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Eine deskriptive Studie
Claudia Peper

Die Beschreibung der Klientel der Sprechstunde fir transsexuelle Menschen an der
Universitéts-Poliklinik fur Psychiatrie erfolgt auf der Grundlage eines standardisierten
Fragebogens anhand der Krankenakten von 159 Patienten. Sie umfasst Angaben zum
Alter, zur Geschlechterverteilung, zum Ausmald der Vorbehandlung, zur aktuellen -
Zialen Situation, zur psychosozialen Entwicklung, zur (psychiatrischen) Co-Morbiditét,
zum Verhdtnis zur Sexualitdt, zur Art der Partnerschaften und zum Behandlungsver-
lauf. Die Analyse ergab eine Vergleichbarkeit mit Merkmalen anderer transsexueller
Patientengruppen — sofern Daten aus der Literatur existieren. Dies betraf vor alem H-
gebnisse beztglich der Altersverteilung (x = 30,9 Jahre), der Geschlechterrelation (1,9
m : 1 w), der sozialen Situation, der psychosozialen Entwicklung, der sexuellen Erfah
rungen und Partnerschaften (Uberwiegend heterosexuell bezogen auf das biologische
Geschlecht). Abweichend von Untersuchungen anderer Autoren ergab sich ein erhohter
Anteil transsexueller Patienten, der (ehemals) verheiratet war und Kinder hat.

Im Vergleich der Gruppen der Mann-zu-FrauTranssexuellen und der Frauzu-Mann-
Transsexuellen zeigten sich in Bezug auf die Daten zur Vorbehandlung, zur (psychiatri-
schen) Co-Morbiditét, zur Sexualitdt und Partnerschaften und zur aktuellen Stuation
signifikante Unterschiede: Die Frau-zu-Mann-Transsexuellen verfugten beim Erstkor+
takt Uber ein jingeres Durchschnittsalter, waren weniger haufig hormonell vorbehan-
delt, wirkten in Kleidung und Gesamteindruck héufiger gegengeschlechtlich und betrie-
ben regelméaliger bzw. oft durchgehend Cross-dressing. Die psychiatrische Co-
Morbiditdt war deutlich geringer. Hinsichtlich Sexualitét und Partnerschaften verfligten
die Frauzu-Mann-Transsexuellen signifikant haufiger tber homosexuelle Erfahrungen
und Partnerschaften bezogen auf das biologische Geschlecht. Die Zahl der Ehe-
schliefJungen und der Kinder lag deutlich niedriger. Entsprechend diesem geringeren
Grad an Auffélligkeiten oder Stérungen in den genannten Bereichen und der Homogen-
tét dieser Gruppe erhielten die Frau-zu-Mann-Transsexuellen im Behandlungsverlauf
signifikant haufiger somatotherapeutische Mal3nahmen, d.h. eine gegengeschlechtliche
Hormontherapie sowie juristische Entscheidungen in Form einer VVornamens- und/oder
Personenstandséanderung.



Toleranz sollte eigentlich nur eine voriibergehende Gesinnung sein:
Sie muss zur Anerkennung fahren.
Dulden heifd beleidigen.

J. W. von Goethe
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1 Einleitung

Das Bewusstsein und die Uberzeugung, Mann oder Frau zu sein, wird als Geschlechts-
identitét bezeichnet und bildet normalerweise mit den angeborenen (biologischen) Ge-
schlechtsmerkmalen eine Einheit. Steht die Geschlechtsidentitét jedoch im Widerspruch
zu der biologisch vorgegebenen Geschlechtszugehorigkeit, handelt es sich um Trans-
sexualitét. Sie ist gekennzeichnet durch die dauerhafte innere Gewissheit, sich dem an-
deren Geschlecht zugehorig zu fuhlen, und verbunden mit der Ablehnung der korperli-
chen Merkmale und Rollenerwartungen des angeborenen Geschlechts. Transsexualitét
ist bei beiden Geschlechtern zu beobachten; man spricht ausgehend vom angeborenen
(biologischen)  Geschlecht von  Frakzu-Mann  und von  Mannzu-Fraus
Transsexualismus, abgekirzt F-M-TS und M-F-TS.

Transsexuelle Menschen haben das Gefuihl, im falschen Koérper zu leben, ein Empfin-
den, das sich meist bis in die Kindheit zurtickverfolgen l&asst. Der Konflikt zwischen
dem angeborenen und dem empfundenen Geschlecht fihrt in aler Regel friher oder
spater zu einem unertréglichen Leidensdruck. Mit dem Wunsch, durch hormonelle und
chirurgische Mal3nahmen ihr korperliches Erscheinungsbild dem Identitdtsgeschlecht

soweit wie moglich anzupassen, suchen die Betroffenen deshalb &rztliche Hilfe auf.

11 Definitionen der Transsexualitét

In den international gebrauchlichen Diagnose- und Klassifikationssystemen der Krark-
heiten wird Transsexualitdt als eine besondere Form der Geschlechtsidentitatsstorungen

bezeichnet.



111 ICD-10

Die zur Zeit glltige Fassung der "Internationalen Klassifikation psychischer Storun-
gen", (ICD-10 1991), die von der Weltgesundheitsordnung herausgegeben wird und
sich um eine interkulturelle Perspektive bemiht, ordnet den Transsexualismus dem Ka-
pitel F 6 zu: "Personlichkeits- und Verhaltensstérungen”. Hier félt er unter die Rubrik
"Stérungen der Geschlechtsidentitét" (F 64), in der unterschieden wird zwischen Trams-
sexualismus (F 64.0), Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen
(F 64.1), Storung der Geschlechtsidentitdt des Kindesalters (F 64.2), andere (F 64.8)
und nicht ndher bezeichnete (F 64.9) Storungen der Geschlechtsidentitét.

Als diagnostische Kriterien des Transsexualismus werden angefihrt:

"Es besteht der Wunsch, als Angehdriger des anderen aretomischen Geschlechts zu
leben und anerkannt zu werden. Dieser geht mit dem Gefuihl des Unbehagens oder der
Nichtzugehorigkeit zum eigenen Geschlecht einher. Es besteht der Wunsch nach hor-
moneller und chirurgischer Behandlung, um den eigenen Koérper dem bevorzugten Ge-
schlecht soweit wie moglich anzugleichen.

Diagnostische Leitlinien: Die transsexuelle ldentitét muss mindestens zwel Jahre durch-
gehend bestanden haben und darf nicht ein Symptom einer anderen psychischen Sto-
rung, wie z.B. einer Schizophrenie, sein. Ein Zusammenhang mit intersexuellen, geneti-
schen oder geschlechtschromosomalen Anomalien muss ausgeschlossen sein.” (ICD-10
1991, S.226)

112 DSM IV

DSM 1V (1994, dt. 1996), Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérun-
gen der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung, gibt den Terminus Trans-
sexualismus auf (vgl. Becker u. Hartmann 1994, S.303). An seine Stelle tritt der Begriff
Geschlechtsidentitétsstorung. IThm ist ein eigenes Kapitel gewidmet: "Sexuelle und Ge-
schlechtsidentitétsstoérungen”, das zugleich auch die sexuellen Funktionsstérungen und



die Paraphilien beinhaltet. Als diagnostische Merkmale fir Geschlechtsidentitatsstorun-

gen werden vier Kriterien gefordert:

"A Ein starkes und andauerndes Zugehdrigkeitsgefuhl zum anderen Geschlecht (d.h.
nicht lediglich das Verlangen nach irgendwelchen kulturellen Vorteilen, die as
mit der Zugehdrigkeit zum anderen Geschlecht verbunden empfunden werden).

B Anhaltendes Unbehagen im Geburtsgeschlecht oder Geflihl der Person, dass die
Geschlechtsrolle des eigenen Geschlechts fir sie nicht die richtige ist.

C Das Stérungshild ist nicht von einem somatischen Intersex- Syndrom begleitet.

D Das Stoérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beein
trachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsberei-

chen."

Der diagnostische Code hangt vom aktuellen Alter der Person ab. Unterschieden wird
deshalb zwischen der Geschlechtsidentitétsstorung (302.xx) bel Kindern (302.6, ent-
spricht F 64.2 der ICD) und bei Jugendlichen und Erwachsenen (302.85, entspricht
F 64.0 der ICD).

Fir Zusatzcodierungen soll bei Personen nach Abschluss der sexuellen Entwicklung die
sexuelle Préferenz bestimmt werden: sexuell orientiert auf Manner, sexuell orientiert
auf Frauen, sexuell orientiert auf beide Geschlechter, sexuell orientiert weder auf Man-

ner noch auf Frauen.

1.1.3 Differentialdiagnosen

Der Wunsch nach einer operativen Geschlechtsumwandlung kann bei einer Vielzahl
von Erkrankungen und Personlichkeitsstorungen auftreten. Die Indikation zu soma-
tischen Eingriffen, die immer irreversible Veranderungen zur Folge haben, ist deshab
Uberhaupt erst nach eingehender Diagnostik mit prézisen differentialdiagnostischen

Uberlegungen gegeben.

Differential diagnostische Ausschlusskriterien der ICD-10 sind wie bereits erwahnt:



"Transvestitismus unter Belbehaltung beider Geschlechtsrollen” (Code F 64.1):

Das Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts dient dem temporaren Zugehorig-
keitsgefuhl zu diesem, der Wunsch nach langfristiger Geschlechtsumwandlung be-
steht nicht.

"fetischistischer Transvestitismus' (Code F65.1):

Das Tragen von Kleidung des anderen Geschlechts dient der sexuellen Erregung.
"Stérung der Geschlechtsidentitét des Kindesalters' (Code F 64.2)

"intersexuelle, genetische oder geschlechtschromosomale Anomalien”

"andere psychische Stérungen”

"andere" bzw. "nicht ndher bezeichnete Stérungen der Geschlechtsidentitét”

(Code F 64.8 bzw. F 64.9)

DSM 1V nennt folgende differential diagnostisch abzugrenzende Bilder der Geschlechts-
identitat sstorung:

"einfache Unangepasstheit an stereotype Geschlechtsrollen”,

"Transvestitischer Fetischismus' (fallt unter die Paraphilien, Code 302.3, entspricht
F 65.1 des ICD-10): Das Tragen von Kleidung des anderen Geschlechts dient dem
Zweck der sexuellen Erregung.

"Nicht ndher bezeichnete Stérung der Geschlechtsidentitdt” (Code 302.6, entspricht
F 64.9 des ICD-10): Diese Kategorie umfasst z.B. Geschlechtsidentitéatsstorungen bei
einem angeborenen intersexuellen Syndrom, temporére stressbedingte Neigungen
zum Tragen gegengeschlechtlicher Kleidung sowie stdndige Gedanken an Kastration
ohne den Wunsch, die Geschlechtsmerkmale des anderen Geschlechts zu erlangen.
"Schizophrenie”: Im Rahmen einer Schizophrenie kann der Gedanke, dem anderen

Geschlecht anzugehoren als Wahn auftreten.

Eine klare und kurze Zusammenfassung der Differentialdiagnosen liefern Becker et al.
(1997, S. 398) in ihren "Standards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuel-
len". Sie betrachten im Unterschied zu ICD-10 und DSM 1V den korperlichen Inter-
sexualismus nicht zwingend als Ausschlussdiagnose, fuhren dagegen die Ablehnung

einer homosexuellen Orientierung a's Differentialdiagnose des Transsexualismus an, die



in den heute aktuellen Versionen der beiden Klassifikationssysteme nicht (mehr) expli-

zit erwdhnt wird. Abzugrenzen sind:

Probleme oder Nonkonformitét beztglich der geschlechtsspezifischen Rollenerwar-
tungen;

voriibergehende oder partielle Storungen der Geschlechtsidentitdt, z.B. in Adoles-
zenzkrisen;

Ablehnung homosexueller Wiinsche, die zu Problemen mit der Geschlechtsidentitét
fuhren;

Transvestitismus und fetischistischer Transvestitismus, wobei Ubergange zum
Transsexualismus vorkommen kénnen,

Wahrnehmungsstorungen im Bereich der Geschlechtsidentitét im Rahmen einer Psy-
chosg;

schwere Personlichkeitsstorungen, die sich auf die Geschlechtsidentitédt auswirken.

12 Historische Entwicklung

Schon in den Uberlieferungen aus der Antike finden sich Hinweise auf transsexuelle
Menschen, insbesondere in der griechischen Mythologie bei Herodot (um 484-425 v.
Chr.) (Herodot 1971, S.49, 276, 642, 691) und in den ,, Metamorphosen® des rémischen
Dichters Ovid (43 v. Chr.-18 n. Chr.), der von einer reversiblen Geschlechtsverward-
lung des Sehers Tiresias erzahlt (Ovid 1981, S.67f). Auch anhand spéterer ethnologi-
scher Beobachtungen wird deutlich, dass das Phanomen des Transsexualismus in den
verschiedensten Kulturen wiederzufinden ist und deshalb nicht etwa eine Modeerschei-
nung unserer heutigen Zeit darstellt.

Aus dem 18. Jahrhundert stammt die Biographie des franzosischen Diplomaten
Chevalier d'Eon, der von seinen 82 Lebengahren 49 Jahre als Mann und 33 Jahre als
Frau verbracht hat (Steinkihler 1992).

1838 berichtet erstmals der Franzose Esquirol (Esquirol 1838) Uber Verhaltensweisen

einzelner Patienten, die der Erscheinung der Transsexualitét zuzuordnen sind, ohne den



Begriff des Transsexualismus selbst zu nennen. Grof3eres Interesse am transsexuellen
Phadnomen entstand erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts mit der Entwicklung der
Sexualwissenschaften. So beschreibt Westphal (1870) Krankheitsféle mit der Haupt-
symptomatik der "contréren Sexualempfindung”. Er spricht von einer "angeborenen
Verkehrung der Geschlechtsempfindung”, wohingegen Krafft- Ebing (1877) genauer
differenziert zwischen Fallen mit einer angeborenen, also standigen gegengeschlecht-
lichen Empfindung und jenen mit einer eher temporéren Erscheinung. Angedeutet wird
hier bereits die inhaltliche Unterscheidung zwischen Transsexualitdt und Transvestitis-
mus.

Eingefuhrt wird der Begriff des Transvestitismus 1910 von Hirschfeld (Hirschfeld
1910). Eine klare Trennung zwischen Homosexuditét, Transvestitismus und Trans-
sexuditét erfolgt noch nicht. 13 Jahre spater erwéhnt Hirschfeld (Hirschfeld 1923)
erstmals den Ausdruck des "seelischen Transsexualismus', was aber allgemein in Ver-
gessenheit gerét. In der Literatur wird deshalb oft faschlicherweise dem Amerikaner
Cauldwell die Urheberschaft des Begriffs Transsexualitdt zugesprochen. Dieser verof-
fentlicht 1949 einen Aufsatz unter dem Titel 'Psychopathia transsexualis® (Cauldwell,
1949).

Auf Benjamin (1885-1986), der aus Berlin stammt und spéter in die USA emigriert, ist
die deutliche Begriffsklarung der Transsexualitét und die Abgrenzung gegentiber dem
Transvestitismus zurtickzufihren: "Es gibt Menschen, Manner sowie Frauen, die see-
lisch tief unglticklich sind, dem Geschlecht anzugehotren, das ihre Anatomie ihnen ar
gewiesen hat. Das sind die Transsexuellen. (...) Man kann den Transsexualismus a's den
hochsten Grad des Transvestismus auffassen. So habe ich ihn zum ersten Male im Jahr
1953 (Benjamin 1953, vom Verfasser eingefligt) beschrieben. (...) In dem Wunsch nach
einer transformierenden Operation liegt die Haupt-Differentialdiagnose, die den Trarms-
sexuellen von dem Transvestiten trennt.” (Benjamin 1964, S. 499). Besonders mit der
Publikation seiner Monographie "The Transsexual Phenomenon™ (Benjamin 1966) ver-
hilft er dem Begriff des Transsexualismus nicht nur in der Fachliteratur zum Durch-
bruch, sondern macht auch die Offentlichkeit auf dieses Krank heitsbild aufmerksam
und informiert die Betroffenen Uber M6glichkeiten der Therapie.

Uber geschlechtskorrigierende Operationen wird schon am Beginn des 20. Jahrhunderts

berichtet (vgl. Eicher 1992, S. 6f). Die Geschichte der Transsexuellenchirurgie beginnt



jedoch erst mit dem weltweit aufsehenerregenden Fall von Christine Jorgensen, ehemals
George (Hamburger et a. 1953; Jorgensen 1967). Der Amerikaner Jorgensen unterzieht
sich ab 1950 in Kopenhagen zunéchst einer hormonellen und spéter auch operativen
Behandlung. Das Behandlungsteam besteht aus einem Endokrinologen, einem Psychia-
ter und einem Chirurgen.

Heftige Kontroversen Uber das Pro und Contra hormoneller und chirurgischer Eingriffe
bei Geschlechtsidentitétsstorungen werden gefihrt. Mit der Grindung der "Harry
Benjamin Foundation" Anfang der 60er Jahre sollen Fragen der Geschlechtsrollenorien-
tierung und - identitét erforscht werden.

Seit Beginn der 60er Jahre etablieren sich in Skandinavien, Holland und den Vereinig-
ten Staaten Zentren, an denen Psychiater, Psychologen, Endokrinologen, Genetiker,
Urologen, Gyndakologen, Plastische Chirurgen, Sozialarbeiter, Krankenschwestern und
Rechtsberater interdisziplindr zusammenarbeiten, um eine adadquate und abgesicherte
Behandlung der Patienten zu gewdhrleisten. Die erste US-amerikanische "Gender-
Identity-Clinic" entsteht 1965 an der Johns Hopkins University in Baltimore. Mit der
zunehmenden Anzahl solcher Behandlungszentren steigt auch die Menge der wissen+
schaftlichen Veroffentlichungen zum Thema Transsexualismus/ Transsexualitét, die vor
allem aus Erfahrungs- und Forschungsberichten von Mitarbeitern stammen (vgl. Desirat
1985, S. 33). Noch zu Lebzeiten Benjamins wird die "Harry Benjamin International
Gender Dysphoria Association™” als internationale Fachgesellschaft zum wissenschaftli-
chen Austausch gegrindet. Sie legt 1979 erstmals "Standards of Care" (Walker et al.
1979) vor, Richtlinien zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen bel Trans-
sexualismus, die spater mehrfach Uberarbeitet werden.

Diesen Behandlungsmodellen folgend beginnen in den 70er Jahren auch einige Univer-
sitétskliniken in Deutschland (Munchen, Mannheim, Heidelberg, Gieffen, Wiesbaden,
Hamburg, Kiel) mit der Betreuung transsexueller Patienten, die gegebenenfalls auch
operative Mal3nahmen zur Geschlechtsangleichung miteinschliesst (vgl. Pfafflin 1993,
S. 8f). Inzwischen wird die Behandlung an den meisten deutschen Universitatskliniken,

aber auch an Stadtischen Krankenhausern und in Privatkliniken angeboten.



1.3. Atiologie

Die Entstehungs- und Verlaufsbedingungen der Transsexualitét sind bisher weitgehend
ungeklért, es existieren jedoch eine Reihe von Hypothesen. Unterschieden werden bio-
logische Erklarungsansétze von psychologischen Modellen.

Auf der Suche nach somatischen Einflussfaktoren zeigten Chromosomenanalysen bei
transsexuellen Patienten nicht haufiger als im Bevdlkerungsdurchschnitt Abweichungen
im Chromosomensatz. In der Literatur werden Einzelfélle von Transsexualismus beim
Vorliegen eines Klinefelter-Syndroms beschrieben, die transsexuelle Entwicklung wird
hierbei aber nicht allein as Folge der Chromosomenaberration gesehen, vielmehr ist fur
sie die Interaktion biologischer und psychodynamischer Faktoren verantwortlich (Sei-
fert und Windgassen 1995). Die Ergebnisse der Untersuchung von Familien und aus der
Zwillingsforschung ergeben keinen eindeutigen Hinweis auf genetische Faktoren. Ver-
schiedene Autoren vermuten hier Einflisse der interfamilidren Konstellation und der
Umwelt auf die gegengeschlechtliche Identifikation (vgl. Eicher 1992, S. 52f). Nach
Money (1994, S. 28) stellen die "Gene einen bislang unbekannten Vulnerabilitétsfaktor
oder eine Pradisposition” dar, die sich alerdings nur gemeinsam mit anderen Faktoren
auswirken kann.

Die Bedeutung des HY-Antigens, eines Transplantationsantigens, in der Pathogenese
der Transsexualitét war gegen Ende der 70er Jahre Gegenstand der Forschung. Der be-
hauptete Zusammenhang des HY-Antigen-Befundes und einer kontréren Geschlechts-
identitét konnte jedoch nicht belegt werden (Eicher 1992, S. 53f; Pféfflin 1993,
S.63 ff).

Auch Hormonanalysen bei transsexuellen Patienten fihrten nicht zu spezifischen Be-
funden (vgl. Eicher 1992, S. 58ff). Ebenso zweifelhaft bleibt die Anwendung der E-
gebnisse aus tierexperimentellen Untersuchungen, in denen die Wirkung pranataler
Sexualhormone auf die geschlechtsspezifische Differenzierung des Gehirns gezeigt
wurde, auf die Entwicklung der Geschlechtsidentitét bei Menschen (Gooren 1990). Bo-
sinski et a. (1997) diskutieren erneut den Einfluss eines hormonaen Faktors in der Ge-
nese des Frau-zu-Mann-Transsexualismus. Sie schlief3en aufgrund ihrer Untersuchun
gen auf eine hohe Koinzidenz von Hyperandrogenismus und polyzystischem Ovarial-

syndrom bei Frau-zu-Mann-Transsexualismus.



Mit der Frage einer zentralnerviosen Funktionsstorung und der Hypothese ener
elektroenzephal ographisch fassbaren Teilursache bei Transsexualitét beschéftigten sich
mehrere Autoren (vgl. Eicher 1992, S. 50f). Dabei wurden aufféllige EEG-Befunde mit
vorwiegend temporaler Beteiligung beschrieben. Unter den Arbeiten, die auch Ko+
trollkollektive mit einbeziehen, aullern Kromer et a. (1985) den Verdacht unspezifi-
scher Storungen in der Gesamtorganisation des Hirnstrombildes bei transsexuellen Pati-
enten. Bezlglich der in der Literatur haufig erwadhnten Theta- Aktivitét im Schléfenbe-
reich konnte keine statistische Signifikanz fur die Gruppe der Transsexuellen festgestel It
werden. Diese konnten auch Grasser (1988) und Grasser et a. (1989) mit Hilfe der fre-
guenzanalytischen EEG-Quantifizierung nicht bestétigen. Auch wenn in einigen Falen
Auffalligkeiten im EEG zu beobachten sind, scheint diesen keine generelle Bedeutung
in der Entstehung der Transsexualitdt zuzukommen.

Neuere Studien wollen die transsexuelle Entwicklung mit der unterschiedlichen Grofe
bestimmter Hirnregionen in Verbindung bringen. Genauer handelt es sich um einen Tell
des Hypothalamus, der bei Tieren fur ihr sexuelles Verhalten mitverantwortlich ge-
macht wird. Diese Region soll unabhéngig von der sexuellen Orientierung bei Frauen
kleiner als bei Mannern sein; die untersuchten Mann-zu-Frau-Transsexuellen sollen eine
"weibliche" Grole dieses Hirnbezirkes besitzen (Zhou et al. 1995), was bis heute aber

nicht verallgemeinert werden konnte.

Psychogenetische Erklarungsmodelle sehen die Personlichkeit des Patienten und beto-
nen die Bedeutung entwicklungspsychologischer und interaktioneller Faktoren bei der
Entstehung der transsexuellen Symptomatik. Verschiedene Storungseinfllisse in unter-
schiedlichen Entwicklungsphasen kénnen zur Ausbildung einer Transsexuditét fuhren
(vgl. Eicher 1992, S. 46ff). Langer (1985, S. 67) bezeichnet deshalb Transsexualitét
"nicht as Krankheitseinheit", sondern "als gemeinsame Endstrecke verschiedener Ver-
fassungen und Verlaufe', wie es bereits von Person und Ovesey (19744, S. 4) formuliert
wurde. Als Basis erscheinen ihm bestimmte Personlichkeitsstrukturen mit mangel hafter
Ich-Integration, besonders Borderline-Strukturen. Der transsexuelle Wunsch und seine
Erflllung sei oft ein Versuch zur Stabilisierung der briichigen Personlichkeit des Betrof-
fenen. Ahnlich vertritt auch Pf&fflin (1993, S. 85) die These, dass es beim ausgepragten

Transsexualismus "priméar um ldentitdt und nur sekundér um Geschlechtsidentitat” ge-



he. Das transsexuelle Symptom sal eine "kreative Abwehrleistung”, die der betroffenen
Person das Uberleben ermdgliche (Pf&fflin 1983, S. 92).

Psychoanalytische Erkldrungsansdtze deuten - vereinfachend zusammengefasst - die
transsexuelle Entwicklung als Folge einer gestérten Mutter-Kind-Interaktion in den
ersten Lebengjahren des Kindes. So sehen Person und Ovesey (1974 a, b) den Ursprung
der Storungen Transsexualitét, Transvestitismus und effeminierte Homosexualitét in der
praddipalen Phase, wobei die transsexuelle Stérung am weitesten zurtickreiche. Sie ent-
stinden aus ungeloster Trennungsangst wahrend der Abldsungs- und Individuati-
onsphase in der kindlichen Entwicklung vor dem 3. Lebengahr und reflektierten ver-
schiedene Wege, diese Angst auf unterschiedlichen Reifestufen zu verarbeiten.
Fir Stoller, ebenfalls ein Psychoanalytiker, der sich auch lerntheoretischer Konzepte
bedient, lauft die ménnliche transsexuelle Entwicklung im Gegensatz zur weiblichen im
konfliktfreien Feld ab. Eine entscheidende Rolle spielten familiendynamische Aspekte
in der Genese des Transsexualismus. Mangelndes | dentifikationsangebot von Seiten des
gleichgeschlechtlichen Elternteils sei hierbei ausschlaggebend (vgl. Desirat 1985).
Ebenfalls im Zusammenhang mit pathogenen Beziehungssystemen in der Familie are-
lysiert Lothstein die Entwicklung einer Transsexualitét als Folge pathologischer Mutter-
Sohn+ und Vater-Tochter-1dentifizierungen. Auf der Basis der Perversionstheorie ent-
wickelte Socarides, ein scharfer Gegner von Theorien einer nichtkonflikthaften Genese

des Transsexualismus, sein Erklarungsmodell (vgl. Desirat 1985).

Keine der &tiopathogenetischen Konzeptionen kann in ihrer Endkonsequenz die Entste-
hung der Transsexudlitét kléren. Die Reduktion auf einen einzigen kausalen Faktor
scheint schon allein wegen der sehr unterschiedlichen transsexuellen Entwicklungen
und damit der Komplexitdt der Erkrankung nicht gerechtfertigt. Anzunehmen ist des-
halb vielmehr eine multifaktorielle Genese, die Einflisse und Interaktionen von geneti-
schem Material, somatischen Erkrankungen, Kindheitserlebnissen, der ElternKind-
Beziehung, dem Erziehungsstil, der Familienstruktur, der Umwelt, etc. in ihrer Gesamt-
heit berticksichtigt.
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14 Behandlung

Es stellt sich die Frage nach einer angemessenen und verantwortbaren Behandiung
transsexueller Patienten. Da trotz vieler Hypothesen die Atiologie der Transsexualitét
letztlich unbekannt ist, existiert keine kausale Therapie. Eine Heillung des Leidens ist
kaum erreichbar, wohl aber eine Linderung méglich. Hierfir stehen psycho- und soma
totherapeutische Mal3nahmen zur Verfiigung. Behandlungskonzepte missen die indivi-
duelle Entwicklung des einzelnen Patienten berticksichtigen. Die scheinbare Alternative
Psychotherapie versus Somatotherapie, die je nach Profession des Behandlers oft als
alein richtige angesehen bzw. die jeweils andere al's wirkungsl os abgewertet wird, muss
Uberwunden werden zugunsten eines integrativen Ansatzes.

So wird Psychotherapie meist ohne Erfolg bleiben, wenn das einzig legitime Ziel der
Behandlung darin besteht, die den korperlichen Merkmalen entsprechende Geschlechts-
identitét wiederherzustellen. Bei der Verinnerlichung der Geschlechtsidentitéat "handelt
es sich um primére Strukturen, die sich im Lauf der Entwicklung etablieren und spéter
nicht vermittelt werden konnen, natirlich auch nicht durch Psychotherapie" (Langer
1985, S. 82). Erst wenn im Kontext einer Klinik auch die Option einer operativen Be-
handlung vorhanden ist, kann ein therapeutisches Bindnis zwischen Arzt und Patient
zustande kommen, das wiederum V oraussetzung fir eine gelingende Psychotherapie ist.
Dass zur Erlangung der psychosoziden Stabilitét transsexueller Patienten die ge-
schlechtsangleichende Operation einen zwar wesentlichen, jedoch nicht den einzig aus-
schlaggebenden Faktor darstellt, zeigen die Untersuchungen von Bronisch (1985) und
Fahrner et a. (1987). Die soziale Integration transsexueller Patienten verbessere sich
bereits durch die préoperative Behandlung. Betont wird deshalb die Notwendigkeit ei-
ner guten psychotherapeutischpsychosozialen Betreuung zur grindlichen Diagnostik
und auch als Vorbereitung fir die Operation und die erwinschte Geschlechtsrolle.
Von einer psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlung profitiert jeder Pati-
ent, gleichglltig ob er das Operationsziel weiterverfolgt oder davon Abstand gewinnt.
Pf&fflin und Junge (1992, S. 421ff) identifizieren anhand der Nachuntersuchungslitera-
tur sieben Wirkfaktoren, "die zum Effekt und zur Effektivitét der Behandlung zur Ge-
schlechtsumwandlung beitragen, namlich (1) kontinuierlicher Kontakt mit einem For-

schungsprogramm/einer Behandlungseinrichtung, (2) Leben in der anderen Ge-
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schlechtsrolle (sog. Alltagstest), (3) Hormonbehandlung, (4) Beratung, psychiatrische
und/oder psychotherapeutische Behandlung, (5) operative geschlechtsumwandelnde
Eingriffe sowie (6) deren Qualitét und schliefdich (7) die juristische Anerkennung des
Geschlechtswechsels durch Namens- und Personenstandsanderung.”

Im folgenden soll ein kurzer Uberblick tber die heute tiblichen Standards in der Be-
handlung transsexueller Patienten gegeben werden wie sie auch bel Becker et al. (1997)
genauer beschrieben sind; weitere Ausfihrungen sind bel Eicher (1992) und Clement
und Senf (1996) zu finden.

14.1 Diagnostik

Sie beinhaltet die Erhebung der biographischen Anamnese einschliefdlich der Sexual-
anamnese sowie der Fremdanamnese, eine korperliche Untersuchung mit Erhebung des
androl ogischen/urologischen bzw. gynédkologischen und des endokrinologischen Befur+
des sowie eventuell zusédtzlich eine Chromosomenanalyse. In der klinisch
psychiatrischen/psychologischen Diagnostik sollen besonders beurteilt werden das psy-
chosoziale Umfeld, das Strukturniveau der Personlichkeit, neurotische Dispositionen
bzw. Konflikte, das Vorhandensein von Abhéangigkeiten/Slichten, suizidalen Tendenzen
und selbstbeschadigendem Verhalten, psychotischen Erkrankungen und Minderbega
bungen.

Die diagnostische Phase dient dazu, die Transsexualitét von anderen Stérungen mit ahn
lichen Ausprégungen zu differenzieren; eine prazise Differentialdiagnostik (siehe Kapi-
tel 1.1.3) ist entscheidend fir den weiteren Behandlungsverlauf.

Begleitet werden soll dieser diagnostische Prozess durch eine ausfihrliche Beratung und
Information des Patienten Uber das Therapiekonzept und die fur die einzelnen Schritte

erforderliche Zeit.



14.2 Psychotherapie

Zentrale Bedeutung in der Behandlung transsexueller Patienten hat die psychotherapeu
tische Betreuung in Verbindung mit dem Alltagstest. Sie soll in jedem Fall vor der Ein
leitung somatotherapeutischer Mal3nahmen stehen und auch nach moglicherweise &-
folgter Operation als psychotherapeutisches Begleitungsangebot weitergefihrt werden.
Verschiedene Aufgaben fallen ihr zu.

Vor dem Hintergrund der individuellen Lebensgeschichte ist nach dem Sinn und der
Funktion des transsexuellen Erlebens fur den einzelnen Patienten zu fragen, wobei
Transsexualitét als ein Abwehr- und Bewaltigungsversuch tiefgreifender Identitétskon-
flikte des Patienten verstanden wird. Die Diagnose Transsexualitét soll in diesem Z4r
sammenhang gesichert werden. Wichtiger Bestandteil ist hier der sogenannte Alltags
test: Vor Beginn einer Hormonbehandlung und vor einem operativen Eingriff muss der
Patient in seinem psychosozialen Umfeld bereits eine Zeitlang in der der subjektiv emp-
fundenen Geschlechtsidentitét entsprechenden Geschlechtsrolle leben. Er muss sich
entsprechend kleiden und auch seine Bezugspersonen informieren. Der Betroffene hat
Gelegenheit, die psychosozialen Konsequenzen der angestrebten Verénderung schon im
voraus maglichst konkret zu erfahren und Uberprifen zu kénnen, ob dieser Weg fur ihn
personlich richtig ist. Die Bearbeitung der dabei auftretenden Angste und negativen
Erfahrungen, der entstehenden famili&ren und beruflichen Belastungen ist Aufgabe der
Psychotherapie.

Auch die Indikationsstellung fur die Hormonbehandlung und die Operation soll - soweit
sie notwendig ist - innerhalb des psychotherapeutischen Kontaktes erfolgen. Die Einlei-
tung der somatischen Behandlung soll vorbereitet, Informationen tber Mdglichkeiten,
Grenzen und Risiken einer solchen Behandlung (z.B. durch Bildmaterial oder Kontakt-
vermittlung) sollen vermittelt werden.
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143 Somatotherapie

Somatotherapeutische Mal3nahmen - insbesondere die Verabreichung gegengeschlecht-
licher Hormone und die Transformationsoperation - sollen dazu beitragen, den Korper
der gewiinschten Geschlechtsidentitdt anzupassen. Da sie zu irreversiblen Veranderun
gen des Korpers fuhren, ist im Vorfeld ein sorgfétiges differential diagnostisches Proce-
dere unumganglich, wie es bereits erwahnt wurde.

Uber die Indikation und den Zeitpunkt des Beginns somatotherapeutischer Maznahmen
ist im Rahmen der Psychotherapie individuell zu entscheiden; einige Bedingungen sind
jedoch zu beachten:

Vor dem 18. Lebengahr sind Hormonbehandlung und Transformationsoperation nur in
Ausnahmefdllen indiziert und bedirfen einer besonderen Begriindung.

Voraussetzung fur eine moglicherweise indizierte Hormonbehandlung sind eine mindes-
tens einjahrige psychotherapeutische Vorbehandlung sowie ein Leben in der angestreb-
ten Geschlechtsrolle (sogenannter Alltagstest) von mindestens einem Jahr. Die Hor-
monbehandlung erfolgt bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen mit Ostrogenen, eventuell in
Kombination mit Gestagenen und dem antiandrogen wirkenden Cyproteronacetat
(Androcur®), bel Frauzu-Mann-Transsexuellen entsprechend mit Testosteron.
Die Behandlung wird lebenslang und stets in Zusammenarbeit mit einem Endokrinolo-
gen oder Gynékologen bzw. Andrologen / Urologen durchgefuhrt.

Fur die Indikationsstellung einer Transformationsoperation ist eine hormonelle Vorbe-
handlung von mindestens einem halben Jahr Dauer notwendig. Diese Zeit gibt dem Pa-
tienten nochmals die Méglichkeit, sich unter der Erleichterung und Entlastung durch die
korperlichen Veranderungen der Hormontherapie mit seiner |dentitétsproblematik aus-
einanderzusetzen. AulRerdem muss eine gutachterliche Stellungnahme durch einen qua-
lifizierten Therapeuten erfolgen. Uber Umfang und Technik der Operationen bei beiden
Geschlechtern berichtet Eicher (1992).
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1.4.4  Juristische Anerkennung des Geschlechtswechsels nach dem Transsexuel-
lengesetz

Am 10.9.1980 beschloss der Bundestag das "Gesetz tiber die Anderung der Vornamen
und die Feststellung der Geschlechtszugehorigkeit in besonderen Féllen (Transsexuel-
lengesetz - TSG)", das am 1.1.1981 in Kraft trat. Das Gesetz regelt die V oraussetzun
gen, unter denen Transsexuelle ihre Vornamen andern ("kleine" Lésung) und ihre neue
Geschlechtszugehdrigkeit rechtlich anerkennen lassen kdnnen ("grof3e" Losung).

Bel der "kleinen" Losung, 88 1 ff TSG, sind vom Gericht auf Antrag die Vornamen
einer Person zu andern, "die sich infolge ihrer transsexuellen Préagung nicht mehr dem
in ihrem Geburtseintrag angegebenen, sondern dem anderen Geschlecht as zugehérig
empfindet und seit mindestens 3 Jahren unter dem Zwang steht, ihren Vorstellungen
entsprechend zu leben”. Weiter muss "mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen™ sein,
"dass sich das Zugehorigkeitsempfinden zum anderen Geschlecht nicht mehr andern
wird". Medizinische Eingriffe (Operation oder Hormonbehandlung) sind nicht erforder-
lich.

Zustandig fur die Entscheidung Uber derartige Antrége ist das Amtsgericht, in dessen
Bezirk der Antragsteller seinen Wohnsitz hat. Das Gericht darf dem Antrag nur zr
stimmen, nachdem es die Gutachten von zwei unabhéngigen "Sachverstandigen einge-
holt hat, die aufgrund ihrer Ausbildung und ihrer beruflichen Erfahrung mit den beson
deren Problemen des Transsexualismus ausreichend vertraut sind.” Die Gutachter mis-
sen auch dazu Stellung zu nehmen, "ob sich nach den Erkenntnissen der medizinischen
Wissenschaft das Zugehorigkeitsempfinden das Antragstellers mit loher Wahrschein-
lichkeit nicht mehr andern wird" (8§ 4 Abs. 3 TSG).

Die "groRe" Losung , 88 8 ff TSG, fuhrt nicht nur zu einer Anderung der Vornamen,
sondern zu einer gerichtlichen Feststellung der anderweitigen Geschlechtszugehorigkeit,
der sogenannten Personenstandsénderung. Neben den Voraussetzungen der "kleinen”
Losung darf der Antragsteller nicht verheiratet sein, er muss dauernd fortpflanzungsun-
fahig sein und sich einem seine "aulReren Geschlechtsmerkmale verandernden operati-
ven Eingriff unterzogen” haben, "durch den eine deutliche Anndherung an das Erschei-
nungsbild des anderen Geschlechts erreicht worden ist." Auch hier sind wie bei der

"kleinen" Losung zwei unabhangige Gutachten erforderlich, in denen das Vorhanden
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sein der eben genannten Bedingungen beurteilt werden muss. Zur Begutachtung nach
dem TSG sai auf die Literatur von Clement und Senf (1996) sowie auf die Erdrterungen
von Langer und Hartmann (1997) hingewiesen.

Die urspringlich im Transsexuellengesetz festgesetzte Altersgrenze von 25 Jahren wur-
de fur beide Losungen durch zwel Urteile des Bundesverfassungsgerichts vom 16. Méarz
1982 (1 BvR 938/81; NJW 1982: 2061) und vom 26. Januar 1993 (1 BvL 38, 40, 43/92;
NJW 1993: 1517) aufgehoben.

15  Sprechstundefir transsexuelle Patienten an der Univer sitatspoliklinik ftr

Psychiatriein Munster

Ermutigt und unterstiitzt vor allem von der Hamburger Arbeitsgruppe um Pféfflin wur-
de 1986 in der Ambulanz der Psychiatrischen Universitatsklinik Minster eine spezielle
Sprechstunde fir transsexuelle Menschen eingerichtet. Ausschlaggebend fur die Eint
richtung der Sprechstunde war damals, dass fir diese Patienten in der ansonsten
psychiatrisch psychotherapeutisch durchaus gut versorgten Region praktisch kein adé
guates Behandlungsangebot bestand. Die Betroffenen mussten weit reisen, um uber-
haupt einen in Fragen der Transsexualitét erfahrenen Arzt zu finden, ohne dass sich Uber
solche Entfernungen eine einigermal3en kontinuierliche Behandlung aufbauen lief2e.
Von Anfang an musste daher den Patienten in der Sprechstunde nicht nur Beratung an+
geboten, sondern in aller Regel auch Behandlung ermdglicht werden. In einem mog-
lichst klar strukturierten Rahmen ist dabel den individuell sehr unterschiedlichen Be-
durfnissen durch eine patientenorientierte Indikationsstellung Rechnung zu tragen.

Die Sprechstunde will als niedrigschwelliges Angebot mdglichst vielen Betroffenen den
Zugang erleichtern. Sie ist fur jede Stufe auf dem transsexuellen Weg offen, so dass sie
ein Angebot fir die erste Orientierung, aber auch eine Beratung bei fortgeschrittenem
Verlauf darstellt. Seit der Einrichtung im Jahr 1986 wurde die Sprechstunde bis zum

Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung von mehr als 160 Patienten konsultiert.
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151 Behandlungskonzept

Es wurde ein Behandlungskonzept erarbeitet, das im wesentlichen die in Kapitd 1.3
dargestellten Standards enthdlt. Im Einzelfall kann es Abweichungen geben, z. B. &-
hangig vom Alter, von der angestrebten Art der Veranderung oder von Begleiterkran-
kungen. Wenn die Einnahme von Hormonen und eine Operation angestrebt werden, ist

der beschriebene Verlauf richtungsweisend:

Priméarberatung mit Bestandsaufnahme und Problemdefinition im Sinne einer Vor-
Diagnostik, Informationen Uber mdgliche Behandlungsabléufe

Diagnostische Abkléarung: psychopathologische Untersuchung, gegebenenfalls mit
Testpsychologie (HAWIE, Benton, d2); algemeinkorperliche und klinisch
neurologische Untersuchung; urologisch-andrologische bzw. gynékologische Konsi-
liaruntersuchung; Hormonanalyse; gegebenenfalls zusétzlich eine Chromosomenare-
lyse, ein EEG oder eine bildgebende Diagnostik; Erhebung psychosozialer Problem:
felder

Psychotherapeutische Begleitung Uber die gesamte Zeit

Informationen Uber die Behandlungsmdglichkeiten (Hormonbehandiung, Operation,
Komplikationen)

Alltagstest / Ubernahme der angestrebten Rolle mit Cross-dressing tiber ungefahr ein
Jahr

Klarung der Kostenlibernahme beztiglich einer Hormonbehandlung und geschlechts-
angleichenden Operationen

Beginn der Hormoneinnahme frihestens nach 12 Monaten psychotherapeutischer
Begleitung und Alltagstest

Planung einer Operation frihestens nach 12 Monaten Hormoneinnahme

Antrag bel Gericht auf Personenstandsénderung

Nachbetreuung im Anschluss an die Operation

AulBerdem kann ein Antrag auf VVornamensanderung gestellt werden, wobel im Einzel-

fall Gber einensinnvollen Zeitpunkt im Ablauf zu entscheiden ist.
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Die Psychotherapie wird flexibel der individuellen Situation des einzelnen Patienten
angepasst, wobei hochfrequente ebenso wie niederfrequente Behandlungen sinnvall
sind. Bel der Mehrzahl der Patienten geschieht sie in Form einer relativ niederfrequen-
ten, vorwiegend interaktionell ausgerichteten Psychotherapie mit 20- bis 50- mindtigen
Sitzungen in eéinem Abstand von etwa drel Wochen. Inhaltlich stehen in aler Regel die
vielschichtigen Probleme und Konflikte im Vordergrund, denen der Patient in der Aus-
einandersetzung mit seiner Umwelt Uber sein transsexuelles Erleben ausgesetzt ist.

Nur bel einem kleineren Tell der Patienten wird die Psychotherapie mit einer Frequenz
von einer Sitzung (50 Minuten) pro Woche durchgefiihrt. Darliber hinaus gibt es gele-
gentlich bei massiver psychosozialer Destabilisierung oder akuter Suizidalitét die Not-
wendigkeit von beinahe taglichen Behandlungskontakten; auch hierdurch ist allerdings
eine stationdre Krisenintervention nicht immer vermeidbar. Eine langfristige, d.h.
mehrmonatige stationére Psychotherapie, erfolgt nur in besonderen Ausnahmeféllen,
wie beispielsweise einer psychotischen Erkrankung eines transsexuellen Patienten.

Auch nach moglicherweise erfolgter Operation bleibt das Angebot einer psychothera-
peutischen Begleitung bestehen, das in sehr unterschiedlichem Mal3e und Uber unter-

schiedliche Zeitraume genutzt wird.

152 Zid der Arbeit

In der Literatur existieren zahlreiche deskriptive Studien Uber Merkmale transsexueller
Patienten. Oft finden sich hierbel jedoch kleine Stichprobenanzahlen, so dass eine Ver-
allgemeinerung der Ergebnisse eingeschrankt bleibt. Grolzere Studien berlicksichtigen
dagegen haufig lediglich Teilbereiche wie die Altersverteilung, Geschlechterrelation,

Familienstand, Partnerschaften etc. bei der Beschreibung der Patienten.

Ziel dieser Arbeit ist die Beschreilbung einer mdglichst grof3en Klientel transsexueller
Patienten hinsichtlich verschiedener Bereiche. Untersucht werden neben algemeinen
Angaben zur Geschlechterverteilung und zum Alter besonders das Ausmald der Vorbe-

handlung, die (psychiatrische) Co-Morbiditét, die anamnestische Situation mit besonde-
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rer Berlcksichtigung der Entwicklung in Kindheit und Jugend, das Verhdtnis zur
Sexuadlitét, die Art der Partnerschaften sowie die aktuelle soziale Situation.

Neben diesen Daten fliefien auch die wéhrend der Behandlung erhobenen Untersu-
chungsergebnisse der Patienten z.B. Hormonanalysen, EEG, korperlicher Untersu-
chungsstatus mit ein. Insbesondere werden Art und Umfang der therapeutischen Mal3-

nahmen im Behandlungsverlauf beschrieben.

Verglichen werden die Ergebnisse mit den in der Literatur angegebenen Resultaten -
soweit hierzu Daten existieren. Haufig sind lediglich Teilbereiche dieser Arbeit mit den
Ergebnissen einzelner Studien vergleichbar. Dabei soll insbesondere die Frage beant-
wortet werden, ob die Klientel der Munsteraner Poliklinik eine typische Klientel trars-
sexueller Patienten darstellt oder in welchen Bereichen es Abweichungen von Ergebnis-

sen aus der Literatur gibt.

In einem weiteren Schritt werden die Gruppen der Frau-zu-Mann-Transsexuellen und
der Mann-zu-Frau-Transsexuellen verglichen. Uberpriift wird die Hypothese, dass die
Gruppe der Frau-zu-Mann Transsexuellen hinsichtlich ihrer Daten zur Vorbehandlung,
(psychiatrischen) Co-Morbiditét, Sexualitat und Partnerschaften und aktuellen Situation
ein deutlich geringeres Ausmald an Auffélligkeiten bzw. Stérungen zeigt, insgesamt
homogener erscheint und daher im Behandlungsverlauf haufiger eingreifende therapeu
tische Malinahmen wie Hormontherapie, Vornamens- und Personenstandsdnderungen
erfahrt.
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2 Patienten und M ethoden

2.1 Stichprobe

Die Krankenakten aller Patienten, die die Sprechstunde fir transsexuelle Menschen in
der Universitéatspoliklinik fir Psychiatrie in dem Zeitraum seit ihrer Einrichtung im Jahr
1986 bis einschliefdlich 30. Juni 1995 zur Beratung und Behandlung aufsuchten, wurden
in die Querschnittsuntersuchung einbezogen. Der Behandlungsstand spielte dabei keine
Rolle. Insgesamt waren das 162 Personen. Drei Personen mussten spédter nach Durch-
sicht der Krankenakten aus verschiedenen Griinden von der Untersuchung ausgeschlos-
sen werden: Bei einem Patienten war die transsexuelle Symptomatik ohne Zweifel Aus-
druck einer paranoid-halluzinatorischen Psychose; bei einem welteren Patienten lag
ebenfalls eindeutig keine Transsexualitét vor, sondern es handelte sich um eine Partner-
schaftsproblematik bei sexueller Deviation. Der dritte Patient kam nach bereits durchge-
fuhrter geschlechtsangleichender Operation mit der Frage nach kosmetischer Verbesse-
rung des Operationsergebnisses, Prifung des Testosteronspiegels sowie Mdglichkeiten
zur Vertiefung seiner Stimmlage. Da nach diesem einmaligen Kontakt bis auf die An-
gabe der erfolgten Personen und Vornamensanderung keine weiteren Informationen
vorlagen, war eine Beteiligung an der Untersuchung nicht moéglich. Es verblieben damit
159 Personen fir die Teilnahme an der Analyse, davon 54 Frau-zu-Mann-Transsexuelle

und 105 Mann- zu-Frau- Transsexuelle.

2.2 Methoden

221 Krankenakten

Die Erhebung der Daten erfolgte anhand der 159 Krankenakten aus der Sprechstunde

far transsexuelle Patienten in der Poliklinik, in denen Fragen zur Anamnese und zur



aktuellen Situation, Untersuchungsbefunde, Inhalt und Verlauf der einzelnen Konsulta-
tionen und der Stand der therapeutischen Behandlung mit der weiteren Planung ausftihr-
lich dokumentiert waren. Dartiber hinaus enthielten die Akten meist auch Selbstaul3e-
rungen der Patienten in Form von handschriftlichen Lebendaufen, Briefen, subjektiven

Darstellungen der psychosexuellen Entwicklung etc.

2.2.2  Erhebungsbogen

Um eine standardisierte Datenerfassung aus den Akten zu erreichen, wurde ein Frage-
bogen erarbeitet. Dieser enthélt insgesamt 59 Fragen, die sich auf folgende Bereiche
beziehen:

1. Situation beim Erstkontakt (biologisches Geschlecht, Alter, Kleidung, Gesamtein
druck, Sicherheit der Verdachtsdiagnose, Uberweisung);

2. Vorbehandlung in Bezug auf die Transsexualitét (ambulante Kontakte, Hormonbe-
handlung, Vornamens- und Personenstandsanderung, operative Eingriffe);

3. Soziale Situation und Ausbildung (aktuelle soziale Situation, Schul- und Berufsaus-
bildung, ggf. Studium, Information der Bezugspersonen);

4. Psychosoziale Entwicklung (Umsténde der Geburt und des Heranwachsens, gof.
Heimaufenthalte, Missbrauch, Misshandlung);

5. Psychiatrische  Co-Morbiditét (ambulante und  stationdare  psychiatrisch
psychotherapeutische Behandlung, autoaggressive Handlungen in der Vorgeschichte,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch, andere Formen psychiatrischer Co-Morbiditét,
Delingquenz);

6. Partnerschaft und Sexualitdt (Cross-dressing, hetero- und homosexuelle Erfahrungen
und Partnerschaften, Familienstand, Anzahl der Kinder);

7. Behandlungsverlauf (Haufigkeit der Konsultationen, Dauer der Behandlung, Unter-

suchungsbefunde, Art und Umfang der therapeutischen Behandlung).
Der Grofdteil der Fragen gibt 2 - 7 Antworten vor, wenige erfordern eine Klartextant-

wort. Die Bearbeitung der Fragebtgen geschah retrospektiv aus den Krankengeschich-

ten der 159 Patienten, gleichzeitig erfolgte eine Anonymisierung der Bogen.
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Zur Prufung der Vollstandigkeit und Genauigkeit des Bogens nahm man einen "Probe-
lauf" vor, in dem zunéchst 20 Patientenakten mit dem Fragebogen ausgewertet wurden.
Hiernach wurden Fragen prézisiert, neue hinzugefligt sowie einige avar interessante,
aber zu "weiche" Fragen herausgelassen, deren Reliabilitét nicht hinreichend gewalr-
leistet war. AulRerdem erfolgte in einigen Fallen aus Grinden der Unvollsténdigkeit eine
Erweiterung der Antwortvorgaben. Die Endfassung des Fragebogens (siehe Anhang)
erfasst — von wenigen Items abgesehen - nur noch gut operationalisierbare Informatio-

nen. Mit ihr wurde die Untersuchung der Krankenakten durchgefuhrt.

223 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung der erhobenen Daten wurden diese in das Datenbank- und
Tabellenkalkulationsprogramm MS Excel eingegeben und anschlief3end in das Statistik-
programm SPSS Version 7.5 fur Windows konvertiert. Mit Hilfe dieses Programms
erfolgte die deskriptive Statistik mit Bestimmung der Mittelwerte und Standardabwei-
chungen fur die quantitativen Merkmale sowie der absoluten und relativen Haufigkeiten
fur die qualitativen Merkmale. Zum Vergleich der Ergebnisse zwischen den Gruppen
der mannlichen und weiblichen Patienten wurden Kreuztabellen erstellt und zweisaiti-
gen Signifikanzen im T-Test bzw. im Chi-Quadrat- Test berechnet.



3 Ergebnisse

Wegen der Fille an Datenmaterial konnen hier nicht die Ergebnisse aller im Auswer-
tungsbogen enthaltenen Fragen genannt werden. Im folgenden werden deshalb nur rele-
vante Ergebnisse aufgefihrt. Zundchst werden die Ergebnisse dargelegt, die das gesam+
te Klientel betreffen. In einem zweiten Teil erfolgt der Vergleich der Daten zwischen

mannlichen und weiblichen Patienten bezogen auf das biologische Geschlecht.

31 Beschreibung der gesamten Klientel

3.11 Allgemeine Daten

Biol ogisches Geschlecht:

Von den 159 Patienten, die die Sprechstunde fir transsexuelle Patienten zur Behandlung
aufsuchten, waren 66,0 % (n=105) biologisch mannlichen und 34,0 % (n=54) biologisch
weiblichen Geschlechts. Damit ergab sich eine Geschlechtsrelation von Mann-zu-Frau-

und Frau-zu-Mann- Transsexuellen von 1,9:1, wie Abbildung 1 zeigt.

Abbildung 1: Geschlechterrelation der untersuchten Patienten

n=159
105 M-F-TS 54 FM-TS
66 % 34 %
19 : 1
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Alter:

Das Alter der Patienten variierte zwischen 17 und 59 Jahren, der Mittelwert betrug 30,9
Jahre bei einer Standardabweichung von 9,2 Jahren.

Die Haufigkeiten in den einzelnen Altersstufen zeigt Tabelle 1. Die meisten Patienten
(43,4 %, n=69) gehorten der Altersstufe 21-30 Jahre an, Uber 50 % (54,1 %, n=86)
waren 30 Jahre und jUnger.

Rund drei Viertel (75,5 %, n=120) aler Patienten hatten ein Alter von 21 bis 40 Jahren.

Tabelle 1: Einteillung der Patienten nach Altersstufen
Altersstufen Haufigkeiten Glltige Prozente  Kumulierte Prozente

bis20Jahre 17 10,7 10,7
21-30Jahre 69 434 541
31-40Jahre 51 321 86,2
41-50 Jahre 15 94 95,6
51-60 Jahre 7 44 100,0
Summe 159 100,0 100,0

3.1.2 Zum Erstkontakt

Kleidung und Gesamteindruck:

36,4 % (n=58) aller Patienten trugen beim Erstkontakt eindeutig gegengeschlechtliche,
17,6 % (n=28) eher gegengeschlechtliche Kleidung. Insgesamt zeigten sich damit 54 %
(n=86) der Patienten in (eher) gegengeschlechtlicher Garderobe. 7,5 % (n=12) wirkten
in Bezug auf die Kleidung indifferent, 1,3 % (n=2) waren eher gleichgeschlechtlich und
23,2 % (n=37) eindeutig gleichgeschlechtlich gekleidet.

Einen eindeutig gegengeschlechtlichen Gesamteindruck beim Erstkontakt machten auf
den Untersucher 24,5 % (n=39) der Patienten, eher gegengeschlechtlich wirkten 23,9 %
(n=38), indifferent 12,6 % (n=20). Vom Gesamteindruck eher dem biologischen G
schlecht entsprechend erschienen 5,7 % (n=9), eindeutig gleichgeschlechtlich 20,1 %
(n=32).
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V erdachtsdiagnose:

Zum Zeitpunkt der Erstkonsultation lagen bei alen Patienten Angaben zur Verdachts-
diagnose vor: Diese war in 77,4 % (n=123) der Falle eindeutig, in den restlichen 22,6 %

folglich unsicher.

Kontakt zur Sprechstunde:

Fast ein Drittel (31,4 %, n=50) der 159 Patienten suchte die Sprechstunde auf Empfeh-
lung eines Psychiaters Psychologen/ Neurologen auf. Weitere 11,9 % (n=19) der Fdle
kam durch Uberweisung aus der Gynakologie/ Urologie/ Andrologie/ Endokrinologie,
8,8 % (n=14) Uber die Information einer Selbsthilfegruppe oder andere Betroffene.
7,5 % (n=12) wurden vom Hausarzt zur Behandlung geschickt. In mehr as einem Drit-
tel lagen keine Angaben zu dieser Frage vor.

3.1.3 Zur Vorbehandlung

Vorherige (ambulante) Kontakte im Zusammenhang mit der Transsexualitét:

54,7 % (n=87) der Patienten hatten ausdriicklich wegen ihrer transsexuellen Symptoma-
tik Kontakt zum Psychiater/ Psychologen/ Neurologen, 8,8 % (n=14) suchten deshalb
eine Selbsthilfeguppe oder andere Betroffene auf, ein anlicher Anteill von 6,9 %
(n=11) konsultierte einen Gynakologen/ Urologen/ Andrologen/ Endokrinologen und
5,0 % (n=8) besuchten ihren Hausarzt. Beratungsstellen wurden in 2,5 % (n=4) der Fal-
le aufgesucht.

In 22 % konnten keine Angaben Uber die genannten Kontakte erhoben werden.

V orbehandlung mit gleichgeschlechtlichen Hormonen:

Eine Behandlung mit gleichgeschlechtlichen Sexualhormonen lag bei 4,4 % (n=7) der

Patienten vor. Grinde fir diese Mal3nahme waren bei den Méannern (n=4) unterent-
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wickelte Geschlechtsteile und Brustwachstum wéhrend der Pubertét, eine Oligospermie
und ein Klinefelter-Syndrom; die Frauen (n=3) wurden aufgrund einer primaren

Amenorrhoe in der Pubertét und Zyklusstérungen im Erwachsenenalter behandelt.

V orbehandlung mit gegengeschlechtlichen Hormonen (auch Selbstmedikation):

21,4 % (n=34) dler Patienten waren mit gegengeschlechtlichen Sexualhormonen vor-
behandelt, davon tber 80 % (n=28) noch aktuell zum Zeitpunkt der Erstkonsultation.
In 70,6 % (n=24) der Félle lag eine arztliche Verordnung der Hormone vor, die in der
Mehrzahl vom Gynéakologen (29,2 %) und vom Hausarzt (25,0 %) veranlasst war. Hier
erfolgte eine Abstimmung mit einem Psychiater oder Psychologen in 20,8 %.

Die durchschnittliche Dauer der Vorbehandlung - die Selbstmedikation mit eingeschlos-
sen - betrug 33,5 Monate @2 Jahre und 9 ¥2 Monate und schwankte zwischen 0 und 120
Monaten, wobei es sich im letzten Fall um einen Patienten handelte, der Uber zehn Jahre

eine Hormonbehandlung bekam wegen ,, Triebdruck und sexueller Abartigkeit"

V ornamensanderung, Operationen, Personenstandsdnderung:

Auskunft Uber bereits vor der Erstkonsultation erfolgte bzw. beantragte Anderungen der
Vornamen und des Personenstands sowie teilweise durchgefiihrte Operationen im Zir
sammenhang mit der Transsexualitét gibt Tabelle 2. Insgesamt sind damit bel 10,1 %
(n=16) der Patienten Vornamensanderungen, bei 5,0 % (n=8) Operationen und bei rund

2 % (1,9 %, n=3) Personenstandsanderungen erfolgt bzw. beantragt.

Tabele 2. Anteil bereits erfolgter Vornamens- und Personenstandsénderungen sowie durchge-
fUhrter Operationen (Angaben in Prozent, absolute Haufigkeiten in Klammern)

erfolgt beantragt nicht eingeleitet (erfolgt)/
keine Angabe
Vornamensanderung 57 (9 44 (7) 89,9 (143
Operationen 50 (8 - 950 (151
Personenstandsdnderung 19 3 00 (0 98,1 (156)
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3.1.4  Zur sozialen Situation und Ausbildung

Zusammenl eben:

Knapp 40 % (n=62) der Patienten lebten alein, jeweils ungeféhr 20 % mit einem Part-

ner (n=35) bzw. im Elternhaus (n=29).

Beruf:

56,0 % (n=89) der Patienten waren zum Zeitpunkt der Erstkonsultation berufstétig, rund
25 % (n=39) dagegen arbeitdos. 17,0 % (n=27) befanden sich in der Ausbildung ein-
schliefdlich Schule, Umschulung, Zivildienst und Studium. Drei (méannliche) Patienten
(1,9 %) waren vorzeitig berentet, einer von ihnen erhielt mit 51 Jahren eine Erwerbsun
fahigkeitsrente wegen ,, fehlender psychischer Belastbarkeit”, in den beiden tbrigen Fal-
len lagen keine ndheren Angaben zum Berentungsgrund vor. Ein Patient (0,6 %) beté
tigte sich als Hausmann.

Information der Hauptbezugspersonen:

Fast zwei Drittel (64,8 %, n=103)) der Patienten hatte ihre Hauptbezugspersonen, d.h.
Eltern oder Elternsubstitute oder Menschen, zu deren gegenwartig die intensivsten
Kontakte bestanden, hinsichtlich der transsexuellen Problematik weitgehend informiert.

Keine Angaben zu dieser Frage lagen in 27 % der Félle vor

Schulbildung, Berufsaushildung, Studium:

85,0 % (n=135) der Patienten besal3en eine abgeschlossene Schulausbildung, darunter
waren 52,6 % (n=71) mit einem Hauptschulabschluss, 34,8 % (n=47) mit einem Ab-
schluss an der Realschule, 11,1 % (n=15) mit einem gymnasiden Abschluss und weite-
re 1,5 % (n=2), bel denen keine Angabe Uber die abgeschlossene Schulbildung vorlag.

3 % (n=5) waren noch Schiiler.
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Ihre Berufsausbildung abgeschlossen hatten insgesamt 60,7 % (n=88) der Patienten.
31,8 % (n=46) hatten die Ausbhildung entweder abgebrochen (22,1 %) oder waren bisher
ohne Ausbildung (9,7 %). 4,8 % (n=7) der Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der
Behandlung in einer Berufsausbildung.

Ein abgeschlossenes Studium besal3en 8,4 % (n=13) der Patienten, abgebrochen hatten
dieses 4,5 % (n=7), weitere 2,6 % (n=4) studierten noch.

3.15 Zur psychosozialen Entwicklung

Pr& und perinatale Komplikationen:

Komplikationen in der Perinatalzeit lagen bei 10 Patienten @6 % vor. Dabei handelte es
sich dreimal um eine Frihgeburt und in drel weiteren Fallen um Zwillingsgeburten mit
Dystrophie und Hypoxie und entsprechend langer Liegezeit im Inkubator postpartal.
In vier Falen lagen Komplikationen vor, die den unmittelbaren Geburtsvorgang betra-
fen: Vakuumextraktion, Sauerstoffmangel mit Verdacht auf perinatale Hirnschéadigung,
Nabel schnurumschlingung, Sectio mit Gefahr fir das mitterliche Leben.

Zahl der Geschwister:

Angaben zur Anzahl der Geschwister lagen bei 155 der 159 Patienten vor. Die Zahl
reichte von O bis 12 Geschwistern bei einem Mittelwert von 2,5 und einer Standardab-
weichung von 2,25 Geschwistern. 14,2 % (n=22) der Patienten hatten keine, 26,5 %
(n=41) en, 33,3 % (n=51) zwei und drel und 25,8 % (n=41) vier und mehr Geschwister.
13,5 % (n=21) der Patienten besal’en Halbgeschwister, einer von diesen insgesamt
zwolf an der Zahl.

Ein Patient wuchs zusammen mit zwei Adoptivgeschwistern auf.
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Entwicklung und Betreuung in der Kindheit und Jugend:

76,1 % (n=121) aller transsexuellen Patienten wurden ehelich geboren. Rund 85 %
(n=135) wuchsen bel ihren Eltern oder einem alleinerziehenden Elterntell auf, weitere
8,8 % (n= 14) bel Adoptiv- oder Pflegeeltern. 1,3 % (n=2) gaben bis zur Einschulung
wechselnde Bezugs- und Betreuungsformen an, 2,5 % (n=4) waren bis zur Einschulung
in einem Heim oder anderswo fremduntergebracht. Uber Heimaufenthalte insgesamt in
der Kindheit und Jugend berichteten 11,3 % (n=18) aller Patienten.

In 17,9 % (n=27) der Félle lag eine langere (mehr as dreimonatige) Abwesenheit eines
Elternteils bis zur Einschulung vor, davon war in tber 90 % (92,6 %, n= 25) der Vater
betroffen.

22,9 % (n=35) der elterlichen Ehen wurden geschieden, davon Uber die Halfte (57,1 %,
n=20) der Falle vor der Einschulung, weitere 25,7 % (n=9) zwischen Einschulung und
16. Lebengahr, 14,3 % (n= 5) nach dem 16. Lebengahr, in eéinem Fall war kein Zeit-
punkt angegeben.

Missbrauch und Misshandlung:

Sexuell missbraucht wurden 10,1 % (n=16) der transsexuellen Patienten, 6,9 % (n=11)

erfuhren korperliche Misshandlungen.

3.1.6  Zur psychiatrischen Co-Morbiditat

Vorausgehende ambulante und stationdre psychiatrisch-psychotherapeutische Behand-
lungen:

37,1 % (n=59) der Patienten gaben vorausgehende ambulante psychiatrische oder psy-
chologische Behandlungen an, 27,7 % (n=44) berichtete Uber stationére psychiatrisch
psychotherapeutische Behandlungen.



Autoaggressive Handlungen in der Vorgeschichte:

27,7 % (n=44) der Transsexuellen hatten in ihrer Vergangenheit Suizidversuche unter-
nommen, weitere 18,2 % (n=29) berichteten Uber suizidale Impulse ohne bisherige Sui-

zidversuche. Andere Selbstbeschadigungshandlungen lagen in 6,9 % (n=11) vor.

Alkohol- und Drogenmissbrauch:

Alkohol- oder Drogenmissbrauch einschliefdlich Abhangigkeit gaben 29,6 % (n= 47) der

Patienten an.

Andere Formen psychiatrischer Co-Morbiditét:

Eine psychiatrische Co-Morbiditét neben der Transsexualitét und abgesehen von Alko-
hol- und Drogenmissbrauch sowie von Suizidalitét lag in 35,2 % (n=56) der Félle vor.
Die psychiatrischen Diagnosen bezogen sich auf nachfolgende Bereiche. Insgesamt

wurde bel zehn Patienten mehr als eine Diagnose gestellt.

Psychosen:

Zehn Patienten (6,2 %) waren an einer Psychose erkrankt, wobei es sich etwa zu glei-
chen Teilen um affektive und schizophrene Formen handelte. Bei drei dieser Patienten
war die Verdachtsdiagnose Transsexualitét unsicher, die Frequenz und Dauer der Kon-
sultatioren schwankte bel ihnen zwischen vier und achtzehn Konsultationen bei einer
Dauer von bis zu 2 ¥2 Jahre; im Behandlungsverlauf wurden keine Mal3nahmen wie die

gegengeschlechtliche Hormonbehandlung etc. eingel eitet.

Neurosen / neurotische St6rungen, Personlichkeits und Ver haltensstérungen:

Insgesamt litten 45 Patienten (28,3 %) an Neurosen und/oder Personlichkeits- und Ver-
haltensstérungen. Die Diagnosen reichten von der neurotischen und der reaktiven De-
pression, die in fast einem Drittel der Falle vorlagen, lber die Zwangsneurose, die
Angstneurose und die konversionsneurotische Entwicklung, letztere fanden sich jewells

in einem Fall. Knapp die Hafte aller Patienten mit psychiatrischer Co-Morbiditét wies



Personlichkeitsstérungen auf, genauer waren dies schizoide, hysterische, passiv-
aggressive, anankastische, narzisstische, autistische, sensitive, instabile und Borderline-
Personlichkeiten.

Ein Patient besal? eine Spielsucht, drei weitere Patienten waren an einer Essstorung er-
krankt (Anorexia nervosa bzw. Bulimie, Adipositas). Eine Storung des Sozial verhaltens

und sexuelle Deviation wurde in einem Fall diagnostiziert.

Intelligenzminder ungen:

Bei vier Patienten (2,5 %) bestand eine leichte Intelligenzminderung.

Delinquenz:

4.4 % (n=7) der Transsexuellen hatten in ihrer Vergangenheit Straftaten begangen.
Grunde fur die Straffélligkeit waren in drel Fallen Sexualdelikte (Exhibitionismus, Not-
zuchthandlungen, Zuhélterei), aul3erdem Diebstéhle, Drogendederel und Korperverlet-
zung. In zwei Falen gab es Haftstrafen, einmal eine Unterbringung in einer Heil- und

Pflegeanstalt.

3.1.7 Zur Partnerschaft und Sexualitét

Cross-dressing:

Fragen zum Cross-dressing bezogen sich auf die zeitlichen Abschnitte Kindheit, Puber-
tat und Adoleszenz sowie die aktuelle Situation.

Cross-dressing in der Kindheit wurde von 45,9 % (n=73) der Patienten angegeben, in
der Pubertdt und Adoleszenz von 61,0 % (n=97).

Aktuell lebten 22,0 % (n=35) durchgehend in der gegengeschlechtlichen Rolle, 34,6 %
(n=55) betrieben regelméldig Cross-dressing, 13,8 % (n=22) sporadisch und weitere
14,5 % (n=23) gaben Cross-dressing an, eine Aussage Uber die Haufigkeit lag jedoch
nicht vor. Insgesamt kleideten sich damit rund 85 % (n=135) der Patienten mehr oder
weniger regelmaldig mit gegengeschlechtlicher Garderobe. 3,8 % (n=6) verneinten das
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aktuelle Cross-dressing. Rund 3 % (n=5) aller Patienten trugen weder aktuell noch in

ihrer Vergangenheit jemals Kleidung des anderen Geschlechts.

Hetero- und homosexuelle Erfahrungen und Partnerschaften:

Heterosexuelle Erfahrungen bezogen auf ihr biologisches Geschlecht hatten 71,1 %
(n=113) aler Patienten, davon gaben 70,8 % (n=80) Geschlechtsverkehr an, 11,5 %
(n=13) verneinten diesen ausdricklich, bei 17,8 % (n=20) lagen dazu keine Angaben
vor.

L éngere heterosexuelle Partnerschaften bestanden bel 49,1 % (n=78) der Patienten.
Homosexuelle Erfahrungen gaben insgesamt 57,2 % (n=91) der Patienten an, langere
homosexuelle Partnerschaften bestanden bei 40,3 % (n=64) der Patienten.

Zwei Patienten berichteten von ihrer friheren Tatigkeit in der Prostitution.

Familienstand, Eheschliel3ungen und Kinder:

64,8 % (n=103) der Patienten waren ledig, 35,2 % (n=56) dagegen (ehemals) verheira-
tet. Von den (ehemals) Verheirateten lebten 30,4 % (n=17) zur Zeit der Erstkonsultation
mit ihrem Partner zusammen, 17,9 % (n=10) lebten getrennt vom Partner,
48,2 % (n=27) waren inzwischen geschieden und 1,8 % (n=1) verwitwet. Insgesamt
waren damit zwei Drittel der eingegangenen Ehen gescheitert.

8,9 % (n=5) der (ehemals) verheirateten Patienten waren mehr as eine Ehe eingegan
gen.

27,6 % (n=44) der Patienten hatten eigene Kinder, in mehr as der Halfte der Félle we-

ren dies zwel und mehr Kinder.
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3.1.8 Zum Behandlungsverlauf

Konsultationen der Sprechstunde;

Die Anzahl der Konsultationen variierte zwischen 1 und 44 bei einem Mittelwert von
12,7. Bei einem Drittel der Patienten betrug die Zahl der Sprechstundenbesuche 5 und
weniger, bel einem weiteren Drittel 6 bis 15, mehr als 15 Konsultationen hatte das letzte
Drittel der Patienten.

Die Behandlungsdauer betrug im Durchschnitt 18,9 Monate @ 1¥2 Jahre, wobei
Schwankungen von 0 bis 106 Monaten = 8 8/12 Jahren auftraten. Ein Drittel der Patien
ten war zwel und mehr Jahre in Behandlung.

Behandlungsunterbrechungen von mehr als 6 Monaten kamen bei 21,4% der Patienten
vor und betrafen 1 oder 2 Unterbrechungen.

Von allen bisher in der Sprechstunde behandelten Patienten hatten bis zum Stichtag
insgesamt 69,2 % (n=110) die Therapie abgebrochen bzw. abgeschlossen, 30,8 %
(n=49) befanden sich noch in der Behandlung.

Untersuchungen und Befunde:

a) Korperliche Untersuchung:

Eine korperliche Untersuchung wurde bei 65,4 % (n=104) der Patienten durchgefiihrt.
Die Patienten, die keine korperliche Untersuchung erfuhren, hatten zu 40 % nur zwel
und weniger Kontakte mit der Sprechstunde bei abgebrochener bzw. abgeschlossener
Behandlung

Auffalligkeiten der untersuchten Patienten gab es in einem Drittel der Félle (33,7 %,
n=35), davon standen allein 62,9 % (n=22) ausschliefdich im Zusammenhang mit dem
geschlechtsspezifischen Endokrinium. Sie betrafen Abweichungen vom geschlechtsty-
pischen Behaarungsmuster, dem Bartwuchs und der Fettverteilung und Befunde wie
Gynédkomastie bei den Mannern, Akne und Adipositas. Ein Viertel (25,7 %, n=9) dieser
Patienten war aktuell oder zu einem friheren Zeitpunkt mit gegengeschlechtlichen
Hormonen vorbehandelt.



Die Ubrigen auffélligen Befunde gliederten sich zu gleichen Teilen in internistische,

neurologische und jene Auffélligkeiten, die soziale Stigmata darstellen.

Inter nistische Auffalligkeiten:
Internistisch fiel in der Hélfte der Félle eine Lebervergréf3erung auf, aulerdem eine Hy-
perbilirubinamie mit Verdacht auf M. Meulengracht, eine Hypothyreose und eine Stru-

ma ersten Grades.

Neurologische Auffalligkeiten:

Neurologisch fanden sich mehrfach Symptome einer Dys/Bradydiadochokinese und
eines Halte- und Intentionstremor. Weitere Befunde waren eine Polyneuropathie, eine
Hypasthesie bzw. Hyperasthesie der Beine, eine Hyperhidrosis, eine Dysarthrie und

eine Ptosis.

Soziale Sigmata:
Die sozidlen Stigmata umfassten in der Mehrzahl eine Adipositas (permagna), ferner
fand sich bei einem Patienten eine Trichterbrust, aul3erdem ein Minderwuchs bel be-

kannter Osteogenesis imperfecta.
Abgesehen von den zahlreichen Auffdligkeiten, die im Zusammenhang mit den Ge-
schlechtshormonen genannt wurden, waren 31,4 % (n=11) der Befunde erstmalig in der

Poliklinik erhoben worden, also zuvor unentdeckt gewesen.

b) Anamnestisch bekannte kdrperliche Erkrankungen:

Relevante, anamnestisch bekannte somatische Erkrankungen konnten bei einem Viertel
der Patienten (24,5 %, n=39) erhoben werden und lief3en sich eintellen in internistische,
neurologische und andere Krankheiten, wobei einige Patienten auch Erkrankungen aus
mehr als einem dieser Bereiche angaben. Knapp 80 % der Diagnosen bezogen sich zu

gleichen Teilen auf das internistische und neurologische Fachgebiet.



I nter nistische Erkrankungen:

Hier waren Krankheiten aus dem Bereich der Endokrinologie und des Stoffwechsels am
haufigsten vertreten (Diabetes mellitus, Hypo/Hyperthyreose, Klinefelter-Syndrom
(n=1), Adipositas permagna, Gicht), gefolgt von Erkrankungen der Lunge (Asthma
bronchiale, Lungenembolie) und des Magen-Darm-Traktes (Magenulzera, Magenkarzi-
nom, Pankregtitis, Hepatitis, funktionelle Beschwerden). Auch kardiologische Leiden
kamen mehrfach vor (Rhythmusstorungen, Infarkt, Klappenfehler, Septumdefekt mit
Operation), seltener dagegen Nierenkrankheiten (Pyelonephritis, Blasenpapillom). Wei-

tere Diagnosen waren Thrombosen, Rheuma und L ues.

Neur ol ogische Erkrankungen:

Bei den Erkrankungen aus der neurologischen Disziplin standen an erster Stelle Sché
delbriiche und Schadel-Hirn-Traumata nach Unféllen, in einem Fall mit anschlief3endem
Koma. Weiter fanden sich in drei Féllen Anfalldleiden bzw. Gelegenheitsanfalle, aul3er-
dem Meningitiden im Kindesalter, Migraneanfélle, eine Spina bifida. L&hmungen traten
in einem Fall linksseitig nach einem Schlaganfall auf, auf3erdem bestand in einem wei-
teren Fall eine spastische Diplegie seit der Geburt. Sonstige Diagnosen waren eine an+
geborene Blindheit links, eine Lahmung des N. abducens links, eine Perondusléasion

rechts und ein Tremor.

Andere Erkrankungen:

Andere Krankheiten aus der Anamnese betrafen hauptséachlich den orthopadischen Be-
reich (Bandscheibenschédden bzw. -vorfélle, (Gesichts) Frakturen, Morbus Scheuer-
mann, Hiftdysplasie, Osteogenesis imperfecta mit Minderwuchs, Femoropatellar-
arthrose).

¢) Hormonanalyse:

Eine Hormonanalyse erfolgte bei 72,3 % (n=115) der Patienten. Abweichungen oder
Auffdligkeiten, die nicht auf eine aktuelle und arztliche Hormonbehandlung zurlickzu-

fUuhren waren, zeigten 16,5 % (n=19) aller durchgefthrten Analysen.



Bei den Mannern handelte es sich um erniedrigte Testosteron und erhdhte Prolaktin
werte, um erniedrigte und erhohte FSH-Werte und in einem Fall um entsprechende
hormonelle Veranderungen beim Klinefelter- Syndrom.

Die Auffélligkeiten bel den Frauen betrafen abweichende Hormonwerte wie sie beim
polyzystischen Ovarialsyndrom beobachtet werden, auf3erdem erhéhte LH- und FSH-
Werte und Hyperprolaktindmien.

d) EEG-Untersuchung:
In 64,2 % (n=102) der Falle geschah eine EEG-Untersuchung , die bei 8,8 % (n=9) der

Patienten aufféllig war. In der Mehrzahl der Befunde handelte es sich um intermittie-

rende Einlagerungen von ThetaWellen mit Herdhinweisen vor allem links (temporal),

seltener um leichte Allgemeinveranderungen mit erhohter cerebraler Erregbarkeit

€) Chromosomenanalyse:

Eine Chromosomenanalyse wurde bei 52,2 % (n=83) der Patienten ausgefuhrt, dabei
lagen keinerlei Abweichungen vom normalen Chromosomensatz vor. Bei dem Patienten
mit dem bekannten Klinefelter-Syndrom (XXY) wurde auf eine erneute Anayse ver-
zichtet.

f) Gynékologische Konsiliaruntersuchung:

Bei 64,8 % (n=35) der weiblichen Patienten lag eine gynékologische Konsiliaruntersu-
chung vor. Von der Gesamtzahl dieser Untersuchungen waren 28,6 % (n=10) aufféllig.

In Gber der Halfte der Falle lag ein polyzystisches Ovarialsyndrom vor, dhnliche Befun-
de betrafen Virilisierungserscheinungen unterschiedlichen Ausmal3es mit Hirsutismus,
hypoplastischem Uterus, kleinen Mammae und untypischer weiblicher Fettverteilung.
Ebenso waren Zyklusstérungen vorhanden. Eine geringe Klitorishypertrophie bestand
bel einer Patientin mit Zustand nach Hormonbehandlung. Alle Ubrigen Patienten waren

zum Zeitpunkt der Untersuchung angeblich ohne hormonelle Vorbehandlung.

g) Urologische / andrologische Konsiliaruntersuchung:

50,5 % (n=53) der méannlichen Patienten hatten sich einer urologischen Konsiliarunter-

suchung unterzogen, die insgesamt Auffaligkeiten in 32,1 % (n=17) zeigte.



Die Befunde lief3en sich einteilen in drel Bereiche:

Auffalligkeiten am &ul3eren Genitale:

Hier lag in funf Félen ein retardiertes Genitale vor, dabei in drei Fallen unter gegenge-
schlechtlicher Hormonbehandlung, die beiden anderen Félle betrafen den Patienten mit
dem bekannten Klinefelter-Syndrom und einen Patienten mit anamnestisch bekannter
tubul&rer Insuffizienz.

Weitere Diagnosen waren Pendelhoden beidseits, einseitiger Hodenhochstand, Zustand
nach einseitiger Ablatio testis wegen Hodentorsion und Spaltbildung der Glans penis.

FrUhere Operationen am Genitale:
Bei sechs Patienten war eine Sterilisierung mittels Vasektomie erfolgt, durchschnittlich
im Alter von 33 Jahren. Uber eine Phimose-Operation im Alter von 9 und 15 Jahren

berichteten zwei Patienten.

Verandertes Spermiogramm und sexuelle Funktionsstérungen:

Die Untersuchung der Samenflissigkeit ergab in drei Féllen pathologische Befunde
(blutiges Ejakulat, Aspermie, Oligoasthenoteratozoospermie), ohne dass eine langere
hormonelle Vorbehandlung vorlag. Weitere Diagnosen waren eine erektile Dysfunktion

und Schmerzen bei der Ejakulation.

h) Andere Konsiliaruntersuchungen:

Andere konsiliarische Untersuchungen wurden bei 8,2 % (n=13) der Patienten durchge-
fuhrt und betrafen in zehn Féllen das Fachgebiet der Radiologie (fast ausschliefdlich
kraniales CT wegen Auffalligkeiten im EEG, selten MRT-Schédel, quantitatives CT zur
Bestimmung der Knochendichte), dreima die Neurologie (wegen Kopfschmerzen,
Tremor, Doppelbildern) und einma die Pharmakologie und Toxikologie (zum Dro-
genscreening). Weniger as ein Drittel der Konsile (30,8 %, n=4) ergaben dabei einen
auffélligen Befund, wobei zu bemerken ist, dass die Ergebnisse der radiologischen Un+
tersuchungen insgesamt nicht eindeutig pathologisch waren (Verdacht auf kleine Poren-
cephalie, angedeutete kortikale hirnatrophische Verénderungen frontobasal, leicht ver-
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minderte Knochendichte), wohl aber die aus der Neurologie (Migrdne ohne Aura,

Tremor der linken oberen Extremitét und des Kopfes unklarer Genese).

i) Testpsychologie:
Eine testpsychologische Untersuchung (HAWIE, Benton, d2) erfuhren 47,8 % (n=76)
der Patienten. Der 1Q-Gesamtwert variierte hier zwischen 73 und 125, der Mittelwert

betrug 99,9 bei einer Standardabweichung von 12,5. Hinweise auf eine hirnorganische

Storung bei alen untersuchten Patienten ergaben sich in 26,3 % (n=20).

Behandlung:

a) Gegengeschlechtliche Hormonbehandlung:

Eine Hormontherapie wurde im Verlauf der Behandlung bei 39,6 % (n=63) der Patien
ten eingeleitet. Der Beginn lag im Mittel bei 13,4 Monaten nach dem Erstkontakt.
Er schwankte insgesamt zwischen 2 und 54 Monaten = 4 %2 Jahren. 90,5 % (n=57) der
eingeleiteten Behandlungen wurden kontinuierlich fortgefuhrt, auf arztliche Veranlas-
sung musste in 2 Fallen die Therapie unterbrochen werden. Grinde fir den Abbruch der
Therapie waren eine Beckenvenenthrombose und der Verdacht auf ein Adrenogenitales
Syndrom, der sich jedoch nicht bestétigte.

Weitere 12,6 % (n=20) der Hormonbehandlungen entfielen auf die Patienten, die bereits
im Vorfeld der Konsultationen eine gegengeschlechtliche Hormontherapie bekamen, die
im Rahmen der poliklinischen Behandlung weitergefihrt wurde.

Insgesamt befanden sich damit 52,2 % (n=83) aller Patienten unter einer gegenge-

schlechtlichen Hormonbehandlung.

b) Vornamens- und Personenstandsinderung:

Auskunft Uber die Haufigkeiten der im Verlauf der Therapie veranlassten Vornamens-
und Personenstandsanderungen gibt Tabelle 3. Es muss beriicksichtigt werden, dass bei
einigen Patienten Vornamens- und Personenstandsanderungen bereits zum Zeitpunkt
der Erstkonsultation vorlagen bzw. eingeleitet waren, damit &ndert sich nun die Grund-

gesamtheit: n=145 fur die Vornamensanderungen (beim Erstkontakt waren schon neun



erfolgt, von den sieben beantragten erfolgten zwei wéhrend der Behandlung) und n=156

fir die Anderungen des Personenstands.

Tabelle 3: Haufigkeiten fir Vornamens- und Personenstandsdnderungen im Behandlungsver-
lauf (Angaben in Prozent, absolute Haufigkeiten in Klammern)

efolgt eingeleitet nicht eingeleitet (erfolgt)/
keine Angabe
Vornamensanderung 234 (34) 16,6 (24) 60,0 ( 87)
Personenstandsanderung 19 (3 58 (9 92,3 (144)
3.2 Vergleich zwischen mannlichen und weiblichen Patienten

Ausgehend vom biologischen Geschlecht werden im folgenden méannliche und weibli-
che Patienten hinsichtlich ihrer Daten verglichen. Wie bereits in Kapitel 3.1.1 darge-
stellt, waren von den insgesamt 159 Patienten 66,0 % (n=105) méannlichen und 34,0 %
(n=54) weiblichen Geschlechts; die Geschlechterrelation betrug damit 1,9:1.

Aus dem umfangreichen Zahlenmaterial kommen hier nur Daten zur Darstellung, die
interessante und zumeist statistisch signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen
aufzeigen. Ergebnisse ohne relevante Abweichungen zwischen dem Kollektiv der Man
ner und der Frauen werden nicht aufgefthrt. Um den Vergleich zu erleichtern und die
Unterschiede optisch zu veranschaulichen, wurden am Ende dieses Kapitels die ermit-

telten Werte in einer Tabelle (Tabelle 4) zusammengefigt.

3.21 Alter

Das Durchschnittsalter der Mann-zu-Frau- Transsexuel len betrug beim Erstkontakt 33,8
Jahre (17-59 Jahre), die Frau-zu-Mann-Transsexuellen waren mit einem mittleren Alter
von 25,1 Jahren (17-39 Jahren) rund 8 Y2 Jahre jUnger.



3.2.2 Zum Erstkontakt

Kleidung und Gesanteindruck:

28,6 % der (biologisch) méannlichen Patienten erschienen beim Erstkontakt in eindeutig
gegengeschlechtlicher, weitere 9,5 % in eher gegengeschlechtlicher Kleidung. Damit
war gut ein Drittel (38,1 %, n=40) der M&nner gegengeschlechtlich gekleidet. Insgesamt
erschien ebenfalls knapp ein Drittel der Ménner vom Gesamteindruck als gegenge-
schlechtlich (31,4 %, n=33), 36,2 % (n=38) wirkten jedoch gleichgeschlechtlich.

Signifikante Unterschiede ergaben sich im Vergleich zu den (biologischen) Frauen:
Mehr as die Halfte (51,9 %, n=28) zeigte sich beim Erstkontakt bereits in eindeutig
gegengeschlechtlicher, rund 85% (85,2 %, n=46) in eindeutig bzw. eher gegenge-
schlechtlicher Kleidung. Dementsprechend machten 81,4 % (n=44) der Frauen einen

eindeutig bzw. eher gegengeschlechtlichen Gesamteindruck.

V erdachtsdiagnose:

Bei den Mann-zu-Frau-Transsexuellen war die Verdachtsdiagnose der Transsexualitéat
beim Erstkontakt in 70,5 % der Félle (n=74) eindeutig, bel den Frauzu-Mann

Transsexuellen in 90,7 % (n=49), damit signifikant haufiger.

3.23  Zur Vorbehandlung

V orbehandlung mit gegengeschlechtlichen Hormonen:

29,5 % (n=31) der (biologisch) mannlichen Patienten waren mit gegengeschlechtlichen
Sexualhormonen vorbehandelt, davon Uber 80 % (80,6 %, n=25) aktuell zum Zeitpunkt
der Erstkonsultation. Hiervon unterschied sich der Anteil der hormonell vorbehandelten

(biologischen) Frauen mit 5,6 % (n=3) signifikant.



V ornamensanderung, Operation, Personenstandsanderung:

Im Geschlechtervergleich ergaben sich bezliglich der Vorbehandlung mit Vornamers-
anderung, geschlechtsangleichender Operation und Personenstandsénderung zwar ge-
ringe Unterschiede, diese waren jedoch nicht statistisch signifikant. So war bei den
Méannern in 12,4 % (n=13) eine Vornamensanderung erfolgt bzw. beantragt, in 5,7 %
(n=6) eine geschlechtsangleichende Operation und in 2,9 % (n=3) eine Personenstands-
anderung erfolgt. Lediglich drei Frauen (5,6 %) hatten eine Vornamensénderung durch
fuhren lassen bzw. diese beantragt, bei zwei Frauen (3,7 %) war eine Operation erfolgt.

Personenstandsanderungen lagen hier nicht vor.

3.24  Zur sozialen Situation und Ausbildung

Zusammenl eben:

Wéhrend die (biologisch) méannlichen Patienten etwas haufiger aleine (41,0 % versus
35,2 %) oder mit einem Partner (24,8 % versus 16,7 %) lebten, wohnten dagegen die
weiblichen Patienten haufiger bei ihren Eltern (20,4 % versus 17,1 %) oder in einer
Wohngemeinschaft (11,1 % versus 1,9 %).

Studium:

11,8 % (n=12) der Mann-zu-FrauTranssexuellen hatte ein Studium abgeschlossen, bel

den Frau- zu-Mann-Transsexuellen waren dies 1,9 % (n=1).

3.25  Zur psychosozialen Entwicklung

Sexueller Missbrauch:

Unterschiede bezliglich der Angaben Uber Geburtsumstadnde, Trennungs- und Schei-
dungsraten der Eltern sowie koérperliche Misshandlung in der Kindheit waren im Ge-
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schlechtervergleich nicht vorhanden bzw. minimal. Sexuellen Missbrauch jedoch gaben
die Frauen mit 16,7 % (n=9) deutlich haufiger an, bei den Mannern waren dies 6,7 %
(n=7).

326  Zur psychiatrischen Co-Morbiditét

Die Mann-zu-Frau-Transsexuellen waren vor der Erstkonsultation héufiger sowohl in
ambulanter psychiatrisch/ psychologischer (41,9 % versus 27,8 %) als auch in stationg:
rer psychiatrischer Behandlung (29,5 % versus 24,1 %). Auch lag der Anteil der Patien
ten mit Alkohol und Drogenmissbrauch bzw. —abhangigkeit bei den Mannern etwas
hoher (30,5 % versus 27,8 %) as bei den Frauen. Uber Suizidversuche in der Vorge-
schichte berichteten dagegen mehr Frauen als Manner (31,5 % versus 25,7 %). All diese
Ergebnisse zeigten jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Fur die Gbrigen Formen psychiatrischer Co-Morbiditdt ergaben sich hingegen deutliche
Abweichungen mit statistischer Signifikanz: Bel den Mannern lag in 42,9 % (n=45) eine
psychiatrische Co-Morbiditét vor, bel den Frauen in nur 20,4 % (n=11).

3.2.7 Zur Partnerschaft und Sexualitat

Cross-dressing:

Zur Frage des Cross-dressings in Kindheit, Pubertét und Adoleszenz lagen in einem
relativ hohen Prozentsatz — und hier insbesondere bei den weiblichen Patienten — keine
Angaben vor. Dennoch ergab sich ein deutlicher Unterschied zwischen der Gryppe der
Méanner und der Frauen. Die Manner verneinten das Cross-dressing in der Kindheit so-
wie in der Pubertédt und Adoleszenz sehr viel haufiger (40,0 % versus 7,4 %, 21,9 %
versus 0 %); das aktuelle Cross-dressing dagegen wurde von beiden Gruppen mit &hnli-
cher Haufigkeit betrieben: 71,4 % bei den Mannern, 68,6 % bel den Frauen. Hier zeig-
ten sich in den Untergruppen alerdings Unterschiede: Wahrend deutlich mehr Frauzu-
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Mann-Transsexuelle durchgehend in der ,,anderen” Rolle lebten (31,5 % versus 17,1 %)
kleideten sich die Mann-zu-Frau-Transsexuellen eher sporadisch mit gegengeschlechtli-
cher Garderobe (20 % versus 1,9 %).

Hetero- und homosexuelle Erfahrungen und Partnerschaften:

Mann- zu-Frau Transsexuelle berichteten Gber mehr heterosexuelle Erfahrungen (77,1 %
versus 59,2 %) und vor alem deutlich mehr langere heterosexuelle Partnerschaften
(61,0 % versus 25,9 %). Frauzu-Mann-Transsexuelle verfigten dagegen signifikant
haufiger Uber homosexuelle Erfahrungen (83,3 % versus 43,8 %) und hatten deutlich
haufiger langere homosexuelle Partnerschaften (72,2 % versus 23,8 %).

Familienstand und Kinder:

Knapp die Hélfte der Mann-zu-Frau-Transsexuellen (48,6 %, n=51) war (ehemals) ver-
heiratet, ein Drittel (33,3 %, n=17) lebte zum aktuellen Zeitpunkt mit seiner Partnerin
zusammen. Frauzu-Mann-Transsexuelle waren in 9,3 % (n=5) der Félle eine Ehe ein-
gegangen, diese waren zum aktuellen Zeitpunkt alle gescheitert.

38 % (n=40) der mannlichen Patienten hatten Kinder, bei den weiblichen Patienten wa-
ren dies 7,5 % (n=4).

3.28 Zum Behandlungsverlauf

K onsultationen der Sprechstunde:

Bezuglich der Anzahl der Konsultationen, der Dauer der Behandlung und der Beharo-
lungsunterbrechungen zeigten sich im Vergleich der beiden Gruppen keine signifikan
ten Unterschiede. Die (biologischen) Frauen waren verglichen mit den Mannern haufi-
ger (x=14,3 versus x=11,9) und Uber einen langeren Zeitraum (x=21,1 Monate versus
x=17,7 Monate) mit weniger Unterbrechungen (16,7 % versus 23,8 %) in Behandlung.



Untersuchungen und Befunde:

Eine korperliche Untersuchung wurde bei den Frauen mit 81,5 % (n=44) deutlich haufi-
ger durchgefihrt als in der Vergleichsgruppe der Manner (57,1 %, n=60), wobei letztere
jedoch haufiger Auffalligkeiten bot (41,7 % versus 20,5 %). Die Ergebnisse der korper-
lichen Untersuchung sind bereits in Kapitel 3.1.8 aufgefhrt.

Auch die Ubrigen diagnostischen Untersuchungen wie Hormonanalyse, EEG und Chro-
mosomenanalyse wurden in der Gruppe der Frauen haufiger angewandt als bel den

Mannern.

Behandlung:

Bel den (biologisch) weiblichen Patienten wurde in 60,8 % (n=31) der Félle eine g
gengeschlechtliche Hormontherapie begonnen, bei den ménnlichen Patienten lediglich
in 36,4 % (n=32). Dieses Ergebnisist statistisch signifikant.

Der Antell der Patienten, bei denen eine Vornamensanderung eingeleitet wurde, war in
beiden Gruppen anndhernd gleich grof3; bei den Frau zu-Mann-Transsexuellen war eine

Vornamensanderung jedoch doppelt so haufig erfolgt (34,6 % versus 17,2 %).

Auch in Bezug auf die Personenstandsénderung ergab sich eine Diskrepanz zwischen
beiden Gruppen zugunsten der Einleitung bei den Frau-zu-Mann-Transsexuellen (11,1

% versus 2,9 %). Der Anteil mit erfolgter Personenstandsdnderung war in beiden Grup-

pen gleich grof3.



Tabelle 4: Relevante und statistisch signifikante Unterschiede beim Vergleich der Ergebnisse

zwischen Mannern und Frauen, eingeteilt nach den Bereichen des Fragebogens,

absolute (n) und relative (%) Haufigkeiten, zweiseitige Signifikanzen (p) im T-Test bzw. im

Chi-Quadrat-Test; ns = nicht signifikant.

M anner Frauen
Alter x = 33,8 Jahre X = 25,1 Jahre p<0,001 ***
(17-59 J) (17-39 J)
n % n % p
Zum Erstkontakt
Mg p<0’cx)1 * k%
eindeutig gegengeschlechtlich 30 28,6 28 51,9
eher gegengeschlechtlich 10 95 18 33,3
indifferent 10 95 2 37
eher gleichgeschlechtlich 2 19 - -
eindeutig gleichgeschlechtlich 35 33,3 2 37
keine Angabe 18 171 4 74
Gesamteindruck p<0,001 ***
eindeutig gegengeschlechtlich 17 16,2 22 40,7
eher gegengeschlechtlich 16 15,2 22 40,7
indifferent 16 15,2 4 74
eher gleichgeschlechtlich 8 7,6 1 19
eindeutig gleichgeschlechtlich 30 28,6 2 37
keine Angabe 18 17,1 3 56
V erdachtsdiagnose p<0,01 **
eindeutig 74 70,5 49 90,7
unsicher 31 29,5 5 93
Zur Vorbehandlung
Vorbehandlung p<0,01 **
mit gegengeschlechtlichen Hormonen
aktuell 25 23,8 3 56
fruher 6 57 - -
davon mit &rztlicher Verordnung 21 67,7 3 100 ns
davon im Abstimmung mit dem 4 19 1 33 ns
Psychiater
keine Vorbehandlung 63 60,0 49 90,7
keine Angabe 11 10,5 2 3,7



M éanner Frauen
n % n % p
V ornamensanderung ns
erfolgt 8 7,6 1 19
beantragt 5 48 2 37
nicht erfolgt/beantragt / keine Angabe 92 876 51 94,4
Operation ns
erfolgt 6 57 2 37
nicht erfolgt 9 94,3 52 96,3
Personenstandsanderung ns
erfolgt 3 29 - -
nicht erfolgt/beantragt / keine Angabe 102 97,1 ! 100
Zur sozialen Situation und Ausbildung
Zusammenleben p<0,05 *
dlein 43 41,0 19 35,2
mit Partner 26 24.8 9 16,7
im Elternhaus 18 171 11 20,4
in Wohngemeinschaft 2 19 6 111
betreutes Wohnen 5 4.8 - -
keine Angabe 11 10,5 9 16,7
Studium p<0,05 *
abgeschlossen 12 114 1 19
abgebrochen 6 57 1 19
studiert noch 1 10 3 56
kein Studium 81 77,1 47 87,0
noch Schiiler 2 19 2 37
keine Angabe 3 29 - -
Zur psychosozialen Entwicklung
sexueller Missbrauch p<0,05 *
ja 7 6,7 9 16,7
nein/ keine Angabe 93 93,3 45 83,3



M anner Frauen
n % n % p
Zur psychiatrischen Co-Mor biditét
vorausgehende ambulante psychiatri- ns
sche/ psychol ogische Behandlung
ja 44 419 15 27,8
nein / keine ausdriickliche Erwéhnung 61 58,1 39 72,2
vorausgehende stationére psychiatrisch ns
psychotherapeutische Behandlung
ja 31 29,5 13 24,1
nein/ keine ausdrickliche Erwéhnung 74 70,5 41 75,9
psychiatrische Co-Morbiditét p<0,01 **
(auf3er TS und DD, Alkohol/ Drogen
abusus und Suizidalitét)
ja 45 429 11 20,4
nein / keine Angabe 60 57,1 43 79,6
Zur Partnerschaft und Sexualitat
Cross-dressing in der Kindheit p<0,001 ***
ja 47 44,8 26 481
nen 42 40,0 4 74
keine Angabe 16 15,2 24 44,4
Cross-dressing in Pubertét u. spater p<0,001 ***
ja 62 590 35 64,8
nen 23 219 - -
keine Angabe 20 19,0 19 35,2
Cross-dressing aktuell p<0,01 **
durchgehend ,,andere’ Rolle 18 171 17 315
regelmaldig 36 34,5 19 35,2
sporadisch 21 20,0 1 19
keine Angabe Uber die Haufigkeit 15 14,3 8 14,8
kein cross-dressing 6 57 - -
keine Angabe 9 86 9 16,7
heterosexuelle Erfahrungen ns
ja 81 77,1 32 59,2
davon mit Geschlechtsverkehr 60 74,1 20 62,5
nen 20 19,0 17 315
keine Angabe 4 38 5 93
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M éanner Frauen
n % n % p
langere heterosexuelle Partnerschaften p<0,001 ***
ja 64 610 14 259
nein A 324 32 59,3
keine Angabe 7 6,7 8 14,8
homosexuelle Erfahrungen p<0,001 ***
ja 46 438 45 83,3
nen 39 37,1 7 13,0
keine Angabe 20 19,0 2 37
langere homosexuelle Partnerschaften p<0,001 ***
ja 25 23,8 39 72,2
nein 56 53,3 8 14,8
keine Angabe 24 229 13,0
Familienstand p<0,001 ***
ledig 54 51,4 49 90,7
(ehemals) verheiratet 51 48,6 5 93
davon verheiratet und zusammen 17 333 - -
verheiratet und getrennt 9 17,6 1 20,0
geschieden 24 47,1 4 80,0
verwitwet 1 19 - -
Zahl der EheschliefRungen x=054 (03 x=009 (01 p<0,001 ***
0 54 514 49 90,7
1 46 43,8 5 93
>1 5 4.8 - -
Zahl der leiblichen Kinder x=0,71 (0-4) x=0,13 (04 p<0,001 ***
0 64 61,0 50 92,6
1 18 17,1 3 56
2und 3 18 17,1 - -
4 4 38 1 19
keine Angabe 1 0,01 - -
Zum Behandlungsver lauf
Anzahl der Konsultationen x=119 (1-44) x =143 (1-34) ns
Dauer der (bisherigen) Behandlung x=17,7 (1:106) x=21,1 (1-71) ns

(in Monaten)



M éanner Frauen
n % n % p
Behandlungsunterbrechungen 25 23,8 9 16,7 ns
von mehr als 6 Monaten
kérperliche Untersuchung erfolgt p<0,01 **
ja 60 571 44 81,5
Aufféligkeiten 25 417 9 205 p<0,05*
nein 45 42,9 10 18,5
Hormonanayse erfolgt ns
ja 71 67,6 44 815
Auffaligkeiten 13 183 6 136
nein A 324 10 18,5
EEG efolgt p<0,05 *
ja 61 58,1 41 75,9
Aufféligkeiten 3 49 6 14,6
nein 44 41,9 13 24,1
Chromosomenanalyse erfolgt p<0,01 **
ja a7 44,8 36 66,7
nein 58 55,2 18 33,3
Gegengeschlechtliche Hormontherapie  n =388 n=>51 p<0,05 *
(noch) nicht eingeleitet 52 59,1 18 35,3
eingeleitet 32 36,4 31 60,8
wéhrend der Behandlung 4 45 2 39
ohne Absprache begonnen
Vornamensanderung n=93 n=52 p<0,05 *
eingeleitet 15 16,1 9 17,3
erfolgt 16 17,2 18 34,6
nicht eingeleitet (erfolgt)/ 62 66,7 25 48,1
keine Angabe
Personenstandsanderung n=102 ns
eingeleitet 3 29 6 111
erfolgt 2 20 1 19
nicht eingeleitet (erfolgt)/ 97 95,1 47 87,0
keine Angabe



4 Diskussion

In den folgenden Kapiteln werden die Methodik der Arbeit und die dargestellten Ergeb-

nisse unter Einbeziehung der Daten aus der Literatur diskutiert.

4.1 M ethodenkritik

Bevor die dargestellten Ergebnisse diskutiert werden, erfolgt eine Methodenkritik. Sie
hat zum Ziel, die Interpretationsmoglichkeiten der erhobenen Daten zu beleuchten und
kritisch abzuwégen und die Frage nach der Vergleichbarkeit zu anderen Studien zu

klaren.

411 Die Aussagekraft einer Querschnittsstudie

Die vorliegende Studie liefert eine Querschnittsuntersuchung aller Patienten, die die
Transsexuellensprechstunde der Universitétspoliklinik fur Psychiatrie in den ersten 10
Jahren seit ihrer Einrichtung aufgesucht hatten. Kennzeichnend fir Querschnittsstudien
ist ihr deskriptiver Charakter, eine Analyse von Zusammenhéangen ist ausschliefdich in
der Retrospektion moglich. So leistet die vorliegende Untersuchung eine Beschreibung
der Patientenklientel, durch zahlreiche Daten zur Vorgeschichte der Patienten sind re-
trospektiv gewisse Uberlegungen zu Kausalzusammenhéangen mdglich, bleiben aber
spekulativ.



4.1.2 Die Stichprobe

Die Sprechstunde an der Universitétspoliklinik fur Psychiatrie wurde 1986 speziell fir
transsexuelle Patienten eingerichtet. Von den 162 Patienten, die diese Sprechstunde in
den ersten 10 Jahren seit ihrer Einrichtung aufsuchten, wurden 159 in die Untersuchung
mit einbezogen. Bei diesen war die Verdachtsdiagnose der Transsexualitét in 123 Fallen
(77,4 %) bereits beim Erstkontakt eindeutig, in 36 Falen (22,6 %) aus verschiedenen
Grunden zunédchst unsicher, bestétigte sich jedoch im weiteren Verlauf.

Der Behandlungsstand der Patienten spielte fur die Aufnahme in die vorliegende Unter-
suchung keine Rolle. Damit sollte eine moéglichst grof3e Stichprobenzahl gewonnen
werden wie dies in bisher nur wenigen Studien in Deutschland gelungen ist. Anderer-
seits fuhrt dies zu einer teilweise eingeschréankten Vergleichbarkeit mit den Daten ande-
rer Studien, die die transsexuelle Patientenklientel nach bestimmten Kriterien auswah
len, z.B. lediglich Patienten in einem Behandlungsstadium kurz vor der sogenannten

Geschlechtsumwandlung oder Patienten mit bereits erfolgter Personenstandsanderung.

4.1.3 Der Fragebogen

Die Untersuchung der Stichprobe erfolgte durch einen Fragebogen anhand der Kran-
kenakten, die umfangreiche Aufzeichnungen beziiglich der Vergangenheit (insbesonde-
re Kindheit und Pubertét) der Patienten enthielten sowie die aktuelle Lebenssituation,
Untersuchungsbefunde, Inhalte der Konsultationen und den Stand der Behandlung do-
kumentierten. Da diese Daten in den Akten wahrend friherer Konsultationen allerdings
nicht immer nach einem standardisiertem Schema erfragt und zusammengestellt worden
waren, fehlten mitunter Angabe zu bestimmten Fragen. Im Rahmen einer standardisier-
ten Datenerfassung wurden daher Fragen mit einer grof3en Anzahl fehlender Angaben
im Nachhinein aus dem Fragebogen gestrichen.

Insbesondere anhand schriftlicher Aufzeichnungen der Patienten, die in den Krankenak-
ten wiederzufinden waren, werden Schicksalslaufe deutlich, deren Schwere sich sicher-

lich nicht in Angaben/Zahlen in einem Fragebogen pressen lassen. Die vorliegende Ar-
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beit wird daher den Einzelschicksalen transsexueller Menschen nicht gerecht, sie kann
in Bezug auf sogenannte ,,weiche” Daten lediglich Tendenzen aufzeigen, erlaubt aber
hinsichtlich sachlicher Daten wie Alter, Geschlecht, Vorbehandlung, Co-Morbiditét,
Behandlungsdauer, Art und Umfang der Therapie etc. genaue statistische Ergebnisse.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse diskutiert, die die Gesamtklientel betreffen. Einge-
flochten in die Diskussion werden auf3erdem die Daten aus dem Vergleich von Mann-
zu-Frar und Frau-zu-Mann-Transsexuellen, insbesondere dann, wenn es sich um
satistisch signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen handelt.

Umfangreiche und vergleichbare Daten finden sich vor allem in der Arbeit von
Bronisch (1985), in der transsexuelle Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
hinsichtlich verschiedener Bereiche (allgemeine Daten, soziodkonomischer Bereich,
sozialer Bereich, psychischer Bereich, sexueller Bereich) untersucht wurden, wobei hier
eine deutlich kleinere Stichprobenzahl (n = 64) verwand wurde. Eine sowohl von Um-
fang und Inhat der vorliegenden Untersuchung sehr &hnliche Studie existiert von
Landen et al. (1998), eine grofere Stichprobenzahl (n = 764) umfasst die Arbeit von
Dixen et a. (1984) zur Untersuchung psychosozider Merkmale transsexueller Patien
ten. Die beiden letztgenannten Arbeiten liefern vor allem umfangreiches Datenmaterial

zum Vergleich zwischen ménnlichen und weiblichen Transsexuellen.

4.2.1. Allgemeine Daten

Biol ogisches Geschlecht:

Benjamin (Benjamin 1966) beschrieb urspringlich in seiner Monographie ein Ge-

schlecht erverhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Transsexuellen von 8:1.
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Auch die nachfolgenden Untersuchungen zur Préavalenz und Inzidenz des Transsexua-
lismus in verschiedenen Landern belegten ein (z.T. deutliches) Uberwiegen des mannli-
chen Geschlechts, z.B. Schweden mit 2,8:1 (Walinder 1968), USA mit 4:1 (Pauly
1968), England und Wales mit 3,2:1 (Hoenig und Kenna 1974), Australien mit 6,1:1
(Ross et al. 1981), Singapur mit 3:1 (Tsoi 1988), Niederlande mit 3:1 (Eklund et al.
1988), Polen mit 5,5:1 (Godlewski 1988).

In neueren Studien aus den Neunziger Jahren besteht zwar weiterhin eine grofere Hau-
figkeit des Mann-zu-Frau-Transsexualismus, alerdings scheint das Ubergewicht der
Mann- zu-Frau Transsexuellen abzunehmen. Dies zeigen Untersuchungen aus den Nie-
derlanden von Gooren et a.(1992), Bakker et a. (1993) und van Kesteren et al. (1996)
mit einem Verhdtnis von mannlich zu weiblich von 2,3:1 bis 3:1. Eine dhnliche G
schlechtsrelation von 2,3:1 zugunsten der Manner wird in der Arbeit von Weitze und
Osburg (1996) angegeben. Hier handelt es sich um eine Untersuchung aller transsexuel-
len Menschen, die in den Jahren von 1981 bis 1990 in Deutschland (ehemalige BRD)
eine Vornamens- bzw. eine Personenstandsdnderung gerichtlich haben vornehmen las-
sen. Sigusch (1994) beschreibt bei seinem eigenen Patientenklientel eine Geschlechts-
Ratio von 1,4 (Méanner):1 (Frauen) im Durchschnitt der Jahre 1975 bis 1990. In einer
grofleren Studie (n=1785), in die auch die Daten der vorliegenden Untersuchung mit
einer Geschlechterrelation von 1,9:1 zugunsten der Mann-zu-Frau-Transsexuellen mit-
eingeflossen sind, berichten Garrels et a. (2000) fur die vier grofdten Behandlungs-
zentren fur transsexuelle Patienten in Deutschland Uber eine Geschlechtsratio von 2:1
Uber die Jahre 1970 bis 1994. Von 1995 bis 1998 dagegen betrug die Relation 1,2
(Méanner): 1 (Frauen). Ubereinstimmend hiermit konnten auch Landen et al. (1996) fur
Schweden zeigen, dass das Geschlechterverhdltnis bezuglich der Inzidenz des Trans-
sexualismus in den letzten Jahren sich deutlich anndherte und zuletzt sogar konstant bel
fast 1:1 lage.

Die in den friheren Jahren (insbesondere Siebziger und Achtziger Jahre) hohere Rate
von Mannzu-Frau-Transsexualismus zu Frauzu-Mann-Transsexualismus von in der
Regel >3:1 mag insbesondere dadurch bedingt sein, dass zum damaligen Zeitpunkt noch
diagnostische Unklarheiten bzw. Unschérfen bezlglich des Transsexualismus bestan
den, so dass auch effeminierte Homosexuelle, Transvestiten und weitere diagnostisch

unklare Féle mit in die Gruppe der nm@nnlichen Transsexuellen einbezogen wurden.



Nach Meinung von Garrels et al. (2000) konnte die in den Jahren 1995-1998 annéhernd
gleich grof3e Inzidenz zwischen Mann-zu-Fra- und Frau- zu-Mann-Transsexualismus
aufgrund eines frilheren Uberhanges von Mann-zu-Frau-Transsexuellen entstanden sein.
Unklar bleibt alerdings, warum dieser Uberhang nicht schon friiher reduziert wurde.
Als Hauptargument fir die sich (scheinbar) dndernde Inzidenz bezlglich der Geschlech
terrelation fuhren Garrels et a. (2000) einen kinstlichen Faktor an: In den letzten Jahren
entstehe unter den transsexuellen Patienten eine kritische Diskussion Uber die Behard-
lungsmethoden an den Zentren in Deutschland, die dazu fihre, dass einige Patienten
aufgrund anderer Vorstellungen eine dortige Behardlung ablehnen, und dies seien ins-
besondere Mann-Zu-Frau-Transsexuelle.

Wie bereits erwéhnt ist das Ergebnis der vorliegenden Arbeit mit einer Geschlechterre-
lation von 1,9:1 zwischen Mannern und Frauen mit den Daten anderer Untersuchungen
vergleichbar. Damit ist die Patientenpopulation der TranssexuellenSprechstunde beziig-
lich der Geschlechtsverteilung reprasentativ fir die in der Literatur beschriebenen Popu-

|ationen.

Alter:

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug beim Erstkontakt 30,9 Jahre. Mehr als 50 %
aller Patienten waren 30 Jahre und jinger. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Daten der
Untersuchung Transsexueller zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bei Bronisch (1985),
die ein Durchschnittsalter von 30,4 Jahren beschrieb. Auch in den Studien von Walinder
(1968), Pauly (1968) und Hoenig und Kenna (1974) lag das Alter im Durchschnitt bel
30 Jahren. Tsoi (1988; 1990) dagegen berichtet fir Singapur Uber ein mittleres Alter
von 25,1 Jahren bzw. 24,3 Jahren. Das Durchschnittsalter aler Bewerber fir eine Vor-
namens- bzw. Personenstandsénderung bis 1990 in Deutschland lag bel 33 Jahren
(Weitze und Osburg, 1996), dies erklért sich durch die VVorbehandlung der Bewerber, da
eine entsprechende Begutachtung zur juristischen Anerkennung des Geschlechtswech
sds nach dem TSG bereits erfolgen musste. Es handelt sich daher nicht — wie in den
vorgenannten Studien — um Untersuchungen transsexueller Menschen bei der Diagnose-
stellung.



Gooren et al. (1993) berichten in ihren epidemiologischen Untersuchungen tber ein
Durchschnittsalter von 25 bis 30 Jahren for Mann-zu-Frau-Transsexuelle, Frauzu-
Mann-Transsexuelle waren rund 5 Jahre jinger. Aufgeteilt nach dem Geschlecht betrug
in der vorliegenden Untersuchung das mittlere Alter fir Manner 33,8 Jahre (17-59), die
Frauen waren mit einem Alter von durchschnittlich 25,1 (17-39) Jahren rund 8 Jahre
junger. Auch andere Autoren beobachten in ihrem Patientenklientel ein deutlich jinge-
res Durchschnittsalter der Frauzu-Mann-Transsexuellen im Vergleich zur Gruppe der
Mann-zu-Frau- Transsexuellen: De Cuypere et a. (1995), Dixen et a. (1984), Landen et
al. (1998), van Kesteren et al. (1996), Verschoor und Poortinga (1988), Weitze und
Osburg (1996). Grunde hierfur liegen in den auch in der Literatur mehrfach beschriebe-
nen Unterschieden zwischen beiden Gruppen. Bei den Frauzu-Mann-Transsexuellen
scheint das transsexuelle Empfinden deutlich friher aufzutreten as in der Vergleichs-
gruppe, sie begeben sich daher auch eher in Behandlung. Wie den Ausfihrungen der
néchsten Abschnitte zu entnehmen sein wird, erscheinen die biologisch weiblichen
Transsexuellen im Vergleich zu den mannlichen Patienten als deutlich homogenere
Gruppe beziiglich der Daten gegengeschlechtlicher Verhaltensweisen, der Partnerschaf-
ten und Sexualitét, der Co-Morbiditét etc. Auffélig ist in der vorliegenden Untersu-
chung, dass alle Patienten mit einem Alter tber 40 Jahren (bis 59 Jahre) Mann-zu-Frau
Transsexuelle waren. Generell ist sicherlich ein Wechsel vom Mann zur Frau in unserer
Gesellschaft schwieriger als umgekehrt, die soziale Integration ist hier deutlich e-
schwert. Vermutlich entsteht dadurch voribergehend zur Unterdriickung des transsexu-
ellen Empfindens die ,,Flucht in die Ehe", um den gesellschaftlichen Konventionen zu
geniigen. Bel der Vorstellung in einer Speziasprechstunde fir Transsexuelle verfligen

die Mann-zu-Frau-Transsexuellen daher Uber ein hoheres Alter.

422 Zum Erstkontakt

Kleidung und Gesamteindruck:

Gut 50 % aller Patienten waren beim Erstkontakt gegengeschlechtlich gekleidet, einen

dem biologischen Geschlecht entgegengesetzten Gesamteindruck machten ebenfalls



knapp 50 % (48,4 %) der Patienten. Der Gesamteindruck eines Menschen bezlglich
seines Geschlechts hangt zum einen sicherlich von der Kleidung ab, eine grol3e Rolle
spielt jedoch aulRerdem die Statur, das Verhalten mit Gestik und Mimik, nicht zuletzt
auch die Stimmlage. Die Tatsache, dass bereits fast die Hélfte aller Patienten ihrer sub-
jektiv empfundenen Geschlechtsidentitat entsprechend - damit kontrdr zu ihren biolog-
schen Geschlechtsmerkmalen - wirkt, 1&sst darauf schlief3en, dass die Transsexualitét bel
ihnen nicht nur ein voribergehender Effekt zu sein scheint, sondern bereits ,nach
aulen® gelebt wird. Moégliche Diskriminierungen durch die Umwelt werden in Kauf
genommen. Beriicksichtigt werden muss hier alerdings die bei einigen Patienten bereits
erfolgte Vorbehandlung: 21,4 % der Patienten waren mit Hormonen vorbehandelt, des
weiteren lag in einigen wenigen Fallen eine Vornamensanderung, eine geschlechtsan
gleichende Operation sowie eine Personenstandsanderung vor, allesamt Behandlungen,
die im Vorliegen einer Transsexualitdt den Patienten deutlich entlasten und seine Per-

sonlichkeit stérken, damit sicherlich auch das @uf3ere Erscheinungsbild beeinflussen.

Signifikante Unterschiede (p<0,001) hinsichtlich Kleidung und Gesamteindruck zeigten
sich alerdings zwischen Mann-zu-Frau und Frau-zu-Mann-Transsexuellen. Wahrend
beim Erstkontakt mehr als die Hélfte der biologisch weiblichen Patienten eindeutig g
gengeschlechtlich und insgesamt 85 % eindeutig bzw. eher gegengeschlechtlich geklei-
det waren, zeigten sich die mannlichen Patienten in gut einem Drittel der Félle in ein
deutig bzw. eher gegengeschlechtlicher Kleidung, ein weiteres Drittel war eindeutig
gleichgeschlechtlich gekleidet. Dementsprecherd lag bei mehr als 80 % der Frauen ein
eindeutig bzw. eher gegengeschlechtlicher Gesamteindruck vor, bei den Mannern dage-
gen lediglich in knapp einem Drittel der Falle, obwohl letztere (z.T. signifikant) haufi-
ger mit gegengeschlechtlichen Hormonen vorbehardelt waren bzw. eine Vornamensan-
derung, geschlechtsangleichende Operation sowie eine Personenstandsénderung erfolgt
war.

In diesen Daten spiegelt sich zum einen sicherlich die Heterogenitdt des Mann-zu-Frau-
Transsexualismus wieder, auf der anderen Seite muss den Mann-zu-Frau
Transsexuellen zugestanden werden, dass es sich sicherlich schwieriger gestaltet, as
Mann eine Frauenrolle einzunehmen as umgekehrt. Wahrend Mannermode teilweise

von beiden Geschlechtern getragen werden kann (sog. unisex) wirkt Damenmode in der



Regel eindeutig weiblich, was dann im Gegensatz zur sonstigen auf3eren eher mannli-
chen Erscheinung (Korpergrof3e, grofe Hande, Bartwuchs, betonter Adamsapfel) son+
derbar wirken und mdglicherweise Anlass zur Diskriminierung geben kann. In diesem
Kontext sind auch die Angaben zum aktuellen Cross-dressing in Kapitel 4.2.7 zu sehen.
Ubereinstimmend mit den genannten Ergebnissen berichtet auch Bronisch (1985) von
einem eklatanten Unterschied zwischen ménnlichen und weiblichen Transsexuellen
beziglich ihrer Wirkung in der gewiinschten Rolle auf den Untersucher: Lediglich 19 %
der Mann-zu-FrauTranssexuellen wirkte gut angepasst, bel den Frauzu-Mann

Transsexuellen waren dies 72 %.

V erdachtsdiagnose:

In 77,4 % der Fale war die Verdachtsdiagnose der Transsexualitét beim Erstkontakt
eindeutig, d.h. die diagnostischen Kriterien des Transsexualismus nach |CD-10 wurden
erfllt (siehe Kap.1.1.1). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Untersuchungen von Burns
et a (1990), der aus seinem Klientel bei 73 % der Patienten die Diagnose eines Trams
sexualismus stellen konnte.

Umgekehrt war in der vorliegenden Analyse die Diagnose bei 22,6 % der Patienten un
sicher. Diese Zahl erscheint im Kontext einer Spezialambulanz fur transsexuelle Patien
ten relativ hoch, zumal es sich in der Regel um Uberweisungen von Hausérzten oder
Fachérzten handelt, bel denen die Patienten aufgrund ihrer Geschlechtsidentitétsstorung
vorstellig waren. Vor der Uberweisung in die Spezial sprechstunde miissen sich damit
einige Verdachtsmomente fir eine Transsexualitét ergeben haben. Zu erkléren ware der
relativ hohe Antell der nicht eindeutigen V erdachtsdiagnose beim Erstkontakt insbeson-
dere mit der diagnostischen Unsicherheit der Transsexualitét mit haufig schwieriger
Abgrenzung zu anderen Geschlechtsidentitétsstorungen oder anderen psychiatrischen
Erkrankungen, im Rahmen derer es zu Storungen der Geschlechtsidentitdt kommen
kann. Letzteres spiegelt sich darin wieder, dass bei den Patienten mit nicht eindeutiger
Verdachtsdiagnose einer Transsexualitdt in mehr als 50 Prozent (58,3 %) der Félle eine
psychiatrische Co-Morbiditét (abgesehen von Alkohol- und Drogenabusus sowie Suizi-
dalitdt) vorlag, im Gegensatz zu 28,5 % bel den Patienten mit eindeutiger Verdachtsdi-
agnose; dieses Ergebnisist signifikant (p = 0,001).
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Bei drel Patienten mit zunéchst unsicherer Diagnose beim Erstkontakt wurde im welite-
ren Behandlungsverlauf nach Bestétigung der Diagnose der Transsexualitét eine gegen
geschlechtliche Hormonbehandlung eingeleitet - dies aufgrund der anfénglichen Unsi-
cherheit der Diagnose alerdings deutlich spéter als in der Vergleichsgruppe (p<0,01) -

und eine Vornamensanderung vorgenommen.

Signifikante Unterschiede (p<0,01) in Bezug auf die Eindeutigkeit der Verdachts-
diagnose Transsexualitét ergaben sich im Geschlechtervergleich. Bel den Mann-zu-
Frau-Transsexuellen war die Verdachtsdiagnose beim Erstkontakt in rund 70 % der Fal-
le eindeutig, bei den Frauzu-Mann-Transsexuellen dagegen in rund 90 %. Erneut konn-
te hier as Erkldrung die Homogenitét der biologisch weiblichen Transsexuellen ange-
fuhrt werden mit Blick auf Alter, psychosexuelle Anamnese, Vorbehandlung, Co-
Morbiditét, aktuelle Situation und Gesamteindruck, deren Inhate in differential-
diagnostischen Uberlegungen allesamt Griinde fir die Annahme der Eindeutigkeit der
Verdachtsdiagnose Transsexualitét darstellen. Der hthere Prozentsatz eindeutiger Ver-
dachtsdiagnosen bei den transsexuellen Patientinnen fuhrte auch im Behandlungsverlauf
signifikant haufiger zur Einleitung einer gegengeschlechtlichen Hormonbehandlung,

Vornamens- und Personenstandsanderung (s. Kapitel 4.2.8).

Kontakt zur Sprechstunde:

Lediglich 50,8 % aller Patienten nahmen Uber einen Arzt den Kontakt zur Sprechstunde
auf, in rund 62 % der Falle war dies ein Psychiater, Psychologe oder Neurologe und in
knapp 25 % ein Gynakologe, Urologe, Androloge oder Endokrinologe. Uber den Haus-
arzt als Arzt wurden 14,8 % der Patienten Uberwiesen. Diese Ergebnisse tberraschen
nicht, sondern zeigen insbesondere, wie viele Fachbereiche mit dem Thema bzw. dem
Patientengut der transsexuellen Menschen befasst sind, und betonen die Notwendigkeit
der interdisziplindaren Zusammenarbeit, um eine adagquate Versorgung der Patienten zu
gewdhrleisten. Auffallig ist jedoch auch, dass ein nicht unerheblicher Patientenanteil

ohne vorherigen Arztkontakt die Sprechstunde aufsuchte.



4.2.3  Zur Vorbehandlung

Ambulante Kontakte im Zusammenhang mit der Transsexualitét

Mehr als die Hélfte aler Patienten war allein aufgrund der Transsexualitdt bereits bei
einem Psychiater, Psychologen oder Neurologen vorstellig gewesen. Diese Daten
decken sich weitgehend mit den Angaben zur Frage Uber die Kontaktaufnahme mit der
Sprechstunde. Aufféllig ist, dass lediglich 5 % der Patienten ihren Hausarzt wegen der
transsexuellen Symptomatik aufsuchten. Der Trend zur umgehenden Facharztvorstel-
lung - hier insbesondere beim Psychiater - zeigt das Bewusstsein vieler transsexueller
Menschen, an einem sehr speziellen Problem zu leiden, das wiederum auch eine sehr

spezielle Behandlung erfordert.

Hormonelle Vorbehandlung:

Insgesamt wurden 7 Patienten in der Vergangenheit mit gleichgeschlechtlichen Hor-
monpréparaten behandelt. Hier war die Geschlechterrelation ausgeglichen. Die Indika
tion fur eine Hormonbehandlung scheint den angegebenen Erkrankungen (Oligosper-
mie, primare Amenorrhoe, Zyklusstérungen) zufolge gerechtfertigt, sicherlich ist auch
das Auftreten derartiger Stérungen im Vergleich zum Bevoélkerungsdurchschnitt nicht
unbedingt erhoht. Unklar bleibt allerdings, ob die Patienten im Rahmen der &rztlichen
Vorstellung ihr transsexuelles Empfinden aul3erten und die Hormonbehandlung womog-
lich as ein Therapieversuch gegen dieses Empfinden veranlasst wurde.

Gut ein Funftel der Patienten (21,4 %) war zum Zeitpunkt der Erstvorstellung mit einem
gegengeschlechtlichen Hormonpraparat vorbehandelt, davon Uber 80 % noch aktuell.
Die Dauer der Vorbehandlung lag durchschnittlich bel 3 % Jahren.

25 % der mit Hormonen behandelten Patienten beschafften sich die Préparate auf dem
Schwarzmarkt, d.h. ohne eine arztliche Verordnung. Diese Zahl ist erschreckend hoch,
spiegelt aber die Verzweiflung vieler Patienten wieder. Unter der Hormonbehandlung
erfahren Transsexuelle eine grof3e Erleichterung, da ihr @uf3eres Erscheinungsbild ihrer
subjektiv empfundenen Geschlechtsidentitét angeglichen wird. Damit werden viele Pa

tienten innerlich ausgeglichener.
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Signifikante Unterschiede (p<0,01) bezlglich einer Vorbehandlung mit gegenge-
schlechtlichen Hormonen ergaben sich im Geschlechtervergleich: Wahrend lediglich
5,6 % der (biologischen) Frauen vorbehandelt waren, nahmen fast 30 % der Méanner
Hormone. Eine Erklérung hierfir ist, dass es fur Frauen auch ohne eine Hormonbeharo-
lung algemein leichter ist, eine Mannerrolle einzunehmen als umgekehrt. Manner brau-
chen Briste, um sich wie eine Frau zu fuhlen dies kann lediglich mit einer Hormonbe-

handlung geschaffen werden, so dass hier ein groferer Druck besteht.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen von Banaski (1996) erfolgte in den Fallen einer
arztlichen Verordnung der Hormonbehandlung dies in der Regel auf Veranlassung des
Hausarztes (25 %) oder Gynadkologen (29,2 %), eine Abstimmung mit einem Psychiater
lag in lediglich 20,8 % der Félle vor. Auch diese Zahlen erschrecken, wiinscht man sich
doch eine interdisziplindre Behandlung der Patienten. Die Uberwachung einer Hormon:
therapie sollte wegen moglicher schwerer Nebenwirkungen regelméaidig nur in Koopera-

tion mit einem Gynéakologen oder Urologen bzw. Endokrinologen erfolgen.

Vornamens- und Personenstandsinderungen:

Eine Vornamensanderung war bel rund 10 % (n = 16) der Patienten beim Erstkontakt
bereits erfolgt oder beantragt, bei den Patienten mit erfolgter Vornamensanderung war
zu 77,9 % (7 von 9) bereits eine geschlechtsangleichende Operation durchgefiihrt wor-
den, davon erneut in 42,8 % der Félle (3 von 7) eine Personenstandsadnderung. Die der-
artig vorbehandelten Patienten kamen mit unterschiedlichen Motivationen in die
Sprechstunde. Zum einen wurde eine weitere psychotherapeutische Behandlung ge-
winscht mit dem Ziel einer Operation bzw. im weiteren auch einer Personenstandsande-
rung, so dass die Behandlung auch das Einholen eines Gutachtens beinhaltete. Andere
Patienten waren mit der bereits erfolgten Vornamensanderung zunachst zufrieden, fuhl-
ten sich dadurch deutlich entlastet und wiinschten eine psychotherapeutische Behard-
lung sowie insbesondere Beratung und Hilfestellung bel sozialen Problemen. Letztere
Daten zeigen, dass mit einer juristischen Anerkennung eines neuen Vornamens bzw.
eines Personenstandes oder nach einer erfolgten Operation die Behandlung transsexuel-

ler Patienten durchaus noch nicht abgeschlossen ist.



Im Vergleich zwischen Mann-zu-Frau- und Frauzu-Mann-Transsexuellen ergaben sich

hier keine statistisch signifikanten Unterschiede.

4.2.4  Zur sozialen Situation und Ausbildung

Zusammenleben und Beruf:

Erwartungsgemal} lebte der Grofiteil der Patienten aleine bzw. in Wohngemei nschaften
oder noch im Elternhaus. Immerhin gaben jedoch 22 % der Patienten ein Zusammenle-
ben mit einem Partner an, dies erscheint zunéchst - unter Berticksichtigung der trans-
sexuellen Problematik - recht hoch, in der Arbeit von Bronisch (1985) wird jedoch ein
exakt gleicher Anteil beschrieben.

Wie auch die vorliegenden Ergebnisse zeigen, ergaben sich hier deutliche Unterschiede
zwischen Mann-zu-Frau- und Frau-zu-Mann-Transsexuellen. Wahrend die (biologisch)
mannlichen Patienten etwas haufiger alleine (41,0 % versus 35,2 %) oder mit einem
Partner (24,8 % versus 16,7 %) lebten, wohnten im Vergleich dazu die weiblichen Pati-
enten haufiger bei ihren Eltern (20,4 % versus 17,1 %) oder in einer WWohngemeinschaft
(11,1 % versus 1,9 %). Letzteres ist sicherlich mitbedingt durch das niedrigere Durch-
schnittsalter der Frau-zu-Mann- Transsexuellen. Weitere Ausfuhrungen hinsichtlich der
Partnerschaften transsexueller Patienten siehe Kapitel 4.2.7.

Rund 25 % der Patienten waren zum Zeitpunkt des Erstkontaktes arbeitsos. Diese Zahl
liegt deutlich Uber der allgemeinen Arbeitslosenquote und spiegelt vermutlich das Aus-
mal3 an Schwierigkeiten, denen transsexuelle Menschen im Alltag und insbesondere im

Arbeitsalltag ausgeliefert sind, wider. Die Arbeitdosigkeit fuhrt zur weiteren Isolation.
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Information der Bezugspersonen:

Die Tatsache, dass lediglich zwei Drittel der Patienten die Hauptbezugspersonen Uber
die transsexuelle Symptomatik informiert hatte, belegt, dass doch ein nicht unerhebli-
cher Antell transsexueller Menschen mit ihrem ldentitétskonflikt alein ist und das
transsexuelle Erleben im offentlichen Leben unterdriickt. Hier bleibt zu hoffen, dass
angesichts zunehmender Offenheit Bekenntnisse fir die Betroffenen in Zukunft erleich
tert und damit die Isolation transsexueller Menschen gedffnet werden.

Die urspringlich im Fragebogen enthaltenen Items zur Information des Bekanntenkrei-
ses und der Arbeitskollegen konnten wegen mangelnder Angaben nicht ausgewertet
werden. In der Arbeit von Bronisch (1985) hatten 22 % der transsexuellen Patienten die

Arbeitskollegen Uber ihre Transsexualitdt informiert.

Schulbildung, Berufsausbildung, Studium:

Knapp 10 % der Patienten besal? keine abgeschlossene Schulbildung, dies ist sicherlich
ein im Bevolkerungsdurchschnitt sehr hoher Antell; von den Patienten mit einer Schul-
ausbildung absolvierten Uber die Héfte (52,6 %) den Hauptschul-, gut ein Drittel
(34,8 %) den Reaschulabschluss, nur 11,1 % erreichten das Abitur. Uber eine abge-
schlossene Berufsausbildung verflgten lediglich 60,7 % der Patienten, hier mag die
transsexuelle Problematik entscheidend sein fur die Ausbildungsabbriiche bzw. eine
fehlende Berufsaushildung. Auch die Anzahl der Studienabbrecher lag mit einer Quote
von knapp 30 % aler studierenden Transsexuellen hoch. Im Vergleich zu den biolo-
gisch mannlichen Patienten nahmen die Frau- zu-Mann- Transsexuellen seltener (9,6 %
versusl8,7 %) ein Studium auf.

Es stellt sich die Frage, aus welchen soziaden Schichten die transsexuellen Patienten
stammen. Hierzu existieren zahlreiche Untersuchungen, die in der Regel eine Angeht-
rigkeit zu eher niederen sozialen Schichten beschreiben (Sorensen 1981, Hoenig et a.
1970, Sturup 1976, Wyler et a. 1979, Meyer und Reter 1979). Das Patientengut bei
Bronisch (1985) setzte sich dagegen vornehmlich aus Mittel schichtpatienten zusammen,
in der Regel mit Hauptschulabschluss (61 %), abgeschlossener Berufsaushildung (60 %)
und Berufstétigkeit im Angestelltenverhéltnis (42 %). Zu berticksichtigen bleibt, dass
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viele Patienten allema aufgrund ihrer Transsexualitdt mit nachfolgend fehlender Be-

rufsausbildung in niedrigere soziale Schichten ,,abdriften”.

425  Zur psychosozialen Entwicklung

Pr& und perinatale Komplikationen:

Die angegebenen Komplikationen sind abgesehen von einer Frihgeburt, wobei hier die
Wochenangabe fehlt, und der Hypoxie mit Verdacht auf eine perinatale Hirnschadigung
nicht schwerwiegend und entsprechen dem Bevolkerungsdurchschnitt. Uber Zusam-
menhange zwischen Transsexuditét und mdglichen pré bzw. perinatal schadigenden

EinfllUssen kann hier keinerlel Aussage gemacht werden.

Zahl der Geschwister:

Die Anzahl der Geschwister transsexueller Patienten lag mit eéinem Mittelwert von
2,5 Geschwistern insgesamt etwas Uber dem Bevdlkerungsdurchschnitt; rund ein Viertel
der Patienten besal’ vier und mehr Geschwister. Stirup (1976) beschrieb fir seine
Gruppe transsexueller Patienten, dass diese aus kinderreichen und armen Familien
stammten. Dixen et a. (1984) berichten in ihrer Untersuchung von im Durchschnitt

2,7 Geschwigtern fur die Frauwzu-Mann-Transsexuellen und 3,2 Geschwister fur die
Mann-zu-Frau Transsexuellen. Zusammengefasst scheint die Grof3e der Familie, aus der
die transsexuellen Patienten stammen, nicht wesentlich von derjenigen im Bevolke-

rungsdurchschnitt abzuwei chen.

Entwicklung und Betreuung in der Kindheit und Jugend:

76,1 % der transsexuellen Patienten wurden ehelich geboren, insgesamt wuchsen rund
85 % bel ihren Eltern (oder einem alleinerziehenden Elternteil) auf. Langere Abwesen
heiten eines Elternteils lagen in knapp einem Funftel (17,9 %) der Falle vor mit einem

deutlichem Uberwiegen der Abwesenheit des Vaters (92,6 %), was wahrscheinlich



durch berufliche Grinde bedingt war. 22,9 % der elterlichen Ehen wurden geschieden,
davon in mehr als der Hafte der Félle noch vor der Einschulung, ein weiteres Viertel
zwischen Einschulung und 16. Lebengahr. Allein aufgrund dieser Daten Uber die g-
cherlich groben Parameter der familidren Situation l&sst sich kaum eine besondere G-
fahrdung Transsexueller in Bezug auf ihre psychosoziale Entwicklung ableiten. Zu die-
sem Ergebnis kommen auch Dixen et al. (1984) aufgrund ihrer Untersuchungen. Auch
Eicher (1992, S. 46 ff) stellt bel seinen Patienten zwar haufig eine Stérung der Famili-
enstruktur fest, betont jedoch, dass ein nicht Ubersehbarer Anteil von Trans-sexuellen
auch in stabilen Familien aufgewachsen ist, ,in denen ein harmonisches Verhdtnis
herrschte und in denen gute Beziehungen sowohl zur Mutter as auch zum Vater bestan
den.“ Bis dato gebe es seiner Meinung nach keine Uberzeugende Erklérung fir die Psy-
chogenese des Transsexualismus. Weitere Ausfihrungen zu psychogenetischen Erkla
rungsmodellen finden sich in Kapitel 1.3.

Auffallig ist, dass etwas mehr als 10 % (11,3 %) der Patienten wahrend ihrer Kindheit
und Jugend phasenweise in einem Heim untergebracht waren. In der Arbeit von Dixen
et a. (1984) wird dagegen lediglich Gber 0,6 % Mann-zu-FrauTranssexuelle berichtet,
die in einem Waisenhaus aufwuchsen. Bei Bronisch (1985) waren dies 3 % aller Patien
ten. In Abhangigkeit vom Alter mag die Unterbringung in einem Heim zu einer grof3e-
ren Geféhrdung bezlglich der Personlichkeitsentwicklung, insbesondere der Identitéts-
findung fuihren. Uber eine hohere Rate von Identitatsstorungen und hier vor allem Ge-
schlechtsidentitétsstorungen bei sogenannten Heimkindern liegen in der Literatur bisher
keine Daten vor, so dass Zusammenhange nur spekulativ bleiben.

Leider waren aus den Krankenakten nur sehr selten Angaben zum Erziehungsstil der
Eltern bzw. dartber zu finden, ob die Eltern sich bel der Geburt des Patienten ein be-
stimmtes Geschlecht gewtnscht hatten und den Sohn bzw. die Tochter gemal? dem
Wunschgeschlecht erzogen hatten. Dies wéren sicherlich interessante Daten gewesen,

leider konnten darber jedoch keine Angaben gemacht werden.

Missbrauch und Misshandlung:

Rund 10 % der Patienten wurden in ihrer Vergangenheit sexuell missbraucht, eine kor-

perliche Misshandlung erfuhren ca. 7 %. Diese Zahlen sind hoch, besonders der sexuel-



le Missbrauch fuhrt in nahezu allen Falen zu psychischen Problemen, hier wére ein
Zusammenhang mit der Entwicklung einer Identitétsstérung ohne weiteres denkbar.

Ein signifikanter Unterschied (p<0,05) ergab sich beim Vergleich zwischen Mannern
und Frauen: Frau-zu-Mann-Transsexuelle berichteten in 16,7 % von sexuellem Miss-

brauch, Mann-zu-Frau-Transsexuelle in 6,7 %.

4.2.6  Zur psychiatrischen Co-Morbiditat

Uber die psychopathologische Charakterisierung von Transsexuellen, mogliche Person-
lichkeitsstérungen bis hin zur psychiatrischen Co-Morbiditét gibt es in der Literatur
zahlreiche Darstellungen. Auf der einen Seite finden sich viele Autoren, die die durch
schnittliche Normalitdt transsexueller Menschen betonen (z.B. Benjamin 1966,
Green und Money 1969). Schorsch (1974, S.195) schreibt: ,Von den extrem seltenen
Falen abgesehen, bei denen die Transsexualitdt Symptom einer Geistes- oder Gehirn-
krankheit ist, findet sich eine Transsexualitdt bei meist psychisch nicht gestorten, im
Durchschnitt gut intelligenten Personlichkeiten.” Beobachtbare psychopathologische
Erscheinungen bewertet er as reaktive , Beeintréchtigungen: ,Wenn sich jedoch im
Laufe der Entwicklung besonders bei mannlichen Transsexuellen in zunehmendem
Mal3e psychische Beeintrachtigungen finden, dann sind sie meist Folge des starken so-
zialen Drucks und der dadurch bedingten Konflikte, denen eine Minoritét ausgesetzt
ist.“ (Schorsch 1974, S. 195). Pfafflin (1993, S. 98) konnte zeigen, dass,, Transsexuelle
Patienten kein spezifisches psychopathologisches Merkmalsprofil®  besitzen. ,Die
Merkmalsprofile der unbehandelten Patienten hatten zwar deutlich mehr Ahnlichkeit
mit solchen psychiatrischer und psychoneurotischer Patienten, jedoch kein spezifisches
Muster.” Er fuhrt die Diskrepanz zwischen der in der klinischen Literatur teilweise be-
sonders akzentuierten Psychopathologie transsexueller Patienten und der weitgehenden
Normalitét von deren Selbstdarstellungen nach Abschluss der Behandlung mit hoher
Wahrscheinlichkeit darauf zurtick, , dass Kliniker einzelne besonders markante psycho-
pathologische Verlaufe auf die Gesamtgruppe von TS-Patienten projizieren.” (Pféfflin
1993, S.98). Cole und Mitarbeiter (1997) kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass

Transsexualitét in der Regel eine isolierte Diagnose darstellt, die nicht Teil oder ko-



existent ist mit einer anderen psychiatrischen Erkrankung wie z.B. der Schizophrenie

oder Depression.

Kuchenhoff (1988) berichtet Uber eine Kasuistik eines Patienten mit transsexueller
Symptomatik, die er zum Ausgangspunkt Uber die Diskussion des , Transsexualismus®
as diagnostische Entitat nimmt. Bei seinem Patienten erwies sich der Transsexualismus
,as Symptom einer narzistischen und Borderline-Personlichkeitsstérung*
(Kuchenhoff, 1988, S. 734). Er betont daher die Notwendigkeit, die gesttrte
Geschlechtsidentitét nicht isolierend neben anderen Auffalligkeiten aufzulisten, sondern
moglichen Zusammenhangen nachzugehen und beschreibt den ,, Transsexualismus, der
selbst ein Syndrom ist, als Symptom einer Personlichkeitsstorung“. Eine ahnliche
Sichtweise vertritt auch Langer (1985), der Transsexuaitdt nicht als Krankheitseinheit
betrachtet, ,,sondern as ein randunscharfes Syndrom, genauer als gemeinsame End-
strecke verschiedener Verfassungen und Verlaufe mit dem gemeinsamen Kern gestérter,
konflikthafter Geschlechtsidentitét (Langer 1985, S. 67).

Langer sieht die Beziehungen zwischen Personlichkeitsstorung und transsexuellem
Wunsch sehr eng: ,, Der transsexuelle Wunsch und seine Erfillung von auf3en und durch
andere ist oft as Versuch zu sehen, eine briichige Personlichkeit zu stabilisieren.”
(Langer 1985, S. 73). Die Seele sai oft viel kranker as der Korper falsch. Als Aus-
gangshasis fur den Weg in die Transsexualitét beschreibt Langer bestimmte Personlich
keitsstorungen mit mangelhafter Ich-Integration, vor allem Borderline-Strukturen. Aus
eigenen Eindriicken beschreibt Langer bei einem Grol3teil seiner Patienten sogenannte
primitive Abwehrmechanismen, aul3erdem starke Stimmungsschwankungen, Depressi-
onen, Isoliertheit, Einsamkeit, Beziehungsunfahigkeit, narzisstische Tendenzen in Be-
zug auf Partnerbeziehungen. Lediglich 10 % seiner Patienten bezeichnet er as , halb-
wegs integrierte Personlichkeiten* (Langer 1985, S. 72). In der Untersuchung von Per-
son und Ovesey (1974) hatten alle 20 interviewten mannlichen Patienten Borderline-
Personlichkeitsstrukturen. In der Analyse von Levine (1980) zeigten 78 % Personlich-
keitsstorungen, die meisten waren schizoid und hatten eine Borderline-Struktur, auch
narzisstische, passiv-abhangige, paranoide und zwanghafte Strukturen waren haufig.

Vor diesem Hintergrund sind auch die Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit zu inter-

pretieren. Hier lag die psychiatrische Co-Morbiditét bei rund 35 %, es tberwogen deut-



lich die neurotischen Storungen, die Personlichkeitsstérungen insbesondere vom Bor-
derline-Typ und die Verhatensstérungen. Von den 10 Patienten mit einer Psychose
(6 %) handelte es sich in der Halfte der Falle um eine schizophrene Form. Bel drel die-
ser Patienten ergaben sich wahrend des Behand lungsverlaufes Unsicherheiten beztiglich
der Diagnose Transsexualitét. Diese war allerdings nicht akut im Rahmen einer psycho-
tischen Episode aufgetreten. Hier ist es mitunter sehr schwierig zu differenzieren, ob
gegengeschlechtliches Verhaten und gegengeschlechtliche Identifikation Teil eines
lang andauernden und persistierenden Prozesses sind wie beim Transsexualismus oder
nur eine akute Manifestation einer schizophrenen Psychose (vgl. Eicher 1992). In
Lothsteins (1979) Analyse von Patienten mit dem Wunsch nach Geschlechtsumward-
lung wiesen 18 % das klinische Bild einer Psychose auf. Wie bereits oben erwahnt ur
tersuchte Levine (1980) 51 Patienten der ,,Gender Identity Clinic* der Case Western
Reverse University in Cleveland auf evtl. vorhandene psychiatrische Diagnosen. Er fand
einen hohen Anteil von Personlichkeitsstorungen sowie bel 8 % der Patienten schizo-
phrene Psychosen. Landen et a. (1998) beschreiben rund 12 % ihrer transsexuellen Pa-
tienten als instabile Personlichkeiten, 3 % litten auf3erdem an einer Psychose. Zum viel-
fatigen Zusammenhang von Psychose und Transsexualitét existieren in der Literatur
keine grofderen Untersuchungen; es finden sich jedoch einige, vorwiegend kasuistische
Beitrége, in denen beispielsweise schizophrene Patienten mit einer tramssexuellen
Wahnbildung (z.T. mit halluzinatorischen Wahrnehmungen, dass sich der eigene Korper
in den des anderen Geschlechts verwandele) beschrieben werden oder in denen Uber die
Manifestation einer schizophrenen Psychose bei transsexuellen Patienten auch nach
einer operativen Geschlechtskorrektur berichtet wird (Calnen 1975, Childs 1977, Com-
mander et al. 1990, Kampik 1989, Kraus 1971, Lothstein et a. 1984, Lukianowicz
1959, Mayer et al. 1995, McVicar 1978-1979, Schorsch 1967).

Die vorausgehenden psychiatrisch-psychologischen Behandlungen, von denen 37 %
ambulant und 28 % stationar erfolgt waren, sind selbstverstandlich durch die psychiatri-
sche Co-Morbiditét oder die transsexuelle Problematik selbst bedingt, hierbel erscheint
der Anteil der stationéren Behandlung relativ hoch. Im Vergleich dazu verweist Brown
(1990) in seiner Ubersichtsarbeit darauf, dass bis zu 12 % einer unausgel esenen Gruppe
von ,gender dysphoria‘-Patienten in ihrer Vorgeschichte stationére psychiatrische Auf-

nahmen aufweist. Landen et al. (1998) geben einen Anteil von rund 37 % transsexueller
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Patienten an, die sich bereits zu einem friheren Zeitpunkt in psychiatrischer Behard-

lung befanden. Weitere Vergleichsuntersuchung zur Bewertung dieser Zahlen fehlen.

Im Vergleich zwischen Ménnern und Frauen fallt beziglich der Co-Morbiditét eine
signifikante (p<0,01) Diskrepanz auf: Neben der Transsexualitdt besitzen Mannzu-
Frau-Transsexuelle haufiger weitere psychiatrische Diagnosen as Frauzu-Mann-
Transsexuelle (42,9 % versus 20,4 %). Dies wird in der Literatur bestétigt (z.B. Langer
1985, Levine 1980).

Die erhohte Rate transsexueller Patienten mit Alkohol- und Drogenabusus sowie mit
Selbstmordversuchen in der Vorgeschichte (beides jewells fast 30 %) ist in der Literatur

bekannt (z.B. Dixen 1984, Eicher 1992) und Ausdruck tiefster Verzweiflung und De-

pression Uber den inneren Zwiespalt.

427  Zur Partnerschaft und Sexualitat

Cross-dressing:

Fast die Hélfte aler Patienten (45,9 %) betrieben bereits in ihrer Kindheit Cross-
dressing. 61,0 % der Patienten gaben Cross-dressing in der Pubertét und Adoleszenz an.
Zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Sprechstunde lebten 22,0 % der Transsexuellen
durchgehend in der gegengeschlechtlichen Rolle, insgesamt kleideten sich rund 85 %
aler Patienten mehr oder weniger regelméafdig mit gegengeschlechtlicher Garderobe.

Nur 3,8 % verneinten das aktuelle Cross-dressing.

Interessante und statistisch signifikante Ergebnisse zeigen sich im Vergleich zwischen
mannlichen und weiblichen Transsexuellen: Cross-dressing in der Kindheit, Pubertét
und Adoleszenz gab etwa ein gleicher Antell von Frauen und Mannern an, eindeutig
verneint wurde dies jedoch sehr viel haufiger von den Mann-zu-FrauTranssexuellen.
Der Antell der Patienten, der aktuell gegengeschlechtliche Kleidung (durchgehend,
regelmaldig oder sporadisch) trug, war zwar bel beiden Geschlechtern mit rund 70 %



gleich grol3, alerdings ergaben sich signifikante Unterschiede in den Untergruppen.
Wahrend deutlich mehr Frauzu-Mann-Transsexuelle durchgehend in der ,, anderen”
Rolle Iebten (31,5 % versus 17,1 %) kleideten sich die Mann-zu-Frau-Transsexuellen
eher sporadisch mit gegengeschlechtlicher Garderobe (20 % versus 1,9 %). Wie bereits
in Kapitel 4.2.2 erwahnt ist dieses Ergebnis sicherlich Ausdruck der Schwierigkeit, in
unserer Gesellschaft als Mann eine Frauenrolle einzunehmen, umgekehrt gestaltet sich
dies einfacher. Auf der anderen Seite fallt hier erneut die Homogenitét der biologisch
welblichen Transsexuellen auf bezlglich ihrer aktuellen Situation, psychosexuellen
Anamnese (s.u.), Vorbehandlung, Co-Morbiditét etc. Verschoor und Poortinga (1988),
deren Angaben zum Cross-dressing mit den hier vorliegenden Daten vergleichbar sind,
stellen daher fest, dass die Bezeichnung , primarer” Transsexualismus (early onset)
- ein Begriff, den Person und Ovesey (1974a, 1974b) erstmals einfihrten und vom

sekundaren Transsexualismus (late onset) unterschieden - fir eine grofiere Anzahl der

Frau- zu-Mann- Transsexuellen zutrifft als fur die Mann-zu-Frau-Transsexuel len.

Hetero- und homosexuelle Erfahrungen und Partnerschaften:

Uber heterosexuelle Erfahrungen bezogen auf das biologische Geschlecht berichteten
71,1 % der transsexuellen Patienten (davon in 70,8 % der Falle mit Geschlechtsver-
kehr), Uber homosexuelle Erfahrungen dagegen lediglich 57,2 %. Auch bestanden ins-
gesamt haufiger langere heterosexuelle als homosexuelle Partnerschaften (49,1 % ver-
sus 40,3 %). Jewells rund 25 % der Transsexuellen gaben an, keine heterosexuellen oder
homosexuellen Erfahrungen gemacht zu haben. Dass die sexuelle Aktivitat bei Trans-
sexuellen, die ihre eigenen korperlichen Geschlechtsmerkmal e ablehnen, insgesamt eine
grofRere Rolle spielt als in friheren Berichten angenommen, zeigen verschiedene Auto-
ren (vgl. Eicher 1992, S.28 ff).

Statistisch signifikante Unterschiede bezlglich der Sexualitdt ergaben sich erneut beim
Vergleich zwischen mannlichen und weiblichen Transsexuellen: Wéahrend Mann-zu-
Frau-Transsexuelle Uber mehr heterosexuelle Erfahrungen (77,1 % versus 59,2 %) und
insbesondere deutlich mehr heterosexuelle Partnerschaften (61,0 % versus 25,9 %,

p<0,001) berichteten, verfigten die Frau- zu-Mann-Transsexuellen signifikant (p<0,001)
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haufiger (83,3 % versus 43,8 %) Uber homosexuelle Erfahrungen und hatten ebenfals
héufiger langere homosexuelle Partnerschaften (72,2 % versus 23,8 %). Landen et al.
(1998) fanden in ihrer Untersuchung hinsichtlich homosexueller Erfahrungen keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen, wohl aber in Bezug auf
heterosexuelle Erfahrungen und hier mit einer Dominanz der Mann-zu-Frauw
Transsexuellen (p<0,05). Verschoor und Poortinga (1988) berichten dartiber, dass
23,7 % der Mann- zu-Frau-Transsexuellen ausschliefdlich heterosexuell seien, wohinge-
gen dies in der biologisch weiblichen Gruppe lediglich 2,4 % seien. Sie folgern daraus
die Erfahrung der Frau-zu-Mann-Transsexuellen, sich selbst als heterosexuelle Manner
zu empfinden. Auch Dixen et al. (1984) konnten wie De Cuypere et a. (1995) fir die
Gruppe der Frau-zu-Mann-Transsexuellen haufige homosexuelle Erfahrungen und sta-
bile homosexuelle Partnerschaften in Bezug auf das biologische Geschlecht zeigen.
Bel De Cuypere et a. (1995) lagen fir die Gruppe der Frauzu-Mann-Transsexuellen
keinerlel heterosexuellen Erfahrungen vor. Nach Dixen et al. (1984) resultiert aus den
héufigen homosexuellen Partnerschaften fur die weiblichen Patienten bezogen auf das
biologische Geschlecht die deutlich kleinere Anzahl von Eheschlief3ungen in dieser

Gruppe (s.u.).

Familienstand und Kinder:

Uberraschend ist das Ergebnis, dass mehr als ein Drittel aller Patienten (ehemals) ver-
heiratet war. Zwei Drittel dieser eingegangenen Ehen waren letztlich gescheitert.
Allerdings hatten 27,6 % der Transsexuellen Kinder gezeugt, in mehr als der Haélfte der
Félle waren dies zwei und mehr Kinder. Ein derartig hoher Antell von Kindern trans-
sexueller Patienten wurde in anderen Studien bisher nicht beschrieben. Dixen et al.
(1984) berichten Uber einen Anteil von 15,4 %, Landen et a. (1998) von 13,3 %. Anga-

ben zur Anzahl der Kinder liegen in diesen Untersuchungen nicht vor.

Im Vergleich der beiden Gruppen méannlicher und weiblicher transsexueller Patienten
ergaben sich erneut hochsignifikante Unterschiede wie dies bereits aufgrund der Dis-
krepanz beziglich heterosexueller Partnerschaften zu erwarten war. So waren bei den

Mannzu-Frau Transsexuellen rund die Héfte (48,6 %) (ehemals) verheiratet (gewe-
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sen), hiervon lebten zum aktuellen Zeitpunkt noch ein Drittel der Transsexuellen mit
ihrem Partner zusammen. Die von den Frau zu-Mann- Transsexuellen in lediglich 9,3 %
eingegangenen Ehen scheiterten dle. 38 % der mannlichen Patienten hatten Kinder, bei
den Frauen waren dies lediglich 7,5 %. Die Tatsache, dass Mann-zu-Frau-Transsexuelle
deutlich haufiger Ehen eingingen und Kinder zeugten, belegen auch die Studien von
Dixen et a. (1984), Verschoor und Poortinga (1988), Kockott und Fahrner (1988) und
Landen et al. (1998) mit z.T. ebenfalls hochsignifikanten Ergebnissen. Offenbar ,, fllich-
ten“ sich viele Mann-zu-Frau-Transsexuelle in die Ehe, um das gegengeschlechtliche
Empfinden zu unterdriicken, die von der Gesellschaft geforderte Mannlichkeit zu be-
weisen und damit den gesellschaftlichen Konventionen zu gentigen. Dass in anderen
Kulturkreisen kein derartiger Fluchtort Ehe existiert, da eine Heirat hier von der Gesell-
schaft als ein permanenter und irreversibler Prozess angesehen wird, der nicht nur das
Paar, sondern insbesondere auch die Familien beider Partner einschlief3t, zeigt Tsoi
(1990) in seiner Untersuchung transsexueller Menschen in Singapore: Im Gegensatz zu
den oben genannten Ergebnissen verfligte keiner seiner Patienten Uber heterosexuelle

Erfahrungen, folglich gab es keine Ehen transsexueller Patienten.

In den Arbeiten mit groferer Stichprobenzahl von Dixen et al. (1984) und Landen et al.
(1998) wird jeweils ein Anteil von rund 19 % der mannlichen Transsexuellen mit Kin
dern angegeben, in der vorliegenden Untersuchung war dieser Anteil doppelt so hoch
(38 %). Damit hinterlassen viele Mann-zu-Frau-Transsexuelle mit der Anderung ihres
Lebensstils eine Familie, deren Struktur im klassischen Sinn nicht mehr existiert.
Probleme resultieren fur alle Betelligten, insbesondere betreffen sie die in der Regel
noch heranwachsenden Kinder, die beziiglich der Entwicklung ihrer eigenen Ge-
schlechtsidentitét und Sexualitét von beiden Eltern (mannlich und weiblich) abhangig
sind. In der Literatur existieren hierzu keine gréf3eren Untersuchungen, man findet gele-
gentlich einzelne Kasuistiken, z.B. Sales (1995), die die Schwierigkeiten der Kinder
beleuchten. Angesichts des vorliegenden Ergebnisses sollte den doch eher zahlreichen
Kindern transsexueller Patienten mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden.
Winschenswert wére eine psychologische Betreuung parallel zur Behandlung des trars-

sexudlen Elternteils.
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428 Zum Behandlungsverlauf

Konsultationen der Sprechstunde;

Durchschnittlich besuchten die transsexuellen Patienten fast 13 mal die Sprechstunde
der Poliklinik, wobei die Behandlungsdauer im Mittel 1 %% Jahre betrug, ein Drittel der
Patienten war zwei und mehr Jahre in Behandlung. Diese Zahlen zeigen nochmals, dass
die Behandlung des Transsexualismus einen gewissen zeitlichen Rahmen benétigt, wie
dies unter anderem auch das Behandlungsschema mit Psychotherapie, Alltagstest etc.
vorgibt. Andererseits gorechen sie fir eine Zufriedenheit der Patienten mit der Behard-
lung, datrotz teilweise sicherlich langerer Anfahrtswege und Schwierigkeiten bezlglich
der Termineinhaltung bei psychiatrischen Patienten eine Kontinuitét in der Behandlung
moglich ist. Jeder 5. Patient unterbrach allerdings die Behandlung ein- bis zweimal fir
mehr als 6 Monate.

Insgesamt waren die Frauen im Vergleich zu den Méannern (biologisches Geschlecht)
haufiger und Uber einen langeren Zeitraum in Behandlung und zeigten weniger Unter-

brechungen, dies jedoch ohne statistische Signifikanz.

Untersuchungen und Befunde:

Untersuchungen zur Haufigkeit und Art korperlicher Stérungen bel psychisch Kranken
sind in der internationalen, insbesondere amerikanischen Psychiatrie gelaufig, im deut-
schen Sprachraum aber eine Seltenheit (Hewer et al. 1991, Rohr et al. 1996).
Uber somatische Befunde bei transsexuellen Patienten wird abgesehen von hormonellen
Storungen ebenfalls selten berichtet. Aufféligkeiten bei der korperlichen Untersuchung
zeigten sich in der vorliegenden Arbeit in einem Drittel der Félle, hiervon betraf die
Mehrzahl (62,9 %) das geschlechtsspezifische Endokrinium mit insbesondere Abwei-
chungen von der Fettverteilung, des geschlechtstypischen Behaarungsmusters und Auf-
treten von Akne und Adipositas. Uber das gehéufte Auftreten von Zeichen der Femini-
serung oder Virilisierung bel Transsexuellen berichtet auch Eicher (1992, S. 56ff).

Schwierig oder gar unmdglich ist es, sekundére Vermannlichung oder Verweiblichung
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durch exogene Hornmonzufuhr auszuschlief3en, insbesondere wenn diese langere Zeit
zurtickliegt. Lediglich ein Viertel der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten
mit den oben genannten Auffélligkeiten war aktuell oder zu einem friheren Zeitpunkt
mit gegengeschlechtlichen Hormonen behandelt. Es stellt sich daher die Frage, ob hier
eine grofde Dunkelziffer bzgl. der hormonellen Vorbehandlung existiert oder tatséchlich
hormonelle Abweichungen a priori vorliegen.

Schon Benjamin (1966) stellte bei 40 % seiner Mann-zu-Frau-Transsexuellen und bei
50 % seiner Frau-zu-Mann-Transsexuellen die Diagnose eines Hypogonadismus. Auch
Walinder (1967) und Pauly (1969, 1974) beschrieben bei einem Teil ihrer Frauzu
MannTranssexuellen maskuline Korperproportionen und Behaarungsmuster, unterent-
wickelte Mammae, Uterushypoplasie und Menstruationsanomalien mit Verdacht auf
Ovariddysfunktion. Derartige Zahlenangaben Uber Befunde einer Unterfunktion der
geschlechtsspezifischen Genitalorgane miissen jedoch wegen der Moglichkeit einer s
kundéaren Vermannlichung bzw. Verweiblichung durch (frihere) exogene Hormonzu-
fuhr sehr kritisch betrachtet werden. Isakowitsch (1990, S.56) untersuchte 22 Frauzu-
Mann-Transsexuelle und fand einen weiblichen Status bezilglich Kdrperbau, Muskula-
tur, Fettverteilung und Behaarungstyp, in 39 % jedoch Menstruationsstorungen sowie in
42 % einen hypoplastischen Uterus. Eicher (1992, S.57) fand bel seinen Mann-zu-Frau-
Transsexuellen lediglich in 3 % aufféllige Zeichen eines Hypogonadismus (weibliches
Behaarungsmuster ohne Entwicklung eines Bartes, Hodenhypoplasie, Azoospermie),
ohne dass es sich um einen Einfluss von exogen zugefihrten Hormonen handelte.
Von den Frauzu-Mann-Transsexuellen gaben in seinen Untersuchungen 25 % Zyklu-
sunregelmaidigkeiten mit langer anhaltenden Amenorrhoen oder auch Spatmenarchen
an, be der gyndkologischen Untersuchung fand sich in 12 % ein hypoplastischer
Uterus. Bel weiteren 10 % der Patienten, bei denen alerdings eine exogene Hormonzu-
fuhr nicht sicher ausgeschlossen werden konnte, bestanden Zeichen der Virilisierung
mit Hirsutismus oder diskreter Klitorishypertrophie.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen dhnliche Befunde: Bei den Frau-zu-
Mann-Transsexuellen, die eine gynakologische Untersuchung erhielten, ergaben sich in
28 % Auffdligkeiten: In der Mehrzahl handelte es sich um die Diagnose eines poly-
zystischen Ovarialsyndroms wie dies auch von Bosinski et al (1997) beschrieben wird

(s.u.). Weliter fanden sich Einzelbefunde von Hirsutismus, untypischer weiblicher Fett-
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verteilung, hypoplastischem Uterus, kleinen Mammae und Zyklusstérungen. Zum Zeit-
punkt der Untersuchung waren diese Patienten nach eigenen Angaben nicht hormonell
vorbehandelt. Bel der urologischen/ andrologischen Untersuchung der biologisch ménn-
lichen Patienten waren in 32 % der Falle Auffélligkeiten festzustellen. Hier handelte es
sich bei den Patienten ohne hormonelle Vorbehandlung allerdings - abgesehen von ver-
anderten Spermiogrammen (3mal) und hypoplastischem Genitale (Patient mit bekann
tem Klinefelter-Syndrom, Patient mit anamnestisch bekannter tubulérer Insuffizienz) -
um Befunde wie sie auch bei Mannern in der Durchschnittsbevdlkerung vermutlich mit
ahnlicher Haufigkeit auftreten (Pendelhoden, Hodenhochstand, Z. n. Hodentorsion, Z. n.
Vasektomie, erektile Dysfunktion).

Ob insbesondere fur die oben genannten Befunde der Frau-zu-Mann-Transsexuellen
hormonelle Ursachen zugrunde liegen, ist Gegenstand zahlreicher Untersuchungen.
Insgesamt existieren nur wenige Berichte Uber Hormonanalysen unbehandelter Falle
(sehe Eicher 1992, S. 58). Scheiblhuber (1988) betont die Normalitét hinsichtlich des
Hormonstatus transsexuellen Patienten vor einer gegengeschlechtlichen Therapie. In
Ubereinstimmung hiermit stellt Eicher (1992) fest, dass in der tiberwiegenden Mehrzahl
der Falle unbehandelter Transsexueller normale hormonelle Verhdtnisse vorliegen und
damit kein hormonelle Imbalance nachweisbar ist, die in der Genese der Erkrankung
eine Rolle spielen kénnte. In der vorliegenden Arbeit ergaben sich in knapp 17 % der
Fadle Abweichungen oder Auffdligkeiten, die nicht auf eine aktuelle und &rztliche
Hormonbehandlung zuriickzufihren waren. Wahrend vereinzelt erniedrigte und erhdhte
FSH-Werte sowie Prolaktinerhdhungen festzustellen waren, die unter anderem mogli-
cherweise durch eine verschwiegene, nicht &rztlich verordnete Einnahme von Hormon-
praparaten bedingt sein kdnnten, betrafen die abweichenden Hormonwerte bel den Frau
zu-Mann-Transsexuellen vor allem Befunde wie beim Syndrom der polyzystischen
Ovarien, wie dies bereits bei mehr as der Halfte der pathologischen Befunde in den
gynakologischen Untersuchungen auffiel. Futterweit et al. (1986) beschreiben fur unbe-
handelte Frau-zu-Mann-Transsexuelle eine erhohte Inzidenz (32,5 %) einer endokrinen
Dysfunktion, insbesondere das Auftreten des polyzystischen Ovarialsyndroms. Bei der
klinischen, hormonellen und sonographischen Untersuchung von 16 Frau-zu-Mann-
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Transsexuellen stellten Balen et a. (1993) in mehr als 50 % die Diagnose eines Syn-
droms der polyzystischen Ovarien.

Bosinski et a. (1997) untersuchten 12 unbehandelte Frauzu-Mann-Transsexuelle im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe gesunder Frauen. Sie fanden zum einen signifikant
erhdhte Werte fir Testosteron bel den Transsexuellen. Zum anderen zeigten 88% der
mit transvaginalem Ultraschall untersuchten Transsexuellen polyzystische Ovarien in
Ubereinstimmung mit den klinischen Symptomen des Syndroms polyzystischer Ovarien
(Menstruationsdysregulationen, Hirsutismus, Adipositas). Damit schlossen sie auf eine
erhdhte Inzidenz des polyzystischen Ovarialsyndroms bei  Frauzu-Mann
Transsexuellen as in der Normalbevélkerung (ca. 5 %) und folgerten die Existenz eines
neuroendokrinologischen Faktors in der Genese des Frau- zu-Mann-Transsexualismus,
wie dies bereits von Gooren (1990) in tierexperimentellen Untersuchungen gemutmal3t

wurde.

Abschlief3end bleibt hier zu sagen, dass bezliglich Aussagen tUber Abweichungen des
geschlechtsspezifischen Endokriniums (nicht hormonell vorbehandelter) transsexueller
Patienten letztlich Untersuchungen an grof3eren Klientelen im Vergleich zu Kontroll-
gruppen winschenswert und abzuwarten sind, bevor derartige Vermutungen bestétigt

oder widerlegt werden kénnen.

Neben den korperlichen Auffélligkeiten, die im Zusammenhang mit dem geschlechts-
spezifischen Endokrinium stehen, zeigten die Patienten in der eigenen Untersuchung
welitere Befunde aus dem internistischen und neurologischen Bereich. Hier handelte es
sich jedoch — abgesehen von dem Patienten mit der Osteogenesis imperfecta - nicht um
schwerwiegende Befunde, z.T. konnten lediglich Symptome (z.B. Dysdiadochokinese,
Haltetremor) beschrieben werden, ohne dass die Zuordnung zu einem bestimmten
Krankheitsbild mdglich war. Signifikante Unterschiede (p<0,05) ergaben sich im Ver-
gleich zwischen Frau-zu-Mann- und Mann-zu-FrauTranssexuellen. Letztere boten bel
der korperlichen Untersuchung héaufiger Auffalligkeiten (41,7 % versus 20,5 %).
Die Tatsache, dass knapp ein Drittel der korperlich auffélligen Befunde erstmalig in der
Poliklinik erhoben wurden, unterstreicht die Wichtigkeit der korperlichen Untersuchung

auch in der Psychiatrie, insbesondere zur Bestimmung der Differentialdiagnosen und
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vor Beginn einer Therapie. Daten aus der Literatur zum Thema auffélige korperliche
Befunde bel transsexuellen Patienten existieren ebenso wenig wie Angaben zu somati-
schen Erkrankungen bei Transsexuellen — abgesehen von Einzelbeschreibungen
(z.B. Lothstein et al. 1984). Immerhin lagen bel einem Viertel der Patienten anam-
nestisch relevante somatische Erkrankungen vor, dies waren vorwiegend (knapp 80 %)
internistische und neurologische Krankheiten. Schwerwiegende Erkrankungen, die die
Lebensgualitdt einschranken und gegebenenfalls auch soziale Stigmata darstellen, wa-
ren Adipositas, Diabetes mellitus, Rheuma, Asthma, Klinefelter-Syndrom, Magenkarz-
nom, Z. n. Myokardinfarkt, Z. n. Schadel-HirnTrauma, Z. n. Meningitis, Anfallsleiden,
Migréne, Spina bifida, Z. n. apoplektischem Insult mit Hemisymptomatik, spastische
Diplegie, einsaitige Amaurose, Tremor, Osteogenesis imperfecta. Aussagen Uber eine
erhohte Koinzidenz von Transsexualitdt und somatischer Erkrankung kénnen aus diesen
Ergebnissen nicht getroffen werden, jedoch ist der hohe Prozentsatz somatischer
Krankheiten auffdlig und sollte Anlass zu weiteren Analysen zu dieser Fragestellung
geben.

Rund 8 % der Patienten erhielten wegen auffalliger korperlicher oder apparativer Be-
funde Konsiliaruntersuchungen. In der Mehrzahl der Félle waren dies kraniale Bildge-
bungen vorwiegend wegen EEG-V erdanderungen, wegen neurologischer Auffalligkeiten
sowie zur Abkl&rung einer psychoorganischen Beeintréchtigung. ,,Harte® pathologische

Befunde ergaben sich hier nicht.

Wie erwartet lagen bei den durchgeftihrten Chromosomenanalysen (abgesehen von dem
Patienten mit dem Klinefelter-Syndrom) keinerlel Abweichungen vom normaen Chro-
mosomensatz vor, damit waren die Patienten eindeutig einem biologisch ménnlichen

bzw. weiblichen Geschlecht zuordnenbar.

Wie eingangs erwahnt beschéftigten sich mehrere Autoren (vgl. Eicher 1992, S. 50f,
Hoenig et al. 1979, Kockott et a. 1976, Kromer et a. 1985) mit der Frage einer zentral-
nervosen Funktionsstérung und der Hypothese einer el ektroenzephal ographisch fassba
ren Telursache bel Transsexualismus. Beschrieben wurden hier auffdlige EEG-
Befunde vorwiegend im temporalen Bereich. Auch in der vorliegenden Untersuchung

waren 9 % der EEG-Untersuchungen auffélig bzw. pathologisch. Insbesondere handel-
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te es sich um (intermittierende) Einlagerungen von (dysrhythmischen) Theta- seltener
von Delta-Wellen im Sinne eines Herdbefundes vor alem (links) tempord. In drel Fal-
len wurde daraufhin ein kraniales MRT/CT veranlasst, das einen unauffalligen Befund
ergab und kein Korrelat zu den EEG-Verdnderungen darstellen konnte.
In der Literatur konnte beziiglich der Theta- Aktivitéat im Temporabereich keine statisti-
sche Signifikanz fur die Gruppe der transsexuellen Patienten festgestellt werden. Diese
konnten auch Grasser (1988) und Grasser et a. (1989) mit Hilfe der frequenzanalyti-
schen EEG-Quantifizierung nicht bestétigen.

Knapp die Hafte aller Patienten erhielt eine testpsychol ogische Untersuchung (HAWIE,
Benton, d2). Hier lag der 1Q-Gesamtwert im Mittel bei 99,9 wie dies dem Bevolke-
rungsdurchschnitt entspricht. In gut einem Viertel der Féle ergaben sich jedoch Hin
weise fir eine hirnorganische Stérung. Dieser Anteil ist hoch, leider existieren zu die-
sem Thema in der Literatur keine zuverléassigen Untersuchungen. Es muss demnach
offen bleiben, welche Bedeutung hirnorganische Veradnderungen — maoglicherweise i
folge korsekutiver Stérungen der Personlichkeitsentwicklung — fur die Entstehung

transsexuellen Erlebens haben.

Behandlung:

Im Verlauf der Behandlung wurde bel knapp 40 % der Patienten eine gegengeschlecht-
liche Hormontherapie begonnen. Diese Zahl erscheint im Vergleich zu der in immerhin
77 % der Félle sicheren Diagnose einer Transsexualitét relativ gering. Berlcksichtigt
werden muss hier die Anzahl der Patienten, die bereits im Vorfeld der Konsultation der
Sprechstunde eine Hormontherapie erhielten, die von anderer Stelle (vor alem von
gynékologischer und hausérztlicher Seite sowie nicht &rztlich) eingeleitet und im Rah
men der poliklinischen Behandlung weitergefihrt wurde. Damit befanden sich insge-
samt rund 52 % aller Patienten unter einer gegengeschlechtlichen Hormonbehandlung.
Hinzu kommt ein nicht unerheblicher Anteil von Patienten, der zum Augenblick der
Erhebung noch in der Behandlungsphase der Psychotherapie und des Alltagstestes stand
und damit Uberhaupt erst zu einem spéteren Zeitpunkt einer Hormontherapie zugefihrt

werden kann. Welterhin muss berticksichtigt werden, dass bei einem Drittel aller Patien-



ten lediglich 1 bis 5 Sprechstundenbesuche vorlagen, so dass (auch zeitlich) die Bedin-
gungen zur Einleitung hormoneller Mal3nahmen nicht ausreichend erfullt waren. Auch
Behardlungsunterbrechungen und —abbrliche bedingen eine Zuriickhaltungen bei der
Durchfihrung somatotherapeutischer Mal3nahmen bzw. verbieten diese.

Im Mittel lag der Beginn einer Hormontherapie bel beiden Geschlechtern bei rund
13 Monaten nach Erstkontakt, diese Dauer entspricht den zeitlichen Voraussetzungen
far den Beginn einer Hormonbehandlung mit einer mindestens einjahrigen psychothera-
peutischen Vorbehandlung und dem Leben in der angestrebten Geschlechtsrolle (soge-
nannter Alltagstest) von mindestens einem Jahr. Die Schwankungen nach unten (2 Mo-
nate) und oben (54 Monate) entstehen durch die unterschiedliche Vorbehandlung der
Patienten sowie durch diagnostische Unsicherheiten beziiglich der Diagnose Transsexu-
aitdt und Behandlungsunterbrechungen auf Seiten der Patienten.

Auf die Gefahren einer zu vorschnell begonnenen Hormontherapie, die zu irreversiblen
Veranderungen des Korpers fuhrt und damit somatische und psychische Fakten schafft,

wurde bereits eingangs hingewiesen.

Signifikante Unterschiede (p<0,05) beziiglich der Behandlung mit gegengeschlechtli-
chen Hormonen ergaben sich im Vergleich zwischen Mann-zu-Frau- und Frau-zu-
MannTranssexuellen: Wéhrend bel den biologisch ménnlichen Patienten lediglich in
36,4 % eine Hormontherapie begonnen wurde, war dies bei den biologischen Frauen in
60,8 % der Fall. Begrindbar ist dieses Ergebnis mit den in den vorangegangenen Kapi-
teln genannten Unterschieden zwischen Mannzu-Fra- und Frauzu-Mann-
Transsexuellen beziiglich soziodemographischer Daten, gegengeschlechtlicher Verhal-
tensweisen, Sexualitét und Partnerschaft, Personlichkeitsstérungen und Co-Morbiditét.
Die Gruppe der Frauzu-Mann-Transsexuellen erscheint insgesamt homogener, die
Verdachtsdiagnose der Transsexualitét war bereits beim Erstkontakt bei 90 % der biolo-
gisch weiblichen Patienten eindeutig, was dementsprechend haufiger zur Einleitung
therapeutischer Mal3nahmen - hier der Hormonbehandlung - flhrte.

Eine Vornamensanderung erfolgte in knapp einem Viertel aler Patienten, in weiteren
rund 17 % wurde eine solche eingeleitet. Damit war bei insgesamt 40 % der Patienten
eine Vornamensanderung erfolgt bzw. eingeleitet im Gegensatz zur Personenstandsan
derung, die lediglich in rund 8 % der Félle erfolgte (1,9 %) bzw. eingeleitet (5,8 %)
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wurde. Die deutliche Diskrepanz erklart sich hier durch die fir die Personenstandsénde-
rung notwendigen somatotherapeutischen Mal3nahmen der Hormontherapie und der
geschlechtsangleichenden Operation. Insbesondere eine operative Therapie wird nicht
von allen Patienten erwiinscht, da viele durch die korperlichen Veranderungen einer
Hormontherapie bereits gut entlastet und sozial gut integriert sind. Dies belegen Unter-
suchungen von Bronisch (1985) und Fahrner et al. (1987).

Der Zugang zur Vornamensanderung dagegen ist relativ ,, niederschwellig”, wie Banaski
(1996) es bezeichnet und wie das hier vorliegende Ergebnis es zeigt. Medizinische Ein
griffe wie Hormonbehandlung und Operation sind hierfir nicht erforderlich. Bei dem
Grofdteil der Patienten wird der Leidensdruck durch die Anderung des V ornamens deut-
lich reduziert, so dass der Wunsch nach weiteren Mal3nahmen teilweise aufgegeben

wird.

Erneut ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) in der Geschlechter-
relation: Zwar wurde eine Vornamensanderung bei beiden Geschlechtern in annghernd
gleicher Relation eingeleitet, bei den Frauzu-Mann-Transsexuellen war sie jedoch dop-
pelt so haufig erfolgt. Insgesamt war damit eine Vornamensanderung bei den weibli-
chen Patienten in mehr as der Halfte der Falle eingeleitet /erfolgt, bel den Mann-zu-
Frau-Transsexuellen in lediglich einem Drittel. Bezliglich der Personenstandsanderung
zeigte sich ebenfalls eine Diskrepanz zwischen beiden Gruppen zugunsten der Einlei-
tung bei den Frauzu-Mann-Transsexuellen, diese war jedoch nicht statistisch signifi-

kant.

Abschlief3end bleibt zu sagen, dass die untersuchte Klientel insbesondere beztglich der
Daten der Altersverteilung, der Geschlechterrelation, der sozialen Situation, der psycho-
sozidlen Entwicklung und der sexuellen Erfahrungen und Partnerschaften mit den
Merkmalen anderer Gruppen transsexueller Patienten vergleichbar ist.

Anders als in den Analysen aus der Literatur ergab sich jedoch in der vorliegenden Ar-
beit ein erhdhter Anteil transsexueller Patienten, die (ehemals) verheiratet waren (35,2
%) und vor alem (mehrere) Kinder hatten (27,6 %). Dies waren mit deutlicher Mehrheit

Mann- zu-Frau- Transsexuelle. Interessant wéren hier Studien Uber das Schicksal von
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Kindern mit einem transsexuellen Elternteil mit Blick auf deren Entwicklung der Ge-
schlechtsidentitét und moglicher psychiatrischer Erkrankungen. Zur Pravention wére
eine psychologische Betreuung der Kinder parallel zur Behandlung des transsexuellen

Elternteil s wiinschenswert.

Signifikante Unterschiede beim Vergleich der Gruppen von Mann-zu-Frau- und Frau
zu-Mann-Transsexuellen bezogen sich auf die Bereiche Alter, Vorbehandlung, soziale
Situation, (psychiatrische) Co-Morbiditét, Sexualitét, Partnerschaften, aktuelle Situation
und Behandlungsmaldnahmen im Verlauf: Zusammenfassend erschien die Gruppe der
(biologisch) weiblichen Patienten deutlich homogener und zeigte ein geringeres Aus-
mal3 an Aufféligkeiten bzw. Stérungen in den genannten Bereichen. Entsprechend hau-
figer erfuhr sie im Behandlungsverlauf eingreifende therapeutische Mal3nahmen wie
eine gegengeschlechtliche Hormontherapie, Vornamens- und Personenstandsanderur+
gen

Die Diskrepanz zwischen mannlichem und weiblichem Transsexualismus und deren
Atiologie war und ist Gegenstand der aktuellen Forschung und wird - abhéngig vom
jewelligen Kulturkreis, aus der die Untersuchungen stammen - zum Teil kontrovers dis-
kutiert. Es scheint jedoch ein Konsens darin zu bestehen, dass sich der Transsexualis-
mus bei Méannern und Frauen in unterschiedlicher Weise manifestiert. Aufgrund der
Heterogenitét der Gruppe der Mann-zu-Frau- Transsexuellen wird die Existenz zweier
Untergruppen innerhalb der mannlichen Transsexuellen angenommen, wobei die eine
Untergruppe ein Aquivalent zur Gruppe der Frau-zu-Mann-Transsexuellen darstellt, die
andere Untergruppe dagegen transsexuelle Patienten mit mehr oder weniger episodi-
schen, z.T. zwanghaften Fantasien und Vorstellungen, dem anderen Geschlecht anzuge-
horen, einschliefdt. Als Konsequenz muss daher gefordert werden, insbesondere bel
mannlichen Patienten genaue differentialdiagnostische Uberlegungen anzustellen und
die Einleitung somatotherapeutischer Mal3nahmen gut zu Uberdenken. Damit wird deut-
lich, dass die Behandlung transsexueller Patienten in die Hand eines erfahrenen Psy-
chiaters gehdrt, sicherlich immer in Zusammenarbeit mit den anderen beteiligten medi-
zinischen Disziplinen.



5 Zusammenfassung

In den letzten Jahrzehnten haben das Interesse und die Auseinandersetzung mit dem
Thema Transsexualitat sowohl in der Fachwelt als auch in der Offentlichkeit zugenom-
men. Parallel dazu hat sich der Status transsexueller Menschen erheblich verandert:
Transsexuelle Manner und Frauen sind in der Offentlichkeit als Gruppe besonderer
Menschen in zunehmendem Mal3e bekannt und vom Staat durch eigene Rechte als sol-
che anerkannt. Diese Entwicklung ist im Zusammenhang mit dem verbesserten Bera-
tungs- und Behandlungsangebot fir transsexuelle Patienten zu sehen. Generell sollte die
Behardlung der Transsexuaditét an einem Behandlungszentrum mit ausgewiesenen
Kenntnissen auf diesem Gebiet erfolgen. Auch an der Universitéts-Poliklinik fir Psy-
chiatrie in MUnster existiert seit 1986 eine Spezialsprechstunde fur transsexuelle Men-
schen. Die vorliegende Arbeit beschreibt die Klientel dieser Sprechstunde seit ihrer Ein-
richtung im Jahr 1986 (n=159).

Einleitend werden die diagnostischen Kriterien der Transsexualitdt dargelegt. Differen
tialdiagnostisch sind insbesondere homosexuelle und transvestitische Entwicklungen,
Psychosen, frihe und schwere Personlichkeitsstorungen, Adoleszentenkrisen und Inter-
sexualismus abzugrenzen. Es folgt ein kurzer Uberblick tber die historische Entwick-
lung des transsexuellen Phanomens sowie eine Zusammenfassung Uber den Forschungs-
stand bezuiglich der Atiologie. Dargestellt werden die zur Zeit tblichen Standards in der
Behandlung transsexueller Patienten mit Diagnostik, Psychotherapie, Somatotherapie
und der juristischen Anerkennung des Geschlechtswechsels nach dem Transsexuellen
gesatz.

Die Beschreibung der Klientel auf der Grundlage eines standardisierten Fragebogens
anhand der Krankenakten bezieht sich auf unterschiedliche Bereiche mit Angaben zum
Alter und (biologischen) Geschlecht, zum Ausmald der Vorbehandlung, zur sozialen
Situation, zur psychosoziaden Entwicklung, zur (psychiatrischen) Co-Morbiditét, zum
Verhdltnis zur Sexualitét, zur Art der Partnerschaften und zum Behandlungsverlauf.
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Zunéchst wurden die Merkmale der gesamten Klientel herausgearbeitet. Hierbel zeigte
sich, dass die Patienten der Sprechstunde fur Transsexuelle der Universitatspoliklinik
fUr Psychiatrie in MUnster eine typische Klientel transsexueller Patienten darstellen. Die
erhobenen Befunde und die Beschreibung der Klientel sind - soweit Daten aus der Lite-
ratur existieren - mit den Merkmaen anderer transsexueller Patientengruppen ver-
gleichbar. Dies betrifft vor alem Ergebnisse beziglich der Altersverteilung (x=30,9
Jahre), der Geschlechterrelation bezogen auf das biologische Geschlecht (1,9 m: 1w ),
der sozialen Situation, der psychosozialen Entwicklung, der sexuellen Erfahrungen und
Partnerschaften der Patienten.

Abweichend von den Daten aus der Literatur konnte jedoch ein erhdhter Anteil trans-
sexueller Patienten festgestellt werden, der (ehemals) verheiratet war (35,2 %) oder
Kinder hatte (27,6 %). Dies waren mit deutlicher Mehrheit Mann-zu-Fraw
Transsexuelle. Ehe und Kinder scheinen transsexuellen Menschen — insbesondere den
biologisch méannlichen Patienten — zunéchst a's ein Fluchtort zu dienen, um das gegen
geschlechtliche Empfinden zu unterdriicken und den gesellschaftlichen Konventionen
Zu genlgen Hier werden sich zuklnftig angesichts des verbesserten Behandlungsange-
botes und der weiteren Auseinandersetzung mit dem Thema Transsexualitét in der Of-
fentlichkeit sicherlich Anderungen ergeben. Zu erwarten ist, dass Menschen mit einem
transsexuellen Empfinden friher als bisher Beratung und Behandlung aufsuchen, so
dass das Refugium der Ehe nicht mehr bendtigt wird.

In Anbetracht der genannten Ergebnisse sind Untersuchungen tber das Schicksal der
Kinder mit einem transsexuellen Elternteil hinsichtlich der Entwicklung ihrer (Ge-

schlechts') Identitét und mdglicher psychiatrischer Erkrankungen anzuregen.

Im zweiten Teil wurden die Gruppen der Mann-zu-FrauTranssexuellen (n=105) und
der Frau-zu-Mann-Transsexuellen (n=54) verglichen. Uberpriift wurde die Behauptung,
dass die Gruppe der Frau-zu-Mann Transsexuellen hinsichtlich ihrer Daten zur Vorbe-
handlung, (psychiatrischen) Co-Morbiditét, Sexualitét und Partnerschaften und aktuel-
len Situation ein deutlich geringeres Ausmal3 an Storungen bzw. Auffaligkeiten zeigt
und daher im Behandlungsverlauf haufiger eingreifende therapeutische Mal3hahmen
erfahrt. Tatséchlich ergaben sich im Vergleich beider Gruppen in den genannten Berei-

chen signifikante Unterschiede: Die Frau-zu-Mann-Transsexuellen verflgten beim
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Erstkontakt iber ein jingeres Durchschnittsalter, waren weniger haufig hormonell vor-
behandelt, wirkten aber in Kleidung und Gesamteindruck haufiger gegengeschlecttlich
und betrieben regelmaldiger bzw. oft durchgehend Cross-dressing. Die psychiatrische
Co-Morbiditat war deutlich geringer. Hinsichtlich Sexualitdt und Partnerschaften ver-
flgten die Frauzu-Mann-Transsexuellen signifikant haufiger Gber homosexuelle Erfah-
rungen und Partnerschaften (bezogen auf das biologische Geschlecht). Die Zahl der
Eheschliefungen und Kinder lag folglich deutlich niedriger im Vergleich zur Gruppe
der Mann-zu-Frau-Transsexuellen. Tatsachlich erhielt die Gruppe der Frau-zu-Mann-
Transsexuellen entsprechend dem geringeren Grad an Auffalligkeiten oder Storungen
bezliglich der genannten Daten im Behandlungsverlauf signifikant haufiger somatothe-
rapeutische Mal3nahmen insbesondere eine gegengeschlechtliche Hormontherapie sowie
juristische Entscheidungen in Form einer Vornamens- und/oder Personenstandsande-

rung.
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ANHANG

Auswertungsbogen fir die K rankengeschichten transsexueller Patienten der Poliklinik

CODE-NR.

l. ALLGEMEINE DATEN

1 Biologisches Geschlecht
1 welblich
2 mannlich

2 Alter [Jahre]:__

. ZUM ERSTKONTAKT

3 Kleidung
1 eindeutig gegengeschlechtlich
2 eher gegengeschlechtlich
3 indifferent/ keine Entscheidung moglich
4 eher gleichgeschlechtlich
5 eindeutig gleichgeschlechtlich
9 keine Angabe

4 Gesamteindruck
1 eindeutig gegengeschlechtlich
2 eher gegengeschlechtlich
3 indifferent/ keine Entscheidung moglich
4 eher gleichgeschlechtlich
5 eindeutig gleichgeschlechtlich
9 keine Angabe

5 Verdachtsdiagnose TS
1 eindeutig
2 unsicher
9 keine Angabe

6 Kontakt zur Sprechstunde durch
1 Hausarzt
2 Gynékologe/ Urologel Androloge/ Endokrinologe
3 Psychiater/ Psychologel Neurologe
4 Selbsthilfegruppel andere Betroffene
5 andere Anregung/ Empfehlung
9 keine Angabe



1. ZUR VORBEHANDLUNG

7 ausdriicklich wegen TS bereits (ambulanter) Kontakt zu
1 Psychiater/ Psychologe/ Neurologe
2 Gynékologe/ Urologe/ Androloge/ Endokrinologe
3 Hausarzt
4 TS-Selbsthilfegruppe/ Betroffene
5 Beratungsstelle
9 keine Angabe Uber die genannten Kontakte

8 Vorbehandlung mit gleichgeschlechtlichen Hormonen (auch friher)
lja
2nen

9 Vorbehandlung mit gegengeschlechtlichen Hormonen zum Zeitpunkt der Erstkonsultation
lja
2nen
3 nicht mehr aktudl, aber friher
9 keine Angabe

9A soweit hormonelle Vorbehandlung mit gegengeschlechtlichen Hormonen
1 &rztlich verordnet
2 ohne é@rztliche Verordnung
9 keine Angabe

9B Dauer [Monate]:_ 99 keine Angabe

9C fdlsarztlich verordnet
1 Hausarzt
2 Internist/ Endokrinologe
3 Gynékologe
4 Urologe
5 andere
9 keine Angabe

9D in Abstimmung mit Psychiater / Psychologe
lja
2nen
9 keine Angabe/ unklar

10 Vornamensanderung zum Zeitpunkt der Erstkonsultation
1 efolgt
2 beantragt
3 nicht erfolgt oder beantragt / keine Angabe

11 Operation zum Zeitpunkt der Erstkonsultation teilweise erfolgt
lja
2nen

12 Personenstandsanderung zum Zeitpunkt der Erstkonsultation
1 efolgt
2 beantragt
3 nicht eingeleitet (erfolgt)/ keine Angabe



V. ZUR SOZIALEN SITUATION UND AUSBILDUNG

13 Patient |ebt
14dlen
2 mit Partner
3 im Elternhaus
4in WG
5 betreutes Wohnen
9 keine Angabe

14 Pdtient ist
1 arbeitdos
2 in Aushildung (einschliefdich Umschulung, Schule, Studium, ZVD)
3 berufstétig
4 berentet
9 keine Angabe (einschliefdich Hausmanry/-frau)

15 Hauptbezugspersonen sind Uber TS
1 weitgehend informiert
2 nicht informiert
9 keine Angabe

16 abgeschlossene Schulbildung

lja
11 Hauptschule
12 Realschule, Fachoberschule
13 Gymnasium
14 noch Schiler
19 keine Angabe

2nen

9 keine Angabe

17 Berufsaushildung
1 abgeschlossen
2 ohne Abschluss
3in der Ausbildung
4 (bisher) keine Aushildung
9 keine Angabe

18 Studium
1 abgeschlossen
2 abgebrochen
3 studiert
4 kein Studium
9 keine Angabe



V. ZUR PSYCHOSOZIALEN ENTWICKLUNG

19 pr& und perinatale Komplikationen/ frihkindliche Entwicklungsstorungen
lja
2 nicht bekannt/ keine Angabe

20 Gesamtzahl der Geschwister:
Zahl der Schwestern:_
Zahl der Brider:__
Zahl der Halbgeschwigter:
Zahl der Adoptivgeschwister:

21 Umstande der Geburt
1 ehdlich
2 unehdich
leibliche Eltern in fester Partnerschaft

2lja
22 nein
29 unbekannt

9 keine Angabe

22 bis zur Einschulung hauptsachlich aufgewachsen bei
1 Eltern
2 Pflege- oder Adoptiveltern
3 Helm oder songtige Fremdbetreuung
4 wechselnde Bezugs- und Betreuungsformen
9 keine Angabe

23 Heimaufenthalte wéhrend der Kindheit und Jugend
lja
2nen

24 fdlsbe den Eltern/ Pflegeeltern/ Adoptiveltern aufgewachsen:
léangere Abwesenheit (> 3 Monate) mindestens eines Elternteils bis zur Einschulung
lja
11 Muitter
12 Vater
19 keine Angabe
2 nein/ keine Angabe

25 Trennung/ Scheidung der Eltern

lja
11 vor der Einschulung (6./ 7.LJ)
12 zwischen Einschulung und 16. LJ
13 nach dem 16. LJ
19 Zeitpunkt unbekannt

2nen

9 keine Angabe

26 sexuel_ler Missbrauch in der Kindheit
; Jr?ein/ keine Angabe

27 kdrper]iche Misshandlung in der Kindheit
%Jnaclain/ keine Angabe



V1. ZUR PSYCHIATRISCHEN CO-MORBIDITAT

28 vorausgehende ambulante psychiatrische/ psychol ogische Behandlung tberhaupt
lja
2 nein (oder keine ausdriickliche Erwahnung)

29 sationére psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung
lja
2 nein (oder keine ausdriickliche Erwahnung)

30 autoaggressive Handlungen in der Vorgeschichte

1 Suizidversuch(e)
Nja
12 nein/ keine Angabe

2 suizidale Impulse / Gedanken ohne SV
2lja
22 nein/ keine Angabe

3 andere Selbstbeschédigungshandiungen
3lja
32 nein/ keine Angabe

31 Alkohol oder Drogenmissbrauch aktuell und in der Vorgeschichte (einschl. Abhéngigkeit )
lja
2 nein/ keine Angabe

32 andere Formen psychiatrischer Co-Morbiditét (auRer TS und DD, Alkohol/ Drogen, Suizidalitét)
lja
[Klartext und evtl. ICD]:__
2 nein/ keine Angabe

33 dtrafrechtlich in Erscheinung getreten
lja
2. nein/ keine Angabe



VII. ZUR PARTNERSCHAFT UND SEXUALITAT

34 cross-dressing in der Kindheit
lja
2nen
9 keine Angabe

35 cross-dressing in der Pubertét und Adoleszenz
lja
2nen
9 keine Angabe

36 cross-dressing aktuell
1 sporadisch
2 regelméldig
3 durchgehend in der "anderen Rolle"
4 kein cross-dressing
5 cross-dressing, aber keine Angabe Uber die Haufigkeit
9 keine Angabe

37 heterosexuelle Erfahrung (bezogen auf das biologische Geschlecht)
1 Uberhaupt keine
2GV
3 ohne GV
4 heterosexuelle Erfahrung, unklar ob GV
9 keine Angabe

38 homosexuelle Erfahrung (bezogen auf das biologische Geschlecht)
lja
2nen
9 keine Angabe

39 langere (im Sinne von "feste Beziehung", falls <1/2J.:Monate angeben) homosexuelle Part-
nerschaft(en) (bezogen auf das biol ogische Geschlecht)
lja
2nen
9 keine Angabe

40 langere heterosexuelle Partnerschaft(en) (bezogen auf das biologische Geschlecht)
lja
2nen
9 keine Angabe

41 zum Zeitpunkt der Erstkonsultation war der Patient
1ledig
2 verheiratet und zusammenlebend
3 verheiratet und getrennt lebend
4 geschieden (bezogen auf die letzte Ehe)
5 verwitwet
9 keine Angabe

42 Zahl der Eheschliefungen:__

43 Zahl der leiblichen Kinder:__

VI



VIII. ZUM BEHANDLUNGSVERLAUF

44 Anzahl der Konsultationen insgesamt:
45 Dauer der (bisherigen) Behandlung [Monate]:_
46 Behandlungsunterbrechungen > 6 Monate [Zahl]:__

47 Behandlung abgebrochen/ abgeschlossen (kein Kontakt in den letzten 6 Monaten)
lja
2nen

47A fdlsnen:
Zahl der Kontakte innerhab der letzten 3 Monate:
Zahl der Kontakte innerhalb der letzten 6 Monate,_

48 korperliche Untersuchung erfolgt
lja
2 nein/ keine Angabe

48A Aufféligkeiten
lja
[Klartext]:
2 nein/ keine Angabe

49 ernsthafte anamnestisch bekannte kérperliche Erkrankungen
lja
[Klartext]:
2 nein/ keine Angabe

50 Hormonanalyse erfolgt
lja
11 Befund entsprechend dem biol ogischen Geschlecht
12 Zustand nach Hormonbehandlung (aktuell, nach &rztl. Verordnung)
13 Abweichungen oder Aufféligkeiten
14 Befund nicht bekannt
2nen

51 EEG erfolgt
lja
11 unauffélig
12 pathologisch/ auffélig
19 unklar/ keine Angabe
2nen

52 Chromosomenanalyse erfolgt

lja
11 unauffdlig
12 pathologisch/ auffélig
19 unklar/ keine Angabe
2nen

VIl



53 gynakologischer Untersuchungsbefund
1 regelrecht
2 auffalig/ pathologisch
[Klartext]:__
3 Befund nicht bekannt
9 keine Angabe (ob Untersuchung)/ keine Untersuchung

54 urologischer Untersuchungsbefund
1 regelrecht
2 aufféllig/ pathologisch
[Klartext]:
3 Befund nicht bekannt
9 keine Angabe (ob Untersuchung)/ keine Untersuchung

55 sonstige konsiliarische Untersuchung(en)
Gebiet [Klartext]:_ Grund [Klartext]:__
1 auffélig/ pathologisch
[Klartext]:
2 Befund unbekannt/ nicht pathologisch
3 keine Angabe

56 testpsychologische Untersuchung erfolgt
lja
IQ [Gesamtwert]:__
Hinweise auf hirnorganische Stérung
Nja
12 nein
19 keine Angabe Uber hirnorganische Stérung/ unklar/ fraglich
2nen

57 Behandlung mit gegengeschlechtlichen Sexualhormonen
1 (noch) nicht eingeleitet
2 eingeleitet
Zahl der Monate nach Erstkontakt:__
Dauer und Unterbrechungen
21 kontinuierlich bis Behandlungsende
22 auf Initiative des Patienten
23 auf arztliche Veranlassung
Grund [Klartext]:
29 unklar, auf wessen Veranlassung
3 wahrend der Behandlung ohne Absprache begonnen

58 Vornamensanderung
1 eingeleitet
2 efolgt
3 nicht eingeleitet (erfolgt)/ keine Angabe

59 Personenstandsdnderung
1 eingeleitet
2 efolgt
3 nicht eingeleitet (erfolgt)/ keine Angabe
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