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zusammenfassung: Menschen, die ihr Geschlecht nicht (vollständig) in Übereinstimmung mit 
dem bei Geburt zugewiesenen Geschlecht erleben, werden in traditionell medizinischer Termi-
nologie unter dem Begriff Transsexualität subsummiert. Hingegen gilt der Begriff Trans* (sprich: 
Trans Sternchen) als schriftlicher Ausdruck der Erkenntnis und Anerkennung geschlechtlicher 
Vielfalt, ist frei von einer Bezugnahme auf Pathologie und impliziert nicht den Wunsch, sich 
geschlechtsmodifizierend mit Sexualhormonen und/oder chirurgischen Eingriffen behandeln 
zu lassen. Nach einer Einführung, der kritischen Vorstellung gegenwärtiger Diagnosen und der 
Skizzierung typischer Herausforderungen und Schwierigkeiten von Trans*-Menschen, argumen-
tieren die Autor_innen1 für die therapeutische Kraft der Entpsychopathologisierung in der Psy-
chotherapie. Darauf aufbauend werben sie für eine trans*-positive therapeutische Haltung und 
die Neugestaltung der psychotherapeutischen Beziehung mit Trans*-Menschen.

schlüsselwörter: Trans*, Transgender, therapeutische Haltung, Entpsychopathologisierung,  
Eigenverantwortung

affIrmatIve transgender  
mental health care

abstract: Individuals who experience their gender not (completely) incongruent with their sex 
assigned at birth, were most commonly referred to as transsexuals, at least in traditional medical 
terminology. However, the term trans* recognizes the diversity of sex and gender. Trans* neither 
refers to pathology nor is directly linked to gender confirming interventions (e.g. hormone treat-
ment, surgeries). The present paper starts introducing current terminology and diagnoses, and 
continues discussing challenges and issues trans* people might have. Furthermore, the authors 

1 Der Unterstrich (z.B. Ärzt_innen statt Ärzte und Ärztinnen), der sog. Gender Gap (Herrmann, 2003), sym-
bolisiert im Schriftbild einen geschlechtlichen Raum zwischen/jenseits/außerhalb von weiblich und männ-
lich. Er soll ermöglichen, dass sich neben Frauen und Männern auch Menschen angesprochen fühlen, die 
sich nicht (ausschließlich) als männlich oder weiblich identifizieren.
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1 
eInleItung

Geschlecht ist in unserem Alltag allge-
genwärtig. Traditionell weit verbreitet ist 
in unserer Gesellschaft die Vorstellung 
von ausschließlich zwei Geschlechtern: 
Mann und Frau. Deren Polarisierung 
stellt ein binäres System dar, das als rigi-
des Entweder-Oder organisiert ist. Eine 
dritte Möglichkeit lässt die Binarität nicht 
zu (tertium non datur). Sie fungiert als 
Klassifizierungsprozess, um Komplexität 
auf die Opposition von zwei gegensätz-
lichen Werten zu reduzieren, z.B. Mann 
vs. Frau, Natur vs. Kultur (vgl. Derrida, 
1983). Im Zuge dessen wird das Verhal-
ten einer Person fortlaufend vor dem 
Hintergrund zweigeschlechtlicher Vorga-
ben interpretiert. So waren bereits Ende 
der 1970er Jahre die Ethnolog_innen Su-
zanne Kessler und Wendy McKenna den 
alltagsstrukturierenden Normen von Ge-
schlecht auf der Spur. Mit ihrer ethnogra-
phischen Untersuchung identifizierten sie 
unter anderem die folgenden Grundan-
nahmen, die bis heute die Mehrheitsmei-
nung zum Thema Geschlecht bestimmen 
(siehe Kessler & McKenna, 1978):
•	 	Es	 gibt	 ausschließlich	 zwei	 Ge-

schlechter.
•	 	Jeder	Mensch	muss	einem	Geschlecht	

zugeordnet werden.
•	 	Die	Zuordnung	des	Geschlechts	ist	fi-

xiert und über den Lebenslauf stabil.
•	 	Körper	und	Empfinden	stimmen	hin-

sichtlich des Geschlechts überein.
•	 Es	gibt	ein	wahres	Geschlecht.

Führt man sich allerdings vor Augen, 
wie das Geschlecht eines Menschen in 
den meisten Kulturen zugewiesen wird, 
scheint die tradierte Erwartung an die 
Kongruenz von Körper (hier: primäre Ge-
schlechtsmerkmale, z.B. die Scheide), Er-
leben (hier: Geschlechtsidentität, z.B. Ich 
erlebe mich als Mädchen) und Verhalten 
(hier: Geschlechtsrollenverhalten, z.B. Ich 
spiele am liebsten mit Mädchen) nicht nur 
für Verhaltenstherapeut_innen zumindest 
voreilig. Wenn es nicht im Verlauf der 
Schwangerschaft über den Ultraschall 
erfasst wurde, betrachten die Hebamme 
oder der Geburtshelfer unmittelbar nach 
der Geburt den Genitalbereich des Säug-
lings und bestimmen dementsprechend 
das Geschlecht: „Es ist ein Junge!“, „Es ist 
ein Mädchen!“ Die schlichte, aber folgen-
reiche Fremdzuweisung des Geschlechts 
führt im weiteren Leben dazu, dass die 
Mitmenschen geschlechtstypische Er-
wartungen an das Erleben und Verhalten 
des Kindes aufbauen: Das Kind soll sich 
seinem Geschlecht entsprechend fühlen 
und verhalten. Dabei sind weder die kör-
perlichen Geschlechtsmerkmale (z.B. im 
Genital- und Brustbereich) in Alltagssitu-
ationen durchgehend sichtbar, noch stim-
men die Geschlechtsmerkmale mit dem 
Ausdruck der Geschlechtlichkeit auf der 
Verhaltensebene und dem Zugehörig-
keitserleben auf der psychischen Ebene 
zwangsläufig überein. Allerdings werden 
Verhalten und Erleben weder bei der Ge-
schlechtszuweisung angemessen berück-
sichtigt (was im Säuglingsalter auch nicht 
möglich ist), noch wird in der Alltags- und 
Fachsprache ausreichend zwischen Kör-

argue for the therapeutic impact of de-psychopathologisation. Finally, they promote a trans* 
affirmative attitude and the re-thinking of the therapist-client relationship within trans*-positive 
mental health care.

keywords: trans*, transgender, therapeutic attitude, de-psychopathologisation, individual  
responsibility
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per, Erleben und Verhalten differenziert, 
wenn von Geschlecht gesprochen wird. 
Abbildung 1 soll das Spannungsfeld, das 
Geschlecht konstituiert, verdeutlichen.

2 
was Ist trans*?  

oder dIe begrenztheIt 
geschlechtlIcher defInItIonen

Menschen, die ihr Geschlecht nicht oder 
nicht vollständig in Übereinstimmung mit 
dem ihnen bei Geburt zugewiesenen Ge-
schlecht erleben, werden in traditionell 
medizinischer Terminologie unter dem 
Begriff Transsexualität subsummiert. Viele 
als transsexuell beschriebene Menschen 
kritisieren allerdings den direkten begriff-
lichen Bezug zur Sexualität und nennen 
sich transident, um die Bedeutung ihres 
identitären und nicht sexuellen Themas 
auszudrücken. Hingegen greift der Begriff 
der Transgeschlechtlichkeit wieder den 
ursprünglich vom englischen Transsexu-
alism intendierten Bezug auf das körper-
liche Geschlecht auf. Allen drei Begrif-
fen liegt jedoch eine vorwiegend binäre 
Vorstellung über geschlechtliches Sein 

zugrunde (s. o.). Der Begriff Transgender, 
ein nicht-medizinischer Begriff aus den 
frühen 1990er Jahren, verlässt allmäh-
lich die binäre Geschlechtskonstruktion 
und beschreibt eine Vielzahl geschlecht-
licher Identitäten und Ausdrucksweisen 
jenseits der Zweigeschlechternorm, ohne 
bewusst auf das medizinisch-patholo-
gisierende Vokabular zurückzugreifen. 
Trans* würdigt als schriftlicher Ausdruck 
sowohl die Erkenntnis als auch die Aner-
kennung geschlechtlicher Vielfalt. Trans* 
möchte alle existierenden (Selbst- und 
Fremd-)Bezeichnungen umfassen, die 
spezifische geschlechtliche Erfahrungen, 
Definitionen und Selbstverhältnisse be-
nennen. Das Sternchen in Trans* fungiert 
als Platzhalter und soll die verschiede-
nen, wiederkehrenden Wortendungen 
im Rahmen von Geschlecht ersetzen 
(z.B. in transgender, transgeschlechtlich 
etc.). So integriert der Asterisk (*) auch 
Menschen, die „sich geschlechtlich nicht 
verorten (lassen) möchten“ (Sauer, Gül-
denring & Tuider, 2015). Trans* ist als 
Begriff frei von einer unmittelbaren Be-
zugnahme auf Pathologie und impliziert 
nicht den Wunsch, sich geschlechtsmodi-
fizierend mit Sexualhormonen und/oder 
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Abbildung 1: Konstituierendes Spannungsfeld von Geschlecht



psychotherapIe und trans*-gesundheIt 11

chirurgischen Eingriffen behandeln zu 
lassen. Leidet allerdings eine Person fort-
dauernd unter der fehlenden oder beein-
trächtigten Übereinstimmung zwischen 
ihren körperlichen Geschlechtsmerkma-
len und der damit häufig verknüpften 
Fremdwahrnehmung des subjektiven Ge-
schlechterlebens durch Andere, kann von 
Geschlechtsdysphorie (s.u.) gesprochen 
werden. Die Kenntnis dieser, zum Teil et-
was komplizierten und für manche auch 
umständlichen Terminologie ist in der 
Beratung und Psychotherapie mit und für 
Trans*-Menschen von Bedeutung. Dies 
umso mehr, da es sich bei Trans*-Men-
schen weder um eine einheitlich noso-
logische Gruppe von Menschen handelt 
noch um eine abgrenzbare Krankheitsen-
tität. Vielmehr zeichnen sich Trans*-Men-
schen durch ihre identitäre Varianz aus. 
Die folgenden Erzählungen sollen daher 
illustrieren, wie weit aus heutiger Sicht 
Trans*-Erleben verstanden werden kann:

 „Die einsamste Frau der Welt geht 
durch unsere Straßen und wird nicht 
gesehen. Sie sitzt mit anderen Men-
schen an Tischen und wird nicht an-
gesprochen, sie hat eine Familie und 
wird von ihr nicht berührt. Sie bleibt 
unsichtbar und unbemerkt, denn sie 
darf sich nicht zeigen. Sie wäre ger-
ne hübsch und würde sich gerne 
schmücken. Sie hätte gerne Ohrringe, 
lackierte Fingernägel und Lippenstift. 
Die einsamste Frau der Welt hat den 
falschen Körper. Sie hat den Körper ei-
nes Mannes“ (Böge, 2009; S. 7).

Es handelt sich hier um eine Erzählung 
einer Frau, die im Körper eines Mannes 
geboren wurde. Häufig werden Aussagen 
dieser Arbeit mit der programmatischen 
Metapher vom Leben „im falschen Kör-
per“ (z.B. Kamprad & Schiffels, 1991) 
überschrieben. So auch das folgende Zi-
tat:

 „Ich wusste schon immer, was ich 
bin. Ich war kein Mädchen, ich war 
ein Junge mit Handycap. Ich war nie 
so das typische Mamakind, eher ein 
Vaterkind. Und so habe ich mich sehr 
für's Autoschrauben interessiert. Ich 
spielte gerne Fußball, kletterte gerne 
auf Bäume oder schraubte an Fahr-
rädern und Mofas rum. Alles was 
typisch Junge ist, war meine Welt“ 
(http://ich-bin-nun-mal-so.npage.de/; 
zuletzt aufgerufen am 23.04.2015).

Ganz anders allerdings die nächste Aus-
sage, die nach heutigem Verständnis 
ebenfalls trans* sein kann: 

„Das fühlt sich so ’rum und so ’rum nicht 
richtig an, und es nervt mich, es immer 
wieder auf die eine oder andere Art sa-
gen zu müssen. Also ich weiß, dass es das 
Leben für die Leute einfacher macht, aber 
in ’ner Weise ruft das oft auch dieses alte 
Gefühl von Scham wieder wach, dieses: 
Warum passe ich nicht wirklich rein?“ 
(Schirmer, 2010; S. 385).

Ähnlich mehrdeutig und wechselhaft be-
schreibt sich Eric:

 „Also an manchen Tagen fühlst du 
dich wie ein biologischer Mann und 
am nächsten Tag fühlst du dich wie 
ein Außerirdischer mit einem ge-
mischten Körper, wie mit einer männ-
lichen Brust und einer Frauenmöse. 
[lacht] Und am nächsten Tag hast du 
vielleicht einen richtigen männlichen 
Körper, dann trägst du auch einen 
Umschnall[-Penis]“ (Bauer, 2015; S. 
13).

Zuletzt macht die Aktivistin Rikki vor, wie 
es Trans*-Menschen möglich sein kann, 
die Definitionsmacht über ihre Genitali-
en und deren Implikation auf Geschlecht 
zurückzugewinnen:
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 „Wenn ich eine Frau bin und einen 
Penis habe, dann ist das halt der Pe-
nis einer Frau“ (Wilchins, 2002; S. 29, 
freie Übers. TN).

Neben der Terminologie unterliegt auch 
die Diagnostik einem fortlaufenden Wan-
del. Solange die gültige(n) Diagnose(n) 
auf vorwiegend identitäre Aspekte Bezug 
nehmen (z.B: „das andere Geschlecht“, 
„die transsexuelle Identität“, siehe ICD-
10 F64.0: Transsexualismus), handelt 
es sich in vielen Fällen um eine Selbst-
beschreibung (Güldenring, 2013). Erst 
Diagnose(n) öffnen über die Kostenre-
gulierung im Gesundheitssystem den 
Zugang zu therapeutischen Hilfen und 
damit eine medizinisch-psychologisch 
begleitete Auseinandersetzung mit dem 
individuellen Leidensdruck bzw. dessen 
Linderung oder Prävention. Diagnosen 
bedienen also Konventionen und Forma-
lien und erfüllen in diesem Kontext ihren 
Zweck. Der folgende Abschnitt vermittelt 
daher den aktuellen Stand der Diagnos-
tik im Spannungsfeld zwischen Selbstbe-
stimmung und differenzierter, einzelfall-
bezogener Auseinandersetzung mit den 
zur Verfügung stehenden Behandlungs-
möglichkeiten.

3 
dIagnosen Im spannungsfeld 

zwIschen stIgmatIsIerung  
und medIzInIscher versorgung

Die 10. Version der internationalen sta-
tistischen Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme 
(ICD-10), herausgegeben von der Welt-
gesundheitsorganisation (World Health 
Organization: WHO), befindet sich ge-
genwärtig in einem umfangreichen Re-
visionsprozess, der neben dem allgemei-
nen Anspruch auf globale Anwendbarkeit 
weitere Ziele verfolgt, die für den Bereich 
Trans* relevant sind (u.a. Anti-Diskrimi-

nierung und De-Stigmatisierung). Hin-
tergrund ist die wiederholt und zahlreich 
formulierte Kritik von Betroffenenverbän-
den (u.a. Global Action for Trans Equality: 
GATE) und Ärzt_innen bzw. Psychothera-
peut_innen (Becker, 2004; Richter-Appelt 
& Nieder, 2014) an den Kriterien der ICD-
10-Diagnose Transsexualismus (F64.0). 
Als diagnostische Voraussetzungen gel-
ten der „seit mindestens zwei Jahren be-
stehende Wunsch, als Angehörige/r des 
anderen Geschlechts zu leben und aner-
kannt“ zu werden, meist „einhergehend 
mit Unbehagen oder dem Gefühl der 
Nichtzugehörigkeit“ zum eigenen anato-
mischen Geschlecht. Zusätzlich besteht 
„der Wunsch nach chirurgischer und hor-
moneller Behandlung“, um den eigenen 
Körper entsprechend zu modifizieren. Im 
Vordergrund der Kritik stehen der einge-
schränkte klinische Nutzen, da sich viele 
Trans*-Menschen mit ihren Erzählungen 
den diagnostischen Kriterien angepasst 
haben sowie die unflexibel und exklusiv 
zweigeschlechtlich formulierten Kriteri-
en („das andere Geschlecht“), die an der 
Erlebensrealität zumindest einer Gruppe 
von Trans*-Menschen vorbeigehen (Ku-
per, Nussbaum & Mustanski, 2012; Nie-
der, 2014; Nieder & Richter-Appelt, 2011; 
Scheim & Bauer, 2014). Zudem enthal-
ten die Kriterien eine Verschränkung von 
Diagnose und Behandlung, indem das 
Vorliegen der Diagnose die dazugehöri-
ge Behandlung (sowohl die Behandlung 
mit gegengeschlechtlichen Sexualhor-
monen als auch geschlechts- bzw. brust- 
und genitalangleichende Operationen) 
vorgeben will und damit differenzierte 
Indikationsstellungen, die z.B. ausschließ-
lich eine gegengeschlechtliche Hormon-
behandlung ohne chirurgische Eingriffe 
vorsehen, nicht berücksichtigt. Bis zum 
Vorliegen der 11. ICD-Version, deren Ver-
öffentlichung für 2018 geplant ist, gilt die 
ICD-10 für das deutsche Gesundheitssys-
tem als verbindlich (Dilling, Mombour & 
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Schmidt, 2005). Dennoch soll kurz der 
gegenwärtige Vorschlag zur diagnosti-
schen Revision des Transsexualismus für 
die ICD-11 dargestellt werden.

3.1 
Icd-11

Die mit der Revision der Diagnose Trans-
sexualismus durch die WHO betraute 
Arbeitsgruppe hat einen Vorschlag erar-
beitet und veröffentlicht (Drescher, Co-
hen-Kettenis & Winter, 2012), demzufol-
ge die Diagnose Gender Incongruence 
(dt. Geschlechtsinkongruenz) lauten soll. 
Aufgrund der bis dato ungeklärten Ge-
nese soll diese einem separaten Kapitel 
außerhalb des Bereichs psychischer Stö-
rungen zugeordnet werden. Vorgeschla-
gen ist, dass die Inkongruenz, d.h. die 
Deckungsungleichheit zwischen Gender 
(u.a. Geschlechtsidentität, Geschlechts-
rolle) und zugewiesenem Geschlecht 
(i.d.R. bei Geburt anhand der primären 
Geschlechtsmerkmale) als solche den 
Störungswert ausmacht und nicht mehr 
eine Geschlechtsidentitätsstörung wie in 
der ICD-10. Im Gegensatz zu der für die 
5. Ausgabe des Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-5) der 
American Psychiatric Association (APA) 
revidierten Diagnose (Gender Dysphoria, 
siehe unten) soll es nicht zwingend erfor-
derlich sein, dass Trans*-Menschen unter 
der beschriebenen Inkongruenz einen 
Leidensdruck entwickeln. Infolgedessen 
könnte die zukünftige ICD-11-Diagnose 
auch bei antizipiertem Leidensdruck bzw. 
zu dessen Prävention eingesetzt werden, 
wenn angenommen werden kann, dass 
die Nicht-Nutzung geschlechtsmodifi-
zierender Behandlungen zur Ausprägung 
bzw. Verstärkung der geschlechtsdyspho-
rischen Symptomatik führt.

Insgesamt verfolgt der ICD-11-Vor-
schlag das Ziel, durch die Neuauflage 

der Diagnose im Kontext von trans* so-
wohl Stigmatisierung entgegenzuwirken 
als auch die Psychopathologisierung 
von Trans*-Menschen zu überwinden. 
Mit dem Vorschlag ist die Vorstellung 
verknüpft, dass die Einführung der revi-
dierten Diagnose dazu beiträgt, ein Ver-
sorgungsparadigma für erwachsene 
Trans*-Menschen zu etablieren, das
1)  Best-Practice-Modelle widerspiegelt 

und damit auf dem höchstmöglichen 
methodischen Niveau evidenzbasiert 
ist,

(2)  sich eng an den Bedürfnissen und Er-
fahrungen dieser vulnerablen Grup-
pe orientiert und sich insgesamt der 
Einhaltung der Menschenrechte ver-
pflichtet sowie

3)  die Bereitstellung und den Zugang zu 
Leistungen qualitativ hochwertiger 
Gesundheitsversorgung gewährleistet 
(Drescher, et al., 2012, S. 575, Übers. 
TN).

3.2 
dsm-5

Die APA veröffentlichte im Mai 2013 
die fünfte Version ihres Klassifikations-
systems, das im Gegensatz zur ICD aus-
schließlich psychische und Verhaltens-
störungen umfasst. Während die vierte 
Version des DSM noch von einer ge-
störten Geschlechtsidentität als diagnos-
tische Grundlage ausging (engl. Gender 
Identity Disorder), die sich sowohl durch 
ein „starkes und andauerndes Zugehö-
rigkeitsgefühl zum anderen Geschlecht“ 
(Kriterium A) als auch durch ein „an-
dauerndes Unbehagen im Geburtsge-
schlecht“ (Kriterium B; DSM-IV-TR 302. 
85) auszeichnen sollte, zentralisiert die 
DSM-5-Diagnose mit dem Konzept 
der Geschlechtsdysphorie (engl.: Gen-
der Dysphoria) den Leidensdruck zwi-
schen Gender (Geschlechtsidentität, Ge-
schlechtsrolle, etc.) und zugewiesenem 
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Geschlecht. In einem gemeinsam eben-
falls im Mai 2013 veröffentlichten fact 
sheet erklärte die APA, es sei „important 
to note that gender nonconformity is not 
in itself a mental disorder. The critical ele-
ment of gender dysphoria is the presence 
of clinically significant distress associated 
with the condition”. Es werden gleicher-
maßen sowohl Geschlechtsidentitäten 
(engl. experienced gender; APA, 2013, 
S. 452) als auch Geschlechtsrollen (engl. 
expressed gender; APA, 2013, S. 452) als 
unauffällig aufgefasst wie das zugewie-
sene Geschlecht (engl. assigned gender; 
APA, 2013, S. 452). Auch die Inkongru-
enz zwischen Geschlechtsidentität bzw. 
Geschlechtsrolle auf der einen und dem 
zugewiesenen Geschlecht auf der ande-
ren Seite wird als unabhängig von Psy-
chopathologie aufgefasst. Erst wenn sich 
auf Basis der Inkongruenz ein klinisch-
relevanter Leidensdruck entwickelt (engl. 
clinically significant distress or impair-
ment in social, occupational, or other im-
portant areas of functioning; APA, 2013, 
S. 453), wird im DSM-5 ein Störungswert 
zugeschrieben. Zudem impliziert der 
Begriff Dysphoria im Gegensatz zu den 
Begriffen Störung (Geschlechtsidentitäts-
störung; DSM-IV 302.85) und Inkongru-
enz (Geschlechtsinkongruenz, Vorschlag 
ICD-11, s.o. sowie ursprünglicher Vor-
schlag zur DSM-5-Revision; vgl. Meyer-
Bahlburg, 2010) nicht unmittelbar, was 
normativ ungestört bzw. kongruent ist. 
Darüber hinaus schreiben die diagnosti-
schen Kriterien jenen Geschlechtsiden-
titäten bzw. Geschlechtsrollen, die nicht 
eindeutig männlich oder weiblich zuzu-
ordnen sind, zum ersten Mal in der Ge-
schichte der diagnostischen Einordnung 
von Identitäten im Kontext von trans* 
nicht ein per se inhärentes Maß an Psy-
chopathologie zu. Non-binäre Identitäten 
werden erstmals ausdrücklich benannt 
(engl. alternative gender different from 
one’s assigned gender; APA, 2013, S. 

452), wiederum ohne ihnen per se ein in-
härentes Maß an Psychopathologie zuzu-
schreiben. Zuletzt wird eine Variation der 
körperlichen Geschlechtsentwicklung, 
die auch mit den Begriffen Inter*, Inter-
sexualität oder Intergeschlechtlichkeit be-
schrieben wird, im Gegensatz zum DSM-
IV nicht mehr als Ausschlusskriterium für 
Geschlechtsdysphorie erfasst. Einerseits 
handelt es sich bei Inter* und Trans* 
um zwei sehr unterschiedliche Themen 
(Richter-Appelt, 2013; Schweizer & Nie-
der, 2013). Andererseits war für die Strei-
chung der Intersexualität als Ausschluss-
kriterium wegführend, dass Symptome 
der Geschlechtsdysphorie unabhängig 
von der körperlichen Geschlechtsent-
wicklung auftreten können. Das unter-
streicht die Möglichkeit der Inklusion ei-
ner Geschlechtsdysphorie, die auch bei 
Inter*-Menschen und bei non-binären 
Identitäten auftreten kann. Nicht zuletzt 
führte die sexualwissenschaftliche Ausei-
nandersetzung über Identitätsbildungen 
bei Variationen der Geschlechtsentwick-
lung „psychosexuelle Zwischenräume“ 
(Quindeau, 2012) zutage, die sich quer 
zur Binarität von Geschlecht verorten 
(Handford, Brunner, Schweizer & Richter-
Appelt, 2012; Schweizer, 2012).

Unterstützt wird die Orientierung an 
der Geschlechtsdysphorie (und nicht an 
der Geschlechtsidentität) auch von der 
international federführenden Fachgesell-
schaft World Professional Association for 
Transgender Health (WPATH), die sich 
weltweit für die Entpsychopathologisie-
rung von Trans*-Menschen einsetzt. Die 
Standards of Care (SoC) der WPATH in 
ihrer siebten, 2011 herausgegebenen Ver-
sion (WPATH, 2011; deutschsprachig sie-
he Richter-Appelt und Nieder, 2014) ver-
folgen das Ziel, Trans*-Menschen einen 
verlässlichen Zugang zu einer multimo-
dalen Gesundheitsversorgung zu ermög-
lichen. Unabhängig von der Ausprägung 
der individuellen Geschlechtsidentität 
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wollen die SoC dazu beitragen, dass 
Trans*-Menschen im Einklang mit ihrem 
Geschlechtserleben leben können, ein-
schließlich des Körpers, der Psyche und 
nach Möglichkeit auch der sozialen Situ-
ation.

Wenn jedoch – wie im vorherigen 
Abschnitt skizziert – die Diagnose nicht 
mehr die Indikation für Behandlungen 
zur Veränderung der geschlechtlichen 
Erscheinung impliziert, wie es für die 
ursprünglich vorgesehene Interpretation 
der Diagnose Transsexualismus (ICD-10: 
F64.0) gedacht ist, stellt sich die Frage, 
auf welcher Grundlage die Indikations-
stellungen für die jeweils notwendigen 
Maßnahmen basieren. Die entscheiden-
den Fragen lauten daher: Welche Be-
handlungen lassen eine signifikante und 
nachhaltige Reduktion der individuellen 
Geschlechtsdysphorie erwarten? Sind 
die möglichen Behandlungen zur Ge-
schlechtsangleichung für die betroffene 
Person langfristig und dauerhaft stabili-
sierend?

Für das Feld der therapeutischen Dis-
ziplinen lautet die Frage konkreter:

Welche körpercharakteristischen Ver-
änderungen (z.B. Art der Körper- und 
Gesichtsbehaarung, Aufbau und Gestal-
tung des Brustprofils) können mit welcher 
Behandlungsmaßnahme (z.B. Gabe von 
Sexualhormonen und deren Suppression, 
chirurgische Veränderungen) die indivi-
duelle Geschlechtsdysphorie signifikant 
bzw. nachhaltig reduzieren oder ihre Ent-
stehung langfristig verhindern?

Aus Trans*-Sicht anders gefragt könn-
te die Frage lauten:

Was brauche ich, um mein Ge-
schlecht oder meine Geschlechtsidentität 
selbstbestimmt und diskriminierungsfrei 
leben zu können?

Oder aus Mediziner_innen- bzw. Psy-
cholog_innen-Sicht: Was brauche ich, 
um meine klinische Expertise zwischen 
Patient_innenwunsch und medizinischer 

Indikation bedarfsgerecht einbringen zu 
können?

Bedeutsam scheinen uns die Reflexi-
on der tradierten Psychopathologisierung 
in der therapeutischen Beziehung und 
die Bereitschaft sowohl der Psychothe-
rapeut_innen als auch der Patient_innen, 
einander zuzuhören und voneinander zu 
lernen.

4 
der therapeutIsche effekt  

der entpsychopathologIsIerung

Das Verkennen trans*-bezogener Bedürf-
nisse durch Psychotherapeut_innen hat 
weltweit zu Missmut und Widerstand 
von Trans*-Menschen geführt und sich 
schädigend auf die therapeutische Arbeit 
mit Trans*-Menschen ausgewirkt. Die Ur-
sachen sind vielerorts beschrieben (für ei-
nen Überblick siehe u.a. de Silva, 2014; 
Nieder & Richter-Appelt, 2011). Zudem 
beschreiben Sauer, Güldenring und Tu-
ider (2015) die psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Disziplinen als „Ordnungs- 
und Pathologisierungsinstanzen von sog. 
Devianzen zur Stabilisierung von Nor-
malitäten“. Eine kritische Auseinander-
setzung mit der bedarfsgerechten Rol-
le psychiatrisch-psychotherapeutischer 
Disziplinen für Trans*-Menschen fordert, 
sowohl die therapeutische Haltung2 als 
auch die (psycho-)therapeutische Bezie-
hung kritisch zu reflektieren. Entspre-
chend zeigen sich erste Auswirkungen 
bereits bei der Überarbeitung diagnos-
tischer Manuale (Drescher, et al., 2012) 
sowie neuer Perspektiven in den unter-
schiedlichen therapeutischen Schulen 
(u.a. Fritz, 2013; Günther, 2015; Nieder, 
Briken & Güldenring, 2016).

2 Unter therapeutischer Haltung lässt sich die Rea-
lisierung therapiebezogener kognitiver Strukturen 
von Therapeut_innen in deren therapierelevanten 
Reaktionen verstehen (Preß & Gmelch, 2014).
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Die Diskussion um die Güte therapeu-
tischer Angebote für Trans*-Menschen 
bekam neue Impulse, als Trans*-Wissen-
schaftler_innen und Trans*-Therapeut_
innen in den bis zu diesem Zeitpunkt von 
Nicht-trans*-Menschen dominierten Aus-
tausch über Inhalte und Methoden diag-
nostischer und therapeutischer Prozesse 
einbezogen wurden und Missstände in 
der Trans*-Gesundheitsversorgung öf-
fentlich markierten. Anti-Diskriminierung 
und De-Stigmatisierung gingen parallel 
einher mit zunehmender Akzeptanz von 
Wissenschaftler_innen, Mediziner_innen 
und Psycholog_innen, die über Trans*-
Erfahrungen verfügen. Eine bedeutende 
Wende, denn die Narrative aus Trans*-In-
nenperspektiven und negativen Behand-
lungserfahrungen beflügeln bis heute den 
Diskurs (u.a. Bauer, 2009; Hamm & Sau-
er, 2014; polymorph, 2002).

Im Jahr 2009 wurde von Wolfgang 
Senf und Bernhard Strauß ein Themen-
heft Sexuelle Identitäten in der Reihe 
Psychotherapie im Dialog (PiD) her-
ausgegeben. In diesem Heft wurde die 
Idee, Trans*-Autor_innen mit eigenen 
Beiträgen zu integrieren, umgesetzt. Das 
Heft stellte einen ersten Schritt dar, Bar-
rieren zwischen fachlichen Expert_in-
nen und Expert_innen in eigener Sache 
(vgl. Güldenring, 2014) zu überwinden 
und enthält neben anderen Beiträgen 
eine von der Mitautor_in des hier vorlie-
genden Artikels verfasste Arbeit zu den 
„Phasenspezifische[n] Konfliktthemen ei-
nes transsexuellen Entwicklungsweges“ 
(Güldenring, 2009). Dieser Beitrag ist aus 
einer selbstreflexiven, Trans*-Lebensper-
spektive geschrieben und fußt auf eige-
nen psychotherapeutischen Erfahrungen 
aus Patient_innensicht. Diese stellen in-
sofern eine Besonderheit dar, weil sich 
die geschilderte tiefenpsychologisch ori-
entierte Psychotherapie zwischen zwei 
Fachärzt_innen abspielte. Im Folgenden 
wird die Beziehungsdynamik dieser Be-

handlung umrissen, um zu verdeutlichen, 
wie wertvoll die Trias aus Partizipation, 
Selbstbestimmung und eigenverantwort-
lichem Entscheiden, die im Rahmen der 
Beziehung entwickelt werden konnte, für 
den positiven Verlauf war. 

Wie in jeder psychotherapeutischen 
Beziehung stand auch in dieser Behand-
lung zu Beginn deren Gestaltung und 
Klärung im Zentrum. Vis à vis saßen zwei 
Expert_innen, beide geschult in psych-
iatrischer und psychotherapeutischer 
Wahrnehmungsmethodik, Diagnostik 
und Therapie auf nahezu gleichem Aus-
bildungsniveau. Der_die eine autorisiert 
als Therapeut_in, der_die andere festge-
schrieben in der Krankenrolle (Diagnose: 
ICD-10: F64.0) und in dieser Rolle mit 
dem Konflikt konfrontiert, die Position 
des_der Expert_in verlassen und sein_
ihr Wissen in den Fragen um das eigene 
Selbst aufgeben und an die Kollegin ab-
geben zu müssen. Dieser Konflikt wurde 
offen problematisiert und als kritisches 
Moment für die Behandlung gewertet. 

Die Krise wurde gemeistert, indem 
es im Weiteren gelang, über die Behand-
lungsformalien, die von außen vorde-
finiert waren, aber als dysfunktional er-
kannt wurden, hinwegzusehen und sich 
einer hierarchisch unbelasteten, emanzi-
patorisch-wertschätzenden und gegen-
seitig achtvollen Beziehung hinzuwen-
den. In dem Moment, in dem von der 
traditionellen unidirektionalen Psychopa-
thologisierung Abstand genommen wer-
den konnte, löste sich die Patient_innen-
position und der therapeutische Raum 
war entpsychopathologisiert. Das Ziel 
der Behandlung, zu psychischer Gesund-
heit zu verhelfen, war erreicht – nicht 
durch manualisierte Arbeit an Sympto-
men, sondern durch Auflösung der Pati-
ent_innenrolle. In der Folge veränderte 
sich die Behandlung in eine Form kolle-
gial stützende Begleitung unter Erhalt von 
Eigenverantwortung und Entscheidungs-
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freiheit für weitere geschlechtsmodifizie-
rende Behandlungen. 

Zwei Psychiater_innen war es im Ge-
genüber gelungen, sich aus dem der eige-
nen Berufsidentität inhärenten Zwang zur 
(Psycho-)Pathologisierung zu befreien. 
Diese Erfahrung aus einer besonderen, 
aber auch schwierigen psychotherapeu-
tischen Beziehung zeigt, dass in der Ent-
psychopathologisierung für Trans*-Men-
schen eine therapeutische Kraft liegt, die 
von ausgesprochen hoher Bedeutung ist. 
Sie sollte deshalb intensiver beachtet, in 
ihrer Bedeutung differenzierter verstan-
den und weiterentwickelt werden. Die 
atypische Beziehungskonstellation der 
Behandlung war ein Experiment, das sich 
aus dem Unbehagen und der Dysfunkti-
on, die einer klassisch psychotherapeu-
tischen Beziehungsform immanent ist, 
ergab. Erst aus einer kritischen Reflexi-
on des klassisch psychotherapeutischen 
Settings und dem Mut zur Rebellion ge-
lang es, Formalien und Grundregeln eine 
Absage zu erteilen und sich gegen psy-
chotherapeutischen Konformismus auf-
zulehnen, weil es das Interesse und die 
Gesundheit der Patient_in so forderte 
(tertium datur). Dieses Experiment gelang 
mit gutem Ergebnis und gibt Anlass, über 
die Bedeutung der traditionellen Rollen 
von Therapeut_innen und Patient_innen 
in der Gesundheitsversorgung für Trans*-
Menschen kritisch zu reflektieren. Eine 
psychotherapeutische Beziehung, inner-
halb derer Trans*-Menschen im Lichte 
der Entpsychopathologisierung kompe-
tente Unterstützung erfahren, kann für 
viele eine wertvolle Hilfe auf dem eige-
nen Trans*-Weg sein. Um trans* kompe-
tent unterstützen zu können, werden im 
Folgenden die phasenspezifischen Kon-
fliktthemen nach Güldenring (2009) aus 
heutiger Sicht skizziert.

 

5 
phasenspezIfIsche  

konflIktthemen Revisited

Das Verständnis des Phasenmodells 
setzt voraus, dass es sich zum Trotz al-
ler Lehren der Medizin und Psychologie 
bei nonkonformem geschlechtlichem 
Empfinden und Verhalten weder um ei-
nen psychisch-krankhaften Zustand noch 
um eine Verhaltensstörung handelt. Viel-
mehr sind Trans*-Menschen mit ihren 
geschlechtlich-individuellen Lebenswün-
schen in allen Entwicklungsphasen ei-
nem sozialen Umfeld ausgesetzt, in dem 
normierende und regulierende Verhal-
tenskodizes wirksam sind (z.T. als Stres-
soren). Wichtige theoretische Grundlage 
für die Genese reaktiv-psychischer Er-
krankungen von Minderheiten ist ein auf 
sie bezogenes Stress-Modell (das sog. Mi-
nority-Stress-Model: MSM; Meyer, 2003). 
Es beruht auf Erkenntnissen aus der sozi-
al-psychologischen Stressforschung, der 
Stigma-Forschung und auf Kenntnissen 
über stressinduzierte, endokrinologische 
Biomechanismen. Das MSM macht ver-
ständlich, wie sich „spezifische Stres-
soren und stigmatisierende Situationen 
auf Menschen, die zu einer Minderheit 
gehören, auf unterschiedlichen Ebenen 
(körperliche und seelische Gesundheit, 
Verhalten, Sozialstatus etc.) auswirken“ 
(Garcia-Nuñez et al., 2015; S. 221). Inte-
ressant ist die Unterscheidung in einen 
externen (distal stress process) und einen 
internen (proximal stress process) Stres-
sor. Erst diese Unterscheidung ermög-
lichte das Verständnis der Internalisie-
rung von Diskriminierungserleben nach 
Stigmatisierungsstress als psychosomati-
sche Reaktion, ohne dass ein psychischer 
Krankheitszustand vorausgesetzt wird. 
Aufgrund der Komplexität solcher Ent-
wicklungsprozesse kann für ein Kind, das 
sich geschlechtsvariant erlebt und/oder 
verhält, eine spätere Trans*-Entwicklung 
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unter Diskriminierungsdruck kaum bzw. 
nur sehr schwer prognostiziert werden 
(u.a. Rutzen, Nieder, Schreier & Möller, 
2014; Steensma, Biemond, Boer & Co-
hen-Kettenis, 2011; Steensma, McGuire, 
Kreukels, Beekman & Cohen-Kettenis, 
2013), allerdings erinnern erwachsene 
Trans*-Menschen anschaulich, wie be-
lastend diskriminierende Einflüsse rück-
blickend für sie schon in der Kindheit ge-
wesen sind (Riley, Clemson, Sitharthan & 
Diamond, 2012).

Das Phasenmodell (siehe Tabel-
le 1) klammert daher Krankheits- und 
Störungs aspekte aus. Vielmehr fokussiert 
es auf die zwischenmenschlichen Erfah-
rungen erwachsener Trans*-Menschen 
in der Retrospektive, die differieren kön-
nen zwischen liebevoller Akzeptanz 
und schroffer Ablehnung. Die Phasen 
erzählen in Ich-Form, welche Belastun-
gen die einzelnen Stressoren darstellen, 
welche Möglichkeiten der Bewältigung 
und Strategien der Anpassung gewählt 
werden und zu einem Scheitern unter-
schiedlicher Schwere in einen Endzu-
stand mit hohem reaktiven Krankheits-
wert führen können. Das Phasenmodell 
ist in narrativer Form und bewusst in 
nicht-wissenschaftlicher Sprache gehal-
ten, um psychisches Erleben abzubilden. 
Es steht die Absicht dahinter, eine kom-
munikative Brücke zwischen Trans*- und 
Nicht-trans*-Expert_innen bereit zu stel-
len, letzteren Fragmente aus den Emoti-
onen von Trans*-Menschen zu dolmet-
schen, sie selbst emotional zu berühren 
und damit ein entrationalisiertes Begrei-
fen emotionaler Themen von Trans*-
Menschen zu bahnen. Es sollte zudem 
anstoßen, geschlechtlich nonkonformen 
Menschen eine eigene, psycho-patholo-
giefreie Entwicklungsdynamik zuzugeste-
hen, die individuelle Variationen schätzt 
und fördert. Eine solche Haltung setzt 
voraus, dass „es in erster Linie die eige-
nen Überzeugungen sind, die verändert 

werden müssen“ (Brill & Pepper, 2011; S. 
231) und nicht die der geschlechtsvariant 
empfindenden Menschen.

Die beiden ersten Phasen beschrei-
ben Entwicklungsabschnitte, die vor ei-
nem möglichen Outing liegen. Die in die-
sen Phasen gesammelten Beobachtungen 
aus einer Umwelt, die Normen und Re-
gularien in engen Grenzen vorlebt, sind 
emotional bedeutsam (Ängste, Selbst-
wertdefizite, Einsamkeit etc.) und führen 
zu einer Selbstverortung in der Welt mit 
der Gewissheit, anders zu sein und kei-
nen Platz im Regelwerk der Binarität von 
Geschlecht zu haben (Invalidierung). Da-
raus ergeben sich Themen, die vor jedem 
Outing liegen und in einer Auseinander-
setzung mit sich selbst ablaufen. Es wird 
eine emotional-kognitive Basis gelegt, die 
bedeutend für die weitere Entwicklung ist 
(„So wie ich fühle, bin ich falsch.“).

Die dritte Phase markiert den Prozess 
des Outings und die damit verbundenen 
Belastungen, anders zu sein, als die bis-
herigen Festlegungen es erlauben.

Die vierte und fünfte Phase umrei-
ßen die Herausforderungen an Trans*-
Menschen, wenn sie körperverändern-
de Behandlungen für sich als notwendig 
erachten. Es ist gleichzeitig der Punkt, 
an dem in unserem Gesundheitssystem 
therapeutische Angebote einsetzen. Die 
Psychotherapeut_innen müssen sich dar-
über klar werden, in welcher Phase einer 
Trans*-Entwicklung ihre Rolle einsetzt 
und welche Inhalte entwicklungsdyna-
misch im Vordergrund einer Prozessbe-
gleitung stehen. 

Die sechste Phase steht nach Ab-
schluss aller somatischen und ggfs. psy-
chotherapeutischen Behandlungen und 
spielt sich in vielen Fällen wieder au-
ßerhalb (psycho-)therapeutischer Räume 
ab. Dennoch gibt es auch in dieser Pha-
se krisenhafte Übergänge, in denen Ent-
wicklung gelingen oder scheitern kann, 



20 nIeder & güldenrIng

so dass psychotherapeutische Hilfen ge-
sucht werden. 

Eine ausführliche Beschreibung der 
Entwicklung in den einzelnen Phasen 
findet sich in der Originalarbeit (Gülden-
ring, 2009). Das Modell kann für Psycho-
therapeut_innen, die mit und für Trans*-
Menschen arbeiten, eine wertvolle Hilfe 
für die praktische Arbeit sein. Zahlreiche 
Rückmeldungen lassen den Schluss zu, 
dass das Modell unterstützt hat, sich in 
der Komplexität des Themas besser zu 
orientieren und die Herausforderungen 
und die Aufgabenschwerpunkte für die 
Prozessbegleitung und Entwicklungsför-
derung in der Trans*-Gesundheitsversor-
gung abzuleiten. Darin liegt der Wert die-
ses Phasenmodells. 

6 
entwIcklungsförderung füR dIe 
trans*-gesundheItsversorgung

Die Probleme in der Gesundheitsversor-
gung von Trans*-Menschen lassen sich 
nach unseren Ausführungen bis in die 
Grundlagen medizinischer und psycholo-
gischer Konzepte aufzeigen. Als zentrale 
Kritik wird die Verknüpfung von Trans*-
Entwicklungen mit (biologischer und/
oder psychischer) Pathologie betrachtet. 
So sind bzw. waren in traditionellen me-
dizinischen Konzepten (ICD und DSM in 
den unterschiedlichen Auflagen) Trans-
sexualismus bzw. Geschlechtsidentitäts-
störungen eine Erkrankung der Psyche. 
Für die Einstufung als psychische Störung 
liegt allerdings ebenso wenig eine gene-
ralisierbare wissenschaftliche Evidenz vor 
wie für eine Einstufung als körperliche Er-
krankung oder neurobiologische Bedin-
gung (u. a. Drescher, et al., 2012; Nieder, 
Jordan & Richter-Appelt, 2011). Mittler-
weile wird der Krankheitswert nonkon-
former Geschlechtlichkeiten weltweit 
diskutiert (vgl. Vance et al., 2010). Ein 

unmittelbarer Zusammenhang zwischen 
Trans*-Entwicklungen und Psychopa-
thologie wird nicht mehr angenommen 
(WMA, 2015; WPATH, 2010). Eine Ge-
sundheitsversorgung allerdings, die auf 
die Psychopathologisierung geschlecht-
lich nonkonformen Erlebens verzichten 
will, rüttelt an den traditionellen Grund-
festen der Heilkünste, an den klassischen 
Rollen von Ärzt_innen und Psychothera-
peut_innen sowie an den Bedingungen 
der Sozialgesetzgebung.

7 
schlussfolgerung

Menschen, die infolge ihrer Trans*-Situ-
ation geschlechtsdysphorisch reagieren 
und somit einen überdauernden Lei-
densdruck erleben, werden idealerwei-
se von einem multiprofessionellen Team 
behandelt, in dem verschiedene Fach-
kräfte interdisziplinär (ggfs. auch virtuell) 
zusammenarbeiten. Das Ziel therapeuti-
scher Bemühungen liegt darin, über eine 
individuelle, flexible und nachhaltige 
Hilfe eine möglichst hohe Lebensquali-
tät im jeweiligen kulturellen und sozia-
len Umfeld zu fördern, ohne zwingend 
geschlechtsmodifizierende, somatische 
Behandlungen anzustreben. Neben einer 
prozessbegleitenden, entwicklungsför-
dernden Psychotherapie auf freiwilliger 
Basis steht die differenzierte Indikation 
von Behandlungen zur Veränderung der 
körperlichen Geschlechtsmerkmale als 
Möglichkeit zur Verfügung. Insbesondere 
die Kombination endokrinologischer und 
chirurgischer Maßnahmen gilt für die Be-
handlung der Geschlechtsdysphorie als 
evidenzbasiert (Murad et al., 2010; White 
Hughto & Reisner, 2016). 

Indem sich das Verstehen der Medi-
zin und Psychologie um Geschlecht und 
seine Varianten entwickelt und differen-
ziert, wird Trans*-Menschen zunehmend 
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Selbstbestimmung in den Entscheidun-
gen für oder gegen die Behandlungen 
zur Geschlechtsmodifizierung zuge-
sprochen. Dieser Paradigmenwechsel 
berücksichtigt, dass das Erleben des ei-
genen Geschlechts ohnehin nicht allein 
durch ärztliche oder psychologische Ex-
pertise erfasst werden kann. Vielmehr 
stellt die Förderung einer individuellen 
geschlechtlichen Entwicklung einen Bei-
trag zur Zunahme psychischer Gesund-
heit und Lebenszufriedenheit von Trans*-
Menschen dar. Förderung bedeutet 
ärztlich-psychotherapeutische Reflexion, 
das „Besondere im Menschen zu achten, 
sein geschlechtliches Ausdrucksbegehren 
als individuelle Note und existentielles 
Bedürfnis zu wertschätzen und dem Indi-
viduum durch besondere Weitsicht in ei-
ner therapeutischen Begleitung zu einem 
Höchstmaß an Selbstbestimmung unter 
den Bedingungen einer oft begrenzenden 
Umwelt zu verhelfen“ (Güldenring, 2013; 
S. 170). Die Reflexion einer psychothe-
rapeutischen Beziehung, die uns in der 
alltäglichen Arbeit fordert, heißt mittler-
weile auch, das exklusive Prinzip binärer 
Identitätskategorien zu hinterfragen und 
Geschlecht sowie Identität individuell 
und pluralistisch zu denken. Insbesonde-
re vor dem Hintergrund der Vielfalt indi-
vidueller Identitätsbildungen sind in der 
psychotherapeutischen Arbeit mit Trans*-
Menschen kreative und unkonventionelle 
Entwicklungswege indiziert. Dabei hat es 
sich als hilfreich erwiesen, die „selbstver-
ständliche Funktion der Zweigeschlecht-
lichkeit als Krücke der Identität“ (Hage-
mann-White, 1988; S. 244) im Rahmen 
der psychotherapeutischen Beziehung 
kritisch zu reflektieren.

Entwicklungsförderung berücksich-
tigt bestenfalls gesellschaftliche Wirk-
faktoren und bietet Trans*-Menschen 
psychotherapeutische Unterstützung bei 
mutmaßlich irritierten und irritierenden 
Reaktionen ihrer Umwelt und daraus re-

sultierender psychischer Belastung an. 
Begleitende psychische Störungen rei-
chen von leichten Anpassungsstörungen 
bis zu schweren depressiven Störungen 
und Abhängigkeitssyndromen (u.a. Hey-
lens et al., 2014). Für die therapeutische 
Haltung gilt dabei: Je eher Vielfalt und 
Pluralismus im Kontext von Geschlecht 
und Identität auf psychotherapeutischer 
Seite reflektiert sind, desto eher kön-
nen Trans*-Menschen korrigierende und 
Selbstwert stabilisierende Erfahrungen 
innerhalb der psychotherapeutischen 
Beziehung erleben. Allerdings bleibt das 
medizinisch-psychologische Verständnis 
von trans* unter der Prämisse eindeu-
tiger, trans* normativer Entwicklungen 
(von Mann zu Frau, von Frau zu Mann) 
eng an die Wahrnehmung von Zweige-
schlechtlichkeit gebunden. Dabei stellt 
die erzwungene Vereindeutigung der Ge-
schlechtsidentität eine problematische 
Beeinträchtigung der personalen Integri-
tät dar (vgl. Quindeau, 2012). 

Die psychotherapeutische Arbeit mit 
Trans*-Menschen gilt für viele Psycho-
therapeut_innen als eine Herausforde-
rung, die zu „Verwirrungen“ (Güldenring, 
2009; S. 26) im Übertragungsprozess 
führen können. Für die therapeutische 
Haltung bdeutsam ist die Wertschätzung 
und kritische Analyse geschlechtsvarian-
ter psychosexueller Entwicklungen und 
Trans*-Lebensentwürfe. Im Sinne der 
Entwicklungsförderung steht im Vorder-
grund, Trans*-Menschen darin zu un-
terstützen, das individuelle geschlecht-
liche Erleben zuzulassen, es bei Bedarf 
in sicheren Kontexten probeweise zu er-
fahren, um es schließlich bei fortschrei-
tender Trans*-Entwicklung den eigenen 
Bedürfnissen entsprechend zu leben. 

Mit der Ent(psycho)pathologisierung 
wird allerdings auch ein Prozess ein-
geleitet, der Trans*-Menschen von ih-
rer Patient_innenrolle befreien wird. Ein 
Weg anspruchsvoller Veränderung, der 
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gleichzeitig unüberschaubare Heraus-
forderung an alle Beteiligten in der Ge-
sundheitsversorgung mit sich bringt, die 
für Trans*-Menschen durchaus bedroh-
lich wirken können. Befreiung von der 
Krankenrolle bedeutet auch, zunehmend 
mehr eigene Verantwortung für die Ge-
sundheitsversorgung zu übernehmen. 
Bisher nicht hinterfragte Systeme und 
Regularien unseres Gesundheitssystems 
stehen dann auf dem Prüfstand: die klas-
sische Ärzt_in-Patient_in-Beziehung, die 
Frage der Kostenregulierung, die Bedeu-
tung von Eigenverantwortung, etc. Für 
Trans*-Menschen ist es von Bedeutung, 
sich aktiv auf ihre entpsychopathologi-
sierte Zukunft vorzubereiten und eine 
moderne, aktiv gestaltende Position im 
Gesundheits- und Gesellschaftssystem 
zu übernehmen. Wir gehen davon aus, 
das Trans*-Menschen bei zentralen The-
men wie Entpsychopathologisierung, 
Partizipation und Selbstbestimmung eine 
Vorreiter_innenfunktion einnehmen und 
eine Entwicklung bahnen, die auch Ein-
fluss auf andere Bereiche in Medizin und 
Psychologie nehmen wird. 
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