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Praktische und arztrechtliche 
Aspekte der Geschlechts
identität und ihrer Störungen

Leitthema

Geschlechtsidentität als die überdau
ernde, zumeist unreflektierte, tie
fe innere Gewissheit der Zugehörig
keit zum männlichen oder zum weib
lichen Geschlecht (oder irgendwo da
zwischen), stellt das Ergebnis eines 
hochkomplexen Interaktionspro
zesses von biologischen, psychoso
zialen und soziokulturellen Entwick
lungsfaktoren dar. Dieser biopsycho
soziale Entwicklungsprozess beginnt 
bereits pränatal und findet erst in der 
Pubertät seinen relativen Abschluss. 
Wesentlich scheinen dabei prä,  
peri und auch postnatal gelegene 
kritische oder sensible Phasen zu 
sein, in denen die nur geringfügige 
Änderung eines ansonsten margina
len Strukturelements (z. B. eines Hor
mons oder der Rezeptoransprechbar
keit) irreversible Auswirkungen auf 
den gesamten weiteren Gang der Ent
wicklung hat [1,2].

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

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

schlechtszuweisung als nicht (mehr) 
mit der innerlich gefühlten Ge-
schlechtszugehörigkeit, also der Ge-
schlechtsidentität, übereinstimmend. 
In diesem Falle wäre nach ICD-10 die 
Diagnose „nicht näher bezeichne-
te Störung der Geschlechtsidentität“ 
(F64.9) zu stellen.

F		Eine Person mit unzweideutiger chro-
mosomaler, gonadaler, gonoduktaler 
und genitaler sexueller Differenzie-
rung, mithin mit klarer biologischer 
Geschlechtszugehörigkeit, entwickelt 
das überdauernde Gefühl der Zuge-
hörigkeit zum anderen biologischen 
Geschlecht, lehnt die körperlichen 
Merkmale des Geburtsgeschlechts so-
wie die von der Gesellschaft an diese 
Geschlechtszugehörigkeit geknüpften 
Rollenanforderungen dauerhaft und 
mehr oder weniger vehement ab und 
ist bestrebt, mittels medizinischer 
Maßnahmen die körperlichen Merk-
male des anderen Geschlechtes zu er-
langen und mittels juristischer Fest-
stellungen in der Rolle des anderen 
Geschlechts sozial anerkannt leben zu 
können. In solchen Fällen ist gemäß 
ICD-10 die Diagnose „Transsexualis-
mus“ (F64.0) gerechtfertigt (welche 
im Übrigen den Ausschluss eines In-
tersex-Syndroms verlangt).

In Anbetracht der Tatsache, dass gemäß 
dem bundesdeutschen Recht (§ 228 StGB) 
jeder ärztliche Eingriff nur dann kei-
ne strafbare Körperverletzung darstellt, 
wenn a) die Einwilligung des Patienten 
vorliegt und b) die Behandlung nicht ge-

gen die guten Sitten verstößt, und weiter-
hin der Tatsache, dass „Geschlechtsidenti-
tät“ kein per Labor oder Testpsychologie 
einmalig zu messender Topos, sondern 
ein prozesshaftes Geschehen ist, bedarf es 
notwenig im Interesse des Patienten, aber 
auch zur Vermeidung negativer arztrecht-
licher Konsequenzen der Berücksichti-
gung empirisch fundierter und möglichst 
algorithmisierter Standards.

Probleme der Geschlechts
identitätsentwicklung bei DSD 
(„IntersexSyndromen“)

Auch wenn Nachuntersuchungen bele-
gen, dass bei der Mehrzahl der Patienten 
mit DSD die Geschlechtsidentität im Er-
wachsenenalter mit der in der Kindheit 
für sie gewählten Geschlechtszuweisung 
kongruent ist, so zeigt sich doch, dass es 
eine Anzahl Betroffener mit DSD gibt, 
die im Laufe ihrer Entwicklung eine Ge-
schlechtsdysphorie bis hin zum Wunsch 
nach Geschlechtswechsel zeigen [3]. Eini-
ge dieser Patienten warfen ihren Behand-
lern vor, in der frühen Kindheit und somit 
ohne ihr Einverständnis grundlegende 
Entscheidungen getroffen und weitrei-
chende operative Eingriffe durchgeführt 
zu haben. Darüber hinaus kritisieren viele 
Patienten die früher oft praktizierte „Ge-
heimniskrämerei“ um ihr Krankheits-
bild: Sie wurden häufigen und nicht sel-
ten schmerzhaften Eingriffen unterzo-
gen, ohne zu wissen, warum. Schließlich 
beklagten früh und mehrfach genitalkor-
rigierenden Eingriffen unterzogene Pati-
enten mit DSD, unabhängig von ihrer Ge-
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Infobox 1

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

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

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

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

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

F		Psychotische Verkennung der geschlecht-
lichen Identität

F		Schwere Persönlichkeitsstörungen  
mit Auswirkung auf die Geschlechtsi-
dentität

Infobox 2

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

Identitätsgeschlechts und seiner indi-
viduellen Ausgestaltung

F		Lebbarkeit der gewünschten 
 Geschlechtsrolle

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

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

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

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

es führte gelegentlich sogar zu Opera-
tionsmoratorien (die in Kolumbien in-
zwischen sogar höchstrichterlich festge-
schrieben wurden, s. http://www.ISNA.
org). Mehrere Autoren (z. B [4, 5, 6]). ha-
ben darauf hingewiesen, dass die teilweise 
unsichere und unübersichtliche Befundla-
ge eine derartige Pauschalforderung kei-
nesfalls rechtfertigt. Gleichwohl besteht 
unstrittig Anlass zu einem selbstkriti-
schen Überdenken der bis in die 1990er-
Jahre hinein betriebenen Praxis durch die 
Ärzteschaft.

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

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

2.  In Anbetracht der Multidimensiona-
lität von Geschlechtlichkeit und Sex-
ualität ist die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit von pädiatrischen En-
dokrinologen, Operateuren und sex-
ualmedizinisch adäquat ausgebil-
deten Behandlern in der Betreuung 
von Kindern mit Intersex-Syndromen 
und ihren Eltern unerlässlich. Da-
bei ist eine kontinuierliche Begleitung 
von Kind und Eltern im Sinne eines 
„Case-Managements“ unabdingbar. 
Für diese Rolle empfehlen sich sexual-
medizinisch spezialisierte Kollegen 
der primär versorgenden Fachrich-
tungen (Pädiatrie, Urologie, Gynä-
kologie, Kinderchirurgie). Entspre-
chende sexualmedizinische Qualifi-
zierungsangebote liegen mittlerweile 
vor [7, 8]

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

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

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

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

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

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

1  dass eine einmal getroffene Ent-
scheidung in der Erziehung konsis-
tent durchgehalten werden sollte, 
dass man allerdings bei unsicheren 
Entscheidungen (z. B. bei mGD) 
möglichst geschlechtsneutrale Na-
men (Michell/e; Réne/e; Kersten 
o. Ä.) wählen sollte, dass sie auf 
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Verhaltensäußerungen des Kindes 
achten sollten, die von der gewähl-
ten Zuschreibung abweichen, und 
dass diese eines flexiblen Umgangs 
und professioneller Hilfe, nicht aber 
unkritischer Unterdrückung bedür-
fen!

6.  Sowohl den Eltern als auch dem Kind 
sollten kontinuierliche sexualmedizi-
nische Beratung und Begleitung bis 
ins Erwachsenenalter angeboten wer-
den. Ziel ist es, dass sich Kind und El-
tern – gemeinsam oder allein – mit 
allen Fragen und Problemen an die 
professionellen Berater wenden und 
zu gegebener Zeit verantwortliche 
Entscheidungen bewusst getroffen 
werden können. Optimal ist bei die-
ser hoch spezialisierten Betreuung 
ein auch in sexualmedizinischen Fra-
gen geschultes Team. Nicht nur so-
matische, sondern eben auch psycho-
sexuelle Parameter bedürfen der Ver-
laufskontrolle, um auf etwaige Ände-
rungen rechtzeitig reagieren zu kön-
nen!

7.  Die strikte Beachtung der Individuali-
tät und Integrität des Kindes/Jugend-
lichen ist oberstes Gebot:

1  Dies beginnt bereits bei der kör-
perlichen Untersuchung, insbe-
sondere im Genitalbereich, die nur 
wenn erforderlich (d. h. nicht zu 
„Demonstrationszwecken“) und 
mit Erklärung für den Patienten 
durchgeführt werden sollte.

1  Die Erörterung sexueller Fragen be-
darf gleichzeitig professioneller Of-
fenheit und Zurückhaltung: Dem 
Kind sollten diese Themen nicht 
aufgenötigt werden, wohl aber soll-
te ihm beständig signalisiert wer-
den, dass es auch hierüber mit sei-
nem Therapeuten reden kann. Di-
es wird umso wichtiger in der Pu-
bertät, wenn es nicht nur um Fra-
gen der sexuellen Orientierung, 
sondern im Zusammenhang mit 
der Wahl etwaiger medikamentöser 
und chirurgischer Optionen auch 
um deren Auswirkungen auf die 
Identitätsentwicklung, die sexuelle 
Erlebnisfähigkeit oder reproduktive 
Aspekte geht.

8.  Rollenunsicherheiten oder Anzei-
chen einer Geschlechtsdysphorie sol-
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Praktische und arztrechtliche Aspekte  
der Geschlechtsidentität und ihrer Störungen

Zusammenfassung
Geschlechtsidentität (GI) als die überdau-
ernde innere Gewissheit der Zugehörigkeit zu 
einem der beiden Geschlechter (oder irgend-
wo dazwischen) ist das Ergebnis eines hoch-
komplexen, biopsychosozial determinierten 
Entwicklungsprozesses, der bereits präna-
tal beginnt und seinen Abschluss erst mit der 
Pubertät findet. Störungen der GI können im 
Zusammenhang mit somatosexuellen Ent-
wicklungsstörungen (DSD, früher „Intersex-
Syndrome“), aber auch bei unbeeinträchtig-
ter somatischer Differenzierung in Gestalt der 

Transsexualität auftreten. Es werden Regula-
rien diskutiert, die in beiden Fällen im Inter-
esse des Patienten, aber auch zur Vermei-
dung arztrechtlicher Probleme aufseiten 
des Behandlers berücksichtigt werden soll-
ten. Zudem erfordert die Seltenheit und Kom-
plexheit der Störungsbilder die Betreuung in 
hoch spezialisierten Centers of Excellence.

Schlüsselwörter
Störungen der Geschlechtsidentität · 
 Entwicklungsprozess · Transsexualität · DSD · 
Somatosexuelle Entwicklungsstörung

Practical and legal aspects of gender identity and its disorderss

Abstract
Gender identity (GI) as the persisting inner 
sense of belonging to one of the two sexes 
(or somewhere in-between), is the result of a 
complex interactional, biopsychosocial pro-
cess. This process begins prenatally and finds 
its end only during puberty. Gender identity 
disorders can occur in persons with disorders 
of somatosexual differentiation leading to 
ambiguous genitalia (DSD, formerly known 
as intersex syndromes), i.e. when the per-
son finds out that the sex assignment chosen 
during infancy does not fit with the GI. Al-
though in these cases the appropriate diag-
nosis is “gender identity disorder, not other-
wise specified (GIDNOS)”, strong and persis-
tent cross-gender identification can also oc-

cur in persons without any known peculiar-
ities of somatosexual development. Trans-
sexualism is the extreme form of this kind 
of gender identity disorder. This paper deals 
with some standards of care that have to be 
fulfilled in the best interest of the patient and 
also to avoid legal consequences for the pro-
fessional care-giver. Moreover, treatment of 
these patients should be reserved for centers 
of excellence.

Keywords
Gender identity disorders · Developmental 
process · Transsexuality · DSD · Somatosexual 
development disorder
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len rechtzeitig erkannt werden und 
dann Gegenstand sexualmedizinisch-
kinderpsychologischer Diagnostik 
und Therapie sein, die sich bezüglich 
ihrer Ziele jeweils am Einzelfall ori-
entieren muss. Weder kann es dar-
um gehen, derartige Verhaltensweisen 
zu unterdrücken, noch darum, vor-
schnell in einem „Geschlechtswechsel“ 
die Lösung aller Probleme zu sehen. 
Maßgeblich ist das Wohl des jewei-
ligen Kindes, das nur in einem dia-
gnostisch-therapeutischen Prozess zu 
ermessen ist. Es geht immer um den 
je konkreten Menschen in seiner in-
dividuellen Einmaligkeit, nicht um 
die dogmatische Befolgung von star-
ren Richtlinien. Grundsätzlich, zumal 
bei der Frage etwaiger genitalkorrigie-
render Operationen, gilt: Nihil nocere!

9.  Es sollte – unter selbstverständlicher 
Beachtung datenschutzrelevanter Pa-
tientenrechte – eine Verpflichtung zur 
Nachuntersuchung von Patienten mit 
Intersex-Syndrom bis ins Erwachse-
nenalter bestehen. Dabei sollte auch 
auf sexualmedizinische Fragen der 
Geschlechtsidentität, der sexuellen 
Orientierung und der psychosexuellen 
Erlebnisfähigkeit methodisch qualifi-
ziert eingegangen werden.

Differenzialdiagnostische 
und arztrechtliche Probleme 
bei transsexuellen 
Geschlechtsidentitätsstörungen

Ärztinnen und Ärzte werden im Wesent-
lichen aufgrund folgender Fragestellun-
gen mit transsexuellen Geschlechtsidenti-
tätsstörungen konfrontiert (s. [9, 10]):
F		Die Patienten wenden sich an sie mit 

der Frage nach Beratung, zunehmend 
aber auch mit der Forderung nach 
Einleitung einer hormonellen und 
operativen Geschlechtsumwandlung.

F		Ärztinnen und Ärzte stellen die In-
dikation zur hormonellen und/oder 
operativen Geschlechtsumwandlungs-
behandlung und führen diese – bei 
entsprechender Spezialisierung – 
auch durch.

F		Sie werden von den zuständigen 
Amtsgerichten als Gutachter nach 
dem Transsexuellengesetz bzw. vom 
Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen (MDK) als Gutachter für die 
Kostenübernahme der Transformati-
onsoperation herangezogen.

Dabei sind insbesondere folgende Aspekte 
zu berücksichtigen:
F		„Transsexualismus“ ist heute in der 

Regel zunächst eine selbst gestellte 
Diagnose des Patienten. Es gibt kein 
einzelnes „objektives“ Kriterium – 
keinen Laborwert und keinen psycho-
metrischen Test – für die Irreversibi-
lität einer Geschlechtsidentitätstrans-
position im Sinne eines „Transsexua-
lismus“.

F		Diese Irreversibilität ist aber eine der 
Voraussetzungen zur Indikation für 
eine Transformationsbehandlung. Ei-
ne solche Indikation kann nur im Er-
gebnis eines länger währenden dia-
gnostisch-therapeutischen Prozesses 
gestellt werden. Dabei kommt dem 
mindestens 1-jährigen Alltagstest 
(s. unten) eine entscheidende Bedeu-
tung bei der Sicherung der Diagnose 
zu.

F		Das Anstreben einer „Geschlechtsum-
wandlung“ kann eine Lösungsschab-
lone für verschiedenartige Probleme 
der Identität und/oder Geschlechtsi-
dentität sein, weshalb die Heftigkeit 
des Wunsches nach Geschlechtsum-

wandlung und die Selbstdiagnose al-
lein nicht als zuverlässige Indikatoren 
für das Vorliegen einer Transsexualität 
gewertet werden können.

F		Ein Verschleppen der Behandlung, 
ein Vertrösten des Patienten ohne tat-
sächliche Hilfsangebote zum Ausloten 
seines tiefgreifenden Lebenskonfliktes 
mit ihm gemeinsam kann letztlich le-
tale Folgen für Patienten haben, da 
viele in der „Umwandlung“ die letzte 
lebbare Möglichkeit sehen.

F		Andererseits kann aber auch ein vor-
schnelles Einleiten weitgehend irre-
versibler körperverändernder Maß-
nahmen ohne ausreichende diagnos-
tisch-therapeutische Abklärung dele-
täre Konsequenzen haben: Für eine 
unzureichend indizierte Transforma-
tionsoperation, die später vom Patien-
ten beklagt wird, haftet der Operateur!

Mittlerweile liegen leitlinienähnliche 
Standards of Care sowohl im internationa-
len Maßstab als auch für die spezifischen 
rechtlichen Verhältnisse in Deutschland 
[11] vor. Der Praktiker ist gut beraten, sich 
bei seinem Vorgehen in Diagnostik, The-
rapie und Begutachtung an diesen Stan-
dards zu orientieren; nicht nur, um seinen 
Patienten eine wissenschaftlich fundierte 
Behandlung anbieten zu können, sondern 
auch, um etwaigen arztrechtlichen Forde-
rungen besser begegnen zu können.

Vor Einleitung körperverändernder 
Maßnahmen (also auch der Hormonbe-
handlung!) sollte der Patient mindestens 
1 Jahr lang durchgehend in allen sozialen 
Bereichen in der Rolle des gewünsch-
ten Geschlechts leben und auftreten, um 
so für sich zu prüfen, ob diese Rolle für 
ihn überhaupt stimmig und zutreffend ist 
(sog. Alltagstest). Die klinische Erfahrung 
zeigt, dass nicht wenige Patienten in die-
sem Stadium von ihrem Wunsch Abstand 
nehmen.

E	In Verbindung mit dem Alltagstest 
trägt die psychotherapeutische 
Begleitung wesentlich zur Sicherung 
der Diagnose transsexueller 
Geschlechtsidentitätsstörung bei.

Deshalb ist ein psychotherapeutisches 
Ausloten der alternativen Möglichkeiten 
auch gemäß Rechtsprechung des Bundes-

Infobox 3

Mehrstufiges Vorgehen zur 
Sicherung der Diagnose 
und Indikationsstellung für 
Transformationsbehandlung
Indikation zum Beginn der konträr
geschlechtlichen Hormonapplikation
F		Frühestens nach einem 1-jährigen All-

tagstest, der durch einen Psycho-
therapeuten begleitet wurde, der Dia-
gnostik und Differenzialdiagnostik ent-
sprechend durchgeführt oder veranlasst 
hat und das Vorliegen der oben genann-
ten 3 Kriterien festgestellt hat

Indikation zum Beginn der chirurgischen 
Umwandlungsbehandlung
F		Frühestens nach einer halbjährigen Phase 

der – richtig indizierten! – konträrge-
schlechtlichen Hormonapplikation
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sozialgerichts [12] die Voraussetzung für 
die Kostenübernahme zur Umwandlungs-
behandlung durch die Krankenkassen.

Differenzialdiagnostisch sind vom 
Transsexualismus mehrere Störungsbilder 
abzugrenzen (Infobox 1).

Angesichts der weitestgehend irre-
versiblen Konsequenzen einer opera-
tiven Umwandlungsbehandlung ist die 
Forderung nach einer gesicherten Indi-
kationsstellung eine Selbstverständlich-
keit (s. [13]). Vor Einleitung organmedi-
zinischer Maßnahmen müssen mehre-
re Mindestkriterien erreicht sein (Info-
box 2).

Bewährt hat sich ein gestuftes Vor-
gehen, in dessen Rahmen im Interesse 
der Patienten bestimmte Zeitabläufe zur 
 Sicherung der Diagnose eingehalten wer-
den sollten (Infobox 3):

Fazit für die Praxis

Störungen der somatosexuellen Ent
wicklung (DSD) sind mit ca. 1:2000 bis 
1:5000 Neugeborenen seltene Erkran
kungen, noch seltener sind dabei auf
tretende Störungen der Geschlechts
identität. Transsexualität ist eine mit ca. 
2 Betroffenen/100.000 Erwachsene in 
der Bundesrepublik [14] äußerst seltene 
Störung. Gleichwohl handelt es sich je
weils um für die Betroffenen außeror
dentlich leidvolle Probleme. Diagnos
tik und Therapie erfordern nicht nur ei
ne adäquate diagnostische und thera
peutische Qualifizierung, sondern empa
thisches Verständnis für individuelle Le
bensschicksale und die Erarbeitung einer 
für jeden Einzelfall optimalen, leitlinien
orientierten Vorgehensweise jenseits 
der antiquierten Dichotomie von „kör
perlichen“ vs. „psychotherapeutischen“ 
Maßnahmen. In Anbetracht der geringen 
Prävalenz und der Notwendigkeit einer 
hoch spezialisierten Betreuung erscheint 
die Etablierung von interdisziplinären 
Zentren, in denen zumal der Kooperati
on von Sexualmedizin, Psychotherapie, 
Innerer Medizin/Endokrinologie, Gynä
kologie und Urologie/Andrologie ein ho
her Stellenwert zukommt, wünschens
wert (s. [15]).
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Die Menopause –  
Bremse fürs Gedächtnis

Sechzig Prozent der Frauen berichten von 

Gedächtnisschwierigkeiten während der 

Wechseljahre. Diese Selbsteinschätzung 

wird jetzt durch eine Studie amerikanischer 

Wissenschaftler unterstützt. Unmittelbar vor 

Einsetzten der Wechseljahre können Frauen 

schlechter lernen als in anderen Phasen 

ihres Lebens, so das Ergebnis der Studie. 

Die gute Nachricht: Dieser Effekt ist nur vor-

übergehend. Zu einem späteren Zeitpunkt 

der Wechseljahre waren die Frauen wieder 

genauso leistungsfähig wie vor der Meno-

pause. Für diese Untersuchung hatte das 

Forscherteam mehr als zweitausend Frauen 

vor, während und nach der Menopause 

untersucht und ihre Lernfähigkeit während 

vier verschiedener Phasen der Wechseljahre 

überprüft. Die Forscher testeten dazu das 

Wortgedächtnis, das Arbeitsgedächtnis und 

die Zeit, in der die Frauen Informationen ver-

arbeiteten. Die Probandinnen verbesserten 

ihre Leistungen in jeder Phase, je öfter sie die 

Tests wiederholten. Kurz vor der Menopause 

war ihre Verbesserung jedoch in allen Testbe-

reichen messbar geringer ausgeprägt.

Eine Hormontherapie während der Wech-

seljahre verhalf den behandelten Frauen 

zu einem besseren Gedächtnis. Allerdings 

nahmen die Leistungen dieser Frauen nach 

den Wechseljahren im Gegensatz zu den un-

behandelten nicht mehr zu. Möglicherweise 

profitierten daher Frauen vor allem kurz vor 

der Menopause von Hormonpräparaten.

Originalpublikation:  G A Greendale, M-H 

Huang, R G Wight et al. (2009) Effects of the 

menopause transition and hormone use on 

cognitive performance in midlife women. 

Neurology 72: 1850-1857

Fachnachricht

146 |  Gynäkologische Endokrinologie 3 · 2009


