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»Mama sagte immer, mir sei da etwas falsch angewachsen  
gewesen, und das hätte man entfernen müssen«

Intergeschlechtlichkeit: ein Diskurs zur Entwicklung eines  
(in)kongruenten Selbst aus personzentrierter Perspektive

Laura Schwarz
Wien, Österreich

Bei etwa einem von 2.000 Kindern wird in Österreich die Intergeschlechtlichkeit bereits bei der Geburt fest-
gestellt, andere erfahren davon erst später im Leben – oder auch gar nicht. Um diese Säuglinge rechtlich 
rasch einem eindeutig männlichen oder weiblichen Geschlecht zuordnen zu können, werden geschlechtszu-
weisende Operationen durchgeführt. Inwiefern hierbei die Gefahr besteht, dass durch die medizinisch vor-
gefertigten Lebensentwürfe für Inter*-Personen eine gesunde Persönlichkeitsentwicklung verhindert und 
physisches wie psychisches Leid verursacht wird, soll durch das Heranziehen von Entwicklungspsychologie 
und personzentrierter Theorie verdeutlicht werden. Abschließend wird in diesem Beitrag dargelegt, wor-
auf personzentriert arbeitende Therapeut*innen bei der Zusammenarbeit mit intergeschlechtlichen Perso-
nen besonders achten sollten.

Schlüsselwörter: Intergeschlechtlichkeit, geschlechtszuweisende/ normalisierende Operationen, Identitäts-/
Persönlichkeitsentwicklung, therapeutische Arbeit

About one in 2,000 children in Austria is diagnosed as intersex at birth, while others learn about it later in 
life – or not at all. In order to be able to quickly assign these infants legally to a clearly male or female gen-
der, gender-assignment surgeries are performed. The extent to which there is a danger that the medically 
prefabricated life plans for inter* persons prevent a healthy development of personality and cause physical 
and psychological suffering will be clarified by drawing on developmental psychology and person-centered 
theory. Finally, this article will explain what therapists working in a person-centered way should pay special 
attention to when working with intersex people.

Keywords: Intersexuality, gender-assigning/normalizing operations, identity/personality development, ther-
apeutic work
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1. Intergeschlechtlichkeit – Einleitung

Alex erzählt: »Mit 6 Jahren amputierte man mir meinen Penis 
und mit 10 meine Hoden. Dass mit mir etwas nicht ganz 
stimmte, wusste ich eigentlich von klein auf. Es gab mir zu 
denken, warum man ständig mit mir ins Krankenhaus fuhr 
und mir dauernd zwischen die Beine schauen wollte. Mama 
sagte immer, mir sei da etwas falsch angewachsen gewesen, 
und das hätte man entfernen müssen. […] Ende meines 15. Le-
bensjahrs wurde mir auf eigenen Wunsch hin eine Vagina in 
mehreren Operationen gemacht, da die Ärzte eh immer sagten, 

dass ich das mal machen sollte, um überhaupt mal normal Ge-
schlechtsverkehr haben zu können. Außerdem bildete ich mir 
ein, dass ich danach ganz ›normal‹ sein würde. Als sich diese 
ersehnte ›Normalität‹ aber nie einstellte, begann ich, mich mit 
Zigaretten zu verbrennen und mir die Arme zu ritzen. Danach 
flüchtete ich mich in Alkohol und Drogensucht« (TransInter-
Queer-Projekt, 2016, S. 12).

In den letzten Jahren erlangte das Thema Intergeschlecht-
lichkeit zunehmend mehr Aufmerksamkeit. Im Vordergrund 
steht oft die Frage nach den Folgen medizinischer Behand-
lungen, insbesondere im Hinblick auf kosmetische Eingriffe, 
ohne ein Vorliegen medizinischer Indikationen im engeren 
Sinn, sondern mit dem vermeintlichen Ziel, intergeschlecht-
lichen Personen eine bessere soziale Eingliederung zu ermög-
lichen (vgl. ebd., S. 2).
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Sobald ein Neugeborenes in unsere Welt tritt, wird immer 
dieselbe Frage gestellt: Ist es ein Junge oder ein Mädchen? Diese 
Frage zeigt auf, wie bedeutend das Geschlecht und die Klas-
sifizierung des Geschlechts in unserer Gesellschaft sind und 
dass die menschlichen Geschlechter binär kategorisiert wer-
den (vgl. ebd.). Werden Menschen mit Variationen der Ge-
schlechtsmerkmale geboren, werden sie damit konfrontiert, 
dass Medizin und Gesellschaft ihre Geschlechtsentwicklung 
als Störung betrachten. Unter Variationen sind in diesem Fall 
jene Merkmale gemeint, die entweder bei der Geburt oder in 
späteren Entwicklungsstadien nicht den medizinischen oder 
gesellschaftlichen Normen der binären Geschlechtereinteilung 
männlich/weiblich entsprechen (vgl. AI, 2017, S. 7).

Dies führte überwiegend zu einer Behandlungspraxis, die 
die intergeschlechtliche Person pathologisiert und ohne deren 
»persönliche und vollständig aufgeklärte Einwilligung schwer-
wiegende und irreversible medizinische, medikamentöse und 
chirurgische geschlechtsverändernde Eingriffe« (TransInter-
Queer-Projekt, 2016, S. 3) an ihr vornimmt. Verletzungen der 
körperlichen Unversehrtheit können neben schweren schmerz-
haften körperlichen Beeinträchtigungen auch zu psychologi-
schen Traumata führen (ebd.).

2. Die (Aus-)Wirkung der  
gesellschaftlichen Situation auf Eltern  

und intergeschlechtliche Kinder

In jedem Lebensalter sind intergeschlechtliche Menschen Stig-
matisierungen, struktureller und verbaler Diskriminierung, 
Schikanen, einem Mangel an angemessener medizinischer Ver-
sorgung, einem Mangel an benötigten Medikamenten, einem 
Mangel an Anerkennung und der Unsichtbarkeit ihrer Körper 
in unserer Gesellschaft ausgesetzt (Ghattas, 2017, S. 11).

2.1 Begriffsdefinition

Störungen, Besonderheiten oder Varianten der Geschlechtsent-
wicklung (VdG; englisch: »differences/disorders of sex develop-
ment«, DSD) bezeichnen Merkmale von Personen mit ange-
borenen Diskrepanzen zwischen chromosomalem, gonadalem 
(hormonalem) und phänotypischem Geschlecht (vgl. Hiort et 
al., 2019, S. 598). Intergeschlechtliche Geschlechtsmerkmale 
lassen sich auf unterschiedlichen körperlichen Ebenen cha-
rakterisieren und werden zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
bemerkt. Wenn bereits im Mutterleib oder nach der Geburt 
beim äußeren Genital Unsicherheiten bestehen, ob es sich nun 
um eine größere Klitoris oder einen kleineren Penis handelt, 
oder die Zusammensetzung der Hormone und die Struktur 
der Chromosomen darauf verweisen, dann bietet das System 

nur zwei Kategorien, die die geschlechtliche Vielfalt nicht ab-
zubilden vermögen. In ähnlicher Weise kommt es zur Verwir-
rung, sofern in der Pubertät oder im Erwachsenenalter erwar-
tete körperliche Veränderungen ausbleiben oder unerwartete 
einsetzen oder sich sekundäre Geschlechtsmerkmale wie Sta-
tur, Muskelmasse oder Körperhaarverteilung untypisch aus-
prägen. Die Gewissheit, als Mädchen oder Junge geboren zu 
sein, ist also mitunter keine Konstante. Die Vielfältigkeit der 
Geschlechtsmerkmale ist äußerlich wahrnehmbar oder im In-
neren des Körpers verborgen. In letzterem Fall werden sie zu-
fällig oder gezielt bei Untersuchungen oder Operationen ent-
deckt oder bleiben zeitlebens unbemerkt (vgl. Gruber, 2018,  
S. 132).

Dieses Spektrum der Geschlechter wird unter dem Sammel-
begriff der Intersexualität oder Intergeschlechtlichkeit erfasst 
(vgl. Petričević, 2015, S. 427). Der Begriff Intersexualität ist ur-
sprünglich ein medizinischer Sammelbegriff. Andere Selbst-
bezeichnungen intergeschlechtlicher Menschen sind »intersex, 
inter*, Herm, Zwitter, intersexuell« (Gregor, 2015, S. 18). Die-
ses Spektrum von Begriffen soll verdeutlichen, wie heterogen 
das Feld ist und dass »die Akteure in ihren Bedürfnissen und 
Zielen ebenso unterschiedlich [sind; Erg. v. Verf.], wie dies für 
andere soziale Gruppen gilt« (ebd.).

2.2 Geschlechtsverändernde Eingriffe und deren  
Auswirkung

Medizinische Publikationen zeigen genau auf, wie ein männ-
licher bzw. ein weiblicher Körper auszusehen hat und zu defi-
nieren ist (vgl. Heidinger & Türk, 2019, S. 29f.). Mit dem Fokus 
auf die Verzweigeschlechtlichung des menschlichen Körpers 
werden z. B. die optische Erscheinung der Genitalien sowie 
kleinste Details der innerlichen Geschlechtsentwicklung be-
obachtet. Dazu gehören Keimdrüsen, aber auch die genetische 
Ebene (vgl. Wiesemann, 2019). Passt eine Person nicht in die 
gängigen Definitionen von Männlichkeit oder Weiblichkeit, 
greift die Medizin bislang regelmäßig regulierend ein.

Geschlechtsanpassungen werden bereits im frühen Kindes-
alter durchgeführt und bedeuten irreversible hormonelle und/
oder chirurgische Eingriffe. Ziel ist die Vermeidung schwerwie-
gender Probleme in der psychosexuellen Entwicklung. Dies be-
darf z. B. einer »Funktionalität der Geschlechtsorgane im Sinne 
einer Befähigung zu (heterosexuellem, penovaginalen [sic]) Ge-
schlechtsverkehr« (Gruber, 2018, S. 137) sowie die »Bewahrung 
bzw. Herstellung von Fortpflanzungsfähigkeit oder bei in die 
männliche Richtung verändertem Genitale die Fähigkeit, im 
Stehen zu urinieren« (ebd.).

Die hormonelle Substitutionstherapie umfasst die Verab-
reichung der zur jeweiligen Geschlechtszuweisung passenden 
Sexualhormone. Zusätzlich sollen operative Maßnahmen die 
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Betroffenen an ein möglichst geschlechtsspezifisches körper-
liches Erscheinungsbild annähern. Im Falle von als Mädchen 
deklarierten Kindern werden Klitoride verkleinert, verschoben, 
in eine geeignete Position genäht, Schamlippen konstruiert und 
Vaginalskulpturen geschaffen. Bei als Jungen eingestuften Kin-
dern kann der Phallus aufgerichtet und eine am Schaft endende 
Harnröhre an die Penisspitze bewegt werden, im Falle fehlen-
der Hoden können Prothesen eingesetzt und im Bauch- oder 
Leistenbereich verbliebene Hoden auf den Hodensack über-
tragen werden. Darüber hinaus werden Gonaden, Gebärmut-
ter und Vagina entfernt, die als nicht ausreichend angesehen 
werden oder ein potenzielles degeneratives Risiko aufweisen 
(vgl. Petričević, 2015, S. 429f.).

Seit sich die Vorstellung zu festigen begann, »Die Opera-
tionen nährten die Vorstellung, dass die psychosexuelle Ent-
wicklung und damit die Geschlechtsidentität aus der Einheit 
des Geschlechts herausgelöst und kontrolliert werden könn-
ten. Eine eindeutige und stabile Identifikation mit dem männ-
lichen bzw. weiblichen Geschlechtsstatus gilt seither als Grund-
bedingung psychischer Gesundheit und sozialer Integration« 
(Klöppel, 2013. S. 94). Mediziner*innen meinten nun, »die Ge-
schlechtsidentität autoritär kontrollieren zu können, indem sie 
intergeschlechtliche Menschen mit Hilfe von Chirurgie und 
Hormonen den vorherrschenden Geschlechternormen an-
passen« (ebd., S. 95). Die angenommenen Belastungen stüt-
zen sich auf heteronormative Geschlechterrollenvorstellun-
gen (Petričević, 2015), denen zufolge körperliche Entwicklung 
und alternative Formen der Sexualitätspraxis, die im Wider-
spruch zum Allokationsgeschlecht stehen, zwangsläufig zu psy-
chischen Beeinträchtigungen führen. Die Identifikation mit 
alternativen Subjektpositionen wird nicht berücksichtigt. Wei-
tere Argumente für eine Geschlechtsveränderung sind mög-
liche Schwierigkeiten in der Eltern-Kind-Beziehung, soziale 
Stigmatisierung sowie die Gefahr eines erhöhten Tumorrisikos 
bei Gonaden (Keimdrüsen), die nicht vollständig entwickelt 
oder in der Bauchhöhle lokalisiert sind. Sie sind für Ärzt*innen 
und Eltern oft Grund genug, intergeschlechtliche Kinder ohne 
deren persönliche Zusage unumkehrbar an die Normen eines 
weiblichen oder männlichen Körpers anzupassen (vgl. ebd.,  
S. 427f.).

Dem Verein Intergeschlechtlicher Menschen Österreich 
(VIMÖ, 2019) zufolge raten Ärzt*innen aufgrund des Alters 
und der gestellten Diagnose den Eltern oder betroffenen Ju-
gendlichen eher zu einer Geschlechtsanpassung, als den inter-
geschlechtlichen Körper chirurgisch und hormonell unange-
tastet zu lassen (S. 3). »Viele Betroffene berichten von frühen, 
traumatisierenden Eingriffen und Behandlungen und haben 
oft Probleme mit dem verordneten Geschlecht, weil dieses als 
aufgezwungen erlebt wird. […] Noch immer wenden sich El-
tern von intergeschlechtlichen Kindern an Selbsthilfegruppen 

und berichten, dass sie vor medizinischen Eingriffen an ihren 
Kindern nicht umfassend über die Folgen informiert wurden. 
Noch immer wenden sich intergeschlechtlichen Menschen an 
Selbsthilfegruppen, die geschlechtsverändernde medizinische 
Eingriffe an ihren Körpern überlebt haben, zu denen sie selbst 
nicht zugestimmt haben – oder altersbedingt nicht zustimmen 
konnten – und die nicht mehr rückgängig gemacht werden 
können« (ebd., S. 3f.). 

Ein gesetzliches Operationsverbot der Geschlechtsanglei-
chung bis zur Einwilligungsfähigkeit und die dazugehörigen 
medizinischen Themen, die eines engen gesetzlichen Rahmens 
bedürfen, werden bereits öffentlich diskutiert und eingefordert 
(vgl. VIMÖ, 2020). Strittig ist seit Langem, ob und wenn ja, in 
welchem Rahmen der Bereich VdG mit einem Verbot von Ope-
rationen an Kindern geregelt werden sollte. Welche möglichen 
Auswirkungen eine Zwangsoperation bzw. Zwangsbehandlung 
für die (Persönlichkeits-)Entwicklung intergeschlechtlicher 
Kinder haben kann, wird nachfolgend erläutert.

3. Personzentrierte Persönlichkeits- 
entwicklung und Intergeschlechtlichkeit

Neben rechtlichen Fragen wirft die Geburt eines interge-
schlechtlichen Kindes auch ethische Fragen auf, da es sich 
dabei meist um komplexe Befunde handelt, die körperliche, 
seelische und soziale Aspekte betreffen und damit von höchst 
persönlicher Natur sind. Nicht nur die rein defizit- oder sym-
ptomorientierte medizinische Herangehensweise wird disku-
tiert. Betroffene stellen auch die »Einordnung als Krankheit 
infrage« (Wiesemann, 2019, S. 588), zudem sollten sich die Ent-
scheidungen »maßgeblich sowohl am Wohl und den Interes-
sen des Kindes als auch des zukünftigen Erwachsenen orien-
tieren« (ebd.). Ermöglicht werden sollte neben einer »eigenen 
geschlechtlichen Identität […] der Erhalt der körperlichen und 
seelischen Gesundheit, der Erhalt der Fertilität, die Bewahrung 
der sexuellen Empfindungsfähigkeit sowie die Vermeidung von 
Stigmatisierung und körperlichen und seelischen Verletzungen, 
auch als Behandlungsfolge« (ebd., S. 587). Hier stellt sich die 
Frage, ob es intergeschlechtlichen Kindern, die einer frühen 
geschlechtsanpassenden Operation ausgesetzt werden, noch 
möglich ist, sich frei und autonom zu entwickeln.

3.1 Bindung und die Entwicklung eines (in)kongruenten 
Selbst

Der Personzentrierte Ansatz (PZA) steht wegen seiner Pers-
pektive auf den Lebensverlauf und seiner anthropologischen 
Grundannahmen eng im Zusammenhang mit bindungstheore-
tischen Erklärungsansätzen. Die Bindungstheorie verdeutlicht, 
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inwieweit das Selbstkonzept und seine Stabilität ein Spiegel-
bild der Interaktionserfahrungen sind, die eine Person als 
Kind gemacht hat. Bowlby (1988/2021) zufolge ist »das Streben 
nach engen emotionalen Beziehungen als spezifisch mensch-
liches, schon beim Neugeborenen angelegtes, bis ins hohe 
Alter vorhandenes Grundelement« (S. 98) zu betrachten. Zu 
den Grundelementen von Bindung zählt er daher »komple-
mentär bzw. analog zum […] Zuwendungsbedürfnis des Kin-
des […] die Fürsorge der Eltern als deren Hauptaufgabe« (ebd.,  
S. 99), denn ihr Verhalten beeinflusst die Persönlichkeitsent-
wicklung des Kindes und prägen dessen Bindungsmuster (S. 101). 

Es ist davon auszugehen, dass intergeschlechtliche Kinder 
ungünstigen gesellschaftlichen Bedingungen ausgesetzt sind. 
Wie sich die Eltern-Kind-Beziehung nach der Geburt eines 
intersexuellen Kindes entwickelt, hängt Richter-Appelt (2012) 
zufolge von der unmittelbaren Reaktion der Eltern ab. Sind sie 
durch das nicht eindeutig zuordenbare Geschlecht des Kindes 
verunsichert, können sie die Gefühle des Kleinkindes even-
tuell nicht anerkennen und verstehen, was dazu führen kann, 
dass auch das Kind nicht lernen kann, die eigenen Gefühle 
zu benennen oder in anderen wiederzuerkennen. Diese El-
tern könnten ihrem Kind in erhöhtem Maße Eigenschaften 
und Gefühle zuschreiben, die ihm nicht wirklich entsprechen. 
Auslöser hierfür ist die Verleugnung der Intergeschlechtlich-
keit bzw. die Erwartung, das Kind könne doch noch eindeutig 
einem Geschlecht zugeordnet werden.

Eltern von intergeschlechtlichen Kindern beschreiben 
Schwierigkeiten beim Verständnis der »inneren Welt« (Rogers, 
1980a/2022, S. 24) ihres Kindes. Wird das Kind nicht über seine 
Intergeschlechtlichkeit und die damit verbundenen Behand-
lungsmaßnahmen informiert, so lernt es, dass es zwei äußere 
Realitäten gibt: eine, über die man sprechen kann, und eine, 
die vor der Außenwelt verborgen bleiben sollte (Richter-Appelt, 
2012, S. 364ff.). So wird schon das Kind einer Spaltung ausge-
setzt, die es nicht wirklich versteht und die bei ihm Angst und 
Unsicherheit auslösen kann (ebd.).

An dieser Stelle bekommt die Entwicklung des Selbst eine 
zentrale Bedeutung. Stumm und Keil (2018) zufolge ist das 
»Selbst oder Selbstkonzept als ein Subsystem bzw. eine Funk-
tion des menschlichen Organismus« (S. 7), das sich mittels sei-
nes »Reflexionsvermögens […] selbst zum Gegenstand der Be-
trachtung« (ebd.) machen kann. Damit ist gemeint, dass das 
Selbst die gemachten Erfahrungen symbolisiert, d. h. im Be-
wusstsein abbildet und diesen Erfahrungen Bedeutung(en) zu-
teilt. Die organismischen Erfahrungen werden zu Selbsterfah-
rungen (vgl. ebd.). 

Um ein stabiles Selbst zu entwickeln, ist es für ein Kind not-
wendig, »vom Beginn seines Lebens an empathisch verstan-
den und unbedingt wertgeschätzt« (Biermann-Ratjen, 2012a,  
S. 80) zu werden. Gefühle zu erkennen, die eine »Bedrohung 

des Selbstkonzepts« (ebd.) darstellen können, sind für Psy-
chotherapie und Psychopathologie von wesentlicher Bedeu-
tung, insbesondere jene, »in denen das Bedürfnis nach empa-
thischer bedingungsfreier positiver Beachtung erlebt wird bzw. 
die Gefühle, die entstehen, wenn die existentiell notwendige 
Empathie ausbleibt« (ebd).

Auch die Säuglingsforschung beobachtet eine Grundten-
denz des Säuglings zu wachsen, im physiologischen, kogniti-
ven und psychischen Sinn. Die Entwicklung des Selbstempfin-
dens beim Säugling (vgl. Stern, 1985/2020) scheint ausgerichtet 
zu sein auf die Entfaltung des eigenen Potenzials und die Dif-
ferenzierung der eigenen Fähigkeiten (Bartosch, 2015, S. 104). 
Die personzentrierte Theorie interessiert sich vor allem für die 
Zeit von der Symbolisierungsfähigkeit an, denn das in dieser 
Phase entstehende Selbstkonzept hat eine »begriffliche Struk-
tur« (ebd., S. 113), nimmt förderliche, aber auch bedrohende 
Erfahrungen wahr und ebnet den Weg für psychische Störun-
gen bzw. Inkongruenzen.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass intergeschlecht-
liche Menschen nur schwer ein »sicheres« Bindungsmuster ent-
wickeln können, da die elterliche »verlässliche Basis« (Bowlby, 
1988/2021, S. 9f.) instabil sein könnte aufgrund von Ängsten 
und Unsicherheiten im Umgang mit den intergeschlechtlichen 
Kindern. In der Folge haben diese damit weitgehend allein 
gelassenen und zu wenig aufgeklärten Eltern Schwierigkeiten, 
ihrem Kind empathisch bedingungsfreie positive Beachtung zu 
schenken. Dies führt möglicherweise zur Entwicklung eines 
inkongruenten Selbst.

3.2 Operationsverbot

Die bisherigen Ausführungen machen deutlich, dass es nicht 
zu verantworten ist, wenn bei Neugeborenen mit uneindeuti-
gem Geschlecht weiterhin unhinterfragt zur Operation geraten 
wird. Chirurgische und hormonelle Geschlechtsanpassung dür-
fen nicht mit einer Selbstverständlichkeit das Mittel der Wahl 
bleiben, denn immer mehr Studien (vgl. Ghattas, 2019/2021,  
S. 42) weisen darauf hin, dass viele Probleme erst durch die Be-
handlungen entstehen. Im Vordergrund aller medizinisch indi-
zierten Maßnahmen müssen die Interessen des Kindes stehen, 
mit dessen Zukunft, Lebensqualität und Entwicklungspoten-
zial. Zwar sind die Interessen der Eltern und anderer zu be-
achten, doch ist die körperliche und psychische Unversehrt-
heit der Kinder und Jugendlichen, deren Geschlechtsorgane 
bei der Geburt keine eindeutige Zuordnung zu »männlich« 
oder »weiblich« erlauben, zu jedem Zeitpunkt einer Behand-
lung vorzuziehen und zu gewährleisten. Zudem hat auch die 
Forschung die Integrität der Betroffenen zu respektieren und 
darf intergeschlechtliche Personen nicht als Schauobjekte der 
Medizin missbrauchen.
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Zwar würde »ein gesetzliches Verbot von nicht medizinisch 
notwendigen geschlechtsangleichenden Eingriffen an minder-
jährigen Kindern […] die heute von Erwachsenen beklagten 
körperlichen und seelischen Spätfolgen vermutlich vermeiden. 
Doch die Gefahr der psychischen Beeinträchtigung des Kindes 
durch ein Aufwachsen in einer bipolaren und unaufgeklärten 
Gesellschaft sowie mit einer vom Umfeld als andersartig an-
gesehenen geschlechtlichen Entwicklung, ohne einen entspre-
chend zusätzlichen Rahmen zur Unterstützung der Familien, 
ist nicht zu vernachlässigen. In einem evidenzschwachen me-
dizinischen Bereich und ohne bindende Leitlinien wäre deshalb 
die Schaffung von entsprechend hohen Hürden zur rechtlichen 
Regelung und Rahmengestaltung vor irreversiblen Eingriffen 
beim Kind ein adäquates Ziel, das sowohl die Freiheit des Ein-
zelnen als auch das Gleichheitsrecht für alle Kinder gewährleis-
ten könnte« (Dahlmann & Janssen-Schmidchen, 2019, S. 593). 

Vor diesem Hintergrund erscheint die personzentrierte 
Haltung mit ihrer vertrauenschaffenden Basis als eine sinn-
volle Herangehensweise an die Arbeit mit intergeschlechtli-
chen Menschen.

4. Intergeschlechtlichkeit in der person- 
zentrierten Psychotherapie

Die medizinische Versorgung von intergeschlechtlichen Perso-
nen wird in einer Metaanalyse (Birnbaum et al., 2019) als un-
zureichend beklagt. Grund sind »lange und wenig effiziente 
Diagnosewege, das Fehlen von strukturierten und qualitäts-
gesicherten Behandlungsangeboten und Informationen sowie 
auch der Mangel an evidenzbasierten Behandlungsstrategien. 
[…] Neben dem Zugang zu hochspezialisierter medizinischer 
Behandlung besteht ein hoher Bedarf für psychosoziale Ver-
sorgungsangebote. Ein besonderer Schwerpunkt muss in der 
Versorgung Jugendlicher liegen, damit Anpassungsstörungen 
und problematische Transitionsprozesse ins Erwachsenenalter 
vermieden werden« (ebd., S. 619).

Eine leidende Person sucht häufig dann Hilfe, wenn sie 
durch Symptome in ihrer Fähigkeit, sich selbst und die Welt 
zu erfahren, behindert wird. Biermann-Ratjen (2012b) sieht 
eine psychische Krankheit als Ausdruck einer Stagnation der 
Selbstkonzeptentwicklung an (S. 100). So werde z. B. Angst er-
lebt, wenn die Erfahrung von Inkongruenz bewusst wird (ebd.,  
S. 100–102). Die personzentrierte Haltung von Therapeut*innen 
gewinnt daher bei der Arbeit mit einer leidenden Inter*-Per-
son eine große Bedeutung.

Die personzentrierte Psychotherapieforschung stellt die Be-
ziehung zwischen Klient*innen und Therapeut*innen in den 
Vordergrund, nicht Wissen, Technik oder Theorien der The-
rapeut*innen zu Persönlichkeitsveränderungen. »Je mehr der 

Klient den Therapeuten als real oder echt, als empathisch und 
ihn bedingungsfrei akzeptierend wahrnimmt, desto mehr wird 
sich der Klient von einem statischen, gefühlsarmen, fixierten, 
unpersönlichen Zustand psychischer Funktionen auf einen Zu-
stand zu bewegen, der durch ein fließendes, veränderliches, 
akzeptierendes Erleben differenzierter persönlicher Gefühle 
gekennzeichnet ist« (Rogers, 1961b, zit. n. Rogers, 1977b/2021,  
S. 150). Ausgehend von der Theorie der Aktualisierungsten-
denz kann eine leidende Person zu Problemlösungen gelan-
gen, wenn sie geeignete Beziehungsbedingungen erlebt. Für 
eine erfolgreiche Psychotherapie, nicht nur für die personzen-
trierte Psychotherapie, müssen Rogers (1957a/2004) die fol-
genden sechs »notwendigen und hinreichenden Bedingungen« 
(ebd.) gegeben sein:
»1. Zwei Personen befinden sich in psychologischem Kontakt.
2. Die erste, die wir Klient nennen werden, befindet sich in 

einem Zustand der Inkongruenz, ist verletzbar oder ängst-
lich.

3.  Die zweite Person, die wir Therapeut nennen werden, ist 
kongruent oder integriert in der Beziehung.

4. Der Therapeut empfindet eine bedingungslose positive Zu-
wendung dem Klienten gegenüber.

5. Der Therapeut empfindet ein empathisches Verstehen des 
inneren Bezugsrahmens des Klienten und ist bestrebt, diese 
Erfahrung dem Klienten gegenüber zum Ausdruck zu brin-
gen.

6. Die Kommunikation des empathischen Verstehens und 
der bedingungslosen positiven Zuwendung des Therapeu-
ten dem Klienten gegenüber wird wenigstens in einem mi-
nimalen Ausmaß erreicht« (ebd., S. 168).

Als die »die grundlegendste Einstellung des Therapeuten« 
(Finke & Stumm, 2012, S. 371, unter Bezug auf Rogers, 1961a/ 
2020, S. 26) und eins der Kernmerkmale der therapeutischen 
Haltung gilt dabei Kongruenz bzw. Authentizität: Therapeut*in-
nen benötigen »ein unmittelbares Gespür im Hier und Jetzt für 
die innere Welt der Klient*in mit ihrer ganz privaten perso-
nalen Bedeutung« (Rogers, 1977b/2021, S. 23). Es geht darum, 
»die private Welt des Klienten so zu spüren, als ob es die eigene 
wäre, ohne jemals die Qualität des ›als ob‹ zu verlieren« (Rogers, 
1957a/2004a, S. 175; vgl. auch Keil & Stölzl, 2001, S. 240f.). Das 
Ziel der personzentrierten Therapie besteht »in einem Herstel-
len von Kongruenz bzw. Konsistenz oder Kohärenz« (Finke & 
Stumm, 2012, S. 373, unter Bezug auf Finke, 2003/2010), um bei 
den Klient*innen einen »Identitätszuwachs« (Finke & Stumm, 
2012, S. 373) zu erreichen.

Rogers (1980b/2004b) wies darauf hin, »daß das medizinische 
Modell – mit Einschluß der Diagnose pathologischen Verhal-
tens, der Spezifizierung von Behandlungsmethoden sowie der 
Erwünschtheit von Genesung – ein völlig inadäquates Modell 
für den Umgang mit psychisch notleidenden oder im Verhalten 
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abweichenden Personen ist« (S. 188). Nicht die psychische Ge-
sundheit ist dabei das »zu erreichende[ ] Ideal, sondern die gra-
duelle und dynamisch sich entfaltende Übereinstimmung dieser 
Person mit ihrer eigenen (organismischen) Erfahrung. Wird eine 
Person einem auch noch so gut gemeinten oder ›existenziellen‹, 
aber letztlich fremddiskursiven, Sein-Sollen unterworfen (das 
Gesund-Sein-Sollen ist dabei keine Ausnahme), dann wird ihr 
Wesen sicher verfehlt« (vgl. Kunert, 2013, S. 40).

Für erwachsene Inter*-Personen – die ein erhöhtes Risiko 
haben, psychisch zu erkranken (Schweizer et al., 2017) – gilt es, 
in der Psychotherapie insbesondere drei Themenbereiche zu be-
wältigen: »Umgang mit dem Verschweigen, die Bewältigung des 
Anders-Seins, die Entwicklung von Selbstakzeptanz« (Heidin-
ger & Türk, 2019, S. 50, unter Bezug auf MacKenzie et al., 2009). 
»Weitere häufig zu bewältigende Themenbereiche [sind; Erg. v. 
Verf.] Geschlechtsidentität, Partnerschaft und Sexualität, Scham 
und der Umgang mit dem ›großen Schweigen‹, Entscheidungs-
findung bezüglich Personenstand, allfällige Operationen und 
medizinische Behandlungen, Coping, Resilienz und Umgang 
mit Diskriminierungserfahrungen, Stigmamanagement« (Hei-
dinger & Türk, 2019, S. 50). »Ein niederschwelliger Zugang zu 
Psychotherapie und klinischer Psychologie sollte daher, [sic] 
auch im präventiven Sinne gewährleistet werden. Insbeson-
dere treten gehäuft Symptome einer posttraumatischen Be-
lastungsstörung auf, die im Zusammenhang mit als traumati-
sierend erlebten Operationen im Kindesalter stehen können«  
(ebd.). 

Beratungsstellen für Inter* und Trans* wissen um die spezi-
fische Gefährdung des Kindes, wenn geschlechtsverändernde 
Behandlungen bzw. Eingriffe ohne medizinische Notwendigkeit 
eingeleitet werden. Die Folgen können gravierend sein und wer-
den gleichgestellt mit weiblicher Genitalverstümmelung und 
sexualisierter Gewalt. Dazu kommen Erlebnisse von Bloßstel-
lungen, Deprivation und eine oftmals abwertende Sprache im 
Zusammenhang mit Krankenhausaufenthalten und anderen 
medizinischen Untersuchungen. Die Wahrscheinlichkeit von 
Traumatisierungen von Inter*-Personen ist sehr hoch, umso 
wichtiger ist ein sicherer Schutzraum, der die Gefahr der Re-
traumatisierung von ratsuchenden Betroffenen berücksich-
tigt. Notwendig ist die Bereitstellung geschulter Berater*in-
nen in biopsychosozialen Einrichtungen (vgl. Günther, 2016,  
S. 16). 

Als Leitbild für die Berufsgruppe der Psychotherapeut*innen 
kann hier die Aufgabenstellung für die zentrale Bindungsperson 
sein, wie sie von Bowlby (1988/2021) beschrieben wurde: Um 
eine sichere Bindung zu erreichen, muss die Bezugsperson »auf-
merksam, sensibel, hilfsbereit« (S. 102) und »selbst bei Miss-
erfolgen« (ebd.) ermutigen. Fachliches Wissen, das Erfahren 
einer »sicheren« Therapeut*innen-Klient*innen-Interaktion 

und die bindungssensible und personzentrierte Haltung kön-
nen Inter*-Personen einen Raum für persönliches Wachstum 
eröffnen. »Ich akzeptiere das, was in meinem Klienten ist, nicht 
das, was in ihm sein sollte«, so Rogers (1977b/2021, S. 155; Her-
vorh. i. Orig.).

5. Fazit

Es steht außer Frage, dass die Geburt eines intergeschlechtli-
chen Kindes bei den Eltern zunächst zu einer Verunsicherung 
führt und die Eltern-Kind-Beziehung dadurch beeinflusst wer-
den kann. Die Einbeziehung der Bindungstheorie macht deut-
lich, dass die Entwicklung eines sicheren Bindungsmusters er-
schwert oder gestört werden kann. Ist es für die Eltern u.U. 
nicht möglich, ihr intergeschlechtliches Kind in seinem Sein 
anzunehmen und wird dem Kind dadurch die notwendige Zu-
wendung vorenthalten, können sich existenzielle Ängste entwi-
ckeln. Mit zunehmender Fixierung auf nur eine Geschlechter-
rolle und/oder je weniger die Eltern in der Lage sind, Anteile 
des anderen Geschlechts in der eigenen Identität zu akzeptie-
ren, desto schwieriger wird es für sie sein, sich auf die Gefühls-
welt ihres Kindes mit uneindeutigem Geschlecht einzulassen. 
Dies kann beim Kind zu großer Einsamkeit führen und die 
Entwicklung psychischer Probleme fördern.

In der Begegnungs- und Beziehungsarbeit mit Inter*-Per-
sonen, die ohne ihre Zustimmung einer operativen und/oder 
hormonellen Geschlechtsanpassung ausgesetzt wurden, steht 
insbesondere die Kongruenz der Therapeut*innen im Vorder-
grund, denn nur dann kann die Person bedingungslos und em-
pathisch in ihrem inneren Bezugsrahmen verstanden werden. 
Die Einhaltung von Rogers’ (1957a/2004a) sechs notwendigen 
und hinreichenden Bedingungen ermöglicht eine therapeuti-
sche Prozessqualität, die dabei hilft, traumatische Erlebnisse 
zu verarbeiten und die Entwicklung eines kongruenten Selbst 
zu unterstützen.

Auch im Fall der therapeutischen Unterstützung einer In-
ter*-Person zählt nach dem Personzentrierten Ansatz vorran-
gig der Mensch und nicht die Krankheitsdiagnose, vorrangiges 
Therapieziel ist die Veränderung des Selbstkonzepts. Wichtig 
scheint es, wie bei anderen Beratungsthemen auch, den inneren 
Bezugsrahmen zu verstehen, um zu wissen, womit Inter*-Men-
schen konfrontiert sind, was sie erleben mussten und müssen.

In Bezug auf die derzeit noch oft geübte Praxis geschlechts-
angleichender Operationen im frühkindlichen Alter steht fest, 
dass wir als Gesellschaft diesen Menschen mehr Zeit zugeste-
hen müssen, um ein kongruentes Selbst zu entwickeln, und be-
troffenen Personen die Möglichkeit geben, selbst zu entschei- 
den.
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