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S3-Leitlinie zur Diagnostik, Beratung und Behandlung im Kontext von
Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit:

Hintergrund, Methode und zentrale Empfehlungen
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit Uberarbeitet

Timo O. Nieder? und Bernhard StrauR®

Einleitung: Am 9. Oktober 2018 wurde die Leitlinie ,,Geschlechtsinkongruenz,
Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit: Diagnostik, Beratung und Behandlung® nach
methodischer Prifung von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) mit S3-Status in das Leitlinienregister aufgenommen und online
veroffentlicht.

Forschungsziele: Die Leitlinie verfolgt das Ziel, die ,,Standards zur Begutachtung und
Behandlung von Transsexuellen* aus dem Jahr 1997 an die gegenwaértigen Bedingungen und
Forschungsergebnisse anzupassen und sie flr eine adaquate Versorgung in Deutschland
nutzbar zu machen.

Methoden: Die Behandlungsempfehlungen der Leitlinie basieren auf empirischer Evidenz,
die systematisch recherchiert und bewertet wurde. Die fir den Kreis der Adressat_innen
représentative Leitliniengruppe hat gemeinsam mit einer Interessensvertretung von trans
Menschen im Zuge einer strukturierten Konsensfindung 100 Empfehlungen konsentiert.
Ergebnisse: Die Leitlinie soll das Feld der Trans-Gesundheitsversorgung individualisieren
und damit auch deregulieren. Optionen fir eine zielfihrende Behandlung der
Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie werden aufgezeigt. Anschlie3end
wird ein empirisch und klinisch fundiertes VVorgehen empfohlen, das auf individuelle
Bedingungen bei der Behandlung bedarfsgerecht eingehen kann.

Schlussfolgerung: Die Leitlinie reflektiert aktuelle internationale Standards der Trans-
Gesundheitsversorgung auf Basis empirischer Evidenz und bezieht sie auf das deutsche
Gesundheitssystem. Ihre Anwendung sollte mit klinisch-therapeutischer Expertise abgesichert

werden.

Schltsselworter: Gesundheitsversorgung; Konsens; Leitlinien; Transgender; Transsexualitat
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Textfeld
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit überarbeitet



S3-Guideline on Diagnosis, Counselling and Treatment in the Context of Gender
Incongruence, Gender Dysphoria and Trans Health:
Background, Methods and Key Recommendations

Introduction: On October 9, 2018, the German guideline “Gender Incongruence, Gender
Dysphoria and Trans Health: Diagnostics, Counselling and Treatment” was published online
after a methodological review by the Association of Scientific Medical Societies (AWMF)
with S3 status.

Objectives: The objective of the guideline group was to adapt the 1997 “Standards for
Treatment and Expert Opinion on Transsexuals” to current scientific developments and

research results and to make them applicable for appropriate health care in Germany.

Methods: The treatment recommendations of the guideline are based on empirical evidence
which was systematically researched and evaluated. In a structured consensus process, the
guideline group, who is representative for the target group, and a stakeholder group of trans

people in Germany agreed on 100 recommendations.

Results: The guideline aims to individualize and deregulate the field of trans health care.
Reasonable options for the treatment of gender incongruence and/or gender dysphoria are
identified. Based on empirical and clinical evidence, a procedure is recommended which is

tailored to the individual conditions of the treatment.

Conclusion: The guideline reflects the current international state of trans health care on the
basis of empirical evidence and relates it to the German health care system. Its application

should be backed up by clinical and therapeutic expertise.

Keywords: consensus; guidelines; health care; transgender; transsexualism



Am 9. Oktober 2018 wurde die Leitlinie ,,Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und
Trans-Gesundheit: Diagnostik, Beratung und Behandlung* nach methodischer Priifung von
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
mit S3-Status in das Leitlinienregister aufgenommen und online veréffentlicht. Die
Veroffentlichung der Leitlinie markierte den Endpunkt einer nach VVorgaben der AWMF
durchgefuhrten Leitlinienentwicklung, die im Jahr 2012 auf Initiative der Deutschen
Gesellschaft fur Sexualforschung (DGfS) begonnen hatte.

Situation in Deutschland

Bis zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der Leitlinie waren die Standards der Behandlung
und Begutachtung von Transsexuellen der Deutschen Gesellschaft fur Sexualforschung, der
Akademie flr Sexualmedizin und der Gesellschaft fur Sexualwissenschaft von Becker et al.
(1997) der MaBstab flr Behandlungsentscheidungen, wenngleich diese schon langer als
Uberarbeitungsbedurftig markiert wurden (Nieder und Strauf} 2014: 62). Daneben hat die
Begutachtungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS 2009) einen pragenden Effekt auf die Behandlung: Sie schreibt die
Voraussetzungen fur die Kostenubernahme fest, die fur alle Behandlungssuchenden
gleichermalien gelten sollen (Nieder et al. 2014b) und fiihrt zu einer Vielzahl von Problemen
fur Behandlungssuchende und Behandelnde gleichermalien (Hamm und Sauer 2014). Die
Krankenkassen treffen ihre Entscheidungen zur Kosteniibernahme der beantragten Leistungen
in der Regel in Abhéngigkeit von einer einzelfallbezogenen sozialmedizinischen
Begutachtung, flr deren Erstellung die MDS-Begutachtungsrichtlinie (MDS 2009)
verbindlich ist. Zu den Voraussetzungen fir die Kosteniibernahme gehdren eine Phase der
Diagnostik und Behandlungsplanung, die Durchfiihrung einer Psychotherapie von mindestens
zwolf, eher 18 Monaten Dauer (einhergehend mit dem Erreichen der fur alle
Behandlungssuchenden pauschal geltenden Psychotherapieziele) sowie die Alltagserprobung
im Sinne der ,,Lebbarkeit der gewiinschten Geschlechtsrolle” (MDS 2009: 10). Vor allen
somatischen Behandlungen muss ,,in jedem Fall eine psychiatrische/psychotherapeutische
Behandlung* erfolgen (MDS 2009: 12). Zudem fordert die MDS-Begutachtungsrichtlinie
einen ,,Alltagstest [von] in der Regel mindestens 12 Monate[n]“ Dauer: VVor Beginn einer
Behandlung mit Sexualhormonen soll die betreffende Person ,,das Leben in der gew(inschten
Geschlechtsrolle erprobt* haben (MDS 2009: 18). Insgesamt reguliert auf diese Weise eine
Vielzahl zu erflllender Voraussetzungen die Kostentibernahme fir indizierte Behandlungen,

ohne dass die Notwendigkeit der Voraussetzung im Sinne ihrer Wirksamkeit (z. B. Reduktion



des spezifischen Leidens) empirisch fundiert ist. Vielmehr haufen sich die Belege von
systematischer Diskriminierung und Destabilisierung von trans! Personen im und durch das

Gesundheitssystem (Hamm und Sauer 2014; Loos et al. 2016).

Die Leitliniengruppe hat mit der S3-Leitlinie das Ziel verfolgt, die ,,Standards zur
Begutachtung und Behandlung von Transsexuellen” (Becker et al. 1997) zu aktualisieren und
fur eine zielfihrende Versorgung in Deutschland nutzbar zu machen. Als zielfuhrend wird
dabei eine Versorgung erachtet, mit deren Hilfe es den betreffenden Menschen gelingt, ihr
Geschlecht moglichst selbstbestimmt zu leben. Dabei hat sich die Leitliniengruppe, analog zur
Ausrichtung der Standards von 1997, einen psychosozialen Schwerpunkt gesetzt, der die
Auswahl der beteiligten Fachgesellschaften und Berufsverbénde bedingt hat. Zudem ist der
psychosoziale Rahmen fir das Wohlbefinden und die Lebensqualitat sowie fur ein erhdhtes
Kongruenzerleben der Behandlungssuchenden neben den somatischen Behandlungen von
Bedeutung ist (zuletzt Kohler et al. 2019). Die Behandlungsempfehlungen sollten auf
empirischer Evidenz basieren, weshalb systematisch nach interventionsbezogener
Primarliteratur gesucht wurde. Beteiligt wurden Fachgesellschaften und Berufsverbénde aus
dem Bereich der psychosozialen Medizin und eine Interessensvertretung von trans Menschen.
Zudem kommentierten Fachgesellschaften aus dem Bereich der somatischen Medizin? die
Leitlinie. So sollte ein breiter Konsens erreicht werden. Im Jahr 2023 muss die Leitlinie

schlielich aktualisiert werden, um giiltig zu bleiben.

Internationale Entwicklungen

Seit der Veroffentlichung der Behandlungsstandards von Becker et al. (1997) haben sich im
Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung fur trans Menschen weltweit weitreichende
Anderungen ergeben. Hierzu gehorten zunachst die ,,Standards of Care* (SoC) der World

Professional Association for Transgender Health (WPATH), die 2011 in ihrer siebten

! Analog zur Leitlinie verwendet der vorliegende Text Trans als inklusive Kurzform, wenn die betreffenden
Menschen ihre Geschlechtsidentitét inkongruent zu ihren kérperlichen Geschlechtsmerkmalen erleben, diese
aber der Norm der Zweigeschlechtlichkeit entsprechen. Als Kurzform soll sie den verschiedenen Auspragungen
von Geschlechtlichkeit Rechnung tragen kénnen, wohlwissend, dass es nicht die eine trans Community gibt,
sondern mehrere Communitys mit verschiedenen Praferenzen fur Begriffe. Die Norm der Zweigeschlechtlichkeit
bleibt allerdings fir alle (zwangsweise) die Bezugsgrole: fur Menschen, die sich von ihr abgrenzen (wollen)
oder fur Menschen, deren korperliche Geschlechtsmerkmale entweder zu ihrer Geschlechtsidentitét passen oder
von dieser abweichen.

2 Die folgenden Fachgesellschaften wurden vor der endglltigen Konsentierung einbezogen und haben die
Leitlinien kommentiert und positiv bewertet: Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und
Asthetischen Chirurgen (DGPRAC), Deutsche Gesellschaft fiir Andrologie (DGA), Deutsche Gesellschaft fiir
HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO-KHC), Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik (GfH),
Deutsche Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP), Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU).



Version herausgegeben wurden (Coleman et al. 2012; in deutscher Ubersetzung: Richter-
Appelt und Nieder 2014). Seit 2018 wird bereits an der achten Version gearbeitet, diesmal
von einer Arbeitsgruppe, die internationaler und trans-inklusiver besetzt ist als bei den
vorherigen SoC-Editionen. Im Zusammenhang mit Beratung und Psychotherapie nimmt die
vorliegende Leitlinie Bezug auf die von der American Psychological Association (2015)
verOffentlichten ,,Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender
Nonconforming People®. Formuliert werden 16 Empfehlungen fir eine affirmative
psychotherapeutische Praxis (siehe Kapitel 5 der Leitlinie; DGfS 2018: 37 f.). In einer
Stellungnahme zu den Transgender People fordert die World Medical Association (2015) das
Selbstbestimmungsrecht der Menschen tber ihr Geschlecht. Nicht nur behandelnde
Arzt_innen und Psychotherapeut_innen, sondern auch Regierungen und staatliche
Organisationen werden aufgefordert, adaquate Behandlungsangebote in der
Gesundheitsversorgung einzurichten, die diskriminierungsfrei die Individualitat des Einzelnen

respektieren.

Zusammengenommen stehen die internationalen Empfehlungen flr einen State of the Art, der
sich wie folgt beschreiben l&sst: Trans-ldentitaten sind nicht pathologisch, behandelt wird die
Geschlechtsinkongruenz sensu ICD-11 (Klein et al. 2015; World Health Organisation 2018)
und/oder die Geschlechtsdysphorie sensu DSM-5 (American Psychiatric Association 2013;
Zucker et al. 2013). Trans Menschen soll ein verlasslicher Zugang zu multimodaler
transitionsunterstiitzender Gesundheitsversorgung maoglich sein (Reisner et al. 2016). Unter
Berlcksichtigung des Korpers, der Psyche und der sozialen Situation sollen trans Menschen
im Einklang mit ihrem Geschlecht leben kdnnen. Dabei steht die Gesundheitsversorgung fur
trans Menschen im Vordergrund, die offen ist flir Menschen, die ihr Geschlecht binér
empfinden (ménnlich vs. weiblich) sowie flr diejenigen, die es non-binar empfinden (z. B.
agender, geschlechtsneutral, genderqueer). In Abkehr von den vormals rigiden und
uberregulierten Behandlungen (Hamm und Sauer 2014; Nieder et al. 2014a) wird ein
individualisiertes und flexibles VVorgehen im Zuge einer méglichen Transition gefordert. Es
soll sich nicht mehr um eine Begutachtung und Auswahl geeigneter Kandidat_innen flr
somatische, geschlechtsangleiche Behandlungen handeln (Garcia Nufiez und Nieder 2017),
die Funktion eines Gatekeepers soll vermieden werden (Hamm und Sauer 2014: 27; Richards
et al. 2014). Es gibt keine absoluten Ausschlusskriterien fir transitionsunterstiitzende
somatische MaRnahmen, d. h. es gibt keine einzelnen Kriterien die eine somatische

Behandlung zur Geschlechtsangleichung automatisch und bedingungslos ausschlie3en. In



einem relativen Sinne gibt es solche Kriterien durchaus, z. B. aus situativen, kontextuellen
oder zeitgebundenen Griinden. Das Ziel der Behandlung ist die Reduktion der
Geschlechtsinkongruenz und des mit der Geschlechtsinkongruenz einhergehenden
Leidensdrucks, der Geschlechtsdysphorie (Nieder et al. 2016).

Die vorliegende Arbeit schliefl3t an den ersten Artikel zur Leitlinienentwicklung von Nieder

und Straul® (2014) an und beschreibt aus methodischer Sicht ihren weiteren Verlauf.

Methoden der S3-Leitlinie: Von der Evidenzbasierung zur Konsentierung

Die AWMF definiert mit S3 eine Leitlinie, bei deren Entwicklung eine Reihe von
methodischen Kriterien zu beachten ist (AWMF 2012). Die Literaturrecherche muss hierfir
einer standardisierten Methode folgen, sollte detailliert beschrieben sein (inkl.
Auswahlkriterien und Ausschlussgriinden) und nach zuvor festgelegten Kriterien ob ihrer
methodischen Qualitat bewertet werden. iDie systematische Recherche orientierte sich daher
an den Vorgaben der AWMF bzw. des Deutschen Instruments zur methodischen Leitlinien-
Bewertung (DELBI; Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin 2008). Die Auswahl und
Bewertung wissenschaftlicher Evidenz erfolgte nach den Qualitétskriterien des Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Zur Formulierung der Empfehlungen wurden
formale Konsensustechniken angewendet und jede Empfehlung im Zuge einer strukturierten

Konsensfindung diskutiert und abgestimmt.

Systematische Literaturrecherche

Im Vordergrund der systematischen Literaturrecherche stand die interventionsbezogene
Primarliteratur, d. h. gesucht wurden empirische Studien, die die Wirksamkeit von
Interventionen im Behandlungsfeld untersucht haben. Die Suche® erfolgte iiber die
Datenbanken Medline, Psycinfo und Web of Science. Gesucht wurde Literatur aus dem
Zeitraum zwischen 1990 und 2014. Die Suchbegriffe wurden von der Steuerungsgruppe im
Anschluss an existierende Suchen aus Metaanalysen (Murad et al. 2010; Sutcliffe et al. 2009)
ausgewadhlt. Die Suchstrategie wurde hinsichtlich ihrer Sensitivitat (moglichst geringe Anzahl
nicht gefundener relevanter Referenzen) und Spezifitat (mdglichst geringe Anzahl gefundener
irrelevanter Referenzen) geprift und ausgewertet. Eine moglichst grof3e Sensitivitat wurde

3 Im Leitlinienreport (S. 4f, s. www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/138-001.html) findet sich exemplarisch der
Suchstring fur Medline. Fiir die anderen Datenbanken wurde die Suchstrategie inhaltsgleich angewandt.



http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.html

einer groRBen Spezifitit vorgezogen. Inhaltlich ging es bei der Suche vor allem um die Fragen,
ob und wenn ja, zu welchen Voraussetzungen (bspw. wie von der Begutachtungsrichtlinie
gefordert; MDS 2009) und zu welchen Behandlungen empirische Wirksamkeitsnachweise

vorliegen.

Auswahl der Evidenz

Die Datenbanksuche ergab 5 437 Treffer. Nach einer Priifung auf Relevanz (1. Screening)
blieben 4 341 Referenzen (brig, von denen nach Prifung der Volltexte (2. Screening) 448
Studien berticksichtigt wurden. Ausgeschlossen wurden Arbeiten, die sich (I) nicht auf die
Trans-Thematik beziehen, die (I1) nicht empirisch sind, die sich (111) ausschlieRlich auf
Kinder und Jugendliche beziehen?, die (IV) keinen Bezug zu einem psychosozialem Outcome
haben, die sich (V) ausschlieRlich auf Aspekte der Atiologie beziehen, die (V1) sprachlich fiir
die Mitglieder der Leitliniengruppe nicht verwertbar sind (z. B. Arbeiten in portugiesischer
oder hebréischer Sprache) und solche die (VI1I) vor 1990 veréffentlicht wurden. Der Zeitpunkt
wurde gewdhlt, weil die ICD-10 im Jahr 1990 veroffentlicht und das fokussierte Thema als
Geschlechtsidentitatsstorung neu konzeptualisiert wurde (vorher: sexuelle Deviation). Zudem
gab es erstmals operationalisierte Forschungskriterien. Insgesamt erfolgte die Auswahl der

Evidenz durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe in zwei Schritten (AWMF 2012).

Evidenzbewertung

Die systematisch recherchierte und selektierte Literatur wurde mithilfe einer Vorlage zur
Evidenzbewertung geprift. Beruicksichtigt wurden jeweils das Studiendesign, die
Stichprobe(n), die Durchfthrung und die Auswertung der Studien. Zusatzlich wurden
klinische Aspekte der Studien beriicksichtigt, z. B. inwiefern die Stichprobe der Heterogenitat
von trans Personen entspricht und die Vergleichsgruppen fir die Beantwortung der
Fragestellung angemessen ausgewahlt wurden. Bei Katamnesestudien wurde gepriift, ob die
Endpunkte klinisch relevant waren und ob der Zeitraum zur Nachbeobachtung ausreichend
lang bzw. die Zahl der inkludierten Teilnehmenden ausreichend grof? war, um mdgliche
Effekte zu finden. Auch das Verzerrungspotential einer Studie wurde bei der

Evidenzbewertung beriicksichtigt (vgl. Hrobjartsson et al. 2013).

4 Eine entsprechende Leitlinie fir Kinder und Jugendliche wird derzeit unter Federfithrung der Deutschen
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP) entwickelt.



Zur Klassifikation der Evidenz wurde eine dreiteilige Evidenzhierarchie angewendet (I-111):

I Metaanalysen, systematische Ubersichtsarbeiten tiber methodisch hochwertige Studien,
randomisiert-kontrollierte Studien.

] Systematische Ubersichtsarbeiten tiber methodisch weniger hochwertige Studien,
Kohortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien mit geringem Verzerrungspotential und

einer Wahrscheinlichkeit, dass der gefundene Zusammenhang kausal bedingt ist.

I Kohortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien mit Verzerrungspotential, Fallberichte.

Formulierung der Empfehlungen

Die Empfehlungen zur Behandlung sind entweder empirisch fundiert und belegen dies mit der
Angabe von Quellen, deren methodische Qualitat bewertet wurde, oder sie resultieren aus den
klinisch-therapeutischen Erfahrungen der beteiligten Mandatstrager_innen, wenn zu der
Aussage keine wissenschaftliche Evidenz vorlag. Bei der Formulierung der Empfehlungen
wurden die Vorgaben des AWMF-Regelwerks angewandt (2012): Die Verwendung von
,Soll“ bringt eine starke Empfehlung zum Ausdruck, ,,sollte* reflektiert eine Empfehlung.
Eine offene Empfehlung wird Uber die Formulierung ,,kann* ausgedrtickt. Die
evidenzbasierten Empfehlungen stellen jeweils die zugrunde liegende Literatur und den
Evidenzgrad dar (i. d. R. Evidenzgrad I11). Zudem stehen Evidenztabellen zur allgemeinen
Wirksamkeit korpermodifizierender Behandlungen, zur Hysterektomie und zur Neovagina

unter www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/138-001.html separat zur Verfugung.

Formale Konsensfindung

Die Konsensfindung zu den Behandlungsempfehlungen fand im Rahmen von drei
Konsensuskonferenzen im Frihjahr, Sommer und Winter 2016 in Berlin statt. Anwesend
waren jeweils die Mandatstrager_innen der beteiligten Fachgesellschaften® sowie

Vetreter_innen von Berufs-° und Interessensverbanden.” Jede Empfehlung wurde im Zuge

> Deutsche Gesellschaft fiir Sexualforschung (DGfS), Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM), Deutsche
Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT), Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie
(DGMP), Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN), Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie
(DGPT), Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM),
Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM), Gesellschaft fiir Sexualwissenschaft (GSW),
Schweizerische Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP), Deutsche Gesellschaft fiir
Sexualmedizin, Sexualtherapie und Sexualwissenschaft (DGSMTW).

& Berufsverband Deutscher Nervenarzte (BVDN), Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP),
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

" Bundesvereinigung Trans* (BVT?*)


http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.html

einer formalen Konsensustechnik, dem nominalen Gruppenprozess (NGP) diskutiert und

unter neutraler Moderation der AWMF konsentiert®.

Aufbau der Leitlinie

Die Leitlinie gliedert sich in acht Kapitel. Nach der ,,Einfiihrung* (1), die sich mit der
Terminologie, der Ausgangs- und Versorgungssituation, den Diagnosen, der Epidemiologie,
den Zielen und der Zielgruppe sowie mit dem Aufbau und der Methodik der Leitlinie
befassen, folgen ein Abschnitt zur Situation von ,, Trans Personen im Gesundheitssystem* (2)
und zur ,, Therapeutische(n) Haltung und Beziehungsgestaltung* (3). Im Anschluss fokussiert
ein Kapitel (4) die ,,Diagnostik* und leitet zum Thema ,,Beratung und Psychotherapie* (5)
uber. Zur ,,Vorbereitung koérpermodifizierender Behandlungen® (6) werden Outcome-Studien
berichtet, die im folgenden Abschnitt mit Blick auf die verschiedenen ,,kérpermodifizierenden
Behandlungen® (7) spezifiziert werden (Hormone, Epilation, Brustbereich, Genitalbereich,
Adamsapfel, gesichtsfeminisierende Operationen, Hilfsmittel). Das Abschlusskapitel
thematisiert relevante Fragen zur ,, Trans-Gesundheit* (8) im Zusammenhang mit Transition

und Re-Transition, Sexualitat und Intimitat, Familie und Arbeit.

Offentliche Kommentierung

Im Frihjahr 2017 stand eine vorl&ufige Version der Leitlinie fur vier Wochen online zur
Kommentierung firr die interessierte Offentlichkeit bereit. Der Link wurde tiber das Netzwerk
des Bundesverbands Trans* (BVT*) verbreitet. Die Online-Umfrage wurde insgesamt 3 485-
mal aufgerufen, davon allerdings in 2 794 Fallen bis zur dritten Seite abgebrochen. An der
Umfrage beteiligt haben sich schlieBlich N = 1 401 Personen, von denen wiederum 378
Personen die Kommentierung vollstandig abgeschlossen haben. Im Mittel haben die
Kommentator_innen 54 Minuten benétigt. Die Uberwiegende Mehrheit der Kommentare war
positiv (z. B. ,,vielen Dank flr eure tolle Arbeit!!!*, sehr gut :-)*, ,,Volle Zustimmung*,
»Einverstanden®). Kritische Kommentare bezogen sich haufig nicht konkret auf die
Statements, sondern waren allgemein gehalten (,,Es wird ein unnétiges Monopol geschaffen
mit Argumentationen aus den 1970er Jahren. Es wird evidenzbasiertes Arbeiten postuliert,
aber nirgendwo gemacht.”, ,,Ohne psychische Stérung braucht es keine Empfehlungen.”, ,,Ich
halte solche Empfehlungen fir einen Fehler). Darlber hinaus boten die Kommentare
inhaltliche und strukturelle Kritik an den Empfehlungen, die sich direkt an den Kapiteln

8 Weitere Details zum Verfahren des NGP und der Konsentierung finden sich im Leitlinienreport (S. 7, s.
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.html).
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orientierte. Die vorgeschlagenen Anderungen, die sich aus der Online-Kommentierung
ergeben hatten, wurden im Rahmen der Steuerungsgruppe diskutiert und ihre
Beriicksichtigung fiir die Leitlinie befuirwortet oder abgelehnt.® Die Anderungen, die fiir
einzelne Empfehlungen resultierten, wurden bei der dritten Konsensuskonferenz konsentiert.
Im Anschluss wurde die Leitlinie an die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften zur
Konsentierung weitergeleitet. Eine Konsentierung erfolgte durch alle Gesellschaften mit
Ausnahme der DGSMTW, die stattdessen eine kritische Stellungnahme in den Umlauf
brachte (siehe hierzu spater im Text). Die Stellungnahme und eine Entgegnung der

Leitliniengruppe finden sich im Leitlinienreport auf der AWMF-Seite.

Zentrale Behandlungsempfehlungen und ihre Bedeutung

Der folgende Abschnitt stellt zentrale Behandlungsempfehlungen vor, um anhand dessen die
inhaltliche Ausrichtung der Leitlinie zu verdeutlichen.

Partizipative Entscheidungsfindung
Aus dem Kapitel ,, Therapeutische Haltung und Beziehungsgestaltung® (3) ist die folgende
Empfehlung von Bedeutung (DGfS 2018: 18):

»Entscheidungen tber die Notwendigkeit und die Reihenfolge der Behandlungsschritte
sollen partizipativ im Sinne einer Ubereinstimmung zwischen Behandlungssuchenden

und Behandelnden getroffen werden. Sollte im Einzelfall eine Ubereinstimmung nicht
herstellbar sein, so sollten die Griinde dafr transparent dargelegt werden

(Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstédrke: Konsens).*

Die Empfehlung folgt dem Ansatz der partizipativen Entscheidungsfindung. Allerdings ist die
Empfehlung aus Sicht der BVT* (Bundesverband Trans*) ,,beschonigend*, da letztlich nichts
passiere, wenn der_die Behandler_in nicht zustimmt. Die behandlungssuchende Person
erhalte nicht die notwendige Prokura, um eigenverantwortlich ihre Transition zu gestalten. Da
die BVT* diese Empfehlung nicht mittragen konnte, hat sie die Aufnahme eines
Sondervotums beantragt (AWMF 2012) und einen Alternativvorschlag formuliert, um den
Dissens offen zu legen (DGfS 2018: 18):

% Eine tabellarische Auflistung aller Vorschlage inklusive der Begriindung fir oder gegen eine Aufnahme kann
beim Erstautor angefordert werden.
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»Wenn eine trans Person einwilligungsfahig ist und den Umfang und die
Konsequenzen der Behandlung verstanden hat, soll die informierte Entscheidung im
Sinne eines Informed Consents Uber die Notwendigkeit und die Reihenfolge der

Behandlungsschritte allein bei ihr liegen (Sondervotum Bundesverband Trans*).*

Mit dem Sondervotum befilirwortet die BVT* ein Modell, das die Entscheidungshoheit tiber
Notwendigkeit und Reihenfolge der einzelnen transitionsunterstitzenden Behandlungen
ausschlieBlich bei der trans Person sieht. International gibt es fir diese Vorgehensweise
bereits Vorbilder (Deutsch 2012; Radix und Eisfeld 2014), in Deutschland hat sie sich bisher
nicht durchgesetzt. Aus Sicht der Leitlinienkoordination ist das Sondervotum daher sinnvoll:
Es markiert einen zentralen Dissens, der seit vielen Jahren in diesem Versorgungsfeld besteht
und sich bis dato nicht 16sen lasst (Hamm und Sauer 2014; Nieder und Straul} 2014).

Diagnostik
Im Kapitel zur ,,Diagnostik® (4) fuhrt die Leitlinie zundchst ein, welche Bereiche die der

Diagnostik zugrunde liegende Anamnese allgemein umfassen soll (DGfS 2018: 25):

,»Im Rahmen der Diagnostik und individuellen Behandlungsplanung soll eine
Anamneseerhebung erfolgen, die die psychosexuelle Entwicklung, Sozialanamnese,
biographische Anamnese und medizinische Anamnese umfasst, sowie der psychische
Befund erhoben werden (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstarke: Konsens).*

Im Anschluss konkretisiert eine Empfehlung, was die Anamnese evidenzbasiert beinhalten
sollte (DGTS 2018: 25f):

»Geschlechtsinkongruenz vor der Pubertat, Pubertatsentwicklung,
Geschlechtsidentitat, Partnerschaften, Finden von Selbstbezeichnungen, Coming-out,
Erfahrungen von Stigmatisierung und Diskriminierung, familidre und gesellschaftliche
Einflusse, bisherige Erfahrungen im Gesundheitssystem, selbst angestrebte
Malinahmen zur Reduktion der Geschlechtsdysphorie, Ressourcen (Gomez-Gil et al.
2014; Hawkins 2009; Kenagy und Hsieh 2005; Kuper et al. 2012; Monro 2000;
Nuttbrock et al. 2013; Poteat et al. 2013; Schulz 2012; Xavier et al. 2005; Yerke und
Mitchell 2011), (Evidenzbasierte Empfehlung: Evidenzgrad 111, Abstimmung der

Empfehlung: Konsens).*
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Schliel’lich wird empfohlen, die Dauer der geschlechtsbezogenen Symptomatik zu erfassen
(DGTS 2018: 26):

,,ES sollte erfasst werden, ob die Geschlechtsinkongruenz und/oder die
Geschlechtsdysphorie konstant zumindest seit einigen Monaten bestehen,
voriibergehend oder intermittierend ist (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstérke:

Starker Konsens).*

Differentialdiagnostik

Im Zusammenhang mit der Diagnostik einer Geschlechtsinkongruenz und/oder
Geschlechtsdysphorie (GIK/GD) ist auch die Differentialdiagnostik von Bedeutung.
Allerdings gelten Diagnosen, die einen Transsexualismus noch ausgeschlossen hétten (z. B.
psychotische Stérungen), nicht mehr unmittelbar als Ausschlusskriterium fir eine GIK/GD,
wie die folgende Empfehlung verdeutlicht (DGfS 2018: 31):

,»Bel jeder in Frage kommenden Differentialdiagnose besteht die Mdglichkeit, dass es
sich lediglich um eine zusétzliche Diagnose handelt. Sie schliel3t insofern nicht
automatisch eine Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie aus

(Konsensbasiertes Statement, Konsensstarke: Starker Konsens).*

Das bedeutet jedoch keineswegs, dass begleitende psychische Stérungen unbeachtet bleiben
sollen, im Gegenteil. Die folgenden Empfehlungen illustrieren das VVorgehen, das die Leitlinie
fur den Umgang mit psychischen Stérungen vorsieht. Evidenzbasiert ist die folgende Aussage
(DGFS 2018: 35):

,»Ein bedeutsamer Anteil der Behandlungssuchenden hat keine psychischen Stérungen
(De Cuypere et al. 1995; Dhejne et al. 2016; Gomez-Gil et al. 2009; Hepp et al. 2005;
Heylens et al. 2014; Levine und Solomon 2009), (Evidenzbasiertes Statement,

Evidenzgrad I1).“

Evidenzbasiert sind allerdings auch die zwei folgenden Empfehlungen, die im
Zusammenhang mit psychotischen Stérungen von Bedeutung sind. Zundchst geht es um das
Risiko, das von nicht diagnostizierten oder nicht adaquat behandelten psychotischen

Storungen im Zuge einer Transition ausgehen kann (DGfS 2018: 35):

,»,Bei nicht diagnostizierten oder nicht adaquat behandelten psychotischen Stérungen
kann es zum Bedauern der Entscheidung fur modifizierende Behandlungen der
korperlichen Geschlechtsmerkmale kommen (Borras et al. 2007; Campo et al. 2001;
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Commander und Dean 1990; Jiloha et al. 1998), (Evidenzbasierte Empfehlung:

Evidenzgrad 111, Konsensstarke: Starker Konsens).*

Auch wird der empfohlene Umgang mit psychotischen Stérungen beschrieben (DGfS 2018:
36):

»Psychotische Storungen sollen zunéchst einer adaquaten Therapie zugefiihrt werden,
bevor Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie diagnostiziert wird
(Borras et al. 2007; Campo et al. 2001; Caspari et al. 1999; Commander und Dean
1990; Jiloha et al. 1998), (Evidenzbasierte Empfehlung: Evidenzgrad I,

Konsensstérke: Starker Konsens).*

Eine Behandlungsempfehlung gibt es zudem allgemein fir begleitende psychische Stérungen,
die eine Behandlung der GIK/GD allerdings nicht ausschliel3t (DGfS 2018: 36):

»Sowohl reaktive als auch unabhé&ngige psychische Stérungen sollten bis zur
Remission parallel zur Behandlung der Geschlechtsdysphorie adaquat
psychotherapeutisch und/oder psychopharmakologisch behandelt werden
(Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstarke: Starker Konsens).“

Mit den dargestellten Empfehlungen soll ein Rahmen geschaffen werden, in dem einerseits
die Behandlung der GIK/GD auch parallel zur Behandlung begleitender psychischer
Storungen zielfiihrend moglich ist, d. h. mit Fokus auf die Reduktion der GIK/GD, und
andererseits — insbesondere beim Vorliegen psychotischer oder schwerer dissoziativer
Storungen — erst eine adéquate Behandlung der entsprechenden Erkrankung erfolgen soll,

bevor kérpermodifizierende MalRnahmen zur Behandlung der GIK/GD erwogen werden.

Voraussetzungen fur den Beginn somatischer Behandlungen

Dieser Abschnitt stellt eine zentrale Anderung zu dem bisherigen Vorgehen in der
Behandlung dar. Die Optionen fir eine Behandlung der GIK/GD werden aufgezeigt und daran
anschlief’end wird empirisch sowie klinisch fundiert ein VVorgehen empfohlen, das auf
individuelle Bedingungen bei der Behandlung bedarfsgerecht eingehen soll. So werden
Psychotherapie und die so genannten Alltagserfahrungen nicht mehr als notwendige
Voraussetzungen fiir bspw. eine Hormonbehandlung betrachtet. Konsensbasiert wird
empfohlen (DGTfS 2018: 45):
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»Psychotherapie soll nicht ohne spezifische Indikation angewandt und keinesfalls als
Voraussetzung fur kérpermodifizierende Behandlungen gesehen werden. Die
Indikation ist nach den VVorgaben der Psychotherapierichtlinie zu stellen

(Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstéarke: Konsens).*

Allerdings kann eine Psychotherapie hilfreich sein (Lowenberg und Ettmeier 2014), sodass
evidenzbasiert empfohlen wird (DGTS 2018: 44):

»Psychotherapie kann zur Minderung der Geschlechtsdysphorie (z. B. durch eine
Forderung der Selbstakzeptanz, der Bewaltigung negativer Gefiihle und eine
Unterstutzung bei der Identitatsentwicklung) beitragen (Bockting et al. 2007; Byne et
al. 2012) (Evidenzbasiertes Statement: Evidenzgrad |11, Konsensstarke: Starker
Konsens).“

Mit Blick auf die Ziele einer Psychotherapie wird zudem erganzt (DGfS 2018: 45):

»Psychotherapie soll trans Personen im Bedarfsfall angeboten werden. Ziele einer
Psychotherapie kdnnen sein: Férderung von Selbstakzeptanz, Selbstwertgefiihl und
Selbstsicherheit, Bewaltigung von Scham- und Schuldgefiihlen sowie von
internalisierter Trans-Negativitat, Unterstlitzung der Identitatsentwicklung, Reflexion
und Bearbeitung moglicher Erfahrungen und Konflikte in einer anderen
Geschlechtsrolle, Unterstiitzung des Coming-Out-Prozesses, insbesondere bei
famili&ren oder partnerschaftlichen Problemen, Unterstlitzung bei anderen familiaren
oder partnerschaftlichen Problemen, Unterstiitzung bei Problemen im Zusammenhang
mit der eigenen Elternrolle, Bearbeitung der Auswirkungen der Reaktionen anderer
(Trans-Negativitat und Trans Feindlichkeit), Unterstiitzung bei einer Entscheidung
uber kdrpermodifizierende Behandlungen, Unterstiitzung nach kérpermodifizierenden

Behandlungen, Unterstiitzung bei andauernder Geschlechtsdysphorie.*

Das anhand der Empfehlungen zur Psychotherapie illustrierte VVorgehen der Leitlinie zeigt
sich &hnlich auch bei der Frage nach Alltagserfahrungen (DGfS 2018: 47):

»Alltagserfahrungen mit dem Wechsel von der bisherigen Geschlechtsrolle in eine
andere stellen keine notwendige Voraussetzung fir den Beginn kérpermodifizierender
Behandlungen zur Unterstiitzung einer Transition dar (Konsensbasierte Empfehlung,

Konsensstérke: Starker Konsens).*
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Allerdings stellt die Leitlinie auch den potentiellen Nutzen von Alltagserfahrungen heraus und
empfiehlt konsensbasiert das Folgende (DGfS 2018: 47):

»Alltagserfahrungen, bei denen sich Behandlungssuchende in der gewinschten Rolle
erfahren, kdnnen aufschlussreich fir die weitere Transition, fir Entscheidungen fur
oder gegen transitionsunterstitzende Behandlungen sowie fiir die Wahl der geeigneten

Zeitpunkte sein (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstéarke: Konsens).*

Abgeschlossen wird das Thema von einer evidenzbasierten Aussage, die diverse
Alltagserfahrungen empfiehlt (DGfS 2018: 47):

,»Fur eine voll informierte soziale und medizinische Transition sind moglichst
vielféltige Alltagserfahrungen zu empfehlen. Es sollte sich um ein individualisiertes
Vorgehen handeln, das bei Vorliegen einer Indikation mit Beginn bspw. einer
Hormonbehandlung, einer Entfernung der Gesichtsbehaarung oder einer Mastektomie
einhergehen kann. Ricksicht genommen werden sollte auf Diskriminierungspotentiale
(Ellis et al. 2014; Barker und Wylie 2008), (Evidenzbasiertes Statement: Evidenzgrad
I11, Konsensstérke: Konsens).*

Es folgen die transitionsunterstiitzenden somatischen Behandlungen, deren Bedeutung im
Zuge der Behandlung der GIK/GD unterstrichen wird (DGfS 2018: 52):

»Modifizierende Behandlungen kérperlicher Geschlechtsmerkmale sind fiir trans
Personen, die kdrpermodifizierende Behandlungen in Anspruch nehmen wollen, die
Therapie der ersten Wahl (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstérke: Starker

Konsens).“

Weder Psychotherapie noch Alltagserfahrungen werden als unbedingt notwendige
Voraussetzungen fiir den Beginn von somatischen Behandlungen bei GIK/GD gefordert. Die
Leitlinie verzichtet auf zeitliche Fristen, die von den Behandlungssuchenden erftllt werden
sollen. So sind bspw. die Behandlung mit Sexualhormonen (DGfS 2018: 57) und die
maskulinisierende Operation im Brustbereich (DGfS 2018: 62) an den Abschluss der
Diagnostik gekoppelt:

,Die Hormontherapie soll nach Abschluss der Diagnostik ermdglicht werden
(Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstéarke: Konsens).*

,Die maskulinisierende Operation im Brustbereich soll den Behandlungssuchenden
nach Abschluss der Diagnostik ermdglicht werden (Konsensbasierte Empfehlung,

Konsensstérke: Starker Konsens).*
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Auch die Entfernung der Gesichtsbehaarung kann zu Beginn der Transition méglich sein
(DGTS 2018: 60):

,Die Epilation der Gesichtsbehaarung soll den Behandlungssuchenden bereits zu
Beginn der Transition ermdglicht werden (Konsensbasierte Empfehlung,

Konsensstérke: Starker Konsens).*

Andere Behandlungen sollen sich an vorherige MalRnahmen anschliel3en, z. B. die
Mammaplastik (DGfS 2018: 63):

,»Behandlungssuchenden soll nach Ausschépfung hormoneller Mdéglichkeiten eine
Mammaplastik ermdglicht werden (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstérke:

Starker Konsens).*
Oder ein phonochirurgischer Eingriff (DGfS 2018: 69):

»Nach Ausschopfen logopadischer Behandlungen sollte den Behandlungssuchenden
ein phonochirurgischer Eingriff ermdglicht werden (Konsensbasierte Empfehlung,

Konsensstérke: Starker Konsens).*

Diskussion

Mit einem schnellen Blick kann der Leitlinie bei der Indikationsstellung fur somatische
Behandlungen ein unkritisches VVorgehen zugeschrieben werden, wenn unterstellt wird, wie
von der DGSMTW (2018: 3) geschehen, dass ,,stets alles allen Behandlungssuchenden
,ermoglicht werden*“ soll. So fehlt der DGSMTW eine ,,medizinisch notwendige
Binnendifferenzierung®, der ,,Verzicht auf jegliche Alltags-Erprobung® sei ,,besonders
problematisch” (DGSMTW 2018: 3). Allerdings geht weder das Vorliegen der ICD-11-
Diagnose Geschlechtsinkongruenz noch das der DSM-5-Diagnose Geschlechtsdysphorie
unmittelbar mit der Indikation einzelner korperverdndernder Behandlungen einher (Nieder et
al. 2016). Zur Indikationsstellung braucht es ein individuell fundiertes, d. h. am Einzelfall
orientiertes und klinisch begriindetes VVorgehen, fiir das die Leitlinie einen
Behandlungsrahmen bereitstellen will. Ein solches VVorgehen muss allerdings als Bedingung
guter klinischer Arbeit nicht expressis verbis von einer S3-Leitlinie ausgewiesen werden.
Bedeutsam ist hier die bereits vorgestellte Empfehlung, dass die Entscheidungen uber die
Notwendigkeit und die Reihenfolge der Behandlungsschritte partizipativ im Sinne einer

Ubereinstimmung zwischen Behandlungssuchenden und Behandelnden getroffen werden
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sollen. Behandelnde sollen mégliche Zweifel gegeniber einer Indikation fiir eine somatische
Behandlung nicht mehr mit den Vorgaben der Begutachtungsrichtlinie (MDS 2009)
kaschieren (,,Die Krankenkasse will das so...“). Vielmehr sollen sie ihre Zweifel den
Behandlungssuchenden gegeniber verstandlich vermitteln, sodass bestenfalls gemeinsam
oder im Rahmen einer verteilten Behandlung an den méglichen Problemen oder Zweifeln
gearbeitet werden kann (Laszig et al. 1995).

Die skizzierten Bereiche Psychotherapie und Alltagserfahrungen bzw. die dort jeweils
aufeinander folgenden Empfehlungen illustrieren exemplarisch die dialektische Ausrichtung
der Leitlinie. Zunachst wird eine bislang als zwingend formulierte VVoraussetzung fur
somatische Behandlungen (Psychotherapie, Alltagserfahrungen) bzw. ihr Ausschluss
(psychische Stérungen) auf empirische Wirksamkeit gepruft, die jeweils nicht ausreichend
gegeben war. Weder Psychotherapie noch Alltagserfahrungen sind demnach zwingend
notwendig. Die Leitlinie ist Klar in ihrer Position zur Deregulierung. Kritisch berlcksichtigt
werden in diesem Zusammenhang ethische Fragen zur Autonomie und Selbstbestimmung
sowie therapeutische Uberlegungen hinsichtlich der méglichen Inkaufnahme von schadlichen
Effekten von Diskriminierungserfahrungen. Beachtet werden allerdings auch die klinischen
Erfahrungen der Mandatstrager_innen, nach denen sowohl Psychotherapie als auch
Alltagserfahrungen fiir die Transition hilfreich sein konnen sowie die empirischen Befunde,
nach denen Psychotherapie unter bestimmten Voraussetzungen und die Alltagserfahrung zu
empfehlen (Bockting 2008) und teils gewiinscht (Nieder und Strauss 2015) ist. Beide Aspekte

konnen daher flr eine individuelle Behandlung sehr bedeutsam sein.

Limitationen

Die Leitliniengruppe hatte zu Beginn der Leitlinienentwicklung beschlossen, einen
psychosozialen Schwerpunkt zu setzen. Demzufolge &ufert sich die S3-Leitlinie nicht zur
technischen Umsetzung einzelner somatischer Behandlungen (z. B. chirurgische Eingriffe). Zu
den geschlechtsangleichenden chirurgischen Malinahmen hat sich zu Beginn dieses Jahres eine
Leitliniengruppe unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fir Urologie (DGU) und der
Deutschen Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC) zusammengefunden, die anstrebt eine Leitlinie auf S2k-Niveau zu entwickeln
(AWMEF-Registernummer: 043-052). Beide Fachgesellschaften hatten sich positiv zur S3-
Leitlinie gedullert. Empfehlungen zur Hormontherapie bei GIK/GD liegen international vor

(Hembree et al. 2017), eine AWMPF-Leitlinie zur Hormonbehandlung liegt nicht vor.
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Ebenfalls sollte einschrankend erwahnt sein, dass aufgrund des eingeschrénkten Suchzeitraums
—vom 1.1.1990 bis zum 23.6.2014 — Studien, die ab der zweiten Jahreshalfte 2014 erschienen

sind, fur die Evidenzbewertung nicht berlicksichtigt wurden.

Fazit und Ausblick

Die hier beschriebene Leitlinie verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz und stellt die Transition
in einen direkten (Kapitel 5, 6, 7) und indirekten (Kapitel 2, 3, 4, 8) Zusammenhang mit der
Gesundheit von trans Personen. Bei der Diagnostik bezieht sie sich auf Kategorien der ICD-
11 und des DSM-5. Damit einhergehend ist sie offen fur alle Menschen, fiir die diese
Diagnosen infrage kommen und damit auch fiir Behandlungssuchende, die sich divers, non-
bindr, agender und/oder genderqueer definieren (Koehler et al. 2018). Zudem kommen die
Empfehlungen zu den somatischen Behandlungen ohne zeitliche Kriterien aus, weder
Psychotherapie noch Alltagserfahrungen werden als unbedingt notwendige VVoraussetzungen
gefordert. Im Zusammenhang mit der Indikation somatischer Behandlungen spielen Aspekte
der informierten Zustimmung und der partizipativen Entscheidungsfindung eine zunehmende
Rolle. Damit halt die Leitlinie Schritt mit den in der Einleitung skizzierten internationalen
Entwicklungen und dem daraus folgenden State of the Art. Die Behandler_innen sollen sich
auf ihre klinisch-therapeutische Expertise besinnen und sich darauf konzentrieren kénnen,
was den Behandlungssuchenden mit Blick auf die Reduktion der GIK/GD und die Erhéhung
der Lebensqualitat hilft. Letztlich sollen die Behandelnden durch die Leitlinie ermutigt
werden, ihre klinische Expertise frei von zeitlichen Vorgaben (,,ein Jahr Psychotherapie®)
einzusetzen und mit offenen Fragen bei der Indikationsstellung gegentiber den Betreffenden
transparent umzugehen. Die Anwendung der Leitlinie sollte mit klinisch-therapeutischer
Expertise abgesichert werden, ein differenziertes und am Einzelfall orientiertes VVorgehen soll

gleichermal’en Ziel und Folge der Leitlinie sein.

Die ersten Riickmeldungen zur Rezeption der Leitlinie sind ambivalent. Zun&chst wurden uns
Freude und Erleichterung dartiber entgegengetragen, dass die Leitlinienentwicklung nun
vorerst abgeschlossen werden konnte. Allerdings scheinen der Wegfall von zeitlich
vorgegebenen Fristen und dem damit einhergehenden, in der Regel erwarteten
Behandlungsablauf sowie die Offnung fiir non-binare Behandlungssuchende zu verunsichern.

Wahrend zu Zeiten der Behandlungsstandards nach Becker et al. (1997) die Verunsicherung
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und die Ambivalenzen eher aufseiten der Behandlungssuchenden zu verorten waren, haben
die Affekte nun womdglich die Seiten gewechselt.

Um die Verunsicherung und die Ambivalenzen fir eine bedarfsgerechte Behandlung nutzen
zu konnen, braucht es im Kontakt mit den Behandlungssuchenden einen reflektierten und
bewussten Umgang mit den eigenen, auch ambivalenten Affekten und eine Konzentration auf
sorgfaltige klinische Arbeit. Eine detaillierte Anamnese, eine fundierte Diagnostik, eine
belastbare Dokumentation, eine tragfahige Behandlungsplanung sowie ein offenes In-
Beziehung-Treten brauchen Zeit, Akzeptanz des Gegeniibers und eine Gesprachsatmosphare
auf Augenhdhe. Darin unterscheiden sich trans Personen nicht von cis Personen. Allerdings
fuhrten die bisherigen VVorgaben zum Ablauf einer Behandlung zuweilen dazu, dass die
ublichen Algorithmen der klinischen Arbeit (Anamnese, Diagnostik, Dokumentation,
Behandlungsplanung) vernachlassigt wurden. Auch kénnen Ubertragungsprozesse im Kontakt
mit trans Personen die Verunsicherung und die Ambivalenzen bei den Behandler_innen
bedingen bzw. verstarken. Flr einen konstruktiv auf die Behandlung bezogenen Umgang mit
den eigenen Affekten braucht es allerdings keine Leitlinie, sondern im Bedarfsfall eher
Intervision oder Supervision. Schliel3lich geht es der Leitlinie auch um die Rickbesinnung auf
klinisch-therapeutische Expertise, deren Grundlagen und Anspruch sich nicht &ndern, wenn
eine trans Person zur Behandlung kommt.

Praxisrelevant wird zudem die Uberarbeitung der Begutachtungsrichtlinie des MDS (2009),
der dafiir das Kompetenzzentrum Psychiatrie und Psychotherapie (KCPP°) beauftragt hat.
Wie sich die Leitlinie auf die sozialmedizinische Bewertung von Antrégen auf
Kostentibernahme transitionsunterstiitzender Behandlungen auswirken wird, ist bis dato
jedoch unklar. Ebenso unklar sind die sozialrechtlichen Auswirkungen. Konkret geht es um
die Frage, wie die ICD-11-Diagnose Geschlechtsinkongruenz in das deutsche
Gesundheitssystem adaptiert wird. Entscheidend wird sein, ob die neue H-Kategorie
»,Uumsténde, die die sexuelle Gesundheit beeinflussen* (conditions related to sexual health)
dem § 27 SGB-V Krankenbehandlung zugeordnet wird.

Weitere Rezeptionen der Leitlinie, sowohl von Kolleg_innen, die sie in der klinischen Arbeit
praktisch anwenden als auch von Forschenden, die sich mit der Leitlinie aus einer
sozialwissenschaftlichen und/oder gender- sowie queertheoretischen Perspektive
auseinandersetzen, werden mit Interesse erwartet: Dazu einladen mdchte der Call for Papers
(Nieder und Strauf 2019, in diesem Heft).

10 Das KCPP ist eine eigenstandige Gemeinschaftseinrichtung der MDK-Gemeinschaft und des GKV-
Spitzenverbandes.
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Hagen Lowenberg, Lieselotte Mahler, Wilhelm F. Preuss, Hertha Richter-Appelt, Arn Sauer,
Kurt Seikowski, Christian Vogel und Katharina Woellert.
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