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1. Zur Entwicklung dieser Leitlinie im Kontext aktueller Debatten

Diese AWMF-Leitlinie soll allen Fachpersonen im Gesundheitswesen, die mit jungen
transgeschlechtlichen Menschen zu tun haben, eine Orientierung bieten fir eine bestmdglich
fachlich informierte Versorgung auf dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnis. An
ihrer Erstellung und Konsentierung waren 26 medizinische und psychotherapeutische
Fachorganisationen sowie zwei Selbstvertretungsorganisationen beteiligt. Durch diese breite
Beteiligung ist sichergestellt, dass sich die Empfehlungen dieser Leitlinie auf ein
reprasentatives Meinungsbild der Fachwelt stitzen.

Trotz hoher medialer Aufmerksamkeit fur die Thematik der Behandlung transidenter
Jugendlicher ist festzuhalten, dass sich die Zahlen medizinisch behandelter junger Menschen
mit Geschlechtsinkongruenz absolut gesehen auf niedrigem Niveau bewegen. Die relativ
ansteigenden Behandlungszahlen Kkorrelieren mit der zunehmenden ‘gesellschaftlichen
Offenheit flr transgeschlechtliche Lebenswege sowie der Verbesserung fachgerechter
Versorgungsangebote. Steigende Behandlungszahlen sind dabei*kein spezielles Phdnomen
im Jugendalter. Sie sind im Erwachsenenalter in &hnlichen, Relationen beobachtbar. So stieg
nach einer aktuellen Hochrechnung auf der Basis von,anonymisierten Versichertendaten der
BARMER? zwischen 2014 und 2019 deutschlandweit die¢ Zahl neu begonnener hormoneller
Behandlungen von unter 18-jahrigen Jugendlichén mit Geschlechtsinkongruenz auf das 3.2-
fache an (von ca. 330 auf ca. 1.060) und bei Erwachsenen zwischen 18 und 30 Jahren im
selben Zeitraum auf das 3.5-fache (von ca. 510 auf ca. 1.800).

Die medizinische Versorgungtransgeschlechtlicher Menschen ist eine interdisziplinare
Herausforderung, bei der aufgrund-geringer Fallzahlen und der ethisch begriindeten Nicht-
Durchfuihrbarkeit kontrollierter »klinischer Studien die klinische Expertise erfahrener
Fachpersonen essentiell isty, Fur diese Leitlinie wurden von den Fachgesellschaften zu einem
grol3en Teil langjahrige/Expert*innen in Entwicklungs- und Behandlungsverlaufen junger
transgeschlechtlicherPatient*innen delegiert.

Im Folgenden werden einige Herausforderungen bei der Erstellung dieser Leitlinie

sowie die entsprechenden Vorgehensweisen erortert.

1+.1. Entpathologisierung in der ICD-11 der Weltgesundheitsorganisation

In der medizinischen Fachwelt hat sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten ein
Paradigmenwechsel im Verstandnis nonkonformer Geschlechtsidentitdten im Sinne deren
Entpathologisierung vollzogen. Dieser Schritt ist dem Wandel im Umgang mit Homosexualitat
vergleichbar, welche 1977 aus dem Katalog psychiatrischer Diagnosen gestrichen wurde.

Entsprechend gibt es in der ICD-11 keine so genannten ,Stérungen der Geschlechtsidentitat*

1 Die Freigabe dieser Zahlen wurde von der BARMER autorisiert.



(F64) im Sinne einer psychischen Erkrankung mehr. Stattdessen wurde die Diagnose der
».Geschlechtsinkongruenz® (HAG60) unter einer neuen Rubrik ,Zustande mit Bezug zur
sexuellen Gesundheit (engl. conditions related to sexual health) neu eingefuhrt (WHO, 2022).
Die Geschlechtsinkongruenz (Gl) gilt als per se nicht krankheitswertig, gleichwohl als ein
gesundheitsrelevanter Zustand, der die Notwendigkeit medizinischer Behandlungen
begriinden kann, um einen als ,Geschlechtsdysphorie* (GD) bezeichneten damit
einhergehenden Leidensdruck abzuwenden oder zu reduzieren. Daher werden die Begriffe
~otérungen der Geschlechtsidentitat® und ,Transsexualismus® in dieser Leitlinie nicht
verwendet, trotz der aktuellen Ubergangsphase, in der Diagnosen abrechnungstechnisch
weiterhin noch nach der ICD-10 (WHO, 2019) zu kodieren sind.

1.2. Medizinethische Abwé&gungen bei Behandlungsentscheidungen im
Jugendalter

Wenn bei Jugendlichen vor Abschluss der biologischen Reifeentwicklung eine
persistierende Gl diagnostiziert wird, stehen Behandlungsentscheidungen fur oder gegen
korpermodifizierende  Mafinahmen  grundsétzlich “wunter einer hohen ethischen
Begriindungslast und erfordern in jedem Einzelfall\sergfaltige Abwagungen. Einerseits sind
irreversible Konsequenzen einer Behandlungsentscheidung fiir eine Hormonbehandlung zu
bedenken, andererseits kann ein Aufschieben einer solchen Behandlung aufgrund des
zunehmend irreversiblen Fortschreitens der Ausbildung mannlicher bzw. weiblicher
Korpermerkmale zur Verfestigung.eines geschlechtsdysphorischen Leidensdruckes fuhren.
Dies kann wiederum mit einem erhdhten Risiko flir eine beeintrachtigte psychische
Langzeitgesundheit einhergehen. In diesem Zusammenhang sind ethische Abwéagungen
geboten zwischen dem’ Schutz Minderjahriger vor méglicherweise verfriihten Entscheidungen,
die zu einem‘spateren Zeitpunkt bereut werden konnten, sowie dem Schutz der
Selbstbestimmungrjunger Menschen lber ihre geschlechtliche Identitat und ihren Kérper. Die
Mitwirkung ‘der-Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM) an der Erstellung der Leitlinie durch
aktive fartlaufende Mitarbeit ihrer delegierten Expertin in der Steuerungsgruppe war fur die
Rezeption des hierfur relevanten medizinethischen Diskurses eine wertvolle Unterstitzung.
Zudem veranstaltete der Deutsche Ethikrat wahrend der Erstellungsphase der Leitlinie im
Februar 2020 ein Bioethik-Forum, an dem kontroverse ethische Positionen innerhalb der
Leitlinienkommission zu den o0.g. ethischen Problemen offen diskutiert wurden. Die daraufhin
vom Deutschen Ethikrat in dessen Ad hoc-Empfehlung ,Trans-Identitét bei Kindern und
Jugendlichen Therapeutische Kontroversen — ethische Orientierungen® (Deutscher Ethikrat,
2020) veroffentlichten MafRgaben fur Behandlungsentscheidungen flossen in die

Konsensbildung innerhalb der Leitlinienkommission ein. Die mit diesen Fragen verknipften
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hohen Anforderungen an die Feststellung der Einwilligungsfahigkeit bei minderjahrigen
Patient*innen wurden in einem eigenstdndigen Kapitel zu ethischen und rechtlichen

MalRgaben (Kapitel X— ,Recht und Ethik*) adressiert.

1.3.  Umgang mit gesellschaftlicher Transgender-Debatte und Diskriminierung

Wahrend der Arbeit an der Leitlinie wurde in den Medien intensiv Uber das Thema Transgender
berichtet. Der Auftrag der Leitlinienkommission bestand darin, eine medizinische Leitlinie zu
erarbeiten. Obgleich es nicht Auftrag einer AWMF-Leitlinie sein kann, auf die politischen
Anliegen der LSBTIQ-Community nach gesamtgesellschaftlicher Akzeptanz zu fokussieren,
so ist es dennoch bei jeder Leitlinienarbeit geboten, einen respektvollen Dialog auf Augenhdhe
mit Patient*innen und ihren Angehdrigen zu fuhren.

Transgeschlechtlichkeit wurde jahrzehntelang pathologisiert und durch viele Studien sind
weitverbreitete Diskriminierungen von trans Personen im Gesundheitswesen dokumentiert.
Zwei Selbstvertretungsorganisationen partizipierten stimmberechtigt an der
Leitlinienerstellung. Das Bemihen um einen diskriminierungssensiblen Umgang mit trans
Personen im Gesundheitswesen schlagt sich in einem eigenen Kapitel hierzu nieder (Kapitel
IX— ,Professionelle Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang mit gender-
nonkonformen Kindern und Jugendlichen®) sowie in einer angemessenen Begrifflichkeit, die

im — Glossar tabellarisch dargestellt wird.

1.4. Einbindung ven fachlicher Kontroverse und Umgang mit Dissens

Durch  die  breites/» Partizipation von 26  Fachorganisationen  sowie  zwei
Selbstvertretungsorganisationen an der Erstellung der Leitlinie sowie durch die Einbindung der
zu Beginn den Leitlinienarbeit bereits langjahrig erfahrenen spezialisierten kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlungszentren (Frankfurt, Hamburg, Minchen, Miinster, Zirich)
in die.Steuerungsgruppe wurde gewdhrleistet, dass sich in der Zusammensetzung der
Leitlinienkommission ein reprasentatives Gesamtbild der Expert*innenmeinung abbildet.
ErwartungsgemafR wurden kontroverse Diskussionen innerhalb der Leitlinienkommission
gefuhrt. Zur Darstellung einiger grundlegenden ethischen und therapeutischen Haltungen
innerhalb der Leitlinienkommission wird der Leitlinie eine Praambel vorangestellt, die mit
starkem Konsens verabschiedet wurde (Kapitel |- ,Prdambel“ sowie Abschnitt zu ,Umgang

mit Dissens”im Methodenreport).



1.5. Erstellung von Empfehlungen bei insgesamt schwacher Evidenzlage

Bei der Erstellung der Leitlinie wurden folgende zwei wesentlichen Qualitatsziele durch strikte

Einhaltung des AWMF-Regelwerkes ausgehend von dem Niveau einer S3-Leitlinie verfolgt:

e Das Ziel einer bestmdglichen Information zum aktuellen Wissensstand wurde durch
systematische Rezeption der Literatur sowie deren transparente Einordung und
Bewertung umgesetzt.

e Das Ziel einer bestmdglichen Orientierung an der aktuell auf Expert*innenkonsens
beruhenden Fachmeinung zur ,Best Practice” wurde durch moderierte K@nsentierung
aller Empfehlungen mit maximal erzielbarer Konsensstarke umgesetzt (>95% uber alle

Empfehlungen).

Aufgrund fehlender kontrollierter Wirksamkeitsnachweise undeiner insgesamt schwachen
Evidenzlage hinsichtlich nicht kontrollierter Wirksamkeitsbelege durch Fall-Kohortenstudien
wurden in dieser Leitlinie zur Behandlung der Gl ~bzw. GD keine evidenzbasierten
Empfehlungen erstellt, sondern samtliche Empfehlungen wurden konsensbasiert entwickelt.
Dies fuhrte in Abstimmung mit der AWMF zur Entscheidung, die Leitlinie als S2k-Leitlinie zu
veroffentlichen, auch wenn die methodische Struktur ihrer Erstellung, insbesondere die
systematische Literaturrezeption, den Regularien einer S3-Leitlinie folgte.

2. Zur Epidemiologie‘der Geschlechtsinkongruenz

2.1. Haufigkeiten’bei Erwachsenen und Minderjahrigen

In den vergangenen 15 Jahren haben sich die auf wissenschaftlichen Studien basierenden
Schatzungen jzum Anteil gender-nonkonformer Personen an der Gesamtbevélkerung
verangderts In der neuen internationalen Leitlinie Standards of Care - Version 8 der World
Prafessional Association for Transgender Health (WPATH, Coleman et al., 2022) wird in einem
Ubersichtskapitel hierzu ausgefiihrt, dass in den vergangenen zehn Jahren verbesserte
empirische Studien zur Haufigkeit transgeschlechtlicher und gender-nonkonformer Personen
(engl. transgender and gender diverse persons- TGD) in der Gesamtbevdlkerung publiziert
wurden. In  neueren Ubersichtsarbeiten werden die verfiigbaren Erkenntnisse
zusammengefasst (Arcelus et al., 2015; Collin et al., 2016; Goodman et al., 2019; Meier &
Labuski, 2013; Zhang et al., 2020). Bei epidemiologischen Daten zur TGD-Population wird

empfohlen, die Begriffe "Inzidenz" und "Pravalenz" zu vermeiden, da sie sich auf Krankheiten
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beziehen. Dadurch soll eine Pathologisierung gender-nonkonformer Personen vermieden
werden (Adams et al., 2017; Bouman et al., 2017).

Stattdessen wird in den Standards of Care empfohlen, die Begriffe "Anzahl" und "Anteil"
zu verwenden, um jeweils die absolute und relative Grol3e der so genannten TGD-Population
zu bezeichnen. Bei der Bewertung einzelner Studienergebnisse ist es wichtig, auf die Methodik
der Erhebung zu achten, insbesondere auf den jeweils gewéhlten Zugang zu Befragten und
die gewahlten Falldefinitionen. So divergieren Haufigkeitsangaben erheblich, je nachdem, ob
die Daten sich z.B. auf Personen beziehen, die im Gesundheitswesen wegen einer moglichen
Transgender-Diagnose (Gl oder GD) eine Behandlung in Anspruch genommen haben“(Collin
et al., 2016; Meier & Labuski, 2013) oder auf Personen, die bei einer bevolkerungsbasierten
Befragung eine nonkonforme Geschlechtsidentitdit angegeben .haben. Solche
bevolkerungsbasierten Befragungen beruhen auf einer breiter gefassten Definition
selbstberichteter Geschlechtsidentitaten und kommen demzufolge” zu* deutlich hoheren
Zahlen.

Bei einem Grol3teil der vor mehr als einem Jahrzehnt veréffentlichten Studien wurde die
Anzahl der in einem bestimmten klinischen Zentrum behandelten Patienten ermittelt und auf
eine geschatzte BevdlkerungsgroRe des Einzugsgebiets der betreffenden Klinik
hochgerechnet, was zu einer erheblichen Unterschétzung der Haufigkeit gefihrt haben dirfte.
Aus diesen Grinden wurden in der Studiendibersicht der Standards of Care nur Studien
bertcksichtigt die seit 2009 vero6ffentlicht wurden und deren Methodik eine klare Definition des
TGD-Status sowie eine exakt definierte'\Bezugspopulation ausweist (Coleman et al., 2022).
Diese werden unterteilt referiert nach

- Studien, die den Anteil.gender-nonformer Personen im Kontext der Inanspruchnahme

von Leistungen des Gesundheitswesens berichten;

- Studien, die aufs bevidlkerungsbasierten Umfragen mit Uberwiegend erwachsenen

Teilnehmern basieren; und

- Studienpdie auf Umfragen unter Jugendlichen in Schulen basieren.

In insgesamt sechs US-amerikanischen Studien wurden Daten aus dem Veterans Health
Affairs.System ausgewertet, ein Krankenversicherungssystem, das mehr als neun Millionen
Menschen versorgt. Der Anteil von transgeschlechtlichen Personen an der Gesamtheit der in
diesem System Versicherten wurde basierend auf Leistungsdaten und Diagnosecodes mit
0,02% bis 0,08% ermittelt (Blosnich et al., 2013; Dragon et al., 2017; Ewald et al., 2019; Jasuja
et al., 2020; Kauth et al., 2014; Quinn et al., 2017). Eine wichtige Limitation dieser Studien war,
dass in der Bezugspopulation Personen ab 65 Jahren tendenziell Uberreprasentiert waren.

Im Gegensatz dazu kamen bevdlkerungsreprasentative Studien, die sich auf einen
selbstberichteten Transgender-Status stitzten, zu wesentlich hdéheren Fallzahlen: Zwei

amerikanische Studien nutzten die Behavioral Risk Factor Surveillance Study (BRFSS), eine
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jahrliche Telefonumfrage, die in allen 50 Bundesstaaten der USA durchgefiihrt wird (Conron
et al.,, 2012; Crissman et al.,, 2017). In beiden Studien wird auf Basis unterschiedlicher
Jahreserhebungen Ubereinstimmend berichtet, dass etwa 0,5 % der Teilnehmer ab 18 Jahren
die Frage ,Betrachten Sie sich selbst als transgender?”" mit ,Ja" beantworteten. In einer
internetbasierten Umfrage, die an einer reprasentativen Stichprobe der niederlandischen
Bevolkerung im Alter von 15 bis 70 Jahren durchgefiihrt wurde, gaben 1,1 % der Personen mit
bei Geburt zugewiesenem mannlichen Geschlecht und 0,8% der Personen mit bei Geburt
zugewiesenem weiblichen Geschlecht an, sich eher mit dem jeweils anderen Geschlecht zu
identifizieren (Kuyper & Wijsen, 2014).

In einer methodisch ahnlich angelegten Studie in Belgien, die an einenr _aus dem
Bevolkerungsregister des Landes gezogenen Stichprobe durchgefiihrt wurde; ‘betrug der
Anteil der laut Selbstauskunft sich gender-nonkonform identifizierenden Rersonen 0,7 % flr
bei Geburt mannlich zugewiesenem Geschlecht und 0,6 % fir bei Geburt weiblich
zugewiesenem Geschlecht (Van Caenegem et al., 2015). In einer*Studie an ca. 50.000
bevolkerungsreprasentativ. ausgewahlten erwachsenen Einwehner*innen der Region
Stockholm wurde der Anteil gender-nonkonformer Personen mit differenzierten Fragen zur
empfundenen Geschlechtsidentitat einschlie3lich des Wunsches nach képermodifizierenden
medizinischen Behandlungen untersucht (Ahs et al.,2018). Ein ,starker Wunsch* nach einer
Hormontherapie oder einer geschlechtsangleichenden Operation wurde von 0,2% der
Befragten beiderlei Geburtsgeschlechts (bejaht. Fragen nach geschlechtsinkongruentem
Identitatserleben und sozialem Transitionswunsch (,Ich fiihle mich wie jemand eines anderen
Geschlechts” und ,Ich méchte als<jemand eines anderen Geschlechts leben oder und
behandelt werden") wurden hingegen von 0,8% bis 1,2% der Befragten bejaht. Dies ist als
Hinweis zu werten, dass“'geschétzte anteilige Haufigkeiten von Personen mit
transgeschlechtlicher oder non-binarer Selbstbeschreibung nicht mit geschétzten Haufigkeiten
von Menschen mit(einem Wunsch nach korpermodifizierenden medizinischen Mal3nahmen
gleichzusetzen«sind. Eine reprasentative Umfrage unter 6.000 Erwachsenen in Brasilien
(Spizzirriset’ ak, 2021) ergab einen Anteil von 1,9% gender-nonkonformer Personen, wovon
sich 0,7%,als transgender und 1,2% als non-binar beschrieben.

Zu“Bevolkerungsanteilen gender-nonkonformer Jugendlicher unter 19 Jahren gibt es
mehrere schulbasierte Erhebungsstudien. In einer nationalen Querschnittserhebung an High-
Schools in Neuseeland (n=8.000) gaben 1,2% der Befragten an, sich als ,transgender” oder
.gender-divers® zu identifizieren, weitere 2,5% gaben an, sich hierzu nicht sicher zu sein (Clark
et al., 2014). In einer Umfrage unter 14- bis18-jahrigen Schiler*innen im US-Bundesstaat
Minnesota (N = 81.000) gaben 2,7 % der Befragten an, ,transgender” oder ,gender divers® zu
sein (Eisenberg et al., 2017). In dem alle zwei Jahre in den USA landesweit mit High-School-

Schilern der Klassen 9-12 (Altersspanne 13-19 Jahre) durchgeflihrten Youth Risk Behavior
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Survey (YRBS) bejahten in der Erhebung im Jahre 2017 von den fast 120 000
Teilnehmer*innen in 19 urbanen Regionen 1,8 % die Aussage ,Ja, ich bin transgender" und
1,6 % die Aussage ,Ich bin nicht sicher, ob ich transgender bin" (Johns et al., 2019). Nur eine
Studie untersuchte den Anteil von sich selbst als transgender beschreibenden Kindern in einer
jungeren Altersgruppe. In der 2011 durchgefihrten Umfrage unter n=2.700 Schuler*innen der
Klassen 6-8 (Altersspanne 11-13 Jahre) an Offentlichen Mittelschulen in San Francisco
(Shields et al., 2013) identifizierten sich 1,2% der Befragten auf die Frage ,Was ist dein
Geschlecht?" selbst als ,transgender”, wobei die Antwortmdglichkeiten ,weiblich, mannlich
oder transgender” waren.

In Zusammenschau ergibt sich aus der berichteten Datenlage, dass in Studien, in denen
ein Transgender-Status anhand von Selbstauskinften ermittelt wurde, der ermittelte Anteil
zwischen 0,3% und 0,5% bei Erwachsenen sowie zwischen 1,2% .und.?2,7% bei und
Jugendlichen lag. Wurde die Definition erweitert, um ein breiteres (Spektrum von gender-
nonkonformer Erscheinungsformen einzubeziehen, wie z.B. umsichere oder ambivalente
Geschlechtsidentitat, waren die entsprechenden Anteile ~hoher: 0,5% bis 4,5% bei
Erwachsenen und 2,5% bis 8,4% bei Jugendlichen. Dies verweist auf ein breites und fluides
Spektrum nonkonformer bzw. ,queerer® Selbstbeschreibungen im Jugendalter, welches nicht
mit der medizinischen Diagnose einer Gk “\gleichzusetzen ist, sondern einer
Binnendifferenzierung bedarf.

In gesundheitssystembasierten Studien, die sich auf diagnostische Codes oder andere in
den Krankenakten dokumentierte Nachweise stitzen, lagen die ermittelten Anteile von
transgender-bezogenen Diagnosen-zwischen 0,02% und 0,08%, was weniger als einem
Zehntel der in bevolkerungshasierten reprasentativen Befragungen ermittelten Haufigkeiten
entspricht (siehe Tab. 1).



Tab. 1: nach Studienlage geschéatzte Anteil an TGD*-Personen in der Gesamtbevdlkerung

(Zzahlen aus Coleman et al., 2022)

Transgender Alle TGD

Gesundheitssystem-basierte

0, —
Daten (F64-Diagnosen) €0eng, 2%
Reprasentative Surveys 0,3-0,5 % 0,3-4,5 %
Erwachsene
Reprasentative Surveys 1,2-2,7% 2,5-8,4 %

Jugendliche:

TGD: engl.: ,transgender and gender diverse“ — dt.: ,transgender und gender-nonkonform*
2.2. Wie erklart sich die Zunahme der Fallzahlen?

Neben den genannten Unterschieden bei “vden Haufigkeitszahlen zwischen
Gesundheitssystem-basierten und bevdlkerungsbasierten Erhebungen ist eine weitere
Beobachtung die im Lauf der vergangenen zwei Jahrzehnte zu verzeichnende stetige
Zunahme des aufgrund von Studienergebnissen geschétzten Anteils gender-nonkonformer
und trans Personen. Diese Zunahme bildet sich in gleicher Weise in den
Gesundheitssystemen, in bevdlkerdngsbasierten Erhebungen ebenso wie in den Daten zur
gesetzlichen Namen- und Persenenstandsanderung (juristische Transition) ab. So ist in den
vergangenen zehn Jahren die Zahl Jugendlicher, die mit Fragestellungen rund um das
Phanomen ,transgender”) spezielle Behandlungsangebote im Gesundheitswesen aufsuchen
international stark, angestiegen (Kaltiala et al., 2020). In gleicher Weise ist die Zahl von
medizinischen, Transitonsbehandlungen bei erwachsenen trans Personen stark angestiegen.
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes hat sich die Zahl der
geschlechtsangleichenden Operationen bei Erwachsenen in Deutschland von 2012 bis 2020
insgesamt verdreifacht, mit stetig zunehmender Tendenz (Statistisches Bundesamt, 2023).

Die in der jungeren Literatur berichteten zunehmend hdheren Fallzahlen bestétigen die
Vermutung, dass die Anteile gender-nonkonformer und trans Personen in der Bevolkerung in
frlheren Studien unterschatzt wurden (Olyslager & Conway, 2008). Der Trend zu einem
grolReren berichteten Anteil von transgeschlechtlichen oder gender-nonkonformen Personen

in jungeren Altersgruppen ist in der Schlussfolgerung der Autoren der Standards of Care der



WPATH? (Coleman et al., 2022) sowie nach Auffassung anderer Autor*innen am ehesten
durch  gesellschaftspolitische  Verdnderungen mit zunehmender Toleranz  und
Entstigmatisierung sowie mit  Verbesserungen im Zugang zu qualifizierter
Gesundheitsversorgung zu erklaren, die sich wiederum Uber die Generationen hinweg
unterschiedlich auswirken (Ashley, 2019; Pang et al., 2020; Zhang et al., 2020). Einen Beleg
fur diesen Generationen-Effekt liefern in diesem Zusammenhang die Ergebnisse des letzten
Zensus in Kanada, bei dem alle Personen in der Gesamtbevdlkerung des Landes uber 15
Jahre u.a. explizit nach ihrer geschlechtlichen ldentitat gefragt wurden. Hierbei wurden neben
»-mannlich® und ,weiblich“ auch explizit ,transgender®, ,non-binér oder ,unsicher® undykeine
Angaben® als Antwortmoglichkeiten angeboten (Statistics Canada, 2022).

Auf der Grundlage dieser Volkszahlungsdaten definierten sich 100.815 von 30,5
Millionen Kanadiern selbst als transgender oder nichtbinar; dies entsprach 0,33 % der
Bevolkerung im Alter von 15 Jahren oder alter. Eine Auswertung nach Geburtskohorten ergab,
dass sich der Trend zu héheren Anteilen von trans Personen bei jingeren Altersgruppen nicht
als ein spezielles Phanomen des Jugendalters darstellt,> sondern etwa ab den
Geburtsjahrgangen 1966-1980 (der so genannten ,Generation X*) tber die Geburtskohorten
folgender Jahrzehnte als eine weitgehend linear “verlaufende Alterskinetik Uber die
erwachsene Lebensspanne zeigt (s.u. Abb. 1), ‘Obwohl diese Ergebnisse die bisher
differenziertesten verfiigbaren Daten auf breitér, epidemiologischer Basis darstellen, besteht
eine Limitation darin, dass vorerst unklar bleibt, ob und wie sich die in Kanada gemeldeten

Bevolkerungsanteile mit denen in anderen Landern vergleichen lassen.

2WPATH — World Professional Association for Transgender Health
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Abb.1:

Haufigkeitsverteilung transgeschlechtlicher Identitéat nach Jahrgangen in Kanada
(Gesamtbevdlkerung > 16 Jahre, Zahlen aus Statistics Canada, 2022)

0,79%

0,12%

Jg. 1945 o. frither Jg. 1946-1965 Jg. 1966-1980 8. 1981-1996 Jg. 1997-2006
Babyboomer Generation X Millennials Generation Z

Dieser sich Uber das gesamte Erwachsenenalter zeigende Generationeneffekt weist
darauf hin, dass der Trend, wonach _jingere Personen sich selbst haufiger als trans
beschreiben als adltere Personeny, “nicht allein  mit entwicklungspsychologischen
Besonderheiten des Jugendalters) zu erklaren ist, da dieser auch im jlngeren

Erwachsenenalter nachweisbanist:

2.3. Erklarungsansatze fur veranderte Gender-Ratio

Eine bisherweitgehend ungeklarte Beobachtung ist die in den vergangenen zehn Jahren
zunehmende Veréanderung der berichteten relativen Haufigkeitsverteilung zwischen den
Geschlechtern (Gender-Ratio) zugunsten des Anteils an geburtsgeschlechtlich weiblichen
bzw. trans-mannlichen Personen. Dieser Trend wurde insbesondere in Studien berichtet, die
Uberweisungen an Spezialkliniken sowie Daten aus integrierten Gesundheitssystemen
analysierten und wird vor allem fur das Jugendalter berichtet, fur das die berichtete Gender-
Ratio in mehreren Studien Ubereinstimmend in der GroRenordnung von 80:20 angegeben wird
(Aitken et al., 2015; De Graaf, Carmichael, et al., 2018; De Graaf, Giovanardi, et al., 2018;
Steensma et al., 2018; Zhang et al., 2021). Dies hat u.a. zu einer Kontroverse dartber gefiihrt,

ob eine persistierende Gl insbesondere bei Jugendlichen mit bei Geburt weiblich
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England) stitzen sich u.a. auf diese Befurchtung. So werden in den Ausfihrungen der
Schwedischen Gesundheitsbehdrde Socialstyrelsen sowie im Cass Interim Report fir den
englischen National Health Service (NHS) die aktuell zurtiickhaltenderen Empfehlungen fir die
Indikationsstellung zu einer vorlibergehenden Pubertatsblockade insbesondere fur
Jugendliche mit bei Geburt weiblich zugewiesenem Geschlecht begriindet und es wird u.a. auf
die aus Sicht der Autoren nicht hinreichend aufgeklarte Beobachtung dieser stark
verschobenen Gender-Ratio bei behandlungssuchenden Jugendlichen verwiesen (Cass,
2022; Socialstyrelsen, 2022). Auch wenn die derzeit ungleiche Haufigkeitsverteilung nach
Geburtsgeschlecht von sich in Spezialzentren fir GD vorstellenden Jugendlichen noch_nicht
abschliel3end aufgeklart ist, erscheinen zwei Befunde zu ihrer relativierenden,Einerdnung

bemerkenswert;

— In einer jingeren Analyse von N = 420 kumulativ gesammelten Begutachtungen von
Personen bis 19 Jahren, die eine Namen- und Personenstandséanderung nach dem
deutschen Transsexuellengesetz (TSG) beantragt hatten, .die, fast ausnahmslos positiv
beschieden wurden, fand sich fir diese Altersgruppe in gleicher Weise eine Gender-Ratio
von 80:20 zugunsten von antragstellenden .Persomen mit bei Geburt weiblich
zugewiesenem Geschlecht (Meyenburg et al., 2021). In diesem Zusammenhang ist es
wichtig, die Anforderungen an eine solche Begutachtung nach dem TSG zu kennen: Diese
muss durch zwei voneinander unabhéngige psychiatrische oder psychologische
Sachverstandigen erfolgen, die dureh-einschlagige Expertise in der diagnostischen
Beurteilung dieses Personenkreises ausgewiesen sein muissen. Deren expliziter
gutachterlicher Auftrag ist esy eingehend zu prifen, ob die antragstellende Person Uber
einen Zeitraum von mindestens drei Jahren anhaltend und ausgepragt sich dem anderen
Geschlecht zugehorig fuhlt (,innerer Zwang®), sowie ob nach diagnostischer Beurteilung
auf Basis des wisseénschaftlichen Erkenntnisstandes mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit
davon auszugehen’ist, dass sich hieran nichts mehr andern wird. Aufgrund dieser auf
maximale s Spezifitdt (= Verhinderung falsch positiver Zuordnung) angelegten
gutachterlichen Prifkriterien ware zu erwarten, dass Jugendliche, die z.B. in einer
vorubergehenden ldentitatsfindungskrise mit ihrem Geburtsgeschlecht hadern, keine
positiv bestatigenden Begutachtungen erhalten wirden. Demnach kann in der Kohorte
dieser Studie die berichtete ungleiche Gender-Ratio nicht plausibel mit einer selektiv
geschlechtsbezogenen Tendenz zu falsch positiven Féllen durch identitdtsunsichere
Madchen in der Pubertét erklart werden.

— Es gibt Anhaltspunkte dafur, dass aktuell in Deutschland der Schritt einer sozial gelebten
Transition bei trans-weiblichen Personen im Durchschnitt etwa in einem um 10 Jahre
hoheren Alter erfolgt als bei trans-mannlichen Personen. Dies kdnnte erklaren, warum

soziale Transitionen und damit auch medizinische Behandlungswinsche von trans-
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weiblichen Personen vor Erreichen des 20. Lebensjahrs deutlich seltener sind. Diese
Beobachtung spiegelt sich in den von der Deutschen Gesellschaft fir Transidentitat und
Intersexualitéat (dgti e.V.) ermittelten deutschlandweiten Zahlen zur nach Alter und
Geschlecht verteilten Haufigkeit beantragter so genannter Ergé&nzungsausweise im
Zeitraum 1999-2016, die als Indikator fur die Verlaufskinetik sozialer Transitionen
interpretiert werden konnen (dgti e.V., Schaaf, 2019). Bei diesem Erganzungsausweis
handelt es sich um ein niedrigschwellig auf Wunsch ausstellbares Dokument, mit denen
trans Personen, die bereits eine soziale Transition im Alltag leben, jedoch noch keinen
gesetzlichen Namens- und Personenstandswechsel vollzogen haben, sich in Verbindung
mit ihren amtlichen Ausweisdokumenten in Alltagssituationen unkompliziertsausweisen
kénnen (dgti.org). Diese Beobachtung unterschiedlicher Altershaufigkeiten bedarf, solange
hierzu keine publizierten Studien mit Peer Review vorliegen, weiterer empirischer

Uberprufung in kiinftigen Studien.

3. Wie entwickelt sich nonkonforme Geschlechtsidentitat?

Die Antwort auf die Frage, wie sich nonkonforme Geschlechtsidentitat ausbildet und
entwickelt, ist nicht abschlieBend geklart. An diesersStelle soll in einem kurzen Abriss auf
aktuelle Erklarungsmodelle verwiesen werden:

Traditionelle Modelle der Entwicklung der Geschlechtsidentitat bei Kindern und
Jugendlichen gehen davon aus, dass, biologische und psychologische Prozesse die
Entwicklung der Geschlechtsidentitatyin einer Weise steuern, die typischerweise mit dem bei
der Geburt zugewiesenen Geschlecht Gbereinstimmt (Martin et al., 2002; Stoller, 2020).
Normativ entfaltet sich “nach~diesen Modellen die Variabilitdt typischer und atypischer
Ausformungen der gelebten Geschlechtsrolle innerhalb einer mit dem Geburtsgeschlecht
konformen Geschlechtsidentitat. Bleibt die Entwicklung der Geschlechtsidentitat mit dem
zugewiesenen “Geschlecht in diesem Sinne konform, kann demnach das soziale
Geschleehtsrollenverhalten einer Person mehr oder weniger typisch den wahrgenommenen
soziokulturell geprégten Erwartungen entsprechen. Heranwachsende (cis-) Madchen kdnnen
sich\im  Laufe ihrer Entwicklung in unterschiedlicher Auspragung ,typisch weiblich®
identifizieren, ohne ihre Selbstwahrnehmung als weibliche Person grundlegend in Frage zu
stellen. Ebenso kénnen sich (cis-) Jungen im Laufe ihrer Entwicklung mehr oder weniger
Lypisch mannlich® identifizieren, ohne ihre Selbstwahrnehmung als mannliche Person
grundlegend in Frage zu stellen.

Im Falle einer transgeschlechtlichen Entwicklung, die zu einer persistierenden Gl flhrt,
macht hingegen ein empfundenes Unbehagen oder ,Hadern mit wahrgenommenen

soziokulturellen Erwartungen an eine weibliche oder mannliche Rolle nicht den Kern des
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inkongruenten Identitditsempfindens aus. Die Inkongruenz zwischen dem dauerhaften
Zugehorigkeitsempfinden zu einem Geschlecht und dem aufgrund der angeborenen
korperlichen Merkmale bei Geburt zugewiesenen Geschlecht lasst sich nach aktuell gangiger
Annahme nicht auf ein ,Unbehagen® im Hinblick auf die soziale Geschlechtsrolle reduzieren.
Diese Annahme wird durch die klinische Beobachtung unterstitzt, dass sich die mit einer Gl
einhergehende GD sich nicht allein durch das Ausleben einer atypischen oder nonkonformen
sozialen Geschlechtsrolle z.B. als maskulin typisierte weibliche Person (sog. ,Tomboy“) oder
feminin typisierte mannliche Person dauerhaft auflosen lasst. Entsprechend zeigt sich, bei
Jugendlichen mit Gl nach einem vollstédndigen sozialen Rollenwechsel in allen Lebensfeldern
typischerweise ein anhaltender geschlechtsdysphorischer Leidensdruck in Bezug jauf das
eigene korperliche Erscheinungsbild, selbst wenn sie sich im sozial gelebten, Geschlecht
durchweg akzeptiert fuhlen. Bei einer Gl ist demnach das ausgepragtesund anhaltende
Erleben der Inkongruenz zum zugewiesenen Geschlecht von grundlegender Natur und geht
deutlich Uber das Unbehagen mit einer sozialen Geschlechtsrolle hinaus.

Fur den publizierten Wissensstand zur Frage, welche ‘genetischen, hormonellen,
neuronalen und psychologischen Faktoren an¢ der) Entwicklung nonkonformer
Geschlechtsidentitaten beteiligt sind, wird an dieser Stelle auf die hierzu verfligbaren
Ubersichtsarbeiten verwiesen (Ettner, 2020; Korpaisatn & Safer, 2019; Saleem & Rizvi, 2017;
Skordis et al., 2020). In friiheren Jahrzehnten daminierten hierzu Arbeiten zu psychosozialen
Entstehungsmodellen. Diesen Hypothesen fur gender-nonkonforme Entwicklungen (L. M.
Diamond & Butterworth, 2008; Martin«et,al., 2002; Stoller, 2020) ist gemein, dass sie nicht
zwischen Entwicklungen von Kindérn, und Jugendlichen mit atypischem Rollenverhalten und
Entwicklungen mit persistierender Gl bzw. GD differenzieren, was als Schwéache dieser
Konzepte angesehen werden kann.

Seit den 1990ern werden zunehmend biologische Entstehungsmodelle diskutiert, fur
deren Relevanz+im Rahmen einer anzunehmenden multifaktoriellen Genese es einzelne
Belege aus genetischen, endokrinologischen und neurowissenschaftlichen Studien gibt. Die
Befundlage' ist. nicht eindeutig und als vorlaufig zu bewerten. Die Annahme genetischer
Einflisse\ wird mit Beobachtungen zu familiaren Haufungen von transgeschlechtlichen
Rersonen (Gomez-Gil et al., 2010; Green, 2000), sowie mit der Beobachtung einer hohen
Konkordanzrate der Transgeschlechtlichkeit in Zwillingsstudien begriindet (Diamond, 2013).
Diese lag in einer Studie bei 39% bei eineiigen im Vergleich zu unter 1% bei zweieiigen
Zwillingen (Heylens et al., 2012). Des Weiteren wurden molekulargenetische Befunde zu
Polymorphismen bei Ostrogen- und Androgenrezeptorgenen berichtet, die mit
Transgeschlechtlichkeit assoziiert sind (Bentz et al., 2008; Fernandez et al., 2014b, 2014a,
2018; Hare et al., 2009; Henningsson et al., 2005).
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Es gibt einige Studien, die mdgliche pranatale Einflissen von Hormonen auf die
Entwicklung der Geschlechtsidentitat vermuten lassen (Meyer-Bahlburg et al., 2008;
Schneider et al., 2016). Bemerkenswert ist hierbei, dass es bislang keine Hinweise dafir gibt,
dass abweichende Steroidhormonspiegel zu einem spateren Zeitpunkt der Entwicklung,
insbesondere ab Eintritt der Pubertat, noch Einfluss auf die Geschlechtsidentitat nehmen
kénnen. Hormonelle Einflisse auf die Auspragung geschlechtstypischen Rollenverhaltens bei
pubertierenden gender-konform identifizierten Jugendlichen sind gelaufig, es ist jedoch bislang
kein Hinweis dafur bekannt, dass unter dem Einfluss pubertarer Steroidhormonspiegel sich ein
nach Pubertatseintritt bereits ausdifferenziertes Zugehorigkeitsempfinden zu/“einem
Geschlecht &ndern kann. So sind bislang z.B. unter Frauen mit einem pestpubertar
entstandenen Hyperandrogenismus (z.B. polyzystisches Ovar-Syndrom als déssen haufigste
Ursache) keine erhdhten Raten von Gl (weiblich zu mannlich) bekannt.

Neuronale Korrelate transgeschlechtlicher Identitaten im (Sinne hirnstruktureller
Befunde, anhand derer sich cis-geschlechtliche von transgeschlechtlichen Personen
differenzieren lassen, werden auf Basis von hirnanatomischen Autopsiestudien (Garcia-
Falgueras & Swaab, 2008; Kruijver et al., 2000; Taziaux et al., 2012; Zhou et al., 1995)
diskutiert. Ein aktuell wachsender Forschungszweig sind zudem strukturelle MRT-Studien zur
phanotypischen Differenzierung hirnstruktureller Muster von trans und cis Personen Uber
jeweils beide geburtsgeschlechtlichen Gruppen, in denen Hinweise dafir berichtet werden,
dass es sich bei transgeschlechtlichen Personen um eine eigene Entitat handeln kdnnte, deren
typische hirnstrukturellen Merkmale sieh'sowohl von denen cis-weiblicher als auch von denen
cis-mannlicher Personen signifikant-h&ufig unterscheiden (Flint et al., 2020; Mueller et al.,
2021; Rametti, Carrillo, Gomez-Gil, Junque, Segovia, et al., 2011; Rametti, Carrillo, Gbmez-
Gil, Junque, Zubiarre-Elorza; etal., 2011; Savic & Arver, 2011; Zubiaurre-Elorza et al., 2013).
Da es sich sowohl beis/den genannten hirnanatomischen, wie auch bei den MRT-Studien um
Querschnittsbefunde bel Erwachsenen handelt, lassen sich hiervon bislang keine kausalen
Zusammenhange‘ableiten.

Zusammenfassend ergeben sich nach bisherigem Wissensstand Hinweise dafir, dass
im Sinne, einer multifaktoriellen Atiologie genetische, hormonelle, neurobiologische und
psychosoziale Faktoren an der Entwicklung von Gl beteiligt zu sein scheinen (Ettner, 2020;
Korpaisarn & Safer, 2019; Saleem & Rizvi, 2017; Skordis et al., 2020). Die spezifischen
atiologischen Mechanismen und wechselseitigen Interaktionen sind jedoch noch nicht gut

verstanden.
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Glossar wichtigerin der Leitlinie verwendeter Begriffe

Begriff

Erlauterungen

Behandlungssuchende

Der Begriff ,Behandlungssuchende® wird im Text der
Leitlinie verwendet, wenn hervorzuheben ist, dass in
diesem  Kontext minderjahrige  Patient*innen
gemeinsam mit ihren sorgeberechtigten Angehdrigen
gemeint sind.

Bezugspersonen

Mit ,Bezugspersonen” werden alle Erziehenden von
Kindern und Jugendlichen bezeichnet, unabhangig
davon, ob sie aus juristischer * Perspektive
sorgeberechtigt sind.

cis, cisgender

Im Fliel3text als Adjektive in Gegeniberstellung zu den
Begriffen trans bzw. transgender benutzte Bezeichnung
fur alle Personen, bei denen die° Geschlechtsidentitat
mit dem Geschlecht Ubereinstimmt, das bei Geburt
aufgrund biologisch-anatomischer Merkmale
zugewiesen wurde.

Coming-Out

Mit dem Begriff.,Coming-Out” wird im Leitlinientext in
Differenzierungzum Begriff — ,sozialer Rollenwechsel
der gesamte Prozess des zunehmenden ,Sich-
Zeigens“.gegenuber der sozialen Umgebung in einer
nonkonformen Geschlechtsrolle bezeichnet, die der
aktuell empfundenen Geschlechtsidentitat entspricht.
Ein solcher Prozess verlauft haufig in mehreren
Schritten unter Einbeziehung eines zunehmenden
sozialen Radius.

Desistenz, Desisters

Mit dem Begriff ,Desisters” wird die Gruppe all
derjenigen zusammengefasst, beidenenimVerlauf des
Jugendalters keine entsprechende Persistenz einer
Geschlechtsdysphorie mit Transitionswunsch berichtet
wird (siehe Kapitelll. — ,Variante Entwicklungsverlaufe
(Persistenz, Desistenz und Detransition)“). In der
Forschungsliteratur wie in der Leitlinie wird der Begriff
ausschlieB3lich fur Entwicklungsverlaufe vom Kindes-
ins Jugendalter verwendet.
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Detransition

Im Leitlinientext wird der Begriff ,Detransition” fir den
Schritt der Abkehr von medizinischen Mal3nahmen
einer begonnenen oder abgeschlossenen Transition
verwendet. Er wird also nur verwendet, wenn bereits
geschlechtsangleichende korpermodifizierende
medizinische MalRnahmen erfolgt sind. Dabei sind
verschiedenartige Verlaufe eingeschlossenen, darunter
auch solche, bei denen die Geschlechtsinkongruenz
fortbesteht oder eine nicht-bindren Identitdt angegeben
wird. Aullerhalb des Leitlinientexts wird der Begriff
zuweilen breiter verwendet, beispielsweise auch fir.die
Rucknahme eines sozialen Rollenwechsels.ver dem
Beginn medizinischer Mal3nahmen.

Einwilligungsfahigkeit (D)/
Entscheidungsfahigkeit
(A)/ Urteilsfahigkeit (CH)/

In den Rechtssystemen von Deutschland, Osterreich
und der Schweiz unterschiedlich..genannte aber
synonyme Begriffe fur die &rztlich festzustellende
Fahigkeit Minderjahriger, eine informierte Zustimmung
Zu einem medizinischen. Eingriff zu geben.
(siehe Kapitel X. — Ethik'und Recht)

Fachperson

Im Leitlinientext. verwendete Bezeichnung flr an
Diagnostik und..Behandlung beteiligte Angehorige
definierter Berufsgruppen im Gesundheitswesen, z.B.
Arzt*innen, Psycholog*innen oder
Psychotherapeut*innen.

gender-nonkonform

Der Begriff gender-nonkonformwird hier als allgemeine
Fremdbeschreibung verwendet, um im fachlich-
wissenschaftlichen Kontext Kinder und Jugendliche zu
bezeichnen, deren beobachtbares Verhalten oder
deren It. Selbstbeschreibung empfundene Identitat
nicht dem bei Geburt zugewiesenen Geschlecht
entspricht.

Der Begriff wird also unabhangig davon verwendet, ob
die medizinische Diagnose einer
anhaltenden/persistierenden Geschlechtsinkongruenz
(bereits) gestellt wurde. Das Spektrum umfasst alle
Kinder- und Jugendlichen mit entsprechender
Selbstbeschreibung inkl.  verlaufsoffen  fluiden
Entwicklungen (siehe Kapitel V. — ,Psychotherapie
und psychosoziale Interventionen®).

Wir verwenden den Begriff ,gender-nonkonform* als
allgemein beschreibenden Oberbegriff entsprechend
den im anglo-amerikanischen Schrifttum géangigen
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Begriffen ,gender-diverse® und ,gender-variant®, um
Verwechslungen mit dem im Deutschen anderweitig
verwendeten Begriff ,divers® fur den dritten
Geschlechtseintrag sowie den im Diskurs zu
Differences in Sexual Development (DSD) so
bezeichneten Varianten der Geschlechtsentwicklung
(Intersexualitat) zu vermeiden.

Geschlechtsdysphorie
(GD)

Der Begriff der Geschlechtsdysphorie wird im Sinne der
DSM-5 Diagnosen F64.0 und F64.2 (APA 2013)
verstanden (siehe Kapitel . — ,Préambel der Leitlinie®).
Er beschreibt einen Zustand des Unbehagens, Stress
oder Leids, der auftritt, weil die Geschlechtsidentitat
einer Person von dem bei der Geburt zugewiesenen
Geschlecht abweicht. Nicht alle trans und non-binére
Menschen leiden unter Geschlechtsdysphorie. Um im
Text der Leitlinie prazise zu unterscheiden, ob mit dem
Begriff der Geschlechtsdysphorie (GD) eine gestellte
Diagnose oder ein zur ~Diagnostik fuhrendes
Zustandsbild gemeint ist, wird dies in der
Umschreibung préazsiert, ) z.B. mit dem Zusatz
»~Jugendliche mit diagnostizierter GI“ oder ,Jugendliche
mit geschlechtsdysphorischen Beschwerden/
Symptomen®.

Geschlechtsinkongruenz
(GI)

Der Begriff Geschlechtsinkongruenz wird im Sinne der
ICD-11 Diagnosen HA60 und HA61 verstanden (siehe
Kapitel I. — ,Praambel der Leitlinie®). Er beschreibt die
ausgepragte und anhaltende Erfahrung einer Person,
dass ihre Geschlechtsidentitat nicht mit dem bei der
Geburt zugewiesenen Geschlecht Ubereinstimmt. Um
im Text der Leitlinie prézise unterscheiden zu kénnen,
ob eine gestellte Diagnose oder ein zur Diagnostik
fuhrendes Zustandsbild gemeint ist, wird z.B. der
Zusatz ,Jugendliche mit diagnostizierter GI* oder
»~Jugendliche mit gender-nonkonformer
Selbstbeschreibung® erwendet.

informierte Einwilligung

Engl. ,informed consent® - bezeichnet im
Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung
die von hinreichend umfassender Information und
Aufklarung sowie darauf basierendem reflektierten
Verstandnis getragene Einwilligung des Patienten
in eine medizinische Malinahme.
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Non-binare
Geschlechtsidentitat,
Nicht-binéare
Geschlechtsidentitat

Eine non-binare Geschlechtsidentitat wird im
subjektiven Empfinden einer Person zu ihrer
Geschlechtszugehorigkeit  jenseits der  binéaren
Zweigeschlechtlichkeit von mannlich und weiblich
verortet. Im Leitlinientext verwenden wir den Begriff als
Uberbegriff far verschiedene nicht-binare
Identifikationen, z.B. zwischen méannlich und weiblich,
jenseits der Geschlechter oder im Verlauf des Lebens
fluide Geschlechtsidentitaten.

Non-binares
Rollenverstandnis,
nicht-binares
Rollenverstandnis

Der Begriff ,non-binares Rollenverstandnis“ wird im
Leitlinientext in Differenzierung zu dem Begriff ,non-
binare Geschlechtsidentitat® verwendet, um". eine
reflektiertes Verstandnis einer Person zur eigenen
Geschlechtsrolle zu bezeichnen, welches “nicht in
heteronormativen Vorstellungen von ;mannlich oder
~weiblich“ verhaftet ist, sondern (die eigene Rolle
jenseits gesellschaftlicher Rollenerwartungen definiert.
(siehe Kapitel I. und V. — ,Praambel der Leitlinie*) und
~Psychotherapie und psychosoziale Interventionen®).

Patient*in

Der Begriff Patient*in wird-im Text der Leitlinie in seiner
sozialrechtlichen .« Bedeutung fur die Personen
verwendet, fur.die eine zu erbringende medizinische
Leistung im . Gesundheitswesen (einschliefilich
Diagnostik-und Beratung) ad personam definiert ist
(siehe “Kapitel I. — ,Praambel der Leitlinie).
An.Stellen im Text, wo medizinische Leistungen nicht
im . Zentrum stehen, haben wir im Sinne der
Entpathologisierung bewusst auf den Begriff verzichtet.

Persistenz, persistierend

Mit dem Begriff der Persistenz wird ein zeitliches
Uberdauern einer Geschlechtsinkongruenz nach
Eintritt der Pubertatins Jugendalter hinein bezeichnet
(siehe Kap. VI. — Indikationsstellung zu
koérpermodifizierenden MalZnahmen).

Psychotherapeutische
Prozessbegleitung

Der Begriff der psychotherapeutischen
Prozessbegleitung ist hier nicht im engeren Sinne der
definierten Richtlinienpsychotherapie gemeint, sondern
umfasst alle Anwendungsformen psychosozialer
Unterstiitzung durch psychotherapeutisch geschule
professionelle Helfer*innen mit dem Ziel des Erhalts
oder der Verbesserung der seelischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen mit GI/GD (siehe Kapitel V.
— »Psychotherapie und psychosoziale
Interventionen®).
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Sorgeberechtigte

Der Begriff ,Sorgeberechtigte” wird im Leitlinientext
entsprechend der rechtlichen Definition entsprechend
nationalstaatlicher =~ Gesetzgebungen verwendet
(DIAICH).

Sozialer Rollenwechsel,
soziale Transition

Im Leitlinientext werden die Begriffe sozialer
Rollenwechsel“ und ,soziale Transition“ synonym und
in Abgrenzung zu MaflRnahmen einer medizinischen
Transition verwendet. Gemeint ist damit die
Entscheidung, sich in einigen oder allen
Lebensbereichen nicht nur dem eigenen Wunsch
entsprechend beispielsweise zu kleiden und~ zu
verhalten, sondern konsequent entsprechend der
empfundenen Geschlechtsidentitat angesprochen und
respektiertzuwerden (siehe u.a. Kapitel lll.— ,Sozialer
Rollenwechsel im Kindesalter®).

trans, transgender

Synonyme Adjektive, .die sich auf  die
Selbstbeschreibung bazw. . ge&ullerte Zugehorigkeit
zu einem Spektrum non-konformer
Geschlechtsidentitaten beziehen (unabh&angig von
einer gestellten Diagnose), non-bindre trans Identitaten
sind hierbei mit eingeschlossen.

Zuweisungsgeschlecht
zugewiesenes Geschlecht

Das ,Zuweisungsgeschlecht® oder auch das bei der
Geburt ,zugewiesene Geschlecht” (engl. ,sex assigned
at.birth“) bezieht sich entsprechend der Begrifflichkeit
der ICD-11 auf den Status einer Person als mannlich,
weiblich oder intersexuell, basierend auf kdrperlichen
Merkmalen — in der Regel aufgrund des Aussehens der
aulleren Genitalien — zum Zeitpunkt nach der Geburt.
Da sich der Begriff des Zuweisungsgeschlechts auf
diesen konkreten Zeitpunkt bezieht, bleibt er im
Lebensverlauf stets eindeutig definiert, unabh&ngig von
gof. durchgefuhrten medizinischen
Transitionsbehandlungen.
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AWMEF-Leitlinienkommission ,Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter”

l. Praambel der Leitlinie

1. Warum eine Praambel?

Diese Leitlinie gibt medizinische Empfehlungen zu einem Themenfeld, in dem die
internationale medizinische Fachwelt in den vergangenen zwei Jahrzehnten einen
Paradigmenwechsel vollzogen hat. Der Weltarztebund forderte 2015 die Anerkennung
nonkonformer  Geschlechtsidentititen als nicht-pathologische  Normvarianten  der
menschlichen Entwicklung und deren konsequente Entpathologisierung in allen‘Bereichen der
Medizin (World Medical Association, 2015). Die zuvor vertretene Auffassung, wonach
Transgeschlechtlichkeit als eine psychopathologische Fehlentwicklung der
Geschlechtsidentitéat verstanden wurde, hat sich — vergleichbar ders\Homosexualitét, die bis
1977 ebenfalls noch Stérung angesehen wurde — als wissenschatftlich nicht haltbar erwiesen.
Entsprechend wurden in der ICD-11 der WHO (World Health.Organization, 2022) die in der
ICD-10 (WHO, 2019) noch so definierte Kategorie ~der so genannten ,Stérungen der
Geschlechtsidentitat” und damit auch die frihere«psychiatrische Diagnose des vormals so
genannten ,Transsexualismus® aus dem Katalog psychischer Stérungen gestrichen.

Die hinter diesen diagnostischen Begriffen stehenden Storungskonzepte gelten als
obsolet, auch wenn Diagnosen vorerst-noch nach der alten ICD-10 (WHO, 2019) zu kodieren
sind. Stattdessen wurde in .der. ICD-11 (WHO, 2022) die neue Diagnose der
Geschlechtsinkongruenz aulRerhalb des Katalogs psychischer Stérungen unter einer neuen
Rubrik Zustdnde mit Bezug zur sexuellen Gesundheit (engl.: conditions related to sexual
health) neu definiert. \Daraus ergeben sich Implikationen fur die professionelle Haltung
gegeniuber Menschen mit nonkonformen Geschlechtsidentitdten fir im Gesundheitswesen
Tatige. Diesbezugliche Empfehlungen sind nachfolgend in Kapitel IX — ,Professionelle
Interaktion und. diskriminierungssensibler Umgang mit gender-nonkonformen Kindern und
Jugendlichen® nédher ausgefihrt. Aktuelle Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften haben
diesen Paradigmenwechsel hin zu konsequenter Entpathologisierung sowie zu weitgehender
Individualisierung von Behandlungswegen bereits vollzogen, so auch die S3-Leitlinie der
AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) fir
das Erwachsenenalter ,Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-
Gesundheit* (AWMF, 2018).

Auch die deutsche Gesetzgebung ist mit dem Gesetz zum Verbot von
Konversionsbehandlungen, das explizit Kinder und Jugendliche mit empfundener

nonkonformer Geschlechtsidentitat vor, als unethisch angesehenen, Therapieversuchen
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schitzt, dieser Neuausrichtung gefolgt. Die Erklarung des Deutschen Ethikrates (2020) betont

die Schutzwirdigkeit des Rechts auf Selbstbestimmung von Kindern und Jugendlichen

beziglich  ihrer  geschlechtlichen Identitat und  fordert bei  medizinischen

Behandlungsentscheidungen im Jugendalter eine sorgsame Abwagung von Nutzen und

Risiken sowohl einer erwogenen Behandlung als auch eines Unterlassens einer solchen

Behandlung. Hierbei ist die Partizipation und Selbstbestimmung der minderjahrigen Person

ebenso angemessen zu bericksichtigen, wie der Schutz vor verfriiht getroffenen

Behandlungsentscheidungen mit mdglichen schadlichen Folgen fur den Fall, dass eine

Geschlechtsinkongruenz nicht persistiert.

Diese Herausforderungen fiihren zu Kontroversen grundsatzlicher Natur, die weit tber
die Medizin hinaus auch in Gesellschaft und Politik gefihrt werden. Auch ‘innerhalb der
Leitlinienkommission wurde von Beginn an kontrovers diskutiert. Imv Interesse eines
zielfhrenden, transparenten und konstruktiven Prozesses hat die Leitlinienkommission fir
ihren Umgang mit den genannten Grundsatzfragen folgende Vorgehensweisen verfolgt:

— Bei internen Diskussionen zu konsensbasierten Empfehlungen sollte jeweils die maximal
mdogliche Konsensbasis innerhalb der Kommission. ausgelotet werden mit dem Ziel, den
kunftigen Anwender*innen der Leitlinie eine fachliche Orientierung auf der Basis eines
maoglichst starken Expert*innenkonsens (> 95%).zu vermitteln.

— Zudem wurde die im folgenden dargestelite Praambel mit starkem Konsens (> 95%) mit
dem Ziel konsentiert, dem Leitlinientext einige zentrale Grundhaltungen voranzustellen,
die die Kommission fur wesentlich hélt; und die die aktuellen medizinischen, ethischen und
rechtlichen Diskurse angemessen-bericksichtigt.
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2. Text der Praambel

Konsentiert mit starkem Konsens (> 95%)

1. Die Leitlinie orientiert sich an den ethischen Prinzipien des Respekts vor der Wirde
und Selbstbestimmung der Person sowie des Wohltuns und Nicht-Schadens und hat

zum Ziel, diese Prinzipien im Behandlungssetting zu realisieren.

2. Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist, den Zugang von Kindern und Jugendlichen-mit
Geschlechtsinkongruenz® und/oder Geschlechtsdysphorie? zu einer fachgerechten
Information und Behandlung auf der Basis wissenschaftlich und ethisch. anerkannter
Standards zu verbessern und ihnen dadurch eine bestmdgliche gesundheitliche

Entwicklung zu ermdglichen.

3. In Achtung der Wirde der Behandlungssuchenden unterstitzt die Leitlinie den Abbau
von Diskriminierung und die Entpathologisierung  von Personen, deren
Geschlechtsidentitat nicht mit ihrem anatomischen bzw. bei Geburt zugewiesenen
Geschlecht Ubereinstimmt. Dies schlagt sich u.a. in der gewahlten Begrifflichkeit
nieder. Der Begriff der ,Geschlechtsidentitatsstérung” aus der ICD-10 (WHO, 2019)
wird daher nicht mehr verwendet. Stattdessen werden nach ICD-11 (WHO, 2022) und
DSM-5 (APA, 2013) die Begriffe »,Geschlechtsinkongruenz* und

»,Geschlechtsdysphorie” verwendet.

4. Patient*innen® mit Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie weisen
vielfaltige individuelle "Entwicklungsverlaufe auf. Beratung und Behandlung sollen
dementsprechend auf Individuen und ihre Bedurfnisse zugeschnitten sein. Die Leitlinie
soll eine fachliche Orientierung fur bestmogliche individuelle
Behandlungsentscheidungen bieten.

5.  Die Lettlinie ist im Prozess ihrer Entwicklung der Idee der Partizipation aller involvierten
Parteien, einschlie3lich transidenter Personen und ihrer Angehorigen verpflichtet. Die
Evaluation bisheriger Erfahrungen Behandlungssuchender® im Gesundheitswesen
flieRt insbesondere zur Verbesserung des Behandlungsangebots und zur Vermeidung

von Diskriminierung in die Neufassung der Leitlinie ein.

! Der Begriff Geschlechtsinkongruenz wird im Sinne der ICD-11 Diagnosen HA60 und HA61 verstanden (siehe Glossar zu
Begrifflichkeiten).

2 Der Begriff der Geschlechtsdysphorie wird im Sinne der DSM-5 Diagnosen F64.0 und F64.2 (APA 2013) verstanden (siehe
Glossar zu Begrifflichkeiten).

3 Der Begriff Patient*in wird im Text der Leitlinie in seiner sozialrechtlichen Bedeutung fiir die Personen verwendet, fir die eine
zu erbringende medizinische Leistung im Gesundheitswesen (einschlieRlich Diagnostik und Beratung) ad personam definiert ist.
4 Der Begriff Behandlungssuchende wird im Text der Leitlinie verwendet, wenn hervorzuheben ist, dass in diesem Kontext
minderjahrige Patient*innen gemeinsam mit ihren sorgeberechtigten Angehérigen gemeint sind (siehe Glossar zu
Begrifflichkeiten).
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6. Die geschlechtliche Identitat einer Person ist hdchstpersénlicher Natur. Die Forderung
der Selbstbestimmung und — soweit notwendig — der Selbstbestimmungsfahigkeit ist
deshalb ein wesentliches Anliegen im Behandlungssetting mit minderjahrigen
Patient*innen. Therapieansatze, die implizit oder explizit von dem Behandlungsziel
getragen sind, das Zugehdrigkeitsempfinden einer Person zu einem Geschlecht in eine
bestimmte Richtung zu lenken, werden als unethisch angesehen.

7. Psychotherapeutische Unterstiitzung® soll Behandlungssuchenden zur Begleitung z.B.
einer ergebnisoffenen Selbstfindung, zur Starkung des Selbstvertrauens; “zur
Bewadltigung von Diskriminierungserfahrungen oder zur psychischen Vor-. und
Nachbereitung von Schritten im Prozess einer Transition niedrigschwellig angeboten
und verfligbar gemacht werden. Eine Verpflichtung zu Psychotherapie als Bedingung
fur den Zugang zu medizinischer Behandlung ist aus Grinden des Respekts vor der

Wirde und Selbstbestimmung der Person ethisch nicht gerechtfertigt.

8. Entscheidungen fur medizinische MalRinahmen, die in_eine nicht abgeschlossene
biologische Reifeentwicklung eingreifen, implizieren eine besondere Herausforderung
und ethische Verantwortung fur alle Beteiligten. Zu berticksichtigen sind einerseits die
im Einzelfall anzunehmende potentielle Ergebnisoffenheit der psychosexuellen und
Identitatsentwicklung sowie andererseits die stetig zunehmende Irreversibilitat der
somatosexuellen Reifeentwicklung und’ die ggf. daraus resultierenden erhdhten
Risiken fur die psychische Gesundheit. Bei der Entscheidung fir medizinische
Behandlungsschritte zur Pubertatsunterbrechung oder Geschlechtsangleichung im
Jugendalter ist daher einesorgféaltige Abwagung von zu erwartendem Nutzen und
Risiko vorzunehmen. “Die mdglichen gesundheitlichen Folgerisiken einer von
Betroffenen im Nachhinein bereuten Entscheidung fir eine medizinische Behandlung
oder einer sich_aus anderen Griinden als fehlindiziert herausstellenden Behandlung
sind demnach gegeniiber Gesundheitsrisiken abzuwégen, die sich bei einem Aufschub
oder-Nicht-Einleiten einer medizinischen Behandlung ergeben kdonnen.

9. _Die Leitlinie soll als fachliche Grundlage fir verantwortungsvolle medizinische
Behandlungsentscheidungen dienen, die im Sinne eines Shared Decision Making
gemeinsam von Behandelnden, minderjdhrigen Patient*innen und ihren
Sorgeberechtigten zu treffen sind. Die Leitlinie soll hierfir Orientierung bieten,

insbesondere fir die Anforderungen an eine hinreichende Aufklarung und Beratung,

5 Der Begriff der psychotherapeutischen Unterstiitzung ist hier nicht im engeren Sinne der definierten Richtlinienpsychotherapie
gemeint, sondern umfasst alle Anwendungsformen psychosozialer Unterstiitzung durch psychotherapeutisch geschulte
professionelle Helfer*innen (siehe Ausfuihrungen in Kapitel V — ,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen®)
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die es Behandlungssuchenden ermdglicht, Wesen, Bedeutung und Tragweite der

jeweiligen Behandlungsoptionen zu verstehen und dariber zu entscheiden.
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Kapitel Il

Variante Entwicklungsverlaufe (Persistenz, Desistenz und Detransition)

1. Einleitung und Leitfragen
2. Die Studienlage
2.1. Frihe Verlaufsstudien (60er bis 80er Jahre des 20. Jahrhunderts)
2.2. Neuere Studien (ab 2008)
2.3. Ergebnisse der neueren Studien
3. Zusammenfassung des empirischen Wissensstandes
3.1. In bisherigen Studien berichtete Persistenzraten
4. Verlaufe mit dem Outcome einer spateren Detransition

5. Empfehlungen fiur die professionelle Beratufig
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1. Einleitung und Leitfragen

Die Beobachtung, dass es vielfaltige verschiedene Verlaufe geschlechtsvarianten
Erlebens und Verhaltens in der Kindheit und Jugend gibt, wirft die Frage nach Pradiktoren fur
eine Uberdauernde (=persistierende) transgeschlechtliche Identitat tber die Pubertét hinaus
bis ins Erwachsenenalter auf. Dies ist insbesondere bedeutsam, wenn bei einer
diagnostizierten  Geschlechtsdysphorie im frGhen Jugendalter die Frage einer
Indikationsstellung fir eine hormonelle Pubertatssuppression im Raum steht, und hierftr_aus
dem bisherigen Entwicklungsverlauf Hinweise fiur eine mit hinreichend  hoher
Wahrscheinlichkeit vorhersagbare Persistenz einer transidenten Entwicklung,zu bewerten
sind. Die Annahme einer dauerhaften Persistenz der Geschlechtsdysphorie ist mit
entscheidend bei der individuellen Bewertung von Nutzen und Risiken,.die eine Entscheidung
fur oder gegen einen medizinischen Eingriff in die somatosexuelle”Reifeentwicklung mit sich
bringen kann. Da Entwicklungsprozesse in Kindheit und Jugendhinsbesondere im Hinblick auf
die ldentitatsentwicklung eine hohe Varianz aufweisen und-{fluide sein kdnnen, steht die Frage
nach der Einschatzbarkeit bzw. .Feststellbarkeit" einer persistierenden
Geschlechtsinkongruenz bei Kindern und Jugendlichen im Kern ethischer Debatten zu
medizinischen Behandlungsoptionen bei Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie, die eine
Pubertatsblockade oder geschlechtsangleichende Hormonbehandlung wuinschen. Der
Deutsche Ethikrat hat sich 2020 in einem,Bioethik-Forum mit dieser Thematik beschéftigt und
anschliel3end eine Empfehlung verabschiedet. Darin wird die ethische Problematik wie folgt

skizziert:

.Bei Kindern und Jugendlichen, ohnehin eine besonders vulnerable Gruppe, erfordern die
im Kontext von Trans-ldentitat erwogenen therapeutischen MalRnahmen eine besondere
ethische Reflexion,, Eine Spannung entsteht dadurch, dass sich einerseits Reflexions- und
Entscheidungsfahigkeit im Heranwachsenden erst entwickeln und andererseits die in der
Pubertat stattfindende kdrperliche Entwicklung Zeitdruck schafft. In dieser Situation kénnen
sowohl die in Betracht gezogenen Behandlungsmdglichkeiten als auch deren Unterlassung
schwerwiegende und teils irreversible Folgen haben. Fir die beteiligten Erwachsenen — die
sorgeberechtigten Eltern und die behandelnden Fachleute — stellt sich dabei Uberdies die
Aufgabe, sowohl die Vorstellungen und Wiinsche des Kindes zu bertcksichtigen als auch
dessen Wohl zu schiitzen. Die ethische Herausforderung besteht darin, Minderjahrige auf dem
Weg zu einer eigenen geschlechtlichen Identitat zu unterstitzen und zugleich vor — teils

irreversiblen — Schaden zu bewahren“ (Deutscher Ethikrat, 2020).
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Vor dem Hintergrund, dass es innerhalb des bekannten Spektrums von
Entwicklungsverlaufen sowohl sehr eindeutige Verlaufe einer sich friih im Entwicklungsverlauf
erkennbaren dauerhaft persistierenden Geschlechtsinkongruenz gibt, als auch Verlaufe
bekannt sind, in denen die Geschlechtsidentitat im Jugendalter Uber einen langeren Zeitraum
fluide bleibt und es zur so genannten Desistenz (=Aufldsen) des geschlechtsinkongruenten
Empfindens kommt, besteht international in der medizinischen Fachwelt weitestgehende
Einigkeit darin, dass Jugendliche mit diagnostisch gesicherter Geschlechtsinkongruenz nicht
grundséatzlich vom Zugang zu medizinischen Interventionen ausgeschlossen werdepssollen.
Auch die aktuellen nationalen Empfehlungen in den Landern Schweden, Finnland sewie des
NHS England (ohne Schottland, Wales und Nordirland), die im Vergleighy zu Leitlinien
internationaler medizinischer Fachgesellschaften sowie dieser Leitlinies restriktiver sind,
enthalten Empfehlungen far die Indikation Zu Pubertatsblockern und
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen im Jugendalter. “Sie definieren lediglich
strengere Indikations- und Zugangskriterien (siehe Kapitel_im, Anhang - ,Divergierende
Behandlungsempfehlungen in anderen Landern flir=~Kinder und Jugendliche mit
Geschlechtsinkongruenz®).

Unsere Leitlinie folgt den Empfehlungen_ des Deutschen Ethikrates darin, dass
fachgerechte und ethisch gut vertretbare Behandlungsentscheidungen im Jugendalter nur auf
der Basis einer umfassenden Beurteilung des Einzelfalles und darauf basierender individueller
Nutzen-Risiko-Abwagung zu vertreten ‘sind. Hierzu ist eine hinreichende Kenntnis des
Wissensstandes zur Varianz von, ‘Entwicklungsverlaufen geschlechts-nonkonformer Kinder-
und Jugendlicher unverzichtbar, ‘der im folgenden Kapitel dargestellt wird. Daraus werden
abschlie3end konsensbasierte "Empfehlungen abgeleitet. Bezuglich der hohen klinischen
Relevanz der diagnostischen Einschéatzung der Persistenz einer Geschlechtsinkongruenz als
zeitlich anhaltendes Phanomen verweisen wir auf das Kapitel VII. - ,Indikationsstellung fur

koérpermodifizierende medizinische Interventionen®.

Leitfrage an die Leitlinie:

— Welche Erkenntnisse gibt es zum Spektrum varianter Entwicklungsverlaufe von Kindern
und Jugendlichen mit gender-nonkonformem Verhalten sowie zu Kindern und
Jugendlichen mit Hinweisen fir das Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz?

— Gibt es Evidenz fur prognostisch relevante Merkmale bei Kindern und Jugendlichen mit
Anzeichen einer Geschlechtsinkongruenz oder Geschlechtsdysphorie, anhand derer sich

zukUnftig so genannte ,Desisters” von ,Persisters® unterscheiden lassen?
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2. Die Studienlage

Zunachst ist zu klaren, wie Persistenz und Nicht-Persistenz (im Folgenden in Anlehnung
an das angloamerikanische Schrifttum Desistenz genannt), zu definieren sind. Hierbei ist die
historische Herkunft dieser Begriffe zur Vermeidung unbeabsichtigter Konnotationen kritisch
zu erwahnen. Der Begriff der Persistenz wurde im psychologischen Schrifttum zunachst fir
storungsrelevantes Problemverhalten (u.a. bei der Stérung des Sozialverhaltens) verwendet,
woraus sich fur Desistenz die Bedeutung einer ,Ruckkehr zu normalgesundem Verhalten®
ableiten lieRe (Temple Newhook et al., 2018). Im Kontext der Forschung zu ‘varianten
Entwicklungsverlaufen von Geschlechts-Nonkonformitat vom Kindes- ins Jugendalter sind
diese Begriffe in rein deskriptivem Sinn etabliert. Eine Konnotation \im Sinne von
Problemverhalten oder einer Abkehr davon ist hiermit nicht intendiert,.Unterschieden werden
hierbei in den vorliegenden empirischen Studien zwei Gruppen von, Kindern aus klinischen

Inanspruchnahmepopulationen, die vor Eintritt in die Pubertat klinisch vorgestellt wurden:

— Mit dem Begriff Persisters wird die Gruppe derer bezeichnet, die im Verlauf der Pubertat
eine dauerhaft anhaltende Geschlechtsinkongruenz mit Geschlechtsdysphorie zeigten und
in der Regel den Weg einer Transition weiter gegangen sind, was meist mit medizinischen
Behandlungsschritten zur Pubertatssupression'und/oder Geschlechtsangleichung noch im
Jugendalter verbunden war.

— Mit dem Begriff Desisters wird. die Gruppe all derjenigen Kinder zusammengefasst, bei
denen im Verlauf dess *Jugendalters keine entsprechende Persistenz einer
Geschlechtsdysphorie mit_Fransitionswunsch berichtet wurde. Dies lasst jedoch keinen
pauschalen Ruckschluss dariber zu, in welcher Haufigkeit diese ,Desisters* sich dauerhaft
kongruent mit ihrem /Geburtsgeschlecht identifizierten - oder sich zum Zeitpunkt der
Studien-Befragung’auf dem Weg der Entwicklung ihrer erwachsenen Geschlechtsidentitat
noch ineinemifluiden und damit ergebnisoffenen Prozess befanden (Steensma & Cohen-
Kettenis,(2018; Temple Newhook et al., 2018). Die beiden Begriffe ,Persisters* und
,Desisters wurden fir diesen Kontext entsprechend von den Autor*innen der
niederlandischen Arbeitsgruppe um Cohen-Kettenis und Steensma in die Diskussion
eingefiihrt, die an ihrem spezialisierten Behandlungszentrum in Utrecht und spéater
Amsterdam  weltweit die ersten waren, die pubertatssupprimierende und
geschlechtsangleichende Hormonbehandlungen far Jugendliche mit
Geschlechtsdysphorie nach einzelfallbezogener Indikationsstellung durchfiihrten und
hierzu Follow-Up-Studien publizierten (Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; de Vries et
al.,, 2011). Steensma und Cohen-Kettenis (2018) heben in einem publizierten

29



Diskussionsbeitrag ruckblickend hervor, dass ihre Verlaufsstudien aufgrund ihrer teils
selektiven Fallzusammensetzung nicht geeignet sind, verallgemeinerbare Préavalenzraten
fur ,Persisters” (so genannte ,Persistenzraten®) abzuleiten. Dies sei auch nicht die
Zielsetzung der Verlaufsstudien gewesen. Diese hatten zum vorrangigen Ziel, die
Variationsbreite von Entwicklungsverlaufen aufzuzeigen und mdgliche frih erkennbare
Merkmale einer im Jugendalter persistierenden Geschlechtsdysphorie  mit
Behandlungswusch zu identifizieren (Steensma & Cohen-Kettenis, 2018). Dies sollte die
Entscheidungssicherheit bei anstehenden Indikationsstellungen fir Hormonbehandiungen
bei Minderjahrigen erhdhen helfen (ebd.).

Die phanomenologische Vielfalt geschlechts-nonkonformer Geschlechtsexpression bei
Kindern macht eine begriffliche Scharfung fur die Beschreibung von Entwicklungsverlaufen
sowie eine klare Definition der eingangs im Kindesalter untersuchten Verlaufskohorten
notwendig. Tatsdchlich gingen bisherige Studien in Abh&ngigkeit von unterschiedlichen
Fragestellungen entsprechend unterschiedliche Wege. So berichten frilhere Verlaufsstudien
aus den 60er bis 80er Jahren des 20. Jahrhunderts, (die_von einem breiten Spektrum von
Kindern mit geschlechtsatypischen Verhaltensweisen“(liberwiegend geburtsgeschlechtliche
Jungen, die friih feminine Verhaltensweisen zeigten) ausgehen, hohe Raten eines spateren
homosexuellen Outcomes im Jugendalter. Dagegen befassten sich neuere Studien ab 2008
gezielter mit den Entwicklungsverlaufen von Kindern aus klinischen
Inanspruchnahmepopulationen  spezialisierter ~ Gender-Kliniken, bei  denen eine
»Geschlechtsidentitatsstorung” (entspr. den friiheren Kriterien nach ICD 10 und DSM IlI-R oder
IV) vermutet oder diagnostiziert'wurde. Hier ist wichtig anzumerken, dass die diagnostischen
Kriterien fur eine Geschlechtsdysphorie im Kindesalter im Diagnosesystem DSM-5 (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 2013) im Vergleich zu den alteren Kriterien flr eine
sog. Stérung der“Geschlechtsidentitat im Kindesalter nach ICD-10, DSM I1lI-R oder IV
nochmals dahingehend enger gefasst wurden, dass die Diagnose nach DSM-5 (Diagnostic
and Statistical'Manual of Mental Disorders, 2013) nicht mehr vergeben werden kann, wenn
ausschliefllich geschlechts-nonkonformes Rollenverhalten im Vordergrund steht. Um die
diagnostischen Kriterien nach DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
2013) zu erfullen, wird hingegen gefordert, dass u.a. eine starke explizite positive
Identifizierung mit einem anderen als dem bei Geburt zugewiesenen Geschlecht (d.h.
Einfordern, diesem Geschlecht anzugehdren anstatt nur rollentypisches Verhalten zu zeigen)
und/oder ein ausgepragt korperbezogener geschlechtsdysphorischer Leidensdruck
(gedul3ertes Unbehagen mit dem angeborenen Genitale) vorliegt (American Psychological
Association, 2015). So muss, um die diagnostischen Kriterien nach DSM-5 (Diagnostic and
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Statistical Manual of Mental Disorders, 2013) erfillen zu kénnen, mindestens eines der

folgenden geschlechtsdysphorischen Symptome gegeben sein:

- ,starker Wunsch, dem anderen Geschlecht anzugehoren oder bestehen darauf, dass
dies so sei,”

— ,starkes Unbehagen Uber Anatomie des eigenen Genitale,”

— ,starker Wunsch nach den kérperlichen Geschlechtsmerkmalen des subjektiv erlebten
Geschlechts.”, (American Psychological Association, 2015, S. 620f, siehe Kriterien

nach DSM5 im Kapitel IV — ,Indikationssstellungen®)

Da das DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2013) zum
Zeitpunkt, als die in den vorliegenden Studien untersuchten Kinder diagnostiziert wurden, noch
nicht vorlag, gibt es keine validen Daten zu spateren Persistenzhaufigkeit von Kindern, bei
denen eine Geschlechtsdysphorie des Kindesalters nach den-engeren DSM-5- Kriterien
diagnostiziert wurde.

Die auf den vorliegenden Studien basierende Definition“der Persistenz beschreibt Kinder,
die bereits prapubertar aufgrund ihres gender-nonkonformen Erlebens und Verhaltens
Gesundheitsdienste in Anspruch genommen haben, und die nach Eintritt der Pubertat im
weiteren Verlauf eine anhaltende Geschlechtsdysphorie zeigten sowie dementsprechend eine
Transition vollzogen hatten einschliel3lichs,des” Wunsches nach geschlechtsangleichender
Hormonbehandlung.  Diese  Jugendlichen gelten — ausgehend von ihrer
Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter - als Persisters. Insofern muss hinsichtlich der
begrenzten verfligbaren Evidenz\festgehalten werden, dass die vorliegenden Daten Uber
Verlaufsformen nicht représentativ fur alle Kinder mit einer Geschlechtsinkongruenz sind,
sondern aufgrund der/Beobachtung einer speziellen Teilgruppe dieser Kinder gewonnen
wurden, namlich.derer,die bereits vor der Pubertat in einer Spezialeinrichtung (Gender Clinic)
vorgestellt wurden. So gehen beispielsweise alle Jugendlichen mit persistierender (oder
desistierender), Geschlechtsdysphorie, bei denen riickblickend bereits aus der Kindheit
gender-nenkonformes Verhalten berichtet wurde, die aber als Kinder nicht fir eine
spezialisierte  Diagnostik  vorgestellt  wurden  (z.B. weil ihre  nonkonforme
Geschlechtsexpression aus Sicht aller Beteiligten nicht als Problem gesehen wurde), nicht in

diese Studien ein.

2.1 Frihe Verlaufsstudien (60er bis 80er Jahre des 20. Jahrhunderts)

Ein Blick auf die bisherige Forschung zeigt, welchen Einfluss der historische Kontext

auf die jeweiligen Herangehensweisen hat. Die alteren Follow-Up-Studien, die zwischen 1968
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und 1987 verdéffentlicht und vormals zur Einschatzung der so genannten ,Persistenzraten®
geschlechts-nonkonformer Verhaltensweisen im Kindesalter herangezogen wurden (Bakwin,
1968; Davenport, 1986; Green, 1979, 1987; Kosky, 1987; Lebovitz, 1972; Money & Russo,
1979; Zuger, 1978, 1984), weisen einige Besonderheiten auf, die sie von den aktuelleren
Studien ab 2008 unterscheiden. In einigen dieser Publikationen nimmt der Zusammenhang
von geschlechts-nonkonformem Verhalten bei Jungen im Kindesalter und einer spéter
feststellbaren homosexuellen sexuellen Orientierung groBen Raum ein. Bereits die Titel
einiger dieser Publikationen! zeigen den starken Fokus auf homosexuelle
Entwicklungsverlaufe und geschlechtsvariante Ausdrucksweisen. lhnen wurde ‘teilweise
vorgeworfen, von einem Bemuihen um die Pravention homosexueller Entwicklungen gepréagt
Zu sein (Bakwin, 1968; Kosky, 1987). Als weitere Limitation der Studien.ist die haufig kleine
Stichprobengrof3e zu nennen, die eine Vergleichbarkeit von Untergruppen einschrankt
(Zucker, 2005). Die Ergebnisse dieser Studien sind daher nicht geeignet, aus ihnen die
Schatzung einer allgemeinen Persistenzrate fur Kinder .mit\ geschlechts-nonkonformen
Verhaltensweisen abzuleiten. Sie liefern allenfalls Hinwgiseszur gesamten Bandbreite der

Entwicklungsverlaufe, ohne dass hieraus quantitative Aussagen ableitbar sind.

2.2 Neuere Studien (ab 2008)

Zwischen 1987 und 2008 sind ‘keine Follow-Up Studien mehr erschienen. Es gab
lediglich vorlaufig berichtete Daten“(Bradley & Zucker, 1990; Cohen-Kettenis, 2001), die in
spatere Publikationen einflossen(Ristori & Steensma, 2016).

Ab 2008 lassen sichyviér Studien identifizieren, die sich in Form quantitativer Follow-
Up-Studien vornehmlich/mit den Verlaufen einer nach DSM IV oder ICD 10 operationalisierten
,Geschlechtsidentitatsstorung” mit Beginn im Kindesalter beschéftigt haben. Dabei ist
anzumerken, dass zwei Studien durch die Spezialklinik in Toronto und zwei Studien durch die
Spezialklinikin Utrecht/ Amsterdam durchgefihrt wurden. Zudem ist die qualitative Follow-Up-
Untersuchung von Steensma et al. (2011) zu bertcksichtigen. Zudem wurden die deskriptiven
Daten einer Stichprobe aus der Frankfurter Spezialambulanz, die in der Monografie von
Meyenburg (2020) dargestellt wird, zur Bewertung hinzugezogen.

1 Beispielsweise Zuger (1984): ,Early Effeminate Behavior in Boys. Outcome and Significance for
Homosexuality” und Green (1987) ,The ,sissy boy syndrome’ and the development of homosexuality*
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2.2.1 Quantitative Studien

Die Studie von Wallien und Cohen Kettenis (2008) berichtet Uber die Verlaufe von 77
niederlandischen Kindern (N = 59 geburtsgeschlechtlich maénnlich; N = 18
geburtsgeschlechtlich weiblich), die zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der niederlandischen
Gender Clinic im Mittel 8,37 Jahre und zum Zeitpunkt des Follow-Up im Mittel 19,24 Jahre alt
waren. Der gesamte Untersuchungszeitraum umfasste die Jahre 1989 bis 2005. Bei
Erstvorstellung wiesen anteilig 75,3% der Kinder die Diagnose Geschlechtsidentitatsstérung
(GID) nach DSM IlI-R auf.

Ebenfalls 2008 wurde die Studie von Drummond et al. (2008) publiziert, in der'Uber 25

geburtsgeschlechtlich weibliche Kinder aus Kanada berichtet wird, die in der Gender Clinic in
Toronto vorgestellt wurden. Hier lag das mittlere Alter bei Kindheits-Erhebung bei 8,88 Jahren
und zum Zeitpunkt des jeweiligen Follow-Up bei 23,24 Jahren. Der herucksichtigte Zeitraum
erstreckt sich auf die Jahre von 1975 bis 2004. In diesem Sample/war die Diagnose GID (nach
den DSM-Versionen llI, 1lI-R und IV) anteilig bei 60% der Kinder vergeben worden.
Die Stichprobe der zweiten kanadischen Studie. (Singh, 2012) umfasst 139
geburtsgeschlechtlich mannliche Kinder, deren mittleres Alter bei Erstvorstellung bei 7,49
Jahren und zum Follow-Up bei 20,58 Jahren lag. Die'entsprechenden Daten wurden zwischen
1975 und 2009 gesammelt. Die GID-Diagnose (nach den DSM-Versionen lll, IlI-R und 1V)
wurde anteilig bei 63,3% der Kinder gestellt.

Die zweite niederléndische Studie, (Steensma et al., 2013) schlief3t insgesamt die Falle
von 127 Kindern ein (davon N\ = 48 geburtsgeschlechtlich weiblich und N = 79
geburtsgeschlechtlich méannlich). Das durchschnittliche Alter bei der Ersterhebung lag bei 9,15
Jahren und zum Follow-Upzbei 16,14 Jahren. Erhoben wurden Daten zwischen den Jahren
2000 und 2008. Die Diagnose GID (nach DSM V) lag bei anteilig 63% der Kinder vor.

Die genannten Studien unterscheiden sich in einigen Punkten voneinander, sowohl in Bezug

auf die methodischen Herangehensweisen als auch hinsichtlich der berichteten Ergebnisse.

2.2.2 Qualitative Untersuchung von Steensma et al. (2011)

Diese Auswertung von 25 biografischen Interviews hatte zum Ziel, qualitative Merkmale
herauszuarbeiten, anhand derer sich Entwicklungsverlaufe spéterer Persisters von denen
spaterer Desisters unterschieden. Als ein wichtiges Ergebnis wurde u.a. berichtet, dass die
Altersspanne zwischen 10 und 13 Jahren sowohl von den Persisters als auch von den
Desisters als kritisch bzw. weitgehend entscheidend fir den spateren Entwicklungsverlauf war.

In diesem Zusammenhang schienen fir die Jugendlichen insbesondere die korperlichen
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Veranderungen im Zuge der einsetzenden Pubertat, den damit einhergehenden
Veranderungen im sozialen Umfeld und Erfahrungen mit Verliebtheit bedeutsam. Weiterhin
zeigte sich, dass spéatere Desisters in der Kindheit eher den Wunsch geaul3ert hatten, einem
anderen Geschlecht anzugehoren, wahrend es flir spatere Persisters eher typisch war, zu
artikulieren, bereits tatsdchlich dem anderen Geschlecht anzugehdren (z.B. ,ich bin ein

Madchen® vs. ,ich mdchte lieber ein Madchen sein®).

2.2.3 Daten der Frankfurter Spezialambulanz

Die deskriptiven Daten der von Meyenburg (2020) beschriebenen «Klinischen
Stichprobe (N = 46 bei Follow-Up) zeigen einen grof3en Unterschied der Persistenzrate in
Abhangigkeit vom Alter bei der Erstvorstellung. Ein persistierender \erlauf/lag deutlich
seltener bei den Kindern vor, die vor dem 12. Lebensjahr erstmalig vorgestellt wurden. Hier
betrug der Anteil der Persisters 33%. Im Vergleich dazu ergab sich beid@8% derjenigen, die ab
13 Jahren — also unter dem Einfluss einer begonnenen Pubeértatsentwicklung - vorstellig
geworden waren, ein persistierender Verlauf der GD. ‘Dies entspricht den Kklinischen
Erfahrungen einschlagiger Behandlungszentren und unterstreicht, dass bei einer nach
Pubertatsbeginn (fort-)bestehenden Geschlechtsdysphorie deren Persistenz deutlich
wahrscheinlicher ist, wohingegen im Vergleich hierzu bei Anzeichen fur eine
Geschlechtsinkongruenz oder Geschlechtsdysphorie im Kindesalter von einer deutlich
hoéheren Wahrscheinlichkeit ihrer spateren/Desistenz auszugehen ist.

2.2.4 Methodische Unterschiedesinnder Definition von Persistenz und Desistenz

Singh (2012)definiert /Persisters als jene Teilnehmende, die bei der Follow-Up-
Erhebung mindestens eines der folgenden drei Kriterien erfillen: (1) Ein mittlerer Wert im
Gender ldentity/ Gender Dysphoria Questionnaire for Adolescents von 3 oder niedriger, (2)
Zutreffen von zweioderimehr Iltems im Gender Dysphoria Questionnaire, (3) Vorliegen starker
Hinweise auf das Vorliegen einer Geschlechtsdysphorie aus den gefiihrten Interviews. Bei
Drummond ‘et al. (2008) wurde Persistenz angenommen, wenn entweder die Diagnose GID
(nach BSM V) bei Follow-Up vorlag oder sich aus den gefiihrten Interviews starke Hinweise
hierfur ergaben.

In den niederléandischen Studien (Steensma et al., 2013; Wallien & Cohen-Kettenis,
2008) fallt auf, dass zur Gruppe der Desisters nicht nur jene Jugendlichen (beziehungsweise
Erwachsenen) gezahlt werden, die im Rahmen einer persdnlichen Teilnahme an den Follow-
Up-Erhebungen als Desisters identifiziert wurden. Stattdessen werden auch alle
Nonresponder (jene Teilnehmer, die nicht fir eine Follow-Up-Erhebung erreicht wurden) als

Desisters aufgefasst. Hintergrund hierfir ist, dass die Amsterdamer Klinik die einzige auf die
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Versorgung von Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie spezialisierte Klinik in den
Niederlanden ist, was die Autoren zu der Annahme bewog, dass alle ehemaligen Patienten,
die die Klinik zu einem spéateren Zeitpunkt nicht mehr in Anspruch nahmen, den Desisters
zuzuordnen seien. Da es vielfaltige Ursachen fir eine Nicht-Teilnahme bzw. Ausscheiden aus
der Untersuchung geben kann, wurde kritisch hinterfragt, inwiefern es gerechtfertigt ist,
Nonresponder zu den Desisters zu z&hlen (Temple Newhook et al., 2018). Wie Steensma und
Cohen-Kettenis (2018) in einem Diskussionsbeitrag zu ihren Studien ausfiihren, war dieses
Vorgehen u.a. von der Operationalisierung von Persistenz geleitet, die v.a. den anhaltenden
Wunsch nach Beginn einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung, noch im
Jugendalter einschloss, wohingegen Desistenz mit Nicht-Persistenz entsprechend dieser
Operationalisierung gleichzusetzen war. Demnach ist Desistenz in dieserDefinition nicht
gleichzusetzen mit einer festgestellten dauerhaften ,Ausséhnung’~mit dem korperlichen
Geburtsgeschlecht, sondern kann ebenso fluide und ins Erwachsenenalter im Hinblick auf die
Geschlechtsidentitat offenbleibende Entwicklungsverlaufe umfassen (Steensma & Cohen-
Kettenis, 2018). Weiterhin wurden Falle eingeschlossensin, denen lediglich Eltern Auskunft

erteilen konnten.

2.3 Ergebnisse der neueren Studien

2.3.1 Persistenzraten

Aufgrund der dargestellten Unterschiede hinsichtlich der Definition von Persistenz und
Desistenz zwischen den Studien, Viegt es nahe, eine differenzierte Darstellung der
Persistenzraten vorzulegen, und*Re-Analysen (Nonhoff, 2018) vorzunehmen, die in der
folgenden Tabelle veranschaulicht werden.
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Tabelle 2: Ermittelte Persistenzraten von non-konformer Geschlechtsidentitéat im

Kindesalter in Abhangigkeit von definierten Einschlusskriterien

Drummond Singh Wallien & Steensma
etal., 2008 201213.03. Cohen- et al., 2013
2024 Kettenis,
19:48:00 2008
N zur Baseline 25 139 77 127
Altersbereich zur Baseline 3-12 3-12 5-12 6 —12
M (Alter) zur Baseline 8,9 7,5 8,4 9,2
Altersbereich zum Follow-Up 15-36 13-39 16 — 28 15-19
M (Alter) zu Follow-Up 23,2 20,6 18,9 16,1
Persistenzraten in %
gesamt wie berichtet 12,0 12,2 273 37,0
gesamt ohne Nonresponder? 12,0 12,2 39,0 47,5
weiblich® 12,0 £ 50,0 50,0
mannlich® - 12,2 20,3 29,1
mit GID-Diagnose® 13,3 13,6 36,2 55,0
mit GID-Diagnose, 13,3 13,6 50,0 63,8
ohne Nonresponder®

ohne GID-Diagnose® 10,0 9,8 0,0 6,4

Anmerkungen. Angaben zum Alteriin'Jahren, alle weiteren Angaben (auf3er N) in %.

@ Hier bleiben diejenigen Studienteilnehmenden, die sich nicht selbst zurlickgemeldet
haben bzw. die nicht fur ®in Follow-Up erreichbar waren, unbertcksichtigt.

b weiblich“ bzw. ,mannlich* bezieht sich jeweils auf das bei der Geburt zugewiesene
Geschlecht: Raten, wenn nur bestimmtes Geschlecht beriicksichtigt wird

¢ Raten, wenn nur[Falle berticksichtigt werden, bei denen bereits in der Kindheit eine GID-
Diagnose vergeben worden ist.

d Raten, wenn-nur solche Falle beriicksichtigt werden, bei denen die Teilnehmenden
sowohl doereits in der Kindheit eine GID-Diagnose hatten als auch um Follow-Up
teilgenemmen haben.

¢ Raten; wenn in der Kindheit keine GID-Diagnose vergeben worden ist.

Die in Tabelle 2 dargestellten Ergebnisse zeigen erwartungsgemalf, dass die jeweils
ermittelten Persistenzraten in Abhangigkeit von den angewandten Einschlusskriterien
(Diagnose ,Stérung der Geschlechtsidentitat® in der Kindheit erfullt?, Non-Responder zu
Desisters gezahlt?) erheblich variieren. Dies schrankt die Verallgemeinerbarkeit der jeweils

ermittelten Persistenzraten im Hinblick auf ihre Verallgemeinerbarkeit im Sinne einer
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Auftretenswahrscheinlichkeit stark ein. Insbesondere aus dem Zusammenhang gerissene
Pauschalaussagen ohne prazise Definition der Ausgangskriterien (Alter, GD-Diagnose), wie
z.B. die haufig von Popularmedien aufgegriffene Zahl, wonach angeblich 80%
geschlechtsdysphorischer Kinder und Jugendliche keine bleibende Transidentitat entwickeln
wirden, kénnen nicht durch Evidenz gestitzt werden. Allenfalls die Aussage, wonach bei
Kindern mit geschlechts-nonkonformem Rollenverhalten, bei denen die diagnostischen
Kriterien fur eine Geschlechtsdysphorie nicht erfullt sind, ein hoher bis sehr hohen Anteil im
Jugendalter keine persistierende Geschlechtsdysphorie entwickelt, kann durch Evidenz
gestutzt werden. Ferner fallt ein starker Zentrumseffekt auf. Die Persistenzraten, die in, Foronto
ermittelt wurden, waren deutlich geringer, als die in den niederlandischen Studien~Hier ist das
jeweils dahinterstehende Behandlungskonzept kritisch zu betrachten, das,zwischen beiden
Zentren erheblich divergierte. In Toronto gehdrte es zum expliziten Konzept, bei Kindern eine
Behandlung mit dem Ziel zu empfehlen, die Wahrscheinlichkeéit\giner Persistenz einer
Transsexualitat zu reduzieren (Zucker et al., 2012).

Ein solcher Behandlungsansatz wéare aus heutigerSicht nicht nur unethisch, sondern
ware in Deutschland, nach dem im Mai 2020 verabsehiedeten Gesetz zum Schutz vor
Konversionsbehandlungen sogar verboten. Es sind unter Bertcksichtigung des damaligen
Behandlungsansatzes der Gender Clinic in Jorento zumindest zwei mdgliche Biases zu
berticksichtigen (Temple Newhook et- al.;” 2018): Erstens bedingt der genannte
Inanspruchnahmekontext, dass dort vorgestellte prapubertare Kinder tiberreprasentiert waren,
deren Eltern eine nonkonformesGeschlechtsexpression als problematisches Verhalten
ansahen verbunden mit dem “\Wunsch, eine mdgliche Transsexualitédt ihres Kindes
,=abzuwenden®. Da zweiteéns die professionelle Grundhaltung der Behandelnden an dieser
Klinik in die gleiche Riehtung ging, wére zu erwarten, dass in einer dort untersuchten
Stichprobe  Kinder hunterreprasentiert waren, die als Jugendliche  weiterhin
geschlechtsdysphorisches Empfinden oder Verhalten zeigten. In einer Klinik, in der ein
persistierender, Verlauf von Kindern mit Geschlechtsinkongruenz als unguinstiger Verlauf
angesehen *wurde, und an der therapeutische Bemihungen in der erklarten Absicht
unternommen wurden, diesen Outcome mdglichst unwahrscheinlicher werden zu lassen, ist
anzunehmen, dass zumindest bei einem Teil der dort behandelten Kinder mit persistierender
Transidentitat diese in der ungehinderten Entfaltung ihrer Identitdit gehemmt wurden. In der
Amsterdamer Klinik hingegen gehorte es zum expliziten Konzept, allen potenziellen
Entwicklungsverlaufen geschlechtsvarianter Kinder mit einer gleichsam offenen und
akzeptierenden Haltung zu begegnen, verbunden mit dem Angebot, im Falle persistierender

Geschlechtsdysphorie eine soziale Transition mit pubertatsunterdriickender und
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geschlechtsangleichender Hormonbehandlung zu unterstlitzen, ohne dies als gunstigen oder
ungunstigen Outcome zu konnotieren (Steensma & Cohen-Kettenis, 2018).

Die Autor*innen heben zudem selbst hervor, dass Ziel der niederlandischen Studien
nicht die Ermittlung einer reprasentativen Persistenzrate gewesen sei, sondern die Darstellung
der Variationsbreite von Entwicklungsverlaufen und die Ermittlung von diskriminierenden
Pradiktoren, die die diagnostische Einschatzung persistierender Verlaufe insbesondere im
friheren Jugendalter erleichtern helfen sollten (Steensma & Cohen-Kettenis, 2018).

2.3.2 Pradiktoren

Neben der Einschatzung, wie wahrscheinlich bzw. wie haufig ,€in‘persistierender
Verlauf im Allgemeinen ist, interessiert vor allem die Frage nach méglichén,Faktoren, die eine
Vorhersage in individuellen Fallen erlauben (Pradiktoren). Es wurden folgende Pradiktoren

untersucht;:

Vorliegen einer GID-Diagnose? bereits in der Kindheit (Singh, 2012; Steensma et al., 2013;
Wallien & Cohen-Kettenis, 2008)

— Es fanden sich deutlich erhéhte Persistenzraten bei Feststellung einer GID-Diagnose
in der Kindheit im Vergleich zu den Inansprichnahmefallen, bei denen die (damaligen)
Kriterien einer GID-Diagnose in,det Kindheit nicht erflllt waren.

— Wallien et al. (2008)weisefn “darauf hin, dass in ihrer Studie nur fur die
geburtsgeschlechtlichen *Jungen und nicht fir die Madchen ein signifikanter
Zusammenhang zwischen®GID-Diagnose in der Kindheit und Persistenz gefunden
wurde.

— Steensma ety al’ /(2013) berichten hingegen unabhdngig vom Geschlecht einen
signifikanten Effekt einer GID-Diagnose in der Kindheit auf die Wahrscheinlichkeit der

Persistenz:

Das bei ‘Geburt zugewiesene Geschlecht (Steensma et al., 2013; Wallien & Cohen-Kettenis,
2008)

— Die beiden niederlandischen Studien berichten beide von einer hdheren
Wahrscheinlichkeit der Persistenz einer Geschlechtsdysphorie bei

geburtsgeschlechtlichen Madchen bzw. trans Jungen.

2 GID — Gender Identity Disorder of Childhood nach ICD-10, DSM-Ili-R oder DSM-IV
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Das Alter zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Kindheit (Singh, 2012; Steensma et al.,
2013; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008)

Wallien et al. (2008)kénnen keinen Alterseinfluss auf die Wahrscheinlichkeit der
Persistenz berichten.

Die differenzierte Analyse von Steensma et al. (2013) spricht im Allgemeinen daftr,
dass die Persistenzwahrscheinlichkeit bei Kindern, die bei Erstvorstellung junger
waren, geringer ist. Aufgrund der kleineren Teilstichprobe geburtsgeschlechtlicher
Madchen erwies sich dieser Einfluss aber nur fir geburtsgeschlechtliche Jungen-als
signifikant, wenn das Alter als Pradiktor gesondert nach Geschlechtetn ‘untersucht
wurde.

Bei Singh (2012) zeigte sich der Zusammenhang ahnlich: Kindér,xdie zum Zeitpunkt
der Erstvorstellung in der Kindheit alter waren, zahlten 'mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit zu den spateren Persisters.

Die Auspragung geschlechtsinkongruenten Verhaltens (Brummond et al., 2008; Singh, 2012;
Steensma et al., 2013; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008)

Drummond et al. (2008) und Singh {2012) weisen auf einen signifikanten Einfluss
geschlechtsvarianten Verhaltens in/der Kindheit auf die Persistenzwahrscheinlichkeit
hin.

Wallien et al. (2008) berichten, dass das Ausmald geschlechtsvarianten Verhaltens in
der Kindheit fir geburtsgeschlechtliche Jungen, nicht aber fir Madchen einen
signifikanten Pradikter/darstellt.

Bei Steensma ‘€t’al. (2013) deuteten im Rahmen bivariater Analysen samtliche
entsprechenden’ MalRe bei hohen  Auspragungen auf eine  hohere

Persistenzwahrscheinlichkeit hin.

Vollzogenerfriher sozialer Rollenwechsel (Steensma et al., 2013)

Allgemein betrachtet erwies sich ein friher sozialer Rollenwechsel als signifikanter
Pradiktor einer persistierenden Entwicklung (ohne dass sich hier Kausalitaten ableiten
lassen). Getrennt nach Geschlechtern und im Rahmen multivariater Analysen, zeigte

sich aber nur fiir geburtsgeschlechtliche Jungen ein signifikanter Einfluss.
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3. Zusammenfassung des empirischen Wissensstandes

Aus dem bisherigen Wissensstand lassen sich einige Pradiktoren in der prapubertaren
Kindheit ableiten, die mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit flr eine persistierende
Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter assoziiert sind. Diese Pradiktoren
haben jedoch lediglich einen relativen Vorhersagewert. Es existiert bislang kein gesichertes
Merkmal, das bei einer anzunehmenden Geschlechtsinkongruenz bzw.,
Geschlechtsdysphorie  im  Kindesalter eine  Vorhersage eines persistierenden
Entwicklungsverlaufes ins Jugendalter ermdglicht.

Zusammenfassend lassen sich folgende empirisch belegten Aussagen tréffen:

3.1 In bisherigen Studien berichtete Persistenzraten

e Fur Kinder, bei denen vor Eintritt der Pubertat die Diagnose,einer ,Geschlechtsdysphorie
des Kindesalters® nach den engeren Kriterien des (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 2013)gestellt werden kann, sind=‘bisher keine Persistenz- bzw.
Desistenzraten fir eine Geschlechtsdysphorie im Jugendalter belegt.

e Fur Kinder, bei denen vor Eintritt, der Pubertdt die Diagnose einer
».Geschlechtsidentitatsstérung des Kindesalters (nach friiheren Kriterien von ICD-10 und
DSM-III-R oder DSM-1V) gestellt wurde,.wurden in einer heterogenen Studienlage anhand
der Inanspruchnahmepopulationen zweier Behandlungszentren stark divergierende
Persistenzraten fir eine Geschlechtsdysphorie im Jugendalter zwischen 13% und 63%
berichtet. Aufgrund methodischer Einschrankungen sind reprasentative Aussagen auch

hier nicht méglich
3.1.1 Pradiktor Geschlecht:

o Bei gebuitsgeschlechtlich  weiblichen  Kindern mit  Anzeichen fir eine
Geschlechtsdysphorie wurden im Vergleich zu geburtsgeschlechtlich mannlichen Kindern
mit. ) hoherer  Wahrscheinlichkeit  persistierende  Entwicklungsverlaufe  einer
Geschlechtsdysphorie im Jugendalter berichtet (Steensma et al., 2013; Wallien & Cohen-
Kettenis, 2008).
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3.1.2 Pradiktor: Auspragung des geschlechtsinkongruenten Verhaltens und

vollzogener sozialer Rollenwechsel

e Eine hohe Auspragung des berichteten geschlechtsinkongruenten Erlebens und
Verhaltens bzw. geschlechtsdysphorischer Symptome in der Kindheit sowie ein bereits in
der Kindheit vollzogener sozialer Rollenwechsel® gehen mit einer entsprechend hoheren
Persistenzwahrscheinlichkeit einer Geschlechtsdysphorie im Jugendalter einher
(Drummond et al., 2008; Singh, 2012; Steensma et al., 2013; Wallien & Cohen-Kettenis,
2008).

3.1.3 Bedeutung des Alters

e Je junger ein Kind vor der Pubertat zum Zeitpunkt einer diagnostischen Vorstellung ist,
umso weniger vorhersehbar ist innerhalb einer grefien” Variationsbreite von
Entwicklungsverlaufen die Wahrscheinlichkeit fur eine/im “Jugendalter persistierende
Geschlechtsdysphorie (Singh, 2012; Steensma et al., 2013).

e Fur den Entwicklungsverlauf von Kindern, bei denen bereits vor Eintritt der Pubertat
deutliche Hinweise fiir eine Geschlechtsdysphorie des Kindesalters bestehen, kann die
Altersspanne von 10 bis 13 Jahren als _kritische Phase angenommen werden, in der sich

typischerweise klart, ob eine Geschlechtsdysphorie persistiert oder nicht.

Da sich die berichteten Studien ausschlie3lich auf Entwicklungsverlaufe von Jugendlichen
beziehen, die bereits in dernKindheit aufgrund ihres geschlechts-nonkonformen Verhaltens in
einer hierfir spezialisierten Einrichtung des Gesundheitswesens (Gender Clinic/
Spezialsprechstunden) vorgestellt wurden, erlauben die berichteten Daten zudem keinerlei
Aussage zur prognostischen Wahrscheinlichkeit einer persistierenden Geschlechtsdysphorie,
wenn eine, geschlechtsdysphorische Symptomatik erstmals nach Eintritt der Pubertéat fir das

soziale“Wmfeld erkennbar in Erscheinung tritt. Eine geschlechtsdysphorische Symptomatik
kanniin jedem Alter erstmalig nach auf3en in Erscheinung treten. Insbesondere kann aufgrund
einer von Eltern berichteten vermeintlich unaufféllig geschlechtskonformen Entwicklung in der

3 Bei diesem Zusammenhang kann aus den berichteten Daten keine Aussage zu dessen Wirkrichtung abgeleitet werden. D.h. es
kann keine Aussage dariber getroffen werden, ob ein in der Kindheit vollzogener sozialer Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertét
per se sich auf die Wahrscheinlichkeit eines persistierenden Entwicklungsverlaufes auswirkt. Ein mdéglicher Selektionseffekt ist
zu beriicksichtigen: Kinder mit besonders friih ausgepragter und damit wahrscheinlich persistierender Geschlechtsinkongruenz
fordern héaufiger einen sozialen Rollenwechsel bereits in der Kindheit ein (siehe Kapitel Ill. — ,Sozialer Rollenwechsel im
Kindesalter®).
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Kindheit nicht per se auf eine geringe Wahrscheinlichkeit eines persistierenden Outcomes

einer GD geschlossen werden.

Bei der professionellen Beratung und Begleitung von Kindern mit anzunehmender
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie ist die Unsicherheit einer Vorhersage
des weiteren Entwicklungsverlaufes, insbesondere die Tatsache, dass es bislang kein
Kriterium gibt, anhand dessen vor Eintritt der Pubertat eine spatere Persistenz oder Desistenz
einer Geschlechtsdysphorie im Jugendalter vorhergesagt werden kdnnte, angemessen, zu

bertcksichtigen.

3.2 Fazit

Zusammenfassend ergeben sich aus dem bisherigen Wissensstand zu varianten
Entwicklungsverlaufen von Kindern mit Anzeichen einer Gesghlechtsinkongruenz und/oder

Geschlechtsdysphorie folgende empirisch gestitzten Schlussfolgerungen:

e Die Datenlage erlaubt keine verallgemeinerbaren~Annahmen zu anzunehmenden
Persistenzraten.

e Bei Kindern, die vor der Pubertat geschlechts=nonkonformes Verhalten zeigen, entwickelt
sich im Laufe der Pubertat haufig keine persistierende Geschlechtsdysphorie.

e Bei Kindern vor der Pubertaty die stark ausgeprdgte Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz odér ‘Geschlechtsdysphorie zeigen, ist die Wahrscheinlichkeit
einer spateren Persistenz “hoher, insbesondere wenn eine entsprechende Diagnose
bereits im Kindesalter gestellt werden kann.

e Aber: Vor Eintritt" yder Pubertat ist auch bei deutlichen Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz keine sichere Vorhersage einer Persistenz moglich.

e Bei Kinderny bei denen es vor der Pubertdt deutliche Hinweise fir eine
Geschlechtsinkongruenz gibt, zeigt sich unter dem Einfluss der eingetretenen Pubertat
typiseherweise bis zum 13. Lebensjahr deutlich, ob eine Geschlechtsinkongruenz

persistiert.
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Hieraus ergeben sich folgende Implikationen fir die Versorgungspraxis:

e Bei einem Kind vor Eintritt der Pubertat ist auch bei deutlichen Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz im  Kindesalter, die Vorhersage einer persistierenden
Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter bislang nicht mdglich (s.u. Empfehlung 11.K.3 am
Ende dieses Kapitels).

o Empfehlungen fir jedwede medizinische Interventionen zur Unterstlitzung einer Transition
sind daher vor Eintritt der Pubertat obsolet (siehe Empfehlungen im Kapitel VII.y—
,Indikationsstellungen fur kdrpermodifizierende medizinische Interventionen®).

e Eine vor Eintritt der Pubertat gestellte Diagnose einer Geschlechtsinkengruenz im
Kindesalter (ICD-11: HA61) kann daher keinen medizinischeny ‘Handlungsbedarf
begriinden, sondern hat im Hinblick auf eine etwaige spater Indikationsstellung fir
medizinische MalRnahmen allenfalls die Wertigkeit eines dokumentierten frihen Beginns
der berichteten Anzeichen einer Geschlechtsinkongruenz. (siehe'Empfehlungen im Kapitel

VIl. — ,Indikationsstellungen fir kérpermodifizierende medizinische Interventionen®).

4. Verlaufe mit dem Outcome einer spateren Detransition

Wie oben referiert, werden in der Forsehungsliteratur Jugendliche als Desisters (im
Gegensatz zu Persisters) bezeichnet, wenn‘bei Ihnen eine Geschlechtsinkongruenz, welche
noch im Kindesalter vorlag, im Jugendalter nicht durchgehend vorhanden war (Steensma &
Cohen-Kettenis, 2018; Temple_Newhook et al., 2018). Es handelt sich also um ein Konstrukt
aus Beobachtungsstudien,an klinischen Inanspruchnahmepopulationen fritherer Jahrzehnte,
deren Ergebnisse nur sebr begrenzt auf den heutigen gesellschaftlichen Kontext tibertragbar
sind, u.a. deshalb, weil,geschlechts-nonkonformes Verhalten im Kindesalter von der heutigen
Erwachsenwelt Zzunehmend weniger problematisiert wird und deshalb eine Inanspruchnahme
von professionellen Diensten im Gesundheitswesen fir prapubertdre Kinder zunehmend
weniger «als\w notig angesehen wird. In neueren Veréffentlichungen wurde der Begriff der
,Detransitioners® eingefuhrt, aber uneinheitlich verwendet (Exposito-Campos, 2021):
Grundsatzlich sind damit Personen gemeint, die eine begonnene Transition abbrechen oder
(teilweise) rickgangig machen, was in der Vergangenheit vollzogene Schritte einer sozialen,
juristischen und/oder medizinischen Transition umfassen kann. Die Grinde hierflr kénnen
divergieren. Es konnen hiermit Personen bezeichnet werden, die nach einer Zeit mit
empfundener Transidentitat und vollzogenem Rollenwechsel sich wieder mit ihrem bei der
Geburt zugewiesenen Geschlecht oder non-binar identifizieren und darum eine begonnene

Transition abbrechen. Es kénnen aber auch Personen gemeint sein, die aus auf3eren Griinden
43




(sozialer Druck, medizinische Grinde etc.) eine Transition abbrechen oder rickgangig
machen, bei denen die empfundene Transidentitat aber fortbesteht.

Fur Fragen der Patient*innensicherheit hat der gewinschte Abbruch einer

geschlechtsangleichenden Behandlung eine besondere Bedeutung und soll darum an dieser
Stelle betrachtet werden. Zum Teil wird Detransition nach geschlechtsangleichender
Behandlung als negativer Outcome gesehen (Cohn, 2023; Entwistle, 2021). Gleichwohl sollte
eine Detransition nicht mit ,regret” (=Bedauern einer friheren Fehlentscheidung) gleichgesetzt
werden. Bustos et al. (2021) schétzen in einer Metaanalyse die Haufigkeit von ,regret *nach
geschlechtsangleichenden Operationen bei Erwachsenen auf weniger als 1% «bis, 2% der
operierten Personen. Personen missen eine abgebrochene geschlechtsangleichende
Behandlung aber nicht zwingend bedauern, sondern geben teilweise auch'any.dass es fir sie
zum Zeitpunkt des Beginns dieser Behandlung ein stimmiger Schritt war."\Auch kommt es vor,
dass eine Detransition ihrerseits voriibergehend ist und es spéater. zur Wiederaufnahme z.B.
einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung kommt(Littman, 2021; Turban et al.,
2021). Eine Detransition ist somit nicht zwingends als finaler Endpunkt einer
geschlechtsdysphorischen Entwicklung zu verstehenizsondern kann passager sein.
Bisher ist das Phanomen der Detransition nur wenig, erforscht (Butler & Hutchinson, 2020). Es
konnte anhand der fiur die Leitlinie zuvor systematisch rezipierten Literatur sowie durch
Hinweise aus der Leitlinien-Steuerungsgruppe folgende Originalpublikationen fir eine
Ubersicht der empirischen Datenlage zu Detransition nach  begonnener
geschlechtsangleichender Behandlung identifiziert werden:

In einer englischen Studie (Boyd et al., 2022) wurde ein retrospektives Chart Review
aus einer allgemeinarztlichen Praxis u.a. Uber 41 Patient*innen durchgefiihrt, die mit
geschlechtsangleichenden Hormonen behandelt wurden. Die geschlechtsangleichende
Behandlung begann'in fast allen Fallen wahrend der Volljahrigkeit. Es konnte nachvollzogen
werden, dass vonden genannten 41 Personen 4 trans Manner (10%) die Hormonbehandlung
wieder abbrachen, d.h. detransionierten. Diese 4 Personen nahmen zuvor im Mittel seit 18
MonatenyAndrogene ein und hatten keine geschlechtsangleichende Operation durchfiihren
lassen. Keine trans Frau oder nicht-bindre Person berichtete von Detransition. Die Autoren
berichten, dass 32% der Patient*innen nicht facharztlich bzgl. der Hormone behandelt wurden.
AuRerdem wurden 62% nicht nach den (inter-)nationalen Behandlungsstandards behandelt,
was sich allerdings tUberwiegend auf somatomedizinische Aspekte bezieht und nicht auf die
Standards der Indikationsstellung.

In einem weiteren retrospektiven Chart Review aus einem spezialisierten Gender-

Service fur Erwachsenen in England sichteten Hall et al. (2021) die Behandlungsakten von
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175 Patient*innen. Dabei wurden auch andere Berichte bezlglich
psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlungen aufRerhalb des Behandlungszentrums
mit einbezogen. Von den 175 Personen begannen 156 (89%) eine geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung. 61% der Patient*innen wurden bei der Geburt ein mannliches Geschlecht
zugewiesen und 39% ein weibliches. Bei der Erstvorstellung im Behandlungszentrum mussten
die Patient*innen wenigstens 17 Jahre alt sein und der Altersmedian bei Erstvorstellung lag
bei 25 Jahren. Bei 12 Patient*innen (7% von 175) kam es wahrend der Behandlung oder bis
zu 12 Monate danach zu einer Detransition nach Beginn einer Hormonbehandlung=Davon
waren acht Personen geburtsgeschlechtlich  mannlich und vier o PRersonen
geburtsgeschlechtlich weiblich, was etwa der allgemeinen Geschlechtsverteilung in der
Stichprobe entspricht. Weitere sechs Falle zeigten einige Anzeichens ahnlich einer
Detransition; es fand bei diesen aber zuvor keine kontinuierliche Hormenbehandlung statt.

In einer community-basierten Studie befragte Littman (2021) 100 selektierte Personen
mit  einer  berichteten  Detransitionserfahrung.  93% . “davon brachen eine
geschlechtsangleichende Behandlung ab oder lieRen ssie wickgangig machen. 7% der
Befragten brachen eine Pubertatsblockade ab\ /Bie Teilnehmenden wurden Uber
Detransitioner-Gruppen im Internet und Websites sowie Uber Mailinglisten von spezialisierten
Behandelnden rekrutiert. Von den Teilnehmendenwurden 68% bei der Geburt dem weiblichen
Geschlecht zugewiesen und 32% dem mannlichen. Die Teilnehmenden waren im Mittel 22
Jahre alt (SD = 6), als sie zum ersten MakBehandler*innen fir eine geschlechtsangleichende
Behandlung bzw. Pubertatsblockade, aufsuchten. Hochstwahrscheinlich war also nur eine
kleine Minderheit der Befragtep-zum Beginn der medizinischen Transition unter 18 Jahren alt.
Es liegt fur diese Subgruppe keine spezifische Auswertung vor. Es wurde im Mittel ein Intervall
von 3 Jahren zwischen”dem Beginn und dem Absetzen der Hormonbehandlung angegeben.
50% der Befragten berichteten starken oder sehr starken ,regret® ber ihre Transition.

Die Grundefur die Detransition wurden von der Autorin zu folgenden Anteilen in nicht-
ausschliellliche,” Kategorien  eingeordnet: Erkennen, dass die empfundene
Geschlechtsdysphorie auf eine andere psychische Stérung oder ein Trauma zurlickgegangen
war (58%); sozialer Druck fur die urspringliche Transition (20%); urspringliche Transition sei
auf internalisierte Misogynie zurtickgegangen (7%); sozialer Druck (Stigmatisierung etc.) zu
detransitionieren (29%); Identifikation als nicht-binar (16%). 55% der Befragten berichteten,
dass bei ihnen eine psychische Stérung diagnostiziert wurde, bevor die Geschlechtsdysphorie
einsetzte. 57% der Befragten empfanden die Diagnostik vor dem Beginn ihrer Behandlung als

unzureichend und mind. 46% der Befragten flhlten sich nicht ausreichend aufgeklart.

45



Turban et al. (2021) werteten eine umfangreiche Befragung von trans Personen in den
USA hinsichtlich (vergangenen) Detransitionen aus. In der Stichprobe sind also nur solche
Personen vertreten, die sich zum Befragungszeitpunkt (wieder oder nach wie vor) als trans
identifizierten. 13% der jemals transitionierten Befragten gaben an, in der Vergangenheit
(zeitweise) detransitioniert zu sein. Dies muss sich allerdings nicht auf eine
geschlechtsangleichende Behandlung bezogen haben. In der Gruppe der Befragten mit
Detransitionserfahrung waren Personen mit jeweils méannlichem oder weiblichem
Geburtsgeschlecht etwa gleich haufig vertreten (51% vs. 49%). Die Auter’innen
kategorisierten die Grunde fur die (zeitweise) Detransition in die Kategorien external (z.B.
sozialer Druck) gegentber internal (z.B. Unklarheiten bzgl. der Geschlechtsidentitét). Es liegt
fur die Subgruppe der Befragen, die vor ihrem 18. Lebensjahr transitionierten, keine
spezifische Auswertung bzgl. Grinden vor. Von den Befragten mit“\Detransition in der
Vergangenheit berichteten 83% mindestens einen externalen Grundund 16% mindestens
einen internalen Grund.

In einer community-basierten Studie befragte Vandenbussche (2021) 237 selektierte
Personen, die sich als Detransitioners bezeichneten=Die Teilnehmenden wurden Uber
Detransitioner-Gruppen im Internet und Websites rekrutiert. Von den Teilnehmenden waren
92% bei der Geburt dem weiblichen Geschlechtwzugeordnet und 8% dem maénnlichen, was
maoglicherweise auf eine selektive Rekrutierung zuriickzufuhren ist. Von allen Befragten gaben
ca. 64% eine vorherige geschlechtsangleichende Hormonbehandlung an und 30% eine (ggf.
zusatzliche) geschlechtsangleichende Operation. Ihre medizinische Transition begannen 25%
vor ihrem 18. Lebensjahr. Es liegtflr diese Subgruppe keine spezifische Auswertung vor. Es
wurde im Mittel ein Intervall von 2 Jahren zwischen Behandlungsbeginn und Detransition
angegeben. Von allen/Befragten aulRerten 60% ein Bedauern (,regret®) bzgl. der Transition
und/oder der Behandlung. Folgende Grinde fir die Detransition wurden am haufigsten
genannt:

— realized that my gender dysphoria was related to other issues” (70%),
— ,health concerns® (62%) und

=, transition did not help my dysphoria“ (50%).

Eine deutliche Mehrheit der Befragten gab an, dass eine oder mehrere psychische
Stérungen bei ihnen diagnostiziert worden seien und 54% berichteten von mindestens 3
begleitend auftretenden psychischen Stérungen. Es wurde auRerdem von 78% der Befragten
angegeben, dass sich diese rickblickend nicht oder nur teilweise ausreichend beziglich
eingeleiteter Behandlungen und Interventionen aufgeklart fuhlten.
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In der klinischen Follow-Up Studie von de Vries et al. (2014) wurden Langzeitverlaufe von
n = 55 Personen untersucht, die als Jugendliche nach sorgfaltiger Indikationsstellung und bei
gesicherter fortlaufender professioneller Prozessbegleitung zuerst eine Pubertétsblockade,
anschliel3end eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung erhielten und sich danach
zur Geschlechtsangleichung operieren liel3en. Im Mittel lag die Dauer zwischen dem Beginn
der geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung und der Befragung bei 4 Jahren. Von den
berichteten 55 Personen wurde kein Fall eines ,regrets“ und/oder einer Detransition berichtet.
Es ist allerdings zu bertcksichtigen, dass die untersuchte Stichprobe in mehrfacher Hinsicht
idealtypisch selektiv ist. Die Ergebnisse legen aber nahe, dass es zur Reduzierung des
Outcome-Risikos einer spateren Detransition bei BehandlungsentscheidungenimJugendalter
sinnvoll ist, fachliche Standards fir die Qualitatssicherung bei Indikationsstellung und
professioneller Prozessbegleitung zu definieren.

Zusammenfassend lassen sich vor dem Hintergrund der.sparlichen Forschung zu
Detransition mit sehr selektiven Stichproben nur vorsichtige Aussagen ableiten. Es ist auch
hervorzuheben, dass in den rezipierten Studien ganz tiberwiegend Stichproben bertcksichtigt
werden, die Detransition bei Personen untersuchen,“welehe ihre medizinische Transition als
Volljahrige begonnen haben.

Die rezipierten Chart-Reviews berichtetenqdie. Haufigkeit von Detransition von 7% bzw.
10%. Turban et al. (2021) gaben an, dass,13% 'der dort Befragten in der Vergangenheit meist
passager detransitionierten. In der klinischen Studie von de Vries et al. (2014) findet sich kein
Anhaltspunkt fur eine Detransition Nin» der kleinen Stichprobe. Vor dem Hintergrund der
strengeren Anforderungen ins intérnationalen Leitlinien fur die Indikationsstellung zu
kérpermodifizierenden Behandlingen von Jugendlichen gegenlber Erwachsenen (Coleman
et al., 2022) ist anzunehmen, dass bei Personen, die ihre Behandlung als Jugendliche
begonnen haben, dienDetransitions-Rate geringer ausfallt als in den berichteten Chart-
Reviews zu Erwachsenen. Einen Anhaltspunkt dafiir liefern Robert et al. (2022): Dabei konnte
in einem, selektiven Sample gezeigt werden, dass in der Stichprobe mindestens 74%
derjenigen * Personen, die als Minderjahrige eine  geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung begonnen hatten, diese auch noch nach 4 Jahren fortsetzten. Dagegen
setzten mindestens 64% derjenigen, die als Volljahrige eine Hormonbehandlung begonnen
hatten, diese im gleichen Zeitintervall fort, was eine inferenzstatistisch signifikante geringere
,continuation rate“ abbildet. Diese Studie ist allerdings insofern zuriickhaltend zu
interpretieren, da dort nur die positiv dokumentierte Fortsetzung von Hormonbehandlungen
untersucht wurde. Die Hintergriinde flr eine nicht dokumentierte Fortsetzung der Behandlung

wurden nicht berichtet, so dass fir diese Falle nicht sicher von einer Detransition ausgegangen
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werden kann. Dennoch ergibt sich aus den Daten kein Anhaltspunkt fir eine hoéhere
Detransitionsrate bei Personen mit Beginn einer geschlechtsangleichenden Behandlung im
Jugendalter gegeniiber dem Erwachsenenalter, sondern in der Tendenz eher umgekehrt.

Die Befundlage beziglich des Zuweisungsgeschlechts und der (vorherigen)
Geschlechtsidentitét bei detransitionierten Personen ist uneinheitlich. W&hrend in einigen
Studien Detransitioners mit weiblichem Zuweisungsgeschlecht tberreprasentiert sind (Boyd et
al.,, 2022; Littman, 2021; Vandenbussche, 2021), sind in einer anderen Studie
zuweisungsgeschlechtlich mannliche Detransitioners Uberrepréasentiert (Turban et al.»2021)
oder das Geschlechtsverhéltnis der Detransitioners entspricht dem Verhdltnis, in der
Gesamtstichprobe (Hall et al., 2021). Diese Abweichungen gehen vermutlich aufidas zwischen
den Studien stark divergierende Sampling zurlck. Die mittlere Dauer ‘vom Beginn einer
geschlechtsangleichenden Behandlung bis zur Detransition wird relativ-ahnlich im Bereich von
1,5 Jahren (Boyd et al., 2022) 3 Jahren (Littman, 2021) berichtet und,ist deutlich geringer als
das von Cohn (2023) geforderte Untersuchungsintervall von 8 Jahren.

Waéhrend Littman (2021) und Vandenbussche (2021) in der Mehrheit intrisische
Faktoren fir die Detransition und eine darauffolgende*Abkehr von der Transidentitat berichten,
berichten Turban et al. (2021) vor allem extrinsische Griinde bei bestehender Transidentitat
zum Befragungszeitpunkt. Die Haufigkeit eines jregret” wird bei Detransitioners nur in den
beiden community-basierten Studien (Littman, 2021; Vandenbussche, 2021) erhoben und dort
mit 50% bzw. 60% angegeben. Auch«ftihlten sich in diesen Studien 46% bzw. 78% nicht
ausreichend Uber die seinerzeit begennene medizinische Behandlung aufgeklart. Auch aus
klinischer Sicht finden sich im Chart Review von Boyd et al. (2022) Anhaltspunkte fir eine nicht
fach- und leitliniengerechte Behandlung. Es kann davon abgeleitet werden, dass das Risiko
einer Detransition h8her ist, wenn medizinische Transitionsbehandlungen nicht
leitlinienkonform,bzw. nicht hinreichend fachgerecht indiziert und durchgefiihrt werden.
Entsprechend formulieren die Standards of Care der WPATH (Coleman et al., 2022) unter
dem Hinweis,dass Detransition ein seltenes Phdnomen sei, fur eine fachgerechte Behandlung
von Jugendlichen mit diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz folgende Empfehlung:

»[.-.] detransitioning may occur in young transgender adolescents and health care

professionals should be aware of this.” (Coleman et al., 2022, S. 547).

48



5. Empfehlungen fir die professionelle Beratung

Konsensbasierte Empfehlung:

Il. K1. Bei einer professionellen Beratung von Kindern und Jugendlichen mit Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie (GI/GD) und ihren Sorgeberechtigten und
ggf. weiteren Bezugspersonen sollen beratende Personen umfassende Kenntnisse Uber
die Variationsbreite mdglicher geschlechtsvarianter Entwicklungsverlaufe in Kindheit und

Jugend haben.

Konsensstéarke: starker Konsens (>95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

Il. K2. Findet im Zusammenhang mit einem gewlnschten‘oder bereits initiierten sozialen
Rollenwechsel eine Beratung statt, soll das Kind bzw. der/die Jugendliche, seine /ihre
Sorgeberechtigten und ggf. weitere Bezugspersonen Uber die Vielfalt der
Entwicklungsverlaufe einschlie3lich der Mdglichkeit einer spateren Detransition informiert

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (>95%)

Konsensbasierte Empfehlung;

II. K3. Bei Kindern vor = Eintritt der Pubertdt, bei denen Anzeichen einer
Geschlechtsinkangruenz des Kindesalters (nach ICD-11 HA61)* vorliegen, sollen
medizinische ‘kachpersonen davon ausgehen, dass bis zum Eintritt der Pubertat die
Vorhersage ‘€iner persistierenden Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter nicht moglich

ist.

Konsensstarke: starker Konsens (>95%)

4 Fir die diagnostischen Kriterien einer Geschlechtsinkongruenz des Kindesalters (HA61) siehe
Kapitel VII. - ,Indikationsstellung fur kérpermodifizierende medizinische Behandlungen®.
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Kapitel Il

Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter

1. Einleitungund Leitfragen
2. Rechtliche und ethische Mal3gaben
3. Zum empirischen Wissensstand

4. Empfehlungen fir die professionelle Beratung
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1. Einleitung und Leitfragen

Die Frage, ob und inwieweit geschlechts-nonkonforme Kinder darin unterstiitzt werden
sollten, vor Eintritt der Pubertét einen vollstandigen sozialen Rollenwechsel zu vollziehen, d.h.
in allen Lebensbereichen sich entsprechend ihrem eigenen Wunsch zu kleiden, zu verhalten
und angesprochen zu werden, wird in Fachkreisen kontrovers diskutiert. Es gibt Kinder, die
dies anhaltend und mit gro3em Nachdruck einfordern. Im Einzelfall ist hier eine primar am
Wohl des Kindes und seiner unbeeintrachtigten sozio-emotionalen Entwicklung orientierte
erzieherische Haltung gefragt, die grundséatzlich in der Verantwortung und im Ermessen der
Erziehungsberechtigten liegt und keine medizinisch begriindete Entscheidung-oder gar
medizinisches Handeln erfordert. Dennoch werden Kinder mit Anzeichen fir eine
Geschlechtsinkongruenz (Gl) oder Geschlechtsdysphorie (GD) in medizinischen und
psychosozialen Behandlungskontexten in jedem Entwicklungsalter mit.dem Anliegen einer
fachlichen Beratung vorgestellt. Fir eine solche Beratung sollte dann-das bisher verfligbare
Fachwissen zugrunde gelegt und Beratungssuchenden zuganglich gemacht werden. Auch
werden nicht selten von padagogischen Institutionen (Kitas.und Grundschulen) medizinische
oder psychologische Stellungnahmen erbeten, um, eine-am Wohl des Kindes orientierte
erzieherische Haltung oder Vorgehensweise fachlich absichern zu helfen. Da in der
Vergangenheit die frihere S1-Leitlinie zu ,Geschlechtsidentitétsstérungen im Kindes- und
Jugendalter”, ungeachtet ihrer auf den medizinischen Behandlungskontext fokussierenden
Intention, als fachlicher Bezugsrahmen*auch fiir padagogische oder familienpsychologische
Fragestellungen herangezogen wurde, erschien es den Leitlinienautor*innen wichtig, bei
gebotener Zurlickhaltung zu erzieherischen Fragen, den aktuellen Stand des Wissens und
daraus ableitbarere Empfehlungen darzustellen.

Leitfragen an die Leitlinie:

— Welche' Implikationen fir die weitere Entwicklung kdnnen sich aus einem sozialen
Rollenwechsel in der Kindheit ergeben?

—_ Welche Erkenntnisse gibt es im Hinblick auf eine damit mdglicherweise einhergehende
soziale Festlegung auf eine Geschlechtsrolle im Juge ndalter?

— Welche Erkenntnisse gibt es im Hinblick auf mdgliche glnstige oder ungunstige
Auswirkungen eines sozialen Rollenwechsels in der Kindheit auf die psychosoziale und
gesundheitliche Entwicklung des Kindes?
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2. Rechtliche und ethische Maf3gaben

Grundsatzlich ist das Recht auf Entfaltung der eigenen Personlichkeit ein sowohl vom
Grundgesetz als auch von der UN-Kinderrechtskonventionim Status eines Menschenrechts
geschutztes Recht eines Kindes. Bei gender-nonkonformen Kindern istim Hinblick auf diese
Entfaltung der Personlichkeit auch die potenzielle Offenheit des spéateren
Entwicklungsverlaufes ab Eintritt der Pubertat mit zu bedenken, da bekannt ist, dass die
spateren Entwicklungsverlaufe der Geschlechtsidentitat im Jugendalter einer grof3en Varianz
unterliegen (siehe Kapitel ll— ,Variante Entwicklungsverlaufe®).

In der Ad-hoc Empfehlung des Deutschen Ethikrates zur professionellen Begleitung und
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Anzeichen fiir eine transidente Entwicklung

heil3t es hierzu u.a. (ww.ethikrat.org):

— ,Das allgemeine Personlichkeitsrecht umfasst auch das Recht, ein Leben entsprechend
der eigenen, subjektiv empfundenen geschlechtlichen Identitat zu fuhren und in dieser
Identitat anerkannt zu werden.

— In allen Entscheidungsprozessen muss das Kind gehort und missen seine Vorstellungen
und Winsche seiner Reife und seinem Alter entsprechend bertcksichtigt werden. Diese
Regel erhalt umso mehr Gewicht, als eshier um Fragen der persoénlichen Identitéat geht,

Uber die die betroffene Person in letzter Konsequenz selbst zu entscheiden hat.*

In einer aktuellen Abhandlung des ethischen Diskurses zur sozialen Rollentransition im
Kindes- und Jugendalter von Ashley (2019) wird hervorgehoben, dass die Entscheidung fur
eine solche Rollentransition unabhangig vom Alter des Kindes nicht als das Ergebnis einer
vorab vollstandig erfolgten intrapsychischen Klarung der eigenen Geschlechtsidentitét
getroffen werden -kann. Vielmehr ist die soziale Rollenerprobung in der selbstempfundenen
Geschlechtsrolle eingebettet in den Prozess einer Selbstexploration in stetiger Interaktion mit
der sozialen Umwelt, auch wenn dieser Prozess als noch ergebnisoffenanzusehenist (Ashley,
2019):

Verallgemeinernde, direktive Empfehlungen jenseits der Ermutigung zu einer die kindliche
Persdnlichkeit akzeptierenden sowie gegeniber einem potenziell fluiden Verlauf der
geschlechtlichen Identitatsentwicklung offen bleibenden Haltung, lassen sich bisher nicht
durch empirische Evidenz untermauern. Zu bericksichtigen ist zudem, dass ein in allen
Lebensfeldern vollzogener sozialer Rollenwechsel in der Kindheit manchmal bereits ein
Faktum bei der Erstvorstellung in der medizinischen oder psychotherapeutischen

Versorgungspraxis ist, dem mit einer wertfreien nicht-diskriminierenden Haltung zu begegnen
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ist (siehe Kapitel IX — ,Professionelle Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang mit
gender-nonkonformen Kindern und Jugendlichen®).

3. Zum empirischen Wissensstand

Es gibt bislang nur sehr wenige empirische Studien aus dem nordamerikanischen
Kulturraum, in denen Kinder, die vor Eintritt der Pubertat einen sozialen Rollenwechsel
vollzogen hatten, systematisch untersucht wurden. Sichtet man die Ergebnisse dieser Studien
daraufhin welche Auswirkungen ein sozialer Rollenwechsel fur die Entwicklung “der
psychischen Gesundheit eines Kindes mit GD haben kann, muss vorab betont werden, dass
sich hierzu nur eingeschrankt Aussagen treffen lassen. Griinde hierfur sind:

— Die Studien untersuchten von ihrer Intention und Konzeption -her. primar andere
Fragestellungen.

— Die untersuchten Kinder nach vollzogenem Rollenwechsel waren selektiv ausgewahit und
hatten mit héherer Wahrscheinlichkeit besonders stark ausgepréagte Anzeichen einer G1
im Kindesalter, in Verbindung mit hohem Selbstbewusstsein sowie hoher Unterstiitzung
durch das familiare Umfeld. Daher wiesen diese Kinder neben einer besonders starken
Merkmalsauspragung im Hinblick auf ihre geschlechts-nonkonformen
VerhaltensauRerungen ein hohes Maf3 allgemein protektiver Ressourcen auf.

— Es liegen bislang wenig belastbare Studienergebnisse zum spateren Outcome dieser
Kinder nach Pubertatsbeginn vor. Lediglich in einer aktuellen Follow-Up-Untersuchung mit
einem Beobachtungszeitraumyonfiinf Jahren nach Beginn eines sozialen Rollenwechsels
in der Kindheit (N = 237) war;eine Untergruppe (N = 70) zum Zeitpunkt der Befragung 14
Jahre oder alter (Olson'etal., 2022).

— Insbesondere liegen aul3er anekdotischen Hinweisen zu Einzelfallen keine Verlaufsdaten
vor, wie und unterwelchen Umsténden ggf. eine spétere soziale Rollen-Detransition in die
geburtsgeschlechtliche Rolle im Verlauf des Jugendalters psychosozial bewerkstelligt
wurde.

Bisher untersuchte Fragestellungen umfassen u.a. geschlechtsrollenbezogene
Kognitionen und Merkmale psychischer Gesundheit bei geschlechts-nonkonformen Kindern
nach vollzogenem sozialem Rollenwechsel im Vergleich zu Altersgenossen mit
geschlechtskonformer Rollenexpression (Durwood et al., 2017; Olson et al., 2015; Fast &
Olson, 2017).) In einer Nach-Analyse von vorliegenden querschnittlichen Studiendaten
wurden zudem Merkmale psychischer Gesundheit und deren Pradiktoren zwischen Kindern
mit ausgepragtem geschlechts-nonkonformem Verhalten nach vollzogenem Rollenwechsel

und Kindern mit atypischer Geschlechtsexpression ohne Rollenwechsel verglichen (Wong et
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al., 2019). Eine Studie untersuchte retrospektiv den differenziellen schrittweisen Ablauf

sozialer Transitionsprozesse im Kindesalter (Kuper et al., 2019). Zudem wurden Erfahrungen

und Berichte von Familien, die den Rollenwechsel eines Kindes begleiteten, qualitativ

untersucht (Kuvalankaetal.,2014; Olsonetal., 2019). In der bislang gré3ten Follow-Up-Studie

wird der Verlauf der Geschlechtsidentitatsentwicklungin einer Gruppe von N = 237 Kindern

finf Jahre nach einem vollstédndigen sozialen Rollenwechsel in der Kindheit untersucht (Olson
etal., 2022).

Folgende empirische Ergebnisse sind in diesem Zusammenhang durch Einzelstudien

belegbar:

4- bis 8-jahrige Kinder mit ausgepragten Hinweisen fir eine Gl im Kindesalter
(Einschlusskriteriumwar u.a., dass die Kinder bekraftigten, dass sie Jungen bzw. Madchen
sind und es nicht nur sein wollen), die mit Unterstiitzung der Eltern einen sozialen
Rollenwechsel in allen Alltagsfeldern vollzogen hatten (N =.36; 28 m—w, 8 w—m)
unterschieden sich im Vergleich zu Geschwistern und nach Alter und Geburtsgeschlecht
vergleichbaren Kontrollkindern nicht in ihren "Kognitionen bezlglich Gender-
Selbstattribution bezogen auf das jeweils. empfundene Geschlecht und
geschlechtstypischer Verhaltensweisen sowie* in ihren Vorstellungen zu Gender-
Konsistenz Uber Situationen (Fast & Olson, 2017). Sie waren sich dabei ihres zum
Zugehorigkeitsempfinden kontraren Geburtsgeschlechts durchweg bewusst. Der einzige
Unterschied in ihren gender-bezogenen Kognitionen bestand darin, dass sie Gender als
weniger stabiles Konstrukt Uber.langere Zeitspannen ansahen als andere Kinder, was
durch die eigene Transitionserfahrung plausibel begriindbar ist (ebd.).

In einer untersuchten Gruppe von 5- bis 12-jahrigen geschlechts-nonkonformen Kindern,
die mit Unterstitzung/ihrer Eltern einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten (N = 32;
20 m—w,12 w—->m), unterschieden sich die Untersuchungsgruppe in der Koharenz und
Stringenzihrer genderbezogenen Kognitionen (Peerpréaferenz, Objektpraferenz, Gender-
identitat, jeweils implizit und explizit) weder von ihren Geschwistern noch von externen
Kantrollkindern. Die Kognitionen entsprachen durchgehend und stringent dem affirmatv
unterstitzten trans Geschlecht (Olson et al., 2015).

In einer untersuchten Gruppe von 6- bis 8-jahrigen geschlechts-nonkonformen Kindern,
die mit Unterstitzung ihrer Eltern einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten (N = 46;
14 w-om, 42 m—>w), neigten diese vergleichsweise weniger zu
Geschlechtsstereotypisierungen und  zeigten  sich  gegeniber Geschlechts-

Nonkonformitéat offener und akzeptierender als Kinder einer Kontrollgruppe (Olson &
Enright, 2017).

54



— In einer untersuchten Gruppe von 6- bis 14-jahrigen geschlechts-nonkonformen Kindern,
die mit Unterstiitzung der Eltern einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten (N = 116),
zeigten diese im Vergleich zu Kontrollkindern (N =122) und Geschwistern (N = 72) keine
Unterschiede im Selbstwertgefuhl (Durwood et al., 2017).

— In einer Gruppe von 3-12 jahrigen geschlechts-nonkonformen Kindern, die mit
Unterstlitzung der Eltern einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten (N =73, 22 w—m;
51 m—-w; 3—12J), gab es in den untersuchten Mental Health Outcomes Depressivitat und
Angstlichkeit keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu Geschwisternund
Kontrollkindern. Beim Outcome Depressivitat zeigten sich auch keine Unterschiede zur
Normalbevolkerung. Leicht erhdhte Werte ergaben sich lediglich fiir /Angstlichkeit
verglichen mit der Normalbevdlkerung, wobei dieser Unterschied nicht signifikant war
(Olson et al., 2016).

— In einer untersuchten Gruppe von 9-14 jahrigen geschlechts-nonkonformen Kindern, die
mit Unterstitzung der Eltern einen sozialen Rollenwechsel/vollzogen hatten (N = 63),
zeigten diese sich nicht depressiver als vergleichbare Kontrollkinder und
Geschwisterkinder, jedoch tendenziell etwas éangstlicher (Durwood et al., 2017).

— In einer Fallsammlung mit funf Familien mit Kindern, die einen Rollenwechsel (m—w) im
Alter von 7-10 Jahren durchliefen, wurde berichtet, dass die Kinder aus Sicht der Eltern
primar initiativ fur diesen Schritt gewesen und.die Eltern zu Beginn weitgehend uninformiert
Uber das Thema Gender-Nonkonformitat gewesen seien. Gleichwohl wurde riickblickend
sehr friihes geschlechts-nonkonformes Verhalten berichtet (ab 1. oder 2. L}.), das von den
Eltern zuné&chst jedoch anderseingeordnet wurde. Der unterstiitzte Rollenwechsel fihrte in
der Wahrnehmung der Eltern iiberwiegend zu positiven psychischen Veranderungen beim
Kind (Aufbliihen, Selbsthewusstsein etc.). Lediglich in einem Fall wurde eine krisenhafte
Entwicklung mit Suizidalitat als Reaktion auf die erlebte trans Feindlichkeit in der sozialen
Umgebung und.Gesellschaft berichtet (Kuvalanka et al., 2014). Die Eltern berichteten
zudem von. weitverbreiteter Uninformiertheit und teilweise unethischen Haltungen und
Statements durch professionelle Helfer*innen in Gesundheitswesen und Schulen, und der
damit. verbundenen Notwendigkeit, selbst zu Expert*innen ihrer Anliegen werden zu
missen (ebd.).

— In einer Analyse querschnittlicher Daten von 6-12 jahrigen geschlechts-nonkonformen
Kindern, die aus drei vorangegangenen Studien zusammengefihrt wurden, ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede in den Scores zu psychischer Gesundheit zwischen
Kindern mit und ohne vollzogenem Rollenwechsel, wobei die beiden Gruppen sich in der
Auspragung der Anzeichenfir eine Gl bzw. GD deutlich unterschieden (Wongetal., 2019).
Uber beide Gruppen zeigte sich die soziale Integration in Peer-Beziehungen konsistent als
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wichtigster Pradiktor fur psychische Gesundheit, wenngleich die Generalisierbarkeit dieser
Aussage aufgrund methodischer Limitationen gering ist (ebd.).

In einer retrospektiven Verlaufsstudie an geschlechts-nonkonformen Kindern und
Jugendlichen mit bereits vollzogener oder gewunschter Transition (N = 224; Alter 6-17J.,
60% w—m; 40% m—w), die zu 98% die DSM 5-Diagnose einer GD erhielten, zeigten sich
eine grofRe Variationsbreite der Entwicklungsverlaufe vor Beginn der Pubertat sowie
Geschlechtsunterschiede. Bei den geburtsgeschlechtlich mannlichen Kindern war eine
binare transgeschlechtliche Rollenidentifizierung als Madchen bereits vor der Pubertat
haufiger, wohingegen geburtsgeschlechtlich weibliche Kinder vor der Pubertat'haufiger
gemischte oder non-bindre Geschlechtsexpressionen zeigten. Zudem wvariierte die
Reihenfolge der Schritte in sozialen Outings (Mitteilungen an die soziale Umgebung) und
gelebter Transition (Kleidung, Haarschnitt, Namen und Pronomen, offizieller Rollenwechsel
in der Schule etc.) sowie deren abgestuftesoder nicht abgestuftes Durchschreitenerheblich
(Kuper et al., 2019).

In einer Vergleichsstudie wurden bei zwei stratifizierten Untergruppen von Kindern beiderlei
Geburtsgeschlechts mit nonkonformer Geschlechtsrollenexpression mit und ohne
vollzogenemsozialen Rollenwechsel (je N = 60) die Eltern zu den Entscheidungsprozessen
fur oder gegen einen vollzogenen sozialen Rollenwechsel befragt. Bei 83% der Kinder mit
sozialem Rollenwechsel gaben die Eltern an, die Entscheidung seiin sehr deutlichemMal3e
initiativ vom Kind ausgegangen. In.75% der (noch) nicht transitionierten Falle wurde die
Moglichkeit einer Transition zwischen.Eltern und Kind offen diskutiert. In nur 20%der (noch)
nicht sozal transitionierten Kinder gaben die Eltern an, diese abwartende Haltung
maf3geblich verantwortet zu haben (Olson etal., 2019).In einer internetbasierten Befragung
von Eltern, deren Kinderinsempfundene Geschlechtsozial transitionierten (N =266, davon
92% mit Transition'vor Pubertatseintritt) gaben 68% an, mit ihren Kindern die Moglichkeit
einer spateren Retransition im Jugendalter offen diskutiert zu haben (Olson et al., 2019),
um die Ergebnisoffenheit spaterer Entwicklungen in der Vorstellungswelt des Kindes zu
erhalten. Lediglich ein geringer Teil der Eltern transitionierter Kinder (13%) auf3erte die
Beftirchtung, dass die Thematisierung der offenbleibenden Option einer spateren
Retransition von Seiten des Kindes als Nicht-Akzeptanz seiner subjektiven
Geschlechtsidentitat verstanden werden kdnnte.

Zu Entwicklungsverlaufen mit einer Ruckkehr in die bei Geburt zugewiesene
geschlechtliche Rolle im Jugendalter gibt es nur wenige empirische Daten. Ein solcher
Verlauf wird in zwei Einzelfallen in den niederlandischen Studien zu Persistenz und
Desistenz berichtet (Steensma et al., 2013). Von diesen beiden geburtsgeschlechtlichen
Madchen, die bereits (teilweise) in die Rolle eines Jungen gewechselt waren, wurden

erhebliche Schwierigkeiten mit der Riickkehr in die weibliche Rolle angegeben, ohne dass
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hierzu sonstige psychosoziale Begleitumstéande beschrieben wurden (Steensma et al.,
2011).

— Lediglich in einer neueren Verlaufsstudie zu N = 317 Kindern mit gender-nonkonformer
Geschlechtsidentitat im Durchschnittsalter von acht Jahren, die vor Eintritt der Pubertat mit
Unterstitzung ihrer Familien einen vollstandigen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten,
wurden anteilig Verlaufe ins Jugendalter (N = 70) berichtet (Olson et al., 2022). In dieser
Studie blieben nach funf Jahren 94% der Kinder in der sozal transitionierten
Geschlechtsrolle. 7,3% hattenzumindest einmal retransitioniert, wovon wiederum ein Anteil
von 1,3% nach einer ,Phase des klarenden Ausprobierens® wieder in ihretrans-
geschlechtliche Rolle zuriickwechselten. Retransitionen traten haufiger auf, wenn der erste
Rollenwechsel bereits vor dem sechsten Lebensjahr vollzogen wurde und wurden
gegebenenfalls haufiger noch vor dem zehnten Lebensjahr vollzogen. Zum Zeitpunkt des
5-Jahres Follow-Up hatten N = 70 Jugendliche das 14. Lebensjahr erreicht, von denen nur
eine Person (1,7%) in ihr Geburtsgeschlecht retransitioniert-war.-Die Studie zeigt, dass
Kinder, die vor der Pubertat mit Unterstlitzung ihrer Eltern.einen Rollenwechsel initiieren, in
sehr grofRer Mehrheit langfristig bei der Transition.bleiben. Anderseits zeigte die Studie
auch, dass Retransitionenin dieser Gruppe von Kindermdurchaus in selteneren Fallen (7%)
vorkommen, was eine wichtige Information in der Beratung ist, um Kinder und Erziehende
auf diese Mdglichkeit vorzubereiten.

3.1. Zusammenfassung des empirischen Wissensstandes

Zum empirischen Wissensstand lassen sich folgende Aussagen und Schlussfolgerungen
zur Option eines sozialen Rollenwechsels im Kindesalter ableiten, die als Orientierung bei

einer professionellen Beratung dienen kénnen:

— Es gab bei hisher untersuchten Kindern mit Gl, die mit Unterstiitzung der Eltern einen
sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten, keine Hinweise auf vermehrte psychosexuelle
Verwirrung, Identitatsunsicherheit oder anderweitig aufféllige gender-bezogene
Kognitionen. Letztere entsprachen Uberwiegend in stringenter Weise der empfundenen
Geschlechtszugehorigkeit. Es gibt demnach Kinder mit stark ausgepragter Gl, bei denen
sich eine transgeschlechtliche Rollenidentifizierung durchweg koharent darstellt und nicht
Ausdruck einer allgemeinen psychosexuellen Verunsicherung oder Identitatsunsicherheit
ist.

— Es gibt Anhaltspunkte dafir, dass sich ein affirmativ unterstttzter Rollenwechsel durch
die Entfaltung der kindlichen Personlichkeit im Laufe der prapubertéaren Entwicklung

gunstig auf die soziale Integration und das kindliche Selbstbewusstsein auswirken kann.
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— Es gibt Anhaltspunkte dafur, dass sich ein affirmativ unterstutzter Rollenwechsel vor
Eintritt der Pubertét gunstig auf die sozioemotionale Entwicklung auswirken kann.

— Eine moglichst unbeeintrachtigte soziale Integration und erlebbare Akzeptanz in Peer-
Beziehungen sind vorrangig wichtige Faktoren fur eine positive sozio-emotionale
Entwicklung von Kindern mit Gl bzw. GD, die einen sozialen Rollenwechsel vollzogen
haben.

— Es gibt bislang keine gesicherte empirische Erkenntnis dazu, wie sich die affirmative
Unterstltzung eines gender-nonkonformen Kindes von Seiten seiner Bindungspersonen
in der von ihm empfundenen geschlechtlichen Identitat auf die kinftige Offenheit der
Entwicklung der Geschlechtsidentitat in der Pubertéat auswirkt. Zwar ist die Rate der
Persistenzeiner empfundenen transgeschlechtlichen Identitat sehr hach, was aber bereits
durch die Selektion besonders eindeutiger Entwicklungsverlaufe erklarbar scheint, die fir
das proaktive Einfordern eines Rollenwechsels von Seiten des Kindes typisch ist.
Retransitionen nach vollzogenem Rollenwechselin der Kindheitwurden in seltenen Féllen
(7% der Falle in einer Studie) beschrieben, wobei diese gegebenenfalls haufiger noch vor
der Pubertat erfolgten.

— Es gibt bislang keine gesicherte empirische Erkenntnis dazu, wie sich ein restriktiver
Umgang der Erziehungsberechtigten gegentiber dem sozialen Ausleben einer gender-
nonkonformen Rollenidentifikation beiKindern aufden Verlaufeiner Glbzw. GD und einer
spateren identitéaren Selbstfindung auswirk.

— Es gibt bislang keine empirische Erkenntnis dazu, unter welchen psychosozialen
Begleitumstéanden sich im _Falle einer spateren Retransition nach einem in der Kindheit
durchlebten Rollenwechsel eine Rickkehr in die Rolle des bei Geburt zugewiesenen
Geschlechts erschwert oder erleichtert gestaltet.

4. Empfehlungen fur die professionelle Beratung

Konsensbasierte Empfehlung:

. KI.In  einer Beratung von Kindern mit  Geschlechtsinkongruenz  bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertat erwagen
und ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen, sollte die beratende
Person das Recht des Kindes auf freie Entfaltung seiner Persdnlichkeit achten.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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Konsensbasierte Empfehlung:

. K2.In  einer Beratung von Kindern mit  Geschlechtsinkongruenz  bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertét erwagen,
und ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte die beratende
Person versuchen, die Sorge- und Erziehungsberechtigten fir eine Haltung zu
sensibilisieren, die dem Kind eine Exploration und selbstbestimmte Entwicklung seiner
Geschlechtsidentitéat und sozialen Geschlechtsrolle ermdglicht.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

lll. K3. In einer Beratung von Kindern mit  Geschlechtsinkongruenz  bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertat erwagen
und ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte ein (mdglicher)
sozialer Rollenwechsel als ein Prozess aufgefasstwerden, der nach den Bedurfnissen des
Kindes zu gestaltenist. Hierbeisollen jeweils zur Erprobung des Rollenwechsels in Betracht

gezogene Schritte auf die individuelle Lebenssituation zugeschnitten sein.

Konsensstérke: starker Konsens (>95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

lll. K4.In  einer | Beratung von Kindern mit Geschlechtsinkongruenz  bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozalen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertat
erwagen, und ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte die
beratende Person unabhangig von der individuellen Entscheidung und dem Lebensweg
der- Betroffenen fachliche Unterstitzung zum Schutz vor Stigmatisierung und

Diskriminierung des Kindes und/oder seiner Bezugspersonen bieten.

Konsensstérke: starker Konsens (> 95%)
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Kapitel IV.

Assoziierte psychische Auffalligkeiten und Gesundheitsprobleme bei
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und
Geschlechtsdysphorie
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Auffalligkeiten aus dem Bereich Autismus-Spektrum (,Neurodiversity®)
Assoziierte Psychopathologie nach sozialer Transition im Kindesalter

Exkurs: Assoziierte Psychopathologie nach sozialer Transition und nach

kérpermedizinischen Malinahmen im Jugendalter

Erklarungsansétze fur die Entstehung psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und
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Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand
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1. Einleitung und Leitfragen

Ausgehend von der vielfach belegten und vielgestaltigen erhdhten psychiatrischen Morbiditat unter
Personen, die sich in ihrer Selbstbeschreibung transgeschlechtlich identifizieren (im Folgenden als trans
Personen bezeichnet), ist es fir Behandelnde unverzichtbar, Gber Kenntnisse des Spektrums haufig
anzutreffender psychischer Gesundheitsprobleme bei trans Personen sowie zu deren Relevanz fur das
klinische Vorgehen in Diagnostik und Behandlung der Geschlechtsinkongruenz «(Gl)  und
Geschlechtsdysphorie (GD) im Kindes- und Jugendalter zu verfugen. Insbesondere die in jiingerer Zeit
zunehmend berichtete (iberzufallig haufige Uberlappung geschlechtsdysphorischer Symptomatologie
mit Symptomen aus dem Autismus-Spektrum wirft diesbezlglich Fragen auf.

Bevor anhand vorliegender Symptome und Befunde sowie einer umfassenden Betrachtung eines
Entwicklungsverlaufs im Einzelfall mit hinreichender diagnostischer/Klarheit die Diagnose einer
dauerhaft anhaltenden, d.h. stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter gestellt werden. kann, sind ggf. assoziierte bzw.
koinzidente psychische Stérungen fachgerecht zu diagnostizieren und im Hinblick auf ihre
Interdependenz mit geschlechtsdysphorischen Symptomen zu bewerten. Der Begriff der Komorbiditat
wird in diesem Kapitel bewusst nicht verwendet, da die Geschlechtsinkongruenz (Gl) in der ICD-11 nicht
als krankheitswertige Storung angesehen wird, und.auch im DSM-5 die einer Geschlechtsdysphorie
zugrunde liegende Gl per se keinen Krankheitswert hat (Skagerberg, Davidson, et al., 2013;
Skagerberg, Parkinson, et al., 2013).

Insbesondere ist eine sorgfaltige Einschatzung vorzunehmen, ob und inwieweit koinzidente psychische
Gesundheitsprobleme  mit  der . *diagnostischen  Klarheit bei der Feststellung einer
stabilen/persistierenden  Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie oder mit der
Indikationsstellung oder Planung bestimmter Behandlungsmafinahmen interferieren (siehe Kapitel V—
.Psychotherapie «und. psychosoziale Interventionen” und Kapitel VII— ,Indikationsstellung fir
korpermodifizierende, medizinische Interventionen®). Fir eine unvoreingenommene diagnostische
Haltung undein.im Einzelfall valides Stérungsverstandnis ist hierbei wesentlich, dass bei koinzidenten
psychischen «Gesundheitsproblemen grundsatzlich keine priméar theoriegeleite Vorannahmen uber
etwaige. (ko-)atiologische Wirkrichtungen erfolgen (s.u. konsentierte Empfehlungen in diesem Kapitel).
Psychische Gesundheitsprobleme bei trans Personen konnen sowohl reaktiv als vielfaltige
Anpassungsprobleme an eine bestehende Geschlechtsinkongruenz auftreten, als auch unabhéngig
hiervon bestehen oder entstanden sein. Auch die Moglichkeit, dass, insbesondere so lange bei einer
jugendlichen trans Person die Diagnose einer stabilen/persistierende Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie noch nicht gestellt werden konnte, anderweitige psychische Probleme zu einer

vorubergehenden geschlechtsdysphorischen Symptomatik fiihren kénnten, ist sorgfaltig zu bedenken.
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Bei weitem nicht alle Jugendlichen, die sich selbst als einem queeren oder trans Spektrum
zugehorig prasentieren, weisen eine stabile/persistierende Geschlechtsinkongruenz  bzw.
Geschlechtsdysphorie auf oder werden eine solche entwickeln (siehe Kapitel II—» ,Variante
Entwicklungsverlaufe®). Andererseits sind auch schwerwiegende psychische Stérungen, die die
diagnostische Klarheit erheblich beeintrachtigen kénnen (wie z.B. Psychosen oder komplexe
Personlichkeitsstorungen mit ausgepragter Identitatsdiffusion) per se kein Beleg daflr, dass‘eine
stabile/persistierende Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie nicht vorliegt, ebenso wenig
wie beispielsweise bei Vorliegen einer solchen gravierenden Stérung eine nicht heterosexuelle
Orientierung einer Person als grundsatzlich unwahrscheinlich oder weniger glaubhaft anzusehen ware.

Fir das folgende Kapitel zur Diagnostik und Differentialdiagnostik assoziierter psychischer
Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen, die mit der Fragestellung'in Gesundheitsdiensten
vorstellig werden, ob ggf. eine behandlungsbedirftige Geschlechtsinkongruenz — bzw.
Geschlechtsdysphorie vorliegt, wurden fir diese Leitlinienerstellung. apriori folgende Leitfragen

formuliert (siehe Methodenreport):

Leitfragen an die Leitlinie:

- Welche psychopathologischen Problembereiche lGber eine Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter hinaus sind von Behandelnden
besonders aufmerksam zu beachten?

- Welchen Einfluss haben assoziierte psychische Probleme auf die Behandlung?

- Welche Implikationen fur das Vorgehen bei Diagnostik und Behandlung hat eine
koinzidente Austismus-Spektrum-Stérung bei minderjahrigen Patient*innen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie?

- Wie ist das empfohlene diagnostische Vorgehen bei Hinweisen auf eine
Geschlechtsinkongruenz unter Berlcksichtigung mdglicher zu berlcksichtigender
psychiatrischer oder psychosomatischer Begleitdiagnosen?
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2. Stand der Forschung zu psychischen Auffélligkeiten und Suizidalitat

Bei Kindern und Jugendlichen, die mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie im
Gesundheitswesen vorstellig wurden, zeigte sich in bisherigen Untersuchungen, dass der Gl bzw. GD
in der Mehrheit der Falle keine anderweitige psychiatrische Grunderkrankung vorausging (Meyer-
Bahlburg, 2010; Steensma et al., 2011). Dennoch ist bei jungen Patient*innen, die zur Diagnostik und
Behandlung in einer spezialisierten klinischen Einrichtung vorstellig werden, durch Studien vielfach eine
hohe Bandbreite und Pravalenz begleitender psychopathologischer Auffalligkeiten bzw. Stérungsbilder
belegt. Diese sind bei Jugendlichen, d.h. ab Eintritt der Pubertat, deutlich ausgepragter als'bei Kindern.
Die am haufigsten beschriebenen begleitenden psychopathologischen Auffalligkeiten von.Jugendlichen
mit Gl bzw. GD sind depressive Stérungen, Angststérungen, Syndrome selbstverletzenden Verhaltens
und Suizidalitat. Unabhdngig von &tiologischen Fragestellungen, die diese Symptombelastung
entweder als reaktiv, vorbestehend oder miturséchlich fir die Gl bzw. GD:betrachten, ist daher eine
diagnostische Erfassung bestehender psychopathologischer Symptome notwendig, da diese mit der Gl
bzw. GD sowie dem potenziellen Behandlungsprozess interferieren.kdnnen.

Im Folgenden wird der Stand der Forschung zu psychischen Auffalligkeiten und Suizidalitat im
Kindes- und Jugendalter dargestellt. Dabei wird zwischen klinischen sogenannten Aktenstudien (Chart
Reviews) und Interviewstudien (mit berichteten klinischen. Diagnosen), klinischen Fragebogenstudien
(vorrangig: Child Behavior Checklist/ Youth Self-Report) und bevélkerungsreprasentativen Studien
unterschieden, die jedoch fast alle querschnittlich erhobene Daten zum Zeitpunkt einer Erstvorstellung
oder zu Beginn einer Behandlung (i. d. R..vor Behandlung mit geschlechtsangleichenden MalRnahmen)
berichten. Zudem werden Ergebnisse im Kindes- (in der Regel <12 Jahre) und Jugendalter (212 Jahre)
moglichst getrennt betrachtet, da.sich ein geschlechtsdysphorischer Leidensdruck ab Beginn der
Pubertét in der Regel durch.den Beginn irreversibler Reifungsvorgénge im Koérper und der hierdurch
stetig zunehmenden Koérperdysphorie verstarkt (Russell, 2003; Skagerberg, Davidson, et al., 2013;
Skagerberg, Parkinson, etal., 2013; Steensma et al., 2011, 2014).

2.1. Klinische Interview- und Aktenstudien

Etwa die Halfte der Kinder und Jugendlichen, die in den bestehenden klinischen Interview- oder
Aktenstudien  teilgenommen  hatten, erhielten  zusatzlich zu einer diagnostizierten
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie mindestens eine weitere psychiatrische Diagnose
(Becker et al., 2014; D. Chen et al., 2017; M. Chen et al., 2016; Chodzen et al., 2018; Di Ceglie et al.,
2002; Hewitt et al., 2012; Holt et al., 2016; Kaltiala-Heino et al., 2015; Khatchadourian et al., 2014;
Nahata et al., 2017; Spack et al., 2012).
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So berichten etwa D. Chen et al. (2017) bei 71% der von ihnen untersuchten Kinder und Kaltiala-
Heino et al. (2015) bei 75% der von ihnen untersuchten Jugendlichen von mindestens einer
vorausgegangenen oder aktuell bestehenden zusatzlichen psychiatrischen Diagnose.

Zu den berichteten koinzidenten Diagnosen zahlen durchweg an erster Stelle: affektive
Stoérungen, Depressionen und Angststérungen bei 32 bis 78% (Becker et al., 2014; D. Chen et al., 2017,
M. Chen et al., 2016; Chodzen et al., 2018; Di Ceglie et al., 2002; Holt et al., 2016; Kaltiala-Heino et al.,
2015; Khatchadourian et al., 2014; Nahata et al., 2017; Olson et al., 2015; Peterson et al:;, 2017;
Skagerberg, Parkinson, et al., 2013; Spack et al., 2012). Eine der Studien berichtete sogar bei 100%
der Kklinischen Population von Angst und Depression, differenzierte die Diagnosen aber. nicht weiter
(Hewitt et al., 2012). Auch fur (nicht-suizidales) selbstverletzendes Verhalten, Suizidgedanken oder
Suizidalitat werden erhéhte Préavalenzen bei Jugendlichen berichtet: Hier liegen, die Angaben fur einen
(Uber die bisherige Lebensspanne) vorausgegangenen Suizidversuch zwischen 9 und 52% (Becker et
al., 2014; M. Chen et al., 2016; Holt et al., 2016; Khatchadourian et‘al.,~2014; Nahata et al., 2017;
Peterson et al., 2017; Spack et al., 2012). Nicht weiter differenzierte Suizidalitat, z.B. in Form von
Suizidgedanken (lber die bisherige Lebensspanne), und nicht weiter differenziertes selbstverletzendes
Verhalten werden fur 13% bis 75% berichtet (Becker et al., 2014; M. Chen et al., 2016; Di Ceglie et al.,
2002; Holt et al., 2016; Kaltiala-Heino et al., 2015; Nahata et al., 2017; Olson et al., 2015; Skagerberg,
Parkinson, et al., 2013; Spack et al., 2012).

Bei den vorliegenden Untersuchungen-anhand der Aktenstudien muss berlicksichtigt werden,
dass meist nicht zwischen Kindern und Jugendlichen differenziert wurde und somit méglicherweise die
jeweils berichtete Pravalenz von psychischen Auffalligkeiten im Kindesalter eher Uber- sowie im
Jugendalter hingegen eher unterschatzt wurde. Zudem wurden zum Teil auch Jugendliche in die
Untersuchung miteinbezogen, 'die’ bereits eine korpermodifizierende medizinische Behandlung
begonnen hatten und zum Zeitpunkt der Auswertung in ihrem Transitionsprozess unterschiedlich weit

fortgeschritten waren.

2.2. Klinische\Fragebogenstudien mit Kindern und Jugendlichen zu Beginn oder vor einer

Behandlung

Auch die Studienergebnisse von klinischen Fragebogenstudien zeigen, dass Kinder und
Jugendliche mit diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie zu Beginn einer
Behandlung in einer spezialisierten Klinik ein erh6htes Mal3 an psychischen Auffalligkeiten aufweisen.

Obwohl die Ergebnisse hierzu uneinheitlich sind, erscheinen Kinder mit GI bzw. GD vor allem
bei Betrachtung der Skalenwerte auf der CBCL (Child Behavior Checklist, Achenbach & Ruffle, 2000),
grundsatzlich weniger stark belastet als Patient*innen im Jugendalter: Kinder wiesen im Vergleich zur

Normpopulation gemessen anhand der CBCL-Skalen haufiger psychische Auffalligkeiten sowohl im
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emotionalen Erleben als auch auf der Verhaltensebene auf und unterscheiden sich darin ebenfalls von
ihren Geschwistern (Aitken et al., 2016; Cohen-Kettenis et al., 2003; Sievert et al., 2021; Steensma et
al., 2014; Zucker et al., 1997). Die in den vorliegenden Studien berichteten T-Normwerte liegen dabei
bei bis zu 62% der Falle im Kindesalter im klinisch auffalligen Bereich (lber dem 90. Perzentil; Aitken
et al., 2016; Cohen-Kettenis et al., 2003; Steensma et al., 2014; Zucker et al., 1997, 2002).

Ebenso zeigen zahlreiche Fragebogen-Studien mit Stichproben Jugendlicher mit Gl bzw..GD,
die sich an eine spezialisierte klinische Einrichtung fur Gl bzw. GD gewandt hatten, erhéhte Werte-von
psychischen Aufféalligkeiten im klinisch relevanten Bereich (de Graaf et al., 2018; de Vries etal;, 2016;
Levitan et al., 2019; Shiffman et al., 2016; Skagerberg, Davidson, et al., 2013; Skagerberg, Parkinson,
et al., 2013; Zucker et al., 2002, 2012): 45 bis 82% Jugendlichen zeigten .externalisierende
Auffalligkeiten wie soziale Verhaltensprobleme und Stdérungen der Impulskontrolle und/ oder
internalisierende Symptome wie &ngstlich-depressive Verstimmungen, .Somatisierungsneigung und
soziales Ruickzugsverhalten.

Uber unterschiedliche Lander hinweg zeigt sich hierbei” ein ahnliches Muster an
Problembereichen: Sowohl im Kindes- als auch im Jugendalter werden unter Verwendung der CBCL
haufiger internalisierende Probleme im Vergleich zu externalisierenden Problemen berichtet (Cohen-
Kettenis et al., 2003; de Graaf et al., 2018; de Vries et al.,;.2016; Levitan et al., 2019; Roder et al., 2018;
Sievert et al., 2021; Skagerberg, Davidson, et al., 2013;.Skagerberg et al., 2015; Steensma et al., 2014;
Zucker et al., 1997, 2012). Das bedeutet, dass bei dieser Population ein erhdhtes Mal3 an Angst,
Depression und psychosomatischen Symptombildungen und im Vergleich dazu verhaltnisméaRig
weniger aggressive oder externalisierende.Verhaltensprobleme berichtet werden.

Werden an Stelle von Screening-Instrumenten wie der CBCL stérungsspezifische diagnostische
Testinventare wie z.B. das.BDI"(Beck-Depressions-Inventar, Beck et al., 2011) wie standardisierte
klinische Interviews eingesetzt, bestatigt sich das Muster der Ergebnisse aus den Fragebdgen-Studien:
Im klinischen Interview:mit Eltern von Kindern mit Gl bzw. GD erfassen Wallien et al. (2007) fir 52%
eine zusatzliche psychiatrische Diagnose, wobei internalisierende (mit 37%) haufiger vorkommen als
externalisierende Storungsbilder (mit 23%). In der Studie von Kolbuck et al. (2019) erhielten immerhin
37% der 3~ bis11-Jahrigen zusatzlich zur Diagnose Gl bzw. GD mindestens eine weitere psychiatrische
Diagnose.

Auch fur Jugendliche zeigte sich anhand von Interview- und Fragebogenstudien, dass vor allem
die affektiven Storungen (Angst und Depression in bis zu 48% der Félle) besonders haufig vorkommen
(Chodzen et al., 2018; de Vries et al., 2011). Olson et al. (2015) berichten fur insgesamt 35% der
Jugendlichen Depressionen gemessen anhand des BDI, bei 51% Suizidgedanken und bei 30%

stattgehabte Suizidversuche (Uber die bisherige Lebensspanne).
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Auch (nicht-suizidales) selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitat werden in den erwahnten
klinischen Fragebogenstudien ebenso haufig berichtet wie in klinischen Aktenstudien (siehe Surace et
al., 2020 fur eine Meta-Analyse klinischer Studien; Aitken et al., 2016; Arcelus et al., 2016; Fisher et al.,
2017): In einer Meta-Analyse von Surace et al., (2020) wird selbstverletzendes Verhalten im
Durchschnitt fir 28% aller klinisch vorstelligen Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit einer
diagnostizierten Gl bzw. GD berichtet, Suizidgedanken bei 28% und stattgehabte Suizidversuche bei
15% der untersuchten Falle (Uber die bisherige Lebensspanne).

Fur ihre klinische Stichprobe von Kindern mit diagnostizierter Gl bzw. GD berichten, Aitken et al.,
(2016) in 19% der Falle selbstverletzendes Verhalten/Suizidversuche sowie fir 19%_ Suizidgedanken.
Damit ist fir Kinder mit GI bzw. GD altersbedingt die Zahl der Selbstverletzungs: und Suizidraten im
Vergleich zu Jugendlichen zwar noch geringer, jedoch signifikant hoher als in ‘der nicht-klinischen
Normbevélkerung. Fur Jugendliche mit Gl bzw. GD berichten Arcelus et al..(2016) sogar fir 46% nicht-
suizidales selbstverletzendes Verhalten (uber die bisherige Lebensspanne).

2.3. Nicht-klinische Befragungen von Kindern und_.Jugendlichen

Naturalistische Erhebungen anhand von Stichproben jugendlicher trans Personen aus
Jugendhilfeeinrichtungen (aul3erhalb eines klinischen Inanspruchnahmekontextes) berichten &hnliche
Ergebnisse wie jene, die an Hand von klinischen Stichproben berichtet werden: Auch diese Studien
weisen auf ein allgemein erhdhtes. 'Risiko fir psychische Probleme, Depression,
selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitat hin (Becerra-Culqui et al., 2018; Clark et al., 2014;
Grossman & D’Augelli, 2007; Katz-Wise et al., 2018; MacMullin et al., 2020; Nahata et al., 2017; Perez-
Brumer et al., 2017; Peterson et al., 2017; Reisner et al., 2015; Taliaferro et al., 2018; van Beijsterveldt
et al., 2006; Veale et al., 2017). Hier gilt es zu bertcksichtigen, dass diese Populationen in der Regel
keine Diagnose einer( Gl bzw. GD erhalten hatten, sondern durch weniger spezifische
Selbstbeschreibungen (,transgender®) identifiziert wurden.

Auch bei«diesen Studien gehoren Depressionen und Suizidalitdt zu den am haufigsten
berichteten psychischen Auffalligkeiten (Becerra-Culqui et al., 2018; Clark et al., 2014; Reisner et al.,
2015). Die héchsten Préavalenzen depressiver Symptome werden fir 41% der befragten jugendlichen
transgeschlechtlichen Schiler*innen (Clark et al., 2014) und fir 51% in einer Selbsthilfeeinrichtung
(Reisner et al., 2015) berichtet. Manche Autor*innen wie Becerra-Culqui et al. (2018) berichten zudem
erhohte Pravalenzen fir ADHS.

Fir Kinder aus einer Selbsthilfeeinrichtung, die ein so genanntes “gender-nonkonformes Erleben
und Verhalten” zeigen, werden Prozentzahlen zwischen 9.1% (Suizidversuch oder Selbstverletzung)
und 6.8% (Suizidgedanken) berichtet, &hnlich jenen Zahlen aus klinischen Untersuchungen bei Gl bzw.

GD im Kindesalter (MacMullin et al., 2020).
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Wiederholtes (nicht-suizidales) selbstverletzendes Verhalten wird zwischen 2% und 75% und
Suizidgedanken zwischen 5 wund 65% der befragten jugendlichen trans Personen aus
bevolkerungsreprasentativen Stichproben (fur den Zeitraum der letzten 12 Monate) berichtet (Becerra-
Culqui et al., 2018; Gower et al., 2018; Perez-Brumer et al., 2017; Taliaferro et al., 2018; Veale et al.,
2017) und zwischen 12 und 49% (selbstverletzendes Verhalten) sowie zwischen 25 und 84%
(Suizidgedanken) der Jugendlichen, die in Jugendhilfeeinrichtungen rekrutiert wurden (flir den Zeitraum
der letzten 12 Monate; Grossman & D’Augelli, 2007; Katz-Wise et al., 2018; Kuper et al., 2018;"Reisher
et al., 2015; Ross-Reed et al., 2019).

2.4. Essstorungen/ Korperbild

Weitere Problembereiche, wie Essstorungen oder Korperbildstdorungen werden in den
genannten Untersuchungen nur selten mit untersucht oder benannt (13% Essprobleme bei Holt et al.,
2016, und 2% Essstérungen bei Kaltiala-Heino et al., 2015), obwohl ein-negatives Korperbild fir
jugendliche Stichproben mit Gl bzw. GD in Studien zum Essverhalten und/oder Koérperbild berichtet
wurde (Becker et al., 2018; McGuire et al., 2016). Zudem liegt ein. Einfluss des Kdorperbilds auf die
Lebensqualitat gerade bei jungen Menschen mit Gl bzw. GD nahe (Peterson et al., 2017; Roder et al.,
2018). So berichteten beispielsweise Guss et al. (2017) fir jugendliche trans Personen eine erhohte
Wabhrscheinlichkeit, ungesundes Verhalten in Hinblick auf die Modifikation des Kdrpergewichtes zu

zeigen.

2.5. Auffélligkeiten aus dem Bereich-Autismus-Spektrum (,,Neurodiversity*)

Ungefahr 25 quantitative Studien. der letzten 10 Jahre geben Hinweise darauf, dass Gl und GD
Uberzufallig gehauft Gberlappend mit Auffalligkeiten aus dem Autismus-Spektrum auftreten. Dies wurde
weit Uberwiegend fiur Kinder und Jugendliche, vereinzelt aber auch fir das Erwachsenenalter
beschrieben (Herrmann et al., 2021). Dabei wird das gehaufte Auftreten von ASS-Symptomen bei
Personen mit Gl.bzw. GD ebenso wie in umgekehrter Konstellation beschrieben (bi-direktionale
Koinzidenz). Im«anglo-amerikanischen Schriftum wird diese symptomatische Uberlappung mit
Autismus-typischen Symptomen u.a. unter dem englischen Begriff Neurodiversity diskutiert, der in
einschlagigen Originalarbeiten zu dieser speziellen Thematik eingefihrt ist (Strang et al., 2019; Van
Vlerken et al., 2020) und auch im entsprechenden Kapitel der internationalen Leitlinie der WPATH?
verwendet wird (Coleman et al. 2022). Da der Begriff ,Neurodiversitat® in der deutschsprachigen
medizinischen Fachliteratur zu Autismus-Spektrum-Storungen nicht etabliert ist, wird er in dieser

Leitlinie in diesem Zusammenhang nicht verwendet.

1 WPATH: World Professional Association for Transgender Health
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Diagnosekriterien einer Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) sind nach DSM-5 u.a.: anhaltende
konsistente Defizite der sozialen Kommunikation und Interaktion (A-Kriterium), eingeschrankte und
repetitive Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivitaten (B-Kriterium), ein Vorliegen der Symptome seit
der frihen Kindheit (C-Kriterium), sowie Leid oder Beeintrachtigungen in mehreren Funktionsbereichen
(D-Kriterium). Die friihere Unterscheidung verschiedener Subgruppen autistischer Stérungsbilder (z.B.
Asperger-Syndrom,  frihkindlicher  Autismus) wurde  zundchst im  US-amerikanischen
Klassifikationssystem (DSM-5), dann auch international (ICD-11 der WHO) aufgegeben und durch-das
Konzept der ASS ersetzt.

In der grolRen Mehrzahl bisheriger Publikationen werden jedoch lediglich “subklinische
Auspragungen eines der beiden Phanomene (ASS oder Gl bzw. GD) in einer klinischen'Population der
jeweils anderen Diagnosegruppe untersucht. So untersuchte man z.B. die Haufigkeit von gender-non-
konformem Erleben bzw. Gendervarianz (GV) in klinischen Stichproben mit‘/ASS-Diagnosen und von
So genannten ,autistischen Ztigen® bei Kindern und Jugendlichen mit Gl bzw. GD-Diagnose.

2.5.1. Geschlechtsdysphorische Symptome bei ASS-Patient*innen

Methodisch wurden hier haufig wenige Einzelitems in Elternfragebogen (zumeist CBCL) genutzt,
um bei Kindern und Jugendlichen mit ASS Auffélligkeiten im Geschlechtserleben zu identifizieren (May
et al., 2017; Strang et al., 2014, van der Miesen et al.;:2018). Es zeigte sich eine erhéhte Pravalenz von
4-6.5% fur gender-nonkonformes Erleben bei Kindern und Jugendlichen mit ASS-Diagnose.
Mdglicherweise liegt bei Entwicklungsstdrungen und psychischen Stérungen aber generell eine erhdhte
Prévalenz fur gender-nonkonformes Verhalten vor (May et al., 2017), was z.B. auch bereits fir ADHS
(Strang et al., 2014; Thrower et al; 2020) berichtet wurde.

2.5.2. ASS-Symptome bei Patient*innen mit
Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie

In funf empirischen-Studien zeigte sich, dass 4.7-13.3% aller Kinder und Jugendlichen, die sich
wegen eines Verdachts auf Gl bzw. GD in Spezialsprechstunden vorstellen, auch eine ASS-Diagnose
erhalten haben, waobei mehrheitlich lediglich Patient*innenakten ausgewertet wurden (Herrmann et al.,
2020).

Wendet man ASS-Screening-Instrumente bei Kindern und Jugendlichen mit Gl bzw. GD an, so
erreichten 14.5-68.0% der Kinder- und Jugendlichen Cut-off-Werte oberhalb des Schwellenwertes. Dies
ist keinesfalls mit einer ASS-Diagnose gleichzusetzen, sondern beschreibt lediglich eine erhohte
Wahrnehmung autistischer Ziige bei den Eltern der Kinder und Jugendlichen mit GD, die jedoch auch
im  Rahmen anderer psychiatrischer Diagnosen  auftreten  kbénnen (z.B. soziale
Interaktionsschwierigkeiten im Falle einer sozialen Phobie). Aufgrund der geringen Spezifitat wird der
Einsatz von ASS-Screening-Fragebdgen aktuell explizit nur empfohlen, wenn es klinische
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Anhaltspunkte flr das mogliche Vorliegen einer ASS-Diagnose gibt (AWMF-S3-Leitlinie zur Diagnostik
von ASS).

2.5.3. Koinzidente ASS und diagnostizierte Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie

Bislang untersuchten drei quantitative Studien tatsachlich das koinzidente Vorliegen beider
Diagnosen. Die Haufigkeit von gesicherten ASS-Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen mit
diagnostisch gesicherter GD wurde jeweils mit 7.8%, 5.2 % bzw. 6.3% angegeben (de Vries et al., 2010;
Nahata et al., 2017; Spack et al., 2012). Da Betroffene mit beiden Diagnosen aufgrund vielfaltiger
psychosozialer Probleme vermutlich mit erhéhter Dringlichkeit klinisch vorgestellt werden (vor allem in
den hier untersuchten auf spezialisierten Einrichtungen fir Gl bzw. GD), wurde ‘als Limitation der

Représentativitat der berichteten Haufigkeiten u.a. ein sogenannter ,presentation bias® diskutiert.

2.5.4. Differentialdiagnostik versus Koinzidenz

Die bisherige Literatur zeigt eine erhdhte Pravalenz sowohlvon ,autistischen Zligen* bei Kindern
und Jugendlichen mit Gl bzw. GD als auch von Gendervarianz-bzw. gender-nonkonformen Erleben bei
Kindern und Jugendlichen mit ASS (bi-direktionale Uberlappung der Phanomene gender-nonkonformes
Verhalten und Autismus-Spektrum). Ein solcher Zusammenhang wird auch fir ein Uberzufalliges
Uberlappen gesicherter Diagnosen ASS und Gl bzw..GD berichtet, wenngleich in geringerer Haufigkeit
(Ubersicht bei Van Der Miesen et al., 2016).

Sowohl bei ASS als auch bei Glbzw. GD zeigen sich Defizite in der sozialen Integration. Die
psychosexuelle Entwicklung ist insbesondere im Jugendalter erschwert und rigides Denken und
exzessive Beschaftigung mit spezifischen Themenbereichen kénnen in beiden Féllen das klinische Bild
bestimmen. Beschriebene ,autistische Zige* in subklinischer Auspragung (d.h. ohne dass eine ASS
vorliegt, z.B. in Form von _Kommunikations- und Interaktionsschwierigkeiten bei Patient*innen mit Gl
bzw. GD) konnten®somitiauch auf die erschwerte soziale Integration oder auf eine soziale Phobie
hinweisen. Als mogliche Erklarung fir geh&uftes gender-nonkonformes Verhalten subklinischer
Auspragung, d:h.-ohne dass eine Gl bzw. GD vorliegt, werden bei Patient*innen mit ASS u.a. neben
Autismus-bedingten Schwierigkeiten und Verzégerungen in der psychosexuellen Entwicklung eine fir
autistische Personen typische geringe allgemeine Rollenkonformitat und eine damit verbundene
geringe Ausprédgung von psychosozialen Unterschieden im Geschlechtsrollenverhalten diskutiert
(Wattel et al., 2022).

In der klinischen Versorgungspraxis gibt es jedoch auch eine Subgruppe von Patient*innen, die
anhaltend und lUiberdauernd das diagnostische Vollbild sowohl einer Geschlechtsinkongruenz, als auch
einer ASS aufweisen. Hier kann nicht von einer Symptomuberlappung ausgegangen werden, sondern

von einer tatsachlichen Koinzidenz. Die Gefahr einer Unterdiagnostik und Nicht- oder Fehlbehandlung
69



ist fir beide Diagnosen vorhanden, wenn vorschnell und zu lange zeitlich anhaltende Symptome
falschlicherweise einem zuerst diagnostizierten Phdnomen zugeordnet werden. Diese Subgruppe der
Trager*innen von Doppeldiagnosen ASS und GI bzw. GD sind als besonders vulnerabel anzusehen —
nicht zuletzt durch die Gefahr der sozialen Isolation, die sich durch beide Phanomene erheblich
verstarken kann. Zu nennen ist jedoch auch das erhthte Risiko eines erschwerten Zugangs zu
fachgerechter Behandlung, der zum einen mit der genannten Gefahr einer protrahierten Verkennung
oder Nichtanerkennung des Vorliegens einer koinzidenten Doppeldiagnose durch Behandelnde
verbunden ist, zum anderen mit der ggf. entstehenden Notwendigkeit, die klinische Expertise fir beide

Diagnosen in einem Behandlungsplan zu integrieren (s.u. Empfehlungen).

2.6. Assoziierte Psychopathologie nach sozialer Transition im Kindesalter

In einigen Studien wurden Kinder mit GI bzw. GD untersucht, die bereits vor Eintritt der Pubertét
mit Unterstitzung ihrer Sorgeberechtigten einen vollstandigen sozialen Rollenwechsel in allen
Alltagsfeldern vollzogen hatten. Bei diesen Kindern wurde im. Vergleich zur durchschnittlichen
Normbevoélkerung keine signifikant vermehrte Haufigkeit psychischer Auffélligkeiten gefunden (siehe

Kapitel Ill— ,Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter®).

2.7. Assoziierte Psychopathologie nach sozialer Transition und nach kérpermedizinischen

MalRnahmen im Jugendalter

Aus Follow-Up-Studien mit transitionierten trans Personen, die beginnend im Jugendalter
gestufte somatomedizinische Interventionen erhielten (Pubertatsblockade, geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung und Operationen), finden sich konsistente Hinweise fr einen giinstigen Verlauf von
psychischer Gesundheit und Lebensqualitat, wobei die Studienergebnisse hinsichtlich des Ausmalies
fortbestehender psychoepathologischer Auffalligkeiten im Erwachsenenalter uneinheitlich sind (siehe
ausfihrliche Darstellung-der Studienlage im Kapitel VIl— ,Indikationsstellung fur kdérpermodifizierende

medizinische Interventionen®).

2.8. Erklarungsansatze fiur die Entstehung psychischer Aufféalligkeiten bei Kindern und

Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie

Aus den Uberwiegend querschnittlich erhobenen Studienergebnissen zur Pravalenz und zum
Schweregrad begleitender psychischer Auffalligkeiten bei Jugendlichen mit Gl bzw. GD lasst sich keine
Aussage dariiber ableiten, in jeweils welchem Malf3e die assoziierte Psychopathologie Folge der mit

geschlechtsdysphorischem Leidensdruck einhergehenden Stressbelastung ist bzw. in welchem Male
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psychische Stérungen moglicherweise unabhangig von der Gl bzw. GD entstanden sind. Entsprechend
l&sst sich keine Aussage ableiten, in welchem Malf3e bei angenommenen reaktiven psychischen
Stérungen infolge einer GD diese durch aversive Umwelterfahrungen im Sinne einer unzureichend
erlebten sozialen Akzeptanz der Transgeschlechtlichkeit (so genannter Minority Stress s.u.) und/oder
durch die koérperbezogene Dysphorie ab Pubertatseintritt bedingt sind.

Einige der hier zusammengefassten Studien berichten Zusammenhange zwischen einem
erhdohten Ausmald an psychischen Auffalligkeiten und mdéglichen Pradiktoren und haben diese“als
mogliche Erklarungsansétze statistisch untersucht: Eine Reihe von Studien verweist'auf den
Zusammenhang von allgemein erhdhten psychischen Problemen mit Erfahrungen von-Diskriminierung
aufgrund der eigenen geschlechtlichen Identitéat oder der au3eren Erscheinung:(Aitken et al., 2016;
Arcelus et al., 2016). Dies wird durch das Minority Stress Modell (Meyer, 1995, 2003, 2015) erklart,
welches grundsatzlich beschreibt, wie sich psychische Belastungen aus einer Vielzahl interpersoneller
und/oder sozialer Umstande entwickeln kdnnen. Nach diesem Modell‘resultiert jener Stress, den vor
allem Minoritaten erleben (z.B. Personen, die dem LSBTIQ-Spektrum angehdren), aus Belastungen
und Konflikten, die diese Personen mit ihrem Umfeld erleben (Arcelus et al., 2016). Gesellschaftliche
oder kulturelle Intoleranz gegeniiber gender-nonkonform auftretenden Personen begiinstigt
Erfahrungen von Diskriminierung oder Viktimisierung. bei transgeschlechtlichen Personen (zur
Studienlage siehe hierzu Kapitel IX— ,Professionelle Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang
mit gender-nonkonformen Kindern und Jugendlichen®). Da sich Kinder und Jugendliche mit einer
anhaltenden Gl bzw. GD am &uReren” Ende eines gender-nonkonformen (,queeren®)
Geschlechterspektrums befinden, ist'anzunehmen, dass sie einem erhohten Risiko fur entsprechend
aversive Erfahrungen mit dem sozialen Umfeld ausgesetzt sind (Van Der Miesen et al., 2016) (vgl.
Ausfihrungen in Kapitel IX— ,Professionelle Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang mit
gender-nonkonformen Kindern und Jugendlichen® und Kapitel V— ,Psychotherapie und psychosoziale
Interventionen®).

Ein solcherZusammenhang wurde in Studien vor allem an Hand eines sogenannten Poor Peer
Relations-Index:untersucht: In den im Folgenden berichteten Untersuchungen hierzu waren negative
Erfahrungen in' den Peer-Beziehungen der wichtigste Pradiktor in der Vorhersage psychischen
Auffalligkeiten sowohl bei Kindern als auch bei Jugendlichen mit Gl bzw. GD (Aitken et al., 2016; de
Graaf et al., 2018; de Vries et al., 2016; Levitan et al., 2019; Sievert et al., 2021; Steensma et al., 2014).
Shiffman et al. (2016) fanden zudem drei weitere statistisch signifikante Korrelate von allgemeinen
emotionalen und Verhaltensproblemen bei Jugendlichen mit GI bzw. GD: 1. soziale
Ausgrenzungserfahrungen aufgrund der Transgeschlechtlichkeit, 2. sonstige
Ausgrenzungserfahrungen, und 3. weniger Freund*innenschaften.
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Obwohl Viktimisierung bei jugendlichen trans Personen haufiger berichtet wird als bei
betroffenen Kindern, treten diese aversiven Erfahrungen teilweise bereits im Kindesalter auf, was
moglicherweise langfristig ein erhohtes Risiko fir negative psychische Gesundheitsauswirkungen
bedeutet (Katz-Wise et al., 2018; Ross-Reed et al., 2019; Steensma et al., 2014). So wird in den Studien
von Kuper et al. (2018) und Perez-Brumer et al. (2017) ubereinstimmend berichtet, dass
Viktimisierungserfahrungen und depressive Symptome die starksten pradiktiven Faktoren. flr
Suizidgedanken bei transgeschlechtlichen Jugendlichen waren.

Junge Menschen mit einer Gl bzw. GD-Diagnose und nicht-suizidalem selbstverletzenden
Verhalten weisen zusétzlich auch generelle psychische Auffalligkeiten und geringere Selbstwertgefihle
auf (Arcelus et al., 2016). Die Mehrzahl dieser Jugendlichen (mit selbstverletzendem Verhalten)
berichtet, in der Vergangenheit starker unter Diskriminierung oder personlichen interpersonellen
Problemen gelitten zu haben als jene ohne selbstverletzendes Verhalten.

Die Studien zu Peer-Beziehungen im Kindes- und Jugendalter von Aitken et al. (2016), de Vries
et al. (2016), MacMullin et al. (2020), Steensma et al. (2014) und/Zucker et al. (1997) weisen jedoch
auch darauf hin, dass die schlechten Peer-Beziehungen auch ein Ausdruck von gréReren
psychosozialen Problemen im Allgemeinen und in der Konsequenz erhdhter psychischer Auffalligkeit
sein konnen. Einige Autor*innen weisen beispielsweise fir das Kindesalter darauf hin, dass
Ausgrenzung und das Vorhandensein von negativen Erfahrungen mit dem Umfeld nicht als
ausschlief3liche Erklarung fir die Entwicklung von psychischen Auffalligkeiten ausreichen, sondern dass
die Erfahrung einer Gl bzw. GD per se ein'starker aversiver Dauerstressor sein kann (Aitken et al.,
2016; Bockting, 2016; Grossman & D’Augelli, 2007; MacMullin et al., 2020; Zucker et al., 2012). Aitken
et al. (2016) und MacMullin et al. (2020) finden ebenfalls einen Zusammenhang zwischen allgemein
erhéhten emotionalen und Verhaltensproblemen und der Prasenz von Suizidalitat, der den Einfluss der
Peer-Beziehungen abschwachte, wenn beide Faktoren gleichzeitig bericksichtigt wurden. Die
Autor*innen kommen zu dem Schluss, dass das Erleben der Gl bzw. GD fir sich allein bereits eine hohe
Stressbelastung fir junge Menschen darstellen kann.

Des Weiteren kann Minority Stress auch innerhalb der eigenen Familie erlebt werden, wie die
Studie von Grossman et al. (2005) gezeigt hat. Hier berichten Jugendliche, dass zwischen 53% und
63% der.Elternteile negativ auf das eigene gender-nonkonforme Erleben und Verhalten reagiert hatten.
Die Autor*innen schlussfolgern auch hier, dass es einen Zusammenhang zwischen dem psychischen
Wohlbefinden und dem Erleben von Stress aufgrund von negativen Reaktionen im familiaren Umfeld
gebe. Dieses Ergebnis wurde anhand neuerer Untersuchungen zur Bedeutung der eigenen Familie
repliziert (Kolbuck et al., 2019; Levitan et al., 2019; Sievert et al., 2021; Simons et al., 2013) und wird in

einem eigenen Kapitel dieser Leitlinie berticksichtigt (siehe Kapitel VI— ,,Einbeziehung des familiaren
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Beziehungsumfelds und Familiendynamik®). Kolbuck et al. (2019) weisen zudem darauf hin, dass auch
Eltern von Kindern mit Gl bzw. GD selbst einem Minority Stress ausgesetzt sein kdnnen.

Auch die Rolle von Lehrer*innen und der Schule darf nicht unberiicksichtigt bleiben: Wé&hrend
transgeschlechtliche Jugendliche vermehrt von Viktimisierung und Problemen oder eingeschrankter
Lebensqualitat im schulischen Kontext berichten (Réder et al., 2018; Shiffman et al., 2016; Toomey et
al., 2010), scheint das Erleben von schulischer Unterstiitzung mit einer geringeren Haufigkeit berichteter
Viktimisierung und selbstverletzendem Verhalten assoziiert zu sein (Ross-Reed et al., 2019).

Insgesamt sind die genauen Ursachen und Korrelate von psychischen Auffalligkeiten sowie
deren interdependentes Zusammenwirken bei Kindern und Jugendlichen mit Gl bzw:-GD noch nicht
hinreichend erforscht. Autor*innen wie Bockting (2016), de Vries et al. (2016) und Smith et al. (2001)
betonen, dass das dauerhafte Erleben der Inkongruenz zwischen ‘der empfundenen
Geschlechtsidentitat und dem durch korperliche Geschlechtsmerkmale gepréagten &uf3eren
Erscheinungsbild (kérperbezogene Geschlechtsdysphorie) bei betroffenen jungen Menschen bereits als
starker anhaltender Stressor wirkt. Zudem weisen Roder et al. (2018) auf den Zusammenhang zwischen
Zufriedenheit mit dem eigenen Korper und der Lebensqualitat bei Jugendlichen mit Gl bzw. GD hin.
Zudem lasst die empirische Studienlage keinen verallgemeinerbaren Schluss Uber kausale
Wirkzusammenhénge zu. Das hei3t, dass keine pauschale Aussage darlber getroffen werden kann,
inwieweit die bei jungen trans Personen mit_und.-ohne diagnostizierter Gl bzw. GD gehauft
anzutreffenden psychischen Auffalligkeiten als Folge einer vorwiegend reaktiven Stresshelastung
aufzufassen sind, oder wie haufig diese Ausdruck einer unabhangig von einer Gl bzw. GD entstandenen
bzw. priméren Psychopathologie sind;.in.deren Verlauf auch voriibergehende geschlechtsdysphorische
Symptome auftreten kénnen, ohne dass sich daraus eine stabile/persistierende Gl bzw. GD entwickelt.

3. Aussagen und Empfehlungen
3.1. Aussagen.zumwissenschaftlichen Erkenntnisstand

Auf der. Basis, der in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten systematischen
Literaturlbersicht, wurden von der Leitlinienkommission folgende beiden Aussagen zum rezipierten

Wissensstand konsentiert:

IV. E1. Es gibt aus Querschnittsuntersuchungen  Belege  dafiir, dass unter
geschlechtsdysphorischen Kindern und Jugendlichen, die in Gesundheitseinrichtungen
vorstellig werden, gehauft klinisch relevante psychopathologische Aufféalligkeiten auftreten, die

Uber einen berichteten geschlechtsdysphorischen Leidensdruck hinausgehen.
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Starke Evidenz: mehr als 20 aussagefahige Studien mit hinreichender Fallzahl und
methodischer Gite (Aitken et al., 2016; Arcelus et al., 2016; Becker et al., 2014; Chen et al., 2016;
Chen et al., 2017; Chodzen et al., 2018; de Graaf et al., 2018; de Vries et al., 2011, de Vries et al.,
2016; Di Ceglie et al., 2002; Fisher et al., 2017; Hewitt et al., 2012; Holt et al., 2016; Kaltiala-Heino
et al., 2015; Khatchadourian et al., 2014; Nahata et al., 2017; Olson et al. 2015; Peterson et al.,
2017; Shiffman et al., 2016; Skagerberg, Davidson, et al., 2013; Skagerberg, Parkinson, et al.,
2013; Spack et al., 2012; Surace et al., 2020; Zucker et al., 2002; Zucker et al., 2012).

Starker Konsens (> 95%)

V. E2. Es gibt Hinweise, dass klinisch relevante psychopathologische. Auffalligkeiten, die
assoziiert mit einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie im Kindes- und
Jugendalter auftreten kénnen, und die Uber einen berichteten GD-Leidensdruck hinausgehen,

bei Jugendlichen nach Eintritt der Pubertét haufiger sind als-bei préapubertaren Kindern.

Mittelgradige Evidenz: Vergleich der Ergebnisse aus mehr als 10 Studien mit hinreichender
Fallzahl und methodischer Gute (Aitken et al., 2016; Arcelus et al. 2016, Cohen-Kettenis et al.,
2003; de Graaf et al., 2018; de Vries et al., 2016; Kolbuck et al. 2019; Shiffman et al., 2016;
Skagerberg et al., 2013; Steensma et al., 2014; Wallien et al. 2007; Zucker et al., 1997, Zucker et
al., 2002).

starker Konsens (> 95%)

Hinweis: Bei einer persistierenden Gl wird ab dem Eintreten der Pubertat von betroffenen
Jugendlichen haufig ~ein stark zunehmender korperbezogener geschlechtsdysphorischer
Leidensdruck berichtet, der zu einer ausgepragten und anhaltenden Stressbelastung fuhrt. Dieser
korperbezogene . Leidensdruck spielt bei geschlechts-nonkonformen Kindern vor der Pubertét,
insbesondere wenn sie sich in der empfundenen Geschlechtszugehdrigkeit sozial akzeptiert flihlen,
haufig keine oder eine nur geringe Rolle. Dies ist als wichtiger Faktor fur das deutlich erhéhte
psychische Erkrankungsrisiko geschlechtsdysphorischer Jugendlicher anzusehen.

Grundsatzlich  relativierend ist zu  berticksichtigen, dass  psychopathologische
Symptombildungen im Jugendalter allgemein héaufiger sind als im Kindesalter, was mit der
besonderen Vulnerabilitdt dieser Altersgruppe im Zusammenhang mit der Bewaltigung

psychosozialer und psychosexueller Entwicklungsaufgaben der Pubertat begriindet wird.
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3.2. Empfehlungen
3.2.1. Allgemeine Empfehlungen

Ausgehend von dem in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten Wissensstand und den
klinischen Beobachtungen und Behandlungserfahrungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten
Expert*innen geben wir die folgenden konsensbasierten Empfehlungen fir das diagnostische und
therapeutische Vorgehen bei Kindern und Jugendlichen, die wegen einer moglicherweise bestehenden

oder sich entwickelnden Gl bzw. GD im gesundheitlichen Versorgungskontext vorstellig werden.

Konsensbasierte Empfehlung:

IV.K1. Bei Kindern und Jugendlichen, die wegen einer Geschlechtsinkongruenz oder
Geschlechtsdysphorie (GI/GD) zur Diagnostik und/oder<Behandlung vorstellig werden,
sollte, wenn es Anhaltspunkte fir klinisch relevante psychische oder psychopathologische
Auffalligkeiten gibt, eine umfassende kinder- ' und jugendpsychiatrische oder
psychotherapeutische  Diagnostik  durchgefihrt werden. Dabei sollten die
Entstehungsgeschichte der berichteten Auffélligkeiten sowie deren mégliche Interaktionen

mit der Gl bzw. GD sorgfaltig erfasst werden.

Starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Wenn es .keine “Anhaltspunkte fur Kklinisch relevante psychische oder
psychopathologische Auffalligkeiten gibt und keine psychotherapeutische Behandlung gewinscht wird,
sind vorerst auch keine weiterfihrenden diagnostischen Malinahmen erforderlich. So bedarf eine
allgemeine entwicklungsorientierte Beratung oder die beratende Unterstlitzung zur Vorbereitung
sozialer Rollenerprobungen keine vorausgehende kinder- und jugendpsychiatrische oder
psychologische Diagnostik. Dies gilt jedoch nur, solange kein Wunsch nach einer kérpermodifizierenden
medizinischensBehandlung besteht. Fir jedwede Indikationsstellung zu medizinischen Interventionen
(z.B. Pubertétsblockade oder geschlechtsangleichende Hormonbehandlung) ist auch bei aktueller
Abwesenheit psychopathologischer Symptome eine umfassende diagnostische Einschatzung
(assessment) eine unbedingte Voraussetzung: Sie ist erforderlich sowohl fir eine hinreichende
diagnostische Sicherheit, dass eine stabile/persistierende Gl vorliegt, als auch fiir die Feststellung, ob
eine anderweitige psychische Stérung vorliegt und ggf. zu adressieren ist. Ebenso ist diese
diagnostische Einschatzung erforderlich zur Feststellung der Einwilligungsfahigkeit/ Urteilsfahigkeit/
Entscheidungsfahigkeit (capacity for informed consent) (siehe Kapitel VIl— ,Indikationsstellung fir

kérpermodifizierende medizinische Interventionen®).
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Konsensbasierte Empfehlung:

IV.K2. Wird eine kinder- und jugendpsychiatrische bzw. —psychotherapeutische Diagnostik bei
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie
(Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie) durchgefiihrt, soll eine Anamnese
der bisherigen Entwicklung erhoben werden, anhand derer Beginn und Verlauf
geschlechtsinkongruenter Selbstwahrnehmungen und ggf. damit einhergehender

geschlechtsdysphorischer Symptome sorgféltig nachgezeichnet werden:

Starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Diese Empfehlung gilt unabhéangig davon, aus'welchem Grund und mit welcher
Zielsetzung eine kinder- und jugendpsychiatrische bzw. -psychologische Diagnostik veranlasst
wurde (diagnostische Klarung psychopathologischer Symptome, Indikation fir Psychotherapie oder

Indikation fur somatomedizinische Interventionen).

Konsensbasierte Empfehlung:

IV. K3. Bei einer kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Diagnostik
von Kindern und Jugendlichen.mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollte
gezielt auf das mogliche Vorliegen einer behandlungsbedurftigen Depression, Angststérung
sowie auf selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitdt geachtet werden.

Starker Konsens (>.95%)
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Konsensbasierte Empfehlung:

IV. K4. Wenn assoziiert mit einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie (GI/GD)
im Kindes- oder Jugendalter eine behandlungsbedurftige psychische Stdrung
diagnostiziert wird, sollte eine fachgerechte Behandlung angeboten werden. Diese sollte
individuell im Rahmen eines Behandlungsplans konzipiert werden, der ggf. indizierte

Gl/GD-spezifische Behandlungsmal3nahmen einschlief3t.

Starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Die Behandlung einer diagnostizierten psychischen Stdrung soll entsprechend
einschlagiger Leitlinienstandards stérungsspezifisch erfolgen. Dies kann jedoch meist nicht losgelost
vom psychischen Leidensdruck erfolgen, der bei einer persistierenden. Gl bzw. GD vorliegt. Ein
solcher geschlechtsdysphorischer Leidensdruck ist im Rahmen eines individuell zu erarbeitenden
Storungsmodells als dauerhaft wirksamer und &tiologisch bedeutsamer Stressor zu verstehen, ohne
dessen angemessene Adressierung in einem . integrierten Behandlungsplan alleinige
psychotherapeutische oder pharmakotherapeutische Interventionen, die z.B. an einer angstlichen
oder depressiven Zielsymptomatik ausgerichtet sind; nach tberwiegender klinischer Erfahrung der
an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen oftmals keine hinreichende Wirkung entfalten.

Konsensbasierte Empfehlung:

IV.K5. Behandelnde solltenbei der diagnostischen Einschatzung von psychopathologischen
Symptomen oderpsychischen Stérungen, die mit einer Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie (GI/GD) assoziiert sind, pauschale Annahmen zu kausalen
Zusammenhangen vermeiden. Stattdessen sollte im offenen Dialog mit Patient*innen
versucht werden, bezlglich der psychopathologischen Symptome und Beschwerden, ein
einzelfallbezogenes Stérungsmodell zu entwickeln. ( — siehe Kapitel V zu

Psychotherapie)

Starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Liegt eine diagnostisch gesicherte Gl vor, ist die Annahme, dass ein hieraus
resultierender geschlechtsdysphorischer Leidensdruck im Zusammenwirken mit aversiven sozialen
Erfahrungen (minority stress) atiologisch bedeutsame Stressoren sein kénnen, zwar naheliegend,

jedoch im Einzelfall im diagnostischen Prozess zu Uberprifen. Psychopathologische Symptome
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kénnen auch unabhangig von einer bestehenden Gl bzw. GD entstanden sein bzw. bereits vor dem
Gewahr werden eines geschlechtsinkongruenten Empfindens bestanden haben. Ebenso kénnen
manche psychischen Stérungen, auch wenn sie durch den Stressor einer GD mitbedingt sind, eine
die Stérung perpetuierende Eigendynamik entwickeln, wie beispielsweise bei Suchtstérungen,
Essstdrungen oder ausgepragten Sozialphobien mit Schulabsentismus. Auch die Mdglichkeit, dass
eine primare psychische Storung, die mit ausgepragter allgemeiner Identitatsunsicherheit und/oder
Identitatsdiffusion einhergeht, zu einer voribergehenden geschlechtsdysphorischen Symptomatik
fuhren kann, die im weiteren Entwicklungsverlauf nicht persistiert, ist im Einzelfall zu bedenken und
gof. im diagnostischen Prozess sorgfaltig zu uberprifen. Wenn z.B. im-~Einzelfall eine
Personlichkeitsstérung mit ausgepragter Identitatsdiffusion vorliegt, kann “dies zwar eine
diagnostische Einschatzung deutlich erschweren und einen léngeren diagnostischen Prozess
erforderlich machen. Eine ,automatische® Annahme, wonach in .einem solchen Fall keine
persistierende Gl vorliegt, ist jedoch ebenso wenig gerechtfertigt und ist ggf. im weiteren Verlauf
kritisch zu Uberprifen.

3.2.2. Spezielle Empfehlungen bei Hinweisen fur das koinzidente Vorliegen
einer Autismus-Spektrum-Stérung (ASS)

Die Diagnostik und Begleitung der Betroffenen’bei Hinweisen fir eine koinzidente Doppeldiagnose
von ASS und GI bzw. GD ist zumeist komplex.und zeitintensiv. Autismus-bedingte Besonderheiten
kénnen eine fachgerechte Differentialdiagnostik, Begleitung und Behandlung von Jugendlichen, die mit
Hinweisen auf das Vorliegen einer Gl.bzw. GD vorstellig werden, erheblich erschweren und verzégern.
Liegt eine fachgerecht gestellte Gl.bzw. GD-Diagnose vor, rechtfertigt eine koinzidente ASS-Diagnose
nicht, dass gewiinschte medizinische MalRBnahmen zur Unterstiitzung einer sozialen Transition generell

verzégert oder nicht indiziert werden.

Konsensbasierte ‘Empfehlung:

IV. K6 Bei Kindern und Jugendlichen, die wegen einer geschlechtsdysphorischen Symptomatik
vorstellig werden, sollte auf das mdgliche Vorliegen einer Autismus-Spektrum-Stérung
geachtet werden. Bei Verdacht auf eine Autismus-Spektrum-Stérung sollte entsprechend der
Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Autismus-Spektrum-Stérungen im Kindes— und Jugendalter,
Teil 1: Diagnostik (AWMF Reg. Nr. 028-018) vorgegangen werden.

Starker Konsens (> 95%)
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Zur Erlauterung: Eine diagnostische Uberlappung zwischen ASS und Gl bzw. GD ist zwar
Uberzuféllig haufig, gleichwohl absolut gesehen selten. Ein generelles Autismus-Screening ist daher
entbehrlich, wenn es keine klinischen Hinweise auf das mdgliche Vorliegen einer ASS gibt. Liegen
hingegen klinische Hinweise vor auf das mogliche Vorliegen einer ASS, ist eine leitliniengerechte
Autismus-Diagnostik einzuleiten, wobei es im Ermessen der untersuchenden Fachperson liegt, ein
Screening-Instrument vorzuschalten, oder bei bereits entsprechend deutlicherem klinischem Verdacht

auf eine ASS direkt eine standardisierte Autismus-Diagnostik zu veranlassen.

Konsensbasierte Empfehlung:

IV. K7. Liegt bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie zugleich eine diagnostisch gesicherte Autismus-Spektrum-
Storung vor, sollte bei der professionellen Begleitung das Fachwissen beider Bereiche

einbezogen werden.

Starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Im Falle einer Doppeldiagnose sind fir eine fachgerechte weiterfiihrende
Behandlungsplanung mittel- und langfristig die spezifischen Besonderheiten aus beiden Bereichen
zu berlcksichtigen. Dies bedeutet, . dass die autismus-spezifische Kklinische Expertise fir

Fallverstandnis und Behandlung-der Gl bzw. GD unverzichtbar ist und umgekehrt.

4. Zusammenfassung:
DiagnostischesVorgehen bei Hinweisen auf eine Geschlechtsinkongruenz unter

Bertcksichtigung moéglicher psychiatrischer Begleitdiagnosen

Bei'der Diagnostik der Geschlechtsinkongruenz (Gl) ist zu beriicksichtigen, dass diese nach der
ICD-11-nicht als psychische Stérung definiert ist. Die Diagnosestellung erfolgt demnach nach der ICD-
11.im Sinne einer gesundheitsrelevanten ,condition®. Diagnostisch wegweisend sind die reflektierte und
authentische Selbstauskunft der Patient*innen zu deren nonkonformen Geschlechtsidentitat sowie
deren zeitlich anhaltende Persistenz im Jugendalter nach Eintritt der Pubertét. Die bei einer Gl haufig
anzutreffenden assoziierten psychischen Stérungen sind, wenn sie differentialdiagnostisch in Betracht
gezogen werden, nicht als ,Ausschlussdiagnosen zu verstehen - weder in dem Sinne, dass bei

Vorliegen einer solchen Diagnose dies gegen die Annahme einer Gl spricht, noch dass sie
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ausgeschlossen sein missen, bevor die Diagnose einer Gl gestellt werden kann. Bei psychischen
Storungen, die z.B. mit einer Symptomatik aus Koérperunzufriedenheit, Identitatsunsicherheit oder
sozialen Angsten einhergehen, kann es im Verlauf dazu kommen, dass Jugendliche sich
vorubergehend gender-nonkonform identifizieren, ohne dass sich hieraus eine persistierende Gl
entwickelt. Andererseits kann eine persistierende Gl im Verlauf ldentitatsunsicherheit,
Kdrperunzufriedenheit, Angstsymptome und andere Sekundarsymptome hervorrufen. Im Einzelfall
muss die diagnostische Einschatzung demnach sorgféltig anhand des Gesamtbefundes und-des
Verlaufs der psychopathologischen Begleitsymptome getroffen werden. Da die Gl nicht als psychische
Storung definiert ist (s.0.), wird in dieser Leitlinie hierflr nicht der Begriff ,komorbide Stérung®, sondern
es werden durchgangig die Bezeichnungen ,koinzidente“ oder ,mit einer Gl assoziierte psychische

Stérung” gewahlt.

Differentialdiagnostische Erwagungen im Sinne einer differenzierten diagnostischen Einschatzung
assoziierter psychischer Storungen bei vermutetem Vorliegen einer Gl sind wichtig, weil sie ggf. mit

mehreren fiir Behandlungsentscheidungen bedeutsamen Aspekten interferieren kénnen, namlich u.a.:

— mit der diagnostischen Kilarheit bezlglich. der Selbstauskunft zur empfundenen
Geschlechtsidentitat (z.B. bei schwerer depressiver Symptomatik mit Identitatsdiffusion),

— mit der diagnostischen Klarheit beziglich geaufRerter Korperunzufriedenheit (z.B. bei
Essstorungen),

— mit der Stabilitdit der Geschlechtsidentitdt im zeitlichen Verlauf (z.B. bei instabilen
Personlichkeitsstérungen),

— mit der Feststellung von Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit
(A) auf Basis informierter’Zustimmung (z.B. bei psychischen Stérungen mit kognitiver Einengung
oder ausgepréagter emotionaler Instabilitat),

— mit medizinischen' Kontraindikationen fir hormonelle Behandlungen (z.B. bei Anorexie mit
starker Untergewichtigkeit oder bei psychischen Stérungen mit ausgepragter Affektlabilitat und

Impulsivitat).

Das empfohlene Vorgehen bei der Indikationsstellung fir korpermodifizierende medizinische
MaRnahmen bei einer diagnostizierten persistierenden Gl ist in — Kapitel VII beschrieben. Dem geht in
vielen Féllen bereits eine vertiefte psychiatrische bzw. psychotherapeutische Diagnostik aufgrund
assoziierter psychischer Gesundheitsprobleme voraus. An dieser Stelle werden wichtige in dem
vorangegangenen Kapitel ausgefiihrte Grundsatze und Schritte flr ein integriertes diagnostisches

Vorgehen zusammengefasst:
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1. Der Verdacht auf das Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz begriindet per se bei
Abwesenheit psychopathologischer Symptome keinen Bedarf an psychiatrischer bzw.
psychotherapeutischer  Diagnostik. Insbesondere  bedarf es bei  Abwesenheit

psychopathologischer Symptome keiner Differential- oder Ausschlussdiagnostik.

2. Die Durchfihrung einer kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. psychotherapeutischen
Diagnostik ist hingegen bei Verdacht auf das Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz immer

dann angezeigt, wenn hierfur einer der drei folgenden Griinde vorliegt:

a. Es gibt in Anamnese und psychopathologischem Befund' Hinweise flr eine
behandlungsbedurftige psychische Stérung, die ggf. in~Wechselwirkung mit der
Geschlechtsinkongruenz zu betrachten ist ( — vgl. 0.g. Empfehlung IV. K1). In diesem Falle
folgt das diagnostische Vorgehen dem jeweiligen “Leitlinienstandard der in Betracht
gezogenen psychischen Stérung (z.B. Depression, Angststérung, Essstérung oder
Autismus-Spektrum Stérung). Ein individualisiertes Storungsmodell ist mit den Patient*innen
zu erarbeiten, welches verschiedene, “Mdoglichkeiten kausaler und reaktiver
Wirkzusammenhange zwischen psychopathologischen Symptomen einerseits und
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck andererseits bertcksichtigt (— vgl. o0.g.
Empfehlung 1V. K5). Haufige und differentialdiagnostisch bedeutsame koinzidente
psychische Stérungen sinduintu.g. Tabelle 3 gelistet.

b. Es besteht der Wunsch_nach psychotherapeutischer Begleitung. In diesem Falle folgt das
diagnostische Vorgehen-den fiir eine fachgerechte Indikationsstellung und Zielformulierung
Ublichen psychotherapeutischen Prinzipien (siehe Ausfihrungen in Kapitel V—
~Psychotherapie‘und psychosoziale Interventionen®).

c. Es besteht.der'Wunsch nach einer kérpermodifizierenden medizinischen Behandlung oder
eine solche Indikation wird erwogen. In diesem Fall ist eine ausfuhrliche Diagnostik, bei der
maglicherweise assoziierte psychische Stérungen beachtet werden, unabdingbare
Voraussetzung fir eine fachgerechte Indikationsstellung (siehe Ausfuhrungen in Kapitel

VIl— ,Indikationsstellung fur kdrpermodifizierende medizinische Interventionen®).
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Tabelle. 3:

3.

Depressive Stérungen
Soziale Phobien

Persdnlichkeitsstorungen mit
Identitatsdiffusion

Essstorungen
Suizidale Syndrome
Syndrome selbstverletzenden Verhaltens

Autismus-Spektrum-Stérungen

Fur die klinische Diagnosestellung einer persistierenden Gl als gesundheitsrelevante

»condition“ ohne psychischen Krankheitswert nach ICD-11 existieren keine standardisierten

Diagnostikinstrumente. Die Diagnosestellung grindet sich vorwiegend auf die narrative

Exploration des Selbsterlebensder Patient*innen Uber langere Zeitraume. Behandelnde
psychotherapeutische und . medizinische Fachpersonen kdnnen sich dabei an den
diagnostischen Kriterien.nach.ICD-11 orientieren (siehe Kapitel VII— ,Indikationsstellung fur
koérpermodifizierende (medizinische Interventionen®), wonach eine ausgepragte und zeitlich
Uberdauernd anhaltende Inkongruenz zwischen dem empfundenen Geschlecht einer Person
und dem zugewiesenen Geschlecht besteht, die den reflektierten Wunsch nach einer
dauerhaft gelebten und sozial akzeptierten Transition begriindet. Werden in Verbindung mit
einem.solchen Transitionswunsch koérpermodifizierende medizinische MalRhahmen in
Betracht gezogen, ist vor einer Indikationsstellung die Persistenz dieses ausgepragten
Empfindens vor dem Hintergrund der bisherigen Entwicklungs- und Lebensgeschichte der
behandlungssuchenden Person umfassend mit dieser zu explorieren unter Einbezug der
Perspektive der Sorgeberechtigten (siehe Kapitel VIl— Indikationsstellung fir
korpermodifizierende medizinische Interventionen®, Empfehlung VIl. K3). Dabei sind auf
Seiten der psychotherapeutischen Fachperson umfassende Kenntnisse Uber die
Variationsbreite von Entwicklungsverlaufen bei gender-nonkonformen Kindern und

Jugendlichen notwendig. Dies schliel3t Kenntnisse Uber Verlaufsformen ein, die mit einer
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Desistenz oder Detransition einhergehen (siehe Kapitel 11— ,Variante Entwicklungsverlaufe*

vgl. Empfehlungen Il. K1 und Il K2).

4. Zur standardisierten diagnostischen Einschatzung, in welchem MaRe bei einer Gl ein
geschlechtsdysphorischer Leidensdruck besteht, kénnen erganzend die diagnostischen
Kriterien der Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter nach dem DSM-5
herangezogen werden (siehe Liste in Kapitel VIl— ,Indikationsstellung fur kérpermodifizierende
medizinische Interventionen®). Es sind dartiber hinaus international vier englischsprachige fir
das Jugendalter validierte Fragebogeninstrumente zur Erfassung geschlechtsdysphorischer
Symptome etabliert, von denen zwei in einer deutschsprachigen Ubersetzung, validiert wurden
(s.u. Tabelle 4). Solche Symptomfragebdgen sind fur die klinische Diagnostik entbehrlich, weil
sie im Einzelfall keinen validen diagnostischen Mehrwert gegeniiber-den klinischen DSM-5-
Kriterien haben. Sie werden bislang tiberwiegend im Rahmen von Kohortenstudien zur Messung

von Symptomauspragungen und deren Verlauf verwendet.

Tabelle 4: Validierte Fragebogeninstrumente zur Erfassung geschlechtsdysphorischer Symptome
(nach Bloom et al., 2021; Bowman et al., 2022).

Instrument Autor*innen Jahr Land Perspektive Degtgche
Validierung

Gender Diversity Questionnaire (GDQ) 'I(';vrv{;ztf& de 2019 UK Selbstbericht  nein

Gender Identitiy Questionnaire for Fremdbericht .

Children (GIQ) Johnson etal. 2004 Kanada durch Eltern nein

Gender ldentity/Gender Dysphoria Deoaracias et

Questionnaire for Adolescents and al 9 2007 Kanada Selbstbericht  Ja*

Adults (GI/GDQ-AA) '

Utrecht Gender‘Dysphoria Scale (UGDS) Steensma et 2013 Niederlande Selbstbericht Ja*

al.

*Schneider et.al., 2016

Die Diagnose einer koinzidenten psychischen Stérung kann mit der diagnostischen Klarheit bei
der Einschéatzung einer Gl interferieren, sie schliel3t per se aber das Vorliegen einer Gl weder aus, noch
begriindet sie per se eine Kontraindikation fir koérpermodifizierende Malnahmen. Madgliche
Interferenzen zwischen einer GI mit geschlechtsdysphorischen Symptomen und einer koinzidenten
psychischen Stérung kénnen vielfaltig sein und sind einzelfallbezogen zu bewerten. Dies kann mitunter

langere diagnostische Prozessbegleitungen zur Klarung des Vorgehens bei der Behandlung
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begriinden. Hierzu zwei illustrierende Fallbeispiele, die aufzeigen, wie komplex der diagnostische
Prozess sein kann. Ahnliche Fallkonstellationen kénnen in der klinischen Praxis natiirlich auch ganz

andere Verlaufe nehmen.

Fall 1: Brian 16-21 Jahre,

Autismus-Spektrum-Stérung und Geschlechtsinkongruenz

Brian ist ein 16jahriger Jugendlicher mit transgeschlechtlichem Empfinden (weiblich zu ménnlich), der, seinerzeit
noch sozial in der Madchenrolle lebend, in einer Spezialsprechstunde fur Geschlechtsinkongruenz.angemeldet
wird. Brian kommuniziert sehr sparlich mit der Untersucherin, héalt dabei den Blickkontakt. Seine Sprache wirkt
einfach. Er kommuniziert klar, dass er sich als Junge fiihle, hat aber keine Vorstellung, wie dies im Alltag
umgesetzt werden kénne. Seinen Madchenvornamen will er zunachst noch beibehalten, da er diesen ja schon
«s0 lange» habe und er ja zu ihm passe. Er leide gleichwohl stark darunter, dass'sein Umfeld ihn unter dem
Madchennamen nicht als Junge erkenne. Die Korperdysphorie ist stark ausgepragt. Er wiinsche sich eine tiefe
Stimme, ménnliche Behaarung, einen Bart und mehr Muskeln an Oberarmentund Oberkdrper. Zudem leide er
sehr stark unter der Menstruation und dem Anblick seiner weiblichen Brust: Er sei seit seiner Kindheit sozial isoliert
und habe seit jeher grolRe Probleme mit schulischen Leistungen,-insbesondere in sprachlichen Fachern. Die
Entwicklungsanamnese mit Brian und seinen Eltern ergibt das Bild einer seit friher Kindheit stabilen méannlichen

Geschlechtsidentitat, jedoch bislang ohne klar geduRerten.Wunsch nach Transitionsschritten.

Es folgt eine einjahrige Phase der psychotherapeutischen Begleitung. Dabei fallt eine grof3e Diskrepanz auf
zwischen einerseits einem hohen geschlechtsdysphorischen Leidensdruck und andererseits einer grof3en
Verénderungsangst. Brian und die Familie,, werden beraten, sich fir den Prozess anstehender
Entscheidungsfindungen viel Zeit zu nehmen. Er wird darin unterstitzt, die von ihm gewtinschten Schritte sehr gut
vorzubereiten. Brian entscheidet sich'schliel3lich dazu, den weiblichen Namen aufzugeben und einen mannlichen
Vornamen anzunehmen. Eine ausfuhrliche diagnostische Abklarung ergab folgende Diagnosen:

1. Persistierende Geschlechtsinkongruenz; 2. Autismus-Spektrum-Stérung; 3. durchschnittliche Intelligenz.

Im therapeutischen.Prozess erscheint es wichtig, mit Brian zu erarbeiten, inwieweit die Uber mehrere Jahre
anhaltende Ambivalenz: gegentber Transitionsschritten mit einer Selbstunsicherheit in Bezug auf seine
Geschlechtsidentitat oder eher mit einer aus autistischen Symptomen resultierenden Verédnderungsangst und
sozialen Angsten zu tun haben koénnte. Im Alter von knapp 18 Jahren entscheidet Brian sich fiir eine
Testosteronbehandlung, fir die die jugendpsychiatrische Indikation gestellt wird. Er wiinscht sich zudem dringend
eine Mastektomie. Er weint haufig vor Verzweiflung in den Sitzungen, kann sich jedoch tber zwei Jahre nicht far
eine Operation entscheiden, da er groRe Angst vor diesem Schritt hat. Er wird wiederum darin unterstitzt, sich fur

die Entscheidung Zeit zu lassen.

Im Ruckblick stand fur Brian seine Geschlechtsidentitét nie in Frage. Er war sich seit frihester Kindheit dartber
klar, eine méannliche Person zu sein. Er benétigte eine verlaufsoffene Begleitung tber Jahre, um sich dartber klar

zu werden, welche Mal3nahmen fir ihn richtig sind. Er meldet sich firr eine Vorbesprechung der Mastektomie an
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und wieder ab, um sich ein Jahr spater wieder anzumelden. Mit 20 Jahren lasst er die Operation nach
psychiatrischer Indikationsstellung durchfiihren. Im Follow-Up mit 21 Jahren zeigt sich eine hohe Zufriedenheit mit
den erfolgten geschlechtsangleichenden MaRnahmen der Hormonbehandlung und der Mastektomie. Brian lebt in

einer Partnerbeziehung mit einem jungen Mann.

Fall 2: Nick, 15-20 Jahre,

Anorexie und Geschlechtsinkongruenz

Der 15jahrige bereits im ménnlichen Geschlecht lebende Nick wird zu einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Konsiliaruntersuchung angemeldet aufgrund einer sich seit dem Alter von 12 Jahren chronifizierendenrestriktiven
Anorexia nervosa, die bereits zu mehreren Klinikaufenthalten gefihrt habe. Nick, ,dessen zugewiesenes
Geschlecht bei Geburt weiblich war, erklart, dass er sich als Junge fiihle. Dies~habe er wahrend der
vorangehenden Klinikaufenthalte jedoch nie gedufert. Aus der Entwicklungsvorgeschichte.werden jungentypische
Verhaltensweisen und Vorlieben in der Kindheit berichtet, wobei nie ein expliziter Wunsch geé&ufert worden sei,
diesbeziglich Schritte einer Transition zu unternehmen. Erst mit der, Pubertdt sei eine ausgepragte
Korperdysphorie in Bezug auf alle sekundaren weiblichen Geschlechtsmerkmale entstanden. Im Prozess einer
langeren psychotherapeutischen Begleitung werden die Entwicklung ‘der’ Geschlechtsidentitat im Lebensverlauf
und die Hintergriinde der Kérperdysphorie reflektierend bearbeitet. Dabei wird exploriert, inwieweit die Essstdrung
als Reaktion auf eine Geschlechtsdysphorie zu verstehen ist, oder ob eher umgekehrt die berichtete Ablehnung
der weiblichen Geschlechtsrolle als Ausdruck eines: psychosexuellen Reifungskonflikts im Rahmen der
Essstérung zu verstehen sein kdnnte. Es zeigt sich zunehmend klar, dass die mannliche Geschlechtsidentitat
bereits seit Kindheit bestanden hat und daher ‘ein ' mit seiner Person kongruentes Erleben der weiblichen
korperlichen Entwicklung fir Nick nicht moéglich.war. Nick kann einerseits die Entstehung der Essstdérung im
Zusammenhang mit seiner Geschlechtsidentitéat beschreiben, kann andererseits aber auch klar erkennen, dass
die Essstoérung inzwischen eine starke-Eigendynamik angenommen hat. Seine Koérperunzufriedenheit differenziert
er nach unterschiedlichen Kérpermerkmalen: Der Bauch flihle sich «zu dick» an, die Briste als «grundséatzlich
falsch und unpassend». Nach ‘einer einjahrigen psychotherapeutischen Begleitung wird Nicks Wunsch
entsprechend die Indikation flr eine Pubertatsblockade gestellt. Daraufhin zeigt sich, dass die Gewichtszunahme
sehr rasch erfolgt, nachdem Nick eine mit seiner Identité&t kongruente korperlich ménnliche Entwicklung in Aussicht
gestellt wird. Nach vierjahrigem Verlauf der Essstérung kann Nick stabil bis zur 25. BMI-Perzentile an Gewicht
zunehmen.. Im  Alter von 17 Jahren entscheidet er sich unter weiterhin stabilem Normalgewicht nach
entsprechender Indikationsstellung fir eine Testosteronbehandlung und mit 18 Jahren fiir eine Mastektomie. Im
Follow-Up mit 20 Jahren zeigt sich eine weiterhin stabile méannliche Identitat, eine hohe Zufriedenheit mit den

geschlechtsangleichenden MaBRhahmen und eine komplette Remission der Essstoérung.
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Kapitel V

Psychotherapie und psychosoziale Interventionen

Einleitung und Leitfragen

2. Rahmenbedingungen psychotherapeutischer Angebote

2.1

Exkurs: Historische Entwicklung psychotherapeutischer Grundhaltungenund

Konzepte

Beobachtungsstudien zu psychotherapeutischen Interventionen

Professionelle Haltung bei der psychotherapeutischen Begleitung.gender -

nonkonformer, geschlechtsinkongruenter und geschlechtsdysphorischer

Jugendlicher

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

Nicht-binares Verstandnis von Geschlechtlichkeit
Akzeptierende und verlaufsoffene Grundhaltung
Ablehnung ,reparativer” Therapiezele

Affirmative Grundhaltung

Kenntnis bzw. Erfragen von trans-spezifischen Erfahrungen

Reflexion der therapeutischen'Rolle und Selbsterfahrung

5. Aufgabenund Zielsetzungen psychotherapeutischer Interventionen bei gender-

nonkonformen, geschlechtsinkongruenten und geschlechtsdysphorischen

Jugendlichen

51
5.2

5.3
5.4
5.5

5.6
5.7
5.8
5.9

Einbeziehung von Eltern und weiteren familiaren Bezugspersonen
Unterstitzung bei Selbstexploration und Selbstfindung geschlechts-
nonkonformer Jugendlicher

Selbstakzeptanz und Bearbeitung internalisierter trans Negativitat

Psychotherapeutische Unterstiitzung bei Rollenerprobungen und Rollenwechsel

Offenheit fir Zweifel, desistente Verlaufe und die Méglichkeit spaterer
Detransition

Bearbeitung von Themen zu Kérperbild und Kérperbezug

Liebe, Partner*innenschaft und Sexualitat

Bewdltigung negativer Geflihle bei anhaltender Geschlechtsdysphorie

Unterstitzung bei der Entwicklung von vollumfanglicher Einwilligungsfahigkeit fir

somatomedizinische MaRhahmen
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1. Einleitung und Leitfragen

In bisherigen fachlichen Empfehlungen zu psychotherapeutischen Interventionen bei
Kindern und Jugendlichen, die mit Anzeichen fir das mogliche Vorliegen einer
Geschlechtsinkongruenz (Gl) bzw. Geschlechtsdysphorie (GD) im professionellen Hilfesystem
vorstellig werden, fallt eine bemerkenswerte Diskrepanz auf. Einerseits wird unstrittig betont,
dass das Angebot einer psychotherapeutischen Unterstiitzung sehr wichtig sei. In
Behandlungsempfehlungen friherer Jahrzehnte wurde das Durchlaufen einer Psychotherapie
fur trans Personen sogar als eine verpflichtende Voraussetzung fir den Zugang-.zu
korpermodifizierenden medizinischen MaRnahmen definiert.* Andererseits wurde'in bisherigen
einschlagigen Empfehlungen wenig bis gar nicht definiert, welche Interventionen eine
psychotherapeutische Unterstiitzung von trans Personen enthaltentsoll bzw. welche
Therapieziele sinnvoll bzw. nicht sinnvoll sind. In anderen Worten: Psychotherapie wird
vielfach empfohlen, bleibt in den Empfehlungen aber meist eine ,Black Box.“

Ausgehend von der Diagnose einer Glnach ICD-11 (Weorld Health Organization, 2022)
leitet sich zunéchst keine Indikation oder Empfehlung fiir'psychotherapeutische Maflinahmen
ab, da es sich nicht um eine psychische Stérung handelt. Das Angebot einer Psychotherapie
im engeren Sinne der Psychotherapierichtlinie bedarf demnach im Einzelfall einer separaten
Indikation, die mit dem Vorliegen einer krankheitswertigen psychischen Stérung begriindetist
(s.u.). Gleichwohl erscheint eine psychotherapeutische Prozessbegleitung zur Unterstlitzung
der geschlechtlichen Identitatsentwicklung und deren gelingende Integration in die gesamte
Persotnlichkeitsentwicklung oft sinnvoell. Sie wird entsprechend von Behandlungssuchenden oft
gewinscht und in Anspruch-genommen. Dabei ist der Vielfalt und Komplexitat von
Entwicklungsthemen im Kindes- und Jugendalter, die in der Regelweit tiber die Gender-Frage
hinausgehen, angemessen Rechnung zu tragen, insbesondere was die gesamte
Identitatsentwicklung-in'der Adoleszenz betrifft (Seiffge-Krenke, 2021).

Aufbauund Inhalt dieses Kapitels haben zum vorrangigen Ziel, psychotherapeutischen
Fachpersonen aus der gesichteten speziellen Literatur einen breiten Fundus zur fachlichen
Orientierung zuganglich zu machen, ohne dabei eine bestimmte Vorgehensweise zu
reglementieren. Die Ausfihrungen fokussieren entsprechend auf zu reflektierende
professionelle Haltungen, sowie auf sinnvolle mdgliche Ziele psychotherapeutischer

Interventionen, die jeweils bedarfsorientiertim Einzelfall mit Patient*innen bzw. Klient*innen

Y In der 2020 wvertffentlichten Begutachtungsanleitung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes der GKV (BGA-MDS; Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V., 2020),deren Autor*innenschaft intransparent ist, wird diese veraltete Auffassung
immer noch vertreten, obwohl sie mit dem in der aktuellen S3-Leitlinie fir das Erwachsenenalter
Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtdysphorie und Trans*Gesundheit (AMWEF, 2018) dargestellten
wissenschattlichen Erkenntnisstand sowie mit der Berufsethik von Psychotherapeut*innen nicht
vereinbar ist.
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und ihren Angehdrigen zu erarbeiten sind. Dabei wurden insgesamt nur einige wenige
handlungsleitende Empfehlungen von der Leitlinienkommission konsentiert und

hervorgehaoben.

Leitfragen an die Leitlinie:

— Wie verbindlich kann/soll Psychotherapie an welchen Stellen der professionellen
Begleitung Behandlungssuchender empfohlen werden?

— Welche Differenzierungen zwischen Psychotherapie und niederfrequenter Mental-Health-
Beratung kdnnen spezifiziert werden?

— Wie sieht eine leitliniengerechte professionelle Begleitung bei Patient*innen.aus, die keine
Psychotherapie wiinschen oder bendétigen?

— Welche sinnvollen Ziele lassen sich fir psychotherapeutische Interventionen bei
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie benennen?

— Welche Ziele psychotherapeutischer Interventionen sind in diesem Kontext obsolet?

2. Rahmenbedingungen psychotherapeutischer Angebote

In der Versorgungspraxis beschrankensich psychotherapeutische Angebote fiir gender-
nonkonforme Kinder und Jugendliche nicht auf die Richtlinienpsychotherapie, sondern
umfassen ein breiteres Spektrum von Interventionen. Um entsprechend qualifizierte
psychotherapeutische Angebote dennoch von anderen Angeboten psychosozialer Beratung
fur trans Personen zu differenzieren, definieren wir diese in den Ausfihrungen dieses Kapitels

wie folgt:

Definition:

Unter psychotherapeutischer Unterstitzung fur Kinder und Jugendliche, die mit Anzeichen
einer. Gl bzw. GD vorstellig werden, werden alle professionellen Versorgungsangebote
verstanden, die von approbierten Fachpersonen mit ausgewiesener psychotherapeutischer
Qualifikation mit dem Ziel des Erhalts oder der Verbesserung der seelischen Gesundheit

erbracht werden.

Insbesondere sind damit auch niederfrequente psychiatrisch-psychotherapeutische
Gespréachsangebote umfasst, die im Rahmen einer fachlichen Prozessbegleitung zur
Unterstitzung einer sozialen Transition und/oder zur Begleitung medizinischer

88




Transitionsschritte von approbierten psychotherapeutisch qualifizierten Fachpersonen
angeboten werden. Die Indikation fiir eine Psychotherapie im enger gefassten Sinne der
Psychotherapierichtlinie begriindet sich im Einzelfall aus bestehenden Symptomen, der damit
verbundenen psychosozialen Beeintrachtigung, dem subjektiven Leidensdruck sowie dem
Wunsch nach psychotherapeutischer Unterstitzung. Da das Vorliegen einer
Geschlechtsinkongruenz nach ICD-11 (World Health Organization, 2022) per se keine
psychische Stérung darstellt, sollte ggf. stets eine fur die Therapieindikation leitende
eigenstandige Diaghose einer psychischen Stdrung gestellt werden, in der sich ggf. ein
bestehender geschlechtsdysphorischer Leidenszustand mit abbilden lasst z.B. depressive
Stérung, Angststérung, soziale Phobie, F54? etc.

Dieses Vorgehen wird auch fur die ausstehende Ubergangszeit, wahrend derer in der
Versorgungspraxis noch Diagnosen nach ICD-10 (World Health Organization, 2019) codiert
werden, empfohlen. Damit wird bertcksichtigt, dass die Umstellung auf die ICD-11 in der
Codierungspraxis voraussichtlich innerhalb der Gultigkeitsdauer-dieser Leitlinie fallen wird.
Zudem sind die Storungskonzepte obsolet, die den F64- Diagnesen der ICD-10 (Stérungen
der Geschlechtsidentitat) zugrunde liegen.

Eine regelhafte Verpflichtung zur Psychotherapie fir Behandlungssuchende z.B. als
Vorbedingung fir den Zugang zu somatomedizinischen MalBnahmen  zur
Geschlechtsangleichung ist unethisch und .obsolet . Die S3-Leitlinie der AWMF fur das
Erwachsenenalter gibt hierzu folgende konsensbasierte Empfehlung:

.Psychotherapie soll nicht ohne speZifische Indikation angewandt und keinesfalls als
Voraussetzung fur kérpermodifizierende Behandlungen gesehen werden. Die Indikation
ist nach den Vorgaben der Psychotherapierichtlinie zu stellen.“(AMWEF, 2018, S. 45).

In der internationalen Leitlinie Standards of Care, Version 8 der World Professional
Association for Transgender Health (2022) wird hierzu folgende Empfehlung formuliert:

.Wir empfehlen Angehdrigen der Gesundheitsberufe flir Transgender und gender-
nonkonforme Personenvor der Einleitung einer geschlechtsangleichenden Behandlung nicht
zwingend eine Psychotherapie vorzuschreiben. Dabeiwird anerkannt, dass Psychotherapie

fur einige Transgender und gender-nonkonforme Personen hilfreich sein kann.” (S. 177).

Konsensbasierte Empfehlung (aus Praambel der Leitlinie):

2 F54: psychologische Faktoren bei andernorts klassifizierten Erkrankungen
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V. K1. Psychotherapeutische Unterstlitzung soll Behandlungssuchenden als Untersttitzung
und Begleitung z.B. zur ergebnisoffenen Selbstfindung, zur Starkung des
Selbstvertrauens, zur Bewaltigung von Diskriminierungserfahrungenoder zur psychischen
Vor- und Nachbereitung von Schritten im Prozess einer Transition niedrigschwellig
angeboten und verfiigbar gemacht werden. Eine Verpflichtung zu Psychotherapie als
Bedingung fur den Zugang zu somatomedizinischer Behandlung ist aus Grinden des
Respekts vor der Wirde und Selbstbestimmung der Person ethisch nicht gerechtfertigt.

Bei der fachlichen Begleitung von Selbstfindungs- und Transitionsprozessen von Kindern
und Jugendlichen mit Gl bzw. GD gibt es einige spezifische Aspekte, die je nach Einzelfall
aufgrund eines erhdhten psychischen Gesundheitsrisikos ein Angebot psychotherapeutischer
Unterstlitzung bei entsprechendem Wunsch begrinden kénnen:

— Bei einer fortschreitenden Pubertatsentwicklung. kann durch irreversible
Korperveranderungen und dadurch exazerbierenden geschlechtsdysphorischen
Leidensdruck ein Zeitdruck fiir Behandlungsentscheidungen zu somatomedizinsichen
Interventionen entstehen. FUr ihre psychische Vorbereitung und medizinische
Indikationsstellung kénnen psychotherapeutisch begleitete Klarungsprozesse notwendig
sein (z.B. bei noch offen bzw. fluide erscheinenden Identitatsfindungsprozessen in der
Adoleszenz oder zur Unterstitzung der Entwicklung einer hinreichenden
Einwilligungsfahigkeit).

— Die psychische Gesundheitsprognose bei GI bzw. GD hangt entscheidend von der
Erfahrung emotionaler Unterstiitzung durch die Familie ab. Wenn die Gl eines Kindes zu
Konflikten in.der Eltern-Kind-Beziehung fihrt, ist dies fir Betroffene nachhaltig belastend,
Dies kann psychotherapeutische Unterstitzung notwendig machen.

— Die psychische Gesundheitsprognose hangt entscheidend von der Erfahrung sozialer
Unterstutzung und Akzeptanzim Lebensumfeld ab, wofur meist auch ein selbstbewusstes
soziales Outing (,Sich nicht mehr verstecken®) erforderlich ist, flir dessen gelingende
Vorbereitung oft psychotherapeutische Unterstiitzung bendétigt wird.

— Als Angehorige einer geschlechtlichen Minderheit erleben Menschen mit Gl in ihrem
Lebensumfeld gehéauft sog. Minority Stress, der ein erhdhtes Risiko psychischer
Gesundheitsprobleme bedingt und fir dessen Bewaltigung oft psychotherapeutische
Unterstlitzung notig ist.

— Eine soziale Transition in Verbindung mit ggf. somatomedizinischen Interventionen im

Jugendalter vollzieht sich Gber Jahre in mehreren Schritten. Diese missen in Interaktion
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mit dem sozialen Umfeld jeweils psychisch vorbereitet und verarbeitetwerden, um in die
psychosexuelle und psychosoziale Identitatsentwicklung integriertwerden zu kénnen. Dies
kann mit psychotherapeutischer Unterstiitzung oft besser gelingen. Ein Gelingen dieser
psychischen Integration wiederum erscheint geeignet, das Risiko eines spéateren
Stérempfindens zu mindern (,Ein Teil von mir fehlt irgendwie®), wie es manchmal bei
spateren Detransitionswiinschen erwachsener trans Personen berichtet wird.

— Es erscheint sinnvoll, Stabilitdt und Koh&renz des eigenen geschlechtlichen Empfindens
zu fordern, insbesondere bei Unsicherheit im Spannungsfeld zwischen innerer
Uberzeugung und der Lebbarkeit im sozialen Kontext von Beziehungen

Gunther, Teren & Wolf (2021) fuhren hierzu aus: ,Aus einem gendervarianten oder
trans*geschlechtlichen Erleben von Kindern und Jugendlichen allein lasstsich kein Bedarf
nach Psychotherapie ableiten. Fur die Unterstitzung bei der Bewéltigung spezifischer
Herausforderungen, vor denen diese Kinder und Jugendlichen in familidren, schulischen und
anderen sozialen Kontexten stehen, kann eine Psychotherapie [in 0.g. erweiterten Sinne]
jedoch sinnvoll sein“ (S.254).

Zu dieser Form unterstiutzender entwicklungsorientierter Prozessbegleitung, die auch
psychoedukative Elemente enthalten kann, fuhrt Dietrich (2021) aus:

,In der psychotherapeutischen Begleitung von Transitionen im Jugendalter ist zudem eine
prozessorientierte und auf die individuellen und wechselnden Bedarfe der
Behandlungssuchenden eingehende Vorgehensweise geboten. [...] wir kbénnen [...] keinen
strikten Behandlungsplan, kein festgelegtes Ziel vorgeben, sondern miissen dies mit dem
Jugendlichen gemeinsam erarbeiten: So sollte der Jugendliche griindlich und umfassend Uber
alle Schritte informiert sein [...] Solch ein Vorgehen bedeutet auch, dass die Therapeut_innen
in der Lage sind, die Prozesshaftigkeit der Entwicklung als solche zu akzeptieren.“ (S. 19-20)

Wie die oben genannten spezifischen Aspekte, die bei einer psychotherapeutischen
Begleitung von Kindern und Jugendlichen mit Gl bzw. GD relevant sein kénnen aufzugreifen
und in psychotherapeutischen Interventionen umzusetzen sind, dariber gibt es in der
einschlagigen Fachliteratur jenseits der unspezifischen Empfehlung fir psychotherapeutische
Unterstutzung nur spérliche Hinweise. Evidenzbasierte Empfehlungen gibt es hierzu bislang
nicht. Die Vorgehensweise im Einzelfall ist demnach individualisiert und bedarfsorientiert mit
der behandlungssuchenden Person zu entwickeln und zu gestalten. Fur diese Leitlinie haben
wir auf der Basis einer umfassenden Sichtung bisheriger Leitlinienempfehlungen,
Studienergebnisse und sonstiger einschlagiger Literatur einige wichtige Aspekte fir die
Anwendung und Gestaltung psychotherapeutischer Interventionen im Sinne eines aktuellen
,otate of the Art“ extrahiert, der psychotherapeutischen Fachpersonen zur Orientierung und
Anregung dienen kann. Da sich bislang aus der gesamten wissenschaftlichen Literatur keine
spezifischen Empfehlungen fir konkrete Interventionen oder Therapieverfahren bzw. —
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methoden ableiten lassen, konzentrieren wir uns in den folgenden Abschnitten auf wichtige
Aspekte einer psychotherapeutischen Haltung sowie aufin diesemFeld relevante definierbare

Ziele psychotherapeutischer Interventionen.

Konsensbasierte Empfehlung:

V. K2. Wenn gender-nonkonforme Jugendliche psychotherapeutische Unterstiitzung suchen,
sollen sich Format (Setting, Frequenz etc.) und Ziele am individuellen Bedarf orientieren.
Ziele sollen transparent zwischen psychotherapeutischer Fachperson’ und

behandlungssuchender Person besprochen und einvernehmlich abgestimmt werden.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

2.1  Exkurs: Historische Entwicklung psychotherapeutischer Grundhaltungen und

Konzepte:

In verschiedenen narrativen Ubersichtsarbeiten werden aus fritheren Jahrzehnten drei
zum Teil kontrare Konzepte bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit einer
Geschlechtsdysphorie beschrieben, denenjeweils eine spezifisch definierte Haltung zugrunde
lag. (Korte et al., 2016; Leibowitz & Telingator, 2012; Menvielle & Gomez-Lobo, 2011; J. Olson
etal., 2011; Spivey & Edwards-Leeper; 2019; Vance et al., 2014). Diese drei Konzepte bilden
eine historische Entwicklung. prototypischer ,Reinformen“ ab, denen verschiedene
theoretische Annahmen zugrunde lagen, auf deren Basis die jeweilige Haltung begrindet
wurde:

1. Das ,Live ‘in..your own skin” — Modell von Zucker et al. (2012).
In diesem.Modell wurde von der Annahme eines noch formbaren ,gender brain“ bei
Kindern-ausgegangen. mit dem Hauptziel, dass das Kind noch lernen kdnne, sein
Geburtsgeschlecht zu akzeptieren, um sich auch selbst vor spéaterer Stigmatisierung und
Ablehnung schiitzen zu kénnen. Das Psychotherapieangebot richtete sich deswegen an
die Eltern und das Kind mit den Empfehlungen zur Wegnahme und dem Ersetzen von
geschlechtstypischem  Spielzeug, einem  Verdndern der Auswahl von
Spielkamerad*innen, sowie einem verstarkten Kontakt zwischen dem Elternteil des
gleichen Geschlechts. Verbunden war damit die Reduktion des Kontakts zum anderen
Elternteil. Dieses Modell gilt sowohl in Bezug auf seine atiologischen Annahmen als auch
auf seine empfohlenen Therapieziele und Interventionen als historisch G berholt und

obsolet. Ein entsprechendes Vorgehen von Behandelndenwiirde aus heutiger Sicht nicht
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nur als unethisch gelten, sondern ware, wenn es mit der Intention angewandt wiirde, das
Zugehorigkeitsempfinden eines Kindes zu einem Geschlecht in eine definierte Richtung
zu verandern, neuerdings in Deutschland sogar strafbar3.

Das ,,Watchful waiting“ — Modell wurde vom niederlandischen Team um Cohen-
Kettenis (1994) entwickelt. Im Kern sah dieses Modell eine hinreichend lange Phase der
Begleitung eines Kindes oder Jugendlichen vor, wahrend der erklartermafRen eine
ergebnisoffene Selbstexploration im Hinblick auf die Geschlechtsidentitat unterstitz
werden sollte. Dabei sollte das Kind nicht in eine bestimmte Richtung ,gelenkt®, sondern
ermutigt werden, sich auszuprobieren, um den mit seinem inneren Identitatserleben
stimmigsten eigenen Weg fur sich herauszufinden. In diesem Konzept wurde.empfohlen,
dass Kinder, die bereits vor der Pubertat eine Gl zeigten, zumindest die Anfange der
Pubertat miterleben sollten, um unter dem Eindruck _.einer begonnenen
Pubertatsentwicklung dann flr sich herauszufinden, wie sich das Identitatserleben
entwickelt, d.h. ob die GI im Sinne einer sich stabil verfestigenden trans Identitat
persistiert oder nicht. Dies sei eine Art ,Beobachten Uber die Zeit hinweg“ verbunden mit
dem Rat, dass das Kind sich gegeniiber der AuRenwelt noch nichtin allen Lebensfeldern
auf eine Geschlechtsrolle festlegt. Das Psychotherapieangebot sah dabei vor, auch
sichere Nischen im privaten Raum des Kindes zu schaffen, in denen das Kind trans-
geschlechtliches Rollenverhalten partiell “ausleben kénne. Die diesem Ansatz
innewohnende Empfehlung, eine maglicherweise verfrihte ,Festlegung“ auf eine trans-
geschlechtliche Rollenidentifikationiinsbesondere im Kindesalter zu vermeiden, war
getragen von der Annahme,dass eine spatere Riuickkehr in die bei Geburt zugewiesene
soziale Geschlechtsrolle (Retransition) im Falle einer spéateren Desistenz der Gl
psychisch nur sehr schwer bewaltigt werden kénne. Fir diese Annahme gibt es jedoch
keine empirische’ (Evidenz, sondern nur Berichte entsprechender Kklinischer
Beobachtungen.in wenigen Einzelfallen aus friheren Jahrzehnten, in denen eine solche
Retransition. im Jugendalter mit psychopathologischen Auffélligkeiten einherging
(Steensma et al., 2013). Bei diesen berichteten Fallen blieb jedoch unklar, welche
familidren oder sozialen Begleitfaktoren hierzu beigetragen haben kdnnten. Mittlerweile
liegen Verlaufsstudien mit groReren Fallzahlen zu Kindern vor, die vor ihrer Pubertat
bereits einen vollstdndigen sozialen Rollenwechsel vollzogen haben (siehe Kapitel Il —
,Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter®). Inre Ergebnisse — auch zu den Verlaufen mit
einer Retransition — sprechen gegen diese grundsatzlichen Bedenken gegeniber
sozialen Transitionen im Kindesalter (Olson et al., 2022).

Das 2020 vom Bundestag und Bundesrat verabschiedete ,Gesetz zum Verbot won
Konversionsbehandlungen® verbietet u.a. alle therapeutischen Angebote an unter 18jahrige Personen,
die ,auf die Veranderung oder Unterdriickung der sexuellen Orientierung oder der selbstempfundenen
geschlechtlichen Identitat gerichtet sind” (§1, BGBI. | S. 1285)
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3. Beim ,,Gender affirmative“ — Modell, das auch verschiedene psychosoziale
Interventionen mit einschliel3t, wird empfohlen, ein Kind in dem von ihm selbst
bekundeten geschlechtlichen Zugehdrigkeitsempfinden zu validieren und ihm mit einer
bejahenden Haltung zu begegnen (Ehrensaft, 2017; J. Olson et al., 2011; Spivey &
Edwards-Leeper, 2019). Bei entsprechendem Wunsch werden Kind und Eltern ggf. auch
vor der Pubertat darin unterstitzt, eine soziale Transition des Kindes in allen
Lebensfeldern einschlie3lich Kita und Schule zu vollziehen. Hervorgehoben wird bei
diesem Modell die Individualisierung bei der Betreuung und die Vermeidung starrer
Therapiemuster.

Je nachindividueller klinischer Situation auf demWeg zur Selbstfindung bis zur Begleitung
eines sozialen Outings beziehen sich die meisten aktuellen Empfehlungen.und Ansatze
implizit oder explizit auf Aspekte des ,Watchful Waiting“- sowie des.,Gender-affirmative®-
Therapiemodells.

Eine Ausnahme bei der Bewertung der erwdhnten Psychotherapiemodelle stellt die
Auffassung von Korte et al. (2016) dar. Die Autoren halten. den affirmativen Ansatz fir
ungunstig, weil er angeblich von empirisch nicht belegten.Grundannahmen ausgehe, und die
Identitatskonflikte Betroffenereher verfestige, alsI6sen helfe. Hieraus resultiere, dass bei einer
verfrihten Unterstitzung einer sozialen Transition eine spatere Ruckkehr zum
,2ursprungsgeschlecht* mdglicherweise durch® eine jahrelange erfahrene affirmative
Validierung der Transition erschwert' werde. Erfahrungen aus therapeutisch begleiteten
Verlaufen werden von den Autoren.hierzu nicht berichtet. In der Literatur findet sich lediglich
in den Persistenz/Desistenz-Studienvon Steensma et al. (2011 & 2013) ein Hinweis auf zwei
Einzelfalle von geburtsgeschlechtlichen Madchen, die als Kinder vor ihrer Pubertét bereits
(teilweise) in die Rolle einesdungen gewechselt waren, bei denenim Zuge einer Desistenz
der Geschlechtsdysphorie im Jugendalter erhebliche Schwierigkeiten bei der Ruckkehr in die
geburtsgeschlechtliche Rolle berichtet wurden. Zu sonstigen Begleitumstdnden wie z.B.
psychotherapeutischer Begleitung werden keine ndheren Angaben gemacht (Steensma et al.,

2011; siehe Kapitel I > ,Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter®).

3. Beobachtungsstudien zu psychotherapeutischen Interventionen

Bei den bisher wenigen Beobachtungsstudien zu psychotherapeutischen
Interventionen mit geschlechtsdysphorischen Kindern und Jugendlichen sind die Fallzahlen
meist gering, was deren Aussagewert relativiert.

Austin et al. (2018) begleiteten 8 Personen zwischen 16 und 18 Jahren, indem sie diese durch
Bewdltigungsstrategien bei Ablehnung und Mobbing unterstiitzen. Im Ergebnis konnten die
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Depressionswerte verringert werden. Die bisherigen Copingstrategien blieben jedoch
unverandert.

Di Ceglie und Thimmel (2006) berichtenim Rahmen einer Querschnittsstudie Gber die
Arbeit mit 10 Eltern von trans Kindern mit 6 thematischen Sitzungen. Die Eltern flhlten sich
danach weniger isoliert, entdeckten Gemeinsamkeiten mit anderen Eltern, schatzten den
Kontakt zu den Spezialist*innen und auch die Kinder profitierten von der Arbeit mit den Eltern.
Die Untersuchung von sozialer Unterstlitzung stand im Mittelpunkt der Studie von Levitan et
al. (2019). Bei 146 trans Jungen und 34 trans Madchen konnte gezeigt werden, dass die
soziale Transition deutlich besser verlauft, wenn die Kinder mit ihren Problemen nicht allein
gelassen werden, sondern ausreichende soziale Unterstlitzung durch Eltern,. andere
Bezugspersonen und Spezialist*innen erfahren.

In der einer Evaluationsstudie von Menvielle (2012) zu einer Gruppenintervention fir
Familien wurde berichtet, dass der moderierte Austausch unter Eltern (42 Elternteile bei 31
trans Kindern) im Gruppensetting vor Ort und Uber eine Internetplattform das Gefuihl sozialer
Ausgrenzung Uberwinden half. Die Kinder gaben an, sich mithilfe der Intervention mehr mit
Fragen ihrer zukunftigen aktiven Lebensgestaltung zu befassen (Empowerment).

Eine pra-post-Studie zu offenen Gruppen fir Jugendliche ab 15 Jahren mit einer
Geschlechtsdysphorie kam zu folgenden Ergebnissen (Davidson et al., 2019): Der offen
geaulRerte Wunsch nach einer Transition war'nach dieser Intervention starker bzw. haufiger
als vorher. Die Befragten berichteten nach den Gruppengesprachen von mehr sozialer
Unterstutzung und weniger sozaler~isolation. Ablehnungen und negative Beurteilungen
erfuhren sie nach wie vor, konnten.damit aber besser umgehen. Dies unterstreicht den
psychotherapeutischen Nutzen “einer affirmativen Gruppenerfahrung im Sinne eines

Empowerments.

4. Professionelle Haltung bei der psychotherapeutischen Begleitung gender-
nonkonfarmer, geschlechtsinkongruenter und geschlechtsdysphorischer

Jugendlicher

In den folgenden Abschnitten werden aus bisherigen Leitlinien, sowie aus aktuellen
Beitrdagen einzelner Autor*innen einige wichtige Aspekte einer angemessenen
therapeutischen Haltung in kondensierter Form dargestellt, wie sie flir psychotherapeutische
Prozessbegleitungenin diesem Feld diskutiert und empfohlen werden. Diese Aspekte sollen
Anwendenden der Leitlinie zur Orientierung dienen und zur stetig weiterfihrenden Reflexion
der eigenen Haltung anregen. Auf konsensusbasierte konkrete Empfehlungen zur
therapeutischen Grundhaltung haben wir verzichtet, da diese letztlich in der reflektierten
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Eigenverantwortung jeder psychotherapeutischen Fachperson liegt und nicht durch eine
Leitlinie reglementiert werden kann und sollte.

4.1 Nicht-binares Verstandnis von Geschlechtlichkeit

Als wichtige Voraussetzung flr eine angemessene professionelle Grundhaltung
gegenuber trans Personen wird angesehen, dass professionell Helfende ein reflektiertes
theoretisches Verstandnis der Entwicklung geschlechtlicher Identitdten haben. Dieses sallte
nicht in iberholten Annahmen einer ausschlief3lich binéren Zweigeschlechtlichkeit sowie nicht
in cis- und heteronormativen Vorstellungen verhaftet sein, sondern auch non-binare sowie im
Verlauf des Lebens fluide Geschlechtsidentitdten anerkennen (Ehrensaft, 2016; Quindeau,
2014a, 2014b).

In der S3-Leitline  Geschlechtsinkongruenz, = Geschlechtsdysphorie  und
Trans*gesundheit fir das Erwachsenenalter wird hierzu im erlauternden Flie3text ausgefuhrt
(AWMF, 2018, S.16):

,ZU den [von Behandelnden]infrage zu stellenden-Annahmen gehort z. B., dass das
eigene Geschlecht dauerhaft den korperlichen Geschlechtsmerkmalen entspricht und die
GeschlechtsidentitatimLaufe einer Biographie unveranderlichist. So kann die Begegnung mit
trans* Personen die Behandelnden mit. der eigenen geschlechtlichen Identitat, der
geschlechtsbezogenen Entwicklung -und ‘den Rollenvorstellungen sowie mit Konflikten
zwischen Akzeptanz und Nichtakzeptanz des eigenen Kdrpers konfrontieren. Unreflektiert
kann eine solche Konfrontation zu Abwehr und zu Vermeidung sowie zu einer projektiven
Psychopathologisierung fiihren, die den Aufbau einer tragfahigen Beziehung gefahrden kann
(Guldenring, 2015) .

In den .Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender
Nonconforming (TGNC) People der American Psychological Association (APA, 2015) heil3t es
hierzu in-dem ersten von 16 fachlichen Statements:

~Lsycholog_innenverstehen die Geschlechtszugehdérigkeit als nicht-binares Konstrukt,
das eine Spannbreite geschlechtlicher Identitaten erlaubt und sind der Auffassung, dass die
Geschlechtsidentitat eines Menschen nicht mit dem bei Geburt zugeschriebenen biologischen
Geschlecht tibereinstimmen muss* (zit. Ubersetzung nach AWMF, 2018, S.37).
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In den monografischen Praxishandbichermn zu Geschlechtsdysphorie im Kindes- und
Jugendalter von Dietrich (2021) und Meyenburg (2020), werden hierzu folgende
Empfehlungen formuliert:

- ,Es gilt, die trlugerische Vorstellung von der Moglichkeit einer eindeutigen
geschlechtlichen Zuordnung aufzugeben, die dem System einer hetero- und
cisnormativen Zweigeschlechtlichkeit verpflichtet ist. Diese Vorstellung bildet die
Lebenswirklichkeit der uns begegnenden Menschen und auch die Lebenswirklichkeit
der Behandler_innen nicht ab“ (Dietrich, 2021, S. 64). Und weiter: ,Nur wenn wir das
Konzept eines ergebnisoffenen Vorgehens ernst nehmen und das Wandelbare der
menschlichen Identitdt und auch des Geschlechtsidentitdtserlebens als
Therapeut_innen anerkennen, kénnen wir schon zu Beginn der.Begleitung verbal wie
nonverbal signalisieren, dass all das, was die hilfesuchende Person empfindet, seinen
Platz in der Therapie haben soll.“ (Dietrich, 2021, S. 65).

- ,Behandler*innen sollten keine binare Sichtweise von'Geschlecht auf3ern. Sie sollten
groBen  Freiraum geben, um unterschiedliche Mdoglichkeiten  von
Geschlechtsexpression ausloten zu konnen. (Meyenburg, 2020, S. 12)

4.2  Akzeptierende und verlaufsoffene Grundhaltung

Zu einer trans-sensitiven Grundhaltung ist ein bedingungsloses Akzeptieren von trans
Sein als gleichberechtigte und nicht pathologische Variante geschlechtlicher Diversitéat eine
elementare  Voraussetzung -~ (Wiesendanger, 2002). Fur eine therapeutische
Beziehungsgestaltung.ist daher eine vorbehaltlos annehmende Haltung gegentber dem
jeweils geaulertenaktuellen geschlechtsbezogenen Zugehorigkeitsempfinden eine wichtige
Voraussetzung: Eine “dabei (mdglicherweise) entstehende Verwirrung und Ungewissheit
(,trans odernicht trans?“) gilt es ggf. in der therapeutischen Beziehung auszuhalten“ (Romer
& Moller, 2020). Empfohlen wird, insbesondere vom ersten Gesprachskontakt an, bei der
personlichen Anrede Vornamen und Pronomina entsprechend dem Wunsch und der
Selbstzuschreibung der behandlungssuchenden Person zu verwenden und dies bei
Gesprachsbeginn zu klaren (,Wie mdchtest Du in unserem Gesprach von mir angesprochen
werden?“).

Diese bedingungslos akzeptierende Grundhaltung steht nicht im Widerspruch zur fir
professionell Helfende gleichsam bedeutsame Kenntnis einer grof3en Variationsbreite von
Entwicklungsverlaufen in Kindheit und Jugend (siehe Kapitel I — ,Variante

Entwicklungsverlaufe®), zu denen insbesondere volatile Verlaufe der Identitatsfindung im
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Jugendalter gehéren kdnnen. Nicht alle Jugendlichen, die sich einem Spektrum ,queerer”
Ausdrucksformen von Geschlechtsdiversitat zugehdrig fuhlen und dabei als ,trans®
bezeichnen, entwickeln eine dauerhaft persistierende Geschlechtsinkongruenz.

Rauchfleisch (2021) hat hierzu formuliert: ,Wir missen den Kindern und Jugendlichen
klar machen, dass das Coming Out viel Kraft erfordert und es desh alb wichtig flr unsist, genau
Uber ihren Gesundheitszustand informiert zu sein, damit wir mit ihnen an der Stabilisierung
ihrer Personlichkeit arbeiten kdnnen und sie dadurch fahig werden, ihre Transition erfolgreich
Zu gestalten (S. 192).°

In den Guidelines for Psychological Practice with Transgender and ~Gender
Nonconforming People (APA, 2015) heil3t es hierzu in einem von 16 fachlichen Statements:

,8. Psycholog_innen, die mit geschlechtshinterfragenden und TGNC-Jugendlichen
arbeiten, verstehen die unterschiedlichen Entwicklungsbeduirfnisse.von+ Kindern und
Jugendlichen und die Tatsache, dass nicht alle Jugendlichen im Erwachsenenalter an ihrer
TGNC-Identitat festhalten.“ (zit. Ubersetzung nach AWMF, 2018,:S.38)

4.3 Ablehnung ,reparativer“ Therapieziele

,Behandlungsmethoden, die  ausgehend von der Annahme einer
psychopathologischen Fehlentwicklung darauf. abzielten, die Geschlechtsidentitat und
geschlechtstypisches Verhalten so zu verandern, dass sie in besserer Ubereinstimmung mit
dem bei Geburtzugewiesenen Geschlechts'stehen, sind ohne Erfolg versuchtworden. Solche
Behandlungsmethoden werden heute als ethisch nicht vertretbar angesehen® (Meyenburg,
2020, S. 12). In Deutschland-sind Therapieversuche bei Minderjahrigen mit einer solchen
,reparativen Intention (sog. Konversionsbehandlungen zur Veranderung der sexuellen
Orientierung oderder geschlechtlichen Identitat) seit 2020 zudem strafbar (Gesetzzum Schutz
vor Konversionsbehandlungen, BGBI. I, S. 1285). Daher bedarf es hierzu keiner eigens
konsensbasierten Empfehlung in dieser Leitlinie.

4.4 _Affirmative Grundhaltung

Unabhangig von jeweils zu formulierenden Therapiezielen (s.u. nachster Ab schnitt),
die sich am individuellen Bedarf Behandlungssuchender orientieren und daher beziglich einer
konkreten affirmativen Unterstutzung einzelner Transitionsschritte sehr unterschiedlich zu
gestalten sind (abwartend bis ermutigend), je nachdem, wo die einzelne Person im Prozess
aktuell steht, gehdrt zu einer transsensitiven professionellen Haltung eine affirmative
Grundhaltung. Diese sollte von der o0.g. unvoreingenommenen und bedingungslosen
Akzeptanz = geschlechts-nonkonformer  Identitdten getragen sein  und jede
behandlungssuchende Person zur offenen und angstfreien Selbstexploration in lebendiger
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Interaktion mit sozialer Rollenerprobung ermutigen. Dabei sind reale oder zu erwartende
Widrigkeiten im gesellschaftlichen und institutionellen Umfeld anzuerkennen, denen Kinder
und Jugendliche ausgesetzt sein kdnnen, die sich gender-nonkonform erproben wollen, sich
als trans outen oder ggf. eine soziale Transition wiinschen. Ebe nso anzuerkennen ist der sich
daraus ergebende spezifische Bedarf an sozialer und fachlicher Unterstitzung. Beim
Einnehmen einer solchermal3en affirmativen Grundhaltung sind gleichzeitig die Grundregeln
therapeutischer Abstinenz zu wahren, um z.B. einer behandlungssuchenden Person nicht das
Gefuhl zu vermitteln, die Therapeuttin zu erfreuen oder zu enttauschen, wenn z.B.. ein
bestimmter Schritt einer Transition angegangen oder (noch) nicht angegangen wird.

In den Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender Nonecenforming

People (APA, 2015) sind hierzu folgende fachlichen Statements relevant:

,0. Psycholog_innen versuchen den Einfluss institutioneller Barrieren.im Leben von TGNC
Klient_innen zu erkennen und die Entwicklung TGNC-freundlicher Umfelder zu

unterstitzen.

7. Psycholog _innen sind der Auffassung, dass ein Bedarf zur Férderung eines sozialen
Wandels besteht, um negative Folgen von Stigmatisierung auf die Gesundheit und das

Wohlbefinden der TGNC Klient_innen zu reduzieren. [...]

11. Psycholog_innen sind der Ansicht, dass TGNC-Klient_innen eher positive Lebenserfolge
erzielen, wenn sie soziale Unterstitzung oder trans-affirmative Betreuung erhalten.” (zit.
Ubersetzung nach AWMF, 2018;S:38)

4.5 Kenntnis bzw. Erfragen von trans-spezifischen Erfahrungen

Fur ein empathisches Verstehen individueller Erfahrungen von trans Personen ist es
wichtig, trans-spezifische Lebensrealititen und Sozialisationen gezielt zu erfragen (Gunther et

al., 2021). Hierzu gehéren u.a.

— ‘Erfahrungen mit Minoritdtenstress und ggf. Diskriminierung (siehe Kapitel X —
Professionelle Interaktion & diskriminierungssensibler Umgang mit gender-nonkonformen
Kindern & Jugendlichen®)

— die evtl. hiermit verbundene Verarbeitung und Bewaltigung internalisierter transphober
Anteile im Selbstbezug Betroffener (Gunther et al., 2021),

— subjektive Zusammenhdnge zwischen sexueller Orientierung und geschlechtlicher
Identitat,

— spezifische Auswirkungen des trans Seins auf romantische und sexuelle Beziehungen,
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— Uberschneidungen gender-nonkonformer Identitat mit anderen kulturell geprégten
Identitaten im subjektiven Erleben Betroffener.

In den Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender Nonco nforming
People (APA, 2015) werden hierzu folgende fiinf von 16 fachlichen Statements formuliert:

,2. Psycholog_innen begreifen Geschlechtsidentitdt und sexuelle Orientierung als

verschiedene, aber zusammenhangende Konstrukte.

3. Psycholog_innen versuchen nachzuvollziehen, inwiefern sich Geschlechtsidentitat-mit
anderen kulturellen Identitéaten transgeschlechtlicher oder geschlechtlich nicht-konformer

Menschen Uberschneidet.

4. Psycholog_innen sind sich dartiber bewusst, wie ihre Haltung und ihr Wissen beztiglich der
Geschlechtsidentitat und der geschlechtlichen Ausdrucksweise méglicherweise die Qualitét
der Betreuung beeinflusst, welche sie TGNC Klient_innen undihren Familien anbieten.

5. Psycholog_innen erkennen, inwiefern Stigma, Vorurteile, Diskriminierung und Gewalt die
Gesundheit und das Wohlbefinden der TGNC Klient_innen beeinflusst.|[...]

12. Psycholog_innen bemihen sich darum, die.Effekte zu verstehen, die Veranderungenin
der Geschlechtsidentitat und der geschlechtlichen Ausdrucksweise hinsichtlich
romantischer und sexueller Beziehung.von TGNC-Klient_innen mit sich bringen.* (zit.
Ubersetzung nach AWMF, 2018, S.37-38)

4.6 Reflexion der therapeutischen Rolle und Selbsterfahrung

Furdie Gestaltung einer psychotherapeutischen Beziehung ist es wichtig, Uber Aspekte
eines moglichenMacht- und Abhéangigkeitsgefalles kritisch und offenzu reflektieren. Ein reales
diesbezigliches Gefélle entsteht beispielsweise zwangslaufig, wenn psychotherapeutisch
Behandelnde in Personalunion selbst Indikationen und Gutachten fiir somatomedizinische
Interventionen erstellen und damit formal eine fachliche ,Gatekeeping-Funktion® flr den
Zugang zu medizinischen Transitionsbehandlungen ibernehmen. Ein solches strukturelles
Machtgefalle entsteht unabhangig davon, wie affirmativ diese Funktion ausgefullt wird. Fur
psychotherapeutisch Behandelnde gilt es hierbei, die in die gegenwartige Versorgungsrealitat
weit hineinreichende Vorgeschichte eines gegenlber trans Personen restriktiven
Gesundheits- und Rechtssystems anzuerkennen. Hierzu gehértu.a., dass sich trans Personen
fur die legale Anerkennung ihrer Geschlechtsidentitat nach dem aktuell noch gultigen
Transsexuellengesetz (TSG) von zwei unabh&ngigen psychologischen oder psychiatrischen
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Sachverstandigen ausfihrlich begutachten lassen missen, damit ihre trans Identitat von
einem Gericht anerkannt werden kann. Des weiteren fordert z.B. die in 2020 vero6ffentlichte
Begutachtungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes der Gesetzlichen
Krankenkassen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.,
2020), deren Autor*innenschaft und damit verbundene wissenschaftliche Legitimation
intransparent ist, als Voraussetzung fur die Kostenlibernahme einer leitliniengerecht
indizierten  geschlechtsangleichenden Operation durch die GKV, dass die
behandlungssuchende trans Person zuvor eine Richtlinienpsychotherapie absolviert haben
muss — zum Nachweis, dass dieser ,Behandlungsversuch® zur Linderung einer bestehenden
Geschlechtsdysphorie ,ausgeschopft sei. Diese Malkgabe des MDS steht damit.im.offenen
Widerspruch zur zwei Jahre zuvor (!) veréffentlichten aktuellen S3-Leitlinie der AWMF fiir das
Erwachsenenalter Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans*Gesundheit
(AWMF, 2018), in der auf der Basis des anerkannten wissenschaftlichen Erkenntnisstandes
ausdricklich festgestellt wird, dass die Anforderung einer verpflichtenden Psychotherapie als
Voraussetzung fur den Zugang zu operativen geschlechtsangleichenden MalRnahmen
wissenschatftlich nicht haltbar, unethisch und damit obsoletist:

Diese skizzierte Historie der Instrumentalisierung-von Psychotherapie als restriktive
Hirde gegeniber trans Personen im Gesundheitswesen kann auch bei einer partizipativen
und affirmativen Beziehungsgestaltung im /Sinne latenter beidseitiger Erwartungen und
Rollenzuschreibungen ein subjektiv empfundenes Machtgefalle in der psychotherapeutischen
Beziehung bedingen. Uber dieses giltes achtsam und kritisch zu reflektieren.

Des Weiteren wird fir. die\ Selbstreflexion psychotherapeutisch Behandelnder zur
Vermeidung latenter Abwehrhaltungen gegeniber geschlechtsdiversen Ausdrucks- und
Lebensformen empfohlen;dass diese sich im Rahmen ihrer professionellen Selbsterfahrung
kritisch mit verschiedenen Aspekten ihrer eigenen Geschlechtlichkeit und deren Entwicklung
auseinandergesetzt haben.

Die.” S3-Leitlinie der AWMF Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und
Trans*Gesundheit fir das Erwachsenenalter (AWMF, 2018) gibt hierzu folgende zwei

konsensusbasierte Empfehlungen:

,Behandelnde sollten ihre eigene geschlechtsbezogene Entwicklung und ihr Verhéltnis zu den
korperlichen Geschlechtsmerkmalen nach Mdglichkeit im Rahmen von Selbsterfahrung
kritisch reflektiert haben.

Die Selbstreflexion sollte den Umgang mit der Verwirrung einschlie3en, die der Widerspruch
2wischen eigener Wahrnehmung und Selbstdarstellung bzw. Selbstbeschreibung der

Behandlungssuchenden hinsichtlich des Geschlechts auslésen kann.” (S.16)
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5. Aufgaben und Zelsetzungen psychotherapeutischer Interventionen bei
gender-nonkonformen, geschlechtsinkongruenten und
geschlechtsdysphorischen Jugendlichen

5.1 Einbeziehung von Eltern und weiteren familidren Bezugspersonen

Eine gelingende psychosoziale Bewaltigung einer Transition im Jugendalter h&ngt
entscheidend von der Unterstiitzung durch das familiare Umfeld der Betroffenen ab (Romer &
Modller, 2020; siehe Kapitel VI — ,Einbezug des familiaren Umfelds und Familiendynamik ).
Deshalb kann ,die Wichtigkeit der engmaschigen Einbindung von Eltern und weiteren nahen
familiaren Bezugspersonen in den gesamten Prozess der Transition und ihrer professionellen
Begleitung [...] nicht genug hervorgehoben werden“ (Romer & Moller, 2020, S. 92). Hierbei
kommt der psychotherapeutischen Fachperson ,die Aufgabe zu, einerseits den Patienten
umfanglich in seinen Bestrebungen zu akzeptieren und andererseits die [eventuell
vorhandenen] Bedenken und Sorgen der Eltern zu wirdigen_und sie im Falle bestehender
atiologischer Vorannahmen nachaktuellem Fachwissen aufzukléren. Das Beziehungsangebot
andie Jugendlichen und ein Arbeitsbiindnis auch mitden Eltern stellen ... [mitunter] eine grof3e
Herausforderung dar (Dietrich, 2021, S. 10—-11). Nahere Ausfiihrungen hierzu finden sich im

Kapitel VI — ,Einbezug des familiaren Umfelds und.Familiendynamik“ dieser Leitlinie.

5.2 Unterstitzung bei Selbstexploration und Selbstfindung geschlechts-
nonkonformer Jugendlicher

Wenn Jugendliche mit aktuell geschlechts-nonkonformer Selbstbeschreibung, die sich
in noch eher fluide oder volatil erscheinenden Selbstfindungsprozessen befinden oder im
Hinblick auf ihr .empfundenes trans Sein unsicher erscheinen, psychotherapeutische
Unterstitzung. suchen, kann ein wichtiges vorab zu klarendes Ziel darin bestehen, einen
Prozess ‘der’ Selbstexploration in stetiger Interaktion mit sozialen Rollenerprobungen zu
begleiten,.ohne dass damit Festlegungen fir die Zukunft beziglich eines dauerhaften
Transitionswunsches suggeriert werden.

Ashley (2019) schreibt hierzu: ,Erkundung ist nicht ein Schritt, der einer [sozialen]
Transition vorausgeht, sondern ein Prozess, der durch eine Transition verlauft. Es ist
unmaglich, sich ein Mal3 an Erkundung [ohne soziale Rollenerprobung] vorzustellen, das uns
sicher macht, dass eine Transition fir die zukiinftige ldentitatsentwicklung geeignet ist. Anstatt
die Jugendlichen [nur] zu befragen, sollten professionell Helfende [hier] eine unterstitzende
Rolle spielen.” (S. 233)
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Preuss (2021) schreibt entsprechend hierzu, ,Wichtigstes Ubergeordnetes
Behandlungsziel bei der Behandlung geschlechtsdysphorischer Kinder und Jugendlicher, bei
denen noch nicht [...] [absehbar] ist, ob [eine persistierende Geschlechtsinkongruenz vorliegt
oder nicht], ist die Aufldsung der inneren Verwirrung und die Férderungder Fahigkeit, dem
eigenen Geschlechtsidentitdtsempfinden zu trauen und sich damit auszudr ticken® (S. 180).

Romer & Moller (2020) formulieren hierzu: ,Ein psychotherapeutisches Angebot
versteht sich somit als eine entwicklungsorientierte Wegbegleitung. Im Prozess der
Selbstfindung im Hinblick auf eine persistierende [oder nicht persitierende] Trans*identitat
steht die Unterstiitzung bei der introspektiven und sozial explorierenden Selbsterkundung im
Vordergrund® (S. 91).

Ein wichtiges Ziel kann dabei sein, gender-nonkonforme Jugendliche darin zu
unterstitzen, den Grad der Gewissheit Uber die eigene Geschlechtsidentitat dialogisch
weiterzuentwickeln. (,Es geht nicht darum andere zu Uberzeugen, sondern dir selbst gewiss
sein“). Hierbei kann insbesondere im Hinblick auf die Auftretenswahrscheinlichkeit einer
spateren Detransition die Ermutigung sinnvoll sein, im. Prozess der Selbstfindung
ausschlief3lich binargeschlechtliche Rollenerwartungen zu hinterfragen sowie auch nicht-
binare Rollenvorstellungen und Perspektiven zu reflektieren und durch sozale
Alltagserfahrungen zu erkunden. So wurden in der.retrospektiven Befragung von Personen
mit Detransitionserfahrung u.a. Verlaufe berichtet;’bei denen zum Zeitpunkt der Detransition
eine non-bindre Geschlechtsidentitat ~angegeben wurde, die zum Zeitpunkt der
vorangegangenen Transition noch nicht bewusst empfundenworden sei (Littman, 2021).

Konsensbasierte Empfehlung:

V. K3. Jugendliche mit gender-nonkonformer Selbstbeschreibung, die psychotherapeutische
Unterstitzung bei noch unsicherer Perspektive der Geschlechtsidentitat suchen,
sollten, dariiber informiert werden, das explorierende soziale Rollenerkundungen
wichtig sind, um einen Prozess der Introspektion und Selbstreflexion in Verbindung mit
sozialen Interaktionserfahrungen dialogisch zu unterstitzen. Dabei sollte der
Diskriminierungsschutz beachtet werden. In diesem Prozess sollten Jugendliche darin
unterstitzt werden, geschlechtsstereotype Rollenerwartungen zu hinterfragen sowie
die Moglichkeit eines nicht-bindren Geschlechtsrollenverstandnisses zu reflektieren.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)
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5.3  Selbstakzeptanz und Bearbeitung internalisierter trans Negativitat

Eine ablehnende innere Haltung gegeniber dem eigenen trans Sein (internalisierte
trans Negativitat) kann aus antizipierten oder bereits erlittenen Diskriminierungserfahrungen
entstehen. Gesellschaftliche Vorurteile sowie eine durch kulturelle Vorstellungen des
familiaren und sozialen Umfeldes geprégte Ablehnung gegentiber homosexuellen Menschen
und/oder trans Personen kdnnen dazu beitragen, dass Jugendliche sich selbst als , defizitar,
nicht richtig, eine Enttdauschung® erleben. Dies kann mit starken Selbstwertproblemen
verbunden sein (Dietrich, 2021). Entsprechend ist eine bessere und konfliktfreiere
Selbstakzeptanz haufig ein sinnvolles Ziel bei der psychotherapeutischen Unterstitzung

geschlechtsdysphorischer Jugendlicher. Romer & Mdller (2020) schreiben hierzu, ,Fiur die

Psychotherapie bei geschlechtsdysphorischen Jugendlichen ist die_‘Unterstitzung der
Integration des geschlechtsinkongruenten Selbsterlebens in ein koh&rentes Selbstbild und
dessen Akzeptanz ein wichtiges Ziel* (S. 89).

Bei der psychotherapeutischen Bearbeitung internalisierter trans Negativitat ist deren
Einbettung in reale Erfahrungen mit trans Feindlichkeit im gesellschaftlichen bzw.
medizinischen Kontext wichtig, da verinnerlichte trans-Feindlichkeit bei Betroffenen selbst
haufig schambesetzt ist (Gunther et al., 2021). Entsprechend des Minoritaten-Stress-Modells
sind daher bei der psychotherapeutischen Bearbeitung internalisierter Transnegativitit
spezifische Schweigegebote und weitere Erfahrungen von Transfeindlichkeit als bedeutsame
Entstehungsfaktoren zu beachten. Das. Nicht-Sprechen tUber personlich wichtige innere
Prozesse, nonkonforme Genderidentitdten und Gewalterfahrungen kann einerseits dem
Schutz vor weiterer Stigmatisierung dienen, jedoch andererseits die Aktivierung und
Entwicklung von Ressourcen behindern, die fur das Mobilisieren von Selbststarkungskréften
und Unterstitzungsmaglichkeiten notwendig sind. (Ginther et al., 2021). Die Reduzierung
internalisierter Transnegativitat kann wesentlich dazu beitragen, das Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauengeschlechtsdysphorischer Jugendlicher und damit deren Resilienz zu starken
(Empowerment). Dies wiederum kann geeignet sein, um z.B. die Auftretenswahrscheinlichkeit
von Maebbing- Erfahrungen zu reduzieren. Der Grad der eigenen Selbstgewissheit und
(geschlechtlichen) Uberzeugung ist dabei als protektiv fir die psychosoziale Stabilisierung,
Peer-Gruppen-Akzeptanz und gelingende soziale Beziehungen zu betrachten.
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5.4  Psychotherapeutische Unterstiitzung bei Rollenerprobungen und
Rollenwechsel

Die verlaufsoffene und klarende Begleitung von Selbsterkundungsprozessen bei
geschlechts-nonkonformen Jugendlichen und eine affirmative Unterstutzung explorierender
Rollenerprobungen ergdnzen sich stetig (s.o0.). Eine friihzeitige Ermutigung zu geschlechts-
nonkonformen Rollenerprobungen im Sinne eines mdglichst angstfreien Ausprobierens (s.0.)
wirkt den im vorigen Abschnitt ausgefuhrten Entstehungsbedingungen fir internalisierte
Transnegativitdt entgegen und 0Offnet zudem Erfahrungsrdume fur gelebte soziale
Geschlechtervielfalt auch diesseits einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz (z.B. als
,1om-Boy“) einschlieBlich nicht-bindrer Rollenmodelle. Ein von (vermeintlichen)
gesellschaftlichen Erwartungen gepragter empfundener ,binarer Rollenerfullungsdruck® fand
sich in Befragungen von ehemals transitionierten Personen, die nach irreversiblen
medizinischen MalRnahmen spater detransitionierten (sog. detransitioners) gehauft als
bedeutsamer Faktor (Littman, 2021; Turban et al., 2021; Vandenbussche, 2021). Insofern
kann eine von der Akzeptanz sozialer Geschlechtervielfalt getragene Ermutigung geschlechts-
nonkonformer Jugendlicher zur méglichst offenen sozialen Rollenerprobung auch geeignet
sein, einer vermeintlich ,alternativiosen® Selbstfestlegung auf eine ausschliel3lich binére trans
Identitat vorzubeugen, die sich im spateren Verlauf als verfriht herausstellen kdnnte. Daher
ist eine ,Ethik der Gender-Exploration®, die geschlechts-nonkonforme Kinder und Jugendliche
frihzeitig zu sozialen Rollenerprobungen'ermutigt (Ashley, 2019; s.0.) auch imHinblick auf die
Pravention  spaterer  Detransitionen  begrindet, die nach medizinischen
Transitionsbehandlungen erfolgen, welche dann wiederum bereut werden (sog. Regrets). In
diesem Sinneist die Ermutigung zu Rollenerprobungen geschlechts-nonkonformer Kinder und
Jugendlicher zur Unterstitzung einer verlaufsoffenen Selbstexploration sinnvoll. Mitunter sind
fachliche Stellungnahmen durch psychotherapeutische Fachpersonen wichtig, um die
Unterstlitzung solcher.Rollenerprobungen in Erziehungsinstitutionen zu férdern.

Da.im Zusammenhang mit sozialen Rollenerprobungen im Kindesalter Giber einen
akzeptierenden erzieherischen Umgang hinaus meist keine psychotherapeutische
Unterstltzung erforderlich ist, werden die diesbezliglichen Empfehlungen im gesonderten

Kapitel lll - ,Sozialer Rollenwechsel in der Kindheit® erlautert.

Wird von Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie eine
soziale Transition gewiinscht, steht die affirmative Begleitung aller hierzu anstehenden
Schritte sowie deren Vorbereitung meist im Vordergrund einer psychotherapeutischen
Prozessbegleitung, ebenso wie die dialogisch begleitete Verarbeitung der damit gemachten
personlichen Erfahrungen. Insbesondere vor dem historischen Hintergrund fruherer
Behandlungsrichtlinien, in denen Uber Jahrzehnte ein psychotherapeutisch begleiteter
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vollstdndige Rollenwechsel als verpflichtende Voraussetzung z.B. fir die medizinische
Indikationsstellung zu einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung empfohlen wurde,
empfiehlt es sich, Behandlungssuchenden gegeniiber zu vermitteln, dass sich eine
fortlaufende biografische Reflexion der mit einer sozialen Transition einhergehenden
Erfahrungen als unterstiitzendes psychotherapeutisches Angebot und nicht als ,Hirde"
versteht.

Konsensbasierte Empfehlung:

V. K4. Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie,
die eine soziale Transition begonnen haben oder diese anstreben, kann eine
psychotherapeutische Prozessbegleitung zur Vorbereitung einzelner Entscheidungen
und zur Reflexion der hiermit einhergehenden Erfahrungenangebotenwerden.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

Fur eine solche Prozessbegleitung sind = insbesondere, wenn keine koinzidente
behandlungsbediirftige psychische Storungvorliegt (wie z.B. Depression oder soziale Angste)
- oftmals niederfrequente Gesprachstermine (z.B. 1-3 Termine pro Quartal) hinreichend, die
z.B. im Rahmen psychiatrischer ader psychosomatischer Beratungen erfolgenkdnnen. Direkte
oder indirekte Unterstitzung durch therapeutische Fachkréfte im Austausch mit Institutionen
(Schule, Ausbildungsplatz, Arbeitgeber) kann zudem hilfreich oder notwendig sein (z.B.
schriftliche Bescheinigungen zur Beflirwortung sozialer Rollenerprobungenim Schulalltag o.
A)

5.5 _Offenheitfur Zweifel, desistente Verlaufe und die M dglichkeit spaterer
Detransition

Eine Ermutigung geschlechts-nonkonformer Jugendlicher zu einer offenen
Rollenerkundung im sozialen Umfeld impliziert, dass sich in deren Verlauf ergeben kann, dass
Jugendliche, die sich als trans bezeichnen, nicht dauerhaft bei dieser Selbstbeschreibung
bleiben. Dies beinhaltet auch die Option, ein bereits vollzogenes soziales Outing wieder
zurickzunehmen (soziale Detransition). Diese Mdglichkeit gilt es bei der Ermutigung zur
sozialen Rollenerkundung von vorneherein zu benennen undim Dialog mit den Jugendlichen
im Blick zu behalten, woflir der mentale Innenraum offenbleiben sollte. Insbhesondere
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selbstunsichere Jugendliche kdnnen dazu neigen, beim Aufkommen solcher Zweifel Angste
Zu entwickeln, sie kdnnten damit eine zuvor als affirmativ wahrgenommene Therapeut*in oder
die trans Community ,enttduschen®. Dies kann zu einer inneren Hemmung flihren, eigene
Zweifel an der Persistenz der eigenen trans Identitat innerhalb der psychotherapeutischen
Beziehung anzusprechen. Um solchen Angsten und Hemmnissen entgegenzuwirken, ist es
ratsam, diesbezlgliche potentielle Missverstandnisse, worin z.B. eine affirmative
Grundhaltung der psychotherapeutischen Fachperson besteht, explizit auszurdumen (,,sei die
Person, die du bist und folge nicht unbedingt einem Bild, das andere sich von dir gemacht
haben.®)

Konsensbasierte Empfehlung:

V. K5. Psychotherapeutische Fachpersonen, die gender-nonkonforme Jugendliche im
Prozess sozialer Rollenerkundungen oder einer sozialen Transition-begleiten, sollten
dabei vermitteln, dass sie flr moglicherweise aufkommende Zweifel und Unsicherheiten
im Hinblick auf die Transition sowie fir Gedanken an eine Desistenz bzw. Detransition
offen sind.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

5.6 Bearbeitung von Themen zu Kdrperbild und Kérperbezug

Bei geschlechtsdysphorischenJugendlichen sind infolge der Korperdysphorie negative
Korpergefihle, Bedurfnisse und Emotionen wie Ekel, Scham, Neid, Wut sowie Selbsthass
haufig sehr prasentundbedurfen ggf. einer psychotherapeutischenVerarbeitungshilfe mitdem
Ziel, die psychasexuelle Integration des eigenen Kdrperbildes zu fordern. Hierbei ist eine
kritische Auseinandersetzung mitinternalisierten (normativen) Kérperbildern und den Grenzen
der Realisierbarkeit von Korperidealen auch als nicht trans-spezifisches Thema ratsam,
ebensowie Erkundung und Bearbeitung von psychosexuellen Reifungskonflikten, wie es sie
auch bei cis Jugendlichen geben kann, und die daher nicht ,automatisch® im spezfischen
Zusammenhang mit der Geschlechtsdysphorie zu verstehen sind. Nicht vergessen werden
sollte ferner eine sorgsame Begleitung der Integration des Korperbildes im Verlauf der durch
somatomedizinsiche MalRnahmen herbeigefuhrten koérperlichen Verdnderungen (deren
psychische Antizipation und Nachbearbeitung). Dies kann manchmal ein sehr bedeutsamer

Aspekt psychotherapeutischer Prozessbegleitung sein.
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57 Liebe, Partner*innenschaft und Sexualitét

Bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie, die
psychotherapeutische Unterstiitzung suchen, ist ein breites Spektrum von bisherigen
Erfahrungen, Winschen und damit moglicherweise verbundenen Unsicherheitenim Bereich
Liebe, Partner*innenschaft und Sexualitat zu erwarten. Manche Jugendliche haben bereits
sexuelle Erfahrungen und/oder sind in einer festen Liebesbeziehung, andere kdnnen sich dies
fur sich gar nicht vorstellen und wieder andere geben an, sich frihestens nach
geschlechtsangleichenden kdrpermedizinischen MalRnahmen vorstellen zu kdnnen, eigene
sexuelle Beziehungen aufzunehmen — und selbstverstandlich gibt es alles dazwischen.
Ebenso sind manche Jugendliche tber die Vernetzung mit der LBGTQ-Community sehr
umfangreich Gber die Vielfalt sexueller Lebensformen und deren Verwirklichunginformiert (oft
umfangreicher als viele psychotherapeutische Fachpersonen) und.zeigen damit einen
selbstsicheren Umgang, wahrend andere insgesamt sehr selbstunsicher im Umgang mit
diesem Themenbereich erscheinen.

Im Hinblick auf die sexuelle Orientierung ist bei trans Personen insgesamt von einem
im Vergleich zur Durchschnittsbevilkerung deutlich héheren Diversitat auszugehen. So gaben
in einem Survey unter erwachsenen trans Personen (N = 6368) nur 22% der Befragten eine
aus der Perspektive des trans Geschlechts ,heterosexuelle” Orientierung (,straight”) an (d.h.
dass z.B. trans Manner angaben, sich vorwiegend vom weiblichen Geschlechtangezogen zu
fahlen), wahrend von 74% der Befragten andere Orientierungen aus dem ,queeren” Spektrum
angegeben wurden (z.B. bisexuell, aus der Perspektive des trans Geschlechts homosexuell,
»-queer” oder ,andere®) (Herman, 2016). Daher sollten psychotherapeutische Fachpersonen,
wenn sie diesen Themenbereich bei Jugendlichen erfragen, moglichst offen und unbefangen
gegenuber geschlechtlicherVielfalt und méglichst frei von heteronormativen Vorstellungen
sein. Insbesondere ,wenn schon langere Erfahrungen mit einer gelebten sozialen Transition
in allen Lebensbereichen gemacht wurden, kénnen Jugendliche in ihrer Selbstbeschreibung
haufig sehr_klar ‘zwischen ihrer empfundenen Geschlechtsidentitdt und ihrer sexuellen
Orientierung “differenzieren. Fir andere Jugendliche, die diesbeziglich in offenen
Selbstfindungsprozessen sind, kann es hilfreich sein, wenn dies auch im Rahmen
psychotherapeutischerBegleitung dialogisch und angstfrei exploriert werden kann. Von Seiten
der psychotherapeutischen Fachperson geht es dabeiin erster Linie darum, zu signalisieren,
dass dieser Themenbereich offen und unbefangen besprochen werden kann und nicht etwa
vermieden oder tabuisiert wird. Hierfur ist es oft notwendig, das Thema Sexualitat offen
anzusprechen, wobei dies mit angemessener Sensibilitat zu gestalten ist. Es ist jedoch den
Jugendlichen zu Uberlassen, inwieweit sie auf dieses thematische Angeboteingehen und sich
daruber mitteilen modchten. Insbesondere erscheint eine angemessene Sensibilitat dafir
geboten, dass in der kollektiven Wahrnehmung von trans Personen Berichte prasent sein
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kénnen, wonach in der Vergangenheit (und teils auch heute noch) forcierte Explorationen des
Themas Sexualitat durch psychiatrisch-psychotherapeutische Fachpersonen teilweise sehr
Ubergriffig erlebt werden, zB., wenn im Rahmen von Begutachtungen zur
Personenstandsanderung nach dem bisherigen TSG dezdierte Schilderungen zu
Masturbationspraxis und damit verbundenen Fantasien verlangt werden. Dies wirde
angesichts der gezielten gutachterlichen Fragestellung, ob eine Person sich seit mindestens
drei Jahren einem bestimmten Geschlecht dauerhaft und stabil zugehdrig fuhlt, eine

fragwirdige Praxis darstellen.

5.8 Bewaltigung negativer Geflihle beianhaltender Geschlechtsdysphorie

Auch wenn es keine ursachliche psychotherapeutische “Behandlung der
Geschlechtsdysphorie gibt, weil diese definitionsgemald auf einer Geschlechtsinkongruenz
beruht, die wiederumeine durch psychosoziale Interventionennicht beeinflussbare dauerhafte
innere Disposition einer Person ist, kbnnen psychotherapeutische Interventionen dabei
hilfreich sein, mit einer Geschlechtsdysphorie einhergehende negative Emotionen und
Stresszustande besser zu bewadltigen. Dies kann“keinesfalls die vorrangige und einzig
dauerhaft wirksame Intervention ersetzen, die zu einer nachhaltigen Verbesserung der
seelischen Gesundheitsprognose fuhren kann—namlich die Unterstiitzung der Entfaltung der
Persoénlichkeit im Einklang mit dem empfundenen Geschlecht und dessen soziale Akzeptanz
— ggf. in Verbindung mit medizinisch.indizierten kdrpermodifizierenden MaRnahmen.* Wird
eine soziale Transition geschlechtsdysphorischer Jugendlicher psychotherapeutisch begleitet
(ggf. parallel zu somatomedizinischen  MalRRnahmen), kdnnen  allgemeine
Behandlungstechniken zur Bewaltigung negativer Geflihle und Stresszustande, wie sie z.B.
bei der Behandlung von depressiven und Angststérungen sowie bei Traumafolgestérungen
Ublich sind, zur Anwendung kommen. Hier ist ggf. zu prufen, ob das Ausmal} der Belastung
bzw. Beeintrachtigung durch negative Gefilhle und Stresszustidnde die Vergabe einer
koinzidenten: .psychiatrischen Diagnose und damit verbunden die Feststellung

4 Eine hierzu kontrare Vorgabe in der aktuellen Begutachtungsanleitung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenkassen (2020), wonach vor einer Bewilligung der
Kostenlbernahme flr eine leitliniengerecht indizierte geschlechtsangleichende Operation in jedem
Einzelfall mittels einer bereits erfolglos durchgefiihrten Psychotherapie zusatzlich nachzuweisen sej,
dass die GD nicht bereits allein mit psychotherapeutischen Mitteln hinreichend wirksam behandelbar
war, ist mit dem aktuellen wissenschatftlichen Erkenntnisstand nicht vereinbar und unethisch sowie im
Hinblick auf ihre Sozialrechtskonformitéat fragwirdig. Sie legt Betroffenen das Durchlaufen einer
aufwandigen sowie nach aktueller Erkenntnis wirkungslosen Therapie (alleinige Psychotherapie bei
Geschlechtsdysphorie) als Zugangsworaussetzung fur die Kostenerstattung einer leitliniengerechten
Behandlung auf.
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psychotherapeutischer Behandlungsbedurftigkeit im Sinne der Psychotherapierichtlinie
begriindet.

5.9 Unterstltzung bei der Entwicklung von vollumféanglicher Einwilligungsfahigkeit
fir somatomedizinische Maf3nahmen

Wahrend volljahrige Personen, sofern sie im Vollbesitz ihrer geistigen Féahigkeiten und
nicht geistig behindert sind, gemeinhin als einwilligungsfahig auch fur komplexe medizinische
Eingriffe gelten, besteht eine Besonderheit der Behandlung von Minderjahrigen -mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie darin, dass deren Einwilligungsfahigkeit
in jedem Einzelfall und spezifisch fur jede zu indizierende medizinische Intervention als Teil
der Indikationsstellung festgestellt werden muss (siehe Kapitel X — ,Rechtliche Grundlagen &
ethische Mal3gaben fur die Behandlung Minderjahriger mit Geschlechtsinkongruenz“ und
Kapitel VIl — ,Indikationsstellung fiir krpermodifizierende medizinische Interventionen®). Eine
professionelle Unterstiitzung der Reflexionsprozesse behandlungssuchender Jugendlichen
mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie bei der Erlangung einer
vollumfanglichen  Einwilligungsfahigkeit kann_. ein  wichtiger Bestandteil einer
psychotherapeutischen Prozessbegleitung sein,» insbesondere, wenn umfassende
Reflexionen zu weit in die Zukunft reichenden Konsequenzen einer Behandlung und deren
Irreversibilitdt anstehen. Im Raum stehende/Fragen, z.B. welchen Einfluss eine medizinische
Transitionsbehandlung auf die eigene Beziehungs-, Lebens- und Familienplanung sowie eine
mogliche Infertilitit nehmen “wird, oder ob eine vorsorgliche Kryokonservierung zum
Fertilitdtserhalt individuell sinnvall ist oder nicht, kdnnen sehr persénliche Themen berthren,
die mithilfe alleiniger medizinischer Aufklarung nicht hinreichend bearbeitet werden kénnen,
sondern eher einer vertiefenden und wiederkehrenden Reflexion bedirfen, um nachhaltig ins
eigene Bewusstsein “und in das psychosexuelle Selbstverstandnis integriert werden zu
kénnen.

In Anlehnung an die S3 Leitlinie fir das Erwachsenenalter Geschlechtsinkongruenz,
Geschlechtsdysphorie und Trans*Gesundheit (AWMF, 2018) sowie an die Standards of Care
8 der WPATH (Coleman et al., 2022) werden zusammenfassend zur Orientierung folgende
moglichen Ziele psychotherapeutischer Interventionen bei gender-nonkonformen
Jugendlichen sowie Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie
aufgelistet, die bei einer am jeweiligen Bedarf des Einzelfalles zu orientierenden
Interventionsplanung in Erwagung zu ziehen sind:
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Mdogliche Ziele und zu bearbeitende Themen in der psychotherapeutischen
Begleitung gender-nonkonformers, geschlechtsinkongruenter und

geschlechtsdysphorischer Jugendlicher:

- Unterstitzung bei Selbstexploration und ldentitatsfindung

- Forderung von Selbstakzeptanz, Selbstwertgefuhl und Selbstsicherheit

- Bewdltigung von Scham- und Schuldgefiihlen sowie von internalisierter
Transnegativitat

- Unterstitzung des Coming-Out-Prozesses

- Unterstitzung innerfamiliarer Verstandigung bei familiaren Akzeptanz-Problemen

- Unterstitzung bei sozialen Rollenerprobungen und Reflexion tiber damit gemachte
Erfahrungen

- Bearbeitung aversiver Erfahrungen mit Diskriminierung und Transfeindlichkeit

- Gesprachsangebot zu Liebe, Partner*innenschaftund Sexualitat

- Gesprachsangebot zu Kérperbild und Kérperbezug

- Unterstitzung bei der Vorbereitungvon Entscheidungen tiber kérpermodifizierende
Behandlungen (einschlief3lich Erlangung vollumfanglicher Einwilligungsfahigkeit)

- Unterstitzung bei der psychosexuellen Integration von Kdrperverdnderungen nach
korpermodifizierenden Behandlungen

- Unterstltzung bei der Bewdltigung-negativer Gefiihle und Stresszustande bei

andauernder Geschlechtsdysphorie

° Der Begriff gender-nonkonform wird hier als Oberbegriff verwendet, auch wenn Jugendliche umfasst
werden sollen, bei denen die Diagnose einer anhaltenden/persistierenden Gl (noch) nicht gestellt
wurde, d.h. die Frage der Geschlechtsidentitéat als noch verlaufsoffen eingeschéatzt wird.
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Kapitel VI

Einbeziehung des familidren Beziehungsumfelds und

Familiendynamik

1. Einleitung und Leitfrage
2. Aussagen und Empfehlungen
2.1.  Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand

2.2.  Empfehlungen
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1. Einleitung und Leitfrage

Wenn Kinder und Jugendliche Symptome einer Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie (Gl bzw. GD) zeigen, hat dies regelhaft tiefgreifende Auswirkungen auf
ihr familiares Umfeld. Fir Eltern und Geschwister (aber auch fur Familienmitglieder aul3erhalb
der Kernfamilie) bedeutet dies eine Anpassungsleistung, die in den meisten Fallen zuné&chst
mit einer hohen Verunsicherung einhergeht. Beziehungen innerhalb der Familie kénnen sich
dadurch negativ verandern und notwendige erzieherische Interventionen erschweren (z.B.,
weil die Eltern der Symptomatik der GI bzw. GD keine angemessene oder eine zu hohe
Bedeutung zumessen).

Bei persistierenden Verlaufen in der Adoleszenz sehen sich die Eltern zunehmend mit
Entscheidungen der kérperlichen Transition (Pubertéatsblockade, Hormontherapie, operative
Maflnahmen) konfrontiert, die nachvollziehbare Angste und Sorgen auslgsen.'Dem gegeniiber
steht haufig der vehement vorgebrachte Wunsch auf schnellen Beginn somatomedizinischer
MalRnahmen der betroffenen Jugendlichen. Daraus entsteht oft eine Polarisierung, aus der
sich schnell eine hohe Belastung der Eltern-Kind-Beziehung entwickeln kann. Professionelle
Helfer*innen werden leicht in diese Polarisierung mit einbezogen und riskieren dann, keine
familienbasierte Beratung und Begleitung mehr durchfuhren zu kdénnen, wie im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychotherapie und -psychiatrie/Jugendmedizin Ublich.

Die familiare Akzeptanz der betroffenen Jugendlichen stellt aber eine essenzielle
Voraussetzung fir eine Rollenerkundung/Alltagserprobung dar und scheint auch ein wichtiger
Parameter fur die psychische Gesundheit der Betroffenen im Langzeitverlauf zu sein. Daher
kommt dem Einbezug des familiaren Umfeldes, insbesondere, wenn hier Vorbehalte,
Ablehnungen, Angste dem Thema Gl bzw. GD gegenlber bestehen, ein sehr hoher
Stellenwert im Beratungsprozess zu.

In sehr seltenen Fallen'kann es zu Kindeswohlgefahrdungen kommen, die dann auch

entsprechend benannt und bearbeitet werden missen.

Leitfrage an'die Leitlinie:

Welche familidren Konstellationen und Einflussfaktoren sind im Hinblick auf die Notwendigkeit

ihrer Exploration und ggf. daraus resultierende Handlungsschritte besonders zu beachten?

Kinder und Jugendliche mit nonkonformer Geschlechtsidentitat haben Bedirfnisse und
missen Entscheidungen treffen, die auch die weiteren Familienangehdrigen und das Umfeld
betreffen. Sie sind in ihrer Identitatsentwicklung und insbesondere bei Entscheidungen tber
eine Transition in besonderem Mal3e auf die Unterstitzung durch die Familie angewiesen.

Dabei spielen familiendynamische Prozesse eine bedeutsame Rolle. Dass die
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Familiendynamik bei besonders vulnerablen Kindern und Jugendlichen sowohl im Sinne
familiarer Belastungsfaktoren als auch im Sinne protektiver Ressourcen eine wichtige Rolle
spielt, ist aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Jugendhilfe und der Familientherapie
hinlanglich bekannt. Zweifellos gehéren Kinder und Jugendliche mit Gl und/oder GD zu solch
einer vulnerablen Gruppe, wie alleine die beschriebenen erhdhten Raten fir Suizidalitat und
Selbstverletzungen deutlich aufzeigen (Eisenberg et al., 2017; Strauss et al., 2017; Travers et
al., 2012; Veale et al., 2017, uvm., siehe Kapitel IV— ,Assoziierte psychische Auffalligkeiten
und Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz:-und
Geschlechtsdysphorie®). Deshalb widmet diese Leitlinie dem Thema der Familiendynamik ein
eigenes Kapitel.

Leider gibt es in der ganzen Breite der Forschung im Bereich Gl bzw! GD nur wenige
Studien, die - wenigstens implizit - auch Fragestellungen zur spezifischen'Familiendynamik
untersucht haben. Die fur dieses Kapitel rezipierte Literatur weist daher eine weitgehende
Uberlappung mit der rezipierten Literatur in anderen Kapiteln der Leitlinie auf. Es handelt sich
dabei um Originalstudien, systemische Reviews, Uberblicksartikel, bereits bestehende
Leitlinien und Behandlungsanséatze, die in mindestens einer Frage, Schlussfolgerung oder
(Behandlungs-) Empfehlung auf das Thema der Familiendynamik eingehen.

Betrachtet man das Thema mit Fokus auf. die Familiendynamik, sollten auch die
unterschiedlichen Interessen und Absichten der Beteiligten erkannt und berticksichtigt werden.
Kinder und Jugendlichen missen oft auf Entscheidungen vertrauen, die die Eltern als
Sorgeberechtigte stellvertretend fiir./sie “treffen. Es ist davon auszugehen, dass Eltern
annehmen, dass die Ziele, die ‘den eigenen Auffassungen zum bestmdglichen Wohl des
Kindes entsprechen, auch im besten Interesse ihres Kindes sind und deshalb wahrscheinlich
am ehesten Versorgungs- ~und Behandlungsangebote aufsuchen, die ihre eigenen
Anschauungen und Einstellungen widerspiegeln (Byne et al., 2012). Im besten Fall decken
sich die Vorstellungen.der Kinder und Eltern oder liegen zumindest nahe beieinander. Solche
Familien haben sich oft schon sehr gut tiber Gender-Diversitat informiert und sich mit anderen
Familien vernetzt. In mehreren Studien wurde berichtet, dass sich diese Form von Vernetzung
im .Sinne' eines Peer-Supports mit positiver Lebenszufriedenheit, geringem sexuellen
Risikoverhalten und einem geringen Ausmaf® depressiver Symptome der Kinder und
Jugendlichen einherging (Johns et al., 2018; Travers et al., 2012; Veale et al., 2017, uvm.).
Kinder und Jugendliche in diesen Familien zeigten oft keine oder nur sehr geringe psychische
Aufféalligkeiten (u.a. Dierckx et al., 2016; Kaltiala-Heino et al., 2018). Diese Familien brauchen
daher moglicherweise oftmals keine oder nur punktuell professionelle Unterstiitzung durch

psychotherapeutische Fachpersonen.
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Daneben gibt es aber auch Familien, in denen es um die Gl bzw. GD eines Kindes

oder Jugendlichen innerfamiliare Konflikte gibt. So wird von teilweise negativen Reaktionen
bis hin zu Zuriickweisung durch die Eltern berichtet. Griinde dafiir kdnnen unter anderem
Scham und Stigmatisierung bzw. die Angst vor Stigmatisierung sein. Auch die Angst der
Eltern, nicht das ,Richtige” zu tun sowie mangeinde Unterstiitzung und Information werden
erwéahnt (Dierckx et al., 2016).
Fachpersonen, die gut informiert sind und eine ebenso akzeptierende wie unterstitzende
Haltung haben, wurden von befragten Eltern als positiv und hilfreich fiir die Entwicklung
angemessener Strategien im Umgang mit der Gl bzw. GD des Kindes wahrgenommen
(Sharek et al., 2018).

In besonderer Weise zu beachten ist, wenn Kinder und Jugendliche mit nonkonformer
Geschlechtsidentitat Ablehnung durch die eigene Familie inklusive aggressiver AuRerungen
erfahren, insbesondere, wenn dies mit spezifischen autoritaren Erziehungsmethoden und
strafenden Sanktionen durch die Eltern einhergeht (Adelson, 2012). Dabei kbnnen die Werte
und Normen der individuellen ethnischen Gruppe oder religidsen®Gemeinschaft eine grofe
Rolle spielen (Gartner & Sterzing, 2018). Mehrere Autoren weisen darauf hin, dass negative
Reaktionen, AuRerungen und Ausgrenzung durch'Peers oder Familie ein besonderes
Entwicklungs- und Gesundheitsrisiko fur das Kind darstellen. Als Beispiele werden die
Schwéachung protektiver Faktoren gegen Suizidalitdt und dysfunktionale Coping-Strategien
wie Weglaufen oder Prostitution etc. gepannt (Strauss et al., 2017; Travers et al., 2012).
Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass negativ belastete familiare und Peer-Beziehungen auch
als ein unspezifischer Risikofaktor. fir psychische Gesundheitsprobleme anzusehen sind.
Zudem koénnen keine sicheren-Aussagen zu kausalen Zusammenhangen getroffen werden,
da auch Wechselwirkungen (in dem Sinne, dass psychische Gesundheitsprobleme fir
Beziehungen belastend sein kdnnen) mit zu bedenken sind.

Akzeptanz und Unterstitzung durch die eigene Familie ist ein bedeutsamer protektiver
Faktor fur die_psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit GI bzw. GD. Dies
unterstreicht,/wie wichtig der Einbezug der Eltern/Familie fiir die psychische Gesundheit der
Kinder-und Jugendlichen ist. Es zeigt aber auch den Unterstitzungsbedarf fur Eltern, damit
sie in der Lage sind, ihre Kinder angemessen zu begleiten. Zusatzlich herausfordernd ist die
Unterstitzung non-bindrer Kinder und Jugendlichen, die ein besonders erhthtes Risiko fir

internalisierende psychische Symptombildungen aufweisen (Kuvalanka et al., 2017).
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2. Aussagen und Empfehlungen

2.1. Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand

VI. E1. Es gibt Belege, dass bei Kindern und Jugendlichen  mit
Geschlechtsinkongruenz  bzw. Geschlechtsdysphorie ein  die empfundene
Geschlechtsidentitéat akzeptierendes und unterstitzendes familiares Umfeld einen

bedeutsamen protektiven Faktor fir die psychische Gesundheit darstellt.

Starke Evidenz:

> 10 Studien mit gleichsinnigen Ergebnissen (Aramburu Alegria, 2018; Catalpa &
McGuire, 2018; Gray et al., 2016; Katz-Wise et al., 2017, 2018; Kolbuck et al., 2019;
Kuvalanka et al., 2014; Levitan et al., 2019; McConnell et-al:; 2016; Pariseau et al.,
2019; Ryan et al., 2010; Veale et al., 2017; Wilson et-al:, 2016).

Konsentiert: Starker Konsens (>95%)

VI. E2. Es gibt Anhaltspunkte, ~dass bei Kindern und Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. .Geschlechtsdysphorie, die in ihrem familiaren Umfeld
eine geringe oder fehlende Akzeptanz gegenuber ihrer empfundenen
Geschlechtsidentitat erfahren, das Risiko fur depressive Erkrankungen und Suizidalitat

sowie fur selbstschadigendes Risikoverhalten erhoht! ist.

Schwache Evidenz:
5 Studien mit gleichsinnigen Ergebnissen (Aramburu Alegria, 2018; McConnell et al.,
2016; Pariseau et al., 2019; Simons et al., 2013; Travers et al., 2012).

Konsentiert: Starker Konsens (>95%)

1 Gemeint ist bei dieser Aussage eine Erhdhung im Vergleich zu einer Normpopulation.
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2.2. Empfehlungen

Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K1.  Sorgeberechtigte und Erziehende sollten dariiber informiert werden, dass
Therapieversuche, die darauf abzielen, das Zugehoérigkeitsempfinden des Kindes zu
einem Geschlecht entgegen seinem geaul3erten Empfinden zu verandern, schédlich

und unethisch sind.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Mit dem Begriff ,Kind® ist hier nicht eine Altersstufe, sondern das
soziale und rechtliche Verhéltnis gegeniber Sorgeberechtigten und Erziehenden bezeichnet.
Demzufolge sind auch Jugendliche gemeint. Der Begriff ,geduRertes Empfinden“ umfasst
nicht ausschlieRlich explizit verbale AuRerungen, sondern kann‘auch VerhaltensauRerungen
einschlieBen, sofern diese eindeutig das Zugehdrigkeitsempfinden des Kindes zu einem

Geschlecht ausdriicken.

An dieser Stelle wird folgende Aussage ‘aus. der Praambel (— Kapitel 1.) nochmals

hervorgehoben:

,Die geschlechtliche Identitat.einer Person ist héchstpersonlicher Natur. Die Férderung
der Selbstbestimmung und — soweit notwendig — der Selbstbestimmungsféahigkeit ist deshalb
ein wesentliches Anliegen” im Behandlungssetting mit minderjahrigen Patient*innen.
Therapieanséatze, diewimplizit oder explizit von dem Behandlungsziel getragen sind, das
Zugehorigkeitsempfinden einer Person zu einem Geschlecht in eine bestimmte Richtung zu

lenken, werden als unethisch angesehen.”
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Konsensbasierte Empfehlung

VI.K2.  Sorgeberechtigte und Erziehende sollten dartber informiert werden, dass fur
Kinder und Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie die
sichere und stetige Erfahrung, von der eigenen Familie akzeptiert und unterstiitzt zu
werden, bei der Selbstfindung und je nach Verlauf bei einem sozialen Coming-Out,
einer Rollenerprobung und einer Transition fir einen guinstigen Verlauf der

psychischen Gesundheit wesentlich ist.

Starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Mit dem Begriff der Transition kdnnen in diesem_Kontext je nach
Situation die soziale, die juristische und/oder Schritte einer medizinischen
Transitionsbehandlung gemeint sein. Mit dem Begriff ,soziales Coming-Out® ist der gesamte
Prozess des zunehmenden ,Sich-Zeigens® gegenlber der sozialen Umgebung in der
Geschlechtsrolle bezeichnet, die der aktuell empfundenen Geschlechtsidentitat entspricht. Ein

solcher Prozess verlauft haufig mehrschrittig (siehe Glassar).

Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K3.  Sorgeberechtigten und Erziehenden sollte empfohlen werden, dass bei allen
Entwicklungsprozessen gender-nonkonformer Kinder und Jugendlicher ein sicherer
sozialer Raum fir explorierende Rollenerkundungen sowie je nach Verlauf auch ein
sicherer sozialer . Raum. fur die eventuelle spatere Verdnderung einer gelebten

Geschlechtsrolle zu unterstitzen ist.

Starker Konsens (> 95%)

Zur.‘Erlauterung: Nicht zuletzt, um die Entscheidungssicherheit bei evtl. spater zu
prifenden. ‘medizinischen Behandlungsentscheidungen fiir geschlechtsangleichende
MafRnahmen zu erhéhen, sind mdglichst offene soziale Rollenerprobungen zu beflirworten,
die“u.a. dazu dienen sollen, die dauerhafte Stimmigkeit und Lebbarkeit der angestrebten
Geschlechtsrolle im Kontext sozialer Erfahrungen zu explorieren. Dies impliziert, dass fur
explorierende Rollenerkundungen die Option z.B. einer spateren Ricknahme eines trans

Outings explizit anzusprechen und ggf. zu unterstitzen ist.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K4.  Sorgeberechtigte und Erziehende gender-nonkonformer Kinder und
Jugendlicher sollten Uber Angebote von Elterngruppen von Selbstvertretungs-
Organisationen als Mdoglichkeit von Vernetzung und gegenseitiger Unterstiitzung
informiert werden.

Konsentiert: starker Konsens (>95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K5.  Sorgeberechtigten und Erziehenden, die mit ihrem Kind wegen des mdglichen
Vorliegens einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie vorstellig
werden, sollte eine professionelle Prozessbegleitung angeboten'werden mit dem Ziel,
das Kind unter Einbezug der Familie dabei zu. unterstitzen, die eigene
Geschlechtsidentitdst  zu  erkunden  sowie ~~die’ moglichen mit einer

Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie einhergehenden psychosozialen

Schwierigkeiten zu bewaéltigen.

Konsentiert: starker Konsens (>95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

VI. K6. Sind die Vorstellungen und Wiuinsche Minderjahriger und ihrer
Erziehungsberechtigten in Bezug auf den Umgang der Familie mit der nonkonformen
Geschlechtsidentitat des Kindes bzw. des/der Jugendlichen nicht miteinander
vereinbar, sollte eine Prozessbegleitung des Familiensystems durch eine geeignete
Fachperson mit familientherapeutischer Expertise empfohlen werden mit dem Ziel,
eine (akzeptierende und unterstitzende Haltung gegeniber der geschlechtlichen
[dentitéat des Kindes/Jugendlichen zu fordern. Eine solche Prozessbegleitung wird nur
empfohlen, wenn hierdurch keine schéadlichen Auswirkungen auf das gesundheitliche

Wohl des Kindes zu erwarten sind.

Konsentiert: starker Konsens (>95%)

Zur Erlauterung: Der Begriff ,familientherapeutische Expertise“ in dieser Empfehlung
bezieht sich nicht auf ein formales Zertifikat einer diesbeziiglichen speziellen Qualifizierung,

sondern auf die professionellen Fertigkeiten und Erfahrungen der betreffenden Fachperson.
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Kapitel VII

Indikationsstellung far korpermodifizierende medizinische
Interventionen

1. Einleitung und Leitfragen
2. Limitationen der Studienlage

3. Outcome-Studien zu Psychopathologie, Lebenszufriedenheit und
Geschlechtsdysphorie nach kérpermodifizierenden Interventionen

3.1. Vergleich zur Studienlage im Erwachsenenalter

3.2. Outcome-Studien zu moglichen somatischen und kognitiven Folgeerscheinungen
medizinischer Interventionen im Jugendalter

3.3. Follow-Up-Studien zum Verlauf der Geschlechtsinkongruenz nach Beginn
medizinischer Behandlungen (inkl. Desistenz)

3.4. Follow-Up Studien zu geschlechtsangleichenden Operationen
3.5. Befragungen Behandlungssuchender zu Fertilitdt und Indikationskriterien
4. Zusammenfassung der Bewertung der Evidenzlage

5. Empfehlungen aus bisherigen Leitlinien und Ubersichtsartikeln fur die

Indikationsstellung

5.1. Standards fur die fachliche Qualifikation der Fachperson, welche die Indikation stellt
5.2. Psychiatrisch-psychotherapeutische diagnostische und therapeutische Ma3nahmen
5.3. Somatische Voruntersuchungen
5.4. Vorbedingungen fur eine informierte Zustimmung Minderjahriger

6. Zu den Empfehlungen

6.1. Grundséatzliches

6.2. Pubertatsblockade

6:3. Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung (GAH)
6.4. Geschlechtsangleichende Operationen im Jugendalter
6.5. Empfohlene Inhalte eines Indikationsschreibens
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1. Einleitung und Leitfragen

Korpermodifizierende medizinische Interventionen bei Personen mit
Geschlechtsinkongruenz (Gl) zielen darauf ab, durch vortibergehendes Anhalten der pubertaren
Reifeentwicklung oder durch Angleichung des korperlichen Erscheinungsbildes einen
anhaltenden kérperbezogenen geschlechtsdysphorischen Leidensdruck zu verhindern oder zu
reduzieren. Es besteht Konsens in aktuellen Leitlinien, dass es fiir einen anhaltenden positiven
Effekt auf die psychische Gesundheit wichtig ist, dass solche medizinischen MaRnahmen'in eine
mit Selbstakzeptanz und erfahrener sozialer Akzeptanz einhergehende soziale. Transition
eingebettet sind (AWMF, 2018; Coleman et al., 2022). Die Indikationsstellung zu diesen
Interventionen istinsbesondere im Jugendalter komplex und fachlich herausfordernd. In diesem
Kapitel werden die zu berlcksichtigenden fachlichen Anforderungenan_eine interdisziplinare
Indikationsstellung ausgefuhrt. Dabei ist vorab zu betonen, dass neben.formalen Anforderungen
an die fachliche Qualifikation der beteiligten Fachpersonen!spezielle Fachkenntnisse und

Vorerfahrungen unerlasslich sind.

VII. KO Konsensbasierte Empfehlung

Fur eine fachgerechte Indikationsstellung sind.spezielle Fachkenntnisse und mehrjahrige
Erfahrungen in der Prozessbegleitung und Behandlung von Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz erforderlich. Fachpersonen ohne hinreichende spezielle Vorkenntnisse
und Erfahrungenin diesem Bereich'sollen zur fachlichen Absicherung einer Indikationsstellung

eine hinreichend erfahrene Fachperson oder eine Spezialambulanz bzw. ein spezialisiertes
Behandlungszentrum hinzuziehen.

Zur Erlauterung: Dieses Hinzuziehen von ausgewiesener Expertise ist nicht formal
definiert und richtet'sich' nach den jeweils individuellen Gegebenheiteninnerhalb einer sich als
lernendes System: stetig weiter entwickelnden Versorgungs- und Fortbildungslandschaft. Dies
kann z.B. in ‘(Form einer unabh&ngigen medizinischen Zweitmeinung, durch eine konsiliarische
Mitbeurteilung, durch kollegiale Intervision oder Supervision, oder durch Fallkonferenzen in
Quialitatszirkeln erfolgen.

121




Leitfragen:

¢ Welche Fachexpertise sollte fir die Indikationsstellung kérpermodifizierender medizinischer
MaRnahmen bei einer Geschlechtsinkongruenzim Jugendalter vorausgesetzt werden?

e Was ist bei der Diagnostik der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie im
Jugendalter hinsichtlich einer Indikationsstellung fur kodrpermodifizierende medizinische
MaRnahmen zu beachten?

e Was ist bei der Diagnostik und Behandlung assoziierter psychischer Stérungen hinsichtlich
einer Indikationsstellung flr medizinische Mal3Bnahmen zu beachten?

e Welche entwicklungsbezogenen diagnostischen Uberlegungen sind“ bei  der
Indikationsstellung fur medizinischer Mal3Bnahmen zu beachten?

o Welche Empfehlungen kénnen fir die Abstufung und Reihenfolge der Indikation fir
verschiedene medizinische Behandlungsschritte gegeben werden?

e Abwelchem Alter oder Reifestadium der Pubertatsentwicklung kénnen welche medizinischen
Behandlungsschritte grundsatzlich empfohlenwerden?

o Welche Voraussetzungen sind fur eine informierte Zustimmung von minderjdhrigen

Patient*innen und ihren Sorgeberechtigten vor einer Indikationsstellung zu
koérpermodifizierenden MaRnahmen zu prifen?

2. Limitationen der Studienlage

Die Literaturrecherche «im_Rahmen der Leitlinienerstellung zur Indikationsstellung
pubertatsverzogernderund geschlechtsangleichenderMalRnahmenbeiKindern und Jugendlichen
mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie ergab nur eine geringe Anzahl an
relevanten Originalarbeiten, in denen der Outcome dieser Interventionen in einem Follow-Up-
Design untersuchtwurde (N = 10), wobei insbesondere Studien mit héherem Evidenzniveau
fehlen (Mahfoudaet al., 2019). Neben der geringen Zahl veroffentlichter Studien ist die limitierte
Evidenzlage zudem durch methodische Limitationenin Bezug auf die Evidenzniveaus der Studien
in diesem Kontext bedingt. Die Durchfiihrung randomisiert kontrollierter und verblindeter Studien,
in.welchen eine Gruppe von geschlechtsinkongruenten bzw. geschlechtsdysphorischen Kindern
und Jugendlichen pubertatsverzégernde bzw. geschlechtsangleichende Interventionen erhalt und
die andere nicht, scheint ethisch grundsétzlich nicht vertretbar. Eine Verblindung ist grundsétzlich
bei hormonellen Interventionen nicht méglich. Ein Vorenthalten von wirksamen
pubertatsverzogernden oder geschlechtsangleichenden MalRnahmen im Zuge der
Randomisierung zu Studienzwecken ist bei einem vorliegenden Wunsch nach einer solchen

Intervention von Seiten der Betroffenen sowie der Sorgeberechtigten und einem entsprechenden
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Leidensdruck der Betroffenen schwer zu begriinden und wiirde vermutlich zu einer sehr geringen
Teilnahmebereitschaft an einer solchen Studie fuhren. Zudem fehlt ein vertretbares
evidenzbasiertes alternatives Behandlungsangebot im Sinne einer bislang etablierten und
bewédhrten Behandlung. Insbesondere eine alleinige Psychotherapie kann bei einer diagnostisch
gesicherten persistierenden Geschlechtsinkongruenz nicht als eine geeignete Behandlung
angesehen werden, um eine Geschlechtsdysphorie wirksam zu reduzieren oder abzuwenden.

Die systematisch gesichtete Literatur bezieht sich daher tUberwiegend auf klinische
Verlaufskohortenstudien.  In diesen  wurden Jugendliche  mit diagnostizierter
Geschlechtsinkongruenz ~ bzw. Geschlechtsdysphorie  untersucht,  welche eine
pubertatsverzogernde bzw. geschlechtsangleichenden Behandlung auf Basis-~der von den
Behandelnden gestellten Indikation und dem entsprechenden vorhandenen Wunsch der
Betroffenen und der Sorgeberechtigten erhalten haben. Teilweise wurde zum Vergleich auch der
klinische Verlauf von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie berichtet, beidenenkeine Indikation firdiese Behandlungen gestellt wurde
oder bei welchen (noch) kein Wunsch der Betroffenen oder der Sorgeberechtigten danach
bestand. Dies bedingt entsprechend grof3e Gruppenunterschiede zwischen den verglichenen
Teilkohorten. Fir die Gruppen mit gestellter gegeniber nicht gestellter Indikation ist ein
unterschiedlicher Schweregrad der assoziierten Psychopathologie oder Unterschiede im Ausmal3
der Geschlechtsdysphorie und des damit einhergehenden Leidensdruckes anzunehmen. Es gibt
keine Vergleichsstudien zwischen« Gruppen behandelter Jugendlicher, bei welchen
unterschiedliche Indikationskriterien angewendet wurden.

Schlussfolgerungen zur . ‘grundsétzlichen Indikation pubertatsverzégermnder und
geschlechtsangleichender Behandlungen bei Minderjahrigen lassen sich vor demHintergrund der
skizzierten Datenlage lediglich aus den Follow-Up Daten zur psychischen und kérperlichen
Gesundheit sowie «der_sozialen Situation nach durchgefuhrten Behandlungen ziehen. In den
verfugbaren Follow-Up-Studien waren zum Nacherhebungszeitpunkt verschiedene medizinische
MaRnahmen durchgefihrt worden, meist in Kombination mit psychotherapeutischen MaRnahmen
(Becker-Hebly et al., 2021; Chen et al., 2023; Costaet al., 2015;de Vries et al., 2014; Klink et al.,
2015; Tordoff et al., 2022; Vlot et al., 2017). Die gemessenen Outcomes in diesen longitudinalen
Studienergebnissen kénnen aus methodischen Griinden somit meist nicht einer einzigen
Intervention zugeordnet werden, sondern lassen lediglich Aussagen Uber das Outcome bei
Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie nach Durchlaufen eines ,,Gesamtpakets® zu, zu dem eine
sowohl psychosozial als auch medizinisch unterstitzte Transition mit sorgféaltiger

Indikationsstellung und professioneller Prozessbegleitung gehort.
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Die systematischen Reviews des britischen NICE (National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), 2020a, 2020b) zum Stand der Evidenz zu pubertatsblockierenden und
geschlechtsangleichenden hormonellen Behandlungen im Jugendalter stellen fest, dass die zum
Zeitpunktder Reviews vorliegenden Studien insgesamt in die Richtung eines giinstigenOutcomes
nach medizinischen Interventionen fir die psychische Gesundheit von Jugendlichen mit
Geschlechtsdysphorie weisen. Das Evidenzniveau nach den Kriterien evidenzbasierter Medizin
wird auf der Basis der vorliegenden Studien im Hinblick auf die spezifischen Interventionen
(Pubertéatssuppression und geschlechtsangleichende Hormongabe) dabei als ,sehr.unsicher”
bewertet. Als Grund wird u.a. die geringe Stichprobenzahl der Studien benannt, bei denen es sich
mehrheitlich um Beobachtungsstudien ohne Kontrollgruppe handelt. Zudem wird angefiihrt, dass
in den existierenden Studien Komorbiditaten und begleitende Behandlungen unzureichend
berichtet bzw. kontrolliert werden. Gemaf der NICE-Bewertung handelt es sich zudemum Studien
von nur wenigen spezialisierten Behandlungszentren, vorwiegendaus:dem europdischen Raum,
so dass Selektionseffekte die Ubertragbarkeit der Ergebnisse limitieren.

Die Evidenzlage fiir die Behandlung mit Pubertatsblockern wird dabei als noch unsicherer
im Vergleich zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung im Jugendalter bewertet, fur die
die Autor*innen auf der Basis von funf Originalstudien zu dem Schluss kommen, dass eine
gunstige Wirkung auf die Outcome-Parameter flr psychische Gesundheit als ,wahrscheinlich®
anzuseheniist (s.u.).

Im vorliegenden InterimReportdes sog. Cass Review, der fiir den National Health Service
England (NHS) u.a. auf Basis der NICE-Reviews weiterfiihrende Empfehlungen flr die kiinftigen
Behandlungsstandards von Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie erarbeiten soll, wird dies
kritisch diskutiert. Die Autorin weist hierbei darauf hin, dass die alleinige Pubertéatsblockade keine
wirksame Behandlung einer Geschlechtsdysphorie sein kann: Pubertatsblocker kdnnen bei einer
jugendlichen Person.mit Geschlechtsdysphorie einen kérperbezogenen Leidensdruck nicht
anhaltend mindern. Sie ermdglichen fir Betroffene lediglich einen befristeten Aufschub, innerhalb
dessen es nicht zu einem Fortschreiten weiterer irreversibler Kérperveréanderungenim Zuge der
pubertaren Reifung kommt. Das Outcome nach alleiniger Pubertatsblockade kann daher
erwartbar nicht wesentlich Uber das Abwenden einer weiteren Verschlechterung des
kérperdysphorischen Leidensdrucks hinaus gehen, die im Falle einer Nicht-Behandlung zu
erwarten ware (Cass, 2022). Der messbare Effekt einer alleinigen Pubertatsblockade kann daher
allenfalls in einer voriibergehenden Reduzierung der psychosozialen und emotionalen Belastung
durch die Entaktualisierung der Angst vor einem Fortschreiten der korperlichen Reifeentwicklung
sowie durch die in Aussicht gestellte Perspektive einer gestuften kdrpermodifizierenden

Transitionsbehandlung bestehen.
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3. Outcome-Studien zu Psychopathologie, Lebenszufriedenheit und
Geschlechtsdysphorie nach kérpermodifizierenden Interventionen

Eine Longitudinalstudie aus den Niederlanden (de Vries et al., 2011) mit einer Stichprobe
von 70 geschlechtsinkongruenten Jugendlichen (47.1%trans-weiblich und 52.9% trans-mannlich)
mit einem durchschnittlichen Alter von 13.65 Jahren (Bereich: 11.1-17.0) fand nach knapp
2weijahriger Pubertatsblockade mit GnRH-Analoga eine signifikante Verringerung. von
emotionalen Symptomen und Verhaltensauffélligkeiten. Vor Behandlungsbeginn zeigten.44.4%
der Teilnehmenden emotionale oder Verhaltensauffalligkeiten im klinisch relevanten Bereich.
Nach der Behandlung verringerte sich dieser Anteil auf 22.2%. Insbesondere zeigte sich eine
signifikante Verringerung der Depressivitdt mit einer Reduktion des Rohwerts des Beck-
Depressions-Inventars (BDI) von 8.31 (Cut-Off fur Depression bei 14) vor. der Behandlung auf
einen Wert von 4.95 zum Zeitpunkt des Follow-Ups. AulRerdem zeigte sich eine statistisch
signifikante Verbesserung des globalen Funktionsniveaus von-durchschnittlich 70.24 (oberer
Bereich einiger leichter psychiatrischer Symptome) auf_73.90 (Bereich vorubergehender
Symptome). Das Ausmalf} der Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper veranderte sich hingegen
nach alleiniger Pubertatsblockade wie erwartet nicht statistisch signifikant. Die Stichprobe bestand
aus Jugendlichen mit sorgfaltig nach definierten, Kriterien diagnostizierter persistierender
Geschlechtsdysphorie nach Eintritt der Pubertat:’Alle Jugendlichen dieser Studie fiihrten die
Pubertatsblockade im  Verlauf fort ““und begannen im Anschluss mit einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung.

In einem weiteren Follow-Up zu einer Substichprobe der vorherigen Studie wurden 55
junge Erwachsene (40.0% trans-weiblich und 60.0% trans-méannlich), die eine im Jugendalter
begonnene gestufte medizinische Transitionsbehandlung mit zunéchst Pubertatsblockade und
anschlieBend geschlechtsangleichender Hormongabe sowie geschlechtsangleichenden
Operationen durchlaufen hatten, nach im Durchschnitt siebenjahriger Beobachtungszeit
nachuntersucht (de Vries et al., 2014). Dabei zeigten sich im Verlauf statistisch signifikante und
klinisch relevante Verbesserungen im Bereich des globalen Funktionsniveaus, in der
psychopathologischen Symptombelastung, im Ausmafd von Verhaltensauffalligkeiten, in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat und in der subjektiven Lebenszufriedenheit, sowie eine
statistisch signifikante Abnahme der Kdérperunzufriedenheit. Wahrend die Ausgangswerte fir
psychopathologische Symptombelastungenund gesundheitsbezogene Lebensqualitét vor Beginn
der Pubertatssuppression groftenteils im Bereich klinischer Auffalligkeit lagen, lagen die
durchschnittlichen  Scores  fur  gesundheitsbezogene Lebensqualitat, allgemeine

Lebenszufriedenheit und das Ausmaf} der psychopathologischen Symptombelastung nach
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vollstandig durchlaufener koérpermodifizierender Transitionsbehandlung im Referenzbereich
bevdlkerungsreprasentativer Normierungsstichproben. In dieser Studie wurden die Jugendlichen
fur die kérpermodifizierenden Behandlungen nach definierten Kriterien fur die Behandlung im
Jugendalter zugelassen. Hierbei wurden nur Jugendliche mit binarer transgeschlechtlicher
Identitéat und ohne psychiatrische Begleitdiagnosen, welche mit der Diagnostik oder Behandlung
der Geschlechtsdysphorie interferieren kdnnten, inkludiert. Zudem fand bei allen inkludierten
Jugendlichen durchgehend eine professionelle Prozessbegleitung tber alle medizinischen
Transitionsschritte durch das Behandlungszentrum statt (Cohen-Kettenis et al., 2008).

In einer Studie aus Grol3britannien (Costa et al., 2015) erhielten 201 Jugendliche im Alter
von im Schnitt 15.52 Jahren (Bereich: 12-17) zunachst Uber mehrere Monate psychologische
Unterstitzung. Davon wurde fur 121 Jugendliche (38.5% trans-weiblich und 61.5% trans-
mannlich) 6 Monate nach der Baseline-Erhebung eine prinzipielle positive Indikation fur eine
Pubertéatsblockade in Aussicht gestellt. Von diesen wurden 60 sofort mit einer Pubertatsblockade
behandelt (Gruppe 1). Fir die verbleibenden 61 wurde die Entscheidung fur den Beginn einer
Pubertéatsblockade aufgrund diverser Unsicherheiten zurtickgestellt (Gruppe 2). Meist wurde dies
mit dem Vorhandensein vermehrter und komplexerer psychischer Auffalligkeiten begrindet.
Gruppe 2 erhielt wahrend der Datenerhebung fir diese Studie weiterhin ausschlie3lich eine nicht
naher spezifizierte psychologische Unterstiitzung. Die im Rahmen dieser Studie gebildeten
Gruppen sind daher nicht vergleichbar weil'sie sich zur Baseline-Erhebung in ihrem klinischen
Erscheinungsbild systematisch unterschieden. Sie konnen daher nur als getrennte
Verlaufskohorten berichtet werden: Furbeide Gruppen zeigte sich im Follow-Up eine statistisch
signifikante Verbesserung im (globalen Funktionsniveau. Ein spezifischer Add-On-Effekt einer
Pubertatsblockade lasst sich.raus den berichteten Daten nicht ableiten. Die Ergebnisse
untermauern die Heterogenitdt der Patient*innengruppe in Bezug auf begleitende
psychopathologische Auffalligkeiten.

In der bisher gré3ten Follow-Up-Studie mit 148 US-amerikanischen Jugendlichen von
Kuper et<al’ (2020) wurden diese nur mit Pubertatsblockade (N = 25, Alter von im Mittel 13.7
Jahren-. mit Bereich 9.8-14.9) oder mit feminisierender oder maskulinisierender
Hormonbehandlung (N = 123, Alter von im Mittel 16.2 Jahre mit Bereich 13.2-18.6) behandelt.
Nach einem Follow-Up-Zeitraum von durchschnittlich 14.9 Monaten zeigten sich nach dem
Selbstbericht der Jugendlichen bzgl. der Mittelwerte ein deutlicher Rickgang der
Geschlechtsdysphorie mit Verbesserung ihrer Korperzufriedenheit, leichte bis malige
Verbesserungen der depressiven Symptomatik und eine ebenso leichte Verbesserung von

Angstsymptomen. Diese Veranderungen fielen statistisch signifikantaus.
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Eine Follow-Up-Studie aus Deutschland (Becker-Hebly et al., 2021) Uberwiegend nach
Behandlung mit Pubertatsblockade, geschlechtsangleichenden Hormonen oder Operationen
kommt zu &hnlichen Ergebnissen. Es wurden die Daten von 75 Personen (14.7% trans-weiblich
und 85.3% trans-mannlich) mit einem durchschnittlichen Alter bei der Baseline-Messung von
15.56 Jahren (Bereich 11-18) berichtet. Es zeigten sich leichte bis mittlere deskriptive
Verbesserungen der Psychopathologie nach einem Befragungszeitraum von im Schnitt zwei
Jahren. Die inferenzstatistische Signifikanz wurde nicht getestet.

Eine Verlaufsstudie mit vorlaufigen Ergebnissen aus der Schweiz (Pauli et al.,"”2020) von
51 Jugendlichen (23.9% trans-weiblich und 76.1 % trans-mannlich; Alter zur.Baseline im
Durchschnitt 16.3 Jahre, Bereich 13-19), welche zum Grof3teil durch Pubertatsblockade oder mit
geschlechtsangleichenden Hormonen behandelt wurden, zeigte in einem Befragungszeitraum
vonim Durchschnitt zwei Jahren zum Teil in der Tendenz &hnliche Ergebnisse. Es zeigte sich hier
nur fir die trans-weiblichen Jugendlichen eine Verringerung. des psychopathologischen
Gesamtscores. Diese Veranderung wurde allerdings aufgrund-der.geringen Fallzahl (N =12) nicht
inferenzstatistisch signifikant und liel3 sich fiir die trans-mannlichen Jugendlichen nicht zeigen.
Eine vollzogene soziale Transition erwies sich als positiver Pradiktionsfaktor flr Aspekte der
Lebenszufriedenheit.

Bei fiinf von sechs der obig berichteten‘Follow-Up-Studien gilt zu beriicksichtigen, dass es
sich um Verlaufsdaten nach 12-24 Monaten handeltgegeniber dem Langzeit-Follow-Up-Intervall
von sieben Jahren bei einer der beiden niederlandischen Studien (de Vries et al., 2014). Zudem
ist zu bericksichtigen, dass in einigen der genannten Follow-Up-Studien nicht alle Jugendlichen
zunachst eine Pubertatsblockade erhielten, sondern bei drei Studien ein Teil der Stichprobe
aufgrund des bereits fortgeschritteneren Alters bei Behandlungsbeginn direkt eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung erhielt.

In einer weiteren naturalistischen Verlaufsstudie Giber einen Zeitraum von insgesamt 12
Monaten (Tordoffetal., 2022) wurden 104 US-amerikanische Jugendliche und junge Erwachsene
untersucht,'die-die ein spezialisiertes Behandlungszentrum aufsuchten (davon 26.0% trans-
weiblich;, 160.6% trans-mannlich, 13.4% nicht-bindr oder unbekannt). Ihr Altersschnitt zu
Untersuchungsbeginn lag bei 15.8 Jahren (Bereich: 13-20). Es zeigte sich, dass die Haufigkeit
von selbstverletzendem Verhalten oder Suizidgedanken in der Gruppe der bisher
kérpermedizinisch unbehandelten Jugendlichen zur Baseline-Messung bei 45% lag. Nach 12
Monaten lag sie bei den inzwischen mit Pubertatsblockade oder geschlechtsangleichenden
Hormonen behandelten Jugendlichen bei 37%. Die berichteten Daten dieser Studie erlauben
jedoch keine Aussage dartber, inwieweit dieser moderate Rickgangaufeinen Behandlungseffekt

zurlickzufihren ist oder nicht, da die berichtete Kontrollgruppe der nicht behandelten Personen
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mit (N = 6) zu klein und aufgrund anzunehmender Gruppenunterschiede als nicht vergleichbar
gelten muss.

Eine retrospektive Vergleichsstudie (Turban et al., 2020) bei Erwachsenen, die sich als
trans definieren, untersuchte die Untergruppen derjenigen, die in der Adoleszenz zeitweise mit
Pubertatsblockern behandelt wurden (N = 89) und derjenigen, die sich eine solche gewiinscht,
aber nichterhalten haben. Diejenigen, die die Pubertatsblockade gemaf ihnremWunsche erhalten
hatten, zeigten eine statistisch signifikant niedrigere Lebenszeitpravalenz von Suizidalitat im
Vergleich zu denjenigen, die sie trotzihres Wunsches nicht erhalten hatten.

In einer Sekundaranalyse von Daten aus der U.S. Transgender Survey, ander sich tber
27.000 erwachsene trans Personen beteiligten (26.2% trans-weiblich, 29.6% trans-méannlich und
44.2% nicht-binar oder andere Geschlechtsidentitat), wurde retrospektiv der Zusammenhang
zwischen einer durchgefihrten geschlechtsangleichenden Hormontherapie und Outcome -Maf3en
fur psychische Gesundheit (aktuelle psychosoziale Belastung und. Suizidgedanken) untersucht
(Turban et al., 2022). Hierbei wurden die Untergruppen danachunterschieden, ob eine solche
Hormonbehandlung bereits im Jugendalter (14-17J; N =481) oder erst nach dem 18. Lebensjahr
(N =12.257) begonnenwurde. Als weitere Untergruppe wurden diejenigen definiert, die angaben,
trotz eines entsprechenden Wunsches nach einer solchen Hormonbehandlung eine solche nie
erhalten zu haben (N = 8860). Nach statistischer Kontrolle verschiedener potenziell
konfundierender Variablen zeigte sich eine. statistisch signifikant geringere Haufigkeit von
Suizidgedanken in den zurtickliegenden zw6lf Monaten sowie eine signifikant geringere aktuelle
psychosoziale Belastung beider-Gruppe derimJugendalter Behandeltenim Vergleich zu den erst
im Erwachsenenalter Behandelten. Erwartungsgemaf waren die Outcome-Werte flir psychische
Gesundheit bei den trotz Wunsch nicht Behandelten nochmals deutlich signifikant schlechter als
bei den ab Erwachsenalter Behandelten. Dies ist als Hinweis fir einen fiur die psychische
Langzeitgesundheit ._glinstigen Effekt einer bereits im Jugendalter beginnenden
Hormonbehandlung bei einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz zu werten.

Fir die beiden letztgenannten Studien sind allerdings die mdglichen Verzerrungen durch
retrospektive Erhebungen als Limitation zu bertcksichtigen. So ist es denkbar, dass Menschen
mit ‘besseren Ausgangswerten fir psychische Gesundheit einen friheren Zugang zu
geschlechtsangleichenden Behandlungen erhalten, wodurch der positive Effekt eines friheren
Beginns der Intervention Uberschétzt werden kdnnte. Auch schranken mdgliche Selektionseffekte
bei der Gesamtstichprobe durch die Rekrutierung Uber Organisationen der Trans-Community die
Ubertragbarkeit auf andere Stichproben ein. Dies diirfte sich allerdings auf den Effekt im

Binnenvergleich nach Altersgruppen zu Behandlungsbeginn nicht verzerrend auswirken.
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3.1. Vergleich zur Studienlage im Erwachsenenalter
Die Evidenz fur ein ginstiges gesundheitliches Outcome geschlechtsangleichender

medizinischer Interventionen bei erwachsenen Patient*innen mit Geschlechtsdysphorie ist
deutlich umfassender. Dies ist fur die Bewertung der zu erwartenden Wirksamkeit dieser
Behandlungen bei Jugendlichen mit zu bericksichtigen. In einer Meta-Analyse wurden N = 28
Studien mit insgesamt N = 1833 Patient*innen ausgewertet (N = 1093 trans-weiblich, N = 801
trans-mannlich), die sich einer medizinischen Transitionsbehandlung zur Geschlechtsangleichung
unterzogen, welche eine Hormontherapie beinhaltete (Murad et al., 2010). Insgesamt 80% der
Behandelten berichteten eine signifikante Verbesserung der Geschlechtsdysphorie (95%-KI= 68-
89%; 8 Studien; Ich2= 82%); 78% berichteten von einer signifikanten Verbesserung psychischer
Symptome (95%-KI = 56-94%; 7 Studien; Ich? = 86%); 80% berichteten von.einer signifikanten
Verbesserung der Lebensqualitdt (95%-KI = 72—-88%; 16 Studien;lch? = 78%); und 72%
berichteten von einer signifikanten Verbesserung der Sexualfunktion (95%-KI = 60-81%; 15
Studien; Ichz = 78%). Da es sich Uberwiegend um nicht-kontrollierte Beobachtungsstudien
handelte, wird jedoch auch hier das Evidenzniveau trotz hoher Fallzahl gleichwohl als niedrig
eingestuft.

3.2. Outcome-Studien zu moglichen somatischen und kognitiven Folgeerscheinungen
medizinischer Interventionen im Jugendalter

Verschiedentlich wird argumentiert, dass der Einsatz von Pubertatsblockern im
Jugendalter unabsehbare Folgerisiken im Hinblick auf somatische oder kognitive
Folgeerscheinungen in sich{ bergen kdnnte. Hier ist zu berlcksichtigen, dass eine
leitliniengerechte Behandlung® mit Pubertatsblockern und/oder geschlechtsangleichenden
Hormonen im Jugendalter stets nur nach sorgfaltiger fachgerechter Indikationsstellung,
altersbezogener individualisierter Nutzen-Risiken-Abwagung und fortlaufender
endokrinologischer*Kontrolle mit entsprechendem Monitoring aller wichtiger medizinischer
Parameter erfolgen sollte. Bei einer Pubertatsblockade sollte deren Dauer zudem stets in einem
Rahmen, begrenzt bleiben, der unter endokrinologischen Erwagungen vertretbar erscheint,
insbesondere um das Risiko schadlicher Auswirkungen auf die spatere Knochendichte zu
minimieren (zu Aspekten der Sicherheit der Behandlung siehe Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte
hormoneller Interventionen®).

Folgende Studien zu somatischen und kognitiven Outcomes nach medizinischen
Interventionen wurden im Rahmen der Leitlinienerstellung gesichtet:

Eine Studie (Staphorsius et al., 2015) mit Jugendlichen mit diagnostizierter damals noch

so genannter ,Stérung der Geschlechtsidentitdt” (GIS) nach den diagnostischen Kriterien des
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DSM-IV  (American Psychiatric Association, 2000) untersuchte den Einfluss von
Pubertéatsblockade auf die exekutiven Funktionen, hier im Sinne von Féahigkeit zur Planung und
operationalisiert mit der ,Tower of London Task" (ToL) und durch fMRT-Scans. Dahinter stand die
Fragestellung, ob eine vortibergehende Pubertatsblockade im Jugendalter zu Reifungsdefiziten
im préafrontalen Kortex fuhren konnten. Es nahmen 20 Jugendliche wahrend einer
Pubertatsblockade teil (40% trans- weiblich, 60% trans-ménnlich) und 20 Jugendliche ohne
medizinische Behandlung (50% trans-ménnlich und 50% trans-weiblich). Ihr Alter_lag im
Durchschnittbei 15.4 Jahren (min. 12 Jahre). Die Teilnehmenden der Interventionsgruppewurden
im Mittel seit 1.6 Jahren (SD = 1.0) mit einer Pubertatsblockade behandelt. Es zeigten sich,
abgesehen von geringerer Genauigkeit in den ToL-Aufgaben durch mit.Pubertatsblockade
behandelte trans Madchen im Vergleich mit der Kontrollgruppe, keine statistisch signifikanten
negativen Effekte einer Pubertatsblockade auf die untersuchten exekutiven Funktionen.

Eine weitere Studie (Arnoldussen et al., 2022) konnte zeigen, dass bei 72 Teilnehmenden
(27 trans-weiblich und 45 trans-mannlich) nach knapp 8-jahrigem Follow-Up-Intervall nach
Pubertatsblockade und anschlieBender geschlechtsangleichender Hormonbehandlung das
Bildungsniveau und der Berufserfolg in Relation zum vor der Behandlung gemessenen IQ im
Bereich des aus Daten der Normalbevolkerung zu erwarteten Bildungsniveaus und Berufserfolgs
lag.

In vier Studien (Joseph et al., 2019;Klink et al., 2015; Schagen et al., 2020; Vlot et al.,
2017) zu somatischen Parameternwurde u.a. die Knochendichte nach Pubertatsblockade und
anschlieRender geschlechtsangleichender Hormongabe untersucht. Gemeinsam ist den Studien,
dass eine statistisch signifikante Abnahme der absoluten Knochendichte unter einer
Pubertatsblockade zu beobachten war. Diese wurde unter einer darauffolgenden
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung lberwiegend wieder auf Normalwerte der
Knochendichte @ausgeglichen, wobei die Ergebnisse hierzu teilweise uneinheitlich sind,
dahingehend, dass'in zwei einzelnen Studien diese Re-Normalisierung der Knochendichte bei je
einer Untergruppe nach Geschlecht nicht vollstandig erfolgte.

In"einer Studie (Vlot et al., 2017) normalisierte sich die Knochendichte der trans Frauen,
wohingegen die Knochendichte bei den trans Mannern im Durchschnitt noch unter den
Normwerten flr gleichaltrige cis Frauen blieb. In einer anderen Studie (Schagen et al., 2020)
normalisierte sich die Knochendichte bei der trans Manner vollstéandig, wohingegen sich nur bei
den trans Frauen die verminderte Knochendichte unter geschlechtsangleichender
Hormonbehandlung nicht vollstandig renormalisieren liel3. Die Studienergebnisse im Einzelnen

werden in Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen*referiert.
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Zusammenfassend ergeben sich aus der teils heterogenen Studienlage deutliche
Hinweise dafir, dass bei der Indikationsstellung fur eine Pubertatsblockade mit ggf. sich spater
anschlieBender geschlechtsangleichender Hormongabe zur Minimierung potenzieller
somatischer Nebenwirkungen besondere Anforderungen an eine fachgerechte Durchfiihrung zu
stellen sind. Insbesondere eine unter physiologischen Gesichtspunkten rational abgewogene
zeitliche Begrenzung einer Pubertatsblockade erscheint wichtig, um somatische Risiken zu
minimieren (siehe Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen®).

Weitere Ergebnisse zu den somatischen Auswirkungen der Hormonbehandlungen
einschlieBlich der zu bericksichtigenden mdglichen  Auswirkungen _einer frihen
Pubertatsblockade auf die Notwendigkeit, Durchfiihrbarkeit oder Nicht-Notwendigkeit spaterer
geschlechtsangleichender Operationen (z.B. Nicht-Notwendigkeit einer spateren Mastektomie bei
trans Jungen oder Auswirkungen auf die OP-Verfahren bei spaterem Wunsch nach
Genitalangleichung bei trans Madchen) werden ebenfalls in Kapitel. VI — ,Somatische Aspekte
hormoneller Interventionen“berichtet und diskutiert.

3.3. Follow-Up-Studien zum Verlauf der Geschlechtsinkengruenz nach Beginn
medizinischer Behandlungen (inkl. Desistenz)

In der oben berichteten ersten niederlandischen Follow-Up-Studie von De Vries et al.
(2011) begannen ausnahmslos alle Jugendlichen, die die Behandlung mit Pubertatsblockern
begonnen hatten, spéter auch eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung. Eine neuere
retrospektive Studie aus demselben Behandlungszentrum relativierte dieses Ergebnis. Von 143
Jugendlichen, die in den Jahren“2010-bis 2018 mit Pubertatsblockern behandelt wurden, setzten
in der Folge 125 (87%) die Behandlung mit geschlechtsangleichenden Hormonen fort. Im
Durchschnitt geschah dies nach 12 Monaten bei den trans Madchen und nach 10 Monaten bei
den trans Jungen (Brik ‘et al., 2020). Funf Jugendliche waren zum Untersuchungszeitpunkt noch
zu jung fir den' Beginn einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung, bei funf
Jugendlichen hatte die Geschlechtsdysphorie im Verlauf nicht persistiert und vier Jugendliche
setzten die Pubertatsblockade wegen anderer Grinde (z.B. unerwinschter Nebenwirkungen)
nicht fort.

Diese Verlaufsdaten sprechen fir die Annahme, dass nach Beginn einer fachgerecht
indizierten Pubertatsblockade, durch die ein Fortschreiten der irreversiblen Ausbildung
sekundarer Geschlechtsmerkmale des Kdrpers in jedwede Richtung voribergehend verhindert
wird, im weiteren Entwicklungsverlauf die  Mdglichkeit einer Desistenz der
Geschlechtsinkongruenz fortbesteht. Die Pubertatsblockade kommt demnach nicht in einer

.Festlegung“auf den Weg einer spéter folgenden geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung
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gleich. Dies unterstreicht das grundsatzliche Rationale einer Pubertatsblockade, wonach mit
dieser ein befristetes Zeitfenster zur Reflexion der Geschlechtsidentitat mit voribergehender
Entaktualisierung der Angst vor der weiteren Pubertatsentwicklung gewonnen werden kann.

In einer kanadischen Studie mit 27 geschlechtsdysphorischen Jugendlichen, die mit einer
Pubertatsblockade behandelt wurden, folgte bei 19 (70.4%) eine geschlechtsangleichende
Hormongabe (Khatchadourian et al., 2014). Nur bei einem trans Madchen wurde berichtet, dass
es die Transition nicht fortsetzen wollte. Bei den anderen erfolgte die Beendigung der
Pubertéatsblockade aus anderen Griinden (z.B. unerwiinschten Nebenwirkungen).

3.4. Follow-Up Studien zu geschlechtsangleichenden Operationen
Zu geschlechtsangleichenden bei Minderjahrigen liegt wenig Literatur vor. Im Jugendalter

kann nach den aktuellen internationalen Leitlinienempfehlungen der WRPATH (Coleman et al.,
2022) die Indikation zu einer Mastektomie Operationen nach geschlechtsangleichender
Hormonbehandlung bei minderjahrigen trans Jungen mit persistierender Geschlechtsinkongruenz
und hohem geschlechtsdysphorischen Leidensdruck in Bezug auf die weibliche Brust gestellt
werden (s.u.). Studien mit trans-mannlichen Jugendlichen mit dem Wunsch nach einer
Mastektomie haben gezeigt, dass die Brustdysphorie der Betroffenen mit stark erhéhten Raten
von Angst, Depression und Stress verbunden war.und zu funktionellen Einschrankungen fihren
kann,wie z. B. der Vermeidung von Sport oder Schwimmaktivitaten (Mehringer etal., 2021; Olson-
Kennedy et al., 2018; Sood et al., 2021). Follow-Up-Studien mit Jugendlichen, bei denen zur
Reduzierung der Brustdysphorie, eine Mastektomie vorgenommen wurde, zeigten gute
chirurgische Ergebnisse, Zufriedenheit mit den Ergebnissen und minimales Bedauern wahrend
des Studienbeobachtungszeitraums (Marinkovic & Newfield, 2017; Olson-Kennedy et al., 2018).
In einer Studie wurde berichtet, dass nach begonnener Testosterongabe bei mannlichen trans
Jugendlichen die Dysphorie in Bezug auf die weibliche Brust progredient zunehmen kann (Olson-
Kennedy et al., 2018).

3.5. Befragungen Behandlungssuchender zu Fertilitéat und Indikationskriterien
In . einer Studie wurde gezeigt, dass in der Frage eines spateren Kinderwunsches eine

Diskrepanz besteht zwischen einer (noch) geringen Inanspruchnahme von medizinischen
MalRnahmen zur Fertilitdtsprotektion (Kryokonservierung) durch junge Menschen, die aufgrund
einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie kdrpermodifizierende Behandlungen
beginnen und einer héheren Zahl von Personen, die nach in der Vergangenheit erfolgter
korpermodifizierender Behandlung einen Kinderwunsch &ufern (De Roo et al., 2016). Dies
verweist darauf, dass die Bedeutung eines potenziellen spateren Kinderwunsches bei jungen
trans Personen bislang von Behandelnden im Gesundheitswesen unterschétzt wird. Eine

132



medizinische Aufklarung und Beratungzu medizinischen Optionen einer Fertilitdtsprotektion sollte
demnach mdoglichst bereits vor der Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden Interventionen
erfolgen (s.u. Empfehlungen).

In einer qualitativen Befragung von 13 niederlandischen Jugendlichen mit
Geschlechtsdysphorie, die mit einem Durchschnittsalter von 16 Jahren und 11 Monaten eine erste
medizinische Transitionsbehandlung begonnen hatten, zeigte sich, dass die meisten von ihnen
die Festlegung einer minimalen Altersgrenze fir die Indikation einer Pubertatsblockade als
problematisch und eine individuelle entwicklungsbezogene Herangehensweise als
angemessener ansahen. Betreffend des bekannten Mangels an Studien _Uber mdgliche
somatische Langzeitfolgen einer Pubertatsblockade auf3erten die Jugendlichen;“dass sie sich
zwar mehr Daten dazu wiinschen wiirden, sie jedoch die Indikation fiir sich aufgrund ihres hohen
Leidensdrucks ohne andermweitige Behandlungsalternative nicht aufgrund des Fehlens der Daten
in Frage stellen wiirden (Vrouenraets et al., 2016).

Offenbar wogen fur die Befragten die konkret absehbaren Folgen eines zunehmend
irreversiblen Fortschreitens der Ausbildung sekundérer Geschlechtsmerkmale im Falle der Nicht-
Behandlung schwerer als die Unsicherheit der Datenlage zu mdglichen Spéatfolgen der
Behandlung. In einer weiteren Studie mit einer Befragung von 15 trans Jugendlichen und jungen
Erwachsenen aus den USA im Alter von durchschnittlich 18 Jahren aulRerten die Betroffenen den
Wunsch nach einem individualisierten. flexibleren Zugang zu pubertatsunterdriickenden und

geschlechtsangleichenden MaRnahmen (Gridley et al., 2016).

4. Zusammenfassung der Bewertung der Evidenzlage

Insgesamt lasst sich konstatieren, dass berichtete Daten aus bisherigen nicht-
kontrollierten klinischen Kohortenstudien zu hormonellen Interventionen bei Jugendlichen mit
diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie gleichsinnige Hinweise fiir
einen gunstigen” Outcome der gemessenen Parameter fir psychische Gesundheit und
Lebenszufriedenheit liefern, wenn eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung zumindest
Teil'der Behandlung war. Das Evidenzniveau ist aufgrund der obig diskutierten methodischen
Limitationen schwach. Insbesondere fiir die berichteten niederlandischen Kohortenstudien ist
aufgrund von Selektionseffekten durch idealtypisch eng gefasste Einschlusskriterien sowie durch
den Umstand, dass drei Studien aus dem gleichen Zentrum stammen, die Ubertragbarkeit der

133



Ergebnisse eingeschrankt. Im systematischen Review des britischen National Institute for Health
and Care Excellence (2020b) heil3tes hierzu?:

,Die Ergebnisse von funf unkontrollierten, beobachtenden Studien (Achille et al., 2020;
Allen et al., 2019; Kaltiala et al., 2020; Kuper et al., 2020; L6pez De Lara et al., 2020) legen nahe,
dass bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie eine geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung wahrscheinlich die Symptome der Geschlechtsdysphorie und
moglicherweise auch Depressionen, Angstzustande, Lebensqualitat, Suizidalitdt und. das
psychosoziale Funktionieren verbessert. Die Auswirkungen der Behandlung auf das'Kérperbild
sind unklar. Alle Ergebnisse waren [im Hinblick auf ihr Evidenzniveau] von.sehr geringer
Gewissheit.“ (2020b, S. 50).

Bei Studien hingegen, in denen die berichtete Intervention ausschlief3lich in einer
alleinigen Pubertatsblockade bestand, lieRen sich allenfalls schwache_Anhaltspunkte fur ein
gunstiges Outcome auf die gemessenen Parameter ableiten (National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), 2020a). Dies ist mit dem Rational dieser Phase einer gestuften
Behandlung erklarbar: Durch ein voriibergehendes Aufhalten einer zunehmend irreversiblen
Virilisierung bzw. Feminisierung des korperlichen Erscheinungsbildes ist nicht zu erwarten, dass
sich ein korperbezogener geschlechtsdysphorischerLeidensdruck dauerhaft reduzieren lasst. Es
geht somit eher um das Vermeiden einer ohne Behandlung zu erwartenden Verschlimmerung
dieses Leidensdruckes (Cass, 2022; National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
2020a).

Evidenzbasiertes Statement:

VII. E1. Es gibt aus nicht kontrollierten Verlaufsstudien Hinweise dafiir, dass sich bei
Patient*innen'mit im Jugendalter diagnostizierter persistierender Geschlechtsdysphorie,
die « im. Zusammenhang mit einer sozial unterstutzten Transition eine gestufte
korpermodifizierende Behandlung erhalten, eine langfristige Verbesserung von
Lebensqualitat und psychischer Gesundheit im Erwachsenenalter zeigt.

Evidenzgrad: niedrig (2 Studien mit unterschiedlichen Kohorten aus dem gleichen Zentrum)

Referenzen: (Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; de Vries etal., 2011, 2014).

" eigene Fachibersetzung durch Autortinnen der Leitlinienkommission
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Bei den berichteten Studien umfasste eine solche gestufte kdrpermodifizierende
Behandlung bei jeweils fachgerechter spezifischer Indikationsstellung in der Regel:

1. eine vorubergehende Pubertatssuppression;

2. eine darauffolgende geschlechtsangleichende Hormonbehandlung; und

3. zu einem spateren Zeitpunkt geschlechtsangleichende Operationen.

Bei allen in den berichteten Studien eingeschlossenen Patient*innen erfolgte eine
interdisziplindre Indikationsstellung nach dem so genannten Dutch Protocol sowie. eine

durchgehende professionelle Begleitung tiber die gesamte Dauer des Transitionsprozesses.

5. Empfehlungen aus bisherigen Leitlinien und Ubersichtsartikeln fur die
Indikationsstellung

In den meisten aktuellen Leitlinien und Ubersichtsartikeln mit Empfehlungen fir die
Indikationsstellung zu  kérpermodifizierenden MalBnahmen = bei Jugendlichen  mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie werden jeweils &hnliche bzw. zueinander
kompatible Aussagen getroffen. Diese lassen sich unterteilen in Empfehlungen zur geforderten
fachlichen Qualifikation der Indizierenden, zu verausgehenden psychologisch-psychiatrisch
diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen, zu somatischen Voruntersuchungen und zu
Voraussetzungen fur eine informierte Zustimmung der Betroffenen.

Folgenden vorliegenden internationalen Leitlinien und Empfehlungen liegt eine

transparente Methodik der Leitlinienerstellung zugrunde:
Leitlinien internationaler medizinischer Fachgesellschaften:

— World Professional Association for Transgender Health (WPATH) - Standards of care for
the health.of transgender and gender diverse people, Version 8. (Coleman et al., 2022):
Vollstandige Einhaltung der NICE-Kriterien, u.a. unabh&angiger externer Literatur-Review,
breite Einbindung ausgewiesener internationaler Expert*innen, strukturiertes Delphi-
Verfahren zur Konsensus-Findung (vergleichbar zu S3-Niveau der AWMF)

— Endocrine Society - Endocrine treatment of gender-dysphoric/gender-incongruent
persons: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline (Hembree et al., 2017):
Systematische Literaturrecherche und systematisches Literatur-Review, Grading der
Empfehlungen nach Starke der Evidenz, Expertenkonsens und Konsentierung durch
mehrere beteiligte Fachgesellschaften (vergleichbar zu S3-Niveau der AWMF).

135



Leitlinien nationaler medizinischer Fachgesellschaften:

— Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP, Medizinische
Fachgesellschaft fir Psychiatrie/Kinder- und Jugendpsychiatrie): Recognising and
addressing the mental health needs of people experiencing Gender Dysphoria / Gender
Incongruence (RANZCP, 2021): Einfache konsensbasierte Praxisempfehlungen einer
medizinischen Fachgesellschaft (am ehesten vergleichbar zu S1-Niveau).

— American Pediatric Association - Ensuring comprehensive care and support for
transgender and gender-diverse children and adolescents (Rafferty etal., 2018): Einfache
konsensbasierte Praxisempfehlungen einer medizinischen Fachgesellschaft,(am ehesten
vergleichbar zu S1-Niveau)

Die systematischen DELBI-Bewertungen der methodischen Qualitat aller.gesichteten Leitlinien
finden sich in Tabelle 2 des Leitlinienreports (S. 13).

5.1. Standards fur die fachliche Qualifikation der Fachperson, welche die Indikation stellt

In den voran erwahnten internationalen Leitlinien-werden Kriterien angegeben hinsichtlich
der fachlichen Qualifikation der Fachpersonen, welche die Indikation zu einer
koérpermodifizierenden Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz
stellen sollen. Die aktuelle Leitlinie der World Professional Association for Transgender Health
fordert eine Fachperson flr psychische'Gesundheit auf postgraduiertem Niveau mit zuséatzlicher
Ausbildung und Expertise in der. Thematik der Geschlechtsidentititsentwicklung sowie der
Geschlechtsinkongruenz. Fur Fachpersonen, die mit geschlechtsdysphorischen Jugendlichen
aus dem Autismusspektrum arbeiten, wird zudem eine Expertise in diesem Gebiet oder eine
Zusammenarbeit mit Fachpersonen mit spezieller Expertise diesbezlglich gefordert (Coleman et
al., 2022).

In der Leitlinie der Endocrine Society wird fir die Indikationsstellung ebenfalls eine
Fachpersonfiir \psychische Gesundheit gefordert, welche Qualifikationen in psychiatrischer
Diagnostik aufweist. Zudem werden hier spezifische Kenntnisse in Differentialdiagnostik von
Geschlechtsinkongruenz, Kriterien  far kérpermodifizierende  Behandlungen  bei
Geschlechtsinkongruenz sowie die Fahigkeit zur Einschatzung des reflektierten Verstandnisses
der Betroffenen beziiglich in Frage kommender BehandlungsmafRnahmen sowie mdglicher mit
der Behandlung interferierender psychosozialer Umstdnde verlangt. Zudem wird die regelmafige
Teilnahme an Fortbildungsaktivitaten gefordert (Hembree et al., 2017).

Die Empfehlung des Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists
(RANZCP) definiert (Kinder- und Jugend-)Psychiater*innen neben anderen “mental health
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professionals” als geeigente Fachpersonen zur Indikationsstellung (RANZCP, 2021). Es wird auf
die notwendige Erfahrung der Behandelnden verwiesen, diese wird aber nicht weitergehend
definiert. Es wird darin auch die Wichtigkeit der interdisziplindren Zusammenarbeit in der
Indikationsstellung hervorgehoben.

Die Leitlinie der American Pediatric Association (Rafferty et al.,, 2018) fordert eine
Zusammenarbeit zwischen pdadiatrischen bzw. endokrinologischen Fachpersonen mit
Fachpersonen der psychischen Gesundheit mit Expertise in Entwicklungspsychologie und
Geschlechtsinkongruenz.

5.2. Psychiatrisch-psychotherapeutische diagnostische und therapeutische’‘Malinahmen

Die Grundvoraussetzung fir die Indikation von kdrpermodifizierenden Malihahmen bei
Jugendlichen ist in samtlichen vorliegenden Leitlinien und narrativen'Ubersichtsarbeiten das
Vorliegen einer diagnostisch gesicherten stabilen/persistierenden‘Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie. Diese wird meist als ,,anhaltend” beschrieben, wobei keine Mindestdauer
und keine klaren Kriterien fir eine Prognose der Persistenz fur die Zukunft angegeben werden
(Agana et al., 2019; Hembree et al., 2017). In der aktuellen Leitlinie der WPATH wird fiir die
Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden\Hormonbehandlung aufgrund ihrer partiellen
Irreversibilitat eine Uber mehrere Jahre (,several years®) andauernde Geschlechtsinkongruenz
gefordert:

“Given potential shifts in gender-related experiences and needs during adolescence, itis
important to establish the young:person has experienced several years of persistent gender
diversity/incongruence prior to initiating less reversible treatments such as gender-affirming
hormones or surgeries.“ (Coleman et al., 2022, S. 60).

Fur die Indikationsstellung zu einer Pubertatsblockade wird zwar auch ein iber einen
langeren Zeitraumanhaltendes Erleben im Sinne einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz
als Voraussetzung fir den Beginn einer Behandlung gefordert, gleichwohl wird konstatiert, dass
eine Zeitspanne uber mehrere Jahre fir die Entwicklungsverlaufe in der friihen Pubertat aus
praktischen Grunden nicht gefordert werden kann und nicht geeignet wére, die Stressbelastung,
die durch das Fortschreiten pubertarer Kérperveranderungen entstehen wiirde, abzuwenden:

“However, in this age group of younger adolescents, several years is not always practical
nor necessary given the remise of the treatment as a means to buy time while avoiding distress
fromirreversible pubertal changes.” (Coleman et al., 2022, S. 60).

Sowohl in der Definition der Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz nach ICD-11 (WHO,
2022) als auch der Diagnose einer Geschlechtsdysphorie nach DSM-5 (APA, 2013) sind nicht-

binare Varianten der Geschlechtsidentitat ausdriicklich enthalten. Daher werdenin allen neueren
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Leitlinien auf der Basis dieser Definition junge Menschen mit nicht binarer Geschlechtsidentitit
explizit nicht von kérpermodifizierenden Behandlungen ausgeschlossen (T'Sjoen et al., 2020).

Ubereinstimmend wird in den internationalen Leitlinien und Ubersichtsartikeln vor der
Indikationsstellung zu einer kérpermodifizierenden MalRnahme die Durchfihrung einer
psychologisch-psychiatrischen Diagnostik (Assessment) unter Berticksichtigung der psychischen
Begleitumstdnde und gegebenenfalls koinzident bestehender psychopathologischer
Stérungsbilder gefordert (Agana et al., 2019; Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017,
RANZCP, 2021), wobei teilweise auch explizit die Erfassung von Resilienzfaktoren und
Ressourcen hervorgehobenwird (T'Sjoen et al., 2020). Die Empfehlungen des RANZCP (2021)
spezifizieren dariber hinaus, dass die Umstéande des Erstauftretens der Geschlechtsdysphorie
exploriert werden sollten. Es wird in allen Leitlinien bzw. Empfehlungen darauf verwiesen, dass
vor Beginn der Behandlung sichergestellt werden muss, dass bei einer diagnostisch gesicherten
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie eine _‘gegebenenfalls bestehende
assoziierte psychische Stérung fachgerecht diagnostiziert wird und nicht mit der diagnostischen
Klarheit hinsichtlich Geschlechtsinkongruenz sowie nicht mit der Durchfihrung einer
korpermodifizierenden Behandlung interferieren sollte. Gegebenenfalls ist die Behandlung an
diese Besonderheiten anzupassen.

Wie in Kapitel IV — ,,Assoziierte psychische Auffélligkeiten und Gesundheitsprobleme bei
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie” dargestelt,
ist die psychiatrische Morbiditat bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie hoch. <Da “bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie eine begleitende Psychopathologie nach den bisherigen Klinischen
Erfahrungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen haufig durch die
Begleitumstadnde der ' Geschlechtsdysphorie mitbedingt sind (u.a. korperdysphorische
Stressbelastung; .«psychosoziale Probleme im Umfeld durch mangelnde Akzeptanz,
Minoritatenstress,. Diskriminierungserfahrungen, internalisierte Transnegativitat etc.), sind
psychische ‘Storungen per se nicht als Kontraindikation fur kérpermodifizierende MaRnahmen zu
sehen;,

Ziel der kérpermodifizierenden MalRnahmen bei gesicherter Diagnose ist die Linderung
des korperdysphorischen und psychischen Leidensdrucks und somit der psychopathologischen
Belastung. In aktuellen Leitlinien und Ubersichtsartikeln wird deshalb bei Vorliegen einer mit einer
diagnostizierten Geschlechtsinkongruenz koinzidenten psychischen Stérung empfohlen, dass
diese innerhalb eines integrierten Behandlungskonzeptes fachgerecht adressiert und
mitbehandeltwerden muss, wenn kdrpermodifizierende MalRnahmen in Betracht gezogen werden

(Aganaetal., 2019; Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017; RANZCP, 2021).
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Das soziale Umfeld betreffend empfehlen bisherige internationale Leitlinien vor der
Indikationsstellung fir koérpermodifizierende MalRhahmen die Sicherstellung, dass diese
MalRnahmen in ausreichendemMaf3e durch das familiare oder sonstige soziale Umfeld unterstitz
werden. Die in friheren Jahrzehnten noch geforderte begleitende Psychotherapie als
obligatorische Voraussetzung fur die Indikationsstellung (Mdller et al., 2014) ist hingegen in
aktuellen internationalen Leitlinien nicht mehr enthalten (Coleman et al., 2022; Hembree et al.,
2017). Die Indikation einer psychotherapeutischen Begleitung richtet sich im Einzelfall nach dem

Bedarf (siehe Empfehlungen Kapitel V — ,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen®).
5.3. Somatische Voruntersuchungen

Betreffend somatischer Voruntersuchungen sollte gemall vorliegender Leitlinien
sichergestellt sein, dass keine somatische Kontraindikation fuir die jeweilige korpermodifizierende
Behandlung vorliegt (Hembree et al., 2017; Rafferty et al., 2018; T Sjoen et al., 2020). Weitere
Empfehlungen hierzu werden im Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen”
ausgefuhrt.

5.4.Vorbedingungen fur eine informierte Zustimmung Minderjéhriger

Samtliche vorliegenden Empfehlungen internationaler Leitlinien fordern eine ausfuhrliche
Aufklarung der Jugendlichen und ihrer Sorgeberechtigten Uber die Wirkungsmechanismen und
Folgen inklusive moglicher Nebenwirkungen der zur Indikation stehenden kdrpermodifizierenden
MalRnahme (Aganaet al., 2019; Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017; RANZCP, 2021).
Diese Aufklarung sollte insbesondere auch die moglichen Auswirkungen auf Fertilitat, Sexualitat,
Beziehungserleben, Kérpererleben und die Auswirkungen jeder Mal3nahme auf allféallige weitere
geschlechtsangleichende kérpermodifizierende MalZnhahmen beinhalten (Coleman et al., 2022;
T’Sjoen et al., 2020)..Auch solle dabei auf Unsicherheiten in der Entscheidungsfindung und
Evidenzlage hingewiesen werden (RANZCP, 2021). Auf3erdem musse die informierte
Entscheidungsfindung und die Fahigkeit zur informierten Zustimmung fachgerecht dokumentiert
werden<(RANZCP, 2021).

Die informierte Zustimmung der einwilligungsféahigen (D) bzw. entscheidungsfahigen (A)
bzw. urteilsfahigen (CH) Betroffenen selbst stehtvor einer Entscheidung fiir eine Behandlungim
Vordergrund, wobei je nach Reifegrad der Jugendlichen und Rechtslage der L&nder die
Zustimmung der Sorgeberechtigten bei Minderjahrigen zusatzlich mafRgeblich ist (Agana et al.,
2019; Coleman et al.,, 2022; Hembree et al., 2017). Klare Altersgrenzen fur die Indikation
koérpermodifizierender MalRnahmen werden in dlteren Leitlinienteilweise noch angegeben wie z.B.

das Alter von 12 Jahren fir die Pubertatsblockade (Byne et al., 2012). In der Leitlinie der
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Endocrine Society wird angegeben, dass die nétige geistige Reife fir eine informierte Zustimmung
Zu einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung in der Regel um die 16 Jahre erreicht
wird, jedoch in einzelnen Fallen eine friihere Indikationsstellung ab 14 Jahren gerechtfertigt sein
kann (Hembree et al., 2017). Dort wird fur die geschlechtsangleichende Mastektomie eine
entwicklungs- und reifegradbezogene Herangehensweise ohne feste Altersgrenze empfohlen,
jedoch fiir die geschlechtsangleichenden Genitaloperationen weiterhin die Altersgrenze von 18
Jahren angegeben (Hembree et al., 2017).

In den aktuellen Leitlinien der WPATH (Coleman et al., 2022) wurde ebenfalls die
Empfehlung jeweiliger Altersgrenzen fir gestufte einzelne  kérpermodifizierende
Behandlungsschritte grundséatzlich verlassen zugunsten einer entwicklungspsychologischen
Betrachtungsweise und Indikationsstellung nach individueller somatosexueller und psychischer
Reife. Dies entspricht auch der deutschen Rechtslage sowie den entsprechenden Rechtslagen in
der Schweiz und Osterreich far die Feststellung der
Einwilligungsfahigkeit/Entscheidungsfahigkeit/Urteilsfahigkeit ‘Minderjahriger fur medizinische
Eingriffe. Diese ist nicht anhand von Altersgrenzen zu beurteilen, sondern individuell zu prifen
(siehe Kapitel X — ,Recht und Ethik®).

Fur eine Pubertatsblockade wie auch fir eine geschlechtsangleichende Hormongabe wird
gefordert, dass die Indikationsstellung imindividuellen Einzelfallnach Abschatzung der erwarteten
Vorteile und Risiken eines Behandlungsschrittes und je nach individuellem Reifegrad der
Betroffenen gemeinsam mit den Betroffenen und deren Sorgeberechtigten gefallt wird (Coleman
et al., 2022). Eine Mastektomie kann gemal WPATH-Leitlinie Standards of Care bei
minderjahrigen trans-ménnlichen Patienten mit Geschlechtsinkongruenzindiziert sein bei starkem
geschlechtsdysphorischemleidensdruck und sorgfaltigem Abwagen der zu erwartenden Vor-und
Nachteile dieses Behandlungsschritts (Coleman et al., 2022). Fir weitere operative Eingriffe wie
Vaginoplastik oderoperative Brustvergréf3erung (Brustaugmentation) bei Minderjahrigen wird dort
eine Mindestdauer von 12 Monaten einer vorangehenden geschlechtsangleichenden
Hormongabe gefordert. Eine Phalloplastik wird bei Minderjahrigen nicht empfohlen (Coleman et
al., 2022).

6. Zu den Empfehlungen

6.1. Grundsatzliches

Bei jeder Indikationsstellung muss der Wunsch der behandlungssuchenden Person individuell

geklartund berlcksichtigt werden. Mdgliche Vor- und Nachteile der Behandlungen, Informationen
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Uber die Prognose und Behandlungsrisiken sind in einem Prozess des shared decision making im
Dialog mit Behandlungssuchenden und ihren Sorgeberechtigten transparent und nachvollziehbar
zu vermitteln (siehe Praambel und Ausfiihrungen zu Behandlungsentscheidungen in Kapitel X —
~Recht und Ethik®).

6.2. Pubertatsblockade
Eine Pubertatsblockade dient der Verhinderung der Entwicklung oder des Fortschreitens

der Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale (z.B. Brustwachstum, Bart, Stimmbruch,
geschlechtstypische Gesichtsziige, geschlechtstypischer Kérperbau etc.) bei Jugendlichen mit
diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie. Dieserstetsinur fir einen
begrenzten Zeitraum vorgenommene Blockade der fortlaufenden Pubertat.dient somit noch nicht
der Geschlechtsangleichung, sondern soll vorerst vorrangig verhindern, dass durch das
Fortschreiten der somatosexuellen Reifung der hierdurch bedingte geschlechtsdysphorische
Leidensdruck weiter ansteigt. Hierdurch kann ein bestehender geschlechtsdysphorischer
Leidensdruck vortibergehend entaktualisiertwerden, was wiederum dazu beitragen kann, dass
psychische Begleitsymptome wie z.B. Depressivitat “unter eine Pubertatsblockade sich
vorubergehend bessern, ohne dass sich hierbei‘die Symptome der Geschlechtsdysphorie
messbar reduzieren lassen (de Vries et al., 2011).

Nach weithin anerkannter endokrinologischer Auffassung, die u.a. durch die verfligbare
Evidenzfur die Anwendung von GnRH-Analoga beider Pubertas praecoxuntermauertist, gilt laut
internationaler Leitlinie der Endocrine.Society eine voribergehende Pubertatsblockade im
Hinblick auf ihre somatischen Wirkeffekte als vollstandig reversibel (Hembree et al., 2017). Dies
bedeutet, dass bei Absetzen der-Behandlung die weitere genetisch angelegte pubertare Reifung
vollstéandig erfolgen kann. Entsprechend kann die komplette Entwicklung der sekundéaren
Geschlechtsmerkmaleim bei Geburt zugewiesenen Geschlecht mit der durch die Behandlung
bedingten zeitlichenVerzégerung nachgeholt werden (Hembree et al.,, 2017). Durch einen
moglicherweise ebenfalls verspétet einsetzenden Schluss der Epiphysenfuge sind mdégliche
Auswirkungenaufdie kdrperliche Endgré3e zu bericksichtigen (siehe Kapitel VIl — ,,Somatische
Aspekten hormoneller Interventionen®).

In den aktuellen Leitlinien internationaler medizinischer Fachgesellschaften (Coleman et
al., 2022; Hembree et al., 2017) sowie auf der Basis der klinischen Erfahrungen der
Uberwiegenden Mehrheit der an dieser Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen besteht ein
weitgehender Konsens dariber, dass eine voribergehende Pubertatsunterdrickung mit GnRH-
Analoga bei fachgerechter Indikationsstellung eine medizinisch gut begrindbare
Behandlungsoption  bei einer mit hoher  Wahrscheinlichkeit  persistierenden
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Geschlechtsinkongruenzim Jugendalter darstellt. Hierbei ist fiir Behandlungsentscheidungen der
aktuell verfliigbare Evidenzgrad entsprechend den Kriterien des Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine (OCEBM, 2011) nichthéher als Stufe IV anzusiedeln (d.h. Evidenz basierend auf
nicht-kontrollierten beschreibenden Kohortenstudien und Fallserien).

Zudem stutzt sich die Behandlungsempfehlung auf die bekannten hormonellen
Mechanismen und die langjahrigen klinischen Erfahrungen und klinischen Studien zur
Pubertatsunterdriickung bei Pubertas Praecox. Der entsprechende Evidenzgrad V nach den
OCEBM-Kriterien (OCEBM, 2011) Reasoning by Mechanism bzw. MechanistictEvidence
(Aronson, 2020; Howick et al.,, 2009) ist bei endokrinologischen Interventionen wie z.B.
Hormonersatztherapien haufig handlungsleitend, fir die es in Ermangelung einer
Behandlungsalternative regelhaft keine kontrollierten Studien gibt. Entsprechend weist der
aktuelle Interim Report des Cass Review (2022), der fur den NationalHealth Service England
(NHS) nationale Behandlungsempfehlungen fur Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz erstell,
darauf hin, dass solange die verfligbare Evidenz aus Verlaufsstudien unsicherist, ein méglichst
breiter — sowie durch strukturierten Austausch als“. learning system angelegterh —
erfahrungsbasierter Expert*innenkonsens weiter als vorlaufige Basis far
Behandlungsentscheidungen dienen sollte. Eine fachgerechte Behandlungsempfehlung bei
komplexen medizinischen Interventionen setzt eine individuelle Abwagung von zu erwartendem
Nutzen und zu bericksichtigenden Risiken voraus. Diese missen mit Patient*in und

Sorgeberechtigten eingehend erdrtert.werden.

6.2.1. Angestrebte psychosoziale Effekte einer Pubertatsblockade

Das Rationale ~der Pubertatsblockade, wie es in aktuellen internationalen
Leitlinienempfehlungen der WPATH, der Endocrine Society sowie der American Pediatric
Association ausgefuhrt ist (Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017; Rafferty et al., 2018),
besteht in einem zeitlich befristeten Anhalten einer fortschreitenden und irreversiblen Virilisierung
bzw. Feminisierung des korperlichen Erscheinungsbildes. Bei den betroffenen Jugendlichen mit
diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz kann so ein kérperbezogener geschlechtsdysphorischer
Leidensdruck entaktualisiert werden bzw. dessen Verstdrkung kann aufgehalten werden.
Hierdurch soll ein Zeitfenster geschaffen werden, welches mit Hilfe einer professionellen
Prozessbegleitung fir die Vorbereitung einer hinreichenden Einwilligungsfahigkeit (D)/
Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) im Hinblick auf eine etwaig spater gewtinschte
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung genutzt werden kann. Obwohl eine

Pubertatsblockade im oben genannten Sinn reversibel ist, kann nicht ausgeschlossen werden,
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dass mit deren Durchfiihrung die psychosexuelle Entwicklung z.B. durch die Verzégerung von
pubertaren Hirnreifungsprozessen beeinflusst werden koénnte. Dem wird bei der
Indikationsstellung u.a. dadurch Rechnung getragen, dass hierfur bereits das Vorliegen einer
persistierenden Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter gefordert wird (s.u. Empfehlungen).
Zudem sind die Betroffenen und ihre Sorgeberechtigten auf die unzureichende Evidenzin dieser
Hinsicht hinzuweisen, damit sie dies in ihren Entscheidungsprozess einbeziehen kénnen.

Ein potenzeller Nutzen einer zunachst vorgenommenen Pubertatsblockade kann, darin
bestehen, dass die Entscheidung flr oder gegen den Beginn einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung fir einen begrenzten Zeitraum noch aufgeschoben werden kann, chne dass
hierbei das weitere irreversible Fortschreiten einer Virilisierung bzw. Feminisierung des Korpers
im Rahmen der genetisch programmierten Reifeentwicklung in Kauf genommen werden muss.
Dies lasst die Mdglichkeit einer Desistenz der Geschlechtsinkongruenz noch offen, ohne dass im
wesentlich wahrscheinlicheren Falle inrer Persistenz schwerwiegende Folgen fur die kérperliche
Entwicklung in Kauf genommen werden missen, die den ‘spéateren Leidensdruck erwartbar
erhbhen wirden. Jugendliche mit einer sehr “wahrscheinlichen persistierenden
Geschlechtsinkongruenz kénnen dieses Zeitfenster nutzen, um sich Uber die zeitliche
Stabilitat/Persistenz oder mdglichen Fluiditét inrer empfundenen Ge schlechtsidentitat sicherer zu
werden. Dies impliziert die Mdglichkeit, dass im- Zuge der weiteren Prozessbegleitung eine
begonnene Pubertatsblockade wieder abgesetzt werden kann, wenn sich der oder die betroffene
Jugendliche dafiuir entscheiden sollte; die’ Transition nicht fortzusetzen und im bei Geburt
zugewiesenen Geschlecht oder in_einer non-binaren Identitat ohne geschlechtsangleichende
MalRnahmen weiter leben zu. wollen. Solche Desistenzverlaufe nach Beginn einer
Pubertatsblockade sind selten,was aufgrund der strengen Vorgaben fir eine Indikationsstellung
und der gebotenen Sorgfalt einer vorausgehenden Prozessbegleitung zu erwarten ist. Sie
kommen jedochvor undwerden in vorliegenden Follow-Up-Studien mit der Haufigkeit von 0-4%
angegeben (s.0.).

Fallbeispiel: Desistenz nach anderthalbjahriger Pubertatsblockade (Rolver et al., 2022)

Die im weiblichen Geschlechtgeborene Alexa stellt sichim Alter von 12 Jahren als Junge unterdem Namen
,Claus® wvor. Sie hatte im weiblichen Geschlecht eine unauffillige Kindheit ohne besonders
geschlechtstypische oder -atypische Verhaltensweisen durchlaufen. Mit Eintritt der Pubertét im Alter von
elfeinhalb Jahren war eine zunehmende geschlechtsdysphorische Symptomatik entstanden mit Ablehnung
der weiblichen Korperneranderungen und zunehmend mannlichem Identitatserleben. Bei der
Erstworstellung wird eine ausgepragte depressive Symptomatik berichtet sowie der Wunsch, nach aul3en
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als Junge leben zu wollen. Aufgrund der Depression und im weiteren Verlauf hinzukommender
Selbstverletzung wird eine hochfrequente Psychotherapie Uber neun Monate eingeleitet. Wahrend dieser
Zeit wollzieht ,Claus*® einen wllstandigen sozialen Rollenwechselins mannliche Geschlecht, was in ,seinem®
Erleben und in der Wahrnehmung der Eltern zu einer psychischen Stabilisierung mit Rickgang der
depressiven Symptomatik beitragt, wobei die kérperbezogene Geschlechtsdysphorie persistiert. Nach einer
insgesamt 10-monatigen klinischen Verlaufsbeobachtung wird auf Basis einer nach DSM-5 diagnostizierten
Geschlechtsdysphorie in Verbindung mit einer mittelgradigen depressiven Episode nach informierter
Zustimmung durch Patient und Eltern eine Pubertatsblockade mit GhnRH-Analoga eingeleitet. Diesfiihrt zu
einem anhaltenden Riickgang der geschlechtsdysphorischen Stressbelastung. ,Claus” kann.tiber mehrere
Monate den Alltag stabil bewaltigen. Die ambulante Psychotherapie wird fortgefiihrt. Nach.ca. 18 Monaten
unter Pubertatsblockade aggraviert die depressive Symptomatik erneut, was zu einerstationaren Aufnahme
in unserer Klinik fihrt. Der knapp 15-jahrige ,Claus” &uf3ert, dass ,ihn“ die im Raum stehende Entscheidung
fir eine Testosteronbehandlung in eine Krise gestirzt habe, da diese Behandlung sich fur ihn auch
Jrgendwie falsch® anfiihle. Unter therapeutischer Begleitung wird gemeinsam mit den Eltern entschieden,
die Pubertatsblockade abzusetzen. ,Claus” lebt zunachst sozial in/der mannlichen Rolle unter seinem
mannlichen Vornamen weiter, setzt sich aber intensivmit den.inneren*Prozessen auseinander, die durch
die bald darauf einsetzende Menstruation und das fortschreitende Brustwachstum ausgeldst werden. Die
ambulante Psychotherapie wird wieder aufgenommen. Anderthalbjahre spater, mittlerweile knapp 17 Jahre
alt, entscheidet die Jugendliche, wieder den weiblichen Geburtsvornamen ,Alexa“ anzunehmen.
Gleichzeitig l&sst sie sich eine Gestagenpille verschreiben, um die Menses zu unterdriicken, da diese nach
wie vor eine grof3e Stressbelastung fur sie"bedeutet. In der sehr reflektierten Selbstreflexion beschreibt
Alexa ihre Identitat mittlerweile als non-binar,.wobei sie die &ul3ere Erscheinung ihres weiblichen Korpers
akzeptiert. In Rickschau steht sie zu dem beschrittenen Weg einschlie3lich der Pubertatsblockade und gibt
an, sie habe diese Zeit fiir die eigene Selbstfindung gebraucht.

Ein Abwarten ohne koOrpermodifizierende Intervention stellt fur das Zeitintervall des
Abwartens keine neutrale-Option dar (Coleman et al., 2022; Deutscher Ethikrat, 2020). Durch ein
Fortschreiten der'somatosexuellen Reifung ist eine Aggravation des geschlechtsdysphorischen
Leidensdruckes.zu erwarten, da fur die Linderung keine andere Therapieoption besteht. Fir die
fachgerechte-Indikationsstellung missen daher in einem sehr sorgfaltigen Prozess die
potentiellen Vor- und Nachteile einer Behandlung bzw. ihrer Unterlassung abgewogen werden
(Deutscher Ethikrat, 2020).

Die zu berucksichtigenden somatischen Aspekte einer Pubertatsblockade sowie die
klinischen Behandlungsrichtlinien fiir die Durchfiihrung sind im Kapitel VI — ,Somatische
Aspekte hormoneller Interventionen “dieser Leitlinie dargestellt. Eine Pubertétsblockade erfordert

die sorgfaltige Indikationsstellung durch eine psychologisch-psychiatrische sowie eine
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endokrinologische Fachperson. In komplexen Féllen kénnen medizinethische Fachpersonen zur
Entscheidungsfindung herangezogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. KO Fur eine fachgerechte Indikationsstellung sind spezielle Fachkenntnisse und
mehrjahrige Erfahrung in der Prozessbegleitung und Behandlung von
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz erforderlich. Fachpersanen ‘ohne
hinreichende spezielle Vorkenntnisse und Erfahrungenin diesem Bereich sollten
zur fachlichen Absicherung einer Indikationsstellung eine hinreichend erfahrene
Fachperson oder eine Spezialambulanz  bzw. ein spezalisiertes
Behandlungszentrum hinzuziehen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Dieses Hinzuziehen von ausgewiesener Expertise ist nicht formal
definiert und richtet sich nach den jeweils individuellen Gegebenheiteninnerhalb einer sich als
lernendes System stetig weiter entwickelnden Versorgungs- und Fortbildungslandschaft. Dies
kann z.B. in Form einer unabhangigen medizinischen Zweitmeinung, durch eine konsiliarische

Mitbeurteilung, durch kollegiale Intervision-oder Supervision, oder durch Fallkonferenzen in
Qualitatszirkeln erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K1. Eine Indikationsstellung zur Pubertatsblockade bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenzbzw. Geschlechtsdysphorie sollte zweigleisig? erfolgen und erfordert
interdisziplinre Expertise und Kooperation. Voraussetzung fur diese Indikationsstellung ist
eine der Dringlichkeit und Komplexitdt der Einzelsituation angemessene kinder- und
jugendpsychiatrische bzw. —psychotherapeutische diagnostische Einschatzung. Der
somatische Teil der Indikation sollte im Hinblick auf ihre Voraussetzungen (pubertéres
Reifestadium, Abwesenheit von somatischen Kontraindikationen etc.) durch eine erfahrene
padiatrisch-endokrinologische Fachperson beigetragen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

2 Der Begriff ,zweigleisig” bezieht sichhierauf dieim Folgendenausgefiihrte interdisziplindre Kooperation
zwischen psychiatrisch-psychotherapeutischer und somatischer medizinischer Expertise.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K2. Die Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-

psychotherapeutisch-psychotherapeutischen Teil der Indikation fiir eine Pubertatsblockade
bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie stellen, sollte

folgende formalen Anforderungen erfillen:

Allgemeine Qualifikationen:

Eine der folgenden fir das Kindes- und Jugendalter spezifischen Qualifikationen:

D:

CH:

facharztliche Gebietsbezeichnung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Approbation fur Kinder- und Jugendpsychotherapie
fachéarztliche Gebietsbhezeichnung fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung

Psychotherapie

Facharzt*in fir Kinder- und Jugendpsychiatrieund Psychotherapie (Foederatio Medicorum
Helveticorum/FMH)

Eidgendssisch anerkannte Psychotherapeut*in

Facharzt*in fur Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Facharzt/Facharztin fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin

Eintragung als ~Psychotherapeuttin mit Weiterbildung in Sauglings-, Kinder- und
Jugendpsychotherapie

Oder alternativ-bei entsprechend ausgewiesener klinischer Expertise in der Diagnostik und

Behandlung von Kindern und Jugendlichen:

D:

CH:

Facharztliche  Gebietsbezeichnung  flr Psychiatrie  und Psychotherapie,

Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Approbation fir Psychologische Psychotherapie

Facharzttitel Psychiatrie und Psychotherapie/FMH)
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A
— Facharzt*in fir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Facharzt*in fir Psychiatrie und
Neurologie

— Eintragung als Psychotherapeut*in, Eintragung als klinische*r Psycholog*in

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Voraussetzung fir die Indikationsstellung fur eine Pubertatsblockade ist die Feststellung
einer stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter entsprechend den
diagnostischen Kriterien der ICD 11 ((WHO, 2022) mit gleichzeitig - bestehendem
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck. Letzterer kann sich in einer antizipatorischen Angst vor
dem Fortschreiten der Feminisierung bzw. Virilisierung des korperlichen. Erscheinungsbildes
zeigen, ohne dass bereits krankheitswertige psychosoziale Beeintrachtigungen eingetreten sind
(s.u.). Zur Beurteilung, inwieweit eine klinisch relevante Geschlechtsdysphorie besteht oder bei
Fortschreiten der pubertaren Reifung zu erwarten ware, kdnnen.die diagnostischen Kriterien der
Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter-nach DSM-5 (APA, 2013) zuséatzlich
herangezogen werden. Eine zweifache Diagnosestellung (d.h. Geschlechtsinkongruenz nach
ICD-11 und Geschlechtsdysphorie nach DSM-5) ist hierbei nicht erforderlich. Wenn die Kriterien
einer Geschlechtsdysphorie nach DSM-5 zuséatzlich erfllt sind, sollte dies in der klinischen
Dokumentation festgehalten werden?.

Die alleinige Diagnose “ einer vor Eintritt der Pubertdt festgesteliten
Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter (ICD-11, HA61) reicht fur eine Indikationsstellung nicht
aus, da sie im Hinblick auf deren‘persistierenden oder desistierenden Entwicklungsverlauf nicht
hinreichend aussagefahig ist (siehe Kapitel I — ,Variante Entwicklungsverlaufe®). Gleichwohl
kann eine bereits in der vorpubertaren Entwicklungsvorgeschichte dokumentierte Diagnose einer
Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter zur Gesamtbeurteilung eines Entwicklungsverlaufes
herangezogen werden, um eine Diagnose in einem friihen Pubertatsstadium abzusichern. So ist
in der Literatur zu persistierenden vs. desistierenden Entwicklungsverlaufen beschrieben, dass
bei‘einer im Kindesalter in Erscheinung getretenen Geschlechtsdysphorie zwar einerseits
desistierende Verlaufe nach Eintritt der Pubertat haufig sind, andererseits aber in Fallen einer

Persistenz diese meist bis zum 13. Lebensjahr unter dem Einfluss der begonnenen

3 Insbesondere flr Forschungskontexte empfiehlt es sich aufgrund der internationalen Vergleichbarkeit
untersuchter Samples, zu dokumentieren, wie haufigbei Patient*innen mit Gl auch eine GD nach DSM-5
diagnostiziert wurde.

147




Reifeentwicklung deutlich wird (Steensma et al., 2011, 2013 siehe Kapitel Il — ,Variante

Entwicklungsverlaufe ).

Abb. 2: Diagnosekriterien fir Geschlechtsinkongruenzim Jugend -und Erwachsenenalter
(HA60/ICD-11, WHO, 2022).

Eine Geschlechtsinkongruenzim Jugend- und Erwachsenenalter ist gekennzeichnet dureh:

— eine ausgepragte und [zeitlich Uberdauernd] anhaltende Inkongruenz zwischen dem
empfundenen Geschlecht einer Person und dem zugewiesenen Geschlecht; die oft zu dem
Wunsch nach einer "Transition" fuhrt, um als eine Person des erlebten‘Geschlechts zu leben
und akzeptiert zu werden, und zwar durch eine Hormonbehandlung, einen chirurgischen
Eingriff oder andere Gesundheitsdienstleistungen, um den Kdrper der Person so weit wie

moglich und gewilinscht an das erlebte Geschlecht anzupassen.

Die Diagnose kann nicht vor dem Einsetzen der Pubertat gestellt werden. Geschlechtsvariante
Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind keine Grundlage fur die Zuweisung der Diagnose.

Abb. 3: Diagnosekriterien fir Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter (HA61/ICD-11, WHO,
2022).

Eine Geschlechtsinkongruenzim Kindesalter ist durch eine ausgepréagte Inkongruenz zwischen
dem erlebten/ausgedrickten Geschlecht einer Person und dem zugewiesenen Geschlecht bei

vorpubertaren Kindern gekennzeichnet. Dazu gehéren:

— der starke Wunsch, ein anderes als das zugewiesene Geschlecht zu sein,

— eine starke Abneigung des Kindes gegeniber seiner sexuellen Anatomie oder den erwarteten
sekundaren Geschlechtsmerkmalen und/oder ein starker Wunsch nach den priméaren
und/oder erwarteten sekundaren Geschlechtsmerkmalen, die dem erlebten Geschlecht
entsprechen,

— sowie Fantasiespiele, Spielzeug, Spiele oder Aktivitaten und Spielkameraden, die typisch fur

das erlebte Geschlecht und nicht fir das zugewiesene Geschlecht sind.

Die Inkongruenz muss seit etwa 2 Jahren bestehen. Geschlechtsvariante Verhaltensweisen und

Vorlieben allein sind keine Grundlage fur die Zuweisung der Diagnose.
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Abb. 4: Diagnostische Kriterien der Geschlechtsdysphorie im Jugend- und
Erwachsenenalter nach DSM 5 (APA, 2013, S. 621)

A. Eine seit mindestens 6 Monaten bestehendeausgepragte Diskrepanzzwischen Gender und
Zuweisungsgeschlecht, wobei mindestens zwei der folgenden Kriterien erfiillt sein missen:

1. Ausgepragte Diskrepanz zwischen Gender und den primdren und/oder sekundéren
Geschlechtsmerkmalen (oder, bei Jugendlichen, den erwarteten sekundaren
Geschlechtsmerkmalen).

2. Ausgepragtes Verlangen, die eigenen priméaren und/oder sekundéaren Geschlechtsmerkmale
loszuwerden (oder, bei Jugendlichen, das Verlangen, die Entwicklung. der erwarteten
sekundaren Geschlechtsmerkmale zu verhindern).

3. Ausgepréagtes Verlangen nach den primaren und/oder sekundaren Geschlechtsmerkmalen
des anderen Geschlechts.

4. Ausgepragtes Verlangen, dem anderen Geschlecht anzugehdren (oder einem alternativen
Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet).

5. Ausgepragtes Verlangen danach, wie das andere Geschlechtbehandelt zu werden (oder wie
ein alternatives Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet).

6. Ausgepragte Uberzeugung, die typischen Gefilhle und Reaktionsweisen des anderen
Geschlechts aufzuweisen (oder- die” eines alternativen Gender, das sich vom
Zuweisungsgeschlecht unterscheidet).

B. Kilinisch relevantes Leiden oder Beeintréchtigungen in sozialen, schulischen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen.

Bei Jugendlichen, die sich noch in einem friihen Stadium der Pubertat befinden, kann sich
die Feststellung eines geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks vorwiegend auf eine gedulRerte
antizipatorische Angstvor einer fortschreitenden Virilisierung bzw. Feminisierung des kdrperlichen
Erscheinungsbildes beziehen, die als nicht zum empfundenen eigenen Geschlecht passenderlebt
und abgelehnt werden. Ein solcher vorwiegend antizipatorischer Stress ist insbesondere typisch
fur Jugendliche, die bereits in der Kindheit eine sozialen Rollenwechsel vollzogen haben und mit
hoher sozialer Zufriedenheit und Akzeptanz in ihrem empfundenen Geschlecht leben und
demzufolge keinen Anlass mehr fir ein leidvolles Stérempfinden gegentber der ihnen
zugewiesenen sozialen Geschlechtsrolle haben. In solchen Féllen ware es nach Auffassung der
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Uberwiegenden Mehrheit der an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen unethisch und
mit dem ethischen Prinzip des ,Nicht-Schadens" unvereinbar, bei einer aktuell psychosozial nicht
wesentlich beeintrachtigten jugendlichen Person den Verlauf der pubertaren Reifeentwicklung so
lange abzuwarten, bis aktuell ein ,hinreichend krankheitswertiger® korperdysphorischer
Leidensdruck mit eingetretenen psychischen Beeintrachtigungen festgestellt werden kann.
Empirisch validierte Einzelkriterien fur die Feststellung einer dauerhaften Stabilitat/Persistenz
der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie liegen nach der von uns gesichteten
Studienlage nicht vor. Es obliegt also der psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson mit
Erfahrung in der Exploration diverser Geschlechtsidentitdtsentwicklungen von Kindern und
Jugendlichen, im gemeinsamen Gesprach mit den Betroffenen und den Sorgeberechtigten eine
individuelle Einschatzung und Prognose aus dem Gesamtbild vorliegender psychischer Befunde,
der Schilderungen und Reflexionen der Betroffenen und deren Lebensgeschichte zu erarbeiten.
Dies erfordert Ublicherweise eine diagnostisch-explorative: Prozessbegleitung tber
mehrere Termine und Wochen oder Monate. Fir die psychiatrisch-psychotherapeutische
Fachperson ist hierbei neben Erfahrung in der diagnastischen Einschatzung von berichteter
geschlechtsinkongruenter bzw. geschlechtsdyspharischer Symptomatik insbesondere eine
umfassende Kenntnis der Variationsbreite von diesbeztiglichen Entwicklungsverlaufen wichtig.
Dies schlie3t die Kenntnis tber Verlaufe ein, die mit Desistenz einer Geschlechtsdysphorie im
Laufe des Jugendalters oder mit spaterer Detransition nach vollzogener T ransition einhergehen

(siehe Kapitel Il — ,Variante Entwicklungsyverlaufe®).

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K3. Voraussetzung fur die Indikation einer Pubertatsblockade sollte das Vorliegen
einer stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz (GI) nach Pubertatseintritt (nach den
diagnostischenKriterien der Glim Jugendalter/ ICD-11 HA60) mit bestehendem
geschlechtsdysphorischen Leidensdruck sein. Die diagnostische Einschatzung sollte im
Rahmen einer Zusammenarbeit der psychiatrisch-
psychotherapeutisch/psychotherapeutischen Fachperson mit den Patient*innen und ihren
Sorgeberechtigten/Bezugspersonen anhand der sorgféltigen Exploration der psychischen

Befunde und der Lebensgeschichte erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Bei Hinweisen auf psychopathologische Auffalligkeiten sind die in Kapitel IV —,,Assoziierte

psychische Auffalligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit
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Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie® ausgefihrten Empfehlungen zum
diagnostischen Vorgehen zu beachten, insbesondere, um keine behandlungsbedurftige
psychische Stérung zu (bersehen, deren Symptomatik mit geschlechtsdysphorischen
Symptomen Uberlappen oder interferieren konnte. Dies kann die flr eine Indikationsstellung
erforderliche diagnostische Klarheit erschweren, was im Einzelfall zu lAngeren diagnostischen
Prozessbegleitungen fihren kann.

6.2.2. Sonderfall; Einleitung einer Pubertatsblockade mit hoher zeitlicher Dringlichkeit

In der Versorgungspraxis kann insbesondere bei einer Geschlechtsinkengruenz und
hohem geschlechtsdysphorischem Leidensdruck in den frihen Stadien der Pubertéatsentwicklung
ein hoher Zeitdruck fir die Betroffenen entstehen, der einen entsprechend verstarkten
Handlungsdruck erzeugt. Nach Pubertatseintritt kann bei Betroffenen das Fortschreiten
irreversibler Kérperveranderungen mit lebenslangen Auswirkungen-aufdie Kérperdysphorie und
Lebensqualitat (z.B. méannlicher Stimmwechsel, weibliches Brustwachstum) verbunden sein, so
dass oftmals eine zeitnahe Intervention indiziert ist. In diesen Fallen waren lange Wartezeiten
(z.B. von mehr als 6 Monaten) fir einen Termin zur kinder- und jugendpsychiatrischen bzw.
psychotherapeutischen Indikationspriifung medizinisch nicht vertretbar.

Es kann jedoch in Einzelfallen aus wversorgungsbedingten Griinden eine Situation
eintreten, in der die oben ausgefihrte regelhaft fir eine Indikationsstellung zu fordernde kinder-
und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutische Diagnostik nicht innerhalb einer hierfir
verantwortbaren Zeitspanne umsetzbarist. Dies kann dazu fiihren, dass die Reversibilitat der
Intervention gegen die Nicht-Reversibilitat der Folgen eines zu langen Wartens abzuwagen ist
und es zur Abwendung eines gesundheitlichen Schadens gerechtfertigt sein kann, dass eine
erfahrene péadiatrisch-endokrinologische Fachperson bei erfolgter Diagnosestellung einer
Geschlechtsinkongruenz-im Jugendalter eine Pubertatsblockade unter dem Vorbehalt einer
unverziglich nachzuholenden  fachgerechten  kinder-  und jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutischen Diagnostik und Indikationsprifung vorlaufig fir wenige Monate einleitet.
Patient*in und'Sorgeberechtigte sind Uber diese Vorlaufigkeit zu informieren, die impliziert, dass
die® Pubertatsblockade im Fall einer Nicht-Bestatigung des jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutischen Teils der Indikation wieder abzusetzen ware.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K4. In Einzelfdllen kann durch die fortschreitende pubertare Reifeentwicklung ein
Zeitdruck entstehen, bei dem zur Abwendung irreversibler Koérperverdnderungen (z.B.
mannlicher Stimmwechsel, weibliches Brustwachstum) von Seiten der padiatrisch-
endokrinologischen Fachperson eine Pubertatsblockade aufgrund ihrer Dringlichkeit-mit
vorlaufiger Indikationsstellung zeitnah eingeleitet werden kann, wenn die Durchfiihrung einer
kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischen (KJP-) Prozessbegleitung fir eine
Indikationsstellung eine nicht vertretbare Verzogerung bedeuten wirde. In einem so

begriindeten Fall sollte eine diagnostische KJP-Prozessbegleitung, zur Absicherung der
Indikation zeitnah nachgeholt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

6.2.3. Bedeutung der sexuellen Orientierung und'nicht-binarer Selbstbeschreibungen

Sowohl bei der sexuellen Orientierung als auch bei der geschlechtlichen Identitét sind
fluide Entwicklungsverlaufe im Jugendalter méglich. Einem transgeschlechtlichen Coming-Out
kann eine voribergehende homosexuelle Erkundung (,Ausprobieren®) vorausgegangen sein und
umgekehrt. Nach den Klinischen Beobachtungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten
Expert*innen sind viele der jugendliche Patient*innen mit Geschlechtsinkongruenz zur Frage ihrer
sexuellen Orientierungin ihrer‘Selbstauskunft sehr differenziert (,das eine hat mit dem anderen
fur mich nichts zu tun®).’Zudem bestehen meist wenig Berihrungsangste mit homo- oder
bisexuellen Orientierungen, was eine bisweilen ins Feld gefiihrte Hypothese, es kdnne sich bei
einer vermeintlichitransgeschlechtlichen ldentifizierung Jugendlicher um eine Erscheinungsform
.-abgewehrter Homosexualitdat® handeln, relativiert. Ferner wurde in Community-basierten
Erhebungen berichtet, dass nur eine Minderheit erwachsener trans Personen eine im
empfundenen Geschlecht eindeutige heterosexuelle Orientierung (,straight®) angab, wohingegen
die meisten befragten trans Personen eine sexuelle Orientierung innerhalb des Spektrums queer,
bisexuell oder fluide angaben (Katz-Wise et al., 2016).

Die sexuelle Orientierung ist bei Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz fir die
Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden Mal3nahmen daher nicht wegweisend. Jegliche
Ungleichbehandlung von Patient*innen in Abh&ngigkeit von ihrer sexuellen Orientierung wére
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unethisch und diskriminierend. Es ist jedoch nicht auszuschlielen, dass bei einzelnen
Jugendlichen, die sich z. B. in einer allgemeinen adoleszenten Reifungskrise befinden, die
berichtete sexuelle Orientierung und die geschlechtliche Identitéat in einer Weise interferieren, die
die Feststellung einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz erschwert. Daher ist die
Exploration der gesamten psychosexuellen Entwicklung als Teil eines diagnostischen Prozesses

fur die Indikationsstellung bedeutsam.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K5. Die Indikationsstellung fir eine Pubertatsblockade bei “Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollte unabhangig von einem binéren
Zugehdorigkeitsempfinden zu einem bestimmten Geschlecht-'und unabhangig von der

sexuellen Orientierung getroffen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft (DPG) fiir eine anderslautende

Empfehlung:

VII. K5. Die Indikationsstellung. fiir eine Pubertatsblockade bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. ‘Geschlechtsdysphorie sollte unabhéngig von der sexuellen

Orientierung getroffen werden.

Dieses Sondervotum, bei der Empfehlung den Bezug zu einem binaren Zugehdrigkeitsempfinden
wegzulassen, wurde _.gleichlautend auch bei den entsprechenden Empfehlungen zu
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen und chirurgischen Eingrifen abgegeben. Die
Begrindung  fur dieses Sondervotum ist bei der Empfehlung zu geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlungen (VII. K15) ausgefuhrt.

Der Wissensstand zu Entwicklungsverlaufen von geschlechtsinkongruenten bzw.
geschlechtsdysphorischenKindern ins Jugend- und ErwachsenenalteristimKapitel Il — ,Variante
Entwicklungsverldufe” dieser Leitlinie dargestellt. Nicht bei allen Kindern, die vor Eintritt der
Pubertat Symptome einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie berichten, bleibt
diese Uber die Pubertat hinaus bestehen. Bei den bisher untersuchten Stichproben von
Jugendlichen mit bereits begonnener oder fortgeschrittener Pubertét, welche nach fachgerechter
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Indikationsstellung mit einer Pubertatsblockade behandelt wurden, zeigt sich jedoch, dass nur
sehr wenige Jugendliche diese Behandlung spater wieder absetzen, und die lUberwiegende
Mehrzahl im weiteren Verlauf geschlechtsangleichende Interventionen wiinscht (Brik et al., 2020;
de Vries et al., 2011, 2014; Khatchadourian et al., 2014). Dies entspricht der Erwartung insofern,
da an dem Behandlungszentrum, an dem diese Studien durchgefuhrt wurden, jeder
Indikationsstellung eine fachgerechte Prozessbegleitung vorausging und u.a. die Diagnose einer
mit hoher Wahrscheinlichkeit persistierenden Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter ein
definiertes Eingangskriterium fir die Indikationsstellung war (s.0.).

Betroffene Jugendliche und ihre Sorgeberechtigten sind Uber verschiedene Verlaufe von
geschlechtsinkongruenten und geschlechtsdysphorischen Entwicklungen. bei-~Kindern und
Jugendlichen umfassend zu informieren. Hierzu gehért auch die Information; dass sich gemar
bisheriger Beobachtungen an den meisten spezialisierten Behandlungszentren nach einer
begonnenen Pubertatsblockade die weit iberwiegende Zahl der Betroffenen fiir eine Behandlung
mit geschlechtsangleichenden Hormonen entscheidet. Gleichwohl ist dariber zu informieren,
dass mit der Entscheidung fur eine Pubertatsblockade keine Festlegung auf eine spatere
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung verbunden sein muss, sondern im Falle einer
spateren Desistenz ein vollstandiges Nachholen ‘der Geschlechtsreifung im bei Geburt
zugewiesenen Geschlecht ohne gravierende medizinische Nachteile moglich ware.

Insofern kann die befristete Pubertatsblockade als ein im Zeitrahmen vertretbares
vorubergehendes ,Moratorium® . zum = Schutz vor  fortschreitenden irreversiblen
Korperveranderungen genutzt werden. Das so gewonnene Zeitfenster kann dazu dienen, eine in
ihrer Tragweite ungleich schwerer wiegende Entscheidung fiir oder gegen eine hormonelle

Angleichung angemessen verzubereiten.

6.2.4. MoglicherBeginn einer Pubertatsblockade

Aufgrund.der im Kapitel Il — ,Variante Entwicklungsverldufe“ dargestellten Evidenzlage
wird bislang “von allen bisherigen Leitlinienempfehlungen einhellig gefordert, dass eine
Pubertatsblockade nicht vor dem ersten hormonellen Pubertatsschub erfolgen sollte, um den
Entwicklungsaspekt der Geschlechtsidentitdt im Rahmen der Frihpubertit zu bericksichtigen.
Samtliche eingangs dieses Kapitels, unter dem Titel Originalstudien, erwahnte Untersuchungen
zu den Auswirkungen einer Pubertatsblockade auf Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie wurden mit dem Indikationskriterium einer bereits begonnen Pubertét von
mindestens Tanner-Stadium 2 durchgefuhrt. Ein friherer Beginn einer Pubertatsblockade bei
vorpubertaren Kindemn wird generell nicht empfohlen.
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Neuere Leitlinien beschrénken sich auf die Empfehlung des Pubertatsstadiums Tanner 2
als Indikationsgrenze (Coleman et al., 2022; Hembree et al.,, 2017). Auch in spateren
Pubertatsstadien kann bei entsprechendem Wunsch der Behandlungssuchenden eine
Pubertatsblockade sinnvoll sein, wenn eine ausgepragte Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie besteht, wenn die weitere Ausbildung sekundéarer Geschlechtsmerkmale
vorerst verhindert werden soll, und wenn die betroffenen Jugendlichen bzw. deren Umfeld noch
nicht fir eine geschlechtsangleichende Behandlung bereit oder entschieden sind oder deren

Indikationsstellung aus anderen Griinden noch verfriht erscheint.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K6. Die Indikation fir eine Pubertatsblockade.' bei Jugendlichen mit

Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie soll nicht vor dem Tanner-Stadium 2
gestellt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K7. Die Indikation fir eine Pubertatsblockade kann bei entsprechendem Wunsch auch
in einem spateren Pubertatsstadium gestellt werden. Dies kann bei noch nicht bestehender
Indikation fur eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung zum Gewinnen von Zeit fur
die Entscheidung fir«oder-gegen weitere Behandlungsschritte und zur Minderung des

Leidensdrucks sinnyvall sein.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Es gibtkeine Evidenz zur Frage, ob einer Pubertétsblockade eine soziale Transition der
Betroffenen+ vorausgehen sollte. In bisherigen Leitlinien wird eine anhaltende
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie gefordert, wobei die soziale Umsetzung in
Formeiner Transition hierbeinicht expliziterwahntwird (Aganaetal.,2019; Hembreeet al.,2017).

Ob eine Transition bei Kindern und Jugendlichen stattfindet oder nicht, hangt nicht nur mit
dem Ausmald der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie, sondern auch mit der
Akzeptanz einer solchen Transition durch das familiare und schulische Umfeld zusammen. In der

klinischen Erfahrung der an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*tinnen zeigen sich haufig
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Félle, in denen zwar eine starke und lang bestehende Geschlechtsinkongruenz mit starker
kérperbezogenen Geschlechtsdysphorie vorliegt, eine soziale Transition jedoch trotz
diesbeziiglichem Wunsch noch nicht umgesetzt werden konnte. In diesen Fallen besteht haufig
der Wunsch nach einer Pubertatsblockade, um Zeit zu gewinnen, sich tUber die Mdglichkeiten
einer sozialen Transition zu informieren und sich beziiglich einer Umsetzung der sozialen
Transition beraten zu lassen, ohne sich in dieser Zeit kérperlich in eine nicht gewlinschte Richtung

Zu verandern, was eine spéatere soziale Transition hoch weiter erschweren wiirde.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K8. Ein bereits begonnener oder vollzogener sozialer Rollenwechsel sollte bei der

Indikationsstellung fur eine Pubertatsblockade nichtals ein notwendiges Kriterium gelten.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

6.2.5. Diagnostik und Behandlung assoziierter oder koinzidenter Konditionen

Aufgrund der Haufigkeit von assoziierten psychischen Stérungen bei Jugendlichen, bei
denen eine Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie diagnostiziert wird, sollten
gegebenenfalls bestehende koinzidente psychische Stérungen diagnostiziert und bei Bedarf
behandelt werden. Eine genaue Darstellung der mit Geschlechtsinkongruenz bei Kindern und
Jugendlichen haufig assoziierten psychischen Stérungen und deren Beriicksichtigung in einem
individualisierten integrierten” . Stérungsmodell  einschlie3lich  differentialdiagnostischer
Uberlegungen findet sich inKapitel IV — ,Assoziierte psychische Auffalligkeiten und
Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und
Geschlechtsdysphorie”.

Es gibt “Konditionen und assozierte Storungsbilder, denen im Rahmen der
Indikationsstellung fiir eine kérpermodifizierende MaRnahme zur Behandlung einer
Geschlechtsinkongruenz besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist. Diese Konditionen und
Stérungsbilder sind insofern nicht als Differentialdiagnosen im klassischen medizinischen Sinne
Zu~verstehen, als ihr Vorliegen weder die Schlussfolgerung erlaubt, dass keine persistierende
Geschlechtsinkongruenz vorliegt, noch per se eine relative oder gar absolute Kontrain dikation fir
die Indikationsstellung zu korpermodifizierenden MalRnahmen begrindet. Nach der
Uberwiegenden klinischen Erfahrung der an dieser Leitlinie beteiligten klinischen Expert*innen

konnen diese Konditionen und Storungshbilder aberin vielféltiger Weise mit der Indikationsstellung
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interferieren und damit langere diagnostische Klarungsprozesse zur Vorbereitung einer
Indikationsstellung erforderlich machen.
Wie in Kapitel IV — ,Assoziierte psychische Auffalligkeiten und Gesundheitsprobleme bei
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie” ausgefihrt,
kénnen diese je nach Einzelfallkonstellation
— bei der Entstehung einer geschlechtsdysphorie-ahnlichen Symptomatik, die nicht auf einer
dauerhaften Geschlechtsinkongruenz beruht, eine Rolle spielen,

— unabhéngig von einer Geschlechtsinkongruenz begleitend auftreten,

— als Folgeerscheinung der Geschlechtsinkongruenz und der durch diese bedingten erhdhten
psychischen Belastungen entstehen,

— in komplexe Wechselwirkung mit der Geschlechtsinkongruenz bzw.. Geschlechtsdysphorie

treten.

Tabelle 5:

Bei der Diagnostik der Geschlechtsinkongruenz vor einer_Indikationsstellung fiir medizinische
MaRnahmen zu bericksichtigende mégliche assoziierte Konditionen und Stérungshilder:

— Depressive Stérungen

—  Stoérungen mit sozialer Angstlichkeit

— Syndrome mit selbstverletzendem Verhalten

— Essstérungen

— Personlichkeitsstdérungen (inshesondere mit Identitatsdiffusion oder Selbstunsicherheit)

— adoleszente Reifungskrisen

— Autismusspektrumsstérungen

Eine Sonderrollesnehmen die Autismusspektrumsstérungen ein, da eine Entstehung als
Folgeerscheinungeiner Geschlechtsinkongruenz nicht in Betracht zu ziehen ist.

Eine«fachgerechte psychiatrisch-psychotherapeutische Diagnostik und Behandlung unter
Einbezug der Familie kann bei Jugendlichen mit assoziierten psychischen Stérungen essenziell
sein “fir einen positiven Verlauf der korpermodifizierenden Behandlung und der weiteren
psychosozialen Entwicklung. Hierfir ist im Einzelfall ein integrierter Behandlungsplanzu erstellen.
Da jedoch nicht alle Kinder und Jugendlichen mit einer diagnostizierten Geschlechtsinkongruenz
von psychischen Stérungen betroffen sind, soll der Bedarf individuell eingeschétzt werden.
Voraussetzung fiir eine pubertatsaufhaltende Behandlung ist jedoch in jedem Falle eine
eingehende kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutische Diagnostik, um sicher zu
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stellen, dass bestehende Stérungen fachgerecht erkannt und ggf. behandelt werden und nicht mit
der kérpermodifizierenden Behandlung interferieren. Eine mdgliche Interferenz zwischen einer
diagnostizierten oder vermuteten Geschlechtsinkongruenz und einer assoziierten anderweitigen

psychischen Stérung kann sich vielfaltig bemerkbar machen und auswirken. So kann eine
assoziierte psychische Stérung u.a.

— die diagnostische Klarheit bei der Einschatzung geschlechtsdysphorischer Symptome
beeintrachtigen,

— sich auf die Durchfliihrbarkeit empfohlener sozialer Rollenerprobungen zur'VVerbereitung
einer korpermodifizierenden Behandlung auswirken (z.B. sozale ' Phobie mit
Schulabsentismus),

— sich auf das anzustrebende Timing bei geplanten Interventionen auswirken (z.B.
anorektiforme Essstérung mit Notwendigkeit einer Gewichtsrehabilitation vor hormonellen
Interventionen),

— die fur eine korpermodifizierende Behandlung hinreichende psychosoziale Stabilitat und
medizinische Behandlungscompliance beeintrachtigen (z.B. Patienttinnen mit
wiederholter akutpsychiatrischer Aufnahme bei Borderline-Personlichkeitsstorung),

— die Einwilligungsfahigkeit/Urteilsfahigkeit/Entscheidungsfahigkeit im Hinblick auf flr
korpermodifizierende MaflRnahmen~beeintrachtigen (z.B. akute psychische Krise mit
eingeengter Sicht auf aktuelle Stressoren).

Gegebenenfalls ist gemeinsam mit den betroffenen Jugendlichen ein individualisiertes
Stérungsmodell (s.0.) zu erarbeiten, welches mogliche Wechselwirkungen zwischen
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck und der koinzidenten psychischen Stérung (z.B.
Depression, selbstverletzendes Verhalten, Sozialphobie oder Essstérung) umfasst. In einem
integrierten Behandlungsplan ist bei Vorliegen von assoziierten psychischen Stérungen die
Indikationsstellung fiir eine pubertatsaufhaltende Behandlung zur Entaktualisierung des
geschlechtsdysphorischen  Leidensdrucks — mit geeigneten  psychosozialen und
psychotherapeutischen Interventionen zu verbinden bzw. in diese einzubetten.

In folgender Auflistung sind die wichtigen Schritte des Vorgehens beiassoziierten Konditionen
und Stérungsbildern zusammengefasst.
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Tabelle 6: Vorgehen bei Hinweisen auf assoziierten psychischen Stérungen

Einleiten einer leitliniengerechten Diagnostik bezogen auf das jeweilige Stérungsbild.
Prufen, ob unabhangig von einer Geschlechtsinkongruenz ein Behandlungsbedarf besteht.
Dialogische Entwicklung eines individualisierten Stérungsmodells zur Symptomgenese und
moglichen Interdependenz zwischen geschlechtsdysphorischem Erleben und assoziierter
psychischer Stérung.

4. Diagnostische Einschatzung, inwieweit die assoziierte Stdérung mit notwendigen
Voraussetzungen einer Indikationsstellung interferiert (z.B. mit diagnostischer Klarheit,
Einwilligungsféahigkeit oder Durchfiuihrbarkeit einer medizinischen MafZnahme).

5. Planen des weiteren Vorgehens unter Bertcksichtigung der Punkte 1+-4..(z.B. verlangerte
Prozessbegleitung zur Klarung der Voraussetzungen fir eine " Indikationsstellung,
Hinzuziehung externer Expertise oder Indikation fur Beginn/einer kérpermodifizierenden

Behandlung parallel zur Behandlung der assoziierten Stérung).

6.2.6. Wichtige Aspekte der Aufklarung

Jugendliche Patientinnen und ihre . Sorgeberechtigten sind Uber die
Wirkungsmechanismen und Folgen einer~ Pubertatsblockade inklusive madglicher
Nebenwirkungen aufzuklaren. Hierzu “gehdren insbesondere mdogliche Auswirkungen auf
Sexualitat, Fertilitdt, spatere geschlechtsangleichende MalRnahmen wie Genitaloperationen,
Beziehungserleben und Kdrpererleben (siehe Ausfiihrungen hierzuim Kapitel VIl — ,Somatische
Aspekte hormoneller Interventionen®). Ebenso ist auf die zuganglichen Moglichkeiten der
Fertilitatsprotektion (Kryokonservierung) hinzuweisen. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass sich in
der Frage des Kinderwunsches im Lebensverlauf hdufig Veranderungen ergeben und dass der
Verzicht auf eine Kryokonservierung das Risiko eines spéateren unerfillten Kindernmunsches birgt.
Die Vorteile:eines Abwartens bis zur ausreichenden Geschlechtsreife flir eine Kryokonservierung
bei noch nicht dementsprechend entwickelten Jugendlichen sind gegen die Nachteile eines
Abwartens.und einer damit einhergehenden starkeren Auspragung nicht reversibler sekundarer
Geschlechtsmerkmale abzuwagen.

Die Aufklarung soll die Jugendlichen je nach Reifegrad prozesshaft méglichst darin
unterstutzen, zu einer Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A)
zu gelangen und eine informierte Entscheidung treffen zu kdnnen (siehe Ausfiihrungen hierzu im
Kapitel X — ,Recht und Ethik “). Dazu gehdrt, dass potenzielle Vor- und Nachteile der Behandiung

aufgezeigt und gemeinsam mit den Betroffenen und den Sorgeberechtigten abgewogen werden.
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Im Rahmen einer informierten Einwilligung der jugendlichen Person sollte deutlich werden, dass
diese die mdglichen positiven und negativen Konsequenzen der betreffenden Intervention
verstanden hat undfir sich adaquat einordnen und abwagen konnte. Das geforderte Verstandnis

der Patient*innen fur die Intervention und deren mogliche Konsequenzen geht demnach tiber ein
reines Faktenwissen hinaus.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K9. Die Indikationsstellung fir eine Pubertatsblockade soll die Prufung der
Einwilligungsfahigkeit (D) / Urteilsfahigkeit (CH) / Entscheidungsfahigkeit (A) der
behandlungssuchenden minderjahrigen Person durch eine kinder- und jugendpsychiatrische
bzw.  psychotherapeutische Fachperson beinhalten. Bei_~ nicht hinreichender
Einwilligungsfahigkeit / Urteilsfahigkeit / Entscheidungsfahigkeit.sollte die minderjahrige
Person durch die involvierten Fachpersonen in der Ausbildung dieser Fahigkeit gefoérdert
werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Wenn bei einer minderjahrigen Person mit diagnostizierter
Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie | /(noch) keine Einwilligungsfahigkeit (D)
Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) besteht, kobnnen die Sorgeberechtigten, wenn es
triftige Grinde fir einen zeitnahen Beginn der Behandlung gibt (z.B. Verhindern eines
irreversiblen méannlichen Stimmwechsels) die Entscheidung fiir eine Pubertatsblockade treffen,
sofern das Kind an dieser Entscheidung seiner kognitiven Reife entsprechend partizipieren
konnte, und dies dem klar erkennbaren Willen des Kindes entspricht (siehe Ausfihrungen hierzu
Kapitel X — ,Recht und Ethik “).

Die Unterstltzung des familiaren Umfeldes fiir den Weg einer Transition und insbesondere
fur die Einleitung kérpermodifizierender Mal3nahmen ist von hoher Bedeutung fiir die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz (siehe auch Kapitel VI —»
LEinbeziehung des familidren Beziehungsumfelds und Familiendynamik“). In Féllen, in denen eine
anhaltende Geschlechtsinkongruenz mit dem Wunsch nach einer Transition von den Eltern und
anderen Bezugspersonen abgelehnt wird, besteht ein hohes Risiko flr psychische
Folgestérungen, insbesondere Depression und Suizidalitat (siehe auch Kapitel IV — ,Assoziierte
psychische Auffalligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit

Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie®).
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In diesen Fallen sollte mit einer intensiven familientherapeutischen Begleitung eine
Unterstitzung der Bezugspersonen angestrebt werden, um deren Vorbehalte gegentiber einer
annehmenden Haltung in Bezug auf die Geschlechtsidentitét ihres Kindes aufzugreifen und wenn
moglich durchzuarbeiten, damit innerhalb der Familie ein akzeptierender Rahmen geschaffen
werden kann. In dem familientherapeutischen Prozess geht es darum, den Bedenken der Eltern
Raum zu geben und einen gemeinsamen Prozess der Verstandigung Uber geeignete Schritte zur
Unterstitzung der betroffenen Jugendlichen zu erarbeiten. Dies setzt voraus, dass von
familientherapeutischen Interventionen keine psychisch schéadlichen Auswirkungen auf die
betroffenen Jugendlichen zu erwarten sind (wie z.B. bei vom Jugendamt unterstitzter raumlicher
Trennung nach Misshandlungserfahrungen bei erhaltenem Sorgerecht).

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K10. Bei gegebener Einwilligungsfahigkeit (D)/Urteilsfahigkeit (CH)
/Entscheidungsfahigkeit (A) der minderjahrigen Person sollte ein Co-Konsens der
Sorgeberechtigten angestrebt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K11. In Fallen, inndenen kein Co-Konsens zwischen Patient*in und Sorgeberechtigten
besteht, sollte eine intensive Prozessbegleitung des Familiensystems durch eine geeignete
Fachperson mit familientherapeutischer Expertise angeboten werden mit dem Ziel, dass eine
Unterstutzung des/der Patient*in ermoglicht wird. Eine solche Prozessbegleitung wird nur
empfohlen, *.. wenn hierdurch  keine  schadlichen  Auswirkungen auf das
gesundheitliche/psychische Wohl des/der Patient*in zu erwarten sind. In solchen Fallen ist
eine Prifung des Kindeswohls angezeigt.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Jenseits der grundsatzlich gebotenen Orientierung am gesundheitlichen
Wohl des Kindes, bezieht sich die Hervorhebung bei dieser Empfehlung auf Fallkonstellationen,
bei denen Grund zur Annahme besteht, dass eine familientherapeutische Intervention unter

Einbeziehung von jugendlichem/er Patient*in und Sorgeberechtigten schadlich sein kdnnte. Eine
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solche Annahme sollte regelhaft dazu fihren, dass der Fall unter spezielle n Fragestellungen des
Kindeswohls und ggf. des Kinderschutzes gepruft wird.

In Fallen, in denen trotz intensiver Prozessbegleitung kein Konsens hinsichtlich einer
pubertatsunterdriickenden Behandlung zwischen Betroffenen und Sorgeberechtigten oder den
Sorgeberechtigten untereinander erzielt werden kann, ist ggf. eine Prufung einer
Kindeswohlgefahrdung und der geeigneten Schritte zur Forderung des Kindeswohls von
unabhéngiger Stelle einzuleiten. Dies obliegt der Zustandigkeit der im jeweiligen " Land
zustandigen Gerichte bzw. Behorden und sollte nicht aus einer therapeutischbefangenen Position
beurteilt werden (zu den zu beachtenden rechtlichen Regelungen sie Kapitel X.— ,Recht und
Ethik ).

6.2.7. Zu bericksichtigende somatische Aspekte

Eine sorgféaltige somatische Untersuchung durch eine_endokrinologisch-fachéarztliche
Person soll sicherstellen, dass kein somatischer Zustand vorliegt, der mit einer
pubertatsunterdriickenden Behandlung interferieren kénnte. Die pubertatsunterdriickende
Intervention muss in besonderen Féllen der individuellen somatischen Situation angepasst
werden.

In friheren Empfehlungen wurde-.als" Vorbedingung einer Indikationsstellung fir
hormonelle Interventionen bei Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie der
differentialdiagnostische Ausschluss einer somatosexuellen Differenzierungsstérung aus dem
DSD-Spektrum (somatische _Diversitat der Geschlechtsentwicklung, Intergeschlechtliche
Kondition) verlangt. Die Koinzidenz von Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie mit
einer Diagnose aus dem DSD-Spektrum ist selten. Sie stellt nach den aktuell verfiigbaren
internationalen Leitlinien (Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017) sowie nach Gberwiegender
Auffassung der. an-der Erstellung dieser Leitlinie beteiligten Experttinnen per se keine
Kontraindikation.~ fir  korpermodifizierende Interventionen bei einer diagnostizierten
Geschlechtsinkongruenz mit geschlechtsdysphorischem Leidensdruck dar. In diesen Situationen
sind. sowohl psychologische als auch somatische Bedingungen sorgfaltig zu prufen und die
Intervention soll an den individuellen Fall angepasst werden. Entsprechende Empfehlungen
finden sich in Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen®.
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6.3. Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung (GAH)

Eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung (GAH) ist zu erwdgen, wenn bei
einwilligungsfahigen (D)/ urteilsfahigen (CH) / entscheidungsfahigen (A) Jugendlichen mit
gesicherter Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz nach ICD-11 (WHO, 2022) ein Uber einen
langeren Zeitraum uUberdauernder Wunsch hierzu besteht bei anhaltend bestehendem
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck. Die Sorgeberechtigten sind in jedem Fall in den
Entscheidungsprozess einzubeziehen und wunter Berlcksichtigung der gesetzZlichen
Rahmenbedingungen und der familiaren Situation maRgeblich beteiligt.

Die professionelle Begleitung dieses Prozesses zielt auf eine eigenverantwortliche und
informierte  Entscheidung der minderjahrigen Patient¥innen im Konsens mit ihren
Sorgeberechtigten ab unter sorgfaltigem Abwagen der Vorteile ‘der gewlnschten
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung und der zunehmend.irreversiblen somatischen
Konsequenzen sowohl einer Behandlung als auch einer Nicht-Behandlung (Deutscher Ethikrat,
2020).

Aufgrund der zunehmenden partiellen Irreversibilitat' einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung ist ein hohes Mal3 an kognitiver und.sozioemotionaler Reife Minderjéhriger
fur die Entscheidung erforderlich. Im Zweifelsfall sollte bei noch nicht erreichter vollstandiger
Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsféahigkeit (A) aufgrund der
hochstpersonlichen Konsequenzen einer- .Behandlung bzw. deren Unterlassung nicht
stellvertretend durch die Sorgeberechtigten entschieden werden. Stattdessen sollte die
minderjahrige Person mit Behandlungswunsch durch eine intensive professionelle Begleitung
unter Einbezug der Perspektive der Sorgeberechtigten an ihre eigenstandige
Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) herangefihrt werden,
um eine eigenverantwortliche und informierte Entscheidung treffen zu kénnen.

Die zu berlcksichtigenden somatischen Konsequenzen einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung sowie die medizinischen Empfehlungen fir die Durchfiihrung dieser
Intervention sind im Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen “dargestellt.
Der Beginn einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung erfordert die sorgfaltige
Indikationsstellung in  interdisziplinarer = Kooperation durch  eine  psychiatrisch-
psychotherapeutische Fachperson sowie eine in der Behandlung Jugendlicher erfahrene
endokrinologische Fachperson (zweigleisige Indikationsstellung, s.u.). Letztere kann aus dem
Bereich der Padiatrie, internistischen Endokrinologie oder (Kinder-)Gynakologie stammen. In
komplexen Fallen kénnen medizinethische Fachpersonen zur Klarung herangezogen werden.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K12. Die Indikationsstellung zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollte zweigleisig
erfolgen und erfordert interdisziplindre Expertise und Kooperation. Voraussetzung fiir eine
Indikationsstellung ist eine der Dringlichkeit und Komplexitat der Einzelsituation angemessene
jugendpsychiatrische bzw. psychotherapeutische diagnostische Einschatzung*. Der
somatische Teil der Indikationsstellung sollte im Hinblick auf ihre Voraussetzungen
(pubertares Reifestadium, Abwesenheit von somatischen Kontraindikationen, etc.)-durch eine
in der Behandlung von Jugendlichen erfahrene endokrinologische Fachperson erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Vorzunehmende Prifungen und Abwagungen hinsichtlich somatischer Kontraindikationen
zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung sind in Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte

hormoneller Interventionen“dargestellt.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K13. Die Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutisch-psychotherapeutischen Tell der Indikation far eine
geschlechtsangleichende Hormenbehandlung bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz
bzw. Geschlechtsdysphorie.stellen, sollte folgende formalen Anforderungen erftillen:

Eine der folgenden fur das.Jugendalter spezifischen Qualifikationen:

D:

- facharztliche Gebietsbezeichnung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

- Approbation furKinder- und Jugendpsychaotherapie

- facharztliche Gebietsbezeichnung fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie

CH:

- FMH-Titel Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

- Eidgendssisch anerkannte Psychotherapeut*in

A

4 far diefachlichen Voraussetzungen siehe darauffolgende Empfehlung
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- Facharzt*in fir Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Facharzt*in fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin
- Eintragung als Psychotherapeut*in mit Weiterbildung in S&uglings-, Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie

Oder alternativ bei entsprechend klinischer Expertise in der Diagnostik und Behandlung von

Kindern und Jugendlichen:

D:

- Fachéarztliche  Gebietsbezeichnung  fir Psychiatrie  und Psychotherapie,
Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und‘Psychotherapie

- Approbation fiir Psychologische Psychotherapie

CH:

- FMH-Titel Psychiatrie und Psychotherapie

A

- Fachéarzt*in fur Psychiatrie und Psychotherapeutische.Medizin, Facharzt*in fir Psychiatrie

und Neurologie
- Eintragung als Psychotherapeut*in, Eintragung-als klinische*r Psycholog*in

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Eine stabile/persistierende Geschlechtsinkongruenz mit gleichzeitig bestehender oder mit
zunehmender pubertarer Entwicklung zu erwartender Geschlechtsdysphorie ist Voraussetzung
fur eine Indikationsstellung zu einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung.

Empirisch  validierte” Einzelkriterien fir die Feststellung einer dauerhaften
Stabilitat/Persistenzder Geschlechtsinkongruenzbzw. Geschlechtsdysphorie liegen nach der von
uns gesichteten Studienlage nicht vor. Es obliegt also der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Fachperson, im gemeinsamen Gesprach mit den Betroffenen und den Sorgeberechtigten eine
individuelle. Einschatzung aus dem Gesamtbild vorliegender psychischer Befunde, der
Schilderungen und Reflexionen der Betroffenen sowie deren Lebensgeschichte zu erarbeiten.
Dies erfordert Ublicherweise eine diagnostisch-explorative Prozessbegleitung tber mehrere
Termine und Wochen oder Monate. Fir die psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson ist
hierbei neben Erfahrung in der diagnostischen Einschatzung von berichteter
geschlechtsinkongruenter bzw. geschlechtsdysphorischer Symptomatik insbesondere eine
umfassende Kenntnis der Variationsbreite von diesbeziglichen Entwicklungsverlaufen wichtig,
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einschlieB3lich solcher, die mit Desistenz einer Geschlechtsdysphorie im Laufe des Jug endalters
oder mit spaterer Detransition nach vollzogener Transition einhergehen.

In der aktuellen Leitlinie der WPATH Standards of care for the health of transgender and
gender diverse people, Version 8 wird als Zeitkriterium empfohlen, dass vor Beginn einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung im Jugendalter von den Betroffenen ein seit
mehreren Jahren (,several years") bestehendes geschlechtsinkongruentes Erleben berichtet
werden sollte (Coleman et al., 2022). Das in unserer Leitlinie beschriebene Kriterium einer
stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz tragt dieser Empfehlung Rechnung.

Die Geschlechtsinkongruenz  sollte entsprechend Uber einen unter
entwicklungspsychologischen Aspekten hinreichend langen Zeitraum ‘béstehen. Bei der
Exploration der Dauer der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie ist darauf zu
achten, dass das innere Erleben maf3geblich ist, was je nach psychosozialer Situation erheblich
von dem nach auf3en hin beobachtbaren Geschlechtsausdruck abweichen kann. Wir haben uns
im Rahmen dieser Leitlinienentwicklung bewusst gegen die Vorgabe einer formalen Zeitvorgabe
entschieden, u.a. weil diese in der Erfahrung der beteiligten Expert*innen kein valides Kriterium
fur die Einschatzung der Stabilitat innerer Coming-Out-Prozesse darstellt und eine diesbezligliche
formale Zeitangabe fir ein ,ausgepragtes und andauemdes® inneres Erleben, wie laut ICD-11
gefordert, zudem nicht valide objektivierbar wéare. In der Praxis ist daher im Einzelfall unter
Bericksichtigung der Gesamtentwicklung einzuschétzen, inwieweit von einem ausgepragten und
andauernden inneren Zustand auszugehenist.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K14. Voraussetzung” fur die Indikation einer  geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung sollte das Vorliegen einer stabilen/persistierenden
Geschlechtsinkongruenz (nach den diagnostischen Kriterien der Gl im Jugendalter/ ICD-11
HAG60) mit nach Pubertatseintritt entstandenem oder verstarktem geschlechtsdysphorischem
Leidensdruck sowie der damit einhergehende Wunsch nach der Ausbildung der durch die
Hormonbehandlung zu erwartenden geschlechtsspezifischen kdrperlichen Veranderungen
sein. Die diagnostische Einschatzung sollte im Rahmen einer Zusammenarbeit einer
psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson mit den Patient*innen und ihren
Sorgeberechtigten/Bezugspersonen anhand der Exploration der psychischen Befunde und
der Lebensgeschichte erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

166




6.3.1. Nicht-bindre Geschlechtsidentitdten und fluide sexuelle Orientierung im
Jugendalter

Eine besondere diagnostische Herausforderung stellt ein nicht-binares ldentitatserleben
Jugendlicher dar, welches nach den Erfahrungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten
Expert*innenin jungerer Zeitzunehmend haufig berichtetwird. Hierbei kann zunachstunklar sein,
inwieweit eine solche Selbstbeschreibung in erster Linie Ausdruck eines nicht-binaren sozialen
Geschlechtsrollenverstandnisses ist, welches nicht unbedingt mit einer dauerhaft non=binaren
Geschlechtsidentitat einhergeht. Empfehlungen fir die psychotherapeutische. Begleitung
diesbeziglicher ergebnisoffener Selbsterkundungs- und Selbstfindungsprozesse-sind im Kapitel

V— ,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen®dieser Leitlinie ausgefihrt.

Folgende zwei Fallbeispiele illustrieren diese Variabilitét.

Fallbeispiel 1: trans Junge mitinitial nicht-binérer Selbstbeschreibung

Die 16-jdhrige Luisa stellt sich unter ihrem weiblichen Geburtsvornamen wvor mit der
Selbstzuschreibung ,Ich bin non-bindr®. In der Exploration‘wird.ausgepragtes geschlechtsdysphorisches
Erleben mit reflektierter Ablehnung weiblicher Rollenerwartungen und starkem Stérempfinden gegentber
den weiblichen Geschlechtsmerkmalen ihres Korpers angegeben. Die Briiste werden seit einigen Monaten
taglich abgebunden. Gleichwohl gibt die Jugendliche zu diesem Zeitpunkt an, sich auch nicht mit dem
mannlichen Geschlecht zu identifizieren und auf3ert die Befirchtung, sie kbnne bei einer Transition in eine
andere Geschlechtsrolle, die fiir sie als Person ebenso wenig passend sei ,yom Regen in die Traufe*
kommen. In einem psychotherapeutischen Prozess Giber mehrere Monate wird die Jugendliche zu einer
konsequent offenen Erkundung einer fur sie stimmigen sozialen Geschlechtsrolle ermutigt, worauf sie sich
mit reflektierter Introspektion.einlasst. Es wird ihr dabei zunehmend klarer, dass dauerhaft nur in einem
mannlich wirkenden Korper.ein stimmiges Erleben mit der eigenen Geschlechtsidentitit erfahrbar ist. Ein
probatorisches Outingin.der'Schule als trans Junge mit dem neu gewahlten ménnlichen Vornamen Milan
fuhrt zu zunehmendem. Erleben wvon Kongruenz und psychischer Entlastung. Die durch die
wvorangegangenen nicht-binare Selbsterkundung gewonnene Freiheit, ein ,atypischer” junger Mann sein zu
koénnen, ohne sich typische Erwartungen an eine ,Mannerrolle“ zu eigen zu machen, wirktals innerer Anstof3
zum Transitionswunsch. Milan wiinscht nun eine Testosteronbehandlung, deren Indikation aufgrund der
nun ‘sicher diagnostizierbaren Geschlechtsinkongruenz bejaht werden kann. Kurz nach Beginn der
Testosteronbehandlung erfolgt die gesetzliche Namens- und Personenstandsénderung. Ein Jahr spater
folgt im Alter von 18 Jahren die Mastektomie. Milan schlieBtals Junge am Gymnasium erfolgreich sein
Abitur ab. Im weiteren 2-Jahres-Verlauf ist Milans psychische Entwicklung im méannlichen Geschlecht stabil
und von sozialem und gesundheitlichen Wohlbefinden begleitet.
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Fallbeispiel 2: Ergebnisoffene Entwicklung Uber drei Jahre

Die 16 Jahre alte Carla stellt sich mit non-binarer Selbstbeschreibung unter ihrem weiblichen
Geburtsvornamen vor. Sie aul3ert, sie lehne samtliche mannlichen und weiblichen Rollenzuschreibungen
ab, stelle sich dabei vor, sich innerhalb dieser empfundenen Nicht-Binaritat eher in einem mannlich
erscheinenden Korper wohlfuihlen zu konnen. Sie kleidet sich jungentypisch und legt sich einen
Kurzhaarschnitt zu. In der Exploration fallt auf, dass kein ausgepragter kdrperbezogener Leidens druck zu
bestehen scheint. Die Jugendliche auR3ert, sie kbnne sich gut vorstellen, eine Transition zu wllziehen und
spater auch méannliche Hormone zu nehmen. In einem psychotherapeutischen Prozess Uber.mehrere
Monate wird Carla zu einer offenen Erkundung einer stimmig erlebbaren sozialen Geschlechtsrolle ermutigt.
Sie entscheidet sich zunachst fiir ein soziales Outing als non-bindre trans Person und: gibt sich den
mannlichen Vornamen Benno, unter dem er nun in allen Alltagsfeldern auftritt. In Familie und Schule erfahrt
Benno soziale Akzeptanz, zeigt sich vielfaltig sozial aktiv und kompetent. Dabei scheint Benno sehr
zufrieden und auR3ert, es mit der Entscheidung fiir eine medizinische Geschlechtsangleichung nicht eilig zu
haben. Aufgrund des unklaren diagnostischen Bildes — vorerst lasst sich.keine Geschlechtsinkongruenz
diagnostizieren — wird Benno empfohlen, sich mindestens zwei weitere Jahre Zeit fir seine non-binére
soziale Rollenerkundung zu lassen und als die Person zu leben, die er ist, ohne medizinischin den eigenen
Korper einzugreifen. Auf diese Empfehlung wirkt Benno entlastet. Die Frage nach einer medizinischen
Transitionsbehandlung taucht Gber ein Jahr nicht mehr in den Gespréachsterminen auf. Dabei wirkt Benno
stabil und in der aktiven Lebensgestaltung — nach erfolgreich abgelegtem Abitur — weiterhin kompetent und
selbstwirksam.

Zur korpermodifizierenden. Behandlung nicht-binarer Jugendlicher liegen keine
publizierten Daten vor, weshalb besondere Vorsicht in der Indikationsstellung angebracht ist.
Andererseits werden sowohl in'der ICD-11 als auch im DSM-5 non-bindre Geschlechtsidentititen
ausdricklich als Teil des diagnostischen Spektrums bei Geschlechtsinkongruenz und
Geschlechtsdysphorie inkludiert. Daraus ergibt sich, dass es medizinisch, sozialrechtlich und
ethisch nicht zu wertreten ware, nicht-bindre Personen mit Geschlechtsinkongruenz und
anhaltendem . geschlechtsdysphorischem Leidensdruck prinzipiell von fachgerechten
BehandlungenrauszuschlieRen. Die 0.g. Probleme und Herausforderungen missen daher in
individualisierter Fallbetrachtung adressiertwerden, was im Jugendalter die Notwendigkeit einer
verlaufsdiagnostischen Prozessbegleitung mit einem langeren klinischen Beobachtungsintervall
begrinden kann.

Sowohl bei der sexuellen Orientierung als auch bei der geschlechtlichen Identitat sind
fluide Entwicklungsverlaufe im Jugendalter moglich. Einem transgeschlechtlichen Coming-Out
kann eine voribergehende homosexuelle Erkundung (,Ausprobieren®) vorausgegangen sein und
umgekehrt. Nach den klinischen Beobachtungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten

Expert*innen sind viele der jugendlichen Patient*innen mit Geschlechtsinkongruenz zur Frage
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ihrer sexuellen Orientierung in ihrer Selbstauskunft sehr differenziert (,das eine hat mit dem
anderen flr mich nichts zu tun®). Insbesondere gibt es bei den meisten Patient*innen wenig
Berihrungsangste mithomo- oder bisexuellen Orientierungen, was ein mitunter ins Feld geflhrtes
atiologisches Erklarungsmodell, es kénne sich bei einer vermeintlichen Transidentitat vielleicht
um eine ,abgewehrte Homosexualitat* handeln, relativiert.

Ferner wurde in Community-basierten Erhebungen berichtet, dass nur eine Minderheit
erwachsener trans Personen eine im empfundenen Geschlecht eindeutige heterosexuelle
Orientierung (,straight”) angab, wohingegen die meisten befragten trans Personen eine sexuelle
Orientierung innerhalb des Spektrums queer, bisexuell oder fluide angaben (Katz-Wise et al.,
2016). Die sexuelle Orientierung ist bei Vorliegen einer Geschlechtsinkengruenz fur die
Indikationsstellung zu korpermodifizierenden MaRnahmen daher nicht wegweisend. Eine
Ungleichbehandlung von Patient*innen in Abhangigkeit von ihrer sexuellen Orientierung ware
unethisch und diskriminierend.

Es ist jedoch nicht auszuschlie3en, dass bei einzelnen Jugendlichen, die sich in einer
allgemeinen Reifungskrise befinden, berichtete sexuelle. Orientierung und geschlechtliche
dentitat in einer Weise interferieren, die die " Feststellung einer persistierenden
Geschlechtsinkongruenz erschwert. Daher ist die Exploration der gesamten psychosexuellen

Entwicklung als Teil eines diagnostischen Prozesses fir die Indikationsstellung wichtig.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K15. Die Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung solite
unabhangig von der Polaritdt bzw. Binaritat der Geschlechtsidentitat und unabhangig von der
sexuellen Orientierung der Patient*innen getroffen werden.

Konsensstarke: starker-Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft (DPG) fur eine anderslautende

Empfehlung:

VII. K15. Die Indikationsstellung fur eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung
sollte unabhéangig von der sexuellen Orientierung der Patient*innen getroffen werden.

Begriindung dieses Sondervotums der DPG:

(A) Fehlende Evidenz
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Wahrend es fir binare trans Jugendliche eine Reihe von Studien gibt (siehe Kapiteleinfiihrung), die
zumindest deutliche Hinweise geben oder vereinzelt Belege liefern fir positive Auswirkungenwvon GnrH
Analoga und geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen auf die psychische Gesundheit, ist die
empirische Evidenzlage fiir non-binare Jugendliche vbllig unklar und bestenfalls spekulativ auf wenigen
klinischen Erfahrungswerten (Einzelfallentscheidungen ohne Kenntnisse Uber den Langzeitverlauf)
basierend. In aktuellen Outcome-Studien, z.B. Achille (2020) und Becker-Hebly (2021) wird lediglich nach
«weiblich zu mannlich» oder «<mannlich zu weiblich» differenziert. Nicht bindre Jugendliche werdennicht
erwahnt und nicht mitaufgenommen in die Studiengruppen. Ebenso verhélt es sich mit der holl&ndischen
Kohorte, fur die zwar einige Langzeitverlaufs - und Katamnesedaten vorliegen, deren Stichprobe allerdings
non-binare Entwicklungsverlaufe von somatischen Indikationen ausschloss (Abbruzzese etal., 2023). In
einer Untersuchung Chen et al. (2023) und Kuper et al. (2020) wurden hingegen nicht-binare Jugendliche
explizit inkludiert, jedoch nicht analysiert, ob nicht-binar identifizierte Jugendliche gleichermalen von der
Behandlung profitieren wie binar identifizierte Jugendliche

(B) Psychosexualitat und Adoleszenz —theoretische Annahmen

Im Rahmen des adoleszenten Entwicklungsprozesses, von der-frithen, tber die mittlere und die spéte
Adoleszenz (Blos, 2001) wird in der neuen Literatur (Quindeau, 2019) die psychische Bisexualitat als ein
normaler Prozess der Exploration der eigenen Identitat beschrieben, im Rahmen dessen es zu starken
Schwankungen in der geschlechtlichen Identifizierung.kommt. Dieser Prozess stellt dabei eine At
Ubergangsstadium zur Erprobung und Identifizierang dar, dass bei den meisten Jugendlichen in eine
eindeutige (bindre) Geschlechtsidentitéat und einer klaren sexuellen Orientierung mindet. Eine non-binére
Identifizierung stellt in diesem Verstandnis-keine pathologische Losung dar, sondern ist Ausdruck einer
inneren Auseinandersetzung mit Entwicklungsaufgaben, Trennung von elterlichen Objekten und dem
Aufbau eigener autonomer Fahigkeiten. In dieser Denkweise ware eine frihzeitige medizinische
Intervention  bei  einer <anhaltend non-bindren Identifizierung eine  Unterbrechung des
Entwicklungsprozesses und im<unginstigsten Fall eine kdrpermodifizierende Festschreibung eines
Ubergangsstadiums.

(C) Umgang mit‘Non-Binaritat in anderen Leitlinien und Behandlungsempfehlungen
Explizit'erwahnt wird Non-Binaritat lediglich in den aktuellsten Empfehlungen der WPATH (SOC-8),
indem durchgehend der Begriff , TSG Jugendliche® verwendet wird, ein Begriff, der ,Menschen, die sich als
nicht-binar identifizieren* (Coleman et al., 2022, S. 252) einschlief3t. Allerdings sind keine spezifischen
Empfehlungen im Umgang mit nicht binér identifizierten Jugendlichen enthalten. Vielmehr scheint es
aufgrund der fehlenden Evidenz und kaum vorhandenen klinischen Erfahrungswerten flr
koérpermodifizierende Mafl3nahmen bei non-binaren Verlaufen im Jugendalter eine ethische Empfehlung zu
sein, diese Subgruppe zwar ernst zu nehmen und explizit nicht auszuschlief3en, aber eben auch nicht
einzuschlief3en in Indikationsempfehlungen. Ebenso werden in anderen européischen Landern (siehe
Anhang und entsprechende Auflistungen der dortigen Leitlinien und/ oder Behandlungsempfehlungen) teils
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deutlich konservative Kriterien wie Altersnormen gefordert und keine Stellung zu non-bindren
Entwicklungsverlaufen mit kérpermodifizierenden Behandlungswiinschen genommen.

Zusammenfassend betrachtetliegt durch den hier besonders bedeutsamenentwicklungsdynamischen
Aspekt, die komplett fehlende empirische Evidenz und die Vermischung von zweifelsfrei sinnwvollen
ethischen Prinzipien und Behandlungsentscheidungen eine Situation vor, die eine Indikationsstellung fir
irgendeine kdrpermodifizierende Malinahme im Jugendalter nicht mdglich macht.

In den internationalen Leitlinien der Endocrine Society aus dem Jahre 2017 (Hembree et al.,
2017) wurde empfohlen, dass bei Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie;.bei denen eine
Indikation zu einer somatomedizinschen hormonellen Behandlung bejaht wird, vor Einleitung einer
geschlechtsangleichenden Hormongabe zwingend eine Pubertétsblockade gegeben werden
muss. Dies entsprach dem urspringlichen niederlandischen Behandlungsprotokoll, das auch den
ersten Verlaufskohortenstudien zugrunde lag. Dies hat ‘vielerorts in der medizinischen
Versorgungspraxis dazu gefiihrt, dass regelhaft auch in der Spatadoleszenz, z.B. bei 16-jahrigen
Patient*innen nach einer bereits vollstéandig abgeschlossenen Reifeentwicklung, fir ein Jahr und
langer Pubertatsblocker eingesetzt wurden.®> Mit zunehmend fortgeschrittener Reifeentwicklung
sind die potentiell schadlichen Begleitwirkungen einer Pubertatsblockade (u.a. Anhedonie,
verminderte Knochendichte, menopausale Beschwerden) gegeniber einem erwartbaren Benefit
durch Minderung des geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks héher zu gewichten.

Aus diesem Grunde wird mittlerweile auf den regelhaften Einsatz von Pubertatsblockern als
Vorstufe zu einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung meist verzichtet. Es gibt keine
Evidenz dafir, dass bei Jugendlichen in jedem Fall eine Pubertatsblockade stattfinden muss,
bevor eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung begonnen werden kann. Obwohl die
ersten Follow-Up-Studien ausschlie3lich von Jugendlichen berichten, welche zunéachst eine
Pubertatsblockade und danach eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung erhielten (de
Vries et ali, 2014) sind in den Stichproben spéterer Studien auch Jugendliche enthalten, welche
bei vorliegender Indikation aufgrund ihrer bereits fortgeschrittenen pubertaren Reifung ohne
vorherige Pubertétsblockade mit geschlechtsangleichenden Hormonen behandelt wurden (Olson-
Kennedy et al., 2018). Zur differenzierten Darstellung der somatischen Implikationen einer
Pubertatsblockade bzw. einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung siehe Kapitel VIiI

— ,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen®.

5 Dies ist bis heute (Stand Juni 2023) die streng reglementiert vorgeschriebene Praxis im NHS England, was die dortige
medizinische Kontroverse erheblich mitbestimmt hat, weil beidlteren Jugendlichen, deren pubertére Reifung weitgehend
abgeschlossen ist, die Nutzen-Risiko-Abwéagung fiir den Einsatzvon Pubertdtsblockern meist negativ ausfallt.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K16. Fur die Indikation einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei
Jugendlichen sollte nicht vorausgesetzt werden, dass zuvor eine Pubertatsblockade

durchgefiihrt wurde.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

6.3.2. Soziale Rollenerprobungim empfundenen Geschlecht

In aller Regel geht einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung (GAH) eine
soziale Transition in moglichst allen alltaglichen Lebensfeldern voraus. Die vorhandene Literatur
gibt keinen Aufschluss darlber, ob bei den untersuchten Jugendlichen auch solche einbezogen
wurden, bei denen die geschlechtsangleichende Hormonbehandlung vor der sozialen Transition
initiiert wurde. In aktuellen internationalen Leitlinien wird Ubereinstimmend eine dauerhaft
persistierende Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie als Voraussetzung fir eine
Indikationsstellung gefordert, wobei eine vollzogene seziale Transition nicht explizit erwahnt wird
(Aganaetal., 2019; Coleman et al., 2022; Hembreeet al., 2017). Eine soziale Transition vor der
GAH ist zu empfehlen, da sie den Behandlungssuchenden und dem Umfeld die unverzichtbare
Sicherheit und Bestatigung gibt, dass.der gewahlte Weg fiir die Betreffenden sowohl anhaltend
stimmig erlebt wird als auch sozial lebbar ist.

Zudem wird dem sozialen Umfeld die Anpassung an die zu erwartenden korperlichen
Veréanderungen erleichtert'und. behandelte Jugendliche werden vor mdéglicherweise irritierten
Reaktionen aus ihrer” sozialen Umgebung auf die feminisierenden bzw. virilisierenden
Veranderungen ihres kérperlichen Erscheinungsbildes bewahrt. Gemaf klinischer Erfahrungen
der an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen gibt es einzelne Falle, bei denen der
anhaltende/Wunsch nach einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei stabiler
Geschlechtsidentitat vor der Umsetzung der sozialen Transition in allen Alltagsfeldern besteht,
meist verbunden mit dem Wunsch, den sozialen Rollenwechsel durch die aufgrund der
Hormonbehandlung zu erwartenden Veranderungen zu erleichtern. In diesen Fallen ist in der
Aufklarung besonderer Wert auf die realistisch zu erwartenden Veranderungen zu legen. Die
psychosozialen Schwierigkeiten der Betroffenen in Bezug auf die Umsetzung der sozialen
Transition sollen angesprochen werden und die Jugendlichen sollte n diesbeziiglich Unterstiitzung

erhalten. Die Jugendlichen sind in diesen Fallen dariiber aufzuklaren, dass sich soziale Angste in
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Bezug auf die Transition realistischerweise nicht allein durch eine geschlechtsangleichende
Hormongabe auflésen lassen.

In jedem Fall sollten in der Vorbereitung auf die GAH alle Auswirkungen auf das Umfeld
hinreichend von den Behandlungssuchenden reflektiertwerden. Der Schutz vor Diskriminierung
muss in der Beratung hinsichtlich einer sozialen Transition maf3geblich mitgedacht werden. Zur
Unterstitzung der Jugendlichen in diesem Prozess sollte auf bestehende Angebote der

Community (inklusive Peer-Beratungen) und der Jugendhilfe hingewiesen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

VII. K17. Zur Vorbereitung einer geschlechtsangleichenden Hormenbehandlung sollte eine
soziale Erprobung der gewinschten Geschlechtsrolle erfolgen, “sofern dies mit dem
Diskriminierungsschutz vereinbar ist. In Fallen, in denen die soziale Unterstiitzung durch das
Umfeld nichtausreicht, sollte eine psychotherapeutische Begleitungdes Transitionsprozesses
angeboten werden.

Starker Konsens (> 95%)

6.3.3. Berucksichtigung bestehender psychischer Stérungen

Aufgrund der Haufigkeit. von psychischen Stérungen bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollten diese Stérungen, sofern vorhanden,
diagnostiziert und bei Bedarf fachgerecht behandelt werden (siehe Kapitel IV — ,Assoziierte
psychische Auffalligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie®). Eine hinreichende psychosoziale
Unterstitzung+der. Betroffenen und ihrer Familien ist ein wichtiger Faktor fiir einen positiven
Verlauf der kérpermodifizierenden Interventionen und der weiteren Entwicklung. Da jedoch nicht
alle Jugendlichen, bei denen eine Geschlechtsinkongruenz besteht, von behandlungsbedrftigen
psychischen Stérungenbetroffen sind, istder Bedarfindividuell einzuschatzen. Voraussetzung fur
eine Indikationsstellung zu einer Hormonbehandlungistjedoch in jedem Falle eine psychologisch-
psychiatrische Untersuchung (Assessment), um sicher zu stellen, dass etwaige Stérungen
fachgerecht erkannt und ggf. behandelt werden und nicht mit der kdérpermodifizierenden

Behandlung interferieren.
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Eine mogliche Interferenz zwischen einer diagnostisch gesicherten oder vermuteten
Geschlechtsinkongruenz und einer damit assoziierten anderweitigen psychischen Stérung kann
sich vielfaltig bemerkbar machen und auswirken.

So kann eine koinzidente psychische Stérung u.a.

— die diagnostische Klarheit bei der Einschatzung geschlechtsdysphorischer Symptome
beeintrachtigen

— sich auf die Durchfiihrbarkeit empfohlener sozialer Rollenerprobungen zur Vorbereitung
einer korpermodifizierenden Behandlung auswirken (z.B. soziale .Phobie mit
Schulabsentismus).

— sich auf das anzustrebende Timing bei geplanten Interventionen auswirken (z.B.
anorektiforme Essstérung mit Notwendigkeit einer Gewichtsrehabilitation vor hormonellen
Interventionen).

— die fur eine kérpermodifizierende Behandlung hinreichende psychosoziale Stabilitat und
medizinische Behandlungscompliance beeintrachtigen (z.B. Patient*innen mit
wiederholter akutpsychiatrischer Aufnahme beiBorderlinestérung)

— die Einwilligungsfahigkeit/Urteilsfahigkeit/Entscheidungsfahigkeit im Hinblick auf eine

Behandlungsentscheidung beeintrachtigen.(z.B. akute psychische Krise mit eingeengter
Sicht auf aktuelle Stressoren).

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K18. Besteht vor ceiner Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung eine Gber den geschlechtsdysphorischen Leidensdruck hinausgehende
koinzidente psychische Stérung, die mit der Behandlung interferiert, sollte in einem
integrierten .bzw. vernetzten Behandlungskonzept eine fachgerechte psychiatrisch-
psychotherapeutische Intervention empfohlen und angeboten werden. Dabei sollenim Dialog
mit dem/der Patient*in die Behandlungsschritte priorisiert werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

6.3.4. Aufklarung, Einwilligungsfahigkeit und informierte Zustimmung

Wichtige Inhalte einer umfassenden Aufklarung der Jugendlichen und ihrer
Sorgeberechtigten Giber die Wirkungsmechanismen und Folgen der geschlechtsangleichenden

Hormonbehandlung inklusive moglicher Nebenwirkungen sind in Kapitel VIl — ,Somatische
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Aspekte hormoneller Interventionen® ausgefuhrt. Hierzu gehdren insbesondere die mdglichen
Auswirkungen auf Sexualitat, Fertilitat, spétere geschlechtsangleichende MafRnahmen wie
Operationen, Beziehungserleben und Korpererleben. Ebenso ist Uber die zuganglichen
Moglichkeiten der Fertilitdtsprotektion durch Kryokonservierung zu informieren. Dabei ist darauf
hinzuweisen, dass sich in der Frage des Kinderwunsches imLebensverlauf haufig Veranderungen
ergeben und dass der Verzicht auf eine Kryokonservierung méglicherweise das Risiko eines
spateren unerflllten Kinderwunsches birgt.

Grundsatzlich ist zu fordern, dass angesichts der Tragweite einer Entscheidung, flr die
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung diese Entscheidung nur eigenverantwortlich von
minderjahrigen Patient*innen getroffen werden kann, wenn diese diesbeziiglich-vollumfanglich
einwilligungsfahig (D)/ urteilsfahig (CH)/ entscheidungsfahig (A) sind (siehe Kapitel X — ,Recht
und Ethik“). Die Aufklarung soll die Jugendlichen je nach Reifegrad prozesshaft darin
unterstutzen, zu einer Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A)
zu gelangen und eine informierte Entscheidung treffen zu kénnen. Dazu missen generelle wie
auch individuelle Vor- und Nachteile der Behandlung ebensowie einer Nicht-Behandlung oder
einer auf einen spéteren Zeitpunkt verschobenen Behandlung aufgezeigt, verstanden, individuell
eingeordnetund gemeinsammit den Betroffenen und.den Sorgeberechtigten abgewogenwerden.

Sollte bei einer geistig behinderten betroffenen minderjahrigen Person eine dauerhaft
verminderte Einwilligungsfahigkeit (D)/ " Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A)
bestehen, kdnnen — analog zu Erwachsenen mit gesetzlicher Betreuung — die Sorgeberechtigten
die Entscheidung fur eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung treffen, sofern dies dem

klar erkennbaren Willen der betroffenen Person entspricht (siehe Kapitel X — ,Recht und Ethik").

Konsensbasierte Empfehlung:

VIl_K19 Var einer Indikationsstellung  fiir eine geschlechtsangleichende

Hormonbehandlung im Jugendalter sollen Jugendliche und ihre Sorgeberechtigten tber die
maoglichen Auswirkungen der Behandlung auf Sexualitat, Fertilitit, Beziehungserleben,
Korpererleben, mogliche Diskriminierungserfahrungen und weitere geschlechtsangleichende
koérpermodifizierende Behandlungsschritte aufgeklart werden. Auf die Maoglichkeiten

fertilitatserhaltender medizinischer Mal3nahmen sollte hierbei hingewiesen und der Zugang zu
einer hierflr spezialisierten Beratung erméglicht werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K20. Der jugendpsychiatrisch-psychotherapeutisch-psychotherapeutische Teil der
Indikationsstellung flir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung soll die Priifung der
Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) des/der Patientin
- in Bezug auf die konkret geplante Behandlung - durch die indizierende Fachperson
beinhalten. Bei nicht hinreichender Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit ¢ (CH)/
Entscheidungsfahigkeit (A) sollte die minderjahrige Person darin gefordert werden, diese
Fahigkeit zu erlangen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

6.3.5. Familiare Unterstitzung und Zustimmung Sorgeberechtigter

Wie bereits im Abschnitt zu pubertatsauthaltender Behandlung ausgefiihrt (s.0.), ist die
Unterstitzung des familidren Umfeldes fir den Weg einer Transition und insbesondere fir die
Einleitung korpermodifizierender MalRnahmen von. hoher Bedeutung fir die psychische
Gesundheit betroffener Jugendlicher (siehe auch. Kapitel VI — ,Einbeziehung des familidren
Beziehungsumfelds und Familiendynamik®). In Fallen, in denen Jugendliche in ihrer
Transgeschlechtlichkeit und dem Wunsch nach einer Transition von den Eltern und anderen
familidaren Bezugspersonen dauerhaft Ablehnung erfahren, besteht ein hohes Risiko fir
psychische Folgestérungen, insbesondere Depression und Suizidalitéat (siehe auch Kapitel IV —
LAssozilerte psychische Auffélligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen
mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie®). In diesen Fallen sollte mit einer
intensiven familientherapeutischen Begleitung eine Unterstlitzung der Bezugspersonen
angestrebt werden; um deren Vorbehalte gegenlber einer Akzeptanz in Bezug auf die
empfundene Geschlechtsidentitat inres Kindes aufzugreifen und wenn mdglich durchzuarbeiten,
damit innerhalb der Familie ein akzeptierender Rahmen geschaffen werden kann.

In"dem familientherapeutischen Prozess geht es darum, den Bedenken der Eltern Raum
zu geben und einen gemeinsamen Prozess der Verstadndigung Uber geeignete Schritte zur
Unterstlitzung der betroffenen Jugendlichen zu erarbeiten. Dies setzt voraus, dass von
familientherapeutischen Interventionen keine psychisch schéadlichen Auswirkungen auf die
betroffenen Jugendlichen zu erwarten sind (wie z.B. bei vom Jugendamt erwirkter rAumlicher

Trennung nach Misshandlungserfahrungen bei erhaltenem Sorgerecht).
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K21. Bei gegebener Einwilligungsfahigkeit (D)/Urteilsfahigkett
(CH)/Entscheidungsfahigkeit (A) des/der Patient*in betreffend die Durchfiihrung einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung sollte ein Co-Konsens der Sorgeberechtigten
angestrebt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Wennin Einzelféllen trotz intensiver Beratung kein Co-Konsens zwischen Betroffenen und
Sorgeberechtigten hinsichtlich der Durchfiihrung einer gewtinschten und medizinisch indizierten
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung erzielt werden kann, entsteht hinsichtlich der
gesundheitlichen Gefahrdung eine komplexe Dilemmasituation. Einerseits konnen Jugendliche,
wenn sie einwilligungsfahig sind, in Deutschland, Osterreich und. der Schweiz auch ohne
Zustimmung der Eltern eigenverantwortlich und rechtswirksam in. die von ihnen gewilinschte
medizinische Behandlung einwilligen, d.h. ein ,Veto* der Elternlasst sich durch das Sorgerecht in
diesem Falle rechtlich nicht begriinden (siehe Ausfuhrungen'in Kapitel X — ,Recht und Ethik").

Andererseits bedeutet die erfahrene Ablehnung bzw. Nicht-Unterstiitzung einer
korpermodifizierenden MalRnahme durch Eltern eine hohe Belastung fiir die Jugendlichen. Der
anhaltende Leidensdruck bei Nicht-Einleiten einer gewiinschten und ansonsten fachgerecht
indizierten MalRnahme ist gegenuber dieser Belastung abzuwédgen. In einer solchen
Fallkonstellation sind zum gesundheitlichen Wohle des/der betroffenen Jugendlichen intensive
psychosoziale MaRnahmen zu-erwadgen, um diese auf dem Weg, ihr Leben entsprechend ihrer
geschlechtlichen Identitdt, zu = gestalten, zu unterstitzen, wozu im Einzelfall auch die
therapeutische Begleitung eines notwendigen Ablésungsprozesses gehéren kann. Die zu
beachtenden gesetzlichen Regeln des jeweiligen Landes sind in Kapitel X — ,Recht und Ethik*

aufgefihrt.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. | K22. In Fallen, in denen kein Co-Konsens zwischen Patient*in und Sorgeberechtigten
besteht, sollte eine intensive Prozessbegleitung des Familiensystems durch eine geeignete
Fachperson angeboten werden mit dem Ziel, dass eine Unterstiitzung des/der Patient*n
ermdglicht wird. Eine solche Prozessbegleitung wird nur empfohlen, wenn hierdurch keine
schadlichen Auswirkungen auf das gesundheitliche/psychische Wohl des/der Patient*in zu
erwarten sind.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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6.4. Geschlechtsangleichende Operationenim Jugendalter

Geschlechtsangleichende Operationen bei Patient*innen mit
Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie sind irreversible MalRnahmen, welche erhebliche
und dauerhafte Konsequenzen fir die psychische und somatische Gesundheit der Betroffenen
haben koénnen, sowohl im positiven Sinne einer Reduzierung von Leidensdruck,
Korperunzufriedenheit und psychischer Belastung sowie einer Verbesserung der Lebensqualitat,
als auch im negativen Sinne bei medizinischen oder psychosozialen Komplikationen oderimFalle
eines spateren Bereuens der durchgeflihrten Operation.

Wenn bei einer dauerhaft persistierenden Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie im  Jugendalter vor  Erreichen der \olljahrigkeit eine
geschlechtsangleichende Operation von Betroffenen gewiinscht wird und hierfir die medizinische
Indikation zu prufen ist, sind an das Vorgehen sowie an den Prozess der Entscheidungsfindung
entsprechend hohe Anforderungen sowohl an die diagnostische  Klarheit als auch an die
gesicherte  Feststellung der  Einwilligungsfahigkeit  (D)/  Urteilsfahigkeit  (CH)/
Entscheidungsfahigkeit (A) der Patient*innen zu stellen, die in Kapitel X — ,Recht und Ethik*
ausgefuhrt sind. Operative Eingriffe zur Genitalangleichung erfolgenin aller Regel erst nach dem
18. Lebensjahr. Insbesondere bei Eingriffen, diemiteiner dauerhaften Infertilitat einhergehen(d.h.
wenn eine Orchiektomie, Ovarektomie oder-Hysterektomie angestrebt wird) ist in Deutschland die
Gesetzeslage zu beachten, die bei Minderjahrigen medizinische Eingriffe mit dem Ziel einer
Sterilisation verbietet (§8 1631c BGB). Im Falle intersexueller Genitalanlagen lasst dieses Gesetz
Ausnahmen hiervon zu, vorausgesetzt, diese werden von betroffenen Minderjahrigen
ausdrucklich gewtinscht, die zudem einwilligungsféahig sind (88 1631c & 1631d BGB). Zur Frage,
ob solchermalBen begriindete Ausnahmen im Falle eines anhaltend hohen
geschlechtsdysphorischen Leidensdruckes bei minderjahrigen Jugendlichen mit persistierender
Geschlechtsinkangruenz ebenfalls rechtlich zulassig sein kdnnen, wird die Gesetzeslage in
Kapitel X —54,Recht und Ethik“ ausgefihrt.

Zudem zeigt die bisherige klinische Erfahrung, dass sich hinsichtlich des
Behandlungswunschesin Bezug auf genitalangleichende Operationen im Jungerwachsenenalter
auchbei einer stabil persistierenden Geschlechtsinkongruenz Anderungen ergeben kénnen, d.h.
dass es zunehmend auch erwachsene trans Personen gibt, die keine Genitaloperation wiinschen.
Aufgrund dieser Erwagungen wird daher in aller Regel die Indikationsstellung fir
geschlechtsangleichende Genitaloperationen erstab dem 18. Lebensjahr empfohlen. Die aktuelle
internationale Leitlinie Standards of Care, Version 8 der WPATH schliel3t die Méglichkeit der

Indikationsstellung fur genitalangleichende chirurgische Eingriffe im Jugendalter nicht
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grundsétzlich aus, wenn strenge Indikationskriterien beachtet werden. Lediglich eine
geschlechtsangleichende Phalloplastik wird fur Minderjahrige ausdriicklich nicht empfohlen
(Coleman et al., 2022).

Bei den vorzunehmenden Abwagungen sind bei irreversiblen chirurgischen Eingriffen die
potenziellen  bleibenden gesundheitichen Schadden im Falle eines spéateren
Detransitionswunsches deutlich héher zu gewichten als bei partiell und progredient irreversiblen
Hormonbehandlungen. Dies ist entsprechend mit dem aktuellen geschlechtsdysphorischen
Leidensdruck abzuwagen, der insbesondere bei einer Brustdysphorie bei trans-mannlichen
Jugendlichen sehr hoch sein und die psychische Gesundheit erheblich beeintrachtigen kann.

Wenn sich im Zuge einer dauerhaft persistierenden Geschlechtsinkongruenz nach einer
vollsténdig vollzogenen Transition bereits seit mehreren Jahren eine stabile geschlechtliche
Identitdat im Jugendalter gefestigt hat, einschlieRlich eines’ 'stabil verbesserten
Kongruenzempfindens mit der unter einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung
eingetretenen Virilisierung bzw. Feminisierung des koérperlichen Erscheinungsbildes unter
geschlechtsangleichender Hormonbehandlung, kann bei ausgepragtem
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck und entsprechendem Behandlungswunsch die
Indikationsstellung fir eine geschlechtsangleichende Operation auch im Jugendalter erwogen
werden. Nach den bisherigen klinischen Erfahrungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten
Expert*innen betrifft dies bislang fast ausschlief3lich die Mastektomie bei trans Jungen, die bereits
Ubereinenlangeren Zeitraumstabil in derméannlichen Geschlechtsrolle leben und sich darin unter
laufender Testosteronbehandlungweiter gefestigt haben. Unter einer Testosteronbehandiung
bleibt erfahrungsgemafl? der/ geschlechtsdysphorische Leidensdruck in Bezug auf das
Erscheinungsbild der Brust meist anhaltend bestehen oder kann sogar zunehmen.

In dieser Leitliniewerden nur Empfehlungen fiir das Vorgehen bei der Indikationsstellung
fur geschlechtsangleichende plastisch-chirurgische Eingriffe an der Brust ausgefihrt.
Genitalangleichende Operationen werden erst nach Erreichen des 18. Lebensjahres empfohlen.
Hierfir «sind . die  Empfehlungen der S3-Leitlinie fur das Erwachsenenalter
Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Transgesundheit (AWMF, 2018) sowie die
internationale Leitlinie Standards of Care 8 der WPATH (Coleman et al., 2022) malRgeblich.

In aktuellen internationalen Leitlinien wird eine Mastektomie bei begriindeter Indikation fur
trans-mannliche minderjéahrige Jugendliche als operative Option aufgefuhrt (Coleman etal., 2022;
Hembree et al., 2017). In bisherigen Kohortenstudien wurde berichtet, dass bei hohem
individuellem Leidensdruck der Betroffenen — insbesondere bei bereits mit Testosteron

behandelten und langjahrig im mannlichen Geschlecht stabil lebenden trans-mannlichen
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Jugendlichen — auch Minderjéahrige geschlechtsangleichende Mastektomien erhalten (Marinkovic
& Newfield, 2017; Olson-Kennedy et al., 2018).

In den vorliegenden Studien wird ein Gberwiegend positiver Behandlungserfolg berichtet
hinsichtlich Reduzierung der Brustdysphorie und Zufriedenheit der Behandelten. Der
brustdysphorische Leidensdruck von trans-ménnlichen Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie
ist in vielen Fallen erheblich. Dabei kbnnen nach den bisherigen klinischen Erfahrungender an
der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen gesundheitliche Risiken entstehen. Jahrelanges
tagliches Abbinden der Brust kann zu Atembeeintrachtigung und Haltungsschaden mit
Ruckenbeschwerden fithren, wodurch die sportliche Aktivitat stark eingeschrénkt sein kann.
Zudem ist bei vielen geschlechtsdysphorischen Jugendlichen die psychosoziale Teilhabe
eingeschrénkt z.B. durch jahrelanges Vermeiden von Schwimmbadbesuchen oder anderen
sozialen Aktivitaten aus Scham tber die nicht mit der Geschlechtsidentitatin Einklang stehenden
korperlichen Geschlechtsmerkmale. Auch der Zugang _zum“ Arbeitsmarkt ist bei
geschlechtsinkongruenten Jugendlichen nach sozialer Transition ohne Angleichung ihres
korperlichen Erscheinungsbildes oft erschwert, da Inkongruenzen zwischen dem sozial gelebten
Geschlecht und den biologischen Geschlechtsmerkmalen &auRerlich sichtbar sind und
transfeindliche Reaktionen der sozialen Umgebung-beginstigen kénnen. Es ist daher ein
sorgfaltiges Abwagen der Risiken der geschlechtsangleichenden Operation gegentber den
Risiken und Belastungen der nicht chirurgisch behandelten Geschlechtsdysphorie in jedem
Einzelfall erforderlich.

Nach aktuellen Leitliniengibt eskeine aus Studienergebnissenableitbare Evidenz fir oder
gegen definierte Altersgrenzen fur. geschlechtsangleichende Brustoperationen bei minderjahrigen
Jugendlichen mit diagnostisch gesicherter Geschlechtsinkongruenz. Daher sollte sich der
Zeitpunkt der Indikation-nach dem individuellen Gesundheitszustand richten (Hembree et al.,
2017). Abzuwagen.sind Aspekte des Leidensdrucks, der kognitiven und emotionalen Reife und
der zeitlich anhaltenden Stabilitdt der Diagnose. Geschlechtsangleichende Brustoperationen bei
Minderjahrigen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie erfordern demnach die
sorgfaltige einzelfallbezogene Indikationsstellung in interdisziplinrer Kooperation zwischen einer
psychologisch-psychiatrischen sowie einer chirurgischen Fachperson. In komplexen Fallen
kénnen medizinethische Fachpersonen zur Klarung herangezogen werden.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.

K23. Die Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden Mastektomie oder
operativen Brustverkleinerung bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie sollte zweigleisig erfolgen und erfordert interdisziplinare Expertise und
Kooperation. Voraussetzung fir eine Indikationsstellung ist eine der Dringlichkeit und
Komplexitat der Einzelsituation angemessene kinder- und jugendpsychiatrische bzw.
psychotherapeutische diagnostische Einschatzung®. Der somatische .Teil " “der
Indikationsstellung sollte im Hinblick auf ihre Voraussetzungen durch eineerfahrene
Fachperson aus der operativen Medizin gestellt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.

K24. Die  Qualifikation der  Fachperson=-flr den jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutisch-psychotherapeutischen _“Teil der Indikationsstellung  einer
geschlechtsangleichenden Mastektomie oder Brustverkleinerung Operation bei Jugendlichen
mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollte folgende Anforderungen
erflllen:

Eine der folgenden fur das Kindes=undJugendalter spezifischen Qualifikationen:

D:

CH:

facharztliche Gebietsbezeichnung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Approbation fur Kinder- und Jugendpsychotherapie

facharztliche/Gebietsbezeichnung fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie

FMH-Titel Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Eidgendssisch anerkannte*r Psychotherapeut*in

Facharzt*in fir Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Facharzt*in fir Kinder- und

Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin

6 Fur die fachliche Voraussetzung siehe folgende Empfehlung (s.u.)
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- Eintragung als Psychotherapeut*in mit Weiterbildung in Sauglings-, Kinder- und
Jugendpsychotherapie

Oder alternativ bei entsprechend ausgewiesener klinischer Expertise in der Diagnostik und
Behandlung von Jugendlichen:

D:

- Facharztliche  Gebietsbezeichnung  fir Psychiatrie  und Psychotherapie,
Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

- Approbation fiir Psychologische Psychotherapie

CH:

- FMH-Titel Psychiatrie und Psychotherapie

A

- Facharzt*in fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Facharzt*in fir Psychiatrie und
Neurologie
- Eintragung als Psychotherapeut*in, Eintragung als klinische *r Psycholog*in

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Fur den chirurgischen Teil der Indikationsstellung geschlechtsangleichender Operationen
bei Minderjahrigen sowie die chirurgische Durchfiihrung eines solchen Eingriffs wird auf die
Ausfuhrungen in der entsprechenden S2k-Leitlinie der AWMF ,Geschlechstsangleichende
chirurgische MalRnahmen bei Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie”
(Registernummer 043 — 052) verwiesen.

Eine stabile/persistierende Geschlechtsinkongruenz nach den diagnostischen Kriterien
der ICD-11 mit: gleichzeitig bestehendem kdrperbezogenem geschlechtsdysphorischem
Leidensdruck ist Grundvoraussetzung fur die Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden
Operation: Valide Einzelkriterien fur die in Zukunft zu erwartende Persistenz/Stabilitat der
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie liegen nicht vor und lassen sich aus der
Studienlage aktuell nicht ableiten. Es obliegt also der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Fachperson mit Erfahrung in der Exploration diverser Geschlechtsidentitatsentwicklungen von
Jugendlichen im gemeinsamen Gesprach mit den Betroffenen und den Sorgeberechtigten eine
individuelle Einschatzung aus der Gesamtschau der psychischen Befunde und der
Lebensgeschichte der Jugendlichen zu erarbeiten. In komplexen Fallkonstellationen oder wenn

die psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson tber (noch) nicht hinreichende spezifische
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klinische Erfahrung in diesem Feld verfigt, steht es im Ermessen der beteiligten Fachpersonen
beider Disziplinen, den Patient*innen und ihren Sorgeberechtigten zu empfehlen, zur fachlichen
Absicherung der Indikation eine zuséatzliche erfahrenere fachliche Zweitsicht durch eine

ausgewiesen erfahrene psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson zu empfehlen.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K25. Voraussetzung fir die Indikation einer geschlechtsangleichenden operativen
Brustentfernung bzw. -verkleinerung soll das Vorliegen einer stabilen/persistierenden
Geschlechtsinkongruenz (nach den diagnostischen Kriterien der Gl im Jugendalter/ ICD-11:
HA60) mit geschlechtsdysphorischem Leidensdruck verbunden mit demklaren Wunsch nach
einer Veranderung des zu operierenden Organs bzw. Merkmals/sein: Die Einschatzung der
Stabilitat/Persistenzder Geschlechtsinkongruenzund des Behandlungswunsches sollte durch
eine Zusammenarbeit der psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson gemeinsam mit
den Patient*innen und ihren Sorgeberechtigten anhand der sorgfaltigen Exploration der
psychischen Befunde und der Lebensgeschichteerfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Betreffend geschlechtsangleichende Operationen bei Minderjéahrigen, die sich dem nicht-
bindren Spektrum der Geschlechtsidentitat zuordnen, gibt es bislang keine empirischen Studien.
So liegen keine Verlaufsdaten: hinsichtlich der Persistenz/Stabilitit von nicht-bindrer
Geschlechtsidentitat im Jugendalter vor. Es ist zudem bislang nicht bekannt, ob es bei jungen
trans Personen mit nicht-binarer Geschlechtsidentitdt mdglicherweise eine hdhere
Auftretenswahrscheinlichkeit fir ein spateres Bedauern von durchgefuhrten angleichenden
medizinischen Mafihahmen gibt.

Die « neuen Klassifikationen von DSM-V und ICD-11 schlieBen nicht-binare
Geschlechtsidentitaten in die Definition von Geschlechtsdysphorie bzw. Geschlechtsinkongruenz
ausdriicklich ein. Sowohl die S3-Leitlinie der AWMF (AWMF, 2018) fur das Erwachsenenalter
Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit, als auch die aktuelle
Neufassung der internationalen Leitlinie Standards of Care der WPATH (Coleman et al., 2022)
schlieBen Personen mit nicht-bindrer Geschlechtsidentitat ebenfalls ausdricklich in ihren
Empfehlungen zur Indikationsstellung fiir geschlechtsangleichende chirurgische MaRnahmen ein.

Ein grundséatzlicher Ausschluss von Personen mit nicht-binérer Geschlechtsidentitat und

anhaltender  Geschlechtsdysphorie ~ vom Zugang Zu geschlechtsangleichenden

183




korpermodifizierenden MalRnahmen ist daher medizinisch, ethisch und sozialrechtlich nicht
vertretbar. Aufgrund der bisherigen Studienlage kann jedoch bislang keine empirisch fundierte
Empfehlung zu geschlechtsangleichenden Operationen Minderjahriger mit nicht-binarer
Geschlechtsidentitat gegeben werden. Entscheidungen fur Indikationen sind daher im Einzelfall
besonders sorgfaltig zu prufen und sollen nach Abwagen des geschlechtsdysphorischen
Leidensdrucks, der zeitlich anhaltenden Stabilitdt des diesbezliglichen Behandlungswunsches,
der kognitiven und emotionalen Reife der Betroffenen im Sinne einer Einwilligungsfahigkeit (D)/
Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsféahigkeit (A) unter Einbezug aller zu erwarteten.Vor- und
Nachteile sowie Risiken eines solchen Eingriffs getroffen werden.

Uber die Mdglichkeit eines spateren Bedauerns des chirurgischen Eingriffs'einschlieRlich
dessen im Vergleich zu binéar-transgeschlechtlichen Personen aufgrund unzureichender
Datenlage bisher nicht valide einschatzbare Auftretenswahrscheinlichkeit ist dabei besonders
aufzuklaren. Im Zweifelsfall liegt es im Ermessen der beteiligten Fachpersonen fir psychische
Gesundheit und Chirurgie, zur fachlichen Absicherung einer individualisierten Indikationsstellung
die Einholung einer Zweitsicht durch eine in Behandlungsverldufen von Patient*innen mit
Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie erfahrene psychiatrisch-

psychotherapeutische Fachperson zu empfehlen.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K26. Die Indikationsstellung fir eine geschlechtsangleichende Mastektomie oder

Brustverkleinerung sollte unabh&angig von der Polaritat bzw. Binaritéat der Geschlechtsidentitat
und unabhé&ngig von dersexuellen Orientierung getroffen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Sondervotum.der Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft (DPG) fur eine anderslautende
Empfehlung:

VII. K26. Die Indikationsstellung fur eine geschlechtsangleichende Mastektomie oder
Brustverkleinerung sollte unabhéngig von der sexuellen Orientierung getroffen werden.

Hinweis: Die Begriindung dieses Sondervotums ist bei der inhaltlich e ntsprechenden Empfehlung
zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung (VII. K15.) ausgefihrt.

In aller Regel gehen einer geschlechtsangleichenden Operation bei Minderjéhrigen eine
Uber mehrere Jahre stabil gelebte soziale Transition sowie eine geschlechtsangleichende
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Hormonbehandlung tGiber mehrere Monate voraus. Die Indikation bedingt eine Einschatzung der
hinreichenden Stabilitat/Persistenz des Behandlungswunsches sowie der individuellen
dauerhaften psychosozialen Lebbarkeit einer Transition. Fur geschlechtsangleichende
Operationen ohne vorherige geschlechtsangleichende Hormongabe gibt es bisher keine Evidenz,
da nach friheren Leitlinien die Reihenfolge der Interventionen festgelegt war und die
geschlechtsangleichenden Hormone obligatorisch vor der geschlechtsangleichenden Operation
eingenommen werden mussten.

Dennoch zeigt die klinische Erfahrung, dass in einzelnen Fallen z.B. der stabile Wunsch
einer Mastektomie besteht ohne eine vorangehende Testosteronbehandlung.. In. den neuen
Leitlinien der WPATH wird diese Mdglichkeit fiir Einzelfélle auch bei Minderjahrigen ausdriicklich
erwahnt (Coleman et al., 2022). Solche Falle zeigen sich nach klinischerErfahrung haufiger bei
Personen mit nicht-bindrer Geschlechtsidentitét und/oder mit einer koinzidenten Autismus-
Spektrum-Stérung. Diese Falle bedirfen einer besonders sorgfaltigen Prifung hinsichtlich eines
anhaltenden spezifisch geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks sowie der Stabilitat des
Behandlungswunsches, um die in Betracht zu ziehenden gesundheitlichen Nutzen und Risiken
eines solchen Vorgehens im Einzelfall abzuwégen.

Es liegen zudem keine Informationen aus der-Literatur tber Verlaufe von jugendlichen
Betroffenen vor, bei denen eine geschlechtsangleichende Operation ohne vorangegangene
soziale Transition durchgefihrt wurde. Es' gibt klinische Berichte von Fallen erwachsener
Patient*innen mit nicht-bindren Identitaten; in denen weder eine soziale Transition noch eine
geschlechtsangleichende Hormoenbehandlung gewlinscht wird, jedoch der anhaltende Wunsch
einer geschlechtsangleichenden Mastektomie besteht bei starker anhaltender Kérperdysphorie in
Bezug auf das Brustprofil. In der S3-Leitlinie fir das Erwachsenenalter wird flr solche
Fallkonstellationen ein‘individualisiertes Vorgehen empfohlen, bei dem eine vorangegangene
soziale Transition«oder, Testosteronbehandlung nicht als zwingende Voraussetzung fir die
Indikation zu einer Mastektomie empfohlen wird (AWMF, 2018).

Im. Jugendalter ist nach Uberwiegend einhelliger Ansicht der an der Leitlinienerstellung
beteiligten, Experttinnen fiur eine Indikationsstellung zu einem geschlechtsangleichenden
operativen Eingriff die hinreichende Uberpriifung der sozialen Lebbarkeit und hierbei anhaltend
stabil bleibenden Stimmigkeit der empfundenen Geschlechtsidentitat aufgrund der andernfalls

weitgehend unabsehbaren Risiken irreversibler gesundheitlicher Schaden besonders wichtig.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K27. Zur  Vorbereitung einer geschlechtsangleichenden Mastektomie oder
Brustverkleinerung bei Jugendlichenmit Geschlechtsinkongruenzbzw. Geschlechtsdysphorie
sollte eine soziale Erprobung der gewiinschten Geschlechtsrolle erfolgen, sofern dies mitdem
Diskriminierungsschutz vereinbar ist. In Fallen, in denen die soziale Unterstltzung durch das
Umfeld nichtausreicht, sollte eine psychotherap eutische Begleitungdes Transitionsprozesses
angeboten werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Gemal3 Uberwiegender Erfahrung der in der Leitlinienkommission tatigen Expert*innen
sind die ersten Monate nach Beginn der geschlechtsangleichenden'Hormonbehandlung von
Jugendlichen haufig eine Phase, in der sich eine weitere Stabilisierung der Gesamtsituation der
Betroffenen zeigt. Eine Beobachtungsphase von mindestens 6 Monaten scheint somit geeignet
vor einer geschlechtsangleichenden Brustoperation sicher zu stellen, dass sich an der Persistenz
einer (gefestigten Geschlechtsidentitat unter dem Eindruck hormonell induzerter
Korperveranderungen nichts  andert.  Gemafd, ~ klinischer  Erfahrung der  auf
geschlechtsangleichende Brustoperationen + spezialisierten chirurgischen Fachpersonen
verandert sich zudem das Brustgewebe unter einer Testosterongabe, sodass das kosmetische
Ergebnis der geschlechtsangleichenden Brustoperation durch einen mehrmonatigen Abstand
2wischen Beginn der Hormonbehandlung und Operation unter Umstanden ginstig beeinflusst
wird. Der Zeitraum von mindestens:6 Monaten hat sich nach tiberwiegender bisheriger klinischer
Erfahrung der an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen bewéahrt und wird daher von der
Kommission als sinnvoll erachtet. Die aktuellen internationalen medizinischen Leitlinien der
Endocrine Society. und der World Professional Association for Transgender Health (WPATH)
treffen zur empfohlenen Mindestdauer einer Hormontherapie keine Aussage.

Konsensbasierte Empfehlung:

Vil K28. Wird bereits eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung durchgefiihrt,
solite vor einer darauffolgenden geschlechtsangleichenden Mastektomie oder
Brustverkleinerung ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten zur Reflexion der damit
gemachten Erfahrungen empfohlen werden

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K29. In begriindeten Einzelfallen kann eine geschlechtsangleichende Mastektomie oder
brustverkleinernde Operation bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie ohne vorherige geschlechtsangleichende Hormonbehandiung

erwogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

6.4.1. Diagnostik und Behandlung assoziierter psychischer Stérungen

Aufgrund der Haufigkeit von psychischen Stérungen bei geschlechtsinkongruenten bzw.
geschlechtsdysphorischen Jugendlichen sollten diese Stérungen fachgerecht diagnostiziert und
beiBedarfbehandeltwerden. Die psychosoziale Unterstiitzung derBetroffenenund ihrer Familien
ist essenziell fiir einen positiven Verlauf der kérpermodifizierenden Behandlung und der weiteren
gesundheitlichen Entwicklung. Da jedoch nicht.._alle Jugendlichen mit einer
Geschlechtsinkongruenz von psychischen Stérungen betroffen sind, ist der Bedarf an
professioneller psychosozialer Unterstiitzung individuell einzuschatzen. Voraussetzung fir eine
fachgerechte Indikationsstellung zu einem geschlechtsangleichenden operativen Eingriff ist
gleichwohl in jedem Fall eine psychologisch-psychiatrische Untersuchung (Assessment) um
sicher zu stellen, dass ggf. bestehende.psychische Gesundheitsprobleme adéaquat diagnostiziert
und behandelt werden und <nicht mit der diagnostischen Sicherheit oder mit der

koérpermodifizierenden Behandlung interferieren.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K30. Bestehtvor einer Indikationsstellungeiner geschlechtsangleichenden Mastektomie
bzw. _ ‘Brustverkleinerung eine (ber den geschlechtsdysphorischen Leidensdruck
hinausgehende koinzidente psychische Stérung, die mit der Behandlung interferiert, sollte in
einem integrierten bzw. vernetzten Behandlungskonzept eine fachgerechte psychiatrisch-
psychotherapeutische Intervention empfohlenwerden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)
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6.4.2. Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A)

Vor einer Indikationsstellung zu einer Mastektomie bzw. brustverkleinernden OP bei
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie ist eine umfassende
Aufklarung der Patienttinnen und ihrer Sorgeberechtigten (ber mégliche Folgen und
Komplikationen der Operation sowie mdgliche Auswirkungen auf Kaorpererleben,
Beziehungserleben, Sexualitéat und Stillfahigkeit durchzufiihren. Mogliche Vor- und Nachteile
sowie Risiken der geschlechtsangleichendenOperation sollen aufgezeigt und gemeinsammitden
Betroffenen und deren Sorgeberechtigten abgewogen werden. Die Aufklarung 'soll die
Jugendlichen prozesshaft darin unterstitzen, zu einer eigenen Einwilligungsfahigkeit (D)/
Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) zu gelangen und .so“.eine informierte
Entscheidung treffen zu kénnen.

Ebensoist daraufzu achten, im Falle einer fur einen spaterenZeitpunkt gewinschtenoder
in Betracht gezogenen genitalangleichenden Operation friihzeitig Gber die zuganglichen
Moglichkeiten der Kryokonservierung zum Erhalt .der “eigenen Fortpflanzungsfahigkeit
aufzuklaren. Bei der Aufklarung ist darauf hinzuweisen, dass sich in der Frage des
Kinderwunsches im Lebensverlauf haufig Veranderungen ergeben und dass der Verzicht auf eine
Kryokonservierung das Risiko eines spateren unerfullten Kinderwunsches birgt.

Die Einwilligungsfahigkeit (D), Urteilsfahigkeit (CH) bzw. Entscheidungsféahigkeit (A) von
Minderjahrigen hinsichtlich einer gewlinschten geschlechtsangleichenden Operation beinhaltet
die sorgfaltige Reflexion der Irreversibilitat des Eingriffs, der Prifung von Vor- und Nachteilen
sowie Risiken und der Uberprifung individueller alternativer Wege der gelebten Transition.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K31. DieIndikationsstellung fiir operative MaRnahmen zur Geschlechtsangleichung bei
Jugendlichen.mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie soll die Prifung der
Einwilligungsfahigkeit (D) / Urteilsfahigkeit (CH) / Entscheidungsféahigkeit (A) des/der
PatientXin durch eine jugendpsychiatrisch-psychotherapeutisch-psychotherapeutische
Fachperson beinhalten. Bei nicht hinreichender Einwilligungsféhigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit
(CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) sollte die minderjahrige Person darin geférdert werden,
diese Fahigkeit zu erlangen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K32. Bei gegebener  Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/
Entscheidungsfahigkeit (A) der minderjahrigen Person sollte ein Co-Konsens der

Sorgeberechtigten angestrebt werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Konsensbasierte Empfehlung:

VII. K33. In Fallen, in denen kein Co-Konsens zwischen Patient*in und, Sorgeberechtigten
besteht, sollte eine intensive Prozessbegleitung des Familiensystemsidurch eine geeignete
Fachperson angeboten werden mit dem Ziel, dass eine Unterstiitzung des/der Patient*n
ermdglicht wird. Eine solche Prozessbegleitung wird nur.empfohlen, wenn hierdurch keine
schadlichen Auswirkungen auf das gesundheitliche/psychische Wohl des/der Patient*in zu

erwarten sind.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95% Zustimmung)

Wenn in Einzelféllen trotz intensiver-Beratung kein Co-Konsens zwischen Betroffenen und
Sorgeberechtigten hinsichtlich der Durchflihrung einer gewiinschten und medizinisch indizierten
geschlechtsangleichenden Mastektomie oder Brustverkleinerung erzielt werden kann, entsteht
hinsichtlich der gesundheitlichen Gefahrdung eine komplexe Dilemmasituation. Einerseits kdnnen
Jugendliche, wenn sie einwilligungsfahig sind, in Deutschland, Osterreich und in der Schweiz auch
ohne Zustimmung der Eltern eigenverantwortlich und rechtswirksam in die von ihnen gewtinschte
medizinische Behandlung einwilligen, d.h. ein ,Veto® der Eltern Iasst sich durch das Sorgerecht in
diesem Falle rechtlich nicht begriinden (siehe Ausfiihrungen in Kapitel X — ,Recht und Ethik").
Auch ein Behandlungsvertrag kann von gesetzlich versicherten Jugendlichen zumindest ab dem
16. Lebensjahr eigenstandig geschlossen werden.”

Andererseits bedeutet die erfahrene Ablehnung bzw. Nicht-Unterstiitzung einer
korpermodifizierenden MalRnahme durch Eltern eine hohe Belastung fir betroffene Jugendliche.
Der anhaltende Leidensdruck bei Nicht-Durchfuhrung einer fachgerecht indizierten Behandlung

ist gegeniiber dieser Belastung abzuwagen. In einer solchen Fallkonstellation sollten im

" Bei privat versicherten Minderjahrigen ist auch hierfiir die Unterschrift eines sorgeberechtigen Hauptversicherten erforderlic h.
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gesundheitlichen Interesse und zum Wohle des/der betroffenen Jugendlichen intensive
psychosoziale MaRnahmen erwogen werden, um diese auf dem Weg, ihr Leben entsprechend
ihrer geschlechtlichen Identitat zu gestalten, zu unterstlitzen, wozu im Einzelfall auch die
therapeutische Begleitung eines notwendigen Ablésungsprozesses gehdren kann. Die zu
beachtenden gesetzlichen Regeln des jeweiligen Landes sind in Kapitel X — ,Recht und Ethik*

ausgefuhrt.

6.5. Empfohlene Inhalte eines Indikationsschreibens

Entsprechend den in diesem Kapitel ausgefiihrten Empfehlungen ‘wird nochmals
zusammengefasst aufgelistet, was in einem kinder- und jugendpsychiatrischen bzw.
psychotherapeutischen Indikationsschreiben fir kdrpermodifizierende Interventionen im
Jugendalter (d.h. Pubertatsblockade, geschlechtsangleichende “Hormonbehandlung oder
brustchirurgische geschlechtsangleichende Operation) jeweils‘zu, bertcksichtigen ist. Es sollten
in einem solchen Indikationsschreiben inhaltliche Angaben zu folgenden Punkten enthalten sein,
die fur die Mitbehandelnden, die den somatischen Teil einer interdisziplindr zu entwickelnden
Indikation &rztlich verantworten, nachvollziehbar sind:

o diagnostische Einschatzung einer stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz nebst
Begrindung aus dem bisherigen Entwicklungsverlauf.

e Fruhererund bestehender bzw. antizipierter geschlechtsdysphorischer Leidensdruck

e bisherige bzw. geplante soziale Rollenerprobungen bzw. soziale Transition

o psychischer Gesundheitszustand und ggf. begleitende psychische Gesundheitsprobleme oder
Stérungen

e im Falle koinzidenter psychischer Stérung: erfolgte Diagnostik und diagnostische
Einschatzung der Interdependenz mit Geschlechtsdysphorie (individuelles Stérungsmodell)
sowie integrierter Behandlungsplan

¢ anhaltender und reflektierter Wunsch nach medizinischer Intervention

o differenzierte Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit (D)/ Entscheidungsfahigkeit (A)/
Urteilsfahigkeit (CH) auf Basis informierter Zustimmung zu gewtinschter Behandlung

¢ Informiertheit zu méglicher Perspektive einer spateren Detransition

o erfolgte Aufklarung zu moglichen Auswirkungen der Behandlung auf die spétere Fertilitat und
Moglichkeiten der Fertilitatsprotektion

o erfolgte Aufklarung tiber mégliche Risiken der Behandlung
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individuelle gesundheitliche Nutzen-Risiko-Abwagung zur gewinschten Behandlung in
Abwagung zur Option der Nicht-Behandlung oder eines weiteren Abwartens
Angaben zur Unterstltzung des familidren und sozialen Umfeldes fir den weiteren Weg der

Transition inkl. Co-Konsens der Sorgeberechtigten
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Kapitel VI

Somatische Aspekte hormoneller Interventionen

1. Einleitung und Leitfragen
2. Behandlung mit GnRH-Analoga (Pubertatsblocker)
2.1.1 Ziele einer Pubertatssuppression
2.1.2 Pharmakodynamik und Pharmakokinetik von GnRH-Analoga

2.1.3 Mdgliche unerwiinschte Nebenwirkungen von GnRH-Analoga

3. Alternativen zu einer Pubertatssuppression im Jugendalter vor Beginn einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung
3.1.1 Behandlung mit Gestagenen bei bereits'weitgehend abgeschlossener
Pubertatsentwicklung
3.1.2 Behandlung mit Antiandrogenen
4. Geschlechtsangleichende . Hormonbehandlung
4.1.1 Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung bei trans-mannlichen
Jugendlichen
4.1.2 Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung bei trans-weiblichen
Jugendlichen

4.1.3 " Aufklarung zu Off-Label-Verordnungen
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1. Einleitung und Leitfragen

Hormonelle Interventionen im Rahmen einer gestuften und entwicklungsorientierten
Behandlung von Jugendlichen mit persistierender Geschlechtsinkongruenz (GI) bzw.
Geschlechtsdysphorie (GD) sind komplexe Eingriffe in den Verlauf der pubertaren
Reifeentwicklung, die einer sorgfaltigen individualisierten Indikationsstellung bedurfen. Hierzu
gehort eine auf die Gegebenheiten des Einzelfalls abzustimmende Nutzen-Risiko-Abwagung
sowie ein entsprechend sorgféltiges endokrinologisches Risikomanagement. Die an der
Erstellung dieser Leitlinie beteiligten klinischen Expert*innen teilen Uberwiegend “die
Auffassung, wie sie auch in den aktuellen internationalen Leitlinien der Endocrine Society
sowie der World Professional Association for Transgender Health (WPATH), die jeweils von
ausgewiesenen Expert*innengremien erstellt wurden (Coleman et al., 2022; ‘Hembree et al.,
2017) vertreten wird. Dieser zufolge kann, insbesondere flr/den Einsatz von
Pubertatsblockern, eine pauschale Nutzen-Risiko-Abwagung ausschlief3lich auf der Basis von
Studiendaten der Komplexitat medizinischer Entscheidungssituationen in diesem Feld nicht
gerecht werden.

So ist es aus internationaler Sicht nicht verwunderlich, dass vom National Health
Service England (NHS) aktuell pauschal eine uneindeutige Nutzen-Risiko-Bilanz fur den
Einsatz von Pubertatsblockern gezogen wurde. Sie sollen kinftig nur noch im Rahmen
klinischer Studien empfohlen werden (siehe Kapitel zu kritischen Diskursen und abweichenden
Empfehlungen in anderen Landern; im :Anhang). Die dort bis heute angewandten
Behandlungsprinzipien, die strikt dem urspringlichen Dutch Protocol folgen, weichen z.T.
erheblich von der international ‘etablierten Best Practice ab (Pang et al., 2022). So muss bis
heute in England bei jedem bzw. jeder Jugendlichen mit diagnostizierter GD eine mindestens
zwolfmonatige  Pubertatsblockade  durchgefihrt  werden, bevor eine indizierte
geschlechtsangleichende 'Hormonbehandlung beginnen kann. Aufgrund der extrem langen
Wartezeiten sindwiele Patient*innen bei Behandlungsbeginn bereits 16 Jahre und &lter. Sie
sind somit in einem Alter, in dem der Nutzen einer Pubertatsblockade aufgrund der weitgehend
abgeschlossenen Reifeentwicklung fraglich ist, unerwiinschte menopausale Nebenwirkungen
hingegen tberwiegen (Hembree et al., 2017; O’Connell et al., 2022).

Solche aus heutiger Sicht zur Fehlanwendung flihrenden Artefakte aus veralteten
Behandlungsempfehlungen vergangener Jahrzehnte sind in vorliegende Studiendaten
eingegangen und tragen zur uneindeutigen Evidenzlage bei. Fir hormonelle Interventionen
zur gestuften Behandlung von Jugendlichen mit diagnostisch gesicherter persistierender Gl
bzw. GD ist daher die Abwagung von erwartetem Nutzen und zu bedenkenden Risiken
einzelfallbezogen vorzunehmen. Dabei flieRen u.a. das Stadium der pubertaren Reife bei
Beginn einer Behandlung, das Ausmaf3 und die Dauer des geschlechtsdysphorischen

Leidensdruckes ein. Bei einer erwogenen Pubertatsblockade ist deren angemessene geplante
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zeitliche Begrenzung ein wichtiger Aspekt, der bei der individuellen Nutzen-Risiko-Abwagung
zu bertcksichtigen ist. Zudem kommt, wie allgemein bei endokrinologischen Interventionen
(z.B. Hormonersatztherapien), der mechanistischen Evidenz, d.h. der moglichst umfassenden
Kenntnis der in Gang gesetzten physiologischen Mechanismen und deren erwinschten und
unerwunschten Auswirkungen eine besondere Bedeutung fur die Nutzen-Risiko-Abwagung im

Einzelfall zu.

Fir dieses Kapitel wurden von der Leitlinienkommission a priori folgende drei Leitfragen

formuliert:

Leitfragen zu somatischen Aspekten hormoneller Interventionen im Jugendalter:

— Welche somatischen Aspekte sind beim endokrinologischen Teil.der Indikationsstellung,
Aufklarung und individuellen Planung von hormonellen Interventionen im Jugendalter zu
bertcksichtigen?

— Kann die Behandlung mit GnRH-Analoga zur Pubertatssuppression bei Jugendlichen mit
persistierender Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie im Hinblick auf bekannte
Risiken als hinreichend sicher angesehen werden?

— Kann die geschlechtsangleichende Hormonbehandlung mit Testosteron bzw. Ostrogen bei
Jugendlichen mit persistierender. Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie im

Hinblick auf bekannte Risiken als hinreichend sicher angesehen werden?

Voraussetzung ‘fur_den Beginn einer hormonellen Behandlung ist in jedem Fall eine
fachgerechte “interdisziplindre Indikationsstellung durch qualifizierte medizinische bzw.
psychotherapeutische Fachpersonen, die hinreichend Erfahrung mit der Thematik haben
(sieche Kapitel VII — ,Indikationsstellung fur korpermodifizierende medizinische
Interventionen®). Hierbei ist das gewtinschte und realistisch erreichbare Ziel einer hormonellen
Behandlung in jedem Einzelfall zu prifen und gemeinsam mit den zu bedenkenden Risiken

mit den Patient*innen und ihren Sorgeberechtigten abzuwégen.
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2. Behandlung mit GnRH-Analoga (Pubertatsblocker)

2.1 Ziele einer Pubertatssuppression

Wie im vorangegangenen Kapitel VIl — ,Indikationsstellung fur kérpermodifizierende
medizinische Interventionen® ausgefuhrt, kann nach den Empfehlungen aktueller
internationaler medizinischer Leitlinien, wenn durch eine kinder- und jugendpsychiatrische
bzw. -psychotherapeutische Diagnostik bei einem bzw. einer Jugendlichen _eine
persistierende Geschlechtsinkongruenz mit geschlechtsdysphorischem Leidensdruck
festgestellt wurde, frilhestens ab einem Pubertatsentwicklungsstadium Tanner.2 eine
pubertatsunterdriickende Behandlung erwogen werden (Coleman et al., 2022; de Vries et al.,
2006; Hembree et al., 2017). Ist die pubertare Reifung bereits weiter fortgeschritten, kann
alternativ erwogen werden, durch eine suppressive Hormonbehandlung (z.B. Antiandrogene
bei trans-weiblichen Jugendlichen) der fortschreitenden Ausbildung der sekundaren
Geschlechtsmerkmale entgegenzuwirken bzw. bei trans-mannlichen Jugendlichen die
Menstruation mit einem Gestagenpraparat zu unterdiicken (s.u. Abschnitt 3 ,Alternativen zur
Pubertatssuppression®).

Durch den Wirkmechanismus einer Pubertatsblockade (s.u.) wird lediglich ein
Fortschreiten der Reifeentwicklung verhindert, d.h. die bereits begonnene Reifeentwicklung
wird flr eine begrenzte Zeit auf ihrem~Stand zu Behandlungsbeginn ,eingefroren®. Die
Rationale dahinter ist, den Hauptstressor des geschlechtsdysphorischen Leidensdruckes, d.h.
die fortschreitende Maskulinisierung.bzw. Feminisierung des korperlichen Erscheinungsbildes,
zu entaktualisieren, indem dessen Progredienz verhindert wird. In dem Mal3e, in dem sich
weibliche bzw. ménnliche Geschlechtsmerkmale bereits ausgebildet haben (z.B. weibliches
Brustwachstum bei trans-mannlichen Jugendlichen oder mannlicher Stimmwechsel bei trans-
weiblichen Jugendlichen) bleibt der kdrperliche Stressor bei Behandlung unverandert und es
wird lediglich dessen Aggravation verhindert. Dies ist bei der Definition von Outcome-Mal3en
bei Studien; die den ausschlielichen Effekt einer Pubertatsblockade untersuchen,
relativierend zu bedenken (Cass, 2022). So kann es einem realistischen Ziel entsprechen,
einen vor Behandlung bestehenden psychischen Gesundheitszustand einigermal3en
gleichbleibend stabil zu halten, d.h. dessen Verschlechterung zu verhindern. Dies ist bei der
Bewertung der diesbeziiglich schwachen Evidenz fiir positive Verdnderungseffekte einer
alleinigen Pubertatssuppression auf psychische Gesundheitsparameter zu bertcksichtigen.
Das konnte erklaren, warum im Vergleich zur schwachen Evidenz fir den alleinigen Nutzen
einer voriibergehenden Pubertatsblockade die Evidenz fir positive Outcomes fir die
psychische Gesundheit in Studien zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung ebenso

wie zum Langzeit-Outcome des ,Gesamtpakets® einer im Jugendalter beginnenden gestuften
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Transitionsbehandlung einschlie3lich spaterer geschlechtsangleichender Operation deutlicher
und einheitlicher ist (siehe Ausfiihrungen zur Studienlage in Kapitel VII — ,, Indikationsstellung
fur kdrpermodifizierende medizinische Interventionen®).

Im Einzelfall abzuwéagen ist, dass junge Menschen mit einer persistierenden Gl im Falle
eines Fortschreitens der Pubertat lebenslange gesundheitliche Nachteile erfahren kdnnen
(Deutscher Ethikrat, 2020), z.B. durch ein langfristig stigmatisierendes korperliches
Erscheinungsbild mit erhdhtem geschlechtsdysphorischen Erleben sowie vermehrter
Beeintrachtigung psychosozialer Teilhabe, z.B. bei der Aufnahme romantischer Beziehungen,
Strand- oder Schwimmbadbesuchen etc. Ein bedeutsames Ziel einer zeitlich begrenzten
Pubertatsunterdriickung ist bei Jugendlichen haufig das Gewinnen von Zeit fur einen geistigen
Reife- und Reflexionsprozess, bevor eine Entscheidung fur eine geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung getroffen werden kann (Brik et al., 2020; van der Loos et al., 2022). Diese
Zeit wird u.a. oft ben6étigt, um die nétige Einwilligungsfahigkeit (D)/ Entscheidungsfahigkeit (A)/
Urteilsfahigkeit (CH) zu erlangen, also die Befahigung zu einer.infarmierten Entscheidung,
bevor eine partiell irreversible geschlechtsangleichende Intervention eingeleitet wird (siehe
Kapitel VIl — ,Indikationsstellung fur kdrpermodifizierende ' medizinische Interventionen®).

Im bei Behandlungsbeginn mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommenen Fall einer
dauerhaften Persistenz der Gl wird das spéatere Erscheinungsbild einer jungen trans Personen
nach Einleiten einer spateren geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung im
Erwachsenenalter, insbesondere bei einer  erfolgten Unterbrechung der pubertaren
Reifeentwicklung in deren frihen Stadien, weitestgehend dem empfundenen Geschlecht
entsprechen. Das heif3t. ihnen bleibt eine lebenslange Stigmatisierung durch Koérpermerkmale
des bei der Geburt zugewiesenen Geschlechts weitestgehend erspart. Zudem werden spatere
geschlechtsangleichende Eingriffe wie Mastektomien, Kehlkopfoperationen, Bart-Epilationen
oder kiefer-/gesichtschirurgische Eingriffe bei frilhzeitig begonnener Pubertatsunterdriickung

oft nicht mehr erforderlich.

2.2 Pharmakodynamik und Pharmakokinetik von GnRH-Analoga

GnRH-Analoga unterdriicken effektiv Gonadotropine und damit auch die Produktion
von Sexualhormonen aus Hoden und Eierstdcken (Schagen et al., 2016). Auf diese Weise
kénnen korperliche Veranderungen, wie mannlicher Stimmwechsel, Bartwuchs oder
weibliches Brustwachstum verhindert oder angehalten werden. Indem ein Fortschreiten der
irreversiblen Maskulinisierung bzw. Feminisierung des korperlichen Erscheinungsbildes
verhindert wird (s.0.), soll der Leidensdruck der Betroffenen entaktualisiert werden.

Aus Mikrokapseln werden die Depot-GnRH-Agonisten kontinuierlich freigesetzt und
.blockieren“ die GnRH-Rezeptoren der Hypophyse durch eine verlangerte Halbwertzeit und
fuhren zur Abnahme der Anzahl der GnRH-Rezeptoren und der Sensibilitdt der LH- und FSH-
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produzierenden Zellen (fUr eine ausfihrliche Darstellung der Pharmakodynamik siehe Lahlou
et al., 2000). Da es sich um einen Agonisten handelt, kommt es zum Beginn der Therapie zu
einer Aktivierung der Pubertat mit Anstieg der Gonadotropine. Zur Verkurzung der ,flare-up“-
Phase kann der Spritzabstand der ersten beiden Injektionen verkirzt werden. Bei ca. 80 %
der Behandelten liegt nach 6 Monaten eine Suppression der gonadotropen Achse vor.

Sowohl bei trans-méannlichen Jugendlichen, als auch bei trans-weiblichen
Jugendlichen sind GnRH-Analoga effektiv, um die Gonadotropine (und somit nachgeordnet
die Sexualsteroide) zu supprimieren (de Vries et al., 2011). In der Regel wird Leuprorelin-
Depot 11,25 mg alle drei bzw. 22,5 mg s.c. alle sechs Monate verwendet, alternativ Triptorelin-
Depot 22,5 mg i.m. alle sechs Monate.

2.2.2 Mogliche Auswirkungen auf die Wachstumsprognose

Die steigenden Konzentrationen von Sexualhormonen in der.Pubertat induzieren nicht
nur die fortschreitende Ausbildung der sekundaren Geschlechtsmerkmale, sondern
beeinflussen auch das Knochenwachstum (pubertéarer. Wachstumsschub). Eine
Unterdriickung der Pubertat kann somit eine Verlangsamung der Wachstumsgeschwindigkeit
verursachen - die Epiphysenfugen bleiben allerdings im Gegenzug langer offen. Dies kann bei
mehrjahriger Anwendung zu einer gesteigerten, EndgroéRe fuhren, was vor allem fir trans-
weibliche Jugendliche problematisch werden kann. Neuere Studien haben allerdings gezeigt,
dass eine zeitlich begrenzte Behandlung mit GnRH-Analoga mit darauffolgender
geschlechtsangleichender Hormonbehandlung im Langzeitverlauf keine relevanten
Auswirkungen auf die erwachsene Endgréf3e bei Jugendlichen beiderlei Geschlechts hatte
(Boogers et al., 2022; Willemsen'et al., 2023).

2.2.2 Auswirkungen.auf die Fertilitat

Eine Pubertatssuppression mittels GnRH-Analoga stellt den ersten Schritt einer
hormonellen Behandlung zur Unterstitzung einer sozialen Transition dar. Erfolgt dies in einem
frihen ‘Pubertatsstadium, ist im Falle einer sich spater nahtlos anschlieRenden
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung meist eine dauerhafte Infertilitdt infolge
ausbleibender Ausreifung der Gonaden und des Reproduktionstrakts die Folge. Vor Beginn
einer pubertatsblockierenden Behandlung sollte daher die Frage einer ggf. kunftig
eingeschrankten Fertilitat umfassend erortert werden und eine medizinische Beratung zu
medizinischen Moglichkeiten einer Fertilititsprotektion angeboten werden (siehe
Ausfuhrungen in Kapitel VII — ,Indikationsstellung fir korpermodifizierende medizinische
Interventionen®). Hierflr zu sensibilisieren ist bedeutsam, um einer jugendlichen Person die

spatere Option eigener biologischer Fortpflanzung offen halten zu kénnen bzw. um diese
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Option nicht uninformiert zu verbauen. Erwagungen hierzu kénnen in Féllen, in denen die
Oogenese bzw. Spermiogenese noch nicht bis zur Menarche bzw. Spermarche erfolgt ist, was
wiederum eine Voraussetzung dafur ware, um Eizellen oder Spermien fur eine
Kryokonservierung gewinnen zu kénnen, eine Entscheidung tber die Frage beeinflussen, ab
wann eine gewunschte und indizierte Pubertéatssuppression begonnen werden soll. Dies istim
Hinblick auf das gesundheitliche Wohl des jungen Menschen und die damit verbundene
Dringlichkeit  eines  Behandlungsbeginns  ggf. gegeniiber dem  bestehenden
geschlechtsdysphorischen Leidensdruck sorgsam abzuwagen. Dabei sind die betroffene
junge Person und ihre Sorgeberechtigten in diese Abwéagungsprozesse einzubeziehen.(siehe
Ausfihrungen in Kapitel VIII - ,Rechtliche Grundlagen & ethischen MaRgaben, fir die
Behandlung Minderjahriger mit GI).

Bisher ist die Rate der Inanspruchnahme von fruchtbarkeitserhaltenden Maf3hahmen
in Form von Kryokonservierung unter Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz, die eine
Hormontherapie anstreben, noch sehr gering. In einer Studie von-Nahata et al. (2017) waren
es von 72 trans Jugendlichen lediglich zwei geburtsgeschlechtlich-mannliche Personen (d.h.
trans-weibliche Jugendliche), die eine Fertilitatsprotektion wiinschten. Dieser Befund ist im
Vergleich zu Befragungen von erwachsenen trans Personen bemerkenswert: Erwachsene
trans Personen beiderlei Geschlechts gaben .in_einer vergleichenden multizentrischen
Befragung in Deutschland (N =99 trans-weiblich;"N =90 trans-mannlich) deutlich haufiger an,
dass ein Kinderwunsch fir sie in Betracht komme (trans Frauen ca. 70%, trans Manner 47%)
und dass deshalb Informationen zu den Mdéglichkeiten fruchtbarkeitserhaltender Mal3nahmen
gesucht wurden (Auer et al., 2018).. Bemerkenswert war, dass nur 10% der trans Frauen und
3% der trans Manner angaben, sich nach eingeholter Information real fur eine
Kryokonservierung entschieden zu haben (Auer et al., 2018). Fur den sehr geringen Anteil bei
den trans Mannern /werden neben dem Umstand, dass durch den Beginn einer
Testosteronbehandlung.die Funktionsfahigkeit der Ovarien fur eine spéatere Reaktivierung im
Falle eines eigenen Kinderwunsches ohnehin erhalten bleibt, v.a. zwei Griinde angegeben:
Erstens das gesetzliche Verbot einer Eizellspende in Deutschland, zweitens die Moglichkeit,
dass sich innerhalb einer Partner*innenschaft mit einer cis Frau ein gemeinsamer
Kinderwunsch realistisch durch eine anonyme Samenspende realisieren lassen wirde (Auer
et al., 2018).

Gleichwohl ist davon auszugehen, dass sich die Bedeutung dieser Thematik und damit
die Einstellung junger Menschen zur eigenen Fortpflanzungsfahigkeit im Erwachsenenalter
andern kann, was die Wichtigkeit einer umfassenden Aufklarung unterstreicht. Die Beratung
zu Fertilitatsprotektion bei jungen trans Personen ist ein relativ neues in Entwicklung
befindliches Feld in der medizinischen Versorgung. Es ist zu erwarten, dass es in den

kommenden Jahren — und damit auch in kinftigen medizinischen Leitlinien — wachsende
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Bedeutung erfahrt (fir aktuelle Ubersichten siehe Lai et al., 2020; Nahata et al., 2017; Quinn
et al., 2021). Nach aktuellen Erfahrungsberichten wird von Jugendlichen mit Gl und ihren
Sorgeberechtigten eine gezielte Information und professionelle Unterstitzung bei der
Entscheidungsfindung fiir oder gegen fertilitdtserhaltende MalRnahmen vor oder zu Beginn
einer hormonellen Behandlung Uberwiegend positiv beurteilt (Boguszewski et al., 2022).

Konsensbasierte Empfehlung:

VIII. K1. Vor Beginn einer pubertatsunterbrechenden oder geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung soll Gber eine infolge der Behandlung méglicherweise eingeschréankte
Fertilitdt und die Mdoglichkeit von fruchtbarkeitserhaltenden Maflnahmen “aufgeklart

werden.

starker Konsens (> 95%)

2.2.3 Auswirkungen auf die sexuelle Empfindungsfahigkeit

Im Hinblick auf die Auswirkungen hormoneller:Interventionen im Jugendalter auf die
spatere sexuelle Zufriedenheit und Empfindungsfahigkeit ist die Studienlage uneinheitlich.
Direkte negative Auswirkungen ausschlie3lich hormoneller Interventionen sind bisher nicht
belegt. Aus der klinischen Erfahrung der an'der Leitlinienentwicklung beteiligten Expert*innen
ist bekannt, dass trans-mannliche Jugendliche unter begonnener Testosteronbehandlung
haufig von einer Libidosteigerung mit erhohter sexueller Bereitschaft berichten. Da diese
Jugendlichen mitunter in Beziehungen mit mannlichen Liebespartnern sexuell aktiv sind, was
Geschlechtsverkehr einschlieBen kann (bei dem sie sich selbst in der Regel dennoch als
mannliche Person erleben), sind sexuelle Aktivitaten zu erfragen und ggf. ist auf die
Notwendigkeit €iner.. Empfangnisverhitung hinzuweisen, zumal der Eisprung unter
begonnener Testosteronbehandlung nicht sicher unterbunden wird. Von trans-weiblichen
Jugendlichen 'unter Ostrogenbehandlung wird vornehmlich berichtet, dass spontane
Erektionen zurlickgehen, was jedoch meist als positiv erlebt wird. In einer aktuellen Studie zur
spateren sexuellen Zufriedenheit und Empfindungsfahigkeit Erwachsener nach Durchlaufen
sowohl hormoneller, als auch chirurgischer geschlechtsangleichender Behandlungen wird
berichtet, dass die sexuelle Empfindungsfahigkeit insbesondere mit der allgemeinen
Zufriedenheit mit dem korperlichen Erscheinungsbild korreliert (Gieles et al., 2023). Dies
sprache eher fir einen Vorteil eines Beginns hormoneller Behandlungen im Jugendalter, well
diese erwartbar zu besseren Ergebnissen bei der spateren Zufriedenheit mit dem eigenen
korperlichen Erscheinungsbild und dem damit verbundenen Kongruenzerleben als méannliche

bzw. weibliche Person fihrt.
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2.2.4 Auswirkungen auf spéatere chirurgische Optionen bei genitalangleichenden

Operationen

Es wird diskutiert, ob bei einer frilh einsetzenden pubertéatsunterdrickenden
Behandlung bei trans-weiblichen  Patientinnen  mit direkt darauf folgender
geschlechtsangleichender Behandlung mit Ostrogen bei einer ggf. spater angestrebten
geschlechtsangleichenden Operation fur die Betroffenen dadurch ein Nachteil entsteht, dass
das pubertdre Peniswachstum unterbrochen wird und somit spater ggf. weniger
Penisschafthaut fur die Bildung einer hinreichend tiefen Neovagina zur Verfligung! steht
(Khatchadourian et al., 2014). Alternative Lésungsansétze bestehen in der Augmentation mit
einem freien Hauttransplantat des Skrotums. Bei ausgiebigerem Bedarf an Hautgewebe, falls
auch die Skrotalhaut, aufgrund eines infolge einer friithen Pubertatsblockade hypoplastischen
Skrotums nicht ausreichen wirde, mit einem freien Hauttransplantat z.B..vom Unterbauch.
Dessen Entnahme kann jedoch grof3ere sichtbare Narben hinterlassen (Buncamper et al.,
2017). In einer Ubersichtsarbeit hierzu wurde berichtet, dass sich bei den genannten
alternativen OP-Techniken kein signifikanter Unterschied “bzgl. der Vaginaltiefe und
Patient*innenzufriedenheit mit oder ohne freiem Hauttransplantat ergab (Buncamper et al.,
2017). Eine weitere etablierte Mdglichkeit besteht in der Anlage einer priméaren Sigmavagina
(Bouman et al., 2016). Insgesamt spricht dieser Aspekt somit nicht grundsatzlich gegen einen
frlhzeitigen Beginn einer pubertatssupprimierenden Behandlung, wenn diese fachgerecht
indiziert wurde. Zu den Optionen genitalangleichender Operationsverfahren nach ggf. frih
einsetzender pubertatsblockierender Behandlung wird auf die aktuell erstellte S2k-Leitlinie
.Geschlechtsangleichende chirurgische Malinahmen bei Geschlechtsinkongruenz und
Geschlechtsdysphorie® verwiesen.

Die Information, dass im Falle einer spater gewlnschten genitalangleichenden
Operation bei trans-weiblichen Patientinnen die Auswahl an verfugbaren Operationsverfahren
geringer sein kann, ist.aber im Rahmen einer umfassenden Aufklarung wichtig und mit den
Langzeitfolgen eines langeren Zuwartens im Hinblick auf die spétere Zufriedenheit mit dem
korperlichen Erscheinungsbild abzuwégen. Im Zuge dieser Abwagung ist, insbesondere bei
trans-weiblichen Patientinnen, bei denen in einem frilhen Stadium der eingetretenen Pubertat
einepersistierende Gl diagnostiziert wurde, darauf zu achten, dass im Zuge des Fortschreitens
der biologischen Reifeentwicklung eine irreversible Stimmmutation einsetzen wirde. Die Folge
ware eine lebenslang tiefe bzw. méannlich klingende Stimme. Dies geht mit einem erhéhten

Risiko fir eine dauerhafte geschlechtsdysphorische Symptombelastung einher.
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2.3 Madogliche unerwiinschte Nebenwirkungen von GnRH-Analoga

Unerwiinschte somatische Nebenwirkungen sind bei fachgerechter Anwendung,
insbesondere im Hinblick auf das endokrinologische Monitoring und eine vertretbar zeitlich
begrenzte Dauer der Behandlung, nach Uberwiegender Erfahrung der, an dieser Leitlinie
beteiligten, klinischen Expert*innen eher selten. Es kann im Bereich der Einstichstellen zu
lokalen Reaktionen, wie subkutanen Verhartungen, Blutergiissen oder allergisch bedingten
Papeln kommen; in sehr seltenen Fallen zu einer Abszessbildung. Bei zu Behandlungsbeginn
in ihrer pubertaren Reifung bereits fortgeschrittenen Jugendlichen kann es unter ‘der
Behandlung mit GnRH-Analoga zu menopausalen Beschwerden wie Hitzewallungen,
Schwitzen, Stimmungsschwankungen, Anhedonie und (seltener) zu Kopfschmerzen kommen.
Dies ist bei fortgeschrittener pubertarer Reifeentwicklung bei der  vorzunehmenden
individuellen Nutzen-Risiko-Abwagung zu beriicksichtigen. Vor allem bei trans-mannlichen
Jugendlichen stehen solche menopausalen Beschwerden im Vordergrund, die durch den
Abfall des Estradiols bedingt werden. Diese bessern sich zwar ‘haufig innerhalb weniger
Wochen oder Monate. Dennoch ist in Anbetracht dieser Nebenwirkungen bei trans-ménnlichen
Jugendlichen, wenn zur Minderung eines geschlechtsdysphorischen Leidensdruckes
vorrangig deren Menses supprimiert werden soll, der Einsatz eines Gestagenpraparats

vorzuziehen (s.u.).

2.3.1 Vorzunehmende Laborkontrollen

Unter der Behandlung mit. GnRH-Analoga sind die Gonadotropine in der Regel nicht
vollstdndig supprimiert. Dennoch bleibt die Menses bei behandelten trans-ménnlichen
Jugendlichen in der Regel aus: Deshalb ist die Bestimmung von LH/FSH nicht wegweisend in
der Beurteilung des "Hormonstatus. Stattdessen ist ein supprimierter Estradiol- bzw.
Testosteronspiegel., auf' prapubertdre Werte ein geeigneter Indikator fur die effektive
Pubertatssuppression.

2.3.2 " Auswirkungen auf den juvenilen Knochenstoffwechsel

Bei einer langerfristigen Unterdrickung der Sexualhormone im Jugendalter durch
GnRH-Analoga-Behandlung wére die Entwicklung einer Osteoporose zu befiirchten. Die
Pubertatsblockade hat einen Effekt auf den Knochenstoffwechsel. In vier Studien (Joseph et
al.,, 2019; Klink et al.,, 2015; Schagen et al.,, 2020; Vot et al., 2017) wurde u.a. die
Knochendichte nach Pubertatsblockade und anschlieBender geschlechtsangleichender
Hormongabe untersucht. Gemeinsam ist den Studien, dass eine statistisch signifikante

Abnahme der absoluten Knochendichte nach erfolgter Pubertatsblockade zu beobachten war.
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In der Studie von Klink et al. (2015; 15 trans-weiblich und 19 trans-méannlich; Alter zu Beginn
von im Mittel 15.0 Jahre, Bereich: 11 — 18 Jahre) zeigte sich im Zeitraum zwischen dem Beginn
der Pubertatsblockade und dem Beginn der Behandlung mit geschlechtsangleichenden
Hormonen (Dauer im Mittel 1.5 Jahre) eine voriibergehende statistisch signifikante
Verminderung der Knochendichte im Vergleich zur Normalstichprobe bei der Gruppe der trans-
mannlichen Jugendlichen. Im weiteren Verlauf der darauffolgenden
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung verringerte sich dieser Unterschied zur
Normalstichprobe bei den trans-mannlichen Personen wieder deutlich und die Werte
erreichten im Durchschnitt den mittleren Normbereich einer Alterskohorte« fir das
Geburtsgeschlecht. In der Gruppe der trans-weiblichen Jugendlichen zeigten sich keine
statistisch signifikanten Veranderungen der Knochendichte im Vergleich zur Normalstichprobe
im Untersuchungszeitraum. In der Studie von Vot (2017; N = 28 trans-weiblich und N = 42
trans-mannlich; Alter zu Behandlungsbeginn von im Mittel 13 Jahren, Bereich: 12 — 14 Jahre)
zeigte sich im Zeitraum zwischen dem Beginn der Pubertétsblockade und dem Beginn der
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung (Dauer bei trans-weiblichen Jugendlichen M =
2.5 Jahre und bei trans-mannlichen Jugendlichen M = 1.2 Jahre) dass der t-Wert fir die
Knochendichte fir beide berichteten Geschlechter statistisch signifikant sank. Er erhohte sich
wieder statistisch signifikant fir beide Gruppen.innerhalb der ersten 24 Monaten nach dem
Ansetzen der geschlechtsangleichenden Hormaone und erreichte flir erwachsene trans Frauen
im Durchschnitt den Normbereich fir erwachsene cis Manner. Flur erwachsene trans Manner
war die Knochendichte nach .24 Monaten im Mittel jedoch noch unterhalb des
Bevolkerungsdurchschnitts fur cis Frauen. In der Studie von Joseph et al. (2019; N = 10 trans-
weiblich und N = 21 trans-mannlich; Alter zu Beginn im Mittel 15.1 Jahre, Bereich: 12-14
Jahre) zeigte sich Uber einen Zeitraum von 3 Jahren unter Pubertatsblockade (ohne
geschlechtsangleichende’ Hormone), dass sich die Knochendichte statistisch signifikant
reduzierte. In dieser. Studie wurde der Rekompensationseffekt einer danach einsetzenden
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung nicht untersucht.

Schagen et al. (2020) berichten ein ahnliches Muster (N = 10 trans-weiblich und N =
21 trans-mannlich; Alter zu Beginn im Mittel 15.1 Jahre): Es kam zunéachst zu einer statistisch
signifikant verringerten Knochendichte unter Pubertatsblockade (Dauer im Mittel: 1.89 Jahre),
welche die trans-mannlichen Jugendlichen allerdings unter spaterer
geschlechtsangleichender Hormonbehandlung wieder vollstdndig ausglichen, die trans-
weiblichen Jugendlichen jedoch in der Tendenz nicht vollstéandig.*
Eine weitere Studie (Lee et al., 2020) zeigte auf, dass bei Kindern und Jugendlichen mit Gl
oder GD bereits vor einer Pubertatsblockade eine niedrigere Knochendichte bestand, was
haufig mit einer geringeren korperlichen Bewegung einherging. Als Ursache wird die haufig

1 Damit war dies genau umgekehrt wie in der o.g. Studie von Klink et al. (2015).
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eingeschrankte Freude an sportlicher Betéatigung bei Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie

angenommen.

2.3.3 Sonstige korperlichen Nebenwirkungen

In einer weiteren Studie (Schagen et al., 2016) wurden kdrpermedizinische Parameter
bei N = 49 trans-weiblichen und N = 67 trans-mannlichen Jugendlichen (Altersdurchschnitt:
13.9 Jahre, Bereich: 11 — 18 Jahre) vom Beginn einer Pubertatsblockade Uber insgesamt 12
Monate regelmaRig erhoben. Dabei stiegen weder Leber- noch Nierenparameter durch.die
Pubertatsblockade statistisch signifikant an, sondern sanken sogar im Trend. Der BMI. SDS
(altersnormierter Body-Mass-Index) stieg bei trans-mannlichen Jugendlichen® statistisch
signifikant an, nicht aber bei den trans-weiblichen Jugendlichen. Fur beide Gruppen gab es
eine statistisch signifikante Zunahme des Kérperfettanteils, welcher jedoch nicht mit einer
Vergleichsstichprobe oder einer Altersnorm verglichen wurde. Es bleibt somit unklar, ob die
Erhéhung auf die Pubertatsblockade zuriickgeht. Es wurden keine gravierenden kdérperlichen
Nebenwirkungen festgestellt. In weiteren Studien fanden “sich keine gravierenden
Nebenwirkungen in Nachuntersuchungen behandelter Jugendlicher ber einen Zeitraum von
mindestens 6 Monaten und bis zu 24 Monaten (Jarin et al., 2017; Olson-Kennedy et al., 2018;
Tack et al., 2016, 2017).

Zusammenfassend ergeben sich aus der teils heterogenen Studienlage Hinweise
dafiir, dass bei der Indikationsstellung (fir eine Pubertéatsblockade mit ggf. sich spéater
anschlielender geschlechtsangleichender Hormongabe zur Minimierung potenzieller
somatischer Nebenwirkungen; ‘insbesondere im Hinblick auf die Knochendichte, eine
besondere Sorgfalt bei der fachgerechten Durchflihrung geboten ist. Insbesondere eine unter
physiologischen Gesichtspunkten rational abgewogene zeitliche Begrenzung einer
Pubertatsblockade erscheint zur Vermeidung somatischer Risiken bedeutsam.

Konsensbasierte Empfehlung:

VIILK2. Vor einer Behandlung mit GnRH-Analoga zur Pubertatssupression soll tber
mogliche Nebenwirkungen, wie Hitzewallungen und - bei mehrjahriger Behandlung - die
Entwicklung einer Osteoporose aufgeklart werden.

Starker Konsens (> 95%)
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2.3.4 Maogliche Auswirkungen auf die psychosexuelle Entwicklung

Inwieweit eine Pubertatssuppression mit GnRH-Analoga bei Jugendlichen mit
diagnostizierter persistierender Geschlechtsinkongruenz nach Pubertatseintritt, die weitere
Entwicklung der Geschlechtsidentitat beeinflussen kann, indem der physiologische Einfluss
von Steroidhormonen auf die juvenile Gehirnentwicklung unterbunden wird, ist unklar. Es wird
jedoch zuweilen als spekulativer Einwand erhoben. Hormonelle Einflisse auf die Auspragung
geschlechtstypischen Rollenverhaltens bei pubertierenden gender-konform identifizierten
Jugendlichen sind bekannt. Es gibt jedoch bislang keine Evidenz dafir, dass Steroidhormone
nach Pubertatseintritt auf ein bestehendes Zugehdrigkeitsempfinden zu einem Geschlecht
noch einen verandernden Einfluss nehmen konnen. Ein solcher potenzieller Einfluss von
Steroidhormonspiegeln auf den Verlauf der spateren Geschlechtsidentitatsentwicklung ist in
der préa- und postnatalen Gehirnentwicklung sehr wohl wahrscheinlich. .So konnte bei DSD-
Individuen? mit Adrenogenitalem Syndrom, bei denen nach der Geburt eine weibliche
Geschlechtszuweisung erfolgt war, gezeigt werden, dass “ein erhohter postnataler
Androgenspiegel die Wahrscheinlichkeit fur eine spatere mannliche ldentitatsentwicklung
erhohte (Meyer-Bahlburg et al., 2008). Hingegen sind bislang z.B. unter jugendlichen Madchen
oder Frauen mit einem postpubertar entstandenen Hyperandrogenismus (z.B. polyzystisches
Ovar-Syndrom als dessen haufigster # 'Ursache) keine erhohten Raten von
Geschlechtsinkongruenz (weiblich zu méannlich) bekannt.

Aus Kohortenstudien und Fallberichten ist andererseits belegt, dass es nach Beginn einer
Pubertatsblockade in Einzelfallen:zu.einer Desistenz der Geschlechtsdysphorie kommen kann
(Brik et al., 2020; Rolver et al.; 2022). Die legt nahe, dass eine verlaufsoffene bzw. fluide
Weiterentwicklung der Geschlechtsidentitat sehr wohl auch unter einer Pubertatsblockade
mdoglich ist. Da hemmende Einflisse auf die diesbeziigliche psychosexuelle Entwicklung
jedoch nicht sicher..ausgeschlossen werden koénnen, verbietet sich der Einsatz von
Pubertatsblockern bei einem diagnostisch vagen Bild einer im Hinblick auf das Geschlecht
noch ,unsicheren Identitat*. Flr eine fachgerechte Indikationsstellung ist daher in jedem Fall
zu fordern, dass nach diagnostischer Einschatzung mit hoher Wahrscheinlichkeit nach
Pubertatseintritt eine stabil persistierende Geschlechtsinkongruenz anzunehmen ist (siehe
Ausfihrungen im Kapitel VII — ,Indikationsstellung fur kérpermodifizierende medizinische

Interventionen“zu Indikationsstellung®).

2DSD (Disorders of sex development): Spektrum der Varianten der Geschlechtsentwicklung (auch
sog. Intersexualitat)
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3. Alternativen zu einer Pubertatssuppression im Jugendalter vor Beginn einer

geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung

3.1 Behandlung mit Gestagenen bei bereits weitgehend abgeschlossener

Pubertatsentwicklung

Zur Unterdrickung der Menses bei trans-ménnlichen Jugendlichen sind
gestagenhaltige orale Kontrazeptiva zum Beispiel Desogestrel (75 ug taglich). Drospirenon (4
mg taglich) oder Lynestrenol (5-10 mg taglich) eine oral anwendbare und kostenguinstige
Alternative zu GnRH-Analoga (Tack et al., 2016). Lynestrenol ist derzeit auf dem deutschen
Markt nicht verfligbar, kann jedoch Uber die internationale Apotheke besorgt werden (wobei
es fur Kassenpatient*innen nicht erstattungsfahig ist). Die RegelmaRigkeit (und sogar tagliche
Pinktlichkeit) der Tabletteneinnahme ist hierbei wichtig fur eine effektive' Mensessuppression.
Zuweilen treten allerdings unter dieser Behandlung vaginale (Schmier-)Blutungen auf. Durch
eine Verdoppelung der Dosis des Desogestrels (auf 150 ug/Tag) bzw. des Drospirenons (auf
8 mg/Tag) oder den Einsatz von Chlormadinon 2-4 mg) kommen in vielen Féallen die

Menstruations- bzw. Schmier-Blutungen zum Erliegen.

Konsensbasierte Empfehlung:

VIII. K3. Bei bereits weitgehend abgeschlossener Pubertatsentwicklung kénnen bei
trans Jungen mit Geschlechtsdysphorie zur Unterdriickung von Periodenblutungen

gestagenhaltige Pillen im Langzeitzyklus eingesetzt werden.

Starker Konsens (>95%)

3.2 Behandlung mit Antiandrogenen

Bei trans-weiblichen Jugendlichen, deren ménnliche Pubertat bereits fortgeschritten ist
(Stimmwechsel, adultes Hodenvolumen, verstarkte Korperbehaarung), koénnen zur
Suppression der Androgenwirkung z.B. auf Bartwuchs und maénnliche Korperbehaarung
voriibergehend (z.B. wenn zur Vorbereitung einer Ostrogenbehandlung noch Zeit benétigt wird
oder zur Uberlappenden Behandlung bei schrittweisem Aufbau eines Ostrogenspiegels)
Antiandrogene wie zum Beispiel Cyproteronacetat eingesetzt werden (Tack et al., 2017).
Diese Medikamente haben nicht nur eine periphere antiandrogene Wirkung, sondern suppri-
mieren auch zentral die Ausschuittung von Gonadotropinen und nachfolgend das Testosteron.

Seit Anfang 2020 gibt es eine Warnung der EMEA, dass 1 bis 10 zuséatzliche Meningeome bei
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10.000 mit Cyproteronacetat behandelten Patient*innen auftreten — vor allem bei mehrjahriger
Therapie mit hohen Dosierungen Uber 25 mg/Tag (Weill et al., 2021). Es wurden zudem
Beobachtungen berichtet, wonach sich Cyproteronacetat negativ auf die Knochendichte
auswirken kann, vor allem im Bereich der Lendenwirbelsdule (Tack et al., 2018). Als
Alternative zu Cyproteronacetat konnen auch andere Antiandrogene zur Anwendung kommen,
wie Spironolacton (Tangpricha & den Heijer, 2017), Finasterid als 5-Alpha-Reduktase- Inhibitor
(Spack, 2013) oder Bicalutamid (Neyman et al., 2019).

Konsensbasierte Empfehlung:

VIII. K4. Zur Reduktion der Androgenwirkungen bei trans-weiblichen” Jugendlichen
mit  persistierender Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie und
weitgehend abgeschlossener Pubertatsentwicklung kénnen Antiandrogene eingesetzt

werden.

Starker Konsens (>95%)

4. Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung

Die Unterdrickung der als zur eigenen Geschlechtsidentitét nicht kongruent erlebten
Pubertat durch den Einsatz von.GnRH-Analoga fuhrt zwar bei geschlechtsdysphorischen
Jugendlichen in der Regel zu einer voriibergehenden Entaktualisierung des psychischen
Leidensdruckes, doch kann ‘es hierbei nur um einen verantwortbar zeitlich befristeten
Aufschub der weichenstellenden Entscheidung gehen, ob eine geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung-gewiinscht und indiziert ist, und wann diese ggf. eingeleitet werden soll.
Jugendliche, die.wegen ihrer Geschlechtsinkongruenz mit Pubertatsblockern behandelt
werden, erleben.im weiteren Verlauf eine zunehmende Diskrepanz zwischen ihrer eigenen
zum Stillstand gebrachten korperlichen Reifeentwicklung und der fortschreitenden Pubertét
ihrer. ‘Altersgenoss*innen (Cohen-Kettenis & van Goozen, 1998). Das Ausbleiben der
gewiinschten  sekundaren  Geschlechtsmerkmale  entsprechend der empfunden
Geschlechtsidentitat wird in der Regel mit voranschreitendem Alter als mehr und mehr
belastend  empfunden. Die  meisten  Jugendlichen  winschen dann eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung, die ihren Korper verandern und dem
empfundenen Geschlecht anpassen soll. Dieser zweite Schritt einer gestuften medizinischen
Transitionsbehandlung ist gesondert vorzubereiten einschlieRlich einer sorgféltigen
Uberprufung der Indikation aus dem zwischenzeitlichen Entwicklungsverlauf. In seltenen

Einzelfallen kann es bei dieser Uberpriifung zu einer abweichenden Neubewertung des
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beschrittenen Transitionsweges durch die jugendliche Person bis hin zur Desistenz kommen
(siehe Fallbeispiel in Kapitel VII — ,Indikationsstellung fir kdérpermodifizierende medizinische
Interventionen®, Rdlver et al., 2022). Bei diagnostischer Einschitzung (Assessment) im
Rahmen der Indikationsprifung stellt sich erneut die Frage, inwieweit Jugendliche bereits die
notige geistige Reife besitzen, um die Tragweite der anstehenden Entscheidung abschétzen
zu kénnen, u.a. in Bezug darauf, wie sich die angestrebten korperlichen Veranderungen auf
ihr kiinftiges Leben und insbesondere auf ihre Sexualitat und Fertilitat auswirken werden
(siehe Ausfuhrungen in Kapitel VII — ,Indikationsstellung fur korpermodifizierende

medizinische Interventionen®)

4.1  Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung bei transsméannlichen
Jugendlichen

Die Vermannlichung des Kdrpers von trans-mannlichen Jugendlichen erfolgt durch
Testosteron, das in unterschiedlichen Applikationsformen zur Verfugung steht. Bei der
Steigerung der Sexualsteroide sind LAngenwachstum und Skelettalter zu berticksichtigen.
Bei trans-mannlichen Jugendlichen unter einer Therapie .von GnRH-Analoga kann die
Pubertatsinduktion analog den verfiigbaren Leitlinien.zu Behandlung der Pubertas tarda oder
eines Hypogonadismus erfolgen (Nordenstrom et al:, 2022, AWMF, 2021).

Bei noch nicht ausgewachsenen trans-mannlichen Jugendlichen empfiehlt sich eine
langsamere Steigerung der Testosteron-Dosierung, um einen zu schnellen Verschluss der
Epiphysenfugen zu verhindern. Vor Therapiebeginn sollte das Knochenalter mittels eines
Rontgenbildes der linken Hand bestimmt werden. Die angleichende ,Pubertatsinduktion“ kann
mit transdermalem Testosteron'mit- 10 mg/Tag begonnen werden, was dann nach einem
halben Jahr (auch in Abhangigkeit vom Knochenalter) auf 25 mg/Tag gesteigert werden kann.
In seltenen Fallen muss 50 ‘mg/Tag verwendet werden, um eine Konzentration im adulten
mannlichen Normbereich zu erreichen. Das Testosteron-Gel sollte taglich im Bereich der
Innenseite der.Unterarme eingerieben werden; alternativ auch an der Innenseite der

Oberschenkel.oder im Bereich der Brust.

Konsensbasierte Empfehlung:

VIII. K5. Bei einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung mit Testosteron
soliten Wachstum und Skelettalter bertcksichtigt werden. Bei trans-mannlichen
Jugendlichen im Wachstum kann unter Berilicksichtigung der Wachstumsprognose die
Dosierung von Testosteron ggf. langsamer gesteigert werden als bei bereits

ausgewachsenen Jugendlichen.

Starker Konsens (> 95%)
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Zur Behandlung steht aufRerdem Testosteronenantat in Ampullen a 250 mg zur
Verfiigung. Die Pubertatsinduktion beginnt bei noch nicht ausgewachsenen trans-ménnlichen
Jugendlichen wahrend der ersten 6 Monate mit 50 -100 mg Testosteronenantat einmal pro
Monat intramuskular. Wahrend der langsamen Aufdosierung empfiehlt sich das tberlappende
Weiterfihren der Behandlung mit GnRH-Analoga, insbesondere um leidvolle vaginale
Zwischenblutungen durch eine nicht hinreichend unterdriickte Menses zu vermeiden.

Die dauerhafte Hormonersatztherapie sieht Testosterongaben von 250 mg
Testosteronenantat i.m. alle 3-4 Wochen vor. Alternativ kann 1000 mg Testosteronundecanoat
als Depotpréaparat i.m. alle 3-4 Monate gegeben werden. Der Talspiegel ist ausschlaggebend
dafiur, ob das Applikations-Intervall verktrzt oder verlangert wird. Angestrebt ‘wird ein
Testosteronspiegel im adulten mannlichen Normbereich. Im Falle des Auftretens einer
Polyglobulie (Hamatokrit Gber 50%) sollte das Intervall verlangert werden.

Ist ein trans-mannlicher jugendlicher Patient bereits vollstandig.ausgewachsen, kann
mit einer vollen Substitutionsdosis begonnen werden (Testosteron-Undecanoat 1000 mg alle
drei Monate. Eine ,Aufsattigung® nach sechs Wochen; ‘wie dies bei mannlichem
Hypogonadismus empfohlen wird, ist nicht erforderlich:, Patienten mit Adipositas und
Bluthochdruck sollten eher mit einem transdermalen, Préparat behandelt werden, da es flr
diese Personengruppe ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko zu geben scheint (Seal, 2007).

Eine vorangegangene Behandlung.1mit’" GnRH-Analoga kann nach erfolgter
Testosteron-Aufdosierung beendet werden;.es treten dann nur sehr selten vaginale Blutungen
auf. Es kann aber trotz supprimierter gonadaler Achse zu einem Wiederauftreten der Menses
kommen, wenn beispielsweise ein hohes Testosteron im Fettgewebe zu Ostrogen aromatisiert
wird. AuBerdem kodnnen Ovarialzysten einen Estradiol-Anstieg verursachen. Dadurch kann
sich das Endometrium aufbauen, was dann bei Hormonschwankungen eine Abbruch-Blutung
zur Folge hat. Kommt es'zu vaginalen Blutungen unter der Testosteron-Behandlung und sind
die Gonadotropine und/oder das Estradiol nicht supprimiert, so kann die zusétzliche Einnahme
von Gestagenen (z.B. Desogestrel, Drospirenon oder Chlormadinon) sinnvoll sein (siehe
Procedere ‘unter 2.). Persistieren trotzdem die Blutungen, sollte ein GnRH-Analogon
verabreicht werden. In dieser Situation ist es ratsam, eine Ultraschalluntersuchung des inneren

Genitales durchzufiihren, um das Endometrium und die Ovarien zu evaluieren.

Konsensbasierte Empfehlung:

VIII. K6. Bei auftretenden Blutungen unter Testosteronbehandlung sollte die Ursache
sorgsam evaluiert werden. Es kann Uberlappend additiv ein Gestagenpréaparat oder

GnRH-Analogon eingesetzt werden, um die Regelblutung zu unterdriicken.

Starker Konsens (> 95%)
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4.1.1 Wichtige Inhalte der Aufklarung

Die wichtigsten Inhalte einer Aufklarung Uber eine Testosteron-Behandlung umfassen
folgende Informationen: Bereits etwa zwei bis drei Monate nach Beginn einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung kann es zum Stimmwechsel kommen, in
manchen Fallen dauert es langer; auch nimmt die Kdrperbehaarung zu (Oberlippenflaum,
Behaarung an Armen, Beinen und Bauch). Bis es allerdings zu einem vollstandigen Bart
kommt, kénnen zwei bis drei Jahre vergehen und die Ausprégung ist abhangig vom familiaren
Behaarungsmuster. Die Gesichtszlige werden im weiteren Verlauf kantiger und die Muskulatur
nimmt zu. Die Fettverteilung verdndert sich, sodass das korperliche Erscheinungsbild
maskuliner wird (Klaver et al., 2018). Die Klitoris wachst, sodass sich ein kleiner Phallus
entwickeln kann. Die Patient*innen sollten darauf hingewiesen werden, dass diese
korperlichen Veranderungen grofdtenteils irreversibel sind, dass sie auch (bei genetischer
Disposition) mit einer androgenetischen Alopezie in der Zukunft rechnen missen, dass Akne
auftreten, der BMI steigen, das HDL absinken und sich eine_Polyglobulie entwickeln kann
(Jarin et al.,, 2017). Letzteres ist vermutlich fir das etwas erhohte Thromboserisiko
verantwortlich. Der langfristige Einsatz von Testosteron in.einer tblichen Dosierung scheint
bei trans-mannlichen Patienten ohne zusatzliche -Gesundheitsrisiken (wie z.B. erhebliche
Adipositas oder ausgepragte Untergewichtigkeit) kein dauerhaft erhdhtes Gesundheitsrisiko
darzustellen. So wurden in der diesbeziglichen Studie von Chan et al (2018) keine
Fettstoffwechselstorungen (bis auf "einen Abfall des HDL-Cholesterins) oder eine
Verschlechterung der Glukosestoffwechselparameter berichtet. Ferner sollte im Hinblick auf
einen moglicherweise kunftig bestehenden Erhalt der Fertilitdt (s.0.) darauf hingewiesen
werden, dass die Mdglichkeit ‘einer spateren Reaktivierung der Ovarien einschlief3lich
befruchtungsfahiger Eizellen”nach Absetzen einer Testosteronbehandlung zwar erhalten
bleibt, jedoch dennech;-insbesondere nach langer Suppression, mit einer Abnahme der
Fertilitdt zu rechnenist.

4.2 Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung bei trans-weiblichen

Jugendlichen

Bei trans-weiblichen Jugendlichen hat eine Ostrogen-Behandlung nicht nur das Ziel,
eine Brustentwicklung und ein pubertares Wachstum zu ermdglichen, sondern soll zudem im
Falle einer fir eine erwachsene Frau ungilnstig hohen Wachstumsprognose dazu beitragen,
die EndgroRRe durch einen akzelerierten Verschluss der Epiphysenfugen zu verringern. Es
kann demzufolge bei eher gro3en trans-weiblichen Jugendlichen durchaus mit einer vollen
Substitutionsdosis mit Estradiolvalerat oder Estradiol 2 mg/Tag begonnen werden. Die Dosis
kann ggfs. auf 4 mg/Tag gesteigert werden, in Abhangigkeit von der Estradiol-Konzentration

im Serum. Anzustreben ist ein Estradiol-Spiegel im oberen adulten weiblichen Normbereich,
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um eine gute Brustentwicklung zu erreichen. Bei sehr hohen Wachstumsprognosen (>185 cm)
kann eine wachstumsbremsende hochdosierte Ethinylestradiol-Behandlung (mit 100 ug/Tag)
in Erwagung gezogen werden. Bei dieser Behandlung ist auf ein erhdhtes Thromboserisiko
hinzuweisen. Es ist dann keine zusatzliche suppressive Therapie der Hoden erforderlich. Vor
Beginn einer geschlechtsangleichenden Ostrogen-Behandlung empfiehlt sich die
Durchfiihrung einer Thrombophilie-Diagnostik, um (genetische) Risikofaktoren fir Thrombose

auszuschlielRen.

Konsensbasierte Empfehlung:

VIII. K7. Ethinylestradiol kann zum Einsatz kommen, wenn bei nicht ausgewachsenen
trans Madchen der Wunsch besteht, die Endgrée durch einen. beschleunigten

Epiphysenverschluss zu begrenzen.

Starker Konsens (> 95%)

4.2.1 Wichtige Inhalte der Aufklarung:

Die wichtigsten Inhalte einer Aufklarung Uber eine Ostrogen-Behandlung umfassen
folgende Informationen: Unter der Einnahme von-Ostrogenen kommt es bereits nach wenigen
Wochen zu einer Brustknospung,  die auch haufig von einer erhdhten
Berihrungsempfindlichkeit begleitet. wird: Bis zu einer vollstandigen Brustentwicklung dauert
es etwa 2-3 Jahre, allerdings scheint das erste Behandlungsjahr (und vor allem die ersten
sechs Monate) recht entscheidend dafur zu sein, wie das Ergebnis ausfallen wird (de Blok et
al., 2018). Ist das Wachstum innerhalb der ersten Monate unter einer guten Estradiol-
Konzentration unbefriedigend, wird die Brust vermutlich auch eher klein bleiben. Es gibt keine
Evidenz dafir, dass .der Einsatz von Progesteron fir eine vermehrte Brustentwicklung
forderlich ist..Da Ostrogene lipophil sind, empfiehlt sich die Einnahme der Tabletten zu einer
Mahlzeit. Als Alternative zu Tabletten kann auch eine transdermale Ostrogen-Behandlung mit
einem_ Gel durchgefihrt werden. Dies empfiehlt sich vor allem bei trans-weiblichen
Patientinnen mit Risikofaktoren fiir Thromboembolien. Uber langfristige Nebenwirkungen der
geschlechtsangleichenden Hormontherapie bei trans-weiblichen Patientinnen gibt es noch
recht wenige Erkenntnisse, allerdings erhoht sich statistisch gesehen deren Brustkrebsrisiko -
es liegt jedoch noch immer unter dem Brustkrebsrisiko erwachsener cis Frauen (Sonnenblick
et al.,, 2018) oder scheint zumindest nicht héher zu liegen (Gooren et al.,, 2013). Das
Langzeitrisiko flr Herzkreislauferkrankungen bleibt fir trans Frauen unter einer
Ostrogenbehandlung entsprechend dem ,Ausgangsrisiko“ von cis Mannern unverandert, was

jedoch auf den - in der Vergangenheit Gblichen - Einsatz von Ethinylestradiol zurickgefuhrt
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wird. Die Inzidenz venoser Thromboembolien bei trans Frauen unter Ostrogen-Behandlung
lag in einem systematischen Review mit Meta-Analyse von Khan et al. (2019) bei 2,3 pro 1000
Personenjahre.

4.3  Aufklarung zu Off-Label-Verordnungen

Bei allen Préparaten, die fur eine hormonelle Behandlung von Patient*innen mit Gl bzw.
GD nach den Empfehlungen dieser Leitlinie sowie aktuellen internationalen.« auf
Expertenkonsens beruhenden medizinischen Leitlinien zur Anwendung kommen, handelt es
sich regelhaft um Off-Label-Verordnungen. Das heil3t, diese Medikamente sind zwar fir
andere medizinische Anwendungsgebiete arzneimittelrechtlich zugelassen-und damit auf ihre
grundsatzliche Anwendungssicherheit hin in anderen Anwendungsfeldern-geprift (z.b. GnRH-
Analoga zur Behandlung der Pubertas praecox), nicht jedoch fir das Anwendungsfeld der
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie. Dies trifft"in gleicher Weise fir den
Einsatz von Testosteron und Ostrogen zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei
Erwachsenen zu. Aufgrund der in diesem Anwendungsfeld insgesamt sehr geringen
Behandlungszahlen sowie der Nicht-Durchfihrbarkeit'von kontrollierten Wirksamkeitsstudien
(sog. Phase 3-Studien) ist in absehbarer Zeit u.a. nicht mit entsprechenden Zulassungsstudien
Zu rechnen, so dass es mittelfristig weiterhin bei“dieser Off-Label-Praxis bleiben wird. Off-
Label-Verordnungen entsprechen allgemein. in der Kinder- und Jugendmedizin haufig dem
leitliniengerechten Behandlungsstandard. Nach einer Ubersichtsarbeit kommen bei
stationdren medizinischen Behandlungen von Kindern und Jugendlichen in 42-90% der Falle
Medikamente per Off-LabelVerordnung zum Einsatz, bei ambulanten medizinischen
Behandlungen betrifft dies 46-64% der Falle (Kimland & Odlind, 2012). Nach einer aktuellen
Metaanalyse beruhen zudem 82% aller internationalen medizinischen Leitlinienempfehlungen
fur Off-Label-Behandlungen im Kindes- und Jugendalter nach den Kriterien evidenzbasierter
Medizin auf schwacher bzw. sehr schwacher Evidenz (Meng et al., 2022), d.h. sie beruhen
weitgehend (auf nicht-kontrollierten Kohortenstudien oder auf Expert*innenkonsens in
Verbindung mit Studienergebnissen von klinischen Studien mit erwachsenen Patient*innen.
Die_'besonderen Aufklarungsstandards fur Off-Label-Verordnungen bei minderjahrigen
Patient*innen, sind, wie sonst in der Kinder- und Jugendmedizin und —psychiatrie sonst auch

ublich, zu beachten.

In den Tabellen auf den folgenden Seiten sind die wichtigsten Informationen zu
somatischen Aspekten hormoneller Behandlungen im Jugendalter nochmals in einer Ubersicht

aufgelistet.
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Tabelle 7: Ubersicht

Uber Risiken und Nebenwirkungen hormoneller Interventionen bei

Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter

Trans-weibliche Patientinnen Trans-mannliche Patienten

GnRH-Analoga

lokale Reaktionen, wie subkutane Verhartungen, Blutergiisse oder
allergisch bedingte Papeln, in sehr seltenen Fallen Abszessbildung im

Bereich der Einstichstelle

Nierenwerte

GnRH-Analoga bei | e menopausale  Beschwerden wie  Hitzewallungen,  Schwitzen,
fortgeschrittener Stimmungsschwankungen, Anhedonie und (seltener) Kopfschmerzen
Pubertat e Voriibergehende Reduktion der Knochendichte
Gestagene Zwischenblutungen
Antiandrogene ¢ Meningeomrisiko erhoht
(Cyproteronacaetat) « Reduzierte Knochendichte
Testosteron « Polyglobulie
¢ Alopezie (Glatzenbildung)
e Akne
e Absinken HDL-Cholesterin und
Anstieg LDL-Cholesterin
¢ Erhohtes kardiovaskulares Risiko
_ e Hypertonus
Ostrogene Thromboserisiko
Brustkrebsrisiko leicht erhéht
Makroprolaktinom
Cholelithiasis
Leber- und | Keine Auswirkungen

Fettstoffwechsel

Keine Auswirkungen

Glukosestoffwechsel

Keine Auswirkungen

212



Tabelle 8: Erwarteter zeitlicher Ablauf der korperlichen Verdnderungen nach Beginn einer
geschlechtsangleichenden Hormontherapie (adaptiert nach Coleman et al., 2022)

Wirkung des Testosterons

Beginn Maximum
Hautfettigkeit/Akne 1-6 Monate 1-2 Jahre
Bartwuchs/Korperbehaarung 6-12 Monate > 5 Jahre
Haarausfall (Glatzenbildung) 6-12 Monate > 5 Jahre
Vermehrte Muskelmasse/ 6-12 Monate 2-5 Jahre
-Kraft
Fettumverteilung 1-6 Monate 2-5 Jahre
Ausbleiben der Menstruation 1-6 Monate 1-2 Jahre
KlitorisvergréfRerung 1-6 Monate 1-2 Jahre
Vaginale Atrophie 1-6 Monate 1-2 Jahre
Stimmwechsel 1-6 Monate 1-2 Jahre
Wirkung von Ostrogen und antiandrogenen Therapien

Beginn Maximum
Umverteilung von Kérperfett 3-6 Monate 2-5 Jahre
Abnahme der Muskelmasse/ 3-6 Monate 1-2 Jahre
-Kraft
Hautbildverédnderung/ 3-6 Monate unbekannt
verminderte Fettigkeit
Vermindertes sexuelles 1-3 Monate unbekannt
Verlangen
Seltenere spontane 1-3 Monate 3-6 Monate
Erektionen
Reduzierte Spermienbildung unbekannt 2 Jahre
Brustwachstum 3-6 Monate 2-5 Jahre
Verringertes Hodenvolumen 3-6 Monate variabel
Abnahme Korperbehaarung 6-12 Monate > 3 Jahre
Vermehrte Kopfhaare variabel variabel
Stimmyveranderungen keine
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Tabelle 9:

Dosierungsempfehlungen

far

die

Hormonbehandlung mit Testosteron (adaptiert nach Coleman et al., 2022)

geschlechtsangleichende

Verwendetes
Hormonpraparat

Applikation

Dosierung

Fortfiihrung einer
Pubertatsblockade bzw.

Mensessuppression

Kommentar

Trans-mannliche Ju

gendliche: Therapiestart bei nicht abgeschlossenem Wachstum

Testosteronenant
at

(Ampullen 250
mg)

intramuskula

r

Start: 50 mg alle 4 Wochen
far 3-6 Monate, dann auf 100
mg alle 4 Wochen steigern,
individuelle Steigerung auf
bis auf 250 mg alle 3-4
Wochen (adulte Dosis)

Testosteron- Gel
(unterschiedliche
Konzentrationen
je nach Hersteller,
Dosierungshinwei

se beachten)

transdermal

Startdosis: 10 mg
Testosteron-Gel jeden Tag,
fir 6 Monate, steigern auf 25
— (50 mg) adulte Dosis.
Dosisanpassung in
Abhangigkeit von der
Testosteronkonzentration
(beachten, dass die
Blutentnahme nicht an dem
Arm stattfinden soll auf.den
das Testosterongel zuvor
aufgetragen wurde, da dies
falsch-hohe Testosteron-
Konzentrationen zur Folge

habenkann.)

Bereits initiierte
Pubertatsblockade oder
Gestagen-behandlung
unverandert fortfiihren,
bis die adulte
Testosteron-dosis
erreicht ist. Danach kann

diese beendet werden.

Dosissteigerung in
Abhangigkeit vom
Skelettalter und der
Wachstumsgeschwi
n-digkeit;
regelmagige
Blutbildkontrollen
notwendig; bei
Polyglobulie das
Spritzintervall
verlangern bzw.
transdermal die

Dosis reduzieren

Trans-mannliche Ju

gendliche: Therapiestart nach abgeschlossenem

Wachstum

Testosteronenant
at

(Ampullen 250
mg)

intramuskula

r

125 mg alle 4 Wochen fir 3
Monate, danach 250 mg alle
3-4 Wochen

Testosteron- Gel
(unterschiedliche
Konzentrationen
je nach Hersteller,
Dosierungshinwei

se beachten)

transdermal

25 mg Testosteron-Gel jeden
Tag fir 3 Monate; sollte die
Testosteronkonzentration

dann nicht im adulten Bereich
liegen, Steigerung auf ggfs.

50 mg pro Tag

Testosteronundec

anat

intramuskula

r

1000 mg alle 10-12 Wochen
bei
Wachstum

abgeschlossenem

Im Tanner Stadium 4-5
wird in der Regel keine
Pubertatssupression
mehr begonnen. Eine
vorangehende
Behandlung mit GnRH-
Analoga oder
Gestagenen kann
abgesetzt werden.

Nach Abschluss
des Wachstums
kann mit der
adulten Dosis
gestartet werden.
Eine
einschleichende
Auf-dosierung ist
nicht notwendig,
wird aber meist
positiv
aufgenommen.
Dosierung nach
Testosteronkonzent
ration zum Ende

des Spritzintervalls
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Tabelle 10:

Aktuelle Dosierungsempfehlungen fiir die geschlechtsangleichende Hormonbehandlung mit Ostrogen
(adaptiert nach Coleman et al., 2022)

(0,62 mg pro 1 g
Gel,
Einzeldosis

g/Tag)

2,5

Dosierung erst nach
Abschluss der Pubertat
geeignet oder bei
besonderen Risikofaktoren
fur Thrombose

Verwendetes Applikation | Dosierung Fortfiihrung einer | Kommentar

Hormonpréaparat Pubertatsblockade

Trans-weibliche Jugendliche: Therapiestart bei nicht abgeschlossenem Wachstum

Estradiolvalerat oral Start: 0,5 mg fir 6 Monate, | Die Pubertatsblockade Die

In  Tablettenform dann auf 1mg/Tag fur | bzw. antiandrogene Hormonersatztherapie

oder in weitere 3-6 Monate | Behandlung muss mit Ostrogen

in der Apotheke steigern. AnschlieBend | unverandert auch nach supprimiert nicht

angefertigt als erhéhen auf 2 mg Adulte | Erreichen der adulten ausreichend die

Tropfen (0,4 % Dosis 2-4 mg/Tag. Das | Ostrogendosis fortgefiihrt | gonadale Achse.

Lésung, Estradiol sollte im adulten | werden. Beendigung-bei

1 Tr. = 0,1 mg weiblichen Normbereich erfolgter

Estradiolvalerat) liegen Unter einer wachstums- Gonadektomie bzw.

bremsenden Therapieumstellung

Estradiol- Pflaster | transdermal | Start: % eines 25 g | Ethinylestradiol- auf Antiandrogene.

25 g, 509, 75 ug, Pflaster (= 6,2ug) oder 1/8 | Behandlung ist keine

100 ug eines 50 ug Pflasters fiir 3- | antiandrogene bzw. Zur Reduktion der
6 Monate nachts, danach | pubertatsunterdriickende | avisierten Endlange
verdoppeln fur 6 Monate bei | Behandlung erforderlich kann analog einer
einer Klebedauer von 24 wachstums-
Stunden. Adulte Dosis 100 begrenzenden
Mg/Tag Hormontherapie die

Ostrogendosis schnell
Estradiol-Gel, transdermal | aufgrund schwieriger gesteigert werden

bzw. mit der adulten
Dosis begonnen
werden. Alternativ
kénnen 100 pg/Tag
Ethiynlestradiol bis
zum Verschluss der
Epiphysenfugen
gegeben werden.

Trans-weibliche Jugendliche: Thera

piestart nach abgeschlossenem Wachstum

Estradiol oder | oral Start mit 1 mg/Tag fur 6
Estradiolvalerat Monate, danach adulte
Tabletten Dosis 2-4 mg/Tag.
Estradiol- Pflaster | transdermal | Start: 50 pg Pflaster/Tag.
Adulte Dosis 100 ug/Tag

Estradiol-Gel transdermal 1 Hub a 2,5 g fir 3-6
(0,62 mgpro 1 g Monate, danach auf 2 Hub
Gel, " Einzeldosis erhohen. Adulte Dosis 2-4
2,5.9/Tag) Hub

Die Pubertatsblockade
bzw. antiandrogene
Behandlung muss
unverandert auch nach
Erreichen einer
Ostradiolkonzentration im
adulten Bereich
fortgefuhrt werden.

Es gibt keine Daten,
dass die zusatzliche
Gabe von
Progesteron die
Brustentwicklung
verbessert.

Der Beginn der
Ostrogen-Behandlung
kann auch mit der
adulten Dosis
erfolgen.
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Kapitel IX

Professionelle Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang
mit gender-nonkonformen Kindern und Jugendlichen

1. Einleitung und Leitfragen

2. Definition und Operationalisierung des Diskriminierungsbegriffes

3. Nationale und internationale Studien

4. Diskriminierung durch Peers, Folgen und Schutzfaktoren

5. Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitssystem

6. Literatur zu Empfehlungen fr einen diskriminierungs-sensiblen Umgang mit
trans Personen

7. Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnistand

8. Konsensbasierte Empfehlungen
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1. Einleitung und Leitfragen

Junge trans Personen stellen eine Minderheit dar und kdnnen daher von spezifischen
Erfahrungen mit sozialer Marginalisierung oder Diskriminierung betroffen sein. Insofern ist es
fur professionell Helfende wichtig, sich fir den sozialen Kontext des Aufwachsens dieser
Kinder und Jugendlichen zu sensibilisieren und dabei u.a. auf stattgehabte oder drohende
Diskriminierungserfahrungen zu achten. Gender-nonkonforme Kinder und Jugendliche
berichten haufig von erfahrener Ausgrenzung, Stigmatisierung bis hin zu offener Feindseligkeit
in ihren Alltagserfahrungen. Diese Erfahrungen kénnen zu psychischen Belastungen fuhren,
mit Folgesymptomen, die bereits vor einer transgeschlechtlichen Selbstoffenbarung.nach

auf3en (soziales Outing) auftreten kdnnen.

Obwohl die UN-Kinderrechtskonvention Diskriminierung auf Grund‘des’Geschlechts
bzw. der geschlechtlichen Identitat verbietet (z.B. Art.2: Das Recht auf/Nichtdiskriminierung;
Art.19: Das Recht, vor jeglicher Art physischer oder mentaler -Gewalt, Verletzung oder
Missbrauch, beschitzt zu werden; Art.24: Das Recht des Kindes, den hiéchsten verfiigbaren
Gesundheitsstandard in Anspruch nehmen zu konnen (UNICEF, 2022)), zeigen verschiedene
nationale und internationale Studien, dass minderjéhrige trans Personen sowie deren Familien
nicht nur im gesellschaftlichen Kontext, sondern auch im Gesundheitswesen gehauft
Ausgrenzung und Abwertung erfahren (Edenfield et al., 2019; Fuchs et al., 2012; Mizock &
Lewis, 2008).

Auf der Basis der Ergebnisse einer grof3 angelegten Studie zu
Diskriminierungserfahrungen von trans Personen im Gesundheitswesen, die in mehreren EU-
Mitgliedstaaten durchgefuhrt wurde, fordert die Agentur fir Grundrechte der EU daher, dass
EU-Staaten Sorge daflr zu< tragen haben, dass das Personal im Gesundheitswesen
entsprechend zu schulen ‘ist und dass Bedirfnisse von Personen mit nonkonformer
Geschlechtsidentitat-bei der Konzeption von gesundheitspolitischen MaflRnahmen zu
bertcksichtigen sind.(European Union Agency for Fundamental Rights., 2014).

Ein. zuséatzlich Gesundheitsrisiken bedingender Effekt geht fur Betroffene von der
antizipierenden Erwartung von Diskriminierung aus (Hadicke & Wiesemann, 2021). Dies zeigt
sich.etwa dann, wenn trans Personen aus einer begriindeten Beflirchtung heraus, diskriminiert
zu werden, das Gesundheitswesen im Krankheitsfall meiden (Kcomt et al., 2020). Daher ist es
fur professionell Helfende wichtig, Uber diese Erfahrungen sowie (ber deren
Bedingungsfaktoren und Folgen informiert zu sein, um daraus Empfehlungen fir eine
diskriminierungssensible Praxis sowie fir strukturelle antidiskriminatorische Maf3nahmen (z.B.
Aufrufen im Wartezimmer) abzuleiten.

Ein informierter und sensitiver Umgang mit Diskriminierungserfahrungen ist daher eine
wichtige Voraussetzung fir eine zielfiihrende professionelle Begleitung junger trans Personen

und ihrer Angehdrigen.
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Wenn gender-nonkonforme Kinder, trans Jugendliche und deren Eltern
Diskriminierungserfahrungen gemacht haben, kann dies den Beziehungsaufbau im
psychotherapeutischen und medizinischen Setting beeinflussen. So kénnen z.B bei einem
Erstkontakt verhaltenes Schweigen und Misstrauen die initiale Kontaktgestaltung pragen, mit
der Folge, dass die junge trans Person vom Gegeniber als ,schwierig im Kontakt,” oder
.,unangemessen fordernd® wahrgenommen wird. Daher empfiehlt es sich, solche
Vorerfahrungen im anamnestischen Gesprach zu erfragen und ggf. zu validieren, um den

Beziehungsaufbau zu erleichtern.

Leitfragen an die Leitlinie:

e Welche Rolle spielen Erfahrungen von Behandlungssuchenden® mit ‘Diskriminierung fur
den Prozess von Beratung und Behandlung bei der Inanspruchnahme gesundheitlicher

Leistungen?

e Worauf kénnen und sollten professionell Helfende “im Prozess von Beratung und

Behandlung diesbezuglich achten?

2. Definition und Operationalisierung des Diskriminierungsbegriffes

Derzeit existiert eine; Vielzahl an Definition und Interpretationen des
Diskriminierungsbegriffs (Beigang et al., 2017; Ruhrmann, 2017). Den diesem Kapitel
zugrundeliegenden Studien ist gemein, dass Diskriminierung als Erfahrung von Ausgrenzung
und Abwertung infolge_des Nicht-Entsprechens gesellschaftlicher Normen und Vorstellungen
(meist hinsichtlich-des Geschlechts) verstanden wird.

Unterschiede zwischen den Studien werden deutlich in der Definition und Erfassung
voni. Ausgrenzungs- und Abwertungserfahrungen. Wahrend einige Studien besonders
Erfahrungen direkter Diskriminierung in den Fokus nehmen, bei denen die gezielte
Diskriminierung auf Grund des Merkmals Geschlecht erfolgte, betrachten andere Studien auch
indirekte Diskriminierung, denen nicht unbedingt eine negative Intention der Diskriminierenden
zugrunde liegt, sondern vielfach fehlende Information und Unachtsamkeit, sowie strukturelle

Diskriminierung, bei der die Diskriminierung durch Institutionen erfolgt wie etwa durch

11m Text der Leitlinie wird die Bezeichnung , Patient/Patientin” im sozialrechtlichen Sinne fiir junge Personen
verwendet, die eine Gesundheitsdienstleistung in Anspruch nehmen. Der Begriff ,,Behandlungssuchende”
umfasst hingegen auch die sorgeberechtigten Bezugspersonen, die bei dieser Inanspruchnahme beteiligt sind.
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praktisch etablierte Handlungsweisen im medizinischen System (Council of Europe &
Commissioner for Human Rights, 2011; Gunther et al., 2021). Neben unterschiedlichen
Formen der Diskriminierung fokussieren sich die Studien auch auf unterschiedliche
Kontexte/Systeme, in denen Diskriminierung erfolgen kann: z.B. Familie, Schule oder
Gesundheitssystem. In dem folgenden Abschnitt werden daher zunéchst Studien vorgestellt,
die sich auf mehrere Kontexte beziehen. AnschlieBend folgen sowohl ein Abschnitt mit
weiteren, fir den Kontext ,Schule und Peerbeziehungen® relevanten Studien als auch ein
Abschnitt mit Befunden zu ,Diskriminierungserfahrungen im und durch .das

Gesundheitssystem®.

In diesem Kapitel wird dem Begriff der Diskriminierung folgende Definition'von Hadicke

und Wiesemann (2021) zugrunde gelegt:

Unter Diskriminierung wird eine ungleiche Behandlung. ven Mitgliedern einer
bestimmten sozialen Gruppe ,mit einem niedrigeren Status im Geflige sozialer
Machtverhaltnisse® verstanden, die diese ,schadigt, ihre. Freiheitsrechte beschneidet, sie
herabwirdigt oder ihre Chancengleichheit beeintrachtigt” (Hadicke & Wiesemann, 2021, S.
382-383). Absicht ist dabei keine notwendige Voraussetzung (ebd.).

3. Nationale und internationale Studien

Da bislang nur sehr wenig ‘Studien existieren, welche die Gleichbehandlungs- und
Diskriminierungssituation von_minderjahrigen trans Personen und deren Angehérigen im
deutschsprachigen Raumeabbilden, muss auch auf Studien zur Situation trans Jugendlicher in
anderen Landern und zur.Situation alterer trans Menschen zuriickgegriffen werden. Besonders
stark mangelt es an Studien, welche explizit auf die Situation von gender-nonkonformen
prapubertdren Kinder eingehen. Dies verdeutlicht einen grofRen Forschungsbedarf und
erschwert eine Schatzung des AusmalRes von Diskriminierung fir den deutschsprachigen
Raum.

Eine deutschsprachige Studie mit einem qualitativen Forschungsdesign widmete sich
den Erfahrungen von Sorgeberechtigten eines trans Kindes/Jugendlichen im deutschen
Gesundheitswesen und identifizierte dabei teilweise erhebliche Barrieren der Familien in der
Gesundheitsversorgung (Mucha et al., 2022). Es wird inshesondere in der padiatrischen
Versorgung von Erlebnissen der Unsicherheit, fehlendem Fachwissen bis hin zu
Unglaubwiirdigkeit und Pathologisierung der Transidentitat berichtet. In Folge kam es teilweise

zu Behandlungsabbriichen (ebd.).
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Einen detaillierten Eindruck der Situation junger trans Menschen in Australien
ermoglichen die Befunde einer querschnittlichen Studie von Strauss et al. (2020). Mittels eines
anonymen Onlinesurveys wurden 859 Jugendliche (bei Geburt weiblichen Geschlechts
zugewiesen bei 74,4%) zwischen 14 und 25 Jahren (M= 19.37 SD=3.15), welche sich selbst
als trans identifizierten sowie 194 Eltern oder Betreuende befragt. Abgefragt wurden unter
anderem psychische Gesundheit und potenziell Distress verursachende Erfahrungen im
Gesundheitssystem. Die Befunde weisen auf eine deutlich erhéhte Préavalenz psychischer
Erkrankungen der Befragten im Vergleich zu australischen nicht trans Jugendlichen hin: So
gaben beispielsweise 74,6% der Teilnehmenden an, bereits eine Depressions-Diagnose
erhalten zu haben. Von einer Diagnose aus dem Bereich der Angststdrungen«berichteten
72,2% Teilnehmende. Darlber hinaus berichteten 79,8%, sich in der/ Vergangenheit
selbstverletzt zu haben, 82,4% berichteten in der Vergangenheit bereits_suizidale Gedanken
gehabt zu haben und 48,1% gaben an, bereits einen Suizidversuch unternommen zu haben.
Als potentiell Disstress verursachende Erlebnisse, welche- in. Zusammenhang mit
Diskriminierung stehen kénnten, berichteten die Teilnehmenden von
Abweisung/Zurtckweisung durch Peers (89%), Problemen in der Schule/Universitat (78,9%),
Mobbing (74%), Diskriminierung (68,9%), mangelnde—familiare Unterstitzung (65,8%),
Isolation von Diensten/Services (60,1%), psychische Misshandlung in der Familie (57,9%),
Probleme mit beruflicher Beschaftigung (41,9%), physische Misshandlung in der Familie
(24,8%), Obdachlosigkeit/Probleme mit ~Unterkunft (22%) und physische Misshandlung
auflerhalb der Familie (16,2%). Des~Weiteren gaben 19,6% der Befragten an, mit der
hausarztlichen Behandlung und 31,7% mit der psychiatrischen Behandlung nicht zufrieden zu
sein. Als Griinde hierflr wurde-u.a. angegeben, dass sich die Behandelnden weigerten, in der
Ansprache den gewahlten, Vornamen und das entsprechende Pronomen zu verwenden,
Transidentitat als eine ,Entwicklungsphase” deklarierten, sowie dass sich die Betroffenen
pathologisiert fihlten oder ihnen eine gewlinschte Behandlung verweigert worden sei. Dies
fuhrte dazu, dass viele Betroffene davon berichteten, dass sie mehrere Arzt*innen hatten
aufsuchen miissen, oder dass Arzt*innenbesuche vermieden worden seien.

Hinweise auf die Ubertragbarkeit der o.g. australischen Befunde von Strauss et al.
(2020) "auf trans Jugendliche in Deutschland bieten vor allem ein Studie Agentur flr
Grundrechte der Europaischen Union (2014) sowie Befunde einer qualitativen Interview-Studie
von Sauer und Meyer (2016).

Die Daten der genannten EU-Studie bilden verschiedene Aspekte der
Gleichbehandlung und Diskriminierung erwachsener trans Personen innerhalb der EU ab
(European Union Agency for Fundamental Rights., 2014). Es wurden insgesamt 93.079
Personen Uber 18 Jahren (M = 34 Jahre) mittels einer anonymen Online-Erhebung befragt.

Von diesen identifizierten sich 6.771 Personen als trans (darunter 1.329 Deutsche). EU-weit
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gaben 54% der befragten trans Personen an, sich in den vergangenen 12 Monaten belastigt
oder diskriminiert gefuhlt zu haben, weil sie als trans wahrgenommen worden seien. Jiingere,
arbeitslose sowie trans Personen mit einem niedrigen Einkommen gaben dabei haufiger an,
sich im vergangenen Jahr diskriminiert gefuihlt zu haben. Im Beschéaftigungskontext gaben
befragte trans Personen an, dass sich 37% bei der Arbeitsplatzsuche und sich 27% am
Arbeitsplatz diskriminiert gefiihlt haben. Im Kontext des Bildungswesens berichtete ca. ein
Viertel der trans Personen, die selbst eine Schule/ Universitat besucht haben oder Kinder in
der Schule/ Universitat haben, sich personlich durch Mitarbeitende diskriminiert gefiihlt zu
haben. Etwa ein Funftel der befragten trans Personen gab an, sich im vergangenen Jahr.durch
Mitarbeitende des Gesundheitswesens bzw. durch zustéandige Sozialdmter .diskriminiert
gefuhlt zu haben. Nur wenige Personen meldeten den letzten Fall von Diskriminierung an
Behdorden. 60% meldete den entsprechenden Vorfall nicht, aus der Uberzeugung, es ,wiirde
nichts bringen bzw. andern®. Darliber hinaus gaben 47% an, dass es nicht wert sei, Vorfalle
zu melden, da so etwas dauernd passiere. 30% wussten nicht,~wie/wo der entsprechende
Vorfall hatte gemeldet werden kénnen. Neben verbalen Diskriminierungserfahrungen wurden
auch Androhungen und Erfahrungen physischer Gewalt undBelastigung abgefragt.

Jede zweite trans Person berichtet von einem Vorfall von Gewalt oder Belastigung im
vergangenen Jahr. 44% derjenigen, die Gewalterfahrung innerhalb des zurlickliegenden
Jahres berichteten, gaben an, dass dies dreimal eder haufiger der Fall gewesen sei. 8% der
trans Personen wurden kdrperlich oder sexuell angegriffen oder mit Gewalt bedroht (aufgrund
der Wahrnehmung als trans). Von den ‘befragten trans Personen, die Gewalterfahrungen
berichteten, gaben 21% an, den jingsten Fall von durch Hass motivierte Gewalt an die Polizei
gemeldet zu haben. Als Folgen-der Diskriminierungserfahrungen wurden unter anderem
Angste und Einschrankungen. im Alltag berichtet. So vermieden beispielsweise 32% der
befragten trans Personen das Ausleben der Geschlechtsrolle in der Offentlichkeit (aus Angst,
angegriffen, bedroht oder belastigt zu werden). Die Halfte vermeide aus entsprechenden
Beflirchtungen Platze oder Orte. Jede*r funfte gab an, selbst zuhause einen offenen Umgang
mit dem eigenen trans-Sein zu vermeiden (European Union Agency for Fundamental Rights.,
2014).

Im Rahmen der qualitativen Studie von Sauer und Meyer (2016) wurden 15 in
Deutschland lebende trans Menschen (davon 14 bei der Geburt weiblichen Geschlechtes
zugewiesen) im Alter zwischen 14 und 26 Jahren zu ihrem Selbstverstandnis, ihrer
Lebenssituation und dem von ihnen wahrgenommenen Unterstitzungsbedarf durch
Gesellschaft und Institutionen befragt. Hinsichtlich Diskriminierung berichten ca. die Halfte der
Befragten konkrete psychische Belastungen, welche besonders haufig durch familiare
Konflikte hervorgerufen worden seien. Dariiber hinaus berichteten die Befragten von

Ausgrenzung durch Peers (haufig Mitschiilertinnen) und Angsten, auf Grund von homo- und
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transphobem Verhalten anderer das Aufsuchen bestimmter offentlicher Orte zu meiden.
Berichtete Diskriminierungserfahrungen bestehen vor allem aus mangelnder Akzeptanz durch
Eltern, Peers, Lehrertinnen, Arzt*innen etc. Diskriminierende Verhaltensweisen seien
beispielsweise Weigerungen, den gewahlten Namen zu nutzen bis hin zu konkreter Gewalt.
An positiven Erfahrungen wurden von Betroffenen berichtet, wenn ihnen mit aufrichtigem
Interesse, guter Informiertheit und einer positiven und wohlwollenden Haltung begegnet
werde, was dann als Quelle von Halt und Unterstitzung beschrieben wurde (Sauer & Meyer,
2016).

4. Diskriminierung durch Peers, Folgen und Schutzfaktoren

Einen Uberblick tiber die Folgen von Peer-Viktimisierung im Jugendalter auf Grund
sexueller Orientierung sowie des Ausdrucks der eigenen Transidentitat ermdglicht das
systematische Review von Collier et al. (2013). Dieses basiert aufinsgesamt 39 Studien? , bei
denen haufig jedoch nicht zwischen sexueller Orientierung und Transidentitat unterschieden
wurde. Die Studienergebnisse zeigen, dass Peer-Viktimisierung mit verschiedenen negativen
psychosozialen und gesundheitlichen Outcomes korreliert. Zu Peer-Viktimisierung zahlten
dabei: verbale Viktimisierung, physische Viktimisierung, sexuelle Viktimisierung (z.B. sexueller
Missbrauch), sexuelle Belastigung (z.B. Kommentare, Gesten, sexuelle Beriihrungen/
Begrabschen), relationale Viktimisierung. (absichtsvoll von Peers von Aktivitdten
ausgeschlossen werden), indirekte. Viktimisierung (negative/ schadliche Geriichte) und
Cybermobbing. Die am haufigsten untersuchten Outcome-Parameter in Studien waren Schul-
Zugehdrigkeitsgefihl, Depression und Suizidalitat.

Es ergaben sich starke Hinweise daflir, dass jene, die Viktimisierung erfahren, ein
geringeres Zugehorigkeitsgefihl zu ihrer Schule haben sowie hoéhere Auspragungen
depressiver Symptome aufweisen. Bezlglich des Zusammenhangs zwischen Viktimisierung
und Suizidgedanken bzw. Suizidversuchen fallen die Ergebnisse unterschiedlich aus: In
grol3en schulbasierten Stichproben moderierte Peer- Viktimisierung den Zusammenhang
zwischen sexueller Orientierung (inkl. Transidentitat) und Suizidalitat. In reinen LGB-Studien
(excl. Transidentitat) hingegen ergab sich kein unabhangiger Zusammenhang zwischen Peer-
Viktimisierung und Suizidversuchen. Die Ergebnisse bzgl. Peer-Viktimisierung legen nahe: Bei
Jugendlichen trans Personen, die lernbezogene oder andere Schwierigkeiten in/ an der Schule
haben, ist es fir Behandelnde wichtig, gezielt nach mdglicherweise erlittenen Peer-

Viktimisierungen zu fragen. Ist eine solche Viktimisierung bekannt, sollte auf das mdgliche

2 Hiervon 12 Studien mit Trans Personen
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Vorliegen einer Depression oder von Suizidgedanken gezielt geachtet werden (s.u.
konsensbasierte Empfehlung).

Der Zusammenhang von Suizidgedanken und Mobbingerfahrungen bei trans
Jugendlichen im Vergleich zu nicht trans Jugendlichen in den USA wurde in der Studie von
Ybarra et al. (2015) untersucht. Mittels eines Onlinesurveys wurden insgesamt 5.542
Jugendliche im Alter zwischen 13 und 18 Jahren befragt, in der Stichprobe bezeichneten sich
188 als Transgender, 199 als Gender-Nonkonform und 50 als ,Anderes Geschlecht®. Dabei
gaben 48% der trans Jugendlichen, 44% der Gender-Nonkonformen und 55%. der
Jugendlichen mit der Angabe ,Anderes Geschlecht” an, in den vergangenen 12 Monaten
soziale Ausgrenzung bzw. Mobbing erfahren zu haben. Unter den mé&nnlichen. cis-gender
Jugendlichen waren dies 21% und unter den weiblichen 25%. Auf, die .Frage nach
Suizidgedanken innerhalb der vergangenen Woche antworteten gender-nonkonforme
Jugendliche mit 41-53% deutlich haufiger mit ,ja“ als cis-gender Jugendliche (13-21%).

Dass trans Jugendliche auch von mehrfacher Diskriminierung. betroffen sein kénnen,
geht aus einer Studie von Wilson et al. (2016) hervor. Befragt wurden 216 jugendliche trans
Madchen im Alter zwischen 16 und 24 Jahren. Untersucht wurde dabei der Zusammenhang
von Unterschieden der psychischen Gesundheit win“~Abhangigkeit des Ausmafles an
Diskriminierungserfahrungen und Schutzfaktoren.. 37% der Befragten berichteten, einer
geringen Auspragung an Diskriminierung ausgesetzt zu sein. 45,9% berichteten von stark
ausgepragter transgender-bezogener Diskriminierung und 26,2% der Jugendlichen
berichteten, stark ausgepragter rassistischer Diskriminierung ausgesetzt zu sein. 15,9%
berichteten, beide Diskriminierungsformen in hohem Ausmalf} gleichzeitig zu erleben. Der
Stress in Zusammenhang mit Suizidgedanken war in allen Diskriminierungsbedingungen
erhoht. Erlebte Diskriminierung aufgrund der Transidentitét ging in dieser Stichprobe mit 2,6-
fachem Risiko fur PTBS-Symptome, 2,6-fachem Risiko fur Depressivitat und 7,7-fachem
Risiko fur Suizidgedanken einher. Dariiber hinaus fanden sich auch spezifische Outcomes je
nach Diskriminierungstyp, was auf die Notwendigkeit spezifischer Ansétze sowohl fir
transgender-bezogene, fur rassistische als auch fur gemischte Diskriminierung hinweist. Als
bedeutsamer, die psychische Gesundheit fordernder, Schutzfaktor konnte neben
unspezifischen Resilienzfaktoren v.a. die Akzeptanz und Unterstiitzung der Transdentitiét
durch das familiare Umfeld nachgewiesen werden.

Mit 81.885 Highschool-Schiiler*innen (Stufen 9 und 11), von denen sich 2.168 als
TGNC (Transgender/ NonConforming) identifizierten, sind die GréRen der Stichprobe und der
Kontrollgruppe der querschnittlichen Studie von Eisenberg und Kollegen (2017) sehr grof3.
Zentrale Fragestellungen dieser Untersuchung waren die Pravalenz von TGNC-ldentitat bei
Jugendlichen, Unterschiede von Risiko- und Schutzfaktoren bei TGNC-Jugendlichen im

Vergleich zu cis-gender Jugendlichen sowie Unterschiede bei Risiko- und Schutzfaktoren der
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TGNC-Jugendlichen zwischen den bei Geburt zugewiesenen Geschlechtern.
Zusammenfassend wird berichtet, dass TGNC-Jugendliche in allen untersuchten Risiko-
Faktoren starker betroffen sind als die cis-gender Vergleichsgruppe. Besonders mit Blick auf
das emotionale Wohlbefinden sind die Unterschiede TGNC vs. cis-gender groR: Uber 60% der
TGNC-Jugendlichen geben an, bereits Suizidgedanken gehabt zu haben, unter den cis-gender
Jugendlichen waren es 20%; von den TGNC-Jugendlichen gab etwa jede*r Dritte an, bereits
einen Suizidversuch begangen zu haben. Des Weiteren berichteten TGNC-Jugendliche auch
signifikant haufiger von Mobbing- und Diskriminierungserfahrungen. Bezogen auf physische
Angriffe: TGNC 25,1% (cisgender 12,7%), Cybermobbing: TGNC 27,6% (cisgender12,3%).
Diskriminierung aufgrund von Gender: TGNC 35,3% (cisgender 4,7%). Innerhalbder.Gruppe
der TGNC-Jugendlichen ist in dieser Studie aufgefallen, dass Jugendliche mit bei Geburt
weiblich zugewiesenem Geschlecht (trans Jungen) signifikant haufiger als Jugendliche mit bei
Geburt mannlich zugewiesenem Geschlecht (trans Madchen) von emationalem Stress sowie
von Diskriminierung durch Peers berichteten sowie weniger ausgepragte Schutzfaktoren wie
familiare Verbundenheit oder eine positive Lehrer*innen-/Schiller*innenbeziehung aufwiesen
(ebd.).

Der Einfluss von Risiko- und Schutzfaktoren auf die psychische Gesundheit von
Jugendlichen geht auch aus einer Studie von Veale et al. (2017) hervor. Mittels eines Online-
Surveys wurden insgesamt 923 kanadische 14 bis 25-Jahrige befragt. In der Gruppe der 14
bis 18- Jahrigen (N=323) berichteten 64% im vergangenen Jahr sozial ausgegrenzt worden
zu sein. Dabei gaben 52% dieser Jugendlichen an (auch) in der Schule Mobbing erfahren zu
haben. Ein aus den berichteten. kumulativen Erfahrungen ermittelter Stigmatisierungsindex
sagte durchweg vermehrte Probleme mit der psychischen Gesundheit voraus, insbhesondere
in Bezug auf das nichtsuizidale selbstverletzende Verhalten stieg die Wahrscheinlichkeit,
dieses Verhalten zu zeigen um 25% mit jedem zusatzlichen Punkt im Stigmatisierungsindex.
Alle Schutzfaktoren_ waren hingegen mit psychischen Gesundheitsproblemen negativ
korreliert, waobei ‘nicht alle das Kriterium eines Odds-Ratio von < 0,5 erfillten.
Familienverbundenheit war der starkste Schutzfaktor. Schulverbundenheit war ein
signifikanter Schutzfaktor bzgl. extremem Stress sowie extremer Verzweiflung. Die
Wahrnehmung, dass sich Freund*innen um einen kiimmern, konnte eine geringere Rate an
Suizidversuchen vorhersagen.

Einen zusammenfassenden Uberblick tiber die Bedeutung und Wirksamkeit verschiedener
Schutzfaktoren ermdglicht ein systematisches Review von Johns et al. (2018), welches die
Befunde von 21 Studien auf Schutzfaktoren untersucht. Die Altersspanne der
Studienteilnehmer*innen reichte dabei von 11 bis 26 Jahren. In den 21 Artikeln wurden

insgesamt 27 Faktoren in Bezug auf positive Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlergehen

224



von trans bzw. gender-nonkonformen Jugendlichen untersucht. Die folgenden erwiesen sich

als protektiv:

— Auf Ebene des Individuums war dies das Selbstwertgefiihl der Jugendlichen.

— Auf Ebene der Beziehungen erwies sich die Unterstitzung durch Eltern/ Familie sowie
durch Peers als zentral fir das Wohlergehen der Jugendlichen. Auch Erwachsene
aullerhalb der Familie stellen eine wichtige Ressource dar. Insbesondere in jenen Fallen,
in denen seitens der Familie oder der Peers keine Unterstiitzung erfahren wird. Solche
Erwachsene kdnnten z.B. eine Hilfe sein, wenn es darum geht, Familien und Peers,zu
einem besseren Verstandnis von Gender-Nonkonformitat zu verhelfen.

— Auf Ebene der (Schul-) Gemeinschaft erwiesen sich sog. ,Gay-Straight-Alliances” als
protektiv fur LGB-Jugendliche. Dies sind von Schuiler*innen geleitete. und von einem
verantwortlichen Lehrer betreute Organisationen, die an Schulen wor allem in den
Vereinigten Staaten und Kanada fir ein sicheres und unterstiitzendes Umfeld fir LGBTQ-

Personen eintreten (ebd.).

Einen Ansatzpunkt zum Abbau von Diskriminierung durch, Peers kdnnen die Ergebnisse
der Studie von Barbir und Kollegen (2017) darstellen. Diese.untersuchten den Zusammenhang
zwischen dem sozialen Kontakt cis-gender-heterosexueller College-Studenten mit trans
Personen und den selbstberichteten positiven sowie negativen Einstellungen und
Verhaltensintentionen gegeniber trans Personen. Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung
geht hervor, dass sozialer Kontakt' wie Freundschaften mit trans Personen die
selbstberichteten Einstellungen gegentiber trans Personen beeinflussen kann. Ebenso kann
der soziale Kontakt die selbstberichteten Verhaltensintentionen beeinflussen: Wer in der
vorliegenden Studie mindestens eine Freundschaft zu einer Transgender-Person hatte,
berichtete weniger negative Einstellungen und Verhaltensintentionen gegeniber trans
Personen, mehr.«positive Verhaltensintentionen sowie Ansichten und mehr unterstitzend-
offentliche Intentionen. Mdégliche Vorteile durch Freundschaften mit cis-gender Personen sind
fur trans Personen zudem ein Zugang zur ,Mainstream-Gesellschaft®, ein grél3eres Angebot
diverser Perspektiven und Interaktionen, Gelegenheiten, Wissen und Bewusstsein fur die
Erfahrungen der trans Personen zu erhdéhen und ggf. Hilfe darin, sich in der Rolle des
gewahlten Geschlechts zu prasentieren. Typische berichtete Hindernisse fir Freundschaften
mit cis-gender/ heterosexuellen Personen waren u.a. unzureichendes Wissen zu Gender-

Themen, unsensibler Sprachgebrauch sowie weniger geteilte Erfahrungen (ebd.).
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5. Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitssystem

Wie beschrieben, sind trans Personen auch im Kontext des Gesundheitswesens
Diskriminierungen ausgesetzt. Dabei kann diese Diskriminierung sowohl durch Personen im
Gesundheitswesen erfolgen, die wegen trans spezifischen Themen aufgesucht wurden, als
auch durch alle andere, wie Zahnarzt-, Betriebsarzt-Praxen, Impfsprechstunden usw.
(European Union Agency for Fundamental Rights., 2014; Sauer & Meyer, 2016; Strauss et al.,
2017). Bei den berichteten Raten diskriminierender Erfahrungen ist zu differenzieren, ob und
wie in den jeweiligen Studien der Begriff der Diskriminierungserfahrungen operationalisiert
wird.

Verschiedene Online-Umfragen erfassten Diskriminierungserfahrungen<erwachsener

trans Personen im Gesundheitswesen der USA. Bradford, Reisner, Honnold und Xavier (2013)
berichten, dass 41% von 387 befragten trans Personen angaben, diskriminierendes Verhalten
erlebt zu haben. Shires und Jaffee (2015) beschreiben, dass 41% von 1.711 befragten trans
Personen (FTM) angaben, dass aufgrund der Transidentitat die Behandlung verweigert wurde,
sie korperlich angegriffen oder verbal belastigt bzw. sie verbal nicht respektvoll behandelt
wurden. Kattari, Bakko, Hecht und Kinney (2020) berichten, dass 8% von 27.715 transidenten
und nichtbindren Befragten eine Behandlungsverweigerung bei Personen im
Gesundheitswesen angaben, die sie aufgrund der Transidentitdt aufsuchten. Weniger als 3%
gab eine Behandlungsverweigerung in Kontaktenim Gesundheitswesen an, wenn der Kontakt
einen anderen Grund als die Transidentitat hatte.
Bradford und Kolleg*innen (2013) ‘berichten dartber hinaus, dass ein niedriger
soziobkonomischer Status, Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit, ein jiingeres Alter
bei Bekanntwerden der Transidentitat sowie eine geringere Unterstitzung durch die Familie
Faktoren sind, welche "mit einer erhohten Diskriminierungswahrscheinlichkeit im
Gesundheitswesen einhergehen.

In einer Fokusgruppen-Studie mit 34 trans Teilnehmenden von Sperber und Kollegen
(2005) beschrieben die Befragten Ignoranz, mangelnde Sensibilitat und Diskriminierung als
haufig bei Kontakten ins Gesundheitswesen. Zudem wurde geéulRert, dass Behandelnde oft
auf die Trans-Thematik eingingen, wenn dies nicht behandlungsrelevant sei (z.B. bei Frakturen
oder.Infektionskrankheiten).

Eine Einschatzung der aktuellen Situation und Erfahrungen von trans Personen in
Deutschland ermdglichen die Ergebnisse einer umfangreichen querschnittlichen
Untersuchung durch das Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2016):
Mittels einer Online-Umfrage wurden Daten von 1.049 trans Personen erfasst. Darunter waren
auch die Angaben von 117 trans Kindern und Jugendlichen (genaues Alter unbekannt), wobei
in 70% dieser Félle der Fragebogen stellvertretend durch Erwachsene (meist ein Elternteil)
ausgefillt wurde. Bezogen auf die Antworten der Kinder und ihrer Angehdrigen gaben ca. 75%
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der Befragten an, Psychotherapeut*innen in Gespréachen einflihlsam, unterstiitzend und
fachkundig empfunden zu haben. Gleichzeitig erlebten ca. 33 % der Befragten solche
Gesprache als pathologisierend. Arzt*innen wurden von ca. 60% der befragten Kinder,
Jugendliche sowie deren Angehérigen als einfihlsam, unterstitzend und fachkundig
wahrgenommen. 28 % der Teilnehmenden fuhlten sich eher pathologisiert. Auf die Frage ,Von
welcher Personengruppe/institution hétten Sie oder Ihr*e Angehorige*r sich mehr
Unterstlitzung gewiinscht?“ gaben 52,14% Schule und Kindergarten, 39,32% Arzt*innen,
34,19% Familie, Freund*innen, Bekannte und 25,64% Psychotherapeut*innen, an.

Die Folgen von Diskriminierungserfahrungen umfassen Furcht vor Diskriminierung im
Kontakt mit Gesundheitseinrichtungen (Grossman et al., 2016), Verschweigen_der eigenen
Transidentitat aufgrund einer unstimmigen Behandelnden-Patient*innen-Beziehung oder
Beflrchtung negativer Konsequenzen (Rossman et al., 2017) und. Aufschieben oder
Vermeiden von arztlichen Behandlungen aufgrund von Diskriminierungserfahrungen. In einer
Studie von Cruz und Kollegen (2014) gab etwa die Halfte von 4049 befragten trans Personen
an, schon einmal eine kurative Behandlung aufgrund der eigenentrans Identitéat aufgeschoben
zu haben, davon wiederum die Halfte gab als /Grund dafir bereits gemachte
Diskriminierungserfahrungen an. In einer Online-Befragung von Bauer und Kolleg*innen
(2014) gaben 21% von 433 trans Personen an,.schon einmal vermieden zu haben, einen
arztlichen Notdienst aufzusuchen.

Auf Unsicherheiten auf Seiten der;Behandelnden im Umgang mit trans Personen
weisen kanadische und US-amerikanische Studien hin. In einer kanadischen Studie von
(Snelgrove et al., 2012) wurden 13 Arzt*innen verschiedener Fachrichtungen zu Hindernissen
fur trans Personen im Gesundheitssystem befragt. Bezogen auf die eigenen Erfahrungen und
Einschatzungen, gaben die Befragten an, Defizite bzgl. des entsprechenden medizinischen
Spezialwissens aufzuweisen und ethische Abwagung transitions-bezogener Behandlung als
sehr herausfordernd. zu. erleben. Haufig trat eine Uberforderung der Arzt*innen dadurch auf,
nicht zu wissen, an-wen man sich wenden sollte.

Ineiner-anderen Studie zur Stigmatisierung von trans Personen im Gesundheitswesen
von (Poteat et al., 2013) wurden neben 55 Trans Personen auch 12 Arzt*innen/
Krankenpflegertsinnen befragt. Ein haufiges Thema der Behandelnden war Unsicherheit im
konkreten Umgang mit trans Personen sowie mit der grundsatzlichen Einordnung des
Phanomens ,trans* (inkl. der Frage nach Behandlungsbeddirftigkeit).

Von einer subjektiv empfundenen Dilemma-Situation berichteten Angehdrige des
Krankenpflegepersonals, die zu eigenen Unsicherheiten im Umgang mit trans Personen
befragt wurden (Beagan et al., 2012). Die Befragten gaben an, sich einerseits zu bemihen,

keine Unterschiede im Umgang zwischen trans Personen und sonstigen Patient*innen
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machen zu wollen, andererseits aber auch behandlungsrelevante existierende Unterschiede
wahrzunehmen.

Im Rahmen einer Studie von Kitts (2010) wurden 184 Arzttinnen einer US-
Universitatsklinik zu Hindernissen optimaler Firsorge fur LGBT-Jugendliche befragt. Die
Mehrheit gab an sich nicht ausreichend kompetent zu fihlen, um mit LGBT-Jugendlichen tber
deren sexuelle Orientierung/ Geschlechtsidentitéat ins Gespréach zu kommen. Entsprechend
wurde der Wunsch nach Fortbildungen formuliert.

Ergebnisse verschiedener Untersuchungen zeigen, dass bereits kurze Workshops das
Wissen uber Diskriminierung und Vulnerabilitéat von trans Personen im und deren Zugang-zum
Gesundheitssystem sowie Kompetenzen im Umgang mit trans Kindern und trans Jugendlichen
fordern kdnnen: Beispielsweise absolvierten in einer Studie von Kelley und Kollegen (2008)
75 Medizinstudierende eine zweistlindige Lehreinheit zum Thema LGBT*-Gesundheit.
Untersucht wurde die Auswirkung auf das Wissen und die Einstellungen der Studierenden
bezlglich der Behandlung von LGBT*-Personen. Bei der Nachbefragung gaben deutlich mehr
Studierende an, dass der Zugang zum Gesundheitssystem fur LGBT*-Personen schwieriger
ist als fur die Durchschnittsbevélkerung. Weniger Befragte als zuvor waren der Uberzeugung,
dass LGBT*-Personen selten in stabilen Partnerschaftenebten. Weniger Studierende als vor
dem Workshop gaben an, Personen ungern in.Angelegenheiten der Geschlechtsidentitat
behandeln zu wollen.

Ahnliches zeigte sich auch in einer Studie von Safer und Pearce (2013). 74
Medizinstudierende nahmen an einer “Vorlesung im Rahmen des endokrinologischen
Lehrangebots teil. Es wurde geprift, welche Auswirkungen auf die Einstellung gegentiber der
Behandlung von trans Personen-festzustellen waren. Nach dem Kurs reduzierte sich die
Anzahl der Studierenden, denen eine Behandlung von trans Personen unangenehm wéare um
60%. Bei der Nachbefragung war kein Studierender mehr der Meinung, bei trans
Angelegenheiten handele es sich um kein medizinrelevantes Thema. Zudem reduzierte sich
die Zahl der Studierenden, die eine entsprechende Behandlung verweigern wirden, deutlich.

Dass auch im psychotherapeutischen Kontext diskriminierungs-sensitive Fortbildungs-
Workshops sinnvoll sein kénnen, konnte von McGravey (2015) gezeigt werden. An 68
psychotherapeutisch tatigen Schulpsycholog*innen wurde die Effektivitat eines Workshops zur
Erweiterung des Wissens und der Fertigkeiten im Umgang mit LGBTQ-Jugendlichen
untersucht. Im Allgemeinen hatten sich die Mafe fir Wissen sowie Kompetenzen zu beiden

Nachbefragungszeitpunkten signifikant verbessert.
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6. Literatur zu Empfehlungen fir einen diskriminierungs-sensiblen Umgang mit

trans Personen

Eine  umfassende  Orientierung  fur  Professionelle  hinsichtlich  einer
diskriminierungssensiblen Arbeit im Gesundheitswesen bietet die TGNC-Leitlinie der
American Psychological Association (2015), sowie hinsichtlich einer fundierten
intersektionalen Perspektive die Multicultural Guidelines der American Psychological
Association (2017). Kontextsensible Modelle wie z.B. das minority-stress-modell .(Meyer,
2003) werden in einer trans-spezifischen Adaptation zur Erfassung und Bearbeitung von
Diskriminierungserfahrungen und deren gesundheitlichen Folgen bei Rood-et al. (2016)
ausfuhrlich dargestellt. Eine umfassende Darstellung fir trans Personen im Hinblick auf
Diskriminierung besonders kritischen Haltungen und Vorgehensweisen, die von den
mittlerweile veralteten psychopathologischen Konzeptualisierungen des'in der ICD-10 noch so
genannten ,Transsexualismus® ausgehen, und die gleichwohl. in der gesundheitlichen
Versorgung von trans Personen jahrzehntelang préagend-waren, findet sich bei Wanner &
Landsteiner (2019)

7. Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnistand

IX. E1. Es gibt aus Befragungsstudien Belege, dass minderjahrige trans Personen und ihre
Erziehungsberechtigten (haufig von vielfaltigen Diskriminierungserfahrungen in

verschiedenen Lebensbereichen berichten, auch im Gesundheitswesen.

Starke Evidenz

Anzahl der Studien: 25

(Bauer et'al. 2014, Bradford et al. 2013; Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und
Jugend;2017; Collier et al. 2013; Cruz 2014; Cruz et al., 2016; ; Mucha et al., 2022; Rossman
et.al. 2017; Sauer und Meyer, 2016; Shires und Jaffee, 2015; Sperber et al. 2005; Strauss et
al. 2017; Strauss et al. 2020; Veale et al. 2017; Wilson et al. 2016; Ybarra et al. 2015)

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)
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IX. E2. Es gibt Hinweise, dass Diskriminierungserfahrungen minderjahriger trans Personen
und ihrer Erziehungsberechtigten nicht nur in der individuellen Interaktion mit

Behandelnden gemacht werden, sondern auch auf struktureller und institutioneller Ebene.

Mittelgradige Evidenz
Anzahl der Studien: 10

(Bauer et al. 2014; Bradford et al. 2013; Council of Europe Commissioner for Human Rights,
2011; Cruz 2014; Cruz et al., 2016; Gunther et al. 2021; Hadicke & Wiesemann, 2021; Kecomt
et al., 2020; Mucha et al., 2022; Rossman et al., 2017)

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

IX. E3. Bei berichteten Diskriminierungserfahrungen minderjahriger trans Personen und ihrer
Erziehungsberechtigten im Gesundheitswesen gibt es zudem-Anhaltspunkte dafiir, dass
diese haufig nicht durch bewusste oder intendierte Haltungen, von Behandelnden bedingt
sind, sondern durch unzureichendes Fachwissen/ und/oder fachliche Unsicherheit

entstehen kdnnen.

Schwache Evidenz
Anzahl der Studien: 8

(Beagan et al. 2012; Kelly et al. 2008; Kitts,-2010; McGravey, 2015; Mucha et al., 2022; Poteat
et al. 2013; Safer & Pearce, 2013;.Snelgrove et al. 2012)

Konsentiert: starker Konsens (>95%)

8. Konsensbasierte Empfehlungen

IX. K1,/ Behandelnde (Angehorige aller helfenden Berufsgruppen im
Gesundheitswesen) sollten tber Risiken und Formen von Diskriminierung, denen
minderjahrige trans Personen und ihre Erziehungsberechtigten ausgesetzt sein
konnen, informiert sein. Sie sollten ihre eigene professionelle Haltung hinsichtlich

potentiell diskriminierender Aspekte kritisch reflektieren.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)
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IX. K2. Behandelnde (Angehorige aller helfenden Berufsgruppen im
Gesundheitswesen) sollten nach Mdglichkeit im Rahmen ihres Tatigkeitsfeldes dazu
beitragen, Diskriminierungen, die u.a. auf struktureller oder institutioneller Ebene

vorkommen kénnen, abzubauen.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

IX. K3. Behandelnde (Angehdrige aller helfenden Berufsgruppen im
Gesundheitswesen) sollten tber die psychischen und gesundheitlichen Folgen von

Diskriminierungserfahrungen informiert sein und dieses Wissen in' ihrer Arbeit

bertcksichtigen.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

IX. K4. Im Rahmen psychologisch-psychotherapeutischer Diagnostik, Beratung und
Prozessbegleitung bei Kindern und . Jugendlichen, die wegen GI/GD vorstellig
werden, sollten Diskriminierungserfahrungen erfragt und als krankheitsférdernde

Faktoren beachtet werden.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

Neben dem gezielten Erfragen solcher Erfahrungen in der Vergangenheit sollten dabei

auch aktuelle Erfahrungen erfragt werden. Im Sinne eines ressourcen-orientierten Ansatzes

empfiehlt es.sich auch gezielt nach positiven Erfahrungen im gesellschaftlichen Kontext sowie

im Gesundheitssystem zu fragen.

IX. K5. Fur die Prozessbegleitung minderjahriger trans Personen sollten dem sozialen
Umfeld (z.B. Schulen, Ausbildungseinrichtungen, Sportvereine,
Jugendeinrichtungen, Kirchengemeinden etc.) Aufklarungs- und
Informationsangebote zur Verfigung gestellt werden, die auch auf Informations- und
Beratungsangebote durch Selbstvertretungs-Organisationen von trans Personen

und ihren Angehorigen von hinweisen.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)
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Zur  Erlauterung: Ein solches Angebot der fachlichen  Unterstiitzung
Behandlungssuchender in ihrem sozialen Alltagsumfeld setzt transparentes Einvernehmen
voraus.

Die in anderen medizinischen Kontexten fir durch Patientinnen und deren
Interessenvertretungen organisierte Beratungsangebote Ublichen Begriffe ,Selbsthilfe* bzw.

~Selbsthilfeorganisation” sind in diesem Feld nicht (mehr) gebrauchlich.

IX. K6. Behandelnde sollten in der Ansprache gender-nonkonformer Kinder ~und
Jugendlicher die jeweils gewiinschten Pronomina und Vornamen erfragen und nach
situativer Mdoglichkeit verwenden. Entsprechend sollte in Abstimmung mit den
Behandlungssuchenden auch in der professionellen Kommunikation mit anderen

beteiligten Fachpersonen und Institutionen vorgegangen werden.

Konsentiert: starker Konsens (> 95%)

Gegenuber Erziehungsberechtigten und anderen wichtigen Bezugspersonen, die
Vorbehalte &uRern gegeniiber dem Wunsch einer. minderjéhrigen trans Person, entsprechend
ihrer geschlechtlichen Selbstauskunft angesprochen zu werden, ist es wichtig, die Bedeutung
der Anerkennung der geschlechtlichen Selbstauskunft fiir einen notwendigen Vertrauens- und
Beziehungsaufbau in der Behandlung zu kommunizieren. Es ist darauf hinzuweisen, dass eine
entsprechende Verwendung von gewinschten Vornamen und Pronomen keine Festlegung im

Hinblick auf zukunftige soziale, rechtliche oder medizinische Schritte einer Transition impliziert.
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Kapitel X:

Recht und Ethik — Rechtliche Grundlagen und ethische Maf3gaben fir

die Behandlung Minderjahriger mit Geschlechtsinkongruenz

1. Einleitung

2. Schutzfunktion der Rechtsordnung

3. Recht auf Selbstbestimmung und hochstpersdnlicher Kernbereich
3.1. Selbstbestimmung bei Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger

3.2. Selbstbestimmung bei nicht einwilligungsfahigen Minderjahrigen
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1. Einleitung

Die in der medizinischen Fachwelt gefuhrten Kontroversen um somatomedizinische
Interventionen bei Jugendlichen mit diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz (Gl) bzw.
Geschlechtsdysphorie (GD) werden haufig vordergriindig Uber Argumente zur unsicheren
Evidenz fiur diese Altersgruppe ausgetragen, beriihren dabei aber im Kern ethische und
rechtliche Fragen:

o Wie kann dem fir Behandlungsentscheidungen im Jugendalter besonderen ethischen
Dilemma begegnet werden, welches darin besteht, dass sowohl eine Behandlung als
auch deren Aufschieben oder Unterlassen irreversible Folgen fir die spéatere
psychische Langzeitgesundheit haben kann (Deutscher Ethikrat, 2020)7?

o Wie ist das Recht auf Selbstbestimmung und das dahinterstehende. ethische Prinzip
der Forderung von Autonomie gegenlber dem Schutz Minderjahriger vor weit in ihre
Zukunft reichenden Behandlungsentscheidungen mit potenziell fatalen Folgen zu
gewichten (Hadicke et al., 2023)?

e Unter welchen Voraussetzungen kénnen Minderjahrige eine informierte Zustimmung
zu einer pubertatsunterdriickenden oder geschlechtsangleichenden medizinischen
Behandlung geben (Giordano et al., 2021)?

e Wie ist ggf. bei Minderjahrigen die notwendige Einwilligungsfahigkeit (D)/
Entscheidungsfahigkeit (A)/ Urteilsfahigkeit (CH) zu priifen und festzustellen!?

o Welche Bedeutung hat die Einbeziehung und Zustimmung Sorgeberechtigter bei
Behandlungsentscheidungen?

In diesem Kapitel werden die hierzu relevanten rechtlichen Grundlagen mit vorrangigem
Bezug auf die deutsche Gesetzeslage dargestellt und wichtige ethische MalRgaben aus dem
internationalen medizinethischen Diskurs diskutiert. Dies soll Behandelnden bei der
Anwendung der Leitlinie-zur Information, Orientierung und ggf. Absicherung dienen. Da der
rechtliche Rahmen ohnehin bindend ist und ethische Prinzipien bei verantwortlichen
Behandlungsentscheidungen zueinander reflektiert abzuwagen sind, enthalt dieses Kapitel

keine konsentierten Empfehlungen.

2. Schutzfunktion der Rechtsordnung

.Die deutsche Rechtsordnung errichtet fir die somatomedizinische Behandlung von
Minderjahrigen mit Geschlechtsdysphorie einen doppelten Schutzraum — zun&chst und in
erster Linie fur das grundgesetzlich garantierte Recht jedes Menschen, seine geschlechtliche

1 Aus Griinden der Lesbarkeit, wird im folgenden FlieRtext des Kapitels der fir die deutsche Rechtslage
relevante Begriff der Einwilligungsfahigkeit verwendet, die analogen Begriffe aus dem 6sterreichischen
und schweizerischen Rechtssystem (Entscheidungsfahigkeit bzw. Urteilsfahigkeit) werden nicht
wiederholt.
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Identitat zu finden und zu entfalten [s.u.], und sodann fur den Entscheidungsfindungsprozess
im Dreieck der transidenten Person, ihrer Sorgeberechtigten und der Behandelnden. Dieser
Schutzraum, zu dem auch hohe Anforderungen hinsichtlich der Einhaltung evidenzbasierter
medizinischer Standards, der Prozessqualitdt der Behandlung, der Feststellung der
Einwilligungsfahigkeit sowie hinsichtlich der Aufklarung und Information der Beteiligten
gehdren, dient dazu, diese je individuellen Entscheidungsfindungs- und Behandlungsprozesse
gegen Dritte und Instrumentalisierungen aller Art abzusichern.” (Gutmann, 2023, S. 4). Das
Recht setzt dabei die zentrale ethische Herausforderung um, die darin besteht, ,Minderjahrige
auf dem Weg zu einer eigenen geschlechtlichen ldentitat zu unterstiitzen und zugleich, vor —
teils irreversiblen — Schaden zu bewahren® (Deutscher Ethikrat, 2020, S. 2).

Die von internationalen auf Expertenkonsens beruhenden medizinischen Leitlinien
(Coleman et al., 2022; Hembree et al., 2017) sowie von dieser Leitlinie empfohlene
umfassende diagnostische biopsychosoziale Beurteilung der ~Lebenssituation einer
minderjahrigen trans Person (u.a. ihrer Entwicklungsvorgeschichte, ihres sozialen und
familiaren Umfelds, der ggf. diagnostischen Bewertung anderweitiger assoziierter psychischer
Gesundheitsprobleme etc.) durch die Behandelnden als unverzichtbare Voraussetzung einer
Indikationsstellung fur kérpermodifizierende MaRnahmenwird im deutschen Recht von § 630a
Abs. 2 BGB (Einhaltung des geforderten fachlichen Diagnose- und Behandlungsstandards),
von §630c BGB (Informationspflichten)./ und von §630e BGB (individualisierte
Aufklarungspflichten) gefordert (Gutmann;2023).

3. Recht auf Selbstbestimmung und héchstpersdnlicher Kernbereich

Das Recht auf Selbstbestimmung tber den eigenen Kérper zahlt zu den grundlegenden
Personlichkeitsrechten... Es gilt  fir alle  medizinischen und psychologisch-
psychotherapeutischen Eingriffe, seien sie diagnostischer, therapeutischer oder praventiver
Art. Diese unterliegen der Einwilligungserfordernis. In der Kinderheilkunde und Jugendmedizin
erfolgt die*Einwilligung entweder durch die einwilligungsfahige minderjahrige Person selbst
oder — im Falle der Einwilligungsunfahigkeit — durch die rechtlichen Stellvertretenden, in der
Regel'die Eltern (Rixen, 2020; Rotharmel, 2004; Wapler, 2015).

Einige Bereiche sind hochstpersonlicher Natur, Uber sie kann nicht stellvertretend durch
Dritte entschieden werden. Dazu z&hlt die Geschlechtsidentitat. Die geschlechtliche Identitat
gehdrt zum unantastbaren Kernbereich privater Lebensgestaltung. Dartber ist grundséatzlich
allein die betroffene Person entscheidungsbefugt (Deutscher Ethikrat, 2020; Siedenbiedel,
2016). Medizinisch-psychotherapeutische MaRnahmen mussen demzufolge darauf abzielen,
die Selbstbestimmung der betroffenen Person tber ihre geschlechtliche Identitat so weit wie
maoglich zu gewabhrleisten. Die Beschrankung der Entscheidungsbefugnis bei Minderjahrigen

ist lediglich mit dem Ziel zuléassig, eine vollumfanglich selbstbestimmte Entscheidung zu
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ermdglichen, d.h. bis héchstens zur erlangten Einwilligungsfahigkeit der betroffenen Person
(Siedenbiedel, 2016). Die Erlangung der Einwilligungsfahigkeit stellt bei minderjahrigen
Patient*innen daher eine wichtige Schwelle fir Eingriffe zur Behandlung bei
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie dar.

3.1. Selbstbestimmung bei Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger

,Bei Minderjahrigen wird die Einwilligungsfahigkeit [...] nicht wie bei Erwachsenen
generalisierend vermutet, sondern bedarf einer positiven Feststellung. Einwilligungsfahigkeit
ist nicht an ein bestimmtes Alter gebunden und kann dies aus verfassungsrechtlichen Grinden
auch nicht sein.“ (Gutmann, 2023, S. 4). Ist die minderjahrige Person einwilligungsfahig, ist sie
allein berechtigt, Uber medizinisch-psychotherapeutische Malinahmen zu entscheiden (Rixen,
2020). Eine selbstbestimmte Entscheidung setzt eine umfassende, versténdliche Information
Uber alle Aspekte der Entscheidung oder Nicht-Entscheidung voraus. Sie ist nur moglich, wenn
die Person in der Situation der Entscheidung frei ist von auRerem Zwang (durch Drohungen

Dritter 0.A.) oder innerem Zwang (durch Intoxikation, Halluzinationen o0.A.).

3.1.1. Definition der Einwilligungsfahigkeit

Einwilligungsfahigkeit ist eine komplexe Eigenschaft, die kognitive und emotionale
Aspekte der Personlichkeit gleichermalien umfasst. Sie bildet sich erst allméhlich im Verlauf
der Personlichkeitsentwicklung heraus, Sieist nicht gleichzusetzen mit Intelligenz.

Unter Einwilligungsfahigkeit wversteht man die F&higkeit einer Person, Wesen,
Bedeutung und Tragweite einer ‘Handlung zu verstehen und ihren Willen danach zu
bestimmen. Sie umfasst Einsichts-, Urteils- und Steuerungsfahigkeit (Laufs et al., 2015).

Einwilligungsfahig ist eine Person also im Einzelnen, wenn sie in der Lage ist,

,a) den Zweck; die Notwendigkeit und die Dringlichkeit, den voraussichtlichen Verlauf,
die mdglichen -Folgen, die potenziellen Risiken und den potenziellen Nutzen des
Eingriffs.und seiner Nichtvornahme zu verstehen,

b) zu erfassen, welchen Wert die betroffenen Rechtsguter fur [sie] haben und unter
welchen Alternativen [sie] wahlen kann,

¢) das Fur und Wider abzuwagen und eine Entscheidung zu treffen,

d) diese Entscheidung zu &uf3ern und

e) der Entscheidung gemaf} zu handeln.” (Genske, 2020, S. 347)

Dabei stellt bei Entscheidungen im Kindes- und Jugendalter insbesondere die
Beurteilung der zukinftigen Risiken und Chancen eines Eingriffs bzw. seiner Unterlassung
eine besondere Herausforderung dar. Denn um den Wert der jeweils betroffenen Rechtsgiter

zu beurteilen, bedarf es zumindest einer gewissen Lebenserfahrung, die Kinder und
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Jugendliche erst allméhlich im Verlauf inrer Persdnlichkeitsentwicklung erwerben. Eine weitere
spezifische Schwierigkeit ergibt sich daraus, dass bei jugendlichen Patient*innen
Entscheidungen fur eine Behandlung oder fir deren Nicht-Beginn — mit jeweils zu
bertcksichtigen irreversiblen Konsequenzen — zu einem Zeitpunkt getroffen werden mussen,
zu dem die Identitdts- und Personlichkeitsentwicklung in vielen Aspekten noch
jugendtypischen psychosozialen Entwicklungsprozessen unterliegt (Deutscher Ethikrat, 2020;
Seiffge-Krenke, 2021).

Dennoch sind nach einem rechtswissenschaftlichen Gutachten von Gutmann (2023)
generalisierende Einwande gegen die Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger bei komplexen
medizinischen Eingriffen nicht mit der Gesetzeslage begrindbar. ,Wenn es um
somatomedizinische MaRnahmen zur Behandlung einer Geschlechtsdysphorie geht, muss die
Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit einer minderjahrigen Person inshesondere auch unter
Bertcksichtigung ihres Entwicklungsstandes bezuglich der Wahrnehmung.und Reflektion ihrer
eigenen geschlechtlichen ldentitat (ihrer ,Geschlechtsidentitatsreife).erfolgen. Kognitiv reife
Minderjahrige mit persistierender Geschlechtsinkongruenz . oder -dysphorie kdnnen
regelmaflig auch die ndétige Urteilskraft haben, um/ hinsichtlich somatomedizinischer
Behandlungsmafinahmen als einwilligungsfahig zu gelten:* (Gutmann, 2023, S. 5).

Gleichwohl sind die Anforderungen an die Grindlichkeit der Feststellung der
Einwilligungsfahigkeit (sowie an die Qualitat~der Aufklarung und den Prozess der
gemeinsamen Entscheidungsfindung) erhéht, wenn es sich um partiell oder gar vollstandig
irreversible somatomedizinische Mal3nahmen handelt (Gutmann, 2023). Fir das geforderte
Vorgehen gelten im deutschen. Recht demnach anspruchsvolle Standards. Zwingende
Voraussetzung fur die Erfullung der &arztlich-psychotherapeutischen Sorgfaltspflicht bei der
Durchfiihrung somatomedizinischer MafRnahmen zur Behandlung einer diagnostizierten
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sind u.a. ,prdzise und umfassende
Gesprache, Nachfragen, Einschatzungen, diagnostische Schritte und Begutachtungen, um
Uber das Vorliegen der Indikationsvoraussetzungen, tber das richtige und professionelle
Vorgehen bei der Behandlung sowie tber die Einwilligungsfahigkeit des Patienten bzw. der
Patientin entscheiden und ihn bzw. sie adaquat informieren und aufklaren zu kénnen. Diese
Anamnese-, Diagnose- und Beurteilungsverfahren dienen der Integritit des
Entscheidungsprozesses und damit primar der Wahrung der Interessen und Rechte der

Patientinnen und Patienten selbst” (Gutmann, 2023, S. 5).

3.1.2. Schwelle der Einwilligungsfahigkeit
Einwilligungsfahigkeit ist ein Schwellenbegriff, sie liegt entweder vor oder nicht vor. Sie
wird erst im Lauf der individuellen Personlichkeitsentwicklung erworben und ist jeweils

abhangig von der Komplexitat der anstehenden Entscheidung (Lippert, 2016). Altersgrenzen
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werden zwar in der Literatur gelegentlich als Schwellenwerte genannt. So heil3t es etwa, dass
Einwilligungsfahigkeit ab dem vollendeten 13. Lebensjahr in Einzelfallen, ab dem vollendeten
15. Lebensjahr in der Regel gegeben sein kann. Doch sind diese nur als Orientierungswerte
zu verstehen (Alderson, 2007, 2008; Duttge, 2013; Rixen, 2020). Einwilligungsfahigkeit ist
auch nicht gleichzusetzen mit Geschaftsfahigkeit, fir die starre Altersgrenzen gelten (Genske,
2020). Zudem ist die Schwelle nach herrschender Meinung nicht allein anhand objektiver, den
Eingriff charakterisierender Faktoren zu bestimmen. Das heif3t: Fir schwere, dringliche oder
komplikationsbehaftete Eingriffe gelten nicht zwangslaufig eigene Altersgrenzen, aber sie
konnen die Anforderungen an die Einwilligungsfahigkeit erhéhen (Lippert, 2016).

Die Einwilligungsfahigkeit muss in jedem Fall individuell sowie situations-, fall- und
eingriffsbezogen geprift werden (Laufs et al., 2015). MaRgeblich sind die individuelle Reife
der Person, bei Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie insbesondere die nach
diagnostischer Einschatzung anzunehmende Stabilitat/Persistenz der Geschlechtsidentitat,
und das individuelle, fall- und eingriffsbezogene, konkrete' Einsichts-, Urteils- und

Steuerungsvermaogen.

3.1.3. Prifung der Einwilligungsfahigkeit

Die rechtliche Pflicht, das Vorliegen der Einwilligungsfahigkeit zu prufen, liegt bei den
Behandelnden und ist damit eine arztlich-psychotherapeutische Aufgabe (Gutmann, 2023).
Die Voraussetzungen dafir, dass die Einwilligungsfahigkeit Minderjhriger rechtssicher
festgestellt werden kann, gelten u.a.-insbesondere in Behandlungssettings, in denen eine
langer andauernde, kontinuierlich. begleitende Arzt*in-Patient*in-Beziehung ent- und besteht
(wie in internationalen Leitlinien.empfohlen, (Coleman et al., 2022)) und die auf eine zeitlich
entzerrte und schrittweise Entscheidungsfindung hin angelegt sind (Siedenbiedel, 2016). Die
Prifung der Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger bei komplexen medizinischen Interventionen
hat durch die behandelnde Person zu erfolgen, ggf. unterstiitzt durch Fachpersonen mit
spezifischen Kenntnissen der Entwicklungspsychologie des Kindes- und Jugendalters. Dies
ist fur den ‘Anwendungsbereich dieser Leitlinie in den Empfehlungen des Kapitels VII —
»Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische Interventionen® durch das dort
beschriebene zweigleisige Vorgehen gesichert, wonach eine solche Indikationsstellung
interdisziplindr unter Beteiligung einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson und
einer Fachperson aus der somatischen Medizin zu erfolgen hat.

Die Prifung der Einwilligungsfahigkeit hat zudem in persénlichen, bei komplexen bzw.
folgenreichen Eingriffen in wiederholten Gesprachen zu erfolgen, unterstiitzt durch
schriftliches Informations- und Aufklarungsmaterial. Die aufklarende Person hat sich dabei
davon zu Uberzeugen, dass die Informationen verstanden wurden (Laufs et al., 2015). Die

Prifung der Einwilligungsfahigkeit muss schriftlich dokumentiert werden.
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Zu prufende Aspekte bei der Feststellung von Einwilligungsfahigkeit:

Neben einer Beurteilung des geistig-kognitiven Entwicklungsstandes sowie der
anzunehmenden Stabilitat/Persistenz einer diagnostizierten Geschlechtsinkongruenz ist nach
Gutmann (2023) nach einer erfolgten Aufklarung in gesonderten Gesprachen zu prifen, ob
der junge Patient bzw. die junge Patientin die erhaltenen Informationen tber die medizinischen
Optionen auf die eigene Lebensperspektive Ubertragen kann, also hinreichend plausibel

erlautern kann,

e ,welche (positiven und negativen) Aspekte seiner/inrer a) gegenwartigen und b) kinftigen
Situation und c) der im Aufklarungsgesprach besprochenen Handlungsmdglichkeiten fur
ihn/sie (im Licht der eigenen Lebensperspektive) besonders bedeutsam.sind;

e was die besprochene BehandlungsmaRnahme fir ihn/sie bedeutet und wie sie sein/ihr
Leben, seinen/ihren Alltag und sein/ihr Verhéltnis zu Familie, ‘Freunden und anderen
Menschen beeinflussen wird;

e was seinefihre Ziele sind und was ihm/ihr am wichtigsteniist;

e was er/sie hierfur bereit ist aufzugeben;

o was seinefihre groRRten Beflrchtungen fir die persdnliche Zukunft sind;

e was als die grofite Gefahr verstanden wird, wenn die MafRnahme durchgefiihrt oder nicht
durchgefuhrt wird;

e warum er/sie deshalb das ,Fur und Wider* der Mal3inhahme so und nicht anders abwagt und
seine/ihre Entscheidung so-getroffen hat;

e wie er/sie insbesondere die langfristige Bedeutung irreversibler geschlechtsangleichender
Malnahmen fur das ‘eigene Leben bewertet, gerade im Hinblick darauf, welche
Auswirkungen eine~ Geschlechtsangleichung auf das kinftige Sexualleben hat sowie
darauf, dass ggf.-ein infertilitatsbedingter Verzicht auf spatere biologische Elternschaft in
der Zukunft méglicherweise als Verlust wahrgenommen wird;

e sowiewie er/sie die Mdoglichkeit einschatzt, dass sich das Erleben seiner/ihrer
geschlechtlichen Identitat, seine/ihre Einstellungen zu ihre bzw. seine genderbezogenen

Bedurfnisse in Zukunft verandern konnten.“ (Gutmann, 2023, S. 43)

Zur Feststellung der Stabilitdt der genannten Reflexionen sollten diese zeitlich entzerrt und
im Rahmen von mindestens zwei Gesprachen vertieft werden (Gutmann, 2023.). Zudem sollte
im Hinblick auf Stabilitat der Behandlungsentscheidung gepruft werden, ob die junge Person

in der Lage ist, ,sich
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e zu einer klaren Entscheidung durchzuringen, diese

e als ihre eigene, d.h. auch selbst zu verantwortende Entscheidung zu begreifen,

e sie klar zu kommunizieren und sie

e auch im Licht kritischer Ruckfragen von Seiten der Behandelnden oder der
Sorgeberechtigten durchzuhalten® (Gutmann, 2023, S. 44).

In der internationalen Leitlinie Standards of Care (Version 8) der WPATH? wird betont, wie
wichtig es fUr die Feststellung der Fahigkeit zur informierten Zustimmung Jugendlicher. ist,
dass ich junge Patient*innen Uber den Umgang mit irreversiblen Folgeerscheinungen.einer
Behandlung im Falle einer spéateren Detransition eigene Gedanken machen. Zur.Orientierung
fur Behandelnde werden folgende Fragen empfohlen:

e ,Kann der junge Mensch vorausschauend in die Zukunft. denken und die

Auswirkungen einer teilweise oder vollstandig irreversiblen MaBnhahme bedenken?

e Verfligt der junge Mensch Uber eine ausreichende Fahigkeit zur Selbstreflexion, um
die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass sich geschlechtsspezifische Bediirfnisse
und Prioritdten im Laufe der Zeit entwickeln koénnen und dass sich
geschlechtsspezifische Prioritaten zu einem' bestimmten Zeitpunkt auch &ndern
kénnten? —

o Hat die jugendliche Person dariber nachgedacht, was sie ggf. tun kénnte, wenn sich
ihre Prioritaten in Bezug auf das Geschlecht in der Zukunft &ndern wiirden?* (Coleman
etal., 2022, S. 66)°.

3.2.  Selbstbestimmung bei‘nicht einwilligungsfahigen Minderjahrigen

3.2.1. Partizipation

Minderjahrige, die nicht einwilligungsfahig sind, haben ein Recht auf Partizipation. Das
heildt: lhre Meinung muss in allen sie betreffenden Angelegenheiten gehért und entsprechend
ihrem Alter~und’ ihrer Reife bericksichtigt werden. Das Recht auf Partizipation setzt
angemessene, altersgemal verstandliche Information voraus (Mengel et al., 2019; Vereinte
Nationen, 1989). Demnach sind einem noch nicht einwilligungsfahigen Kind (entspr. § 630e
Abs."5 Satz 1 BGB) samtliche fir die Einwilligung wesentlichen Umstande entsprechend
seines Verstandnisses zu erlautern, insoweit es aufgrund seines Entwicklungsstandes und
seiner kognitiven Verstandnismaoglichkeiten in der Lage ist, die Erlauterungen zu verstehen
(Gutmann, 2023).

2WPATH — World Professional Association for Transgender Health
3 eigene Fachiibersetzung fir dieses Kapitel
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Partizipation ist auch geboten, weil sie zum einen der minderjahrigen Person hilft, ihr
Einsichts-, Urteils- und Steuerungsvermdgen schrittweise auszubilden (Wapler, 2015). Zum
anderen ermoglicht sie es dem medizinisch-psychotherapeutischen Personal, sich tber die
Zeit der Behandlung hinweg von den Fahigkeiten und der Personlichkeitsentwicklung der zu
behandelnden Person zu tberzeugen und damit die sich entwickelnde Einwilligungsféahigkeit
mit grol3erer Sicherheit zu erfassen (Wiesemann, 2020b). Hieraus leitet sich ein wichtiger
ethischer Grundsatz fur Behandelnde ab: In Fallen, in denen bei einer minderjahrigen
Patient*in mit Behandlungswunsch (noch) keine Einwilligungsféahigkeit gegeben ist, ist die
junge Person im Prozess der weiteren professionellen Begleitung darin zu unterstiitzen; diese
Einwilligungsfahigkeit zu erlangen (Deutscher Ethikrat, 2020).

Diese Partizipation ist somit auch im Hinblick auf das Persdnlichkeitsrecht der
minderjahrigen Person geboten, weil sie ihr hilft, ihr Einsichts-,» Urteils- und
Steuerungsvermoégen auszubilden und damit ihre eigene Einwilligungsfahigkeit allmahlich

herzustellen.

3.2.2. Stellvertretende Einwilligung und Kindeswohl

Die Einwilligung in medizinisch-psychotherapeutische Mal3nahmen bei nicht
einwilligungsfahigen Minderjahrigen erfolgt stellvertretend durch die umfassend aufgeklarten
sorgeberechtigten Personen, in der Regel die Eltern. Ihre Entscheidung hat sich am Wohl des
Kindes zu orientieren (Dettenborn, 2017; Ddrries, 2003). MaRRgeblich fir das Kindeswohl ist
sowohl das aktuelle wie auch das zukinftige Wohlergehen. Objektive Werte wie Gesundheit
oder korperliche Integritdt sowie subjektive Werte wie Lebensqualitat oder Leid missen
gleichermalf3en beachtet und 'ggf. gegeneinander abgewogen werden (Oommen-Halbach &
Fangerau, 2019).

Dabei missen stets auch der Wille und die subjektive Einschatzung des Kindes
bertcksichtigt werden_(Wiesemann, 2020a). Entscheidungen Uber elektive Malihahmen mit
irreversiblen_Folgen fir eine spéatere selbstbestimmte Lebensgestaltung in der eigenen
Geschlechtsidentitat sind auf ein spateres Alter des Kindes zu verschieben, in dem dieses eine
eigene Einwilligungsfahigkeit erlangt hat. Dies betrifft in der Regel die Entscheidung fir eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung aufgrund der hiermit beabsichtigten
irreversiblen Umlenkung der Ausbildung sekundarer korperlicher Geschlechtsmerkmale.
Hingegen kann bei einer voribergehenden Pubertatsblockade aufgrund deren Reversibilitat
im Falle ihres Absetzens, wenn im Anschluss keine geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung folgen wirde, die stellvertretende Einwilligung durch Sorgeberechtigte
erfolgen, wenn begrundet werden kann, dass dies dem Wohl und Willen des Kindes entspricht.
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3.2.3. Co-Konsens von minderjahrigem/r Patient*in und Sorgeberechtigten

Je gravierender die anstehende Entscheidung ist und je schwerer die Bestimmung der
Einwilligungsfahigkeit der betroffenen Person féllt, desto eher ist ein Co-Konsens der
minderjahrigen Person und der Sorgeberechtigten sinnvoll. Ein Co-Konsens ist in der Regel
auch deshalb grundséatzlich anzustreben, weil die flrsorgliche Unterstitzung der
Bezugspersonen fir die betroffene minderjahrige Person eine wesentliche Hilfe bei der
Bewaltigung der anstehenden Lebensfragen darstellt (Schickhardt, 2016).

Im Konfliktfall sollten zundchst die Maoglichkeiten einer einvernehmlichen
gemeinsamen Entscheidung ausgelotet werden, da die psychosozialen Langzeit-
Implikationen eines anhaltenden Konflikts zwischen Eltern und Kind um die. Frage der
Unterstitzung eines selbstbestimmten Lebensweges des Kindes als trans Person fir beide
Seiten erheblich sind und deshalb nicht allein auf sorgerechtlichem Weg losbar erscheinen
(siehe hierzu Ausfiihrungen und Empfehlungen in Kapitel VI — ,Einbeziehung des familidren
Beziehungsumfelds und Familiendynamik® und Kapitel VH. indikationsstellung fir
koérpermodifizierende medizinische Interventionen®). Stellt sich jedoch ein Konflikt trotz aller
professioneller Bemihungen anhaltend als unauflésbar heraus, ist das Kindeswohl als
vorrangiges Rechtsgut anzusehen (Siedenbiedel, 2016)."Es obliegt dem Jugendamt, dies bei
Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung zu prifen und ggf. geeignete Schritte der Klarung

im Interesse des Kindeswohls einzuleiten.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Ubersicht

Ubersicht

In den vergangenen Jahren ist zunehmend zu beobachten, dass in M edienberichten iiber Diskurse in an-
deren Lindern von einer begonnenen oder fiir die Zukunft angektindigten deutlich restriktiveren Haltung
bei Behandlungsempfehlungen fiir Jugendliche die Redeist. Insbesondere fiir die Behandlung mit Puber-
titsblockern werden dabei vermehrt deutliche Restriktionen berichtet. Dabei wird in Presseberichten teil-
weise der Eindruck erweckt, die Behandlung mit Pubertitsblockem sei in anderen europiischen Lindern
mittlerweile komplett gestoppt oder “gebannt” worden. Letzteres trifft innerhalb westlicher Industriena-
tionen fiir republikanisch regierte Staaten in den USA zu, wo zunehmend gesezliche 1'erbote fiir hormonelle
Behandlungen bei Jugendlichen etlassen worden sind und fiir die Zukunft weiter angekiindigt sind. In

Deutschland wird ein solches geserg/liches 1erbot bisher nur von der AFD gefordert..

In den Lindern Finnland, Schweden sowie fiir den National Health Service England (nicht fir GroB3bxi-
tannien insgesamt) sind fiir die Behandlungspraxis relevante und teils verbindliche Anderungen bei
diesbeziiglichen Empfehlungen erfolgt bzw. fiir die Zukunft angekiindigt, die insbesondere fiir die An-
wendung von Pubertitsblockern eingeschrinktere Voraussetzungen fordemials in den Empfehlungen ak-
tueller internationaler Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften sowie unserer Leitlinie. Im folgenden
Kapitel wird der zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Leitlinie aktuelle Stand zu Behandlungsempfeh-
lungen in mehreren anderen Lindern differenziert dargestellt, die von den konsentierten Empfehlungen
unserer Leitlinie nennenswert abweichen. Dabei wird insbesondere nach herausgebender Institution, Art
und Bedeutung des jeweiligen Dokuments und der hinter.der Empfehlung stehenden Methodik unter-
schieden (Art und Zusammensetzung des Gremiums, systematische Literatursichtung, strukturierte Kon-

sensfindung etc.).

Stand: 20.07.2023 Seite 2



Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Ubersicht

Tab 1:
Auflistung divergierender Behandlungsempfehlungen in anderen Lindern
Herkunftsland | Herausgebende Institution | Art der Institution ﬁ_rt der Verbffen-
ichung
Australien & Royal Australian and NCW medizinisc}}e Fachge— Unverbindliche Stellung-
Neuseeland Z.ealand College of Psychia- s.ellschaft.fur Psyc}%lat—- nahme
trists (RANZCP) rie und KiJu-Psychiatrie
Unabhingiges Review &
England (Beauftragung vom) verbindliche Leistungsbe-
NHS England nationalen Gesund- schreibung fiir kiinftige
heitsdienst medizinische Behand-
lungszentren in England
Palveluvalikoima Verbindliche nationale Be-
Finnland (Council for Choices in staatliche Stelle handl fehl
Health Care in Finland) andiungsempiehiungen
Gelehrtengesellschaft
von Mediziner*innen
Frankrei Académie nationale de méde- | verschiedener Fachrich- | Pressemitteilung (#nver-
rankreich . . . W
cine tungen; keine staatliche |(bindlich)
oder halbstaatliche Ot+
ganisation
Verbindliche nationale
Norwegen (1) Helsedirektoratet bNeiEjorIcllile GeeagNItits E;tléziezf?;%ref I(l}lsea_tlon
sundheitsdienste
Stgt.ens undersokelseskom- die Regierung b@ra— Bericht mit mverbindichen
Norwegen (2) misjon for helse-og om- tende halbstaatliche Ot- Embfehluncen
sorgstjenesten (UKOM) ganisation P &
Statens beredning f6r Review &
Schweden med1c1psk och social ut# beide autonome staatli- | ,,Wissensbasis® mit ver-
virdering (SBU) & che Stellen bindlichen Empfehlungen
Socialstyrelsen
. .| grofte kinder-und ju- | Grundsatzerklirung
USA irr?cesrlcan Acadorhet Ped- genddrztliche Fachge- (;,Policy Statement®, un-
sellschaft der USA verbindlich)
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Australien & Neuseeland:
RANZCP

Australien & Neuseeland: RANZCP

Dokument:
Recognising and addressing the mental health needs of people experiencing Gender Dysphoria / Gender

Incongruence

Herausgebende Institution:
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP; Australien & Neuseeland; medizi-

nische Fachgesellschaft fiir Psychiatrie und KiJu-Psychiatrie)

Autor*innen & Jahr:
Keine Autor*innen genannt (2021)

Art der Publikation:
Unverbindliche Stellungnahme

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
Da keine Beteiligten namentlich genannt werden, kann die Expertise der Autor*innen nicht eingeschitzt

werden. Es ist keine Anh6rung oder Beteiligung von Expert¥innen fir Geschlechtsdysphorie bei KiJu er-
kennbar.
Die Herausgeberin selbst ist eine medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellsehaft. Eine Konsultation von

anderen Fachgesellschaften (z.B. fiir Endokrinologie oder Pidiatrie) ist nicht erkennbar.

Abweichende Empfehlungen:
Keine abweichenden Empfehlungen fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlicen erkennbar.
Auch wenn die Stellungnahme z.T. in Sekundirquellen als,besonders ,,vorsichtig” berichtet wird, z.B. im

British M edical Journal von Block (2023), lassen sich keine abweichenden Empfehlungen erkennen.

Begriindung fiir Empfehlungen:
Entfallt

Konsensstarke
Nicht angegeben

Zusammenfassende DELBI-Bewertung
Kann entfallen, weil keine abweichenden Empfehlungen formuliert

Methodenkritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen
Kann entfallen,weil keine abweichenden Empfehlungen formuliert

Stand: 20.07.2023 Seite 4



Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — England (ohne Schottland,
Wales und Nordirland): NHS England

England (ohne Schottland, Wales und Nordirland): NHS England

Dokument:
Independent review of gender identity services for children and young people: Interim report. February

2022 (,,Cass Interim Report®) & Interim service specification: Interim specialist service for children and

young people with gender incongruence. Erste Spezifizierung, Juni 2023

Herausgebende Institution:
NHS England

Autor*innen & Jahr:
Cass, H. (2022) & fiir die Interim service specification nicht genannt

Art der Publikation:
Unabhingiges Review ,,von aullen” & Leistungsbeschreibung fiir ein medizinisches Zentrum mit Emp-

fehlungen fiir die kiinftige fachliche organisatorische Ausrichtung der Versorgung

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
Die fiir das unabhingige Review beauftragte Medizinerin Hillary Cass gilt als eine wissenschaftlich renom-

mierte Kinder- und Jugendirztin, gleichwohl ohne ausgewiesene spezielle klinische oder wissenschaftliche
Expertise im Bereich Geschlechtsdysphorie bei KiJu. Laut Bericht arbeite cin interdisziplinires Gremium
am Bericht mit, dessen Mitglieder nicht 6ffentlich bekannt sind. Expert*innen aus dem Bereich der Ge-
sundheitsversorgung von KiJu mit Geschlechtsdysphorie sind darin.nicht vertreten, was der Konzeption
eines unabhingigen und externen Reviews entspricht. Klinische Experten aus der Gesundheitsversorgung
von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie wurden laut Bericht angehort, ebenso wie Be-
handlungssuchende und deren Angehérige sowie Elternorganisationen. Es ist dabei unklar, wer an diesen
Anho6rungen beteiligt wurde. In einem Im Internet veroffentlichten offenen Brief haben bisherige Mitar-
beitende der Tavistock Clinic beklagt, dass sie.indiesem Anhérungsprozess nicht beteiligt wurden. Die
aktuellen Empfehlungen basieren somit nicht auf einem strukturierten Konsens klinischer Expert*innen.
Eine Konsultation oder Beteiligungvon Fachgesellschaften ist nicht erkennbar. Auch ist nicht erkennbar,

ob die konsultierten Expert*innen’durch Fachgesellschaften mandatiert wurden.

Methodisches Vorgehen:

— Grundlage der Evidenzbewertung sind methodisch hochwertige unabhingige systematische Li-
teratur-Reviews des National Institute for Health and Care Excellence (,, NICE®) nach Kriterien
der evidenzbasierten Medizin (NICE, 20202, 2020b). Deren Ergebnis: fiir Pubertitssuppression
und geschlechtsangleichende Hormonbehandlungen ist die vorliegende Evidenz vorwiegend
aufgrand methodischer Limitationen (nur Kohortenstudien ohne Kontrollgruppen, mégliche Sel-
ektionseffekte durch idealtypisches Sampling etc.) als schwach bzw. ,,sehr unsicher® (“very low
certainty”) einzustufen.

— Allerdings: Die Bewertung der Evidenzlage erfolgte auschlieBlich unter methodischen Ges-
cihtpunkten anhand international anerkannter Kriterien evidenzbasierter Medizin. Bei den daraus
abzuleitenden klinischen Empfehlungen ist bislang keine Einbindung ausgewiesener klinischer
Erfahrungsexpertise erfolgt, obwohl dies als Anspruch im Cass Review explizit formuliert wird.
Dort wird ausgefiihrt, dass solange die Evidenz unsicher sei, ein moglichst breiter Konsens
klinischer Expertinnen und Experten als Grundlage fiir vorliufige Behandlungsempfehlungen an-
zustreben sei, deren Umsetzung zudem als “learning system” angelegt warden sollte. Letzteres
sollte gewihrleistet werden durch 1. Fortlaufenden klinischen Erfahrungsaustausch unter vernetz-

ten Behandlungszentren, 2. Fortlaufende Evaluation durch klinische Follow-Up-Studien.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — England (ohne Schottland,
Wales und Nordirland): NHS England

Abweichende Empfehlungen:

1. Externe Reviews von medizinischen Behandlungsentscheidungen bzgl. Pubertitsblockade.und
Hormonen sowie deren Dokumentation im Einzelfall vor Behandlungsbeginn durch ein fach-
fremdes externes Kontrollgremium, welches interdisziplinir aus Medizinern und Juristen zusam-
mengesetzt wird.!

2. Ankiindigung, dass Behandlungen mit Pubertitsblockern kiinftig nur nochrim-Rahmen klinischer
Studien durchgefiihrt werden sollen, fiir die ein Studiendesign noch zuentwickeln ist.

3. Empfehlung fiir eine standardisierte Erhebung von Follow-Up-Datenim Langzeitverlauf bei allen
Behandlungen von Geschlechtsdysphorie bei KiJu, bei Hormonbehandlung auch Follow-Up in
das Erwachsenenalter, um langfristig Datenlage zu verbessetn (j,Behandlunsgzentren als Jearning
systens’).

Behandlung mit geschlechtsangleichenden Hormonen frithestens ab einem Alter von 16 Jahren.

5. Behandlung mit geschlechtsangleichenden Hormonen nur nach mindestens 12 Monaten Puber-

titsblockade auch bei dlteren Jugendlichen.

Begriindung fur Empfehlungen:

adl In der Vergangenheit sei in der Tavistock-Clinic die Dokumentation iiber die Aufklirung und die
Entscheidungsfindung z.T' lickenhaft gewesen. Da auf ihr aber die Indikation bei unsicherer Evi-
denzlage beruhe, sei sie essenziell, Die Dokumentation solle sich an den internationalen Standards
orientieren, wie z.B. der Izeitlinie der Endocrine Society (Hembree et al., 2017).

ad2 Die Evidenz bzgl. der\Behandlung von KiJu mit Geschlechtsdysphorie sei noch nicht eindeutig
genug, weswegen die Durchfithrung der Behandlungen in wissenschaftlichen Studien notwendig
sel.

ad3 Wie ad 2.

ad4 Keine explizite Begrindung angegeben. Es ist zu vermuten, dass sich das Alter auf das urspriingli-
che dutch protocol bezieht, in welchem ab 16 Jahren geschlechtsangleichende Hormone verschrie-
ben wurden.

ad5.Keine explizite Begriindung angegeben. Auch hier ist zu vermuten, dass sich die Bedingung auf
das urspriingliche dutch protocol bezieht und als sinnvoll angesehen wird, den Jugendlichen Zeit

zu geben, die Entscheidung fiir oder gegen eine geschlechtsangleichende Behandlung zu treffen.

! Diese externen Reviews wurden vom NHS England nach derjuristischen Klage einer jungen Frau gegen die
Tavistock Clinic (Fall ,,Bell gegen Tavistock®) vorsorglich eingerichtet, um gegen kiinftige Klagen dieser Art besser
geschiitzt zu sein. Die ehemalige Patientin der Klinik hatte auf der Basis einer diagnostizierten Geschlechtsdysphorie
und dem erklirten Wunsch, im mannlichen Geschlecht zu leben, im Altervon 17 Jahren (!) erstmals Pubettitsblo-
cker erhalten, gefolgt von einerim Alter von 18 Jahren begonnenen Testosterontherapie. Im Alter von 20 Jah ren lief3
sie eine Mastektomie an sich vornehmen. Mehrere Jahre spiter vollzog sie eine Detransitionund bereute ihre frithe-
ren Behandlungsentscheidungen. Sie ethob zudem 6ffentliche Vorwiirfe gegen ihre fritheren Behandler, diese hitten
zu wenig aufihre damaligen anderweitigen psychischen Problem e geachtet, die sieals Jugendliche gehabt habe. Juris-
tisch ging esin dem Verfahren nicht um den Vorwutf einer fehlerhaften medizinischen Behandlung, sondernledig-
lich um die Frage, ob bei der damals 17jihrigen Patientin eine rechtswirksame eigenstindige Einwilligungsfihigkeit
fiir die Behandlung mit Pubertitsblodkern angenommen werden konnte. Die Kldgerin bekam in der ersten Instanz
recht, was in der internationalen Presseberichterstattung grofles Aufsehen erregte. Das erstinstanzliche Urteil wurde
vom zustindigen Berufungsgericht (Court of Appeals) geriigtund vollstindig revidiert, was letztinstanzlich vom Sup-
reme Court bestitigt wurde. In derinternationalen Presse wurde tiber diesen weiteren Verlauf kaum berichtet. Un ge-
achtet einer laut Medienberichten zu erwartenden Klagewelle mit dhnlich gelagerten Fillen wurden bislang keine wei-
teren Fille von Klagen bekannt. Gleichwohl hat dieser Einzelfall in der medizinischen Fachwelt eine vermehrte Sen-
sibilisierung fiir die Frage angestof3en, wie mit der Moglichkeit einer spateren Detransition bei der Vorbereitung von
Behandlungsentscheidungen im Jugendalter angemessenumzugehenist.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — England (ohne Schottland,
Wales und Nordirland): NHS England

Konsensstarke

Nicht angegeben, Zusammensetzung

Zusammenfassende DELBI-Bewertung (Bewertungssystem fiir Leitlinien)

Geltungsbereich Beteili Methodische Klarheit Generelle An- Redaktionelle Anwendbarkeit
& Lweck anging Exaktheit “ wendbarkeit Unabhangigkeit in Dentschland
0,66 0,42 0,48 0,33 0,33 0,17 0,44

Kritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen

Die wichtigste Einschrinkung beztiglich der Empfehlungen ist, dass es sich um einen Inzerim Reportbzw.
Service Specification handelt und er sich explizit zu den meisten klinischen Fragen noch einer abschlie[3en-
den Bewertung enthilt. Die getroffenen Empfehlungen betreffen fast ausschlief3lich organisatorische Fra-
gen. Hierbei wird vor allem die spirliche Datenbasis angefiihrt, welche durch die methodisch hochwerti-
gen Evidence Reviews des NICE (2020a, 2020b) herausgestellt wird. Eine Einschrinkung, welche eventu-
ell auch im Final Report relevant seien konnte, ist die Unklarheit beztglich der Artder Entscheidungsfin-
dung. Es wurden zahlreiche Interviews mit Behandler*innen, Patient*innenund-Bezugspersonen durchge-
fihrt. Es ist aber nicht klar, wie daraus und aus den Evidenzreviews systématisch Empfehlungen abgelei-
tet werden. Es wird kein Konsensverfahren angegeben und wichtige.Fachgruppen (z.B. KiJu-Psychiatrie)
werden nicht direkt in der Empfehlungsfindung beteiligt. Weder auf nationaler Ebene, noch auf internati-
onaler Ebene wurden ausgewiesene Expert*innen mit klinischer-Erfahrung in der Behandlung von Ju-
gendlichen mit Geschlechtsdysphorie beratend eingebunden. Dariiber hinaus wire zu erwarten, dass Er-
klarungen bzgl. der Finanzierung und bzgl. Interessenskonflikten der Beteiligten abgegeben werden. So
wurde von Prof. G. Butler, einem fithrenden pidiatrischen Endokrinologen des UK, 6ffentlich kritisiert,
dass die beiden neu benannten Behandlungszeatren in England, die kiinftig die Versorgung tibernehmen
sollen, beide institutionell mit dem fritheremArbeitgeber von Hillary Cass verflochten seien (Zitat, Quelle
Gary Butler) .

a.  Die Empfehlung eines ,,extetnen Reviews® als Qualitdtssicherungsmalnahme zur Erhéhung der
Patientensicherheit scheint uniiblich und vermutlich von der speziellen Lage in England geprigt.
Dort existierte seit Jahrzehnten nur ein spezialisiertes Behandlungszentrum, welches im April
2024 geschlossen werden soll. Dem dort gewachsenen Behandlungsmonopol scheint mit grofem
Misstrauen begegnet zu werden. In anderen Leitlinien wird dem Thema tiblicherweise mit Emp-
fehlungen zu Qualifikationsanforderungen fiir beteiligte Fachpersonen begegnet. In anderen me-
dizinischen Kontexten sind als praktikable Vorgehensweisen z.B. ein Vier-Augen-Prinzip oder die
Einholung einer unabhingigen fachlichen Zweitmeinung zur Absicherung einer Indikation Giblich.

b. /" Die geplante Erhebung von Daten zu Langzeit-Follow-Ups erscheint sinnvoll zur Verbesserung
der Evidenzbasis, soweit dabei die Patient*innenrechte gewahrt bleiben und forschungs- und me-
dizinethische Gesichtspunkte beriicksichtigt werden.

c. Die Altersbegrenzung auf ,,ab etwa 16 Jahren bildet sich z.T' in den Behandlungsprotokollen der
Studien ab, die im NICE-Review rezipiert wurden (insb. im dutch protocol). Sie gilt gleichwohl als
veraltet und wird in neueren internationalen Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften durch-
weg nicht mehr empfohlen (sieche Kapitel zu Indikationsstellungen).

d. Auch die Ubernahme der Empfehlung, auch bei ilteren Jugendlichen, deren Reifeentwicklung
weit fortgeschritten ist, zwingend mindestens 12 M onate eine Pubertitsblockade durchzufithren,
bevor eine geschlechtsangleichende Hormonabehandlung im Jugendalter empfohlen werden
kann, gilt als veraltet und ist in neueren Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften nicht mehr
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — England (ohne Schottland,
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enthalten (siehe Kapitel zu Indikationsstellungen). Dieses Vorgehen erhéht bei dlteren Jugendli-
chen das Risiko menopausaler Nebenwirkungen erheblich. Damit fallt die Nutzen-Risiko-Bewer-
tung der Pubertitsblockade deutlich negativer aus (Pang et al., 2022)2, was in England, wo diese
Praxis bis heute verbindlich vorgeschrieben ist, dazu beigetragen haben diirfte, dass die Behand-

lung mit Pubertitsblockern besonders in die Kritik geraten ist .

1. 2Pang, K. C., Wiggins, J., & Telfer, M. M. (2022). Gender identity senices for children and young
people in England. bmj, 377. https:/doi.org/10.1136/bm|.0825
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Finnland: Palveluvalikoima

Finnland: Palveluvalikoima

Dokument:
Alaikdisten sukupuoli-identiteetin variaatioihin liittyvin dysforian lidketieteelliset hoitomenetelmit (Medi-

zinische Behandlung von Dysphorie im Zusammenhang mit Geschlechtsidentititsvarianten bei Minder-

jahrigen)

Herausgebende Institution:
Palveluvalikoima (Coundl for Choices in Health Care in Finland; Finnland; staatliche Behéorde.

Autor*innen & Jahr:
Lohiniva-Kerkeld, M. et al. (2020)

Art der Publikation:
Verbindliche nationale Behandlungsempfehlungen

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
Die Autor*innen selbst sind keine Expert*innen fiir die Behandlung von KiJu mit Geschlechtsdysphorie.

Expert*innen aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung von KiJu mit Geschlechtsdysphorie wurden
beratend eingebunden. Die Empfehlungen selbst wurden offenbar ohne ihte direkte Beteiligung und nicht
durch Expert*innenkonsens formuliert.

Eine Konsultation oder Beteiligung von Fachgesellschaften ist nicht etkennbar. Auch ist nicht erkennbar,

dass die konsultierten Expert*innen durch Fachgesellschaften mandatiert wurden.

Abweichende Empfehlungen:

1. Spezifische Behandlung von Geschlechtsinkongruenz bei KiJu nur in spezialisierten Forschungs-
zentren (Helsinki und Tampere), nachdem’etwaige psychische Stérungen (durch Behandlung)
ausgerdumt sind

2. Pubertitsblockade ,,von Fall zu Fallnach sorgtiltiger Abwigung und angemessenen diagnosti-
schen Tests“ moglich

3. Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung im Einzelfall unter folgenden Bedingungen:

1. klinische Einschitzung, dass Geschlechtsdysphorie persistent,
II.  schwere Dysphorie vorhanden,
III.  Einwilligungsfahigkeit gegeben und
IV.  keineKontraindikationen
4. keine geschlechtsangleichenden OPs vor dem 18. Lj. (einschliefSlich Mastektomien)

Begriindung fur Empfehlungen:

a. Es kénne Ungewissheit iiber Geschlechtsidentitit im Jugendalter bestehen. Angenommene Ver-
inderungen innerhalb der Zielgruppe implizierten besondere Vorsicht.

b.. Evidenz aus Datenbasis zu Risiken von Pubertitsblockade, Hormonen und geschlechtsanglei-
chenden OPs bei Minderjihrigen sei zu gering. Darum seien irreversible MaB3nahmen vor dem 18.
Lebensjahr eher nicht zu empfehlen.

c. Die finanziellen Kosten einer kérpermedizinischen Behandlung seien erheblich. Eine 6ffentlich
finanzierte Behandlung sei nur zu rechtfertigen, wenn der Nutzen als héher gegentiber den Risi-

ken und Kosten nachgewiesen sei. Dies heil3e nicht, dass eine solche Behandlung unethisch wire.

Konsensstarke
Nicht angegeben
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Finnland: Palveluvalikoima

Zusammenfassende DELBI-Bewertung

Geltungsbereich Beteils Methodische Klarheit Generelle An- Redafktionelle Anwendbarkeit
& Lweck cranging Exaktheit me wendbarkeit Unabhingigkeit in Dentschland
0,56 0,25 0,33 0,58 0,33 0 0,22

Methodenkritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen
Insgesamt eine mittelmafig qualitative Methodik zur Einschitzung. Es wurden systematische Reviews

durchgefiithrt und eine ethische Analyse in Auftrag gegeben. Das Review wurde methodisch z.T. nicht an-
gemessen durchgefiihrt oder dokumentiert (z.B. keine Kriterien fiir Fin- oder Ausschluss von Studien in
Review nach gut dokumentierter systematischer Literaturrecherche). Als besonders problematisch zeigt
sich hier, dass die M ethoden der Konsensfindung beztiglich der Empfehlungen nicht dargestellewerden.
Die Empfehlungen kénnen weder aus dem Literaturreview abgeleitet werden, noch ist der Prozess ihrer
Formulierung und gef. Abstimmung transparent. Es werden keine Evidenzgrade oder Konsensstirken fir
die Empfehlungen angegeben. Weder Betroffene noch klinische Experten wurden direkt im Erarbeitungs-
prozess beteiligt. Es ist keine redaktionelle Unabhingigkeit dokumentiert.
ada Eine Veridnderung der Population wird angenommen ohne Biases in det Erhebung und Inan-
spruchnahme zu berticksichtigen.
adb Kérpermedizinische Malinahmen werden als in der Regel zu sisikoreich eingeschitzt, wenn sie
irreversibel seien. Es findet keine ethische Abwigung gegeniber den Risiken des Unterlassens bei
fehlender Behandlungsalternative statt (Steigerung detr Gesehlechtsdysphorie durch fortschrei-
tende Reifeentwicklung mit lebenslangen Folgen).
adc Es ist hervorzuheben, dass in der ethischen Analyse hervorgehoben wird, dass unter medizinisch-
ethischen Gesichtspunkten eine weitergehende Behandlung gerechtfertigt seien kann. Die Zu-
rickhaltung beziiglich kérpermedizinischer MaBBnahmen leite sich insb. aus dem Prinzip ab, dass
offentlich finanzierte Behandlungen einen erwiesenen Nutzen und Effizienz bendtigten und bei
einer Situation mit unklaren Risiken einer Behandlung und ebenso unklaren Risiken bei Nichtbe-
handlung die Nichtbehandlung verzuziehen sei. Es ist also vor dem Hintergrund der unterschied-
lichen Zielsetzungen (bestmégliche Patient*innenversorgung durch eine Leitlinie gegeniiber
Rechtfertigung von Kostenérstattung von Gesundheitsleistungen hier) keine Ubertragbarkeit der

Empfehlungen auf medizinische Leitlinien gegeben.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Frankreich: Académie
nationale de médecine

Frankreich: Académie nationale de médecine

Dokument:
La médecine face a la transidentité de genre chez les enfants et les adolescents (Die Medizin im Umgang

mit Transidentitidt des Geschlechts bei Kindern und Jugendlichen)

Herausgebende Institution:
Académie nationale de médecine (Frankreich; Sich selbst rekrutierende Gelehrtengesellschaft von Medizi-

ner*innen verschiedener Fachrichtungen in Frankreich; keine staatliche oder halbstaatliche Organisation,
keine erkennbare Beteiligung klinischer Experten, keine erkennbare Beteiligung des Fachgebiets der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie)

Autor*innen & Jahr:
Keine genannt (2022)

Art der Publikation:
Pressemitteilung

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
Es ist keine spezifische Expertise fiir die Gesundheitsversorgung von KiJu'mit Geschlechtsdysphorie in

der beschlieBenden Gruppe erkennbar. Expert*innen wurden nicht etkennbar angehort.
Die Herausgeberin selbst ist eine selektive medizinische Gelehrtengesellschaft ohne spezielle medizinische
Disziplin. Eine Konsultation von Fachgesellschaften (z.B. fiir Endekrinologie oder Pidiatrie) ist nicht er-

kennbar.

Abweichende Empfehlungen:
1. Vorsicht bei Entscheidung bzgl. GnHR-Analoga und Hormonen

2. Vorsicht bzgl. sozialer M edien bei KiJu mit Geschlechtsinkongruenz, unter der Annahme, dass
der Einfluss sozialer M edien im Sinne'der Beeinflussung Jugendlicher an den steigenden Pri-
valenzzahlen von Geschlechtsdysphorie im Jugendalter beteiligt sei (,,rapid onset gender dyspho-

ria“).

Begriindung fiir Empfehlungen:
e Anstieg von Inanspruchnahme von Behandlung und Privalenz von Geschlechtsinkongruenz bei
KiJu
o ,,phénomene d’allure épidémique® (,,epidemieartiges Phinomen®)
¢ mogliche Grinde fiir Anstieg: Einfluss von sozialen Medien, héhere Akzeptanz, Einfluss von
peers; Gefahr von Uber-Diagnosen
O ,,problématique avant tout sociale® (,,vor allem soziales Problem®)
o Quelle: Littman (2018)
e Nebenwirkungen und Risiken von Behandlung mit Pubertitsblockern oder Hormonen

o keine wissenschaftliche Quelle angegeben

Konsensstarke
M ehrheitliche Empfehlung (74,7% bei 59 Ja-Stimmen, 20 Nein-Stimmen, 13 Enthaltungen)

Zusammenfassende DELBI-Bewertung

Geltungsbereich Beteili Methodische Klarheir Generelle An- Redaktionelle Anwendbarkeit
& Zweck warsE Excaktheit e wendbarkeit Unabbingigkeit in Deutschland
0,22 0 0,05 0,25 0 0 0,06
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Frankreich: Académie
nationale de médecine

Methodenkritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen
Insgesamt liegt den Empfehlungen keine systematische Literaturrecherche oder -bewertung zugrunde. Sie

wurden bei einer mittleren Konsensstirke verabschiedet. Es ist auBerdem durch die fehlende Angabe von
Autor*innen keine thematische Expertise ersichtlich.
adl Fir eine gegentiber den fachlichen Empfehlungen aktueller internationaler Leitlinien restriktivere
Vorsicht (Coleman et al., 2022) berichtet das Papier keine Evidenzbasis.
ad2 Es wird als alleinige Quelle Littman (2018) fiir diese Empfehlung genannt, diese nur sehr begrenzt
aussagefihige Studie wurde zuvor aber nicht erkennbar methodenkritisch rezipiert (keine Befra-
gung betroffener Jugendlicher, ausschlieliche Befragung von Eltern, die zuvor international in
ausgewiesen trans-kritischen Foren rekrutiert wurden), sondern es wurden die Ergebnisse dieser

einzigen Studie als empirische Fakten tibernommen.

Anwendungsrelevanz fiir die Versorgungspraxis in Frankreich:

Es handelt sich bei dieser Erklirung um eine 6ffentliche Empfehlung eines Gelehrtengremiums, die kei-
nerlei bindende Wirkung fiir die Anwendungspraxis hat. Nach schriftlicher Auskunft des fithrenden auf
Jugendliche mit Geschlechtsdysphorie spezialisierten Behandlungszentrums fiir padiatrische Endokrinolo-
gie (Prof. Dr. Med. Laetitia Martinerie, Endocrinologie et Diabetologie Pediatrigue, Hopital Robert Debre, Pa-
ris) wird landesweit weiterhin nach den aktuellen internationalen Standards der WPATH (2022) behandelt.
Es werde an der Neufassung einer akademisch legitimierten nationalen Praxisleitlinie durch transparent
benannte Expertengremien in Vernetzung mit europaischen Fachgesellschaften gearbeitet. In Fachkreisen

erhoffe man sich hiervon, dass sich dadurch die 6ffentliche Debatte wieder beruhigen werde.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Norwegen 1: Helsedirektoratet

Norwegen |: Helsedirektoratet

Dokument:
Kjonnsinkongruens. Nasjonal faglig retningslinje (Geschlechterinkongruenz Nationale fachliche Leitlinie)

Herausgebende Institution:
Helsedirektoratet (Norwegen; nationale Gesundheitsbehdrde)

Autor*innen & Jahr:
Roland, B. et al. (2021)

Art der Publikation:
Verbindliche nationale Leitlinie zur Organisation der betreffenden Gesundheitsdienste

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
Die Mitglieder der ,,Referenzgruppe® selbst waren Expert*innen fiir die Behandlung von"Geschlechtsdys-

phorie sowie Vertreter*innen von Betroffenen und somit direkt an der Erarbeitung'der.Leitlinie beteiligt.
Eine Konsultation oder Beteiligung von Fachgesellschaften ist nicht erkennbar. Auchist nicht erkennbar,

dass die konsultierten Expert*innen durch Fachgesellschaften mandatiert wurden.

Abweichende Empfehlungen:
1. Diagnose der Geschlechtsinkongruenz durch alle Arzt*inned und Psycholog*innen méglich. Indi-

kation von korpermedizinischer Behandlung (,,Begutachtung) durch interdisziplinires Team mit
pédiatrischer und sexologischer Expertise (z.B. durch KiJu-Psychiater*innen oder entsprechende
Psycholog*innen).

2. Geschlechtsangleichende Hormone wird frithestens ab einem Alter von 16 Jahren empfohlen, zu-
vor gef. Pubertitsblockade. Zustimmung der. Erziehungsberechtigten ist zu jeder Behandlung bis
zum 18. Lj. notwendig.

3. Geschlechtsangleichende Operationengrundsitzlich bei Minderjihrigen ausgeschlossen. Aus-
nahmsweise Mastektomie moglich nach entsprechender Indikation und Zustimmung der Erzie-
hungsberechtigten.

4. Die Gesundheitsversorgung von KiJu mit Geschlechtsinkongruenz sollte dezentral organisiert
werden. Es sollte interdisziplinire Spezialambulanzen auf Ebene der Regionen geben.

5. Ein nationales Qualititsregister solle eingerichtet werden.

Begrindung fur Empfehlungen:

¢ Die Empfehlungen seien den internationalen Leitlinien (insb. WPATH, 2012 & Endocrine
Society, 2017) entsprechend.

e Hir die Altersgrenze von 16 Jahren fiir geschlechtsangleichende Hormone liegt keine explizite Be-
grindung vor. Es ist davon auszugehen, dass dies in Anlehnung an das urspriingliche dutech protoco!
(de Vries et al., 2014) festgelegt wurde. Dariiber hinaus sei die Zustimmung der Erziehungsbe-
rechtigten im norwegischen Recht bei irreversiblen Interventionen notwendig.

e Eine dezentrale, wohnortnihere Versorgung wird als hilfreich fiir die KiJu gesehen, gerade da ein
unterstiitzendes breiteres Umfeld (Nachbarschaft, Schule etc.) wichtig fiir eine gesunde Identitits-
entwicklung sei. Ein Qualitdtsregister sei zur VergroBerung der Wissensbasis und zur Qualitatssi-

cherung sei wichtig.

Konsensstarke
Nicht berichtet
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Norwegen 1: Helsedirektoratet

Zusammenfassende DELBI-Bewertung

Geltungsbereich Beteils Methodische Klarheit Generelle An- Redafktionelle Anwendbarkeit
& Lweck cranging Exaktheit me wendbarkeit Unabhingigkeit in Dentschland
0,22 0,58 0,05 0,50 0 0 0,19

Methodenkritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen
Die Leitlinie adressiert iiberwiegend organisatorische Aspekte in der Versorgung von KiJu mit Ge-

schlechtsinkongruenz. Sie ist trotz der Bezeichnung als Leitlinie nicht als klinische Leitlinie zu werten, was

in ihr auch explizit erkldrt wird. Den klinischen Empfehlungen liegt keine systematische Literaturrecher-

che oder -auswahl zugrunde. Es wird hdufig auf die internationalen Standards of Care der WPATH (Co-

leman et al., 20123) und der Endocrine Society (Hembree, 2017) verwiesen. Dies scheint gut nachvellzich-

bar. Es findet sich keine Beschreibung tiber die Art der Formulierung von Empfehlungen und Konsens-

findung. Positiv zu werten ist der breite Einbezug von Fachgruppen und weiteren Interessensgruppen.
ad1 Diese Empfehlung fiir KiJu kénnte als Widerspruch zu den neuen WPATH-SoC (Coleman et al.,

2022) gewertet werden. Dort wird fiir die Indikationsstellung von kdrpermedizinischer Behand-

lung bei KiJu eine Einschitzung durch ,,mental health professionals® (KiJu-Psychiater*in o-

der -Psycho-therapeut*in) nahegelegt. Dies ist in diesem Dokument nicht explizit festgehalten,

sondern nur als M 6glichkeit dargestellt. Es wird auf notwendige.,,sexologische* Expertise verwie-

sen. Wenn dies als Abweichung zu den SoC zu verstehen ist, wire dafiir eine explizite Begriin-

dung wiinschenswert gewesen.

ad2 Hierfiir wird angefiihrt, dass im norwegischen Recht bei irreversiblen Behandlungen (wozu Hor-

monbehandlung gezihlt wird) immer die Einwilligung der Erziehungsberechtigten notwendig sei.
Damit wird ein strengeres Kriterium als nach den WPATH-SoC (Hembree et al., 2022) oder der
deutschen Rechtslage etabliert.
ad3 Analog zu ad 2.

ad4 Die Vorteile einer dezentralen Gestaltung der spezifischen Gesundheitsversorgung (bessere Er-

reichbarkeit fiir Patient*innen; bessere Anbindung in das Lebensumfeld etc.) werden genannt. Es

wire auch eine Diskussion-méglicher Nachteile oder Probleme wiinschenswert gewesen (z.B.

schwierigerer Aufbau von Expertise im Behandlungszentrum etc.).

ad5 Dies scheint unter Forsehungsgesichtspunkten sinnvoll, soweit dabei die Patient*innenrechte ge-

wahrt bleiben undforschungs- und medizinethische Gesichtspunkte berticksichtigt werden.

3 Die Neufassungder WPATH Standards of Care, Version 8 wurde 2022 publiziert, also 1 Jahr nach erscheinen die-

ser norwegischen Empfehlung.
Stand: 20.07.2023
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Norwegen 2: UKOM

Norwegen 2: UKOM

Dokument:
Pasientsikkerhet for bam og unge med kjonnsinkongruens (Patient*innensichetheit fir Kinder und

Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz)

Herausgebende Institution:
Statens undersokelseskommisjon for helse-og omsorgstjenesten (UKOM; die Regierung beratende halb-

staatliche Organisation)

Autor*innen & Jahr:
Keine genannt (2023)

Art der Publikation:
Bericht mit unverbindlichen Empfehlungen (Phan, 2023), die eine Uberarbeitung der bestéhenden Ieitli-

nien des Helsedirektoratet (Norwegen 1) empfiehlt.

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
Die Autor*innen selbst sind keine Expert*innen fir die Behandlung von KiJu'mityGeschlechtsdysphorie.

Expert*innen aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung von KiJu mit Geschlechtsdysphorie wurden
befragt. Die Empfehlungen selbst wurden offenbar ohne ihre direkte Beteiligung und nicht durch Ex-
pert¥innenkonsens formuliert.

Eine Konsultation oder Beteiligung von Fachgesellschaften ist nichterkennbar. Auch ist nicht erkennbar,

dass die konsultierten Expert*innen durch Fachgesellschaften mandatiert wurden.

Abweichende Empfehlungen:

1. Uberarbeitung der nationalen Leitlinien (si¢he ,;Norwegen 1: Helsedirektoratet”) und Erginzung
um insb. folgende Punkte
1. Definition der notwendigen.Qualifikation der Diagnostiker*innen bzw. Behandelnden
II.  Klarere Empfehlungen tiber Indikationen, Kontraindikationen, Bestimmung der Einwilli-
gungsfihigkeit und Einbezichung von Angehdrigen
III.  Klarere Empfehlungen tiber das Versorgungslevel (z.B. nationale Spezialzentren oder Pri-
mirversorgertinnen)

2. Durchfihrung vonPubertitsblockade sowie geschlechtsangleichender Hormonbehandlung und
Operationen bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz sollte kiinftig nur nur im Rahmen kli-
nischer Studien empfohlen werden.

3. EinfGhrung eines nationalen Qualitdtsregisters fiir Pubertitsblockaden und geschlechtsanglei-
chende Behandlungen.

Begriindung fur Empfehlungen:

e Esliege kein norwegisches systematisches Review iiber die Behandlung von Geschlechtsinkon-
gruenz vor. Die nationale Leitlinie basiere nicht auf einem solchen und sei darum nicht evidenz-
basiert. Die nationale Leitlinie lasse zu viel Interpretationsspielraum und sei deshalb nicht fiir die
Anwendung geeignet.

e Zur Sicherheit sei bei der unklaren Datenlage die kérpermedizinische Behandlung nur in klini-
schen Studien anzuwenden. Andere Interventionen (z.B. Beratung) seien weniger invasiv und da-
rum vorzuzichen.

o Die Studien zu Outcomes von kérpermedizinischer Behandlung von Kiju mit Ge-
schlechtsinkongruenz seien im Stichprobenumfang zu klein, mit zu kurzem Follow-Up

und ohne Kontrollgruppe.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Norwegen 2: UKOM

o Wegen der berichteten Zunahme der Inanspruchnahme und héherer psychischer Belas-
tung konnten die Ergebnisse nicht auf aktuelle Kohorten tibertragen werden.

o Es gebe nicht ausreichend Forschung tiber langfristige Nebenwirkungen.

e Die Generierung von fundiertem Wissen tiber Outcomes und Nebenwirkungen der Behandlung
sei notwendig. Um solches zu generieren sei ein nationales Qualititsregister und die Durchfth-

rung der Behandlungen in klinischen Studien sinnvoll.

Konsensstarke
Nicht angegeben

Zusammenfassende DELBI-Bewertung

Geltungsbereich Beteili Methodische Klanheit Generelle An- Redaktionelle Anwendbarkeit
& Lweck crangnng Exaktheit " wendbarkeit Unabhdingigkeit inDentschland
0,33 0,17 0,05 0,66 0 0 0,05

Kritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen
Insgesamt liegt den Empfehlungen keine systematische Literaturrecherche oder -bewertung zugrunde. Es

findet sich keine Beschreibung tiber die Art der Formulierung von Empfehlungen und Konsensfindung.
Es ist aulerdem durch die fehlende Angabe von Autor*innen keine thematische Expertise ersichtlich.

adl Der Bericht weist auf Unklarheiten in der Leitlinie des Helsedirektoratet hin. Diese Unklarheiten
scheinen tatsdchlich zum Teil gegeben. Beispielsweise bleibtunklar, ob das Hinzuzichen einer
Fachkraft fiir psychische Gesundheit (Kiju-Psychiatet*in oder -Psychotherapeut*in) bei KiJu op-
tional ist oder ob dies nur fiir Erwachsene gilt. Beziiglich der Indikationskriterien wird in der not-
wegischen Leitlinie auf die internationalen Leitlinien verwiesen, was zunidchst angemessen er-
scheint, da diese selbst wiederum evidenz- undikonsensbasiert sind. Es ist nicht ersichtlich, wa-
rum ein eigenes norwegisches systematisches Review durchgefithrt werden misste. Es misste al-
lerdings eine methodenkritische Prifung der herangezogenen internationalen Leitlinien vorge-
nommen werden, was tatsidchlichin dernorwegischen Leitlinie nicht der Fall ist. Dies ist auch vor
dem Hintergrund zu sehen, dass der Schwerpunkt der Leitlinie organisatorische und nicht im en-
geren Sinne klinische Fragen sind.

ad2 Es wird eine mangelnde Evidenz fiir Pubertitsblockade und geschlechtsangleichende Hormone
angefithrt. Korrekt ist, dass die norwegische Leitlinie des Helsedirektoratet die Evidenzbasis fiir
bestimmte Empfehlungen nicht ausreichend diskutiert. Es wite bei der B ehauptung, dass allge-
mein nicht genug Evidenz vorliege und darum Behandlungen nur experimentell seien, notwendig
gewesen, dass dann selbst ein systematisches Literaturreview durchgefiihrt wird und nicht selektiv
Ergebnisse herangezogen werden. Zwar wird auf die Reviews der SBU (siche ,,Schweden®) ver-
wiesen; allerdings wird die dort dargestellte Evidenz kaum diskutiert, sondem nur auf die darauf
basierenden Empfehlungen von Socialstyrelsen (siehe ,,Schweden®) referiert. Hier ist auch rele-
vant, dass keinerlei Angaben tber die Art der Konsensfindung gemacht werden. Wie die (anony-
men) Autor*innen also diese Empfehlung aus der von ihnen rezipierten Evidenz kommen, bleibt
offen.

ad3 Diese Forderung ist unter Gesichtspunkten der Forschung zu begriilen, soweit dabei die Pati-
ent¥innenrechte gewahrt bleiben und forschungs- und medizinethische Gesichtspunkte bertick-
sichtigt werden. Die Empfehlung findet sich auch bereits in den Leitlinien des Helsedirektoratet.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Norwegen 2: UKOM

Anwendungsrelevanz fiir die Versorgung:

Fir die kiinftigen Behandlungsstandards in Norwegen sind nicht die UKOM-Empfehlungen maf3geblich,
sondern weiterhin die bisherigen Leitlinien des Helsedirektoratet (Norwegen 1), die unter Einbindung in-
terdisziplinirer klinischer Expertise tiberarbeitet werden sollen. Die Empfehlungen der UKOM sind dabei
nicht bindend (Pham, 2023). Wie das Helsedirektoratet sich dazu verhalten wird, ist bis auf weiteres offen.
Esist erkennbar, dass es in der Debatte um eine angemessene Versorgung u.a. auch um die Hoheit iiber
Versorgungsressourcen geht (zentrale oder dezentrale Versorgungsstrukturen). Die damit verbundenen
Interessenkonflikte sind nicht vollstindig von Argumentationen zur Strukturqualitit der Versorgung zu

trennen.
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Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Schweden: SBU &
Socialstyrelsen

Schweden: SBU & Socialstyrelsen

Dokument:
Hormonbehandling vid kénsdysfori - barn och unga. En systematisk 6versikt och utvirdering av medi-

cinska aspekter (Hormontherapie bei Geschlechtsdysphortie - Kinder und Jugendliche. Eine systematische
Uberpriifung und Bewertung der medizinischen Aspekte) & Vard av barn och ungdomar med kénsdys-
fori. Nationellt kunskapsstéd med rekommendationer till profession och beslutsfattare (Betreuung von
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie. Nationale Wissensbasis mit Empfehlungen fiir
Fachleute und Entscheidungstriger)

Herausgebende Institution:
Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) & Socialstyrelsen (beide autonome'staatli-

che Stellen

Autor*innen & Jahr:
Kristrdm, B. et al. (2022) & Bodin, M. et al. (2022)

Art der Publikation:
Review & ,,Wissensbasis* mit verbindlichen Empfehlungen

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
In den ,,Empfehlungsgruppen‘ waren Expert*innen fiir die Behandlung von KiJu mit Geschlechtsdys-

phortie vertreten. Aullerdem wurden Expert*innen aus dem Bereich.der Gesundheitsversorgung von KiJu
mit Geschlechtsdysphorie einmalig befragt. Das Verfahren der Entscheidungsfindung fiir einen moglichen
Expert*innenkonsens ist nicht berichtet.

Eine Konsultation oder Beteiligung von Fachgesellschaften ist nicht erkennbar. Auch ist nicht erkennbar,

dass die beteiligten Expert*innen durch Fachgesellschaften mandatiert wurden.

Abweichende Empfehlungen:

1. Eswird bei Verdacht auf Geschlechtsinkongruenz standardmifig ein Screening auf Autismus-
Spektrums-Stérung und ADHS empfohlen
2. Die Behandlung mit Pubertitsblockade, Hormonen oder durch Operationen unter dem 18. Lj.
soll nur noch im Rahmenwon klinischen Studien empfohlen werden.
3. Bis klinische Studienmnach 2. gestartet sind, sollen ausnahmsweise Behandlungen mit Pubertits-
blockade yor dem, 18. Lj. unter folgenden Bedingungen empfohlen werden kénnen:
I.  Erreichen von mindestens Tanner-Stadium 3 (nicht 2) und
IL .~ ‘stabile psychosoziale Situation (insb. keine neuropsychiatrische oder kognitive Behinde-
rung oder unbehandelten psychische Stérungen) und keine schwere Adipositas sowie
IIL  stabile Geschlechtsinkongruenz mit nachpriifbarem Beginn in der Kindheit (eatly onset)
oder
IV.  Geschlechtsinkongruenz mit late onset bei miannlichem Zuweisungsgeschlecht (bei weib-
lichem Zuweisungsgeschlecht und late onset nur Mini-/Mikropille zur Unterdrickung
der Menstruation)
4. Bis klinische Studien nach 2. gestartet sind, ausnahmsweise Behandlungen mit geschlechtsanglei-
chenden Hormonen vor dem 18. Lj. unter folgenden Bedingungen:
I.  stabile psychosoziale Situation (insb. keine neuropsychiatrische oder kognitive Behinde-
rung oder unbehandelten psychische Stérungen)
II.  stabile Geschlechtsinkongruenz mit nachpriitbarem Beginn in der Kindheit (early onset),
III.  vorherige Pubertitsblockade mit persistierender transgeschlechtlicher Identifikation und

Stand: 20.07.2023 Seite 18



Nationale Behandlungsempfehlungen fiir Geschlechtsdysphorie bei KiJu — Schweden: SBU &
Socialstyrelsen

IV.  Erreichungdes 16. Lj.
5. Bis klinische Studien nach 2. gestartet sind, ausnahmsweise Mastektomie vor dem 18. Lj. unter

den gleichen (hier relevanten) Bedingungen wie 4.

Begrindung fiir Empfehlungen:

Studien mit positiven Outcomes fiir Pubertitsblockade oder Hormone werden v.a. als nicht hinreichend
angesehen, weil Stichprobe zu klein, Drop-Out zu hoch, Follow-Up zu kurz und keine Kontrollgruppe.
Begriindungen fiir vorsichtigere Empfehlungen:

a. Eswerden Verinderungen in Patientenpopulation angenommen

b. Jingere Publikationen zu Detransition mahnen zur Zuriickhaltung (z.B. Littman, 2018)

¢.  Unter klinischen Expert*innen wird zunehmend eine kontroverse Debatte zu angemessenen Be-

handlungsempfehlungen wahrgenommen

Konsensstarke
Nicht angegeben, aber Dissens von Expert*innen vermerkt

Zusammenfassende DELBI-Bewertung

Geltungsbereich Beteils Methodische Klarheit Generelle An- Redaktionelle Anwendbarkeit
& Lweck cranging Exaktheit " wendbarkeit Unabbangigkeit in Dentschland
0,56 0,50 0,67 0,75 0 0,33 0,33

Kritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen
Insg. ist Rezeption der Evidenzbasis als methodisch hochwertig zu bezeichnen. Diese enthilt jedoch keine

daraus ableitbaren klinischen Empfehlungen, sondern lediglich Empfehlungen fiir kinftige Forschung in
diesem Feld, wobei auffillt, dass die Autoren beziiglich des klinischen Anwendungsfelds fachfremd sind.
So empfehlen sie zur Verbesserung der Evidenzlage randomisiert kontrollierte Studien, die in Ermange-
lung einer wirksamen Behandlungsalternative.ethisch nicht vertretbar wiren, ohne dies kritisch zu relati-
vieren bzw. einzuordnen. Die Darstellung ist insgesamt klar. Ein Problem sind die fehlenden Angaben
zum Konsensprozess bzgl. der Formulicrung der Empfehlungen, Interessenskonflikten, direktem Einbe-
zug von Betroffenen/Patient*innetvim Erarbeitungsprozess etc. Es fehlt eine schlussige Begtiindung fir
neue Empfehlungen bei im Kern gléicher Datenlage bzgl. Behandlungsergebnissen wie frither. Es wurde
zudem eine einmalige Konsultation von Expert*innen im Form einer schriftlichen Umfrage zu vorab defi-
nierten Fragen durchgefiihrt: Wihrend allgemeine Aussagen zu Erfahrungswissen abgestimmt wurden, ist
nicht ersichtlich, obtund-ggf. wie die Formulierung von Empfehlungen konsentiert wurden. Es wird auch
keine Konsensstirke angegeben, sondern nur vermerkt, dass einige Expert*innen abweichende Ansichten

vertreten haben.

Zu dencinzelnen abweichenden Empfehlungen ist kritisch anzumerken:

Ad'1: Esist nicht nachvollziehbar, warum standardmif3ig nach dem Vorliegen einer Autismus-Spekt-
rum-Stérung sowie einer ADHS gescreent werden soll, unabhingig davon, ob sich hierfiir aus der Anam-
nese oder dem klinischen Bild iiberhaupt Anhaltspunkte oder Verdachtsmomente ergeben. Ein solches
standardmifiges Screening ohne jeglichen Hinweis fiir einen klinischen Verdacht wird von den entspre-
chenden S3-Leitlinien zum diagnostischen Vorgehen bei Verdacht auf Autismus bzw. ADHS nicht emp-
fohlen.

Ad 2: Klinische Langzeitstudien sind zur Verbesserung der Evidenzlage notwendig. Die Autoren gehen
jedoch nicht auf die mit ihrer Empfehlung verbundenen forschungsethischen Fragen ein. In Ermangelung

einer wirksamen Behandlungsalterative bei persistierender Geschlechtsdysphorie darf der Zugang zu ei-
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ner dem internationalem Leitlinienstandard entsprechenden und klinisch weitgehend bewédhrten Behand-
lung fiir einzelne Patient*innen nicht von der Zustimmung zur Teilnahme an einer Studie abhingig ge-
macht werden.

Ad 3,4, 5: Diese Empfehlungen sind ethisch problematisch, da sie ohne nachvollziehbare Begriindung
ganze Patienten*gruppen (assoziierte Autismus-Spektrum-Stérung, Geschlechtsdysphorie mit Beginn nach
Pubertitseintritt bei geburtsgeschlechtlichen Midchen, andere koinzidente psychische Erkrankung etc.)
ohne die M églichkeit einer Einzelfallbewertung kategorisch von einer Behandlung im Jugendalter aus-
schlieBen. Damit werden Behandlungssuchende nach Geschlecht sowie solche mit begleitenden psychiat-
rischen Stérungen diskriminiert. Insbesondere die Vorgabe, dass Zugang zu einer hormonellen Behand-
lung fiir Jugendliche mit Geschlechtsdysphorie nur ,,bei nachprifbarem Beginn in der Kindheit (eatlyon-
set)“ moglich sein soll, ist in zweifacher Hinsicht problematisch und klinisch nicht praktikabel: 1/Das
hierfiir entscheidende berichtete innere Erleben Betroffener lisst sich nicht nachpriifbar objektivieren; 2.
Die Vorstellung, dass nur Jugendliche eine hinreichend sicher diagnostizierbare persistierende Ge-
schlechtsdysphorie zeigen kénnen, die diese bereits aus ihrer pripubertiren Kindheit berichten kénnen,
widerspricht der tiberwiegenden klinischen Erfahrung der an dieser Leitlinie beteiligtenklinischen Ex-
pert¥innen. Ein groBer Teil von Patient*innen, die in der Jugend eine persistierende'Geschlechtsdysphorie
entwickeln, berichten von einer im Hinblick auf ihre Geschlechtsidentitit und—rolle weitgehend unauffil-
lige oder indifferente Kindheitsentwicklung.

Die benannten Griinde fiir die restriktiveren Empfehlungen scheinen vor diesem Hintergrund nicht

schliissig nachvollziehbar:

ada Eine Verinderung der Population wird angenommen ohne Biases in der Erhebung und Inan-
spruchnahme, die hinter dieser Beobachtung stehen, zu beriicksichtigen. Es bleibt letztlich unklar,
warum eine solche Veridnderung ein grundsitzliches Abweichen von bisherigen Behandlungsstan-
dards impliziert, die stets eine umfassende und sorgfiltige Diagnostik und fachgerechte Prozess-
begleitung jedes Einzelfalles gefordert haben.

adb Publikationen zu Detransition werden beriicksichtigt, ohne ihre methodischen Einschrinkungen
zu diskutieren, wihrend methodische Einschrinkungen bzgl. des duzch protocw! sehr austihrlich dis-
kutiert werden und als Afgument gegen Pubertitsblockade und Hormone gesehen werden. Insbe-
sondere wird nicht diskutiert, inwieweit sich aus den Studien zu Detransition tiberhaupt Anhalts-
punkte dafir ergeben, dass bei Jugendlichen mit Geschlechtsdysphotie eine erhdhte Auftretens-
wahrscheinlichkeit einer spiteren Detransition angenommen werden kann. In den berichteten
Publikationen zu detransitionierten Personen gaben diese tiberwiegend an, ihre erste Hormonbe-
handlung im Erwachsenenalter begonnen zu haben. Es werden keine publizierte Fallberichte zi-
tiert, bei denen es zu einer Detransition nach Beginn einer Pubertitsblockade oder Hormonbe-
handlung im Jugendalter gekommen war, was angesichts einer bald 30jihrigen weltweiten Be-
handlungspraxis mit dem dutch protocol bemerkenswert ist.

adc Die Bedeutung des Erfahrungswissens von beteiligten Expert*innen fiir die Empfehlungsfindung
kann schwer eingeschitzt werden, wenn die Empfehlungen offenbar nicht im Rahmen eines

Konsensusprozesses formuliert wurden und die Konsensstirke nicht berichtet wird.
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USA: American Academy of Pediatrics

Dokument:
Ensuring comprehensive care and support for transgender and gender-diverse children and adolescents

Herausgebende Institution:
American Academy of Pediatrics (USA; gréB3te kinder- und jugendirztliche Fachgesellschaft der USA)

Autor*innen & Jahr:
Rafferty, J. etal. (2018)

Art der Publikation:
Grundsatzerklirung (,,Policy Statement®)

Beteiligung von Expert*innen und Fachgesellschaften
Der Erstautor ist wissenschaftlicher Experte fir die Behandlung von KiJu mit Geschlechtsdysphortie. Es

wird erklirt, dass andere Statements von Expert*innen beriicksichtigt wurden. Die ArtderStatements, die
Art ihrer Berticksichtigung und die Auswahl der Befragten wird nicht transparent.dargelegt.

Die Herausgeberin selbst ist eine medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Padiatrie. Eine Kon-
sultation von anderen Fachgesellschaften (z.B. fiir Endokrinologie oder Kindet- und Jugendpsychiatrie) ist

nicht erkennbar. Auch ist nicht erkennbar, wie die befragten Expert*innen ausgewihlt wurden.

Abweichende Empfehlungen:

1. Indikationsstellung fiir somatomedizinische Behandlung;wenn méglich® und ,,idealerweise® un-
ter Einbezug einer Fachperson fiir psychische Gesundheit im Kindes- und Jugendalter (z.B. KiJu-
Psychiater*in).

2. Affirmation der Geschlechtsidentitit auch bei prapubertiren Kindern sei wichtig.

Begriindung fiir Empfehlungen:

a. Affirmation der Geschlechtsidentitit'sei wichtig zum Vermeiden von Stigmatisierung und fiihre
zu besseren Outcomes. Esawitd keine explizite Begriindung angegeben, weshalb die Indikations-
stellung fiir eine Pubertitsblockade oder geschlechtsangleichende Hormone nur ,idealerweise®
bzw. ,,wenn moglich multidisziplinir (also unter der Beteiligung von Fachkriften fiir psychische
Gesundheit) stattfinden sollte. Evtl. kénnte dies strukturelle Griinde im US-amerikanischen Ge-
sundheitssystem haben.

b. Studien zu Desisting (Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter mit spiterer cis-geschlechtlichen

Identifikation) seien veraltet und nicht valide.

Konsensstarke
Nicht angegeben

Zusammenfassende DELBI-Bewertung

Geltungsbereich Betsilionn Methodische Klarbeit Generelle An- Redaktionelle Anwendbarkeit
& Lweck crangnng Exaktheit ¢ wendbarkeit Unabhangigkeit in Dentschland
0,33 0,17 0,10 0,17 0 0,17 0,28

Kritische Bewertung der abweichenden Empfehlungen

Insgesamt beruhen die Empfehlungen auf eher schwacher Evidenzbasis. Es werden allgemein Ziele und

Geltungsbereich benannt. Die Art der Beteiligung von anderen Berufsgruppen bleibt unklar. Letztlich

zeichnet der Erstautor verantwortlich fiir den Text, einschliefSlich der Empfehlungen. Es ist insofern nicht
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von einem (strukturierten) Konsensprozess auszugehen. Es wurde ausdriicklich kein systematisches Lite-
raturreview durchgefithrt. Zahlreiche Empfehlungen sind nicht klar beschrieben (;,idealerweise®). Es wur-
den keine Evidenz- oder Empfehlungsgrade angegeben. Die generelle Anwendbarkeit und die Anwend-
barkeit in Deutschland scheint fraglich. Grob vergleichbar mit einer S1-Leitlinie der AWM.
adl Wenn die Empfehlung so gemeint ist, dass eine Diagnostik durch Fachkrifte fir psychische Ge-
sundheit bei KiJu nicht notwendig ist, sondern nur wenn durch die Familie gewiinscht, steht dies
im Widerspruch zu den Leitlinien der Endocrine Society (Hembree et al., 2017) und den Stan-
dards of Care der WPATH (Coleman et al., 2022). Diese schen zwar keine verpflichtende Psycho-
therapie vor (im Sinne von Interventionen), sie sehen aber die Notwendigkeit einer fachgerechten
Diagnostik psychischer Probleme (Assessment) vor. Die bisherigen Follow-Up-Studien von'kor-
permedizinischer Behandlung bei KiJu mit Geschlechtsdysphorie sahen dies im Behandlungspro-
tokoll bislang stets als wichtige Qualititssicherungsmalinahme vor.
ad2 Es bleibt unklar, was mit Affirmation konkret gemeint ist, d.h. ob es um das Respektieren ge-
schlechts-nonkonformer Verhaltensweisen oder um die Empfehlung fiir einen sozialen Rollen-
wechsel in der Kindheit geht. Hier ist zu berticksichtigen, dass dies eine Entscheidung der Familie
im individuellen Fall ist. Mit Verweis auf die SoC der WPATH (Coleman et al., 2022; bzw. Vor-
gingerversion) und der Endocrine Society (Hembree et al., 2017) wird cin Tanner-Stadium von 2
fir den frithestmdglichen Beginn einer Pubertitsblockade gefordert. Aus dem Text selbst geht

diese Erfordernis allerdings nicht klar hervor. Hierzu wire meht Klarheit wiinschenswert.
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Tabellen zu den DELBI-Bewertungen

England & Wales: NHS England & NICE

Dokumente:

- Independent review of gender identity services for children and young people: Interim report. Febru-
ary 2022 (,,Cass Interim Report®)

- Interim service specification: Interim specialist service for children and young people with gender in-

congruence

- Evidence review: Gonadotrophin releasing hormone analogues for children and adolescents with gen-
der dysphoria (NICE, 2020a),

- Evidence review: Gender-affirming hormones for children and adolescents with gender dysphoria

(NICE, 2020b)

Herausgebende Institution:
Beauftragt vom NHS England & National Institute for Health and Care Excellence, (,, NICE®)

DELBI-Domane |: Geltungsbereich und Zweck

Item 1

Item 2

Item 3

Spezifischen Ziele benannt, ohne dass erw ar-
teter Nutzen spezifisch beschrieben wird (3)

Im Interim Report

cations nur in der Minderzahl der Empfeh=
lungen Bezug zu empirischen Fragen (2)

und den Service Speciti«

klare Beschreibung von Patient*innengruppe
und Versorgungsbereich (4)

DELBI-Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

Item 4

Item 5

Item 6

Item 7

Namen und Fachgruppen der
Assurance Group® auf Website
benannt, relevante Fachgruppen

(z.B. KiJu-Psychiatrie) dabei
nicht einbezogen (2)

Patient*innen indirekt durch

Diskussion an Erarbeitung des

Interim Report beteiligt, keine
direkte Beteiligung (2)

Anwenderzielgruppe und indi-
rekte Anw ender benannt (4)

keine Pilotstudie ersichtlich (1)

DELBI-Domane 3: Methodische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

Item 8 Item 9

Atem. 10,

Ttem 11 Item 12

Item 13 Item 14

alle relevanten
Faktoten einer
systematischen
Literatursuche
angegeben (4)

individuelle Be-
nennung von
Ein- und Aus-
schlusskrtitetien,

Ubersicht als_Di-

Fur Interim Re-
pottund Service
Specifications
kein Konsens-
prozess beschrie-

Keine Angaben
zu Nebenw irkun-
gen, Nutzen und
Risiken zu Emp-

fehlungen (1)

Empfehlungen
teilw eise mit Evi-
denz verkniipft,
keine Evidenz-
klassen oder

keine vorherige
Begutachtung er-
sichtlich (1)

Aktualisierung
durch finalen Re-
port angegeben
und Ansprech-

personen sow ie

agramm vothaf- ben (1) Empfehlungs- Methodik und
den"(4) grade angegeben Zeitplan darge-
(2) stellt (4)
DELBI-Domane 4: Klarheit und Gestaltung
Itemt 15 Item 16 Item 17 Item 18

Emptehlungen teilw cise spezi-
fisch und eindeutig, jedoch nicht
ubetwiegend (2)

keine klinischen Handlungsopti-
onen benannt (1)

Schliisselemptehlungen durch-
gingig leicht und eindeutig zu
identifizieren (4)

keine zusatzlichen Materialien o-
der Instrumente (1)

DELBI-Domane 5: Generelle Anwendbarkeit

Item 19

Item 20

Item 21

einige mogliche Bartieren werden benannt,
2.T. Vorschlige fir Losung, keine explizite
Barrierenanalyse (3)

Finanzielle Ausw irkungen im Intetim Report
und in den Service Specifications nicht expli-
zit diskutiert (1)

Messgrofien teilw eise benannt (z.B. Pati-
ent*innenzufriedenheit) ohne expliziten Be-

zug zu Schliisselempfehlungen (2)

DELBI-Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Item 22

Item 23

Erklirung von Herausgeberin als Finanzierin (2)

keine Erklirung zu Interessenskonflikten der beteiligten Personen (1)

Stand: 20.07.2023
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Bewertungen

DELBI-Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

Item 24 Item 25 Item 26 Item 27 Item 28 Item 29
keine klare Differen- obsolete Mafinah- Ablauf klinischer Dokumente online Konzept zur Imple- allgemeine Darstel-
zierung der Versor- men benannt ohne Entscheidungsfin- abrufbar, aber nicht

gungsbereiche (1)

Angabe zum Emp-
fehlungsgrad (2)

dung dargelegt und
Diagramm zu Pro-
zess der informier-

gut aufzufinden (2)

mentierung be-
schrieben mit Ein-

bezichung relevanter

lung des methodi-
schen Vorgehens,
Methodik des Ent-

Gruppen sowie scheidungsprozesses
ten Einw illigung (3) Riickkopplung fiir kaum beschrieben
Final Report (4) 2
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Bewertungen

Finnland: Palveluvalikoima

Dokument:

Alaikdisten sukupuoli-identiteetin variaatioihin liittyvin dysforian lidketieteelliset hoitomenetelmit (Medi-

zinische Behandlung von Dysphorie im Zusammenhang mit Geschlechtsidentitdtsvarianten bei Minder-

jahrigen)

Herausgebende Institution:

Palveluvalikoima (Coundl for Choices in Health Care in Finland; Finnland; staatliche Stelle)

DELBI-Domane |: Geltungsbereich und Zweck

Item 1

Item 2

Item 3

Allgemeine, aber keine spezifischen Ziele de-

finiert (2)

Einige den Empfehlungen zugrundelie-
gende Fragen werden benannt (2)

klare Beschreibung von Patient*innengruppe
und Versorgungsbereich, (4)

DELBI-Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

Item 4

Item 5

Item 6

Item 7

Zuordnung der Fachgruppe
nicht durchgingie méglich (1;
z.B. keine Angabe tiber Beteili-
gung von Endokrinologtinnen)

Patient*innen indirekt durch
Diskussion an Erarbeitung betei-
ligt, keine direkte Beteiligung (2)

Anw enderzielgruppe, aber nicht
indirekte Anw ender klar benannt

©)

keine Pilotstudie ersichtlich (1)

DELBI-Domane 3: Methodische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 ltemr 12 Item 13 Item 14

alle relevanten Nur grundlie- formale Abstim- Nutzen, Risiken Keine Verkniip- keine vorherige keine Giiltigkeits-
Faktoren einer gende Kiriterien mungsmethoden und Nebenw ir- fung von Emp- Begutachtung er- dauer angegeben
systematischen fir Ein- oder verw endet, je- kungen sind z. T, fehlungen mit sichtlich (1) 1
Literatursuche Ausschluss ange- doch keine for- mit Literaturver- Evidenz ersicht-
angegeben (4) geben, bspw. malen Abstim- w eisen belegt: lich; keine Evi-

keine Ubersicht mungsmethoden Vergleich it denzgrade ange-

tber Hiufigkeit Siir Enmpfeh lungen natiirlichem geben (1)

von Ausschluss- angegeben (2) Verlaof oderal-

grunden gemal ternativem Vor-

PRISMA o.. (2) gehen kaum dar-

gestellt (3)
DELBI-Domane 4: Klarheit und Gestaltung
Item 15 Ttens 10 Item 17 Item 18

Empfehlungen teilw eise spezi-
fisch und eindeutig, jedoch nicht
iberwiegend (2)

Handlungsoptionen z.T. be-
nannt, keine klaren Entschei-
dungskiiterien benannt (2)

Schliisselemptehlungen durch-
gingig leicht und eindeutig zu
identifizieren (4)

Verw eis auf zusitzliches Mate-
rial, Empfehlungen ohne Emp-
fehlungsgrade (2)

DELBI-Domane 5: Generelle Anwendbarkeit

Item 19

Item 20

Item 21

organisatorische Barrieren” nicht'diskutiert (1)

finanzielle Ausw irkungen benannt, keine
Kosten-Nutzen-Analyse o0.4. (3)

Messgrofien oder Kiiterien fir Monitoting
benannt, kein Bezug zu Empfehlungen (2)

DELBI-Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Item 22

Item 23

keine Erklirung zur Finanzierung (1)

keine Erklirung zu Interessenskonflikten der beteiligten Personen (1)

DELBI-Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

Item 24 Item 25 Item 26 Item 27 Item 28 Item 29
keine klare Differen- obsolete MaBnah- Ablauf klinischer offener Abruf der allgemeines Kon- allgemeine Darstel-
zierung der Versor- men benannt ohne Entscheidungsfin- Leitlinie mit Zusatz- | zept zur Implemen- lung des methodi-

gungsbereiche (1)

Angabe zum Emp-

dung dargelegt ohne

materialien, Langfas-

tierung beschrieben

schen Vorgehens,

fehlungsgrad (2) Diagramm o.4. (2) sung aber nur auf 2) Methodik des Ent-
Finnisch verfiigbar. scheidungsprozesses
1 kaum beschrieben
@
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Bewertungen

Frankreich: Académie nationale de médecine

Dokument:

La médecine face a la transidentité de genre chez les enfants et les adolescents (Die Medizin im Umgang

mit Transidentitit des Geschlechts bei Kindern und Jugendlichen)

Herausgebende Institution:
Académie nationale de médecine (Frankreich; Gelehrtengesellschaft von Mediziner*innen verschiedener

Fachrichtungen in Frankreich; keine staatliche oder halbstaatliche Organisation)

DELBI-Domane |: Geltungsbereich und Zweck

Item 1

Item 2

Item 3

Ziel nicht eigens beschrieben (1)

Emptehlungen zugrunde liegende Fragen
w erden nur selektiv benannt (2)

einfache Nennung der Zielgruppe-ohne Dif-

ferenzierung (2)

DELBI-Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

Item 4

Item 5

Item 6

Ttemr 7

Autor*innen nicht genannt (1)

Keine Beteiligung von Pati-
ent*innen (1)

Anw enderzielgruppe nicht defi-
niert (1; ,,communauté médi-
cale®)

keine Pilotstudie (1)

DELBI-Domane 3: Methodische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Item 12 Item 13 Item 14
keine systemati- keine systemati- Abstimmung Keine Angaben keine explizite: keine vorherige keine Aktualisie-
sche Literatursu- sche Literatur- ohne ersichtliche zu Nebenw ir- Verbindung won | Begutachtung (1) rung angegeben

che (1) auswahl (1) formelle Kon- kungen, Nutzen Empfehlungen 1)

sensfindung (2) und Risiken zu and Literatur (1)
Empfehlungen
@
DELBI-Domane 4: Klarheit und Gestaltung
Item 15 Item 16 Item 17 Item 18

Empfehlungen insg, nicht spezi-
fisch und eindeutig (1)

nicht verschiedene Hand-
lungsoptionen dargestellt (1)

Empfehlungen durchgehend
leicht und eindeutig zu identifi-
zieren (4)

keine zusatzlichen Materialien o-
der Instrumente (1)

DELBI-Domane 5: Generelle Anwendbarkeit

Item 19

Item 20

Item 21

organisatotische Barrieren nicht diskutiert (1)

mogliche Kosten nicht diskutiert (1)

keine Messgrofien oder Kritetien fiir Moni-

toring definiert (1)

DELBI-Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Ttewmr 22

Item 23

keine Erklirung zut Finanzierung (1)

keine Erklirung bzgl. moglicher Interessenskonflikte (1)

DELBI-Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

Versorgungsbe-=
reichex(1)

nahmen (1)

dungsproz. (1)

scheidungspro-
zess etkennbar

@

bar (3)

beschrieben (1)

Item 24 Item 25 Item 26 Item 27 Item 28 Item 29 Item 30
keine klare Diffe-"|. keine Angaben zu keine Abbildung keine Orientie- Dokument online kein Konzept zur keine Beschrei-
renzierung “der obsoleten Mal3- des Entschei- rung am Ent- kostenfrei abruf- Implementierung bung des metho-

dischen Vorge-
hens (1)
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Norwegen |: Helsedirektoratet

Dokument:

Kjennsinkongruens. Nasjonal faglig retningslinje (Geschlechterinkongruenz. Nationale fachliche Leitlinie)

Herausgebende Institution:
Helsedirektoratet (Norwegen; Behorde)

DELBI-Domane |: Geltungsbereich und Zweck

Item 1

Item 2

Item 3

Ziel nicht eigens beschrieben (1)

Empfehlungen zugrunde liegende Fragen
w erden nur selektiv benannt (2)

einfache Nennung der Zielgruppe ohne Dif-

ferenzierung (2)

DELBI-Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

Item 4

Item 5

Item 6

Item 7

Benennung und Beteiligung aller

relevanten Fachgruppen; Einbe-

ziehung von anderen Beteiligten
nicht klar (3)

Direkte Beteiligung von Pati-
ent*innen; keine Darlegung der
Entscheidungskonsequenzen (3)

Direkte und indirekte Anw en-
derzielgruppe klar benannt (4)

keine Pilotstudie (1)

DELBI-Domane 3: Methodische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

Item 8 Item 9 Itemr 10 Item 11 Item 12 Itenr 13 Item 14
keine systemati- keine systemati- Keine Angabe zu Keine Angaben teilw eise Verbin- keine'vorherige keine Aktualisie-
sche Literatursu- sche Literatur- Methoden zur zu Nebenw ir- dung von Emp+" |, Begutachtung (1) rung angegeben

che (1) auswahl (1) Formulierung kungen, Nutzen fehlungen und 1)

der Empfehlun- und Risiken zu Literatury keine
gen (1) Empfehlungen LoE oder GoR
1) angegeben (2)

DELBI-Domane 4: Klarheit und Gestaltung

Item 15

Item 16

Ttem 17

Item 18

Empfehlungen teilw eise spezi-
fisch und eindeutig, jedoch nicht
uberwiegend (2)

verschiedene Handlungsoptio-
nen in einigen Bereichen darge-

stellt (2)

Schltsselempfehlungen vorhan-
den, aber oft nicht leicht und
eindeutig zu identifizieren (4)

Verw eis auf zusitzlichen Materi-
alien oder Instrumente; keine
Kurzfassung oder Ubersicht

tiber Empfehlungen (2)

DELBI-Domane 5: Generelle Anwendbarkeit

Item 19

Item 20

Item 21

organisatorische Barrieren nicht diskutiert (1)

mogliche Kosten nicht diskutiert (1)

keine Messgrofien oder Kriterien fiir Moni-

toring definiert (1)

DELBI-Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Item 22

Item 23

keine Erklirung zus-Finanzierung (1)

keine Erklirung bzgl. méglicher Interessenskonflikte (1)

DELBI-Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

Item 24 Irem 25 Item 26 Item 27 Item 28 Item 29 Item 30
keine klare Diffe- cinige, Angaben keine Abbildung keine Orientie- Dokument online | Allgemeiner aber keine Beschrei-
renzierung der zu obsoleten des Entschei- rung am Ent- kostenfrei abruf- unspezifischer bung des metho-
Versorgungsbe+ MafBnahmen, dungsprozesses scheidungspro- bar (3) Plan zur Imple- dischen Vorge-
reiche (1) nicht Bezogen 1) zess etkennbar mentierung (z.B. hens (1)
auf Empfehlun- ] Dezentralisie-
gen (2) rung; 2)
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Norwegen 2: UKOM

Dokument:
Pasientsikkerhet for bam og unge med kjonnsinkongruens (Patient*innensichetheit fur Kinder und

Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz)

Herausgebende Institution:
Statens undersokelseskommisjon for helse-og omsorgstjenesten (UKOM; die Regierung beratende halb-

staatliche Organisation)

DELBI-Domane |: Geltungsbereich und Zweck

Item 1 Item 2 Item 3
Allgemeine, aber keine spezifischen Ziele de- Emptehlungen zugrunde liegende Fragen einfache Nennung der Zielgruppe-ohne Dif-
finiert (2) w erden nur selektiv benannt (2) ferenzierung (2)

DELBI-Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

Item 4 Item 5 Item 6 Item 7
Autor*innen nicht genannt (1) Anhérung, aber keine direkte Anw enderzielgruppe allgemein keine Pilotstudie (1)
Beteiligung von Patient*innen definiert, aber nicht spezifisch
&) @
DELBI-Domane 3: Methodische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung
Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Item 12 Item 13 Item 14
keine systemati- keine systemati- Keine Angabe zu Keine Angaben teilw eise Vetbin- keine vorherige keine Aktualisie-
sche Literatursu- sche Literatur- Methoden zur zu Nebenw it- dung von Emp- Begutachtung (1) rung angegeben
che (1) auswahl (1) Formulierung kungen, Nutzen fehlungen und 1)
der Empfehlun- und Risiken zu Literatur; keine
gen (1) Empfehlungen LoE oder GoR
(1) angegeben (2)

DELBI-Domane 4: Klarheit und Gestaltung

Item 15 Item 16 Item 17 Item 18
Empfehlungen tiberwiegend nicht verschiedene Hand- Empfehlungen durchgehend Verw eis auf zusitzliches Material
spezifisch und eindeutig, keine lungsoptionen dargestellt (1) leicht und eindeutig zu identifi- ohne Empfehlungsgrade in
Datlegung der Unsicherheiten zieten (4) Kurzfassung (2)
©)]
DELBI-Domane 5: Generelle Anwendbarkeit
Item 19 Item 20 Item 21
organisatotische Barrieren nicht diskutiert (1) mogliche Kosten nicht diskutiert (1) keine Messgroien oder Kriterien fiir Moni-
toring definiert (1)

DELBI-Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

dtem 22 Item 23
keine Erklirang zur Finanzierung (1) keine Erklirung bzgl. méglicher Interessenskonflikte (1)

DELBI-Domane*7:*Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

Item 24 Item 25 Item 26 Item 27 Item 28 Item 29 Item 30

keine klare Diffe- Angaben zu ob- keine Abbildung keine Otientie- Dokument online | kein Konzept zur Sehr Beschrei-
renzierung| der soleten MaBinah- des Entschei- rung am Ent- kostenfrei abruf- Implementierung bung des metho-
Versorgungshe- men ohne GoR dungsprozesses scheidungspro- bar (3) beschrieben (z.B. dischen Vorge-
teiche (1) 2) 1) zess etkennbar zur Umsetzung hens, aber Ent-

1) klinischer Stu- scheidungspro-

dien; 1) zess wird nicht

ersichtlich (1)
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Bewertungen

Schweden: SBU & Socialstyrelsen

Dokument:

Hormonbehandling vid kénsdysfori - barn och unga. En systematisk 6versikt och utvirdering av medi-

cinska aspekter (Hormontherapie bei Geschlechtsdysphorie - Kinder und Jugendliche. Eine systematische

Uberpriifung und Bewertung der medizinischen Aspekte) & Vard av barn och ungdomar med kénsdys-

fori. Nationellt kunskapsstéd med rekommendationer till profession och beslutsfattare (Betreuung von

Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie. Nationale Wissensbasis mit Empfehlungen fiir

Fachleute und Entscheidungstriger)

Herausgebende Institution:
Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) & Socialstyrelsen

DELBI-Domane |: Geltungsbereich und Zweck

Item 1

Item 2

Ttenr™3

finiert (2)

Allgemeine, aber keine spezifischen Ziele de-

Empfehlungen zugrunde liegende Fra-
gen werden durchgehend benannt (4)

einfache Nennung der Zielgruppe ohne Dif-
ferenzierung (2;z.B. eatly- vs. late-onset)

DELBI-Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

Item 4

Item 5

Item 6

Item 7

alle relevanten drztlichen Fach-
gruppen ecinbezogen, Art des
Einbezugs nicht benannt (3)

Patient*innen indirekt an Erar-
beitung beteiligt, keine direkte
Beteiligung (2)

Anw enderzielgruppe undfindi-
rekte Anw ender benannt (4)

keine Pilotstudie ersichtlich (1)

DELBI-Domane 3: Methodische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Atem 12 Item 13 Item 14

alle relevanten individuelle Be- formale Abstim- Nutzen, Risiken Empfehlungen Review (nicht keine Gultigkeits-
Faktoren einer nennung von mungsmethoden und Nebenwir- verkniipft mit zwingend ,,Wis- dauer angegeben
systematischen Ein- und Aus- verw endet, je- kungen sindz.T' Evidenz und un- | sensbasis®) wurde ]
Literatursuche schlusskriterien doch keine for- mit Literaturver- ter Angabe der extern begutach-
angegeben (4) 4 malen Abstim- w eisen belegt. Empfehlungs- tet unter Angabe

mungsmethoden Vergleich mit grade, aber ohne von Name und

Siir Empfeblungen. snattrlichem® Evidenzgrade (3) | Fachrichtung der

angegeben (2)

Verlauf oder al-
ternativem Vor-
gehen kaum dar-

Gutachterfinnen
allerdings ohne
Beschreibung der

gestellt (3)

Methode (3)

DELBI-Domane 4: Klarheit und Gestaltung

Item 15

Item 16

Item 17

Item 18

Empfehlungen durchgingig spe-

zifisch und fehlende Grundlagen

fur andere Empfehlungen expli-
zit dargelegt (4)

verschiedene Handlungsoptio-
fien in einigen Bereichen angege-

ben (2)

Schliisselempfehlungen durch-
gingig leicht und eindeutig zu
identifizieren (4)

Verw eis auf zusitzliches Material
(aus Geschlechtsdysphotie-Re-
gistet) ohne Empfehlungsgrade

oder Kurzfassung (2)

DELBI-Domane*5:'Generelle Anwendbarkeit

Item 19

Item 20

Item 21

organisatorische ‘Barrieren nicht diskutiert (1)

keine Angaben zu finanziellen Auswirkun-

keine Definition von MessgréBen oder

gen; nur Verw eis auf fehlende Evidenz (1)

Uberpriifungskriterien (1)

DELBI-Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Item 22

Item 23

Erklirung von Herausgeberin als Finanzierin (2)

alleemeine Erklirung von Abw esenheit von Interessenskonflikten
der beteiligten Personen (2)

DELBI-Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

gungsbereiche (1)

mit Literaturrecher-

che belegt (4)

dung dargelegt ohne
Diagramm o.d. (2)

materialien, Langfas-
sung aber nur auf
Schw edisch verfiig-
bar (1)

Item 24 Item 25 Item 26 Item 27 Item 28 Item 29
keine klare Differen- obsolete Mafinah- Ablauf klinischer offener Abruf der allgemeines Kon- keine allgemeine
zierung der Versor- men benannt und Entscheidungsfin- Leitlinie mit Zusatz- | zept zur Implemen- Darstellung des me-

tierung beschrieben

@

thodischen Vorge-
hens, Methodik des
Entscheidungspro-
zesses nicht be-
schricben (1)
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USA: American Academy of Pediatrics

Dokument:

Ensuring comprehensive care and support for transgender and gender-diverse children and adolescents

Herausgebende Institution:
American Academy of Pediatrics (USA; gréB3te kinder- und jugendirztliche Fachgesellschaft der USA)

DELBI-Domane |: Geltungsbereich und Zweck

Item 1

Item 2

Item 3

Allgemeine, aber keine spezifischen Ziele de-

finiert (2)

Empfehlungen zugrunde liegende Fragen
w erden nur selektiv benannt (2)

einfache Nennung der Zielgruppe ohne Dif-
ferenzierung (2)

DELBI-Domane 2: Beteiligung von Interessengruppen

Item 4

Item 5

Item 6

Ttem 7

Eindeutige Bennenung von
Fachgruppen, jedoch vermutlich
nicht alle relevanten Fachgrup-

pen mit Entscheidungsrecht
bzgl. Empfehlungen beteiligt (2)

Keine erw dhnte Beteiligung von

Patient*innen (1)

Anw enderzielgruppe im Flie3-
text indirekt definiert, nicht ein-

deutig benannt (2)

keine Pilotstudie (1)

DELBI-Domane 3: Methodische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

che (1)

ausw ahl (1)

da Erstautor als
verantw ortlich

kungen werden
nur spirlich dis-

Empfehlungen
und Literatur (1)

Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Item 12 dtem 13 Item 14
keine systemati- keine systemati- Vermutlich keine | Nutzen, Risiken keine explizite keine vorherige Zeitraum der
sche Literatursu- sche Literatur- Konsensbildung, und Nebenw ir- Verbindung von', | Begutachtung (1) Gultigkeit von

5 Jahren angege-
ben, keine Per-

erklirt wird (1) kutiert und nur sonals An-
z.T. mit Litera- sprechpartnerin
turverw eisen be- genannt (2)
legt. (2)
DELBI-Domane 4: Klarheit und Gestaltung
Item 15 Item 16 Item 17 Item 18

Empfehlungen teilw eise spezi-

fisch und eindeutig, jedoch nicht
tberwiegend (2)

nicht verschiedene Hand-

Schlisselempfehlungen im Fliel3-

keine zusatzlichen Materialien o-

lungsoptionen dargestellt’ (1)

text zu rekonstruieren, jedoch
nicht leicht zu identifizieren, zu-
sammengefasste Empfehlungen
zum Schluss nicht deckungs-
gleich (2)

der Instrumente (1)

DELBI-Domane 5: Generelle Anwendbarkeit

Item 19

Item 20

Item 21

organisatorische Barrieren nicht diskutiert (1)

mogliche Kosten nicht diskutiert (1)

keine Messgrofien oder Kriterien fiir Moni-

toring definiert (1)

DELBI-Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Ttem' 22

Item 23

Finanzierung durch herausgebende Organisation; Art der Finanzie-

rung nicht beschrieben (2)

allgemeine verneinende Erklirung bzgl. moglicher Interessenskon-
flikte nur fir den Hauptautor; keine Erklirung anderer Beteiligter,
keine spezifische Dokumentation (2)

DELBI-Domane 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

Ltem.24

Item 25

Item 26

Item 27 Item 28

Item 29 Item 30

keine klare Diffe-
renzierung der

keine Angaben z
obsoleten Maf3-

u | keine Abbildung
des Entschei-

Dokument online
kostenfrei und als

keine Orientie-

kein Konzept zur keine Beschrei-

rung am Ent-

Implementierung

bung des metho-

Versorgungsbe- nahmen (1) dungsproz. (1) scheidungspro- PDF abrufbar (3) beschrieben (1) dischen Vorge-
reiche (1) zess erkennbar hens (1)
©)
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