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Aufgrund eines Paradigmenwechsels haben in den 
letzten Jahren wichtige Weiterentwicklungsschritte in 
der Behandlung von Menschen mit Geschlechtsin-
kongruenz stattgefunden, welche die Entpsychopa-
thologisierung von trans Menschen in der Medizin 
eingeleitet haben. Basierend auf klinischen Erfahrun-
gen und Forschungsbefunden ist dieser Perspekti-
venwechsel mit der 11. Revision des «International 
Classification of Disease» (ICD) (1) formal vollzogen 
worden (2). Ein ausschlaggebender Faktor für diesen 
Prozess ist das sich ständig entwickelnde Verständnis 
von «Geschlecht», sowohl in der Medizin als auch in 
anderen Wissenschaften. Es wird heute davon aus-
gegangen, dass «Geschlecht» keine ausschliesslich 
biologische Grösse darstellt und dass Geschlechts-
identitäten medizinisch nicht «diagnostizierbar» sind 
(3). Ziel der Behandlungen ist folglich nicht die «Re-
paratur falscher Identitäten in richtigen Körpern», 
sondern die Reduktion von der subjektiv erlebten 
Geschlechtsdysphorie (4).

Entpsychopathologisierung
Vor diesem Hintergrund verändert sich die Rolle von 
Menschen mit Geschlechtsinkongruenz in den Be-
handlungen grundlegend. Trans Menschen treten 
nicht mehr als psychopathologisch gestörte Indivi-
duen auf, die in erster Linie einer psychiatrischen Be-

handlung bedürfen. Sie gelten innerhalb der Medizin 
aufgrund ihres Leidensdrucks zwar immer noch als 
Behandlungssuchende, jedoch als solche, die mittels 
ihrer unmittelbaren Nähe zum eigenen «Geschlecht» 
am besten über das eigene geschlechtsdysphorische 
Erleben Auskunft geben können. In dieser Rolle als 
experte Person des eigenen Geschlechts gestalten 
sie ihre soziale und medizinische Transition massgeb-
lich mit (4). Der Paradigmenwechsel führt so zu einer 
Flexibilisierung und Individualisierung der Behand-
lung, die in der Medizin ansonsten weitgehend als 
selbstverständlich gilt (5). Der Entpsychopathologi-
sierung stehen Erfahrungsberichte von Behand-
lungssuchenden über direkte und indirekte Stigmati-
sierungserlebnisse im Gesundheitssystem entgegen 
(6).
Der Artikel versucht Hintergrundwissen zum aktuel-
len Verständnis zu «Geschlecht» und der Entpsycho-
pathologisierung von Geschlechtsidentitäten zu ver-
mitteln, um die Weiterentwicklung in der Behandlung 
und Begleitung von erwachsenen trans Personen 
nachvollziehbarer zu machen.

Vom essenziellen zum dekonstruierten 
Geschlecht
Im Gegensatz zu rein biologisch geprägten Model-
len, welche «Geschlecht» als essenzielles Merkmal 
identifizieren, das sich (praktisch ausschliesslich) aus 
binären Chromosomkonstellationen ergibt und wo-
rin «Geschlecht» (hauptsächlich) der Reproduktion 
dient, vermögen dekonstruierte Geschlechtermo-
delle die reale biologische, psychologische und so-
ziale Vielfalt von «Geschlecht» genauer und adäqua-
ter abzubilden (7). In diesen wird das «Geschlecht» in 
verschiedene Aspekte unterteilt, wobei sich insbe-
sondere fünf Aspekte etabliert haben, wie Abbildung 
1 zeigt.
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Alltagserfahrungen, aber auch die klinische und wis-
senschaftliche Auseinandersetzung mit dem Thema 
«Trans», weisen darauf hin, dass die Geschlechts-
identität keine menschliche Qualität darstellt, über 
die man frei verfügen kann. Sie entwickelt sich viel-
mehr in einem biografisch komplexen Zusammen-
spiel von biologischen, psychologischen und sozio-
kulturellen Faktoren. Als Basis für diese Entwicklung 
dient zweifelsohne die biologische Veranlagung. Die 

Geschlechtsidentität selbst entwickelt sich jedoch im 
Zusammenhang mit dem wachsenden Verständnis 
der Person über sich selbst und dem ständigen Ab-
gleich eigener Wünsche und Impulse mit den vorge-
lebten Geschlechternormen. Daher ist die Ge-
schlechtsidentität eine individuelle, subjektive und 
variantenreiche Grösse und kann weder durch Test-
verfahren noch durch Beobachtung medizinisch 
zweifelsfrei erschlossen werden (3). 
Die Geschlechtsidentität eines Menschen kann, muss 
aber nicht anhand anderer Aspekte des Geschlechts 
zum Ausdruck gebracht werden, wie beispielsweise 
in der sozialen Geschlechterrolle, die wiederum selbst 
kontextuellen und zeitlichen Faktoren unterstellt ist 
(z. B.: Wie beeinflussen kulturelle Normen die Ge-
schlechterrolle? Bedeutet «Frausein» dasselbe nach 
der Pubertät wie nach der Pensionierung?). Ebenso 
kann der Geschlechtskörper die Geschlechtsidenti-
tät in einem grösseren, kleineren oder in gar keinem 
Ausmass widerspiegeln (2). Vor diesem Hintergrund 
wird klar, weshalb die Geschlechtsidentität den Men-
schen nicht immer von aussen anzusehen ist und sich 
eine Verständnisvertiefung über die Aspekte des 
«Geschlechts» und deren gegenseitigen (Un-)Ab-
hängigkeiten und Dynamiken lohnt (7).

Diagnostik und Behandlung von
Geschlechtsinkongruenz und -dysphorie
In der Praxis werden für die Diagnostik und Behand-
lungen von Menschen mit Geschlechtsinkongruenz 
(ICD-11) (1) und Geschlechtsdysphorie (DSM-5) (8) Ge-
schlechtermodelle verwendet, die die individuellen 

Abbildung 1: Das Bio-Psycho-Soziale Modell von «Geschlecht»
GI: Geschlechtsidentität beschreibt das tiefe innere Wissen und Gefühl der 
eigenen Geschlechtsidentität. 
GR: (soziale) Geschlechterrolle bildet u. a. das Verhalten, die Art und Weise, 
sich zu präsentieren, und kulturelle Normen ab. 
GK: Geschlechtskörper. 
SO: Sexuelle Orientierung. 
RP: Romantische Präferenz.

Distale Stressoren

Proximale Stressoren

Resilienzfaktoren

Outcome

Geschlechtsbezogene
Diskriminierung
z. B. keine angemessene
Gesundheitsversorgung zu
erhalten
Geschlechtsbezogene
Ablehnung
z. B. Ausstoss aus der Familie
Geschlechtsbezogene
Viktimisierung
z. B. psychische oder
verbale Belästigung
Nicht-Affirmation der
Geschlechtsidentität
z. B. misgendert werden

Internalisierte
Selbststigmatisierung
z. B. Abwertung aufgrund
der eigenen trans Identität
Negative Erwartungen
z. B. Erwartung aufgrund
der trans Identität auf
Ablehnung zu stossen
Verschweigen
z. B. der Versuch, die eigene
trans Identität zu verstecken

Stolz
z. B. der eigenen
Geschlechtsidentität
anzugehören
Verbundenheit
z. B. das Zugehörigkeitsgefühl
zu anderen trans Personen

Auswirkung auf das
psychische Wohlbefinden

Abbildung 2. Minoritätenstressmodell abgeleitet von Testa et al. (2015) (14)
Das Minoritätenstressmodell unterscheidet distale und proximale Stressoren und Resilienzfaktoren. Als distale 
Stressoren werden Stressoren zusammengefasst, die von aussen auf interpersoneller, institutioneller und/oder 
struktureller Ebene auf trans Personen einwirken. Als proximale Stressoren werden intrapersonelle Stressoren zu-
sammengefasst, die durch Sozialisierungsprozesse entstehen ( 15). Distale Stressoren haben sowohl einen direkten 
wie auch indirekten (über die proximalen Stressoren) negativen Effekt auf die psychologische Gesundheit von trans 
Personen (16).
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«Geschlechterspannungen» ins Zentrum stellen (9). 
«Geschlechterspannungen» können aufgrund von 
Inkongruenzen zwischen allen Aspekten des «Ge-
schlechts» entstehen (vgl. Abbildung 1) und werden 
bis zu einem gewissen Ausmass von allen Menschen 
erlebt (10). Bei Behandlungssuchenden mit Ge-
schlechtsinkongruenz (IDC-11) (1) können die «Ge-
schlechterspannungen» jedoch ein Ausmass erlan-
gen, welches einen starken Leidensdruck mit sich 
bringt – dies wird als Geschlechtsdysphorie (DSM-5) 
verstanden (8).
Klassischerweise werden in der klinischen Praxis in 
einem ersten Schritt Gespräche mit den Behand-
lungssuchenden geführt, bei denen geschlechtsspe-
zifische Informationen (Geschlechtsanamnese, wenn 
möglich mit fremdanamnestischen Angaben und 
«Geschlechterspannungen»), das psychische Wohl-
befinden (psychiatrischen Anamnese und psychopa-
thologischer Befund) und individuelle Anliegen ge-
sammelt werden. 
Die Geschlechtsanamnese beinhaltet die Erfassung 
des ersten Erlebens der individuellen Geschlechts-
identität (z. B. das Anziehen von «typischen Mädchen-
kleidern»). Hierbei können bereits diese frühesten Er-
innerungen mit geschlechtsdysphorischen Sympto- 
men gekoppelt sein, insbesondere wenn das dama-
lige Umfeld auf eine normative Geschlechterbinarität 
und vor allem Geschlechtskongruenz besteht, bei-
spielsweise das Verspüren intensiver Schamgefühle 
aufgrund negativer Reaktion des Umfelds beim An-
ziehen «typischen Mädchenkleider». 
Die Geschlechtsanamnese beinhaltet auch die Ent-
stehung des individuellen Konzeptes von «Ge-
schlecht» sowie den Prozess bis zur Bewusstwerdung 
der eigenen Geschlechtsidentität («Inting»). Zudem 
beinhaltet die Geschlechtsanamnese die Schilderun-
gen von ersten Coming-Outs sowie das Protokollie-
ren bereits begonnener bzw. durchgeführter sozialer, 
juristischer und/oder medizinischer Transitionsschrit-
ten. Geschlechtsanamnesen sind individuell und 
auch wenn im klinischen Alltag manche Coming-Out- 
Narrative häufiger auftreten, sind aussergewöhnliche 
Entwicklungsprozesse ernst zu nehmen. 
Der Einbezug von Familie und Umfeld wird grundsätz-
lich in jedem Alter sehr begrüsst, da die Behandlungs-
suchenden meist in ihrem gewohnten Milieu transiti-
onieren wollen und sich auch Gedanken und Sorgen 
über die Situation ihrer Angehörigen machen. So 
kann evaluiert werden, ob Angehörige Unterstützung 
benötigen oder eine systemische Begleitung von Fa-
milie und Umfeld erwünscht ist.
Anhand der «Geschlechterspannungen» wird der ak-
tuelle Leidensduck aufgezeigt, an dem die Behand-
lung anknüpft. Da das Ausmass der «Geschlechter-
spannungen» bzw. der geschlechtsdysphorischen 
Symptome sehr unterschiedlich sein kann, variiert die 
Notwendigkeit nach unterschiedlicher Transitions-

massnahmen individuell. In der ICD-11 wurde diesem 
Umstand Rechnung getragen, indem der Wunsch, 
den Körper so weit wie möglich dem gewünschten 
(«anderen binären») Geschlecht anzugleichen, nicht 
länger ein Diagnosekriterium für Geschlechtsinkon-
gruenz darstellt (ICD-11) (1). Damit werden individua-

lisierte Behandlungen ermöglicht, welche nicht dem 
Ziel dienen, die (vermeintliche) «Binarität der Ge-
schlechter» zu reproduzieren. 
Im Zusammenhang mit der Erhebung der psychiatri-
schen Anamnese und des aktuellen psychopatholo-
gischen Befundes werden auch Nebendiagnosen 
erhoben. Dabei ist insbesondere auf die Erfassung 
von potenziellen Minderheitsstressoren (siehe Ab-
schnitt Exkurs) einzugehen. Je nach Abklärungsbe-
fund, Nebendiagnosen und individuellem Leidens-
druck ist die Begleitung einer psychiatrisch- 
psychotherapeutische Fachperson zu evaluieren. 

Exkurs: Psychische Gesundheit und das 
Minoritätenstressmodell
Im Vergleich zu cis Personen (Personen, bei denen 
das bei der Geburt zugeschriebene Geschlecht mit 
der Geschlechtsidentität übereinstimmt) leiden trans 
Personen häufiger an psychopathologischen Stö-
rungsbildern. Dazu zählen beispielsweise Depressio-
nen, Angsterkrankungen, Suchterkrankungen und 
suizidale Krisen mit Suizidversuchen (7, 11, 12). Be-
reits im jugendlichen Alter ist bei trans Personen ein 
erhöhtes Auftreten von Depressionen, Suizidalität, 
selbstverletzendem Verhalten und Ängsten zu beob-
achten (13). Ein wesentlicher Teil der psychischen Be-
lastungen von trans Personen ist auf die Ablehnung 

des Umfelds zurückzuführen (3). Diese Art von Stig-
matisierung und Benachteiligung wird auch als «Mi-
noritätenstress» definiert (14) und ergibt sich daraus, 
dass trans Personen als gesellschaftliche Minderheit 
verschiedenster Formen von Stigmatisierung ausge-
setzt sind (Abbildung 2).
Diese spezifischen Minderheitsstressoren ergeben 
sich zusätzlich zu jenen allgemeinen Stressfaktoren, 
welche eine trans Person aufgrund anderer biografi-
scher Gegebenheiten sowieso erlebt (17). Studien 
liefern Hinweise dafür, dass chronischer und/oder 
periodisch auftretender Minoritätenstress in Abhän-

«Die Wahl der medizinischen Massnahmen und
deren Reihenfolge wird im Rahmen einer partizipativen

Entscheidungsfindung getroffen.»

«Die Geschlechtsidentität ist den Menschen nicht immer
von aussen anzusehen.»
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gigkeit von der Persönlichkeit, dem Konfliktlöse- 
niveau und der Resilienz einer trans Person zu unter-
schiedlich ausgeprägten, reaktiven Psychopath- 
logien führen kann (6, 15, 16). 
Folglich kann im Gesundheitssystem den Folgen von 
Minoritätenstress für trans Personen mittels einem 
entstigmatisierten Behandlungssetting proaktiv ent-
gegengewirkt werden. Umgekehrt steigt die Intensi-
tät an Minoritätenstress für trans Personen, wenn 
diese im Gesundheitssystem, meist unbeabsichtigt, 
auf Stigmatisierung und Diskriminierung treffen (6).

Medizinische Behandlungen 
Die medizinischen Behandlungen fokussieren, wie 
auch die soziale und juristische Transition, auf die Re-
duktion der Geschlechtsinkongruenz (ICD-11) (1) 
bzw. Geschlechtsdysphorie (DSM-5) (8) und führen so 
zur Verbesserung der Lebensqualität (6, 7). Dabei 
sind die Behandlungen immer entsprechend der 
WPATH-Leitlinien (SoC8) (2) und der AWMF-S3-Leit- 
linien (4) umzusetzen. Die schweizerischen Behand-
lungsempfehlungen für die Behandlung von Ge-
schlechtsinkongruenz (ICD-11) bzw. Geschlechtsdys-
phorie (DSM-5) beruhen auf dem Prinzip des 
«Shared-Decision-Making» (5, 9, 18). 
Die Wahl der medizinischen Massnahmen und deren 
Reihenfolge wird im Rahmen einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung getroffen, an der das Behand-
lungsteam und die Behandlungssuchenden als ex-
perte Personen der eigenen «Geschlechterspannun- 
gen» beteiligt sind. Dies gilt nicht nur für einen Be-
handlungsstart: Die medizinischen Massnahmen 
müssen regelmässig gemeinsam mit den Behand-
lungssuchenden evaluiert und dementsprechend 
der weitere Verlauf der Behandlung anhand dieser 
Evaluation besprochen werden.
Medizinische Massnahmen können dermatologi-
sche, endokrinologische, fertilitätserhaltende, logo-
pädische, physiotherapeutische und chirurgische In-
terventionen sein. 

Interdisziplinäre Verlaufsbeobachtung
Bei allen Behandlungsschritten ist eine interdiszipli-
näre Verlaufsbeobachtung mit Fokus auf die «Ge-
schlechterspannungen» und das psychosoziale Wohl- 
befinden der Behandlungssuchenden unabdingbar. 
Da die Koordination der medizinischen Massnahmen 
auf Grund des Paradigmenwechsels nicht länger bei 
psychiatrischen Fachkräften liegen muss, hat sich an 
grösseren, meist universitären Institutionen eine Ko-
ordination durch eine «Advanced Practice Nurse» 
(APN) etabliert. Dies ermöglicht den Behandlungs-
suchenden eine Reduktion der Behandlungsschwelle 
zum Therapieteam, indem sie direkt zu einer medizi-
nischen Fachperson gelangen und nicht länger indi-
rekt über eine psychiatrisch-psychotherapeutische 
Fachperson. Zudem hat die APN die Rolle einer An-

sprechperson während und nach medizinischen Tran-
sitionsschritten (5), was als stark unterstützend erlebt 
werden kann.� n
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Anmerkung der Redaktion:
In diesem Artikel werden dem Thema entsprechend geschlechts-
neutrale Begriffe verwendet, ferner die undeklinierten Adjektiv-
formen «trans» und «cis» (z. B. «trans Menschen»).




