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Hinweis:
Diese S2k-Leitlinie und alle mit ihr gemeinsam Gber das AWMF-Portal veréffentlichten Dokumente

sind als frei verfligbares wissenschaftliches Dokument geistiges Eigentum der Autor*innen und damit
urheberrechtlich geschiitzt. Herausgebende Fachgesellschaft ist die Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und —psychosomatik (DGKIJP). Die ausschliefRliche
Veroffentlichung im AWMF-Leitlinienportal stellt u.a. die Aktualitdt der Leitlinie sicher. Jedwede
publikatorische Nutzung oder Nutzbarmachung der Leitliniendokumente oder Teile daraus auRerhalb
des AWMPF-Portals bedarf der ausdriicklichen Zustimmung der herausgebenden Fachgesellschaft

sowie der Autor*innen, die Gber den Leitlinienkoordinator einzuholen ist.

Wissenschaftliche Zitierweise der Leitlinie:

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKIJP):
S2k-Leitlinie Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter: Diagnostik
und Behandlung. AWMF-Registernr. 028-014. Version 1.0, 2025.
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/028-014 (Zugriff am TT.MM.JJ)

Giltigkeitsdauer der S2k-Leitlinie: bis zum 30.09.2029
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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 und non-bindren Menschen zu tun haben, eine Orientierung bieten fiir 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 und
breit legitimiertes Meinungsbild der medizinischen und psychotherapeutischen Fachwelt stiitzen.

Trotz hoher medialer Aufmerksamkeit fir die Thematik der Behandlung von Jugendlichen mit
Geschlechtsdysphorie ist festzuhalten, dass sich die Zahlen medizinisch behandelter junger Menschen
mit Geschlechtsinkongruenz absolut gesehen auf sehr niedrigem Niveau bewegen. Die relativ
ansteigenden Behandlungszahlen korrelieren hingegen mit der zunehmenden gesellschaftlichen
Offenheit flir transgeschlechtliche Lebenswege sowie der Verbesserung fachgerechter
Versorgungsangebote. Steigende Behandlungszahlen sind dabei kein spezielles Phianomen im
Jugendalter. Sie sind im Erwachsenenalter in dhnlichen 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-
jahrigenJugendlichen 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 Versorgung transgeschlechtlicher Menschen ist eine Vvielfaltige
Herausforderung. Aufgrund methodischer Limitationen bisheriger Studien ist insbesondere im
Jugendalter die Evidenzlage fir koérpermodifizierende medizinische MalRnahmen als unsicher zu
bewerten. Da es bei einer dauerhaft persistenten  Geschlechtsinkongruenz = mit
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck keine bewahrte wirksame Behandlungsalternative ohne
kérpermodifizierende medizinische Malnahmen gibt, ist zudem aus ethischen Griinden die
Durchfiihrbarkeit kontrollierter klinischer Wirksamkeitsstudien stark eingeschrankt, sodass die
verfligbare Evidenz vorwiegend auf klinischen Beobachtungsstudien beruht (Ausfiihrungen zur
Studienlage im Kapitel VII — , Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden Mafinahmen®). In der
Fachwelt ist teilweise umstritten, welche Schlussfolgerungen aus dieser unsicheren Evidenzlage fir
klinische Empfehlungen zu ziehen sind. So weichen aktuelle internationale Empfehlungen teilweise
voneinander ab, die sich auf die jeweils gleichermaRen festgestellte unsichere Evidenzlage beziehen.

Hierbei ist u.a. entscheidend, inwieweit die jeweils verfligbare bestmogliche Evidenz aus der

1 DieFreigabe dieserZahlen wurde von der BARMER autorisiert.
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Perspektive klinischer Erfahrungsexpertise bewertet wurde. Aktuelle Leitlinien, die von medizinischen
Fachgesellschaften herausgegeben werden, wurden vorwiegend von klinischen Expert*innen fiir das
Anwendungsfeld erarbeitet und beruhen aus einer integrierten Synthese aus der Bewertung
verfligbarer Evidenz und moglichst breitem Expert*innenkonsens und der dahinterstehenden
klinischen Erfahrung.

Diese Integration von wissenschaftlicher Evidenz und klinischer Erfahrungsexpertise entspricht
den Vorgaben fiir die Erstellung von S3-Leitlinien nach dem Regelwerk der AWMF. Sie wird in gleicher
Weise vom Vorstand der deutschen Bundesdrztekammer gefordert. In dessen Bekanntmachung

,Wissenschaftlichkeit als konstitionelles Element des Arztberufs“heiRt es hierzu:

,Eine wissenschaftliche Medizin ist nicht mit einer evidenzbasierten Medizin identisch.
Evidenzbasierte Medizin ist der gewissenhafte, ausdriickliche und verninftige Gebrauch der
gegenwartig besten externen wissenschaftlichen Evidenz fir Entscheidungen in der medizinischen
Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der evidenzbasierten Medizin bedeutet die Integration
individueller klinischer Expertise mit der bestverfligbaren externen Evidenz aus systematischer
Forschung. Evidenzbasierte Medizin stiitzt sich auf drei Sdulen: die individuelle klinische Erfahrung, die
Werte und Wiinsche des Patienten und den aktuellen Stand der Forschung.” (Bundesarztekammer,

2020, S. A1-A20)?

In Leitlinien einiger nationaler Gesundheitsbehorden, wie derzeit im 2024 veroffentlichten
Cass Review fiir den NHS England und Wales (Cass, 2024), wird mit der Begriindung der unsicheren
Evidenzlage teilweise einen vergleichsweise restriktiverer Umgang flir den Zugang Jugendlicher zu
korpermodifizierenden MalRinahmen empfohlen. Die Beteiligung klinischer Expert*innen an der
Erstellung dieser Empfehlungen ist hierbei nicht gegeben oder zumindest nicht transparent bzw.
fraglich (siehe Ausflihrungen im Anhang — ,, Abweichende Empfehlungen in anderen Léndern®). Fir die
Erstellung dieser S2k-Leitlinie wurden von den beteiligten Fachorganisationen zu einem grof3en Teil
Expert*innen mit langjahriger Erfahrung in Entwicklungs- und Behandlungsverldufen junger
Patient*innen mit Geschlechtsinkongruenz delegiert. Im Folgenden werden einige Herausforderungen

bei der Erstellung dieser Leitlinie sowie die beschrittenen Vorgehensweisen erlautert.

1.1. Entpathologisierungin der ICD-11 der Weltgesundheitsorganisation
In der medizinischen Fachwelt hat sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten ein
Paradigmenwechsel im Verstandnis nonkonformer Geschlechtsidentitdten im Sinne derer
Entpathologisierung vollzogen. Diese Entpathologisierung ist dem Wandel im Umgang mit

Homosexualitat vergleichbar, welche von der WHO 1992 in der ICD-10 aus dem Katalog psychiatrischer

2 Bek_BAEK_Wissenschaftlichkeit_Online (bundesaerztekammer.de)
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https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/WB/Stellungnahme_Wissenschaftlichkeit.pdf

Diagnosen gestrichen wurde. Demnach gibt es in der ICD-11 keine so genannten Stérungen der
Geschlechtsidentitdt (F64) im Sinne psychischer Erkrankungen mehr. Stattdessen wurde die Diagnose
der Geschlechtsinkongruenz (HA60) unter einer neuen Rubrik Zusténde mit Bezug zur sexuellen
Gesundheit (engl. conditions related to sexual health) neu eingefihrt (WHO, 2022). Diese Verankerung
einer medizinischen Diagnose in der ICD-11 war — im Unterscheid zur Homosexualitdt — notwendig,
weil sich im Falle ihres Vorliegens ein medizinisch begriindeter Behandlungsbedarf ergeben kann. Die
Geschlechtsinkongruenz (Gl) gilt somit zwar als per se nicht krankheitswertig, gleichwohl als ein
gesundheitsrelevanter Zustand, der medizinisch behandlungsbediirftig sein kann, um einen als
Geschlechtsdysphorie (GD) bezeichneten spezifischen Leidenszustand abzuwenden oder zu
reduzieren. Die Begriffe Stérungen der Geschlechtsidentitdt und Transsexualismus gelten als obsolet
und werden in dieser Leitlinie nicht verwendet, ebenso wie dies bereits bei der S3-Leitlinie fur das
Erwachsenenalter Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit (DGfS, 2018)
umgesetzt ist. Diese in der ICD-11 vorgenommene neue Konzeptualisierung non-konformer
Geschlechtsidentitaten und deren Begrifflichkeit reprasentieren somit einen relevanten Fortschritt des
weltweit anerkannten medizinischen Erkenntnisstandes. Sie sind daher fiir diese Leitlinie mafigeblich
ungeachtet des Umstandes, dass in der aktuellen Ubergangsphase bis zur administrativen Einfiihrung

der ICD-11 medizinische Diagnosen weiterhin noch nach der ICD-10 zu kodieren sind.

1.2. Medizinethische Abwagungen beiBehandlungsentscheidungenimJugendalter

Wenn bei Jugendlichen vor Abschluss der biologischen Reifeentwicklung eine persistierende
Geschlechtsinkongruenz diagnostiziert wird, stehen Behandlungsentscheidungen fiir oder gegen
korpermodifizierende MaRBnahmen grundsatzlich unter einer hohen ethischen Begriindungslast und
erfordern in jedem Einzelfall sorgfaltige Abwagungen. Einerseits sind die irreversiblen Konsequenzen
einer Behandlungsentscheidung fiir eine Hormonbehandlung zu bedenken, andererseits kann ein
Aufschieben einer solchen Behandlung aufgrund des ebenfalls irreversiblen Fortschreitens der
Ausbildung  mannlicher  bzw. weiblicher  Koérpermerkmale  zur  Verfestigung eines
geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks und damit zur Verschlimmerung und Chronifizierung eines
geschlechtsdysphorischen Leidenszustandes fiihren. Dies kann wiederum mit einem erhéhten Risiko
fir eine beeintrachtigte psychische Langzeitgesundheit einhergehen. In diesem Zusammenhang sind
ethische Abwagungen geboten zwischen dem Schutz Minderjahriger vor moglicherweise verfriihten
Entscheidungen, die zu einem spateren Zeitpunkt bereut werden konnten, sowie dem Respekt
gegeniber der Selbstbestimmung junger Menschen (ber ihre geschlechtliche Identitdat und ihren
Korper (Hadicke et al., 2023).

Einseitige ethische Positionierungen (“Im Jugendalter sind solch weitreichende

Entscheidungen grundsatzlich nicht zu verantworten” versus ,Jugendliche sollen immer selbst
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entscheiden und haben ein Recht auf Irrtum“) werden der Komplexitat der anzustellenden ethischen
Abwagungen keinesfalls gerecht und resultieren in ebenso einseitigen wie polarisierenden
Fachmeinungen, die vereinzelt auch in der aktuellen medizinischen Debatte anzutreffen sind. Die
aktive Mitwirkung der Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM) als AWMF-Fachgesellschaft fiir
Medizinethik an der Erstellung der Leitlinie durch fortlaufende Mitarbeit ihrer delegierten Expertin in
der Steuerungsgruppe war fir die ausgewogene Rezeption des hierfiir relevanten medizinethischen
Diskurses eine wertvolle Unterstiitzung. Zudem veranstaltete der Deutsche Ethikrat wahrend der
Erstellungsphase der Leitlinie im Februar 2020 ein Bioethik-Forum, an dem kontroverse ethische
Positionen, wie sie auch innerhalb der Leitlinienkommission vertreten waren, zu den o.g.
Problemstellungen offen diskutiert wurden. Die daraufhin vom Deutschen Ethikratin dessen Ad hoc-
Empfehlung Trans-Identitéit bei Kindern und Jugendlichen Therapeutische Kontroversen — ethische
Orientierungen (Deutscher Ethikrat, 2020) veroffentlichten MaRgaben far
Behandlungsentscheidungen flossen maRgeblichin die Leitlinie ein. Die mit diesen Fragen verknipften
hohen Anforderungen an die Feststellung der Einwilligungsfahigkeit bei minderjahrigen Patient*innen
wurden in einem eigenstandigen Kapitel zu ethischen und rechtlichen MaRgaben (Kapitel X —
,Rechtliche Grundlagen & ethische Mafigaben fiir die Behandlung Minderjdhriger mit
Geschlechtsinkongruenz”) adressiert. Besonders hervorzuheben ist die vom Deutschen Ethikrat
geforderte einzelfallbezogene Nutzen-Risiko-Abwagung im Hinblick auf irreversible Konsequenzen
sowohl einer Behandlung als auch eines Unterlassens der Behandlung, die jeder Indikationsstellung fiir
korpermodifizierende medizinische MalBnahmen vorausgehen sollte (siehe Kapitel VII —
»Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden medizinischen Mafsnahmen®). Die Malgabe, wonach
die medizinethischen Prinzipien des Nutzens und Nicht-Schadens in diesem Behandlungskontext
sowohl auf das aktive medizinische Handeln als auch auf das Nicht-Handeln zu beziehen sind, wurde

zudem eigens in die Prdambel der Leitlinie (Kapitel |) aufgenommen.

1.3. Umgang mit gesellschaftlicher Transgender-Debatte und Diskriminierung
Wahrend der Arbeit an der Leitlinie wurde wiederholt in den Medien intensiv tUber das Thema
Transgender berichtet. Der Auftrag der Leitlinienkommission bestand darin, eine medizinische Leitlinie
zuerarbeiten. Eine solche medizinische Leitlinie kann und soll nicht auf politische Anliegender LSBTIQ-
Community nach gesellschaftlicher Akzeptanz fokussieren. Gleichwohl ist es bei der Erstellung einer
medizinischen Leitlinie geboten, einen respektvollen Dialog auf Augenhdhe mit Patient*innen und
ihren Angehorigen zu suchen. Die Transgeschlechtlichkeit wurde jahrzehntelang durch die Medizin
pathologisiert. Durch empirische Studien ist vielfach belegt, dass bis heute ein diskriminierender
Umgang mit trans Personen im  Gesundheitswesen  weit verbreitet ist. Zwei

Selbstvertretungsorganisationen (Bundesvereinigung trans* e.V./BVT und Trans-Kinder Netz
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e.V./TraKiNe) partizipierten in Einklang mit den AWMF-Regularien stimmberechtigt an der
Leitlinienerstellung. Das Bemihen um einen diskriminierungssensiblen Umgang mit trans Personen im
Gesundheitswesen schldgt 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 dargestelit

wird.

1.4. Einbindungvon fachlicher Kontroverse und Umgang mit Dissens

Durch die breite Partizipation von 26  Fachorganisationen sowie zwei
Selbstvertretungsorganisationen an der Erstellung der Leitlinie sowie durch die Einbindung der zu
Beginn der Leitlinienarbeit bereits langjdhrig erfahrenen spezialisierten kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlungszentren (Frankfurt, Hamburg, Miinchen, Miinster, Zirich) in die
Steuerungsgruppe wurde gewahrleistet, dass sich in der Zusammensetzung der Leitlinienkommission
ein reprasentatives Gesamtbild der Expert*innenmeinung abbildet. ErwartungsgemaR wurden
kontroverse Diskussionen innerhalb der Leitlinienkommission gefiihrt. Dabei waren teilweise
fundamentale Dissenslinien u.a. zu ethischen und therapeutischen Grundhaltungen nicht
Uberbrickbar und blieben nach inhaltlicher Klarung und Abstimmung in Konsensuskonferenzen
bestehen. Zur transparenten und fokussierten Darstellung einiger aus Sicht der Leitlinienkommission
grundlegenden ethischen und therapeutischen Haltungen wird der Leitlinie eine Prdaambel
vorangestellt, die mit starkem Konsens (>95% Zustimmung) verabschiedet wurde (Kapitel | —

,Prdambel”sowie Abschnitt zu ,,Umgang mit Dissens” im Methodenreport).

1.5. Erstellung von Empfehlungenbeiunsicherer Evidenzlage
Beider Erstellung der Leitlinie wurden folgende zwei wesentlichen Qualitatsziele durch Einhaltung des
AWMF-Regelwerkes verfolgt, ausgehend von dem urspriinglich bei Anmeldung der Leitlinie

angestrebten Niveau einer S3-Leitlinie:

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

e DasZieleiner bestméglichen Orientierung an der aktuell auf Expert *innenkonsens beruhenden
Fachmeinung zur Best Practice wurde durch moderierte Konsentierung aller Empfehlungen mit

maximal erzielbarer Konsensstarke umgesetzt (>95% tber die meisten Empfehlungen).

Aufgrund fehlender kontrollierter Wirksamkeitsnachweise und einer insgesamt unsicheren
Evidenzlage hinsichtlich nicht kontrollierter Wirksamkeitsbelege durch klinische Beobachtungs- und
Fall-Kohortenstudien lieRen sich in dieser Leitlinie letztlich keine evidenzbasierten Empfehlungen
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erstellen, sondern samtliche Empfehlungen wurden unter Berlcksichtigung der Studienlage
konsensbasiert entwickelt. Dies fiihrte 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.
Wie sind Leitlinienempfehlungen bei unsicherer Evidenz begriindet?

In der medizinischen Fachwelt anerkannte Leitlinienempfehlungen, fir die es nur unsichere
oder sehr unsichere Evidenz gibt, sind in der Medizin weit verbreitet. Dies trifft insbesondere fir die
Kinder- und Jugendmedizin zu. Laut einer aktuellen Meta-Analyse beruhen in der gesamten Kinder-
und Jugendmedizin 82% aller Behandlungsempfehlungen in medizinischen Leitlinien zu Off-Label-
Verordnungen auf unsicherer bis sehr unsicherer Evidenz (Meng et al., 2022). Wenn man
bericksichtigt, dass in der Kinder- und Jugendmedizin insgesamt bis zu 65% aller im stationaren
Bereich sowie bis zu 31% aller im ambulanten Bereich verordneten Arzneimittel nur im Off-Label-Use
verfigbar sind (Kimland & Odlind, 2012), ldsst sich die GroRenordnung etablierter
Leitlinienempfehlungen fir Kinder und Jugendliche ermessen, die sich nur auf unsichere bis sehr
unsichere Evidenz stiitzen lassen. Bis zur SchlieBung von Evidenzliicken durch weiterfiihrende Studien
werden in solchen Fillen in der Kinder- und Jugendmedizin (blicherweise konsensbasierte
Leitlinienempfehlungen im Sinne einer anerkannten Best Practice begriindet, wenn neben positiven
klinischen Erfahrungeninsbesondere folgende Voraussetzungen ganz oder teilweise erfiillt sind (Meng

et al., 2022):
— Eine hinreichend sichere Evidenz fiir die Behandlung ist fiir Erwachsene belegt,

— der Wirkmechanismus gilt als erforscht, und eine hinreichende Patientensicherheit beiKindern

und Jugendlichen ist fir einen anderen Anwendungsbereich belegt,
— eine vertretbare und bewahrte Behandlungsalternative ist nicht verfligbar,
— eine Nicht-Behandlung ist ethisch nicht zuvertreten.

Ausgehend von diesen allgemein fiir die Kinder- und Jugendmedizin anerkannten und tblichen
Uberlegungen und Vorgehensweisen sind auch die konsensbasierten Empfehlungen dieser Leitlinie zur
Anwendung von korpermodifizierenden medizinischen Interventionen bei Jugendlichen mit

persistierender Geschlechtsinkongruenz begriindet.
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Wie soll eine evidenzbasierte Medizin mit bestehenden Ungewissheiten umgehen?

Im Sinne eines stetigen medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritts muss eine medizinische
Leitlinie dem Bestreben verpflichtet sein, bestehende Liicken in der Evidenzbasis ihrer Empfehlungen
in absehbarer Zukunft schlieen zu konnen. Im Cass Interim Report fiir den NHS England and Wales
wird fir den Umgang mit bestehenden Ungewissheiten gefordert, dass folgende drei Aufgaben zu

erfillen sind, wie dies auch in anderen Bereichen der Medizin (blich ist (Cass, 2022):

— Klinische Versorgungsangebote missen innerhalb der Grenzen des aktuellen Wissensstandes so
sicher und effektiv wie moglich gestaltet werden. Hierzu gehdort das sorgfaltige Abwagen von
Behandlungsoptionen im Einzelfall, ebenso wie die Entwicklung bestmdglich informierter
Behandlungsentscheidungen im partizipativen Dialog mit Patient*innen und ihren
Sorgeberechtigten als shared decision making (Vgl. Kapitel 1 — ,,Préambel”).

— Solange keine unmittelbare Aussicht auf die SchlieBung von Forschungsliicken besteht, sollten
konsensbasierte Empfehlungen zur Verfiigung stehen, unterstiitzt durch Partizipation von
Patient*innen (s.0. Bestreben nach starkem Konsens, d.h. > 95% Uber fast alle Empfehlungen
dieser Leitlinie).

— Klinische Versorger*innen sollten die Erhebung von Follow-Up-Daten unterstiitzen, damit die
Medizin als lernendes System funktioniert (siehe entsprechende Empfehlung in Kapitel VII —

»Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden medizinischen Mafsnahmen “).

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 zum Anteil gender-nonkonformer Personen an der Gesamtbevdlkerung verandert. In der
neuen internationalen Leitlinie Standards of Care — Version 8 der World Professional Association for
Transgender Health (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 — Abk. TGD) in der
Gesamtbevélkerung 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 Prévalenz zu vermeiden, wenn sich die Daten nicht ausschliefflich auf
medizinische Diagnosen oder Behandlungen, sondern auf Selbstauskiinfte Befragter beziehen. Zudem
soll damit auch die Pathologisierung gender-nonkonformer Personen vermieden werden (Adams et

al., 2017; Bouman et al., 2017).
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Stattdessen wird in den Standards of Care (Coleman et al., 2022) empfohlen, die Begriffe Anzahl
und Anteil zu verwenden, um jeweils die absolute und relative GréRe 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 gewahltenZugang zu Befragten und die gewahlten
Falldefinitionen. So divergieren Haufigkeitsangaben erheblich, je nachdem, ob die Datensich z.B. auf
Personen beziehen, die im Gesundheitswesen wegen einer Diagnose entsprechend einer
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie eine medizinische Behandlung in Anspruch
genommen haben (Collin et al., 2016; Meier & Labuski, 2013) oder auf Personen, die bei einer
bevolkerungsbasierten Befragung eine nonkonforme Geschlechtsidentitdt angegeben haben. Solche
bevolkerungsbasierten Befragungen beruhen auf einer breiter gefassten Definition selbstberichteter
Geschlechtsidentitaten und kommen demzufolge zu deutlich hoheren Fallzahlen.

Bei einem GrofRteil der vor mehr als einem Jahrzehnt verdéffentlichten Studien wurde die
Anzahlder in einem bestimmten klinischen Zentrum behandelten Patient *innen ermittelt und auf eine
geschatzte Bevolkerungsgrofe des Einzugsgebiets der betreffenden Klinik hochgerechnet, waszu einer
erheblichen Unterschatzung der Haufigkeit geflihrt haben dirfte. Aus diesen Griinden wurden in der
Studientibersicht der Standards of Care nur Studien berlicksichtigt die seit 2009 veroffentlicht 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-nonkonformer Personen im Kontext der Inanspruchnahme von

Leistungen des Gesundheitswesens berichten;

- Studien, die auf bevolkerungsbasierten Umfragen mit Gberwiegend erwachsenen Teilnehmern

basieren; und

- Studien, die auf Umfragen unter Jugendlichen in Schulen basieren.

Ininsgesamt sechs US-amerikanischen Studien wurden Datenaus 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 etal., 2017). Eine wichtige Limitation dieser Studien war, dassin der Bezugspopulation Personen
ab 65 Jahren tendenziell Giberreprasentiert waren.

Im Gegensatz dazu kamen bevélkerungsreprisentative Studien, die sich auf einen
selbstberichteten Transgender-Statusstiitzten, zu wesentlich héheren Fallzahlen: Zweiamerikanische
Studien nutzten die Behavioral Risk Factor Surveillance Study (BRFSS), eine jahrliche Telefonumfrage,
die in allen 50 Bundesstaaten der USA durchgefihrt wird (Conron et al., 2012; Crissman et al., 2017).

In beiden Studien wird auf Basis unterschiedlicher Jahreserhebungen ibereinstimmend berichtet, dass
9
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etwa 0,5 % der Teilnehmer*innen ab 18 Jahren die Frage ,Betrachten Sie sich selbst als transgender?"
mit ,Ja" beantworteten. Ineiner 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 einer aus dem
Bevolkerungsregister des Landes gezogenen Stichprobe durchgefiihrt wurde, betrug der Anteil der laut
Selbstauskunft sich gender-nonkonform identifizierenden Personen 0,7% fiir 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 bevélkerungsreprdsentativ ausgewahlten
erwachsenen Einwohner*innen der Region Stockholm wurde der Anteil gender-nonkonformer
Personen mit differenzierten Fragen zur empfundenen Geschlechtsidentitat einschlieRlich 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 (,/ch fiihle mich wie jemand eines anderen
Geschlechts" und ,,Ich méchte als jemand eines anderen Geschlechts leben und behandelt werden")
wurden hingegen von 0,8% bis 1,2% der Befragten bejaht. Dies ist als Hinweis zu werten, dass
geschatzte anteilige Haufigkeiten von Personen mit transgeschlechtlicher oder non-bindrer
Selbstbeschreibung nicht mit geschatzten Haufigkeiten von Menschen mit einem Wunsch nach
kérpermodifizierenden medizinischen MaRBnahmen gleichzusetzensind. Eine reprasentative Umfrage
unter 6.000 Erwachsenen in Brasilien (Spizzirri et al., 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- bis 18-jahrigen Schiiler*innen im US-Bundesstaat Minnesota (N = 81.000) gaben
2,7% der Befragtenan, transgender oder gender-divers zu sein (Eisenberg et al., 2017). Indem alle zwei
Jahre in den USA landesweit mit High-School-Schiilern*innen der Klassen neun bis zwolf (Altersspanne
13-19 Jahre) durchgefiihrten Youth Risk Behavior 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
10
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jingeren Altersgruppe. In der 2011 durchgefiihrten Umfrage unter N = 2.700 Schiler*innen der
Klassen sechs bis acht (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 Antwortmaoglichkeiten ,,weiblich, mdnnlich oder transgender" waren.

In Zusammenschau ergibt sich aus der berichteten Datenlage, dass in Studien, in denen ein
Transgender-Status anhand von Selbstauskiinften ermittelt wurde, der ermittelte Anteil zwischen 0,3%
und 0,5% bei Erwachsenen sowie zwischen 1,2% und 2,7% bei Jugendlichen lag. Wurde die Definition
erweitert, um ein breiteres Spektrum gender-nonkonformer Erscheinungsformen einzubeziehen, wie
z.B. unsichere oder ambivalente Geschlechtsidentitat, waren die entsprechenden Anteile héher: 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 Gl gleichzusetzenist, 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
bevolkerungsbasierten reprasentativen Befragungen ermittelten Haufigkeiten entspricht (siehe

Tabelle 1).

Tabelle 1

Nach Studienlage geschitzte Anteil an TGD *-Personen in der Gesamtbevélkerung (Zahlen aus Coleman

etal., 2022)

Transgender Alle TGD
Gesundheitssystem-basierte 0,02-0,1% -
Daten (F64-Diagnosen)
Reprasentative Surveys 0,3-0,5% 0,3-4,5%
Erwachsene
Reprasentative Surveys 1,2-2,7% 2,5-8,4%
Jugendliche

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

Neben dengenannten Unterschieden bei den Haufigkeitszahlen zwischen Gesundheitssystem -
basierten und bevolkerungsbasierten Erhebungen ist eine weitere Beobachtung die im Lauf der
vergangenen zwei Jahrzehnte zu verzeichnende stetige Zunahme des aufgrund von
Studienergebnissen geschatzten Anteils gender-nonkonformer und trans Personen. Diese Zunahme
bildet sich in gleicher Weise in den Gesundheitssystemen, in bevolkerungsbasierten Erhebungen
ebenso wie in den Daten zur gesetzlichen Namen- und Personenstandsdnderung (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 stetig angestiegen (Kaltiala et al., 2020). Ebenso ist die Zahl von medizinischen
Transitionsbehandlungen 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). Im Cass Review fiir den NHS England und Wales (Cass, 2024)
wird der Anstieg an Uberweisungen an den fiir ganz England und Wales zentral verfiigbaren Clinical
Gender Service fir Jugendliche mehrfach von der Autorin als ,exponentiell” beschrieben, was
statistisch betrachtet unzutreffend ist und in zwei seither erschienen umfassenden kritischen
Rezeptionen der dem Cass Review zugrunde liegenden Methodologie kritisiert wurde (McNamara et
al., 2024; Noone et al., 2024).

Zieht man die berichteten Zahlen des Cass Review heran, wonach von den landesweit an die
Clinical Gender Services des NHS England zur Diagnostik Uberwiesenen Fallen im
Untersuchungszeitraum von von 2018-2022 (n = 3466) lediglich 27% im weiteren Verlauf nach
mehrmaliger Konsultation zur Vorstellung an den Endocrinological Service weiterverwiesen wurden
(Cass, 2024, Appendix 8, S. 7), und von diesen nach endokrinologischer Indikationsstellung wiederum
lediglich 81.5% eine pubertatsblockierende Behandlung begannen, so relativieren die berichteten
Zahlen sich in erster Linie dahingehend, dass sie einen insgesamten Anstieg im
Inanspruchnahmeverhalten jugendlicher Patient*innen mit gender-bezogenen Fragestellungen in
einem bestimmten Versorgungskontext widerspiegeln, die jedoch nicht mit einem Anstieg der
Pravalenz einer behandlungsbediirftigen Geschlechtsinkongruenz gleichzusetzen sind. Insbesondere
sind Prdvalenzzahlen, die sich auf die Inanspruchnahme eines Gesundheitsdienstes stiitzen, nicht mit
Behandlungszahlen fiir hormonelle Interventionen gleichzusetzen (in den aktuellen Zahlen des Cass
Review (2024) betrafdies nur 22% der vorgestellten Fille an spezialisierten Gender Services).

Die in der jlingeren Literatur mehrfach belegte allgemeine Trend zu einem groéReren

berichteten Anteil von transgeschlechtlichen oder gender-nonkonformen Personen ist in der
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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. Der zudem berichtete Trend, wonach sich dieser Anstieg bei
jungeren Personen deutlicher zeigt als bei dlteren, scheint zumindest zu einem grolRen Teil damit
erklarbar, dass sich die genannten Faktoren lber die Generationen hinweg unterschiedlich auswirken
(Ashley, 2019; Pang et al., 2020; Zhang et al., 2020). Einen Beleg fiir einen Generationen-Effekt im
Sinne einer sich liber die gesamte Lebensspanne abbildenden Alterskinetik, die nicht spezifisch fir das
das Jugendalter zu sein scheint, liefern in diesem Zusammenhang die Ergebnisse des letztenZensus in
Kanada, bei dem alle Personen in der Gesamtbevolkerung des Landes ab 16 Jahren u.a. explizit nach
ihrer geschlechtlichen ldentitat gefragt wurden. Hierbei wurden neben ,médnnlich” und , weiblich”
auch explizit ,transgender”, ,non-bindr oder ,unsicher” und ,keine Angaben” als
Antwortmoglichkeiten angeboten (Statistics Canada, 2022).

Auf der Grundlage dieser Volkszdhlungsdaten definierten sich 100.815 von 30,5 Millionen
Einwohner*innen Kanadas selbst als transgender oder nichtbinar; dies entspricht einem Anteil von
0,33% der Bevolkerung aller Altersgruppen ab 16 Jahren. Eine getrennte Auswertung nach
Geburtskohorten ergab, dass sich der Trend zu hoheren Anteilen von trans Personen bei jlingeren
Altersgruppen nicht als ein spezielles Phanomen des Jugendalters darstellt, sondern etwa ab den
Geburtsjahrgangen 1966-1980 (der so genannten ,Generation X“) Giber die Geburtskohorten folgender
Jahrzehnte als eine weitgehend linear verlaufende Alterskinetik tber die erwachsene Lebensspanne
zeigt (s.u. Abbildung 1). Obwohl diese Daten auf breiter epidemiologischer Basis erhoben wurden,
besteht eine Limitation darin, dass vorerst unklar bleibt, ob und wie sich die in Kanada gemeldeten
Bevolkerungsanteile mit denen in anderen Landern vergleichen lassen. Dieser sich lber das gesamte
Erwachsenenalter zeigende Generationeneffekt weist darauf hin, dass der Trend, wonach jlngere
Personen sich selbst haufiger als trans beschreiben als &dltere Personen, nicht allein mit
entwicklungspsychologischen Besonderheiten des Jugendalters zu erklaren ist, da dieser Trend in

gleicher Weise auch in jeweils jingeren Altersgruppen des Erwachsenenalters zeigt.

3 WPATH—-World Professional Association for Transgender Health
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Abbildung 1

Héufigkeitsverteilung transgeschlechtlicher Identitét nach Jahrgéingen in Kanada.

0,79%

0,12%

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

Anmerkung. Gesamtbevolkerung ab 16 Jahren, Grafik erstellt aus Datenvon Statistics Canada (2022).

Eine dhnliche Alterskinetik zeigt sich auch in den Zensus-Daten von England und Wales aus
2021, die auch dem Cass Review vorlagen, in denen in 2021 erstmalig die Geschlechtsidentitat aller
Einwohner*innen ab 16 Jahren erfragt wurden (Office for National Statistics, 2023a). Hierbei wurde
die Frage gestellt, ob das Geschlecht, mit dem sich die Person identifiziert, mit dem bei Geburt
zugewiesenen Geschlecht Gbereinstimmt. (“Is the gender you identify with the same as your sex
registered at birth?"). Die Frage konnte mit ,Ja“ oder , Nein“ beantwortet werden und im Anschluss
konnte das empfundene Geschlecht in Freitext angegeben werden. Die Riicklaufquote fiir die Frage
zur Geschlechtsidentitat betrug 94% der Gesamtpopulation von insgesamt Uber 48,5 Millionen
Befragten. Die im Folgenden genannten Prozentzahlen beziehen sich auf die hochgerechnete
Grundgesamtheit. Es gaben insgesamt 0,54% der Befragten an, dass ihre Geschlechtsidentitat vom
Geburtsgeschlecht abweiche. Knapp die Halfte hiervon (0,24 %) machte dabei keine ndheren Angaben
zu ihrer Geschlechtsidentitat. Jeweils 0,1% der Gesamtbevolkerung gaben an, sich als trans mannlich
bzw. als trans weiblich zu identifizieren, was einem Anteil von jeweils 18,5% an der Teilpopulation mit
gender-nonkonformer Geschlechtsidentitat entspricht.

Der Anteil an der Gesamtbevodlkerung, der sich als non-binar identifizierte, liegt bei 0,06%, was
einem Anteil von 11,1% an der Teilpopulation mit gender-nonkonformer Geschlechtsidentitat
entspricht. Ein Anteil von 0,04% der Befragten gaben eine andere Geschlechtsidentitat an,
entsprechend einem Anteil von 3,4% an der Teilpopulation mit gender-nonkonformer
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Geschlechtsidentitat. Aus den Datensdtzen, die Gber die Webseite des Office for National Statistics
verfigbar sind, lassen sich die Daten getrennt fiir Altersgruppen und Geburtsgeschlecht abrufen
(Office for National Statistics, 2023b, 2023c). Bezliglich des Alters zeigt sich, dass der Anteil der
Personen mit nonkonformer Geschlechtsidentitat in der Alterskohorte der 16-24-Jahrigen mit 1% am
hochsten ist. Mit steigendem Alter der Kohorten sinkt der Anteil stetig und liegt bei den Gber-75-
Jahrigen bei 0,22%.

Vor allem der Anteil an Personen, die sich als non-bindr identifizieren, liegt in den
Alterskohorten 16-24 Jahre und 25-34 Jahre mit 0,26% bzw. 0,11% hoher als in den dlteren Kohorten.
Beziiglich der Sex-Ratios gibt es uber alle Teilgruppen nur geringe Unterschiede. Uber alle
Alterskohorten betrachtet liegt der Anteil mit einer Inkongruenz zwischen Geschlechtsidentitat und
Geburtsgeschlecht bei den geburtsgeschlechtlich weiblichen Personen bei 0,52% und bei den
geburtsgeschlechtlich mannlichen Personen bei 0,56%, was einer Sex-Ratio von 52:48 zugunsten
geburtsgeschlechtlich weiblicher Personen entspricht. In der Kohorte der 16-24-Jdhrigen ist der Anteil
der geburtsgeschlechtlich weiblichen Personen mit nonkonformer Geschlechtsidentitat mit 1,16%
etwashoher als der entsprechende Anteil der geburtsgeschlechtlich mannlichen Personen mit 0,84%,
entsprechend einer Sex-Ratio von 58:42. In allen anderen Alterskohorten ist der Anteil
geburtsgeschlechtlich mannlicher Personen mit nonkonformer ldentitat etwas héher als der Anteil
geburtsgeschlechtlich weiblicher Personen (Office for National Statistics, 2023b, 2023c, 2023a). In
Abbildung 2 sind die relativen Verhéltnisse der Alterskinetik nonkonformer Geschlechtsidentitat

getrennt nach Geburtsgeschlecht grafisch dargestellt.
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Abbildung 2

Anteilige Hdufigkeiten nonkonformer Geschlechtsidentitdt in Prozent der Gesamtbevdlkerung von

England und Wales getrennt nach Geburtsgeschlecht und Alterskohorten
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Anmerkung. Grafik erstellt nach Zahlen aus Office for National Statistics (2023a, 2023b, 2023c).
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2.3. Ungleiche Sex-Ratio bei Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
Eine viel diskutierte Beobachtung fiir das Jugendalter ist die in den vergangenen zehn Jahren
zunehmende Veranderung der berichteten relativen Haufigkeitsverteilung zwischen den

Geschlechtern (Sex-Ratio). Diese fallt bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten (z.B.

Anmeldezahlen von Spezialkliniken) zugunsten des Anteils an geburtsgeschlechtlich weiblichen

Jugendlichen aus. Hier wird in mehreren Studien Ubereinstimmend eine Sex-Ratio in der

Groenordnung von 80:20 angegeben (Aitken et al., 2015; De Graaf, Carmichael, et al.,2018; De Graaf,

Giovanardi, et al., 2018; Steensma et al., 2018; Zhang et al., 2021). Eine solche ungleiche Sex-Ratio

findet sich in bevolkerungsbasierten Befragungen von Jugendlichen zu selbst empfundener

nonkonformer Geschlechtsidentitat nicht (siehe vorangegangenen Abschnitt 2.2), was dafirspricht,
dass es keinen geschlechtsspezifischen ,Trans-Hype“ insbesondere bei geburtsgeschlechtlichen

Madchen gibt. Die Diskrepanz bei den Sex Ratios zwischen reprasentativ erhobenen Selbstauskiinften

gender-nonkonformer Jugendlicher und selektiven Inanspruchnahmezahlenvon Gesundheitsdiensten

deutet vielmehr auf geschlechtsbezogene Unterschiede in der Schwelle zur Inanspruchnahme von

Gesundheitsdienstleistungen bei gender-nonkonformen Personen. Dennoch hat die 0.g. Beobachtung

zu einer Kontroverse dariber gefiihrt, ob eine persistierende Geschlechtsinkongruenz insbesondere

bei Jugendlichen mit bei Geburt weiblich zugewiesenem Geschlecht hinreichend valide
diagnostizierbar ist, und wie einer moglichen Gefahr der Uberdiagnostizierung dieser Gruppe begegnet
werden kdnne. Die im Anhang ausgefiihrten abweichenden Empfehlungen von Gesundheitsbehdérden
in einigen anderen Landern (Schweden, Finnland, England) heben u.a. diese Beflirchtung hervor. So
wird in den Ausfihrungen der Schwedischen Gesundheitsbehdrde Socialstyrelsen sowie im Cass

Review fir den NHS England and Wales u.a. auf die aus Sicht der Autor*innen angeblich nicht

hinreichend aufgeklarte Beobachtung dieser stark verschobenen Sex-Ratio bei behandlungssuchenden

Jugendlichen verwiesen, ohne dass auf die bekannte nicht entsprechend verschobene Sex Ratio bei

bevolkerungsreprasentativen Erhebungen Bezug genommen wird (Cass, 2024; Socialstyrelsen, 2022).
Auch wenn die derzeit ungleiche Haufigkeitsverteilung nach Geburtsgeschlecht von sich in

Spezialzentren fiir GD vorstellenden Jugendlichen noch nicht abschlieRend aufgeklart ist, erscheinen

folgende drei Befunde fiir zu diskutierende Hypothesen bemerkenswert. Sie erlauben jedoch keine

verallgemeinerbaren Aussagen und bediirfen weiterer empirischer Uberpriifung:

— Ineiner Analyse von N =420 kumulativ gesammelten Begutachtungen von Personen bis 19 Jahren,
die eine Namen- und Personenstandsanderung nach dem deutschen Transsexuellengesetz (TSG)
beantragt hatten und die fast ausnahmslos positiv beschieden wurden, fand sich fir diese
Altersgruppe in gleicher Weise eine Sex-Ratiovon 80:20 zugunsten von antragstellenden Personen
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
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kennen: Diese muss durch zwei voneinander unabhdngige psychiatrische oder psychologische
Sachverstéindige erfolgen, die durch einschlagige Expertise in der diagnostischen Beurteilung
dieses Personenkreises ausgewiesen sein missen. Deren gutachterlicher Auftrag ist es, eingehend
zu prifen, ob sich die antragstellende Person Uber einen Zeitraum von mindestens drei Jahren
anhaltend und ausgeprégt dem anderen Geschlecht zugehdrig fiihlt (,innerer Zwang”), sowie ob
nach diagnostischer Beurteilung auf Basis des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes mit sehr hoher
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass sich hieran nichts mehr éndern wird. Aufgrund
dieser auf maximale Spezifitdit (= Verhinderung falsch positiver Zuordnung) angelegten
gutachterlichen Prifkriterien ware zu erwarten, dass Jugendliche, die z.B. in einer
voriibergehenden Identitatsfindungskrise mit ihrer Geschlechtsrolle hadern, keine positiv
bestadtigenden Begutachtungen erhalten wiirden. Demnach kann in der Kohorte dieser Studie, die
berichtete ungleiche Gender-Ratio nicht plausibel mit einer selektiv geschlechtsbezogenen
Tendenz zu falsch positiven Fillen durch einen Uberhang identitdtsunsicherer Madchen in der
Pubertat erklart werden.

— Esgibt Anhaltspunkte dafir, dass aktuellin 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 konnte erklaren, warum soziale Transitionen und damit
auch medizinische Behandlungswiinsche von trans-weiblichen Personen vor Erreichen des 20.
Lebensjahrs deutlich seltener sind. Diese Beobachtung spiegelt sich in den von der Deutschen
Gesellschaft fur Transidentitat und Intersexualitat (dgti e.V.) ermittelten deutschlandweiten
Zahlen zur nach Alter und Geschlecht verteilten Haufigkeit beantragter so genannter
Ergénzungsausweise im Zeitraum 1999-2016, die ein Indikator fiir die Verlaufskinetik sozialer
Transitionen sind (dgti e.V., Schaaf, 2019). Bei diesem Ergdnzungsausweis 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 unkompliziert ausweisen konnen (dgti.org). Diese
Beobachtung unterschiedlicher Altershaufigkeiten bedarf, solange hierzu keine publizierten
Studien mit Peer Review vorliegen, weiterer empirischer Uberpriifung in kiinftigen Studien.

— Eine aktuelle epidemiologische Studie auf der Basis von deutschlandweit erhobenen
Abrechnungsdaten der BARMER (Sekundardaten), hat erstmals auf weitgehend reprasentativer
Basis die Anstiege in den Inanspruchnahmezahlen fiir Gesundheitsdienstleistungen bei
Jugendlichen (13-17 Jahre) mit diagnostizierter Geschlechtsdysphorie im Vergleich mit
Erwachsenen (18-30 Jahre) untersucht (Nettermann et al., 2025). Dabei zeigte sich, dass sowohl

beim zu beobachteten relativen Anstieg von Behandlungsfallen insgesamt, als auch bei den zu
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geburtsgeschlechtlich weiblichen Personen verschobenen Sex Ratios die Trends lber einen 12-
Jahres-Zeitraum (2010-2021) bei Erwachsenen &hnlich waren wie bei den Jugendlichen (s.u.
Abbildung 3 und 4). Dies spricht gegen die Hypothese, wonach diese Anstiege und verschobenen
Sex Ratios als ein jugendspezifisches Phanomen zu erklaren sind (z.B. als Ausdruck vermehrter

psychosexueller Identitatskonflikte in der weiblichen Pubertéat od. dhnl.).
Abbildung 3

Anstieg der Prdvalenz codierter Geschlechtsdysphorie-Diagnosen deutschlandweit kalkuliert pro

100.000 Versicherte im Vergleich Jugendliche (13-17J) vs. Erwachsene (18-30J)

Prévalenz

Altersgruppe @ Erwachsene @ Jugendiiche

GD-Patient*innen pro 100.000 Versicherte
-—S—n
S
2
——

Anmerkung. Daten aus TRANSKIDS-CARE-Studie, Grafik aus zusammengefiihrten Daten aus

Nettermannetal. (2024) und Nettermannet al. (2025).

19

Version: 24.06.2025



Abbildung 4

Anstieg der Prévalenz codierter Geschlechtsdysphorie-Diagnosen deutschlandweit pro 100.000
Versicherte im 10-Jahresverlauf im Vergleich zwischen Jugendlichen und Erwachsenen getrennt nach

bei Geburt zugewiesenem Geschlecht
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Anmerkung. Daten aus TRANSKIDS-CARE-Studie (Nettermannet al., 2025).
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3. Wie entwickelt sich nonkonforme Geschlechtsidentitat?

Die Antwort auf die Frage, wie sich nonkonforme Geschlechtsidentitdt ausbildet und
entwickelt, ist nicht abschlieBend geklart. Es wird eine multifaktorielle Genese vermutet, an der
biologische, soziale und psychologische Faktoren zusammenwirken. Die spezifischen &atiologischen
Mechanismen und wechselseitigen Interaktionen sind dabei noch nicht gut verstanden. An dieser
Stelle soll lediglich in einem kurzen Abriss auf aktuelle wissenschaftliche Befunde verwiesen werden,
die fir multifaktorielle Entstehungsmodelle herangezogen werden kdnnen.

Traditionelle Modelle der Entwicklung der Geschlechtsidentitat bei Kindern und Jugendlichen
gehen davon aus, dass biologische und psychologische Prozesse die Entwicklung der
Geschlechtsidentitat in einer Weise steuern, die typischerweise mit dem bei der Geburt zugewiesenen
Geschlecht Ubereinstimmt (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 Geschlechtsidentitdit. Bleibt die Entwicklung
der Geschlechtsidentitat mit dem zugewiesenen Geschlecht in diesem Sinne konform, kann demnach
das soziale Geschlechtsrollenverhalten einer Person mehr oder weniger typisch den wahrgenommenen
soziokulturell gepragten Erwartungen entsprechen. Heranwachsende (cis-) Madchen kénnen sich im
Laufe ihrer Entwicklung in unterschiedlicher Auspragung als mehr oder weniger ,typisch weiblich”
identifizieren, ohne ihre Selbstwahrnehmung als weibliche Person grundlegend in Frage zu stellen.
Ebenso kénnen sich (cis-) Jungen im Laufe ihrer Entwicklung jeweils als mehr oder weniger ,,typisch
mannlich” identifizieren, ohne ihre Selbstwahrnehmung als mannliche Person grundlegendin Frage zu
stellen.

Im Falle einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie
entsprechend den diagnostischen Kriterien der ICD-11 bzw. des DSM-5 geht ein ausgepragtes,
anhaltendes und tiefgreifendes Erleben, wonach die empfundene Geschlechtsidentitdt einer Person
nicht mit den korperlichen Gegebenheiten des bei Geburt zugewiesenen Geschlechts in Einklang zu
bringen ist, deutlich iber ein Unbehagen mit einer sozialen Geschlechtsrolle oder ein ,Hadern” mit
wahrgenommenen soziokulturellen Erwartungen an eine weibliche oder mannliche Rolle im Sinne
einer Gender-Unzufriedenheit hinaus. Dieswird ggf. durch die klinische Beobachtung unterstitzt, dass
sich ein mit einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz einhergehender geschlechtsdysphorischer
Leidensdruck nicht allein durch ein sozial akzeptiertes Ausleben einer atypischen oder nonkonformen
sozialen Geschlechtsrolle z.B. als maskulin typisierte weibliche Person (sog. , Tomboy“) oder feminin
typisierte mannliche Person auflosen lasst. Entsprechend besteht bei Jugendlichen mit einer
diagnostizierten Geschlechtsinkongruenz nach einem vollzogenen sozialen Rollenwechsel in allen

Lebensfeldern, auch wenndieser durchweg mit erlebter sozialer Akzeptanz einhergeht, typischerweise
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ein anhaltender geschlechtsdysphorischer Leidensdruck in Bezug auf das eigene korperliche
Erscheinungsbild fort.

Fir den publizierten Wissensstand zur Frage, welche genetischen, hormonellen, neuronalen
und psychologischen Faktoren an der Entwicklung nonkonformer Geschlechtsidentitdaten beteiligt
sind, wird an dieser Stelle auf die hierzu verfiigbaren Ubersichtsarbeiten verwiesen (Ettner, 2020;
Korpaisarn & Safer, 2019; Saleem & Rizvi, 2017; Skordis et al., 2020). In frilheren Jahrzehnten
dominierten hierzu Arbeiten zu psychosozialen Entstehungsmodellen. Diesen Hypothesen fiir gender-
nonkonforme Entwicklungen (L. M. Diamond & Butterworth, 2008; Martin et al., 2002; Stoller, 2020)
ist gemein, dass sie nicht zwischen Entwicklungen von Kindern und Jugendlichen mit atypischem
Rollenverhalten und Entwicklungen mit persistierender Geschlechtsinkongruenz im Sinne eines
transgeschlechtlichen Empfindens differenzieren. Dies kann als Schwache dieser Konzepte angesehen
werden.

Seit den 1990ern werden zunehmend biologische Entstehungsmodelle diskutiert, flir 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 Einfliisse wurde mit Beobachtungen
zu familidren Haufungen von transgeschlechtlichen Personen (Gomez-Gil et al., 2010; Green, 2000),
sowie mit der Beobachtung einer erhdhten 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). In einer schwedischen
bevolkerungsbasierten Registerstudie an 67 Zwillingspaaren mit mindestens einem Zwilling mit einer
GD-Diagnose war hingegen die Konkordanz der GD-Diagnose nur bei gemischtgeschlechtlichen (d.h.
stets zweieiigen) Zwillingspaaren erhoht (37%), wahrend sie bei gleichgeschlechtlichen Zwillingpaaren
(die eineiig oder zweieiig sein kénnen) bei 0% lag (Karamanis et al., 2022), was die Annahme eines
direkten genetischen Determinismus relativiert, wenngleich dieses Ergebnis bislang nicht repliziert
wurde. Des Weiteren wurden molekulargenetische Befunde zu Polymorphismen bei Ostrogen- und
Androgenrezeptorgenen berichtet, die mit Transgeschlechtlichkeit assoziiert sind (Bentz et al., 2008;
Fernandez etal., 2014b, 20144, 2018; Hare et al., 2009; Henningsson et al., 2005).

Es gibt einige Studien, die mogliche préinatale Einfliissen von Hormonen auf die Entwicklung
der Geschlechtsidentitdt vermuten lassen (Meyer-Bahlburg et al., 2008; Schneider et al., 2016).
Bemerkenswert ist hierbei, dass es bislang keine Hinweise dafiir gibt, dass abweichende
Steroidhormonspiegel zu einem spateren Zeitpunkt der Entwicklung, insbesondere ab Eintritt der
Pubertat, noch Einfluss auf die Geschlechtsidentitdt nehmen konnen. Hormonelle Einfliisse auf die
Auspragung  geschlechtstypischen Rollenverhaltens bei pubertierenden gender-konform

identifizierten Jugendlichen sind gelaufig, esist jedoch bislang kein Hinweis dafiir bekannt, dass sich
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unter dem Einfluss pubertarer Steroidhormonspiegel ein nach Pubertatseintritt bereits
ausdifferenziertes Zugehorigkeitsempfinden zu einem Geschlecht dndern kann. So sind bislang z.B.
unter Frauen mit einem postpubertar entstandenen Hyperandrogenismus (z.B. polyzystisches Ovar-
Syndrom als dessen haufigste Ursache) keine erhéhten Raten von Geschlechtsinkongruenz (weiblich
zu mannlich) bekannt.

Neuronale Korrelate transgeschlechtlicher Identitdten im Sinne hirnstruktureller Befunde,
anhand derer sich cis-geschlechtliche von transgeschlechtlichen Personen differenzieren lassen,
werden auf Basisvon 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 dafiir
berichtet werden, dass es sich bei transgeschlechtlichen Personen um eine eigene Entitdat handeln
kdnnte, deren typische hirnstrukturellen Merkmale sich sowohl von denen cis-weiblicher als auch von
denen cis-mannlicher Personen signifikant haufig unterscheiden (Flint et al., 2020; Mueller et al., 2021,
Rametti, Carrillo, Gémez-Gil, Junque, Segovia, et al., 2011; Rametti, Carrillo, Gdmez-Gil, Junque,
Zubiarre-Elorza, et al., 2011; Savic & Arver, 2011; Zubiaurre-Elorza et al., 2013). Da es sich sowohl bei
den genannten hirnanatomischen wie auch bei den MRT-Studien um Querschnittsbefunde bei
Erwachsenen handelt, lassen sich hiervon bislang keine kausalen Zusammenhange ableiten.

Zusammenfassend ergeben sich nach bisherigem Wissensstand Hinweise dafiir, 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 &tiologischen Mechanismen und

wechselseitigen Interaktionen sind jedoch noch nicht gut verstanden.
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Glossar wichtiger in der Leitlinie verwendeter Begriffe

Begriff

Erlduterungen

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 FlieRtext als Adjektive in Gegeniiberstellung zu den
Begriffen trans bzw. transgender benutzte Bezeichnung fir
alle Personen, bei denen die Geschlechtsidentitdt mit dem
Geschlecht Ubereinstimmt, das bei Geburt aufgrund

biologisch-anatomischer Merkmale zugewiesen wurde.

Coming-Out

Mit dem Begriff ,Coming-Out” wird im Leitlinientext in
Differenzierung zum Begriff — ,sozialer Rollenwechsel” der
gesamte Prozess des zunehmenden ,Sich-Zeigens”
gegeniber 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, bei denen im Verlauf des Jugendalters
keine entsprechende Persistenz einer Geschlechts-
dysphorie mit Transitionswunsch berichtet wird (siehe
Kapitel Il. — ,Variante Entwicklungsverldufe (Persistenz,
Desistenz und Detransition)”). In der Forschungsliteratur wie
in der Leitlinie wird der Begriff ausschlielich fir
Entwicklungsverldaufe vom Kindes- ins Jugendalter

verwendet.
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Detransition

Im Leitlinientext wird der Begriff ,Detransition” fir den
Schritt der Abkehr von medizinischen MaBnahmen einer
begonnenen oder abgeschlossenen Transition verwendet.
Er wird also nur verwendet, wenn bereits geschlechts-
angleichende korpermodifizierende medizinische MaRnah-
men erfolgt sind. Dabei sind verschiedenartige Verlaufe
eingeschlossen, darunter auch solche, bei denen die
Geschlechtsinkongruenz fortbesteht oder eine nicht-binadre
Identitat angegeben wird. AuBerhalb des Leitlinientexts wird
der Begriff zuweilen breiter verwendet, beispielsweise auch
fir die Riicknahme eines sozialen Rollenwechsels vor dem

Beginn medizinischer MaRnahmen.

Einwilligungsfihigkeit
Entscheidungsfahigkeit
Urteilsfahigkeit (CH)

(D)
(A)

In den Rechtssystemen von Deutschland, Osterreich und der
Schweiz unterschiedlich genannte aber synonyme Begriffe
fur die arztlich festzustellende Fahigkeit Minderjahriger,

eine informierte Zustimmung zu einem medizinischen

Eingriff zu geben (siehe Kapitel X. — ,, Ethik und Recht”).

Fachperson

Im Leitlinientext verwendete Bezeichnung fiir an Diagnostik
und Behandlung Dbeteiligte Angehorige definierter
Berufsgruppen im Gesundheitswesen, z.B. Arzt*innen,

Psycholog*innen oder Psychotherapeut*innen.

gender-nonkonform

Der Begriff gender-nonkonform wird hier als allgemeine
Fremdbeschreibung  verwendet, um im  fachlich-
wissenschaftlichen Kontext Kinder und Jugendliche zu
bezeichnen, deren beobachtbares Verhalten oder deren It.
Selbstbeschreibung empfundene ldentitdt 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. verlaufsoffenen
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fluiden Entwicklungen (siehe Kapitel V. — ,,Psychotherapie
und psychosoziale Interventionen®).

Wir verwenden den Begriff ,gender-nonkonform® als
allgemein beschreibenden Oberbegriff entsprechend denim
anglo-amerikanischen  Schrifttum gangigen Begriffen
»gender-diverse” und »gender-variant”, um
Verwechslungen mit dem im Deutschen anderweitig
verwendeten  Begriff ,divers” fir den dritten
Geschlechtseintrag sowie den im Diskurs zu Differences in
Sexual Development (DSD) so bezeichneten Varianten der

Geschlechtsentwicklung (Intersexualitdt) zu vermeiden.

Gender-Unzufriedenheit

Der Begriff der ,,Gender-Unzufriedenheit” (engl. gender-
incontentedness) bezeichnet ein Spektrum weitgehend
unspezifischer AuBerungen oder Selbstbeschreibungen, die
mit einem subjektiven Unbehagen bzw. Storgefiihl in Bezug
auf gender-bezogene Rollenerwartungen oder die
Antizipation einer erwachsenen Geschlechtsrolle
einhergehen. Hierzu kann die Wunschfantasie gehoren,
lieber einem anderen Geschlecht anzugehéren (z.B. ,Ich
ware manchmal lieber ein Junge/Madchen”). Gender-
Unzufriedenheit ist ein im Jugendalter weit verbreitetes
fluides Phianomen, das bei Jugendlichen mit psychischen
Gesundheitsproblemen haufiger zu beobachten ist als in

nicht-klinischen Populationen, und das meist nicht ins

Erwachsenenalter persistiert. Es ist von
Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie
abzugrenzen.

Geschlechtsdysphorie (GD)

Der Begriff der Geschlechtsdysphorie wird im Sinne der
gleichlautenden DSM-5-Diaghose (APA 2013) verstanden
(siehe Kapitel I. — ,,Prédambel 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-bindre Menschen leiden unter
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Geschlechtsdysphorie. Um im Text der Leitlinie prazise zu
unterscheiden, ob mit dem Begriff der Geschlechts-
dysphorie (GD) eine gestellte Diagnose oder ein zur
Diagnostik flihrendes Zustandsbild gemeint ist, wird dies in
der Umschreibung prazisiert, z.B. mit dem Zusatz
»ugendliche mit diagnostizierter Gl bzw. GD“ oder
»Jugendliche mit geschlechtsdysphorischen Beschwerden/

Symptomen”.

Geschlechtsinkongruenz (Gl)

Der Begriff Geschlechtsinkongruenz (Gl) wird im Sinne der
ICD-11 Diagnosen HA60 und HA61 verstanden (siehe Kapitel
I.— ,,Prdambel 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 prazise unterscheiden zu kdnnen, ob eine gestellte
Diagnose oder ein zur Diagnostik flihrendes Zustandsbild
gemeint ist, wird z.B. der Zusatz ,Jugendliche mit
diagnostizierter GI“ oder ,Jugendliche mit gender-

nonkonformer Selbstbeschreibung” verwendet.

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 bzw. der Patientin ineine

medizinische MaRnahme.

Non-binare
Geschlechtsidentitit,
Nicht-binare

Geschlechtsidentitét

Eine non-bindre Geschlechtsidentitat wird im subjektiven
Empfinden einer Person zu ihrer Geschlechtszugehérigkeit
jenseits der bindren Zweigeschlechtlichkeit von mannlich
und weiblich verortet. Im Leitlinientext verwenden wir den
Begriff als Uberbegriff fiir verschiedene nicht-binire
Identifikationen, z.B. zwischen mannlich und weiblich,
jenseits der Geschlechter oder im Verlauf des Lebens fluide

Geschlechtsidentitaten.
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Non-binares Rollenverstidndnis,
nicht-bindres

Rollenverstdndnis

Der Begriff ,non-bindres Rollenverstandnis“ wird im
Leitlinientext in Differenzierung zu dem Begriff ,non-binare
Geschlechtsidentitat” verwendet, um ein 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 | und V —
»Prdambel der Leitlinie“ und ,Psychotherapie und

psychosoziale Interventionen®).

Patient*in

Der Begriff Patient*in wird im Text der Leitlinie in seiner
sozialrechtlichen Bedeutung fiir die Personen verwendet,
fur die eine zu erbringende medizinische Leistung im
Gesundheitswesen (einschlieflich Diagnostik und Beratung)
ad personam definiert ist (siehe Kapitel I. — ,,Prdambel der
Leitlinie”). An Stellen im Text, wo medizinische Leistungen
nicht im Zentrum stehen, wird 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
Pubertat ins Jugendalter hinein bezeichnet (siehe Kap. VILI.
— Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden
MaRnahmen).

Psychotherapeutische
Prozessbegleitung

Der Begriff der psychotherapeutischen Prozessbegleitung ist
hier nicht im engeren Sinne der definierten
Richtlinienpsychotherapie gemeint, sondern umfasst alle
Anwendungsformen psychosozialer Unterstltzung durch
psychotherapeutisch geschulte 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®).

Sorgeberechtigte

Der Begriff ,Sorgeberechtigte” wird im Leitlinientext
entsprechend der rechtlichen Definition entsprechend der
jeweiligen nationalstaatlichen Gesetzgebungen verwendet
(D/A/CH).
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Sozialer Rollenwechsel,
soziale Transition

Im Leitlinientext werden die Begriffe ,sozialer
Rollenwechsel” und ,soziale Transition” synonym und in
Abgrenzung zu MalRnahmen 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

respektiert zu werden (siehe u.a. Kapitel Ill. — ,Sozialer
Rollenwechsel im Kindesalter”).

trans, transgender

Synonyme Adjektive, die sich auf die Selbstbeschreibung
bzw. geduBerte Zugehorigkeit zu einem Spektrum non-
konformer Geschlechtsidentitdten beziehen (unabhangig
von einer gestellten Diagnose), non-bindre trans Identitaten
sind hierbei miteingeschlossen.

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 kérperlichen Merkmalen —in der
Regel aufgrund des Aussehens der duReren Genitalien —zum
Zeitpunkt nach der Geburt. Da sich der Begriff des
Zuweisungsgeschlechts auf diesen konkreten Zeitpunkt
bezieht, bleibt er im Lebensverlauf stets eindeutig definiert,
unabhangig von ggf. durchgefiihrten medizinischen
Transitionsbehandlungen.
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AWMF-Leitlinienkommission ,,Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter”

Kapitel |

Praambel der Leitlinie

1. Warum eine Prdambel?

2. Text der Praambel
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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 Weltdrztebund forderte 2015 die Anerkennung nonkonformer
Geschlechtsidentitaten 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 Geschlechtsidentitdt verstanden wurde, hat sich — vergleichbar der
Homosexualitdt, die bis 1977 ebenfalls noch Stérung angesehen wurde — als wissenschaftlich nicht
haltbar erwiesen. Entsprechend wurden in der ICD-11 der WHO (2022) die in der ICD-10 (WHO, 2019)
noch so definierte Kategorie der so genannten ,Stérungen der Geschlechtsidentitdt” 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 aulerhalb 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 fir die
professionelle Haltung gegeniiber Menschen mit nonkonformen Geschlechtsidentitaten fiir im
Gesundheitswesen Tatige. Diesbezlgliche Empfehlungen sind nachfolgend in Kapitel IX —
,Professionelle Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang mit gender-nonkonformen Kindern
und Jugendlichen” nadher 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) fiir das
Erwachsenenalter Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit (DGfS, 2018).

Auch die deutsche Gesetzgebung ist mit dem Gesetz zum Verbot von
Konversionsbehandlungen, das explizit Kinder und Jugendliche mit empfundener nonkonformer
Geschlechtsidentitdt vor als unethisch angesehenen Therapieversuchen schitzt, dieser
Neuausrichtung gefolgt. Die Erklarung des Deutschen Ethikrates (2020) betont zudem 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 sowoh! einer erwogenen Behandlung als auch eines
Unterlassens einer solchen Behandlung. Hierbei ist die Partizipation und Selbstbestimmung der
minderjahrigen Person ebenso angemessen zu berlicksichtigen, wie der Schutz vor verfriiht
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getroffenen Behandlungsentscheidungen mit moglichen schadlichen Folgen fiir den Fall, dass eine

Geschlechtsinkongruenz nicht persistiert. Hier ist zu betonen, dass wie in anderen Bereichen der

Medizin auch durch grofRtmogliche medizinische Sorgfalt niemals eine absolute Sicherheit

gewahrleistet werden kann, dass Behandlungsentscheidungen nicht zu einem spateren Zeitpunkt

bereut werden (siehe Abschnitt zu Detransition in Kapitel Il — ,Variante Entwicklungsverldufe®).
Diese Herausforderungen fiihren zu Kontroversen grundsatzlicher Natur, die weit Gber die

Medizin hinaus auch in Gesellschaft und Politik gefiihrt werden. Auch innerhalb der

Leitlinienkommission wurde von Beginn an kontrovers diskutiert. Im Interesse eines zielfilhrenden,

transparenten und konstruktiven Prozesses hat die Leitlinienkommission flir ihren Umgang mit den

genannten Grundsatzfragen folgende Vorgehensweise verfolgt:

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

— Zudem wurde die im folgenden dargestellte Praambel mit starkem Konsens (> 95%) mit dem Ziel
konsentiert, dem Leitlinientext einige zentrale Grundhaltungen voranzustellen, die die
Kommission fiir wesentlich halt, und die die aktuellen medizinischen, ethischen und rechtlichen

Diskurse angemessen und ausgewogen berlicksichtigt.
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2. Text der Praambel

Konsentiert mit starkem Konsens (> 95%)

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.

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

ermoglichen.

In Achtung der Wiirde der Behandlungssuchenden unterstiitzt die Leitlinie den Abbau von
Diskriminierung und die Entpathologisierung von Personen, deren Geschlechtsidentitat nicht
mit ihrem anatomischen bzw. bei Geburt zugewiesenen Geschlecht Gbereinstimmt. Dies
schlagt sich wu.a. in der gewahlten Begrifflichkeit nieder. Der Begriff der
,Geschlechtsidentitdtsstérung“ 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

,@aeschlechtsinkongruenz” und ,,Geschlechtsdysphorie” verwendet.

Patient*innen® mit Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie weisen vielfiltige
individuelle Entwicklungsverlaufe auf. Beratung und Behandlung sollen dementsprechend auf
Individuen und ihre Bediirfnisse zugeschnitten sein. Die Leitlinie soll eine fachliche

Orientierung fur bestmogliche individuelle Behandlungsentscheidungen bieten.

Die Leitlinie ist im Prozess ihrer Entwicklung der Idee der Partizipation aller involvierten
Parteien, einschlieBlich transidenter Personen und ihrer Angehdrigen verpflichtet. Die

Evaluation bisheriger Erfahrungen Behandlungssuchender® im Gesundheitswesen flieRt

1 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, fiir die eine zu erbringende medizinische Leistung im Gesundheitswesen (einschlieBlich 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 Angehorigen gemeint

sind (siehe Glossar zu Begrifflichkeiten).
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insbesondere zur Verbesserung des Behandlungsangebots und zur Vermeidung von

Diskriminierung in die Neufassung der Leitlinie ein.

Die geschlechtliche Identitat einer Person ist hochstpersdnlicher Natur. Die Férderung 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
Zugehorigkeitsempfinden einer Person zu einem Geschlecht in eine bestimmte Richtung zu

lenken, werden als unethisch angesehen.

Psychotherapeutische Unterstiitzung® soll Behandlungssuchenden zur Begleitung z.B. einer
ergebnisoffenen Selbstfindung, zur Starkung des Selbstvertrauens, zur Bewaltigung 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 fiir den Zugang zu medizinischer Behandlung
ist aus Griinden des Respekts vor der Wiirde und Selbstbestimmung der Person ethisch nicht

gerechtfertigt.

Entscheidungen fiir medizinische MalRnahmen, die in eine nicht abgeschlossene biologische
Reifeentwicklung eingreifen, implizieren eine besondere Herausforderung und ethische
Verantwortung fir alle Beteiligten. Zu bericksichtigen sind einerseits die im Einzelfall
anzunehmende potentielle Ergebnisoffenheit der psychosexuellen und ldentitdtsentwicklung
sowie andererseits die stetig zunehmende Irreversibilitit der somatosexuellen
Reifeentwicklung und die ggf. daraus resultierenden erhdhten Risiken fiir die psychische
Gesundheit. Bei der Entscheidung fir medizinische Behandlungsschritte zur
Pubertdtsunterbrechung oder Geschlechtsangleichung im Jugendalter ist daher eine
sorgfaltige Abwagung von zu erwartendem Nutzen und Risiko vorzunehmen. Die moglichen
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 gegeniber Gesundheitsrisiken abzuwéagen, die
sich bei einem Aufschub oder Nicht-Einleiten einer medizinischen Behandlung ergeben

kénnen.

5 Der Begriff der psychotherapeutischen Unterstiitzung ist hier nicht im engeren Sinne der definierten

Richtlinienpsychotherapie gemeint, sondern umfasst alle Anwendungsformen psychosozialer Unterstlitzung

durch psychotherapeutisch geschulte professionelle Helfer*innen (siehe Ausfiihrungen in Kapitel V —
,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen”).
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9. Die Leitlinie soll als fachliche Grundlage fir verantwortungsvolle medizinische
Behandlungsentscheidungen dienen, die im Sinne eines Shared Decision Making gemeinsam
von Behandelnden, minderjahrigen Patient*innen und ihren Sorgeberechtigten zu treffen
sind. Die Leitlinie soll hierfiir Orientierung bieten, insbesondere fiir die Anforderungen an eine
hinreichende Aufklarung und Beratung, die es Behandlungssuchenden ermoglicht, Wesen,
Bedeutung und Tragweite der jeweiligen Behandlungsoptionen zu verstehen und dariber zu
entscheiden.

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde (DGPPN):

Der Vorstand der DGPPN, deren Mandatstragerin die Praambel mitkonsentiert hat, teilte
mit seinem konsentierenden Votum zur finalen Fassung der Leitlinie mit, dass er die

Praambel in der o0.g. beschlossenen Form nicht mittragt.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Kapitel Il

Variante Entwicklungsverldufe (Persistenz, Desistenz und Detransition)

1. Einleitung und Leitfragen
2. Die Studienlage
2.1 Friihe 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
3.2 Fazit
4. Verldaufe mit dem Outcome einer spateren Detransition

5. Empfehlungen fiir die professionelle Beratung
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1. Einleitung und Leitfragen

Die Beobachtung, dass es vielfiltige Verlaufe geschlechtsvarianten Erlebens und Verhaltens in
der Kindheit und Jugend gibt, wirft die Frage nach Pradiktoren flir eine persistierende
transgeschlechtliche ldentitdt Gber die Pubertdt hinaus bis ins Erwachsenenalter auf. Dies ist
insbesondere bedeutsam, wenn bei einer diagnostizierten Geschlechtsinkongruenz (Gl) mit
Geschlechtsdysphorie (GD) im frihen Jugendalter die Frage einer Indikationsstellung fir eine
hormonelle Pubertadtssuppression im Raum steht und hierfiir aus dem bisherigen Entwicklungsverlauf
Hinweise flr eine, mit hinreichend hoher Wahrscheinlichkeit vorhersagbare Persistenz einer
transidenten Entwicklung, zu bewerten sind. Die Annahme einer dauerhaften Persistenz der
Geschlechtsinkongruenz ist mitentscheidend bei der individuellen Bewertung von Nutzen und Risiken,
die eine Entscheidung fiir oder gegen einen medizinischen Eingriff in die somatosexuelle
Reifeentwicklung mit sich bringen kann. Entwicklungsprozesse in Kindheit und Jugend weisen
insbesondere im Hinblick auf die Identitatsentwicklung eine hohe Varianz auf und kénnen fluide sein.
Daher 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 Pubertadtsblockade oder
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung wiinschen. Der Deutsche Ethikrat hat sich 2020 in einem
Bioethik-Forum mit dieser Thematik beschéaftigt und anschlieBend 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 Transidentitdit 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 Pubertéat
stattfindende korperliche Entwicklung Zeitdruck schafft. In dieser Situation kénnen sowohl die in
Betracht gezogenen Behandlungsmoglichkeiten als auch deren Unterlassung schwerwiegende und
teils irreversible Folgen haben. Fiir die beteiligten Erwachsenen — die sorgeberechtigten Eltern und die
behandelnden Fachleute — stellt sich dabei Uberdies die Aufgabe, sowohl die Vorstellungen und
Wiinsche des Kindes zu beriicksichtigen als auch dessen Wohl zu schiitzen. Die ethische
Herausforderung besteht darin, Minderjahrige auf dem Weg zu einer eigenen geschlechtlichen
Identitdt zu unterstlitzen und zugleich vor — teils irreversiblen — Schaden zu bewahren” (Deutscher

Ethikrat, 2020).

Vor dem Hintergrund, dass es innerhalb des bekannten Spektrums von Entwicklungsverlaufen

sowohl sehr eindeutige Verlaufe einer friih im Entwicklungsverlauf erkennbaren dauerhaft
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persistierenden Geschlechtsinkongruenz gibt, als auch Verldufe bekannt sind, in denen die
Geschlechtsidentitat im Jugendalter Uber einen langeren Zeitraum fluide bleibt und es zur so
genannten Desistenz (= Nicht-Persistenz) des geschlechtsinkongruenten Empfindens kommt, besteht
international in der medizinischen Fachwelt weitestgehend Einigkeit darin, dass Jugendliche mit
diagnostisch gesicherter Geschlechtsinkongruenz nicht grundsatzlich vom Zugang zu medizinischen
Interventionen ausgeschlossen werden sollen. Auch die aktuellen nationalen Empfehlungen in den
Landern Schweden, Finnland sowie des NHS (National Health Service) England (ohne Schottland, Wales
und Nordirland), die im Vergleich zu Leitlinien internationaler medizinischer Fachgesellschaften sowie
dieser Leitlinie restriktiver sind, enthalten Empfehlungen fiir die Indikation zu Pubertatsblockern und
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen im Jugendalter. Sie definieren lediglich strengere
Indikations- und  Zugangskriterien (siehe  Kapitel im Anhang — ,Divergierende
Behandlungsempfehlungen in  anderen Ldndern  fiir Kinder und Jugendliche  mit

Geschlechtsinkongruenz").

Unsere Leitlinie folgt den Empfehlungen des Deutschen Ethikrates (2020) und der Nationalen
Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin der Schweiz (2024) 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 gender-nonkonformer Kinder- und Jugendlicher unverzichtbar, der im
folgenden Kapitel dargestellt wird. Daraus werden abschlieRend konsensbasierte Empfehlungen
abgeleitet. Beziiglich der hohen klinischen Relevanz der diagnostischen Einschatzung der Persistenz
einer Geschlechtsinkongruenz als zeitlich anhaltendes Phdnomen verweisen wir auf das Kapitel VIl —

»Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische Interventionen”.

Leitfragen an die Leitlinie:

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

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

Problemverhalten (u.a. bei der Storung des Sozialverhaltens) verwendet, woraus sich flir Desistenz die

Bedeutung einer ,Rickkehr zu normalgesundem Verhalten” ableiten lieRe (Temple Newhook et al.,

2018). Im Kontext der Forschung zu varianten Entwicklungsverlaufen von Gender-Nonkonformitdt 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 weitergegangen sind, was meist mit medizinischen
Behandlungsschritten zur Pubertatssuppression und/oder Geschlechtsangleichung noch im
Jugendalter verbunden war.

Mit dem Begriff Desisters wird die Gruppe all derjenigen Kinder zusammengefasst, bei denen im
Verlauf des Jugendalters keine entsprechende Persistenz einer Geschlechtsdysphorie mit
Transitionswunsch berichtet wurde. Dies lasst jedoch keinen pauschalen Riickschluss dariiber 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 Geschlechtsidentitdat noch in einem fluiden und damit ergebnisoffenen Prozess
befanden (Steensma & Cohen-Kettenis, 2018; Temple Newhook et al., 2018). Die beiden Begriffe
Persisters und Desisters wurden fiir diesen Kontext entsprechend von den Autor*innen der
niederldandischen Arbeitsgruppe um Cohen-Kettenis und Steensma in die Diskussion eingefiihrt.
Diese waren an ihrem spezialisierten Behandlungszentrum in Utrecht und spater Amsterdam
weltweit die ersten, die pubertdtssupprimierende und geschlechtsangleichende
Hormonbehandlungen fir 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 Diskussionsbeitrag riickblickend hervor, dass ihre Verlaufsstudien aufgrund ihrer teils
selektiven Fallzusammensetzung nicht geeignet sind, verallgemeinerbare Pravalenzraten fir

Persisters (sogenannte Persistenzraten) abzuleiten. Dies sei auch nicht die Zielsetzung der
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Verlaufsstudien gewesen. Diese hatten zum vorrangigen Ziel, die Variationsbreite von
Entwicklungsverlaufen aufzuzeigen und mégliche friih erkennbare Merkmale einer im Jugendalter
persistierenden Geschlechtsdysphorie mit Behandlungswusch zu identifizieren (Steensma &
Cohen-Kettenis, 2018). Dies sollte die Entscheidungssicherheit bei anstehenden
Indikationsstellungen fiir Hormonbehandlungen bei Minderjahrigen erhéhen helfen (Steensma &

Cohen-Kettenis, 2018).

Die phanomenologische Vielfalt gender-nonkonformer Geschlechtsexpression bei Kindern macht
eine begriffliche Scharfung fir die Beschreibung von Entwicklungsverlaufen sowie eine klare Definition
der eingangs im Kindesalter untersuchten Verlaufskohorten notwendig. Tatsachlich gingen bisherige
Studien in Abhangigkeit von unterschiedlichen Fragestellungen entsprechend unterschiedliche Wege.
So berichten frihere Verlaufsstudien aus den 60er bis 80er Jahren des 20. Jahrhunderts, die von einem
breiten Spektrum von Kindern mit geschlechtsatypischen Verhaltensweisen (Uberwiegend
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” (entsprechend den fritheren Kriterien nach ICD 10 und DSM IlI-R oder
IV) vermutet oder diagnostiziert wurde. Hier ist wichtig anzumerken, dass die diagnostischen Kriterien
flir eine Geschlechtsdysphorie im Kindesalter im Diagnosesystem DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) im Vergleich zu den alteren Kriterien fiir eine sog. Storung der Geschlechtsidentitat
im Kindesalter nach ICD-10, DSM IlI-R oder IV nochmals dahingehend enger gefasst wurden, dass die
Diagnose nach DSM-5 nicht mehr vergeben werden kann, wenn ausschlieRlich gender-nonkonformes
Rollenverhalten im Vordergrund steht. Um die diagnostischen Kriterien nach DSM-5 zu erfillen, 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 anzugehéren anstatt nur
rollentypisches  Verhalten zu zeigen) und/oder ein  ausgeprdgt koérperbezogener
geschlechtsdysphorischer Leidensdruck (geduRertes Unbehagen mit dem angeborenen Genitale)
vorliegt (American Psychological Association, 2015). So muss, um die diagnostischen Kriterien nach
DSM-5 (American Psychiatric Association, 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 liber Anatomie des eigenen Genitals,”
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— ,starker Wunsch nach den korperlichen Geschlechtsmerkmalen des subjektiv erlebten
Geschlechts.” (American Psychological Association, 2015, S. 620f, siehe Kriterien nach DSM-5
im Kapitel VII — ,Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende und medizinische

Interventionen®)

Da das DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) zum Zeitpunkt, zu dem die in den
vorliegenden Studien untersuchten Kinder diagnostiziert wurden, noch nicht vorlag, gibt es keine
validen Daten zur spateren Persistenzhaufigkeit von Kindern, bei denen eine Geschlechtsdysphorie des

Kindesalters nach den engeren DSM-5-Kriterien diagnostiziert wurde.

In den vorliegenden Verlaufsstudien mit klinischen Kohorten zu Persistenz oder Desistenz einer
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter wurden ausschlieBlich Kinder untersucht, die bereits
prapubertadr aufgrund ihres gender-nonkonformen Erlebens und Verhaltens Gesundheitsdienste in
Anspruch genommen hatten. Entsprechend wurde eine Persistenz damit definiert, dass die
betreffenden Kinder nach Eintritt der Pubertit im weiteren Verlauf eine dauerhaft anhaltende
Geschlechtsdysphorie zeigten und dementsprechend eine Transition vollzogen einschlieRlich des
Wunsches nach geschlechtsangleichender Hormonbehandlung. Diese Jugendlichen gelten dann —
ausgehend von ihrem gender-nonkonformen Verhalten im Kindesalter — als Persisters. Insofern muss
hinsichtlich der begrenzten verfiigbaren Evidenz festgehalten werden, dass die vorliegenden Daten
Uber Verlaufsformen nicht reprdsentativ fir alle Kinder und Jugendlichen mit einer
Geschlechtsinkongruenz sind. Vielmehr wurden diese Daten aufgrund der Beobachtung einer
selektiven Teilgruppe dieser Kinder gewonnen, namlich derer, die bereits vor der Pubertat in einer
Spezialeinrichtung (Gender Clinic) vorgestellt wurden. Damit gingen weder Jugendliche, bei denen eine
Geschlechtsdysphorie  erstmalig nach der Pubertdt auftrat, noch Jugendliche mit
Geschlechtsdysphorie, bei denen zwar rickblickend bereits aus der Kindheit gender-nonkonformes
Verhalten berichtet wurde, die aber vor der Pubertét nicht flr eine spezialisierte Diagnostik vorgestellt
wurden, z.B. weil gender-nonkonformes Verhalten nicht als Problem gesehen wurde, in diese Studien
ein. Zudem sagen die berichteten Persistenz- und Desistenzraten ab Kindheit nichts dariber aus, wie
hdufig oder wahrscheinlich bei Jugendlichen, bei denen nach eingetretener Pubertdt eine

Geschlechtsdysphorie besteht, diese persistiert.

41

Version: 24.06.2025



2.1. Friihe 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 und 1987
veroffentlicht und vormals zur Einschdtzung der so genannten Persistenzraten gender-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 gender-nonkonformem Verhalten bei Jungen im
Kindesalter und einer spater feststellbaren homosexuellen sexuellen Orientierung groRen Raum ein.
Bereits die Titel einiger dieser Publikationen® zeigen den starken Fokus auf homosexuelle
Entwicklungsverlaufe und geschlechtsvariante Ausdrucksweisen. Ihnen wurde teilweise vorgeworfen,
von einem Bemiihen um die Pravention homosexueller Entwicklungen gepragt zu sein (Bakwin, 1968;
Kosky, 1987). Als weitere Limitation der Studien ist die haufig kleine StichprobengréRe 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 fiir Kinder mit gender-
nonkonformen Verhaltensweisen abzuleiten. Sie liefern allenfalls Hinweise zur gesamten Bandbreite

der Entwicklungsverldaufe 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 spéatere

Publikationen einflossen (Ristori & Steensma, 2016).

Ab 2008 lassen sich vier Studien identifizieren, die sich in Form quantitativer Follow-Up-
Studien vornehmlich mit den Verldaufen einer nach DSM-5 oder ICD-10 operationalisierten
,Geschlechtsidentitatsstorung” mit Beginn im Kindesalter beschaftigt haben. Dabei ist anzumerken,
dass zwei Studien durch die Spezialklinik in Toronto und zwei Studien durch die Spezialklinik in
Utrecht/Amsterdam durchgefiihrt wurden. Zudem ist die qualitative Follow-Up-Untersuchung von
Steensma et al. (2011) zu berlicksichtigen. Auch 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 mannlich; 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 III-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 berlicksichtigte Zeitraum erstreckt sich auf
die Jahre von 1975 bis 2004. In diesem Sample war die Diagnose GID (nach den DSM-Versionen I, llI-

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 Ill, I1I-R und V) wurde anteilig bei 63,3% der Kinder gestellt.

Die zweite niederlandische Studie (Steensma et al., 2013) schlief3t insgesamt die Falle von 127
Kindern ein (davon N = 48 geburtsgeschlechtlich weiblich und N = 79 geburtsgeschlechtlich mannlich).
Das durchschnittliche Alter bei der Ersterhebung lag bei 9,15 Jahren und zum Follow-Up bei 16,14
Jahren. Erhoben wurden Daten zwischen den Jahren 2000 und 2008. Die Diagnose GID (nach DSM-1V)

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. Quadlitative Untersuchung von Steensma et al. (2011)

Diese Auswertung von 25 biografischen Interviews hatte zum Ziel, qualitative Merkmale
herauszuarbeiten, anhand derer sich Entwicklungsverlaufe spaterer 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 fiir die Jugendlichen insbesondere die kérperlichen Veranderungen im Zuge der einsetzenden
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Pubertdt, den damit einhergehenden Verdnderungen im sozialen Umfeld und Erfahrungen mit

Verliebtheit bedeutsam.

Weiterhin zeigte sich, dass spatere Desisters in der Kindheit eher den Wunsch geduRert hatten,
einem anderen Geschlecht anzugehoren, wahrend es flr spatere Persisters eher typisch war, zu
artikulieren, bereits tatsachlich dem anderen Geschlecht anzugehoren (z.B. ,,Ich bin ein Madchen” vs.

,Ich mochte 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 groBen Unterschied der Persistenzrate in Abhdngigkeit vom Alter bei
der Erstvorstellung. Ein persistierender Verlauf 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 bei 88% derjenigen, die ab 13 Jahren — also unter dem Einfluss einer begonnenen
Pubertatsentwicklung — vorstellig geworden waren, ein persistierender Verlauf der GD. Dies entspricht
den klinischen Erfahrungen einschlagiger Behandlungszentren und unterstreicht, dass bei einer nach
Pubertatsbeginn (fort-)bestehenden Geschlechtsdysphorie deren Persistenz deutlich wahrscheinlicher
ist, wohingegen im Vergleich hierzu bei Anzeichen fiir eine Geschlechtsinkongruenz oder
Geschlechtsdysphorie im Kindesalter von einer deutlich hoheren Wahrscheinlichkeit ihrer spateren

Desistenz auszugehen ist.

2.2.4. Methodische Unterschiede in der Definition von Persistenz und Desistenz

Singh (2012) definiert Persisters als jene Teilnehmende, die bei der Follow-Up-Erhebung
mindestens eines der folgenden drei Kriterien erfdllen: (1) Ein mittlerer Wert im Gender
Identity/Gender Dysphoria Questionnaire for Adolescents (Deogracias et al., 2007) von drei oder
niedriger, (2) Zutreffen von zwei oder mehr Items im Gender Dysphoria Questionnaire (Zucker et al.,
1996), (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 DSM-IV) bei Follow-Up vorlag oder sich aus den gefiihrten Interviews starke Hinweise hierfir

ergaben.

In den niederldndischen 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 personlichen Teilnahme an den Follow-Up-Erhebungen als Desisters
identifiziert wurden. Stattdessen werden auch alle Nonresponder (jene Teilnehmende, die nicht fir
eine Follow-Up-Erhebung erreicht wurden) als Desisters aufgefasst. Hintergrund hierfir ist, dass die

Amsterdamer Klinik die einzige auf die Versorgung von Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie
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spezialisierte Klinik in den Niederlanden ist. Dies bewog Autoren zu der Annahme, dass alle ehemaligen
Patient*innen, die die Klinik zu einem spateren 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 zahlen (Temple Newhook et al., 2018).

Wie Steensma und Cohen-Kettenis (2018) in einem Diskussionsbeitrag zu ihren Studien
ausfihren, 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 dieser Definition nicht
gleichzusetzen mit einer festgestellten dauerhaften Auss6hnung 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 eingeschlossen, in denen lediglich Eltern Auskunft erteilen konnten.

2.2.5. Verlaufsstudien von Kindern mit sozialem Rollenwechsel vor der Pubertiit

Kinder, die bereits vor der Pubertat einen vollstandigen sozialen Rollenwechsel vollziehen, sind
als hochselektive Untergruppe des Spektrums gender-nonkonformer Kinder anzusehen, bei der
deutlich haufiger eine Geschlechtsinkongruenz ins Jugendalter beschrieben ist. Die Studienlage zu

dieser Untergruppe wird separat im Kapitel lll - ,Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter” dargestellt.

2.3. Ergebnisse der neueren Studien

2.3.1. Persistenzraten

Aufgrund der dargestellten Unterschiede hinsichtlich der Definition von Persistenz und
Desistenz zwischen den Studien, liegt es nahe, eine differenzierte Darstellung der Persistenzraten
vorzulegen, und Re-Analysen (Nonhoff, 2018) vorzunehmen, die in der folgenden Tabelle

veranschaulicht werden.

45

Version: 24.06.2025



Tabelle 2
Ermittelte Persistenzraten von nonkonformer Geschlechtsidentitdt im Kindesalter in Abhdngigkeit

von definierten Einschlusskriterien

Drummond Singh, Wallien & Steensma et
et al., 2008 2012 Cohen- al., 2013
Kettenis,
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 27,3 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 Alter in Jahren, alle weiteren Angaben (aufRer N) in %.

2 Hier bleiben diejenigen Studienteilnehmenden, die sich nicht selbst zurlickgemeldet
haben bzw. die nicht fir ein Follow-Up erreichbar waren, unberiicksichtigt.

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

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

d Raten, wenn nur solche Fille beriicksichtigt werden, bei denen die Teilnehmenden sowohl
bereits in der Kindheit eine GID-Diagnose hatten als auch am Follow-Up teilgenommen haben.

€ Raten, wenn in der Kindheit keine GID-Diagnose vergeben worden ist.
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Die in Tabelle 2 dargestellten Ergebnisse zeigen erwartungsgemal, dass die jeweils ermittelten
Persistenzraten in Abhangigkeit von den angewandten Einschlusskriterien (Diagnose ,Stérung der
Geschlechtsidentitat” in der Kindheit erfillt?, Non-Responder zu Desisters gezahlt?) erheblich
variieren. Dies schrankt neben der Selektivitat der Stichproben die Verallgemeinerbarkeit der jeweils
ermittelten Persistenzraten im Hinblick auf ihre Verallgemeinerbarkeit im Sinne einer
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
Jugendlicher keine bleibende Transidentitat entwickeln wiirden, kdnnen nicht durch Evidenz gestitzt
werden. Allenfalls die Aussage, wonach bei Kindern mit gender-nonkonformem Rollenverhalten, bei
denen die diagnostischen Kriterien fiir eine Geschlechtsdysphorie nicht erfiillt sind, ein hoher bis sehr
hohen Anteil im Jugendalter keine persistierende Geschlechtsdysphorie entwickelt, kann durch
Evidenz gestlitzt werden. Ferner fallt ein starker Zentrumseffekt auf. Die Persistenzraten, die in
Toronto 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 gehorte es zum expliziten Konzept, bei Kindern eine Behandlung mit
dem Ziel zu empfehlen, die Wahrscheinlichkeit einer Persistenz einer Transsexualitdt zu reduzieren

(Zucker et al., 2012).

Ein solcher Behandlungsansatz ware aus heutiger Sicht nicht nur unethisch, sondern in
Deutschland, nach dem im Mai 2020 \verabschiedeten Gesetz zum Schutz vor
Konversionsbehandlungen, sogar verboten. Es sind unter Berlicksichtigung des damaligen
Behandlungsansatzes der Gender Clinic in Toronto zumindest zwei mogliche Biases zu bericksichtigen
(Temple Newhook et al., 2018): Erstens bedingt der genannte Kontext der Inanspruchnahme, dass dort
vorgestellte prapubertdre Kinder Uberreprasentiert waren, deren Eltern gender-nonkonformes
Verhalten als problematisch ansahen verbunden mit dem Wunsch, eine mogliche Transsexualitat ihres
Kindes ,abzuwenden”. Da zweitens die professionelle Grundhaltung der Behandelnden an dieser Klinik
in die gleiche Richtung ging, ware zu erwarten, dass in einer dort untersuchten Stichprobe Kinder
unterreprasentiert waren, die als Jugendliche weiterhin geschlechtsdysphorisches Empfinden oder
Verhalten zeigten. In einer Klinik, in der ein persistierender Verlauf von Kindern mit
Geschlechtsinkongruenz als ungtlinstiger Verlauf angesehen wurde und an den therapeutischen
Bemuihungen in der erklarten Absicht unternommen wurden, diesen Outcome modglichst
unwahrscheinlicher werden zu lassen, ist anzunehmen, dass zumindest bei einem Teil der dort
behandelten Kinder mit persistierender Transidentitdt diese in der ungehinderten Entfaltung ihrer
Identitat gehemmt wurden.
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In der Amsterdamer Klinik hingegen gehorte es zum expliziten Konzept, allen potenziellen
Entwicklungsverlaufen geschlechtsvarianter Kinder mit einer gleichsam offenen und akzeptierenden
Haltung zu begegnen. Dies war verbunden mit dem Angebot, im Falle persistierender
Geschlechtsdysphorie  eine  soziale  Transition mit pubertatsunterdrickender  und
geschlechtsangleichender Hormonbehandlung zu unterstiitzen, ohne dies als glinstigen oder
unglinstigen Outcome zu konnotieren (Steensma & Cohen-Kettenis, 2018). Die Autor*innen heben
zudem selbst hervor, dass das 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 friiheren Jugendalter erleichtern, unterstiitzen

sollten (Steensma & Cohen-Kettenis, 2018).

2.3.2. Prddiktoren
Neben der Einschatzung, wie wahrscheinlich bzw. wie haufig ein persistierender Verlauf im
Allgemeinen ist, interessiert vor allem die Frage nach moglichen Faktoren, die eine Vorhersage in

individuellen Fallen erlauben (Pradiktoren). Es wurden folgende Praddiktoren untersucht:

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

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

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

— Steensma et al. (2013) berichten hingegen unabhangig 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 héheren Wahrscheinlichkeit
der Persistenz einer Geschlechtsdysphorie bei geburtsgeschlechtlichen Madchen bzw. trans

Jungen.

2 GID — Gender Identity Disorder of Childhood nach ICD-10, DSM-III-R oder DSM-IV

48

Version: 24.06.2025



Das Alter zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Kindheit (Singh, 2012; Steensma et al., 2013; Wallien

& Cohen-Kettenis, 2008)

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

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

Bei Singh (2012) zeigte sich der Zusammenhang ahnlich: Kinder, die zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung in der Kindheit dlter waren, zahlten mit einer héheren Wahrscheinlichkeit zu

den spéateren Persisters.

Die Ausprégung geschlechtsinkongruenten Verhaltens (Drummond 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 AusmaR geschlechtsvarianten Verhaltens in der
Kindheit flir geburtsgeschlechtliche Jungen, nicht aber fir Madchen einen signifikanten
Pradiktor darstellt.

Bei Steensma et al. (2013) deuteten im Rahmen bivariater Analysen samtliche entsprechenden

Malie bei hohen Auspragungen auf eine hdhere Persistenzwahrscheinlichkeit hin.

Vollzogener friiher sozialer Rollenwechsel (Steensma et al., 2013)

Allgemein betrachtet erwies sich ein friiher 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 fir

geburtsgeschlechtliche Jungen ein signifikanter Einfluss.

2.3.3. Epidemiologische Daten zum Verlauf von Gender-Unzufriedenheit im Jugendalter

In einer aktuellen Longitudinalstudie mit einer Kohorte von 2772 Jugendlichen (53% mannlich/

47% weiblich) einer Normpopulation aus der Tracking Adolescents' Individual Lives Survey Population

sowie einer klinischen Vergleichskohorte wurde die Entwicklung der geschlechtsspezifischen

Unzufriedenheit, d.h. der Unzufriedenheit mit dem Geschlecht, das dem eigenen Geburtsgeschlecht
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entspricht, von der frithen Adoleszenz bis zum jungen Erwachsenenalter (Alter 11-26 Jahre) im Verlauf
an sechs Erhebungszeitpunkten untersucht (Rawee et al., 2024). Zudem wurde der Zusammenhang
von subjektiver Geschlechtsunzufriedenheit mit dem Selbstkonzept, mit Verhaltens- und emotionalen
Problemen und der sexuellen Orientierung im Erwachsenenalter untersucht. Die
geschlechtsspezifische Unzufriedenheit wurde in allen sechs Erhebungswellen jeweils mit dem Item
"Ich wiinsche mir, dem anderen Geschlecht anzugehdren" aus dem Youth and Adult Self-Report
(YSR/ASR) erfasst. Verhaltens- und emotionale Probleme wurden anhand der Gesamtwerte dieser
Skalen in allen sechs Wellen gemessen. Die sexuelle Orientierung wurde im Alter von 22 Jahren durch

Selbstauskunft ermittelt.

Zu Beginn der Pubertat (11 Jahre) gaben 10% der Teilnehmenden an, ,manchmal” mit ihrem
Geschlecht unzufrieden zu sein, 2% gaben an, dies treffe ,oft” zu. Die Prdvalenz nahm mit
zunehmendem Alter ab und lag beim Alter von 26 Jahren bei 2% fiir ,manchmal® und 1% fir ,,oft“. Es
wurden drei Typen von Entwicklungsverldufen einer Gender-Unzufriedenheit festgestellt:
Durchgehend keine Gender-Unzufriedenheit fand sich bei 78% der Befragten, eine abnehmende
Gender-Unzufriedenheit bei 19% und eine im Verlauf zunehmende Gender-Unzufriedenheit bei 2%
der Befragten. Personen mit zunehmender Gender-Unzufriedenheit waren haufiger
geburtsgeschlechtlich weiblich. Sowohl ein zunehmender als auch ein abnehmender Verlauf war mit
geringerem Selbstwert, mehr Verhaltens- und emotionalen Problemen sowie einer nicht-
heterosexuellen Orientierung im Erwachsenenalter assoziiert. Im Vergleich zur normativen Kohorte
war in der klinischen Vergleichskohorte die Haufigkeit von Gender-Unzufriedenheit ab der zweiten
Messung im Alter von 13-14 Jahren durchweg um 2-4% hoéher, wobei dies liberwiegend durch die
schwachere Auspragung (,manchmal”) bedingt war. Eine starker ausgepragte Gender-Unzufriedenheit
(,,oft“) wurde bei der ersten Befragung im Alter von elf Jahren sowohl in der normativen Kohorte als
auch in der klinischen Kohorte von 2% der Befragten bejaht. In den Altersstufen zwischen 13 und 24
Jahren betrug die Haufigkeit lediglich zwischen 0,01% und 0,05%, mit 26 Jahren erhohte sie sich auf
1%.

Bei der Interpretation dieser Befunde ist wesentlich, dass das hier untersuchte Phdnomen
,Gender-Unzufriedenheit”, das allein anhand der Antwort ,manchmal” oder ,oft“ beim Fragebogen-
Item "Ich wiinsche mir, dem anderen Geschlecht anzugehoren" operationalisiert wurde, nicht mit dem
Phanomen einer Geschlechtsinkongruenz oder Geschlechtsdysphorie gleichzusetzen ist. Insbesondere
unter den Jugendlichen, die die Frage im Alter von 11-14 Jahren mit ,manchmal“ bejahten, war diese
eher als vage oder diffus zu bezeichnende Selbstauskunft im Laufe der weiteren Entwicklung

Uberwiegend riicklaufig.
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Aus den Daten kann abgeleitet werden, dass eine passagere Gender-Unzufriedenheit ein weit
verbreitetes Phdnomen im Jugendalter ist, welches bei klinisch auffdlligen Jugendlichen haufiger
auftritt als in der Durchschnittsbevélkerung. Aus den Daten dieser Studie konnen keine Aussagen zur
Haufigkeit einer Geschlechtsinkongruenz oder Geschlechtsdysphorie im Jugendalter sowie zu deren
Persistenz im Entwicklungsverlauf abgeleitet werden. Es ist lediglich davon auszugehen, dass die
Pravalenz der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie im Jugendalter in der
GroRenordnung eines kleinen Bruchteils der berichteten Haufigkeiten von Gender-Unzufriedenheit

liegen diirfte.

3. Zusammenfassung des empirischen Wissensstandes

Aus dem bisherigen Wissensstand lassen sich einige Pradiktoren in der prapubertadren Kindheit
ableiten, die mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir 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 ermdoglicht.
Zusammenfassend lassen sich folgende empirisch belegten Aussagen treffen:
3.1. In bisherigen Studien berichtete Persistenzraten

e Fir Kinder, bei denen vor Eintritt der Pubertdt die Diagnose einer ,Geschlechtsdysphorie des
Kindesalters” nach den engeren Kriterien des DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
gestellt werden kann, wurden bisher keine Persistenz- bzw. Desistenzraten fiir eine
Geschlechtsdysphorie im Jugendalter berichtet.

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

reprasentative Aussagen auch hier nicht méglich.

3.1.1. Prddiktor: Geschlecht
— Bei geburtsgeschlechtlich weiblichen Kindern mit Anzeichen fiir eine Geschlechtsdysphorie

wurden im Vergleich zu geburtsgeschlechtlich mannlichen Kindern mit hoherer Wahrscheinlichkeit
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persistierende Entwicklungsverldufe einer Geschlechtsdysphorie im Jugendalter berichtet

(Steensma et al., 2013; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008).

3.1.2. Prddiktor: Auspréigung des geschlechtsinkongruenten Verhaltens und vollzogener
sozialer Rollenwechsel
— 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).

Bei diesem Zusammenhang kann aus den berichteten Daten keine Aussage zu dessen
Wirkrichtung abgeleitet werden. D.h., es kann keine Aussage dariiber getroffen werden, ob sich
ein in der Kindheit vollzogener sozialer Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertadt per se auf die
Wahrscheinlichkeit eines persistierenden Entwicklungsverlaufes auswirkt. Ein moglicher
Selektionseffekt ist zu beriicksichtigen: Kinder mit bereits vor der Pubertit besonders
ausgepragter und damit wahrscheinlich persistierender Geschlechts-inkongruenz fordern haufiger
einen sozialen Rollenwechsel bereits in der Kindheit ein (siehe Kapitel Il — ,,Sozialer Rollenwechsel

im Kindesalter").

3.1.3. Prddiktor: Alter

— Je jinger ein Kind vor der Pubertdt zum Zeitpunkt einer diagnostischen Vorstellung war, umso
weniger vorhersehbar war innerhalb einer groRen Variationsbreite von Entwicklungsverlaufen die
Wahrscheinlichkeit fir eine im Jugendalter persistierende Geschlechtsdysphorie (Singh, 2012;
Steensma et al., 2013).

— Fir 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 ausschlieflich auf Entwicklungsverlaufe von Jugendlichen
beziehen, die bereits in der Kindheit aufgrund ihres gender-nonkonformen Verhaltens in einer hierfir
spezialisierten Einrichtung des Gesundheitswesens (Gender Clinic/ Spezialsprechstunden) vorstellig
wurden, erlauben die berichteten Daten zudem keinerlei Aussage zur prognostischen
Wahrscheinlichkeit einer persistierenden Geschlechtsdysphorie, wenn eine geschlechtsdysphorische
Symptomatik erstmals nach Eintritt der Pubertdit fir das soziale Umfeld erkennbar in Erscheinung tritt.

Eine geschlechtsdysphorische Symptomatik kann in jedem Alter erstmalig nach auflen in Erscheinung
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treten. Insbesondere kann aufgrund einer von Eltern berichteten vermeintlich unauffallig
geschlechtskonformen Entwicklung in der 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 Pubertit eine spatere Persistenz oder Desistenz einer

Geschlechtsdysphorie im Jugendalter vorhergesagt werden kénnte, angemessen zu berlicksichtigen.

3.2. Fazit

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

Geschlechtsdysphorie folgende empirisch gestltzten Schlussfolgerungen:

— Eine subjektive Unzufriedenheit mit der Rolle des Geburtsgeschlechts (Gender-Unzufriedenheit) ist
insbesondere in schwacher Auspragung (,manchmal”) ein haufiges Phdnomen im frihen
Jugendalter (bis zu 11%), welches U(iberwiegend als passageres Entwicklungsphanomen
einzuordnen ist und keine Aussage zum Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer
Geschlechtsinkongruenz oder Geschlechtsdysphorie erlaubt.

— Die Datenlage erlaubt keine verallgemeinerbaren Annahmen zu anzunehmenden Persistenzraten
der Geschlechtsinkongruenz von der Kindheit ins Jugendalter.

— BeiKindern, die vor der Pubertat gender-nonkonformes Verhalten zeigen, entwickelt sich im Laufe
der Pubertat haufig keine persistierende Geschlechtsdysphorie.

— BeiKindern vor der Pubertat, die stark ausgepragte Anzeichen einer Geschlechtsinkongruenz oder
Geschlechtsdysphorie zeigen, ist die Wahrscheinlichkeit einer spateren Persistenz hoher,
insbesondere wenn eine entsprechende Diagnose bereits im Kindesalter gestellt werden kann.

— Aber: Vor Eintritt der Pubertat ist auch bei deutlichen Anzeichen einer Geschlechtsinkongruenz
keine sichere Vorhersage einer Persistenz moglich.

— Bei Kindern, bei denen es vor der Pubertat deutliche Hinweise fir eine Geschlechtsinkongruenz
gibt, zeigt sich unter dem Einfluss der eingetretenen Pubertat typischerweise 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 Pubertdt ist auch bei deutlichen Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz  im Kindesalter, die  Vorhersage einer  persistierenden
Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter bislang nicht moglich (s.u. Empfehlung 11.K.3 am Ende
dieses Kapitels).

e Empfehlungen fir jedwede medizinische Interventionen zur Unterstiitzung einer Transition sind
daher vor Eintritt der Pubertdt obsolet (siehe Empfehlungen im Kapitel VII —
,Indikationsstellungen fiir kérpermodifizierende medizinische Interventionen®).

e Eine vor Eintritt der Pubertat gestellte Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter (1CD-
11: HA61) kann daher keinen medizinischen Handlungsbedarf begriinden, sondern hat im Hinblick
auf eine etwaige spatere Indikationsstellung fiir medizinische MaRnahmen allenfalls die Wertigkeit
eines dokumentierten friihen Beginns der berichteten Anzeichen einer Geschlechtsinkongruenz.
(siehe Empfehlungen im Kapitel VII — ,Indikationsstellungen fiir kérpermodifizierende

medizinische Interventionen®).

4. Verlaufe mit dem Outcome einer spateren Detransition

Wie oben referiert, werden in der Forschungsliteratur 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 friiherer Jahrzehnte, deren Ergebnisse nur sehr begrenzt auf den
heutigen gesellschaftlichen Kontext Ubertragbar sind, u.a. deshalb, weil gender-nonkonformes
Verhalten im Kindesalter von der heutigen Erwachsenwelt zunehmend weniger problematisiert wird
und deshalb eine Inanspruchnahme von professionellen Diensten im Gesundheitswesen fir
prapubertdre Kinder zunehmend weniger als notig angesehen wird. In neueren Veroéffentlichungen
wurde der Begriff der , Detransitioners” eingefiihrt, aber uneinheitlich verwendet (Expdsito-Campos,
2021): Grundsatzlich sind damit Personen gemeint, die eine begonnene Transition abbrechen oder
(teilweise) riickgangig machen, was in der Vergangenheit vollzogene Schritte einer sozialen,
juristischen und/oder medizinischen Transition umfassen kann. Die Griinde hierfiir kénnen
divergieren. Es kdnnen hiermit Personen bezeichnet werden, die sich nach einer Zeit mit empfundener
Transidentitdt und vollzogenem Rollenwechsel wieder mit ihrem bei der Geburt zugewiesenen
Geschlecht oder non-binar identifizieren und darum eine begonnene Transition abbrechen. Es kdnnen

aber auch Personen gemeint sein, die aus duBeren Griinden (sozialer Druck, medizinische Griinde etc.)
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eine Transition abbrechen oder riickgangig machen, bei denen die empfundene Transidentitat aber

fortbesteht.

Flir Fragen der Patient*innensicherheit hat der gewilnschte 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 frilheren Fehlentscheidung) gleichgesetzt werden. Bustos et al. (2021)
schatzen in einer Metaanalyse die Haufigkeit von regret nach geschlechtsangleichenden Operationen
bei Erwachsenen auf weniger als 1% bis 2% der operierten Personen. Personen miissen eine
abgebrochene geschlechtsangleichende Behandlung aber nicht zwingend bedauern, sondern geben
teilweise auch an, dass es fiir sie zum Zeitpunkt des Beginns dieser Behandlung ein stimmiger Schritt
war. Auch kommt es vor, dass eine Detransition ihrerseits voriibergehend ist und es spater zur
Wiederaufnahme z.B. einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung kommt (Littman, 2021;
Turban et al.,, 2021). Eine Detransition ist somit nicht zwingend als finaler Endpunkt einer
geschlechtsdysphorischen Entwicklung zu verstehen, sondern kann passager sein. Bisher ist das
Phdanomen der Detransition nur wenig erforscht (Butler & Hutchinson, 2020). Es konnte anhand der
fir die Leitlinie zuvor systematisch rezipierten Literatur sowie durch Hinweise aus der Leitlinien-
Steuerungsgruppe folgende Originalpublikationen fiir 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. tiber 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 von den genannten 41 Personen 4
trans Manner (10%) die Hormonbehandlung wieder abbrachen, d.h. detransionierten. Diese 4
Personen nahmen zuvor im Mittel seit 18 Monaten Androgene ein und hatten keine
geschlechtsangleichende Operation durchfiihren lassen. Keine trans Frau oder nicht-bindare Person
berichtete von Detransition. Die Autor*innen berichten, dass 32% der Patient*innen nicht facharztlich
bzgl. der Hormone behandelt wurden. AuBerdem wurden 62% nicht nach den (inter-)nationalen
Behandlungsstandards behandelt, was sich allerdings tiberwiegend auf somatomedizinische Aspekte

bezieht und nicht auf die Standards der Indikationsstellung.

In einem weiteren retrospektiven Chart Review aus einem spezialisierten Gender-Service fir
Erwachsenen in England sichteten Hall et al. (2021) die Behandlungsakten von 175 Patient*innen.

Dabei wurden auch andere Berichte beziglich psychiatrischer/psychotherapeutischer Behandlungen
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auBerhalb 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 Personen
geburtsgeschlechtlich weiblich, was etwa der allgemeinen Geschlechtsverteilung in der Stichprobe
entspricht. Weitere sechs Falle zeigten einige Anzeichen dhnlich einer Detransition; es fand bei diesen

aber zuvor keine kontinuierliche Hormonbehandlung statt.

In einer community-basierten Studie befragte Littman (2021) 100 selektierte Personen mit
einer berichteten Detransitionserfahrung. 93% davon brachen eine geschlechtsangleichende
Behandlung ab oder lieBen sie riickgangig machen. 7% der Befragten brachen eine Pubertitsblockade
ab. Die Teilnehmenden wurden Uber Detransitioner-Gruppen im Internet und Websites sowie tber
Mailinglisten von spezialisierten Behandelnden rekrutiert. Von den Teilnehmenden wurden 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 Mal Behandler*innen fiir eine
geschlechtsangleichende Behandlung bzw. Pubertatsblockade aufsuchten. Hochstwahrscheinlich war
also nur eine kleine Minderheit der Befragten zum Beginn der medizinischen Transition unter 18 Jahren
alt. Es liegt fiir diese Subgruppe keine spezifische Auswertung vor. Es wurde im Mittel ein Intervall von
drei Jahren zwischen dem Beginn und dem Absetzen der Hormonbehandlung angegeben. 50% der

Befragten berichteten starken oder sehr starken regret Giber ihre Transition.

Die Grinde fir die Detransition wurden von der Autorin zu folgenden Anteilen in nicht-
ausschlieBliche Kategorien eingeordnet: Erkennen, dass die empfundene Geschlechtsdysphorie auf
eine andere psychische Storung oder ein Trauma zuriickgegangen war (58%); sozialer Druck fir die
urspringliche Transition (20%); urspriingliche Transition sei auf internalisierte Misogynie
zurlickgegangen (7%); sozialer Druck (Stigmatisierung etc.) zu detransitionieren (29%); Identifikation
als nicht-bindr (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 fiihlten

sich nicht ausreichend aufgeklart.

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

56

Version: 24.06.2025



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 mannlichem oder
weiblichem Geburtsgeschlecht etwa gleich haufig vertreten (51% vs. 49%). Die Autor*innen
kategorisierten die Grinde fir die (zeitweise) Detransition in die Kategorien external (z.B. sozialer
Druck) gegeniber internal (z.B. Unklarheiten bzgl. der Geschlechtsidentitat). Es liegt fir die Subgruppe
der Befragten, die vor ihrem 18. Lebensjahr transitionierten, keine spezifische Auswertung bzgl.
Griinden vor. Von den Befragten mit Detransition in der Vergangenheit berichteten 83% mindestens

einen externalen Grund und 16% mindestens einen internalen Grund.

In einer community-basierten Studie befragte Vandenbussche (2021) 237 selektierte
Personen, die sich als Detransitioners bezeichneten. Die Teilnehmenden wurden tber Detransitioner-
Gruppen im Internet und Websites rekrutiert. Von den Teilnehmenden waren 92% bei der Geburt dem
weiblichen Geschlecht zugeordnet und 8% dem mannlichen, was moglicherweise auf eine selektive
Rekrutierung zurlickzufiihren ist. Von allen Befragten gaben ca. 64% eine vorherige
geschlechtsangleichende  Hormonbehandlung an und 30% eine (ggf. zuséatzliche)
geschlechtsangleichende Operation. |hre medizinische Transition begannen 25% vor ihrem 18.
Lebensjahr. Es liegt fir diese Subgruppe keine spezifische Auswertung vor. Es wurde im Mittel ein
Intervall von 2 Jahren zwischen Behandlungsbeginn und Detransition angegeben. Von allen Befragten
duRerten 60% ein Bedauern (regret) bzgl. der Transition und/oder der Behandlung. Folgende Griinde

flr 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 drei begleitend
auftretenden psychischen Storungen. Es wurde auRerdem von 78% der Befragten angegeben, dass
sich diese riickblickend nicht oder nur teilweise ausreichend bezliglich eingeleiteter Behandlungen und

Interventionen aufgeklart fiihlten.

In der klinischen Follow-Up Studie von de Vries et al. (2014) wurden Langzeitverlaufe von N =
55 Personen untersucht, die als Jugendliche nach sorgféltiger Indikationsstellung und bei gesicherter
fortlaufender professioneller Prozessbegleitung zuerst eine Pubertatsblockade, anschlieRend eine

geschlechtsangleichende Hormonbehandlung erhielten und sich danach zur Geschlechtsangleichung
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operieren lieRen. Im Mittel lag die Dauer zwischen dem Beginn der geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung und der Befragung bei vier Jahren. Von den berichteten 55 Personen wurde kein
Fall eines ,regrets” und/oder einer Detransition berichtet. Es ist allerdings zu beriicksichtigen, 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
Behandlungsentscheidungen im Jugendalter sinnvoll ist, fachliche Standards fiir 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 liberwiegend Stichproben bertlicksichtigt werden, die Detransition bei

Personen untersuchen, welche ihre medizinische Transition als Volljahrige begonnen haben.

Die rezipierten Chart-Reviews berichteten die 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 flr
eine Detransition in der kleinen Stichprobe. Vor dem Hintergrund der strengeren Anforderungen in
internationalen Leitlinien fir die Indikationsstellung zu kdrpermodifizierenden Behandlungen von
Jugendlichen gegeniiber Erwachsenen (Coleman et al., 2022) ist anzunehmen, dass bei Personen, die
ihre Behandlung als Jugendliche begonnen haben, die Detransitions-Rate geringer ausfallt als in den
berichteten Chart-Reviews zu Erwachsenen. Einen Anhaltspunkt dafir 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 vier 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 zurlickhaltend 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 fiir diese Falle nicht sicher
von einer Detransition ausgegangen werden kann. Dennoch ergibt sich aus den Daten kein
Anhaltspunkt flir eine hohere Detransitionsrate bei Personen mit Beginn einer
geschlechtsangleichenden Behandlung im Jugendalter gegenliber dem Erwachsenenalter, sondern in

der Tendenz eher umgekehrt.

Die Befundlage beziiglich des bei Geburt zugewiesenen Geschlechts und der (vorherigen)

Geschlechtsidentitat bei detransitionierten Personen ist uneinheitlich. Wahrend in einigen Studien
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Detransitioners mit weiblichem Zuweisungsgeschlecht Uberreprasentiert sind (Boyd et al., 2022;
Littman, 2021; Vandenbussche, 2021), sind in einer anderen Studie zuweisungsgeschlechtlich
mannliche Detransitioners liberreprasentiert (Turban et al., 2021) oder das Geschlechtsverhaltnis der
Detransitioners entspricht dem Verhaltnis in der Gesamtstichprobe (Hall et al.,, 2021). Diese
Abweichungen gehen vermutlich auf das zwischen den Studien stark divergierende Sampling zurtick.
Die mittlere Dauer vom Beginn einer geschlechtsangleichenden Behandlung bis zur Detransition wird
relativ dhnlich im Bereich von eineinhalb Jahren (Boyd et al., 2022) zu drei Jahren (Littman, 2021)
berichtet und ist deutlich geringer als das von Cohn (2023) geforderte Untersuchungsintervall von acht

Jahren.

Wahrend 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 Transidentitdt zum Befragungszeitpunkt.
Die Haufigkeit eines regret wird bei Detransitioners nur in den beiden community-basierten Studien
(Littman, 2021; Vandenbussche, 2021) erhoben und dort mit 50% bzw. 60% angegeben. Auch flihlten
sich in diesen Studien 46% bzw. 78% nicht ausreichend Uber die seinerzeit begonnene 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 hoher 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 Phanomen sei, flir eine fachgerechte Behandlung von

Jugendlichen mit diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz folgende Empfehlung:

»L...] detransitioning may occur in young transgender adolescents and health care professionals

should be aware of this.” (Coleman et al., 2022, S. 547).
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5. Empfehlungen fiir die professionelle Beratung

Konsensbasierte Empfehlung:

11.K1.

Bei einer professionellen Beratung von Kindern und Jugendlichen mit Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie (Gl/GD) und ihren Sorgeberechtigten
und ggf. weiteren Bezugspersonen sollen beratende Personen umfassende
Kenntnisse  Uber die  Variationsbreite  moglicher  geschlechtsvarianter

Entwicklungsverlaufe in Kindheit und Jugend haben.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

11.K2.

Findet im Zusammenhang mit einem gewilinschten 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 einschliellich der Moglichkeit einer spateren Detransition

informiert werden

Konsensstarke:

starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

11.K3.

Bei Kindern vor Eintritt der Pubertit, bei denen Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz des Kindesalters (nach ICD-11 HA61)® vorliegen, sollen
medizinische Fachpersonen davon ausgehen, dass bis zum Eintritt der Pubertat die
Vorhersage einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter nicht

moglich ist.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

3 Fuir die diagnostischen Kriterien einer Geschlechtsinkongruenz des Kindesalters (HA61) siehe Kapitel VIl —
»Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische Behandlungen®.
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Kapitel 11l

Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter

1. Einleitung und Leitfragen
2. Rechtliche und ethische MaRgaben
3. Zum empirischen Wissensstand
3.1. Zusammenfassung des empirischen Wissensstandes
4. Empfehlungen fiir die professionelle Beratung
4.1. Empfehlung anderer Leitlinien

4.2. Konsensbasierte Empfehlungen
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1. Einleitung und Leitfragen

Die Frage, ob und inwieweit gender-nonkonforme Kinder darin unterstiitzt werden sollten, vor
Eintritt der Pubertdt 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 groBem
Nachdruck einfordern. Im Einzelfall ist hier eine primar am Wohl des Kindes und seiner
unbeeintrachtigten sozio-emotionalen Entwicklung orientierte erzieherische Haltung gefragt, die
grundsatzlich 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. Flir 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 abzusichern. Da in der Vergangenheit die friihere S1-Leitlinie zu
,Geschlechtsidentitatsstorungen 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 Zuriickhaltung zu erzieherischen Fragen, den aktuellen

Stand des Wissens und daraus ableitbarere Empfehlungen darzustellen.

Leitfragen an die Leitlinie:

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

— Welche Erkenntnisse gibt es im Hinblick auf eine damit moglicherweise einhergehende soziale
Festlegung auf eine Geschlechtsrolle im Jugendalter?

— Welche Erkenntnisse gibt es im Hinblick auf mogliche glinstige oder ungiinstige Auswirkungen
eines sozialen Rollenwechsels in der Kindheit auf die psychosoziale und gesundheitliche

Entwicklung des Kindes?
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2. Rechtliche und ethische MafRgaben

Grundsatzlich ist das Recht auf Entfaltung der eigenen Personlichkeit ein sowohl vom
Grundgesetz als auch von der UN-Kinderrechtskonvention im Status eines Menschenrechts
geschiitztes Recht eines Kindes. Bei gender-nonkonformen Kindern ist im Hinblick auf diese Entfaltung
der Personlichkeit auch die potenzielle Offenheit des spateren Entwicklungsverlaufes ab Eintritt der
Pubertat im Sinne des Rechts des Kindes auf eine offene Zukunft (Feinberg, 1992) mit zu bedenken, da
bekannt ist, dass die spateren Entwicklungsverlaufe der Geschlechtsidentitdt im Jugendalter einer
grolRen Varianz unterliegen (siehe Kapitel Il > ,Variante Entwicklungsverldufe”).

In der Ad-hoc Empfehlung des Deutschen Ethikrates zur professionellen Begleitung und Behandlung

von Kindern und Jugendlichen mit Anzeichen fiir eine transidente Entwicklung hei3t es hierzu u.a.

(www.ethikrat.org):

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

— In allen Entscheidungsprozessen muss das Kind gehort und missen seine Vorstellungen und
Wiinsche seiner Reife und seinem Alter entsprechend bericksichtigt werden. Diese Regel erhalt
umso mehr Gewicht, als es hier um Fragen der personlichen Identitadt geht, Gber 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 fiir eine solche
Rollentransition unabhdngig vom Alter des Kindes nicht als das Ergebnis einer vorab vollstandig
erfolgten intrapsychischen Klarung der eigenen Geschlechtsidentitat 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 verlaufsoffen anzusehen ist (Ashley, 2019).

Verallgemeinernde direktive Empfehlungen jenseits der Ermutigung zu einer erzieherischen
Haltung, die sowohl die kindliche Personlichkeit akzeptiert als auch einem potenziell fluiden Verlauf
der geschlechtlichen Identitatsentwicklung gegeniiber offen bleibt, lassen sich bisher nicht durch
empirische Evidenz untermauern. Zu beriicksichtigen 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 ist (siehe Kapitel IX — , Professionelle
Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang mit gender-nonkonformen Kindern und

Jugendlichen®).
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3. Zum empirischen Wissensstand

Es gibt bislang nur wenige empirische Studien aus dem nordamerikanischen Kulturraum, in
denen Kinder, die vor Eintritt der Pubertdt einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten,
systematisch untersucht wurden. Sichtet man die Ergebnisse dieser Studien daraufhin, welche

Auswirkungen ein sozialer Rollenwechsel fiir die Entwicklung der psychischen Gesundheit eines

gender-nonkonformen Kindes haben kann, muss vorab betont werden, dass sich hierzu nur

eingeschrankt Aussagen treffen lassen. Griinde hierfiir sind:

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

— Die untersuchten Kinder nach vollzogenem Rollenwechsel waren selektiv ausgewahlt und hatten
mit hoherer Wahrscheinlichkeit besonders stark ausgepragte Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter, in Verbindung mit hohem Selbstbewusstsein sowie hoher
Unterstlitzung durch das familidre Umfeld. Daher wiesen diese Kinder neben einer besonders
starken Merkmalsauspragung im Hinblick auf ihre gender-nonkonformen VerhaltensdufRerungen
ein hohes Mal3 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
Beobachtungszeitraum von flinf Jahren nach Beginn eines sozialen Rollenwechsels in der Kindheit
(N = 237) war eine Untergruppe (N = 70) zum Zeitpunkt der Befragung 14 Jahre oder élter (Olson
et al., 2022).

— Insbesondere liegen aulRer anekdotischen Hinweisen zu Einzelféllen keine Verlaufsdaten vor, wie
und unter welchen Umstanden ggf. eine spatere soziale Rollen-Detransition in die

geburtsgeschlechtliche Rolle im Verlauf des Jugendalters psychosozial bewaltigt wurde.

Bisher untersuchte Fragestellungen umfassen u.a. geschlechtsrollenbezogene Kognitionen und
Merkmale psychischer Gesundheit bei gender-nonkonformen Kindern nach vollzogenem sozialem
Rollenwechsel im Vergleich zu gender-konformen Altersgenossen (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 gender-nonkonformem Verhalten nach vollzogenem Rollenwechsel und gender-
nonkonformen Kindern ohne Rollenwechsel verglichen (Wong et 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 (Kuvalanka et al., 2014; Olson et al., 2019). In der

bislang grofRten Follow-Up-Studie wird der Verlauf der Geschlechtsidentitatsentwicklung in einer
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Gruppe von N = 237 Kindern finf Jahre nach einem vollstdndigen sozialen Rollenwechsel in der

Kindheit untersucht (Olson et al., 2022).

Folgende empirische Ergebnisse sind in diesem Zusammenhang durch Einzelstudien belegt:

— 4- bis 8-jahrige Kinder mit ausgepragten Hinweisen fir eine Gl im Kindesalter (Einschlusskriterium
war 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; n = 28 m—w, n = 8 w—m) unterschieden sich im Vergleich zu
Geschwistern und nach Alter und Geburtsgeschlecht vergleichbaren Kontrollkindern nicht in ihren
gender-bezogenen Kognitionen. Diese umfassten Attributionen zur eigenen Geschlechtsrolle
bezogen auf das jeweils empfundene Geschlecht, Vorstellungen zu geschlechtstypischen
Verhaltensweisen sowie 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 Gber langere Zeitspannen ansahen als andere Kinder, was durch die
eigene Transitionserfahrung plausibel begriindbar ist (Fast & Olson, 2017).

— In einer untersuchten Gruppe von 5- bis 12-jdhrigen gender-nonkonformen Kindern, die mit
Unterstlitzung ihrer Eltern einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten (N =32; n =20 m—w, n
= 12 w—m), unterschieden sich die Untersuchungsgruppe in der Kohadrenz und Stringenz ihrer
genderbezogenen Kognitionen (Peerpraferenz, Objektpraferenz, Gender-identitat, jeweils implizit
und explizit) weder von ihren Geschwistern noch von externen Kontrollkindern. Die Kognitionen
entsprachen durchgehend und stringent dem empfundenen und vom sozialen Umfeld
akzeptierten trans Geschlecht (Olson et al., 2015).

— In einer untersuchten Gruppe von 6- bis 8-jdhrigen gender-nonkonformen Kindern, die mit

Unterstlitzung ihrer Eltern einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten (N = 46; n = 14 w—m,
n = 42 m—w), neigten diese vergleichsweise weniger zu Geschlechtsstereotypisierungen und
zeigten sich gegeniber Gender-nonkonformitdt offener und akzeptierender als Kinder einer
Kontrollgruppe (Olson & Enright, 2017).

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

— In einer Gruppe von 3- bis 12-jahrigen gender-nonkonformen Kindern, die mit Unterstiitzung der
Eltern einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten (N =73, n =22 w—m; n =51 m—w; 3—12J),

gab es in den untersuchten Outcome-Parametern fiir psychische Gesundheit Depressivitat und
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Angstlichkeit keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu Geschwistern und Kontrollkindern.
Beim Outcome Depressivitat zeigten sich auch keine Unterschiede zur Normalbevdlkerung. Leicht
erhéhte Werte ergaben sich lediglich fiir Angstlichkeit verglichen mit der Normalbevélkerung,
wobei dieser Unterschied nicht signifikant war (Olson et al., 2016).

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

— In einer Fallsammlung mit flinf Familien mit Kindern, die einen Rollenwechsel (m—w) im Alter von
7 bis 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 Gber das Thema Gender-
Nonkonformitat gewesen seien. Gleichwohl wurde riickblickend sehr frithes gender-nonkonformes
Verhalten berichtet (ab dem ersten oder zweiten Lebensjahr), das von den Eltern zunachst jedoch
anders eingeordnet wurde. Der unterstitzte Rollenwechsel fiihrte in der Wahrnehmung der Eltern
Uberwiegend zu positiven psychischen Verdnderungen beim Kind (Aufbliihen, Selbstbewusstsein
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- bis 12-jahrigen gender-nonkonformen Kindern, die
aus drei vorangegangenen Studien zusammengefiihrt 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 Anzeichen fiir eine Gl bzw.
GD deutlich unterschieden (Wong et al., 2019). Uber beide Gruppen zeigte sich die soziale
Integration in Peer-Beziehungen konsistent als wichtigster Pradiktor fir psychische Gesundheit,
wenngleich die Generalisierbarkeit dieser Aussage aufgrund methodischer Limitationen gering ist
(ebd.).

— In einer retrospektiven Verlaufsstudie an gender-nonkonformen Kindern und Jugendlichen mit
bereits vollzogener oder gewlinschter Transition (N = 224; Alter 6-17 Jahre., 60% w—m; 40%
m—w), die zu 98% die DSM 5-Diagnose einer GD erhielten, zeigten sich eine groRe Variationsbreite
der Entwicklungsverlaufe vor Beginn der Pubertit sowie Geschlechtsunterschiede. Bei den
geburtsgeschlechtlich  mannlichen  Kindern war eine  bindre  transgeschlechtliche
Rollenidentifizierung als Madchen bereits vor der Pubertdt haufiger, wohingegen
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geburtsgeschlechtlich weibliche Kinder vor der Pubertdt haufiger gemischte oder non-binare
Geschlechtsexpressionen zeigten. Zudem variierte 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 abgestuftes oder nicht
abgestuftes Durchschreiten erheblich (Kuper et al., 2019).

— In einer Vergleichsstudie wurden bei zwei stratifizierten Untergruppen von Kindern beiderlei
Geburtsgeschlechts mit nonkonformer Geschlechtsrollenexpression mit und ohne vollzogenem
sozialen Rollenwechsel (je n = 60) die Eltern zu den Entscheidungsprozessen fiir oder gegen einen
vollzogenen sozialen Rollenwechsel befragt. Bei 83% der Kinder mit sozialem Rollenwechsel gaben
die Eltern an, die Entscheidung sei in sehr deutlichem MaRe initiativ vom Kind ausgegangen. In 75%
der Fille, in denen (noch) kein sozialer Rollenwechsel vollzogen war, wurde die Moglichkeit eines
solchen Rollenwechsels zwischen Eltern und Kind offen diskutiert. In nur 10% der (noch) nicht sozial
transitionierten Kinder gaben die Eltern an, diese abwartende Haltung malRgeblich verantwortet zu
haben (Olson et al.,, 2019). In einer internetbasierten Befragung von Eltern, deren Kinder ins
empfundene Geschlecht sozial 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 spéaterer
Entwicklungen in der Vorstellungswelt des Kindes zu erhalten. Lediglich ein geringer Teil der Eltern
transitionierter Kinder (13%) &uRerte die Beflirchtung, dass die Thematisierung der
offenbleibenden Option einer spateren Retransition von Seiten des Kindes als Nicht-Akzeptanz
seiner subjektiven Geschlechtsidentitdt verstanden werden kénnte.

— Zu Entwicklungsverlaufen mit einer Rickkehr in die bei Geburt zugewiesene geschlechtliche Rolle
im Jugendalter gibt es nur wenige empirische Daten. Ein solcher Verlauf wird in zwei Einzelféllen 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 Rickkehr in die weibliche Rolle
angegeben, ohne dass hierzu sonstige psychosoziale Begleitumstiande beschrieben wurden
(Steensma et al., 2011).

— Lediglich in einer neueren Verlaufsstudie zu N = 317 Kindern mit gender-nonkonformer
Geschlechtsidentitdt im Durchschnittsalter von acht Jahren, die vor Eintritt der Pubertat mit
Unterstltzung 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
finf Jahren 94% der Kinder in der sozial transitionierten Geschlechtsrolle. 7,3% hatten zumindest
einmal retransitioniert, wovon wiederum ein Anteil von 1,3% nach einer Phase des klarenden

Ausprobierens wieder in ihre trans-geschlechtliche Rolle zuriickwechselten. Retransitionen traten
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haufiger auf, wenn der erste Rollenwechsel bereits vor dem sechsten Lebensjahr vollzogen wurde
und wurden gegebenenfalls hdufiger 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 Unterstltzung ihrer Eltern einen Rollenwechsel initiieren, in sehr groBer Mehrheit
langfristig bei der Transition bleiben. Anderseits zeigt die Studie auch, dass Retransitionen in dieser
Gruppe von Kindern in seltenen Fallen (7%) vorkommen, was eine wichtige Information in der

Beratung ist, um Kinder und Erziehende auf diese Moglichkeit 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 bisher untersuchten gender-nonkonformen Kindern, die mit Unterstltzung der Eltern
einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten, keine Hinweise auf vermehrte psychosexuelle
Verwirrung, ldentitatsunsicherheit oder anderweitig auffillige gender-bezogene Kognitionen.
Letztere  entsprachen  (Uberwiegend in  stringenter Weise der empfundenen
Geschlechtszugehorigkeit. Es gibt demnach Kinder mit stark ausgepragten Merkmalen einer
Geschlechtsinkongruenz im  Kindesalter, bei denen sich eine transgeschlechtliche
Rollenidentifizierung durchweg kohdrent darstellt und nicht Ausdruck einer allgemeinen
psychosexuellen Verunsicherung oder Identitatsunsicherheit ist.

Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dass sich ein vom sozialen Umfeld des Kindes unterstitzter
Rollenwechsel durch die Entfaltung der kindlichen Personlichkeit im Laufe der prapubertdren
Entwicklung glinstig auf die soziale Integration und das kindliche Selbstbewusstsein auswirken
kann.

Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dass sich ein vom sozialen Umfeld des Kindes unterstitzter
Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertat giinstig auf die sozioemotionale Entwicklung auswirken
kann.

Eine moglichst unbeeintrachtigte soziale Integration und erlebbare Akzeptanz in Peer-
Beziehungen sind vorrangig wichtige Faktoren fiir eine positive sozio-emotionale Entwicklung von
gender-nonkonformen Kindern, die einen sozialen Rollenwechsel vollzogen haben.

Es gibt bislang keine gesicherte empirische Erkenntnis dazu, wie sich die affirmative Unterstiitzung
eines gender-nonkonformen Kindes von Seiten seiner Bindungspersonen in der von ihm
empfundenen geschlechtlichen Identitdt auf die kiinftige Offenheit der Entwicklung der

Geschlechtsidentitat in der Pubertat auswirkt. Zwar ist die Rate der Persistenz einer empfundenen
68

Version: 24.06.2025



transgeschlechtlichen Identitdt sehr hoch, was aber bereits durch die Selektion besonders
eindeutiger Entwicklungsverlaufe erkldarbar scheint, die flr das proaktive Einfordern eines
Rollenwechsels von Seiten des Kindes typisch ist. Retransitionen nach vollzogenem Rollenwechsel
in der Kindheit wurden in seltenen Fallen (7% der Félle in einer Studie) beschrieben, wobei diese
gegebenenfalls haufiger noch vor der Pubertét erfolgten.

Es gibt bislang keine gesicherte empirische Erkenntnis dazu, wie sich ein restriktiver Umgang der
Erziehungsberechtigten gegenlber dem sozialen Ausleben einer gender-nonkonformen
Rollenidentifikation bei Kindern auf den Verlauf einer spateren identitdren Selbstfindung des
Kindes und ggf. einer Gl bzw. GD auswirkt.

Es gibt bislang keine empirische Erkenntnis dazu, unter welchen psychosozialen Begleitumstanden
sich im Falle einer spateren Retransition nach einem in der Kindheit durchlebten Rollenwechsel
eine Ruckkehr in die Rolle des bei Geburt zugewiesenen Geschlechts erschwert oder erleichtert

gestaltet.

4. Empfehlungen fiir die professionelle Beratung

4.1. Empfehlungen anderer Leitlinien

Konkrete Empfehlungen, ob und inwieweit Erziehende den Wunsch eines gender-

nonkonformen Kindes nach einem sozialen Rollenwechsel unterstiitzen sollen oder nicht, sind in den

Standards of Care Version 8 der WPATH! (Coleman et al., 2022) sowie im Cass Review (Cass, 2024)

enthalten. Hierbei ist bemerkenswert, dass beide Leitlinien in der Zusammenfassung des empirischen

Wissensstandes nicht wesentlich von den im vorangegangenen Abschnitt 3.1. dargestellten

Schlussfolgerungen abweichen, aus den damit einhergehenden Unsicherheiten im Wissensstand

gleichwohl zum Teil unterschiedliche Empfehlungen ableiten, wobei beide Leitlinien die Wichtigkeit

einer offenbleibenden Entwicklung des Kindes im Falle einer vor der Pubertat erwogenen Transition

hervorheben.

In den Standards of Care der WPATH wird unter der Maligabe qualifizierter Fachkenntnis

professioneller Helfer im Gesundheitswesen u.a. empfohlen (S. 69):

— ,..dass Eltern/Bezugspersonen und Fachkrifte des Gesundheitswesens unterstitzend auf
Kinder reagieren, die den Wunsch haben, in dem Geschlecht anerkannt zu werden, das ihrem
inneren Gefiihl der Geschlechtsidentitadt entspricht.”

— ,...Kinder dabei zu unterstiitzen, ihr Geschlecht wahrend der gesamten Zeit vor der Pubertat

weiterhin zu explorieren, ungeachtet der sozialen Transition.”

L WPATH — World Professional Association for Transgender Health
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— ,...mit Familien, die eine soziale Transition [ihres Kindes] in Erwagung ziehen, die moglichen

Vorteile und Risiken dieser Transition zu besprechen.”

Im Cass Review (Cass, 2024) wird ebenfalls festgehalten, dass die Studienlage keine
Schlussfolgerung zuldsst, wonach ein sozialer Rollenwechsel in der Kindheit die Offenheit der spateren
Entwicklung einschrankt: ,In particular, it is unclear whether it alters the trajectory of gender
development, and what short- and longer-term impact this may have on mental health.” (S. 163).
Entsprechend zuriickhaltend bleiben die Empfehlungen. Die einzige Empfehlung (Recommendation 4),

die zu dieser Thematik im Cass Review festgehalten ist, lautet (S. 165):

,When families/carers are making decisions about social transition of pre-pubertal children, services
should ensure that they can be seen as early as possible by a clinical professional with relevant
experience.”

Im Erlduterungstext wird zudem angeregt, eine Entscheidung hierzu méglichst nicht zu friih
zu treffen, und schrittweise oder teilweise ausgestaltete Rollenerprobungen des Kindes als
Moglichkeit in Betracht zu ziehen, was eine flexibel bleibende Entwicklung beglinstigen konnte (S.
165):

,The clinician should help families to recognise normal developmental variation in gender role
behaviour and expression. Avoiding premature decisions and considering partial rather than full
transitioning can be a way of ensuring flexibility and keeping options open until the developmental

trajectory becomes clearer..”

In der vorliegenden Leitlinie wird der Standpunkt vertreten, dass die Entscheidung, wie, wann,
in welchem Tempo und in welchen Schritten der Wunsch eines gender-nonkonformen Kindes
entsprochen werden sollte, in dem Geschlecht anerkannt zu werden, das seiner empfundenen
Geschlechtsidentitat entspricht, keine medizinische Entscheidung ist, sondern eine erzieherische, die
den Erziehungsberichtigten obliegt, die fir das Wohl ihres Kindes verantwortlich sind. Die
Wahrnehmung einer professionellen Beratung durch Gesundheitsdienste kann sinnvoll und hilfreich

sein, liegt aber im freiwilligen Ermessen der Erziehungsberechtigten.
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4.2. Konsensbasierte Empfehlungen

Konsensbasierte Empfehlung:

lI.K1.

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 Personlichkeit

achten.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

ll.K2.

In einer Beratung von Kindern mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie,
die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertdt erwéagen, und ihren
Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte die beratende Person
versuchen, die Sorge- und Erziehungsberechtigten fiir eine Haltung zu sensibilisieren, die
dem Kind eine Exploration und selbstbestimmte Entwicklung seiner Geschlechtsidentitat

und sozialen Geschlechtsrolle ermdglicht.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

11.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
(moglicher) sozialer Rollenwechsel als ein Prozess aufgefasst werden, der nach den
Bedirfnissen des Kindes zu gestalten ist. Hierbei sollen jeweils zur Erprobung des
Rollenwechsels in Betracht gezogene Schritte auf die individuelle Lebenssituation

zugeschnitten sein.

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

111.K4. 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 unabhdngig von der individuellen Entscheidung und dem
Lebensweg der Betroffenen fachliche Unterstiitzung zum Schutz vor Stigmatisierung

und Diskriminierung des Kindes und/oder seiner Bezugspersonen anbieten.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen stirkeren Empfehlungsgrad hinsichtlich der fachlichen
Unterstlitzung zum Schutz des Kindes, das einen sozialen Rollenwechsel erwagt, vor
Stigmatisierung und Diskriminierung aus und schlagt folgende abgednderte Formulierung vor:

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 soll die beratende Person unabhangig von der individuellen
Entscheidung und dem Lebensweg der Betroffenen fachliche Unterstiitzung zum Schutz vor

Stigmatisierung und Diskriminierung des Kindes und/oder seiner Bezugspersonenbieten.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Kapitel IV

Assoziierte psychische Auffalligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern

und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie

1. Einleitung und Leitfragen
2. Stand der Forschung zu mit Geschlechtsdysphorie assoziierten psychischen Auffilligkeiten
2.1. Klinische Interview- und Aktenstudien

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

Behandlung
2.3. Nicht-klinische Befragungen von Kindern und Jugendlichen
2.4. Essstérungen/ Korperbild
2.5. Auffalligkeiten aus dem Bereich Autismus-Spektrum (Neurodiversity)
2.6. Assoziierte Psychopathologie nach sozialer Transition im Kindesalter

2.7. Assoziierte Psychopathologie nach sozialer Transition und nach kérpermedizinischen

Malnahmen im Jugendalter
2.8. Befunde aus aktuellen Registerstudien

2.9. Erklarungsansatze fiir die Entstehung psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und

Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie
3. Aussagen und Empfehlungen
3.1. Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand
3.2. Empfehlungen

4. Zusammenfassung: Diagnostisches Vorgehen bei Hinweisen auf eine Geschlechtsinkongruenz

unter Beriicksichtigung moglicher psychiatrischer Begleitdiagnosen
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1. Einleitung und Leitfragen

Ausgehend von der vielfach belegten und vielgestaltigen erhéhten psychiatrischen Morbiditat
unter Personen, die sich in ihrer Selbstbeschreibung transgeschlechtlich identifizieren (im Folgenden
als trans Personen bezeichnet), ist es fiir Behandelnde unverzichtbar, iber Kenntnisse des Spektrums
haufig anzutreffender psychischer Gesundheitsprobleme bei trans Personen sowie zu deren Relevanz
fir das klinische Vorgehen in Diagnostik und Behandlung der Geschlechtsinkongruenz (Gl) und
Geschlechtsdysphorie (GD) im Kindes- und Jugendalter zu verfligen. Insbesondere die in jingerer Zeit
zunehmend berichtete (iberzufillig hdufige Uberlappung geschlechtsdysphorischer Symptomatologie

mit Symptomen aus dem Autismus-Spektrum wirft diesbeziiglich 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 ihren mdglichen

Zusammenhang mit der geschlechtsdysphorischen Symptomen zu bewerten.

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 BehandlungsmalRnahmen interferieren (siehe Kapitel V
— ,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen” und Kapitel VIl — ,Indikationsstellung fiir
kérpermodifizierende medizinische Interventionen”). Fir eine unvoreingenommene diagnostische
Haltung und ein im Einzelfall valides Stérungsverstandnis, ist hierbei wesentlich, dass bei koinzidenten
psychischen Gesundheitsproblemen grundsatzlich keine primar theoriegeleite Vorannahmen (ber

etwaige (ko-)atiologische Wirkrichtungen erfolgen (s.u. konsentierte Empfehlungen in diesem Kapitel).

Psychische Gesundheitsprobleme bei trans Personen kdnnen sowohl reaktiv als vielfaltige
Anpassungsprobleme an eine bestehende Geschlechtsinkongruenz auftreten, als auch unabhangig
hiervon bestehen oder entstanden sein. Auch ist differentialdiagnostisch die Moglichkeit zu bedenken,
dass, insbesondere so lange bei einer jugendlichen Person die Diagnose einer stabilen/persistierenden
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie noch nicht mit hinreichender Sicherheit gestellt
werden kann, anderweitige psychische Probleme zu einer voribergehenden Gender-Unzufriedenheit
mit geschlechtsdysphorischen Symptomen fiihren kdnnen. Insofern ist jedes mit einer Gender-

Unzufriedenheit assoziierte psychopathologische Zustandsbild daraufhin einzuschatzen, inwieweit es
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mit der diagnostischen Klarheit im Hinblick auf das Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz

interferiert.

Bei weitem nicht alle Jugendliche, 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 Il — ,Variante
Entwicklungsverldufe”). Andererseits sind auch schwerwiegende psychische Stérungen, die die
diagnostische Klarheit erheblich beeintrachtigen kénnen (wie z.B. Psychosen oder komplexe
Persénlichkeitsstorungen mit ausgepragter ldentitatsdiffusion) per se kein Beleg dafiir, 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.

Der Begriff der Komorbiditdt wird in diesem Kapitel bewusst nicht verwendet, da die
Geschlechtsinkongruenz (Gl) in der ICD-11 nicht als krankheitswertige Stérung 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).

Fiir 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 fiir diese Leitlinienerstellung a priori folgende Leitfragen

formuliert (siehe Methodenreport).

Leitfragen an die Leitlinie:

— Welche psychopathologischen Problembereiche liber 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 fiir das Vorgehen bei Diagnostik und Behandlung hat eine
koinzidente Autismus-Spektrum-Stérung bei minderjahrigen Patient*innen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie?

— Wie ist das empfohlene diagnostische Vorgehen bei Hinweisen auf eine
Geschlechtsinkongruenz unter Bertlicksichtigung moglicher zu berlicksichtigender

psychiatrischer oder psychosomatischer Begleitdiagnosen?
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2. Stand der Forschung zu mit Geschlechtsdysphorie assoziierten psychischen

Auffilligkeiten

Bei Kindern und Jugendlichen, die mit Geschlechtsinkongruenz (Gl) bzw. Geschlechtsdysphorie
(GD) im Gesundheitswesen vorstellig wurden, zeigte sich in bisherigen Untersuchungen, dass der G/
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 Pravalenz und Bandbreite begleitender psychopathologischer
Auffalligkeiten bzw. Stérungsbilder belegt. Diese sind bei Jugendlichen, d.h. ab Eintritt der Pubertit,
deutlich haufiger als im Kindesalter. Die am haufigsten beschriebenen begleitenden
psychopathologischen Auffalligkeiten von Jugendlichen mit Gl bzw. GD sind depressive Stérungen,
Angststérungen, Syndrome selbstverletzenden Verhaltens und Suizidalitdt. Unabhangig von
atiologischen Fragestellungen, die diese Symptombelastung entweder als reaktiv, vorbestehend oder
mitursachlich 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 kénnen.

Im Folgenden wird der Stand der Forschung zu psychischen Auffilligkeiten bei GI/GD im
Kindes- und Jugendalter dargestellt. Dabei wird zwischen klinischen Aktenstudien (Chart Reviews) und
Interviewstudien (mit berichteten klinischen Diagnosen), klinischen Fragebogenstudien (vorrangig:
Child Behavior Checklist/ Youth Self-Report; Achenbach & Rescorla, 2001) und
bevolkerungsreprasentativen Studien unterschieden. Fast alle Daten sind querschnittlich und zum
Zeitpunkt einer Erstvorstellung oder zu Beginn einer Behandlung (i. d. R. vor Behandlung mit
geschlechtsangleichenden MaRnahmen) erhoben worden. Zudem werden Studienergebnisse im
Kindes- (in der Regel <12 Jahre) und Jugendalter (212 Jahre) nachfolgend mdglichst getrennt
betrachtet, da sich ein geschlechtsdysphorischer Leidensdruck ab Beginn der Pubertat in der Regel
durch den Beginn irreversibler Reifungsvorgange im Korper und der hierdurch zunehmenden
Korperdysphorie verstarkt (Russell, 2003; Skagerberg, Davidson, et al., 2013; Skagerberg, Parkinson, et
al., 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 zusdtzlich zu einer diagnostizierten

Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie mindestens eine weitere psychiatrische Diagnose
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(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).

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 zdhlen durchweg an erster Stelle: affektive Stérungen,
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 klinischen
Population von Angst und Depression, differenzierte die Diagnosen aber nicht weiter (Hewitt et al.,
2012). Auch fir (nicht-suizidales) selbstverletzendes Verhalten, Suizidgedanken oder Suizidalitét
werden erhohte Pravalenzen bei Jugendlichen berichtet: Hier liegen die Angaben fiir einen (lber 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 (Uber
die bisherige Lebensspanne), und nicht weiter differenziertes selbstverletzendes Verhalten werden fir
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 berticksichtigt werden,
dass meist nicht zwischen Kindern und Jugendlichen differenziert wurde und somit méglicherweise die
jeweils berichtete Pravalenz von psychischen Auffilligkeiten im Kindesalter eher tiber- 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.

Version: 24.06.2025



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 erhdhtes MaR an psychischen Auffalligkeiten aufweisen.
Obwohl die Ergebnisse hierzu uneinheitlich sind, erscheinen Kinder mit Gl 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
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 (liber 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 fiir Gl bzw. GD gewandt hatten, erhéhte Werte von
psychischen Auffalligkeiten im klinisch relevanten Bereich (de Graaf et al., 2018; de Vries et al., 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
Auffilligkeiten wie soziale Verhaltensprobleme und Stérungen der Impulskontrolle und/ oder
internalisierende Symptome wie dngstlich-depressive Verstimmungen, Somatisierungsneigung und

soziales Riickzugsverhalten.

Uber unterschiedliche Linder hinweg zeigt sich hierbei ein &hnliches 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 erhéhtes Mafs an Angst,
Depression und psychosomatischen Symptombildungen und im Vergleich dazu verhdltnismdfig

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) oder standardisierte

klinische Interviews eingesetzt, bestatigen sich die Ergebnisse aus den Screening-Untersuchungen: Im
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klinischen Interview mit Eltern von Kindern mit Gl bzw. GD erfassen Wallien et al. (2007) fiir 52% eine
zusatzliche psychiatrische Diagnose, wobei internalisierende (mit 379%) haufiger vorkommen als
externalisierende Storungsbilder (mit 23%). In der Studie von Kolbuck et al.(2019) erhielten immerhin
37% der 3- bis 11-Jahrigen zusatzlich zur Diagnose Gl bzw. GD mindestens eine weitere psychiatrische

Diagnose.

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

stattgehabte Suizidversuche (iber die bisherige Lebensspanne).

Auch (nicht-suizidales) selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitédt werden in den erwdhnten
klinischen Fragebogenstudien ebenso haufig berichtet wie in klinischen Aktenstudien (siehe Surace et
al., 2020 fir 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 fiir 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).

Far ihre klinische Stichprobe von Kindern mit diagnostizierter Gl bzw. GD berichten Aitken et
al, (2016) in 19% der Fille selbstverletzendes Verhalten/Suizidversuche sowie fur 19%
Suizidgedanken. Damit ist flr Kinder mit Gl bzw. GD altersbedingt die Zahl der Selbstverletzungen und
suizidalen Symptomen im Vergleich zu Jugendlichen zwar noch geringer, jedoch signifikant héher als
in der nicht-klinischen Normbevolkerung. Fir Jugendliche mit Gl bzw. GD berichten Arcelus et al.

(2016) sogar fiir 46% nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten (liber die bisherige Lebensspanne).

2.3. Nicht-klinische Befragungen von Kindern und Jugendlichen

Naturalistische Erhebungen anhand von Stichproben jugendlicher trans Personen aus
Jugendhilfeeinrichtungen (auerhalb eines klinischen Inanspruchnahmekontextes) berichten dhnliche
Ergebnisse wie jene, die an Hand von klinischen Stichproben berichtet werden: Auch diese Studien
weisen auf ein allgemein erhéhtes Risiko fiir psychische Probleme, Depression, selbstverletzendes
Verhalten und Suizidalitdt 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 berlicksichtigen, dass diese Populationen in der Regel keine Diagnose einer
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Gl bzw. GD erhalten hatten, sondern durch weniger spezifische Selbstbeschreibungen (,trans’

ytransgender” od. dhnl.) identifiziert wurden.

Auch bei diesen Studien gehéren Depression und Suizidalitdt zu den am haufigsten berichteten
psychischen Auffalligkeiten (Becerra-Culqui et al., 2018; Clark et al., 2014; Reisner et al., 2015). Die
hochsten Prédvalenzen depressiver Symptome werden fir 41% der befragten jugendlichen
transgeschlechtlichen Schiiler*innen (Clark et al., 2014) und fiir 51% in einer Selbsthilfeeinrichtung
(Reisner et al., 2015) berichtet. Manche Autor*innen wie Becerra-Culqui et al. (2018) berichten zudem

erhohte Pravalenzen fur ADHS.

Fir Kinder in einer kanadischen (?) Selbsthilfeeinrichtung, die ein so genanntes gender-
nonkonformes Erleben und Verhalten zeigen, werden Prozentzahlen zwischen 9,1% (Suizidversuch
oder Selbstverletzung) und 6,8% (Suizidgedanken) berichtet, dhnlich jenen Zahlen aus klinischen

Untersuchungen bei Gl bzw. GD im Kindesalter (MacMullin et al., 2020).

Wiederholtes (nicht-suizidales) selbstverletzendes Verhalten wird zwischen 2% und 75% und
Suizidgedanken zwischen 5 und 65% der befragten jugendlichen trans Personen aus
bevolkerungsreprasentativen Stichproben (fiir 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 (fir den
Zeitraum der letzten 12 Monate; Grossman & D’Augelli, 2007; Katz-Wise et al., 2018; Kuper et al., 2018;
Reisner et al., 2015; Ross-Reed et al., 2019).

2.4. Essstérungen/ Korperbild

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

zeigen.
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2.5. Auffalligkeiten aus dem Bereich Autismus-Spektrum (engl. 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 iberwiegend fiir 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 (bidirektionale
Koinzidenz). Im anglo-amerikanischen Schrifttum wird diese symptomatische Uberlappung mit
Autismus-typischen Symptomen u.a. unter dem englischen Begriff Neurodiversity diskutiert, der in
einschlagigen Originalarbeiten zu dieser speziellen Thematik eingefiihrt 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 Neurodiversitit in der deutschsprachigen
medizinischen Fachliteratur zu Autismus-Spektrum-Stérungen nicht etabliert ist, wird er in dieser

Leitlinie in diesem Zusammenhang nicht verwendet.

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 Aktivitdten (B-Kriterium), ein Vorliegen der Symptome
seit der frihen Kindheit (C-Kriterium), sowie Leid oder Beeintrdachtigungen in mehreren
Funktionsbereichen (D-Kriterium). Die friihere Unterscheidung verschiedener Subgruppen autistischer
Stérungsbilder (z.B. Asperger-Syndrom, friihkindlicher Autismus) wurde zunachst im US-
amerikanischen Klassifikationssystem (DSM-5), dann auch international (ICD-11 der WHO) aufgegeben

und durch das Konzept der Autismus-Spektrum-Storung ersetzt.

In der groRen Mehrzahl bisheriger Publikationen werden jedoch lediglich subklinische
Ausprdgungen 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 Ziigen 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 Auffalligkeiten im Geschlechtserleben zu

identifizieren (May et al., 2017; Strang et al., 2014; van der Miesen et al., 2018). Es zeigte sich eine

1 WPATH: World Professional Association for Transgender Health
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erhohte Pravalenz von 4-6.5% fir gender-nonkonformes Erleben bei Kindern und Jugendlichen mit
ASS-Diagnose. Moglicherweise liegt bei Entwicklungsstorungen und psychischen Stérungen aber
generell eine erhéhte Prédvalenz fir 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 bzw.

Geschlechtsdysphorie

In finf 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, wobei hier mehrheitlich retrospektiv 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 erhéhte
Wahrnehmung autistischer Ziige bei den Eltern der Kinder und Jugendlichen mit GD, die jedoch auch
im  Rahmen anderer psychiatrischer  Diagnosen auftreten kénnen (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 Anhaltspunkte

fur 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 zwischen 5,2% und 7,8% 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 erhohter Dringlichkeit klinisch vorgestellt werden (vor allem
in den hier untersuchten auf spezialisierten Einrichtungen fiir GI bzw. GD), wurde als Limitation der

Reprasentativitat der berichteten Haufigkeiten u.a. ein sogenannter presentation bias diskutiert.
2.5.4. Differentialdiagnostik versus Koinzidenz

Die bisherige Literatur zeigt eine erhohte Pravalenz sowohl von autistischen Ziigen 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 Phinomene gender-
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nonkonformes Verhalten und Autismus-Spektrum). Ein solcher Zusammenhang wird auch fiir ein
Uiberzufilliges 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 Gl bzw. 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 Fallen das klinische Bild
bestimmen. Beschriebene , autistische Ziige” 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) kdonnten somit auch auf die erschwerte soziale Integration oder auf eine soziale Phobie
hinweisen. Als mogliche Erklarung fir gehduftes 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 Rollenkonformitdt und eine damit verbundene
geringe Auspragung von psychosozialen Unterschieden im Geschlechtsrollenverhalten diskutiert

(Wattel et al., 2022).

In einer Registerstudie mit 641.860 Teilnehmenden, bei der fiinf unabhdngig rekrutierte
Datensatze gemeinsam und getrennt ausgewertet wurden, zeigte sich, dass, unabhangig vom Alter
und Bildungsstand, bei trans und gender-diversen Personen die Wahrscheinlichkeit fiir Autismus 3,03-
6,36 hoher war als fir cis Personen. Weiterhin zeigte sich, dass moglicherweise ein nicht
diagnostizierter Autismus bei trans Personen in hoherem Ausmal vorliegen kdnnte als in einer cis
Vergleichsgruppe. All diese Angaben und Ergebnisse beziehen sich dabei auf Selbsteinschatzungen von

Personen, nicht auf klinisch gestellte Diagnosen (Warrier et al., 2020).

Besonders diese Studie wurde im Cass Review fiir den NHS England and Wales als Begriindung
dafir angefiihrt, dass bei Vorstellungen in Sprechstunden fiir GD/GI ein generelles Autismus-Screening
empfohlen wurde (Cass, 2024). Im Cass-Review wird ergdnzend ausdricklich auf die Gefahr
hingewiesen, dass besonders Maddchen mit Autismus-Spektrumensstorung nicht in ausreichendem
Male diagnostiziert werden und gerade junge Menschen mit ASS besondere Schwierigkeiten in der
sozialen Kommunikation und in Beziehungen zu Gleichaltrigen haben, was es schwer fiir sie machen
kann, sich zugehorig zu fihlen. Auch ASS-bedingte Defizite in der Interozeption und Alexithymie
kénnten es daher erschweren, ihr inneres Empfinden sowie ihre Geschlechtsidentitat auszudriicken

(Cass, 2024).

Die Studienlage insgesamt unter Einbeziehung der aktuellen Studie von Warrier et al.(2020)

sowie der Ausfiihrungen hierzu im Cass-Review (Cass, 2024) unterstlitzen aus Sicht der
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Leitlinienkommission die Empfehlung, dass bei Kindern und Jugendlichen, die wegen des méglichen
Vorliegens einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie im Gesundheitswesen vorstellig
werden, Autismus-typische Symptome einer besonderen Beachtung bedirfen. Dennoch ist die
Empfehlung fir ein generelles Autismus-Screening fiir alle Kinder- und Jugendlichen, die sich wegen
GI/GD in Sprechstunden vorstellen, aus Sicht der Leitlinienkommission nicht angebracht, d.h., wenn
sich aus der gesamten Entwicklungsanamnese und den aktuellen klinischen Befunden keine Hinweise
fir Autismus-typische Symptome ergeben, ist ein Autismus-Screening entsprechend der S3-Leitlinie
Autismus-Spektrum-Stérungen im Kindes— und Jugendalter, Teil 1: Diagnostik (DGKJP, 2016;) zur

Autismus-Diagnostik entbehrlich (siehe konsensbasierte Empfehlungen am Ende dieses Kapitels).

In der klinischen Versorgungspraxis gibt es jedoch auch eine Subgruppe von Patient*innen,
die anhaltend und tUberdauernd das diagnostische Vollbild sowohl einer Geschlechtsinkongruenz, als
auch einer ASS aufweisen. Die Gefahr einer Unterdiagnostik und Nicht- oder Fehlbehandlung ist fiir
beide Diagnosen vorhanden, wenn vorschnell und zu lange anhaltende Symptome falschlicherweise
einem zuerst diagnostizierten Phdanomen zugeordnet werden. Diese Subgruppe der Trager*innen von
Doppeldiagnosen ASS und Gl bzw. GD sind als besonders vulnerabel anzusehen — nicht zuletzt durch
die Gefahr der sozialen Isolation, die sich durch beide Phianomene erheblich verstarken kann. Zu
nennen ist jedoch auch das erhdhte 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 flr 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 Gl bzw. GD untersucht, die bereits vor Eintritt der
Pubertat mit Unterstlitzung ihrer Sorgeberechtigten einen vollstdndigen sozialen Rollenwechsel in
allen Alltagsfeldern vollzogen hatten. Bei diesen Kindern wurde im Vergleich zur durchschnittlichen
Normbevolkerung keine signifikant vermehrte Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten gefunden (siehe

Kapitel Il —» ,Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter”).

2.7. Assoziierte Psychopathologie nach sozialer Transition und nach koérpermedizinischen

MaRnahmen im Jugendalter

Aus den wenigen bisherigen Langzeit-Follow-Up-Studien mit transitionierten trans Personen,
die beginnend im Jugendalter gestufte korpermodifizierende medizinische medizinische

Interventionen erhielten (Pubertdtsblockade, geschlechtsangleichende Hormonbehandlung und
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Operationen), finden sich konsistente Hinweise fir einen gilnstigen Verlauf von psychischer
Gesundheit und Lebensqualitdt, wobei die Studienergebnisse hinsichtlich des Ausmales
fortbestehender psychopathologischer Auffilligkeiten im Erwachsenenalter uneinheitlich sind (Cohen-
Kettenis & van Goozen, 1997; de Vries et al.,, 2011, 2014, siehe ausfiihrliche Darstellung der
Studienlage im Kapitel VII — ,Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische

Interventionen”).

2.8. Befunde aus aktuellen Registerstudien

Zwei neuere Registerstudien aus Finnland sind wahrend der Konsultationsphase dieser S2k-
Leitlinie erschienen, und werden aufgrund ihrer Relevanz fir die in diesem Kapitel dargestellten
Zusammenhadnge nachfolgend rezipiert. Die Besonderheit der beiden Studien liegt im Wesen der
Gesundheitsregister  einiger  nordeuropdischer Linder, die die Verknlpfung von
Gesundheitsinformationen auf individueller Ebene mit Verschreibungsdaten oder Todesursachen-

Registern ermdglichen.

Die erste Studie (Ruuska et al., 2024) verglich alle jungen Menschen unter 23, die zwischen
1996 und 2019 an einer Gender-Spezialambulanz vorstellig wurden (N = 2083) mit einer gematchen
Kontrollgruppe aus der Bevolkerung. Die Autor*innen berichten, dass sich die Gesamtmortalitat der
jungen Menschen mit Geschlechtsinkongruenz nicht von der der Kontrollgruppe unterschied,
allerdings bei der Gruppe mit Geschlechtsinkongruenz gehauft vollendete Suizide aufgetreten waren
(0,3% vs 0,1%). Dieser Unterschied war hochgradig konfundiert mit psychischen Erkrankungen. Wurde
fir diese adjustiert, verschwand der Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezliglich vollzogener
Suizide. In dieser Studie zeigte sich des Weiteren kein Unterscheid zwischen behandelten oder
unbehandelten jungen Menschen mit Geschlechtsdysphorie hinsichtlich vollzogener Suizide oder
Gesamtmortalitdt. Die Befunde werden von den Autor*innen dahingehend interpretiert, dass
Geschlechtsdysphorie per se zu keinem erhdhten Suizidrisiko flihre, sondern dafiir das Ausmal der

assoziierten Psychopathologie verantwortlich war.

Die Tatsache, dass junge Menschen mit Geschlechtsdysphorie, die Hormonbehandlungen
erhielten, weder eine erhdhte Mortalitdt noch eine erniedrigte Suizidalitat aufwiesen, wurde von den
Autor*innen auf zweierlei Art interpretiert. Einerseits schienen Hormonbehandlungen im
Langzeitverlauf medizinisch hinreichend sicher zu sein, da sie zu keiner erhohten Gesamtmortalitat
fihrten. Andererseits zeigten Hormonbehandlungen auch keinen protektiven Effekt hinsichtlich
vollzogener Suizide. Dies wird damit begriindet, dass somatische Therapien bei schwerer assoziierter

Psychopathologie allein noch zu keiner signifikanten Verringerung der Suizidalitat fiihrten. Ein
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erhohtes Suizidrisiko bei Geschlechtsdysphorie ist demnach nur anzunehmen, wenn zusatzlich eine
psychiatrische Erkrankung wie beispielsweise eine Depression vorliegt. Allerdings weisen Jugendliche
mit Geschlechtsinkongruenz eben genau eine deutlich erhéhte Rate dieser Storungen auf und daher
ist die Vulnerabilitat dieser Gruppe fiir psychiatrische Morbiditat hervorzuheben, die wiederum das
erhohte Suizidrisiko erklart. Insofern erscheint es fraglich, welche Aussage aus der Adjustierung des
Gruppenvergleichs nach psychiatrischen Begleitdiagnosen abgeleitet werden kann, aulRer der, dass
diejenigen Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie, die nicht psychiatrisch erkranken, kein statistisch

erhohtes Suizidrisiko haben.

Eine weitere finnische Register-Studie (Kaltiala et al., 2023) zeigte im Einklang mit anderen
Studien einen starken Anstieg der Zuweisungszahlen zu spezialisierten Einrichtungen bei finnischen
jungen Menschen seit den 1990er Jahren. Weiterhin konnten die Autor*innen zeigen, dass das
Ausmal der assoziierten Psychopathologie im Beobachtungszeitraum stark anstieg, unabhangig
davon, ob bereits medizinische BehandlungsmalRnahmen erfolgten. Im Einklang mit der ersten Studie
kann auch durch diese Arbeit die Bedeutung von koinzidenten psychischen Erkrankungen bei jungen

Menschen mit Geschlechtsdysphorie hervorgehoben werden.

Insgesamt weisen die Daten beider Registerstudien auf die herausragende Bedeutung von
assoziierter Psychopathologie bei jungen Menschen mit Geschlechtsdysphorie sowie auf die

Notwendigkeit hin, diese fachgerecht zu diagnostizieren und zu behandeln.

2.9. Erkldrungsansatze fiir die Entstehung psychischer Auffilligkeiten 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 I3sst sich keine
Aussage dariber ableiten, in welchem Mall die assoziierte Psychopathologie Folge der mit
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck einhergehenden Stressbelastung, am Entstehen der
Geschlechtsdysphorie beteiligt oder moglicherweise unabhangig von der Gl bzw. GD entstanden ist.
Zudem lasst sich keine Aussage ableiten, in welchem MaR 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 kérperbezogene Dysphorie ab Pubertatseintritt bedingt sind.

Einige der hier zusammengefassten Studien berichten Zusammenhange zwischen einem
erhohten AusmaR an psychischen Auffilligkeiten und moglichen Pradiktoren und haben diese als

mogliche Erkldrungsansatze statistisch untersucht: Eine Reihe von Studien verweist auf den
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Zusammenhang von allgemein erhéhten psychischen Problemen mit Erfahrungen von Diskriminierung
aufgrund der eigenen geschlechtlichen Identitdt oder der duReren Erscheinung (DGfS, 2018). Dies wird
durch das Minority Stress Modell (Meyer, 1995, 2003, 2015) erklart, welches grundsétzlich beschreibt,
wie sich psychische Belastungen aus einer Vielzahl interpersoneller und/oder sozialer Umstande
entwickeln kénnen. Nach diesem Modell resultiert jener Stress, den vor allem Minoritdaten erleben
(z.B. Personen, die dem LSBTIQ-Spektrum angehdéren), aus Belastungen und Konflikten, die diese
Personen mit ihrem Umfeld erleben (Arcelus et al., 2016). Gesellschaftliche oder kulturelle Intoleranz
gegeniber 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 auReren
Ende eines gender-nonkonformen (queeren) Geschlechterspektrums befinden, ist anzunehmen, dass
sie einem erhohten Risiko fir entsprechend aversive Erfahrungen mit dem sozialen Umfeld ausgesetzt
sind (Van Der Miesen et al., 2016) (vgl. Ausfiihrungen in Kapitel IX — , Professionelle Interaktion und
diskriminierungssensibler Umgang mit gender-nonkonformen Kindern und Jugendlichen” und Kapitel V

— ,,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen”).

Ein solcher Zusammenhang wurde in Studien vor allem anhand 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
Auffélligkeiten 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.

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 erhdhtes Risiko flr 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 stdrksten pradiktiven Faktoren fir

Suizidgedanken bei transgeschlechtlichen Jugendlichen waren.
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Junge Menschen mit einer GI- bzw. GD-Diagnose und nicht-suizidalem selbstverletzenden
Verhalten weisen zusatzlich auch generelle psychische Auffilligkeiten 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 erhéhter psychischer Auffalligkeit
sein kénnen. Einige Autor*innen weisen beispielsweise fiir das Kindesalter darauf, dass Ausgrenzung
und das Vorhandensein von negativen Erfahrungen mit dem Umfeld nicht als ausschlieRliche 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 erhohten
emotionalen und verhaltensbezogenen Problemen 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 fur 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 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 familidaren Umfeld
gibt. 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 bericksichtigt (siehe Kapitel VI — , Einbeziehung des
familigren 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 konnen.

Auch die Rolle von Lehrer*innen und der Schule darf nicht unbericksichtigt bleiben: Wahrend
transgeschlechtliche Jugendliche vermehrt von Viktimisierung und Problemen oder eingeschrankter
Lebensqualitdt im schulischen Kontext berichten (Roder et al., 2018; Shiffman et al., 2016; Toomey et

al., 2010), scheint das Erleben von schulischer Unterstiitzung mit einer geringeren Haufigkeit
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berichteter Viktimisierung und selbstverletzendem Verhalten assoziiert zu sein (Ross-Reed et al.,

2019).

Insgesamt sind die genauen Ursachen und Korrelate von psychischen Auffilligkeiten 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
Geschlechtsidentitdt und dem durch koérperliche Geschlechtsmerkmale gepragten &uReren
Erscheinungsbild (kérperbezogene Geschlechtsdysphorie) bei betroffenen jungen Menschen bereits
als starker anhaltender Stressor wirkt. Zudem weisen Réder et al. (2018) auf den Zusammenhang
zwischen Zufriedenheit mit dem eigenen Kérper und der Lebensqualitdt bei Jugendlichen mit GI bzw.

GD hin.

Zusammenfassend lasst die empirische Studienlage derzeit keinen verallgemeinerbaren
Schluss liber kausale Wirkzusammenhange zu. Das heilst, dass keine pauschale Aussage dariiber
getroffen werden kann, inwieweit die bei jungen trans Personen mit und ohne diagnostizierter Gl bzw.
GD gehauft anzutreffenden psychischen Auffadlligkeiten als Folge einer vorwiegend reaktiven
Stressbelastung aufzufassen sind, oder wie haufig diese Ausdruck einer unabhangig von einer Gl bzw.
GD entstandenen bzw. primdren Psychopathologie sind, in deren Verlauf auch voribergehende
geschlechtsdysphorische  Symptome auftreten koénnen, ohne dass sich daraus eine

stabile/persistierende Gl bzw. GD entwickelt.
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3. Aussagen und Empfehlungen
3.1. Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand

Auf der Basis, der in den vorangegangenen Abschnitten dargestellter systematischer
Literaturlibersicht, wurden von der Leitlinienkommission folgende zwei Aussagen zum rezipierten

Wissensstand konsentiert:

Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand:

IV.E1. Es gibt aus Querschnittsuntersuchungen Belege daflir, dass unter
geschlechtsdysphorischen Kindern und Jugendlichen, die in
Gesundheitseinrichtungen  vorstellig  werden, gehauft klinisch relevante
psychopathologische Auffalligkeiten auftreten, die ({iber einen berichteten

geschlechtsdysphorischen Leidensdruck hinausgehen.

Die Evidenz zu dieser Aussage ist gut belegt. Es liegen mehr als 20 aussagefahige Studien mit
hinreichender Fallzahl und methodischer Gite vor (Aitken et al., 2016; Arcelus et al., 2016; Becker
et al., 2014; D. Chen et al., 2017; M. Chen et al., 2016; Chodzen et al., 2018; de Graaf et al., 2018;
de Vries et al., 2011; 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, 2012).

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand:

IV.E2. Es gibt Hinweise, dass klinisch relevante psychopathologische Auffilligkeiten, 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 Pubertat haufiger sind als bei

prapubertdren Kindern.

Die Evidenz zu dieser Aussage ist durch mehr als 10 Studien mit hinreichender Fallzahl und
methodischer Giite belegt (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,
Parkinson, et al., 2013; Steensma et al., 2014; Wallien et al., 2007; Zucker et al., 1997, 2002).

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Hinweis: Bei einer persistierenden Gl wird ab dem Eintreten der Pubertdt von betroffenen
Jugendlichen haufig ein stark zunehmender kérperbezogener geschlechtsdysphorischer Leidensdruck
berichtet, der zu einer ausgepragten und anhaltenden Stressbelastung fihrt. Dieser kérperbezogene
Leidensdruck spielt bei geschlechts-nonkonformen Kindern vor der Pubertat, insbesondere, wenn sie
sich in der empfundenen Geschlechtszugehdorigkeit sozial akzeptiert fiihlen, haufig keine oder eine nur
geringe Rolle. Dies ist als wichtiger Faktor fiir das deutlich erhéhte psychische Erkrankungsrisiko

geschlechtsdysphorischer Jugendlicher anzusehen.

Grundsatzlich  relativierend ist zu  berlcksichtigen, dass psychopathologische
Symptombildungen im Jugendalter allgemein haufiger sind als im Kindesalter, was mit der
besonderen Vulnerabilitdit dieser Altersgruppe im Zusammenhang mit der Bewaltigung

psychosozialer und psychosexueller Entwicklungsaufgaben der Pubertat begriindet wird.

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
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beteiligten Expert*innen geben wir die folgenden konsensbasierten Empfehlungen fur 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 filir klinisch relevante psychische oder
psychopathologische Auffalligkeiten gibt, eine umfassende kinder- und
jugendpsychiatrische oder psychotherapeutische Diagnostik durchgefiihrt werden.
Dabei sollten die Entstehungsgeschichte der berichteten Auffalligkeiten sowie deren

mogliche Interaktionen mit der Gl bzw. GD sorgfaltig erfasst werden.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Wenn es keine Anhaltspunkte fiir klinisch relevante psychische oder
psychopathologische Auffalligkeiten gibt und keine psychotherapeutische Behandlung gewtinscht
wird, sind vorerst auch keine weiterfihrenden diagnostischen MalRnahmen erforderlich. So bedarf
eine allgemeine entwicklungsorientierte Beratung oder die beratende Unterstiitzung zur Vorbereitung
sozialer Rollenerprobungen keine vorausgehende kinder- und jugendpsychiatrische oder
psychologische Diagnostik. Dies gilt jedoch nur, solange kein Wunsch nach einer
korpermodifizierenden medizinischen Behandlung besteht. Fir jedwede Indikationsstellung zu
medizinischen  Interventionen  (z.B.  Pubertdtsblockade oder geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung) ist auch bei aktueller Abwesenheit psychopathologischer Symptome eine
umfassende diagnostische Einschatzung (Assessment) eine unbedingte Voraussetzung: Sie ist
erforderlich sowobhl fiir eine hinreichende diagnostische Sicherheit, dass eine stabile/persistierende Gl
vorliegt, als auch fir die Feststellung, ob eine anderweitige psychische Storung 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 fiir kérpermodifizierende medizinische Interventionen”).
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fir einen starkeren Empfehlungsgrad und eine Streichung der
Bedingung aus, dass als Voraussetzung einer Diagnostik bereits Anhaltspunkte fir
psychopathologische Auffalligkeiten gegeben sein missen und schlagt folgende abgednderte
Formulierung vor:

Bei Kindern wund Jugendlichen, die wegen einer Geschlechtsinkongruenz oder
Geschlechtsdysphorie (GI/GD) zur Diagnostik und/oder Behandlung vorstellig werden, soll
eine umfassende kinder- und jugendpsychiatrische oder psychotherapeutische Diagnostik
durchgefiihrt werden. Dabei sollen die Entstehungsgeschichte der berichteten Auffalligkeiten

sowie deren mogliche Interaktionen mit der Gl bzw. GD sorgfaltig erfasst werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Sondervotum der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie (SGKIPP):

Die SGKIJPP spricht sich dafiir aus, die andernorts in der Leitlinie ausgefiihrte Empfehlung,
dass insbesondere vor einer Indikationsstellung fiir medizinische MalRnahmen eine
umfassende kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik erforderlich ist (s. S. 104 in diesem
Kapitel, sowie Empfehlungen VII.K1, VII.K3, VII.k12 und VII.LK14 im — Kapitel VIl zu
Indikationsstellung fiir medizinische MafSnahmen) auch in dieser Empfehlung wie folgt
hervorzuheben:

Bei Kindern und Jugendlichen, die wegen einer Geschlechtsinkongruenz oder
Geschlechtsdysphorie (GI/GD) zur Diagnostik vorstellig werden und bei denen medizinische
Massnahmen eingeleitet werden sollen, ist eine umfassende kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnostik unabdingbar. Dabei sollten die Entstehungsgeschichte
der berichteten Auffalligkeiten sowie deren magliche Interaktionen mit der Gl bzw. GD

sorgfaltig erfasst werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Konsensbasierte Empfehlung:

IV.K2. Wird eine kinder- und jugendpsychiatrische bzw. —psychotherapeutische Diagnostik
bei Kindern und  Jugendlichen mit  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 sorgfaltig nachgezeichnet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlduterung: Diese Empfehlung gilt unabhangig 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 fir 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
behandlungsbediirftigen Depression, Angststérung sowie auf selbstverletzendes

Verhalten und Suizidalitat geachtet werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad zur Abklarung komorbider
psychischer Stérungen aus und schlagt folgende abgeanderte Formulierung vor:

Bei einer kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Diagnostik von
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie soll gezielt
auf das mogliche Vorliegen einer behandlungsbedirftigen Depression, Angststérung sowie auf

selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitdt geachtet werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Konsensbasierte Empfehlung:

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

indizierte GI/GD-spezifische Behandlungsmalnahmen einschlief3t.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Die Behandlung einer diagnostizierten psychischen Stérung 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
Stérungsmodells als dauerhaft wirksamer und atiologisch bedeutsamer Stressor zu verstehen, ohne
dessen angemessene Adressierung in einem integrierten Behandlungsplan alleinige
psychotherapeutische oder pharmakotherapeutische Interventionen, die z.B. an einer dngstlichen
oder depressiven Zielsymptomatik ausgerichtet sind, nach tGberwiegender klinischer Erfahrung der an

der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen oftmals keine hinreichende Wirkung entfalten.
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad fiir dich fachgerechte Behandlung
komorbider psychischer Stérungen aus und deren Berlicksichtigung in einem individuellen
Behandlungsplan und schlagt folgende abgednderte Formulierung vor:

Wenn assoziiert mit einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie (GI/GD) im
Kindes- oder Jugendalter eine behandlungsbediirftige psychische Storung diagnostiziert wird,
soll eine fachgerechte Behandlung angeboten werden. Diese soll individuell im Rahmen eines
Behandlungsplans  konzipiert werden, der ggf. indizierte  GI/GD-spezifische
Behandlungsmalinahmen einschlieft.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Konsensbasierte Empfehlung:

IV.K5. Behandelnde sollten bei der diagnostischen Einschdtzung von psychopathologischen
Symptomen oder psychischen 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, bezliglich der psychopathologischen Symptome und Beschwerden,
ein einzelfallbezogenes Storungsmodell zu entwickeln. (siehe Kapitel V >

,Psychotherapie”)

Konsensstarke: 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 kdnnen, zwar naheliegend,
jedoch im Einzelfall im diagnostischen Prozess zu Uberpriifen. Psychopathologische Symptome
kénnen auch unabhangig von einer bestehenden Gl bzw. GD entstanden sein bzw. bereits vor dem
Gewahr werden eines geschlechtsinkongruenten Empfindens bestanden haben. Ebenso kdnnen
manche psychischen Stérungen, auch wenn sie durch den Stressor einer GD mitbedingt sind, eine

die Stérung perpetuierende Eigendynamik entwickeln, wie beispielsweise bei Suchtstérungen,
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Essstorungen oder ausgepragten Sozialphobien mit Schulabsentismus. Auch die Moglichkeit, dass
eine primare psychische Storung, die mit ausgepragter allgemeiner Identitatsunsicherheit und/oder
Identitatsdiffusion einhergeht, zu einer voriibergehenden geschlechtsdysphorischen Symptomatik
fliihren kann, die im weiteren Entwicklungsverlauf nicht persistiert, ist im Einzelfall zu bedenken und
gef. im diagnostischen Prozess sorgfiltig zu Uberprifen. Wenn z.B. im Einzelfall eine
Personlichkeitsstérung mit ausgepragter Identitatsdiffusion vorliegt, kann dies zwar eine
diagnostische Einschatzung deutlich erschweren und einen langeren 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 tberprifen.

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen stdrkeren Empfehlungsgrad zur Entwicklung eines
einzelfallbezogenen Stérungsmodells aus und schlagt folgende abgednderte Formulierung vor:

Behandelnde sollen bei der diagnostischen Einschdatzung von psychopathologischen
Symptomen oder psychischen Storungen, die mit einer Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie (GI/GD) assoziiert sind, pauschale Annahmen zu kausalen
Zusammenhangen vermeiden. Stattdessen soll im offenen Dialog mit Patient*innen versucht
werden, beziglich der psychopathologischen Symptome und Beschwerden, ein

einzelfallbezogenes Storungsmodell zu entwickeln. (siehe Kapitel V = ,, Psychotherapie”)

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

3.2.2. Spezielle Empfehlungen bei Hinweisen fiir das koinzidente Vorliegen einer

Autismus-Spektrum-Stérung (ASS)

Die Diagnostik und Begleitung der Betroffenen bei Hinweisen fir eine koinzidente
Doppeldiagnose von ASS und Gl bzw. GD ist zumeist komplex und zeitintensiv. Autismus-bedingte
Besonderheiten kdnnen 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 gewilinschte medizinische MaBnahmen zur

Unterstilitzung einer sozialen Transition generell verzégert oder nicht indiziert werden.

Version: 24.06.2025



Konsensbasierte Empfehlung:

IV.K6. Bei Kindern und Jugendlichen, die wegen einer geschlechtsdysphorischen
Symptomatik vorstellig werden, sollte auf das mogliche Vorliegen einer Autismus-
Spektrum-Stérung geachtet werden. Bei Verdacht auf eine Autismus-Spektrum-
Stoérung sollte entsprechend der Empfehlungen der S3-Leitlinie Autismus-Spektrum-
Stérungen im Kindes— und Jugendalter, Teil 1: Diagnostik (DGKJP, 2016) vorgegangen

werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlduterung: Eine diagnostische Uberlappung zwischen ASS und Gl bzw. GD ist zwar
Uberzufallig haufig, gleichwohl absolut gesehen selten. Ein generelles Autismus-Screening ist daher
entbehrlich, wenn es aus der gesamten Anamnese und dem aktuellen Befund keinerlei klinische
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, fir das sich
je nach klinischem Bild in der Regel empfiehlt, zundchst ein etabliertes Autismus-Screening
durchzufiihren und bei bereits entsprechend begriindeterem klinischem Verdacht auf eine ASS eine

standardisierte Autismus-Diagnostik zu veranlassen.

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad zur Abklarung einer Autismus-
Spektrum-Storung (ASS) aus und schlagt folgende abgeanderte Formulierung vor:

Bei Kindern und Jugendlichen, die wegen einer geschlechtsdysphorischen Symptomatik
vorstellig werden, soll auf das mogliche Vorliegen einer Autismus-Spektrum-Stérung geachtet
werden. Bei Verdacht auf eine Autismus-Spektrum-Stérung soll entsprechend der
Empfehlungen der S3-Leitlinie Autismus-Spektrum-Stérungen im Kindes— und Jugendalter, Teil
1: Diagnostik (DGKJP, 2016) vorgegangen werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Konsensbasierte Empfehlung:

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

einbezogen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

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

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

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fur einen starkeren Empfehlungsgrad hinsichtlich der professionellen
Begleitung bei einer Doppeldiagnose ASS und GI/GD aus und schlagt folgende abgednderte
Formulierung vor:

Liegt bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie
zugleich eine diagnostisch gesicherte Autismus-Spektrum-Stérung vor, soll bei der

professionellen Begleitung das Fachwissen beider Bereiche einbezogen werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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4. Zusammenfassung: Diagnostisches Vorgehen bei Hinweisen auf eine
Geschlechtsinkongruenz  unter  Beriicksichtigung  moglicher  psychiatrischer

Begleitdiagnosen

Bei der Diagnostik der Geschlechtsinkongruenz (Gl) ist zu beriicksichtigen, dass diese nach der
ICD-11 nicht als psychische Storung 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 Pubertat. 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 ausgeschlossen sein
missen, bevor die Diagnose einer Gl gestellt werden kann. Bei psychischen Stérungen, die z.B. mit
einer Symptomatik aus Koérperunzufriedenheit, Identitdtsunsicherheit oder sozialen Angsten
einhergehen, kann es im Verlauf dazu kommen, dass Jugendliche sich voribergehend gender-
nonkonorm identifizieren, ohne dass sich hieraus eine persistierende Gl entwickelt. Eine solchermaRen
passagere Gender-Unzufriedenheijt, die mit psychischen Belastungssymptomen einhergeht (gender
related distress) kann in Verbindung mit weiteren psychopathologischen Auffalligkeiten sowie mit
Einflissen aus Peer-Group oder sozialen Medien moglicherweise zu einer voriibergehenden
Selbstbeschreibung von jungen Menschen als trans flihren. Davon abzugrenzen ist die spezifische und
deutlich  seltenere  Konstellation  einer  persistierenden  Geschlechtsinkongruenz ~ mit

geschlechtsdysphorischem Leidensdruck, wie durch ICD-11 und DSM-5 operationalisiert:
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Diagnosekriterien  fiir die  Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und Erwachsenenalter

nach ICD-11 (HA60; WHO, 2022).

Eine Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und Erwachsenenalter ist gekennzeichnet durch:

— eine ausgeprdgte und [zeitlich (iberdauernd] anhaltende Inkongruenz zwischen dem empfundenen
Geschlecht einer Person und dem zugewiesenen Geschlecht, die oft zu dem Wunsch nach einer
"Transition" fihrt, 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 Korper der Person so weit wie méglich und gewiinscht an

das erlebte Geschlecht anzupassen.
Die Diagnose kann nicht vor dem Einsetzen der Pubertat gestellt werden.

Geschlechtsvariante Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind keine Grundlage fiir die Zuweisung

der Diagnose.
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Diagnostische  Kriterien der Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter

nach DSM 5 (APA, 2013, S. 621)

A. Eine seit mindestens 6 Monaten bestehende ausgepragte Diskrepanz zwischen Gender und

Zuweisungsgeschlecht, wobei mindestens zwei der folgenden Kriterien erfllt sein missen:

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

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

3. Ausgepragtes Verlangen nach den primaren und/oder sekundiren Geschlechtsmerkmalen des
anderen Geschlechts.

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

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

6. Ausgepragte Uberzeugung, die typischen Gefiihle und Reaktionsweisen des anderen Geschlechts
aufzuweisen (oder die eines alternativen Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht

unterscheidet).

B. Klinisch relevantes Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder anderen

wichtigen Funktionsbereichen.
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Nur eine sorgfaltige Diagnostik, die den individuellen Entwicklungsverlauf bertcksichtigt, kann
eine Alternativhypothese (,Konnte die Gender-Unzufriedenheit durch andere Stérungen besser
erklarbar sein?“) ausschlieRen. Zu beriicksichtigen ist hierbei, dass es keine psychische Storung gibt,

die das spezifische Bild einer dauerhaft persistierenden GI/GD erzeugt.

Eine persistierende Gl kann im Verlauf Identitdtsunsicherheit, Korperunzufriedenheit,
Angstsymptome und andere Sekundarsymptome hervorrufen. Im Einzelfall muss die diagnostische
Einschatzung demnach sorgfdltig anhand des Gesamtbefundes und des Verlaufs der
psychopathologischen Begleitsymptome getroffen werden. Da die Gl nicht als psychische Stérung
definiert ist (s.0.), wird in dieser Leitlinie hierfir nicht der Begriff komorbide Stérung, sondern es
werden durchgangig die Bezeichnungen koinzidente oder mit einer Gl assoziierte psychische Stérung

gewahlt.

Differentialdiagnostische Erwdgungen im Sinne einer differenzierten diagnostischen
Einschatzung assoziierter psychischer Stérungen bei vermutetem Vorliegen einer Gl sind wichtig, weil
sie ggf. mit mehreren fiir Behandlungsentscheidungen bedeutsamen Aspekten interferieren kénnen,

namlich u.a.:

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

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

— mit der Stabilitit der Geschlechtsidentitdt im zeitlichen Verlauf (z.B. bei instabilen
Persénlichkeitsstdrungen),

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

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

und Impulsivitat).

Das empfohlene Vorgehen bei der Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische
Malnahmen bei einer diagnostizierten persistierenden Gl ist in Kapitel VIl — , Indikationsstellung fiir
kérpermodifizierende medizinische Interventionen” beschrieben. Dem geht in vielen Fallen bereits eine

vertiefte psychiatrische bzw. psychotherapeutische Diagnostik aufgrund assoziierter psychischer
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Gesundheitsprobleme voraus. An dieser Stelle werden wichtige in dem vorangegangenen Kapitel

ausgefiihrte Grundsatze und Schritte flr ein integriertes diagnostisches Vorgehen zusammengefasst:

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 Durchfiihrung einer kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. psychotherapeutischen
Diagnostik ist hingegen bei Verdacht auf das Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz immer
dann angezeigt, wenn hierfiir einer der drei folgenden Griinde vorliegt:

a. Es gibt in Anamnese und psychopathologischem Befund Hinweise fiir eine
behandlungsbediirftige psychische Storung, 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, Angststorung, Essstorung oder
Autismus-Spektrum Storung). Ein individualisiertes Storungsmodell ist mit den
Patient*innen zu erarbeiten, welches verschiedene Moglichkeiten kausaler und reaktiver
Wirkzusammenhdnge zwischen psychopathologischen Symptomen einerseits und
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck andererseits bertcksichtigt (— vgl. o.g.
Empfehlung IV. K5). Haufige und differentialdiagnostisch bedeutsame koinzidente
psychische Storungen sind in u.g. Tabelle 3 gelistet.

b. Es besteht der Wunsch nach psychotherapeutischer Begleitung. In diesem Falle folgt das
diagnostische Vorgehen den fir eine fachgerechte Indikationsstellung und
Zielformulierung Ublichen psychotherapeutischen Prinzipien (siehe Ausfiihrungen in
Kapitel V — ,,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen®).

c. Esbesteht der Wunsch nach einer kérpermodifizierenden medizinischen Behandlung oder
eine solche Indikation wird erwogen. In diesem Fall ist eine ausfuhrliche Diagnostik, bei
der moglicherweise assoziierte psychische Stérungen beachtet werden, unabdingbare
Voraussetzung fur eine fachgerechte Indikationsstellung (siehe Ausfiihrungen in Kapitel VII

— ,Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische Interventionen®).
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Tabelle 3

Differentialdiagnosen und hdufige koinzidente Stérungen bei Geschlechtsinkongruenz

Depressive Stérungen

Soziale Phobien

Personlichkeitsstorungen mit Identitatsdiffusion
Essstorungen

Suizidale Syndrome

Syndrome selbstverletzenden Verhaltens

Autismus-Spektrum-Stérungen

3. Fir die klinische Diagnosestellung einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz als
gesundheitsrelevanter Zustand (condition) ohne psychischen Krankheitswert nach ICD-11
existieren keine standardisierten Diagnostikinstrumente. Die Diagnosestellung griindet sich
vorwiegend auf die narrative Exploration des Selbsterlebens der Patient*innen lber langere
Zeitraume. Behandelnde psychotherapeutische und medizinische Fachpersonen kénnen sich
dabei an den diagnostischen Kriterien nach ICD-11 orientieren (s.0.), wonach eine ausgeprdgte
und zeitlich lberdauernd 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 korpermodifizierende medizinische MaBnahmen 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 VII — ,Indikationsstellung fiir
kérpermodifizierende medizinische Interventionen”, Empfehlung VII. K3). Dabei sind auf Seiten
der psychotherapeutischen Fachperson umfassende Kenntnisse tiber die Variationsbreite von
Entwicklungsverlaufen bei gender-nonkonformen Kindern und Jugendlichen notwendig. Dies
schlieRt Kenntnisse Uber Verlaufsformen ein, die mit einer Desistenz oder Detransition
einhergehen (siehe Kapitel Il - ,Variante Entwicklungsverléufe” vgl. Empfehlungen Il. K1 und
11K2).

4. Zur standardisierten diagnostischen Einschatzung, in welchem MalRke bei einer Gl ein

geschlechtsdysphorischer Leidensdruck besteht, kénnen ergdanzend die diagnostischen
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Kriterien der Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter nach dem DSM-5
herangezogen werden (s.o.). Es sind dartber 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 fiir die klinische Diagnostik entbehrlich, weil
sie im Einzelfall keinen validen diagnostischen Mehrwert gegeniiber den klinischen DSM-5-
Kriterien haben. Sie werden bislang lberwiegend 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).

Deutsche
Instrument Autor*innen Jahr Land Perspektive
Validierung
Gender Diversity Twist & de
2019 UK Selbstbericht Nein
Questionnaire (GDQ) Graaf
Gender Identitiy
Fremdbericht
Questionnaire for Johnson et al. 2004 Kanada Nein
durch Eltern

Children (GIQ)
Gender
Identity/Gender
Dysphoria

Deogracias etal. 2007 Kanada Selbstbericht Ja*
Questionnaire for
Adolescents and
Adults (GI/GDQ-AA)
Utrecht Gender

Steensma et al. 2013 Niederlande  Selbstbericht Ja*

Dysphoria Scale (UGDS)

Anmerkung: * Schneider et al., 2016
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Die Diagnose einer koinzidenten psychischen Storung kann mit der diagnostischen Klarheit bei
der Einschatzung einer Gl interferieren, sie schliel3t per se aber das Vorliegen einer Gl weder aus, noch
begriindet sie per se eine Kontraindikation fiir korpermodifizierende MaBnahmen. Maogliche
Interferenzen zwischen einer Gl mit geschlechtsdysphorischen Symptomen und einer koinzidenten
psychischen Stérung kdnnen vielfiltig sein und sind einzelfallbezogen zu bewerten. Dies kann mitunter
langere diagnostische Prozessbegleitungen zur Klarung des Vorgehens bei der Behandlung 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 Verliufe

nehmen.

Fall 1: Brian 16-21 Jahre,
Autismus-Spektrum-Stérung und Geschlechtsinkongruenz

Brian ist ein 16jahriger Jugendlicher mit transgeschlechtlichem Empfinden (weiblich zu mannlich), der,
seinerzeit noch sozial in der Madchenrolle lebend, in einer Spezialsprechstunde fir
Geschlechtsinkongruenz angemeldet wird. Brian kommuniziert sehr sparlich mit der Untersucherin,
halt dabei den Blickkontakt. Seine Sprache wirkt einfach. Er kommuniziert klar, dass er sich als Junge
fihle, hat aber keine Vorstellung, wie dies im Alltag umgesetzt werden konne. Seinen
Madchenvornamen will er zunachst noch beibehalten, da er diesen ja schon «so 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,
mannliche Behaarung, einen Bart und mehr Muskeln an Oberarmen und Oberkérper. 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 groRe Probleme mit schulischen Leistungen, insbesondere in
sprachlichen Fachern. Die Entwicklungsanamnese mit Brian und seinen Eltern ergibt das Bild einer seit
friher Kindheit stabilen mannlichen Geschlechtsidentitdt, jedoch bislang ohne klar geduRerten

Wunsch nach Transitionsschritten.

Es folgt eine einjahrige Phase der psychotherapeutischen Begleitung. Dabei fallt eine grolRe Diskrepanz
auf zwischen einerseits einem hohen geschlechtsdysphorischen Leidensdruck und andererseits einer
groRen Veranderungsangst. Brian und die Familie werden beraten, sich flir den Prozess anstehender
Entscheidungsfindungen viel Zeit zu nehmen. Er wird darin unterstitzt, die von ihm gewiinschten
Schritte sehr gut vorzubereiten. Brian entscheidet sich schlieBlich dazu, den mannlichen

Wunschnamen im Alltag anzunehmen. Eine ausfihrliche diagnostische Abklarung ergab folgende
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Diagnosen: 1. Persistierende Geschlechtsinkongruenz;, 2. Autismus-Spektrum-Stérung; 3.

durchschnittliche Intelligenz.

Im therapeutischen Prozess erscheint es wichtig, mit Brian zu erarbeiten, inwieweit die liber mehrere
Jahre anhaltende Ambivalenz gegentiber Transitionsschritten mit einer Selbstunsicherheit in Bezug auf
seine Geschlechtsidentitdt oder eher mit einer aus autistischen Symptomen resultierenden
Verdnderungsangst und sozialen Angsten zu tun haben kénnte. Im Alter von knapp 18 Jahren
entscheidet Brian sich fir eine Testosteronbehandlung, fiir die die jugendpsychiatrische Indikation
gestellt wird. Er wiinscht sich zudem dringend eine Mastektomie. Er weint haufig vor Verzweiflung in
den Therapiestunden, kann sich jedoch (iber zwei Jahre nicht fiir eine Operation entscheiden, da er
groRe Angst vor diesem Schritt hat. Er wird wiederum darin unterstitzt, sich fir die Entscheidung Zeit

zu lassen.

Im Riickblick stand fiir Brian seine Geschlechtsidentitat nie in Frage. Er war sich seit friihester Kindheit
dariuber klar, eine mannliche Person zu sein. Er bendtigte eine verlaufsoffene Begleitung Gber Jahre,
um sich dariiber klar zu werden, welche MalRnahmen fiir ihn richtig sind. Er meldet sich fir eine
Vorbesprechung der Mastektomie an 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
Malnahmen 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 mannlichen Geschlecht lebende Nick wird zu einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Konsiliaruntersuchung angemeldet aufgrund einer sich seit dem Alter von 12
Jahren chronifizierenden restriktiven Anorexia Nervosa, die bereits zu mehreren Klinikaufenthalten
geflihrt 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 geduBert. Aus der
Entwicklungsvorgeschichte werden jungentypische Verhaltensweisen und Vorlieben in der Kindheit
berichtet, wobei nie ein expliziter Wunsch geduBert worden sei, diesbezliglich 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 Geschlechtsidentitdt im Lebensverlauf

und die Hintergriinde der Korperdysphorie reflektierend bearbeitet. Dabei wird exploriert, inwieweit
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die Essstorung 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 Geschlechtsidentitdt bereits seit Kindheit bestanden hat und daher ein mit seiner
Person kongruentes Erleben der weiblichen korperlichen Entwicklung flir Nick nicht moglich war. Nick
kann einerseits die Entstehung der Essstorung im Zusammenhang mit seiner Geschlechtsidentitat
beschreiben, kann andererseits aber auch klar erkennen, dass die Essstérung inzwischen eine starke
Eigendynamik angenommen hat. Seine Kérperunzufriedenheit differenziert er nach unterschiedlichen
Kérpermerkmalen: Der Bauch fiihle sich «zu dick» an, die Briste als «grundsatzlich falsch und
unpassend». Nach einer einjahrigen psychotherapeutischen Begleitung wird Nicks Wunsch
entsprechend die Indikation fiir eine Pubertatsblockade gestellt. Daraufhin zeigt sich, dass die
Gewichtszunahme sehr rasch erfolgt, nachdem Nick eine mit seiner Identitat kongruente kdrperlich
mannliche 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 fiir eine
Testosteronbehandlung und mit 18 Jahren fiir eine Mastektomie. Im Follow-Up mit 20 Jahren zeigt
sich eine weiterhin stabile mannliche Identitdt, eine hohe Zufriedenheit mit den

geschlechtsangleichenden MaRBnahmen und eine komplette Remission der Essstérung.
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Kapitel V

Psychotherapie und psychosoziale Interventionen

1. Einleitung und Leitfragen

2. Rahmenbedingungen psychotherapeutischer Angebote und Indikationsstellung zur

Psychotherapie
3. Exkurs: Historische Entwicklung psychotherapeutischer Grundhaltungen und Konzepte:
4. Beobachtungsstudien zu psychotherapeutischen Interventionen

5. Professionelle Haltung bei der psychotherapeutischen Begleitung gender-nonkonformer,

geschlechtsinkongruenter und geschlechtsdysphorischer Jugendliche
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5.2. Akzeptierende und verlaufsoffene Grundhaltung

5.3. Ablehnung ,reparativer” Therapieziele und Strafbarkeit von KonversionsmalRnahmen
5.4. Kenntnis bzw. Erfragen von trans-spezifischen Erfahrungen
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6.2. Unterstlitzung bei Selbstexploration und Selbstfindung geschlechts-nonkonformer

Jugendlicher
6.3. Selbstakzeptanz und Bearbeitung internalisierter Trans-Negativitat
6.4. Psychotherapeutische Unterstiitzung bei Rollenerprobungen und Rollenwechsel
6.5. Offenheit fiir Zweifel, desistente Verlaufe und die Moglichkeit spaterer Detransition

6.6. Bearbeitung von Themen zu Korperbild und Kérperbezug
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6.7. Liebe, Partner*innenschaft und Sexualitat
6.8. Bewaltigung negativer Gefiihle bei anhaltender Geschlechtsdysphorie

6.9. Unterstltzung bei der Entwicklung von vollumfanglicher Einwilligungsfahigkeit fur

korpermodifizierende MalRnahmen
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1. Einleitung und Leitfragen

Es gibt keine ursachliche psychotherapeutische Behandlung der Geschlechtsdysphorie. Eine
Psychotherapie beim Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz (Gl) bzw. Geschlechtsdysphorie (GD)
kann nur prozessbegleitend und/oder supportiv sein bzw. assoziierte psychische Stérungen
behandeln. Die betreffenden Vorgehensweisen und sinnvolle Therapieziele werden in diesem Kapitel
beschrieben. Einer Psychotherapie geht grundsatzlich eine fachgerechte Diagnostik,
Differentialdiagnostik, Aufklarung und Indikationsstellung durch eine psychotherapeutische
Fachperson voraus. Grundlage hierfiir sind die professionellen Sorgfaltspflichten, wie sie in den
Berufsordnungen der Heilberufe und in gesetzlichen Regelungen beschrieben sind. Im Rahmen dieser
Diagnostik konnen in der Regel das Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz (Gl) bzw.
Geschlechtsdysphorie (GD) sowie Diagnosen etwaiger assoziierter psychischer Erkrankungen bestatigt
oder ausgeschlossen werden. Im diagnostischen Prozess kann auch die Indikation flr eine
Psychotherapie gestellt werden. Die Aufnahme einer psychotherapeutischen Behandlung bleibt dabei
freiwillig und selbstbestimmt. Ist das Vorliegen einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz (Gl)
bzw. Geschlechtsdysphorie (GD) bei einer minderjahrigen Person nicht ausreichend zuverlassig zu
bestimmen, so kann zu diesem Zeitpunkt keine Indikation fir korpermodifizierende medizinische
MaBnahmen gestellt werden. Hier kann eine langer angelegte Prozess- und Verlaufsdiagnostik im
Rahmen einer begleitenden psychotherapeutischen Behandlung indiziert sein. Andererseits ist die
gestellte Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz keineswegs mit der Indikationsstellung fiir den
Beginn einer gewinschten koérpermodifizierenden medizinischen MalRnahme gleichzusetzen. Die
hierfir zusatzlich erforderlichen Voraussetzungen und zu beachtenden Sorgfaltsregeln sind in Kapitel

VIl — ,,Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende Mafsnahmen” ausfiihrlich beschrieben.

In bisherigen fachlichen Empfehlungen zu psychotherapeutischen Interventionen bei Kindern
und Jugendlichen, die mit Anzeichen fiir das mogliche Vorliegen einer Geschlechtsinkongruenz (Gl)
bzw. Geschlechtsdysphorie (GD) im professionellen Hilfesystem vorstellig werden, fillt eine
bemerkenswerte Diskrepanz auf. Einerseits wird unstrittig betont, dass das Angebot einer
psychotherapeutischen Unterstiitzung sehr wichtig sei. In Behandlungsempfehlungen friiherer
Jahrzehnte wurde das Durchlaufen einer Psychotherapie fir trans Personen sogar als eine
verpflichtende Voraussetzung fiir den Zugang zu kérpermodifizierenden medizinischen MaRBnahmen

definiert.! Andererseits wurde in bisherigen einschligigen Empfehlungen wenig bis gar nicht definiert,

11n der 2020 verdffentlichten 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 Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans*Gesundheit fur das
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welche Interventionen eine psychotherapeutische Unterstiitzung von trans Personen enthalten soll
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 Gl nach ICD-11 (World Health Organization, 2022) leitet
sich zunachst keine Indikation oder Empfehlung fir psychotherapeutische Mallnahmen ab. Das
Angebot einer Psychotherapie im engeren Sinne der Psychotherapierichtlinie bedarf demnach im
Einzelfall einer separaten Indikation, die mit dem Vorliegen einer krankheitswertigen psychischen
Stérung begrindet ist (s.u.). Gleichwohl erscheint eine psychotherapeutische Prozessbegleitung zur
Unterstlitzung der geschlechtlichen Identitdtsentwicklung und deren gelingende Integration in die
gesamte Personlichkeitsentwicklung oft sinnvoll. Sie wird entsprechend von Behandlungssuchenden
oft gewilinscht und in Anspruch genommen. Dabei ist der Vielfalt und Komplexitat von
Entwicklungsthemen im Kindes- und Jugendalter, die in der Regel weit Uber die Gender-Frage
hinausgehen, angemessen Rechnung zu tragen, insbesondere was die gesamte ldentitdatsentwicklung

in der Adoleszenz betrifft (Seiffge-Krenke, 2021).

Aufbau und 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 Ausfiihrungen fokussieren entsprechend auf zu reflektierende professionelle Haltungen, sowie auf
sinnvolle mégliche Ziele psychotherapeutischer Interventionen, die jeweils bedarfsorientiert im
Einzelfall mit Patient*innen bzw. Klient*innen und ihren Angehorigen zu erarbeiten sind. Dabei
wurden insgesamt nur einige wenige handlungsleitende Empfehlungen von der Leitlinienkommission

konsentiert und hervorgehoben.

Leitfragen an die Leitlinie:

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

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

— Welche sinnvollen Ziele lassen sich fiir psychotherapeutische Interventionen bei Jugendlichen mit

Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie benennen?

Erwachsenenalter (DGfS, 2018) dargestellten wissenschaftlichen Erkenntnisstand sowie mit der Berufsethik von
Psychotherapeut*innen nicht vereinbar ist.

113

Version: 24.06.2025



— Welche Ziele psychotherapeutischer Interventionen sind in diesem Kontext obsolet?

1. Rahmenbedingungen psychotherapeutischer Angebote und Indikationsstellung zur

Psychotherapie

In der Versorgungspraxis beschrianken sich psychotherapeutische Angebote fir 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 fir trans Personen zu

differenzieren, definieren wir diese in den Ausfiihrungen dieses Kapitels wie folgt:

Definition:

Unter psychotherapeutischer Unterstiitzung fir 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
Gesprdachsangebote umfasst, die im Rahmen einer fachlichen Prozessbegleitung zur Unterstiitzung
einer sozialen Transition und/oder zur Begleitung medizinischer Transitionsschritte von approbierten
psychotherapeutisch qualifizierten Fachpersonen angeboten werden. Die Indikation fir 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 Unterstlitzung. Da das Vorliegen einer
Geschlechtsinkongruenz nach ICD-11 (World Health Organization, 2022) per se keine psychische
Stoérung darstellt, sollte ggf. stets eine fur die Therapieindikation leitende eigensténdige Diagnose einer
psychischen Stérung gestellt werden, in der sich ggf. ein bestehender geschlechtsdysphorischer

Leidenszustand mit abbilden I&sst z.B. depressive Stérung, Angststérung, soziale Phobie, F542 etc..

Dieses Vorgehen wird auch fiir die ausstehende Ubergangszeit, wahrend derer in der
Versorgungspraxis noch Diagnosen nach ICD-10 (World Health Organization, 2019) codiert werden,
empfohlen. Damit wird beriicksichtigt, dass die Umstellung auf die ICD-11 in der Codierungspraxis

voraussichtlich innerhalb der Giiltigkeitsdauer dieser Leitlinie fallen wird. Dabei ist zu beachten, dass

2 F54: psychologische Faktoren bei andernorts klassifizierten Erkrankungen
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die Storungskonzepte obsolet sind, die den F64-Diagnosen der ICD-10 (so genannte , Storungen der

Geschlechtsidentitdt”) zugrunde lagen.

Eine regelhafte Verpflichtung zur Psychotherapie fiir Behandlungssuchende z.B. als
Vorbedingung fir den Zugang zu kérpermodifizierenden Mallnahmen zur Geschlechtsangleichung ist
unethisch und ebenfalls obsolet. Die S3-Leitlinie der AWMEF fir das Erwachsenenalter gibt hierzu

folgende konsensbasierte Empfehlung:

,Psychotherapie soll nicht ohne spezifische Indikation angewandt und keinesfalls als
Voraussetzung fiir korpermodifizierende Behandlungen gesehen werden. Die Indikation
ist nach den Vorgaben der Psychotherapierichtlinie zu stellen.” (DGfS, 2018, S. 45).

In  einer Stellungnahme verschiedener arztlicher Fachgesellschaften und der
Bundespsychotherapeutenkammer wird die Vorgabe der Begutachtungsanleitung des Medizinischen
Dienstes zu einer Verpflichtung zur Psychotherapie als Voraussetzung geschlechtsangleichender
operativer MaRnahmen wie folgt kommentiert: , Psychotherapeutische MaRBnahmen obligatorisch,
allgemein und a priori zu fordern setzt eine untherapeutische Grundhaltung voraus — derart forcierte
Gesprache sind keine Psychotherapie. Psychotherapie stellt eine im individuellen Fall angemessene
Malnahme dar und setzt als im Kern emanzipatorischer Prozess die Bereitschaft und Freiwilligkeit
voraus. Wer diese Voraussetzung von Psychotherapie verldsst, spricht behandlungssuchenden
Personen mit GI/GD a priori die Fahigkeit zur reflexiven Selbsteinschitzung ab und schreibt den
diskriminierenden Blick auf trans* Personen fort.” (BPtK, 2021, ,Psychotherapieverstandnis”, Abs.
1).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 fiir trans und gender-nonkonforme
Personen vor der Einleitung einer geschlechtsangleichenden Behandlung nicht zwingend eine
Psychotherapie vorzuschreiben. Dabei wird anerkannt, dass Psychotherapie fiir einige trans und

gender-nonkonforme Personen hilfreich sein kann.” (S. 1773).

3 Eigene Fachiibersetzung durch die Autor*innen der Leitlinie
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Konsensbasierte Empfehlung (aus Praambel der Leitlinie):

V.K1.

Psychotherapeutische Unterstiitzung soll Behandlungssuchenden als Unterstiitzung
und Begleitung z.B. zur ergebnisoffenen Selbstfindung, zur Starkung des
Selbstvertrauens, zur Bewaltigung 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 fiir den Zugang zu koérpermodifizierender Behandlung
ist aus Grinden des Respekts vor der Wirde und Selbstbestimmung der Person

ethisch nicht gerechtfertigt.

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir die Streichung des Hinweises aus, dass es aus ethischen Griinden
des Respekts vor der Wirde und aus und Selbstbestimmung keine Verpflichtung zur
Psychotherapie geben solle und schlagt folgende abgednderte Formulierung vor:

Psychotherapeutische Unterstiitzung soll Behandlungssuchenden als Unterstiitzung und
Begleitung z.B. zur ergebnisoffenen Selbstfindung, zur Starkung des Selbstvertrauens, zur
Bewaltigung von Diskriminierungserfahrungen oder zur psychischen Vor- und Nachbereitung
von Schritten im Prozess einer Transition niedrigschwellig angeboten und verfligbar gemacht
werden, sowie zur Behandlung komorbider psychischer Stérungen. Eine generelle
Verpflichtung zu Psychotherapie als Bedingung fir den Zugang zu korpermodifizierender
Behandlung ist nicht notwendig.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

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

erhohten psychischen Gesundheitsrisikos ein Angebot psychotherapeutischer Unterstiitzung bei

entsprechendem Wunsch begriinden kénnen:

— Bei einer fortschreitenden Pubertatsentwicklung kann durch irreversible Kérperverdnderungen

und dadurch exazerbierenden geschlechtsdysphorischen Leidensdruck ein Zeitdruck far

Behandlungsentscheidungen zu korpermodifizierenden Interventionen entstehen. Fiir deren

psychische Vorbereitung und medizinische Indikationsstellung kénnen psychotherapeutisch

begleitete Klarungsprozesse notwendig sein (z.B. bei noch offen bzw. fluide erscheinenden
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Identitatsfindungsprozessen in der Adoleszenz oder zur Unterstlitzung der Entwicklung einer
hinreichenden Einwilligungsfahigkeit).

— Die psychische Gesundheitsprognose bei Gl 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 fiir Betroffene nachhaltig belastend, dies kann
psychotherapeutische Unterstiitzung notwendig machen.

— Die psychische Gesundheitsprognose hangt entscheidend von der Erfahrung sozialer
Unterstiitzung und Akzeptanz im Lebensumfeld ab, wofiir meist auch ein selbstbewusstes soziales
Outing (,,Sich nicht mehr verstecken”) erforderlich ist, fir dessen gelingende Vorbereitung oft
psychotherapeutische Unterstitzung bendétigt wird.

— Als Angehorige einer geschlechtlichen Minderheit erleben Menschen mit Gl in ihrem
Lebensumfeld gehduft sog. Minoritdtenstress in Verbindung mit Diskriminierungserfahrungen
(siehe Kapitel IX — ,,Professionelle Interaktion & diskriminierungssensibler Umgang mit gender-
nonkonformen Kindern und Jugendlichen”), die ein erhohtes Risiko psychischer
Gesundheitsprobleme bedingen und fir deren Bewaltigung oft psychotherapeutische
Unterstltzung notig ist

— Eine soziale Transition in Verbindung mit ggf. korpermodifizierenden Interventionen im
Jugendalter vollzieht sich Gber Jahre in mehreren Schritten. Diese miissen in Interaktion mit dem
sozialen Umfeld jeweils psychisch vorbereitet und verarbeitet werden, um in die psychosexuelle
und psychosoziale Identitatsentwicklung integriert werden zu koénnen. Dies kann mit
psychotherapeutischer Unterstitzung oft besser gelingen. Ein Gelingen dieser psychischen
Integration wiederum erscheint geeignet, das Risiko eines spateren Stérempfindens zu mindern
(,Ein Teil von mir fehlt irgendwie”), wie es manchmal bei spateren Detransitionswiinschen
erwachsener trans Personen berichtet wird (Littman, 2021; Vandenbussche, 2021).

— Eserscheint sinnvoll, Stabilitat und Koharenz des eigenen geschlechtlichen Empfindens zu férdern,
insbesondere bei Unsicherheit im Spannungsfeld zwischen innerer Uberzeugung und der

Lebbarkeit im sozialen Kontext von Beziehungen.

Glnther, Teren & Wolf (2021) fiihren hierzu aus: ,Aus einem gendervarianten oder
trans*geschlechtlichen Erleben von Kindern und Jugendlichen allein lasst sich kein Bedarf nach
Psychotherapie ableiten. Fir die Unterstlitzung bei der Bewaltigung 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“ (5.254).

117

Version: 24.06.2025



Zu dieser Form unterstitzender entwicklungsorientierter Prozessbegleitung, die auch

psychoedukative Elemente enthalten kann, flihrt 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 konnen [...] 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 kdnnen aufzugreifen und in
psychotherapeutischen Interventionen umzusetzen sind, dariiber gibt es in der einschlagigen
Fachliteratur jenseits der unspezifischen Empfehlung fiir psychotherapeutische Unterstitzung nur
sparliche 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. Fir diese Leitlinie haben wir auf der Basis einer umfassenden Sichtung
bisheriger Leitlinienempfehlungen, Studienergebnisse und sonstiger einschlagiger Literatur einige
wichtige Aspekte fur die Anwendung und Gestaltung psychotherapeutischer Interventionen im Sinne
eines aktuellen State of the Art extrahiert, der psychotherapeutischen Fachpersonen zur Orientierung
und Anregung dienen kann. Da sich bislang aus der gesamten wissenschaftlichen Literatur keine
spezifischen Empfehlungen fiir konkrete Interventionen oder Therapieverfahren bzw -methoden
ableiten lassen, konzentrieren wir uns in den folgenden Abschnitten auf wichtige Aspekte einer
psychotherapeutischen Haltung sowie auf in diesem Feld 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.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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2. Exkurs: Historische Entwicklung psychotherapeutischer Grundhaltungen und Konzepte:

In verschiedenen narrativen Ubersichtsarbeiten werden aus fritheren Jahrzehnten drei zum Teil

kontrdre Konzepte bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit einer Geschlechtsdysphorie

beschrieben, denen jeweils eine spezifisch definierte Haltung zugrunde lag. (Korte et al., 2016;

Leibowitz & Telingator, 2012; Menvielle & Gomez-Lobo, 2011; J. Olson et al., 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 begriindet 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 spaterer 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
Veradndern 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 iberholt und obsolet. Ein
entsprechendes Vorgehen von Behandelnden wiirde aus heutiger Sicht nicht nur als unethisch
gelten, sondern widre, wenn es mit der Intention angewandt wiuirde, das
Zugehorigkeitsempfinden eines Kindes zu einem Geschlecht in eine definierte Richtung zu
verdndern, in Deutschland sogar strafbar®.

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 erklartermalRen eine ergebnisoffene Selbstexploration im
Hinblick auf die Geschlechtsidentitat unterstiitzt werden sollte. Dabei sollte das Kind ermutigt
werden, sich auszuprobieren, um den mit seinem inneren Identitatserleben stimmigsten eigenen
Weg fiir sich herauszufinden. In diesem Konzept wurde empfohlen, dass Kinder, die bereits vor

der Pubertat eine Gl zeigten, zumindest die Anfange der Pubertadt miterleben sollten, um unter

4 Das 2020 vom Bundestag und Bundesrat verabschiedete ,,Gesetz zum Verbot von Konversionsbehandlungen”

verbietet u.a. alle therapeutischen Angebote an unter 18-jahrige 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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dem Eindruck einer begonnenen Pubertatsentwicklung dann fiir 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 (iber die Zeit hinweg verbunden mit
dem Rat, dass das Kind sich gegeniber der AuBenwelt noch nicht in 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 moglicherweise
verfriihte Festlegung auf eine trans-geschlechtliche Rollenidentifikation insbesondere im
Kindesalter zu vermeiden, war getragen von der Annahme, dass eine spatere Riickkehr in die bei
Geburt zugewiesene soziale Geschlechtsrolle (Retransition) im Falle einer spateren Desistenz der
Gl psychisch moglicherweise nur schwer bewaltigt werden kénne. Fiir diese Annahme gibt es
jedoch keine empirische Evidenz, sondern nur Berichte entsprechender klinischer
Beobachtungen in wenigen Einzelfillen aus friiheren Jahrzehnten, in denen eine solche
Retransition im Jugendalter mit psychopathologischen Auffalligkeiten einherging (Steensma et
al., 2013). Bei diesen berichteten Fallen blieb jedoch unklar, welche familidren oder sozialen
Begleitfaktoren hierzu beigetragen haben konnten. Mittlerweile liegen Verlaufsstudien mit
groReren Fallzahlen zu Kindern vor, die vor ihrer Pubertat bereits einen vollstandigen sozialen
Rollenwechsel vollzogen haben (siehe Kapitel Ill — ,Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter”). lhre
Ergebnisse — auch zu den Verldufen mit einer Retransition — sprechen gegen diese
grundsatzlichen Bedenken gegeniber sozialen Transitionen im Kindesalter (Olson et al., 2022).
3. Beim so genannten gender affirmative model, das auch verschiedene psychosoziale
Interventionen mit einschlielt, wird empfohlen, ein Kind in dem von ihm selbst bekundeten
geschlechtlichen Zugehorigkeitsempfinden 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 einschlieRlich Kita und Schule zu
vollziehen. Hervorgehoben wird bei diesem Modell die Individualisierung bei der Betreuung und

die Vermeidung starrer Therapiemuster.

Je nach individueller klinischer Situation auf dem Weg 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 flir ungiinstig, weil er angeblich
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von empirisch nicht belegten Grundannahmen ausgehe und die Identitatskonflikte Betroffener eher
verfestige als I6sen helfe. Hieraus resultiere, dass bei einer verfriihten Unterstiitzung einer sozialen
Transition eine spatere Riickkehr zum Ursprungsgeschlecht moglicherweise durch eine jahrelange
erfahrene affirmative Validierung der Transition erschwert werde. Erfahrungen aus therapeutisch
begleiteten Verlaufen werden von den Autor*innen hierzu nicht berichtet. In der Literatur findet sich
lediglich in den Persistenz-/Desistenz-Studien von Steensma et al. (2011 & 2013) ein Hinweis auf zwei
Einzelfalle von geburtsgeschlechtlichen Madchen, die als Kinder vor ihrer Pubertat bereits (teilweise)
in die Rolle eines Jungen gewechselt waren, bei denen im Zuge einer Desistenz der
Geschlechtsdysphorie im Jugendalter erhebliche Schwierigkeiten bei der Rickkehr in die
geburtsgeschlechtliche Rolle berichtet wurden. Zu sonstigen Begleitumstinden wie z.B.
psychotherapeutischer Begleitung werden keine naheren Angaben gemacht (Steensma et al., 2011;

siehe Kapitel Il > ,Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter”).

4. 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, auRerdem gibt es eine groRe Varianz hinsichtlich der Outcomeparameter.
Austin et al. (2018) begleiteten acht Personen zwischen 16 und 18 Jahren, indem sie diese durch
Bewaltigungsstrategien bei Ablehnung und Mobbing unterstitzen. Im Ergebnis konnten die
Depressionswerte verringert werden. Die bisherigen Copingstrategien blieben jedoch unverandert.

Di Ceglie und Thiimmel (2006) berichten im Rahmen einer Querschnittsstudie tber die Arbeit

mit zehn Eltern von trans Kindern mit sechs thematischen Sitzungen. Die Eltern fiihlten 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 Unterstiitzung 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 verlduft, 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 Gefiihl sozialer Ausgrenzung tiberwinden
half. Die Kinder gaben an, sich mithilfe der Intervention mehr mit Fragen ihrer zukiinftigen aktiven

Lebensgestaltung zu befassen (Empowerment).
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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 geduBerte Wunsch nach einer
Transition war nach dieser Intervention starker bzw. haufiger als vorher. Die Befragten berichteten
nach den Gruppengesprachen von mehr sozialer Unterstiitzung und weniger sozialer Isolation.
Ablehnungen und negative Beurteilungen erfuhren sie nach wie vor, konnten damit aber besser
umgehen. Dies unterstreiche den psychotherapeutischen Nutzen einer affirmativen

Gruppenerfahrung im Sinne eines Empowerments.

5. Professionelle Haltung bei der psychotherapeutischen Begleitung gender-

nonkonformer, geschlechtsinkongruenter und geschlechtsdysphorischer Jugendliche

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

eine Leitlinie reglementiert werden kann und sollte.

5.1. Nicht-binédres Verstandnis von Geschlechtlichkeit

Als wichtige Voraussetzung fiir eine angemessene professionelle Grundhaltung gegeniiber
trans Personen wird angesehen, dass professionell Helfende ein reflektiertes theoretisches
Verstandnis der Entwicklung geschlechtlicher Identitdten haben. Dieses sollte nicht in {iberholten
Annahmen einer ausschlieRlich bindren Zweigeschlechtlichkeit sowie nicht in cis- und
heteronormativen Vorstellungen verhaftet sein, sondern auch non-binére sowie im Verlauf des Lebens

fluide Geschlechtsidentitdten anerkennen (Ehrensaft, 2016; Quindeau, 2014a, 2014b).

In der S3-Leitline Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans*gesundheit fiir das

Erwachsenenalter wird hierzu im erlduternden FlieRtext ausgefiihrt (DGfS, 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
Geschlechtsidentitat im Laufe einer Biographie unveranderlich ist. 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 Korpers konfrontieren. Unreflektiert kann eine solche Konfrontation zu
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Abwehr und zu Vermeidung sowie zu einer projektiven Psychopathologisierung fiihren, die den Aufbau

einer tragfahigen Beziehung gefdhrden kann (Gildenring, 2015).“

In den Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender Nonconforming
(TGNC) People der American Psychological Association (2015) heiBRt es hierzu im ersten von 16

fachlichen Statements:

,Psycholog*innen verstehen die Geschlechtszugehorigkeit als nicht-binares Konstrukt, das
eine Spannbreite geschlechtlicher Identitaten erlaubt und sind der Auffassung, dass die
Geschlechtsidentitdt eines Menschen nicht mit dem bei Geburt zugeschriebenen biologischen

Geschlecht tibereinstimmen muss* (zit. Ubersetzung nach DGfS, 2018, S. 37).

In den monografischen Praxishandbiichern zu Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter

von Dietrich (2021) und Meyenburg (2020), werden hierzu folgende Empfehlungen formuliert:

»Es gilt, die triigerische Vorstellung von der Mdglichkeit 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 duBern. Sie sollten grofRen
Freiraum geben, um unterschiedliche Moglichkeiten von Geschlechtsexpression ausloten zu

konnen.” (Meyenburg, 2020, S. 12).

5.2. Akzeptierende und verlaufsoffene Grundhaltung

Zu einer trans-sensitiven Grundhaltung ist ein bedingungsloses Akzeptieren von trans Sein als
gleichberechtigte und nicht pathologische Variante geschlechtlicher Diversitdt eine elementare
Voraussetzung (Wiesendanger, 2002). Fir eine therapeutische Beziehungsgestaltung ist daher eine
vorbehaltlos annehmende  Haltung gegeniiber dem jeweils gedulerten aktuellen
geschlechtsbezogenen Zugehorigkeitsempfinden eine wichtige Voraussetzung. Eine dabei
(moglicherweise) entstehende Verwirrung und Ungewissheit (,,trans oder nicht trans?“) gilt es ggf. in
der therapeutischen Beziehung auszuhalten“ (Romer & Mbller, 2020). Empfohlen wird, insbesondere

vom ersten Gesprachskontakt an, bei der personlichen Anrede Vornamen und Pronomina
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entsprechend dem Wunsch und der Selbstzuschreibung der behandlungssuchenden Person zu
verwenden und dies bei Gesprachsbeginn zu klaren (,Wie mochtest Du in unserem Gesprach von mir

angesprochen werden?“).

Unabhangig von jeweils zu formulierenden Therapiezielen (s.u. nachster Abschnitt), die sich
am individuellen Bedarf Behandlungssuchender orientieren und daher beziiglich einer konkreten
Unterstiitzung einzelner Transitionsschritte sehr unterschiedlich zu gestalten sind (abwartend bis
ermutigend), je nachdem, wo die einzelne Person im Prozess aktuell steht, gehort zu einer
transsensitiven professionellen Haltung eine affirmative Grundhaltung. Diese sollte von der zuvor
beschriebenen unvoreingenommenen und bedingungslosen Akzeptanz geschlechts-nonkonformer
Identitdten getragen sein und jede behandlungssuchende Person zur offenen und angstfreien
Selbstexploration in lebendiger Interaktion mit sozialer Rollenerprobung ermutigen. Zu einer solchen
Selbstexploration gehort auch der Raum fiir die Benennung und Reflektion von Unsicherheiten und
Zweifeln auf Seiten der behandlungssuchenden Person. Dabei sind reale oder zu erwartende
Widrigkeiten im gesellschaftlichen und institutionellen Umfeld anzuerkennen, denen Kinder und
Jugendliche ausgesetzt sein konnen, die sich gender-nonkonform erproben wollen, sich als trans outen
oder ggf. eine soziale Transition wiinschen. Ebenso anzuerkennen ist der sich daraus ergebende
spezifische Bedarf an sozialer und fachlicher Unterstlitzung. Beim Einnehmen einer solchermalRen
affirmativen Grundhaltung sind gleichzeitig die Grundregeln therapeutischer Abstinenz zu wahren, um
z.B. einer behandlungssuchenden Person nicht das Gefiihl zu vermitteln, die Therapeut*in zu erfreuen
oder zu enttduschen, wenn z.B. ein bestimmter Schritt einer Transition angegangen oder (noch) nicht

angegangen wird.

Diese akzeptierende, affirmative und verlaufsoffene Grundhaltung im Kontext der
Sorgfaltspflichten eines Heilberufs steht nicht im Widerspruch zur fir professionell Helfende
unabdingbaren Kenntnis einer groRen Variationsbreite von Entwicklungsverlaufen in Kindheit und
Jugend (siehe Kapitel Il = ,,Variante Entwicklungsverlédufe”), zu denen insbesondere fluide Verlaufe
der lIdentitatsfindung im Jugendalter gehoren konnen. Nicht alle Jugendlichen, die sich einem
Spektrum queerer Ausdrucksformen von Geschlechtsdiversitat zugehorig fiihlen 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 deshalb wichtig fiir uns ist, genau tber ihren
Gesundheitszustand informiert zu sein, damit wir mit ihnen an der Stabilisierung ihrer Personlichkeit

arbeiten kénnen und sie dadurch fahig werden, ihre Transition erfolgreich zu gestalten (S. 192).“
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In den Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender Nonconforming

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

»4. Psycholog*innen sind sich dartiber bewusst, wie ihre Haltung und ihr Wissen bezliglich der
Geschlechtsidentitdt und der geschlechtlichen Ausdrucksweise moglicherweise die Qualitat der

Betreuung beeinflusst, welche sie TGNC Klient*innen und ihren Familien anbieten.

6. Psycholog*innen versuchen den Einfluss institutioneller Barrieren im Leben von TGNC Klient*innen

zu erkennen und die Entwicklung eines TGNC-freundlichen Umfeldes zu unterstiitzen.

7. Psycholog*innen sind der Auffassung, dass ein Bedarf zur Forderung eines sozialen Wandels besteht,
um negative Folgen von Stigmatisierung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der TGNC

Klient*innen zu reduzieren. [...]

8. Psycholog*innen, die mit geschlechtshinterfragenden und TGNC-Jugendlichen arbeiten, verstehen
die unterschiedlichen Entwicklungsbediirfnisse von Kindern und Jugendlichen und die Tatsache,
dass nicht alle Jugendlichen im Erwachsenenalter an ihrer TGNC-ldentitat festhalten.

11. Psycholog*innen sind der Ansicht, dass TGNC-Klient*innen eher positive Lebenserfolge erzielen,
wenn sie soziale Unterstiitzung oder trans-affirmative Betreuung erhalten.” (zit. Ubersetzung nach

DGfS, 2018, S.38)

5.3. Ablehnung reparativer Therapieziele und Strafbarkeit von KonversionsmalRnahmen

,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 Geburt zugewiesenen Geschlechts
stehen, sind ohne Erfolg versucht worden. Solche Behandlungsmethoden werden heute als ethisch
nicht vertretbar angesehen” (Meyenburg, 2020, S. 12). In Deutschland sind Therapieversuche bei
Minderjdhrigen mit einer solchen reparativen Intention (sog. Konversionsbehandlungen zur
Veranderung der sexuellen Orientierung oder der geschlechtlichen Identitat) seit 2020 zudem strafbar
(Gesetz zum Schutz vor Konversionsbehandlungen, BGBI. |, S. 1285). Daher bedarf es hierzu keiner

eigens konsensbasierten Empfehlung in dieser Leitlinie.

5.4. Kenntnis bzw. Erfragen von trans-spezifischen Erfahrungen

Flr ein empathisches Verstehen individueller Erfahrungen von trans Personen ist es wichtig,
trans-spezifische Lebensrealitdten und Sozialisationen gezielt zu erfragen (Glnther et al., 2021). Hierzu

gehoren u.a.
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— Erfahrungen mit Minoritdtenstress und Diskriminierung (siehe Kapitel IX — ,Professionelle
Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang mit gender-nonkonformen Kindern und
Jugendlichen”),

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

— subjektive Zusammenhange zwischen sexueller Orientierung und geschlechtlicher Identitat,

— spezifische Auswirkungen des trans Seins auf romantische und sexuelle Beziehungen,

—  Uberschneidungen gender-nonkonformer Identitdt mit anderen kulturell gepragten Identititen im

subjektiven Erleben Betroffener.

In den Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender Nonconforming People

(APA, 2015) werden hierzu folgende fiinf von 16 fachlichen Statements formuliert:

»2. Psycholog*innen begreifen Geschlechtsidentitat und sexuelle Orientierung als verschiedene, aber

zusammenhangende Konstrukte.

3. Psycholog*innen versuchen nachzuvollziehen, inwiefern sich Geschlechtsidentitdt mit anderen
kulturellen Identitaten transgeschlechtlicher oder geschlechtlich nonkonformer Menschen

Uberschneidet.

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 Verdnderungen in der
Geschlechtsidentitdt und der geschlechtlichen Ausdrucksweise hinsichtlich romantischer und
sexueller Beziehung von TGNC-Klient*innen mit sich bringen.” (zit. Ubersetzung nach DGfS, 2018,

5.37-38)

5.5. Reflexion der therapeutischen Rolle und Selbsterfahrung

Fiir die Gestaltung einer psychotherapeutischen Beziehung ist es wichtig, liber Aspekte eines
moglichen Macht- und Abhéangigkeitsgefalles kritisch und offen zu reflektieren. Ein reales
diesbezligliches Gefalle entsteht beispielsweise insbesondere dann, wenn psychotherapeutisch
Behandelnde in Personalunion selbst Indikationen und Gutachten fir korpermodifizierende
Interventionen erstellen und damit formal eine fachliche Gatekeeping-Funktion fir den Zugang zu
medizinischen Transitionsbehandlungen Gbernehmen. Ein solches, strukturelles Machtgefalle entsteht
unabhangig davon, wie akzeptierend und respektvoll diese Funktion ausgefillt wird. Fir

psychotherapeutisch Behandelnde gilt es hierbei, die in die gegenwartige Versorgungsrealitdt weit
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hineinreichende Vorgeschichte eines gegeniiber trans Personen restriktiven Gesundheits- und
Rechtssystems anzuerkennen. Hierzu gehdrte u.a., dass sich trans Personen fiir die legale Anerkennung
ihrer Geschlechtsidentitat nach dem bis Oktober 2024 noch giiltigen Transsexuellengesetz (TSG) von
zwei unabhéangigen psychologischen oder psychiatrischen Sachverstandigen ausfiihrlich begutachten
lassen mussten, damit ihre trans Identitat von einem Gericht anerkannt wurde. Des weiteren fordert
z.B. die in 2020 veroffentlichte 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 fiir 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 ausgeschépft sei. Diese
MaRgabe des MDS steht damit im offenen Widerspruch zur zwei Jahre zuvor (!) veroffentlichten
aktuellen S3-Leitlinie der AWMF Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans*Gesundheit
fiir das Erwachsenenalter (DGfS, 2018). Die daran beteiligten Fachgesellschaften haben auf der Basis
des anerkannten wissenschaftlichen Erkenntnisstandes ausdriicklich festgestellt, dass die Anforderung
einer verpflichtenden Psychotherapie als Voraussetzung fir den Zugang zu operativen
geschlechtsangleichenden Malnahmen ,weder mit dem aktuellen Fachwissen noch mit

berufsethischen Grundsatzen vereinbar” ist (BPtK, 2021, S. 7).

Diese skizzierte Historie der Instrumentalisierung von Psychotherapie als restriktive Hiirde
gegenlber trans Personen im Gesundheitswesen kann auch bei einer partizipativen
Beziehungsgestaltung auf Augenhéhe im Sinne latenter beidseitiger Erwartungen und
Rollenzuschreibungen ein subjektiv empfundenes Machtgefille in der psychotherapeutischen

Beziehung bedingen. Uber dieses gilt es achtsam und kritisch zu reflektieren.

Des Weiteren wird fir die Selbstreflexion psychotherapeutisch Behandelnder zur Vermeidung
latenter Abwehrhaltungen gegeniber gender-nonkonformen 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 fur das Erwachsenenalter (DGfS, 2018) gibt hierzu folgende konsensusbasierte

Empfehlung:
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»,Behandelnde sollten ihre eigene geschlechtsbezogene Entwicklung und ihr Verhaltnis zu den
korperlichen Geschlechtsmerkmalen nach Médoglichkeit im Rahmen von Selbsterfahrung kritisch
reflektiert haben. Die Selbstreflexion sollte den Umgang mit der Verwirrung einschlieBen, die der
Widerspruch zwischen eigener Wahrnehmung und Selbstdarstellung bzw. Selbstbeschreibung der

Behandlungssuchenden hinsichtlich des Geschlechts auslésen kann.” (S.16)

6. Aufgaben und Zielsetzungen psychotherapeutischer Interventionen bei gender-
nonkonformen, geschlechtsinkongruenten und geschlechtsdysphorischen

Jugendlichen

In Anlehnung an die S3-Leitlinie Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-
Gesundheit fur das Erwachsenenalter (DGfS, 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:

Mogliche Ziele und zu bearbeitende Themen in der psychotherapeutischen Begleitung gender-

nonkonformer®, geschlechtsinkongruenter und geschlechtsdysphorischer Jugendlicher:

- Unterstiitzung bei Selbstexploration und Identitdtsfindung

- Forderung von Selbstakzeptanz, Selbstwertgefiihl und Selbstsicherheit

- Bewaltigung von Scham- und Schuldgefiihlen sowie von internalisierter Transnegativitat

- Unterstiitzung des Coming-Out-Prozesses

- Unterstiitzung innerfamilidrer Verstandigung bei familidaren Akzeptanz-Problemen

- Unterstlitzung bei sozialen Rollenerprobungen und Reflexion lber damit gemachte
Erfahrungen

- Bearbeitung aversiver Erfahrungen mit Diskriminierung und Transfeindlichkeit

- Gesprachsangebot zu Liebe, Partner*innenschaft und Sexualitat

- Gesprachsangebot zu Kérperbild und Kérperbezug

5> 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 Geschlechtsidentitat als noch verlaufsoffen eingeschatzt wird.
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- Unterstltzung bei der Vorbereitung von Entscheidungen Uber korpermodifizierende
Behandlungen (einschlieBlich Erlangung vollumfanglicher Einwilligungsfahigkeit)

- Unterstltzung bei der psychosexuellen Integration von Koérperveranderungen nach
koérpermodifizierenden Behandlungen

- Unterstltzung bei der Bewaltigung negativer Gefiihle und Stresszustande bei andauernder

Geschlechtsdysphorie

6.1. Einbeziehung von Eltern und weiteren familidren Bezugspersonen

Eine gelingende psychosoziale Bewaltigung einer Transition im Jugendalter hangt
entscheidend von der Unterstiitzung durch das familidre Umfeld der Betroffenen ab (vgl. Romer &
Moller, 2020; siehe Kapitel VI — ,,Einbezug des familiGren Umfelds und Familiendynamik”). Deshalb
kann ,die Wichtigkeit der engmaschigen Einbindung von Eltern und weiteren nahen familidren
Bezugspersonen in den gesamten Prozess der Transition und ihrer professionellen Begleitung [...] nicht
genug hervorgehoben werden” (Romer & Mdller, 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 &tiologischer Vorannahmen nach aktuellem
Fachwissen aufzuklaren. Das Beziehungsangebot an die Jugendlichen und ein Arbeitsbiindnis auch mit
den Eltern stellen [...] [mitunter] eine groRe Herausforderung dar (Dietrich, 2021, S. 10-11). Nadhere
Ausfiihrungen hierzu finden sich im Kapitel VI — ,Einbezug des familiiren Umfelds und

Familiendynamik” dieser Leitlinie.

6.2. Unterstiitzung bei Selbstexploration und Selbstfindung geschlechts-nonkonformer

Jugendlicher

Wenn Jugendliche mit aktuell geschlechts-nonkonformer Selbstbeschreibung, die sich in noch
eher fluide erscheinenden Selbstfindungsprozessen befinden oder im Hinblick auf ihr empfundenes
trans Sein unsicher erscheinen, psychotherapeutische Unterstiitzung 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 fiir die Zukunft bezlglich

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 unmoglich, sich ein Mal an
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Erkundung [ohne soziale Rollenerprobung] vorzustellen, das uns sicher macht, dass eine Transition fir
die zukiinftige Identitatsentwicklung geeignet ist. Anstatt die Jugendlichen [nur] zu befragen, sollten

professionell Helfende [hier] eine unterstltzende Rolle spielen.” (S. 233).

Preuss (2021) schreibt entsprechend hierzu, ,,Wichtigstes Gibergeordnetes Behandlungsziel bei
der Behandlung geschlechtsdysphorischer Kinder und Jugendlicher, bei denen noch nicht [...]
[absehbar] ist, ob [eine persistierende Geschlechtsinkongruenz vorliegt oder nicht], ist die Auflésung
der inneren Verwirrung und die Forderung der Fahigkeit, dem eigenen

Geschlechtsidentitdtsempfinden zu trauen und sich damit auszudriicken” (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*identitdt steht die Unterstitzung bei der

introspektiven und sozial explorierenden Selbsterkundung im Vordergrund” (S. 91).

Ein wichtiges Ziel kann dabei sein, gender-nonkonforme Jugendliche darin zu unterstiitzen,
den Grad der Gewissheit Uiber 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 ausschlieflich binargeschlechtliche Rollenerwartungen zu hinterfragen
sowie auch nicht-bindre Rollenvorstellungen und Perspektiven zu reflektieren und durch soziale
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-
bindare Geschlechtsidentitat angegeben wurde, die zum Zeitpunkt der vorangegangenen Transition

noch nicht bewusst empfunden worden sei (Littman, 2021).
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Konsensbasierte Empfehlung:

V.K3. Jugendliche mit gender-nonkonformer Selbstbeschreibung, die
psychotherapeutische Unterstlitzung bei noch unsicherer Perspektive der
Geschlechtsidentitat suchen, sollten darliber informiert werden, das explorierende
soziale Rollenerkundungen wichtig sind, um einen Prozess der Introspektion und
Selbstreflexion in Verbindung mit sozialen Interaktionserfahrungen dialogisch zu
unterstltzen. Dabei sollte der Diskriminierungsschutz beachtet werden. In diesem
Prozess sollten Jugendliche darin unterstiitzt werden, geschlechtsstereotype
Rollenerwartungen zu hinterfragen sowie die Modglichkeit eines nicht-biniren

Geschlechtsrollenverstandnisses zu reflektieren.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir eine Streichung des redundanten Hinweises auf die Moglichkeit
eines nicht-bindren Geschlechtsrollenverstandnisses aus.

Weiterhin spricht sich die DGPPN fiir einen stiarkeren Empfehlungsgrad fir die Reflektion
geschlechtsstereotyper Rollenerwartungen aus und schlagt folgende abgednderte
Formulierung vor:

Jugendliche mit gender-nonkonformer Selbstbeschreibung, die psychotherapeutische
Unterstlitzung bei noch unsicherer Perspektive der Geschlechtsidentitat suchen, sollten
dartber informiert werden, dass explorierende soziale Rollenerkundungen wichtig sind, um
einen Prozess der Introspektion und Selbstreflexion in Interaktionserfahrungen dialogisch zu
unterstitzen. Dabei sollte der Diskriminierungsschutz beachtet werden. In diesem Prozess
sollen Jugendliche darin unterstiitzt werden, geschlechtsstereotype Rollenerwartungen zu
hinterfragen.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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6.3. Selbstakzeptanz und Bearbeitung internalisierter Trans-Negativitat

Eine ablehnende innere Haltung gegeniiber dem eigenen trans Sein (internalisierte Trans-
Negativitat) kann aus antizipierten oder bereits erlittenen Diskriminierungserfahrungen entstehen.
Gesellschaftliche Vorurteile sowie eine durch kulturelle Vorstellungen des familiagren und sozialen
Umfeldes gepragte Ablehnung gegentiber homosexuellen Menschen und/oder trans Personen kénnen
dazu beitragen, dass Jugendliche sich selbst als defizitéir, nicht richtig, eine Enttduschung fiir ihre
Angehérigen erleben. Dies kann mit starken Selbstwertproblemen verbunden sein (Dietrich, 2021).
Entsprechend ist eine bessere und konfliktfreiere Selbstakzeptanz haufig ein sinnvolles Ziel bei der
psychotherapeutischen Unterstiitzung geschlechtsdysphorischer Jugendlicher. Romer & Méller (2020)
schreiben hierzu, ,Fir die Psychotherapie bei geschlechtsdysphorischen Jugendlichen ist die
Unterstlitzung der Integration des geschlechtsinkongruenten Selbsterlebens in ein kohéarentes

Selbstbild und dessen Akzeptanz ein wichtiges Ziel” (S. 89).

Bei der psychotherapeutischen Bearbeitung internalisierter Transnegativitdt ist deren
Einbettung in reale Erfahrungen mit Transfeindlichkeit im gesellschaftlichen bzw. medizinischen
Kontext wichtig, da verinnerlichte Transfeindlichkeit bei Betroffenen selbst haufig schambesetzt ist
(Ginther et al.,, 2021). Entsprechend des Minoritdtenstress-Modells sind daher bei der
psychotherapeutischen Bearbeitung internalisierter Transnegativitat spezifische Schweigegebote und
weitere Erfahrungen von Transfeindlichkeit als bedeutsame Entstehungsfaktoren zu beachten. Das
Nicht-Sprechen (ber 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 fiir das Mobilisieren von
Selbststarkungskraften und Unterstiitzungsmaoglichkeiten notwendig sind. (Glinther et al., 2021). Die
Reduzierung internalisierter Transnegativitat kann wesentlich dazu beitragen, das Selbstwertgefiihl
und Selbstvertrauen geschlechtsdysphorischer Jugendlicher und damit deren Resilienz zu starken
(Empowerment). Dies wiederum kann geeignet sein, um z.B. die Auftretenswahrscheinlichkeit von
Mobbing- Erfahrungen zu reduzieren. Der Grad der eigenen Selbstgewissheit und (geschlechtlichen)
Uberzeugung ist dabei als protektiv fiir die psychosoziale Stabilisierung, Peer-Gruppen-Akzeptanz und

gelingende soziale Beziehungen zu betrachten.

6.4. Psychotherapeutische Unterstiitzung bei Rollenerprobungen und Rollenwechsel

Die verlaufsoffene und klarende Begleitung von Selbsterkundungsprozessen bei geschlechts-
nonkonformen Jugendlichen und eine affirmative Unterstiitzung explorierender Rollenerprobungen

erganzen sich stetig (s.o.). Eine friihzeitige Ermutigung zu geschlechts-nonkonformen

132

Version: 24.06.2025



Rollenerprobungen im Sinne eines moglichst angstfreien Ausprobierens (s.0.) wirkt den im vorigen
Abschnitt ausgefiihrten Entstehungsbedingungen fir internalisierte Transnegativitat entgegen und
offnet zudem Erfahrungsraume fiir gelebte soziale Geschlechtervielfalt auch diesseits einer
persistierenden Geschlechtsinkongruenz (z.B. als ,,Tom-Boy“) einschlieflich nicht-binarer
Rollenmodelle. Ein von vermeintlichen gesellschaftlichen Erwartungen gepragter empfundener
bindrer Rollenerfiillungsdruck fand sich in Befragungen von ehemals transitionierten Personen, die
nach irreversiblen medizinischen Malnahmen spater detransitionierten (sog. detransitioners)
gehauft als bedeutsamer Faktor (Littman, 2021; Turban et al., 2021; Vandenbussche, 2021). Wenn
indes gender-nonkonforme Jugendliche zu einer moglichst offenen sozialen Rollenerprobung
ermutigt werden und dabei eine gegenliber gelebter Geschlechtervielfalt akzeptierende Haltung
erfahren, kann dies einer vermeintlich alternativiosen Selbstfestlegung darauf entgegenwirken, in
der eigenen Vorstellung ausschlieBlich ,binar trans” sein zu kénnen. Eine solche Festlegung kann im
Einzelfall mitunter einen fest empfundenen Wunsch z.B. nach einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung mitbedingen, der sich im spateren Verlauf als verfriiht herausstellen kdnnte,
wenn ein junger Mensch zur Erkenntnis gelangt, non-binare Selbstverortungen zu wenig fiir sich

selbst erkundet zu haben.

Daher ist eine Ethik der Gender-Exploration, die gender-nonkonforme Kinder und Jugendliche
frihzeitig zu sozialen Rollenerprobungen ermutigt (Ashley, 2019; s.0.) auch im Hinblick auf die
Pravention spaterer Detransitionen begriindet, die nach medizinischen Transitionsbehandlungen
erfolgen, welche dann wiederum bereut werden (sog. regrets). In diesem Sinne ist die Ermutigung zu
Rollenerprobungen geschlechts-nonkonformer Kinder und Jugendlicher zur Unterstlitzung einer
verlaufsoffenen Selbstexploration sinnvoll. Mitunter sind bei jungen Personen, die noch keinen
gesetzlichen Namens- und Personenstandswechsel vollzogen haben, fachliche Stellungnahmen durch
psychotherapeutische Fachpersonen wichtig, um die Unterstiitzung solcher Rollenerprobungen in
Schulen und Ausbildungsbetrieben zu unterstiizen.

Da im Zusammenhang mit sozialen Rollenerprobungen im Kindesalter Uber einen
akzeptierenden erzieherischen Umgang hinaus meist keine psychotherapeutische Unterstiitzung
erforderlich ist, werden die diesbeziiglichen Empfehlungen im gesonderten Kapitel Il — ,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 persdénlichen Erfahrungen. Insbesondere vor
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dem historischen Hintergrund friherer Behandlungsrichtlinien, in denen (iber Jahrzehnte ein
psychotherapeutisch begleiteter vollstandige Rollenwechsel als verpflichtende Voraussetzung z.B. fiir
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

unterstltzendes psychotherapeutisches Angebot und nicht als Hiirde 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 Erfahrungen angeboten werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fir einen starkeren Empfehlungsgrad fiir eine psychotherapeutische
Prozessbegleitung bei sozialer Transition aus und schlagt folgende abgednderte Formulierung
vor:

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

einhergehenden Erfahrungen angeboten werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Fir eine solche Prozessbegleitung sind — insbesondere, wenn keine koinzidente
behandlungsbediirftige psychische Stérung vorliegt (wie z.B. Depression oder soziale Angste) — oftmals
niederfrequente Gesprachstermine (z.B. 1-3 Termine pro Quartal) hinreichend, die z.B. im Rahmen
psychiatrischer oder psychosomatischer Beratungen erfolgen kdnnen. Direkte oder indirekte
Unterstlitzung durch therapeutische Fachkrafte im Austausch mit Institutionen (Schule,

Ausbildungsplatz, Arbeitgeber) kann zudem hilfreich oder notwendig sein.
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6.5. Offenheit fiir Zweifel, desistente Verldufe und die Moglichkeit spaterer Detransition

Eine Ermutigung gender-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 zurlickzunehmen (soziale Detransition). Diese
Moglichkeit gilt es bei der Ermutigung zur sozialen Rollenerkundung von vorneherein zu benennen und
im Dialog mit den Jugendlichen im Blick zu behalten, wofilir der mentale Innenraum offenbleiben sollte.
Insbesondere selbstunsichere Jugendliche kénnen dazu neigen, beim Aufkommen solcher Zweifel
Angste zu entwickeln, sie kdnnten andere Personen enttéuschen. Dies kann zu einer inneren Hemmung
fihren, eigene Zweifel an der Persistenz der eigenen trans Identitdt innerhalb der
psychotherapeutischen Beziehung anzusprechen. Um solchen Angsten und Hemmnissen
entgegenzuwirken, ist es ratsam, diesbeziigliche 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 fir moglicherweise aufkommende Zweifel und
Unsicherheiten im Hinblick auf die Transition sowie fiir Gedanken an eine Desistenz

bzw. Detransition offen sind.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fir einen starkeren Empfehlungsgrad zur Offenheit der
psychotherapeutischen Fachpersonen bzgl. Desistenz/Detransition aus und schligt folgende
abgednderte Formulierung vor:

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

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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6.6. Bearbeitung von Themen zu Kérperbild und Kérperbezug

Bei geschlechtsdysphorischen Jugendlichen sind infolge der Korperdysphorie negative
Korpergefiihle, Bediirfnisse und Emotionen wie Ekel, Scham, Neid, Wut sowie Selbsthass haufig sehr
prasent und bedilrfen ggf. einer psychotherapeutischen Unterstiitzung mit dem Ziel, die
psychosexuelle Integration des eigenen Korperbildes zu fordern. Hierbei ist es ratsam, wenn sich
geschlechtsdysphorische Jugendliche mit normativen Korperbildern sowie den Grenzen der
Realisierbarkeit von Korperidealen kritisch auseinandersetzen, auch als nicht trans-spezifisches
Thema. Ebenso gilt es, psychosexuelle Reifungskonflikte, wie es sie auch bei cis Jugendlichen geben
kann, und die daher nicht automatisch im spezifischen Zusammenhang mit der Geschlechtsdysphorie
zu verstehen sind, zu erkunden und gegebenenfalls zu bearbeiten. Nicht zu vergessen ist ferner eine
sorgsame Begleitung der Integration des Korperbildes im Verlauf der durch kérpermodifizierende
Maflnahmen herbeigefiihrten korperlichen Veranderungen, deren psychischer Antizipation und
innerer Verarbeitung. Dies kann ein bedeutsamer Aspekt psychotherapeutischer Prozessbegleitung

sein.

6.7. Liebe, Partnerschaft und Sexualitat

Bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie, die
psychotherapeutische Unterstiitzung suchen, ist ein breites Spektrum von bisherigen Erfahrungen,
Winschen und damit moglicherweise verbundenen Unsicherheiten im Bereich Liebe, Partnerschaft
und Sexualitat zu erwarten. Manche Jugendliche haben bereits sexuelle Erfahrungen und/oder sind in
einer Liebesbeziehung, andere kdnnen sich dies fiir sich gar nicht vorstellen und wieder andere geben
an, sich frihestens nach geschlechtsangleichenden kérpermedizinischen MaRnahmen vorstellen zu
kénnen, eigene sexuelle Beziehungen aufzunehmen — und selbstverstandlich gibt es alles dazwischen.
Ebenso sind manche Jugendliche Uber die Vernetzung mit der LBGTQ-Community sehr umfangreich
Uber die Vielfalt sexueller Lebensformen und deren Verwirklichung informiert (oft umfangreicher als
viele psychotherapeutische Fachpersonen) und zeigen damit einen selbstsicheren Umgang, wahrend

andere sehr selbstunsicher im Umgang mit diesem Themenbereich erscheinen kénnen.

Im Hinblick auf die sexuelle Orientierung ist bei trans Personen insgesamt von einem im
Vergleich zur Durchschnittsbevélkerung deutlich hoheren Diversitdt 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 Geschlecht angezogen zu fiihlen), wahrend von 74% der Befragten

andere Orientierungen aus dem queeren Spektrum angegeben wurden (z.B. bisexuell, aus der
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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 gegeniiber geschlechtlicher Vielfalt und moglichst 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 diesbeziiglich in offenen
Selbstfindungsprozessen sind, kann es hilfreich sein, wenn dies auch im Rahmen
psychotherapeutischer Begleitung dialogisch und angstfrei exploriert werden kann. Von Seiten der
psychotherapeutischen Fachperson geht es dabei in erster Linie darum, zu signalisieren, dass dieser
Themenbereich offen und unbefangen besprochen werden kann und nicht etwa vermieden oder
tabuisiert wird. Hierfiir ist es oft notwendig, das Thema Sexualitdt offen anzusprechen, wobei dies mit
angemessener Sensibilitdt zu gestalten ist. Es ist jedoch den Jugendlichen zu Uberlassen, inwieweit sie
auf dieses thematische Angebot eingehen und sich dartiber mitteilen mochten. Insbesondere erscheint
eine angemessene Sensibilitdt daflir geboten, dass in der kollektiven Wahrnehmung von trans
Personen Berichte prasent sein kdnnen, wonach in der Vergangenheit (und teils auch heute noch)
forcierte Explorationen des Themas Sexualitdt durch psychiatrisch-psychotherapeutische
Fachpersonen teilweise sehr Gbergriffig erlebt werden, z.B., wenn im Rahmen von Begutachtungen zur
Personenstandsdanderung nach dem bisherigen TSG dezidierte Schilderungen zu Masturbationspraxis

und damit verbundenen Fantasien verlangt wurden.

6.8. Bewadltigung negativer Gefiihle bei anhaltender Geschlechtsdysphorie

Auch wenn es keine ursachliche psychotherapeutische Behandlung einer persistierenden
Geschlechtsdysphorie gibt, weil diese definitionsgemal auf einer Geschlechtsinkongruenz beruht, die
wiederum eine durch psychosoziale Interventionen nicht beeinflussbare dauerhafte innere Disposition
einer Person ist, kdnnen psychotherapeutische Interventionen dabei hilfreich sein, mit einer
Geschlechtsdysphorie einhergehende negative Emotionen und Stresszustdnde besser zu bewaltigen.
Dies kann keinesfalls die vorrangige und einzig dauerhaft wirksame Intervention ersetzen, die zu einer
nachhaltigen Verbesserung der seelischen Gesundheitsprognose flihren kann — namlich die
Unterstlitzung der Entfaltung der Personlichkeit im Einklang mit dem empfundenen Geschlecht und
dessen soziale Akzeptanz — ggf. in Verbindung mit medizinisch indizierten kérpermodifizierenden
Malnahmen. Eine hierzu kontrdre Vorgabe in der aktuellen Begutachtungsanleitung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenkassen (2020), wonach vor

einer Bewilligung der Kostenlibernahme fiir eine leitliniengerecht indizierte geschlechtsangleichende
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Operation in jedem Einzelfall mittels einer bereits erfolglos durchgefiihrten Psychotherapie zusatzlich
nachzuweisen sei, dass die GD nicht bereits allein mit psychotherapeutischen Mitteln hinreichend
wirksam behandelbar war, ist mit dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand nicht vereinbar
und unethisch sowie im Hinblick auf ihre Sozialrechtskonformitat fragwirdig. Sie erlegt Betroffenen
das Durchlaufen einer aufwandigen sowie nach aktueller Erkenntnis wirkungslosen Therapie (alleinige
Psychotherapie bei Geschlechtsdysphorie) als Zugangsvoraussetzung fir die Kostenerstattung einer

leitliniengerechten Behandlung auf.

Wird eine soziale Transition geschlechtsdysphorischer Jugendlicher psychotherapeutisch
begleitet (ggf. parallel zu koérpermodifizierenden MalRnahmen), koénnen allgemeine
Behandlungstechniken zur Bewaltigung negativer Gefiihle und Stresszustdande, wie sie z.B. bei der
Behandlung von depressiven und Angststorungen sowie bei Traumafolgestérungen Ublich sind, zur
Anwendung kommen. Hier ist ggf. zu prifen, ob das Ausmal} der Belastung bzw. Beeintrachtigung
durch negative Gefiihle und Stresszustdnde die Vergabe einer koinzidenten psychiatrischen Diagnose
und damit verbunden die Feststellung psychotherapeutischer Behandlungsbediirftigkeit im Sinne der

Psychotherapierichtlinie begriindet.

6.9. Unterstiitzung bei der Entwicklung von vollumfanglicher Einwilligungsfihigkeit fiir

korpermodifizierende MaBnahmen

Wahrend volljahrige Personen grundsatzlich als einwilligungsfahig auch fiir komplexe
medizinische Eingriffe gelten, besteht eine Besonderheit der Behandlung von Minderjahrigen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie darin, dass deren Einwilligungsfahigkeit in jedem
Einzelfall und spezifisch fir jede zu indizierende medizinische Intervention als Teil der
Indikationsstellung festgestellt werden muss (siehe Kapitel X — ,Rechtliche Grundlagen & ethische
Mafigaben fiir die Behandlung Minderjihriger mit Geschlechtsinkongruenz“ und Kapitel VIl —
»Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische Interventionen”). Die Einsichtsfahigkeit
bezieht sich immer auf die konkrete medizinische oder psychotherapeutische MaBnahme, und die
Anforderungen an die Einsichtsfahigkeit sind auch abhéngig von der Komplexitdt der anstehenden
Entscheidung (siehe Kapitel X — , Rechtliche Grundlagen & ethische Mafgaben fiir die Behandlung

Minderjdhriger mit Geschlechtsinkongruenz®).

Eine professionelle Unterstitzung der Reflexionsprozesse behandlungssuchender
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie bei der Erlangung einer der
Komplexitdt der medizinischen MaBnahme gerecht werdenden Einwilligungsfahigkeit kann ein

wichtiger Bestandteil einer psychotherapeutischen Prozessbegleitung sein, insbesondere, wenn
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umfassende Reflexionen zu weit in die Zukunft reichenden Konsequenzen einer Behandlung und deren
Irreversibilitdat anstehen. Im Raum stehende Fragen, z.B. welchen Einfluss eine medizinische
Transitionsbehandlung auf die eigene Beziehungs-, Lebens- und Familienplanung sowie eine mdgliche
Infertilitdit nehmen wird, oder ob eine vorsorgliche Kryokonservierung zum Fertilitdtserhalt individuell
sinnvoll ist oder nicht, konnen sehr persénliche Themen berihren, die mithilfe alleiniger medizinischer
Aufklarung nicht hinreichend bearbeitet werden kénnen, sondern eher einer vertiefenden und
wiederkehrenden Reflexion bediirfen, um nachhaltig ins eigene Bewusstsein und in das psychosexuelle

Selbstverstandnis integriert werden zu kénnen.
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Kapitel VI

Einbeziehung des familiaren 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
familidares Umfeld. Fir Eltern und Geschwister (aber auch flr Familienmitglieder auBerhalb der
Kernfamilie) bedeutet dies eine Anpassungsleistung, die in den meisten Fallen zunachst mit einer
hohen Verunsicherung einhergeht. Beziehungen innerhalb der Familie kdnnen sich dadurch negativ
verandern und notwendige erzieherische Interventionen erschweren (z.B., weil die Eltern der
Symptomatik der Gl bzw. GD keine angemessene oder eine zu hohe Bedeutung beimessen).
Familienangehorige zeigen teilweise anhaltende Akzeptanzprobleme der geduBerten
Geschlechtsidentitdt oder eine vereinfacht wirkende Akzeptanz, die der Komplexitat des Phdanomens

nicht gerecht werden.

Bei persistierenden Verldufen in der Adoleszenz sehen sich die Eltern zunehmend mit
Entscheidungen der korperlichen Transition (Pubertdtsblockade, Hormontherapie, operative
MaRnahmen) konfrontiert, die nachvollziehbare Angste und Sorgen auslésen. Dem gegeniiber steht
haufig der vehement vorgebrachte Wunsch auf schnellen Beginn kérpermodifizierender medizinischer
MaBnahmen der betroffenen Jugendlichen. Daraus entsteht oft eine Polarisierung, aus der sich schnell
eine 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 durchfihren zu kénnen, wie im Bereich der Kinder- und Jugendpsychotherapie und -

psychiatrie/Jugendmedizin Gblich.

Die Akzeptanz der betroffenen Jugendlichen von ihren Familien stellt aber eine essenzielle
Voraussetzung fir eine Rollenerkundung/Alltagserprobung dar und scheint auch ein wichtiger
Parameter fiir die psychische Gesundheit der Betroffenen im Langzeitverlauf zu sein. Daher kommt
dem Einbezug des familidgren Umfeldes, insbesondere wenn hier Vorbehalte, Ablehnungen, Angste
dem Thema Gl bzw. GD gegenliber 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 miussen.

Leitfrage an die Leitlinie:

Welche familidgren Konstellationen und Einflussfaktoren sind im Hinblick auf die Notwendigkeit ihrer

Exploration und ggf. daraus resultierende Handlungsschritte besonders zu beachten?
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Kinder und Jugendliche mit nonkonformer Geschlechtsidentitdt haben Bedirfnisse und
missen Entscheidungen treffen, die auch die weiteren Familienangehérigen und das Umfeld
betreffen. Sie sind in ihrer Identitdtsentwicklung und insbesondere bei Entscheidungen lber eine
Transition in besonderem MaRe auf die Unterstiitzung durch die Familie angewiesen. Dabei spielen
familiendynamische Prozesse eine bedeutsame Rolle. Dass die Familiendynamik bei besonders
vulnerablen Kindern und Jugendlichen sowohl im Sinne familidrer 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 gehoren Kinder und Jugendliche
mit Gl und/oder GD zu solch einer vulnerablen Gruppe, wie alleine die beschriebenen erh6hten Raten
flr 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 Auffilligkeiten
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 fir 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 Behandlungsansatze, die in
mindestens einer Frage, Schlussfolgerung oder (Behandlungs-) Empfehlung auf das Thema der

Familiendynamik eingehen.

Betrachtet man das Thema der Familiendynamik, sollten auch die unterschiedlichen
Interessen und Absichten der Beteiligten erkannt und beriicksichtigt werden. Kinder und Jugendlichen
missen oft auf Entscheidungen vertrauen, die die Eltern als Sorgeberechtigte stellvertretend fir sie
treffen. Es ist davon auszugehen, dass Eltern annehmen, dass die Ziele, die den eigenen Auffassungen
zum bestmoglichen 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 liber 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 Ausmal} depressiver Symptome der Kinder und Jugendlichen einherging (Johns et al., 2018;
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Travers et al., 2012; Veale et al., 2017, uvm.). Kinder und Jugendliche in diesen Familien zeigten oft
keine oder nur sehr geringe psychische Auffalligkeiten (u.a. Dierckx et al., 2016; Kaltiala-Heino et al.,
2018). Diese Familien brauchen daher méglicherweise oftmals keine oder nur punktuell professionelle

Unterstilitzung durch psychotherapeutische Fachpersonen.

Daneben gibt es Familien, in denen es um die Gl bzw. GD eines Kindes oder Jugendlichen
innerfamiliare Konflikte gibt. So wird von negativen Reaktionen bis hin zu Zurtickweisungen durch die
Eltern berichtet. Griinde dafiir kbnnen unter anderem Scham und Stigmatisierung bzw. die Angst vor
Stigmatisierung sein. Auch die Angst der Eltern, nicht das Richtige zu tun sowie mangelnde
Unterstlitzung und Information werden erwahnt (Dierckx et al., 2016). Fachpersonen, die gut
informiert sind und eine ebenso akzeptierende wie unterstiitzende Haltung haben, wurden von
befragten Eltern als positiv und hilfreich fir 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
Geschlechtsidentitit Ablehnung durch die eigene Familie inklusive aggressiver AuRerungen erfahren,
insbesondere, wenn dies mit spezifischen autoritiren Erziehungsmethoden und strafenden
Sanktionen durch die Eltern einhergeht (Adelson, 2012). Dabei kdnnen die Werte und Normen der
individuellen ethnischen Gruppe oder religidsen Gemeinschaft eine grofRe Rolle spielen (Gartner &
Sterzing, 2018). Mehrere Autor*innen weisen darauf hin, dass negative Reaktionen, AuRerungen und
Ausgrenzung durch Peers oder Familie ein besonderes Entwicklungs- und Gesundheitsrisiko fiir das
Kind darstellen. Als Beispiele werden die Schwachung protektiver Faktoren gegen Suizidalitat und
dysfunktionale Coping-Strategien wie Weglaufen oder Prostitution genannt (Strauss et al., 2017;
Travers et al., 2012). Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass negativ belastete familidgre und Peer-
Beziehungen auch als ein unspezifischer Risikofaktor fiir psychische Gesundheitsprobleme anzusehen
sind. Zudem koénnen keine sicheren Aussagen zu kausalen Zusammenhangen getroffen werden, da
auch Wechselwirkungen (in dem Sinne, dass psychische Gesundheitsprobleme fiir Beziehungen

belastend sein kdnnen) mit zu bedenken sind.

Akzeptanz und Unterstlitzung durch die eigene Familie ist ein bedeutsamer protektiver Faktor
flr die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Gl 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 Unterstltzungsbedarf fiir Eltern, damit sie in der Lage sind, ihre Kinder
angemessen zu begleiten. Zusatzlich herausfordernd ist die Unterstiitzung non-binadrer Kinder und
Jugendlichen, die ein besonders erhohtes Risiko fiir internalisierende psychische Symptombildungen

aufweisen (Kuvalanka et al., 2017).

143

Version: 24.06.2025



2. Aussagen und Empfehlungen

2.1. Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand

Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand:

VI.E1. Es gibt Belege, dass bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie ein die empfundene Geschlechtsidentitat akzeptierendes und
unterstitzendes familidres Umfeld einen bedeutsamen protektiven Faktor fiir die

psychische Gesundheit darstellt.

Die Evidenz zu dieser Aussage ist gut belegt. Es liegen mehr als 10 Studien mit gleichsinnigen
Ergebnissen vor (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).

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Aussagen zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand:

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

Suizidalitat sowie fiir selbstschidigendes Risikoverhalten erhéht X ist.

Die Evidenz zu dieser Aussage ist unsicher Es liegen flinf Studien mit gleichsinnigen
Ergebnissen vor (Aramburu Alegria, 2018; McConnell et al., 2016; Pariseau et al., 2019; Simons et

al., 2013; Travers et al., 2012).

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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2.2. Empfehlungen

Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K1. Sorgeberechtigte und Erziehende sollten darlber informiert werden, dass
Therapieversuche, die darauf abzielen, das Zugehorigkeitsempfinden des Kindes zu
einem Geschlecht entgegen seinem gedullerten Empfinden zu verdndern, schadlich

und unethisch sind.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlduterung: Mit dem Begriff Kind ist hier nicht eine Altersstufe, sondern das soziale und
rechtliche Verhaltnis gegeniliber Sorgeberechtigten und Erziehenden bezeichnet. Demzufolge sind
auch Jugendliche gemeint. Der Begriff ,,geduBertes Empfinden” umfasst nicht ausschlieBlich explizit
verbale AuBerungen, sondern kann auch VerhaltensduRerungen einschlieBen, sofern diese eindeutig

das Zugehorigkeitsempfinden des Kindes zu einem Geschlecht ausdriicken.
An dieser Stelle wird folgende Aussage aus der Praambel (— Kapitel I.) nochmals hervorgehoben:

»,Die geschlechtliche Identitit einer Person ist hochstpersonlicher Natur. Die Forderung der
Selbstbestimmung und — soweit notwendig — der Selbstbestimmungsfahigkeit ist deshalb ein
wesentliches Anliegen im Behandlungssetting mit minderjahrigen Patient*innen. Therapieansétze, 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.”

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fur einen stirkeren Empfehlungsgrad zur Information von
Sorgeberechtigten bzgl. der Schadlichkeit von Versuchen das geschlechtliche
Zugehorigkeitsempfinden des Kindes zu beeinflussen, aus und schldgt folgende abgednderte
Formulierung vor:

Sorgeberechtigte und Erziehende sollen dariiber informiert werden, dass Therapieversuche,
die darauf abzielen, das Zugehorigkeitsempfinden des Kindes zu einem Geschlecht entgegen

seinem geaullerten Empfinden zu verandern, schadlich sein kénnen.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K2. Sorgeberechtigte und Erziehende sollten dariiber informiert werden, dass fiir 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 glinstigen Verlauf der psychischen

Gesundheit wesentlich ist.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Mit dem Begriff der Transition kénnen 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 gegeniiber
der sozialen Umgebung in der Geschlechtsrolle bezeichnet, die der aktuell empfundenen

Geschlechtsidentitat entspricht. Ein solcher Prozess verlauft haufig mehrschrittig (siehe Glossar).

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fir einen stirkeren Empfehlungsgrad zur Information von
Sorgeberechtigten bzgl. Des Stellenwertes von Akzeptanz aus und schlagt folgende
abgednderte Formulierung vor:

Sorgeberechtigte und Erziehende sollen dariiber informiert werden, dass fiir 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 glinstigen Verlauf der psychischen Gesundheit wesentlich ist.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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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 fiir die eventuelle spdtere Verdnderung einer gelebten

Geschlechtsrolle zu unterstiitzen ist.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlauterung: Nicht zuletzt, um die Entscheidungssicherheit bei evtl. spater zu priifenden

medizinischen Behandlungsentscheidungen fiir geschlechtsangleichende MaRnahmen zu erhdhen,

sind moglichst 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 fiir explorierende Rollenerkundungen die Option z.B.

einer spateren Riicknahme eines trans Outings explizit anzusprechen und ggf. zu unterstiitzen ist.

Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K4.

Sorgeberechtigte und Erziehende gender-nonkonformer Kinder und Jugendlicher
sollten Giber Angebote von Elterngruppen von Selbstvertretungs-Organisationen als

Moglichkeit von Vernetzung und gegenseitiger Unterstiitzung informiert werden.

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

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

psychosozialen Schwierigkeiten zu bewaltigen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Konsensbasierte Empfehlung:

VI.K6. Sind die Vorstellungen und  Winsche  Minderjdhriger und ihrer
Erziehungsberechtigten in Bezug auf den Umgang der Familie mit der nonkonformen
Geschlechtsidentitdt 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 unterstiitzende Haltung gegeniiber der geschlechtlichen
Identitat des Kindes/Jugendlichen zu férdern. Eine solche Prozessbegleitung wird nur
empfohlen, wenn hierdurch keine schadlichen Auswirkungen auf das gesundheitliche

Wohl des Kindes zu erwarten sind.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erldauterung: 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
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6.2. Pubertatsblockade
6.3. Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung (GAH)
6.4. Geschlechtsangleichende Operationen im Jugendalter
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1. Einleitung und Leitfragen

Koérpermodifizierende medizinische Interventionen bei Personen mit Geschlechtsinkongruenz (Gl)
zielen darauf ab, durch voribergehendes Anhalten der pubertdren Reifeentwicklung oder durch
Angleichung  des  korperlichen  Erscheinungsbildes einen  anhaltenden  korperbezogenen
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 MalBlnahmen in eine mit Selbstakzeptanz und erfahrener sozialer Akzeptanz
einhergehende soziale Transition eingebettet sind (DGfS, 2018; Coleman et al, 2022a). Die
Indikationsstellung zu diesen Interventionen ist insbesondere im Jugendalter komplex und fachlich
herausfordernd. In diesem Kapitel werden die zu beriicksichtigenden fachlichen Anforderungen an eine
interdisziplindre Indikationsstellung ausgefiihrt. Dabei ist vorab zu betonen, dass neben formalen
Anforderungen an die fachliche Qualifikation der beteiligten Fachpersonen spezielle Fachkenntnisse und

Vorerfahrungen unerlasslich sind.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.KOa. Fiir eine fachgerechte Indikationsstellung sind spezielle Fachkenntnisse und mehrjahrige
Erfahrung in der Prozessbegleitung und Behandlung von Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz erforderlich. Fachpersonen ohne hinreichende spezielle
Vorkenntnisse und Erfahrungen in diesem Bereich sollten zur fachlichen Absicherung einer
Indikationsstellung eine hinreichend erfahrene Fachperson oder eine Spezialambulanz

bzw. ein spezialisiertes Behandlungszentrum hinzuziehen.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlduterung: Dieses Hinzuziehen von ausgewiesener Expertise ist nicht formal definiert und
richtet sich nach den jeweils individuellen Gegebenheiten innerhalb 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.
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fur einen starkeren Empfehlungsgrad fir die Indikationsstellung durch eine
hinreichend erfahrene Fachperson aus und schldgt folgende abgeanderte Formulierung vor:

Fiir eine fachgerechte Indikationsstellung sind spezielle Fachkenntnisse und mehrjdhrige
Erfahrungin der Prozessbegleitung und Behandlung von Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz
erforderlich. Fachpersonen ohne hinreichende spezielle Vorkenntnisse und Erfahrungen in diesem
Bereich sollen zur fachlichen Absicherung einer Indikationsstellung eine hinreichend erfahrene
Fachperson oder eine Spezialambulanz bzw. ein spezialisiertes Behandlungszentrum hinzuziehen.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Leitfragen:

Welche Fachexpertise sollte fiir die Indikationsstellung korpermodifizierender medizinischer
Malnahmen bei einer Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter vorausgesetzt werden?

Was ist bei der Diagnostik der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie im Jugendalter
hinsichtlich einer Indikationsstellung fir koérpermodifizierende medizinische Malnahmen zu
beachten?

Was ist bei der Diagnostik und Behandlung assoziierter psychischer Stérungen hinsichtlich einer
Indikationsstellung fir medizinische MaBnahmen zu beachten?

Welche entwicklungsbezogenen diagnostischen Uberlegungen sind bei der Indikationsstellung fiir
medizinischer MaBnahmen zu beachten?

Welche Empfehlungen konnen fiir die Abstufung und Reihenfolge der Indikation fiir verschiedene
medizinische Behandlungsschritte gegeben werden?

Ab welchem Alter oder Reifestadium der Pubertatsentwicklung kénnen welche medizinischen
Behandlungsschritte grundsatzlich empfohlen werden?

Welche Voraussetzungen sind fiir eine informierte Zustimmung von minderjahrigen Patient*innen und
ihren Sorgeberechtigten vor einer Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden MaBnahmen zu

prifen?
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2. Limitationen der Studienlage

Die Literaturrecherche im Rahmen der Leitlinienerstellung zur Indikationsstellung
pubertatsverzégernder und geschlechtsangleichender MaRnahmen bei Kindern 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 untersucht
wurde, wobei insbesondere Studien mit héherem Evidenzniveau fehlen (Mahfouda et al., 2019; Taylor,
Mitchell, Hall, Heathcote, et al., 2024; Taylor, Mitchell, Hall, Langton, et al., 2024). Neben der geringen
Zahl veroffentlichter Studien ist die limitierte Evidenzlage zudem durch methodische Limitationen in 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 pubertatsverzogernde bzw. geschlechtsangleichende
Interventionen erhdlt und die andere nicht, scheint ethisch grundsatzlich nicht vertretbar. Eine
Verblindung ist grundsatzlich bei hormonellen Interventionen nicht moglich. Ein Vorenthalten von
wirksamen pubertadtsverzogernden oder geschlechtsangleichenden MalBnahmen 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 Leidensdruck der
Betroffenen schwer zu begriinden und wiirde vermutlich zu einer sehr geringen Teilnahmebereitschaft an
einer solchen Studie fuhren.

Die systematisch gesichtete Literatur bezieht sich daher Uberwiegend auf klinische
Verlaufskohortenstudien. In diesen wurden Jugendliche mit diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie untersucht, welche eine pubertdtsverzogernde bzw. geschlechtsangleichenden
Behandlung auf Basis der von den Behandelnden gestellten Indikation und dem entsprechenden
vorhandenen Wunsch der Betroffenen sowie der Sorgeberechtigten erhalten haben. Teilweise wurde zum
Vergleich auch der klinische Verlauf von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie berichtet, bei denen keine Indikation fiir diese Behandlungen gestellt wurde oder
bei welchen (noch) kein Wunsch der Betroffenen oder der Sorgeberechtigten danach bestand. Dies
bedingt entsprechend grofRe Gruppenunterschiede zwischen den verglichenen Teilkohorten. Fir die
Gruppen mit gestellter gegentiiber nicht gestellter Indikation ist ein unterschiedlicher Schweregrad der
assoziierten Psychopathologie oder Unterschiede im Ausmald der Geschlechtsdysphorie und des damit
einhergehenden Leidensdruckes anzunehmen. Es gibt keine Vergleichsstudien zwischen Gruppen

behandelter Jugendlicher, bei welchen unterschiedliche Indikationskriterien angewendet wurden.
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Schlussfolgerungen zu Effekten pubertdtsverzogernder und geschlechtsangleichender
Behandlungen bei Minderjahrigen auf deren gesundheitlichen Outcome lassen sich vor dem Hintergrund
der skizzierten Datenlage lediglich aus den Follow-up Daten zur psychischen und kérperlichen Gesundheit
sowie der sozialen Situation nach durchgefiihrten Behandlungen ziehen. In den verfligbaren Follow-Up-
Studien waren zum Nacherhebungszeitpunkt verschiedene medizinische MaRnahmen durchgefiihrt
worden, meist in Kombination mit psychotherapeutischen MaRnahmen (Becker-Hebly et al., 2021; Chen
et al., 2023; Costa et al., 2015; de Vries et al., 2014; Grannis et al., 2023; Klink et al., 2015; Tordoff et al.,
2022; Viot 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 (iber das Outcome bei Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie nach Durchlaufen
eines ,Gesamtpakets” zu, zu dem eine sowohl psychosozial als auch medizinisch unterstiitzte Transition

mit sorgfaltiger Indikationsstellung und professioneller Prozessbegleitung gehort.

3. Outcome-Studien zu psychischer Gesundheit, Lebenszufriedenheit, Kérperzufriedenheit
und Geschlechtsdysphorie nach kérpermodifizierenden Interventionen

Eine Longitudinalstudie aus den Niederlanden 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 zweijdhriger
Pubertatsblockade mit GnRH-Analoga eine signifikante Verringerung von emotionalen Symptomen und
Verhaltensauffalligkeiten (de Vries et al., 2011). 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
Depressivitat mit einer Reduktion des Rohwerts des Beck-Depressions-Inventars (BDI) von 8,31 (Cut-Off
fir 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
voribergehender Symptome). Beim Ausmal der Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper zeigten sich
hingegen nach alleiniger Pubertdtsblockade wie erwartet keine signifikante Verdnderung (ebd.). Die
Stichprobe bestand aus Jugendlichen mit sorgfdltig 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.
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In einem weiteren Follow-up zu einer Substichprobe der vorherigen Studie wurden 55 junge
Erwachsene (40,0% trans weiblich und 60,0% trans mannlich), die eine im Jugendalter begonnene gestufte
medizinische  Transitionsbehandlung mit  zundchst Pubertatsblockade und anschliefend
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 Ausmall von
Verhaltensauffilligkeiten, in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit und in der subjektiven
Lebenszufriedenheit, sowie eine statistisch signifikante Abnahme der Koérperunzufriedenheit. Wahrend
die Ausgangswerte fir psychopathologische Symptombelastungen und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat vor Beginn der Pubertatssuppression groBtenteils im Bereich klinischer Auffalligkeit lagen,
lagen die durchschnittlichen Scores fiir gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, allgemeine
Lebenszufriedenheit und das AusmaR der psychopathologischen Symptombelastung nach vollstindig
durchlaufener korpermodifizierender Transitionsbehandlung im Referenzbereich
bevolkerungsreprasentativer Normierungsstichproben. In dieser Studie wurden die Jugendlichen nach
definierten strengen Kriterien fir eine korpermodifizierende Behandlung im Jugendalter zugelassen.
Hierbei wurden nur Jugendliche mit bindrer transgeschlechtlicher Identitat sowie ohne psychiatrische
Begleitdiagnosen, welche mit der Diagnostik oder Behandlung der Geschlechtsdysphorie interferieren
koénnten, eigeschlossen. Zudem fand bei allen inkludierten Jugendlichen durchgehend eine professionelle
Prozessbegleitung Ulber alle medizinischen Transitionsschritte durch das Behandlungszentrum statt
(Cohen-Kettenis et al., 2008).

In einer Studie aus GroRbritannien (Costa et al., 2015) erhielten 201 Jugendliche im Alter von im
Schnitt 15,52 Jahren (Bereich: 12-17) zunachst Gber mehrere Monate psychologische Unterstiitzung.
Davon wurde fur 121 Jugendliche (38,5% trans weiblich und 61,5% trans mannlich) 6 Monate nach der
Baseline-Erhebung eine prinzipielle positive Indikation fiir eine Pubertdtsblockade in Aussicht gestellt. Von
diesen wurden 60 sofort mit einer Pubertatsblockade behandelt (Gruppe 1). Fir die verbleibenden 61
wurde die Entscheidung fiir den Beginn einer Pubertatsblockade aufgrund diverser Unsicherheiten
zuriickgestellt (Gruppe 2). Meist wurde dies mit dem Vorhandensein vermehrter und komplexerer
psychischer Auffalligkeiten begriindet. Gruppe 2 erhielt wihrend der Datenerhebung fir diese Studie
weiterhin ausschlielich 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 sind daher nur als getrennte

Verlaufskohorten zu betrachten. Fir beide Gruppen zeigte sich im Follow-up eine statistisch signifikante
155

Version: 24.06.2025



Verbesserung im globalen Funktionsniveau. Ein spezifischer Add-On-Effekt einer Pubertatsblockade lasst
sich aus den berichteten Daten nicht ableiten. Die Ergebnisse untermauern die Heterogenitat der
Patient*innengruppe in Bezug auf begleitende psychopathologische Auffalligkeiten.

In einer niederlandischen Querschnittsstudie verglichen van der Miesen et al. (2020) 178
Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz nach Behandlung mit einer Pubertdtsblockade mit 272
Jugendlichen, die in das Amsterdamer Genderzentrum neu zugewiesen worden waren, aber noch keine
medizinischen Behandlungen erhalten hatten, sowie mit einer nicht-klinischen Kontrollgruppe von 651
Jugendlichen aus der Allgemeinbevolkerung. Die geschlechtsinkongruenten Jugendlichen ohne
medizinische Behandlung wiesen signifikant hohere Werte im Hinblick auf Selbstverletzung und
Suizidalitat sowie schlechtere Peer-Beziehungen auf als die Gleichaltrigen der Allgemeinbevolkerung. Die
Jugendlichen nach medizinischer Behandlung mit Pubertatsblockade zeigten signifikant niedrigere Werte
in emotionalen oder Verhaltensproblemen als die Jugendlichen vor der Behandlung und gleiche oder
niedrigere Werte als die Jugendlichen aus der Allgemeinbevolkerung. Diese Studie wird im aktuellen
systematischen Review von Taylor und Kollegen zu den Outcomes einer alleinigen Pubertétsblockade als
einzige Studie mit hoher methodischer Qualitat eingestuft (Taylor, Mitchell, Hall, Heathcote, et al., 2024).

In einer groReren 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 Verdnderungen fielen statistisch signifikant aus.

Eine Follow-up-Studie aus Deutschland (Becker-Hebly et al., 2021) Gberwiegend nach Behandlung
mit Pubertatsblockade, geschlechtsangleichenden Hormonen oder Operationen kommt zu dhnlichen
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 Grofteil durch Pubertatsblockade oder mit geschlechtsangleichenden

Hormonen behandelt wurden, zeigte in einem Befragungszeitraum von im Durchschnitt zwei Jahren zum
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Teil in der Tendenz dhnliche 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 liel sich fir die trans mannlichen
Jugendlichen nicht zeigen. Eine vollzogene soziale Transition erwies sich als positiver Pradiktionsfaktor flr
Aspekte der Lebenszufriedenheit.

Eine englische Verlaufsstudie an 44 Jugendlichen unter Pubertatsblockade, die meisten nach ein-
bis zweijahrigem Verlauf, zeigte keine Veranderung in psychopathologischen Auffalligkeiten gemessen mit
dem Youth Self Report (YSR) (Carmichael et al., 2021). In einer Studie mit sehr kurzem Follow-up nach im
Schnitt nur vier Monaten zeigte sich keine Verbesserung in Bezug auf Angst, Depression und Suizidalitat
unabhangig von der Initialisierung einer Hormontherapie. Die Autor*innen schlussfolgern, dass die Follow-
Up Zeit zu kurz ist, um eine Verbesserung zu zeigen (Cantu et al., 2020). Eine retrospektive Studie aus
Krankengeschichten von Angehorigen von Berufssoldaten aus den USA zeigte eine Reduktion der Anzahl
Besuche im psychiatrischen Gesundheitssystem aber keine gesamthafte Reduktion der Nutzung
psychiatrischer Gesundheitssysteme nach der Gabe von geschlechtsangleichenden Hormonen. In dieser
Studie ist zu berilcksichtigen, dass es sich um Jugendliche und junge Erwachsene mit einem
Durschnittsalter von 18;2 Jahren bei Erstuntersuchung handelte und dass die Follow-Up Zeit nur bis zu 1,5
Jahre betrug (Hisle-Gorman et al., 2021). Eine finnische Studie untersuchte 52 Jugendliche, welche unter
18 Jahre bei Anmeldung waren und im Schnitt 18;2-jahrig bei Diagnosestellung. Diese erhielten nach der
Volljahrigkeit eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung. Es zeigte sich, dass diejenigen, die
bereits vor Diagnostellung psychiatrische Begleitstorungen aufwiesen, auch nach Initiilerung der
Hormontherapie psychiatrische Behandlung bendtigten. Diejenigen, die gute psychosoziale und schulisch-
berufliche Funktionsfahigkeit aufwiesen, zeigten diese auch nach der Hormonbehandlung. Die
Autor*innen schlussfolgern, dass eine alleinige medizinische Behandlung jungen Erwachsenen mit
Geschlechtsinkongruenz nicht gerecht wird. Auch in dieser Studie betrug die Follow-Up Zeit nur ein Jahr
(Kaltiala et al., 2020). Eine weitere Follow-Up Studie aus den USA mit 115 Jugendlichen ein Jahr nach
Beginn einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung zeigte hingegen eine starke Reduktion der
Koérperunzufriedenheit sowie Angst und Depression, aber auch Viktimisierung im Verlauf der
Behandlungszeit sowie eine Verbesserung der Lebenszufriedenheit (Chelliah et al., 2024).

Bei zehn von elf der obig berichteten Follow-Up-Studien gilt zu beriicksichtigen, dass es sich um
Verlaufsdaten nach 4-24 Monaten handelt gegenliber 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 zunadchst eine Pubertatsblockade
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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 liber einen Zeitraum von insgesamt 12 Monaten
(Tordoff et al., 2022) wurden 104 US-amerikanische Jugendliche und junge Erwachsene untersucht, die die
ein spezialisiertes Behandlungszentrum aufsuchten (davon 26,0% trans weiblich, 60,6% trans mannlich,
13,4% nicht-binar 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 koérpermedizinisch unbehandelten Jugendlichen zur Baseline-Messung bei 45% lag.
Nach 12 Monaten lag sie bei den inzwischen mit Pubertadtsblockade oder geschlechtsangleichenden
Hormonen behandelten Jugendlichen bei 37%. Die berichteten Daten dieser Studie erlauben jedoch keine
Aussage dariiber, inwieweit dieser moderate Riickgang auf einen Behandlungseffekt zuriickzufihren ist
oder nicht, da die berichtete Kontrollgruppe der nicht behandelten Personen mit (N = 6) zu klein und
aufgrund anzunehmender Gruppenunterschiede als nicht vergleichbar gelten muss. In einer
amerikanischen Studie wurden 315 Jugendliche mit Geschlechtsdysphorie vor und zwei Jahre nach
geschlechtsangleichender Hormontherapie untersucht. Es zeigte sich, dass die trans mannlichen
Jugendlichen zwei Jahre nach Beginn der Behandlung niedrigere Werte in Angst und Depression aufwiesen
als zu Beginn der Behandlung und dass die Gesamtgruppe eine geringere Geschlechtsdysphorie und
hohere Lebenszufriedenheit nach der Behandlung aufwies (Chen et al., 2023) Eine weitere Studie zeigte,
dass geschlechtsinkongruente Jugendliche mit geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen geringer
Angst- und Depressionswerte und eine héhere Kérperzufriedenheit aufwiesen als Jugendliche, die diese
Behandlungen nicht bekommen hatten (Grannis et al., 2023). Eine retrospektive Vergleichsstudie (Turban
et al.,, 2020) aus der U.S. Transgender Survey, an der sich lber 27.000 erwachsene trans Personen
beteiligten (26,2% trans weiblich, 29,6% trans mannlich und 44,2% nicht-bindr oder andere
Geschlechtsidentitat), untersuchte die Untergruppen derjenigen, die in der Adoleszenz zeitweise mit
Pubertatsblockern behandelt wurden (N = 89) und derjenigen, die sich eine solche gewiinscht, aber nicht
erhalten haben. Diejenigen, die die Pubertdtsblockade gemall ihrem Wunsche erhalten hatten, zeigten
eine statistisch signifikant niedrigere Lebenszeitpravalenz von Suizidalitdt im Vergleich zu denjenigen, die
sie trotz ihres Wunsches nicht erhalten hatten.

In einer Sekundaranalyse der Daten wurde retrospektiv der Zusammenhang zwischen einer
durchgefiihrten geschlechtsangleichenden Hormontherapie und Outcome-MaBen fir psychische
Gesundheit (aktuelle psychosoziale Belastung und Suizidgedanken in den letzten 12 Monaten) untersucht
(Turban et al.,, 2022). Hierbei wurden die Untergruppen danach unterschieden, ob eine solche

Hormonbehandlung bereits im Jugendalter (14-17J; N = 481) oder erst nach dem 18. Lebensjahr (N =
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12.257) begonnen wurde. 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 ein
statistisch signifikant geringeres Mal} bei beiden Outcome-Parametern (Suizidgedanken und aktuelle
psychosoziale Belastung) bei der Gruppe der im Jugendalter Behandelten im Vergleich zu den erst im
Erwachsenenalter Behandelten. Erwartungsgemall waren die Outcome-Werte fiir psychische Gesundheit
bei den trotz Wunsch nicht Behandelten nochmals deutlich signifikant schlechter als bei den ab
Erwachsenenalter Behandelten. Dies wird von den Autor*innen als Hinweis fiir einen fir die psychische
Langzeitgesundheit glinstigen Effekt einer bereits im Jugendalter beginnenden Hormonbehandlung bei
einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz gewertet.

Fiir die beiden letztgenannten Studien sind allerdings mogliche Verzerrungen durch retrospektive
Erhebungen als Limitation zu bericksichtigen. So ist es denkbar, dass Menschen mit besseren
Ausgangswerten fiir psychische Gesundheit einen friiheren Zugang zu geschlechtsangleichenden
Behandlungen erhalten, wodurch der positive Effekt eines frilheren Beginns der Intervention liberschatzt
werden konnte. Die hohe Fallzahl nebst landesweiter Rekrutierung sind als Starken dieser Studie zu
nennen, hingegen schranken mogliche Selektionseffekte bei der Gesamtstichprobe durch die Rekrutierung
Uiber Organisationen der Trans-Community die Ubertragbarkeit auf andere Stichproben ein, weshalb die
Studie kritisiert wurde (D’Angelo et al., 2021). Eine retrospektive Studie untersuchte eine Gruppe von 438
Jugendlichen, die angemeldet worden waren zur diagnostischen Einschatzung hinsichtlich einer
Behandlung mit geschlechtsangleichenden Hormonen. Diejenigen, die zuvor eine Pubertatsblockade bei
Tanner-Stadium 2-3 erhalten hatten, zeigten im Vergleich mit denjenigen, die keine Pubertatsblockade
bekommen hatten, signifikant niedrigere Werte in Depression, Angst und weiteren psychischen
Auffalligkeiten sowie Stress und Suizidalitdt. Die Vergleichbarkeit der Gruppen war allerdings
eingeschrankt, da die Gruppe mit Pubertatsblockade signifikant jinger und eine grofRere Zahl bei Geburt
dem mannlichen Geschlecht zugeordnet war. Nach Adjustierung auf Alter und Geschlecht blieben jedoch

die Unterschiede zwischen den Gruppen abgesehen von Suizidalitdt bestehen (McGregor et al., 2024).

3.1 Vergleich zur Studienlage im Erwachsenenalter

Die Evidenz fir ein glnstiges gesundheitliches Outcome nach geschlechtsangleichenden
medizinischen 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 beriicksichtigen. In einer Meta-Analyse wurden N = 28 Studien mit insgesamt N = 1833
Patient*innen ausgewertet (N = 1093 trans weiblich, N = 801 trans ménnlich), die sich einer medizinischen
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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; Ich* = 82%); 78% berichteten von einer signifikanten
Verbesserung psychischer Symptome (95%-KI = 56-94%; 7 Studien; Ich?= 86%); 80% berichteten von einer
signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat (95%-KI = 72-88%; 16 Studien; Ich?> = 78%); und 72%
berichteten von einer signifikanten Verbesserung der Sexualfunktion (95%-KI = 60-81%; 15 Studien; Ich*=
78%). Da es sich Uberwiegend um nicht-kontrollierte Beobachtungsstudien handelte, wird jedoch auch

hier das Evidenzniveau trotz hoher Fallzahl als niedrig eingestuft.

3.2 Outcome-Studien zu moéglichen somatischen und kognitiven Folgeerscheinungen medizinischer

Interventionen im Jugendalter

Die Evidenzlage hinsichtlich somatischer und kognitiver Folgeerscheinungen medizinischer
Interventionen bei geschlechtsinkongruenten Minderjdhrigen ist bisher noch unsicher (Taylor, Mitchell,
Hall, Heathcote, et al., 2024; Taylor, Mitchell, Hall, Langton, et al., 2024). Folgende Studien zu somatischen
und kognitiven Outcomes sind bislang publiziert worden:

Eine Studie (Staphorsius et al., 2015) mit Jugendlichen mit diagnostizierter damals noch so
genannter ,Stérung der Geschlechtsidentitdt” (GIS) nach den diagnostischen Kriterien des DSM-IV
(American Psychiatric Association, 2000) untersuchte den Einfluss von Pubertitsblockade auf die
exekutiven Funktionen, hier im Sinne von Fahigkeit zur Planung und operationalisiert mit der , Tower of
London Task” (ToL) und durch fMRT-Scans. Dahinter stand die Fragestellung, ob eine voribergehende
Pubertatsblockade im Jugendalter zu Reifungsdefiziten im prafrontalen Kortex filhren kénnten. Es nahmen
20 Jugendliche wahrend einer Pubertatsblockade teil (40% trans weiblich, 60% trans mannlich) und 20
Jugendliche ohne medizinische Behandlung (50% trans mannlich und 50% trans weiblich). lhr Alter lag im
Durchschnitt bei 15,4 Jahren (min. 12 Jahre). Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe wurden 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. In einer weiteren Studie wurden die exekutiven Funktionen
bei trans Jugendlichen untersucht. Es zeigte sich, dass die Behandlung mit Pubertatsblockade von unter
einem Jahr Dauer keinen Einfluss auf die exekutiven Funktionen hatte, wahrend eine Behandlung von tber
einem Jahr Dauer mit leicht geringeren exekutiven Funktionen assoziiert war. Die Behandlung mit
geschlechtsangleichenden Hormonen hingegen war mit einer besseren exekutiven Funktionsfahigkeit

assoziiert im Vergleich zur Nichtbehandlung (Strang et al., 2022). Eine weitere Studie (Arnoldussen et al.,
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2022) konnte zeigen, dass bei 72 Teilnehmenden (27 trans weiblich und 45 trans mannlich) nach knapp 8-
jahrigem Follow-Up-Intervall nach Pubertdtsblockade und anschlieBender geschlechtsangleichender
Hormonbehandlung das Bildungsniveau und der Berufserfolg in Relation zum vor der Behandlung
gemessenen IQ im Bereich des aus Daten der Normalbevdlkerung 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 Parametern wurde u.a. die Knochendichte nach Pubertadtsblockade und anschlielender
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 tberwiegend
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 fir
gleichaltrige cis Frauen blieb. In einer anderen Studie (Schagen et al., 2020) normalisierte sich die
Knochendichte der trans Manner vollstdndig, wohingegen sich nur bei den trans Frauen die verminderte
Knochendichte unter geschlechtsangleichender Hormonbehandlung nicht vollstidndig renormalisieren
lieR. Die Studienergebnisse im Einzelnen werden in Kapitel VIl = ,Somatische Aspekte hormoneller
Interventionen” referiert.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Studienlage zur Behandlung mit
Pubertatsbooclkern noch sehr unsicher ist, insbesondere hinsichtlich der langzeitlichen Auswirkungen
einer alleinigen Pubertatsblockade auf die psychische Gesundheit, die kognitive Entwicklung und die
somatische Gesundheit. Weitere Studien werden dringend gefordert (Taylor, Mitchell, Hall, Heathcote, et
al.,, 2024; Taylor, Mitchell, Hall, Langton, et al., 2024). Die drei aktuellen systematischen Reviews zur
Evidenz angestrebter sowie unerwiinschter Effekte einer alleinigen Pubertédtsblockade (National Institute
for Health and Care Excellence (NICE), 2020a; Taylor, Mitchell, Hall, Heathcote, et al., 2024; Zepf et al.,
2024) kommen aufgrund der Inkonsistenz der bisherigen Studienergebnisse daher weitgehend
Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass derzeit keine generell positive Nutzen-Risiko-Bewertung einer
Pubertatsblockade zur Behandlung einer persistierenden Gechlechtsinkongruenz im Jugendalter

vorgenommen werden kann. Hierbei ist kritisch zu bericksichtigen, dass bei einem betrachtlichen Teil der
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rezipierten Studien die Behandlung mit Pubertatsblockern in einem Alter von 15-17 Jahren erfolgtel. Dies
entspricht u.a. einer bis April 2024 im NHS England verbindlich vorgeschrieben Praxis, die als veraltet gilt,
wonach bei jedem bzw. jeder Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie, der oder die fiir eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung in Betracht kommt, vor deren Beginn ungeachtet des Alters
zwingend eine mindestens einjahrige Pubertatsblockade durchgefiihrt werden musste, was in Verbidung
mit den dort teils sehr langen Wartezeiten von 2 Jahren und mehr regelhaft zur Behandlung auch 16-
17jdhriger Patient*innen mit Pubertdtsblockern gefiihrt hat. In dieser Altersspanne ist die
Pubertatsentwicklung in der Regel bereits so weit fortgeschritten, dass von den Wirkeffekten der
Behandlung kein hinreichender Benefit zu erwarten ist, wohingegen negative Effekte Uberwiegen,
insbesondere durch menopausale Beschwerden und ungiinstige Auswirkungen auf den
Knochenstoffwechsel (O’Connell et al., 2022). Mit zunehmendem Alter bei Beginn der Behandlung fallt
somit die Nutzen-Risiko-Bewertung zunehmend negativ aus. Eine Indikationsstellung fiir den Einsatz von
Pubertatsblockern ist daher nach den MaRgaben des Deutschen Ethikrates (2022) unter Einbeziehung
klinischen Erfahrungswissens nur unter sorgféltiger individualisierter Nutzen-Risko-Abwdgung
vorzunehmen (s.u. konsentierte Empfehlungen in diesem Kapitel). Zudem sind klinische
Langzeitbeobachtungen durch entsprechende Nachsorgesettings zu gewahrleisten und soweit moglich ist
zudem zu fordern, dass die Voraussetzungen geschaffen werden, um Patient*innen die Teilnahme an
Follow-Up-Studien und klinischen Beobachtungsstudien zu ermdglichen (s.u. Empfehlungen in diesem
Kapitel), wie dies auch in einer aktuellen Stellungnahme der European Society for Child and Adolescent
Psychiatry (ESCAP) gefordert wird (Drobni¢ Radobuljac et al., 2024). Zur Minimierung potenzieller
somatischer Nebenwirkungen sind bei der Indikationsstellung fiir eine Pubertdtsblockade mit ggf. sich
spater anschlieBender geschlechtsangleichender Hormongabe besondere Anforderungen an eine
fachgerechte endokrinologische Durchflihrung zu stellen. Insbesondere eine unter physiologischen
Gesichtspunkten rational abgewogene zeitliche Begrenzung einer Pubertatsblockade erscheint wichtig,
um potenzielle somatische Risiken zu minimieren (siehe Empfehlungen in Kapitel VIl — ,Somatische
Aspekte hormoneller Interventionen®).

Weitere Ergebnisse zu den somatischen Auswirkungen der Hormonbehandlungen einschlieRlich
der zu berlcksichtigenden moglichen Auswirkungen einer frithen Pubertadtsblockade auf die
Notwendigkeit, Durchfiihrbarkeit oder Nicht-Notwendigkeit spaterer geschlechtsangleichender

Operationen (z.B. Nicht-Notwendigkeit einer spateren Mastektomie bei trans Jungen oder Auswirkungen

1 Siehe hierzu eine tabellarische Auflistung im Anhang des Methodenreports.
162

Version: 24.06.2025



auf die OP-Verfahren bei spaterem Wunsch nach Genitalangleichung bei trans Madchen) werden ebenfalls

in Kapitel VIIl = ,,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen” berichtet und diskutiert.

3.3 Follow-up-Studien zum Verlauf der Geschlechtsinkongruenz 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,
spater auch eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung. Eine neuere retrospektive Studie aus
demselben Behandlungszentrum relativierte dieses Ergebnis teilweise. 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 zwolf
Monaten bei den trans Madchen und nach zehn Monaten bei den trans Jungen (Brik et al., 2020). Finf
Jugendliche waren zum Untersuchungszeitpunkt noch zu jung fir den Beginn einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung, bei fiinf Jugendlichen hatte die Geschlechtsdysphorie im
Verlauf nicht persistiert und vier Jugendliche setzten die Pubertatsblockade wegen anderer Griinde (z.B.
unerwiinschter Nebenwirkungen) nicht fort.

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 Pubertatsblockade aus anderen Griinden
(z.B. unerwiinschten Nebenwirkungen).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass in den vorliegenden Studien die Gberwiegende
Mehrzahl der Jugendlichen, die eine Pubertdtsblockade erhalten, ihre Transition spater mit einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung fortsetzen. Nur eine Minderheit entscheidet sich im Laufe
der Pubertdtsblockade fiir eine Detranstion verbunden mit einem Absetzen der medizinischen
Behandlungen. Auf diesen Umstand sind die Jugendlichen sowie die Sorgeberechtigten vor Beginn einer

Pubertatsblockade hinzuweisen (s.u. Empfehlungen).

3.4 Follow-up Studien zu geschlechtsangleichenden Operationen

Zu geschlechtsangleichenden Operationen bei Minderjahrigen liegt wenig Literatur vor. Im
Jugendalter kann nach den aktuellen internationalen Leitlinienempfehlungen der WPATH (Coleman et al.,
2022a) die Indikation zu einer Mastektomie nach geschlechtsangleichender Hormonbehandlung bei
minderjahrigen  trans Jungen mit persistierender  Geschlechtsinkongruenz  und  hohem
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geschlechtsdysphorischen Leidensdruck in Bezug auf die weibliche Brust gestellt werden. 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 fiihren kann, wie z.B. der Vermeidung von Sport- oder
Schwimmaktivitdten (Mehringer et al., 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 vor einer Mastektomie bei trans
mannlichen Jugendlichen die Dysphorie in Bezug auf die weibliche Brust progredient zunehmen kann

(Olson-Kennedy et al., 2018).

3.5 Befragungen Behandlungssuchender zu Fertilitdt und Indikationskriterien

In einer Studie wurde gezeigt, dass in der Frage eines spateren Kinderwunsches eine Diskrepanz
besteht zwischen einer (noch) geringen Inanspruchnahme von medizinischen MaRnahmen zur
Fertilitatsprotektion  (Kryokonservierung) durch  junge Menschen, die aufgrund einer
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie kdrpermodifizierende Behandlungen beginnen und
einer hoéheren Zahl von Personen, die nach in der Vergangenheit erfolgter koérpermodifizierender
Behandlung einen Kinderwunsch duRern (De Roo et al., 2016). Dies verweist darauf, dass die Bedeutung
eines potenziellen spateren Kinderwunsches bei jungen trans Personen bislang von Behandelnden im
Gesundheitswesen unterschatzt wird. Eine medizinische Aufkldrung und Beratung zu medizinischen
Optionen einer Fertilitdtsprotektion hat demnach vor der Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden
Interventionen zu erfolgen (s.u. Empfehlungen).

In einer qualitativen Befragung von 13 niederldandischen 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 fiir die Indikation einer Pubertatsblockade als problematisch und eine individuelle
entwicklungsbezogene Herangehensweise als angemessener ansahen. Betreffend des bekannten Mangels
an Studien tGber mogliche somatische Langzeitfolgen einer Pubertatsblockade duBerten die Jugendlichen,
dass sie sich zwar mehr Daten dazu wiinschen wiirden, sie jedoch die Indikation fiir sich aufgrund ihres
hohen Leidensdrucks ohne anderweitige Behandlungsalternative nicht aufgrund des Fehlens der Daten in

Frage stellen wiirden (Vrouenraets et al., 2016).
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Offenbar wogen fir die Befragten die konkret absehbaren Folgen eines zunehmend irreversiblen
Fortschreitens der Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale im Falle der Nicht-Behandlung schwerer
als die Unsicherheit der Datenlage zu moglichen Spatfolgen der Behandlung. In einer weiteren Studie mit
einer qualitativen Befragung von 15 trans Jugendlichen und jungen Erwachsenen aus den USA im Alter von
durchschnittlich 18 Jahren duerten die Betroffenen den Wunsch nach einem individualisierten flexibleren

Zugang zu pubertatsunterdrickenden 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 vorldaufige Hinweise fiir ein glinstiges Outcome der
gemessenen Parameter flir psychische Gesundheit und Lebenszufriedenheit liefern, wenn eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung Teil der Behandlung war. Das Evidenzniveau ist aufgrund
der obig diskutierten methodischen Limitationen gering bis moderat (Taylor, Mitchell, Hall, Langton, et al.,
2024). Insbesondere fir 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 Ergebnisse eingeschrinkt. Im
systematischen Review des britischen National Institute for Health and Care Excellence (2020b) heiRt es

hierzu?:

,Die Ergebnisse von funf unkontrollierten, beobachtenden Studien (Achille et al., 2020; Allen et
al., 2019; Kaltiala et al., 2020; Kuper et al., 2020; Lépez 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,
Angstzustdnde, Lebensqualitat, Suizidalitdt und das psychosoziale Funktionieren verbessert. Die
Auswirkungen der Behandlung auf das Korperbild sind unklar. Alle Ergebnisse waren [im Hinblick auf ihr

Evidenzniveau] von sehr geringer Gewissheit.” (2020b, S. 50).

Zu dhnlichen Schlussfolgerungen kommen die zwei aktuellsten internationalen Reviews, die im
Auftrag des Cass Review fiir den National Health Service England & Wales erstellt wurden (Taylor, Mitchell,

Hall, Heathcote, et al., 2024; Taylor, Mitchell, Hall, Langton, et al., 2024).3 Die Evidenzlage zur Gabe

2 Eigene Fachiibersetzung durch Autor*innen der Leitlinienkommission
3 Diese beiden Reviews sind nach Fertigstellung der Entwurfsfassung zur Kommentierungsphase dieser Leitlinie
erschienen. Im Zuge der Uberarbeitung der Leitlinie in dieser Kommentierungsphase wurden diese beiden
systematischen Reviews ebenso wie alle darin zitierten neueren Originalarbeiten, sofern sie noch nicht von der
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geschlechtsangleichender Hormone bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz wird als unsicher bis
moderat bezeichnet, da insbesondere als methodisch hochwertig einzustufende Studien fehlen. Die
verfligbare Evidenz deutet auf eine positive Auswirkung auf die mittelfristige mentale Gesundheit hin
(Taylor et al., 2024b). Die Autor*innen dieses systematischen Reviews fassen die Evidenzlage zu den

Effeklten auf die psychische Gesundheit wie folgt zusammen?:

,Was die psychische Gesundheit betrifft, so deuten die Belege aus den meisten Pra-Post-Studien
darauf hin, dass [geschlechtsangleichende] Hormone nach 12 Monaten Behandlung zu einer Verbesserung
von Depressionen, Angstzustinden und anderen psychischen Problemen fiihren, obwohl es
Unstimmigkeiten in Bezug auf Suizidalitdt und/oder Selbstverletzungen gab, wobei drei von vier Studien
eine Verbesserung und eine keine Verdanderung meldeten” (Taylor, Mitchell, Hall, Langton, et al., 2024, S.

6).

Bei Studien hingegen, in denen die berichtete Intervention ausschlieBlich in einer alleinigen
Pubertatsblockade bestand, lieRen sich allenfalls schwache Anhaltspunkte fiir ein glinstiges Outcome auf
die gemessenen Parameter ableiten (National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2020a). Die
diesbezligliche Evidenzlage wird als sehr unsicher bezeichnet, da Studien mit hoher Qualitat weitgehend
fehlen. Die einzige Studie, der die Autoren im Review von Taylor, Mitchell, Hall und Heathcote (2024) eine
hohe methodische Qualitdt bescheinigen, berichtet allerdings signifikant positive Effekte einer
Pubertatsblockade auf die psychische Gesundheit und das psychosoziale Funktionsniveau (van der Miesen
et al., 2020). Die Evidenz, was positive Effekte auf die psychische Gesundheit betrifft, ebenso wie mogliche
negative Auswirkungen auf kognitive Entwicklung sowie auf Knochendichte und kardiale Gesundheit, wird
dennoch insgesamt als unzureichend bzw. inkonsistent bezeichnet. Im NICE-Review von 2020 sowie im
Cass Interim Report (2022) wird hierzu erldutert, dass sich die Wirksamkeit einer Pubertatsblockade nur
begrenzt an einer Verbesserung der psychischen Gesundheit messen lasst, da die (unbestrittene)
vorrangige Wirkung einer voribergehenden Pubertatsblockade darin besteht, ein weiteres Fortschreiten
der Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale aufzuhalten und damit eine Aggravation des
geschlechtsdysphorischen Leidenszustandes zu verhindern, dessen Nicht-Verschlimmerung im Einzelfall
somit bereits als Behandlungserfolg gelten kann. Effekte im Sinne einer unspezifischen Stressreduktion,
die zu einer Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus fithren kénnen, sind zwar moglich und

werden vereinzelt berichtet, insbesondere kann jedoch nicht erwartet werden, dass sich allein durch ein

Leitlinienkommission rezipiert waren, einzeln gesichtet und in die Bewertung der aktuellen Evidenzlage einbezogen
(siehe Methodenreport).
4 Eigene Fachiuibersetzung durch Autor*innen der Leitlinienkommission
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vorlibergehendes Aufhalten einer zunehmend irreversiblen Virilisierung bzw. Feminisierung des
korperlichen Erscheinungsbildes ein kérperbezogener geschlechtsdysphorischer Leidensdruck dauerhaft
reduzieren lasst. (Cass, 2022; National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2020a).

Eine generelle Risiko-Nutzen-Abwagung der Pubertdtsblockade bei der Behandlung einer
Geschlechtsinkongruenz mit Geschlechtsdysphorie im Jugendalter erscheint derzeit anhand der aktuellen
Studienlage nicht moglich bzw. kann der Komplexidat der medizinischen Entscheidungssituation im
Einzelfall nicht gerecht werden. Unter der MaRgabe einer gesicherten Diagnose ist bei einer fachgerechten
Indikationsstellung deren potenzieller Nutzen den potenziellen Risiken bezogen auf den jeweiligen
Einzelfall gegeniiberzustellen. Fir diese individualisiert vorzunehmende Abwagung fordert der Deutsche
Ethikrat zudem, dass dabei auch Nutzen und Risiken eines Unterlassens der Behandlung sorgfaltig
abzuwagen sind (Deutscher Ethikrat, 2020). Es besteht in der medizinischen Fachwelt weitgehende
Einigkeit, dass weitere Studien zur Verbesserung der Datenlage erforderlich sind, insbesondere zum

Langzeitverlauf nach einer voriibergehenden pubertatsblockierenden Behandlung im Jugendalter.

Statement zum Wissensstand:

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 unterstitzten Transition eine gestufte
korpermodifizierende Behandlung erhalten, eine langfristige Verbesserung von

Lebensqualitdt und psychischer Gesundheit im Erwachsenenalter zeigt.

Konsensstarke: Konsens (> 75%)

Die Evidenz zu dieser Aussage ist unsicher. Es liegen drei Studien vor, die aus dem gleichen

zentrum stammen (Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; de Vries et al., 2011, 2014).

Bei den berichteten Studien umfasste eine solche gestufte kérpermodifizierende Behandlung bei
jeweils fachgerechter spezifischer Indikationsstellung in der Regel:

1. eine voriibergehende Pubertatssuppression;

2. eine darauffolgende geschlechtsangleichende Hormonbehandlung; und

3. zu einem spéateren 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 liber die gesamte Dauer des Transitionsprozesses.
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir eine Streichung dieser Aussage zum Wissensstand aus.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

5. Empfehlungen aus bisherigen Leitlinien und Ubersichtsartikeln fiir die Indikationsstellung
Die Empfehlungen aus Leitlinien und Ubersichtsartikeln lassen sich unterteilen in Empfehlungen
zur geforderten fachlichen Qualifikation der Indizierenden, zu vorausgehenden psychologisch-
psychiatrisch diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen, zu somatischen Voruntersuchungen und
zu Voraussetzungen flr eine informierte Zustimmung der Betroffenen.
Folgenden funf 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., 2022a): Weitreichende
Einhaltung der NICE-Kriterien, u.a. unabhéngiger externer Literatur-Review®, breite Einbindung
ausgewiesener internationaler Expert*innen, strukturiertes Delphi-Verfahren zur Konsensus-
Findung (vergleichbar zu S 2k-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 S2k-Niveau der AWMF).

Leitlinien nationaler medizinischer Fachgesellschaften:
— Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP, Medizinische
Fachgesellschaft fiir Psychiatrie/Kinder- und Jugendpsychiatrie): Recognising and addressing the

mental health needs of people experiencing Gender Dysphoria / Gender Incongruence (RANZCP,

5 Eine methodenkritische Analyse internationaler Leitlinien und Empfehlungen ist ein einem separaten
Anhangskapitel dieser Leitliie ausgefiihrt.

6 Bei dieser Leitlinie erfolgte der systematische Literatur-Review zur Evidenzlage aller Interventionen im
Erwachsenenalter. Fiir das Kapitel zu Interventionen im Jugendalter gaben die Autor*innen der Leitlinie an, dass es
flir einen systematischen Review zu wenige Studien gegeben habe, weshalb fiir dieses Kapitel ein narrativer Review
durchgefiihrt worden sei (Coleman et al., 2022).
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2021): Einfache konsensbasierte Praxisempfehlungen einer medizinischen Fachgesellschaft (am
ehesten vergleichbar zu S1-Niveau der AWMF).

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

der AWMF)

Die systematischen DELBI-Bewertungen der methodischen Qualitat aller gesichteten Leitlinien finden

sich in Tabelle 2 des Leitlinienreports (S. 13).

Weitere aktuelle Empfehlungen und Statements

—  Cass Report fiir den NHS England und Wales (2024):

Im so genannten Cass Report entwickelte eine hierfiir berufene Gutachterin im Auftrag des National
Health Service England und Wales (NHS) nach umfangreicher Sichtung der aktuellen Evidenzlage
Empfehlungen fiir das Vorgehen hinsichtlich Beratung und Begleitung von Kindern und Jugendlichen
mit Geschlechtsinkongruenz. Der abschlieBende Report kommt u.a. zu dem Schluss, dass eine
umfassende psychosoziale Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz
erforderlich ist. Der Bericht enthalt eine Vielzahl von spezifischen Empfehlungen fir das englische
Versorgungssystem, insbesondere im Hinblick auf die Verminderung von Wartezeiten aufgrund
bislang umfangreicher Wartelisten und die Verbesserung der Zugéanglichkeit spezifischer
Behandlungsmoglichkeiten  fiir  Jugendliche  mit  Geschlechtsinkongruenz. Hinsichtlich
Indikationsstellung medizinischer MalRnahmen wird empfohlen, dass Pubertdtsblocker nur nach
sorgfaltiger Abklarung mit individuellem Behandlungsplan und im Rahmen von kiinftig zu
konzipierenden Studien zum Einsatz kommen sollen. Eine Indikationsstellung fir
geschlechtsangleichende hormonelle Behandlungen wird bei sorgfaltiger Begriindung und als Teil
eines umfassenden individuellen psychosozialen Behandlungsplans bei Minderjahrigen nicht vor dem
Erreichen eines Alters von 16 Jahren empfohlen. Medizinische Behandlungsindikationen bei
Minderjdhrigen mit Geschlechtsinkongruenz sollten nach diesen Empfehlungen von einem
multidisziplindren Team gestellt werden. Minderjahrige, die medizinische Behandlungen erhalten,

sollten zuvor eine Beratung Uber fertilitatserhaltende MaRRnahmen erhalten (Cass, 2024).

Seit seinem Erscheinen im April 2024 wurde der Cass-Review, in mehreren methodenkritischen

Abhandlungen kritisiert (Grijseels, 2024; McNamara et al., 2024; Noone et al., 2024). Neben einer
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Reihe von kritisierten methodologischen Unzuldnglichkeiten des Cass-Reviews wird darauf
hingewiesen, dass sich einige der zentralen Empfehlungen des Berichts nicht aus der berichteten
Evidenz herleiten lassen. Hervorzuheben ist die umfassende evidenzbasierte Kritik des Integrity
Project an der Yale University am methodischen Vorgehen des Cass Review, die von mehreren
Autor*innen mit ausgewiesener Expertise im klinischen Anwendungsfeld erstellt wurde (McNamara
et al., 2024). Die Autor*innen kommen zu dem Schluss, dass die Aufarbeitung der verfligbaren Evidenz
zum Teil erkennbar selektiv erfolgt sei und einige zentralen Empfehlungen sich nicht auf die berichtete
Evidenz stlitzen lassen (McNamara et al., 2024). Mittlerweile hat die Britsh Medical Association (2024)
in einer Presserklarung vom 31.7.2024 diese Kritiken am Cass Review explizit aufgegriffen und
empfohlen, dessen Empfehlungen vorerst nicht zu implementieren. Zunachst solle eine Evaluation des

Cass Review durch eine eingesetzte Kommission erfolgen.’

— ESCAP Statement (2024)

In einem Policy Statement der European Society of Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP) vom April
2024 (Drobni¢ Radobuljac et al., 2024) wird aufgrund der aktuell noch unsicheren Evidenzlage ein
sorgfaltiges und duRerst vorsichtiges Vorgehen im Hinblick auf die Indikationsstellungen fir
Pubertatsblockaden oder geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen bei Minderjahrigen mit
Geschlechtsinkongruenz empfohlen. Hierbei seien die Prinzipien des ,Nicht-Schadens” (non-
maleficence), des ,,Wohltuns” (beneficience) der ,,Autonomie” (autonomy) und der ,Gerechtigkeit”
(justice) gleichermafRen und ausgewogen zu beachten. Dies bedeutet, dass experimentelle oder
veraltete Methoden nicht unkritisch eingesetzt werden sollen, sondern Behandlungen wohliberlegt
und mit sorgsamer Nutzen-Risiko-Abwagung eingesetzt werden sollen. Es soll hierbei auch eine
Nutzen-Risiko-Abwagung einer Nicht-Behandlung erfolgen. Psychische Begleitprobleme miussen
ausreichend adressiert werden. Die Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz soll nicht nur auf der
Selbstauskunft, sondern auf einer umfassenden fachgerechten diagnostischen Abklarung beruhen.
Kinder und Jugendliche sollen maRgeblich in den Entscheidungsprozess einbezogen sein. Alle Kinder
und Jugendlichen sollen Zugang zu umfassenden Informationen sowie Diagnostik- und
Behandlungsmoglichkeiten erhalten und die Rechte dieser besonders vulnerablen Gruppe sind zu
schitzen sowohl in einer Transition als auch in einer moglichen Detransition. Medizinische

Behandlungen sollten, wenn mdglich, im Rahmen von Studien oder definierten klinischen Protokollen

7 https://www.bma.org.uk/bma-media-centre/bma-to-undertake-an-evaluation-of-the-cass-review-on-gender-
identity-services-for-children-and-young-people
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durchgefiihrt werden und Langzeit-Follow-Up-Untersuchungen werden weiterhin bendétigt (Drobnic

Radobuljac et al., 2024).

5.1 Standards fiir die fachliche Qualifikation der Fachperson, welche die Indikation stellt

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

In der Leitlinie der Endocrine Society wird fir die Indikationsstellung ebenfalls eine Fachperson fiir
psychische Gesundheit gefordert, welche Qualifikationen in psychiatrischer Diagnostik aufweist. Zudem
werden hier spezifische Kenntnisse in Differentialdiagnostik von Geschlechtsinkongruenz, Kriterien fir
korpermodifizierende Behandlungen bei Geschlechtsinkongruenz sowie die Fahigkeit zur Einschatzung des
reflektierten Verstandnisses der Betroffenen bezlglich in Frage kommender BehandlungsmaRnahmen
sowie moglicher mit der Behandlung interferierender psychosozialer Umstande verlangt. Zudem wird die
regelmalige Teilnahme an Fortbildungsaktivitdten 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 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 padiatrischen bzw. endokrinologischen Fachpersonen mit Fachpersonen der

psychischen Gesundheit mit Expertise in Entwicklungspsychologie und Geschlechtsinkongruenz.
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5.2 Psychiatrisch-psychotherapeutische diagnostische und therapeutische MaBnahmen

Eine unentbehrliche Grundvoraussetzung fir die Indikation von korpermodifizierenden
MaRnahmen bei Jugendlichen ist in sdmtlichen 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 fiir eine Prognose der Persistenz fiir die Zukunft angegeben werden (Agana et al., 2019;
Hembree et al., 2017). In der aktuellen Leitlinie der WPATH wird fir die Indikationsstellung einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung aufgrund ihrer partiellen Irreversibilitdt eine Glber mehrere

Jahre (,several years“) andauernde Geschlechtsinkongruenz gefordert:

“Given potential shifts in gender-related experiences and needs during adolescence, it is
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., 20223, S. 60).

Fir die Indikationsstellung zu einer Pubertédtsblockade wird zwar auch ein (iber einen langeren
Zeitraum anhaltendes Erleben im Sinne einer persistierenden Geschlechtsinkongruenz als Voraussetzung
flir den Beginn einer Behandlung gefordert, gleichwohl wird konstatiert, dass eine Zeitspanne Uber
mehrere Jahre fiir die Entwicklungsverldaufe in der frilhen Pubertdt aus praktischen Griinden nicht
gefordert werden kann und nicht geeignet ware, 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 from

irreversible pubertal changes.” (Coleman et al., 202243, 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-bindre Varianten der
Geschlechtsidentitat ausdriicklich enthalten. Daher werden in allen neueren Leitlinien auf der Basis dieser
Definition junge Menschen mit nicht-bindrer  Geschlechtsidentitdt explizit nicht von
korpermodifizierenden Behandlungen ausgeschlossen (T’Sjoen et al., 2020).

Ubereinstimmend wird in den internationalen Leitlinien und Ubersichtsartikeln vor der
Indikationsstellung zu einer kérpermodifizierenden MaBnahme die Durchfliihrung einer psychologisch-

psychiatrischen Diagnostik (Assessment) unter Beriicksichtigung der psychischen Begleitumstinde und
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gegebenenfalls koinzident bestehender psychopathologischer Stérungsbilder als unverzichtbar gefordert
(Agana et al., 2019; Coleman et al., 2022a; Hembree et al., 2017; RANZCP, 2021), wobei teilweise auch
explizit die Erfassung von Resilienzfaktoren und Ressourcen hervorgehoben wird (T’'Sjoen et al., 2020). Die
Empfehlungen des RANZCP (2021) spezifizieren dariber hinaus, dass die Umstdande 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 Storung fachgerecht diagnostiziert wird und nicht mit der diagnostischen Klarheit
hinsichtlich Geschlechtsinkongruenz sowie nicht mit der Durchfiihrung einer korpermodifizierenden
Behandlung interferieren sollte. Gegebenenfalls ist die Behandlung an diese Besonderheiten anzupassen.

Wie in Kapitel IV — ,Assoziierte psychische Auffilligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern
und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie” dargestellt, 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 Begleitumstiande der Geschlechtsdysphorie mitbedingt sind (u.a.
korperdysphorische Stressbelastung, psychosoziale Probleme im Umfeld durch mangelnde Akzeptanz,
Minoritatenstress, Diskriminierungserfahrungen, internalisierte Transnegativitat etc.), sind psychische
Stérungen per se nicht als Kontraindikation fiir kdrpermodifizierende MalRnahmen zu sehen.

Ziel der korpermodifizierenden MaRnahmen 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 mitbehandelt werden muss, wenn
korpermodifizierende MaBnahmen in Betracht gezogen werden (Agana et al., 2019; Coleman et al., 20223;
Hembree et al., 2017; RANZCP, 2021).

Das soziale Umfeld betreffend empfehlen bisherige internationale Leitlinien vor der
Indikationsstellung fir kérpermodifizierende MalRnahmen die Sicherstellung, dass diese Mallnahmen in
ausreichendem MaRe durch das familidare oder sonstige soziale Umfeld unterstiitzt werden. Die in
friheren Jahrzehnten noch geforderte begleitende Psychotherapie als obligatorische Voraussetzung fir
die Indikationsstellung (Moller et al., 2014) ist hingegen in aktuellen internationalen Leitlinien nicht mehr

enthalten (Coleman et al.,, 2022a; Hembree et al.,, 2017). Die Indikation einer psychotherapeutischen
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Begleitung richtet sich im Einzelfall nach dem Bedarf (siehe Empfehlungen Kapitel V — , Psychotherapie

und psychosoziale Interventionen®).

5.3 Somatische Voruntersuchungen

Betreffend somatischer Voruntersuchungen sollte gemaR vorliegender Leitlinien sichergestellt
sein, dass keine somatische Kontraindikation fiir die jeweilige kérpermodifizierende Behandlung vorliegt
(Hembree et al., 2017; Rafferty et al., 2018; T'Sjoen et al., 2020). Weitere Empfehlungen hierzu werden im

Kapitel VIIl - ,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen” ausgefihrt.

5.4 Wichtige Inhalte der Aufkldrung

Samtliche vorliegenden Empfehlungen internationaler Leitlinien fordern eine ausfihrliche
Aufklarung der Jugendlichen und ihrer Sorgeberechtigten tber die Wirkungsmechanismen und Folgen
inklusive moglicher Nebenwirkungen der zur Indikation stehenden kérpermodifizierenden MaRnahme
(Agana et al., 2019; Coleman et al., 2022a; Hembree et al., 2017; RANZCP, 2021). Empfohlen wird, dass
diese Aufklarung insbesondere auch die moglichen Auswirkungen auf Fertilitdt, Sexualitat,
Beziehungserleben, Korpererleben und die Auswirkungen jeder MaRRnahme auf allfdllige weitere
geschlechtsangleichende korpermodifizierende MaRnahmen beinhaltet (Coleman et al., 2022b; T'Sjoen et
al., 2020). Auch ist dabei auf Unsicherheiten in der Entscheidungsfindung und Evidenzlage hinzuweisen
(RANZCP, 2021). AuRerdem ist die informierte Entscheidungsfindung und die Fahigkeit zu einer
informierten Zustimmung fachgerecht zu dokumentieren (RANZCP, 2021). Hinweise zur Feststellung der
Einwilligungsfahigkeit (D)/ Entscheidungsfahigkeit (A)/ Urteilsfahigkeit (CH) sind in dieser Leitlinie in
Kapitel X — ,Rechtliche Grundlagen & ethische Mafigaben fiir die Behandlung Minderjdhriger mit

Geschlechtsinkongruenz” erlautert.

6. Empfehlungen zur Indikationsstellung fiir kérpermodifizierende medizinische MaRnahmen
6.1. Grundsatzliches

Bei jeder Indikationsstellung muss der Wunsch der behandlungssuchenden Person individuell
geklart und berlicksichtigt werden. Moégliche Vor- und Nachteile der Behandlungen, Informationen tber
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 — ,,Rechtliche Grundlagen
& ethische MafSgaben fiir die Behandlung Minderjéhriger mit Geschlechtsinkongruenz”). Eine umfassende

diagnostische Einschatzung hinsichtlich der Persistenz der Geschlechtsinkongruenz ist in einer
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Gesamtschau der aktuellen Befunde sowie der auf verschiedenen Ebenen erhobenen Lebensgeschichte
unter Einbezug des Umfeldes der betreffenden Jugendlichen vorzunehmen. Eine umfassende
psychiatrisch-psychotherapeutische Abklarung inkludiert die Diagnostik moglicher begleitender
psychischer Stérungen und eine sorgfiltige Abklarung der Lebensumstinde unter Einbezug relevanter
Umfeldfaktoren (siehe hierzu Abschnitt Diagnostik in Kapitel IV — , Assoziierte psychische Auffdlligkeiten
und Gesundheitsprobleme”). Indikationsstellungen sollen in interdisziplindrer Zusammenarbeit zwischen
psychologischen, psychiatrischen und endokrinologischen sowie in komplexen Fallen medizinethischen
Fachpersonen erfolgen und immer eine Risiko-Nutzen-Abwagung von Behandlung versus Nicht-
Behandlung im Einzelfall beinhalten. Nicht-medizinische Unterstiitzungsmaoglichkeiten wie Beratung und
Psychotherapie sind niederschwellig anzubieten. Entscheidungen fiir oder gegen medizinische
Malnahmen erfordern einen umfassenden Aufklarungsprozess mit den betroffenen Jugendlichen und
deren Sorgeberechtigten tiber Wirkungen und Risiken der medizinischen Massnahmen inklusive einer
Beratung liber fertilitdtserhaltende MaRnahmen.

Aufgrund der nach wie vor unsicheren wissenschaftlichen Evidenzlage besteht ein hoher Bedarf
sowohl an klinischer Verlaufsbeobachtung zur Erweiterung des klinischen Erfahrungswissens als auch an
klinischen Outcome- und Beobachtungsstudien Uber langere Follow-Up-Zeitraume, um die Evidenzlage
und die Patientensicherheit stetig verbessern zu kénnen.

Die Leiltinie empfiehlt daher, dass bei kdérpermodifizierenden medizinischen MaBnahmen im
Jugendalter die Behandelnden nach Mdoglichkeit an klinischen Verlaufsbeobachtungen und Follow-Up-
Studien mitwirken bzw. diese unterstiitzen. Als kérpermodifizierende medizinische MalRnahmen werden
in dieser Leitlinie alle medizinischen MaRnahmen bezeichnet, welche mittels Hormonblockade,
geschlechtsangleichender Hormongabe oder operativen geschlechtsangleichenden Verfahren zur
Linderung des geschlechtsdysphorieschen Leidensdruckes bei Menschen mit Geschlechtsinkongruenz

eingesetzt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.KOb Bevor korpermodifizierende medizinische MaRnahmen zur Behandlung einer
Geschlechtsinkongruenz bzw. Gechlechtsdysphorie im Jugendalter eingeleitet werden,
sollten Behandelnde Patient*innen und ihre Sorgeberechtigten auf die hohe Relevanz
einer klinischen Verlaufsbeobachtung in Form einer hierfiir geeigneten medizinische

Nachsorge hinweisen und diese anbieten.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fir einen starkeren Empfehlungsgrad zur Information Uber die Relevanz
der medizinischen nachsorge bei kdrpermodifizierenden MaRnahmen aus und schlagt folgende
abgednderte Formulierung vor:

Bevor  korpermodifizierende  medizinische = MaBnahmen  zur  Behandlung  einer
Geschlechtsinkongruenz bzw. Gechlechtsdysphorie im Jugendalter eingeleitet werden, sollen
Behandelnde Patient*innen und ihre Sorgeberechtigten auf die hohe Relevanz einer klinischen
Verlaufsbeobachtung in Form einer hierfiir geeigneten medizinische Nachsorge hinweisen und
diese anbieten.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.KOc Sofern langsschnittliche wissenschaftliche Verlaufsbeobachtungen (z.B. Registerstudien)
zu kérpermodifizierenden medizinischen MaRnahmen bei Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie im Jugendalter verfiigbar und fiir die Patient*innen erreichbar sind,
sollten Behandelnde dariber informieren und daran mitwirken, dass den Patient*innen

eine Studienteilnahme angeboten wird.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich flr einen starkeren Empfehlungsgrad fiir eine wissenschaftliche Begleitung
von koérpermodifizierenden MaBnahmen aus, nicht nur in Verlaufsbeobachtungen, sondern auch
in klinischen Studien aus und schlagt folgende abgeédnderte Formulierung vor:

Sofern klinische Studien oder langsschnittliche wissenschaftliche Verlaufsbeobachtungen (z.B.
Registerstudien) zu korpermodifizierenden medizinischen Malnahmen bei
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie im Jugendalter verfligbar und fir die
Patient*innen erreichbar sind, sollen Behandelnde dariber informieren und daran mitwirken,
dass den Patient*innen eine Studienteilnahme angeboten wird.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Sondervotum der Schweizerischen Gesellschaft flir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie (SGKIPP):

Der Vorstand der SGKJPP spricht sich im Rahmen des Schweizerischen Versorgungskontextes
flr eine starke Empfehlung zur Erfassung klinischer Verlaufsdaten durch behandelnde
Zentren aus und schlagt hierfir folgende ergédnzende Formulierung vor:

"Jedes Zentrum, das medizinische Massnahmen bei Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie im Jugendalter indiziert und/oder durchfuhrt, hat die Pflicht, im
Sinne einer guten Dokumentation und Qualitatssicherung ein Register anzulegen, das

Langzeitverlaufe nachvollziehen lasst."

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

6.2. Pubertidtsblockade
Eine Pubertadtsblockade bei Jugendlichen mit diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie dient vorrangig dazu, voribergehend zu verhindern, dass die Ausbildung
sekundarer Geschlechtsmerkmale (z.B. Brustwachstum, Bart, Stimmwechsel, geschlechtstypische
Gesichtszlige, geschlechtstypischer Korperbau etc.) irreversibel fortschreitet. Diese stets nur fir einen

begrenzten Zeitraum vorgenommene Blockade der fortschreitenden Pubertatsentwicklung dient somit
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noch nicht einer 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 voribergehend
entaktualisiert werden, was wiederum dazu beitragen kann, dass psychische Begleitsymptome wie z.B.
Depressivitat sich unter einer Pubertdtsblockade voriibergehend bessern bzw. sich nicht durch
fortschreitende Pubertat verschlechtern, 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 verfiigbare Evidenz
fiir die Anwendung von GnRH-Analoga bei der Pubertas praecox untermauert ist, gilt laut internationaler
Leitlinie der Endocrine Society eine voriibergehende 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 vollstiandig erfolgen kann. Entsprechend
kann die komplette Entwicklung der sekundaren Geschlechtsmerkmale im bei Geburt zugewiesenen
Geschlecht mit der durch die Behandlung bedingten zeitlichen Verzégerung nachgeholt werden (Hembree
et al, 2017). Mogliche somatische Risiken und Nebenwirkungen sowie das endokrinologische
Management zu deren Minimierung werden in Kapitel VIl — ,Somatische Aspekte hormoneller
Interventionen” ausfiihrlich erlautert. Durch einen moglicherweise ebenfalls verspatet einsetzenden
Schluss der Epiphysenfuge sind mogliche Auswirkungen auf die kérperliche EndgrofRe zu beriicksichtigen
(siehe Kapitel VIIl - ,,Somatische Aspekten hormoneller Interventionen”). Gleichwohl sind die mdglichen
Auswirkungen einer Pubertatsblockade auf die psychosexuelle Entwicklung von geschlechtsinkongruenten
Jugendlichen nicht umfassend geklart.

In den Leitlinien internationaler medizinischer Fachgesellschaften (Coleman et al., 2022a;
Hembree et al., 2017) besteht Konsens dariiber, dass eine voriibergehende Pubertatsunterdriickung mit
GnRH-Analoga bei fachgerechter Indikationsstellung eine medizinisch begriindbare Behandlungsoption
bei einer mit hoher Wahrscheinlichkeit persistierenden Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter darstellt.
Hierbei ist fiir Behandlungsentscheidungen der aktuell verfiigbare Evidenzgrad entsprechend den Kriterien
des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM, 2011) nicht hoher als Stufe IV anzusiedeln (d.h.
Evidenz basierend auf nicht-kontrollierten beschreibenden Kohortenstudien und Fallserien).

Zudem stitzt sich die Behandlungsempfehlung insbesondere im Hinblick auf die
Patientensicherheit auf die sehr gut untersuchten Wirkmechanismen der Behandlung sowie die
langjahrigen klinischen Erfahrungen und klinischen Studien zur Pubertatsunterdriickung bei Pubertas

Praecox. Der entsprechende Evidenzgrad V nach den OCEBM-Kriterien (OCEBM, 2011) Reasoning by
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Mechanism bzw. Mechanistic Evidence (Aronson, 2020; Howick et al., 2009) ist bei endokrinologischen
Interventionen wie z.B. Hormonersatztherapien haufig handlungsleitend, insbesondere wenn es in
Ermangelung einer ethisch vertretbaren und ebenbirtig wirksamen Behandlungsalternative keine
kontrollierten Studien gibt. Der Interim Report des Cass Review (2022), der fiir den National Health Service
England (NHS), hebt hervor, dass solange die verfiigbare Evidenz aus Verlaufsstudien unsicher ist, ein
moglichst breiter und durch strukturierten Austausch als learning system angelegter erfahrungsbasierter
Expert*innenkonsens als vorlaufige Basis fiir Behandlungsentscheidungen dienen sollte. Eine fachgerechte
Behandlungsempfehlung bei komplexen medizinischen Interventionen setzt eine individuelle Abwagung
von zu erwartendem Nutzen und zu beriicksichtigenden Risiken voraus. Diese miissen mit Patient*in und
Sorgeberechtigten eingehend erdrtert werden.

Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass die Indikationsstellung zu einer Pubertatsblockade
eine sorgfiltige Einzelfallabwagung unter medizinethischen Aspekten erfordert. In jedem Fall sind die
vorgenommenen ethischen Abwagungen hinsichtlich Nutzen und Risiken einer Behandlung ebenso wie
der Alternative einer Nicht-Behandlung im Indikationsschreiben aufzufiihren. (siehe unter 6.5 in diesem

Kapitel — ,Empfohlene Inhalte eines Indikationsschreibens”).

6.2.1. Angestrebte psychosoziale Effekte einer Pubertitsblockade

Das Rationale der Pubertétsblockade, wie es in aktuellen internationalen Leitlinienempfehlungen
der WPATH, der Endocrine Society sowie der American Pediatric Association ausgefiihrt ist (Coleman et al.,
2022a; 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
korperbezogener geschlechtsdysphorischer Leidensdruck entaktualisiert werden bzw. dessen Verstarkung
kann aufgehalten werden. Hierdurch soll ein Zeitfenster geschaffen werden, welches mit Hilfe einer
professionellen Prozessbegleitung fiir die Vorbereitung einer hinreichenden Einwilligungsfahigkeit (D)/
Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfihigkeit (A) im Hinblick auf eine etwaig spater gewiinschte
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung genutzt werden kann. Obwohl eine Pubertatsblockade im
oben genannten Sinn reversibel ist, kann nicht ausgeschlossen werden, dass mit deren Durchfiihrung die
psychosexuelle Entwicklung z.B. durch die Verzégerung von pubertaren Hirnreifungsprozessen beeinflusst
werden kénnte. Dem wird bei der Indikationsstellung u.a. dadurch Rechnung getragen, dass hierfiir bereits
eine diagnostisch gesicherte persistierende Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter gefordert wird (s.u.
Empfehlungen). Gleichwohl sind die Betroffenen und ihre Sorgeberechtigten auf die unsichere Evidenzlage

aus bisherigen Studien hinzuweisen, damit sie dies in ihren Entscheidungsprozess einbeziehen kénnen.
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Ein potenzieller Nutzen einer zunachst vorgenommenen Pubertatsblockade kann darin bestehen,
dass die Entscheidung fiir oder gegen den Beginn einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung fur
einen begrenzten Zeitraum noch aufgeschoben werden kann, ohne 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 Moglichkeit einer
Desistenz der Geschlechtsinkongruenz noch offen, ohne dass im als wahrscheinlich anzunehmenden Falle
ihrer Persistenz schwerwiegende Folgen fiir die korperliche Entwicklung in Kauf genommen werden
missen, die den spdteren Leidensdruck erwartbar erhohen wirden. Jugendliche mit einer sehr
wahrscheinlichen persistierenden Geschlechtsinkongruenz kénnen dieses Zeitfenster nutzen, um sich tGber
die zeitliche Stabilitdt/Persistenz oder moglichen Fluiditdt ihrer empfundenen Geschlechtsidentitat
sicherer zu werden. Dies impliziert die Moglichkeit, dass im Zuge der weiteren Prozessbegleitung eine
begonnene Pubertdtsblockade wieder abgesetzt werden kann, wenn sich der oder die betroffene
Jugendliche dafiir entscheiden sollte, die Transition nicht fortzusetzen und im bei Geburt zugewiesenen
Geschlecht oder in einer non-bindren Identitat ohne geschlechtsangleichende MalRnahmen weiterleben
zu wollen. Solche Desistenzverldufe nach Beginn einer Pubertatsblockade sind selten, was aufgrund der
strengen Vorgaben fiir eine Indikationsstellung und der gebotenen Sorgfalt einer vorausgehenden
Prozessbegleitung zu erwarten ist. Sie kommen jedoch vor und werden in vorliegenden Follow-Up-Studien

mit der Haufigkeit von 0-4% angegeben (Brik et al., 2020; Coleman et al., 2022).

Fallbeispiel: Desistenz nach anderthalbjdhriger Pubertdtsblockade (Roélver et al., 2022)

Die im weiblichen Geschlecht geborene Alexa stellt sich im Alter von 12 Jahren als Junge unter dem Namen
,Claus” vor. Sie hatte im weiblichen Geschlecht eine unauffdllige Kindheit ohne besonders
geschlechtstypische oder -atypische Verhaltensweisen durchlaufen. Mit Eintritt der Pubertat im Alter von
elfeinhalb Jahren war eine zunehmende geschlechtsdysphorische Symptomatik entstanden mit Ablehnung
der weiblichen Koérperveranderungen und zunehmend mannlichem Identitdtserleben. Bei der
Erstvorstellung wird eine ausgepragte depressive Symptomatik berichtet sowie der Wunsch, nach aulRen
als Junge leben zu wollen. Aufgrund der Depression und im weiteren Verlauf hinzukommender
Selbstverletzung wird eine hochfrequente Psychotherapie liber neun Monate eingeleitet. Wahrend dieser
Zeit vollzieht ,Claus” einen vollstandigen sozialen Rollenwechsel ins mannliche Geschlecht, was in
,seinem” Erleben und in der Wahrnehmung der Eltern zu einer psychischen Stabilisierung mit Riickgang
der depressiven Symptomatik beitrdgt, wobei die korperbezogene Geschlechtsdysphorie persistiert. Nach

einer insgesamt 10-monatigen klinischen Verlaufsbeobachtung wird auf Basis einer nach DSM-5
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diagnostizierten Geschlechtsdysphorie in Verbindung mit einer mittelgradigen depressiven Episode nach
informierter Zustimmung durch Patient und Eltern eine Pubertatsblockade mit GnRH-Analoga eingeleitet.
Dies fiihrt zu einem anhaltenden Riickgang der geschlechtsdysphorischen Stressbelastung. ,,Claus” kann
Uber mehrere Monate den Alltag stabil bewaltigen. Die ambulante Psychotherapie wird fortgefiihrt. Nach
ca. 18 Monaten unter Pubertatsblockade aggraviert die depressive Symptomatik erneut, was zu einer
stationdren Aufnahme in unserer Klinik fihrt. Der knapp 15-jahrige ,,Claus” dauRert, dass ,,ihn“ die im Raum
stehende Entscheidung fiir eine Testosteronbehandlung in eine Krise gestiirzt habe, da diese Behandlung
sich fiir ,ihn“ auch ,irgendwie 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 intensiv mit den inneren Prozessen
auseinander, die durch die bald darauf einsetzende Menstruation und das fortschreitende Brustwachstum
ausgelost werden. Die ambulante Psychotherapie wird wiederaufgenommen. Anderthalbjahre spater,
mittlerweile knapp 17 Jahre alt, entscheidet die Jugendliche, wieder den weiblichen Geburtsvornamen
»Alexa” anzunehmen. Gleichzeitig lasst sie sich eine Gestagenpille verschreiben, um die Menses zu
unterdriicken, da diese nach wie vor eine grolRe Stressbelastung fiir sie bedeutet. In der sehr reflektierten
Selbstreflexion beschreibt Alexa ihre Identitat mittlerweile als non-binar, wobei sie die dulRere Erscheinung
ihres weiblichen Korpers akzeptiert. In Rickschau steht sie zu dem beschrittenen Weg einschlielRlich der

Pubertatsblockade und gibt an, sie habe diese Zeit fir die eigene Selbstfindung gebraucht.

Eine Pubertatsblockade halt den Fortgang der pubertaren somatosexuellen Reifeentwicklung fir
die Dauer der Behandlung voriibergehend an. Abhdngig davon, in welchem Pubertatsstadium eine
Behandlung beginnt, verbleiben die Jugendlichen {iber die Behandlungszeit in einem korperlich
frihpubertaren Zustand bzw. in dem pubertidren Reifezustand, in welchem die Behandlung begonnen
wurde. Hieraus konnen sich psychsoziale Belastungsfaktoren ergeben, wenn der Unterschied zu
Gleichaltrigen, die sich in der pubertdren Entwicklung befinden, grofRer wird. Dies ist bei der zeitlichen
Planung der Behandlung zu beriicksichtigen. Damit an die Stelle des Leidensdruckes aufgrund der hohen
Dysphorie in Bezug auf fortschreitende Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale nicht ein sekundarer
Leidensdruck durch die Diskrepanz zwischen dem starken Wunsch nach einer Pubertit im empfundenen
Geschlecht und der realen Situation einer aufgehaltenen Pubertatsentwicklung tritt, bedarf es einer
sorgsam abgewogenen zeitlichen Planung, die sowohl die begrenzte Dauer einer Pubertatsblockade, als

auch den empfohlenen Zeitpunkt des Beginns einer ggf. nach fachgerechter Indikationspriifung darauf
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folgenden geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung betrifft. Haufig bendtigen Jugendliche in dieser
Zeit soziale oder psychotherapeutische Unterstiitzung.

Ein Abwarten ohne kdrpermodifizierende Intervention stellt fiir das Zeitintervall des Abwartens
keine neutrale Option dar (Coleman et al., 2022a; Deutscher Ethikrat, 2020). Durch ein Fortschreiten der
somatosexuellen Reifung kann eine erhebliche Aggravation des geschlechtsdysphorischen Leidensdruckes
entstehen. Fir die fachgerechte Indikationsstellung miissen daher in einem sehr sorgfaltigen Prozess die
potentiellen Vor- und Nachteile einer Behandlung bzw. ihrer Unterlassung abgewogen werden (Deutscher
Ethikrat, 2020).

Die zu beriicksichtigenden somatischen Aspekte einer Pubertdtsblockade sowie die klinischen
Behandlungsrichtlinien fir die Durchfiihrung sind im Kapitel VIII — ,Somatische Aspekte hormoneller
Interventionen” dieser Leitlinie dargestellt. Eine Pubertdtsblockade erfordert die sorgfaltige
Indikationsstellung, die in interdisziplindrer Zusammenarbeit psychologischer, psychiatrischer und

endokrinologischer Fachpersonen erfolgt.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K1. Eine Indikationsstellung zur Pubertatsblockade bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz  bzw.  Geschlechtsdysphorie  soll in interdisziplinarer
Zusammenarbeit erfolgen. Voraussetzung fir diese Indikationsstellung ist eine der
Dringlichkeit und Komplexitdt der Einzelsituation angemessene sorgfaltige diagnostische
Einschatzung und Abklarung durch eine in der Diagnostik und Behandlung der
Gechlechtsdysphorie im  Kindes- und Jugendalter erfahrene psychiatrisch-
psychotherapeutische Fachperson. Der somatische Teil der Indikation soll im Hinblick auf
ihre Voraussetzungen (pubertdres Reifestadium, Abwesenheit von somatischen
Kontraindikationen etc.) durch eine erfahrene padiatrisch-endokrinologische Fachperson

erfolgen.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)
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Sondervotum der Schweizerischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
(SGKIJPP):

Der Vorstand der SGKJPP spricht sich flir den Schweizerischen Versorgungskontext dafiir aus, die
Erfordernis einer individuellen Nutzen-Risiko-Abwagung (siehe Empfehlung VII.K3a in diesem Kapitel)
sowie bestimmte Aspekte der Patientenaufklarung (siehe Abschnitt 6.2.6 in diesem Kapitel) an dieser

Stelle besonders hervorzuheben und schldgt hierfiir folgende erganzende Formulierungen vor.

"Eine Indikationsstellung zur Pubertatsblockade bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie soll in interdisziplindrer Zusammenarbeit und nach genauer Risikoabwagung und
detaillierter Aufklarung der Jugendlichen und ihrer Familien erfolgen. Voraussetzung fiir diese
Indikationsstellung ist eine der Dringlichkeit und Komplexitat der Einzelsituation angemessene
sorgfaltige diagnostische Einschatzung und Abklarung. Zudem erfordert es eine differenzierte und
individuelle Risikoabwagung nach detaillierter Aufklarung der Betroffenen und ihrer Familien durch
eine in der Diagnostik und Behandlung der Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter erfahrene
psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson. Bei den Risiken ist liber die «Stand heute» unklare

Datenlage mit fehlenden Langzeitstudien unbedingt aufzuklaren.

Insgesamt wird die Notwendigkeit weiterer klinischer Studien sehr unterstrichen."

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K2. Die Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutisch-psychotherapeutischen Teil der Indikation fir  eine
Pubertatsblockade bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.

Geschlechtsdysphorie stellen, sollte folgende formalen Anforderungen erfiillen:
Allgemeine Qualifikationen:
Eine der folgenden fir das Kindes- und Jugendalter spezifischen Qualifikationen:
D:
— fachérztliche Gebietsbezeichnung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie
— Approbation fiir Kinder- und Jugendpsychotherapie
— fachérztliche Gebietsbezeichnung fir Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatzbezeichnung Psychotherapie
CH:
— Fachérzt*in fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (Foederatio
Medicorum Helveticorum/FMH)
— Eidgendssisch anerkannte*r Psychotherapeut*in

— Facharzt*in fur Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Fachéarzt*in fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin

— Eintragung als Psychotherapeut*in mit Weiterbildung in Sduglings-, Kinder-
und Jugendpsychotherapie

Oder alternativ bei entsprechend ausgewiesener klinischer Expertise in der Diagnostik und
Behandlung von Kindern und Jugendlichen:

D:

— Facharztliche Gebietsbezeichnung flir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

— Approbation fiir Psychologische Psychotherapie

CH:
— Facharzttitel Psychiatrie und Psychotherapie (FMH)
A:

— Facharzt*in fur Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Facharzt*in fur
Psychiatrie und Neurologie

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

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fir einen starkeren Empfehlungsgrad hinsichtlich der notwendigen
Qualifikationen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson fiir die Indikationsstllung fur
eine Pubertatsblockade aus und schlagt folgende abgednderte Formulierung vor:

Die Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutisch-
psychotherapeutischen Teil der Indikation fiir eine Pubertatsblockade bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz  bzw. Geschlechtsdysphorie stellen, soll folgende formalen
Anforderungen erfillen:

(Auflistung der Qualifikationen gleichlautend)

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Voraussetzung fir die Indikationsstellung fiir 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,
kénnen die diagnostischen Kriterien der Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter nach
DSM-5 (APA, 2013) zusatzlich 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 zusatzlich erfillt sind, sollte dies in der
klinischen Dokumentation festgehalten werden?.

Die alleinige Diagnose einer vor Eintritt der Pubertat festgestellten 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
Il — ,Variante Entwicklungsverldufe”). Gleichwohl kann eine bereits in der vorpubertédren
Entwicklungsvorgeschichte dokumentierte Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter zur

Gesamtbeurteilung eines Entwicklungsverlaufes herangezogen werden, um eine Diagnose in einem frithen

8 Insbesondere fiir Forschungskontexte empfiehlt es sich aufgrund der internationalen Vergleichbarkeit
untersuchter Samples, zu dokumentieren, wie haufig bei Patient*innen mit Gl auch eine GD nach DSM-5
diagnostiziert wurde.
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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 Pubertdt haufig sind,
andererseits aber in Fallen einer Persistenz diese meist bis zum 13. Lebensjahr unter dem Einfluss der
begonnenen Reifeentwicklung deutlich wird (Steensma et al., 2011, 2013 siehe Kapitel Il — , Variante

Entwicklungsverléufe”).

Abbildung 5: Diagnosekriterien fiir Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und Erwachsenenalter

(HA60/ICD-11, WHO, 2022)

Eine Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und Erwachsenenalter ist gekennzeichnet durch:

— eine ausgeprdgte und [zeitlich (iberdauernd] anhaltende Inkongruenz zwischen dem empfundenen
Geschlecht einer Person und dem zugewiesenen Geschlecht, die oft zu dem Wunsch nach einer
“Transition" fihrt, 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 Korper der Person so weit wie méglich und gewiinscht an das
erlebte Geschlecht anzupassen.

Die Diagnose kann nicht vor dem Einsetzen der Pubertat gestellt werden.

Geschlechtsvariante Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind keine Grundlage fiir die Zuweisung der
Diagnose.

Abbildung 6 :Diagnosekriterien fiir Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter (HA61/ICD-11, WHO, 2022)

Eine Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter ist durch eine ausgepréigte Inkongruenz zwischen dem
erlebten/ausgedriickten Geschlecht einer Person und dem zugewiesenen Geschlecht bei vorpubertédren
Kindern gekennzeichnet. Dazu gehoren:

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

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

— sowie Fantasiespiele, Spielzeug, Spiele oder Aktivitditen und Spielkameraden, die typisch fiir das
erlebte Geschlecht und nicht fiir das zugewiesene Geschlecht sind.

Die Inkongruenz muss seit etwa 2 Jahren bestehen. Geschlechtsvariante Verhaltensweisen und Vorlieben
allein sind keine Grundlage fiir die Zuweisung der Diagnose.
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Abbildung 7
Diagnostische Kriterien der Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter nach DSM 5

(APA, 2013, 5. 621)

A. Eine seit mindestens 6 Monaten bestehende ausgeprdgte Diskrepanz zwischen Gender und
Zuweisungsgeschlecht, wobei mindestens zwei der folgenden Kriterien erfiillt sein miissen:

=

Ausgepragte Diskrepanz zwischen Gender und den primdren und/oder sekundaren

Geschlechtsmerkmalen (oder, bei Jugendlichen, den erwarteten sekundaren Geschlechtsmerkmalen).

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

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

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

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

6. Ausgepragte Uberzeugung, die typischen Gefiihle und Reaktionsweisen des anderen Geschlechts

aufzuweisen (oder die eines alternativen Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet).

B. Klinisch relevantes Leiden oder Beeintrdchtigungen in sozialen, schulischen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

Bei Jugendlichen, die sich noch in einem friihen Stadium der Pubertdt befinden, kann sich die
Feststellung eines geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks vorwiegend auf eine gedullerte
antizipatorische Angst vor einer fortschreitenden Virilisierung bzw. Feminisierung des korperlichen
Erscheinungsbildes beziehen, die als nicht zum empfundenen eigenen Geschlecht passend erlebt und
abgelehnt wird. Ein solcher vorwiegend antizipatorischer Stress ist insbesondere typisch fir Jugendliche,
die bereits in der Kindheit einen 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 gegeniiber der ihnen bei Geburt zugewiesenen sozialen
Geschlechtsrolle haben. In solchen Féallen ware es nach Auffassung der Gberwiegenden 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
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krankheitswertiger” korperdysphorischer Leidensdruck mit eingetretenen psychischen
Beeintrachtigungen festgestellt werden kann.

In diesen Fallen kann sich ein zunehmender geschlechtsdysphorischer Leidensdruck bereits im
Verlauf des Pubertatseintritts ab einem Tanner Stadium 2 zeigen, in welchem frithestens die Indikation fur
eine Pubertatsblockade gestellt werden kann. Bei Fallen, in welchen eine Geschlechtsinkongruenz bzw.
ein geschlechtsdysphorischer Leidensdruck erstmalig im Laufe der Pubertat auftritt, ist meist eine langere
klinische Verlaufsbeobachtung fiir die Indikationsstellung erforderlich, um den gesamten
Entwicklungsverlauf im Hinblick auf die Persistenz der geschlechtsdysphorischen Symptomatik
hinreichend einschatzen zu kénnen.

Empirisch validierte Einzelkriterien fir 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 Geschlechtsidentitatsentwicklungen 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 lber mehrere
Monate unter sorgfaltiger Erhebung aller Befunde. Fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische
Fachperson ist hierbei neben Erfahrung in der diagnostischen Einschatzung von Geschlechtsinkongruenz
und moglichen begleitenden psychischen Stérungen insbesondere eine umfassende Kenntnis der
Variationsbreite von diesbeziiglichen Entwicklungsverlaufen wichtig. Dies schlieBt die Kenntnis Gber
Verldufe ein, die mit Desistenz einer Geschlechtsdysphorie im Laufe des Jugendalters oder mit spaterer
Detransition nach vollzogener Transition einhergehen (siehe Kapitel I — ,Variante

Entwicklungsverldufe”).
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K3. Voraussetzung fir die Indikation einer Pubertatsblockade soll das Vorliegen einer
stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz (Gl, nach den diagnostischen
Kriterien der Gl im Jugendalter/ ICD-11 HA60) mit nach Pubertatseintritt
entstandenem oder verstarktem geschlechtsdysphorischen Leidensdruck sein. Die
sorgfaltige diagnostische Einschatzung und Abklarung soll in Zusammenarbeit der in
der Diagnostik und Behandlung der Gechlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter
erfahrenen psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson mit den Patient*innen

und ihren Sorgeberechtigten/Bezugspersonen anhand der Exploration der

psychischen Befunde und der Lebensgeschichte erfolgen.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Wie in der Praambel dieser Leitlinie ausgefiihrt, setzt die Indikation fiir eine Pubertatsblockade
eine individelle Nutzen-Risiken-Abwagung einer Behandlung ebenso wie einer Nicht-Behandlung bzw.
eines weiteren Aufschiebens der Behandlung voraus. Hierbei sind u.a. auch die zu erwartenden Effekte
der spontan verlaufenden Pubertat (ggf. Aggravierung des geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks durch
nicht der Geschlechtsidentitat entsprechende Kérpermerkmale) gegeniiber den Risiken einer Behandlung

(Nebenwirkungsproffil und Folgen im Falle einer Detransition) abzuwagen.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K3a. Die Begriindung fiir die Indikation einer Pubertatsblockade soll eine ethisch reflektierte
auf den Einzelfall bezogene Nutzen-Risiko-Abwagung enthalten, sowohl der vorgesehenen
Behandlung, als auch des Nicht-Einleitens dieser Behandlung bzw. eines Abwartens bis zu

einem spateren Zeitpunkt.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Bei Hinweisen auf psychopathologische Auffilligkeiten sind die in Kapitel IV — ,Assoziierte
psychische  Auffélligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie” ausgefiihrten Empfehlungen zum diagnostischen

Vorgehen zu beachten, insbesondere, um keine behandlungsbediirftige psychische Stérung zu tibersehen,
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deren Symptomatik mit geschlechtsdysphorischen Symptomen (berlappen oder interferieren kénnte.
Dies kann die fir eine Indikationsstellung erforderliche diagnostische Klarheit erschweren, was im

Einzelfall zu langeren diagnostischen Prozessbegleitungen fihren kann.

6.2.2. Sonderfall: Einleitung einer Pubertdtsblockade mit hoher zeitlicher Dringlichkeit

In der Versorgungspraxis kann insbesondere bei einer Geschlechtsinkongruenz und hohem
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck in den frihen Stadien der Pubertidtsentwicklung ein hoher
Zeitdruck fur die Betroffenen entstehen, der einen entsprechend verstarkten Handlungsdruck erzeugt.
Nach Pubertéatseintritt kann bei Betroffenen das Fortschreiten irreversibler Kérperveranderungen mit
lebenslangen Auswirkungen auf die Kérperdysphorie und Lebensqualitat (z.B. mannlicher 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 Indikationsprifung medizinisch nicht vertretbar. In
diesen Situationen ist ein zeitnaher Zugang zu psychologisch-psychiatrischer Abkldarung und Unterstiitzung
sowie der erforderlichen Abklarungsschritte hinsichtlich medizinischer Behandlungen mitunter unter
Umgehung der Wartelisten wichtig. Ein vermeidbarer zusatzlicher gesundheitlicher Schaden, der durch
lange Wartezeiten auf kinder- und jugendpsychiatrische Abklarungen entstehen wiirde, ist so zu

vermeiden.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K4. Wenn in Einzelfdllen durch die fortschreitende pubertdre Reifeentwicklung ein Zeitdruck
entsteht, bei dem zur Abwendung irreversibler Kérperveranderungen (z.B. méannlicher
Stimmwechsel) durch langere Wartezeiten ein gesundheitlicher Schaden zu erwarten
ware, soll ein moglichst zeitnaher Zugang zu kinder- und jugendpsychiatrischer bzw.
psychotherapeutischer Abklarung und medizinischen Behandlungsmoglichkeiten gewahrt

werden.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)
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Sondervotum Bundesverband Trans*, Trans-Kinder-Netz e.V. und Verband fiir lesbische,

schwule, bisexuelle, trans*, intersexuelle und queere Menschen in der Psychologie e.V.:

Die drei genannten Organisationen mochten den Wortlaut der Empfehlung, wie sie in der
urspriinglichen Entwurfsfassung der Leitlinie vor Beginn der Konsultationsphase formuliert war,

wie folgt unverandert belassen:

»In Einzelfdllen kann durch die fortschreitende pubertire Reifeentwicklung ein Zeitdruck
entstehen, bei dem zur Abwendung irreversibler Korperverdnderungen (z.B. mannlicher
Stimmwechsel, weibliches Brustwachstum) von Seiten der padiatrisch-endokrinologischen
Fachperson eine Pubertdtsblockade 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 Verzégerung bedeuten wirde. In einem so begriindeten Fall sollte eine

diagnostische KIP-Prozessbegleitung zur Absicherung der Indikation zeitnah nachgeholt werden.”

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

6.2.3. Bedeutung der sexuellen Orientierung und nicht-bindirer Selbstbeschreibungen

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 ihrer sexuellen Orientierung in ihrer
Selbstauskunft sehr differenziert (,,das eine hat mit dem anderen flir mich nichts zu tun“). Zudem bestehen
meist wenig Berlihrungsangste mit homo- oder bisexuellen Orientierungen, was eine bisweilen ins Feld
gefiihrte Hypothese, es konne sich bei einer vermeintlich transgeschlechtlichen Identifizierung
Jugendlicher um eine Erscheinungsform ,, abgewehrter Homosexualitdt“ handeln, relativiert. Ferner wurde
in Erhebungen mit erwachsenen trans Personen berichtet, dass nur eine Minderheit 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 korpermodifizierenden MaBnahmen daher nicht wegweisend. Jegliche
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Ungleichbehandlung von Patient*innen in Abhangigkeit von ihrer sexuellen Orientierung ware unethisch
und diskriminierend. Es ist jedoch nicht auszuschlieRen, dass bei einzelnen Jugendlichen, die sich z. B. in
einer allgemeinen adoleszenten Reifungskrise befinden, die berichtete sexuelle Orientierung und die
geschlechtliche Identitdt in einer Weise interferieren, die die Feststellung einer persistierenden
Geschlechtsinkongruenz erschwert. Daher ist die Exploration der gesamten psychosexuellen Entwicklung
als Teil eines diagnostischen Prozesses fiir die Indikationsstellung bedeutsam.

Jugendliche mit nicht-binarer Geschlechtsidentitat bendtigen nur in sehr seltenen Ausnahmefallen
eine pubertatsblockierende Behandlung. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn ein anhaltend hoher
koérperdysphorischer Leidensdruck im Hinblick auf die Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale
besteht, der sich in der klinischen Auspragung nicht von Fallen mit binar-transgeschlechtlichem Empfinden
unterscheidet. Wie im Kapitel V. — ,, Psychotherapie und psychosoziale Interventionen” ausgefiihrt, kann
eine vertiefende Selbsterkundung unter Einschluss eines non-binéren Rollenversténdnisses und einer non-
bindren Geschlechtsidentitit vor Beginn einer geschlechtsangleichenden kérpermodifizierenden
Behandlung eine wichtige Erfahrung sein, die das Risiko einer spateren Detransition reduzieren kann.
Jugendliche und ihre Sorgeberechtigten sind dariiber zu informieren, dass eine Pubertatsblockade nur
dem voriibergehenden Anhalten der pubertaren Reifentwicklung dienen kann. Eine psychotherapeutisch
begleitete und zeitlich begrenzte Pubertdtsblockade kann bei Jugendlichen mit non-binarer
Sebstbeschreibung und hohem geschlechtsdysphorischem Leidensdruck als verlaufsoffener Prozess
genutzt werden, an dessen Ende eine reflektierte Klarung erfolgen kann im Hinblick auf eine sich
anschliefende geschlechtsangleichende Hormonbehandlung oder das Durchlaufen der Pubertdt mit

korpereigenen Hormonen.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K5. Die Indikationsstellung flir eine Pubertdtsblockade bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollte unabhdngig von einem binaren

Zugehorigkeitsempfinden zu einem bestimmten Geschlecht und unabhangig von der

sexuellen Orientierung getroffen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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Sondervotum der Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft (DPG):

,Die Indikationsstellung fiir eine Pubertatsblockade bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz

bzw. Geschlechtsdysphorie sollte unabhangig von der sexuellen Orientierung getroffen werden.”

Dieses Sondervotum, bei der Empfehlung den Bezug zu einem bindren Zugehorigkeitsempfinden
wegzulassen, wurde gleichlautend auch bei den entsprechenden Empfehlungen zu
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen (VII.K15) und chirurgischen Eingriffen
abgegeben.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Der Wissensstand zu Entwicklungsverlaufen von geschlechtsinkongruenten bzw.
geschlechtsdysphorischen Kindern ins Jugend- und Erwachsenenalter ist im Kapitel Il — ,Variante
Entwicklungsverldufe” dieser Leitlinie dargestellt. Nicht bei allen Kindern, die vor Eintritt der Pubertat
Symptome einer Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie berichten, bleibt diese lber die
Pubertat hinaus bestehen. Bei den bisher untersuchten Stichproben von Jugendlichen mit bereits
begonnener oder fortgeschrittener Pubertadt, welche nach fachgerechter Indikationsstellung mit einer
Pubertatsblockade behandelt wurden, zeigt sich jedoch, dass nur sehr wenige Jugendliche diese
Behandlung spater wieder absetzen, und die Uberwiegende 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, als dass an dem
Behandlungszentrum, an dem diese Studien durchgefiihrt 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 Verldaufe von
geschlechtsinkongruenten und geschlechtsdysphorischen Entwicklungen bei Kindern und Jugendlichen
umfassend zu informieren. Hierzu gehort auch die Information, dass sich gemal bisheriger Beobachtungen
an den meisten spezialisierten Behandlungszentren nach einer begonnenen Pubertadtsblockade die weit
Uberwiegende Zahl der Betroffenen fiir eine Behandlung mit geschlechtsangleichenden Hormonen
entscheidet. Gleichwohl ist dartiber zu informieren, dass mit der Entscheidung fiir eine Pubertatsblockade
keine Festlegung auf eine spatere geschlechtsangleichende Hormonbehandlung verbunden sein muss,
sondern im Falle einer spadteren Desistenz ein vollstandiges Nachholen der Geschlechtsreifung im bei

Geburt zugewiesenen Geschlecht ohne gravierende medizinische Nachteile moglich ware.
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Insofern kann die befristete Pubertdtsblockade als ein im Zeitrahmen vertretbares
voribergehendes ,Moratorium® zum Schutz vor fortschreitenden irreversiblen Kérperverdanderungen
genutzt werden. Das so gewonnene Zeitfenster kann dazu dienen, eine in ihrer Tragweite ungleich
schwerer wiegende Entscheidung fiir oder gegen eine hormonelle Angleichung angemessen

vorzubereiten.

6.2.4. Mdglicher Beginn einer Pubertiitsblockade

Aufgrund der im Kapitel Il — , Variante Entwicklungsverldufe” dargestellten Evidenzlage wird
bislang von allen bisherigen Leitlinienempfehlungen einhellig gefordert, dass eine Pubertatsblockade nicht
vor dem Eintreten der Pubertat erfolgen sollte, um den Entwicklungsaspekt der Geschlechtsidentitadt im
Rahmen der Frihpubertdt zu berlcksichtigen. Samtliche eingangs dieses Kapitels referierten
Originalstudien zu den  Auswirkungen einer Pubertidtsblockade auf Jugendliche mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie wurden mit dem Indikationskriterium einer bereits
begonnenen Pubertdt von mindestens Tanner-Stadium 2 durchgefiihrt. Ein friiherer Beginn einer
Pubertatsblockade bei vorpubertdren Kindern wird generell nicht empfohlen.

Neuere Leitlinien beschranken sich auf die Empfehlung des Pubertatsstadiums Tanner 2 als untere
Grenze fiir eine Indikationsstellung (Coleman et al., 2022a; Hembree et al., 2017). Auch in spéateren
Pubertatsstadien kann bei entsprechendem Wunsch der Behandlungssuchenden eine Pubertatsblockade
sinnvoll sein, wenn eine ausgepragte Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie besteht, wenn
die weitere Ausbildung sekundarer 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 verfriiht erscheint.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K6. Die Indikation fiir eine Pubertadtsblockade bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz

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

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

VIILK7. Die Indikation fiir eine Pubertatsblockade kann bei entsprechendem Wunsch auch in
einem spateren Pubertatsstadium gestellt werden. Dies kann bei noch nicht bestehender
Indikation fiir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung zum Gewinnen von Zeit
fiir die Entscheidung fiir oder gegen weitere Behandlungsschritte und zur Minderung des

Leidensdrucks sinnvoll sein.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Es gibt keine Evidenz zur Frage, ob einer Pubertatsblockade eine soziale Transition der Betroffenen
vorausgehen sollte. In bisherigen Leitlinien wird eine anhaltende Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie gefordert, wobei die soziale Umsetzung in Form einer Transition hierbei nicht
explizit erwdhnt wird (Agana et al., 2019; Hembree et al., 2017).

Ob eine soziale Transition bei Kindern und Jugendlichen stattfindet oder nicht, hdangt nicht nur mit
dem Ausmal der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie, sondern auch mit der Akzeptanz
einer solchen Transition durch das familidre und schulische Umfeld zusammen. In der klinischen Erfahrung
der an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen zeigen sich haufig Fille, in denen zwar eine starke
und lang bestehende Geschlechtsinkongruenz mit starker korperbezogenen Geschlechtsdysphorie
vorliegt, eine soziale Transition jedoch trotz diesbezliglichem Wunsch noch nicht umgesetzt werden
konnte. In diesen Fallen besteht hdufig der Wunsch nach einer Pubertatsblockade, um Zeit zu gewinnen,
sich Giber die Moglichkeiten einer sozialen Transition zu informieren und sich bezliglich einer Umsetzung
der sozialen Transition beraten zu lassen, ohne sich in dieser Zeit korperlich in eine nicht gewlinschte

Richtung zu verandern, was eine spatere soziale Transition noch weiter erschweren wiirde.

Konsensbasierte Empfehlung:

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

Indikationsstellung flr eine Pubertatsblockade nicht als ein notwendiges Kriterium gelten.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)
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6.2.5. Diagnostik und Behandlung assoziierter oder koinzidenter psychischer Stérungen
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 Storungen und deren Beriicksichtigung in einem individualisierten integrierten
Stérungsmodell einschlieRlich differentialdiagnostischer Uberlegungen findet sich in Kapitel IV —
LJAssoziierte psychische Auffélligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie”.
Es gibt assoziierte Stoérungsbilder, denen im Rahmen der Indikationsstellung fir eine
korpermodifizierende MaBnahme zur Behandlung einer Geschlechtsinkongruenz besondere
Aufmerksamkeit zu widmen ist. Diese 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
Kontraindikation fiir die Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden MaBnahmen begriindet. Nach der
liberwiegenden klinischen Erfahrung der an dieser Leitlinie beteiligten klinischen Expert*innen kénnen
diese Storungsbilder aber in vielfaltiger Weise mit der Indikationsstellung interferieren und damit langere
diagnostische Klarungsprozesse zur Vorbereitung einer Indikationsstellung erforderlich machen.
Wie in Kapitel IV — , Assoziierte psychische Auffilligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern
und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie” ausgefiihrt, konnen diese je
nach Einzelfallkonstellation
— bei der Entstehung einer Gender-Unzufridenheit mit geschlechtsdysphorie-dhnlicher Symptomatik,
die nicht auf einer dauerhaften Geschlechtsinkongruenz beruht, eine Rolle spielen,

— unabhangig von einer Geschlechtsinkongruenz begleitend auftreten,

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

— in komplexe Wechselwirkung mit der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie treten.
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Tabelle 5

Bei der Diagnostik der Geschlechtsinkongruenz vor einer Indikationsstellung fiir medizinische

Mafnahmen zu beriicksichtigende mégliche assoziierte Konditionen und Stérungsbilder

Depressive Stérungen

Stérungen mit sozialer Angstlichkeit

Syndrome mit selbstverletzendem Verhalten

Essstorungen

Personlichkeitsstérungen (insbesondere mit Identitatsdiffusion oder Selbstunsicherheit)
Adoleszente Reifungskrisen

Autismus-Spektrum-Stérungen

Eine Sonderrolle nehmen die Autismusspektrumsstorungen ein, da bei diesen eine reaktive
Entstehung als Folgeerscheinung einer Geschlechtsinkongruenz grundsatzlich 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 flr einen positiven
Verlauf der korpermodifizierenden Behandlung und der weiteren psychosozialen Entwicklung. Hierfir ist
im Einzelfall ein integrierter Behandlungsplan zu erstellen. Da jedoch nicht alle Kinder und Jugendlichen
mit einer diagnostizierten Geschlechtsinkongruenz von psychischen Stoérungen betroffen sind, soll der
Bedarf individuell eingeschatzt werden. Voraussetzung flir eine pubertatsaufhaltende Behandlung ist
jedoch in jedem Falle eine eingehende kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutische Diagnostik,
um sicher zu stellen, dass bestehende Stérungen fachgerecht erkannt und ggf. behandelt werden und nicht
mit der korpermodifizierenden Behandlung interferieren. Eine mdgliche Interferenz zwischen einer
diagnostizierten oder vermuteten Geschlechtsinkongruenz und einer assoziierten anderweitigen
psychischen Storung kann sich vielfaltig bemerkbar machen und auswirken. So kann eine assoziierte
psychische Stérung u.a. (sieche — Kapitel IV Assoziierte psychische Aufféilligkeiten):

— die diagnostische Klarheit bei der Einschdatzung 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

Essstorung mit Notwendigkeit einer Gewichtsrehabilitation vor hormonellen Interventionen),
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— die fir eine korpermodifizierende Behandlung hinreichende psychosoziale Stabilitdit und
medizinische Behandlungscompliance beeintrachtigen (z.B. Patient*innen mit wiederholter
akutpsychiatrischer Aufnahme bei Borderline-Persdnlichkeitsstérung),

— die Einwilligungsfahigkeit/Urteilsfahigkeit/Entscheidungsfahigkeit im  Hinblick auf flr
korpermodifizierende MaBRnahmen 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 fir 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 bei assoziierten Stérungsbildern

zusammengefasst.

Tabelle 6

Vorgehen bei Hinweisen auf assoziierte psychische Stérungen

1. Einleiten einer leitliniengerechten Diagnostik bezogen auf das jeweilige Stérungsbild.

2. Prifen, ob unabhédngig von einer Geschlechtsinkongruenz ein Behandlungsbedarf besteht.

3. Dialogische Entwicklung eines individualisierten Stérungsmodells zur Symptomgenese und
moglichen Interdependenz zwischen geschlechtsdysphorischem Erleben und assoziierter
psychischer Storung.

4. Diagnostische Einschatzung, inwieweit die assoziierte Storung mit notwendigen Voraussetzungen
einer Indikationsstellung interferiert (z.B. mit diagnostischer Klarheit, Einwilligungsfahigkeit oder
Durchfiihrbarkeit einer medizinischen MaBnahme).

5. Planen des weiteren Vorgehens unter Berlcksichtigung der Punkte 1.-4. (z.B. verlangerte
Prozessbegleitung zur Klarung der Voraussetzungen fiir eine Indikationsstellung, Hinzuziehung
externer Expertise oder Indikation fiir Beginn einer kérpermodifizierenden Behandlung parallel zur

Behandlung der assoziierten Stérung).
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6.2.6. Wichtige Aspekte der Aufkldrung

Jugendliche Patient*innen und ihre Sorgeberechtigten sind Gber die Wirkungsmechanismen und
Folgen einer Pubertdtsblockade inklusive moglicher Nebenwirkungen aufzukldren. Hierzu gehoren
insbesondere mogliche Auswirkungen auf Sexualitdt, Fertilitdt, spatere geschlechtsangleichende
Malnahmen wie Genitaloperationen, Beziehungserleben und Kérpererleben (siehe Ausfihrungen hierzu
im 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 haufig Veranderungen ergeben und dass der
Verzicht auf eine Kryokonservierung das Risiko eines spateren unerfiillten Wunsches nach biologischer
Elternschaft birgt. Die Vorteile eines Abwartens bis zur ausreichenden Geschlechtsreife fir eine
Kryokonservierung bei noch nicht dementsprechend entwickelten Jugendlichen sind gegen die Nachteile
eines Abwartens und einer damit einhergehenden starkeren Ausprdgung nicht reversibler sekundarer
Geschlechtsmerkmale abzuwagen.

Die Aufklarung soll die Jugendlichen je nach Reifegrad prozesshaft moglichst darin unterstiitzen,
zu einer Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) zu gelangen und eine
informierte Entscheidung treffen zu kénnen (siehe Ausfiihrungen hierzu im Kapitel X — , Rechtliche
Grundlagen & ethische MafSgaben fiir die Behandlung Minderjédhriger mit Geschlechtsinkongruenz“). Dazu
gehort, dass potenzielle Vor- und Nachteile der Behandlung aufgezeigt und gemeinsam mit den
Betroffenen und den Sorgeberechtigten abgewogen werden. Im Rahmen einer informierten Einwilligung
der jugendlichen Person sollte deutlich werden, dass diese die modglichen positiven und negativen
Konsequenzen der betreffenden Intervention verstanden hat und fir sich addquat einordnen und
abwagen konnte. Das geforderte Verstandnis der Patient*innen fir die Intervention und deren mégliche

Konsequenzen geht demnach (ber ein reines Faktenwissen hinaus.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K9. Die Indikationsstellung fiir eine Pubertdtsblockade soll die Prifung der
Einwilligungsfahigkeit (D) / Urteilsfahigkeit (CH) / Entscheidungsfahigkeit (A) der
behandlungssuchenden  minderjdhrigen  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 gefordert werden.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Wenn bei einer minderjahrigen Person mit diagnostizierter Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie (noch) keine Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/
Entscheidungsfahigkeit (A) besteht, konnen die Sorgeberechtigten, wenn es triftige Griinde fiir einen
zeitnahen Beginn der Behandlung gibt (z.B. Verhindern eines irreversiblen mannlichen Stimmwechsels),
die Entscheidung fiir eine Pubertdtsblockade treffen, sofern das Kind an dieser Entscheidung seiner
kognitiven Reife entsprechend partizipieren konnte, und dies dem klar erkennbaren Willen des Kindes
entspricht (siehe Ausflihrungen hierzu Kapitel X — ,,Rechtliche Grundlagen & ethische Mafgaben fiir die
Behandlung Minderjédhriger mit Geschlechtsinkongruenz®).

Die Unterstitzung des familidaren Umfeldes fiir den Weg einer Transition und insbesondere fiir die
Einleitung kdrpermodifizierender MaBnahmen ist von hoher Bedeutung fiir die psychische Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz (siehe auch Kapitel VI — ,Einbeziehung des
familigren Beziehungsumfelds und Familiendynamik”). In Fallen, in denen eine anhaltende
Geschlechtsinkongruenz mit dem Wunsch nach einer Transition von den Eltern und anderen
Bezugspersonen abgelehnt wird, besteht ein hohes Risiko fiir psychische Folgestérungen, insbesondere
Depression und Suizidalitdt (siehe auch Kapitel IV — ,Assoziierte psychische Auffilligkeiten und
Gesundheitsprobleme  bei  Kindern und Jugendlichen mit  Geschlechtsinkongruenz  und
Geschlechtsdysphorie”). In solchen Fallen sollte mit einer intensiven familientherapeutischen Begleitung
eine Unterstlitzung der Bezugspersonen angestrebt werden, um deren Vorbehalte gegentiber einer
annehmenden Haltung in Bezug auf die Geschlechtsidentitat ihres Kindes aufzugreifen und wenn méglich
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
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gemeinsamen Prozess der Verstdandigung Uber geeignete Schritte zur Unterstiitzung der betroffenen
Jugendlichen zu erarbeiten. Dies setzt voraus, dass von familientherapeutischen Interventionen keine
psychisch schadlichen Auswirkungen auf die betroffenen Jugendlichen zu erwarten sind (wie z.B. bei vom
Jugendamt unterstiitzter 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.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad zum Anstreben des Co-Konsens mit
den Sorgeberechtigten vor kdrpermodifizierenden medizinischen Interventionen aus und schlagt
folgende abgednderte Formulierung vor:

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

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Konsensbasierte Empfehlung:

VIIL.K11. In Fallen, in denen 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 Unterstltzung des/der Patient*in erméglicht 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 Fillen

ist eine Priifung des Kindeswohls angezeigt.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Zur Erlduterung: 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/r
Patient*in und Sorgeberechtigten schidlich sein kdnnte. Eine solche Annahme sollte zu der Uberlegung
fihren, den Fall unter speziellen Fragestellungen des Kindeswohls und ggf. des Kinderschutzes zu prifen.
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 Priifung geeigneter Schritte unter
vorrangiger Berlicksichtigung des Kindeswohls von unabhdngiger Stelle einzuleiten. Dies obliegt der
Zustandigkeit der im jeweiligen Land zustdndigen Gerichte bzw. Behdrden und sollte nicht aus einer
therapeutisch befangenen Position beurteilt werden (zu den zu beachtenden rechtlichen Regelungen
siehe Kapitel X — , Rechtliche Grundlagen & ethische Mafgaben fiir die Behandlung Minderjéhriger mit

Geschlechtsinkongruenz®).
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad fiir eine familientherapeutische
Prozessbegleitung, wenn kein Co-Konsens vorleigt, aus und schldagt folgende abgednderte
Formulierung vor:

In Fallen, in denen kein Co-Konsens zwischen Patient*in und Sorgeberechtigten besteht, soll eine
intensive Prozessbegleitung des Familiensystems durch eine geeignete Fachperson mit
familientherapeutischer Expertise angeboten werden mit dem Ziel, dass eine Unterstlitzung
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.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

6.2.7. 2u beriicksichtigende somatische Aspekte

Eine sorgfaltige somatische Untersuchung durch eine padiatrisch-endokrinologische Fachperson
soll sicherstellen, dass kein somatischer Zustand vorliegt, der mit einer pubertdtsunterdriickenden
Behandlung interferieren kénnte. Die pubertatsunterdriickende Intervention muss in besonderen Fallen
der individuellen somatischen Situation angepasst werden.

In friheren Empfehlungen wurde als Vorbedingung einer Indikationsstellung fiir 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 verfligbaren internationalen Leitlinien (Coleman et al., 2022a; Hembree et al.,
2017) sowie nach tberwiegender Auffassung der an der Erstellung dieser Leitlinie beteiligten Expert*innen
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 sorgfiltig zu priifen und die Intervention soll an
den individuellen Fall angepasst werden. Entsprechende Empfehlungen finden sich in Kapitel VIII —

,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) / entscheidungsfdahigen (A) Jugendlichen mit gesicherter
Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz nach ICD-11 (WHO, 2022) und mehrjahrigem
transgeschlechtlichem Empfinden ein anhaltender geschlechtsdysphorischer Leidensdruck besteht. Die
Sorgeberechtigten sind in jedem Fall in den Entscheidungsprozess einzubeziehen und unter
Berlicksichtigung der gesetzlichen Rahmenbedingungen und der familidgren Situation maRgeblich zu
beteiligen.

Die professionelle Begleitung dieses Prozesses zielt auf eine eigenverantwortliche und informierte
Entscheidung der minderjdhrigen Patient*innen im Konsens mit ihren Sorgeberechtigten ab unter
sorgfaltigem Abwagen der Vorteile der gewlinschten geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung und
der zunehmend irreversiblen somatischen Konsequenzen sowohl einer Behandlung als auch einer Nicht-
Behandlung (Deutscher Ethikrat, 2020). Aufgrund der noch moderaten bis unsicheren Evidenzlage
betreffend geschlechtsangleichenden Hormonbehandlungen bei Minderjahrigen (Taylor, Mitchell, Hall,
Langton, et al., 2024), sind diese bei Minderjahrigen nur unter sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwéagung im
Einzelfall nach sorgfaltiger und umfassender Abklarung zu empfehlen (Drobni¢ Radobuljac et al., 2024).

Aufgrund der zunehmenden partiellen Irreversibilitit einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung ist ein hohes MaR an kognitiver und sozioemotionaler Reife Minderjahriger fiir die
Entscheidung erforderlich. Im Zweifelsfall sollte bei noch nicht erreichter vollstandiger
Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) aufgrund der
hochstpersdnlichen Konsequenzen einer Behandlung bzw. deren Unterlassung nicht stellvertretend durch
die Sorgeberechtigten entschieden werden. Stattdessen sollte die minderjdhrige Person mit
Behandlungswunsch durch eine intensive professionelle Begleitung unter Einbezug der Perspektive der
Sorgeberechtigten an ihre eigenstindige Einwilligungsfihigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/
Entscheidungsfahigkeit (A) herangefiihrt werden, um eine eigenverantwortliche und informierte
Entscheidung treffen zu kdnnen. Diese ist jedoch unter Einbezug und wenn immer moglich im Konsens mit
den Sorgeberechtigten anzustreben. Die zu beriicksichtigenden somatischen Konsequenzen einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung sowie die medizinischen Empfehlungen fir die
Durchfiihrung dieser Intervention sind im Kapitel VIIl — ,,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen”
dargestellt.

Der Beginn einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung erfordert die sorgfaltige
Indikationsstellung in interdisziplindrer Kooperation durch eine psychiatrisch-psychotherapeutische

Fachperson sowie eine in der Behandlung Jugendlicher erfahrene endokrinologische Fachperson
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(interprofessionelle Indikationsstellung, s.u.). Letztere kann aus dem Bereich der Padiatrie, internistischen
Endokrinologie oder (Kinder-)Gynakologie stammen.

In besonders komplexen Fallen, wenn in interprofessionellen Teams die fallbezogene Abwagung
schwierig oder kontrovers erscheint, ist die beratende Hinzuziehung medizinethischer Fachpersonen zur
Klarung zu erwagen. Die vorgenommenen ethischen Abwagungen hinsichtlich Nutzen und Risiken einer
Behandlung ebenso wie der Alternative einer Nicht-Behandlung sind im Indikationsschreiben aufzufiihren.

(siehe unter 6.5 in diesem Kapitel — ,Empfohlene Inhalte eines Indikationsschreibens”).

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.LK12. Die Indikationsstellung zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie soll in
interdisziplindrer Kooperation erfolgen. Voraussetzung fir eine Indikationsstellung ist eine
der Dringlichkeit und Komplexitdt der Einzelsituation angemessene sorgfiltige
diagnostische Einschatzung und Abklarung durch eine in der Diagnostik und Behandlung
der Gechlechtsdysphorie im Jugendalter erfahrene psychiatrisch-psychotherapeutische
Fachperson. Der somatische Teil der Indikationsstellung soll im Hinblick auf ihre
Voraussetzungen  (pubertdres Reifestadium, Abwesenheit von somatischen
Kontraindikationen etc.) durch eine in der Behandlung von Jugendlichen erfahrene

endokrinologische Fachperson erfolgen.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum des Vorstandes der Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie (DGE):

Wir beflirworten, dass die Indikationsstellung bei komplexen Fragestellungen wie beispielsweise
im jungen Alter, bei vorhandenen psychischen Komorbiditaten oder bei erst seit kurzem
bestehenden Bewusstwerden der Geschlechtsdysphorie durch eine zweite in der Diagnostik und
Behandlung der  Gechlechtsdysphorie im  Jugendalter erfahrene  psychiatrisch-

psychotherapeutische Fachperson bestatigt wird im Sinne eines 4-Augen Prinzips.
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Sondervotum des Vorstandes der Deutschen Gesellschaft flir Endokrinologie (DGE):

Die Fachkenntnis der Person, die den endokrinologischen Teil der Indikation stellt sowie die

endokrinologische Betreuung wahrend einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei

Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie tibernimmt, sollte eine der

folgenden formalen Anforderungen erfiillen (Bezeichnungen fiir Deutschland):

— facharztliche Gebietsbezeichnung fiir Padiatrie mit Zusatzbezeichnung Kinder- und
Jugendendokrinologie und Diabetologie

— facharztliche Gebietsbezeichnung fir Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

— fachérztliche Gebietsbezeichnung fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin

Vorzunehmende Prifungen und Abwagungen hinsichtlich somatischer Kontraindikationen

zur geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung sind in Kapitel VIIl — ,,Somatische Aspekte hormoneller

Interventionen” dargestellt.

206

Version: 24.06.2025



Konsensbasierte Empfehlung:

VII.LK13. Die Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutisch-psychotherapeutischen  Teil der Indikation  far  eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung bei Jugendlichen mit

Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie stellen, sollte folgende formalen
Anforderungen erfillen:
Eine der folgenden fiir das Jugendalter spezifischen Qualifikationen:
D:
— fachérztliche Gebietsbezeichnung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie
— Approbation fiir Kinder- und Jugendpsychotherapie
— fachérztliche Gebietsbezeichnung fir Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatzbezeichnung Psychotherapie
CH:
— FMH-Titel Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

— Eidgendssisch anerkannte Psychotherapeut*in

— Fachérzt*in fur Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. Facharzt*in flr Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin
— Eintragung als Psychotherapeut*in mit Weiterbildung in Sauglings-, Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapie

Oder alternativ bei entsprechend klinischer Expertise in der Diagnostik und Behandlung

von Kindern und Jugendlichen:

D:

— Fachiérztliche Gebietsbezeichnung flir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

— Approbation fiir Psychologische Psychotherapie

CH:

— FMH-Titel Psychiatrie und Psychotherapie
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— Fachérzt*in flr Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin, Facharzt*in fur
Psychiatrie und Neurologie

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

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad hinsichtlich der notwendigen
Qualifikationen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson fiir die Indikationsstellung
einer geschlechtsmodifizierenden Hormonbehandlung aus und schlagt folgende abgeadnderte
Formulierung vor:

Die Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutisch-
psychotherapeutischen Teil der Indikation fiir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung
bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie stellen, soll folgende
formalen Anforderungen erfillen:

Eine der folgenden fiir das Jugendalter spezifischen Qualifikationen:

(Auflistung der Qualifikationen gleichlautend)

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Eine stabile/persistierende Geschlechtsinkongruenz mit gleichzeitig bestehender oder mit
zunehmender pubertarer Entwicklung zu erwartender Geschlechtsdysphorie ist Voraussetzung fiir eine
Indikationsstellung zu einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung. Empirisch validierte
Einzelkriterien fir die Feststellung einer dauerhaften Stabilitdt/Persistenz der Geschlechtsinkongruenz
bzw. 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 liblicherweise eine diagnostisch-explorative Prozessbegleitung Giber mehrere Monate unter
sorgfaltiger Erhebung aller Befunde. Fir die psychiatrisch-psychotherapeutische Fachperson ist hierbei
neben Erfahrung in der diagnostischen Einschatzung von Geschlechtsinkongruenz und moglichen

begleitenden psychischen Stérungen eine umfassende Kenntnis der Variationsbreite von diesbeziiglichen
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Entwicklungsverlaufen wichtig, einschlielRlich solcher, die mit Desistenz einer Geschlechtsdysphorie im
Laufe des Jugendalters 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.,, 2022a). Das in unserer Leitlinie beschriebene Kriterium eines seit mehreren Jahren stabil
bestehenden transgeschlechtlichen Empfindens tragt dieser Empfehlung Rechnung. Bei der Exploration
der Dauer der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie ist darauf zu achten, dass das innere
Erleben malgeblich ist, was je nach psychosozialer Situation erheblich von dem nach auBen hin

beobachtbaren Geschlechtsausdruck abweichen kann.

Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K14. Voraussetzung fiir die Indikation einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung soll
das Vorliegen einer stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz (nach den
diagnostischen Kriterien der Gl im Jugendalter/ ICD-11 HA60) mit nach Pubertatseintritt
vorhandenem geschlechtsdysphorischem Leidensdruck bei mehrjahrigem
transgeschlechtlichem Empfinden sowie der damit einhergehende Wunsch nach der
Ausbildung der durch die Hormonbehandlung zu erwartenden geschlechtsspezifischen
korperlichen Veranderungen sein. Die sorgfaltige diagnostische Einschdtzung soll in
Zusammenarbeit der in der Diagnostik und Behandlung der Gechlechtsdysphorie im
Kindes- und Jugendalter erfahrenen psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachperson mit
den Patient*innen und ihren Sorgeberechtigten/Bezugspersonen anhand der Exploration

der psychischen Befunde und der Lebensgeschichte erfolgen.

Konsensstarke: Konsens (> 75%)
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Sondervotum Bundesverband Trans*, Trans-Kinder-Netz e.V. und Verband fir lesbische,
schwule, bisexuelle, trans*, intersexuelle und queere Menschen in der Psychologie e.V.:

Die Bundesverband Trans*, der Verband fir Ilesbische, schwule, bisexuelle, trans*,
intersexuelle und queere Menschen in der Psychologie und Trans-Kinder-Netz mochten
mit diesem Sondervotum den Wortlaut der urspringlich vor der Konsultationsphase
konsentierten Empfehlung unverandert belassen:

,Voraussetzung fiir die Indikation einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung sollte das
Vorliegen einer stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz (nach den diagnostischen
Kriterien der Gl im Jugendalter/ ICD-11 HA60) mit nach Pubertatseintritt vorhandenen
geschlechtsdysphorischem Leidensdruck sowie der damit einhergehende Wunsch nach der
Ausbildung der durch die Hormonbehandlung zu erwartenden geschlechtsspezifischen
korperlichen 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.”

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Wie in der Prdaambel dieser Leitlinie dargestellt, kann sowohl eine Behandlung als auch eine Nicht-
Behandlung durch korpermodifizierende medizinische MaRnahmen irreversible Folgerisiken fir
Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz haben. Es sind daher in jedem Fall medizinethische
Einzelfallabwagungen vorzunehmen. Hierbei soll eine alters- und entwicklungsabhangige Einschatzung des
potenziellen Nutzens einer Behandlung (im Sinne einer Verhinderung der Zunahme des
geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks) gegeniiber den Risiken der Behandlung (Nebenwirkungsprofil)

vorgenommen werden.

Konsensbasierte Empfehlung:

VIl.K14a. Die Begriindung fiir die Indikation einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung
soll eine ethisch reflektierte auf den Einzelfall bezogene Nutzen-Risiko-Abwagung
enthalten, sowohl der vorgesehenen Behandlung, als auch des Nicht-Einleitens dieser

Behandlung bzw. eines Abwartens bis zu einem spateren Zeitpunkt.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)
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6.3.1. Nicht-bindre Geschlechtsidentitiiten und fluide sexuelle Orientierung im Jugendalter

Eine besondere diagnostische Herausforderung stellt ein nicht-bindres Identitatserleben
Jugendlicher dar, welches nach den Erfahrungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten Expert*innen
in jingerer Zeit zunehmend haufig berichtet wird. Hierbei kann zunachst unklar sein, inwieweit eine solche
Selbstbeschreibung vorwiegend Ausdruck eines nicht-binéiren sozialen Geschlechtsrollenverstdndnisses ist,
welches nicht unbedingt mit einer dauerhaft non-bindren Geschlechtsidentitdt einhergeht. Empfehlungen
flir die psychotherapeutische Begleitung diesbeziiglicher ergebnisoffener Selbsterkundungs- und
Selbstfindungsprozesse sind im Kapitel V— ,Psychotherapie und psychosoziale Interventionen” dieser

Leitlinie ausgefihrt.

Folgende zwei Fallbeispiele illustrieren diese Variabilitat:

Fallbeispiel 1: trans Junge mit initial nicht-bindirer Selbstbeschreibung

Die 16-jahrige Luisa stellt sich unter ihrem weiblichen Geburtsvornamen vor mit der
Selbstzuschreibung ,Ich bin non-binar”. In der Exploration wird ausgepragtes geschlechtsdysphorisches
Erleben mit reflektierter Ablehnung weiblicher Rollenerwartungen und starkem Storempfinden gegeniiber
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 dulRert die Beflirchtung, sie kdnne bei einer Transition in eine
andere Geschlechtsrolle, die fiir sie als Person ebenso wenig passend sei ,vom Regen in die Traufe”
kommen. In einem psychotherapeutischen Prozess iber mehrere Monate wird die Jugendliche zu einer
konsequent offenen Erkundung einer fiir 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 Kérper ein stimmiges Erleben mit der eigenen Geschlechtsidentitat erfahrbar ist. Ein
probatorisches Outing in der Schule als trans Junge mit dem neu gewahlten mannlichen Vornamen Milan
fihrt zu zunehmendem Erleben von Kongruenz und psychischer Entlastung. Die durch die
vorangegangenen nicht-bindre Selbsterkundung gewonnene Freiheit, ein ,atypischer” junger Mann sein
zu konnen, ohne sich typische Erwartungen an eine ,Mannerrolle” zu eigen zu machen, wirkt als innerer
AnstoR 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 Personenstandsanderung. Ein
Jahr spater folgt im Alter von 18 Jahren eine Mastektomie. Milan schliel3t als Junge am Gymnasium
erfolgreich sein Abitur ab. Im weiteren 2-Jahres-Verlauf ist Milans psychische Entwicklung im mannlichen
Geschlecht stabil und von sozialem und gesundheitlichen Wohlbefinden begleitet.
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Fallbeispiel 2: Ergebnisoffene Entwicklung (liber drei Jahre

Die 16 Jahre alte Carla stellt sich mit non-bindrer Selbstbeschreibung unter ihrem weiblichen
Geburtsvornamen vor. Sie dulSert, sie lehne samtliche mannlichen und weiblichen Rollenzuschreibungen
ab, stelle sich dabei vor, sich innerhalb dieser empfundenen Nicht-Binaritdat eher in einem mannlich
erscheinenden Korper wohlfiihlen zu konnen. Sie kleidet sich jungentypisch und legt sich einen
Kurzhaarschnitt zu. In der Exploration fallt auf, dass kein ausgepragter kdrperbezogener Leidensdruck zu
bestehen scheint. Die Jugendliche duBert, sie kdnne sich gut vorstellen, eine Transition zu vollziehen und
spater auch mannliche 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-binare 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 duBert, 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-binare
soziale Rollenerkundung zu lassen und als die Person zu leben, die er ist, ohne medizinisch in den eigenen
Korper einzugreifen. Auf diese Empfehlung wirkt Benno entlastet. Die Frage nach einer medizinischen
Transitionsbehandlung taucht tber ein Jahr nicht mehr in den Gesprachsterminen auf. Dabei wirkt Benno
stabil und in der aktiven Lebensgestaltung — nach erfolgreich abgelegtem Abitur — weiterhin kompetent
und selbstwirksam.

Zur kérpermodifizierenden Behandlung nicht-bindrer 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 Geschlechtsidentitaten ausdricklich als Teil des diagnostischen
Spektrums bei Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie inkludiert. Daraus ergibt sich, dass es
medizinisch, sozialrechtlich und ethisch nicht zu vertreten wére, nicht-bindre Personen mit
Geschlechtsinkongruenz und anhaltendem geschlechtsdysphorischem Leidensdruck prinzipiell von
fachgerechten Behandlungen auszuschlieBen. Die o.g. Probleme und Herausforderungen muissen daher in
individualisierter Fallbetrachtung adressiert werden, was im Jugendalter die Notwendigkeit einer
verlaufsdiagnostischen Prozessbegleitung mit einem ldngeren klinischen Beobachtungsintervall
begriindet. 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 ihrer sexuellen Orientierung in ihrer
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Selbstauskunft sehr differenziert (,,das eine hat mit dem anderen fiir mich nichts zu tun“). Insbesondere
gibt es bei den meisten Patient*innen wenig Beriihrungsdngste mit homo- oder bisexuellen
Orientierungen, weshalb eine subjektiv nicht lebbare Homosexualitdit nur in wenigen Fallen als
atiologisches Erklarungsmodell der Geschlechtsidentitatsthematik in Frage kommt.

Ferner wurde in Erhebungen mit erwachsenen trans Personen berichtet, dass nur eine Minderheit
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 fiir die Indikationsstellung zu kérpermodifizierenden MalRnahmen daher nicht
wegweisend. Eine Ungleichbehandlung von Patient*innen in Abhédngigkeit von ihrer sexuellen
Orientierung ware unethisch und diskriminierend. Es ist jedoch nicht auszuschlieBen, dass bei einzelnen
Jugendlichen, die sich in einer allgemeinen Reifungskrise befinden, berichtete sexuelle Orientierung und
geschlechtliche Identitdat 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 sollte
unabhdngig von der Polaritat bzw. Binaritat der Geschlechtsidentitdt und unabhangig von

der sexuellen Orientierung der Patient*innen getroffen werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Psychoanalytischen Gesellschaft (DPG):

,Die Indikationsstellung fiir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung sollte unabhangig

von der sexuellen Orientierung der Patient*innen getroffen werden.”

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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6.3.2. Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung ohne vorausgehende Pubertiitsblockade

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 Pubertatsblockade gegeben werden sollte. Dies
entsprach dem urspriinglichen 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
vollstandig abgeschlossenen Reifeentwicklung, fiir ein Jahr und langer Pubertatsblocker eingesetzt
wurden. Dies war bis April 2024 auch die streng vorgeschriebene Praxis im NHS England, was die dortige
medizinische Kontroverse um das Nutzen-Risko-Profil von Pubertdtsbockern erheblich mitbestimmt hat,
weil bei dlteren Jugendlichen, deren pubertire Reifung weitgehend abgeschlossen ist, die Nutzen-Risiko-
Bilanz fir den Einsatz von Pubertdtsblockern meist negativ ausfallt. Mit zunehmend fortgeschrittener
Reifeentwicklung sind die potenziell schadlichen Begleitwirkungen einer Pubertatsblockade (u.a.
Anhedonie, verminderte Knochendichte, menopausale Beschwerden) gegeniliber einem erwartbaren
Benefit durch Minderung des geschlechtsdysphorischen Leidensdrucks deutlich hoher zu gewichten. Aus
diesem Grunde wird mittlerweile auf den regelhaften Einsatz von Pubertatsblockern als Vorstufe zu einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei fortgeschrittener pubertarer Reifeentwicklung haufig
verzichtet. Es gibt keine Evidenz dafir, dass es bei Jugendlichen in jedem Fall vorteilhaft ist, eine
Pubertatsblockade durchzufiihren, bevor eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung begonnen
werden kann. Obwohl die ersten Follow-Up-Studien ausschlieBlich von Jugendlichen berichten, welche
zunachst eine Pubertatsblockade und danach eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung erhielten
(de Vries et al., 2014) sind in den Stichproben spaterer Studien auch Jugendliche enthalten, welche bei
vorliegender Indikation aufgrund ihrer bereits fortgeschrittenen pubertdaren Reifung ohne vorherige
Pubertatsblockade 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”.
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K16. Fir die Indikation einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei Jugendlichen
sollte nicht vorausgesetzt werden, dass zuvor eine Pubertdtsblockade durchgefiihrt

wurde.

Konsensstdrke: starker Konsens (> 95%)

6.3.3. Soziale Rollenerprobung im empfundenen Geschlecht

In aller Regel geht einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung (GAH) eine soziale
Transition in moglichst allen alltdglichen Lebensfeldern voraus. Die vorhandene Literatur gibt keinen
Aufschluss dariiber, 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 fiir eine Indikationsstellung gefordert, wobei eine
vollzogene soziale Transition nicht explizit erwdhnt wird (Agana et al.,, 2019; Coleman et al., 20223;
Hembree et 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
gewadhlte Weg fir die Betreffenden sowohl anhaltend stimmig erlebt wird, als auch sozial lebbar ist. Zudem
wird dem sozialen Umfeld die Anpassung an die zu erwartenden korperlichen Veranderungen erleichtert
und behandelte Jugendliche werden vor moglicherweise irritierten Reaktionen aus ihrer sozialen
Umgebung auf die feminisierenden bzw. virilisierenden Verdnderungen ihres korperlichen
Erscheinungsbildes bewahrt. GemaR klinischer Erfahrungen der an der Leitlinienerstellung beteiligten
Expert*innen gibt es einzelne Félle, bei denen der anhaltende Wunsch nach einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung bei stabiler Geschlechtsidentitdt 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 sollten diesbeziiglich Unterstiitzung

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

In jedem Fall sollten in der Vorbereitung auf die GAH alle Auswirkungen auf das Umfeld
hinreichend von den Behandlungssuchenden reflektiert werden. Der Schutz vor Diskriminierung ist in der
Beratung hinsichtlich einer sozialen Transition stets mitzubedenken. Zur Unterstiitzung 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 Hormonbehandlung sollte eine soziale
Erprobung der gewinschten Geschlechtsrolle erfolgen, sofern dies mit dem
Diskriminierungsschutz vereinbar ist. In Fallen, in denen die soziale Unterstlitzung durch
das Umfeld nicht ausreicht, sollte eine psychotherapeutische Begleitung des

Transitionsprozesses angeboten werden.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

6.3.4. Beriicksichtigung assoziierter 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 Auffilligkeiten und
Gesundheitsprobleme  bei  Kindern und Jugendlichen mit  Geschlechtsinkongruenz  und
Geschlechtsdysphorie”). Eine hinreichende psychosoziale Unterstiitzung der Betroffenen und ihrer
Familien ist ein wichtiger Faktor flir einen positiven Verlauf der kérpermodifizierenden Interventionen und
der weiteren Entwicklung. Da jedoch nicht alle Jugendlichen, bei denen eine Geschlechtsinkongruenz
besteht, von behandlungsbedirftigen psychischen Stérungen betroffen sind, ist der Bedarf individuell
einzuschatzen. Voraussetzung fiir eine Indikationsstellung zu einer Hormonbehandlung ist jedoch in jedem
Falle eine psychiatrisch-psychotherapeuische Diagnostik (Assessment) und Prozessbegleitung, um sicher
zu stellen, dass etwaige Storungen fachgerecht erkannt und ggf. behandelt werden und ggf. nicht mit der

kérpermodifizierenden 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 Storung 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
Essstorung mit Notwendigkeit einer Gewichtsrehabilitation vor hormonellen Interventionen),

— die fir eine korpermodifizierende Behandlung hinreichende psychosoziale Stabilitdit und
medizinische Behandlungscompliance beeintrachtigen (z.B. Patient*innen mit wiederholter
akutpsychiatrischer Aufnahme bei Borderlinestérung),

— 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 einer Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung
eine Uber den geschlechtsdysphorischen Leidensdruck hinausgehende koinzidente
psychische Storung, die mit der Behandlung interferiert, sollte in einem integrierten bzw.
vernetzten Behandlungskonzept eine fachgerechte psychiatrisch-psychotherapeutische
Intervention empfohlen und angeboten werden. Dabei sollen im Dialog mit dem/der

Patient*in die Behandlungsschritte priorisiert werden.

Konsensstarke: starker Konsens (> 95%)
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Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad fiir die vernetzte Behandlung einer
koinzidenten psychischen Stérung aus, wenn eine geschlechtsmodifizierende Hormonbehandlung
geplant ist und schldgt folgende abgednderte Formulierung vor:

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

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

6.3.5. Wichtige Inhalte der Aufkldrung und informierte Zustimmung

Wichtige Inhalte einer umfassenden Aufklarung der Jugendlichen und ihrer Sorgeberechtigten
Uber die Wirkungsmechanismen und Folgen der geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung inklusive
moglicher Nebenwirkungen sind in Kapitel VIl — ,,Somatische Aspekte hormoneller Interventionen”
ausgefihrt. Hierzu gehéren insbesondere die moglichen Auswirkungen auf Sexualitat, Fertilitat, spatere
geschlechtsangleichende MaRnahmen wie Operationen, Beziehungserleben und Kérpererleben. Ebenso
ist Uber die zugédnglichen Moglichkeiten der Fertilitatsprotektion durch Kryokonservierung zu informieren.
Dabei ist darauf hinzuweisen, dass sich in der Frage des Kinderwunsches im Lebensverlauf haufig
Veranderungen ergeben und dass der Verzicht auf eine Kryokonservierung moglicherweise das Risiko
eines spateren unerfillt bleibenden leiblichen Kinderwunsches birgt.

Grundsatzlich ist zu fordern, dass angesichts der Tragweite der Entscheidung fir eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung minderjahrige Patient*innen eigenverantwortlich ihre
informierte Zustimmung geben kdnnen. Dies setzt wiederum eine fachgerechte individuelle Feststellung
ihrer Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) voraus (siehe hierzu
Ausfiihrungen in Kapitel X — ,Rechtliche Grundlagen & ethische Mafigaben fiir die Behandlung

Minderjéhriger mit Geschlechtsinkongruenz®).
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K19. Vor einer Indikationsstellung fir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung im
Jugendalter sollen Jugendliche und ihre Sorgeberechtigten U{ber die mdoglichen
Auswirkungen der Behandlung auf Sexualitdt, Fertilitdat, Beziehungserleben,
Korpererleben, mogliche Diskriminierungserfahrungen und weitere
geschlechtsangleichende korpermodifizierende Behandlungsschritte aufgeklart werden.
Auf die Moglichkeiten fertilitatserhaltender medizinischer MaRBnahmen sollte hierbei

hingewiesen und der Zugang zu einer hierfir spezialisierten Beratung ermoglicht werden.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fir einen starkeren Empfehlungsgrad dahingehend aus, dass auf die
Moglichkeit fertilitatserhaltender medizinischer MaRnahmen hingewiesen warden soll und schlagt
folgende abgeédnderte Formulierung vor:

Vor einer Indikationsstellung fiir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung im
Jugendalter sollen Jugendliche und ihre Sorgeberechtigten liber die moglichen Auswirkungen der
Behandlung auf Sexualitat, Fertilitdat, Beziehungserleben, Korpererleben, mogliche
Diskriminierungserfahrungen und weitere geschlechtsangleichende korpermodifizierende
Behandlungsschritte aufgeklart werden. Auf die Moglichkeiten fertilitatserhaltender
medizinischer Malnahmen soll hierbei hingewiesen und der Zugang zu einer hierflr
spezialisierten Beratung ermoglicht werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).
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Konsensbasierte Empfehlung:

VII.K20. Der jugendpsychiatrisch-psychotherapeutische Teil der Indikationsstellung fiir eine
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung soll die Priifung der Einwilligungsfahigkeit
(D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) des/der Patient*in — 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 geférdert werden, diese Fahigkeit zu erlangen.

Konsensstéarke: starker Konsens (> 95%)

6.3.6. Familidre Unterstiitzung und Zustimmung Sorgeberechtigter

Wie bereits im Abschnitt zu pubertitsaufhaltender Behandlung ausgefiihrt (s.0.), ist die
Unterstitzung des familiaren Umfeldes fiir den Weg einer Transition und insbesondere fiir die Einleitung
korpermodifizierender Mallnahmen von hoher Bedeutung fiir die psychische Gesundheit betroffener
Jugendlicher (siehe auch Kapitel VI — ,Einbeziehung des familiGren Beziehungsumfelds und
Familiendynamik®). In Féllen, in denen Jugendliche in ihrer Transgeschlechtlichkeit und dem Wunsch nach
einer Transition von den Eltern und anderen familidgren Bezugspersonen dauerhaft Ablehnung erfahren,
besteht ein hohes Risiko fiir psychische Folgestérungen, insbesondere Depression und Suizidalitat (siehe
auch Kapitel IV — ,Assoziierte psychische Auffilligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern und
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie®). In diesen Fallen sollte mit einer
intensiven familientherapeutischen Begleitung eine Unterstitzung der Bezugspersonen angestrebt
werden, um deren Vorbehalte gegeniiber einer Akzeptanz in Bezug auf die empfundene
Geschlechtsidentitat 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 Unterstiitzung der
betroffenen Jugendlichen zu erarbeiten. Dies setzt voraus, dass von familientherapeutischen
Interventionen keine psychisch schadlichen 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)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A)
des/der Patient*in betreffend die Durchfihrung einer geschlechtsangleichenden

Hormonbehandlung sollte ein Co-Konsens der Sorgeberechtigten angestrebt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens (> 95%)

Sondervotum der Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN):

Die DGPPN spricht sich fiir einen starkeren Empfehlungsgrad zum Anstreben des Co-Konsens mit
den Sorgeberechtigen vor kdrpermodifizierenden medizinischen Interventionen aus und schlagt
folgende abgeédnderte Formulierung vor:

Bei gegebener Einwilligungsfahigkeit (D)/ Urteilsfahigkeit (CH)/ Entscheidungsfahigkeit (A) des/der
Patient*in betreffend die Durchfiihrung einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung soll

ein Co-Konsens der Sorgeberechtigten angestrebt werden.

Begriindung siehe Anhang (bzw. hier).

Wenn in Einzelfdllen trotz intensiver Beratung kein Co-Konsens zwischen Betroffenen und
Sorgeberechtigten hinsichtlich der Durchfiihrung einer gewilnschten und medizinisch indizierten
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung erzielt werden kann, entsteht hinsichtlich der
gesundheitlichen Gefahrdung eine komplexe Dilemmasituation. Die psychosozialen Langzeit-
Implik