Der Krankheitswert eines sol-

chen Befundes kann nur durch korperliche Begutachtung festgestellt werden.

3.2.3.1.5 Komplikationen

Nach Mammaaugmentation kann es zur AbstoBungsreaktion oder Kapselfibrose kommen.
Konservative Behandlungsmaglichkeiten bestehen dann nicht, vielmehr muf3 die Kapsel chi-
rurgisch eréffnet und/oder beseitigt und evtl. (bei dann neuerlichem Risiko der Fibrose) ein

Implantatwechsel vorgenommen werden.

Eingriffe im Genitalbereich sind allein aufgrund der Lokalisation mit einem erheblichen Infek-

tionsrisiko behaftet.

Zusatzlich kénnen im Bereich der Neovagina Narbenkontrakturen mit nachfolgender Veren-
gung und Verkirzung der Scheide auftreten. Pravention und Besserung sind durch regel-
mafiges, langfristiges Bougieren unter Verwendung narbenhemmender Salben méglich.

In Abh&ngigkeit von der Position des Meatus urethrae kann es zur ungewollten Ablenkung
des Harnstrahles kommen. Seltener sind Harninfektionen, sie kdnnen auch durch eine be-
reits praeoperativ bestehende Blasendysfunktion bedingt sein. Als Folge einer intraoperati-
ven oder postoperativ-entziindlichen Sphinkteralteration kann passagere oder auch dauer-

haft Harninkontinenz resultieren. Nicht selten sind Meatusengen. Um evtl. spater aus ande-
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rer Indikation notwendig werdende Cystoskopien zu ermdglichen, sind Meatusweiten von 20

Ch oder mehr nétig.

Wesentliche Komplikationen sind auch Rektumlasionen im Rahmen der Operation oder die
Ausbildung urethrovaginaler Fisteln. Harnréhren-Scheidenfisteln kénnen durch intraoperative
Verletzung entstehen oder durch Drucklasionen bei Verwendung zu harter Scheidenstents in

der postoperativen Phase.

3.2.3.1.6 Folgeeingriffe

Bei ausgepragter Narbenbildung mit Verlust der Neovagina kann eine Neuanlage derselben
notwendig sein. Fur die Auskleidung der Scheide kommt dann ein freies Spalthauttransplan-
tat (evtl. gemasht) oder ein ausgeschaltetes Sigmasegment mit intaktem Gefaf3stil in Be-
tracht.

Mitunter ist die Korrektur der Urethral6ffnung notwendig, um die problemlose Miktion im Sit-
zen zu ermoglichen. Gelegentlich sind kosmetische Korrekturen der grof3en Labien oder der

Klitorisummantelung angezeigt.

Nach 5 bis 10 Jahren ist wie auch bei biologischen Frauen mit Notwendigkeit des Wechsels

der Mammaimplantate zu rechnen.

Bei postoperativ fortbestehender Blasendysfunktion sind urologische konservative und ope-
rative Behandlungsverfahren anzuwenden. Bei ungeniigendem Erfolg ist der stéandige Hilfs-

mittelgebrauch (Vorlagen, Windeln) unausweichliche Folge.

3.2.3.2 Frau-zu-Mann Transsexualitét

3.2.3.2.1 Brustchirurgie

Erforderlich wird in nahezu allen Fallen die Mastektomie mit plastisch-chirurgischer Korrektur
in Form der Verkleinerung der Areolenbezirke beider Mamillen. Je nach urspringlicher
BrustgroRe und -form hinterlaRt der resezierende Eingriff ausgedehnte Narben. Versuche,
die Operation minimalinvasiv durchzufihren, kénnen nur bei sehr kleinem Brustvolumen

erfolgreich sein und bleiben bisher auf Einzelfélle beschrankt. Generell erlauben die Fort-
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schritte der plastischen Chirurgie heute in geeigneten Fallen, die Eingriffe beispielsweise
durch periaureolare Schnittfihrung mit nur wenig aufféalligen auf3eren Narben und geringen

Risiken mit letztlich sehr guten kosmetischen Effekten vorzunehmen.

3.2.3.2.2 Genitale Transformation

Notwendig ist die vorzugsweise vaginale Kolpohysterektomie unter Mitnahme beider Adne-
xen neben der Vaginektomie. Zur Minderung der intra- und postoperativen Risiken wird die-
ser amputierende Teilschritt von einigen Operateuren separat ca. 3 Monate vor der Rekon-

struktion durchgefihrt.

Im rekonstruktiven Teil wird nach Harnréhrenverlangerung die Phalloplastik unter Verwen-
dung eines zumeist frei transplantierten Hautlappens noétig. Bei verschiedenen Modifikatio-
nen wird zumeist ein Radialislappen vom Unterarm benutzt. Seltener angewandt wird die
Maoglichkeit der Neoglansbildung durch Augmentation des distalen Endes der Phalloplastik
mittels Silikonkegel.

Weniger aufwendig ist die alleinige chirurgische Schaffung einer Kranznaht und spaterer
Glanstatowierung. Besonders anspruchsvoll ist die Glansplastik unter Verwendung von Kilito-
rismaterial.

Erst mit mehrmonatigem zeitlichen Abstand ist die Vervollstandigung des Penoids durch
Einbringung starrer oder hydraulischer Prothesen zur Stabilisierung moglich. Bei Verwen-
dung eines hydraulischen Implantats wird der Pumpmechanismus anstelle des Hodenim-

plantats einer Seite positioniert.

Bisherige Versuche einer einzeitigen Operation waren mit erheblichen Komplikationen be-

haftet.

3.2.3.2.2.1 Amputation

Die oben bereits erwahnte operative Brustverkleinerung entspricht den blichen Verfahren

zur Mastektomie bzw. zur bilateralen Reduktionsplastik. Es handelt sich um etablierte Ein-

griffe, auf deren Prozedur und Risiken hier nicht weiter eingegangen werden muss.
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Notwendig sind neben einer Mobilisierung der Urethralmiindung mit ihrem Schwellkdrper bis
zur Beckenbodenmuskulatur die Lésung der Vaginalwand unter Einschluss der Muskulatur

von der Blasenhinterwand und die Resektion der kleinen Schamlippen.

Gewonnen werden muss parallel zur spateren Neopenis-Konstruktion ein Hautlappen. Hier-
zu wird in aller Regel auf zuvor erforderlichenfalls epilierte Radialishaut (vorzugsweise vom
linken Unterarm) zurtickgegriffen. Defektdeckung erfolgt durch gemashte Spalthaut nach

Entnahme am Oberschenkel.

3.2.3.2.2.2 Plastische Rekonstruktion

Aus einem Teil der mit GefaRanschluss frei praparierten Vaginalhaut wird nach Verbindung
mit der mobilisierten Urethralmiindung eine Harnréhrenverlangerung gebildet. Diese wird
nach dem Prinzip ,Tube-in-a-tube” mit dem zuvor préparierten Radialislappen umschlossen
und somit zum Neopenis geformt. Ublich ist es, den Radialislappen im Rahmen einer mikro-

chirurgischen Operation mit Gefal3- und Nervenanastomosen zu versehen.

Bevorzugt werden sensible Endaste des Nervus ilioinguinalis bzw. genito- femoralis, die Ar-
teria epigastrica inferior sowie die Vena saphena magna. Der am weitesten distal gelegene
Nervenast des Neopenis wird immer mit dem Nervus dorsalis clitoridis anastomosiert.

Nach vollstandiger Heilung der Urethra und Wiederkehr der penilen Sensibilitat kann zwei-
zeitig die prothetische Versorgung begonnen werden. Silikonhodenprothesen lassen sich

problemlos in das aus den grof3en Schamlippen gebildete Neoskrotum einlegen.

Der Neopenis wird nach Dilatation zunachst mit einer in der Lange angepassten Silikon-
platzhalterprothese versehen. Diese kann nach Konsolidierung der lokalen Verhaltnisse ge-
gen eine hydraulische Penisprothese ausgetauscht werden.

Eine Hodenprothese wird durch die zugehdrige Pumpe ersetzt, das notwendige Flussigkeits-

reservoir ist im Cavum retzii zu platzieren.
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Abbildung 7: Schematische Darstellung der Implantation einer hydraulischen Penisprothese bei Fixierung am Os
pubis, Unterbringung der Pumpe in einem Fach des Neoscrotums, des Reservoirs im Carvum retzii (nach JOR-
DAN et al).

Abbildung 8: Schematische Darstellung des Anschlusses des Neopenis an Spenderarterien, Venen und Nerven
(nach MAYER et al).
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(Abbildungen 7 u. 8 aus SOHN, BOSINSKI et. al.: Interdisziplindre Konzepte zur operativen Geschlechtstrans-

formation bei Transsexuellen)

3.2.3.2.3 Stimmlagen- und Kehlkopfkorrekturen

Bei Frau-zu-Mann-Transsexualitdt kommt es durch den therapeutischen Androgeneinsatz zu
einer Massenzunahme der Stimmlippen und damit zu einer in der Regel von den Betroffenen
als ausreichend empfundenen Virilisierung der Stimme. Operative Verfahren sind daher

nicht erforderlich und nicht gebrauchlich.

3.2.3.2.4 Komplikationen

Neben der immer gegebenen Gefahr eines Gewebsverlusts durch postentziindliche Nekro-
sen bestehen erhebliche Risiken einer Ausbildung kontrakter Narben mit letztlich erheblicher

schmerzhafter Funktionsbehinderung bis hin zur Gebrauchsunféhigkeit.

Die Notwendigkeit der operativen Harnréhrenverlangerung birgt in sich ein erhebliches (und

gefurchtetes), haufiges Risiko der Fistelbildung.

Desweiteren kann bei Verletzung oder entziindlicher Alteration der Sphinktermuskulatur
passagere oder andauernde Harninkontinenz ausgeldst werden.

Diese wirde entweder urologische konservative und/oder operative Therapie nach sich zie-
hen bzw. bei Erfolglosigkeit den regelmaRigen Gebrauch von Hilfsmitteln (Vorlagen, Win-

deln) bedingen.

3.2.3.2.5 Folgeeingriffe

Wie bei allen Operationen mit plastisch-chirurgischem Charakter kann bedingt durch organi-
sche bzw. korperliche Besonderheiten, aus technischen Grinden oder als Folge postopera-
tiver Wundheilungsstérungen die Notwendigkeit funktioneller oder (haufiger) kosmetischer

Korrekturen resultieren.

Beispiele notwendig werdender funktioneller Korrekturen waren Reeingriffe im Bereich der

Harnréhre zur Erméglichung einer dem Zielgeschlecht entsprechenden Miktion.
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Notwendig werdende Korrekturen sollten vom Erstoperateur durchgefuhrt werden. Hierdurch
wird eine Gefahrdung des bisher erreichten Ergebnisses durch einen im Situs unkundigen

Nachoperateur vermieden.

Kosmetische Korrekturen sind nach ausgedehnten, letzlich auch die Korperform verandern-
den Eingriffen wie geschlechtskorrigierenden Operationen haufig. Zur Klarung der Lei-
stungspflicht der GKV sind die gleichen Mafl3stabe wie bei von Patienten ohne transsexuellen
Hintergrund beantragten kosmetischen Korrekturen anzulegen. Leistungspflicht ist so immer
dann zu bestatigen, wenn der bestehende Befund aufgrund einer funktionellen Behinderung,
einer beschwerdeverursachenden Auswirkung oder erheblicher Auffalligkeit mit entstellender

Wirkung Krankheitswert im Sinne des SGB V besitzt.
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3.2.4 Nichtinvasive Behandlungsverfahren

3.2.4.1 Epilation

Bei MzF-Transsexualitat stellt ein mannlicher Bartwuchs einen regelwidrigen Korperzustand
dar, der mit weiblicher Identitat nicht vereinbar ist. Die Gesichtsbehaarung kann individuell
sehr unterschiedlich sein. Daneben ist eine medizinische Indikation zur Epilation denkbar bei

ausgedehnter méannlicher Behaarung im Bereich von Hals, Nacken und Dekolleté.

Notwendigkeit zur Epilationsbehandlung ist nur bei ungeniigender Hormonwirkung nach

zweijahriger Substitution anzunehmen.

Bei FzM-Transsexualitat besteht keine Epilationsindikation.

Die Epilation mittels Elektrokoagulation ist eine vertragsarztliche Behandlungsmaflinahme.
Es handelt sich um ein wirkungsvolles thermolytisches Verfahren (Diathermie). Bei sach-
und fachgerechter Anwendung wird dauerhafte Haarentfernung erreicht. Die Behandlung ist
schmerzhaft, das Komplikationsrisiko ist gering. Kontraindikationen sind Odeme, Erytheme,
Vernarbungen, lokale Infektionen und postinflammatorische Hyper- und Hypopigmentierun-

gen.

Als aulRervertragliche Behandlungsmethoden existieren die galvanische Elektrolyse und die
Blendmethode, wobei letztere eine Kombination elektrolytischer und thermolytischer Verfah-
ren darstellt. Publikationen zur Effektivitat dieser Methoden sind selten. Eine amerikanische
Studie aus 1995 (RICHARDS) unterstiitzt die Ansicht, daf3 die Blendmethode der Epilation

durch Elektrokoagulation bezuglich der Effektivitat Uberlegen sei.

Zwischenzeitlich sind zahlreiche Laser oder laserédhnliche Gerate zur Epilation eingesetzt
worden. Dazu gehoéren das Photoderm-VL-Gerét, das EpiLight. Hierbei handelt es sich um
hochenergetische Blitzlampen. Rubinlaser, Diodenlaser, LPIR-Alexandrit-Laser und der
Neodynium:YAG-Laser werden eingesetzt. Diese Epilationsform ist als Verfahren im Stadi-
um der Erprobung aufzufassen.

Wissenschaftliche Studien, die die Wirksamkeit dieser Behandlungsmethode zur dauerhaf-

ten Haarentfernung belegen kénnten, existieren bisher nicht. In den aktuellen Leitlinien der

Seite 60



Deutschen Dermatologischen Gesellschaft zur Qualitatssicherung findet die Epilation mittels

Laser keine Erwéhnung.

Die Effektivitat jeder Enthaarungsmethode ist von verschiedenen Faktoren abhéangig. Das
Haarwachstum duchlauft verschiedene, je nach Kérperlokalisation in der Zeitdauer unter-
schiedlich lange Zyklen. Sie werden unterteilt in Wachstums-(Anagen-), Ubergangs- (Kata-
gen-) und Ruhephase (Telogenphase). Nur in der Wachstumsphase reagieren Haare auf
thermische, physikalische, chemische oder sonstige Einflisse. Aus diesem Grund kann
auch bei einer korrekt durchgefiihrten Elektroepilation nicht in einer Sitzung pro Areal ein
kompletter Erfolg im Sinne einer Haarentfernung erwartet werden. Die Entscheidung, ob es
sich um Telogen- oder Anagenhaare handelt, ist nach der Rasur des behandelten Areals
moglich. Wenige Tage nach der Rasur nachwachsende Haare sind Anagenhaare, d.h. sie

befinden sich in der behandlungssensitiven Wachstumsphase.

Nur die Elektroagulation stellt eine Vertragsleistung dar. Fir alle anderen Methoden ist — wie
auch bei nicht-transsexuellen Patienten — nach der Begutachtungsanleitung ,Unkonventio-
nelle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden“ zu verfahren. Nach mehreren Urteilen
des Bundessozialgerichtes zur ASI-Methode kann hierbei nicht mehr auf die Weiterverbrei-

tung abgestellt werden.

Epilation durch Elektrokoagulation wird von Arzten, Arzthelferinnen und Kosmetikerinnen mit
unterschiedlicher Qualifikation durchgefuhrt. Entsprechend den im § 124 SGB V geregelten
Anforderungen an einen Leistungserbringer kann diese Leistung zu Lasten der Krankenkas-

se nur durch Arzte erbracht werden. Bei vertragsarztlicher Behandlung durch Dermatologen

besteht keine Antragspflicht seitens des Versicherten. Im Allgemeinen stellt die Elektroepila-

tion die wirtschaftliche und ausreichende Versorgungsform dar.

3.2.4.2 Tatowierungen

Fur die Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit einer Tatowierungsentfernung sind die
auch sonst im Bereich der GKV geltenden Richtlinien zu beachten. Tatowierungen sind
grundsatzlich nicht funktionsbehindernd wirksam und daher isoliert betrachtet nicht krank-
heitswertig im Sinne des SGB V. Grundsatzliche Leistungspflicht zur therapeutischen Inter-
vention wurde durch das BSG deshalb bereits 1975 (Urteil 3 RK 68/73) ausgeschlossen.
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3.2.5 Allgemeine Bewertung der chirurgischen Verfahren

An einer wachsenden Zahl plastisch-chirurgischer, allgemein-chirurgischer, urologischer und
gynakologischer Kliniken von Vertragskrankenhausern werden Operationen transsexueller

Patienten durchgefihrt.

Wie allgemein im Bereich der operativen Facher gilt der Grundsatz, dal3 die handwerkliche

Fertigkeit des Operateurs wesentlich den Operationserfolg mitbestimmit.

Analog zu anderen ,grof3en Operationen” ist Erfahrung und gentgende Kenntnis zur Be-
herrschung mdglicher Komplikationen dann zu erwarten, wenn 30 und mehr Operationen

aus gleicher Indikation pro Jahr vorgenommen werden®.

3.2.6 Behandlungsmaoglichkeiten

3.2.6.1 Vertragsarztliche ambulante Behandlung

Ambulante Operationen sind bei Fehlen besonderer intra- und postoperativer Risiken, we-
sentlicher Begleiterkrankungen sowie bei gesicherter postoperativer hauslicher Nachsorge
maglich. Ambulant durchgefihrt werden kénnen beispielsweise bei MzF-Transsexualitat die

Augmentation der Mammae sowie grundsatzlich die Epilation.

3.2.6.2 Stationare Behandlung in Vertragskrankenh&usern

Auf die Behandlung transsexueller Patienten spezialisierte Abteilungen bestehen an folgen-

den Vertragskrankenh&usern’:

6 Hiergegen wird of eingewandt, daf} gerade die Situation in alteren Hausern mit Mehrbettzimmern logistische Probleme verur-
sacht. Auch ist hier die Quantitat ohne Zweifel nicht gleich Qualitét zu setzen.

7 Die Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, zudem werden nicht alle operativ mdglichen Verfahren auch von

allen Operateuren bzw. in allen Hausern gepflegt. Fur den Patienten ist es daher ohne Zweifel sinnvoll, sich vor Entscheidung
fur einen bestimmten Operateur beziglich der Realisierbarkeit seiner operativen Wiinsche umfassend informieren zu lassen.
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Mann-zu-Frau

Mann-zu-Frau

Dr. Dr. med. J. Bruck
Martin-Luther-Krankenhaus
Abteilung fir plastische Chirurgie
Caspar-TheyR-Str. 27-31

14193 Berlin

Telefon: 030 - 895 525 00

Prof. Dr. med. M. Sohn
St. Markus Krankenhaus
Wilhelm-Epstein-Str. 2
60431 Frankfurt/Main
Telefon: 069 - 953 326 40

Prof. Dr. med. E. Biemer

Klinikum Rechts der Isar
Chirurgische Klinik, Abteilung fur
plastische und Wiederherstellungs-
chirurgie

Ismaninger Stral3e 22

81675 Munchen

Telefon: 089 - 414 021 71

Prof. Dr. med. W. Eicher
Diakonie-Krankenhaus Mannheim
Frauenklinik

Speyerer Stralle 91

68163 Mannheim

Telefon: 0621 - 8102 285

Dr. med. C. Spehr

Chirurgische Privatklinik Bogenhausen
Denninger Strale 44

81679 Munchen

Telefon: 089 - 927 940

Dr. med. G. Oecking

Dr. med. H. Schoeneich
Tal 11

80331 Minchen

Telefon: 089 -24 22 95 33

Dr. med. B. Liedl

Urologische Klinik und Poliklinik
Ludwig-Maximilian-Universitét
Marchionistral3e 15

81377 Munchen

Telefon: 089 - 70 95 35 30

Prof. Dr. med. van Ahlen
Klinikum Osnabrtick
Urologische Klinik

Am Finkenhtigel 1
49076 Osnabrick
Telefon: 0541-4058001

Dr. med. Krege
Universitatsklinikum Essen
Urologische Klinik
Hufelandstr. 55

45122 Essen

Telefon: 0201-7233261

Dr. med. J. Schaff
Kreiskliniken Dachau
Plastische Chirurgie
KrankenhausstralRe 15
85221 Dachau
Telefon: 08131 - 76255

Frau-zu-Mann

Frau-zu-Mann

Prof. Dr. med. M. Sohn
St. Markus Krankenhaus
Wilhelm-Epstein-StralRe 2
60431 Frankfurt/Main
Telefon: 069 - 953 326 40

Prof. Dr. med. E. Biemer

Klinikum Rechts der Isar
Chirurgische Kilinik, Abteilung fur
plastische und Wiederherstellungs-
chirurgie

Ismaninger Stral3e 22

81675 Munchen

Telefon: 089 - 414 021 71

Prof. Dr. med. W. Eicher
Diakonie-Krankenhaus Mannheim
Frauenklinik

Speyererstralle 91

68163 Mannheim

Telefon: 0621 - 8102285

Dr. med. J. Schaff
Kreiskliniken Dachau
Plastische Chirurgie
Krankenhausstraf3e 15
85221 Dachau
Telefon: 08131 - 76255
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3.2.6.3 Ambulante privatéarztliche Behandlung

Die medizinisch indizierten und in den Leistungsbereich der GKV fallenden chirurgischen

Behandlungsverfahren sind alle im vertragséarztlichen Bereich verfiigbar.

3.2.6.4 Stationare Behandlung in Nichtvertragskrankenh&usern

Geschlechtsangleichende Operationen bei Transsexualitéat sind in beiden Richtungen an
Fachabteilungen zugelassener Vertragskrankenhauser moglich. Qualitative Unterschiede
zwischen den in Vertragskliniken und in Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag gepflegten
Operationsverfahren sind aus der Literatur nicht zu belegen. Auch hier gilt, daf3 die Inan-

spruchnahme auf3ervertraglicher Leistungen medizinisch nicht gerechtfertigt ist. Die diesbe-

zugliche Rechtsprechung ist eindeutig (Sozialgericht Berlin S72 Kr 74/97).

Mitunter wird in die Notwendigkeit der Behandlung in Nichtvertragskrankenhéusern beschei-
nigenden Schriftsétzen eine Garantieleistung in Form kostenloser Nachbesserung innerhalb

von 12 Monaten angeboten.

Hierzu mufR3 grundsatzlich bemerkt werden, daf3 schon aus ethischen Grinden weder fir das
Erreichen eines angestrebten Operationszieles noch fir das selbstverstandlich erhoffte Aus-
bleiben von Komplikationen, von notwendigen Nachoperationen garantiert werden kann.

Derartige werbliche Aussagen sind daher nicht serigs.

3.2.6.5 Behandlung im Ausland

Eine medizinische Notwendigkeit zur operativen Behandlung der Transsexualitat aul3erhalb
Deutschlands ist in keinem Fall anzunehmen. Alle anerkannten und erprobten Operations-

methoden und -verfahren sind im Inland verfugbar.
Nach gefestigter Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes (B 1 KR 4/99 R) genielt In-

landsbehandlung auch dann Vorrang, wenn ,Angebote der Spitzenmedizin” im Ausland un-

ter Umstéanden andere operative Verfahren anbieten.
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4. Literaturrecherche, Nachuntersuchungsergebnisse

Nachuntersuchungsergebnisse geschlechtsangleichender Behandlung bei Transsexuellen

4.1 Vorbemerkungen zur Methodik der Literaturauswahl und Gliederung der
Ergebnisdarstellung

Im Rahmen einer Internet-Recherche in deutschen und internationalen Seiten tber den
Suchbegriff ,Transsexualitat* verknipft mit ,postoperative Ergebnisse, Langzeitergebnisse,
Katamnese und Surgery” ergaben sich etwa 500 Literaturstellen. Nach Ausschluss aller
Nicht-Studien, d. h. Abhandlungen deskriptiven Charakters und unter Berlcksichtigung der
Kriterien ,Outcomeorientierung”, d. h. Behandlung abgeschlossen sowie ,ganzheitliche
Sichtweise" blieben 21 nach 1980 publizierte Arbeiten Ubrig. Fur die Zeit von 1961 bis 1991
haben Pfafflin und Junge eine sorgfaltige Aufbereitung der Nachuntersuchungen nach Ge-
schlechtsumwandlungen im Rahmen einer kommentierten Literaturlibersicht vorgelegt. Sie
kamen abschlieRend zu folgender Einschatzung:

»In Uber achtzig qualitativ sehr unterschiedlichen Einzelarbeiten und Sammelreferaten aus
zwoOlf Landern wurde in den vergangenen dreil3ig Jahren belegt, da die Behandlung, die
den gesamten Prozess der Geschlechtsumwandlung umfasst, wirkt. Ubereinstimmend fan-
den sich in allen Nachuntersuchungen vorwiegend erwiinschte Wirkungen. Die aus Sicht der
Patienten wesentliche, und zudem die ausgepragteste Wirkung war die Linderung von Lei-
den bei gleichzeitiger Zunahme subjektiver Zufriedenheit. Dartiber hinaus fanden sich in den
Bereichen Partnerschaft und sexuelles Erleben, psychische Stabilitdt und soziotkono-
misches Funktionsniveau ebenfalls Uberwiegend erwinschte Verédnderungen, die durch-
schnittlich bei den Mannern etwas gunstiger waren als bei den Frauen, und die, je nach

Ausgangsbedingungen, in den einzelnen Bereichen unterschiedlich ausgepragt waren.”

Die nochmalige Durchsicht der oben erwahnten Arbeiten soll dazu beitragen, hinsichtlich der

Outcome-Evaluation ein eigenes Urteil zu fundieren.

Aus der Gesamtmenge durchgelesener Arbeiten kénnen drei vorab besprochen werden, da
sie in der Gesamtbewertung nicht beriicksichtigt werden kénnen. Es handelt sich um die
Arbeiten von Pauly (1981), Bodlund and Kullgren (1996) und Rakic et al. (1996).

Der erste Artikel bezieht sich auf sehr kritische Publikationen von Ende der 70er Jahre und
stellt bisherige Literatur zum Thema in selektierter Form zusammen. Dabei berichtet der

Autor Uber Ergebnisse; von einer Befragung der Betroffenen ist keine Rede.
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Bodlund and Kullgren legen eine Untersuchung bei nicht abgeschlossener Behandlung vor.
Die Ergebnistabellen lassen nicht sicher zwischen operierten und nicht operierten Personen
unterscheiden.

Die Studie von Rakic mit Behandlungsergebnissen einer Belgrader Klinik erfillt minimale
Anforderungen an den vorher/nachher-Vergleich methodisch nicht. Insbesondere die Pro-
zentzahlen gelungener Ergebnisse beruhen auf héheren postoperativ befragten Fallzahlen,
wobei nicht sicher ist, ob wirklich alle Patienten in dieser Untersuchung bertcksichtigt wur-

den.

Bevor die Studien nun im einzelnen durchgesprochen werden, sei zunachst auf das Problem
der Fallzahlen in Katamnesestudien bei geschlechtsangleichenden Eingriffen eingegangen.
Aus den Arbeiten von Osburg und Weitze und Weitze lasst sich entnehmen, daf3 20 bis 30%
der Antragsteller in der BRD es bei einer Vornamensanderung bewenden lassen. Unter Zu-
hilfenahme einer Uberschlagsrechnung kénnte der Anteil derer, die sich zur Operation nicht
entschlieRen, noch hoher liegen. Als mogliche Griinde kommen Angste verschiedener Art in
Betracht:

* vor der Kastration,

« vor der Irreversibilitat des Eingriffes,

» vor Komplikationen,

e vor Unzufriedenheit mit dem Ergebnis,

» auch Zweifel an der Realisierbarkeit des Wunsches nach Geschlechtsumwandlung durch

operative MaRnahmen.

Diejenigen, die sich also zur Operation entschlieen, bilden eine Subpopulation der Trans-
sexuellen. Da sich anschliel3end viele mit der geénderten Identitat auch zu einem Wohnort-
wechsel entschlieBen, gibt es immer Schwierigkeiten, alle ehemaligen Patienten fir eine
Teilnahme an einer Follow-Up-Befragung tberhaupt wiederzufinden. Aul3erdem muf3 nattir-
lich die Bereitschaft bestehen, sich an den Geschlechtswechsel erinnern lassen zu wollen.
Es ist nie auszuschlieR3en, dal3 gerade die, die nicht gefragt werden konnten, einen unglick-

licheren Behandlungsverlauf zu beklagen hatten.

4.2 Die Ergebnisse im Uberblick

Um die methodische Vielfalt der durchgesehenen Studie einigermal3en abzubilden, wurde

die folgende Tabelle zusammengestellt, aus der sich die der Untersuchung zugrunde lie-

Seite 68



gende Fallzahl, eine Angabe zum lost-to-follow-up und die Katamnesedauer entnehmen las-
sen. AulRerdem wurde dargestellt, welche Befundkategorien jeweils abgefragt wurden. Es
zeigt sich namlich, da3 das Globalkriterium ,Zufriedenheit* zu undifferenziert ist, insbeson-
dere dann, wenn darunter all jene Zustédnde verstanden werden, die nicht in einem Ruck-
umwandlungswunsch bei tiefstem Bedauern ihren Niederschlag fanden. Um einer ganzheit-
lichen Bewertung ndherzukommen, erscheint es sinnvoll, folgende Kategorien zu differenzie-

ren:

+ Somatischer Befund:

hier reduziert zum postoperativen Befund, da sich zur endokrinen Ausgangslage in kei-
ner Studie eine Bemerkung findet. Gemeint ist der Heilungsverlauf mit samtlichen Kom-

plikationen, evtl. erforderliche Revisionseingriffe und weitere Eingriffe.

« Sexuelles Erleben:

findet Geschlechtsverkehr Gberhaupt statt? Wie wird die Funktion der Neovagina/des

Neophallus erlebt?

e Partnerschaft:
wie genau sind die Aussagen Uber Lebens- und Liebesbeziehungen nach geschlechts-
angleichender Behandlung? Die Spannbreite reicht von mehr als 100 Liebhabern bis zur

stabilen Ehe.

+ Arbeitsfahigkeit:

wird der gleiche oder ein neuer Job ausgelbt? Gibt es Wirkungen es Geschlechts-

wechsels auf das Gehalt? Wie viele beziehen eine Invalidenrente oder sind arbeitslos?

+ Psychische Stabilitat:

hier ist das gesamte Feld der Anpassungsschwierigkeiten gemeint incl. Suizidalitat und

Suchtpotential.

Erst die Integration der Antworten Uber all diese Kategorien hinweg fihrt zu einem Sum-
menscore der Lebenszufriedenheit, der letztlich die Frage beantwortet, ob eine neue Iden-
titat gefunden werden konnte oder die Behandlung bereut wird. Es ist jeweils dann in der
zugehorigen Spalte ein Kreuz vermerkt, wenn detaillierte Ergebnisse dieser Kategorie in der

Studie gezeigt wurden.
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katamnestische Befunde

Studie: Patientenzahl lost-to-follow-up p.o. | Katamnese-dauer | p.o. Befund | sexuelles | Partner- | Arbeits- psychische > Lebens-
Autor, Katamnese erhoben/ Erleben schaft fahigkeit Stabilitat zufriedenheit
Jahr, erfragt
Land
Mann zu Frau zu Mann zu. Frau zu
Frau Mann Frau Mann
Hunt and 17 - 8.2 (6.3-11.0) X X X X X
Hampson,
USA, 1980
Sgrensen, Déane- 29 6/29 = 21% 6 X X X X X X
mark, 1981
Lindemalm, 17 4/17 = 24% 12 (6-25J.) X X X X X X
Schweden, 1986
Kockott and 18 14 - - 6.5 X X X X
Fahrner,
Deutschland,
1987
Kuiper and Co- 105 36 70/175 = 18/54 = | 2.5(1 Mo.-14.8 X X
0, 0,
hen-Kettenis, 40% 33,3% )
Niederlande,
1988
Ross and Need, 14 17/31 = 3.7(2-61J) X X X X X
0,
Australien, 1989 5%
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katamnestische Befunde

Studie: Patientenzahl lost-to-follow-up p.o. | Katamnese-dauer | p.o. Befund | sexuelles | Partner- | Arbeits- psychische > Lebens-
Autor, Katamnese erhoben/ Erleben schaft fahigkeit Stabilitat zufriedenheit
Jahr, erfragt
Land
Mann zu Frau zu Mann zu. Frau zu
Frau Mann Frau Mann
Mate-Kole et al., 20 - 2J. X X
Grof3britannien,
1990
Tsoi, Singapur, 45 36 - - 2-5J. X X X X
1993
Eldh, Schweden, 40 50 46 = 33,8 % 5.8 (0.5-30J.) X X X X X
1997
Rauchfleisch, 13 4 35/48 = 17/21 = 14 J. (5-20J)) X X X X X
Schweiz, 1998 3% 81%
Rehmann et al., 28 19/47 = >3J. X X X X X X
40%
USA, 1999

Tabelle 3: Literaturauswertung von Nachuntersuchungsergebnissen geschlechtsangleichender Behandlung bei Transsexuellen
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Die 11 hier aufgefuhrten Studien beschreiben Outcome-Evaluationen. Dartiber hinaus liegen
drei Arbeiten zu prognostischen Faktoren bei bedauerter Behandlung vor und eine weitere
beschreibt die bisherigen Pionierergebnisse zur Behandlung Jugendlicher. Diese vier Arbei-

ten sind nicht in der Tabelle enthalten und werden in Kapitel 4.5 behandelt.

Es zeigt sich, wie unterschiedlich die Studien jeweils auf die einzelnen Ergebniskategorien
eingehen. Die Untersuchung, die Uber die meisten Patienten berichtet, hat lediglich subjekti-
ve Ergebnismalle berlcksichtigt. Es Uberwiegt deutlich die Anzahl von Nachuntersuchungs-
fallen bei Mann-zu-Frau-Behandlungen. Die lost-to-follow-up-Raten schwanken zwischen 21
und 81%.

4.3 Zu den Studien im einzelnen (Chronologische Reihenfolge)

Hunt and Hampson beginnen ihre Untersuchungen mit methodologischen Uberlegungen zu
Anforderungen an eine potentielle Kontrollgruppe fur Transsexuelle und Kriterien der Out-
come-Erfassung. Auch ihnen ist die Aussage ,done well* als Ergebnisbeschreibung zu un-
genau. Letztlich entschlie3en sie sich dafir, die praoperativen Befunde ihrer 17 Mann-zu-
Frau-Transsexuellen als deren eigene Kontrolle zu betrachten. Zwischen 1968 und 1972
wurden an der Gender Dysphoria Clinic der Universitat Washington 250 Patienten wegen
einer Umwandlungsoperation vorstellig, davon wurden 17 operiert. 13 konnten im Rahmen
dieser Untersuchung personlich befragt werden, 4 lebten mehr als 1.000 Meilen von der be-
handelnden Klinik entfernt und wurden telefonisch kontaktiert. Durch Verwendung eines ei-
gens entwickelten ,Standardized Rating Scale for Postsurgical Transsexuals® wird eine

ganzheitliche Bewertung der Ergebnisse sichergestellt.

» Keiner der Befragten hat die Entscheidung zur Operation bereut.
* Gleichwohl &uRerten zwei Zweifel an ihrer Weiblichkeit.
» Es gab zwei Suizidversuche.

* 30 bis 40% verblieben in maRiger bis schlechter sozialer Lage.

Am meisten profitierten die Patienten im Bereich der sexuellen Adaptation und hinsichtlich
der Akzeptanz in ihren Familien. Das Persdnlichkeitsinventar lag Uber 8 Jahre erstaunlich

konstant. Die Personlichkeit &nderte sich postoperativ nicht.

Die Arbeit von Sgrensen aus Kopenhagen ist ein gutes Beispiel dafir, dal3 eine sorgfaltige

Befunderhebung zur Gesamtbewertung unabdingbar ist. Sein Bericht Gber 29 Mann-zu-
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Frau-Transsexuelle beginnt mit einer Beschreibung von Kerngruppenmerkmalen (pseudo-

femininer Narzissmus, geringes sexuell-genitales Interesse und stabile Ich-Starke verknipft

mit intakter Realitdtswahrnehmung), um die Gesamtergebnisse der Behandlung jeweils ge-

sondert fir diese Patienten ausweisen zu konnen.

Es wurden 23 Personen interviewt. Uber 3 postoperativ erfolgte Suizide wird genauer Bericht

erstattet.

14 der 23 Patienten sind arbeitslos oder berentet, nur drei haben denselben Arbeitsplatz
wie vorher. Alle stammen aus der untersten (von 5) sozialen Schichten. Postoperativ er-
gibt sich diesbeziiglich keine Anderung. Finanziell kommen die Patienten der Kern-
gruppe signifikant besser zurecht.

17 von 23 Behandelten leben allein.

8 haben ernste Beziehungsprobleme.

4 der Patienten sind Vater. Alle Kinder haben erhebliche Schwierigkeiten, ihre Vater in
der neuen Geschlechtsrolle zu akzeptieren bis hin zur schroffen Ablehnung. Die soziale
Isolierung nimmt postoperativ zu.

Die Halfte wird von den Nachbarn nicht akzeptiert.

Ein Patient bekam einen Koronarverschluss, vermutlich durch die Hormondauermedika-
tion mit Ostrogenen.

5 missen permanent eine Pertcke tragen.

14 hatten weiterhin Bartwuchs.

50% wollten weitere plastisch-chirurgische Eingriffe.

Nach 4 Mammaaugmentationen hatten 2 eine Kapselfibrose.

33% waren mit dem chirurgischen Ergebnis nicht zufrieden.

5 nehmen Beruhigungsmittel.

Alle trinken mehr Alkohol als vorher.

Es kam zu insgesamt 3 vollendeten Suiziden und 3 Suizidversuchen.

Insgesamt hatten 75% der Patienten erreicht, was sie erwartet hatten. Postoperative
Schwierigkeiten bezogen sich insbesondere auf Schmerzen, Vaginalstenosen, Schwie-
rigkeiten beim Wasserlassen bis hin zur Inkontinenz.

6 waren postoperativ sexuell inaktiv.

4 davon wollten sich auf engere Beziehungen gar nicht mehr einlassen.

Von den 17, die einen Koitus versucht hatten, beschreiben 15 Schwierigkeiten damit.
Trotzdem behaupten nur 2, unzufrieden zu sein.

16 hatten Schmerzen im Verlauf der Wundheilung.

14 durchliefen postoperativ eine depressive Phase.
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Dennoch bedauerte keiner den Entschluss zur geschlechtsangleichenden Operation. Es
zeigen sich in der Ergebnisaufstellung immer wieder deutliche Unterschiede zwischen den
Patienten der Kerngruppe und dem Rest, nicht aber abhangig von der Dauer des follow-up.
Der Autor kommt zu dem Schluss, dal’ die geschlechtsangleichende Operation nicht reso-
zialisierend wirkt. Viele Patienten sind anorgastisch geworden. Er bezeichnet die ge-
schlechtsangleichende Operation als symptomatische Behandlung ,Since the treatment is
not causal it explains the remaining original insecurity”. Insbesondere warnt er bei vor-
hersehbaren postoperativen Komplikationen vor dem Eingriff. Flr die psychische Stabilisie-
rung zahlen die Betroffenen oft einen hohen Preis in Form von sozialer Isolation, Berentung

und sexuellen Problemen.

Lindemalm et al. versuchen mit ihrer Untersuchung einen Beitrag zur Langzeitbewertung
erzielter Ergebnisse zu leisten. Die Follow-up-Dauer liegt bei ihnen im Durchschnitt bei 12
Jahren. 17 Patienten wurden bis zum Untersuchungszeitpunkt operiert. 13 davon konnten
befragt werden. Die minimale Katamnesedauer lag bei allen bei 6 Jahren. Die postoperati-
ven Untersuchungsbefunde zeigten ein enttduschendes Ergebnis, waren aber auch abhan-
gig von der postoperativen Patientencompliance. Die Gesamtgruppe erzielte nur geringe
Punktzahlen bei der Bewertung der Partnerschaften. Viele lebten einsam, andere mit einer
Unzahl von Lovern. Was die Arbeitsplatzanamnese anging, so waren viele kurze Arbeits-
episoden zu verzeichnen. Bei 4 Patienten werden Alkoholprobleme beschrieben. Insgesamt
haben 4 von 13 Operierten den Eingriff als Fehlentscheidung bedauert; teils in Form eines
offenen Bekenntnisses, teils in Form von Ambivalenz. In der Diskussion weist Lindemalm
darauf hin, daf? es auch in der Gynakologie mit der Vaginalplastik bei biologischen Frauen in
20% der Falle Probleme gibt. Dennoch sollte die hohe Misserfolgsrate von 30% zum Anlass
genommen werden, um die Prozessqualitat der Behandlung zu verbessern. Die sexuelle
Aktivitat postoperativ spiegelt auch Motivation/Bedauern gegeniber der Prozedur wider. Die
Bougierung der Neovagina kann nicht an den Operateur delegiert werden. An der sexuellen

Appetenz andert sich trotz dieser gravierenden Eingriffe erstaunlich wenig.

Kockott and Fahrner haben mit ihrer Arbeit eine sehr sorgfaltig durchgefiihrte Kontrollstudie
vorgelegt. Zwischen dem 1. Januar 1970 und dem 31. Dezember 1980 gab es an der Min-
chener Universitatsklinik 80 Patienten mit mindestens zweijahrigem follow-up. Davon wurden
59, d. h. 74%, interviewt. Ihnen wurden 25 Fragen der Form des Transsexuals Follow-up
Interview TFI zu drei Zeitpunkten vorgelegt: bei Diagnosestellung, d. h. nach 5 Ge-
sprachskontakten, kurz vor der Operation und zum Zeitpunkt dieser Studie. Es zeichnen sich
4 Gruppen ab:
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e Operierte
* Nicht-Operierte mit weiterbestehendem Operationswunsch
e Zbgerliche

» zum biologischen Geschlecht zurtickgekehrte Patienten.

Evtl. gibt es grundsatzlich auch noch eine Kategorie mehr, namlich solche, die ohne Opera-
tion in der gewinschten Geschlechtsrolle leben; diese kommen aber im hier untersuchten

Kollektiv nicht vor. Die Ergebnisse sind in nachfolgender Fig. 1. abgebildet:

36 — Demanding
35 Surgery  (USw)
34 — A
33 —
32 +—
31— Hesitating
30 — patients (HP)
29 +— a
28—
27 —
26 — Returned
25 p— to biol, sex (IB)
24 — v
23 —
22 |— 20.2 Operated
21 — : transsexuals (OP)
20 — [
19 +—
18 }—
ig : Y: no difficulties
15 — 10-18: few
14 — difficulties
13 19-27: distinct
ii | difficulties
10 — 26-36: extreme
9 difficulties
Initial Pre-operation Follow-
evaluation assessment up
(1) (2) (3)

Fig. 1. Psychosocial adjustment of operated and three groups of unoperated transsexuals
(rating scale PIT).

Demnach kommen Operierte am besten zurecht. Von den Nicht-Operierten lasst sich die
Gruppe der Zogerlichen am klarsten abgrenzen. Diese sind &lter, (unglicklich) verheiratet,
haben Kinder und ein stabiles Arbeitsverhéltnis. Die Autoren kommen zu dem Schluss, daf3
gute Ergebnisse bei sorgfaltiger Patientenauswahl und durchdachten Entscheidungen sehr
wohl mdglich sind. Fur alle, die sich nicht zur Operation entscheiden kénnen, wird Psy-

chotherapie empfohlen.
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Bevor die Untersuchung von Kuiper und Cohen-Kettenis analysiert wird, sei auf die Arbeiten
von van Kesteren eingegangen. Hier werden epidemiologische und demographische Daten
zur Transsexualitat in den Niederlanden aufgefiihrt. Das Zentrum in Amsterdam hat von
1975 bis 1992 1.285 Transsexuelle, d. h. 95% der niederlandischen Prévalenz behandelt.
Eine somatische Therapie, also Hormonbehandlung/Operation erfolgt fir 50 Mann-zu-Frau
und 21 Frau-zu-Mann-Félle im Jahr. Das Geschlechtsverhéltnis fur Vorstellungen ist dabei
3:1.

Transsexualitat ist auch in den Niederlanden ein seltenes Phdnomen. Mit der Kosteniber-
nahme von Seiten der Krankenversicherung scheint es fir die Betroffenen keine Probleme
zu geben. Die lebenslangliche Hormonsubstitution flihrt zu einer medizinischen Daueruber-
wachung. Insgesamt haben sich am Behandlungszentrum in Amsterdam 949 Mann-zu-Frau
und 336 Frau-zu-Mann-Transsexuelle vorgestellt. In den letzten Jahren, insbesondere ab
1988 gibt es mehr abgelehnte Falle als friher. Dabei handelt es sich méglicherweise um
mildere Verlaufsformen. Frauen kommen im Schnitt 5 Jahre friher als Manner zur Behand-
lung. Im Gegensatz zu Mannern mit primarem Transsexualismus werden solche mit sekun-

daren, also late-onset Formen seltener somatisch behandelt.

Kuiper und Cohen-Kettenis berichten von einer Ex-Post-Befragung der Netherlands Gender
Center Foundation unter der Fragestellung: ,Tragt die geschlechtsangleichende Operation
dazu bei, Leiden zu lindern oder zu erleichtern?“ Die Ergebnisse werden ausschliefilich an-
hand subjektiver Daten nach Befragung dargelegt, wobei zwischen angefangenen und voll-
endeten Therapieverlaufen unterschieden wird. Abgeschlossen ist die Behandlung bei 25
Frau-zu-Mann-Féllen (4 davon mit Penoplastik) und 55 Mann-zu-Frau-Fallen. Die Frauen
sind im Durchschnitt jinger bei Behandlungsbeginn, die Manner im Durchschnitt 37,2 Jahre
alt. Alle Interviewer waren bislang nicht an der Behandlung dieser Patienten beteiligt, damit
wird auf ein Behandlerbias Rucksicht genommen. Als Kontrollgruppe fur Parameter der Kor-
perwahrnehmung werden je 100 mannliche und weibliche Studenten herangezogen. Zur
Methode der nachtriglichen Befragung filhren die Autoren auf, daf3 damit eine klare
Schlussfolgerung zur Kausalitéat zwischen Besserung der Geschlechtsidentitatsstérung und
Intervention nicht moglich ist. Diese Einschrankung gilt allerdings fur alle anderen Befra-

gungsstudien auch.

Auf die Frage, ob sie hinterher glucklicher als vorher geworden sind, wird am haufigsten
wegen Alleinseins mit nein geantwortet. Die Integration in die neue Rolle war fur diese Frau-
zu-Mann-Patienten problemlos, bei den Mann-zu-Frau-Behandlungen wurden 21 von 105 in

dieser Hinsicht als schlecht oder sehr schlecht eingestuft. An der Operationsentscheidung
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wurden keine Zweifel geauf3ert. Mit der Behandlung waren 80% der Frau-zu-Mann und 50%
der Mann-zu-Frau-Transsexuellen zufrieden. Mit Hilfe von 10 zusatzlich erhobenen Varia-
blen, deren Ergebnisse in der Studie im einzelnen nicht gezeigt werden, wird ein Zufrieden-
heitsscore errechnet, demnach sind Frau-zu-Mann-Transsexuelle postoperativ glicklicher
als Mann-zu-Frau-Transsexuelle. Insgesamt gibt es aber nur einen niedrigen Korrelations-
koeffizienten mit r = 0,3. In der Diskussion wird durchaus zugestanden, daf’ die Selbstein-
schatzung in punkto Zufriedenheit durch Wunschdenken Uberlagert sein kann. Einsamkeit
wird haufig beklagt, aber nicht mit geschlechtsspezifischen Ursachen verknipft. Haufig ent-
stehen in diesem postoperativen Lebensabschnitt erhebliche Beziehungsverluste, den Ar-
beitsplatz, die Familie, den Partner, die Kinder und Freunde betreffend. ,Sex reassignment
surgery can lead to new problems*. In der Gesamtwertung schneiden auch in diesem Papier

die Frau-zu-Mann-Behandelten besser ab als die Mann-zu-Frau-Falle.

Diese Studie wird in einem eigenen Artikel aus dem British Journal of Psychiatry von drei
Psychiatern kommentiert. Philip Snaith bewertete die vorgelegte Studie positiv, insbeson-
dere wegen der realistischen Ergebniskriterien und kommt zu dem Schluss: ,Sex reas-
signment surgery does not solve life’'s problems.” IThm ist dariiber hinaus die Wirkung der
Ostrogene auf die Emotionalitat der Betroffenen wegen moglicher ungiinstiger Effekte su-
spekt. Michael Tarsh wertet den Befund postoperativer Einsamkeit als ungeniigende Lehr-
zeit zur Umstellung an die Lebensweise als Frau. Dennoch betrachtet er die Forderung einer
psychosozialen Nachbetreuung als unrealistisch. Er fordert l&angere follow-up-Zeiten und

Studien Uber die Kinder von Transsexuellen.

Eine Untersuchung aus Australien geht der Fragestellung nach, wie sich das Operationser-
gebnis im postoperativen Anpassungsprozel3 auswirkt.

Untersucht werden 14 von 31 operierten Mann-zu-Frau-Patienten.

* 6 davon sind arbeitsfahig,

» 6 haben gelegentlich Arbeit,

* 1 bezieht Erwerbsunfahigkeitsrente,

» 1 Arbeitslosenunterstitzung,

* 7 hatten kein Geld zur Studie zu kommen (Reisekosten).

Als Untersuchungskriterium wird der Vaginalbefund und das korperliche Operationsergebnis
von der Stimme bis zur Inkontinenz und Vaginalweite sowie der Untersuchungsstandard von
Hunt and Hampson zugrundegelegt. In 4 Fallen trat Inkontinenz auf (28%). 9 mal wird von
verbleibendem erektilen Gewebe um den Meatus urethrae berichtet (64%). Davon litten drei

Patienten unter einer Stenose. Sechs Variable erklaren 98% der Varianz im Mentalstatus:
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« Brustnarben,

» erektile Probleme,

e soziales Netz,

* Reaktion der Familie,
* Inkontinenz

* Notwendigkeit weiterer Eingriffe (z. B. Urethralokalisation).

Insgesamt zeigt sich eine gute Vaginalfunktion, sexuell sind 11 Patienten sehr zufrieden,
keiner bedauert die Operationsentscheidung. Im Fazit wird auf die Bedeutung des postope-
rativen Ergebnisses fur den Anpassungsprozefl3 hingewiesen. Alles, was an den veranderten

Kdrper erinnert, stort.

Mate-Kole et al. legen eine Kontrollstudie aus der Gender Identidy Clinic at Sharing Cross
Hospital vor.

Es werden 20 zur Operation vorgesehene mit 20 postoperativen Patienten zwei Jahre nach
Operationsindikation bzw. Operation verglichen. Da in Grof3britannien eine Wartezeit von
funf Jahren zur Operation nach Durchlaufen der Voraussetzungen ublich ist, wurden die 20
operierten Patienten dieser Studie durch Bevorzugung auf der Warteliste selektiert. Zu den
Voraussetzungen gehoéren der Uber zwei Jahre bestehende stabile Wunsch im Gegenge-
schlecht zu leben und der Uber ein Jahr erfolgreich absolvierte Alltagstest mit eigenem Ein-
kommen. Die Gruppenvergleichbarkeit war nach Anamnese und psychologischen Tester-
gebnissen gegeben. Nach zwei Jahren geht es den Operierten deutlich besser. Dieser Be-
fund resultiert aus einer Befragung, die quantitativ auf Lebensaktivitaten (Sport, Familienbe-
suche, Essen gehen) ausgerichtet ist und nur kursorisch das sexuelle Interesse tangiert,
weder nach sexueller Befriedigung noch der Qualitat von Beziehungen fragt. Diese Kriterien
muassen als unzureichend bezeichnet werden, um weiterreichender Erkenntnisse zur Ergeb-

nisqualitat geschlechtsangleichender Behandlungen zu gewinnen.

Die Studien von Tsoi berichten vom follow-up chinesischer Patienten in Singapur. Die Arbeit
von 1993 gibt die Ergebnisse der zwischen 1972 und 1988 operierten Patienten wieder:

45 Mann-zu-Frau und 36 Frau-zu-Mann Interventionen. Die Auswahlkriterien bestanden hier
im Ausschluss von Geisteskrankheiten, der nicht-heterosexuellen Orientierung und einem
Uber 6 Monate erfolgreich durchgefihrten Alltagstest. Der Untersuchung liegt ein Fragebo-
gen zugrunde, mit welchem die postoperativen Bereiche

e Anpassung (Einkommen und Arbeit),

* Partnerbeziehung,

» geeignete Kleidung,
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« Zufriedenheit mit Sexualfunktion,
e dem chirurgischen Ergebnis und

* dem neuen Geschlechtsstatus erfragt werden.

Die Manner sind hier junger als die Frauen und es gibt andere Voraussetzungen fur Heirat
und Adoption. Diese kulturbedingten Eigenheiten berihren aber die Kriterien des Fragebo-
gens nicht. Auch in diesem Kollektiv resultiert die meiste Enttauschung postoperativ auf dem
nicht funktionierenden Neophallus. Dennoch sind alle Patienten mit dem Gesamtergebnis
zufrieden. Uberwiegend positiv werden die Kategorien sexuelles Erleben, Partnerschaft, Ar-
beit und Lebenszufriedenheit bewertet. Auch hier scheinen die Frau-zu-Mann-Falle gunstiger
abzuschneiden als die Mann-zu-Frau-Falle. Eine zweite Untersuchung von 1995 beschreibt
die Ergebnisse 17 chinesischer Frau-zu-Mann-Transsexueller, die zwischen 1989 und 1992
behandelt wurden. In keinem Fall konnte ein funktionierender Neophallus verifiziert werden.
Mehrheitlich leben die Betroffenen vor und nach der Operation bei den Eltern. Diese spre-
chen zur Durchfuihren des Eingriffs ein erhebliches Wort mit, obwohl die Patienten zu die-
sem Zeitpunkt im Schnitt 29 Jahre alt sind. Ein Drittel ist vom chirurgischen Resultat ent-
tauscht. Diese Aussage muf3 allerdings relativiert werden, da die Behandlung vom Autor

selbst als nicht abgeschlossen bezeichnet wird.

Die erste grindliche Untersuchung mit (berzeugenden Ergebnissen zugunsten ge-
schlechtsangleichender Operationen stammt aus Schweden. Eldh et al. berichten tber 136
eigene Patienten. Der Schwerpunkt ihrer Untersuchung liegt auf der Bewertung des chirur-
gischen Ergebnisses unter Einbeziehung 90 beantworteter Fragebdgen. In Schweden dauert
die praoperative Phase 3 Jahre. Operiert werden nur schwedische Staatsbirger. In ganz
Schweden wurden zwischen 1965 und 1995 175 Patienten operiert. Die Pravalenz wird mit
0,14 pro 100.000 Einwohner angegeben. Die Ergebnisse werden in Abhangigkeit von der
Operationsmethode mit einem durchschnittlichen Follow-up von 5,8 Jahren dargestellt. 1985
wurde die Operationstechnik wesentlich geandert, was dazu fihrt, dal3 weniger Eingriffe pro
Patient und kiirzere Verweildauern im Krankenhaus mit weniger Komplikationen und weniger
Revisionen zustande kamen. Insgesamt hatten nur 2 der 175 Patienten eine Stimmbandope-
ration. Die Zufriedenheit der spater operierten Gruppe mit dem chirurgischen Ergebnis liegt
deutlich héher, was sich auch im Gesamtergebnis deutlich bemerkbar macht. Hier ist nur
noch in 14 % der Féalle von einem Misserfolg die Rede. Das sexuelle Erleben wird von 55 %
der Mann-zu-Frau-Patienten als zufriedenstellend, von 38% der Frau-zu-Mann-
Transsexuellen als nicht existent bezeichnet. 49 % der Patienten leben isoliert, 47 % sind

ganz oder teilweise auf staatliche Unterstlitzung angewiesen. Als prognostischer Faktor fur

Seite 79



spatere Zweifel an der Operationsentscheidung bestétigt sich in diesem Kollektiv, bei Opera-

tion Gber 30 Jahre als gewesen zu sein.

Besorgniserregend sind dagegen die Ergebnisse, die in einer Schweizer Studie vorgelegt
werden. Von 69 Patienten, die zwischen 1970 und 1990 die Psychiatrische Universitatspoli-
klinik in Basel aufgesucht haben, konnten 13 Mann-zu-Frau und 4 Frau-zu-Mann-Patienten
fur die Untersuchung rekrutiert werden. Das lost-to-follow-up ist erheblich. Die Autoren legen
wert auf eine differenzierte Ergebnisdarstellung; das grobe Kriterium ‘hat die Operation nicht
bereut’ erscheint unzureichend. Die Katamnesedauer betragt hier 5 - 20 Jahre. Demnach
findet sich eine hochsignifikante Verschlechterung der sozialen Situation, wobei die Art der
Tatigkeit, falls der Betroffene arbeitet, genau erfragt wird. Soziale Isolation spielt eine grof3e
Rolle. 11 von 13 Mann-zu-Frau-Patienten leben allein. 8 von Ihnen haben Probleme im se-
xuellen Erleben. Es gibt eine grofRe Diskrepanz zwischen angegebener Zufriedenheit mit der
Operation und im Interview wahrgenommener Befindlichkeit. Hier schlagt den Untersuchern
Angst, Depressivitat, Sucht und Verzweiflung entgegen. Deswegen erscheint ihnen das
Identitatsproblem operativ nicht |6sbar. Bei den Mann-zu-Frau-Fallen ist deutlich eine Ver-
schlechterung festzustellen; den Frau-zu-Mann-Patienten geht es eventuell etwas besser - 2

sind zufrieden und 2 sind depressiv.

Die letzte in diesem Abschnitt beschriebene Studie ist die von Rehmann et al. Gber ein Pati-
entenkollektiv aus New York. 47 Patienten wurden in der Zeit von 1980-1994 in der Urologi-
schen Abteilung des Montifiore Medical Center/Albert Einstein College of Medicine operiert.
Nach drei Jahren follow-up sind 28 d. h. 59,6 % fir diese Studie kontaktiert. Alle haben ei-
nen ausfuhrlichen Fragebogen beantwortet, 11 konnten persénlich interviewt werden. Das
Bemuhen um eine ganzheitliche Bewertung ist sichtbar, insbesondere wird der postoperative
Befund und das Sexualleben erfragt sowie der genaue Verlauf des Anpassungsprozesse
inklusive das Erleben der Frauenrolle. Es wurden verschiedene operative Techniken ange-

wandt.

e 3 der 28 Patienten mussten mit Coloninterponaten revidiert werden.

e 7 von 28 klagen Uber Dyspareunie.

Dennoch finden alle, es gehe ihnen es besser.

* 25 haben keine medizinischen Probleme.

* Am haufigsten (7 von 28) wird Uber eine zu geringe Vaginalweite geklagt.

» 3 geben emotionale Schwierigkeiten zu, keine bedauert die OP-Entscheidung.

« 15 hatten Geschlechtsverkehr - alle 15 beschreiben Schmerzen dabei.
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+ 6 der Betroffenen haben ihren Job verloren,
* 4 blieben arbeitslos.

» 7 finden, dal3 die Operation nur einen kleinen Teil ihrer Probleme gel6st hat.

Es gibt Schwierigkeiten bei der postoperativen Adaptation an die weibliche Rolle. Zwar findet
sich eine individuelle psychische Stabilisierung, aber gleichzeitig die Notwendigkeit zu weite-

rer postoperativer Psychotherapie. Der Autor halt den Operationszeitpunkt von Anfang 30 fur
Mann-zu-Frau-Transsexuelle fur richtig. Wenn man bedenkt, wie viel von der weiblichen So-

zialisation bis zu diesem Zeitpunkt abgelaufen und nicht mehr nachzuholen ist, erscheint

dieser Zeitpunkt spat.

4.4 Fazit

Zusammenfassend ist festzuhalten, dal3 die Ergebnisse der soeben beschriebenen Studien
sowohl abhéngig von der Differenziertheit des Untersuchungsansatzes sowie auch von der
Katamnesedauer sind. Je genauer nachgefragt wird, um so mehr offenbaren sich auch die
Unzuléanglichkeiten der operativen Mal3nahmen. Vor allem sollte Zufriedenheit nicht gleich-
gesetzt werden mit dem Fakt, daf? kein Ruckwandlungsantrag gestellt wurde. Bei langeren
Katamnesedauern kommen Probleme mit der neuen Rollenidentitt deutlicher heraus. Den-
noch ist es schwierig zu entscheiden, ob letztendlich mehr gewonnen oder verloren wurde.
Fir jeden Patienten ist die Balance zwischen Gewinn im Intrapsychischen, die Geschlechts-
rolle betreffenden Bereich mit dem Verlust von Beziehungen und Trennungen z. B. von der
Familie, von den Kindern, dem bisherigen Lebenspartner und nicht zuletzt dem Arbeitsplatz
individuell zu bewerten. In der Tat I6st eine geschlechtsangleichende Operation nicht alle
Lebensprobleme. Dennoch lasst sich festhalten, daf3 Gber die Zeit eine deutliche Verbesse-
rung der Operationstechnik und der Indikationsstellung durch Beschreibung der Kerngrup-
pen mdglich geworden ist.

Vier wesentliche Kriterien bestimmen den Erfolg der Behandlung:

1. die sichere Diagnose
2. gute korperliche Voraussetzung
3. ein gutes chirurgisches Ergebnis

4. eine stabile Persdnlichkeitsstruktur mit Unterstiitzung durch Familie und Freunde.

Seite 81



4.5 Spezielle Forschungsansatze

45.1 Gibt es spezifische Indikatoren fur unglickliche Verlaufsformen?

Drei weitere Arbeiten beschéftigen sich explizit mit der Frage, prognostische Faktoren fir
das Bedauern der Operationsentscheidung zu identifizieren, um die diagnostische Sicherheit

noch weiter zu vergrof3ern und aus den bisherigen Misserfolgsfallen zu lernen.

Offen bedauert wird die Operationsentscheidung von etwa 4 % der Behandelten. Die Rate
der indirekt unglicklichen oder weiterhin ambivalenten Patienten lasst sich anhand der Stu-
dienangaben zwischen 10 und 25 % ansetzen. Dieser Befund war fur Lindemalm et al. An-
sporn, 1987 eine erste Untersuchung tber moégliche Prognosefaktoren zu unternehmen. Fir
dieselben 13 Patienten, lber die er 1986 berichtet hat, werden Korrelationen tiber 35 Aspek-
te der Vorgeschichte erstellt. Demnach erscheint als prognostisch ungtinstig der Verlust der
Eltern in friher Kindheit, Hypo- oder Asexualitat, Alter Uber 30 Jahre bei Erstvorstellung,
abgeleisteter Militdrdienst und harte Mannerarbeit. Als prognostisch glinstig erweist sich eine
stabile Gesundheit. Der Ansatz ist interessant aber statistisch nicht sicher genug, um darauf

den Ausschluss von Behandlungen postulieren zu kénnen.

Blanchard et al. kam bei der Suche nach Pradiktoren des Misserfolgs auf die Frage nach
vorangegangener homo- bzw. heterosexueller Liebesbeziehungen. Nach der hier verwand-
ten Definition ist homosexuell, wer Partner gleichen chromosomalen Geschlechts sucht. Bis
Oktober 1985 wurden in Toronto 134 Patienten operiert. 111 fillten den vorlegten Fragebo-
gen aus, 61 biologische Frauen und 50 biologische Manner. Von diesen waren 14 hetero-,
36 homosexuell. Die heterosexuell orientierten Patienten sind bei Erstvorstellung deutlich
alter (41, 4 Jahre gegenuber 29,0 Jahre). Als Indikator fir bewusstes Bedauern postoperativ
wird konkret danach gefragt. Von den homosexuell orientierten Patienten bedauerte keiner,
weder Frauen noch Manner, den Eingriff durchgefiihrt zu haben, von den heterosexuell ori-
entierten Mann-zu-Frau-Fallen aber 4 von 14. Deren heterosexuelle Orientierung war schon
lange vor Beginn der Studie identifiziert. Es handelt sich also nicht um einen nachtréglich
zugeschriebenen Faktor. 2 dieser 4 arbeiten inzwischen als Manner, nicht zuletzt deswegen,

weil sie damit ein hoheres Gehalt erzielen kbnnen.

Landen et al. gehen der Frage nach den pradiktiven Faktoren fir die nachtraglich bedauerte
Entscheidung in einem Rechenansatz mit logistischer Regression nach. Es werden alle seit
1972 in Schweden mit Antrag auf Geschlechtsangleichung offiziell registrierten Personen, d.

h. 213 Falle in die Untersuchung einbezogen. Von diesen gab es 8 mit Ruckwandlungs-
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wunsch. Aus friheren Zeiten, also vor 1972, kommen noch weitere 5 hinzu, so dalR die bei-
den Untersuchungsgruppen aus 13 mit Rickwandlungswunsch und 205 ohne bestehen. Als
wesentliche Merkmale der Kerngruppe gelten: eine Aversion gegen die biologischen Ge-
schlechtsmerkmale, ein effeminiertes Verhalten als Kind, das Fehlen sexueller Erregbarkeit
bei cross-dressing und die sexuelle Neigung zum gleichen biologischen Geschlecht.
Zusammenfassend wird fUr die Kerngruppenpatienten als vorrangig eine erotische Einsam-
keit beschrieben, unter der sie leiden. Die Nichtkerngruppe Transsexueller beinhaltet Uber-
gang zum Transvestitismus bzw. zur Homosexualitat. Aul3erdem ist als wichtige Rechenva-
riable die schlechte Unterstitzung durch die Familie eingesetzt worden. Im Rahmen einer
retrospektiven Kohortenstudie mit Follow-up von 4 bis 24 Jahren werden in einer Reihe
anamnestischer Variablen im Vergleich der Gruppen ‘Operationsentscheidung bedauert’
bzw. ‘Operationsentscheidung nicht bedauert’ miteinander korreliert. Immer wenn der p-Wert
< 0,2 ausfiel, wurden odds ratios mit Konfidenzintervallen berechnet. Damit erweisen sich
folgende Variable als mogliche prognostische Faktoren fir die Gruppe derer, die die Ent-
scheidung hinterher doch bedauert haben: instabile Personlichkeit, schlechte Unterstiitzung
von der Familie, psychiatrische Behandlung in der Vorgeschichte, Psychose, Zugehdrigkeit
zur Nichtkerngruppe, Ubergang zur Homosexualitat (was sehr gut zu den Befunden von
Blanchard passt). Interessant ist, daf3 der letzte Rickwandlungswunsch in Schweden 1982
vorgefallen ist. Wie bekannt, wird seit 1985 eine bessere Operationstechnik angewandt. Mit
dem letzten Rechengang der logistischen Regression bleiben 2 Variable als valide Faktoren
Ubrig: die fehlende Unterstitzung durch die Familie und die Zugehdrigkeit zur Nichtkern-
gruppe - wobei aber zu berlcksichtigen ist, daf3 38 von 45 dieser Patienten, also 84 % ihre
Entscheidung nicht bedauert haben.

Als Fazit empfehlen die Autoren, wann immer ein problematisches Kriterium auffallt, soll um

so sorgfaltiger diagnostiziert und beraten werden.

4.5.2 Behandlungsbeginn fur Jugendliche

Cohen-Kettenis und van Goozen legen dazu eine Pionierarbeit aus den Niederlanden vor.
Hier wird Uber 14 Frau-zu-Mann und 5 Mann-zu-Frau-Transsexuelle berichtet, die i. S. eines
nicht etablierten Behandlungsmodells vor dem 18. Lebensjahr zur Behandlung zugelassen
wurden. Sie durchliefen ein strenges Auswahlverfahren und bekamen zunéchst eine partizi-
elle Hormonbehandlung, die zu lediglich reversiblen Veranderungen fiihrte und insbeson-
dere Bartwuchs und Stimmbruch zu verhindern half. In ausfihrlichen Tests konnten gunstige
Resultate ermittelt werden. Die Autoren sind sich aber dartber im klaren, daf? die Frage ei-
nes Behandlungsbeginns Transsexueller vor dem 18. Lebensjahr ein wissenschaftlich noch

nicht geklarter Forschungsgegenstand ist, schlieBlich gibt es wahrend der Pubertat eine
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Reihe von Identitatskrisen - auch solche der Geschlechtsidentitat - die nicht notwendig mit
einer geschlechtsangleichenden Operation zu lI6sen sind. Auch die Frage nach der rechtli-

chen Relevanz einer Behandlungseinwilligung wére fir diese Patienten noch zu klaren.

Fir die Anwendungsfalle der MDK-Arbeitshilfe soll die Frage nach Behandlungsoption vor

dem 18. Lebensjahr aul3er Betracht bleiben.
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5. Begutachtungsempflehlungen zur Operationsindikation bei Transsexua-
litdt im MDK

5.1 Einleitung

Gemal seinem Auftrag nimmt der Gutachter des Medizinischen Dienstes zu sozialmedizini-
schen Fragen Stellung, deren Klarung die Krankenkassen fir ihre Entscheidungen bendti-
gen. Der Medizinische Dienst berat in allen medizinischen Angelegenheiten, um die Versor-
gung der Versicherten zu verbessern und Leistungsmissbrauch vorzubeugen; so auch in der
Transsexuellenbegutachtung, wo der MDK-Gutachter gegentber der beauftragenden Kran-
kenkasse eine Empfehlung abzugeben hat hinsichtlich der gewlnschten und beantragten
"geschlechtsangleichenden" Operation.

Das Sozialgesetzbuch V stellt im § 275 Abs. 5 fest, dass die Arzte des Medizinischen Dienstes
bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem &rztlichen Gewissen
unterworfen sind; der MDK-Gutachter ist daher gerade in der Transsexuellenbegutachtung
gefordert - neben der Berlcksichtigung der Interessen der Solidargemeinschaft - vor allem im
Interesse des Versicherten besondere Firsorge walten zu lassen, da es sich bei der
gewtunschten "geschlechtsangleichenden" Operation um zumeist unumkehrbare Eingriffe an

korperlich Gesunden handelt.

In diesem Zusammenhang verdeutlicht eine MDK-interne Studie aus Hessen (v. Schack et v.
Mittelstaedt, 1999) beim Uberwiegenden Teil der beim MDK untersuchten Transsexuellen eine
erschreckend unzureichende Vorbereitung und psychologische Begleitung auf inrem Weg zur
Transformation, die verstandlicherweise eine grundlegende Anderung der bisher gewohnten
und vertrauten Lebenssituation bedeuten muss. Haufig besteht das "Expertengutachten”
lediglich aus der Zusammenfassung des Versichertenberichtes Uber subjektives Empfinden,
aus der chronologischen Anamnese und der Selbstinterpretation des Lebenslaufes; Berichte
Uber eine durchgefiihrte qualifizierte Psychotherapie schrumpfen bei kritischer Nachfrage auf
Uber das Jahr \verteilte vereinzelte Beratungsgesprache. Insbesondere werden
Hormonbehandlungen lange vorher ohne gutachterliche Reflexion eingeleitet; damit ist die
innere Entwicklung des Versicherten definiert und das weitere medizinische Procedere
"prajudiziert".

Gelegentlich zeigt sich auch eine aufféllige tendenziése emotionale Anteilnahme von Seiten
des sachverstandigen Transformationsbefirworter fir seinen Klienten. Das Begehren der

Operationsbefurworters ist bislang ungeklart; psychologiche Untersuchungen hierzu sind nicht
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bekannt. Die Frage, inwieweit der Wunsch des Betroffenen® nach sexueller Verstimmelung
iatrogen mit verursacht ist, muss daher offen bleiben.

Affektive Verwicklungen eines solchen "Experten” in die Problematik seines transsexuellen
Klienten bedeutet Anteilnahme, bedeutet eine subjektive Sichtweise und lasst die flur eine
moglichst objektive Beurteilung notwendige emotionale Distanz nicht zu.

Zu fordern sind als sachverstandige Gutachter demnach Experten, deren Qualifikation durch
entsprechende Ausbildung in Diagnostik und Therapie nachgewiesen ist, d.h. Fachéarzte fur

Psychiatrie.

5.2 Psychotherapie

Die Standards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen® der Deutschen
Gesellschaft fur Sexualforschung, der Akademie fur Sexualmedizin und der Gesellschaft fur
Sexualwissenschaft'® (s. Becker et al. , 1998) fordern neben Standards der Diagnostik und
Differentialdiagnostik, den Standards der Indikationsstellung zur somatischen Behandlung, den
Standards der somatischen Behandlung sowie den Standards der Begutachtung nach dem
Transsexuellengesetz  auch  "Standards der  Psychotherapie/psychotherapeutische
Begleitung"."*

Sie (die psychologische Begleitung) musse in jedem Fall vor der Einleitung somatischer
Therapiemal3nahmen stehen, sie sei neutral gegentiber dem transsexuellen Wunsch und habe
weder das Ziel, dieses Bedurfnis zu forcieren, noch es aufzuldsen. Daruber hinaus solle sie

dazu dienen, die Diagnose der Transsexualitat zu sichern.

Dieser letzte Punkt, die Sicherung der Diagnose, erscheint jedoch problematisch, da
hauptsachlich der Betroffene mit seinem "Wunsch, als Angehoériger des anderen

anatomischen Geschlechtes zu leben und anerkannt zu werden" (ICD-10), die Diagnose selbst

8 Die ICD-10 beschreibt im Kapitel der Personlichkeits- und Verhaltensstdérungen (F6) den Transsexualismus
(F64.0) - neben Transvestitismus (F64.1) und Storungen der Geschlechtsidentitét des Kindesalter (F64.2) - als
Stoérung der Geschlechtsidentitat (F64) wie folgt: "Es besteht der Wunsch, als Angehoriger des anderen
anatomischen Geschlechtes zu leben und anerkannt zu werden ...".
Der Betroffene bestimmt somit im wesentlich seine Diagnose selbst.

? Im weiteren Text als "Standards" bezeichnet.
10 .Eine Expertenkommission, bestehend aus Mitgliedern der drei fuhrenden deutschen sexologischen
Gesellschaften, hat ... Richtlinien zur Behandlung und Begutachtung Transsexueller erarbeitet. Sie sollen im Sinne
einer Qualitdtssicherung dazu dienen, die Betreuung von Patienten mit Geschlechtsidentitatsstorungen,
inshesondere von Transsexuellen, auf ein einheitliches Niveau zu heben und Fehlentscheidungen zum Nachteil der
Betroffenen zu vermeiden." (G. Kockott, Miinchen, 1998, Seite 164).

* Obwohl von Psychotherapie und psychotherapeutischer Begleitung die Rede ist, scheinen die ,Standards"
ausschlieBlich die psychotherapeutische Begleitung zu meinen.
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bestimmt und der sachverstandige Experte im wesentlichen Ausschlussdiagnostik betreibt.™
Ursachen und Verlaufsbedingungen von Stérungen der Geschlechtsidentitat sind - wie im
Einleitungskapitel der "Standards" (Becker et al. , 1998) hingewiesen - "noch weitgehend
ungeklart und Gegenstand verschiedenartiger theoretischer Ansatze"; die Diagnostik orientiert
sich - entsprechend den Forderungen der ICD-10 - an der auf der reinen Deskription

beruhenden Vorgehensweise von Symptombeschreibung und Verhaltensbeobachtung.*®

Die in den "Standards" geforderte Qualifikation des Therapeuten als ein Experte, der - neben
seinen durch entsprechende Ausbildung erworbenen psychodiagnostischen,
psychopathologischen und psychotherapeutischen Kompetenzen - auch "mit den Problemen
der Transsexualitat auf dem aktuellen Kenntnisstand vertraut sein (muss)", ist als Selbstver-
standlichkeit zu nehmen.**

Die Forderung nach besonders mit der Transsexualitdt befassten Therapeuten ist kritisch zu
betrachten; im Gegenteil, zu fordern ware eine Psychotherapie - wie sonst allgemein auch - mit
einem psychotherapeutischen Setting, welches Raum lasst fur eine offene Bearbeitung von
Problemen jeglicher Art, die den Patienten belasten und ihn mdglicherweise daran hindern, die
fiir ihn adaquate Auseinandersetzung zu finden im beruflichen oder privaten Bereich;'® wobei
die Psychotherapie selbstverstandlich nicht darin bestehen kann, eine ,psychische
Befindlichkeit* des Patienten ,dadurch zu heilen, dass (seinen) ... Winschen ... voll
entsprochen wird“.*®

Der Psychotherapeut sollte sich daher weder an der Indikationsstellung zur Hormonbe-
handlung oder zur Transformationsoperation beteiligen, noch an der Begutachtung im Rahmen

des Transsexuellengesetzes.

12 Nach Pfafflin, 2000, S. 453, sind wichtige atiologische Fragen bisher noch ungeklart; die Diagnose musse

sich daher auf die drei Pfeiler ,Phdnomenologie, Struktur und Verlauf* stitzen.

3 Der Anspruch der ICD ist es, durch die Bereitstellung diagnostischer Kriterien auf der Grundlage "objektiver
Daten" - gewonnen durch "objektive Beobachtung" - die Zuverlassigkeit diagnostischer Urteile zu verbessern, die
Reliabilitat der Beobachtungen unter den Diagnostikern zu erhdhen. Generationen von Diagnostikern werden darin
geschult, mit Hilfe von "Checklisten" die gewonnenen "objektiven Daten" - durch Abfragen und Auflisten von
Symptomen - entsprechend zu gruppieren, um sie so bestimmten Zustandsbildern zuordnen zu kénnen.

Diese Art der Vorgehensweise erhéht sicherlich die Ubereinstimmung unter den Diagnostikern, die theoretische und
therapeutische Relevanz jedoch des so Benannten bleibt unreflektiert. Die Frage der Validitat scheint bei dieser
deskriptiven Vorgehensweise von nur untergeordneter Bedeutung zu sein.

14 AuszuschlieRen allerdings ist eine Insider-Therapie als Alibitherapie durch Therapeuten, die involviert sind in die
bestehende Subkultur der Transsexualitat.

'* Eine Transsexuellenpsychotherapie durch einen besonders mit der Transsexualitat befassten Therapeuten, eines
Transsexuellenpsychotherapeuten, wéare wie die somatische Behandlung durch einen arztlichen Experten fir Fieber,
der einen Fieberkranken lediglich mit Aspirin behandeln wirde, ohne eine Therapie der das Fieber verursachenden
Pneumonie mit einem wirksamen Antibiotikum durchzufihren.

18 Urteil des LSG Berlin vom 25.11.1998, Seite 4f; Az: L 9 Kr 64/98.
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Ebenso abzulehnen ist die Forderung der "Standards" an die Psychotherapie, die Diagnose
der Transsexualitat sichern zu helfen durch gutachterliche AuRerungen; eine Psychotherapie
ist nicht moglich in einer Atmosphéare, in welcher der Patient in seinem Erleben befirchten
muss, dass seine Privatsphare offentlich gemacht wird durch Ubermittlung von
Therapieinhalten in Therapiegutachten an die Krankenkassen, die als Leistungstrager tber die
Kostenibernahme der angestrebten Operation entscheiden. Allenfalls hat der
Psychotherapeut als Anwalt und Vertrauensperson seines Patienten sein Votum dariber
abzugeben, dass als ein Therapieziel es gelungen ist, den Patienten zur freien Bestimmung
seines Willens, zu einem Mehr an innerer Entscheidungsfreiheit, zu beféahigen.

Die Komplexitat der Psychopathologie von Personen mit transsexuellem Verlangen bringt es
mit sich, zur hinreichenden Reflexion der Biographie und gegenwartigen Lebensumstande des
Patienten mit seiner Identitatsproblematik — im Idealfall - eine psychotherapeutische Langzeit-
therapie’’ von zwei Jahren zu fordern. Erst mit Abschluss der Therapie waren die weiteren
Schritte zur Transformation einzuleiten, sowohl juristischer'® als auch medizinischer Art™.

Als unabdingbarer Schritt allerdings ist die in den ,Standards” geforderte psychotherapeutische
Begleitung in Verbindung mit dem Alltagstest zu nennen; dabei bleibt es dem transsexuellen
Betroffenen uberlassen, ob der psychotherapeutische Begleiter (im Sinne der ,Standards®)
identisch ist mit dem Therapeuten einer im Idealfall zuvor abgeschlossenen
Langzeitpsychotherapie.”

Der Alltagstest dient der Erprobung der allgemeinen sozialen Fertigkeiten des Klienten unter
den Bedingungen des freien und uneingeschrankten Lebens in der gewiinschten Geschlech-
terrolle und soll zum Zeitpunkt der MDK-Begutachtung mindestens ein Jahr angedauert haben

mit psychotherapeutischen Begleitsitzungen in wenigstens wochentlichen Abstanden.

5.3 Diagnostik

Diagnosefindung und Indikationsstellung zur Transformationsoperation haben somit nicht
durch den zuvor behandelnden Psychotherapeuten zu erfolgen, sondern durch den arztlichen
Sachverstandigen, der im Rahmen eines langerfristigen diagnostischen Prozesses in seinem

Gutachten uberzeugend seine Diagnosefindung darzulegen hat. Dabei ist neben einer

" sinnvoll erscheint hier die tiefenpsychologisch/psychoanalytische Therapieform.
'8 S0 auch das Verfahren der Einleitung zur Vornamensanderung nach dem Transsexuellengesetz.

1% S0 auch die Indikation zur Hormontherapie unter Einschaltung des MDK.

% Als Qualifikation hat der Psychotherapeut, ob Arzt oder Psychologe, eine abgeschlossene Ausbildung in tie-
fenpsychologisch fundierter Psychoherapie oder in Psychoanalyse oder in Verhaltenstherapie nachzuweisen

durch ein von den jeweiligen Landesérztekammern anerkanntes Ausbildungsinstitut. Die Abrechnung der Thera-
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fachlichen korperlichen “"Untersuchung mit Erhebung des gynékologischen bzw.
andrologischen/urologischen sowie endokrinologischen Befundes““! durch Organmediziner
zusatzlich eine eingehende psychiatrische Diagnostik des Klienten durch den Facharzt fr
Psychiatrie zu fordern unter besonderer Berlcksichtigung seiner psychosexuellen Entwicklung
mit maoglichen Auswirkungen auf das Strukturniveau seiner Personlichkeit, die seine
gegenwartige Lebenssituation bestimmt.*

Der diagnostische Prozess hat sich dabei hauptsédchlich weder an dem vom Klienten
mitgeteilten Unbehagen hinsichtlich seiner biologischen Geschlechtszugehorigkeit zu
orientieren noch an seinem "Leidensdruck und/oder Beeintrdchtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen"; es bleibt vor allem zu klaren, ob die
vorliegende Symptomatik fur eine tiefgreifende Personlichkeitsstorung oder Ich-Stérung steht,
die gegenwartig ihren Niederschlag in der Schilderung einer transsexuellen Symptomatik
findet. Der Stellenwert der transsexuellen Symptomatik fir das - wenn auch labile -

Gleichgewicht des Versicherten muss erortert werden.

Dabei bleibt zu bedenken, dass bei jeder Diagnosenstellung - die mit der ICD-10 ein operatio-
nales Klassifikationssystem psychischer Stérungen praferiert®® - nicht nur fir die neue Physik,
sondern auch fir psychische Ablaufe gilt, dass sich das Beobachtbare mit dem Standpunkt
des Beobachters verandert.** Denn was fiir den einen Diagnostiker als verstehbar und nach-
vollziehbar erscheint, muss nicht ebenso fir den anderen gelten. Die Entscheidung dariber,
was als "objektive Daten" gilt in der Beobachtung psychischen Verhaltens, ist abh&ngig von
der subjektiven Einschatzung des Beobachters; man kdnnte auch formulieren, von seiner je-
weiligen (bewussten, aber auch unbewussten) Willkiir. Hier mégen sich die Experten hinsicht-
lich ihrer Introspektionsfahigkeit, die abhangig ist von der jeweiligen Lebensgeschichte, unter-

scheiden.?

pie erfolgt Uber die Kassenarztliche Vereinigung; d.h., der Psychotherapeut hat sich dem Gutachterverfahren zu
unterziehen.
%L Wie in den "Standards" unter Punkt 2.1 angegeben.

2 Dabei ware die Frage zu klaren, warum der Klient nicht bereit ist, unter anderem auch homosexuelle Phantasien
zuzulassen.

% Im Ubrigen héalt Kendell (1978) den Begriff der "operationalen" Definition fiir unzuléssig, da es bei der
Diagnosenstellung in der Psychiatrie im Grunde genommen keine Operationalisierung gibt. Der Begriff der
"semantischen" Definition dagegen ware seiner Meinung nach zutreffender, denn bei der Klassifizierung
psychiatrischer Krankheiten gehe es um Anwendungsregeln bei der Registrierung phanomenologischer Merkmale.
Um aber auch die bloRe Beobachtung mit einschlieRen zu kénnen, sei der Ausdruck "operational” im Rahmen der
psychiatrischen Diagnose durch Hempel (1961) gro3zigig interpretiert worden.

24 siehe hierzu auch Kohler, 1978, S. 1017.

% Zur Problematik der "Fallidentifizierung" in der Psychiatrie siehe auch Pohlen und Bautz (1973, S. 41ff),
wonach neben dem "Krankheitsverhalten" eines Individuums ein Muster von bestimmten Verhaltensweisen,
Einstellungen und Motivationen auf der Seite des Diagnostikers und Behandlers zu bertcksichtigen ist.
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5.4 Indikation

Die "Standards" fordern hinsichtlich des transsexuellen Wunsches, dass vor der Einleitung
organmedizinischer Mal3hahmen - der Indikation zur Hormonbehandlung und der Indikation zur
Transformationsoperation - das Kriterium der "inneren Stimmigkeit und Konstanz des
Identitatsgeschlechts und seiner individuellen Ausgestaltung" gegeben sein muss.

Abgesehen von dieser unscharfen Formulierung sei nochmals daran erinnert, dass sich das
Verstehbare und Nachvollziehbare fir psychische Abldufe mit dem Standpunkt des
Beobachters &andern. Der arztliche Sachverstandige hat sich mit seinen diagnostischen
Erwagungen und der daraus abzuleitenden Indikationsstellung an der gegenwartigen
Lebenssituation des Versicherten zu orientieren, an dessen Beziehungsfahigkeit, die
ausschlaggebend dafur ist, wie er sein soziales Lebensumfeld - einschlie3lich Partnerschaft -
aktiv zu gestalten vermag. Sein Wunsch nach Transformation darf nicht Ausdruck sein eines
inneren Unbehagens aufgrund eines nur mangelnden Vermdgens zur Lebensbewaltigung
durch Trieb- und andere neurotische Konflikte; sein Leidensdruck darf nicht eine Personlich-
keitsentwicklung widerspiegeln mit Ichstérungen und mdglichen damit einhergehenden

Sexualstérungen.

Die von den "Standards" geforderte Lebbarkeit der gewiinschten Geschlechterrolle und die
realistische Einschatzung der Moglichkeiten und Grenzen somatischer Behandlungen mdgen
zwar auch Inhalte der psychotherapeutischen Behandlung bzw. Begleitung sein; hier ist aber
auch neben dem Operateur der MDK-Gutachter gefragt, der nach Vorliegen aller zur
Begutachtung notwendigen Expertenunterlagen deren Inhalte auf Stimmigkeit prift und bei
vorhandenem Zweifel sich im personlichen Gesprach mit dem Transsexuellen durch eigenen
Augenschein von der Notwendigkeit und (auch der &sthetischen) Machbarkeit der geplanten
Transformationsoperation zu vergewissern hat. Nur derjenige sollte operiert werden, der auch
von seinem &uf3eren Aspekt die Voraussetzungen hierzu bietet; d.h., die soziale Akzeptanz
nach der Operation muss auch vom auf3eren Erscheinungsbild her gewahrleistet sein.

AuBerdem muss aus dem sachverstandigen Expertenunterlagen die prognostische Einschét-
zung deutlich werden, "wie sich die Transformationsoperation auf die soziale Integration, Be-
ziehungsfahigkeit, Arbeitsfahigkeit und Selbsténdigkeit ... auswirken wird". Es ware nichts da-
mit gewonnen, wenn der Operierte beziehungsgestort in weitgehend sozialer Isolation weiter-

zuleben gezwungen ist mit deutlicher Reduzierung seiner Lebensqualitat.
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5.5 Schluf3folgerung

Sowohl die Méangel - wie in den vorangegangenen Ausfihrungen dargestellt - der "Standards
der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen" der Deutschen Gesellschaft fur
Sexualforschung, der Akademie fir Sexualmedizin und der Gesellschaft fir
Sexualwissenschaft (Becker et al. , 1998) als auch die MDK-interne Studie aus Hessen (v.
Schack et v. Mittelstaedt, 1999) verdeutlichen die Diskrepanz der Forderungen nach einer
fachlich qualifizierten Begutachtung und der weithin Ublichen Durchfihrung der psycho-
therapeutischen Behandlung, Diagnose- und Indikationsstellung von Personen mit einer
transsexuellen Problematik. Da beim (berwiegenden Teil der Untersuchten gravierende
Mangel in der Vorbereitung zur gewtinschten Transformation festzustellen sind, sollte sich der

MDK-Gutachter anhand der vorgelegten Unterlagen an folgenden Empfehlungen orientieren:

1) Schriftiche  Bestatigung desjenigen  Therapeuten, der die wdchentliche
psychotherapeutische Begleitung Ubernehmen wird, auch {ber die angestrebte

Transformationsoperation hinaus.

2) Vorlage mindestens eines arztlichen Attestes Uber kdrperliche Befunde inklusive des
Hormonstatus; d.h. Nachweis einer fachlichen korperlichen Untersuchung mit
Erhebung des gynéakologischen bzw. andrologischen/urologischen sowie

endokrinologischen Befundes.

3) Schriftliche Vorlage zweier unabhangiger psychiatrischer Stellungnahmen, denen in
nachvollziehbarer Weise der diagnostische Prozess zu entnehmen ist unter besonderer
Berucksichtigung der psychosexuellen Entwicklung des Versicherten mit mdglichen
Auswirkungen auf das Strukturniveau seiner Personlichkeit, die seine gegenwartige
Lebenssituation bestimmt. Die Indikationsstellung zum operativen Eingriff muss fundiert
und nachvollziehbar dargestellt sein und auch den behandelnden Operateur tberzeu-

gen kénnen.

Im Gegensatz zur juristischen Vorgehensweise gemal dem Transsexuellengesetz haben die
arztlichen Stellungnahmen plausibel die Indikation zur somatischen Behandlung zu begrunden.
Es muss uUberzeugend nachvollziehbar sein, dass die vorliegende Symptomatik nicht Ausdruck

einer tiefgreifenden Personlichkeitsstorung oder Ich-Stérung ist, die gegenwartig ihren
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Niederschlag in der Schilderung der transsexuellen Symptomatik findet. Gutachterlich geklart
worden sein muss die Frage, ob die Transsexualitat des Versicherten eine "Ventil- oder
Stellvertreterfunktion” im Rahmen einer psychotherapeutisch noch nicht abgeschlossenen,
behandelbaren Grundstérung einnimmt, somit die Operationsindikation eine Fehlentscheidung

ware.

Liegen die in den drei Punkten geforderten Unterlagen vollstandig vor, hat der MDK-Gutachter
die Inhalte der Expertenstellungnahmen auf deren Stimmigkeit zu prifen. Er macht im
Rahmen seiner sozialmedizinischen Uberprifung der Indikationsstellung durch die
behandelnden Arzte eine Bestandsaufnahme, wobei bei vorhandenen Zweifeln an der
Plausibilitat im Einzelfall durchaus die personliche Begutachtung erfolgen kann, um sich im
personlichen Gesprach mit dem Transsexuellen auch Uberzeugen zu kénnen sowohl von der
Richtigkeit seiner durch Studium der Unterlagen gewonnenen Einschétzung als auch von der
Machbarkeit der geplanten Transformationsoperation.

Erst auf der Grundlage der so erlangten Informationen ist die abschlieRende gutachterliche

Aussage seitens des Medizinischen Dienstes zu organmedizinischen Malihahmen méglich.

Das Erfordernis, die Hormonbehandlung erst nach der sozialmedizinischen Begutachtung zu
beginnen, da mit dieser Therapie irreversible Vorgéange in Gang gesetzt werden, lasst sich zur

Zeit noch nicht stringent einhalten, erscheint aber wiinschenswert.?

% Es jst einleuchtend, dass durch eine begonnene Hormonbehandlung oder gar durch eine bereits erfolgte Ope-
ration Tatsachen geschaffen wurden, die eine Prufung der Voraussetzungen auf Plausibilitéat nicht mehr zulas-
sen; die erforderliche Qualitatssicherung und die notwendige Sorgfalt im Interesse des Versicherten sind nicht
mehr moglich.
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6. Anhang

6.1 Transsexuellengesetz vom 10. September 1980

Anhang A

Gesetz
uber die Anderung der Vornamen
und die Feststellung der Geschlechtszugehdrigkeit in besonderen Fallen
Transsexuellengesetz - TSG)

Vom 10.September 1980

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:

Erster Abschnitt
Anderung der Vornamen

81
Voraussetzungen

(1) Die Vornamen einer Person, die sich auf Grund ihrer transsexuellen Pragung nicht mehr
dem in ihrem Geburtseintrag angegebenen, sondern dem anderen Geschlecht als zugehdrig
empfindet und seit mindestens drei Jahren unter dem Zwang steht, ihren Vorstellungen ent-
sprechend zu leben, sind auf ihren Antrag vom Gericht zu &ndern, wenn

1. sie Deutscher im Sinne des Grundgesetzes ist oder wenn sie als Staatenloser oder hei-
matloser Auslander ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder als Asylberechtigter oder aus-
landischer Fluchtling ihren Wohnsitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat,

2. mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, da sich ihr Zugehdrigkeitsempfinden
zum anderen Geschlecht nicht mehr &ndern wird, und

3.sie mindestens fuinfundzwanzig Jahre alt ist (Hinweis: Das Bundesverfassungsgericht
hat am 26.1.1993 die Altersgrenze aufgehoben (siehe die Beitrdge von Augstein und Kan-
stein).

(2) In dem Antrag sind die Vornamen anzugeben, die der Antragsteller kiinftig fuhren will.

82
Zustandigkeit

(1) Fdur die Entscheidung tUber Antrage nach 8§ 1 sind ausschlief3lich die Amtsgerichte zu-
standig, die ihren Sitz am Ort eines Landgerichts haben. Ihr Bezirk umfal3t insoweit den
Bezirk des Landgerichts. Haben am Orte des Landgerichts mehrere Amtsgerichte ihren
Sitz, so bestimmt die Landesregierung durch Rechtsverordnung das zustandige Amts-
gericht, soweit nicht das zustandige Amtsgericht am Sitz des Landgerichts schon allge-
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(1)

(2)

mein durch Landesrecht bestimmt ist. Die Landesregierung kann auch bestimmen, daf3
ein Amtsgericht fur die Bezirke mehrerer Landgerichte zustandig ist. Sie kann die Er-
machtigungen nach Satz 3 und 4 durch Rechtsverordnung auf die Landesjustizverwal-
tung ubertragen.

(2) Ortlich zustandig ist das Gericht, in dessen Bezirk der Antragsteller seinen Wohnsitz
oder, falls ein solcher im Geltungsbereich dieses Gesetzes fehlt, seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat; mafl3gebend ist der Zeitpunkt, in dem der Antrag eingereicht wird. Ist der
Antragsteller Deutscher und hat er im Geltungsbereich dieses Gesetzes weder Wohn-
sitz noch gewohnlichen Aufenthalt, so ist das Amtsgericht Schoneberg in Berlin zustan-
dig; es kann die Sache aus wichtigen Griinden an ein anderes Gericht abgeben; die
Abgabeverfligung ist fur dieses Gericht bindend.

83
Verfahrensfahigkeit, Beteiligte

In Verfahren nach diesem Gesetz ist eine in der Geschéftsfahigkeit beschréankte Person
zur Vornahme von Verfahrenshandlungen fahig. Fir eine geschaftsunfahige Person wird
das Verfahren durch den gesetzlichen Vertreter gefiihrt. Der gesetzliche Vertreter bedarf
fur einen Antrag nach § 1 der Genehmigung des Vormundschaftsgerichts.

Beteiligte des Verfahrens sind nur
1. der Antragsteller,
2. der Vertreter des oOffentlichen Interesses.

(3) Der Vertreter des 6ffentlichen Interesses in Verfahren nach diesem Gesetz wird von der
Landesregierung durch Rechtsverordnung bestimmt.

84
Gerichtliches Verfahren

(1) Auf das gerichtliche Verfahren sind die Vorschriften des Gesetzes uber die Angelegen-
heiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit anzuwenden, soweit in diesem Gesetz nichts anderes
bestimmt ist.

(2) Das Gericht hort den Antragsteller personlich an.

(3) Das Gericht darf nach einem Antrag nach § 1 nur stattgeben, nachdem es die Gutach-
ten von zwei Sachverstandigen eingeholt hat, die auf Grund ihrer Ausbildung und ihrer
beruflichen Erfahrung mit den besonderen Problemen des Transsexualismus ausrei-
chend vertraut sind. Die Sachverstandigen missen unabhéngig voneinander tatig wer-
den, in ihren Gutachten haben sie auch dazu Stellung zunehmen, ob sich nach den Er-
kenntnissen der medizinischen Wissenschaft das Zugehorigkeitsempfinden des An-
tragstellers mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr andern wird.

(4) Gegen die Entscheidung, durch die einem Antrag nach 8 1 stattgegeben wird, steht den

Beteiligten die sofortige Beschwerde zu. Die Entscheidung wird erst mit der Rechtskraft
wirksam.
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(1)

(2)

(3)

85
Offenbarungsverbot

Ist die Entscheidung, durch welche die Vornamen des Antragstellers ge&dndert werden,
rechtskraftig, so dirfen die zur Zeit der Entscheidung gefihrten Vornamen ohne Zu-
stimmung des Antragstellers nicht offenbart oder ausgeforscht werden, es sei denn, dal
besondere Griinde des 6ffentlichen Interesses dies erfordern oder ein rechtliches Inter-
esse glaubhaft gemacht wird.

Der frihere Ehegatte, die Eltern, die Grof3eltern und die Abkdmmlinge des Antragstel-
lers sind nur dann verpflichtet, die neuen Vornamen anzugeben, wenn dies fur die Fih-
rung Offentlicher Bucher und Register erforderlich ist. Dies gilt nicht fur Kinder, die der
Antragsteller nach der Rechtskraft der Entscheidung nach § 1 angenommen hat.

In dem Geburtseintrag eines leiblichen Kindes des Antragstellers oder eines Kindes, das
der Antragsteller vor der Rechtskraft der Entscheidung nach § t angenommen hat, sind
bei dem Antragsteller die Vornamen anzugeben, die vor der Rechtskraft der Entschei-
dung nach 8§ 1 mal3gebend waren; gleiches gilt fur den Eintrag einer Totgeburt.

86
Aufhebung auf Antrag

(1) Die Entscheidung, durch welche die Vornamen des Antragstellers ge&ndert worden sind,
ist auf seinen Antrag vor Gericht aufzuheben, wenn er sich wieder dem in seinem Geburts-
eintrag angegebenen Geschlecht als zugehdrig empfindet.

(2)

(2)

Die 88 2 bis 4 gelten entsprechend. In der Entscheidung ist auch anzugeben, daf3 der
Antragsteller kiinftig wieder die Vornamen flhrt, die er zur Zeit der Entscheidung, durch
welche seine Vornamen geéndert worden sind, gefuhrt hat. Das Gericht kann auf An-
trag des Antragstellers diese Vornamen andern, wenn dies aus schwerwiegenden
Grinden zum Wohl des Antragstellers erforderlich ist.

87
Unwirksamkeit

(1) Die Entscheidung, durch welche die Vornamen des Antragstellers geandert worden
sind, wird unwirksam, wenn

1. nach Ablauf von dreihundertzwei Tagen nach der Rechtskraft der Entscheidung ein
Kind des Antragstellers geboren wird, mit dem Tag der Geburt des Kindes, oder

2. bei einem nach Ablauf von dreihundertzwei Tagen nach der Rechtskraft der Ent-
scheidung geborenen Kind die Abstammung von dem Antragsteller anerkannt oder ge-
richtlich festgestellt wird, mit dem Tag, an dem die Anerkennung wirksam oder die Fest-
stellung rechtskraftig wird, oder

3. der Antragsteller eine Ehe schliel3t, mit der Abgabe der Erklarung nach § 13 des
Ehegesetzes .

Der Antragsteller fuhrt kiinftig wieder die Vornamen, die er zur Zeit der Entscheidung,
durch die seine Vornamen geandert worden sind, gefiihrt hat. Diese Vornamen sind
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1. Im Fall des Absatzes 1 Nr.1 und 2 in das Geburtenbuch, bei einer Totgeburt in das
Sterbebuch,

2. im Fall des Absatzes 1 Nr.3 in das im Anschlul? an die EheschlieBung anzulegende
Familienbuch

einzutragen.

(3)In Fallen des Absatzes 1 Nr. 1. kann das Gericht die Vornamen des Antragstellers
auf dessen Antrag wieder in die Vornamen andern, die er bis zum Unwirksamwerden
der Entscheidung geflihrt hat, wenn festgestellt ist, daf’ das Kind nicht von dem An-
tragsteller abstammt, oder aus sonstigen schwerwiegenden Griinden anzunehmen ist,
daf3 der Antragsteller sich weiter dem nicht seinem Geburtseintrag entsprechenden Ge-
schlecht als zugehorig empfindet. Die 88 2, 3, 4 Abs. 1, 2 und 4 sowie 8§ 5 Abs. 1 gelten
entsprechend.

Zweiter Abschnitt
Feststellung der Geschlechtszugehorigkeit

88
Voraussetzungen

(1) Auf Antrag einer Person, die sich auf Grund ihrer sexuellen Pragung nicht mehr dem
in ihrem Geburtseintrag angegebenen, sondern dem anderen Geschlecht als zugehdrig
empfindet und die seit mindestens drei Jahren unter dem Zwang steht, ihren Vorstellun-
gen entsprechend zu leben, ist vom Gericht festzustellen, daf sie als dem anderen Ge-
schlecht zugehérig anzusehen ist, wenn sie

1. die Voraussetzungen des 8§ 1 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 erfillt (Hinweis: Das Bundesverfas-
sungsgericht hat diesen Punkt am 16.3.1982 wegen der Altersgrenze in 81, Abs. 1 fur
verfassungswidrig erklart,

2. nicht verheiratet ist,
3. dauernd fortpflanzungsunfahig ist und

4. sich einem ihre &uf3eren Geschlechtsmerkmale ver&ndernden operativen Eingriff un-
terzogen hat, durch den eine deutliche Annaherung an das Erscheinungsbild des ande-
ren Geschlechts erreicht worden ist.

(2)In dem Antrag sind die Vornamen anzugeben, die der Antragsteller kiinftig fihren
will, dies ist nicht erforderlich, wenn seine Vornamen bereits auf Grund von § 1 geédndert
worden sind.

89
Gerichtliches Verfahren

(1)Kann dem Antrag nur deshalb nicht stattgegeben werden, weil der Antragsteller sich
einem seine aulleren Geschlechtsmerkmale verandernden operativen Eingriff noch
nicht unterzogen hat, noch nicht dauernd fortpflanzungsunfahig ist oder noch verheiratet
ist, so stellt das Gericht dies vorab fest. Gegen die Entscheidung steht den Beteiligten
die sofortige Beschwerde zu.
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(2)Ist die Entscheidung nach Absatz 1 Satz 1 unanfechtbar und sind die dort genannten
Hinderungsgruinde inzwischen entfallen, so trifft das Gericht die Entscheidung nach § 8.
Dabei ist es an seine Feststellungen in der Entscheidung nach Absatz 1 Satz 1 gebun-
den.

(3)Die 88 2 bis 4 und 6 gelten entsprechend, die Gutachten sind auch darauf zu
erstrecken, ob die Voraussetzungen nach 88 Abs. 1 Nr. 3 und 4 vorliegen. In der Ent-
scheidung auf Grund von § 8 und in der Endentscheidung nach Absatz 2 sind auch die
Vornamen des Antragstellers zu &ndern, es sei denn, dal3 diese bereits auf Grund von §
1 geéndert worden sind.

§10
Wirkungen der Entscheidung

(1) Von der Rechtskraft der Entscheidung an, dal3 der Antragsteller als dem anderen Ge-
schlecht zugehorig anzusehen ist, richten sich seine vom Geschlecht abh&ngigen Rechte
und Pflichten nach dem neuen Geschlecht, soweit durch Gesetz nichts anderes
bestimmt ist.

(2) 8 5 gilt sinngemaln.

811
Eltern-Kind-Verhaltnis

Die Entscheidung, daf3 der Antragsteller als dem anderen Geschlecht zugehd6rig anzusehen
ist, 1Rt das Rechtsverhaltnis zwischen dem Antragsteller und seinen Eltern sowie zwischen
dem Antragsteller und seinen Kindern unberihrt, bei angenommenen Kindern jedoch nur,
soweit diese vor Rechtskraft der Entscheidung als Kind angenommen worden sind. Gleiches
gilt im Verhaltnis zu den Abkdmmlingen dieser Kinder.

8§12
Renten und vergleichbare wiederkehrende Leistungen

(1) Die Entscheidung, dafd der Antragsteller als dem anderen Geschlecht zugehorig anzu-
sehen ist, lalt seine bei Rechtskraft der Entscheidung bestehenden Anspriiche auf Renten
und vergleichbare wiederkehrende Leistungen unberihrt. Bei der Umwandlung solcher Lei-
stungen wegen eines neuen Versicherungsfalles oder geénderter Verhaltnisse ist, soweit es
hierbei auf das Geschlecht ankommt, weiter von den Bewertungen auszugehen, die den
Leistungen bei Rechtskraft der Entscheidung zugrunde gelegen haben.

(2) Anspriiche auf Leistungen aus der Versicherung oder Versorgung eines friheren Ehe-

gatten werden durch die Entscheidung, dal® der Antragsteller als dem anderen Geschlecht
zugehorig anzusehen ist, nicht begrindet.

Seite101



(2)

Dritter Abschnitt
Anderung von Gesetzen

§13
Anderung des Rechtspflegergesetzes

In 8 14 des Rechtspflegergesetzes vom 5. November 1969 (BGB1.I S. 2065) zuletzt geén-
dert durch 8§ 174 Abs. 4 des Bundesberggesetzes vom 13. August 1980 (BGBI.l 5.1310),
wird nach der Nummer 20 eingefiigt:

»20a. die Genehmigung nach 8 3 Abs. 1 Satz 3 sowie nach § 6 Abs. 2, Satz 1, § 7 Abs. Satz
2 und 8 9 Abs. 3 Satz 1, jeweils in Verbindung mit § 3 Abs. 1 Satz 3, des Gesetz uber die
Anderung der Vornamen und die Feststellung der Geschlechtszugehorigkeit besonderen
Fallen vom 10. September 1980 (BGBI.I S.654);«

8§14
Anderung der Kostenordnung

In die Kostenordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer 361-1 Verof-
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel Il 8 3 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Verwaltungsverfahren - vom 18. August 1980 (BGBI. S.1469), wird nach 8128 ein-
geflugt:

»8128 a

Anderung der Vornamen und Feststellung der Geschlechtszugehdérigkeit in besonderen Fal-
len

(1) In Verfahren nach dem Gesetz tiber die Anderung der Vornamen und die Feststellung
der Geschlechtszugehorigkeit in besonderen Fallen vom 10. September 1980 (BGBI.|
S.1654) wird erhoben

1. das Doppelte der vollen Gebiihr

a) Fir die Anderung der Vornamen nach § 1 des Gesetzes,

b) fur die Aufhebung der Entscheidung, durch welche die Vornamen geandert worden sind,
nach 8 6 des Gesetzes,

c) fur die Feststellung, dal3 der Antragsteller als dem anderen Geschlecht zugehérig anzu-
sehen ist, nach § 8 oder § 9 Abs. 2 des Gesetzes; eine nach Nummer 2 entstandene Ge-
bihr wird angerechnet,

d) fur die Aufhebung der Feststellung, dal3 der Antragsteller als dem anderen Geschlecht
zugehdrig anzusehen ist, nach § 9 Abs. 3 in Verbindung mit 8 6 des Gesetzes:

2. Das Eineinhalbfache der vollen Gebtihr
fur die Feststellung nach 8 9 Abs. 1 des Gesetzes.

Der Geschaftswert bestimmt sich nach § 30 Abs. 2.«
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(1)

§15
Anderung des Personenstandsgesetzes

Das Personenstandsgesetz in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 221 -
1, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 11 des Gesetzes
vom

2. Juli 1976 (BGB I.I S. 1749), wird wie folgt geandert:

1. In 8 30 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Worten »der Personenstand« ein Komma und die
Worte »die Angabe des Geschlechts« eingeflgt.

2. An 8§ 61 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

»(4) Sind bei einer Person auf Grund des Gesetzes Uber die Verdnderung der Vornamen
und die Feststellung der Geschlechtszugehdrigkeit in besonderen Fallen vom 10. Septem-
ber 1980 (BGBI.I S.1654) die Vornamen geandert oder ist festgestellt worden, dal3 diese
Person als dem anderen Geschlecht zugehdrig anzusehen ist, so darf nur Behdrden und der
betroffenen Person selbst Einsicht in den Geburtseintrag gestattet oder eine Personen-
standsurkunde aus dem Geburtenbuch erteilt werden. Ist die betroffene Person in einem
Familienbuch eingetragen, so gilt hinsichtlich des sie betreffenden Eintrags fur die Einsicht-
nahme in das Familienbuch und fur die Erteilung einer Personenstandsurkunde aus diesem
Familienbuch Satz 1 entsprechend. Diese Beschrankungen entfallen mit dem Tod dieser
Person; 8 5 Abs. 1 und § 10 Abs. 2 in Verbindung mit 8 75 Abs. 1 des Gesetzes Uber die
Anderung der Vornamen und die Feststellung der Geschlechtszugehérigkeit in besonderen
Fallen bleiben unberthrt.«

3.In § 62 Abs. 1 Nr. werden nach den Worten »des Kindes« die Worte »und sein Ge-
schlecht« eingefiigt.

4. 8 65 a wird wie folgt geandert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angeflgt:

»(2) Wird im Fall des 861 Abs. 4 fur die betroffene Person ein Familienbuch gefiihrt, so kann
auf Antrag des friiheren Ehegatten, der Eltern, der Grol3eltern oder eines Abkdmmlings ein
Auszug aus dem Familienbuch erteilt werden, in den Angaben uiber die Anderung der Vor-
namen nicht aufgenommen werden.«

Vierter Abschnitt
Ubergangs- und SchluRvorschriften

8§16
Ubergangsvorschrift

Ist vor Inkrafttreten dieses Gesetzes auf Grund des 8§ 47 des Personenstandsgesetzes
wirksam abgeordnet, dal? die Geschlechtsangabe im Geburtseintrag einer Person zu an-
dern ist, weil diese Person nunmehr als dem anderen Geschlecht zugehorig anzusehen ist,
so gelten auch fur diese Person die 88 10 bis 12 dieses Gesetzes sowie 8§ 61 Abs. 4 und §
65 a Abs. 2 des Personenstandsgesetzes in der Fassung des § 15 Nr.2 und 4 dieses Ge-
setzes .
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(2) Ist die Person im Zeitpunkt der gerichtlichen Anordnung verheiratet gewesen und ist ihre
Ehe nicht inzwischen fur nichtig erklart, aufgehoben oder geschieden worden, so gilt die Ehe
mit Inkrafttreten dieses Gesetzes als aufgeldst. Die Folgen der Auflosung bestimmen sich
nach den Vorschriften tber die Scheidung.

(3) Hat eine Person vor Inkrafttreten dieses Gesetzes bei dem nach § 50 des Personen-
standsgesetzes zustandigen Gericht beantragt anzuordnen, daf} die Geschlechtsangabe in
ihrem Geburtseintrag zu andern ist, weil diese Person nunmehr als dem anderen Ge-
schlecht zugehdrig anzusehen ist, und ist eine wirksame Anordnung bei Inkrafttreten des
Gesetzes noch nicht ergangen, so hat das damit befal3te Gericht die Sache an das nach § 9
Abs. 3 in Verbindung mit 8 2 dieses Gesetzes zustandige Gericht abzugeben; fur das weite-
re Verfahren gelten die Vorschriften dieses Gesetzes.

817
Berlin-Klausel

Dieses Gesetz gilt nach MaRgabe des § 13 Abs. 1 des Dritten Uberleitungsgesetzes auch
im Land Berlin.
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