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8.1 Medizin- und kulturgeschichtlicher Hintergrund im Umgang
mit intersexueller Korpervielfalt

Die Beschiftigung mit nichteindeutigen korpergeschlechtlichen Erschei-
nungsformen innerhalb der Humanmedizin gewann ab dem 17. und 18. Jahr-
hundert an Bedeutung. Zunichst wurden diese Formen unter dem Begriff des
Hermaphroditismus zusammengefasst. Unter dem seit dem 20. Jahrhundert ver-
wendeten Begriff der Intersexualitit bzw. der Besonderheiten der somatose-
xuellen Geschlechtsentwicklung (engl. divergences of sex development, DSD) wer-
den eine Reihe unterschiedlicher Phanomene zusammengefasst, bei denen die
geschlechtsdeterminierenden und -differenzierenden Merkmale des Korpers
(Chromosomen, Gene, Keimdriisen, Hormone, dufere und innere Geschlechts-
organe und Geschlechtsmerkmale) nicht alle dem gleichen Geschlecht ent-
sprechen (vgl. Abschn. ,,Umstrittene Terminologie“ unter Kap. 8.1.2).

Bis in das 19. Jahrhundert hinein lag der Schwerpunkt medizinischen Han-
delns auf der Beschreibung und Diagnostik zwecks Geschlechtsbestimmung
einer Person durch Festlegung geschlechtsbestimmender Indikatoren. Es galt
die Annahme, anhand der Kennzeichnung zentraler Geschlechtsmerkmale
das ,wahre” Geschlecht eines Menschen bestimmen zu konnen. Dieses Inte-
resse fiir die korperlokale Verortung von Geschlecht besteht bis heute fort,
wobei der Fokus mehrfach wechselte und sich von den zunichst als ge-
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schlechtsbestimmend angesehenen Keimdriisen (Gonaden)zum ,,genetischen
Geschlecht” und aktuell zum ,,Brain Sex“ verschob. Dabei vollzog sich ein
Paradigmenwechsel von der Suche nach dem ,wahren® Geschlecht hin zum
soptimalen® Geschlecht.

Aktuell findet ein weiterer Paradigmenwechsel statt, bei dem weniger die
Frage einer ,richtigen” Geschlechtszuweisung, sondern mehr die Individuali-
tdt und Selbstbestimmung von Patienten iiber den eigenen geschlechtlichen
Korper im Vordergrund steht. Dieses neue Paradigma basiert auf einer full
consent policy, die eine vollstindige Aufkldrung und informierte Entscheidungs-
prozesse einfordert und diese als hoherwertig betrachtet als eine normative
Geschlechteranpassung, wie sie lange Zeit praktiziert wurde.

Regelhaft durchgefiihrt wurden Koérpereingriffe und Kérpermodifikationen
bei Personen mit Intersexualitit ab Mitte des 20. Jahrhunderts im Rahmen der
sog. optimal gender policy (Money et al. 1955). Eine Auseinandersetzung mit me-
dizinischen Korpereingriffen bei Intersexualitdt wiahrend der Zeit des Dritten
Reichs wird schon seit lingerem gefordert, scheint aber bisher noch nicht
erfolgt (fiir einen historischen Uberblick siehe Kl6ppel 2010).

Das auf der optimal gender policy basierende Behandlungsprogramm wurde maf3-
geblich initiiert durch eine US-amerikanische Gruppe von Sexualforschern
und Therapeuten um den Psychologen John Money an der Universitit Balti-
more/Maryland in den 1950er-Jahren. Entsprechend des zugrundeliegenden
Verstindnisses von Intersex-Formen als ,,sex errors“ wurden ,,geschlechtskor-
rigierende“ Behandlungen empfohlen und durchgefiihrt, um das sozial fest-
gelegte Erziehungsgeschlecht (gender allocation) auch korperlich (sex assi-
gnment) abzubilden. Seinen Namen erhielt dieser Ansatz, weil man durch
Nutzung aller zur Verfiigung stehenden medizinischen Interventionsméglich-
keiten das ,bestmogliche® Geschlecht zum Wohle des Kindes und wohl auch
der Eltern finden wollte. Ein solches ,,optimales“ Geschlecht war entweder
,madnnlich® oder ,weiblich“ und kannte keine Zwischenformen, wie sie in der
Natur jedoch vorkommen.

Die notwendige Kritik an diesem Behandlungsvorgehen wurde ab den 1990er-
Jahren insbesondere von der wachsenden Selbsthilfe- und Aktivistenbewe-
gung gedufert. Hier spielte die Vernetzungsmoglichkeit durch das Internet
eine grof3e Rolle. Aber auch von wissenschaftlicher Seite wurde das bisherige
Vorgehen hinterfragt, hier insbesondere aus den Reihen der modernen Bio-
logie, die die Vielfalt korperlicher Erscheinungsformen wiirdigend und nicht
pathologisierend wahrnahm (vgl. Fausto-Sterling 2000; Diamond 1997).

8.1.1 Korpermodifikationen - eine Definition

Ausgehend von der sprachlichen und philosophischen Unterscheidung der bei-
den Kérperbedeutungen Leib und Kérper sind deren unterschiedliche Bedeutun-
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gen auch im Begriff der Kérpermodifikation zu berticksichtigen. Wahrend der
Leib mit dem subjektiven Kérpererleben konnotiert ist, wird Korper als ,,sozia-
le Prigung und Vermitteltheit des Leibes“ (Zehnder 2010, S. 350) betrachtet.

Auf dieser Crundlage ldsst sich der Begriff der Kérpermodifikationen zum
einen aus der Perspektive derjenigen betrachten, die solche erfahren, zum
anderen aus der Perspektive derjenigen, die Modifikationen am Kérper einer
anderen Person veranlassen und/oder durchfiihren. Eine Kérpermodifikation
ist somit als prozesshafter Vorgang zu betrachten, der auch die Interaktion
zwischen medizinisch Handelndem und dem Behandelten umfasst. Zudem
beinhaltet der Begriff nicht allein die modifizierenden Mafdnahmen, sondern
auch deren Ergebnisse und Konsequenzen.

Im engeren medizinischen Sinne umfasst der Begriff hier verschiedene For-
men von Eingriffen und Mafnahmen, die zu verschiedenen Zeitpunkten
durchgefithrt werden und verschiedene Ziele verfolgen (s.u.). Zu den haufigs-
ten Korpereingriffen bei Intersexualitit zdhlen

m Genitaloperationen mit dem Ziel, eine Organfunktion zu verbessern
(z.B. bei Hypospadien)

® Genitaloperationen mit kosmetischer Zielsetzung (z.B. Klitoris-
reduktion)

® Entfernungen oder Veranderung der Lage innerer Genitalien und
Keimdriisen (Conaden, Testes, Ovarien)

® Gabe von Hormonpraparaten

aber auch

= diagnostische Untersuchungen (z.B. Laparoskopie) und
= Interventionen zum Zweck der Dokumentation (z.B. medizinische
Fotografien)

Auch das Betrachtet- und Untersucht-Werden z.B. an auffilligen Genitalien
zumedizinischen Unterrichtszwecken kann als Kérpereingriffi.S. einer grenz-
tiberschreitenden Korpererfahrung erlebt werden. Beispielsweise berichten
ehemalige Patienten, dass dies bei Anwesenheit groflerer Gruppen und unan-
gemessener Ansprache als Verletzung der persénlichen Intimitdt oder auch als
Ohnmachtserfahrung erlebt wurde und im ungiinstigen Fall tiefgreifende
psychische Belastungen und/oder Beeintrachtigungen des Korpererlebens mit
sich brachte (vgl. Schweizer et al. 2007). In die Kritik geraten sind aufterdem
solche Eingriffe, die im Sduglings- und Kindesalter stattfanden, irreversibel
sind und aus heutiger Sicht als nicht lebensnotwendig angesehen werden.

8.1.2 Intersexformen (DSD) und Pravalenzen

Intersex ist ein Uberbegriff fiir eine Vielzahl von Erscheinungsformen, bei
denen die korperliche Geschlechtsentwicklung weder ,,typisch weiblich“ noch
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»typisch mdnnlich® verlaufen ist. Die kérperlichen Geschlechtsmerkmale (z.B.
Chromosomen, Gonaden, dufere und innere Genitalien) entsprechen hier
nicht alle einem oder demselben Korpergeschlecht.

Umstrittene Terminologie

Eine Consensus-Konferenz in Chicago einigte sich 2005 darauf, solche
angeborenen Bedingungen, bei denen die Entwicklungen des chromo-
somalen, gonadalen oder anatomischen Geschlechts untypisch sind, als
,Storungen der Geschlechtsentwicklung“ (disorders of sex develop-
ment, DSD) zu bezeichnen. Diese Bezeichnung scheint sich innerhalb der
US-amerikanischen Versorgungs- und Selbsthilfestrukturen durchzuset-
zen. In Europa dagegen, angefiihrt von Selbsthilfeinitiativen, wird der
Begriff wegen der pathologisierenden Konnotation kritisiert. Um den
Begriff , Storung“ zu vermeiden und die biologische Vielfalt zu betonen,
wird alternativ von Varianten, Differenzen oder Divergenzen der Ge-
schlechtsentwicklung gesprochen.

Die Autorinnen dieses Beitrags plddieren ebenfalls dafiir, auf den Stérungs-
begriff zu verzichten. Die Autorinnen verwenden weiterhin den Intersex-Be-
griff und gleichzeitig auch ,,DSD* als wiedererkennbare Abkiirzung von diver-
gences of sex development. Der Intersex-Begriff hatte innerhalb der Medizin den
veralteten, im ICD-10 jedoch noch gebrauchlichen Begriff des ,wahren Herm-
aphroditismus®und des ,,Pseudohermaphroditismus® abgelést und sich auch
als Uberbegriff in den Ceistes- und Sozialwissenschafen etabliert. Innerhalb
der Selbsthilfebewegung hat Intersex als gemeinsame Identitdtsbezeichnung
weite Akzeptanz gefunden.

Die aktuelle medizinische Klassifikation unterscheidet anhand der jeweils
vorliegenden Geschlechtschromosomen drei Gruppen: XY- und XX-chromo-
somale Intersex-Formen sowie seltenere Formen mit numerischen Verdnde-
rungen der Geschlechtschromosomen (sex chromosome DSD, z.B. 45,X oder
45,X/46,XX beim Turner-Syndrom). Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der
verschiedenen Intersex-Formen, von welchen exemplarisch einige vorgestellt
werden, wird auf Holterhus (2010) und Schweizer (2012) verwiesen.

Zur XY-chromosomalen Gruppe (46,XY DSD) zdhlen verschiedene Formen der An-
drogeninsensitivitdt bzw. -resistenz (engl. androgen insensitivity syndrome, AIS) -
die komplette (CAIS), partielle (PAIS) und minimale Androgenresistenz
(MAIS) -, verschiedene Formen von Gonadendysgenesien, Storungen der An-
drogenbiosynthese (5-alpha-Reduktase-2-Mangel und 17-beta-HSD-3-St6érung)
u.a.. Bei diesen Formen kommt es zu einer eingeschrankten oder fehlenden
Androgenproduktion und bzw. oder -wirkung. Das duflere Genitale der be-
troffenen Personen kann in der Erscheinung von unauffillig weiblich bis un-
eindeutig variieren. Die Keimdriisen (Conaden) sind je nach Diagnose unter-
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schiedlich ausgebildet - im Fall von Gonadendysgenesien nicht voll entwi-
ckelt, im Fall von CAIS und PAIS sind diese vollstandig zu Testes differenziert,
liegen jedoch meist im Bauchraum (intraabdominal) oder in der Leistenge-
gend (inguinal).

Zur XX-chromosomalen Gruppe (46,XX DSD) zahlen die verschiedenen Subgruppen
des Adrenogenitalen Syndroms (AGS), u.a. die klassischen Formen: das simp-
le virilising AGS und das AGS mit sog. Salzverlustkrise (salt wasting). Aufgrund
einer erhohten pranatalen Androgenausschiittung kann das Genitale unein-
deutig erscheinen, Uterus und Ovarien sind ausgebildet.

Erkannt werden konnen Intersexformen bereits nach der Geburt anlésslich
eines uneindeutig erscheinenden Genitales wie z.B. beim AGS oder PAIS. Bei
anderen Formen - wie z.B. bei CAIS - wird die spezifische Intersexform haufig
erst spater festgestellt, beispielsweise infolge eines Leistenbruchs oder anliss-
lich einer gynikologischen Untersuchung aufgrund des Ausbleibens der er-
warteten Menstruation.

Die Schitzungen zur Gesamthdufigkeit von Intersexualitit gehen weit aus-
einander, da es sich hier um einen Uberbegriff fiir eine Vielzahl von Formen
mit verschiedenen Ursachen, Erscheinungsbildern und Entwicklungsverldu-
fen handelt. Das Konsensus-Papier nennt als Richtwert, dass ,,genitale Ano-
malien® bei1von 4.500 Geburten vorkommen. Thyen und Kollegen (2006) be-
richten, dass ein Neugeborenes mit uneindeutigem Koérpergeschlecht mit
einer geschitzten Haufigkeit von 1 zu 2.000 bis 1 zu 5.000 Geburten zur Welt
kommt, was einer Zahl von jdhrlich ca. 150 Neugeborenen in Deutschland
entsprache. Da Intersexualitit jedoch nicht nur nach der Geburt, sondern auch
spater erkannt wird und einige Formen auch unerkannt bleiben, ist von einer
wesentlich hoheren Pravalenz auszugehen. Blackless et al. (2000) gehen auf
der Basis einer weiter gefassten Definition von einer sehr viel hoheren Prava-
lenz von 1,7% aller Geburten aus, die vom mannlichen und weiblichen , Ideal”
abweichen.

8.2 Korpermodifikationen bei Intersexualitat
8.2.1 Behandlungsziele im Wandel

Das lange Zeit praktizierte Behandlungsprogramm, das als optimal gender poli-
cy bekannt wurde, sah folgende Ziele vor:

den Erhalt der Fertilitdt, sofern tiberhaupt gegeben oder méglich
den Erhalt oder die Herstellung sexueller Funktionsfahigkeit

ein geschlechtstypisches Erscheinungsbild (Phdnotyp)
minimale medizinische Eingriffe

eine stabile Geschlechtsidentitit als Junge oder Madchen
psychosoziales Wohlbefinden (Meyer-Bahlburg 1998)

123



8 Intersexualitat: (un-)erwiinschte Korpermodifikationen
bei nichteindeutigem Korpergeschlecht

Der heutige Wissensstand zeigt, dass diese Ziele vielfach nicht erreicht wur-
den. Zudem erwiesen sich die Ziele eines geschlechtstypischen Erscheinungsbildes,
sexueller Funktionsfihigkeit und einer stabilen Geschlechtsidentitdt als Junge oder Mdd-
chen und die damit verbundenen irreversiblen medizinischen Eingriffe im
Kindesalter ethisch nicht immer haltbar. Denn die hier zum Ausdruck kom-
mende heteronormative und dichotome Sicht auf Geschlecht und Sexualitit
wird den vielfdltigen intersexuellen Entwicklungslinien nicht gerecht. Ein-
griffe zur Herstellung sexueller Funktionsfahigkeit im Kleinkindalter waren
vorwiegend auf das Anlegen einer penetrationsfihigen Vagina ausgerichtet
und mit schmerzhaftem Dehnen (,,Bougieren) der Vagina verbunden. Solche
Behandlungserfahrungen im Kindesalter miissen als traumatisierend ange-
nommen werden. In diesem Zusammenhang brachten Diamond und Sig-
mundson (1997) die wichtige Forderung ein, irreversible Kérpermodifikationen
an nicht-einwilligungsfidhigen Kindern mit einem Moratorium zu belegen.

Maflgebend fiir die weitere Entwicklung der medizinischen Behandlung bei
Intersexualitdt wurde das Ergebnispapier der Chicago Consensus Conference
von 2005 (Hughes et al. 2006). Es umfasst grundlegende Empfehlungen fiir
ein Gesamtbehandlungskonzept, u.a. dass (1) die Geschlechtszuweisung bei
einem Kind mit DSD vor einer Experten-gestiitzten Diagnostik vermieden wer-
den muss, (2) die Diagnostik und das langfristige Behandlungsmanagement
durch ein erfahrenes, multidisziplinires Team erfolgt und es empfiehlt (3) eine
offene Kommunikation mit Patienten und deren Angehéorigen und Familien.
Bedeutsam an der Forderung einer multidisziplindren Zusammenarbeit im
Team, die auch von verschiedenen Zentren aus praktiziert werden kann, ist
die Rolle, die psychologischen Fachleuten hier bei der Behandlung und Be-
gleitung von Menschen mit Intersexualitdt zukommt.

Psychologische Experten einbeziehen

Das Behandlungsteam sollte neben Spezialisten der somatischen Me-
dizin auch ,mental health” Experten wie psychologische oder arztliche
Psychotherapeuten mit Gender-Fachwissen sowie Sozialarbeiter, Pfle-
gende und Medizinethiker umfassen. Psychologen sollten in den Auf-
klarungsprozess und bei der Entscheidungsfindung iiber die soziale
Geschlechtsrolle eines intersexuellen Neugeborenen sowie fiir oder
gegen magliche Korpermodifikationen und deren Zeitpunkt einbezogen
werden.

Insgesamt enthalten die Consensus-Empfehlungen obligatorische und fakul-
tative Elemente. Was korpermedizinische Eingriffe angeht, wird das Primat
der Funktionsfahigkeit vor kosmetischen Aspekten betont. Insgesamt ist die
Tendenz der Consensus-Empfehlungen als wichtiger Veranderungsschritt an-
zuerkennen, doch es bedarf weiterer Prazisierungen insbesondere hinsichtlich
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einer differenzierten Behandlungsindikation, die sich nicht allein am Phano-
typ und der sozial vorgenommenen Geschlechtszuweisung, sondern auch am
Wissen und Nicht-Wissen tiber die verschiedenen Intersexformen orientiert.

8.2.2 Aktuelle Behandlungsziele und Indikationsverstandnis

Behandlungsziele und Indikationen sind eng miteinander verkniipft und miis-
sen auch rechtlichen, ethischen und wissenschaftlichen Anforderungen ge-
niigen. Ausgehend von dem aktuellen Wissensstand gelten Wohlbefinden, Inte-
gritdt, Resilienz und Individualitdt derzeit als maf3gebliche Behandlungsziele in der
medizinischen und psychosozialen Begleitung und Behandlung von Sauglin-
gen, Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Intersexualitit (vgl. Zehn-
deru. Streuli 2012). Gewarnt wird vor einer Wiederholung der Fehler, die unter
der optimal gender policy gemacht wurden, namlich anzunehmen, dass solche
Ziele durch Kérpermodifikationen (allein) zu erreichen seien.

Zudem wurde eine Trennung zwischen der Beurteilung von medizinisch not-
wendigen Eingriffen und individuellen geschlechtlichen Identititsfragen ge-
fordert (Feder u. Karkazis 2008). Folgt man einer solchen Trennung, sind nur
zwei Indikationsbereiche fiir kérpermedizinische Eingriffe bei Intersexualitit
zu nennen:

= eine vitale Indikation zur Lebenserhaltung in lebensbedrohlichen Situ-
ationen (z.B. eine drohende Salzverlustkrise bei AGS) und

= die Indikation zur Wiederherstellung von kérperlichen Funktionen (z.B.
Abfluss von Menstruationsblut, Harnréhrenverengungen, Fertilitdt her-
stellen) und zur Behebung von kérperlichen Beeintrichtigungen (z.B.
bei der Hypospadie)

Umstritten sind in diesem Kontext die Indikationen zur Gonadenentfernung
(Gonadektomie) bei verschiedenen XY-chromosomalen Formen, wenn kein
erhohtes malignes Tumorrisiko besteht (s.u.).

Indikation prizisieren

Bei jeder Indikationsstellung muss benannt werden, welches Behand-
lungsziel eine BehandlungsmafSinahme verfolgt und welches Leiden,
welche Beschwerden, welches Symptom gelindert werden soll.

Neben den medizinischen Indikationen - (1) vital, lebenserhaltend,
(2) physische Funktionen erhaltend oder wiederherstellend, Beeintrdich-
tigungen behebend und reduzierend - sind auch (3) geschlechtsanpas-
sende Indikationen (sex assignment) bei Intersexualitit tiblich gewesen.
Letzteres wird inzwischen kritisch betrachtet. Darunter fallen Indikatio-
nen zu Mafinahmen zur
m dquferlichen Korpergeschlechtsangleichung an ein vorgegebenes ge-
schlechtstypisches Erscheinungsbild, die normativ und kosmetisch
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begriindet wurden (z.B. Verkleinerung einer als . zu grof3“ erachteten
Klitoris) sowie zur

m Herstellung einer sexuellen Funktionsfihigkeit (z.B. bei sog. femini-
sierenden Eingriffen meist eine penetrationsfihige vaginale Funk-
tionsweise).

8.2.3 Voraussetzungen und Formen von Korpermodifikationen

Die medizinische Praxis kennt folgende Formen der Kérpermodifikationen bei
Intersexualitdt:

Genitaloperationen

Trotz rechtlicher Schwierigkeiten sieht das Consensus-Papier sog. ,,ge-
schlechtsangleichende” Operationen weiterhin bereits im Sduglings- und
Kleinkindalter (z.B. bei AGS) vor. Vorausgesetzt werden dafiir eine genaue
Diagnostik der jeweiligen DSD und eine Prognose der spiteren Geschlechts-
identitdtsentwicklung der Patienten. Letztere ist in vielen Féllen jedoch nicht
moglich (s.u.).

Verfahren zur Verkleinerung des duferen Genitales

Wiinscht eine erwachsene Person aufgrund eines von ihr selbst als zu grof
erachteten dufleren Genitales eine Verkleinerung, bestehen verschiedene
Verfahren. Diese kommen u.a. bei folgenden Intersex-Formen zum Einsatz:
AGS, gemischte Gonadendysgenesie, PAIS und Stérungen der Androgenbio-
synthese.

Im Falle von Personen mit weiblicher Geschlechtsidentitit wurden Klitorisre-
duktionen durchgefiihrt. Dabei wird die Linge, Grofde und Lage der Glans cli-
toridis (Klitorisspitze) verkleinert, indem ein Teil des erektilen Gewebes ent-
fernt und die verkleinerte Klitoris gefaltet wird. Letzteres unterscheidet die
Klitorisreduktion von der -amputation, bei der die Glans clitoridis vollstindig
entfernt wurde. Die Klitorisamputation sollte heute wegen des Verlusts der
Erregungs- und Empfindungsfahigkeit nicht mehr durchgefiihrt werden. Als
Klitorisrezession wird die Korrektur der Klitorisposition und Verkleinerung der
Linge des Schaftes durch Faltung der Klitoris verstanden. Dieses Vorgehen
kann zu Schmerzen bei sexueller Erregung fiithren infolge einer Ausdehnung
des Gewebes der Klitoris. (vgl. Grover 2012)

Uber die heute zum Einsatz kommenden Verfahren wird von den Behandeln-
den versichert, dass diese die Erregungsfahigkeit und Empfindungssensitivi-
tdt nicht wesentlich beeintriachtigen. Eine Gefahr besteht jedoch grundsitz-
lich und insbesondere bei nicht fachgerechter Durchfithrung oder aufgrund
von Komplikationen. Zudem zeigt die Studie von Crouch et al. (2008) eine ein-
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geschrankte Sensitivitdt der Klitoris bei untersuchten Personen mit AGS nach
durchgefiihrter feminisierender Genitaloperation im Vergleich zu einer nicht-
intersexuellen weiblichen Kontrollgruppe. Auch wurde durch Studien belegt,
dass ein betrachtlicher Anteil von Patientinnen nach erfolgter Operation die
Klitoris nicht als ,,normal“ bewertet, was auch von Studien, die sich auf arzt-
liche Einschitzungen stiitzen, bestdtigt wird (fiir eine Ubersicht vgl. Grover
2012).

Vaginalplastiken

Vaginalplastiken dienen der Anlage einer nicht oder nicht vollstandig ausge-
bildeten Vagina. Auch hier gibt es eine Vielzahl von Verfahren: Bei der McIn-
doe-Prozedur wird beispielsweise eigene Haut zur Auskleidung des Vaginal-
raumes verwendet, bei der Vecchietti-Prozedur wird ein sog. Phantom (Dilator)
verwendet, welches graduell iiber mehrere Tage bewegt wird und den Vaginal-
raum weiten soll. Indiziert ist eine Vaginalplastik, wenn durch eine Verbin-
dung mit der Urethra Urin in der Vagina verbleibt, Menstruationsblut nicht
abfliefRen kann oder die Méglichkeit zu penetrativem Geschlechtsverkehr ge-
wiinscht ist. Wiederkehrende Harnwegsinfekte konnen ggf. verhindert wer-
den (vgl. Grover 2012).

Besonders problematisch an diesen Eingriffen ist, dass Folgeeingriffe notwen-
dig sein konnen (Creighton et al. 2001) und/oder zusitzlich nicht-operative
Dehnungsverfahren angewendet werden miissen. Insbesondere das sog. ,,Bou-
gieren®, eine Technik zur Weitung der Vagina, bei der abgerundete Stibe in
die Scheide eingefiihrt werden, aber auch andere Verfahren zur nicht-opera-
tiven Vaginaldehnung, konnen als duRerst schmerzhaft und belastend erlebt
werden. Auch die Empfehlung zu regelméfRigem penetrativen Geschlechts-
verkehr oder das Einfiihren des Fingers werden zu den Dehnungsverfahren
gezihlt. Bei der Patientenaufkldrung und Vermittlung der unterschiedlichen
Techniken ist Takt- und Feingefiihl notwendig, da das Prozedere als schamvoll
erlebt werden kann und dies insbesondere bei der Einbeziehung der Partner_in
berticksichtigt werden sollte.

Bei Frauen mit einer Vaginalagenesie (z.B. aufgrund des Mayer-Rokitansky-
Kiister-Hauser-Syndroms) wird in der Regel eine Vaginalplastik angelegt. Auch
bei Personen mit AGS, gemischter Gonadendysgenesie oder PAIS kommt das
Verfahren zum Einsatz. Auch kann im Fall von CAIS eine sehr kurze Vagina
angelegt sein, was eine Vaginaloperation rechtfertigen kann.

Introitusplastik

In vielen Fallen beinhaltet die Vaginalplastik zusatzlich eine Introitusplastik.
Allerdings kann auch eine Introitusplastik allein erforderlich sein, wenn le-
diglich die Labien fusioniert sind. Die Indikation basiert auf den unter der
Vaginalplastik genannten Kriterien.
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Labialplastik

Nach Grover (2012) kann eine Labialplastik der Trennung fusionierter Labien,
der Korrektur der GrofRe der Labia majora, der Ausformung der Labia minora
und/oder der Ausbildung des Praeputium clitoridis (Klitorisvorhaut) dienen.

Haufig werden die drei letztgenannten Verfahren zusammen durchgefiihrt
bzw. wird nicht differenziert zwischen den Verfahren unterschieden. Weiter
findet sich in der Fachliteratur haufig auch nur der Uberbegriff der , femini-
zing genitoplasty“, wozu auch die Klitorisreduktion gezdhlt wird. Uneinigkeit
besteht hinsichtlich des Zeitpunkts fiir Genitaloperationen. In einigen Lin-
dern gibt es mittlerweile rechtliche Entscheidungen, die solche Eingriffe bei
Kleinkindern bzw. nicht-einwilligungsfdhigen Personen erschweren oder
nicht zulassen (z.B. in Australien, s.u.)

Weitere Verfahren bei mdnnlichem Geschlechtserleben

Bei Personen mit Intersex-Formen und mannlicher Geschlechtsidentitat wer-
den hiufig die folgenden Eingriffe durchgefiihrt (vgl. auch Hutson 2012):

m Korrekturen des Skrotums (Hodensack)

® Exzision (Herausschneiden)oder Trennung von angelegten Miiller’schen
Strukturen von der Urethra

Exzision von gonadalem Gewebe

Peniskorrekturen und Penisaufbauoperationen
Hypospadie-Behandlung

Orchidopexie (operative Fixierung des Hodens im Skrotum)

Bei den beiden letztgenannten Eingriffen handelt es sich um Interventionen,
die relativ haufig auch bei nicht-intersexuellen Personen vorgenommen wer-
den: Ziel der Orchidopexie ist die Behandlung eines Kryptorchismus (Hoden-
hochstands). Die intraabdominal oder inguinal gelegenen Hoden werden da-
bei mittels eines chirurgischen Eingriffes in das Skrotum verlegt. Streng ge-
nommen bezeichnet die Orchidopexie nur die Fixierung des Hodens. Meyer
und Hocht (2004) weisen jedoch darauf hin, dass der fiir den Eingriff bedeut-
same Schritt die Trennung von Samenleiter (Vas deferens), Hoden (Testes) und
Testikulargefafden vom umliegenden Gewebe ist (sog. Funikulolyse). Wie bei
der Hypospadie ist auch diese Behandlung nicht spezifisch fiir intersexuelle
Verldufe. Bei 3-4% aller Neugeborenen seien einer oder beide Hoden nicht im
Skrotum nachweisbar, bei Frithgeborenen sogar bei 21-23% (Meyer und Hécht
2004). Bei einem Crof3teil der Betroffenen kommt es allerdings innerhalb des
ersten Lebensjahres zu einem Spontandeszensus, sodass nur bei etwa 1-2% ein
Hodenhochstand verbleibt. Heute wird meist eine elastische Fixierung des
Hodens empfohlen. Je nach Operationsmethode werden Rezidivraten von bis
zu10% angegeben, in seltenen Fillen (0,2-0,3%) kann es zu einer Hodenatropie
kommen (Meyer u. Hécht 2004).
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Hypospadien konnen die Folge von intersexuellen Kérperentwicklungen sein,
sie treten aber ebenfalls relativ haufig bei ansonsten kérperlich unauffilligen
Jungen auf. Es gibt mittlerweile eine Reihe von Techniken zur Behandlung,
wobei sich die Behandlung bei Intersexualitdt nicht von der sog. Standard-
praxis unterscheidet.

Gonadektomien

Als Gonadektomie wird die Entfernung der Keimdriisen (Gonaden) bezeichnet.
Im Fall von Menschen mit Intersexualitit konnen die Gonaden nicht, nur teil-
weise oder vollstandig differenziert sein. Auch die Lage der Gonaden ist unter-
schiedlich je nach vorliegender Intersex-Form, aber auch innerhalb derselben
Diagnosegruppe gibt es interindividuelle Unterschiede.

In vielen Fillen stellt die Annahme eines erh6hten Entartungsrisikos der Go-
naden die Indikation fiir eine Gonadektomie dar. Das Ausmaf des Risikos wird
in Zusammenhang mit der Lage und dem Differenzierungsgrad der Gonaden
dargestellt. Beispielsweise kann das angenommene Gonaden-Entartungsrisi-
ko bei der partiellen Androgeninsensitivitit (PAIS) genannt werden, das bei
Gonaden, die nicht im Skrotum liegen, von der Konsensusgruppe als hoch
eingestuft wird, bei im Skrotum gelegenen Gonaden dagegen nur als mittel-
gradig (Hughes et al. 2006).

Strittig ist auch die Gonadektomie bei kompletter Androgeninsensitivitit
(CAIS): In der Vergangenheit wurde ein Grofiteil der Betroffenen gonadekto-
miert. Heute wird bei CAIS von einem geringeren Entartungsrisiko ausgegan-
gen (Pleskacova et al. 2010: 0,8%; Hughes et al. 2006: 2%). Insgesamt wird die
prophylaktische Entfernung der Gonaden bei geringem Entartungsrisiko kri-
tisiert und zunehmend als ,,overtreatment® betrachtet (Looijenga et al. 2010).
Die Diskussion spiegelt sich auch in der Debatte um den richtigen Zeitpunkt
wider (Kiddo 2009; Allen 2009).

Gonadektomien wurden auflerdem durchgefiihrt, um eine mogliche Ver-
mannlichung (Virilisierung) durch die in den Testes produzierten Androgene
bei weiblich zugewiesenen Personen mit 46,XY-Karyotyp zu verhindern (z.B.
bei Menschen mit PAIS): So wurde diese Operation hidufiger bei weiblich zu-
gewiesenen Personen mit PAIS als bei mannlich zugewiesenen Personen vor-
genommen, wobei wahrscheinlich ist, dass die mdnnlich zugewiesenen Per-
sonen stdrker virilisiert sind und sich die Lage der Hoden unterscheidet.

Wann und ob eine Indikation zur Geschlechtsangleichung tiberhaupt einen
ausreichenden Indikationsgrund darstellt, wird derzeit diskutiert. Denn eine
Gonadektomie birgt gesundheitliche Risiken. Insbesondere besteht ein er-
héhtes Risiko fiir Osteoporose, wenn keine Hormonsubstitution erfolgt. Nach
einer Gonakdektomie sind die Patienten ein Leben lang auf eine Hormonsubs-
titution angewiesen und somit den damit verbundenen Nebenwirkungen (z.B.
erhohtes Thromboserisiko bei Ostrogengabe) ausgesetzt.
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Alternativen zur Gonadektomie iiberpriifen

Bevor eine Gonadektomie durchgefiihrt wird, sind die weniger invasi-
ven und folgenreichen Alternativen zu iiberpriifen, z.B. eine regelma-
Rige Kontrolle mithilfe von Sonographie oder Biopsie. Denn eine Go-
nadektomie erfordert eine anschlieRende Hormonsubstitution mit
Hormonpraparaten, deren Nebenwirkungen bei lebenslanger Einnah-
me, insbesondere ab dem Kindesalter, wenig erforscht sind.

Hormontherapien

Hormontherapien werden bei Intersexualitdt in folgenden Situationen durch-
gefiithrt:

= Beim Adrenogenitalen Syndrom (AGS)ist aufgrund eines Kortikoidman-

gels die Gabe von Kortikoidpraparaten wie Hydrokortison und Fludro-
cortison indiziert (vgl. Warne 2012). Diese sind v.a. ndtig, um eine even-
tuelle Salzverlustkrise zu vermeiden. Zudem kann die Gabe von Gluco-
kortikoiden eine Pubertas praecox verhindern, gleichzeitig aber auch
das Grofenwachstum begrenzen, weshalb die Dosierung sorgfaltig zu
priifen ist (Bonfig et al. 2009).

Nach einer Gonadektomie, bei der die kérpereigenen Sexualhormon-pro-
duzierenden Gonaden entfernt wurden, ist eine Hormonsubstitution
mit Sexualhormonen wie Ostrogenen, Gestagenen (z.B. Progesteron)
und/oder Androgenen notwendig.

Eine hormonelle Therapie ist auch bei Personen notwendig, bei denen
die Sexualhormone nicht ausreichend produziert werden oder wirken
konnen. Bei einer fehlenden oder herabgesetzten Produktion oder Re-
sorption von Sexualhormonen (z.B. bei der Androgeninsensitivitit, AIS)
werden Steroidhormone zur Ausbildung der sekundiren Ceschlechts-
merkmale und auch zur Wachstumsférderung und Verhinderung von
Osteoporose gegeben. Beispielsweise hdngt es beim Turner-Syndrom von
der Ostrogen-Dosierung ab, um einerseits eine angemessene Pubertits-
entwicklung einzuleiten und andererseits Wachstum und Reifung des
Uterus zu ermoglichen. Bei Personen mit DSD, die einen Uterus haben,
wird die Substitution mit Progesteron empfohlen, um eine endometria-
le Hyperplasie zu verhindern (Hutson et al. 2012).

Indikationen und Voraussetzungen

Die dargestellten Korpermodifikationen sind, sofern es sich um ge-
schlechtsanpassende MaBnahmen und nicht um vitale und oder zwin-
gende korperfunktionale Indikationen handelt, erst durchzufiihren,
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wenn die betroffene Person zustimmungsfahig ist und {iber die Grenzen
und Maglichkeiten verschiedener Verfahren sowie iiber die Folgen des
Verzichts auf einen solchen Eingriff umfassend und verstandlich auf-
geklart worden ist und einer Behandlung ausdriicklich zugestimmt hat.

8.3 Haufigkeiten korpermodifizierender MaBnahmen

Entsprechend der erschwerten Schétzung der Pravalenzen der verschiedenen
Intersexformen ist auch die Bestimmung der Haufigkeiten von Kérpermodi-
fikationen bei DSD schwierig.

Da das sogenannte ,,optimal gender“-Paradigma bis vor kurzem als behand-
lungsrelevant galt, sind medizinische Korpereingriffe sehr haufig vorgenom-
men worden und es fehlen Daten zu ,,unbehandelten” Menschen mit Inter-
sexualitdt. Exemplarisch werden Zahlen der Hamburger Intersex Studie be-
richtet (vgl. Schweizer u. Richter-Appelt 2012). Alle 47 Studienteilnehmende
mit XY-chromosomalen Intersexformen erfuhren medizinische Korpereingrif-
fe (vgl. Schonbucher etal. 2010). Von ihnen wurden, mit Ausnahme von 6 Per-
sonen mit PAIS, alle nach der Geburt dem weiblichen Geschlecht zugewiesen.

Gonadektomien: Fast alle der weiblich zugewiesenen 41 Teilnehmenden wurden
gonadektomiert. Nicht gonadektomiert wurde eine von 13 Personen mit CAIS,
4 von 12 Personen mit PAIS (mit mdnnlichem Erziehungsgeschlecht) und eine
von 14 Personen mit Gonadendysgenesie (CD).

Hormontherapien: Mit Ausnahme einer der nicht-gonadektomierten Personen
mit PAIS erhielten alle eine Hormonersatztherapie.

Genitaloperationen: Eine Klitorisverkleinerung erfuhren 15 der 47 Teilnehmenden,
darunter 5 von 12 Personen mit PAIS (mit weiblichem Erziehungsgeschlecht),
6 von 14 Personen mit GD, 2 von 3 Personen mit 5a-RD-2-Mangel und 2 von
4 Personen mit 17B-HSD-3-Stérung.

Eine Vaginalplastik wurde in 12 Fillen angelegt: bei einer Person mit CAIS und
4 Personen mit PAIS (3 mit weiblichem und eine mit mannlichem Erziehungs-
geschlecht nach spateren Wechsel zum weiblichen Ceschlecht im Erwachse-
nenalter), sowie bei 2 Personen mit GD, 2 Personen mit 5a-RD-2-Mangel und
2 Personen mit 173-HSD-3-Stérung.

Harnrohrenoperation: 6 Personen wurden an der Harnréhre operiert: 5 mit PAIS
(alle mit mannlichem Erziehungsgeschlecht) und eine Person mit 173-HSD-3-
Stérung.

Weitere Genitaloperationen und Mastektomien: In der Gruppe der 6 mannlich zuge-
wiesenen Personen mit PAIS wurden alle am duferen Cenitale operiert.
Neben Hypospadiekorrekturen erfuhren 4 von ihnen eine Orchidopexie und
eine eine Penisaufbauoperation. In 3 Fillen wurde auch eine Mastektomie
durchgefiihrt.
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Keinen Eingriff am Genitale erfuhren 22 von 47 Studienteilnehmenden mit
weiblichem Erziehungsgeschlecht: 12 der 13 Personen mit CAIS, 2 Personen
mit PAIS, 7 Personen mit GD und eine Person mit 178-HSD-3-Stérung (fiir wei-
tere Informationen u.a. zum Alter bei den einzelnen Eingriffen vgl. Schon-
bucher et al. 2010).

Deutlich wird hier wie auch in der internationalen Studienlage, dass Inter-
ventionen zur Angleichung an ein méglichst eindeutiges, unauffdllig weib-
liches Korpergeschlecht am hiufigsten vorgenommen wurden, sei es durch
Hormonersatztherapie mit Ostrogenen/Gestagenen oder Genitaloperationen.
Dies entspricht dem Bild der hdufigeren weiblichen Rollenzuweisung (gender
allocation) im Rahmen des am ,,optimal gender® orientierten Behandlungs-
vorgehens. Dabei war medizinische Machbarkeit fiir die Entscheidungen tiber
Geschlechtszuweisung und operative MaRnahmen sicherlich wichtig. Unter
rein medizinischen Gesichtspunkten gilt bis heute, dass die operative For-
mung eines weiblich erscheinenden Genitales mit besseren kosmetischen und
funktionellen Resultaten verbunden ist als die Formung eines mannlich er-
scheinenden duferen Genitales.

8.4 Komplikationen, Nebenwirkungen, Gefahren

Korpermodifikationen gehen nicht nur mit erwiinschten Wirkungen, sondern
oft auch mit unerwiinschten Nebenwirkungen und Cefahren einher. Eine
grofde Gefahr stellt das Risiko iatrogener Schadigung dar, d.h. dass eine Be-
handlung Betroffenen schadet statt Heilung oder Linderung zu schaffen. Fiir
den Bereich der Intersexualitdt weifd man heute, dass wohlgemeinte Korper-
eingriffe hdufig zu iatrogenen Problemen, insbesondere auch zu sexueller
Traumatisierung, fiihrten, wenn diese auch durch nicht-sexuelle Handlungen
verursacht wurden (vgl. Richter-Appelt 2007; Schweizer et al. 2007).

Auch das hiufige Auftreten von Komplikationen bei Intersexualitit ist besorg-
niserregend und wirft die Frage auf, inwieweit es sich bei den berichteten
Eingriffen um Heilbehandlungen handelt. Aus den Ergebnissen des Netzwerks
DSD/Intersexualitdt geht hervor, dass es bei 25% der operierten Studienteil-
nehmenden zu Komplikationen nach Genitaloperationen kam. Zu den hau-
figsten Komplikationen zihlten hier Fistelbildung (40,5%), Stenosen (Veren-
gungen in ableitenden Harnwegen, 27%), Harnwegsinfekte (32%) und Mik-
tionsbeschwerden (Probleme beim Wasserlassen, 21,4%) (vgl. Kleinemeyer u.
Jiirgensen 2007). Am hiufigsten traten Komplikationen hier in der Gruppe von
»Minnern und Jungen® mit verminderter Androgenwirkung auf (bei Kindern
und Jugendliche 43,9%; bei Ertwachsenen 60%), und am seltensten in der Crup-
pe von XY-chromosomalen ,,Frauen und Madchen®, die in der Schwangerschaft
und direkt nach ihrer Geburt einer korpereigenen Androgenwirkung ausge-
setzt waren (Kinder und Jugendliche: o% Erwachsene: 7,1%). Zudem wurden
41,5% der operierten Kinder und Jugendlichen mehrfach operiert.
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In der Studie von Gollii et al. (2007) kam es bei 34% der Studienteilnehmenden
mit mdnnlicher Ceschlechtszuweisung und bei 29% der Studienteilnehmenden
mit weiblicher Geschlechtszuweisung zu erneuten Operationen nach Kompli-
kationen.

Beziiglich feminisierender chirurgischer Eingriffe fassen Voss (2012) sowie
Creighton (2004) anhand der internationalen Studienlage folgende Probleme
zusammen:

Fehlen der Klitoris

Klitorisatrophie

beeintrachtigte Empfindlichkeit der Klitoris
Schmerzen der Klitoris

Verengung (Stenose) der Vagina

Hiamatocolpus (Fiillung der Vagina mit Menstruationsblut)
nicht-zufriedenstellende kosmetische Ergebnisse
Inkontinenz

Harnrohrenstriktur

Harnwegsinfektionen

Fisteln

Orgasmusstorung

Probleme beim Sexualverkehr

Folgende Schwierigkeiten wurden infolge von maskulinisierenden chirurgi-
schen und hormonellen Eingriffen berichtet (vgl. Voss 2012):

Funktionstiichtigkeit der Hoden sei nur in seltenen Fillen gegeben
kurze Penislingen

Probleme der Erektion und/oder Ejakulation

Probleme beim Sexualverkehr

Probleme beim Urinieren (Nachtropfen von Harn)

Depressionen als psychische Folge

Die aufgefiihrten Komplikationen treten in der Regel nicht gleichzeitig in al-
len Fillen auf. Zudem variieren die Angaben zur Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis vonseiten der Betroffenen und die Einschitzung der kos-
metischen und/oder funktionalen Ergebnisse seitens der Behandler zwischen
den publizierten Studien.

Die langfristigen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen von Hormonthe-
rapien mit Sexualhormonen (Steroidhormonen, Ostrogene, Gestagene, And-
rogene) sind unzureichend erforscht und viele Behandlungsfragen sind hier
noch offen (vgl. Warne 2012). Zudem stellt die optimale Dosierung der Hor-
monersatztherapie ein Problem dar. Eine ausreichende Substitution ist haufig
notwendig, um eine Abnahme der Knochendichte und Osteoporose zu ver-
hindern. Insbesondere bei Jugendlichen und jungen Frauen ist jedoch die op-
timale Dosis von Ostrogenpraparaten schwer zu ermitteln, da die Empfehlun-
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gen auf Studien an post-menopausalen Frauen bezogen sind und davon abge-
leitet werden (Hutson et al. 2012).

8.5 Psychische Probleme und sexuelle Lebensqualitat

Die Studienergebnisse zur Lebensqualitit von Menschen mit Intersexualitdt
deuten auf ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren hin: Kérper-
liche, innerpsychische, soziale und kulturelle Aspekte sowie der medizinische
Umgang scheinen die Bewiltigung einer intersexuellen Lebenssituation und
der damit verbundenen medizinischen Maffnahmen zu beeinflussen. Neuere
Erkenntnisse betonen vor allem die Herausforderungen, die - anders als frither
angenommen - nicht durch die Intersexualitat selbst, sondern durch behand-
lungsspezifische Belastungen, Traumatisierungen und problematische Bezie-
hungserfahrungen aufgrund von belastenden Schweigegeboten und mangeln-
der Offenheit gegeniiber Patienten und Angehoérigen entstanden sind.

Mittlerweile wurde ein erhéhtes Maff an psychischer Symptombelastung und
einer hohen Beeintrachtigung des korperlichen Wohlbefindens bei Betroffe-
nen mit medizinischen Behandlungserfahrungen nachgewiesen (vgl. Schiitz-
mann et al. 2009; Prochnow et al. 2011). Weitere Studienergebnisse zeigen
eine Beeintrachtigung der sexuellen Lebensqualitit bei 46,XY DSD (Schonbu-
cher et al. 2010). Hier konnten auch Zusammenhinge mit Behandlungser-
fahrungen aufgezeigt werden: In der Hamburger Intersex-Studie zeigte sich,
dass nahezu die Hilfte der Personen, deren Genitalien operativ ,korrigiert”
worden waren, signifikant hdufiger Angst vor sexuellen Kontakten und Ver-
letzungen beim Geschlechtsverkehr hatten als nicht operierte Personen
(Schénbucher et al. 2010).

8.6 Herausforderungen im klinischen Alltag:
Unsicherheiten anerkennen

Im Umgang mit Intersexualitdt gilt es, im medizinischen und psychologischen
Team die Unsicherheiten, die durch ein uneindeutiges bzw. mehrdeutiges
Geschlecht entstehen, anzuerkennen und auszuhalten, und damit ehrlich,
aber nicht dngstigend gegeniiber Betroffenen umzugehen. Mogliche Unsi-
cherheiten, die mit Behandlungsschritten verbunden sind, sollten offen ge-
legt werden bevor iiber irreversible Kérpermodifikationen entschieden wird.

Eine wesentliche Unsicherheit bezieht sich auf die Entwicklung der Ge-
schlechtsidentitdt im Erwachsenenalter. Eine sichere Vorhersage der Ge-
schlechtsidentitit ist bei den meisten Intersexformen nicht moglich, d.h. es
ldsst sich nicht verldsslich prognostizieren, ob sich z.B. ein Kind mit PAIS
spater als weiblich oder mannlich oder auch anders (z.B. zwischen- oder ge-
mischtgeschlechtlich) erleben wird. Die Untersuchung des Geschlechtsiden-
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titdtserlebens im Erwachsenenalter zeigt vielfdltige Erlebensweisen auf, die
nicht immer auf ein rein weibliches oder ausschlieRlich ménnliches Erleben
beschrankt sind, sondern auch ein ,,weder mannlich noch weibliches Erle-
ben, die Zugehorigkeit zu einem dritten Geschlecht und andere Identitéts-
aussagen umfassen. (vgl. Schweizer et al. 2013; Schweizer et al. 2009; Stoller
1968). Vor diesem Hintergrund erhilt die Frage nach der ethischen Rechtfer-
tigung geschlechtsangleichender Mafnahmen im Kindesalter eine besonde-
re Brisanz.

8.7 Rechtliche Rahmenbedingungen

Der Deutsche Ethikrat (2012) hat darauf hingewiesen, dass irreversible medi-
zinische Manahmen zur ,,Geschlechtszuordnung bei DSD-Betroffenen, deren
Geschlechtszugehérigkeit nicht eindeutig ist“, Eingriffe in verschiedene in-
dividuelle Rechte darstellen, ndmlich in das Recht auf kérperliche Integritit,
auf ,Wahrung der geschlechtlichen und sexuellen Identitit®, ,das Recht auf
eine offene Zukunft und oft auch in das Recht auf Fortpflanzungsfihigkeit“
(ebd., S. 174).

Irreversible Maffnahmen diirfen daher nur nach Einwilligung der betroffenen
Person durchgefiihrt werden und setzen voraus, dass diese einwilligungsfahig
ist. Bei Kindern sind nach dem Grundgesetz die Eltern als gesetzliche Vertreter
zur Einwilligung iiber solche medizinischen Eingriffe berechtigt (GG, Art. 6,
II), sie miissen ihre Entscheidung jedoch am Wohle des Kindes ausrichten. So
ist die Elternbefugnis nicht nur an das Vorliegen einer medizinischen Indikation,
sondern auch an Dringlichkeit und Schwere eines Eingriffs gebunden (Kolbe 2012).
Im Zusammenhang mit der Schwere von Korpereingriffen bei Intersexualitit
weist Kolbe (2012) auf die Moglichkeit der Einfithrung einer sog. rechtlichen
Spezialnorm hin, z.B. ein ,Einwilligungsverbot fiir Operationen an minder-
jdhrigen Intersexuellen® (ebd., S. 421), die nicht aufgrund einer Gesundheits-
oder Lebensgefahr indiziert waren. Kolbe argumentiert, dass eine solche Norm
nichteinwilligungsfihige Kinder vor den Fehlentscheidungen ihrer Eltern
schiitzen konnte.

Unter haftungsrechtlichen Aspekten hingt die Frage, ob ein medizinischer
Eingriff bei Intersexualitit rechtswidrig oder rechtmafiig ist, davon ab, ob
eine Behandlung kunstgerecht durchgefiihrt wird und ob die zu behandelnde
Person zuvor wirksam in die Durchfithrung der Behandlung eingewilligt hat-
te. Tolmein (2012) fasst zusammen: ,Eine Einwilligung ist vor allem dann
nicht wirksam, wenn tiber bestimmte Risiken und Probleme nicht aufgeklart
worden ist oder wenn der Eingriff anders erfolgte, als es im Rahmen der Auf-
klarung und Einwilligung besprochen war“ (ebd., S. 178/179). In Deutschland
ist bisher iiber zwei arzthaftungsrechtliche Gerichtsverfahren infolge un-
erwiinschter Kérpermodifikationen bei Intersexualitit (AGS) berichtet worden
(vgl. Tolmein 2012). In Australien haben Rechtsanwilte inzwischen vor der
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Durchfiihrung geschlechtsangleichender Interventionen bei Kindern dariiber
zu befinden, ob dafiir eine gerichtliche Genehmigung erforderlich ist.

Auf Initiative von Aktivisten und der Selbsthilfebewegung in Deutschland
wurde die Problematik von rechtswidrigen Korpereingriffen, insbesondere bei
Sduglingen und Kindern, bei der UNO vorgetragen und als institutionelle und
wiederholte Menschenrechtsverletzung dargestellt (Intersexuelle Menschen
e.V. 2008). Gefordert wurde in diesem Zusammenhang u.a. eine Verlingerung
der Aufbewahrungsfrist von Akten und die Anwendung des Kastrationsverbo-
tes bei nicht zwingend indizierten Gonadektomien an nicht-einwilligungs-
fahigen Personen.

Zusammenfassend sind bei der Frage nach Koérpermodifikationen bei Inter-
sexualitdt Konflikte zwischen verschiedenen Rechtsgiitern zu 16sen, insbe-
sondere einerseits zwischen den Rechten auf Selbstbestimmung, eine freie
Entfaltung der Persénlichkeit, physische und psychische Unversehrtheit, eine
offene Zukunft und dem Recht auf (medizinische) Hilfe andererseits. Der
Deutsche Ethikrat (2012) hat nun in seiner Stellungnahme befunden, dass bei
nicht entscheidungsfihigen Betroffenen eine irreversible medizinische Maf3-
nahme nur erfolgen sollte, wenn diese ,,nach umfassender Abwigung aller
Vor- und Nachteile des Eingriffs und seiner langfristigen Folgen aufgrund un-
abweisbarer Criinde des Kindeswohls erforderlich ist (ebd., S. 174). Es setzt
sich zunehmend durch, dass keine Vaginaldehnungen oder -operationen mehr
im Kindesalter durchgefiihrt werden; die Durchfithrung von Klitorisoperatio-
nen bei ACS in der frithen Kindheit ist weiterhin rechtlich umstritten.

8.8 Fazit fiir den Umgang im klinischen Alltag

Im Rahmen der Priifung der Notwendigkeit medizinischer Kérpereingriffe bei
Intersexualitit sind im Vorfeld einer medizinischen und psychologischen Be-
gleitung folgende Aspekte zu berticksichtigen:

1. Intersexuelle Korperformen sind ein Ausdruck der Vielfalt der Natur und
nicht per se als Stérungen oder Krankheiten zu sehen.

2. Die verschiedenen korpermedizinischen und psychologischen Behand-
ler_innen sollten im Team zusammenarbeiten, Indikationen prizisieren und
irreversible Kérpermodifikationen bei Kindern, sofern sie nicht notwen-
dig sind, méglichst vermeiden. Die Frage, ob es sich um eine kosmeti-
sche oder eine medizinisch notwendige Intervention handelt, ist in je-
dem Einzelfall sorgfiltig zu kldren.

3. Einrespektvoller Kontakt in der Untersuchungssituation bildet die Basis
der Behandlung. Aufkldrungsgesprache sollten in einer verstdndlichen
Sprache und einer angstfreien Atmosphdre stattfinden.

4. Die Aufklarung umfasst auch Informationen iiber mégliche Nebenwir-
kungen, Komplikationen, die Folgen einer Nicht-Behandlung, {iber Un-
bekanntes und Experten-gesichertes Nicht-Wissen.
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Kérpermedizinische Behandlungen, sofern sie indiziert und eingewilligt sind,
kénnen Unterstiitzungsmoglichkeiten bei Intersexualitdt darstellen. Fiir die
Durchfiihrung einer Kopermodifikation ist es wichtig, dass die betreffende
Person moglichst selbst entscheiden kann und ihr im Entscheidungsprozess
eine interdisziplindre und Experten-gestiitzte Begleitung erméglicht wird, die
auch die psychosoziale Situation beachtet.
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