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1 Einfuhrung

1.1 Terminologie

Menschen, deren Geschlecht nicht (bzw. nicht komplett und/oder dauerhaft) mit ihren korper-
lichen Merkmalen Ubereinstimmt, nutzen zur Selbstbeschreibung viele Begriffe: Transgender,
Transidentitat, Transsexualitat, Transgeschlechtlichkeit, Trans* oder einfach Trans' (Nieder,
Briken, & Richter-Appelt, 2014). Die Bezeichnung Trans dient im Folgenden sowohl als Kurz-
form als auch als Oberbegriff, der die zuvor genannten Begriffe umfassen soll?. Der Begriff
Trans soll sowohl Menschen bertcksichtigen, die eindeutig als Frau oder Mann leben (z. B.
transsexuell, transident) als auch non-binare Personen, die sich weder mannlich noch weiblich
identifizieren (z. B. genderqueer, agender; Richards et al., 2016). Darlber hinaus impliziert der
Begriff Trans nicht automatisch den Wunsch, sich mit Sexualhormonen, chirurgischen Eingrif-
fen oder weiteren Malinahmen (Epilation, Logopadie, etc.) behandeln zu lassen, schlief3t ihn
allerdings auch nicht aus. Als gemeinsamer Nenner liegt den verschiedenen Begriffen die Dis-
krepanz zwischen der Geschlechtsidentitat bzw. dem (empfundenem) Geschlecht bzw. der
(empfundenen) Geschlechtszugehdrigkeit einerseits und den kdrperlichen Geschlechtsmerk-
malen andererseits zugrunde, die als Geschlechtsinkongruenz (GIK) bezeichnet wird (V. Klein,
Brunner, Nieder, Reed, & Briken, 2015). Leidet eine Person fortdauernd unter dieser Diskre-
panz und/oder der haufig als falsch empfundenen Wahrnehmung des eigenen Geschlechts
durch Andere, kann von Geschlechtsdysphorie (GD) gesprochen werden (ebd.).

Die vorliegende Leitlinie wurde in einer Phase von Veranderungen der diagnostischen Krite-
rien und Manuale erstellt. Diese reflektieren einerseits die Diagnose Geschlechtsdysphorie im
DSM-5 (APA., 2013) und den Vorschlag der Diagnose Geschlechtsinkongruenz in der ICD-11
(Drescher, Cohen-Kettenis, & Winter, 2012). Sie spiegeln ein reformiertes Verstandnis einer
Trans-Gesundheitsversorgung und dokumentieren, dass die ICD-10-Diagnose Transsexualis-
mus (F64.0) international als Uberholt betrachtet wird (u. a. Drescher et al., 2012). Andererseits
ist die ICD-10 weiterhin in Kraft und bis zur Ubernahme der ICD-11 in Deutschland (voraus-
sichtlich im Jahr 2022) auch sozialrechtlich bindend. Allerdings ist die Versorgungsrealitat in-
ternational und in Deutschland kaum noch am Paradigma der ICD-10-Diagnose Transsexua-
lismus (F64.0) orientiert (vgl. hierzu z. B. die Empfehlungen der American Psychological
Association, 2015).

1.2 Ausgangssituation

Die medizinische Versorgung von trans Menschen findet von jeher in einem Spannungsfeld
zwischen dem Recht auf Selbstbestimmung und der Befiirchtung von behandelnden Arzt_in-
nen® und psychologischen Psychotherapeut_innen vor einer Fehlentscheidung statt (Hamm &
Sauer, 2014a; Nieder & Richter-Appelt, 2011). Manche trans Menschen suchen Arzt_innen

' Der vorliegende Leitlinientext verwendet ,trans* als Adjektiv. Wenn es das identitatsstiftende Element eines Sach-
verhalts ist, wird es grofRgeschrieben (z.B. die Trans-Gesundheitsversorgung).

2 Die Mitglieder der Leitliniengruppe haben sich im Konsensverfahren auf diesen Begriff geeinigt. Allerdings ist allen
Beteiligten bewusst, dass auch dieser Begriff nicht fir alle passend ist,

3 Um annahernd einer geschlechtersensiblen Sprache gerecht zu werden, nutzt die Leitlinie den Unterstrich (z. B.
Arzt_innen statt Arzte und Arztinnen), um so neben Mannern und Frauen auch Menschen anzusprechen, die sich
nicht (ausschlieBlich) als mannlich oder weiblich sehen.
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und psychologische Psychotherapeut_innen zur diagnostischen Einschatzung, zur Beratung
im Zuge eines maoglichen Coming-out, zur Entscheidungsfindung fir bzw. gegen die Durch-
fuhrung einzelner kérpermodifizierender Behandlungen oder zur professionellen Begleitung
der sozialen Transition (Wechsel der Geschlechtsrolle) und bei Problemen in Folge von Dis-
kriminierungen auf. Peer-Beratungsstellen kénnen ebenfalls kompetente Unterstlitzung aus
einer professionalisierten Erfahrungsperspektive bieten (Guinther, 2015; Meyer, 2015). Viele
trans Menschen streben die Modifizierung kdrperlicher Geschlechtsmerkmale durch ausge-
wahlte kdrpermodifizierende Behandlungen an. Zur Frage der Kostenregulierung dieser Be-
handlungen hat ein Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) im Jahr 1987 formuliert, dass die
LZweckmafigkeit einer arztlichen Behandlung im Einzelfall“ nachzuweisen ist, um die Kosten-
Ubernahme fiir kérpermodifizierende Behandlungen durch die Krankenversicherungen zu ge-
wahrleisten (BSG 3 RK 15/86). Dieses Urteil flhrte in der Folge dazu, dass die medizinische
Notwendigkeit von Behandlungen zur Modifizierung der kdrperlichen Geschlechtsmerkmale
psychiatrisch-psychotherapeutisch begriindet und im Rahmen einer Einzelfallentscheidung
festgestellt werden muss. Damit legte das BSG fest, dass die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen die Kosten flir somatische Behandlungen bei Transsexualismus gemaR ICD-10 (F64.0)
nur ubernehmen sollen, wenn psychiatrische und psychotherapeutische Malinahmen erfolglos
ausgeschopft wurden (vgl. Nieder, Cerwenka, & Richter-Appelt, 2014).

Basierend auf wissenschaftlichen und klinischen Befunden sollte das skizzierte Spannungs-
feld mit den ,Standards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen® (S. Becker et
al., 1997) reguliert werden. Da sich im Zuge internationaler Entwicklungen und Veréffentli-
chungen* auch die Gesundheitsversorgung fiir trans Menschen in Deutschland verandert hat,
wurde es notwendig, die Standards von 1997 zu revidieren. Daher hat die Deutsche Gesell-
schaft fur Sexualforschung (DGfS) die Initiative ergriffen, die ,Standards® in Zusammenarbeit
mit anderen Fachgesellschaften, Berufs- und Interessenverbdnden durch eine evidenzba-
sierte AWMF-Leitlinie auf S3-Niveau zu ersetzen (siehe auch Nieder & Strauf3, 2014, 2016).

1.3 Versorgungssituation

Die Gesundheitsversorgung fir trans Menschen im Zuge einer Transition findet in Deutschland
in unterschiedlichen Settings statt. Teils ibernehmen universitare Spezialambulanzen die Di-
agnostik und Indikationsstellung, bieten dariiber hinaus psychosoziale und bei Bedarf psycho-
therapeutische Unterstiitzung an und koordinieren die Integration weiterfiihrender, kérpermo-
difizierender Behandlungen. Dies findet entweder zentral an einem Klinikum (vgl. Nieder,
Koéhler, Eyssel, & Briken, 2017) oder auch dezentral in Kooperation mit anderen Kliniken statt.
Andernorts haben niedergelassene Arzt_innen und psychologische Psychotherapeut_innen
Schwerpunktpraxen aufgebaut, kooperieren mit weiteren Fachkraften (u. a. fir Logopéadie,
Epilation und Epithesen) und bauen sich tUber Qualitatszirkel oder andere Zusammenhange
ein Netzwerk auf, das die multidisziplinare Versorgung von trans Menschen gewabhrleisten soll.

4 u. a. die 7. Version der internationalen Standards of Care der World Professional Association of Transgender
Health (Coleman et al., 2012), den Good Practice Guidelines for the Assessment and Treatment of Adults with
Gender Dysphoria des Royal College of Psychiatrists (K. Wylie et al., 2014), den Guidelines for Psychological
Practice with Transgender and Gender Nonconforming People der American Psychological Association (2015) und
ein Statement der World Medical Association (2015).
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Trans Menschen wird daher empfohlen, sich ein Netz sowohl informierter als auch kooperie-
render Gesundheitsfachkrafte entlang der eigenen Bedlrfnisse im Zuge der Transition aber
auch Uber die Transition hinaus zu suchen®.

1.4 Diagnosen

Diagnose(n) 6ffnen den Zugang zu therapeutischen Hilfen und damit eine medizinisch-psy-
chologisch begleitete Auseinandersetzung mit der individuellen Situation, dem mdglichen Lei-
densdruck bzw. dessen Linderung oder der Pravention. Diagnosen sind Voraussetzung auch
dafur, dass die Kosten der Behandlungen durch das Gesundheitssystem getragen werden. Im
Kontext der vorliegenden Leitlinie dient als Grundlage fur die diagnostische Einschatzung in
der Regel die Selbstbeschreibung der Behandlungssuchenden (vgl. Guldenring, 2013).

Die American Psychiatric Association (APA) veroffentlichte im Mai 2013 die flinfte Version
ihres Klassifikationssystems, das ausschlieBlich psychische und Verhaltensstorungen um-
fasst. Die aktuelle Version des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
stellt mit der Diagnose GD (engl.: Gender Dysphoria) den Leidensdruck zwischen Gender (Ge-
schlechtsidentitat, Geschlechtsrolle, etc.) und zugewiesenem Geschlecht in den Mittelpunkt.
Geschlechtsidentitaten (engl. experienced gender; APA., 2013, S. 452) und Geschlechtsrollen
(engl. expressed gender; APA., 2013, S. 452), die von dem abweichen, was auf Grundlage
der korperlichen Geschlechtsmerkmale erwartet ware, werden nicht per se in einen Zusam-
menhang mit Psychopathologie gebracht. Der Begriff der Geschlechtsidentitatsstérung wurde
aufgegeben. Auch die Inkongruenz zwischen Gender auf der einen und dem zugewiesenen
Geschlecht auf der anderen Seite wird als unabhangig von Psychopathologie aufgefasst. Erst
wenn sich auf Basis der Inkongruenz ein klinisch-relevanter Leidensdruck entwickelt (engl.
clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of
functioning; APA., 2013, S. 453), wird im DSM-5 ein Stérungswert konstatiert. Darliber hinaus
werden ,alternative gender®, die sich nicht eindeutig mannlich oder weiblich zuordnen, zum
ersten Mal bertcksichtigt, ohne dass ihnen ein inharentes Mal3 an Psychopathologie zuge-
schrieben wird (APA., 2013, S. 452). Zuletzt wird eine Variation der kérperlichen Geschlechts-
entwicklung (z. B. bedingt durch eine chromosomale Aberration) nicht mehr als Ausschluss-
kriterium fir eine GD erfasst. Symptome der GD kdnnen somit unabhangig von der korperli-
chen Geschlechtsentwicklung auftreten.

Die 11. Version der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10), koordiniert und herausgegeben von der Weltgesundheitsor-
ganisation (World Health Organization: WHO), wurde im Juni 2018 verdffentlicht, soll in
Deutschland aber erst im Jahr 2022 in Kraft treten. Neben dem allgemeinen Anspruch auf
globale Anwendbarkeit verfolgt sie weitere Ziele, die fiir den Bereich der Trans-Gesundheits-
versorgung relevant sind (u. a. Anti-Diskriminierung und De-Stigmatisierung; vgl. V. Klein et
al., 2015).

5 Fur die Probleme, die fir trans Menschen und ihre Behandler_innen durch die in der sozialmedizinischen Begut-
achtungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes (MDS, 2009) festgeschriebenen Voraussetzungen zur Kostenlber-
nahme durch die Krankenversicherungen entstehen, sei auf weiterfiihrende Publikationen verwiesen, die sich ver-
tiefend mit dieser Thematik auseinandersetzen (Hamm & Sauer, 2014b; Nieder, Cerwenka, et al., 2014; Sauer,
Glldenring, & Tuider, 2015).



Die ICD-11 Diagnose wird im Folgenden kurz dargestellt. Die Diagnose soll GIK (engl.: Gender
Incongruence) lauten (Drescher et al., 2012) und aufgrund ihrer bis dato ungeklarten Genese
(auch) einem separaten Kapitel auRerhalb des Bereichs psychischer Storungen zugeordnet
werden (V. Klein et al., 2015). Vorgeschlagen ist, dass die Inkongruenz zwischen Gender und
den primaren bzw. sekundaren Geschlechtsmerkmalen als solche den Stérungswert aus-
macht. Im Gegensatz zur DSM-5 Diagnose GD soll es nicht zwingend erforderlich sein, dass
trans Menschen unter der beschriebenen Inkongruenz einen Leidensdruck entwickeln. Viel-
mehr soll die ICD-Diagnose auch bei antizipiertem Leidensdruck bzw. zu seiner Pravention
Anwendung finden. Indikationen fir somatische Behandlungen sollen auch dann gestellt wer-
den kdnnen, wenn angenommen wird, dass ein konservatives Vorgehen zur Auspragung bzw.
Verstarkung der geschlechtsbezogenen Symptomatik flihrt. Insgesamt verfolgt der ICD-11-
Vorschlag das Ziel, der Stigmatisierung entgegenzuwirken und die (Psycho-)pathologisierung
von trans Menschen zu Gberwinden (Drescher et al., 2012).

Unterstutzt wird die Orientierung an GIK und GD auch von der World Professional Association
for Transgender Health (WPATH), der international fihrenden Fachgesellschaft, die sich unter
anderem fur die Entpsychopathologisierung von trans Menschen einsetzt. Im Zuge dessen
verfolgen auch die Standards of Care® (SoC) der WPATH in ihrer siebten, 2011 herausgege-
ben Version (Coleman et al., 2012; in deutscher Ubersetzung: Richter-Appelt & Nieder, 2014)
unter anderem das Ziel, trans Menschen einen verlasslichen Zugang zu einer multidisziplina-
ren Gesundheitsversorgung zu ermoglichen. Die SoC wollen dazu beitragen, dass trans Men-
schen im Einklang mit ihnrem Geschlecht leben kénnen, unter Berlicksichtigung des Korpers,
der Psyche und der sozialen Situation. Im Zuge dessen betonen auch die SoC 7, dass die
Auspragung von GIK und GD sowie die Frage nach den jeweils notwendigen kérpermodifizie-
renden Behandlungen individuell sehr unterschiedlich sein kénnen’. In Abkehr von den vor-
mals rigiden und Uberregulierten Behandlungsprozessen (Hamm & Sauer, 2014b; Nieder,
Briken, et al., 2014; Nieder, Guldenring, Kohler, & Briken, 2017), soll ein individuelles und
flexibles Vorgehen im Zusammenhang mit einer moglichen Transition den maflkgebenden An-
satz der vorliegenden Leitlinie darstellen. Das Ziel aller MaRnahmen ist die Reduktion des
Inkongruenzerlebens und des mit der GIK einhergehenden Leidensdrucks.

1.5 Epidemiologie

Die vorhandenen Daten zur Pravalenz sind mehrdeutig und unterscheiden sich je nach zu-
grundeliegendem Definitionskriterium. Vor dem Hintergrund der unter 1.1 skizzierten Vielfalt
stellt es Ubersichtsarbeiten vor eine Herausforderung, dieser epidemiologischen Fragestel-
lung in systematischer und reprasentativer Weise gerecht zu werden. Pravalenzzahlen von
trans Menschen bzw. von Menschen mit GIK/GD werden in der Regel entweder in klinischen
Stichproben im Zuge der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder im Rahmen von
Bevolkerungsstichproben anhand des Selbsterlebens bzw. der Selbstbeschreibung erhoben.

6 Bei den SoC handelt es sich um Behandlungsempfehlungen der WPATH, die von einem Expert_innengremium
der Fachgesellschaft erarbeitet werden. Gleichwohl sie inhaltlich fiir die vorliegende Leitlinie eine wertvolle Orien-
tierung darstellen, konnten sie aufgrund bedeutsamer Aspekte (z. B. die Eigenstandigkeit des deutschen Gesund-
heitssystems) nicht einfach auf die deutsche Situation tbertragen werden.

7 Eine Auflistung der verschiedenen Malnahmen zur Veranderung korperlicher Geschlechtsmerkmale findet sich
u. a. bei Nieder et al. (2014).
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Klinische Stichproben

De Cuypere et al. (2007) analysieren die Daten aller plastischen Chirurg_innen und Gender-
Kliniken in Belgien beziiglich der Durchfiihrung modifizierender Operationen der korperlichen
Geschlechtsmerkmale. Sie schatzen eine Gesamtpravalenz von 4,28 pro 100.000, mit einem
Verhaltnis von 7,75 pro 100.000, die von mannlich zu weiblich und 2,95 pro 100.000 die von
weiblich zu mannlich operiert werden. Ahnliche Ergebnisse berichtet eine vergleichbare Studie
aus den Niederlanden (Bakker, van Kesteren, Gooren, & Bezemer, 1993), die ebenfalls die
Inanspruchnahme genitalchirurgischer Mallnahmen untersucht. Sie finden Pravalenzzahlen
von insgesamt 4,42 pro 100.000 (8,4 pro 100.000 fir mannlich zu weiblich, 3,24 pro 100.000
fur weiblich zu mannlich). Meyer zu Hoberge (2009) untersucht fir die Jahre 1991 bis 2000
die Anzahl der Verfahren zur Vornamens- und Personenstandsanderung in Deutschland nach
dem so genannten Transsexuellengesetz (TSG). Sie findet eine Gesamtpravalenz von 4,26
pro 100.000 (5,48 pro 100.000 fiir Anderungen von Mann zu Frau und 3,12 pro 100.000 fiir
Anderungen von Frau zu Mann). Wird die Diagnose GD unabhéngig von der Inanspruchnahme
genitalchirurgischer MaRnahmen betrachtet, findet eine Studie unter schottischen Haus-
arzt_innen (P. Wilson, Sharp, & Carr, 1999) eine Gesamtpravalenz von 4,79 pro 100.000 (7,82
pro 100.000 dem mannlichen Geschlecht zugewiesene Patient_innen und 1,92 pro 100.000
dem weiblichen Geschlecht zugewiesene Patient_innen). Eine Meta-Analyse (Arcelus et al.,
2015) analysierte 21 Studien zur Pravalenz von GD, wobei zwoIf Studien auswertbares Da-
tenmaterial enthalten. Die Autor_innen fanden eine Gesamtpravalenz von 4,6 pro 100.000 (6,8
pro 100.000 fir trans Frauen und 2,6 pro 100.000 fiir trans Manner). Die Zahlen sind héher je
jungeren Datums die Studie ist. Auch in Deutschland hat die Zahl der stationar behandelten
Personen mit einer diagnostisch codierten ,Stérung der Geschlechtsidentitat® (ICD-10: F64)
seit dem Jahr 2000 um das 2,6-fache zugenommen (Brunner, Koops, Nieder, Reed, & Briken,
2017). Collin und Kolleg_innen (2016) analysierten 32 klinische Studien, die Pravalenzzahlen
fur trans Identitdten berichten. Die Autor_innen berechneten die Haufigkeit in Anspruch ge-
nommener kérpermodifizierender Behandlungen im Rahmen einer Geschlechtsangleichung
auf 9,2/100.000, die Vergabe einer trans-bezogenen Diagnose auf 6,8/100.000 und die Selbst-
einschatzung einer Person als trans auf 871/100.000. Die Haufigkeit in Bezug zur Selbstein-
schatzung war jedoch durch eine einzelne Studie verzerrt (Lai, Chiu, Gadow, Gau, & Hwu,
2010) und verringerte sich auf 351/100.000 nach deren Ausschluss.

Bevdlkerungsstichproben

Daten aus nicht-klinischen Stichproben weisen auf eine héhere Pravalenz von trans Menschen
hin. Allerdings bleibt offen, inwiefern die in den Bevdlkerungsstichproben Erfassten in die Si-
tuation kommen, das Gesundheitssystem im Zusammenhang mit der Trans-Thematik aufzu-
suchen. In einer Online-Untersuchung in den Niederlanden mit 8.064 Teilnehmenden (Kuyper
& Wijsen, 2014) gaben 4,6 % der befragten Manner und 3,2 % der befragten Frauen an, sich
in unterschiedlichem Ausmall ambivalent und/oder inkongruent gegeniiber dem eigenen Ge-
schlecht zu empfinden. Im Hinblick auf das Vorliegen einer GIK wurde eine Pravalenz von
1,1 % bei Mannern und 0,8 % bei Frauen erfasst. Eine Studie aus Belgien (Van Caenegem et
al., 2015) berichtete Pravalenzen von 2,2 % bei Mannern und 1,9 % bei Frauen hinsichtlich
ambivalenter und/oder inkongruenter Empfindungen bezlglich des Geschlechts und Raten
von 0,7 % bzw. 0,6 % mit Blick auf das Erleben einer GIK.



Geschlechtsidentitéaten

Grofiangelegte Online-Studien geben zudem Aufschluss darlber, inwiefern sich trans Perso-
nen entweder mit einer bindren Geschlechtsidentitat innerhalb der normativen Zweige-
schlechtlichkeit wiederfinden (z. B. als Frau) oder sich mit einer non-bindren Geschlechtsiden-
titat aulRerhalb des Systems exklusiver Zweigeschlechtlichkeit verorten (z. B. als genderqueer
oder agender). In einer Online-Untersuchung in den USA mit 6.436 Teilnehmenden (Grant et
al., 2011) gaben 67 % der Teilnehmenden an, ihre Geschlechtsidentitat binar zu definieren (z.
B. als trans Mann). 33 % der Teilnehmenden gaben eine non-bindre Geschlechtsidentitat an
(z. B. genderqueer). Eine Online-Befragung der Agentur der Europaischen Union fur Grund-
rechte ergab ahnliche Ergebnisse (European Union Agency for Fundamental Rights, 2014).
Im Rahmen des EU LSBT Survey mit 6.579 Teilnehmenden aus 28 EU-Staaten berichteten
64 % der Teilnehmenden eine binare (z. B. Frau mit transsexueller Vergangenheit) und 36 %
eine non-bindre Geschlechtsidentitat (z. B. queer). Auch Studien aus Deutschland legen ein
vergleichbares Verhaltnis von etwa 2/3 zu 1/3 sich binar vs. non-binar identifizierende trans
Personen nahe (Koehler, Eyssel, & Nieder, 2018; Nieder, Kbhler, et al., 2017).

Aufgrund der jingsten Revisionen von diagnostischen Kriterien und ihren Implikationen fiir die
Méglichkeiten zur Inanspruchnahme kérpermodifizierender Behandlungen (siehe Diagnosen
in Kapitel 1) sowie den zunehmenden Pravalenzzahlen in den vergangenen Jahren in klini-
schen Stichproben (Arcelus et al., 2015), rechnen wir mit einer weiteren Zunahme der Kklini-
schen Pravalenz. Zudem werden klinische Fragestellungen an Bedeutung zunehmen, die zu-
vor aufgrund der diagnostischen Kriterien und ihrer Spezifika in DSM-IV und ICD-10 ausge-
schlossen waren (u. a. non-binare ldentitat, Psychosen, chromosomale Abberationen; vgl.
Koehler et al., 2018; Nieder, Glldenring, et al., 2017; Schweizer & Nieder, 2013).

1.6 Ziele und Zielgruppe

Die vorliegende S3-Leitlinie hat einen psychologischen und sozialen Schwerpunkt. Dies gilt
unabhangig davon, ob die Diagnose Geschlechtsinkongruenz in der ICD-11 zukuinftig als psy-
chische Stérung gelistet wird oder nicht. Der Schwerpunkt leitet sich von der empirisch fun-
dierten Erkenntnis ab, dass flir Wohlbefinden und Lebensqualitat sowie flr ein erhdhtes Kon-
gruenzerleben der Behandlungssuchenden neben den kdrperbezogenen Behandlungen (u. a.
Hormonbehandlung, chirurgische Eingriffe) der psychosoziale Rahmen (Familie, Angehdrige,
Partner_innen, Freunde, Kolleg innen, etc.) von groRer Bedeutung ist (u. a. Murad et al.,
2010). Der ganzheitlichen Bertlicksichtigung verschiedener EinflussgréfRen auf eine zielflih-
rende Behandlung soll Rechnung getragen werden ohne die Bedeutung der kérpermodifizie-
renden Behandlungen fir das Kongruenzerleben von trans Personen zu reduzieren.

Die Leitlinie richtet sich an Arzt_innen und Psychotherapeut_innen, die (erwachsenenen) trans
Menschen® sowohl psychosoziale und bei Bedarf und Indikation psychotherapeutische Hilfe
anbieten als auch die Empfehlung flir medizinisch notwendige Behandlungen zur Veranderung
der korperlichen Geschlechtsmerkmale stellen. Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an
die medizinische Versorgung von bindren wie non-binaren trans Menschen gleichermallen

8 Fir Kinder und Jugendliche (< 18) mit GIK/GD ist gegenwartig ein eigensténdiges Leitlinienvorhaben bei der
AWMF angemeldet (Registernummer 028 — 014). Fir die Varianten der Geschlechtsentwicklung liegt bereits eine
eigenstandige AWMF-Leitlinie vor (Registernummer 174 — 001). Auf sie wird verwiesen, wenn es sich um medizi-
nische Fragestellungen aus dem Bereich Intergeschlechtlichkeit, Intersexualitédt oder kurz Inter handelt.
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(Koehler et al., 2018; Nieder, 2014; Richards et al., 2016). Die evidenzbasierten und/oder kon-
sensbasierten Empfehlungen der S3-Leitlinie sollen Fachkraften eine Orientierung in der Be-
ratung, Diagnostik und Behandlung von trans Menschen vermitteln und es erleichtern, die me-
dizinische Notwendigkeit der zur Verfigung stehenden und individuell angestrebten Behand-
lungen zur Modifizierung der kérperlichen Geschlechtsmerkmale empirisch fundiert einzu-
schatzen. Es handelt sich um eine Leitlinie, die keine Empfehlungen zur fachspezifischen Um-
setzung einzelner Behandlungen gibt (z. B. Operationsmethoden).

Wenn hier von Fachkréften die Rede ist, sind damit Arzt_innen und psychologische Psycho-
therapeut_innen gemeint, die sich Uber das Thema der Leitlinie im Rahmen ihrer Aus- und
Weiterbildung ausreichend informiert und mit dem Thema auseinandergesetzt haben (siehe
auch die Empfehlungen zur Selbstreflexion in Kapitel 3). Der zusatzliche Erwerb von Wissen
Uber die Themen der Leitlinie kann in der Facharztweiterbildung oder innerhalb der psycho-
therapeutischen Ausbildung erfolgt sein oder durch andere qualifizierte Fort- und Weiterbil-
dungen (z. B. im Bereich der Sexualmedizin, Sexualtherapie oder Sexologie) sowie einschla-
gigen Erfahrungen in Behandlungs- oder Beratungseinrichtungen und/oder der Teilnahme an
themenspezifischen Qualitatszirkeln bzw. Netzwerken umfassen (Nieder, Kohler, et al., 2017).
Die Adressat_innen der Leitlinie sollten nach Mdglichkeit kontinuierlich Kontakt zur community-
basierten Beratung und/oder zur Peer-Szene der Behandlungssuchenden haben. Die Behan-
delnden sollen die Behandlungssuchenden Uber die Risiken sowie die kurz-, mittel- und lang-
fristigen Konsequenzen der angestrebten Behandlung aufklaren, um vollinformierte Entschei-
dungen der Behandlungssuchenden zu gewahrleisten. Im Sinne der partizipativen Entschei-
dungsfindung (engl.: shared decision making) sollten trans Personen gemeinsam mit den Be-
handelnden alle Vor- und Nachteile abwagen und ihre Entscheidungen fur oder gegen ein-
zelne Behandlungen im Austausch mit den Behandelnden treffen. Falls eine gemeinsame Ent-
scheidung nicht mdglich ist, sollten die zugrundeliegenden Grinde offen besprochen werden.
Eine medizinische S3-Leitlinie nach den Standards der AWMF strebt an, vor dem Hintergrund
der systematisch recherchierten und bewerteten Evidenz sowie auf Grundlage der im Kreis
der beteiligten wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, Berufs- und Interes-
sensverbande konsentierten Empfehlungen, die Gesundheitsversorgung zu verbessern. Im
Zuge der Leitlinienentwicklung haben die mandatierten Fachkolleg_innen Behandlungsemp-
fehlungen erarbeitet, die flr die Versorgungsrealitat anschlussfahig sein sollen. Die Empfeh-
lungen sollen in erster Linie der Fachoéffentlichkeit Orientierung geben und dazu beitragen,
eine verlassliche Versorgung und Behandlung fir alle zu gewahrleisten, die im Zusammen-
hang mit den genannten Begriffen eine Behandlung aufsuchen. Diagnosestellung und Be-
handlungsplanung basieren auf einer Verstehensarbeit, deren Richtung sich mal3geblich an
den Anliegen und Bediirfnissen der Behandlungssuchenden orientiert. Unterschiedliche Kon-
zepte und Selbstverstandnisse zur eigenen Geschlechtsentwicklung der Behandlungssuchen-
den (z. B. biologistische vs. konstruktivistische Ansatze) sollen nicht dazu fiihren, einzelne
Behandlungssuchende oder Gruppen auszuschlieRen. Insgesamt soll die Leitlinie dazu bei-
tragen, trans Menschen zu helfen, ihr Geschlecht selbstbestimmt leben zu kénnen. Neben der
diagnostischen Einschatzung und einer psychosozialen, bei Bedarf und Indikation psychothe-
rapeutischen Behandlung stehen Malnahmen zur Veradnderung der korperlichen Ge-
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schlechtsmerkmale (u. a. Hormonbehandlung, chirurgische Eingriffe) zur Verfugung. Der még-
liche Leidensdruck soll gelindert werden oder durch praventive MaRnahmen gar nicht erst ent-
stehen.

1.7 Aufbau und Methodik

Die vorliegende Leitlinie ist evidenz- und konsensbasiert. Hintergrundinformationen zur syste-
matischen Literaturrecherche® sowie zur strukturierten Konsensfindung und Formulierung der
Empfehlungen finden sich im Leitlinienreport. Nach den einleitenden Kapiteln 1-3 (u. a. The-
rapeutische Haltung und Beziehungsgestaltung) befassen sich die Kapitel 4 und 5 mit Diag-
nostik sowie mit Beratung und Psychotherapie. Das Kapitel 6 setzt sich mit den Vorbereitun-
gen der kdrpermodifizierenden Behandlungen auseinander und leitet so auf die Abschnitte zu
den einzelnen Behandlungen in Kapitel 7 Giber (u. a. Hormontherapie und Genitalchirurgie). In
den Behandlungskapiteln wird sowohl die Zielsetzung der jeweiligen Behandlung dargestellt
als auch die den Aussagen und Empfehlungen zugrundeliegende Literatur beschrieben. Das
abschlieliende Kapitel 8 bezieht sich auf weitere wichtige Bereiche in der Versorgung (u. a.
Familie, Arbeit, Sexualitat). WeiterfiUhrende Informationen zur Vorgehensweise (u. a. zur Par-
tizipation der Selbsthilfegruppen) und zur Methodik (z. B. dem formalen Konsensusverfahren)
finden sich in Hintergrundpublikationen zur Leitlinie (Nieder & Strauf3, 2014, 2016).

2 Trans Personen im Gesundheitssystem

Aus der Erfahrung von Arzt_innen und psychologischen Psychotherapeut_innen einerseits so-
wie von trans Personen andererseits ergeben sich Hinweise auf unzureichende Informationen
zum Thema Trans der Fachkrafte sowohl im deutschen Gesundheitssystem als auch in Insti-
tutionen wie der Bundesagentur fiir Arbeit und den Sozial- und Jugendamtern (Fuchs, Ghattas,
Reinert, & Widmann, 2012; LesMigraS, 2012; Loos, Kdhler, Eyssel, & Nieder, 2016). So
kommt es haufig zu Irritationen im Kontakt, mitunter auch zu trans-negativen oder trans-feind-
lichen'® Erlebnissen. Systematisch erhobene Daten lber Erfahrungen von trans Personen im
deutschen Gesundheitswesen allgemein, aul3erhalb der spezifischen medizinischen und psy-
chotherapeutischen Interventionen, liegen allerdings nicht vor.

Zur Literatur

In der Recherche fanden sich 27 Studien mit unterschiedlichen Fragestellungen, Methoden
und StichprobengréRen, darunter einige systematische Reviews und Kohortenstudien, aber
keine randomisierten, kontrollierten Studien (RCTs). Die vorliegenden Studien befassen sich
Uberwiegend nicht mit konkreten Elementen der Behandlung im Prozess der Transition, son-

9 Ein Dank geht an Dipl.-Psych. Sarah Barkowski, die die systematische Literaturrecherche methodisch unterstiitzt
hat.

10 Der Begriff Trans-Feindlichkeit beschreibt feindliche Einstellungen gegeniiber trans Menschen. Zusammen mit
dem Begriff Trans-Negativitat, der ibergeordnet abwertende Einstellungen gegentber trans Personen umfasst,
ersetzt er zunehmend den Begriff der Trans-Phobie. Der Begriff Trans-Phobie wird als nicht zielfihrend erachtet,
da es sich in der Regel nicht um eine pathologische Angst handelt. Trans-Negativitat oder Trans-Feindlichkeit kann
z. B. auch in der Politik oder gesellschaftlichen Strukturen eine Rolle spielen (Beemyn & Rankin, 2011).
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dern mit allgemeinen Erfahrungen von trans Menschen mit Institutionen des Gesundheits-
systems. Auller einer Kasuistik beziehen sich die Studien auf Lander mit im Vergleich zu
Deutschland unterschiedlichen Gesundheitsversorgungssystemen. Die untersuchten Sys-
teme weichen insbesondere hinsichtlich der sozialrechtlichen Grundlagen vom deutschen
System ab und sind deshalb auch hinsichtlich der Struktur und Behandlungsintensitat wenig
vergleichbar. Mehrfach basieren die Studien auf speziellen Stichproben, also auf Personen,
die definierten Ethnien angehdren oder definierte begleitende kdrperliche oder psychische
Probleme aufweisen. Deutlich sind Tendenzen fir eine hohe Inanspruchnahme von Leistun-
gen des Gesundheitswesens allgemein bei gleichzeitig hoher Neigung, dem Gesundheits-
system zu misstrauen (Nemoto, Operario, Keatley, Nguyen, & Sugano, 2005). Trans Men-
schen erleben im Kontakt mit medizinischen und psychosozialen Einrichtungen wiederholt
Diskriminierung, Mitarbeiter_innen des Gesundheitswesen weisen oft einen Mangel an Wis-
sen Uber Trans auf (G. R. Bauer et al., 2009; G. R. Bauer, Scheim, Deutsch, & Massarella,
2014; Bradford, Reisner, Honnold, & Xavier, 2013; Sperber, Landers, & Lawrence, 2005; K.
R. Wylie, Hainsworth, & Ryles, 2008). Zudem nehmen trans Manner in der Tendenz haufiger
als trans Frauen Hilfe und Beratung zu Erziehung und Kinderversorgung in Anspruch
(Kenagy & Hsieh, 2005). Aus klinischer Erfahrung und den Mitteilungen von behandlungssu-
chenden trans Personen ist davon auszugehen, dass auch in Deutschland in der ambulanten
und stationaren Versorgung ein Mangel an Wissen (iber das Thema Trans festzustellen ist.
Eine aktuelle Umfrage unter trans Personen in England (S. J. Ellis, Bailey, & McNeil, 2015)
liefert in diesen Zusammenhang Anhaltspunkte daflir, dass unnétige oder aufdringliche Be-
fragungen, Vorurteile bei Behandelnden und ein restriktiver Zugang zur Behandlung den Min-
derheitenstress aufseiten der trans Personen vergréRern und der psychischen Gesundheit
abtraglich sind.

Zu den Empfehlungen

In der Medizin versteht man unter informed consent das Einverstandnis einer Person mit einer
diagnostischen oder therapeutischen Malinahme nach Aufklarung (,informierte Einwilligung®).
Der Begriff reflektiert den Respekt vor der autonomen und selbstverantwortlichen Person. Am
Beginn des Prozesses, der zur informierten Einwilligung fihrt, steht die Aufklarung, die inhalt-
lich an den Bediirfnissen der Behandlungssuchenden orientiert sein soll. Dabei soll diese Auf-
klarung nicht nur eine einfache informatorische Mitteilung sein, sondern sie soll auch der Ori-
entierung des Behandlungssuchenden dienen und daflr eine Grundlage bilden. Der beschrie-
bene Prozess ist ein grundlegender Bestandteil der therapeutischen Interaktion. Als Folge der
in den letzten Jahrzehnten veranderten therapeutischen Beziehung hat eine Verschiebung des
traditionellen paternalistischen Verhaltnisses zu Gunsten einer symmetrischen und partner-
schaftlichen (partizipativen) Beziehung stattgefunden. Die aufgeklarte Einwilligung bzw. infor-
mierte Zustimmung hat zentrale Bedeutung erlangt, der Aufklarungsanspruch findet seine ethi-
sche Begrundung in der Autonomie des Behandlungssuchenden (Maio, 2017).

Im 6ffentlichen Diskurs Gber den Umgang mit trans Menschen in der Gesundheitsversorgung
hat sich die Bedeutung des Begriffs informierte Einwilligung (informed consent) nochmals in-
haltlich verschoben. Wahrend die Basis fir die Indikationsstellung der verschiedenen Behand-
lungsoptionen zunéachst in einer sorgfaltigen Diagnostik bei einem sexualmedizinisch/-thera-
peutisch weitergebildeten und mit GIK/GD vertrauten Behandelnden gesehen wurde (Nieder
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& Richter-Appelt, 2012), wird zunehmend die alleinige autonome Entscheidung der trans Per-
son in den Vordergrund gestellt. So betonen zum Beispiel Deutsch und Radix in dem von ihnen
angewandten Modell des informed consent im Vorfeld einer transitionsunterstiitzenden Hor-
monbehandlung, dass eine Selbstauskunft und eine positive Einschatzung der Entscheidungs-
fahigkeit durch eine behandelnde Fachkraft ausreichend sein sollten (zitiert nach Eyssel, 2015;
Radix & Eisfeld, 2014). Gefordert wird ein selbstbestimmter, informierter und freier Zugang zu
trans-spezifischen Gesundheitsdienstleistungen ohne Indikationsstellung aus dem psychiat-
risch-psychotherapeutischen Fachgebiet (prior informed consent). Als Beispiel fur einen sol-
chen bereits realisierten Modus wird auf das 2012 in Argentinien erlassene Geschlechtsiden-
titatsgesetz verwiesen (vgl. Hamm & Sauer, 2014b). Die modifizierten inhaltlichen Aspekte des
Begriffs informierte Einwilligung (informed consent) stehen im Zusammenhang mit den aus
verschiedenen Disziplinen erhobenen und unterstitzten Forderungen nach Autonomie und
Entpathologisierung von trans Personen (siehe u. a. BMFSFJ, 2015).

HIV

Einen Sonderfall stellt die HIV-Infektion dar, die in vielen Fallen wesentlich durch soziale Fak-
toren (z. B. den eingeschrankten Zugang zum Gesundheitssystem) mit bedingt ist. Das Risiko
sich mit HIV zu infizieren ist fur trans Personen deutlich erhdht, wenn sie sozial ausgegrenzt
und gesellschaftlich marginalisiert werden sowie der Zugang zur Gesundheitsversorgung ein-
geschrankt ist (De Santis, 2009; Edwards, Fisher, & Reynolds, 2007; Farias et al., 2011;
Garofalo, Deleon, Osmer, Doll, & Harper, 2006; Gras et al., 1997; Herbst et al., 2008; Kellogg,
Clements-Nolle, Dilley, Katz, & McFarland, 2001; Logie, James, Tharao, & Loutfy, 2012;
Melendez & Pinto, 2007; P. A. Simon, Reback, & Bemis, 2000; Spizzichino et al., 2001). Pa-
rallel zur Behandlung der GIK/GD sollte in Fallen einer HIV-Infektion eine adaquate Behand-
lung angeboten oder empfohlen werden.

Ein eingeschrankter Zugang zum Gesundheitssystem, Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung sind mit erheblichen gesundheitlichen Risiken (HIV, sexualisierte Gewalt, De-
pression, Suizidalitat) fur Personen mit Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdyspho-
rie verbunden.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Kenagy & Hsieh, 2005), (Nuttbrock et al., 2013), (Xavier, Bobbin, Singer, & Budd,
2005), (Poteat, German, & Kerrigan, 2013)

Konsensstarke: Starker Konsens

Fur Behandlungssuchende soll ein uneingeschrankter Zugang zur Gesundheitsversor-
gung gewahrleistet werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens
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Mitarbeiter_innen verschiedener Fachbereiche der medizinischen Versorgung und Mit-
arbeiter_innen psychosozialer Institutionen sollen im Rahmen ihrer Aus-, Weiter- und
Fortbildung tber die Inhalte der Leitlinie informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Personen mit Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie soll psychosoziale Un-
terstiitzung, Beratung und gegebenenfalls Psychotherapie ermdéglicht werden, um den
Umgang mit und die Folgen von Trans-Negativitat und Trans-Feindlichkeit bewéaltigen
zu kénnen und sekundar entstehenden psychischen Stérungen vorzubeugen.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

3 Therapeutische Haltung und Beziehungsgestaltung

Die Art der Beziehungsgestaltung in der Versorgung von trans Behandlungssuchenden ist von
zentraler Bedeutung (Glinther, 2015; Nieder & Glldenring, 2017). Als tragfahig gilt eine thera-
peutische Haltung, die von Respekt und Akzeptanz gegentber vielfaltigen geschlechtlichen
Lebensrealitaten gepragt ist und mit der die Beziehung individuell, prozessbezogen, verlass-
lich, flexibel und bedarfsorientiert gestaltet werden kann. Allerdings sollten in der Versorgung
fur Behandlungssuchende aus dem Trans-Spektrum Besonderheiten beachtet werden, die
Uber die Grundlagen der Beziehungsgestaltung in den verschiedenen psychotherapeutischen
Schulen hinausgehen (Preuss, Nieder, & Briken, 2012). Trans Menschen teilen in dieser Ge-
sellschaft die Erfahrung, dass die Zuschreibungen, die aufgrund ihrer koérperlichen Ge-
schlechtsmerkmale an sie gerichtet werden, nicht ihrem Geschlechtserleben entsprechen. Da
Geschlecht eine gesellschaftliche Strukturkategorie darstellt, die in allen sozialen Beziehun-
gen angesprochen und mit Erwartungen gefillt wird, stehen trans Personen oft vor erheblichen
Herausforderungen. Ahnlich wie Angehdrige anderer sexueller oder geschlechtlicher Minder-
heiten sehen sich als trans zu erkennende Menschen in ihrem Alltag in heteronormativ ge-
pragten Gesellschaften mit Erfahrungen des Ausschlusses, fehlender geschlechtsbezogener
Anerkennung, Diskriminierung und Stigmatisierung konfrontiert (Pl6derl, Mahler, Nieder, &
Mundle, in Druck). Verstarkt wird das Risiko von Minderheitenstress, wenn weitere nachteil-
haftige Merkmale wie ein geringer soziobkonomischer Status, kérperliche und/oder psychi-
sche Krankheit, kérperliche oder geistige Behinderung, geringe Bildung und Migrationserfah-
rung etc. hinzukommen (Hendricks & Testa, 2012). Obgleich bisher kaum empirische Unter-
suchungen zum Thema vorliegen, werden fiir die therapeutische Haltung und Beziehungsge-

staltung konsensbasierte Empfehlungen formuliert.
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Diskriminierende Faktoren einer weitgehend zweigeschlechtlich organisierten Gesell-
schaft sollen gemeinsam mit den Behandlungssuchenden kritisch reflektiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

Anrede

Trans Personen haben den ernst zu nehmenden Wunsch, mit dem von ihnen gewunschten
Pronomen und Namen angesprochen zu werden und bitten u.U. um Verwendung nicht-binarer
Pronomen (z. B. xier; vgl. Hornscheidt, 2012) bzw. lehnen Pronomina ab (z. B. bei Personen,
die sich geschlechtsneutral identifizieren), wobei sich sowohl Namen und Pronomen als auch
geschlechtliche Selbstbeschreibungen im Verlauf der Zusammenarbeit andern kénnen.

Die individuelle geschlechtliche Selbstbeschreibung der behandlungssuchenden Per-
son soll im Rahmen des Erstkontaktes offen besprochen und in Absprache mit den Be-
handlungssuchenden anerkannt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Positionierung im Versorgungssystem

Hintergrund der Versorgung von Trans-Personen ist eine mogliche Diskrepanz zwischen dem
Anspruch an eine hochwertige Trans-Gesundheitsversorgung (u. a. ein individuelles und fle-
xibles Vorgehen sowie die Anerkennung non-binarer und/oder fluider Identitaten) und den Vor-
gaben der jeweils gliltigen Diagnosen (ICD, DSM) bzw. sozialmedizinischen Begutachtungs-
kriterien (MDS, 2009).

Die Mdglichkeiten und Grenzen der Gesundheitsversorgung sollten transparent be-
nannt werden und die Behandlungssuchenden sollten auf mégliche Einschréankungen
in Bezug auf die individuellen Erfordernisse und Anspriiche hingewiesen werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens
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Selbstreflexion

Behandlungssuchende aus dem Trans-Spektrum stellen mit ihrem Thema sowohl die Wahr-
nehmung ihres Gegenlbers als auch verschiedene Grundannahmen zur Strukturkategorie
Geschlecht in Frage. In ihrer Selbstdarstellung und Selbstbeschreibung senden trans Perso-
nen zuweilen unterschiedliche Signale, die ihr Gegenliber verwirren kénnen (,Erlebe ich ge-
rade eine "Frau” oder einen "Mann’?). Wichtig scheint in diesem Zusammenhang, dass die
Arzt_innen und psychologische Psychotherapeut_innen die Verwirrung eher als Thema einer
zweigeschlechtlichen bzw. heteronormativen Gesellschaft und weniger als Thema der Be-
handlungssuchenden selbst begreifen (Guldenring, 2013; Gunther, 2015; Nieder, 2014). Zu
den 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 eige-
nen Koérpers konfrontieren. Unreflektiert kann eine solche Konfrontation zu Abwehr und zu
Vermeidung sowie zu einer projektiven Psychopathologisierung fiihren, die den Aufbau einer
tragfahigen Beziehung gefahrden kann (Guildenring, 2015).

Behandelnde sollten ihre eigene geschlechtsbezogene Entwicklung und ihr Verhaltnis
zu den korperlichen Geschlechtsmerkmalen nach Méglichkeit im Rahmen von Selbst-
erfahrung kritisch reflektiert haben.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

Die Selbstreflexion sollte den Umgang mit der Verwirrung einschliefl3en, die der Wider-
spruch zwischen eigener Wahrnehmung und Selbstdarstellung bzw. Selbstbeschrei-
bung der Behandlungssuchenden hinsichtlich des Geschlechts auslésen kann.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandelnde sollten sich ein Verstandnis von Geschlecht erarbeiten, das tiber ein Kon-
strukt von Zweigeschlechtlichkeit hinausgeht.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens
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Partizipative Entscheidungsfindung und Selbstbestimmung

Partizipative Ansatze der Entscheidungsfindung erfahren seit langerer Zeit einen Zuwachs an
Aufmerksamkeit und werden zunehmend in verschiedenen Versorgungsbereichen implemen-
tiert. Dabei soll gewahrleistet werden, die Bedlrfnisse und Wiinsche der Behandlungssuchen-
den bei medizinischen Entscheidungen zu berlicksichtigen und sie ausreichend zu informie-
ren, um sich an Entscheidungen fur die eigene Gesundheit angemessen beteiligen zu kdnnen
(Institute of Medicine, 2001). Es liegen Hinweise vor, dass sich — ja nach vorliegendem Ge-
sundheitsproblem — bei erfolgreicher Umsetzung eines Systems partizipativer Entscheidungs-
findung die Vorteile dieser partnerschaftlichen Vorgehensweise auch in Studien abbilden (Loh,
Simon, Kriston, & Harter, 2007). Ubergeordnet geht es um den Zuwachs von Vertrauen in der
Behandlungsbeziehung. Auch gehéren die Reduktion von Entscheidungskonflikten sowie die
Zunahme der Behandlungszufriedenheit dazu (Joosten et al., 2008). Die genannten Vorteile
zeigen sich am ehesten bei Entscheidungen, in denen mehrere gleichwertige und idealerweise
evidenzbasierte Behandlungsmoglichkeiten zur Verfligung stehen (sog. Equipoise), bei prafe-
renzsensitiven Entscheidungen zum Umgang mit lebensverandernden Situationen, wenn die
Konsequenzen der Entscheidung fiur das weitere Leben der betroffenen Menschen potentiell
bedeutsam sind und insbesondere wenn die Behandlungssuchenden die Beteiligung an der
Entscheidung winschen. Alle vier Bereiche treffen auf die Situation behandlungssuchender
trans Menschen in der Regel zu (vgl. Nieder & Strauf3, 2016).

Trans Personen sind in der Behandlung meistens mindige und selbstbestimmte Personen,
die fur ihre Entscheidungen die Verantwortung tragen. Im Rahmen einer partizipativen Be-
handlungsplanung mit trans Menschen gilt es, die Vorstellungen Uber und die Reihenfolge von
mdglichen kérpermodifizierenden Behandlungen sowie die Gestaltung der pra- und postope-
rativen Begleitung zu besprechen und den Umgang mit dem jeweiligen Umfeld (u. a. Familie,
Partnerschaft, Arbeit) und die Bearbeitung moglicher psychischer Probleme gemeinsam zu
vereinbaren. Partizipativen Behandlungsplanung bedeutet auch, dass Behandelnde die Ent-
scheidung fir oder gegen einzelne kérpermodifizierende Behandlungen im Zuge einer Tran-
sition gemeinsam mit den Behandlungssuchenden treffen, was zu einer Belastung der Bezie-
hung flhren kann, wenn Entscheidungen der Behandlungssuchenden nicht mit den Vorstel-
lungen der Behandelnden Ubereinstimmen. Das Dilemma zwischen der verantwortungsvollen
Haltung der Behandelnden und dem Selbstbestimmungsrecht der Behandlungssuchenden
kann durch die Einbeziehung einer community-basierten Beratung gelindert werden. Die Be-
handelnden sollten ihre Griinde (z. B. warum eine spezifische Behandlung zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt nicht als medizinisch notwendig erachtet wird) nach Moglichkeit im personlichen
Gesprach verstandlich vermitteln und Uber alternative Behandlungsoptionen informieren.

Die Partizipation der Behandlungssuchenden in der Planung des therapeutischen Pro-
zesses und die Transparenz im Verlauf des therapeutischen Prozesses sollen ermdg-
licht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens
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Entscheidungen Uber 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 Grinde daflr transparent dargelegt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

Sondervotum Bundesverband Trans* (BVT*)

Der BVT* formuliert an dieser Stelle ein Sondervotum, da ein Ubereinstimmungsmodell nicht
die Selbstbestimmung der betreffenden trans Menschen wahre. Zudem wurdige die Vorstel-
lung einer partizipativen Entscheidung nicht ausreichend das in solch einer Situation vorhan-
dene Machtgefalle zwischen behandelnder und behandlungssuchender Person.

Wenn eine trans Person einwilligungsféhig ist und den Umfang und die Konsequenzen
der Behandlung verstanden hat, soll die informierte Entscheidung im Sinne eines Infor-
med Consents Uber die Notwendigkeit und die Reihenfolge der Behandlungsschritte
allein bei ihr liegen.

4 Diagnostik

Uberwiegend werden in der medizinischen Literatur klinische Stichproben im Behandlungspa-
radigma des Transsexualismus genutzt. Es handelt sich also um Behandlungssuchende, die
modifizierende Behandlungen der kérperlichen Geschlechtsmerkmale anstreben oder sich
entsprechenden MalRnahmen bereits unterzogen haben. Die genutzten Samples unterliegen
unzahligen Verzerrungen, die in der Literatur vielfach beschrieben wurden (G. R. Bauer &
Scheim, 2013; Eyssel, Koehler, Dekker, Sehner, & Nieder, 2017; Reisner et al., 2016). Hierzu
gehdren schematisch stereotype Erzahlungen von Behandlungssuchenden, um den antizipier-
ten Erwartungen an die diagnostischen Kriterien zu entsprechen (Nieder & Richter-Appelt,
2011). Die Einschrankung in der Literatur ist bei diesen Empfehlungen zu beriicksichtigen.

4.1 Diagnostische Einschatzung

Psychiatrische oder psychotherapeutische Diagnostik findet grundsatzlich stufenweise auf der
Symptomebene, der Syndromebene und der nosologischen Ebene statt (Jager, 2015). Fir die
Symptomebene ist die Erfassung der subjektiv erlebten Beschwerden und objektiv beobacht-
baren Befunde zentral, auf der Syndromebene wird die Kombination von haufig im Querschnitt
zusammen auftretenden Symptomen erfasst, wahrend auf der nosologischen Ebene die er-
fahrungswissenschaftlich begriindete Zuordnung zu Kategorien eines Klassifikationssystems
erfolgt. Die wesentlichen diagnostischen Prozesse, zu denen in dieser Leitlinie Empfehlungen
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abgegeben werden, betreffen die Symptom- und zum Teil die Syndromebene und gelten so-
wohl fir die GD (DSM-5) als auch fiir die GIK (ICD-11) und fiir den Transsexualismus (ICD-
10).

Als diagnostische Kriterien fiir GD bei Jugendlichen und Erwachsenen im DSM-5 gelten:

A. eine seit mindestens sechs Monaten bestehende ausgepragte Diskrepanz zwischen
Gender und Zuweisungsgeschlecht, wobei sechs Einzelkriterien angeflhrt werden, von
denen mindestens zwei erflillt sein missen, sowie

1. Ausgepragte Diskrepanz zwischen Gender und den primaren und/oder sekundaren
Geschlechtsmerkmalen (oder, bei Jugendlichen, den erwarteten sekundaren Ge-
schlechtsmerkmalen).

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

3. Ausgepragtes Verlangen nach den primaren und/oder sekundaren Geschlechtsmerk-
malen des anderen Geschlechts.

4. Ausgepragtes Verlangen, dem anderen Geschlecht anzugehoéren (oder einem alterna-
tiven 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 unterschei-
det).

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

B. ein klinisch relevantes Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, schulischen oder an-

deren wichtigen Funktionsbereichen.

Zur Literatur

In die Auswertung des Kapitels ,Diagnostische Einschatzung“ wurden 46 Arbeiten einbezogen.
Drei Arbeiten (Baltieri & De Andrade, 2009; Pitts, Couch, Mulcare, Croy, & Mitchell, 2009;
Vocks, Stahn, Loenser, & Legenbauer, 2009) werden im Abschnitt ,Begleitende psychische
Stérungen*® berticksichtigt. Zwei Arbeiten (Navelet & Gastambide, 1999; Vardi et al., 2008) sind
nicht empirisch und daher fir die Evidenzbewertung nicht geeignet. In dem Aufsatz von Langer
und Hartmann (1997) dienen die Fallbeispiele ausschlieflich zur lllustration der Meinung der
Autoren. Zwei Studien beschéaftigen sich mit der Entwicklung von Fragebdgen, die moglicher-
weise im Rahmen der Diagnostik zum Einsatz kommen kénnen. Sie liegen bislang nicht in
einer deutschen Fassung vor. Dabei handelt es sich zum einen um den ,Gender Identity/Gen-
der Dysphoria Questionnaire for Adolescents and Adults“ (Deogracias et al., 2007), zum an-
deren um einen Fragebogen zur Resilienz bei lesbischen, schwulen, bisexuellen und trans
Personen (M. S. Smith & Gray, 2009). Zum Rorschach-Test gibt es einen methodisch zweifel-
haften Review von Michel und Mormont (2003) sowie eine Fall-Kontroll-Studie (Affatati,
Grattagliano, Todarello, & Catanesi, 2012) und eine Pilotstudie (Barisic et al., 2014), die fur
die Diagnostik unergiebig sind. Ein Review (Blanchard, 1991), eine Querschnittsstudie
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(Blanchard, 1993), eine Fall-Kontroll-Studie (Blanchard, 1994) sowie ein Fallbericht (Duisin,
Barisic, & Nikolic-Balkoski, 2009) befassen sich mit dem Konzept der Autogynaphilie. Das
Konzept ist empirisch unzureichend begriindet, steht den Perversionstheorien nahe und wird
kritisch diskutiert (Moser, 2010; Serano, 2010).

Eine Kohortenstudie (de Vries, Kreukels, Steensma, Doreleijers, & Cohen-Kettenis, 2011),
eine Querschnittsstudie (Gomez-Gil, Vidal-Hagemeijer, & Salamero, 2008) und zwei Fall-Kon-
troll-Studien (Caron & Archer, 1997; Michel, Ansseau, Legros, Pitchot, Cornet, et al., 2002)
befassen sich mit Profilen des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI). Die MMPI-
Profile wurden Ubereinstimmend als weitgehend unauffallig beschrieben (naheliegend: aul3er
bei den maskulinen bzw. femininen Interessen). Aus den Unterschieden zwischen Erwachse-
nen und Jugendlichen ergab sich, dass friihe Interventionen helfen, psychische Schaden zu
vermindern (de Vries et al., 2011). Zwei weitere Fall-Kontroll-Studien (Gomez-Gil, Gomez, et
al., 2012; Herman-Jeglinska, Grabowska, & Dulko, 2002) verwendeten das Bem-Sex-Role-
Inventory (BSRI). Mit diesem Instrument werden Geschlechtsrollenklischees erfasst, im Rah-
men einer zeitgemalen Diagnostik ist es jedoch nicht nltzlich. Eine Nachuntersuchung mit
einem Katanmesezeitraum von 5 Jahren (Sundbom & Bodlund, 1999) versuchte mithilfe eines
Defense Mechanism Tests (DMT) das postoperative Outcome vorherzusagen (flr weitere
Nachuntersuchungen siehe auch den Abschnitt ,Allgemeine Wirksamkeit kdrpermodifizieren-
der Behandlungen® im Kapitel ,Koérpermodifizierende Behandlungen®).

Finf Arbeiten behandeln Subtypen. Eine Querschnittsstudie bezog sich auf das inzwischen
als obsolet geltende Konzept des ,core transsexualism® (Burns, Farrell, & Brown, 1990). Ein
narratives Review (Lawrence, 2010) beschrieb, dass die sexuelle Orientierung besser geeig-
net sei, klinisch relevante Subtypen zu bilden als das Alter bei Erstmanifestation (engl. age of
onset). Eine Querschnittsstudie (Y. L. S. Smith, van Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005)
fand in der Gruppe androphiler'" trans Frauen sowie der Gruppe gynaphiler'? trans Manner
ein besseres Passing, weniger psychische Stérungen, mehr Symptome der GD in der Kindheit
und ein jingeres Alter bei genitalangleichender Operation als bei gynaphilen trans Frauen und
androphilen trans Mannern. Zudem fanden sie ein hoheres Maf an GD bei trans Mannern im
Vergleich zu trans Frauen. Eine multizentrische, landeriibergreifende Kohortenstudie (Nieder
et al., 2011) vergleicht trans Manner und trans Frauen hinsichtlich des Alters bei Erstmanifes-
tation und findet deutliche regionale Unterschiede. Eine deskriptive Studie basierend auf dem
gleichen Datensatz (Kreukels et al., 2012) berichtet Uber die Unterschiede hinsichtlich sozio-
demographischer Merkmale, sexueller Orientierung und dem Alter bei Erstmanifestation in den
vier beteiligten europaischen Landern. Eine Querschnittsstudie bildet nach unklaren Kriterien
Untergruppen mit ich-syntoner bzw. ich-dystoner Identitat, denen unterschiedliche Therapie-
anforderungen zugewiesen werden (Seil, 2004).

In der Fall-Kontroll-Studie von Brown et al. (1996) wurden Transvestiten (TV), Transgender
(TG) und Transsexuelle (TS) verglichen. Es fanden sich keine Unterschiede im NEO-Person-
lichkeitsinventar (NEO-PI) hinsichtlich der finf Persdnlichkeitsfaktoren (Big-5, Neurotizismus,
Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit). Hinsichtlich der Sexualitat

" andrds (griech.): Mann, philia (griech.): Liebe; androphil: sexuell zu Mannern orientiert
12 gyné (griech.): Frau, philia (griech.): Liebe; gynephil: sexuell zu Mannern orientiert
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zeigten TS weniger Sexualtrieb und mehr psychische Symptome als TG und TV. TV unter-
schieden sich nicht von Mannern ohne TV. Eine Kohortenstudie (Yerke & Mitchell, 2011) ver-
glich trans Manner mit Transition zwischen 1969 und 1987 und trans Manner mit Transition
zwischen 2000 und 2006. Die 2. Kohorte wiinschte seltener einen Penoidaufbau, war variabler
bezlglich der Selbstbezeichnung und hatte haufiger eine sexuelle Praferenz fliir Manner. Zwei
Fall-Kontroll-Studien (Gomez-Gil, Zubiaurre-Elorza, de Antonio, Guillamon, & Salamero, 2014;
Newfield, Hart, Dibble, & Kohler, 2006) befassten sich mit der Lebensqualitat bei trans Man-
nern. Diese war im Vergleich zur Normalbevdlkerung niedriger, aber bei den Teilnehmern ho-
her, die eine Hormonbehandlung, familiare Unterstutzung und eine Beschaftigung hatten. Zwei
Studien mit stark selegierten Gruppen (Tagungsteilnehmer (Sanchez & Vilain, 2009) und Af-
roamerikaner einer lokalen Selbsthilfegruppe (M. G. White, 2014) untersuchten Coping-Me-
chanismen bzw. Ressourcen. Zwei weitere Querschnittsstudien (Kenagy & Hsieh, 2005;
Xavier et al., 2005) und eine prospektive Studie (Nuttbrock et al., 2013) aus den USA setzten
sich mit trans Personen in prekdren sozialen Situationen auseinander. Ein eingeschrankter
Zugang zum Gesundheitssystem war mit einem stark erhéhten Risiko verbunden, an HIV zu
erkranken, sexuell missbraucht zu werden und in der Folge depressiv oder suizidal zu werden
(siehe das evidenzbasierte Statement in Kapitel 2).

Weitere Arbeiten beschaftigten sich mit Einzelaspekten. Die Fall-Kontroll-Studie von Auer et
al. (2013) belegte, dass sich als Kontrollgruppen fiir trans Frauen besser cis Frauen als cis
Manner und fir trans Manner besser cis Manner als cis Frauen eignen. Eine Kohortenstudie
(Paap et al., 2011) untersuchte die diagnostischen Kriterien der Geschlechtsidentitatsstorung
nach DSM-IV-TR. Eine Querschnittsstudie von (Vitelli & Riccardi, 2011) kam bei einer nicht-
reprasentativen Stichprobe zu Aussagen Uber Pravalenz von traumatischen Lebensereignis-
sen und Bindungsstil. Ein narrativer Review (Dessens, Slijper, & Drop, 2005) schlief3lich fasste
die Erkenntnisse bezlglich GD bei chromosomalen Frauen mit Adrenogenitalem Syndrom
(engl. Congenital Adrenal Hyperplasia, CAH) zusammen.

Besondere Beachtung verdienen fiinf Giberwiegend methodisch hochwertige quantitative und
qualitative explorative Studien. In den Arbeiten von Kuper et al. (2012) und Monro (Monro,
2000) wurde die Diversitat des Selbstverstandnisses von trans Personen herausgearbeitet.
Erwahnt werden Identitaten wie genderqueer, transgender, transsexual, crossdresser, two spi-
rit, bigender, intergender, drag king, androgynous, drag queen und die damit einhergehende
Herausforderung traditioneller medizinischer Modelle bzw. Kategoriebildungen. Eine neuere
Studie fand neben vergleichbaren Identitaten vor allem Unterschiede im Behandlungsanliegen
zwischen non-bindren und binaren trans Personen (Koehler et al., 2018). Die Studie von
Schulz (2012) arbeitete bei 28 trans Mannern eine typische transsexuelle Entwicklung heraus
(mannliche Identitat in der Kindheit, lesbisches Coming-out vor dem trans Coming-out, Selbs-
tetikettierung als trans, Entscheidung zur Transition, Herausforderungen nach der Transition)
und lieferte damit Anhaltspunkte fir die Anamneseerhebung. Der Zugang zur Versorgung
wurde ebenso thematisiert wie das Spannungsfeld zwischen standardisierten Empfehlungen
(Standards of Care) und Behandlungsentscheidungen auf Basis der informierten Einwilligung
(Informed Consent), dem Umgang der Institutionen sowie eine akzeptierende Kommunikation.
Hawkins (2009) arbeitete wesentliche Faktoren heraus, die von Probanden als positiv oder
negativ fur ihre Transition bezeichnet wurden. Bei den biologischen Faktoren war vor allem
das Einsetzen der Pubertat zentral, Kérperbild, Haare und Stimme kommen hinzu. Bei den
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psychischen Faktoren wurden angeflhrt: sich anders zu fihlen, Folgen von Mobbing- und Ge-
walterfahrungen, psychische Probleme, Geschlechtsidentitat versus sexuelle Orientierung,
sprachliche Begriffe zu finden. Bei den soziokulturellen Faktoren wurden soziale Definitionen
von Weiblichkeit und Mannlichkeit einschlief3lich der Anrede, Kleidung, mediale Darstellung,
einflussreiche Bezugspersonen (Eltern, Geschwister, Peers, Partner), gesellschaftliche Ein-
flusse (Nachbarschaft, Schule, Religion, Queer- und Trans Communities) im Detail betrachtet.
Auch hieraus lief3en sich wesentliche Punkte flr die Anamneseerhebung herleiten. Die Unter-
suchung von Poteat et al. (2013) beleuchtete das Thema Stigma und Diskriminierung als Ri-
sikofaktoren fur Depression, Suizidalitdt und HIV. Die Interaktion zwischen Anbietenden und
Inanspruchnehmenden im Gesundheitssystem wurde untersucht, wobei sich Hinweise darauf
ergaben, dass Stigmatisierung zum Teil die Funktion innehat, die Ambivalenz und Unsicherheit
bei den Anbietenden zu Uberwinden und deren Entscheidungsmacht zu sichern.

Zu den Empfehlungen

Die Dauer und der Zeitaufwand fiir die initiale Diagnostik der GIK/GD ist fallbezogen variabel.
Eine die Diagnose sichernde Verlaufsbeobachtung ist dazu in der Regel nicht erforderlich. Bei
vorliegender aktueller psychotischer Symptomatik, Sonderformen der Dissoziativen Stérung
mit verschiedengeschlechtlichen Ego-States oder einer umfassenden Identitatsunsicherheit,
ist allerdings — wie generell in der Psychotherapie — ein langerer diagnostischer Prozess zu
erwarten, um eine zuverlassige Beurteilung abgeben zu kdnnen. Dies kann auch bei einem
akuten, klinisch relevanten Substanzmissbrauch der Fall sein. Die Feststellung, ob durch die
GIK/GD ein klinisch relevantes Leiden oder Funktionsstérungen verursacht werden, lasst sich
in Fallen einer GIK/GD ohne begleitende psychische Stérung oder mit einer leichten psychi-
schen Stérung wie beispielsweise einer Anpassungsstérung ebenfalls in der Regel im Rahmen
der initialen Diagnostik rasch feststellen. Bei begleitenden psychischen Stérungen, wie bei-
spielsweise einer affektiven Stérung, einer sozialen Phobie oder Selbstverletzungsverhalten
ist eine Verzdgerung der Einleitung kérpermodifizierender Behandlungen haufig nicht zielfih-
rend, da es durch die Einleitung entsprechender MalRnahmen (z. B. Hormon- und/oder Epila-
tionsbehandlung) in vielen Fallen zu einer Remission sowohl der GIK/GD-Symptomatik als
auch der psychischen Stérung kommen kann. Erst im Behandlungsverlauf Iasst sich haufig
unterscheiden, ob die Symptomatik reaktiv ist oder unabhangig von der GIK/GD besteht. Ein
langerer diagnostischer Prozess vor der Einleitung kérpermodifizierender Behandlungen ist
nur gerechtfertigt, wenn der begriindete Verdacht besteht, dass die begleitende psychische
Storung die GIK/GD wesentlich mit beeinflusst. Dies kann ausschliel3lich im Einzelfall diag-
nostisch beurteilt werden. Bei diagnostischer Unsicherheit sollte eine Zweitsicht durch eine_n
in Sachen GIK/GD erfahrene_n Expert_in erfolgen. Selbstverstandlich kann auch ein langerer
Prozess vor der Einleitung kdrpermodifizierender Behandlungen sinnvoll sein, wenn die be-
handlungssuchende Person sich noch nicht in der Lage fuhlt zu entscheiden, welche Mal3nah-
men zur Linderung ihres Leidensdrucks geeignet sind. Daflir kann die Vermittlung an eine
Community-basierte Beratung in besonderem Male hilfreich sein, aber auch Aufklarungsge-
sprache mit Fachkolleg_innen der somatischen Fachbereiche. Nach Mdglichkeit sollte ver-
sucht werden, den diagnostischen Prozess so kurz wie moglich zu halten, um den Leidens-
druck nicht unnétig zu verlangern und die Diagnosestellung nicht unnétig hinauszuzdgern, da
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negative gesundheitliche Folgen flr die Behandlungssuchenden bei einer Diagnostik von un-
gewisser Dauer evident sind.

Eine Sicherung der Diagnose im Rahmen eines langerfristigen diagnostisch-therapeutischen
Prozesses als Aufgabe der Psychotherapie, wie sie in den Behandlungsstandards von 1997
gefordert wird (S. Becker et al., 1997), oder durch eine Verlaufsbeobachtung bzw. eine psy-
chotherapeutisch begleitete Alltagserprobung, wie es in der MDS-Begutachtungsrichtlinie von
2009 vorgesehen ist (MDS, 2009), ist damit hinfallig. Dies war eher dem Umstand geschuldet,
dass das Konstrukt des Transsexualismus mit einer Prajudikation fur operative MalRnahmen
bereits bei der Diagnosestellung eine weitreichende prognostische Einschatzung erforderte.
Die Feststellung der Diskrepanz zwischen Gender (Geschlechtsidentitat, Geschlechtsrolle)
und Zuweisungsgeschlecht wird zunachst von der behandlungssuchenden Person selbst ge-
troffen. Es gibt keine objektiven Beurteilungskriterien, die den Behandelnden dafir zur Verfi-
gung stlinden (Gildenring, 2013). Gleichwohl ist eine umfassende Diagnostik mit ganzheitli-
cher Betrachtung der behandlungssuchenden Person notwendig, um im gemeinsamen Dialog
eine individuelle Losung finden und zuverlassige Prognosen fir einzelne in Frage kommende
transitionsunterstitzende Behandlungen stellen zu kdénnen. Im Rahmen dieses diagnosti-
schen Prozesses sind die kdrperlichen, psychischen und sozialen Aspekte zu erfassen sowie
auf kulturelle Besonderheiten zu achten. Eine umfassende Diagnostik ist auch erforderlich, um
vorhandene Stérungen oder Gesundheitsprobleme, die in einem Zusammenhang mit der
GIK/GD stehen oder stehen kdnnten, einer adaquaten Behandlung zufiihren zu kénnen und
maogliche Einschrankungen der Empfehlungen fiir medizinisch notwendige Modifikationen der
korperlichen Geschlechtsmerkmale bereits friihzeitig abschatzen zu kénnen. Die Zielgruppe
der Leitlinie (siehe Abschnitt 1.6) ist insofern fur diese Einschatzungen geeignet, da sie im
Vergleich zu somatisch tatigen Arzt_innen, die einen einmaligen Eingriff vornehmen (z. B. Chi-
rurg_innen) uber Behandlungserfahrungen im Langsschnitt verfugt, d. h. trans Personen auch
nach den verschiedenen Behandlungen wiedersehen, z. B. im Rahmen einer Nachsorge (u.
a. Preuss et al., 2012). Es gibt weder aus klinischer noch aus wissenschaftlicher Sicht Kriterien
oder Differentialdiagnosen, die eine GIK/GD von vornherein ausschlieRen. Wichtig ist, den
bereits vorhandenen oder zu erwartenden Leidensdruck einzuschatzen (vgl. Nieder &
Guldenring, 2017). Auch wenn der seelische Leidensdruck ebenso wie kérperlicher Schmerz
nicht ,messbar* ist, stellt er die grundlegende Voraussetzung fur alle folgenden Behandlungen
dar. Unter sozialrechtlichen Gesichtspunkten werden medizinische und psychotherapeutische
Behandlungen bei GIK/GD zu Lasten der Solidargemeinschaft dadurch legitimiert, dass sie
zur Linderung des Leidensdrucks fur erforderlich angesehen werden. Es sollte zudem erfasst
werden, ob die Symptomatik konstant (seit mindestens sechs Monaten bestehend), voriiber-
gehend oder intermittierend ist.

Die erste Saule einer umfassenden Diagnostik ist die ausfiihriche Anamneseerhebung der
psychosexuellen Entwicklung. Hier bertcksichtigt werden sollten wichtige Entwicklungs-
schritte vor und im Verlauf der Pubertat sowie in der Zeit nach der Pubertat. Von Bedeutung
kénnen auch bisherige Kdrper- und Beziehungserfahrungen sein, die Entwicklung der GIK
bzw. GD Uber die Lebenszeit, des inneren und eventuell bereits erfolgten aulReren Coming-
out sowie die Reaktionen im sozialen Umfeld (Peer Group, Familie) auf das geschlechtsbezo-
gene Verhalten, mit eventuellen Erfahrungen von Diskriminierung und Exklusion. Gerade bei
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der Erhebung der Anamnese der psychosexuellen Entwicklung ist eine von Respekt und Ak-
zeptanz gekennzeichnete therapeutische Haltung, wie sie im vorangegangenen Kapitel be-
schrieben wird, von zentraler Bedeutung, um eine vertrauensvolle Gesprachssituation zu er-
maoglichen. Das Ziel einer solchen Anamneseerhebung ist es, ein ganzheitliches Verstandnis
von der individuellen Entwicklung der behandlungssuchenden Person zu erhalten.

Bei der Geschlechtsdysphorie kann die Aversion gegen geschlechtsspezifische bzw. ge-
schlechtstypische eigene Kérpermerkmale starker im Vordergrund stehen oder das Inkongru-
enzempfinden bezlglich der als unpassend erlebten sozialen Rolle und der daran anknipfen-
den Ansprache und Behandlung in der Gesellschaft. Das Verlangen nach kdrpermodifizieren-
den MalRnahmen ist lediglich bei zwei der sechs A-Kriterien im DSM-5 fiir die GD von Bedeu-
tung (APA., 2013). Es kann demzufolge vorhanden sein, muss es aber nicht, um eine GD
diagnostizieren zu kénnen.

Die sexuelle Orientierung liefert keine diagnostisch relevante Information. Entgegen friherer
Annahmen (u. a. Lawrence, 2010) gibt es keinen empirisch nachweisbaren Effekt auf das Be-
handlungsergebnis (Nieder, Elaut, Richards, & Dekker, 2016). Bei dem Prozess des inneren
und/oder auflieren Coming-out kdnnen Beziehungserfahrungen und die hiermit verbundene
sexuelle Orientierung aber in manchen Fallen eine wichtige Bedeutung haben.

Die zweite Saule ist darlber hinaus eine Sozialanamnese mit Erfassung der Wohnsituation,
der schulischen bzw. beruflichen Situation, Partnerschaft, Familie, evtl. eigener Kinder, eine
biographische Anamnese, bei der insbesondere auf belastende Lebensereignisse und famili-
are Beziehungen und Entwicklungen zu achten ist, sowie eine medizinische Anamnese. Bei
der medizinischen Anamnese sind insbesondere Vorerkrankungen zu erfragen, durch die die
therapeutischen Moglichkeiten eingeschrankt sein kénnten (z. B. Thromboseneigung), aber
auch Hinweise auf Varianten der (korperlichen) Geschlechtsentwicklung zu erfassen (siehe
hierzu die S2k-Leitlinie mit der AWMF-Registernummer 174-001). Erganzend sollte eine sorg-
faltige Befunderhebung des allgemeinen psychischen Befundes (z. B. nach AMDP) erfolgen.
Eine diagnostische Aufgabe ist es dabei, eine Einschatzung zu treffen, inwieweit eine ggf.
vorhandene psychische Stérung eher als reaktiv (in den meisten Fallen), als gleichzeitig (das
hei3t aufgrund anderer Faktoren) oder als der GD vorausgegangen (eher Einzelfalle, z. B. bei
einer Psychose mit wahnhafter Verkennung der eigenen Geschlechtszugehérigkeit) anzuse-
hen ist. Zudem ist es wichtig, induzierende, aufrechterhaltende oder verstarkende Faktoren
der GD sowie vorhandene Ressourcen mit besonderem Augenmerk auf die soziale Integration
zu explorieren. Zu einer vollstandigen Untersuchung gehort auch die Erfragung der Zukunfts-
perspektiven, ggfs. zur Familienplanung und zu einem mdglichen Kinderwunsch.

Die Erfassung, ob eine GIK oder GD seit einigen Monaten konstant, vortibergehend oder in-
termittierend besteht, nimmt Bezug auf das 6-Monate-Kriterium im DSM-5. Aus der isolierten
Betrachtung von Zeitkriterien |asst sich keine Empfehlung zur Nicht-Behandlung herleiten. Die
Vorgabe starrer Zeitkriterien vor der Méglichkeit, Mallnahmen zur Modifizierung der kérperli-
chen Geschlechtsmerkmale zu empfehlen, entbehrt sowohl wissenschaftlicher als auch klini-
scher Grundlage (Nieder, Briken, et al., 2014; Nieder, Cerwenka, et al., 2014). Gleichwohl
durfte es einen Einfluss auf die individuelle Behandlungsplanung haben, ob eine GIK oder GD
konstant ist oder Schwankungen unterliegt.
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Die Variabilitat in Bezug auf Selbstbezeichnung, sexuelle Orientierung und gewinschte
TherapiemalRnahmen ist wesentlich gréR3er als in den 1990er Jahren.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Koehler et al., 2018; Kuper et al., 2012; Monro, 2000; Yerke & Mitchell, 2011)
Abstimmung der Empfehlung: Starker Konsens

Die Diagnostik soll psychische, kdrperliche, soziale und kulturelle Aspekte erfassen
und in eine ganzheitliche Betrachtung der Behandlungssuchenden munden.

Konsensbasierte Empfehlung
Abstimmung der Empfehlung: Starker Konsens

Fur die individuelle Behandlungsplanung sollen psychische, kérperliche, soziale und
kulturelle Aspekte erfasst werden und in eine ganzheitliche Betrachtung der Behand-
lungssuchenden minden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Im Rahmen der Diagnostik und individuellen Behandlungsplanung soll eine Anam-
neseerhebung erfolgen, die die psychosexuelle Entwicklung, Sozialanamnese, biogra-
phische Anamnese und medizinische Anamnese umfasst, sowie der psychische Befund
erhoben werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Abstimmung der Empfehlung: Konsens

Die Anamnese sollte beinhalten: Geschlechtsinkongruenz vor der Pubertat, Pubertats-
entwicklung, Geschlechtsidentitat, Partnerschaften, Finden von Selbstbezeichnungen,
Coming-out, Erfahrungen von Stigmatisierung und Diskriminierung, familidre und ge-
sellschaftliche Einflisse, bisherige Erfahrungen im Gesundheitssystem, selbst ange-
strebte MaBnahmen zur Reduktion der Geschlechtsdysphorie, Ressourcen.
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Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)

Quellen: (Gomez-Gil et al., 2014; Hawkins, 2009; Kenagy & Hsieh, 2005; Kuper et al., 2012;
Monro, 2000; Nuttbrock et al., 2013; Poteat et al., 2013; Schulz, 2012; Xavier et al., 2005;
Yerke & Mitchell, 2011)

Abstimmung der Empfehlung: Konsens

Es sollte erfasst werden, ob die Geschlechtsinkongruenz und/oder die Geschlechtsdys-
phorie konstant zumindest seit einigen Monaten bestehen, voribergehend oder inter-
mittierend ist.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

4.2 Differentialdiagnose

Anhand der Anamnese soll zwischen Differentialdiagnosen und begleitenden psychischen
Stérungen unterschieden werden. Bei einer Differentialdiagnose handelt es sich um eine di-
agnostizierte Stérung (z. B. eine Schizophrenie), die ihrerseits einzelne geschlechtsdysphori-
sche Symptome hervorbringen kann. Wenn im Zuge einer zielfUhrenden Behandlung der Dif-
ferentialdiagnose auch die geschlechtsdysphorischen Symptome verschwinden, handelt sich
bei dieser psychischen Stérung um ein Ausschlusskriterium fir eine GIK/GD. Da allerdings
auch trans Menschen eine Schizophrenie oder andere psychische Stérungen entwickeln kdn-
nen und die psychische Stérung somit unabhangig von oder reaktiv zu einer GIK/GD bestehen
kann (siehe Kapitel 4.3), kann es sich sowohl bei einer Schizophrene als auch bei einer ande-
ren psychischen Stérung um eine begleitende psychische Stérung handeln, die nicht als Aus-
schlusskriterium gewertet wird. Jede in Frage kommende Differentialdiagnose kann demnach
auch eine begleitende psychische Stérung sein, die in der Behandlung insgesamt berticksich-
tigt werden soll."3

3 Anmerkung aus Sicht der Bundesvereinigung Trans* (BVT*): Die BVT* kritisiert grundséatzlich, dass trans Men-
schen per se neben der Feststellung einer GIK/GD weiteren psychodiagnostischen Prozessen unterworfen werden.
Bei Auftreten schwerwiegender psychischer Erkrankungen wird dezidiert eine parallele somatische Behandlung (in
nicht akuten Phasen der psychischen Erkrankung) empfohlen, da eine Linderung der geschlechtsdysphorischen
Symptomatik gleichermafien wie die der psychischen oder psychosomatischen Symptomatik zu erhoffen sei. Eine
grundsatzlich symptomgebundene Unterscheidung des Vorgehens widerspricht der MalRgabe eines fachlich reflek-
tierten individualisierten Ansatzes und wirde Behandlungssuchende mit einer psychotischen Symptomatik pau-
schal stigmatisieren und ihren Zugang zur somatischen Versorgung in der Transition deutlich erschweren. Ein Auf-
schieben oder Aussetzen einer kdrpermodifizierenden Behandlung wére nur vertretbar, wenn Wiinsche nach einer
korpermodifizierenden Behandlung wahrend einer akuten psychischen Symptomatik nicht eindeutig dem ge-
schlechtsinkongruenten/geschlechtsdysporischen Erleben zugeordnet werden kénnen oder wenn die Behandlung
in der akuten Phase aus gesundheitlichen Griinden eine Bedrohung fiir die psychische bzw. kérperliche Gesundheit
der Betroffenen ware.
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Zur Literatur

Die systematische Literaturrecherche zu Fragen der Differentialdiagnose ergab zunachst 12
Arbeiten. Eine Arbeit wurde ausgeschlossen, da sie nicht auf eine empirische Grundlage Be-
zug genommen hat (Lawrence, 2006a). Bei den verbleibenden zehn Studien handelt es sich
um vier Umfragen (Docter & Prince, 1997; Rachlin, 1999; Vale, Siemens, Johnson, &
Wassersug, 2013; Wassersug, Zelenietz, & Squire, 2004 ), zwei Kohortenstudien (Gallarda et
al., 2001; Miach, Berah, Butcher, & Rouse, 2000), drei Fallberichte (Klgler, 2012; Kukreti,
Kandpal, & Jiloha, 2014; Muhs & Ori, 1995) und einen Report (Meyer-Bahlburg, 1994). Stu-
dien, die das Vorliegen von Psychopathologie mit dem Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI | oder Il) prifen (Gallarda et al., 2001; Miach et al., 2000), zeigten keine
Haufung von Psychopathologie in der Gruppe der als transsexuell beschriebenen Teilneh-
menden im Vergleich mit einer als transvestitisch beschriebenen Gruppe (Gallarda et al.,
2001) bzw. einer Gruppe mit der DSM-3 Diagnose Geschlechtsdysphorie vom nicht-transse-
xuellen Typ (Miach et al., 2000). Da im Anschluss an die Revision der diagnostischen Krite-
rien (DSM und ICD) nicht mehr zwischen verschiedenen Sub-Typen unterschieden werden
soll und im Zuge dessen die diagnostische Breite weiter zunehmen wird (siehe Kapitel 1.4),
ist mdglicherweise eine Zunahme der Psychopathologie in der Gesamtgruppe zu erwarten.
Zwar ist ebenso zu hoffen, dass die vielerorts zunehmend respektvollen und akzeptierenden
Verhaltnisse dazu beitragen, dass trans Menschen weniger Minderheitenstress erleben und
in der Folge auch weniger psychisch belastet sind als in eher trans-feindlichen Milieus, eine
empirische Uberpriifung steht allerdings noch aus. Eine aktuelle Umfrage unter Trans-Per-
sonen in England (S. J. Ellis et al., 2015) liefert aber zumindest Anhaltspunkte dafir, dass
unndtige oder aufdringliche Befragungen, Vorurteile bei Behandelnden und ein restriktiver
Zugang zur Behandlung den Minderheitenstress vergroRern und der psychischen Gesund-
heit abtraglich sind.

Docter und Prince (1997) bestatigten mit ihrer Umfrage unter 1032 zur Zeit der Studie so
genannten Cross-Dressern, dass Differentialdiagnosen wie der Fetischistische Transvestitis-
mus nicht als zielfiihrend erachtet werden kénnen. Zudem verglichen sie ihre Ergebnisse mit
einer ahnlichen Umfrage (Prince & Bentler, 1972) und fanden kaum Unterschiede. Allerdings
nahm zwischen der ersten und der zweiten Studie die Prozentzahl jener Cross-Dresser zu,
die nach einer mehrjahrigen Phase periodischen Cross-Dressings eine Transition durchfihr-
ten (Docter & Prince, 1997). Kukreti et al. (2014) und (Meyer-Bahlburg, 1994) dulRern sich
zur Geschlechtsidentitdt bei Formen von Intergeschlechtlichkeit. Rachlin (1999) erfasst mit
ihrer Umfrage unter 27 trans Mannern, dass der Wunsch nach chirurgischer Genitalanglei-
chung zur Diagnostik der Auspragung der GD untauglich ist. Trans Manner kénnen die Er-
wartungen an die mannliche Geschlechtsrolle ohne Penoidaufbau oder Metaidoioplastik er-
fullen. Die Entscheidung fiir oder gegen solche Eingriffe hangt von einer Vielzahl von Fakto-
ren ab (Rachlin, 1999). Weitere Arbeiten wurden erganzt, auf die im Folgenden Bezug ge-
nommen wird.

Zu den Empfehlungen

Auch wenn es keine absoluten Ausschlussdiagnosen gibt (Coleman et al., 2012), ergibt sich
aus den vorausgegangenen beiden Abschnitten, dass bestimmte Symptome und psychische
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Storungen differentialdiagnostische Relevanz haben kdnnen. Dies gilt insbesondere fur Psy-
chosen, die zunachst einer adaquaten antipsychotischen Therapie zugefiihrt werden sollten,
bevor eine GIK oder GD diagnostiziert und behandelt werden kann (De Cuypere, 1993;
Habermeyer, Kamps, & Kawonhl, 2003; Meijer, Eeckhout, van Vlerken, & de Vries, 2017). Eine
besondere differentialdiagnostische Herausforderung stellen dabei diejenigen Falle dar, bei
denen trotz adaquater Psychosetherapie sowohl die geschlechtsdysphorische Symptomatik
als auch eine psychotische Symptomatik persistieren. Grundsatzlich werden auch hier transi-
tionsunterstitzende Behandlungen nicht ausgeschlossen, es empfiehlt sich aber eine verlan-
gerte Verlaufsbeobachtung und eine enge sowie wiederholte Ricksprache mit den, die psy-
chotische Symptomatik behandelnden Kolleg_innen, bevor MalRnahmen zur Modifizierung der
korperlichen Geschlechtsmerkmale eingeleitet werden (Bhargava & Sethi, 2002; Meijer et al.,
2017). Einen Sonderfall stellen dissoziative Stérungen mit verschiedengeschlechtlichen Ego
States dar. Die von Saks (1998) vorgeschlagene informierte Einwilligung (informed consent)
aller bekannten Identitdten setzt ebenfalls einen verlangerten Klarungsprozess vor der Einlei-
tung kérpermodifizierender Behandlungen voraus, ohne dass es hierzu in der Literatur kon-
krete Zeitangaben gibt. Einen weiteren seltenen Sonderfall stellen die in zwei Fallen beschrie-
benen Zwangsstorungen mit dem Zwangsgedanken dar, sich selbst zu kastrieren (Coleman &
Cesnik, 1990). Bei erfolgreicher Behandlung lag keine GD mehr vor. In Abgrenzung hiervon
ist das Risiko (des Versuchs) einer Selbstkastration zu sehen, wenn kein Zugang zu entspre-
chenden korpermodifizierenden Behandlungen besteht (Rotondi et al., 2013).

Eine emotional-instabile Persénlichkeitsstérung vom Borderline-Typ (Borderline-Persénlich-
keitsstorung, BPS) stellt keine Ausschlussdiagnose zu GIK oder GD dar (Seikowski, Gollek,
Harth, & Reinhardt, 2008). Zum einen besteht die Mdglichkeit, dass zusatzlich zu GIK/GD eine
BPS vorliegt. Zum anderen kdnnen Symptombildungen im Rahmen der GIK/GD, wie wechsel-
hafte Identitadten mit einer Instabilitat des (geschlechtlichen) Selbstbildes bzw. der Selbstwahr-
nehmung oder Selbstverletzungsverhalten oder auch eine affektive Instabilitat, falschlicher-
weise als Ausdruck einer BPS interpretiert werden. In vielen Fallen remittieren solche Border-
line-dhnlichen Symptome im Verlauf der Transition, wenn sie durch die GIK/GD bedingt waren.
In Bezug auf Stérungen aus dem Autismus-Spektrum (ASS) lasst sich einerseits ahnliches
beobachten. So treten im Zusammenhang mit einer GIK/GD in manchen Fallen weitreichende
Beeintrachtigungen der sozialen Kommunikation auf, die unter Umstanden irrtimlich einer
ASS zugeordnet werden (Van Der Miesen, Hurley, & De Vries, 2016). Andererseits gibt es
auch Falle, in denen die GIK/GD zusatzlich zu einer ASS vorliegt (Glidden, Bouman, Jones, &
Arcelus, 2016). In beiden Situationen kénnen sowohl die Transition als auch transitionsunter-
stitzende Behandlungen medizinisch notwendig sein.

Eine Korperdysmorphe Storung Iasst sich in der Regel leicht von einer GIK/GD abgrenzen.
Hierbei geht es um flr andere nicht erkennbare Mangel oder Defekte im duReren Erschei-
nungsbild. Selbst wenn sich die Entstellungsgefihle auf primare oder sekundare Geschlechts-
merkmale beziehen sollten, fehlt das ausgepragte Verlangen nach Einklang mit dem erlebten
Gender (siehe z. B. Gruber, Jahn, Stolba, & Ossege, 2017).

In den relevanten Klassifikationssystemen (DSM-5, voraussichtlich ICD-11) werden Varianten
im Rahmen der korperlichen Geschlechtsentwicklung (in der Sexualdeterminierung und der
Sexualdifferenzierung) nicht mehr als Ausschlusskriterium fir die Diagnosen GD bzw. GIK
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angegeben. Es gelten daher zunachst keine abweichenden diagnostischen und therapeuti-
schen Empfehlungen. Erganzend sollte jedoch die S2k-Leitlinie zu den Varianten der Ge-
schlechtsentwicklung beachtet werden (AWMF Registernummer 174-001). Im DSM-5 und vo-
raussichtlich in der kommenden ICD-11 ist das Verlangen nach einer genitalangleichenden
Operation kein notwendigerweise zu erflllendes diagnostisches Kriterium. Das Nichtvorhan-
densein dieses Verlangens fuhrt insofern nicht dazu, dass eine Differentialdiagnose vorzuzie-
hen ware (Rachlin, 1999). Auch die Auspragung einer GIK oder GD lasst sich nicht an einem
evtl. Operationswunsch festmachen (ebd.).

Der Bereich der Paraphilien bzw. Sexualpréferenzstérungen ist im Zusammenhang mit dem
Thema Trans hochst umstritten. Das auf Blanchard (1985, 1988, 2005) zurliickgehende Kon-
strukt der Autogynaphilie als sexuelle Erregung durch einen oder mehrere eigene feminisierte
Korperteile im Sinne einer Sonderform der Autosexualitat stellt keinen schllissigen Ausschluss
von GIK oder GD dar (Moser, 2010; Nieder et al., 2016; Serano, 2010; Veale, 2014). Es durfte
bei einem relevanten Prozentsatz von trans Frauen anzutreffen sein, ohne dass es relevante
differentialdiagnostischen Uberlegungen zulieRe (Lawrence, 2011; Veale, 2014). Autogyna-
philie im Sinne eines Fetischismus bei erhaltener mannlicher Identitdt kénnte theoretisch eine
Differentialdiagnose darstellen, dirfte im Einzelfall aber kaum zu ermitteln sein (vgl. Lawrence,
2013). Allenfalls ein wechselhafter Verlauf der geschlechtsdysphorischen Symptomatik konnte
hier ahnlich wie bei einem episodisch verlaufendem Transvestitismus ein Hinweis sein. Da
auch Paraphilien einem differenzierten Prozess der Entpathologisierung unterliegen, stellt
nach aktueller Sichtweise fetischistischer Transvestitismus per se keine Differentialdiagnose
zur GIK oder GD oder Uberhaupt eine Diagnose dar. Gleichwohl gibt es nicht selten Falle, in
denen der Transition bei trans Frauen eine Phase des Cross-dressings vorausgeht, die fur
einen voriibergehenden Zeitraum als sexuell erregend erlebt worden sein kann (APA., 2013).
Ein schlissiger Ansatz fur eine Differentialdiagnose ergibt sich hier nicht.

Im Rahmen der Erstdiagnostik besteht die Mdglichkeit, eine konflikthaft erlebten und abge-
wehrte Homosexualitat zu bedenken, insbesondere wenn Hinweise auf ein homosexualitats-
feindliches Umfeld (vgl. z. B. Stulhofer & Rimac, 2009) bzw. auf die Herkunft aus einem sol-
chen vorliegen (z. B. Najmabadi, 2008; Norman et al., 2016). Hier wéare im Einzelfall zu klaren,
ob ein homosexuelles Coming-out oder eine Angleichung bei evtl. bereits inkorporierter Trans-
Identitat besser helfen kann.

Der Wunsch nach Genitalmodifizierung ist zur Einschatzung des Schweregrades einer
Geschlechtsdysphorie nicht geeignet.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad Ill)
Quelle: (Rachlin, 1999)
Abstimmung des Statements: Konsens
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Die Mdglichkeit nicht ausreichend behandelter Psychosen, verschieden-geschlechtli-
cher ,Ego States“ oder von Zwangsgedanken zur Selbstkastration sollten differential-
diagnostisch in Erwdgung gezogen werden.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)
Quellen: (Bhargava & Sethi, 2002; Coleman & Cesnik, 1990; Saks, 1998)
Konsensstarke: Starker Konsens

Varianten der kdrperlichen Geschlechtsentwicklung sind kein Ausschlusskriterium fir
eine Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie. Bei Varianten der kor-
perlichen Geschlechtsentwicklung soll ergdnzend die S2k-Leitlinie zu diesem Thema
beriicksichtigt werden (AWMF-Register Nr. 174/001).

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Bei jeder in Frage kommenden Differentialdiagnose besteht die Moglichkeit, dass es
sich lediglich um eine zusatzliche Diagnose handelt. Sie schlief3t insofern nicht auto-
matisch eine Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie aus.

Konsensbasiertes Statement
Konsensstarke: Starker Konsens

4.3 Begleitende psychische Stérungen

Kategoriale diagnostische Systeme fuhren dazu, dass haufig eine gleichzeitige Zuordnung zu
mehreren diagnostischen Kategorien erfolgt (Jager, 2015). Das Konzept begleitender psychi-
scher Stérungen bezieht sich daher auf ein deskriptives diagnostisches Modell.

Zur Literatur

In die Auswertung der Kategorie ,Begleitende psychische Stérungen” wurden 58 Arbeiten ein-
bezogen sowie die drei oben genannten Arbeiten aus der Kategorie ,Diagnostische Einschat-
zung“. Weitere Arbeiten, die entweder zunachst anderen Kategorien zugeordnet oder als Ex-
pert_innenliteratur zugezogen wurden, gingen zusatzlich in die Zusammenfassung der Litera-
tur ein. Finf Querschnittsstudien (Cole, O'Boyle, Emory, & Meyer, 1997; Fisher et al., 2013;
Gomez-Gil, Trilla, Salamero, Godas, & Valdes, 2009; Heylens, Elaut, et al., 2014; Hurtado,
Gomez, & Donat, 2007), zwei Fall-Kontroll-Studien (Haraldsen & Dahl, 2000; L. Simon, Zsolt,
Fogd, & Czobor, 2011) und eine Fallserie (Levine & Solomon, 2009) haben Art und Haufigkei-
ten von psychischen Stérungen zum Thema. EIf weitere Arbeiten aus anderen Kategorien und
erganzender Expert_innenliteratur kommen hinzu (Bodlund & Armelius, 1994; Bodlund,
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Kullgren, Sundbom, & Hojerback, 1993; De Cuypere, Janes, & Rubens, 1995; Hepp,
Klaghofer, Burkhard-Kubler, & Buddeberg, 2002; Hepp, Kraemer, Schnyder, Miller, &
Delsignore, 2005; Hoshiai et al., 2010; Landen, Walinder, & Lundstrom, 1998; Lobato et al.,
2006; Mate-Kole, Freschi, & Robin, 1988; Miach et al., 2000; Pfafflin & Junge, 1990). Die me-
thodische Qualitat der Studien entspricht dem Evidenzgrad lll, die Ergebnisse schwanken: So
gibt es Studien, bei denen psychische Stérungen in der klinischen Stichprobe ebenso haufig
sind wie in der Allgemeinbevolkerung (Cole et al., 1997). Andere finden bei den untersuchten
trans Personen leichte psychische Stérungen (Fisher et al., 2013; Hurtado et al., 2007) oder
bei Uber 60 % Anpassungsstérungen (Gomez-Gil, Trilla, et al., 2009). Weitere Arbeiten erfas-
sen ca. 70 % Achse I-Storungen (Hepp et al., 2005; Heylens, Elaut, et al., 2014), wobei sich
die Angaben zu Achse II-Stérungen unterscheiden (Hepp et al., 2005: 42 %; Heylens, Elaut,
et al., 2014: 15 %). In der Fallserie von Levine und Solomon (2009) findet sich bei neun von
zehn Patienten Psychopathologie.

Der Zusammenhang zwischen Ent(psycho)pathologisierung und deshalb nicht diagnostizierter
Psychopathologie bzw. versaumter Therapie wird diskutiert (vgl. Nieder & Guldenring, 2017;
Nieder, Guldenring, et al., 2017). Depression und Angststérungen sind am haufigsten (Hepp
et al., 2005; Lobato et al., 2006), sofern sie nicht a priori zu Anpassungsstérungen deklariert
werden (Gomez-Gil, Trilla, et al., 2009; Hoshiai et al., 2010). Angaben zu Suizidgedanken und
Suizidversuchen gibt es in der Kohortenstudie von Pitts et al. (2009), der Fall-Kontroll-Studie
von (Mathy, 2002), einer Querschnittsstudie (Nemoto, Bodeker, & lwamoto, 2011) sowie bei
funf weiteren Arbeiten (Dhejne et al., 2011; Haas et al., 2011; Landen, Walinder, & Lundstrom,
1998; Liu & Mustanski, 2012; Terada et al., 2011). Die Haufigkeit von Suizidversuchen reicht
von 8 % (Dhejne et al., 2011) Uber einem Drittel (Haas et al., 2011) bis zu 60 % in einer Stich-
probe von trans Frauen, die der Sexarbeit nachgegangen sind (Nemoto et al., 2005). Suizidge-
danken werden bei 25 % (Pitts et al., 2009), 37 % (Mathy, 2002) bzw. 72 % festgestellt (Terada
et al., 2011). Die Angaben zu Substanzmissbrauch reichen von etwa 5 % (Lobato et al., 2006)
Uber 15 % (Landen, Walinder, & Lundstrom, 1998), 30 % (Gomez-Gil, Trilla, et al., 2009) und
45 % (Hepp et al., 2005) bzw. 50 % (De Cuypere et al., 1995). Psychosen werden bei 0,7 %
(Lobato et al., 2006), 3 % (Landen, Walinder, & Lundstrom, 1998) oder bei etwa 6 % (Hepp et
al., 2005) beschrieben. Insgesamt sind die Stichproben kaum vergleichbar. Haufig handelt es
sich um trans Personen, die eine genitalmodifizierende Operation anstreben (woflir eine Psy-
chose bei einigen Teams von vornherein ein Ausschlusskriterium darstellt), in weniger Fallen
um nicht selektierte Ambulanzpatient_innen.

Eine Reihe von Arbeiten befasst sich mit einzelnen Stérungsbildern. Depressive Stérungen
finden sich in der Studie von Pitts et al. (2009) bei etwa 50 %, in der Querschnittsstudie von
(Rotondi et al., 2011) bei 66 %. Zwei Fallberichte (Hotton, Garofalo, Kuhns, & Johnson, 2013;
Lombardi, 2007) beziehen sich auf Substanzmissbrauch. In den untersuchten Risikogruppen
findet sich eine Haufigkeit von 60 %. In der Fall-Kontroll-Studie von Duisin et al. (2014) finden
sich Personlichkeitsstérungen haufiger als in der Allgemeinbevolkerung. Eine Querschnitts-
studie (Madeddu, Prunas, & Hartmann, 2009) findet 52 % Achse II-Stérungen ohne einen Un-
terschied zwischen trans Mannern und trans Frauen. Eine Kohortenstudie (Khoosal, Langham,
Palmer, Terry, & Minajagi, 2009), eine Fall-Kontroll-Studie (Vocks et al., 2009) sowie zwei
Fallberichte (Algars, Alanko, Santtila, & Sandnabba, 2012; Ewan, Middleman, & Feldmann,
2014) haben Essstorungen zum Gegenstand. Vocks et al. (2009) kommen zu dem Schluss,
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dass trans Behandlungssuchende ein erhdhtes Risiko haben, eine Essstorung zu entwickeln.
Unzufriedenheit mit dem Kérper und Essstérungen nehmen bei transitionsunterstiitzender Be-
handlung allerdings ab (Ewan et al., 2014; Khoosal et al., 2009). Eine Fallserie (Coleman &
Cesnik, 1990) und ein Fallbericht (Marks, Green, & Mataix-Cols, 2000) beziehen sich auf
Zwangsstoérungen. Coleman und Cesnik (1990) berichten eine erfolgreiche Behandlung bei
Zwangsgedanken zur Selbstkastration. Ein Fallbericht (Lemaire, Thomazeau, & Bonnet-
Brilhault, 2014), eine Fallserie (Parkinson, 2014) sowie zwei Ubersichtsarbeiten (Glidden et
al., 2016; Van Der Miesen et al., 2016) gehen auf Autismus-Spektrum-Stérungen ein. Zwei
Fallberichte (H. Becker, Gast, Hartmann, & Weil3-Plumeyer, 1999; Saks, 1998) sowie zwei
Querschnittsstudien (Kersting et al., 2003; Walling, Goodwin, & Cole, 1998) behandeln disso-
ziative Stérungen. Bei Walling et al. (1998) finden sich in 11 % der Falle Auspragungen bei
der Dissociative Experiences Scale (DES) von tber 30. In der Studie von Kersting et al. (2003)
finden sich bei Ambulanzpatient_innen 14,6 % dissoziative Stdrungen. Saks (1998) berichtet
von einem Fall mit Ego States beider Geschlechter und postuliert, dass alle beteiligten Identi-
taten bezlglich einer angestrebten chirurgischen Behandlung informiert einwilligen und im
gleichen (Trans-)Geschlecht leben.

Eine Fallserie (Caspari, Sittinger, & Lang, 1999), acht Einzelfallstudien (& Campo, Nijman,
Evers, Merckelbach, & Decker, 2001; Baltieri & De Andrade, 2009; Bhargava & Sethi, 2002;
Borras, Huguelet, & Eytan, 2007; Commander & Dean, 1990; Habermeyer et al., 2003; Jiloha,
Bathla, Bawbja, & Gupta, 1998; Mayer & Kapfhammer, 1995) und eine Ubersichtsarbeit (Meijer
et al., 2017) setzen sich mit der Frage begleitender Psychosen auseinander. Caspari et al.
(1999) stellen einem Fall von koexistierender Psychose und Transsexualitat einem Fall ge-
genlber, bei der die Transsexualitat als Symptom einer Psychose gewertet wird. Bhargava
und Sethi (2002) schildern einen Fall mit friher Erstmanifestation der trans Entwicklung (early
onset) und spaterer Psychose bei persistierender GD nach Behandlung der Psychose. Borras
et al. (2007) schildern einen Fall des Bedauerns einer transitionsunterstitzenden Behandlung
bei unzureichender antipsychotischer Therapie. Auch a Campo et al. (2001) und Commander
und Dean (1990) schildern jeweils eine Entwicklung bei der die betreffende Person nach Be-
handlung einer zunachst nicht diagnostizierten Psychose in ihr bei Geburt zugewiesenes Ge-
schlecht zurlickkehren. Jiloha et al. (1998) berichten von einem weiteren Fall, bei dem die GD-
Symptomatik unter antipsychotischer Behandlung verschwand. Habermeyer et al. (2003)
schildern eine Situation, bei der zwar das Ausmal} der GD in Abhangigkeit vom jeweils mani-
schen oder depressiven Zustand schwankte, die GD aber persistierte. Baltieri und De Andrade
(2009) wiederum berichten von einer Person, bei der die trans Identitat nach der antipsychoti-
scher Therapie persistierte, der Wunsch nach Geschlechtsangleichung aber aufgegeben
wurde.

Zwei Verlaufsuntersuchungen (Colizzi, Costa, & Todarello, 2014; Megeri & Khoosal, 2007)
sowie eine Fallserie ((Marks et al., 2000) gehen auf den Verlauf der begleitenden psychischen
Stérung im Zuge einer transitionsunterstiitzenden Behandlung ein. In der Arbeit von Colizzi et
al. (2014) wird belegt, dass eine kdrpermodifizierende Hormonbehandlung zur Verbesserung
der psychischen Gesundheit flhrt (siehe Kapitel 7.2). Die Verbesserung durch die Hormone
wird zur Unterscheidung zwischen unabhangigen psychischen Stérungen und psychischen
Symptomen im Rahmen der GD herangezogen.

32



Zu den Empfehlungen

Die Angaben zu Art und Haufigkeit psychischer Stérungen schwanken in der Literatur erheb-
lich (Dhejne, Van Vlerken, Heylens, & Arcelus, 2016), was zum Teil auf methodische Probleme
wie z. B. selektive Stichproben zuriickgeht, zum Teil aber auch auf divergierende Grundan-
nahmen. So interpretieren einige Autor_innen die begleitenden psychischen Stérungen in ers-
ter Linie als reaktiv und diagnostizieren eine entsprechend hohe Anzahl von Anpassungssto-
rungen wahrend andere dies nicht tun (vgl. Hepp et al., 2005; Heylens, Elaut, et al., 2014).
Sowohl aus der klinischen Perspektive als auch aus der zusammenfassenden Betrachtung
der Literatur ergibt sich, dass sich in etwa zwei Drittel der Falle bei der Erstdiagnostik zusatz-
lich zu der Kernsymptomatik der GIK/GD eine psychische Symptomatik feststellen lasst, die
einer andernorts klassifizierten psychischen Stérung zugeordnet werden kann. Dabei sind De-
pression und Angststérungen am haufigsten anzutreffen (z. B. Heylens, Elaut, et al., 2014),
aber auch Substanzmissbrauch, Persénlichkeitsstérungen, Essstérungen, Zwangsstérungen,
Autismus-Spektrum-Stérungen, dissoziative Stdrungen und Psychosen treten auf (vgl. Dhejne
et al., 2016). Psychische Stérungen kénnen moéglicherweise der GIK bzw. GD vorausgegan-
gen und damit an der Entstehung der GIK/GD beteiligt gewesen sein, was in der Praxis aller-
dings nur selten zu beobachten ist. Die psychische Stoérung wird in der Vielzahl der Falle eher
reaktiv und damit als Folgeproblematik bzw. Begleitsymptomatik der GIK/GD anzusehen sein.
Hierbei fiihren z. B. vermeidende Coping-Strategien zu einem erhdhten Mal an Depression
und Angst, wahrend soziale Unterstlitzung eher zu einer Reduktion beitragt (Budge, Adelson,
& Howard, 2013).

Zudem kann eine psychische Stérung auch gleichzeitig bzw. unabhangig von der GIK/GD be-
stehen (vgl. Nieder, Glldenring, et al., 2017). Im Rahmen der initialen Querschnittsdiagnostik
I&sst sich diese Unterscheidung im Einzelfall nicht immer zuverlassig abklaren. Aufschluss-
reich in dieser Hinsicht kann die Entwicklung der psychischen Symptome im Verlauf der Tran-
sition sein. In vielen Fallen fuhrt bereits das Coming-out zu einer deutlichen Reduktion psychi-
scher Belastung oder hat bereits dazu gefiihrt, wenn es vor der Erstdiagnostik erfolgt ist. Dies
giltinsbesondere fiir affektive Stérungen und Angste, ist aber auch nicht selten bei Symptomen
anzutreffen, die zuvor einer BPS zugeordnet wurden, was z. B. im Fall von Selbstverletzungen
nicht selten vorkommt (vgl. Seikowski et al., 2008). Die Einleitung kérpermodifizierender Be-
handlungen fiihrt ebenfalls in vielen Fallen dazu, dass nicht nur die GD abnimmt, sondern auch
die ggdf. begleitenden anderen psychischen Symptome remittieren (Heylens, Verroken, De
Cock, T'Sjoen, & De Cuypere, 2014). Eine transitionsunterstitzende Umgebung und ein zeit-
naher Zugang zu korpermodifizierenden Behandlungen gelten als wichtige Schutzfaktoren in
Bezug auf Suizidalitat (Bailey, Ellis, & McNeil, 2014; G. Bauer, Scheim, Pyne, Travers, &
Hammond, 2015). In anderen Fallen bleibt die psychische Stérung trotz adaquater Behandlung
der GIK/GD bestehen. Hier sollte eine langerfristige parallele Behandlung der interkurrenten
psychischen Symptomatik gemaf der Leitlinie flr das jeweilige Stérungsbild erfolgen.
Insbesondere bei Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis, aber auch in anderen Ein-
zelfallen, z. B. bei einer dissoziativen Stérung mit verschiedengeschlechtlichen Ego-States,
kann es vorkommen, dass Symptome einer GD im Rahmen einer anderen Erkrankung auftre-
ten. Wenn diese Mdglichkeit bei der Erstdiagnostik nicht ausgeschlossen werden kann, muss
zunachst eine adaquate Behandlung der entsprechenden Erkrankung erfolgen, bevor die Di-
agnose GIK/GD mit hinreichender Zuverlassigkeit gestellt werden kann (vgl. De Cuypere,
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1993; Habermeyer et al., 2003; Meijer et al., 2017). In allen anderen Fallen mit interkurrenten
psychischen Stérungen sollte parallel mit der Einleitung der Behandlung der GIK/GD eine ada-
quate psychotherapeutische und/oder psychopharmakologische Behandlung der zusatzlichen
Symptomatik erfolgen (Nieder, Glldenring, et al., 2017). Bei Remission der Symptome im
Zuge des Coming-outs und kérpermodifizierender Mallnahmen kann diese Behandlung zum
geeigneten Zeitpunkt beendet werden.

Fur den Bereich der Intelligenzminderung bei trans Personen liegt keine Literatur vor. Aus
klinischer Sicht sollte im Rahmen der Erstdiagnostik bei Verdacht auf Intelligenzminderung
exploriert werden, inwieweit die behandlungssuchende Person einwilligungsfahig ist und die
Folgen eines ggf. angestrebten Geschlechtsrollenwechsels und méglicher kdrpermodifizieren-
der Behandlungen realistisch einschatzen kann. Das Recht auf Selbstbestimmung ist hier-
durch, auch im Falle einer gesetzlichen Betreuung, nicht aufgehoben.

In klinischen Studien mit Personen mit Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie
finden sich erhdohte Pravalenzraten fir Depression, Suizidgedanken, Suizidhandlungen,
Angststorungen, Substanzmissbrauch, Persdnlichkeitsstorungen, dissoziative Stérun-
gen, Asperger-Autismus und Essstdérungen.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)

Quellen: (De Cuypere et al., 1995; Glidden et al., 2016; Gomez-Gil, Trilla, et al., 2009; Haas
et al., 2011; Hepp et al., 2005; Heylens, Elaut, et al., 2014; Kersting et al., 2003; Landen,
Walinder, & Lundstrom, 1998; Levine & Solomon, 2009; Lobato et al., 2006; Mathy, 2002;
Parkinson, 2014; Pitts et al., 2009; Rotondi et al., 2011; Terada et al., 2011; Van Der Miesen
et al., 2016; Vocks et al., 2009; Walling et al., 1998)

Konsensstarke: Konsens

Ein bedeutsamer Anteil der Behandlungssuchenden hat keine psychischen Stérungen.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad I11)

Quellen: (De Cuypere et al., 1995; Dhejne et al., 2016; Gomez-Gil, Trilla, et al., 2009; Hepp
et al., 2005; Heylens, Elaut, et al., 2014; Levine & Solomon, 2009)

Konsensstarke: Starker Konsens

Bei nicht diagnostizierten oder nicht adaquat behandelten psychotischen Stérungen
kann es zum Bedauern der Entscheidung fur modifizierende Behandlungen der kérper-
lichen Geschlechtsmerkmale kommen.
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Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)

Quellen: (a Campo et al., 2001; Borras et al., 2007; Commander & Dean, 1990; Jiloha et al.,
1998)

Konsensstarke: Starker Konsens

Psychotische Stérungen sollen zunachst einer adaquaten Therapie zugefihrt werden,
bevor Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie diagnostiziert wird.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)

Quellen: (a Campo et al., 2001; Borras et al., 2007; Caspari et al., 1999; Commander & Dean,
1990; Jiloha et al., 1998)

Konsensstarke: Starker Konsens

Im Rahmen der Diagnostik sollte geklart werden, ob die vorhandene psychische St6-
rung reaktiv zur oder unabhangig von einer Geschlechtsinkongruenz und/oder Ge-
schlechtsdysphorie ist.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

Sowohl reaktive als auch unabhéangige psychische Stérungen sollten bis zur Remission
parallel zur Behandlung der Geschlechtsdysphorie adaquat psychotherapeutisch
und/oder psychopharmakologisch behandelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Dissoziative Stoérungen mit verschiedengeschlechtlichen ,Ego States® stellen einen
Sonderfall dar, bei dem vor Einleitung modifizierender Behandlungen kdrperlicher Ge-
schlechtsmerkmale eine Einigung aller Identitaten hinsichtlich der geplanten Behand-
lungen bestehen sollte.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)
Quellen: (Saks, 1998)
Konsensstarke: Starker Konsens
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5 Beratung und Psychotherapie

5.1 Beratung

Im Zusammenhang mit Beratung wird oft grundsatzlich zwischen Interventionsberatung und
informativer Beratung unterschieden. Die Beratungskonzepte sollten sich an den in dieser Leit-
linie formulierten Grundprinzipien zu trans Menschen im Gesundheitssystem (Kapitel 2) und
den Uberlegungen zur therapeutischen Haltung und Beziehungsgestaltung (Kapitel 3) orien-
tieren.

Zur Literatur

In der zugrunde liegenden Literaturrecherche wurden insgesamt 51 Arbeiten in die engere
Wahl genommen, von denen 18 letztendlich genauer analysiert wurden (fur den Auswahlpro-
zess siehe Abschnitt 1.7). Die Arbeiten befassen sich mit den Beratungsbedirfnissen und der
Qualitat von Beratung aus der Sicht der Betroffenen. Ein Schwerpunkt in der Literatur ist die
Diskussion von Ausbildungsnotwendigkeiten (Walker & Prince, 2010). Hier wird bspw. ge-
schlussfolgert, dass fiir die adaquate Beratung religidse und politische Uberzeugungen und
Vorurteile gegenlber trans Menschen ebenso wie ein ,institutionalisierter Heterosexismus* (S.
2) hinderlich sein kénnen. Die Kenntnis von Modellen sexueller Entwicklung, von Standards
fur die Beratung und von Konzepten affirmativer Beratung, die Inanspruchnahme von Super-
vision und die Beriicksichtigung einer geeigneten Sprache seien von besonderer Bedeutung.
Im psychiatrischen Kontext berichten Personen von unterschiedlichen Beratungserfahrungen
(positiv, negativ, aber auch im positiven Sinne konfrontativ; Speer & McPhillips, 2013). Dass
es zu dem Thema zu wenig Forschung gibt, konstatieren Singh und Shelton (2011) auf der
Basis eines qualitativen Reviews. Singh und Burnes (2010) formulierten zehn Thesen fir die
Beratung. U. a. forderten sie sowohl die Kompetenzentwicklung als auch die Verbreitung die-
ser Kompetenz in entsprechenden Einrichtungen, ein Empowerment der Klient_innen, die Foér-
derung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung flr trans Personen, im Fokus auf Jugendli-
che ein Abschied von dichotomen Geschlechtskonzepten, die Kenntnis der Historie des Be-
handlungsparadigmas Transsexualitat sowie spezifische Beratungskompetenzen und die Un-
terstitzung von Aktivist_innen in diesem Feld. In diesem Kontext sind auch die von der Ame-
rican Psychological Association (2015) veréffentlichten ,,Guidelines for Psychological Practice
with Transgender and Gender Nonconforming People” bedeutsam, in denen 16 Empfehlungen
fur eine affirmative psychologische Praxis formuliert sind (vgl. Tab. 1).

1. Psycholog_innen verstehen die Geschlechtszugehorigkeit als nicht-binares Konstrukt,
das eine Spannbreite geschlechtlicher Identitaten erlaubt und sind der Auffassung, dass
die Geschlechtsidentitat eines Menschen nicht mit dem bei Geburt zugeschriebenen bio-
logischen Geschlecht Uibereinstimmen muss.

2. Psycholog_innen begreifen Geschlechtsidentitat und sexuelle Orientierung als verschie-
dene, aber zusammenhangende Konstrukte.

3. Psycholog_innen versuchen nachzuvollziehen, inwiefern sich Geschlechtsidentitat mit an-
deren kulturellen Identitdten transgeschlechtlicher oder geschlechtlich nicht-konformer
Menschen Uberschneidet.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Psycholog_innen sind sich daruber bewusst, wie ihre Haltung und ihr Wissen beztglich
der Geschlechtsidentitat und der geschlechtlichen Ausdrucksweise méglicherweise die
Qualitat der Betreuung beeinflusst, welche sie TGNC Klient_innen und ihren Familien an-
bieten.

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

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

Psycholog_innen sind der Auffassung, dass ein Bedarf zur Férderung eines sozialen
Wandels besteht, um negative Folgen von Stigmatisierung auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden der TGNC Klient_innen zu reduzieren.

Psycholog_innen, die mit geschlechtshinterfragenden und TGNC-Jugendlichen arbeiten,
verstehen die unterschiedlichen Entwicklungsbedurfnisse von Kindern und Jugendlichen
und die Tatsache, dass nicht alle Jugendlichen im Erwachsenenalter an ihnrer TGNC-Ilden-
titat festhalten.

Psycholog_innen bemihen sich darum, sowohl konkrete Herausforderungen, die altere
TGNC-Klient_innen erleben als auch die Belastbarkeit, die sie entfalten kénnen, zu ver-
stehen.

Psycholog_innen versuchen nachzuvollziehen, ob Aspekte der psychischen Gesundheit
mit der Geschlechtsidentitat von TGNC-Klient_innen und den psychologischen Effekten
des Minderheitenstress zusammenhangen oder nicht.

Psycholog_innen sind der Ansicht, dass TGNC-Klient_innen eher positive Lebenserfolge
erzielen, wenn sie soziale Unterstutzung oder trans-affirmative Betreuung erhalten.
Psycholog_innen bemihen sich darum die Effekte zu verstehen, die Veranderungen in
der Geschlechtsidentitat und der geschlechtlichen Ausdrucksweise hinsichtlich romanti-
scher und sexueller Beziehung von TGNC-Klient_innen mit sich bringen.
Psycholog_innen versuchen nachzuvollziehen, wie Elternschaft und Familiengriindung
unter TGNC-Klient_innen unterschiedliche Formen annehmen.

Psycholog_innen erkennen die potentiellen Vorteile einer interdisziplinaren Herangehens-
weise beim Angebot von Betreuung fir TGNC-Klient_innen und streben danach mit an-
deren Anbietern zusammenzuarbeiten.

Psycholog_innen respektieren das Wohlergehen und die Rechte der TGNC-Klient_innen
in ihrer Forschung und bemihen sich darum, die Ergebnisse sorgfaltig darzustellen und
Missbrauch oder falschliche Darstellung der Erkenntnisse zu vermeiden.
Psycholog_innen bemiihen sich darum, Studierende der Psychologie auf die kompetente
Arbeit mit TGNC-Klient_innen vorzubereiten.

Tab. 1: Empfehlungen zur psychologischen Praxis mit Transgender und Gender Nonconforming (TGNC) Klient_in-
nen (American Psychological Association, 2015, S. 834ff., Ubersetzung die Autor_innen)

Wenige Studien beziehen sich tatsachlich auf psychologische Aspekte im Kontext der Bera-
tung (z. B. Matsumoto et al., 2009, die Bewaltigungsstrategien bei trans Personen
untersuchten mit dem Ergebnis, dass trans Manner offensichtlich eher zu positiven Wertungen
und Erfahrungen neigen). Trans Manner zeigen nach der Studie von Kenagy und Hsieh (2005)
einen hoheren Bedarf an Beratung zu Erziehungsverhalten, Familienplanung und Kinderbe-
treuung als trans Frauen. Greene und Britton (2013) zeigen an einer Stichprobe von immerhin
657 LSBT-Personen (d. h. lesbische, schwule, bisexuelle und trans Personen), dass der
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Selbstwert deutlich abhangig ist von Aspekten der Selbstvergebung und reduzierten Scham-
geflihlen, was in der Beratungspraxis fokussiert werden kénnte.
Die Arbeit von O’Hara et al. (2013) erganzt, dass viele Beratende deutliche Probleme haben
im Hinblick auf Terminologie, Informationsquellen, Beratungskonzepte und ihrer Selbstrefle-
xion im Zusammenhang mit Trans, was auf Defizite in der Ausbildung zurickgefiihrt wird. In
diesem Zusammenhang kdnnen die Vernetzung mit Trans-Organisationen und community-
basierter Beratung als wichtige Bausteine der therapeutischen Arbeit betrachtet werden. Sub-
kulturelles Wissen kann auf diese Weise vermittelt werden. Der personliche Kontakt zu Orga-
nisationen und die Begegnung mit trans Personen jenseits des Versorgungskontextes vermin-
dert Beriihrungsangste und starkt den Bezug zu vielfaltigen Lebensrealitaten. Von Interesse
ist ein Selbstbericht (Anonymous, 2004), in dem ein selbst betroffener Psychiater deutlich
macht, dass psychodynamische Denkansatze inklusive der Konflikttheorie wenig zum Ver-
standnis von Trans und Transsexualitat beitragen, dass diese Theorien aber im Zusammen-
hang mit Alltagsproblemen von trans Personen bedeutsam sein kénnen.
Die verschiedenen Funktionen von Beratenden werden in der erwahnten Arbeit von Singh und
Burnes (2010) hervorgehoben (vom Gatekeeper zum Anwalt). Ahnlich argumentieren auch
Bess und Stabb (2009). Sie schlussfolgern aufgrund ihrer Interviewstudie, dass die Erfahrun-
gen der interviewten trans Personen sehr unterschiedlich waren, weil Beratende und Behan-
delnde vielfaltige Aufgaben haben: Hilfe bei der Identitatsentwicklung, Umgang mit Coming-
Out bezogenen Fragen, Exploration unterschiedlicher Optionen, Suche nach Unterstlitzung
bei medizinischen Behandlungen, rechtliche Aspekte, Networking, Herstellen von Kontakt zu
Selbsthilfeorganisationen etc.
Im Beratungskontext sind zudem Studien bedeutsam, die auf das Wissen von trans Personen
Uber medizinische Behandlungen als praventiv relevantes Beratungsthema hinweisen. Bei-
spielhaft kann dies an der Studie von De Cuypere und Vercruysse (2009) gezeigt werden.
Nach der Analyse von 23 Fallen, in denen es zu einer Re-Transition gekommen ist, identifi-
zierten sie drei maf3gebliche Faktoren:
(1.) eine inadaquate Diagnose, da begleitend eine schwere psychische Stérung, wie eine Psy-
chose oder eine Alkoholabhangigkeit vorliegt,
(2.) fehlende bzw. unzureichende und/oder enttauschende Alltagserfahrungen in der ange-
strebten Geschlechtsrolle und
(3.) nicht den Erwartungen entsprechende Ergebnisse der chirurgischen Eingriffe (asthetisch
wie funktional).

Als weitere Risikofaktoren, die bei der Entscheidungsfindung bericksichtigt werden sollten,
fanden sie eine spate Erstmanifestation der Symptomatik (late-onset), die einhergeht mit kri-
senhaftem Erleben und/oder ausgepragter Belastung, mit einem fetischistischen Cross-Dres-
sing in der Vorgeschichte sowie mit psychologischer bzw. psychosozialer Instabilitat und sozi-
aler Isolation. Aufgrund ihrer Analyse empfehlen De Cuypere und Vercruysse (2009) beim
Vorliegen schwerer psychischer Erkrankungen, wie z. B. Psychosen, Abhangigkeitserkrankun-
gen oder anderen ausgepragten psychischen Stérungen (z. B. aus dem Bereich der affektiven
Erkrankungen oder der Traumafolgestérungen), mit Hilfe von Pharmakotherapie oder anderen
geeigneten, stérungsspezifischen Behandlungen, eine Remission (Psychosen) oder Verbes-
serung bzw. Stabilisierung der Symptome herbeizufiihren. Zudem sollte gewahrleistet sein,
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dass die Behandlungssuchenden ausreichend Wissen Uber die verschiedenen chirurgischen
Behandlungsmoéglichkeiten (z. B. Metaidoioplastik vs. Penoidkonstruktion) und ihrer Implikati-
onen haben. Hierzu gehdren auch die Dauer der stationaren Aufenthalte, die moglichen Kom-
plikationen und die Anforderungen an die post-operative Rehabilitation.

Wenn es auch keine Evaluationsstudien in der Literatur zu geben scheint, gibt es zumindest
ein US-amerikanisches Manual und einen deutschen Leitfaden zur Beratung von trans Men-
schen und ihren Angehérigen (Bockting, Knudson, & Goldberg, 2007; pro familia
Bundesverband, 2016). Vor dem Hintergrund einer menschenrechtsbasierten Haltung richtet
sich der Leitfaden fiur den deutschen Kontext (pro familia Bundesverband, 2016) an Bera-
ter_innen und Leitungspersonen in der institutionalisierten Beratung (z. B. der Schwanger-
schafts-, Sexual-, Partnerschafts-, Jugendberatung). Es sollen Kenntnisse und Kompetenzen
fur die Beratung zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit u. a. von trans Personen vermit-
telt werden. In Richtung eines Manuals geht auch die Arbeit von Budge et al. (2013), die in
einem Modell hervorhebt, wie im Beratungskontext affirmative und belastende, erleichternde
und erschwerende Faktoren zusammenwirken. Das Modell ist mdglicherweise fiir Beratende
hilfreich, zumal eine ganze Reihe anderer Arbeiten sehr unterschiedliche Erfahrungen bzgl.
der Qualitat von Beratungserfahrungen berichten, z. B. Buser, Goodrich, Luke und Buser
(2011). In der Ubersicht von Carroll (Carroll, 1999) wird vermutet, dass die Standards of Care
wahrscheinlich das richtige Gerust fir eine adaquate Beratung darstellen. Es findet sich zudem
auch eine Arbeit zur Anwendung der interpersonalen Psychotherapie mit trans Personen, wo
insbesondere das Konzept der Evaluation neuer und alter Rollen und damit verbundener Af-
fekte in den Mittelpunkt gertickt wird (Budge, 2013). In einer weiteren Arbeit (Wester,
McDonough, White, Vogel, & Taylor, 2010) wird auf die Nutzlichkeit eines Modells der Ge-
schlechtsrollenkonflikte als Grundlage fur die Beratung hingewiesen. Hier geht es auch um die
Bertcksichtigung von gesellschaftlichen Aspekten des Geschlechts und um das Konfliktpoten-
tial, das aus einer diskreten Geschlechtskategorie resultieren kann.

Zu den Empfehlungen

Neben den in der Literatur genannten Empfehlungen wurden in der Leitlinienkommission wei-
tere Aspekte diskutiert, die in die Empfehlung mit einflieRen:

Es ist ratsam, zu einem frihen Zeitpunkt der Beziehungsgestaltung friihere ungiinstige und
diskriminierende Erfahrungen in der Gesundheitsversorgung zu erfragen (vgl. Fuchs et al.,
2012; Loos et al., 2016). Da solche diskriminierenden Versorgungserfahrungen bis hin zum
(drohenden) Verlust der rechtlichen Selbstbestimmung gefiihrt und u. U. groke Angste auf
Seiten der Behandlungssuchenden ausgelést haben koénnen, soll deren Erfragen behutsam
und mit dem nétigen Respekt erfolgen. Der Umgang mit diesen Erfahrungen und Angsten soll
in die gemeinsame Behandlungsplanung einbezogen werden.

Fur die vertrauensvolle therapeutische Zusammenarbeit kann es férderlich sein, vorhandene
Symptome psychischer Stérungen rickblickend mehr als Lésungsversuche zu verstehen, die
es ermdglicht haben, in einer haufig als feindlich erlebten Umwelt mit einem drangendem und
als unlésbar erscheinendem Problem zurecht zu kommen. Es kann so eine respektvolle Hal-
tung entstehen, welche wirdigt, was die Behandlungssuchenden bisher geschafft und bewal-
tigt haben. GleichermalRen wirdigt diese Haltung die bisherigen Versuche der Diagnostiker_in-
nen, ein Phanomen zu erfassen, das ihnen aus verschiedenen Griinden nicht zuganglich und
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verstehbar gemacht wurde. Eine Revidierung vorhandener psychischer Diagnosen kann nach
Absprache mit den Behandlungssuchenden sinnvoll sein. Eine gemeinsame rlckblickende
Betrachtung von Symptomen psychischer Stérungen und deren mdglicher Funktion in der
Problembewaltigung kann die Beziehungsgestaltung unterstiitzen und zur Entpathologisie-
rung beitragen (siehe hierzu auch Nieder & Guldenring, 2017).

Informative und Interventionsberatung hat vielfaltige Aufgaben (z. B. Hilfe bei der Iden-
titatsentwicklung, Umgang mit Coming-Out bezogenen Fragen, Aufzeigen unterschied-
licher Optionen, Unterstiitzung bei der Suche nach medizinischer Behandlung und/oder
rechtlicher Beratung, Networking, Herstellen von Kontakt zu Community-basierter Be-
ratung).

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Bockting et al., 2007; Carroll, 1999; Singh & Shelton, 2011)
Konsensstarke: Starker Konsens

Beratende sollten im Hinblick auf die Terminologie, Informationsquellen und Beratungs-
konzepte spezifisch geschult sein, selbst ausfuhrlich Gber das Themenfeld der Leitlinie
reflektiert haben, Uber die verschiedenen Behandlungsmadglichkeiten und ihre Implika-
tionen informiert sein und nach Mdglichkeit Kontakt zur community-basierten Beratung
aufnehmen.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

In Vorbereitung auf die kdrpermodifizierende Behandlung korperlicher Geschlechts-
merkmale sollen die Behandlungssuchenden tber ausreichend Wissen hinsichtlich der
verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten und ihrer Implikationen verfiigen. Hierzu ge-
horen eine realistische Einschéatzung der Moglichkeiten und Grenzen kérpermodifizie-
render Behandlungen, Dauer der je nach Behandlung erforderlichen stationaren Auf-
enthalte, die potentiellen Risiken und méglichen Komplikationen sowie die Anforderun-
gen an die post-operative Rehabilitation.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad III)
Quellen: (De Cuypere & Vercruysse, 2009)
Konsensstarke: Starker Konsens
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Informationen zur Reproduktion

Moderne reproduktionsmedizinische MaRnahmen stellen eine Moglichkeit zur Erflllung eines
Kinderwunsches fiir trans Personen dar, weswegen der informativen Beratung zu Aspekten
der Reproduktion und der Reproduktionsmedizin auch in der wissenschaftlichen Literatur Be-
deutung beigemessen wird.

Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab 11 Treffer zu dem Stichwort. Von den 11 Arbeiten wurden 6 zur
naheren Prifung ausgewahlt. In den Arbeiten von De Sutter (2001) und Murphy (2010) wird
aufgrund theoretischer und ethischer Uberlegungen daflr votiert, dass trans Personen von der
assistierten Reproduktion nicht ausgeschlossen sein sollten. Zwei weitere Arbeiten basieren
auf Befragungen von trans Personen (Wierckx, Stuyver, et al., 2012) bzw. LSBT-Personen
(Ross et al., 2014). In der erstgenannten Studie zeigte sich, dass von 50 trans Mannern 54 %
einen aktuellen Kinderwunsch angaben, 37,5 % gaben an, dass sie die Kryokonservierung
wahlen wirden bzw. gewahlt hatten, wenn diese verfiugbar gewesen ware. Die Arbeit endet
ebenso wie die von Ross et al. (2014) mit der Empfehlung, in der assistierten Reproduktion an
den Bedurfnissen der Behandlungssuchenden bzw. allgemein von LSBT-Personen orientiert
zu sein. Wierckx, Stuyver, et al. (2012) empfehlen, dass in der diagnostischen Phase vor der
Transition die Themen Kinderwunsch, Reproduktion und Kryo-konservierung berucksichtigt
und besprochen werden sollten. Die Ergebnisse der Arbeit von De Sutter (2001) sind ahnlich
zu interpretieren. In dieser Arbeit wurden 121 trans Frauen befragt, von denen ebenfalls die
Mehrzahl fir die Kryokonservierung von Sperma war.

Zu den Empfehlungen

Neben Informationen zu den nach den geltenden (sozial-)rechtlichen Bestimmungen mdgli-
chen reproduktionsmedizinischen Mal3nahmen sollten auch Informationen zu den Méglichkei-
ten von Pflegschaft oder Adoption von Kindern gegeben bzw. an hierflr spezialisierte Bera-
tungseinrichtungen tberwiesen werden (vgl. Ross et al., 2014).

MalBnahmen der Reproduktionsmedizin sind eine wichtige Option zur Erfullung eines
Kinderwunsches bei trans Personen, weswegen Informationen tGber diese MalRnahmen
Bestandteil von Beratungen sein sollen.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)

Quellen: (De Sutter, 2001; Michel, Ansseau, Legros, Pitchot, Cornet, et al., 2002; Wierckx,
Stuyver, et al., 2012)

Konsensstarke: Starker Konsens

Vor Beginn korperverdndernder MaRnahmen sollen trans Personen Uber die Mdglich-
keiten, Grenzen und Risiken fertilitatskonservierender MaBnahmen der Reproduktions-
medizin informiert werden.
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Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)

Quelle: Leitlinie Psychosomatisch Orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertilitdtsstérungen
(AWMF-Register Nr. 016/003)

Konsensstarke: Konsens

5.2 Psychotherapie

In den internationalen Behandlungsempfehlungen (Coleman et al., 2012; kommentiert und in
deutscher Ubersetzung Richter-Appelt & Nieder, 2014) und in Ubersichtsarbeiten (Byne et al.,
2012) spielt Psychotherapie als Behandlungsoption eine grof3e Rolle. Gleichzeitig wird darauf
hingewiesen, dass Psychotherapie keine absolute Voraussetzung fir transitionsunterstit-
zende koérpermodifizierende Behandlungen darstellen soll. Byne et al. (2012) folgern, dass
Psychotherapie genutzt werden kann, um die Entscheidung fir ein Leben in einer anderen
Rolle zu klaren und u. U. andere Optionen (etwa das Leben als queere Person ohne modifi-
zierende Behandlungen der korperlichen Geschlechtsmerkmale) auszuloten. Psychotherapie
ist auch als BehandlungsmalRnahme evtl. bestehender psychischer Stérungen (siehe Ab-
schnitt 4.3 ,Begleitende psychische Stérungen®) in Erwagung zu ziehen. Zudem sind innerhalb
des Versorgungssystems psychotherapeutische Angebote flir Angehdérige von trans Personen
(u. a. Partner_innen, Familie) beschrieben (u. a. Bockting et al., 2007).

Zur Literatur

Die Literaturrecherche erbrachte insgesamt 46 Treffer zum Suchstichwort ,Psychotherapie®.
23 Arbeiten wurden in die engere Wahl genommen, insgesamt 17 Arbeiten wurden bewertet.
Der GroRteil der Arbeiten ist allenfalls von konzeptuell-klinischer Bedeutung. Es gibt kaum
systematische Studien, dementsprechend lassen sich aus der Literatur keine Hinweise auf die
spezifische Wirksamkeit eines Psychotherapieverfahrens oder einer -methode ableiten. Pro-
totypisch ist die Arbeit von David und Cernin (2007), die im Zusammenhang mit der Behand-
lung alterer lesbischer, schwuler, bisexueller und trans Personen hauptsachlich Bezug neh-
men zur generellen psychotherapeutischen Literatur und darauf hinweisen, dass es zur Psy-
chotherapie Alterer einige Ansétze gibt, die auch im LSBT-Bereich sinnvoll sind. Sie betonen
die Bedeutung allgemeiner Wirkfaktoren. Andere Arbeiten weisen auf spezifische Interventi-
onsstrategien hin (z. B. I6sungsorientiert, Dzelme & Jones, 2001), fassen generelle Empfeh-
lungen wie die der WPATH zusammen (Fraser, 2009), reflektieren die Bedeutung unterschied-
licher Subgruppen (bspw. Furuhashi, 2011), der eine Kern-Gruppe und eine periphere Gruppe
von trans Personen unterscheidet, wobei erstere der festen Uberzeugung ist, dem anderen
Geschlecht anzugehoren. Mehrere Arbeiten deuten auf die Bedeutung flexibler Geschlechts-
kategorien hin (z. B. Gagné, Tewksbury, & McGaughey, 1997) und es gibt zahlreiche Fallbei-
spiele (z. B. Herold, 2004; Joy, 2008; Juran, 1999; Zamboni, 2006). Wenige Studien beziehen
sich auf Stichproben > 1. Israel und Kolleg_innen (2008) bspw. fassen die Vielfalt der Erfah-
rungen in Psychotherapien auf der Basis qualitativer Interviews von 14 Therapeut_innen zu-
sammen. In der Studie von Grajfoner (2009) werden Mdéglichkeiten des Coachings bei trans
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Personen beschrieben (N=6), die zu einer Verbesserung des Wohlbefindens und einer Redu-
zierung psychischer Symptome fiihren sollen. Yiksel et al. (2000) beschreiben fiir die Situation
in der Turkei Erfahrungen mit Gruppen von trans Mannern und zeigen, dass 15 von 40 der
Teilnehmenden manifeste psychische Probleme hatten, aber auch die anderen Gruppenteil-
nehmer relevante Themen besprechen konnten. Schaefer und Wheeler (2004 ) fokussieren auf
das Thema der Schuldgefiihle und unterscheiden 13 verschiedene Schuldthemen, die in der
Beratung und Psychotherapie von trans Personen eine grofe Rolle spielen (z. B. die Schuld-
gefuhle bzgl. der Nichtnormalitat, der Bedurfnisse, die eigene Geschlechtsidentitat bestatigen
zu lassen und Schuldgefuhle bzgl. anderer).

Zu den Empfehlungen

Es fanden sich keine kontrollierten Studien, geschweige denn randomisiert kontrollierte Stu-
dien zur Wirkung von Psychotherapie und Beratung bei trans Personen bzw. im Zusammen-
hang mit GIK oder GD. Dennoch liegen Studien vor, die andeuten, dass Psychotherapie die
GD zu mindern vermag (Byne et al., 2012), was vor dem Hintergrund der allgemeinen Ergeb-
nisse zur Wirkung von Psychotherapie (z. B. Lambert, 2013) zu erwarten ist. Viele Autor_innen
pladieren fur die Auflésung einer dichotomen Betrachtung von Geschlechtskategorien und far
die Anwendung von Psychotherapie nach den ublichen Indikationskriterien. Man kdnnte sa-
gen: Eine Transition per se ist keine Indikation fiir Psychotherapie, wenn es aber eine Indika-
tion gibt, dann kann das breite Spektrum an Settings, Methoden, Verfahren und Interventionen
genutzt werden, wobei manchmal spezifische Interventionen (wie z. B. im |dsungsorientierten
Kontext) nétig oder sinnvoll sind. Ahnlich wie bei der Beratung von trans Personen gilt auch
fur die Psychotherapie, dass bestehende Leitlinien fiir die psychologische Praxis mit trans
Personen beachtet werden sollten. Am detailliertesten sind derzeit die APA-Guidelines (siehe
Tab. 1).

Psychotherapie kann zur Minderung der Geschlechtsdysphorie (z. B. durch eine Forde-
rung der Selbstakzeptanz, der Bewadltigung negativer Gefiihle und eine Unterstitzung
bei der Identitatsentwicklung) beitragen.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Bockting et al., 2007; Byne et al., 2012)
Konsensstarke: Starker Konsens

Psychotherapeut_innen, die trans Personen behandeln, sollten Uber spezifische und
aktuelle Kenntnisse zum Themenfeld Trans-Gesundheitsversorgung verfiigen und
selbst ausfihrlich tber das Themenfeld der Leitlinie reflektiert haben.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)
Quelle: (American Psychological Association, 2015)
Konsensstarke: Starker Konsens
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Psychotherapie soll nicht ohne spezifische Indikation angewandt und keinesfalls als
Voraussetzung fur korpermodifizierende Behandlungen gesehen werden. Die Indikation
ist nach den Vorgaben der Psychotherapierichtlinie zu stellen.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

Psychotherapie soll trans Personen im Bedarfsfall angeboten werden. Ziele einer Psy-

chotherapie kénnen sein:

- Forderung von Selbstakzeptanz, Selbstwertgefihl und Selbstsicherheit

- Bewaltigung von Scham- und Schuldgefiihlen sowie von internalisierter Trans-Ne-
gativitat

- Unterstitzung der Identitatsentwicklung

- Reflexion und Bearbeitung moéglicher Erfahrungen und Konflikte in einer anderen
Geschlechtsrolle

- Unterstitzung des Coming-Out-Prozesses, insbesondere bei familidren oder part-
nerschaftlichen Problemen

- Unterstitzung bei anderen familiaren oder partnerschaftlichen Problemen

- Unterstitzung bei Problemen im Zusammenhang mit der eigenen Elternrolle

- Bearbeitung der Auswirkungen der Reaktionen anderer (Trans-Negativitat und
Trans Feindlichkeit)

- Unterstitzung bei einer Entscheidung tber kdrpermodifizierende Behandlungen

- Unterstitzung nach kérpermodifizierenden Behandlungen

- Unterstutzung bei andauernder Geschlechtsdysphorie

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

6 Zur Vorbereitung kérpermodifizierender Behandlungen

6.1 Alltagserfahrungen

Im Zuge des Paradigmenwechsels in der Gesundheitsversorgung fur trans Menschen, der sich
schrittweise seit Beginn der 2000er Jahre vollzogen hat (u. a. Hamm & Sauer, 2014b; Nieder,
Briken, et al., 2014), ist der Nutzen sogenannter Alltagserfahrungen, in den deutschen ,Stan-
dards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen® (Becker, et al., 1997) noch All-
tagstest genannt, kritisch zu bedenken. Die Entscheidung, Alltagserfahrungen durchfiihren zu
lassen, basierte in diesen Standards auf der Uberlegung, modifizierende Behandlungen kor-
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perlicher Geschlechtsmerkmale sicherer indizieren zu kdnnen, wenn Alltagserfahrungen statt-
gefunden haben und psychotherapeutisch begleitet wurden. Dies umso mehr, da das soziale
Umfeld trans Menschen zu dieser Zeit vorwiegend kritisch bis diskriminierend gegenliber-
stand, was oft mit erheblichen psychischen Belastungen verbunden war.

Zur Literatur

Die initiale Literaturrecherche ergab drei Arbeiten, die sich exklusiv mit der Bedeutung von
Alltagserfahrungen in der angestrebten Geschlechtsrolle fir eine erfolgreiche Behandlung be-
schaftigt haben. Es handelt sich um eine Kohortenstudie mit 19 trans Frauen (Barker & Wylie,
2008) sowie um eine Inhaltsanalyse von Internet-Posts (Gauthier & Chaudoir, 2004), die aller-
dings keine spezifischen Ergebnisse in Bezug auf Alltagserfahrungen enthalt. Die Datenlage
ist somit beschrankt, die methodische Qualitat mittelmaRig, die Studien sind acht bzw. 12
Jahre alt. Die Ergebnisse von Barker und Wylie (2008) sind allerdings erwahnenswert: 18 der
19 inkludierten trans Frauen bewerten ihre Alltagserfahrungen als hilfreich in der Entscheidung
fur ihre Transition. Berucksichtigt wurde auch ein nicht-klinisches Survey (S. J. Ellis, McNeil,
& Bailey, 2014) mit 889 trans Menschen aus GroRbritannien, dessen Ergebnisse die mogli-
chen negativen Konsequenzen einzelner Alltagserfahrungen kritisch bewerten (z. B. Beklei-
dungsgeschéafte, Umkleidekabinen, offentliche Toiletten). So gibt es Behandlungssuchende,
die sich in ihrer sozialen Transition von Angsten vor diskriminierenden Erfahrungen hemmen
lassen und Alltagserfahrungen daher vermeiden.

Zu den Empfehlungen

In den letzten Jahren hat sich die gesellschaftliche Akzeptanz von geschlechtlich non-konform
lebenden Menschen erhoht (vgl. BMFSFJ, 2015). Dies hat insofern Auswirkungen auf die Be-
handlungspraxis, als heute ein weitaus gréRerer Teil der Behandlungssuchenden bereits vor
Beginn einer transitionsunterstitzenden Behandlung die angestrebte geschlechtliche Rolle im
sozialen Umfeld lebt und Alltagserfahrungen mitbringt (vgl. European Union Agency for
Fundamental Rights, 2014). Das Ziel von psychotherapeutisch reflektierten Alltagserfahrun-
gen kann daher sehr unterschiedlich sein. Fiir Behandlungssuchende ohne Alltagserfahrun-
gen in ihrer individuellen geschlechtlichen Rolle kann es darum gehen, hierauf bezogene
Angste zu bewaltigen und therapeutisch zu bearbeiten, sich in Alltagserfahrungen mit der
trans-geschlechtlichen Rolle zu behaupten, das Gefuhl der Abhangigkeit zu reduzieren und
Klarheit zur Entscheidung flr oder gegen eine weitere Transition bzw. unterschiedliche transi-
tionsunterstitzende MalRnahmen zu entwickeln. Diskriminierungserfahrungen und andere
Nachteile und mdglicherweise damit einhergehende psychische Belastungen sollten soweit
wie maoglich vermieden werden (Barker & Wylie, 2008). Fur Behandlungssuchende, die bereits
Alltagserfahrungen in ihrer individuellen geschlechtlichen Rolle gesammelt haben, kann es
darum gehen, diese Alltagserfahrungen zu reflektieren und madgliche Diskriminierungs- oder
auch positive Erfahrungen zu bearbeiten. Wenngleich die Entscheidung fiir ein Leben in der
individuellen Geschlechtsrolle und der Beginn sowie die Ausgestaltung eines Rollenwechsels
den Behandlungssuchenden Uberlassen werden sollte, sind Alltagserfahrungen eine wichtige
Orientierung fur die Planung des weiteren Entwicklungsprozess (Garcia Nufiez & Nieder,
2017). Allerdings fuhren haufig ein Bartschatten bei feminisierender Transition, ein weibliches
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Brustprofil bei maskulinisierender Transition zu diskriminierenden Alltagserfahrungen. Die Ent-
scheidung flir eine Hormonbehandlung sowie fiir die Entfernung der Gesichtsbehaarung oder
fur eine Mastektomie sollten daher nicht von Alltagserfahrungen abhangig gemacht werden.
Transitionsunterstitzende kérpermodifizierende Behandlungen kénnen auch vor einem Wech-
sel in eine individuelle geschlechtliche Rolle gesundheitsférdernden Wert haben, solange
keine klinischen Grinde gegen die Umsetzung der jeweiligen kdrpermodifizierenden Behand-
lung sprechen (z. B. Kontraindikation gegen eine Hormonbehandlung, u. a. Gerinnungsfakto-
ren). Ubergeordnete Ziele von Alltagserfahrungen kénnen sein, sich sowohl in der angestreb-
ten, individuellen geschlechtlichen Rolle sowie in Auspragung und Zielrichtung der Transition
zunehmend sicher zu fihlen als auch einen differenzierten und voll informierten Entschei-
dungsprozess der Behandlungssuchenden fir oder gegen kérpermodifizierende Behandlun-
gen im Zuge der Transition zu férdern (vgl. Garcia Nufiez & Nieder, 2017).

Alltagserfahrungen mit dem Wechsel von der bisherigen Geschlechtsrolle in eine an-
dere stellen keine notwendige Voraussetzung fur den Beginn kdrpermodifizierender Be-
handlungen zur Unterstitzung einer Transition dar.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Alltagserfahrungen, bei denen sich Behandlungssuchende in der gewiinschten Rolle
erfahren, konnen aufschlussreich fur die weitere Transition, fir Entscheidungen fir o-
der gegen transitionsunterstitzende Behandlungen sowie fir die Wahl der geeigneten
Zeitpunkte sein.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

Fur eine voll informierte soziale und medizinische Transition sind moéglichst vielféaltige
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.
Rucksicht genommen werden sollte auf Diskriminierungspotentiale.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad I11)
Quellen: (Barker & Wylie, 2008; S. J. Ellis et al., 2014)
Konsensstarke: Konsens
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6.2 Planung der Behandlungs- bzw. Transitionsschritte

Nachdem die diagnostische Einschatzung sowohl der GIK/GD als auch der ggfs. begleitenden
psychischen Stérungen erfolgt ist (siehe Kapitel 4) und die Lebenssituation betrachtet wurde
(familiar, partnerschaftlich, schulisch/beruflich, finanziell, usw.), kdbnnen die zu diesem Zeit-
punkt angestrebten Behandlungsziele und -mafRnahmen in einem gemeinsamen Prozess in
eine vorlaufige Reihenfolge gebracht werden (siehe Kapitel 3). Je nach Motivationslage, Infor-
mationsstand und Lebenssituation des Behandlungssuchenden wird dies unterschiedlich kon-
kret und umfassend erfolgen kdnnen. Grundlegend ist eine Verstandigung Uber die Form der
weiteren Beratung und Behandlung bzw. ggf. Psychotherapie und falls nétig Gber die Organi-
sation einer Behandlung von ggfs. vorliegenden psychischen (und somatischen) Begleiter-
krankungen. Alle kérpermodifizierenden Behandlungen sollten als Einzelschritte in einem Ge-
samtentwicklungsprozess formuliert werden, in dem zu Anfang nicht abgesehen werden kann,
welche Behandlungen notwendig sein werden.

Korpermodifizierende Behandlungen im Kontext von Geschlechtsinkongruenz und/o-
der Geschlechtsdyspharie sollen in einem ergebnisoffenen Prozess formuliert werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

6.3 Empfehlungen zur medizinischen Notwendigkeit einer Behandlung

Zu den Aufgaben der Fachkrafte gehdrt die Empfehlung fur kérpermodifizierende Behandlun-
gen, die geeignet sind, eine GIK/GD zu reduzieren, zu tberwinden oder gar zu verhindern.
Inhalt der Behandlungsempfehlung ist die Feststellung der medizinischen Notwendigkeit von
kérpermodifizierenden Behandlungen, einschliellich der Anwendung von Heil- und Hilfsmit-
teln zur Sicherung des Behandlungserfolges. Die medizinische Notwendigkeit einer Behand-
lung leitet sich davon ab, ob sie die zugrundeliegende Erkrankung bzw. Stérung wirksam the-
rapieren oder die resultierenden Symptome zweckmalfig, d. h. signifikant und nachhaltig lin-
dern kann. Arzt_innen und psychologische Psychotherapeut_innen gelten im Sinne dieser
Leitlinie als berechtigt, die medizinische Notwendigkeit kérpermodifizierender Behandlungen
zu erfassen und Behandlungsempfehlungen auszustellen. Sofern Behandlungssuchende im
Erwachsenenalter von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut_innen behandelt werden,
so gelten auch sie als berechtigt, Behandlungsempfehlungen gemal der Leitlinie zu stellen.
Entscheidend ist, dass die Fachkrafte (siehe ,Zielgruppe der Leitlinie“ in Abschnitt 1.6) tber
ausreichend Expertise im Themenfeld der Leitlinie verfligen.
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Das Schreiben zur Empfehlung einer kérpermodifizierenden Behandlung soll kurz sein.
Ein Bezug zur S3-Leitlinie wird empfohlen.

Beinhalten soll es

(1) die der Behandlung zugrundeliegende Diagnose,

(2) eine Aussage zu den ggfs. begleitenden psychischen Stérungen,

(3) die jeweils empfohlene Behandlung,

(4) die Informiertheit des Behandlungssuchenden Uber die Diagnose und

(5) die Informiertheit des Behandlungssuchenden Uber alternative Optionen der
Behandlung(en).

Behandelnde sollen fir kérpermodifizierende Interventionen ein kurzes Empfehlungs-
schreiben abfassen. Das Schreiben soll die Diagnose, ggf. eine Aussage zu begleiten-
den psychischen Stdérungen, die jeweils empfohlene Behandlung und die Informiertheit
des Behandlungssuchenden tber Diagnose und ggf. alternative Therapieoptionen ent-
halten.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

7 Korpermodifizierende Behandlungen

Das folgende Kapitel stellt die Evidenzlage zur Wirksamkeit verschiedener kérpermodifizieren-
der Behandlungen bei GIK/GD dar. Auch hier gilt, dass die Studien aus der Zeit des Behand-
lungsparadigmas Transsexualismus stammen. Vorangestellt ist zudem ein Kapitel, das sich
zur allgemeinen Wirksamkeit kdrpermodifizierender Behandlungen im Zuge einer Transition
aulert, da viele Studien die Effekte im Zusammenhang mit mehreren Behandlungen (z. B.
Hormonbehandlung und chirurgische Eingriffe) untersucht haben (vgl. Murad et al., 2010). Die
Liste der genannten Behandlungen ist weder erschopfend zu verstehen, noch impliziert sie
eine spezifische Reihenfolge oder empfehlenswerte Kombination ausgewahlter Behandlun-
gen.

7.1 Allgemeine Wirksamkeit koérpermodifizierender Behandlungen
Bei der Auswahl und Empfehlung fiir kdrpermodifizierende Behandlungen, die flir die Behand-
lung der GIK/GD medizinisch notwendig sind, ist ein Vorgehen empfehlenswert, das sich maf3-

geblich sowohl an der evidenzbasierten Wirksamkeit der jeweiligen Behandlung als auch an
den individuellen Bedurfnissen der Behandlungssuchenden orientiert.
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Zur Literatur

In der Literaturrecherche fanden sich 26 verwertbare Arbeiten. Sie unterteilen sich in 4 Uber-
sichtsarbeiten, 12 Kohortenstudien unterschiedlicher methodischer Qualitat und 10 Katamne-
sestudien mit unterschiedlichem Fallberichtscharakter. Insgesamt wurden in allen Studien
1466 trans Frauen und 367 trans Manner einbezogen. Die Ubersichtsarbeiten (C. Klein &
Gorzalka, 2009; Michel, Ansseau, Legros, Pitchot, & Mormont, 2002; Murad et al., 2010;
Selvaggi & Bellringer, 2011) erbrachten folgende Resultate: Murad et al. (2010) fassen in ihrer
systematischen Ubersichtsarbeit insgesamt 28 Studien zusammen, in denen 1833 trans Per-
sonen zu ihren Veranderungen durch Hormontherapien mit und ohne zusatzliche chirurgische
Behandlungen untersucht wurden (1093 trans Frauen und 801 trans Manner). Sie berichten,
dass sich kaum kontrollierte Studien finden, sondern meist deskriptive Studien. Bei 80 % der
trans Personen wird die Geschlechtsdysphorie weniger, bei 78 % reduzieren sich die psychi-
schen Symptome, bei 80 % erhdht sich die Lebensqualitat und bei 72 % verbessern sich die
sexuellen Funktionen. Wahrend hinsichtlich der Geschlechtsdysphorie und der psychischen
Symptome die trans Frauen um 15 % haufiger eine Verbesserung zeigen, sind es bei der
Lebensqualitat (+6 %) und bei den sexuellen Funktionen die trans Manner mit +17 % (d. h. 63
% bei den trans Frauen und 80 % bei den trans Mannern, Murad et al., 2010, vgl. auch C.
Klein & Gorzalka, 2009). Irritationen kommen im ersten Jahr nach genitalmodifizierender Ope-
ration vor, danach erfolgt eine Anpassung (Michel, Ansseau, Legros, Pitchot, & Mormont,
2002). Die radiale Unterarmlappenplastik bei der Penoidkonstruktion wird bei den trans Man-
nern am haufigsten verwendet (Selvaggi & Bellringer, 2011).

Die Ergebnisse der Kohortenstudien und einiger Fallberichtsstudien kénnen wie folgt zusam-
mengefasst werden: Trans Personen berichten eine reduzierte Symptombelastung und eine
verbesserte Lebensqualitat nach transitionsunterstitzenden Behandlungen zur Modifikation
der kérperlichen Geschlechtsmerkmale (Johansson, Sundbom, Hojerback, & Bodlund, 2010;
van de Grift, Elaut, Cerwenka, Cohen-Kettenis, De Cuypere, et al., 2017). Transitionsunter-
stitzende chirurgische Eingriffe kbnnen zudem das Ausmalf begleitender psychischer Stérun-
gen reduzieren, bewirken das aber nicht bei allen trans Personen, die sich solchen Eingriffen
unterziehen (Simonsen, Giraldi, Kristensen, & Hald, 2015). Das Ergebnis der genitalchirurgi-
schen Anlage einer Neovagina korreliert signifikant mit der Lebenszufriedenheit (Lawrence,
2003; Léwenberg, Lax, Neto, & Krege, 2010; Zimmermann et al., 2006). Praoperative psychi-
sche Stérungen stehen nicht im Zusammenhang mit der spater empfundenen Lebenszufrie-
denheit (Lawrence, 2003). Je groRer die Zufriedenheit mit dem chirurgischen Ergebnis der
Neovagina, desto mehr Lebenszufriedenheit (Lawrence, 2003; Lowenberg et al., 2010). Aller-
dings bewerten trans Personen das Operationsergebnis besser als die Operateur_innen selbst
(Johansson et al., 2010). Nach der Operation kommt es zu einer Abnahme von Neurotizismus
und einer Zunahme von sozialen und sexuellen Aktivitaten (Fisher et al., 2013; Hepp et al.,
2002; Mate-Kole, Freschi, & Robin, 1990). Vermehrte Suizidgedanken treten vor den transiti-
onsunterstitzenden chirurgischen Eingriffen bei etwa der Halfte aller Behandlungssuchenden
auf, nach den Operationen nur bei etwa 4 % (Imbimbo et al., 2009). Trans Frauen sind in der
Regel alter als trans Manner zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme transitionsunterstiitzender
Eingriffe (bis auf bei Tsoi, 1993). Trans Manner konnen sich nach transitionsunterstitzenden
Eingriffe schneller als trans Frauen hinsichtlich Partnerschaft und soziobkonomischem Status

49



anpassen (Bodlund & Kullgren, 1996). Die Kérperwahrnehmung und das Korperbild verbes-
sert sich nach den chirurgischen Eingriffen (Kraemer, Delsignore, Schnyder, & Hepp, 2008;
Kuhn et al., 2009; van de Grift et al., 2016; van de Grift, Elaut, Cerwenka, Cohen-Kettenis, De
Cuypere, et al., 2017). Das Ausmal} der psychischen Belastung und der Kérperzufriedenheit
vor der Modifikation der kérperlichen Geschlechtsmerkmale steht in signifikantem Zusammen-
hang mit der Kérperzufriedenheit bei der Nachuntersuchung (van de Grift, Elaut, Cerwenka,
Cohen-Kettenis, De Cuypere, et al., 2017). Bei trans Frauen treten im Vergleich zu trans Man-
nern nach genitalchirurgischen Eingriffen eher Miktionsbeschwerden auf (Kuhn, Santi, &
Birkhauser, 2011). Trans Personen mit chirurgischen Eingriffen sterben friher an Herzkreis-
lauferkrankungen, haben eine hohere Suizidrate und mehr begleitende psychische Stérungen
als eine Vergleichsgruppe des jeweils gleichen Geburtsgeschlechts (Dhejne et al., 2011). Bei
trans Frauen sowie alteren und rauchenden trans Personen treten haufiger begleitende psy-
chische Stérungen auf (ebd.). Trans Manner masturbieren haufiger, sind sexuell aktiver und
haben kirzere Orgasmen als trans Frauen (De Cuypere et al., 2005). Alle berichten von einer
verbesserten Sexualitat nach kdrpermodifizierenden Operationen (ebd.). Trans Personen mit
sozialer Unterstitzung sind mit dem Ergebnis der transitionsunterstitzenden chirurgischen
Eingriffe zufriedener als trans Personen ohne bzw. mit geringer sozialer Unterstiitzung (Eldh,
Berg, & Gustafsson, 1997). Vor den transitionsunterstutzenden chirurgischen Eingriffen, d. h.
haufig nach dem Beginn der Hormontherapie, treten mehr Veranderungen auf als nach den
chirurgischen Eingriffen (Heylens, Verroken, et al., 2014). Eine Zeit von 6 Monaten zur Nach-
beobachtung wird als zu kurz fir die Beurteilung von Veranderungen eingeschatzt (Udeze,
Abdelmawla, Khoosal, & Terry, 2008). Trans Personen, die eine Psychotherapie gemacht ha-
ben, berichten im Anschluss an transitionsunterstiitzende Behandlungen eine bessere Le-
bensqualitat als trans Personen ohne Psychotherapie (Rehman, Lazer, Benet, Schaefer, &
Melman, 1999). Qualitative Studien informieren Uber unterschiedliche individuelle Verlaufe (u.
a. Jokic-Begic, Korajlija, & Jurin, 2014).

Postoperativ nach kdrpermodifizierenden Behandlungen verbessern sich im Allgemei-
nen das Kongruenzgefihl (z. B. die Kérperwahrnehmung), die ggfs. begleitende psy-
chopathologische Symptomatik, die Lebensqualitat und die Zufriedenheit mit der Sexu-
alfunktion.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad II)

Quellen: (C. Klein & Gorzalka, 2009; Kuhn et al., 2009; Michel, Ansseau, Legros, Pitchot, &
Mormont, 2002; Murad et al., 2010; Selvaggi & Bellringer, 2011)

Konsensstarke: Starker Konsens
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Im ersten postoperativen Jahr nach kdrpermodifizierenden Behandlungen kann es zu
sozialen Irritationen (z. B. in der Partnerschaft) kommen, die sich in der Regel in diesem
Zeitraum bessern.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad II)
Quellen: (Michel, Ansseau, Legros, Pitchot, & Mormont, 2002)
Konsensstarke: Starker Konsens

Modifizierende Behandlungen korperlicher Geschlechtsmerkmale sind fir trans Perso-
nen, die kdrpermodifizierende Behandlungen in Anspruch nehmen wollen, die Therapie
der ersten Wahl.

Konsensbasierte Empfehlung
Abstimmung des Statements: Starker Konsens

7.2 Hormontherapie

Die Therapie mit Sexualhormonen und/oder deren Suppression ist fir die Mehrheit der Be-
handlungssuchenden im Zuge ihrer Transition von gro3er Bedeutung. Verhaltnismaflig um-
fangreich ist daher auch die fir diesen Kontext vorliegende Literatur. Zuletzt hat zudem die
internationale endokrinologische Fachgesellschaft (Endocrine Society) ihre evidenzbasierte
Leitlinie zur Behandlung von Personen mit GIK/GD fir eine zweite Auflage aktualisiert und
kommt u. a. zu dem Schluss, dass eine sichere und wirksame Hormontherapie bendétigt wird
(Hembree et al., 2017).

Zur Literatur

In diesem Kapitel wurden insgesamt 48 Studien berlicksichtigt (Aloisi et al., 2007; Asscheman
et al., 2011; Chan & Mok, 2013; Colizzi, Costa, Pace, & Todarello, 2013; Colizzi et al., 2014;
Colton Meier, Fitzgerald, Pardo, & Babcock, 2011; Davis & Meier, 2014; DuBois, 2013; Fisher
et al.,, 2014b; Fisher et al., 2016; Geier, Kern, King, Sykes, & Geier, 2012; Gomez-Gil,
Canizares, et al., 2009; Gomez-Gil, Zubiaurre-Elorza, et al., 2012; Gooren, van Trotsenburg,
Giltay, & van Diest, 2013; Gorin-Lazard et al., 2012; Gorin-Lazard et al., 2013; Haraldsen,
Egeland, Haug, Finset, & Opjordsmoen, 2005; Miles, Green, & Hines, 2006; Moore,
Wisniewski, & Dobs, 2003; Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann, & Dittrich, 2007; New,
Berry, Cameron, Harper, & Meredith, 2000; Oster, Shastri, & Geyer, 2010; Ott, Aust,
Promberger, Huber, & Kaufmann, 2011; Paap & Haraldsen, 2010; Perrone et al., 2009;
Reutrakul et al., 1998; Roberts et al., 2014; Rotondi et al., 2013; Ruetsche, Kneubuehl,
Birkhaeuser, & Lippuner, 2005; Schenck et al., 2010; Schlatterer et al., 1998; Seal et al., 2012;
Shao, Grossbard, & Klein, 2011; Slabbekoorn, van Goozen, Megens, Gooren, & Cohen-
Kettenis, 1999; Slabbekoorn, Van Goozen, Gooren, & Cohen-Kettenis, 2001; Traish & Gooren,
2010; Turner et al., 2004; Valentini et al., 2008; Van Caenegem, Taes, Wierckx, Kaufman, &
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T'Sjoen, 2012; Van Kesteren, Asscheman, Megens, & Gooren, 1997; Van Kesteren, Lips,
Gooren, Asscheman, & Megens, 1998; Wierckx et al., 2013; Wierckx, Mueller, et al., 2012;
Wierckx, Van Caenegem, et al., 2014; R. Wilson, Jenkins, Miller, & Carr, 2006; K. R. Wylie,
Fung, Boshier, & Rotchell, 2009). Gesichtet wurden 3 narrative Ubersichtsarbeiten (basierend
auf 16 bis 61 Artikel), 8 Fall-Kontroll-Studien (N=38 bis N=349), 13 Kohortenstudien (N= 25
bis N=1331), 14 Querschnittstudien (N=20 bis N=1109), eine kombinierte Kohorten-/Quer-
schnittstudie (N=33), zwei Querschnittstudien mit Fall-Kontroll-Komponenten (N=68 bis
N=132) und vier Fallberichte (N=1 bis N=2). Drei Studien (Geier et al., 2012; Pache et al.,
1991; Perrone et al., 2009) werden als nicht klassifizierbar beurteilt und fur die Auswertung
dementsprechend nicht weiter verwertet.

Die Evidenzqualitat der Studien bewegt sich in einem breiten Spektrum. Studien geringer me-
thodischer Qualitéat stehen hochwertigen Arbeiten gegenlber. Verzerrungsartefakte lassen
sich allerdings Uberall feststellen. Viele Studien nehmen implizit einen essentialistischen
Standpunkt ein, der z. T. zu reduktionistischen und kaum akzeptablen Aussagen zu psycho-
somatischen Phanomenen, wie z. B. Stress fuhrt (vgl. Aloisi et al., 2007; Asscheman et al.,
2011; Colizzi et al., 2013; Davis & Meier, 2014, Fisher et al., 2014b; Gorin-Lazard et al., 2013;
Mueller et al., 2007; Ott et al., 2011; Reutrakul et al., 1998; Roberts et al., 2014; Slabbekoorn
etal., 1999; Van Kesteren et al., 1997; R. Wilson et al., 2006). Ferner untersuchen knapp 60 %
der beurteilten Studien Populationen von unter 100 Personen, womit sich die Aussagekraft
mancher Resultate aus statistischen Griinden relativiert. Die meisten Untersuchungen unter-
liegen zudem einem Rekrutierungsbias. So schlielien 36 von 48 Arbeiten rein klinische Popu-
lationen ein, was die Ubertragbarkeit der Befunde auf die Gesamtheit aller trans Menschen
ausschlief3t. Eine Auseinandersetzung mit dem sozialen Hintergrund der untersuchten Perso-
nen bzw. mit dem gesundheitsdkonomischen Hintergrund der unterschiedlichen Lander findet
— dem essentialistischen Ansatz entsprechend — nur in Ausnahmen statt (Gooren, van
Trotsenburg, et al., 2013). Dieser Bias fuhrt dazu, dass in manchen Arbeiten zum Teil proble-
matische Vergleiche zwischen trans und cis Personen (z. B. Wierckx et al., 2013), zwischen
trans Behandlungssuchenden und der Allgemeinbevélkerung (z. B. Gomez-Gil, Zubiaurre-
Elorza, et al., 2012) und unter trans Personen selbst (z. B. Haraldsen et al., 2005) durchgefiihrt
wurden.

Weitere methodologische Schwachen ergeben sich in manchen Studien bei der Einhaltung
der von den Forschenden zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Fisher et al., 2014a).
Auch die Datenqualitat weist in manchen Untersuchungen Defizite auf, die u. a. mit der retro-
spektiven Datenerhebung (z. B. Asscheman et al., 2011; Fisher et al., 2014a), einer mangeln-
den Sorgfalt in der Datenverarbeitung (z. B. Gooren, van Trotsenburg, et al., 2013) und der
Nichtberlicksichtigung wichtiger Kontrollparameter (wie z. B. Hormondosierungen, vgl. Colton
Meier et al., 2011; Gorin-Lazard et al., 2013; Miles et al., 2006; New et al., 2000) in Zusam-
menhang stehen. SchlieRlich weisen die drei eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten (Moore et
al., 2003; Traish & Gooren, 2010; K. R. Wylie et al., 2009) teilweise methodologische Mangel
(z. B. unklare Such- und Einschlussstrategie der Artikel, intransparente Bewertung der Artikel)
auf, weshalb ihre Befunde zurlickhaltend interpretiert wurden.
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Zu den Empfehlungen

Die Resultate der Studien werden in drei Inhaltskategorien (Bedeutung des Behandlungsset-
tings, psychische und soziale Folgen der Behandlung, kérpermodifizierende Folgen der Be-
handlung) zusammengefasst und getrennt dargestellt.

Bedeutung des Behandlungssettings

Der erschwerte Zugang zur arztlich verordneten Hormonbehandlung flhrt dazu, dass manche
Behandlungssuchende — insbesondere jene mit kompliziertem sozio-Okonomischen Hinter-
grund und/oder traumatischen Erlebnissen innerhalb des Gesundheitssystems — keine Hor-
monpraparate einnehmen oder nur solche, die auRerhalb des Gesundheitssystems zu erwer-
ben sind (Moore et al., 2003; Rotondi et al., 2013). Das Risiko der Einnahme von Hormonpra-
paraten ohne arztliche Verordnung und Supervision steigt, wenn die Behandlungssuchenden
kein Vertrauen in die involvierten Fachkrafte entwickeln (Gooren, Sungkaew, & Giltay, 2013).
Ohne arztliche Konsultation besteht ein erhéhtes Risiko, dass Behandlungssuchende risiko-
behaftete Medikamentenapplikationen (z. B. durch Verwendung von unsauberem Injektions-
besteck) durchflihren (Rotondi et al., 2013) und gesundheitsschadigende Dosierungen zu sich
nehmen (Gooren, Sungkaew, et al., 2013; Moore et al., 2003). Die unsachgemalRe Verwen-
dung der hormonellen Medikation kann die gesamte Transition verkomplizieren. So kann bei-
spielsweise eine unkorrekte Ostrogeneinnahme bei trans Frauen zu Gewebeschaden im
Brustbereich und zur Wachstumsstorung in dieser Region fiihren (Seal et al., 2012). Aufgrund
ihrer Komplexitat soll die Hormonbehandlung durch Arzt_innen erfolgen, die auf diesem Feld
Uber ausreichend Expertise verfliigen (Moore et al., 2003). Die Behandlungssuchenden sollten
Uber Wirkungen und Nebenwirkungen der Hormonbehandlung sowie Uber notwendige Kon-
trolluntersuchungen fachgerecht informiert werden. Die somatische Betreuung muss von Be-
ginn an stattfinden und erstreckt sich Uber die Zeit einer potentiellen Modifikation kérperlicher
Geschlechtsmerkmale (Moore et al., 2003). In der Praxis zeigt sich allerdings, dass ein hoher
Prozentsatz von Behandlungssuchenden die empfohlenen Blutkontrollen nicht befolgt
(Rotondi et al., 2013).

Psychische und soziale Folgen der Behandlung

Unter arztlicher Supervision stellt die kurz- und mittelfristige hormonelle Behandlung eine si-
chere Therapieoption dar (Van Kesteren et al., 1997; Wierckx, Van Caenegem, et al., 2014;
K. R. Wylie et al., 2009). Behandlungssuchende zeigen infolge der Hormonmedikation eine
Verbesserung zuvor bestehender psychischer und kérperlicher Symptome (Colizzi et al., 2013;
Colizzi et al., 2014; Fisher et al., 2016; Gomez-Gil, Gomez, et al., 2012; Gorin-Lazard et al.,
2012; Gorin-Lazard et al., 2013; Mueller et al., 2007; Seal et al., 2012; Van Caenegem et al.,
2012; Van Kesteren et al., 1997; Wierckx, Van Caenegem, et al., 2014), was sich wiederum
sowohl in einer Zunahme der Lebensqualitat (Gorin-Lazard et al., 2012; Gorin-Lazard et al.,
2013) widerspiegelt als auch einen klaren Effekt auf die Emotionalitat der Behandlungssu-
chenden hat (Aggressivitat, Geflihlsintensitat, Schmerzempfindung, vgl. Aloisi et al., 2007;
Slabbekoorn et al., 2001). Insbesondere konnte im Verlauf der Behandlung eine Reduktion
der Angst (Colizzi et al., 2014; Gomez-Gil, Zubiaurre-Elorza, et al., 2012), der Depression
(Colizzi et al., 2014; Fisher et al., 2016; Gomez-Gil, Zubiaurre-Elorza, et al., 2012; Gorin-
Lazard et al., 2012; Gorin-Lazard et al., 2013; Seal et al., 2012) und der Symptombelastung
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(Colizzi et al., 2014; Fisher et al., 2016; Gomez-Gil, Zubiaurre-Elorza, et al., 2012) bei gleich-
zeitiger Zunahme des Selbstwertgefiihls (Gorin-Lazard et al., 2013) erfasst werden. Umge-
kehrt kommt es bei ausbleibender Hormonbehandlung von trans Personen, die eine solche
wlnschen, zu einer Zunahme der Angst- und Depressionssymptomatik (Colizzi et al., 2014;
Fisher et al., 2016).

Die Linderung des Leidensdruckes und der Symptome begleitender psychischer Stérungen
wurde meistens auf eine Kombination von biologischen Wirkfaktoren (Hormonspiegelédnderun-
gen, etc.) und hormoninduzierten bzw. hormonbegleitenden psychischen Veranderungen zu-
rickgefuhrt (Colton Meier et al., 2011; Fisher et al., 2016; Gomez-Gil, Zubiaurre-Elorza, et al.,
2012; Gorin-Lazard et al., 2012). Einzig in zwei Studien konnten keine Korrelationen zwischen
der Hormoneinnahme und einer Verbesserung der psychischen Gesundheit bzw. der Lebens-
qualitat beobachtet werden (Fisher et al., 2014a; Gooren, Sungkaew, et al., 2013). Allerdings
handelte es sich bei der Studie von Gooren, Sungkaew, et al. (2013) um eine Arbeit mit quali-
tativen Mangeln an einer nicht-westlichen Population, weshalb sich dieser Befund kaum auf
die Gesamtheit aller Behandlungssuchenden Ubertragen lasst. Bei der Untersuchung von
Fisher et al. (2014a) muss kritisch angemerkt werden, dass trotz der Popularitat des einge-
setzten Instruments (Symptom Checklist 90) seine Fahigkeit, geringfligige Unterschiede in der
psychischen Belastung festzuhalten, zumal in einem so spezifischen Bereich wie dem Minder-
heitsstress und seinen Folgen, in der Literatur mehrfach angezweifelt wurden (z. B. Cyr,
McKenna-Foley, & Peacock, 1985).

Auch wenn sich die allgemeinen Effekte sowohl in Untersuchungsgruppen mit trans Frauen
(Fisher et al., 2014a; Fisher et al., 2016) als auch mit trans Mannern (Colton Meier et al., 2011;
Davis & Meier, 2014; DuBois, 2013; Fisher et al., 2016; Traish & Gooren, 2010) beobachten
lieRen, konnten manche Arbeiten durchaus relevante Geschlechtsunterschiede aufzeigen. So
wiesen Wierckx et al. (2013) darauf hin, dass trotz hormoneller Behandlung die Mortalitatsrate
von trans Frauen im Vergleich zu derjenigen von trans Mannern signifikant erhoht war. Die
Autor_innen flihrten diesen Unterschied auf die fragile psychosoziale Position mancher trans
Frauen zurtick. Damit wiesen sie indirekt auf die klinische Erfahrung hin, dass die hormonell
induzierte Verbesserung des Passings im Allgemeinen bei trans Mannern eindeutiger ausfallt.
Kontrar dazu berichtet eine Studie, dass trans Manner im Gegensatz zu trans Frauen nicht
von einer hormonellen Behandlung profitieren (Fisher et al., 2014a). Dieses Uberraschende
Resultat fuhrten die Autor_innen auf ein Messartefakt zurlick, da das in dieser Studie einge-
setzte Instrument (Body Uneasiness Test) mehr Fragen zur Intimitat und Intimbeziehungen
und weniger zur sozialen (Fremd-)Wahrnehmung der Befragten stellt, womit es die positiven
Maskulinisierungseffekte im Sozialkontext der trans Manner unter Umstanden nicht hat abbil-
den konnen. Manche Studien konnten zudem nachweisen, dass sich gewisse geschlechtsty-
pische (insbesondere neurokognitive) Eigenschaften von trans Personen konkordant zur Hor-
monbehandlung und damit zur erlebten Geschlechtsidentitat andern (Gomez-Gil, Canizares,
et al., 2009; Paap & Haraldsen, 2010; Slabbekoorn et al., 1999). Gleichzeitig gab es auch
Untersuchungen, bei denen keine geschlechtstypischen Veranderungen festgestellt wurden
(Haraldsen et al., 2005; Miles et al., 2006).
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Somatische Folgen der Behandlung

Ungeachtet ihrer Wirksamkeit kdnnen Hormonbehandlungen mit unerwiinschten somatischen
(Neben-)Wirkungen (NW) einhergehen. In Anbetracht dessen, dass nicht wenige Behand-
lungssuchende weitere somatische Gesundheitsrisiken (Nikotinabhéngigkeit, Ubergewicht,
ungenigende korperliche Betatigung, Alter, etc.) aufweisen, ist die theoretische Gefahr im
Verlauf der Hormonbehandlung unter einer Nebenwirkung zu leiden, nicht zu unterschatzen
(Moore et al., 2003; Wierckx, Mueller, et al., 2012). Tatsachlich zeigen Studien, dass hormonell
behandelte trans Personen im Vergleich zur nicht trans Bevdlkerung eine signifikant hdhere
Mortalitatsrate aufweisen (Asscheman et al., 2011; Van Kesteren et al., 1997). Die Grunde fur
diese Erhohung sind multifaktorieller Genese und daher nicht einzig auf die NW der hormo-
nellen Behandlung zuriickzufihren. Ganz im Gegenteil: Die haufigsten Todesursachen von
trans Personen (Suizid, Drogenkonsum, AIDS, Opfer von Gewalt) haben keinen direkt endo-
krinen Hintergrund (ebd.). Auch scheint die regelmaRige Hormoneinnahme nicht zu einer Stei-
gerung der Krebshaufigkeit beizutragen, lassen sich hierzu zwischen hormonell behandelten
trans Personen und cis Personen ohne Hormonbehandlung keine signifikanten Unterschiede
beobachten (Asscheman et al.,, 2011; Traish & Gooren, 2010; Van Kesteren et al., 1997;
Wierckx et al., 2013; Wierckx, Mueller, et al., 2012). Obgleich es Einzelfallberichte gibt, die
Krebserkrankungen mit der Hormonbehandlung in Verbindung bringen (Schenck et al., 2010;
Shao et al., 2011), gilt die Hormonbehandlung von trans Personen aus somatischer Perspek-
tive als sicher (bei Vermeidung einzelner Praparate fir trans Frauen, siehe unten). Sie ist in-
sofern effektiv, als sich in der Regel die erwilinschten kérperlichen Veranderungen einstellen
(Mueller et al., 2007; Van Caenegem et al., 2012; Van Kesteren et al., 1997; Wierckx, Van
Caenegem, et al., 2014). Wahrend flr trans Manner die Hormontherapie einheitlich mit Tes-
tosteron erfolgt, gibt es fUr trans Frauen unterschiedliche feminisierende und demaskulinisie-
rende Therapieoptionen (Hembree et al., 2017; Moore et al., 2003; K. R. Wylie et al., 2009).
Hierbei zeigten sich in Bezug auf das erwlnschte Brustwachstum keine signifikante Unter-
schiede zwischen den untersuchten Ostrogenpréaparaten (Seal et al., 2012). Allerdings konn-
ten Asscheman et al. (2011) aufzeigen, dass zwischen der Behandlung von trans Frauen, die
mit Ethynilestradiol therapiert wurden, und dem Auftreten schwerwiegender bzw. tédlicher kar-
diovaskularer Erkrankungen ein Zusammenhang existiert. Diese Korrelation konnte bei den
anderen untersuchten Ostrogenpraparaten nicht beobachtet werden. Auf der demaskulinisie-
renden Achse gibt es Anhaltspunkte, die Wirkunterschiede zwischen den einzelnen Prapara-
ten nahe legen. So war die Einnahme von Spironolakton im Vergleich zu der Einnahme von
Cyproteronacetat, Finasteride und Gonadotropin-Releasing-Hormon Agonisten (GnRHa) mit
einer erhdohten Nachfrage nach Brustaufbauoperationen assoziiert (Seal et al., 2012).

Bei trans Frauen ist die hormonelle Behandlung mit Sexualhormonen mit verschiedenen NW
assoziiert, die insbesondere das Gleichgewicht im Herzkreislaufsystem, des Blutbildes und
der Knochendichte beeinflussen und verandern kdnnen (Moore et al., 2003). Daneben gibt es
Einzelfallberichte, die systemische Immunstérungen (Chan & Mok, 2013), depressive Stoérun-
gen (Wierckx, Van Caenegem, et al., 2014), Erhéhungen des Prolaktinspiegels (Wierckx, Van
Caenegem, et al., 2014) und Krebserkrankungen (Schenck et al., 2010; Shao et al., 2011) mit
der Hormonbehandlung in Verbindung bringen. Bei trans Manner deutet die Studienlage da-
rauf hin, dass die hormonelle Behandlung relativ risikoarm ist (Asscheman et al., 2011; Traish
& Gooren, 2010; Wierckx et al., 2013; Wierckx, Mueller, et al., 2012; Wierckx, Van Caenegem,
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et al., 2014). Die Datenlage ist allerdings nicht so breit wie bei trans Frauen, weshalb Lang-
zeitrisiken unterschatzt werden kénnten (Moore et al., 2003). Die wichtigsten Nebenwirkungen
der Testosteronbehandlung betreffen Veranderungen im Blutbild, im Herzkreislauf und der
Knochendichte (Moore et al., 2003). Hinzu kommen spezifische potentielle NW im dermatolo-
gischen (Wierckx, Van Caenegem, et al., 2014) und onkologischen Bereich (Schenck et al.,
2010; Shao et al., 2011).

Unter arztlicher Betreuung stellt die hormonelle Behandlung von Behandlungssuchen-
den eine Therapiemethode dar, die zur Reduktion der Geschlechtsinkongruenz und/o-
der Geschlechtsdysphorie und méglicher sekundéar bedingter Symptomen sowie zur
Verbesserung der Lebensqualitat beitragt.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)

Quellen: (Gomez-Gil et al., 2014; Gomez-Gil, Zubiaurre-Elorza, et al., 2012; Gorin-Lazard et
al., 2012; Gorin-Lazard et al., 2013; Hembree et al., 2017; Mueller et al., 2007; Newfield et
al., 2006; Seal et al., 2012; Slabbekoorn et al., 2001; Van Caenegem et al., 2012; Van
Kesteren et al., 1997; Wierckx, Van Caenegem, et al., 2014; K. R. Wylie et al., 2009)
Konsensstarke: Starker Konsens

Die Hormontherapie ist eine sichere Behandlungsmethode fiir Behandlungssuchende.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad I11)

Quellen: (Aloisi et al., 2007; Colizzi et al., 2013; Colizzi et al., 2014; Gorin-Lazard et al., 2012;
Gorin-Lazard et al., 2013; Hembree et al., 2017; Mueller et al., 2007; Seal et al., 2012;
Slabbekoorn et al., 2001; Van Caenegem et al., 2012; Van Kesteren et al., 1997; Wierckx,
Van Caenegem, et al., 2014; K. R. Wylie et al., 2009)

Konsensstarke: Starker Konsens

Die Hormontherapie soll nach Abschluss der Diagnhostik ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

Um die Qualitat der Hormonbehandlung garantieren zu kénnen, sollten Behandlungs-
suchende im Rahmen ihrer Transition von Arzt_innen betreut werden, die tilber endokri-
nologische Expertise bei der Behandlung von Geschlechtsinkongruenz und/oder Ge-
schlechtsdysphorie verfugen.
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Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)

Quellen: (Asscheman et al., 2011; Colizzi et al., 2013; Colizzi et al., 2014; DuBois, 2013;
Hembree et al., 2017; New et al., 2000; Ott et al., 2011; Van Kesteren et al., 1997; Wierckx
et al., 2013; Wierckx, Mueller, et al., 2012; Wierckx, Van Caenegem, et al., 2014; K. R. Wylie
et al., 2009)

Konsensstarke: Starker Konsens

Der erschwerte Zugang zu einer Hormonbehandlung unter arztlicher Betreuung fihrt

dazu, dass manche Behandlungssuchende Hormonpréparate ohne professionelle Un-

terstitzung einnehmen. In Anbetracht dessen, dass diese Praxis zu schwerwiegenden

Konsequenzen fihren kann, sollte im Rahmen einer Transitionsbegleitung

- die notwendige Vertrauensbasis geschaffen werden, damit die Betreffenden frih-
zeitig offen Uber ihre Eigenmedikation sprechen kénnen.

- fruhzeitig und unter Abwagung von Vor- und Nachteilen eine Uberfuihrung der bis-
herigen unbegleiteten hormonellen Behandlung in einen &rztlichen Behandlungs-
rahmen erfolgen.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)

Quellen: (Gooren, Sungkaew, et al., 2013; Moore et al., 2003; Rotondi et al., 2013; Seal et
al., 2012)

Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchende sollen Uber potentielle kardiovaskuldre Risikofaktoren infor-
miert und bei der Minimierung der Risikofaktoren (z. B. Gewichtsreduktion, Nikotinver-
zicht) unterstitzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

7.3 Epilation
Das Gesicht ist fir die Zuordnung einer Person zu einem bestimmten Geschlecht und damit
fur die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben von herausragender Bedeutung. Ein gutes Pas-
sing in der angestrebten bzw. neu angenommenen Geschlechtsrolle ist nicht mdglich, wenn
das Gesicht dieser Rolle nicht entspricht (u. a. Spiegel, 2011). Eine Virilisierung des Gesichts
gelingt in der Regel mithilfe einer Hormontherapie gut. Im Verhaltnis gelingt eine Feminisierung
des Gesichts mithilfe einer Hormontherapie in vielen Fallen nicht erfolgreich, so dass weitere
Malnahmen zur Angleichung notwendig sind (vgl. Coleman et al., 2012). Behandelnden sind
zahlreiche Falle bekannt, bei denen auch nach erfolgreicher Durchflihrung der operativen Ge-
nitalangleichung noch eine bedeutsame Geschlechtsdysphorie besteht. Zumeist handelt es
sich dabei um trans Frauen, die von anderen weiterhin als mannlich wahrgenommen werden.
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Die Epilation der Barthaare ist in vielen Fallen eine wichtige StandardmaRnahme zur Ge-
schlechtsangleichung des Gesichts (vgl. Coleman et al., 2012). Um den Minderheitenstress
und seine Folgen zu vermeiden bzw. zu reduzieren (American Psychological Association,
2015; Garcia Nunez & Nieder, 2017; Reisner et al., 2016), ist eine Kaschierung eines mannli-
ches Bartwuchses durch kosmetische MaRnahmen (Make up, Hautténungscremes, Theater-
schminke etc.) als dauerhafte Losung weder praktikabel noch zumutbar. Im Zusammenhang
mit der Epilation der Barthaare ist in Deutschland seit vielen Jahren die Situation einer struk-
turellen Diskriminierung der Behandlungssuchenden gegeben (Fuchs et al., 2012; Neander,
2014). Der Zugang zur medizinisch notwendigen Behandlung ist in vielen Fallen erheblich er-
schwert oder nicht gewahrleistet (ebd.).

Zur Literatur

Bei der Literaturrecherche fanden sich ausschliellich dermatologische Arbeiten ohne Bezug
zu psychosozialen Aspekten, sodass sie von der weiteren Auswertung ausgeschlossen wur-
den. Bei Behandelnden besteht allerdings ein breiter Konsens im Hinblick auf eine medizinisch
zweckmalige und auch 6konomisch sinnvolle Vorgehensweise.

Zu den Empfehlungen

Die medizinische Notwendigkeit fur eine Entfernung der Gesichtsbehaarung bei trans Frauen
wird aufgrund des Leidensdrucks festgestellt. Alltagserfahrungen vor Einleitung einer entspre-
chenden Epilationsbehandlung sind nicht erforderlich, da es sich bei der Entfernung der Ge-
sichtsbehaarung ohnehin um einen langeren Prozess handelt. Bei Bedarf sollte die Bartepila-
tion auch unabhangig von anderen modifizierenden Behandlungen der korperlichen Ge-
schlechtsmerkmale zu Beginn einer Transition eingeleitet werden. Als Verfahren stehen die
Photothermolyse mittels Laser oder Intense Pulsed Light (IPL) und die Nadelepilation (Elekt-
roepilation) zur Verfigung. Bei der Photothermolyse hangt der Behandlungserfolg vom Pig-
mentgehalt des Haares ab, da bei diesen Verfahren ausschlief3lich dunkle Haarstrukturen er-
fasst werden. Die Nadelepilation hingegen ist auch bei nicht-pigmentiertem Haar wirksam.
Soweit dies angesichts der Pigmentstruktur mdglich ist, sollte zur schnellen Reduktion des
Leidensdrucks zunachst mit einem photothermolytischen Verfahren begonnen werden. Hier-
bei zeigt sich in Bezug auf eine Entfernung des Bartschattens schneller der gewilinschte Effekt.
Durch die wesentlich geringere Anzahl hierfur notwendiger Sitzungen ist das Verfahren sowohl
kostengunstiger als auch weniger belastend und zeitraubend fur die Behandlungssuchenden.
Barthaare, die mittels photothermolytischer Verfahren nicht erfasst werden kdénnen, sollten im
Anschluss mit Hilfe der Nadelepilation entfernt werden. Auch die Kombination eines photother-
molytischen Verfahrens alternierend mit einer Nadelepilation kann im Einzelfall sinnvoll sein.
Bei Gberwiegend oder ausschliellich hellem Barthaar kann es notwendig sein, die Behandlung
von vornherein mit der Nadelepilation zu beginnen. Im Zweifelsfall sollte eine dermatologische
Beratung erfolgen, um die geeignete Vorgehensweise festlegen zu kénnen.

Eine Nadelepilation sollte wegen der variablen Ergebnisqualitat ausschlie3lich von erfahrenen
Elektrologist_innen vorgenommen werden. Diese gehéren nicht der Berufsgruppe der Derma-
tolog_innen an. Zumeist handelt es sich um Kosmetiker_innen mit spezieller Ausbildung und
entsprechender Erfahrung, an die die Durchfihrung der Nadelepilation delegiert werden sollte.
Fur den Fall, dass sich nach mehreren Jahren wieder Gesichtsbehaarung bildet, sollten diese

58



in Abhangigkeit vom Befund erneut mittels Photothermolyse oder Nadelepilation entfernt wer-
den. Da auch im Brustbereich ein mannlicher Behaarungstypus vorliegen kann und das De-
kolleté von wesentlicher Bedeutung in Bezug auf die Wahrnehmbarkeit als Frau ist, sollte im
Bedarfsfall eine Epilation im Dekolleté-Bereich durchgefiihrt werden. Dies gilt insbesondere
dann, wenn eine vom Erscheinungsbild verweiblichte Brust trotz ausreichender Hormonbe-
handlung weiterhin einen mannlichen Behaarungstypus aufweist. Vor dem Hintergrund einer
moglicherweise beeintrachtigten Wahrnehmbarkeit als Frau kommt auch der Epilation der
Handrucken und Unterarme eine besondere Bedeutung zu. In manchen Fallen findet sich trotz
ausreichender Hormonbehandlung auch an anderen Kérperpartien weiterhin ein komplett
mannlicher Behaarungstypus, der zu einem fortlaufend hohen Leidensdruck fiihrt. Beim Vor-
liegen einer entsprechenden Indikation sollte in solchen Fallen die Epilation auf andere Berei-
che der Kérperstamm- und/oder Extremitatenbehaarung ausgedehnt werden. Die gegebenen-
falls vor der Genitalangleichung erforderliche Epilation an der Penisschafthaut bzw. Skrotal-
haut wird durch den_die Operateur_in indiziert. Dies gilt auch fiir eine méglicherweise erfor-
derliche Epilation an der zukinftigen Entnahmestelle flr einen Penoidaufbau.

Die Epilation der Gesichtsbehaarung ist eine wichtige Mal3Bnahme zur Angleichung an
das empfundene Geschlecht.

Konsensbasiertes Statement
Konsensstarke: Starker Konsens

Die Epilation der Gesichtsbehaarung soll den Behandlungssuchenden bereits zu Be-
ginn der Transition ermoglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Wegen des wesentlich schnelleren Wirkungseintritts und der damit verbundenen zigi-
gen Reduktion des Leidensdrucks sollte die Epilation der Barthaare mit einem photo-
thermolytischen Verfahren eingeleitet werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Verbleibende Barthaare, die mit einem photothermolytischen Verfahren nicht entfernt
werden kénnen, sollten mit der Nadelepilation entfernt werden. In Sonderféllen (z. B.
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ausschliefBlich unpigmentierte Barthaare) kann von vornherein mit einer Nadelepilation
begonnen werden. Auch die Kombination beider Verfahren kann notwendig sein.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Bei wiederkehrenden Barthaaren soll ggf. eine erneute Epilation der Barthaare angebo-
ten werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Bei persistierender Behaarung im Brustbereich soll den Behandlungssuchenden eine
Epilation in diesem Bereich ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Bei persistierender Behaarung an den Handricken und Unterarmen soll den Behand-
lungssuchenden eine Epilation in diesem Bereich ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Bei persistierender Behaarung am Ubrigen Kdrperstamm und den Extremitaten sollte
den Behandlungssuchenden eine Epilation der entsprechenden Kérperpartien ermog-
licht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

7.4 Maskulinisierende Operationen im Brustbereich
Bei den maskulinisierenden Operationen im Brustbereich handelt es sich um Eingriffe, die in

der Regel neben der Mastektomie auch die Liposuktion, die Mamillentransposition und die
Mamillentransplantation enthalten konnen (vgl. Morath, Papadopulos, & Schaff, 2011).
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Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab drei Arbeiten, die sich exklusiv mit der Auswahl der geeigneten
chirurgischen Methode (u a. in Abhangigkeit von der pra-chirurgischen Anatomie der Brust),
der Komplikations- und Revisionsrate sowie der Patientenzufriedenheit beschaftigt haben.

Es handelt sich um drei Kohortenstudien, die jeweils die operierten trans Manner der eigenen
Klinik bzw. Praxis untersucht haben, einmal retrospektiv (Berry, Curtis, & Davies, 2012), zwei-
mal prospektiv bzw. konsekutiv (Monstrey et al., 2008; Morath et al., 2011). Insgesamt sind in
den drei Studien 318 operierte trans Personen berucksichtigt. Da es sich bei allen drei Studien
um single-center oder single-surgeon Untersuchungen handelt und die Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis nicht von unabhangigen Dritten erhoben wurde, ist die methodische Qua-
litdt eingeschrankt.

Zu den Empfehlungen

Die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis ist in allen drei Studien bemerkenswert hoch,
was vermutlich auch auf den hohen pra-operativen Leidensdruck zuriickzuflihren ist. Zur Zu-
friedenheit trdgt zudem das asthetische Ergebnis bei. Zur Auswahl der passenden Technik fur
die maskulinisierenden Operationen im Brustbereich schlagen Monstrey et al. (2008) und
Morath et al. (2011) jeweils einen ahnlichen Algorithmus vor, dessen Anwendung empfohlen
wird. Berry et al. (2012) haben zudem keinen Zusammenhang zwischen einer pra-operativen
Testosterongabe und hamorrhagischen Komplikationen gefunden. Aus dieser Sicht spricht da-
her nichts gegen oder fir eine Testosterongabe im Vorfeld einer Mastektomie. Eine Hormon-
therapie als Voraussetzung wird daher nicht gefordert.

Die Mastektomie fuhrt bei Behandlungssuchenden zu einer hohen Zufriedenheit hin-
sichtlich der Operationsergebnisse.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)
Quellen: (Berry et al., 2012; Monstrey et al., 2008; Morath et al., 2011)
Konsensstarke: Starker Konsens

Die maskulinisierende Operation im Brustbereich soll den Behandlungssuchenden
nach Abschluss der Diagnhostik ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens
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7.5 Feminisierende Operationen im Brustbereich

Die Brust stellt als sekundares Geschlechtsmerkmal ein wichtiges Kriterium fir das Kongru-
enzgefuhl zwischen koérperlichen Geschlechtsmerkmalen und Geschlechtsempfinden bzw.
Geschlechtsidentitat dar. Im Rahmen der feminisierenden Operationen im Brustbereich kann
fur trans Frauen der Brustaufbau durch die Implantation von Silikonprothesen infrage kommen
(vgl. u. a. Witzel, 2015). Fir trans Frauen kann es insbesondere bei unzureichendem hormo-
nell-bedingten Brustwachstum von Bedeutung sein, eine mdglichst natirliche Brustform zu
erreichen, z. B. indem chirurgisch eine Submammarfalte rekonstruiert wird.

Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab eine Fall-Kontroll-Studie, die retrospektiv die Zufriedenheit mit
dem operativen Brustaufbau bei 107 trans Frauen untersucht hat (Kanhai, Hage, & Mulder,
2000). Es handelt sich bei der Studie um eine single-center oder single-surgeon Untersu-
chung. Der Fragebogen wurde durch die Abteilung flr Chirurgie versendet. Die Stichprobe
unterliegt zudem einer Selektion durch Tod, nicht-antworten und nicht-inkludieren einer Per-
son, die retransitioniert ist. Die methodische Qualitat ist folglich eingeschrankt.

Zu den Empfehlungen

Insgesamt waren 75 % der Personen zufrieden mit dem Ergebnis der Operation. Hinsichtlich
der Wirksamkeit eines chirurgischen Brustaufbaus in der Behandlung der GIK/GD bzw. bei der
Entscheidung fir ein spezifisches Brustvolumen sollte aus klinischer Sicht berlicksichtigt wer-
den, dass sowohl flr das Kongruenzgeflihl der Behandlungssuchenden als auch mit Blick auf
die Fremdwahrnehmung die Proportionalitat der BrustgrofRe im Verhaltnis zur Schulterbreite
von Bedeutung ist.

Die Mammaplastik fuhrt bei Behandlungssuchenden zu einer hohen Zufriedenheit hin-
sichtlich der Operationsresultate.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)
Quelle: (Kanhai et al., 2000)
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden soll nach Ausschoépfung hormoneller Moglichkeiten eine
Mammaplastik ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens
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7.6 Hysterektomie und Adnektomie

Die erste Hysterektomie und Adnektomie wurde als operative Angleichung von Frau zu Mann
auf 1917 bzw. 1918 datiert. Seither haben sich Hysterektomie und Adnektomie in der Behand-
lung der GIK/GD zu einem Routineeingriff fiir trans Manner entwickelt (vgl. u. a. Kaiser et al.,
2011).

Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab 4 relevante Publikationen aus den Jahren 2008-2011. Rachlin,
Hansbury, and Pardo (2010) erheben Uber eine Online-Befragung bei 131 trans Mannern Da-
ten zur Operationsmotivation, zu den postoperativen Komplikationen und zur Frage, inwiefern
nach Hysterektomie und Adnektomie eine vermehrte Androgenisierung des Kérpers zu erwar-
ten ist. Von den Teilnehmenden hat keiner die Operation bereut. Bei der Mehrheit wurde die
Operation sowohl vor dem sozialen Rollenwechsel als auch vor einer Mastektomie durchge-
fuhrt. Nur 24 % hatten die empfohlenen Kriterien einer psychotherapeutischen Begleitbehand-
lung nach den internationalen Standards of Care der WPATH erfillt (vgl. Coleman et al., 2012,
wobei zum Zeitpunkt der Datenerhebung die 6. Version der internationalen
Behandlungsempfehlungen vorlag). Die Wirkung der Androgene hat sich postoperativ ver-
starkt. Eine leichte Androgenisierung wurde auch von neun Teilnehmenden berichtet, die we-
der pra- noch postoperativ Androgene eingenommen hatten. Sehnal et al. (2008) vergleichen
drei Operationstechniken, die abdominale Hysterektomie mit Mittellinienlaparatomie, die ab-
dominelle Hysterektomie durch einen tiefen transversen Schnitt und die totale laparoskopische
Hysterektomie an einer Stichprobe von 61 trans Mannern. Zentrales Ergebnis ist, dass eine
laparoskopische Hysterektomie mit weniger Blutverlust, kiirzerem postoperativen Verlauf bei
etwas langerer Operationsdauer favorisiert wird. Ott et al. (2010) beschéaftigen sich mit der
Frage, ob eine kombinierte Mastektomie und Hysterektomie und beidseitige Adnektomie in
einer Sitzung gegenuber einer zweizeitigen Behandlung Vorteile bietet. Von den 32 behandel-
ten trans Mannern hat keiner die Operation bereut. Schwere Komplikationen werden nicht be-
schrieben, leichte in 15,6 % der Stichprobe (12,5 % Hamatome im Brustbereich). Bei einer
Person war aufgrund anatomischer Besonderheiten eine Laparotomie notwendig. Eine Nach-
untersuchung von 106 trans Mannern, die hysterektomiert und bilateral adnexektomiert wur-
den, vergleicht ein vaginales, abdominelles oder laparoskopisches Vorgehen (Kaiser et al.,
2011). Die Autor_innen kommen zu dem Schluss, dass die vaginale Hysterektomie bei ent-
sprechender Erfahrung des_der Operateurs_in Vorteile im Vergleich zu abdominellen und la-
paroskopischen Verfahren zur Hysterektomie bietet (u. a. verminderter Narbenbildung,
Reduktion postoperativer Schmerzen und Wundheilungsstérungen, Kaiser et al., 2011), was
sich auf die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis auswirken kann. Bei den drei genann-
ten Nachuntersuchungen handelt es sich allerdings um single-center oder single-surgeon Stu-
dien, sodass die methodische Qualitat eingeschrankt ist.

Zu den Empfehlungen

Die Eierstocke leisten einen erheblichen Beitrag zur kérpereigenen Sexualhormonproduktion,
sodass nach einer Entfernung der Keimdriisen (Adnektomie) postoperativ mit erheblichen
Auswirkungen auf den korpereigenen Sexualhormonhaushalt zu rechnen, sofern nicht ohne-
hin bereits eine Behandlung mit mannlichen Sexualhormonen durchgefihrt wird. Ein Mangel
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an Sexualhormonen kann neben subjektiven Befindlichkeitsstorungen zu langfristigen Beein-
trachtigungen der korperlichen Gesundheit (z. B. Osteoporose) und zu einer seelischen De-
stabilisierung (z. B. Depression, Vitalitatsverlust) fihren, so dass im Anschluss an eine Ad-
nektomie eine ausreichende Sexualhormonsubstitution durchgeflihrt werden soll. Sollten me-
dizinische Griinde gegeben sein, die einer Sexualhormonsubstitution entgegenstehen (Kont-
raindikationen), so sollte die Indikation fir eine Adnektomie sorgfaltig in Zusammenarbeit mit
einem_r erfahrenen Endokrinolog_in Gberprift werden.

Inwiefern die chirurgische Modifikation kdérperlicher Geschlechtsmerkmale unter Organerhalt
von Uterus und Adnexen durchgefuhrt werden kann, um u. a. die Mdglichkeit einer spateren
Schwangerschaft offen zu halten, wird in keiner Arbeit diskutiert. Aus klinischer Sicht ist auch
zu berticksichtigen, dass die Hysterektomie sowohl einen Einfluss auf die Orgasmusintensitat
als auch auf die Lubrikation der Vagina haben kann (vgl. Maas, Weijenborg, & ter Kuile, 2003;
Peterson, Rothenberg, Bilbrey, & Heiman, 2010). Entgegen friherer Annahme finden Wierckx
et al. (2013) allerdings kein erhéhten Risikos von Neoplasmen bei trans Mannern unter Tes-
tosteronbehandlung, die ihren Uterus und ihre Adnexen noch nicht haben entfernen lassen.
Damit steht trans Mannern potentiell die Mdglichkeit einer Schwangerschaft offen, sofern sie
sich gegen eine Hysterektomie und Adnektomie entscheiden.

Hysterektomie und Adnektomie stellen Therapiemethoden dar, die zur Reduktion der
Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie und maglicher sekundéar be-
dingter Symptome sowie zur Verbesserung der Lebensqualitat beitragen.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Ott et al., 2010; Rachlin et al., 2010; Sehnal et al., 2008)
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden soll die Hysterektomie und Adnektomie ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

7.7 Logopéadie und Phonochirurgie

Die Stimme dient der Kommunikation. Die Frage, ob eine Stimme als mannlich oder weiblich
identifiziert wird, hangt von der Stimmgrundfrequenz und von weiteren Stimmcharakteristika
ab (Neumann, 2015). Die mittlere Sprechstimmlage liegt bei Mannern durchschnittlich bei 120
Hz, bei Frauen zwischen 200 und 240 Hz (Rosanowski & Eysholdt, 1999). Unterhalb einer
mittleren Sprechstimmlage von 140 Hz haben Zuhérende einen mannlichen, ab 170 Hz einen
weiblichen Klangeindruck (Rosanowski & Eysholdt, 1999). Dazwischen liegt der so genannte
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Indifferenzbereich, bei dem keine eindeutige Geschlechtszuordnung zu treffen ist. Die akusti-
sche Wahrnehmung der Stimme [6st demnach Riickschlisse auf das korperliche Geschlecht
aus, verbunden mit der Gefahr, misgendert zu werden.

Eine mannliche Sprechweise und Stimmlage koénnen eine lberzeugende Transition in das
weibliche Geschlecht erschweren oder im Einzelfall unméglich machen, die soziale Integration
in der weiblichen Rolle gefahrden, zur Diskriminierung fuhren und den Leidensdruck aufrecht
erhalten. Viele trans Frauen entwickeln daher einen Leidensdruck, weil sie auf Grund ihrer
Stimme nicht oder nur unzureichend als Frau wahrgenommen werden. Gravierend sind die
Beeintrachtigungen beim Telefonieren sowie im &ffentlichen Leben, wie z. B. beim Einkaufen
oder am Arbeitsplatz (Neumann, Welzel, Gonnermann, & Wolfradt, 2002), aber auch bei spon-
tanen emotionalen AuRerungen, wie beispielsweise dem Lachen. Eine Behandlung der
Stimme ist fur trans Frauen daher in vielen Fallen von entscheidender Bedeutung bei ihrer
Transition (vgl. Neumann, 2015). Bei trans Mannern kommt es unter einer Testosteronbehand-
lung zu einer Zunahme der schwingenden Masse der Stimmlippen und damit in der Regel zu
einer von den Betroffenen als ausreichend empfundenen Stimmvertiefung (Rosanowski &
Eysholdt, 1999). Von Bedeutung kénnen Logopadie und phonochirurgische Eingriffe fur trans
Méanner sein, wenn eine Behandlung mit Testosteron nicht indiziert ist.

Zur Literatur

Die initiale Literaturrecherche mit Fokus auf psychosoziale Aspekte erbrachte eine Arbeit, die
sich speziell mit den psychischen und sozialen Auswirkungen von logopadischen Behandlun-
gen und operativen Stimmerhéhungen bei trans Frauen beschéaftigt (Neumann, Welzel,
Gonnermann, et al., 2002). Die methodische Qualitat ist durch die geringe Fallzahl und den
Umstand eingeschrankt, dass es sich um eine single-center-Studie mit retrospektiver Erhe-
bung der Daten handelt. Dennoch ist die Studie relevant. Samtliche Studienteilnehmerinnen
hatten vor der Operation eine logopadische Behandlung bekommen. Die Operation war zum
gréRten Teil von Seiten der behandelnden Arzt_innen oder Logopad_innen empfohlen wor-
den. 71 % der Befragten hatten hohe Erwartungen an die Stimmtherapie, die von der Opera-
tion besser erflllt wurden als von der Logopadie. Mehr als die Halfte der Befragten aulierte
sich zufrieden bis sehr zufrieden mit der Behandlung. 23 % der Befragten konnten sich post-
operativ mit der neuen Stimme nicht identifizieren. Vor der Stimmoperation gaben die Befrag-
ten sehr stark ausgepragte Schwierigkeiten in den Lebensbereichen ,Telefonieren®, ,6ffentli-
ches Leben®, ,Einkaufen® und ,Arbeit” an, wahrend die Schwierigkeiten in den Bereichen ,Fa-
milie“, ,Partnerschaft” und ,Freunde® als deutlich geringer eingeschatzt wurden. Nach der
Stimmoperation erlebten sich die Betroffenen gerade in den problematischen Lebensberei-
chen als besser in der weiblichen Rolle akzeptiert. Trotz operativer Stimmerhéhung kam es
haufig zu Ruckfallen in alte Sprechmuster.

Neumann, Welzel und Berghaus (2003a) konnten mit Hilfe der Cricothyroidopexie (phonochi-
rurgischer Eingriff, bei dem die Lange, die Spannung und die Masse der Stimmlippen geandert
wird) bei 91 % der operierten trans Frauen eine Anhebung der mittleren Sprechstimme um
durchschnittlich 5 Halbtone erreichen. In 6 % der Falle kam es nicht zu einer Stimmerhdhung,
in 3 % sogar zu einer Stimmvertiefung. Aus einer anderen Untersuchungen aus der gleichen
Arbeitsgruppe geht hervor, dass postoperativ in 80 % der Falle eine weibliche Stimmhdhe
erreicht werden konnte (Neumann, Welzel, & Berghaus, 2002). In 34 % der Falle kam es zu
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einer Anhebung um drei bis funf Halbtone, in 21 % um 6 bis 12 Halbtone und in 18 % sogar
zu einer Erhéhung um mehr 12 Halbténe (Neumann, Welzel, & Berghaus, 2003b). Eine Stim-
manhebung um mehr als 3 Halbténe wird als mafiige bis betrachtliche Anhebung der Grund-
frequenz bewertet (Neumann et al., 2003a). Kim (2017) beschreibt, dass in seiner Stichprobe
von 313 untersuchten trans Frauen nach sechs Monaten im Durchschnitt mit Stimmlippenver-
kiirzung und Verringerung der Stimmlippenmasse eine Stimmanhebung von uber 70 Hz er-
reicht werden konnte. In der Gruppe der Jingeren (< 40 Jahre) kam es zu einer starkeren
Stimmanhebung als bei den Uber 40-Jahrigen. Ferner erreichten die Personen, die sich zuvor
noch keiner operativen Adamsapfelkorrektur unterzogen hatten, im Durchschnitt eine deutli-
chere Stimmanhebung als diejenigen, die vor der Stimmangleichung einen operativen Eingriff
am Schildknorpel erhalten hatten. Als mégliche Risiken der operativen Stimmanhebung be-
schreibt Kim (2017) eine unnatirlich klingende Stimme sowie eine Verringerung der Lautstarke
und des Stimmumfangs. Nach der Untersuchung von (Neumann et al., 2003a) erreicht die
Cricothyroidopexie tendenziell eine etwas geringere Stimmanhebung als andere Operations-
methoden, bei denen allerdings die operierten trans Frauen postoperativ starker, langer oder
zum Teil permanent heiser waren.

Zudem fassen zwei systematische Ubersichtsarbeiten mit Metaanalyse die verschiedenen
Techniken bei der Behandlung der Stimme zusammen (Schwarz et al., 2017; Song & Jiang,
2017). Wahrend Song und Jiang (2017) zu dem Schluss kommen, dass der groRte Anstieg
der durch die Glottis produzierten Stimmgrundfrequenz Uber chirurgische Verfahren erreicht
wird, die den Anteil der schwingenden Stimmlippenmasse verringern, geben Schwarz et al.
(2017) keiner der verschiedenen Techniken den Vorzug. Allerdings ist die Datenlage sowohl
hinsichtlich pra-operativer Logopadie, post-operativer Sprechpause und Behandlungszufrie-
denheit inkonsistent als auch hinsichtlich der Datenqualitat eingeschrankt (Keine randomisiert-
kontrollierten Studien, keine prospektiven Kohortenstudien). Zuletzt vergleicht eine Arbeit die
Effekte der Glottoplastik nach Wendler mit vs. ohne pra-operative Stimmfunktionstherapie bei
19 trans Frauen (Casado, Rodriguez-Parra, & Adrian, 2017). Die Autor_innen schlussfolgern,
dass die Glottoplastik nach Wendler bei entsprechendener chirurgischer Expertise ein sehr
effizientes Verfahren darstellt, bei der allerdings die pra-operative Durchfiihrung einer Stimm-
funktionstherapie den Therapieerfolg entscheidenden beeinflusst.

Zu den Empfehlungen

Wahrend sich chirurgische Mallnahmen ausschlieBlich auf die Stimmgrundfrequenz auswir-
ken, kdnnen weitere Stimmcharakteristika, die zu einem weiblichen bzw. mannlichen Klan-
geindruck fihren, im Rahmen einer Stimmfunktionstherapie modifiziert werden. Ein solches
Stimmtraining erfolgt im Rahmen einer logopadischen Behandlung und zielt auf eine Veran-
derung des Sprechmusters, der Stimmgebung, der Klangfarbe sowie der Sprechmelodie ab.
Es handelt sich dabei um ein nicht-invasives, libendes Verfahren, das Geduld und Durchhal-
tevermoégen erfordert. Eine logopadische Behandlung kann bei trans Frauen und trans Man-
nern indiziert sein. Auch fir Behandlungssuchende unter Testosteroneinnahme kann die Lo-
gopadie zu einer Veranderung der Stimme beitragen bzw. flhren, die das Kongruenzgefihl
und die Fremdwahrnehmung positiv beeinflusst. Fir trans Frauen ist eine logopadische Be-
handlung insbesondere geeignet, wenn eine verhaltnismalig hohe mittlere Sprechstimmlage
vorliegt (Rosanowski & Eysholdt, 1999).
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Sofern diese Voraussetzung nicht gegeben ist oder die logopadische Behandlung nicht zu
einem zufriedenstellenden Ergebnis flihrt, kommt eine chirurgische Stimmanhebung in Be-
tracht fir die unterschiedliche Verfahren zur Verfiigung stehen. Eine erhéhte Sprechstimmlage
kann chirurgisch auf (mindestens) 3 verschiedenen Wegen erreicht werden: endoskopische
Verkirzung der Stimmlippen (Remacle, Matar, Morsomme, Veduyckt, & Lawson, 2011;
Wendler, 1990), Verringerung der schwingenden Stimmlippenmasse (z. B. durch
Deepithelisierung der Stimmlippen, Gross, 1999), Erhéhung der Stimmlippenspannung durch
die Annaherung von Schild- und Ringknorpel (die Cricothyroidopexie, Isshiki, Taira, & Tanabe,
1983; Neumann et al., 2003a). Das Ziel einer Stimmfeminisierung kann allerdings nicht allein
durch eine chirurgische Anhebung der Sprechstimme erreicht werden (Kim, 2017), sodass die
ausschlieBYlich chirurgische Stimmanhebung allein als nicht zielfiihrend erachtet wird. Als au-
Rerordentlich wichtig wird daher die postoperative Stimmtherapie eingeschatzt (Casado et al.,
2017; Kim, 2017; Neumann et al., 2003b; Neumann, Welzel, Gonnermann, et al., 2002;
Rosanowski & Eysholdt, 1999), ohne die das funktionelle Langzeitergebnis gefahrdet ist
(Neumann et al., 2003a). Als erster Schritt soll eine logopadische Behandlung erméglicht wer-
den, die entweder als alleinige Mallinahme ausreichend sein oder auf eine chirurgische Stimm-
veranderung vorbereiten kann. Zuvor sollte eine phoniatrische Untersuchung zur Dokumenta-
tion des Ausgangsbefundes erfolgen. Die logopadische Behandlung sollte etwa 20 Einheiten
umfassen (Rosanowski & Eysholdt, 1999) bzw. mindestens zwei (Kim, 2017) bis drei Monate
(Neumann et al., 2003a) andauern. Die Stimmhohe kann sich noch bis zu einem Jahr nach
dem operativen Eingriff verandern (Kim, 2017; Neumann et al., 2003b). Logopadische Be-
handlungen sollen trans Frauen wegen der hohen Bedeutung fiir das Alltagsleben als Stan-
dardverfahren unabhangig von anderen medizinischen Behandlungen im Rahmen der Transi-
tion friihzeitig ermdglicht werden. Sofern bei trans Mannern durch die Testosteron-Behandlung
keine ausreichende Stimmvertiefung erreicht werden kann, ist ebenfalls eine logopadische
Behandlung in Erwadgung zu ziehen. Maskulinisierende Stimmoperationen, bei denen die
Stimmlippenspannung herabgesetzt wird, werden bisher nur in Einzelfallen durchgefiihrt. Die
Frage, ob eine chirurgische Stimmmodifikation durchgefiihrt werden soll, sowie die Klarung
der Risiken und Erfolgsaussichten der Operationsmethoden, sollte mit Hilfe spezialisierter
Phoniater_innen erortert werden.

Eine maRige bis betrachtliche Anhebung der mittleren Sprechstimmlage ist mit opera-
tiven Malinahmen maoglich.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad II)

Quellen: (Kim, 2017; Neumann, Welzel, & Berghaus, 2002; Neumann et al., 2003a, 2003b;
Schwarz et al., 2017; Song & Jiang, 2017)

Konsensstarke: Konsens
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Logopadische Behandlungen und chirurgische Stimmerhdhungen kdnnen die Wahr-
nehmbarkeit als Frau sowie die Akzeptanz im 6ffentlichen Leben verbessern und sind
damit geeignet, den Leidensdruck zu reduzieren.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)
Quellen: (Neumann, Welzel, Gonnermann, et al., 2002)
Konsensstarke: Konsens

Zu Beginn einer Transition soll Behandlungssuchenden unabhéngig von anderen me-
dizinischen Behandlungen logopadische Behandlung erméglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Nach Ausschopfen logopéadischer Behandlungen sollte den Behandlungssuchenden
ein phonochirurgischer Eingriff ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Da ein phonochirurgischer Eingriff nur die Stimmhd6he, nicht aber das Sprechmuster
verandert, soll eine postoperative logopadische Weiterbehandlung ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

7.8 Adamsapfelkorrektur

Mit dem Begriff Adamsapfel (Prominentia laryngea) wird der tastbare Abschnitt des Schild-
knorpels im Bereich des Kehlkopfes bezeichnet. Dieser springt in typischer Weise bei cis Man-
nern starker hervor als bei cis Frauen (Altman, 2012), da bei cis Mannern das kdérpereigene
Testosteron wahrend der Pubertat neben dem Stimmbruch ein Wachstum des Kehlkopfes be-
dingt. Der Kehlkopfvorsprung ist individuell unterschiedlich ausgepragt und wird als typisch
mannliches Geschlechtsmerkmal wahrgenommen (vgl. Neumann, 2015).

Zur Literatur
Aus der vorliegenden Literatur beschaftigen sich zwei Arbeiten mit der chirurgischen Adams-
apfelkorrektur (Larynxreduktionsplastik oder Chondrolaryngoplastik) bei trans Frauen,

(Altman, 2012; Neumann et al., 2003a), eine weitere wurde erganzt (Spiegel & Rodriguez,
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2008). Es existieren unterschiedliche Operationsmethoden, die als sicher und komplikations-
arm gelten (Altman, 2012; Spiegel & Rodriguez, 2008). Es ist moglich, eine Adamsapfelkor-
rektur gleichzeitig mit einer operativen Stimmerhéhung zu verbinden (Neumann et al., 2003a),
sofern beides nétig und ein kombiniertes Vorgehen gewlinscht ist. Es findet sich keine Arbeit,
die speziell psychosoziale Auswirkungen von Larynxreduktionsplastiken bei trans Frauen be-
riicksichtigt. Allerdings empfiehlt eine Ubersichtsarbeit, die chirurgische Adamsapfelkorrektur
als medizinisch notwendige Behandlung in die 8. Version der WPATH Standards of Care auf-
zunehmen (Berli et al., 2017).

Zu den Empfehlungen

Unter Behandelnden besteht ein starker Konsens dahingehend, dass ein prominenter Adams-
apfel bei trans Frauen zur sozialen Stigmatisierung fihren und die Wahrnehmbarkeit als Frau
beeintrachtigen oder sogar unmdglich machen kann. Es ist weder praktikabel noch zumutbar,
den Adamsapfel auf Dauer durch Halstlicher oder hochgeschlossene Kleidung zu kaschieren.
Das Vorhandensein eines Adamsapfels kann unabhangig vom objektiven Auspragungsgrad
der Prominentia laryngea ein bestandiges Unwohlsein hervorrufen, das den Leidensdruck auf-
rechterhalt. Eine chirurgische Adamsapfelkorrektur stellt deshalb fur trans Frauen eine rele-
vante Behandlungsoption dar, der eine besondere Bedeutung im Zusammenhang mit dem
Geschlechtsrollenwechsel und der Lebbarkeit der weiblichen Geschlechtsrolle zukommt. Be-
handlungssuchenden sollen chirurgische Adamsapfelkorrekturen ermoéglicht werden, um das
Kongruenzerleben zu verbessern und die Wahrnehmbarkeit als Frau zu erhéhen. Die Emp-
fehlung ergibt sich aus der medizinischen Notwendigkeit in der Behandlung der GIK/GD und
ist nicht in erster Linie vom objektiven Auspragungsgrad der Prominentia laryngea abhangig
zu machen. Die Indikation kann beispielsweise auch beim Vorhandensein eines sogenannten
Doppelkinns gegeben sein. Die Risiken und Prognose eines solchen Eingriffs sollen mit ei-
nem_r Operateur_in oder gegebenenfalls mehreren Operateuren_innen abgeklart werden.

Behandlungssuchenden soll zur medizinisch notwendigen Behandlung der Ge-
schlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie eine chirurgische Adamsapfelkor-
rektur ermdglicht werden. Die Empfehlung hierfiir kann nach Abschluss der Diagnostik
im Rahmen der Behandlung gegeben sein. Sie ist nicht in erster Linie vom objektiven
Auspragungsgrad der Prominentia laryngea abhéngig zu machen, sondern von ihrer
Wirksamkeit bei der Reduktion der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdyspho-
rie.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens
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7.9 Feminisierende Genitaloperationen

Feminisierende Genitaloperationen' sind in der Literatur seit den 1930er Jahren beschrieben
(Abraham, 1931). George Burou entwickelte 1956 mit der penilen Inversion eine Technik zur
Konstruktion einer Neovagina, die als das Grundprinzip vaginalplastischer Operationen anzu-
sehen ist und noch heute weltweit als Goldstandard gilt (vgl. Hage, Karim, & Laub, 2007). Nicht
zuletzt aufgrund der Zunahme wissenschaftlicher Studien (u. a. Bouman, van Zeijl, et al., 2014;
Horbach et al., 2015; Sutcliffe et al., 2009) haben sich genitalmodifizierende Operationen in
den letzten Jahren als wichtiges therapeutisches Element in der Behandlung der GIK/GD etab-
lieren kénnen (vgl. Coleman et al., 2012). Das Bedurfnis nach Genitalmodifizierung kann indi-
viduell unterschiedlich ausgepragt sein. So kann es auch vorkommen, dass trans Frauen, die
sich nicht oder noch nicht fur die Bildung einer Neovagina entscheiden kdnnen, eine Orchiekto-
mie anstreben. Die Orchiektomie kann einerseits die Wirkung der feminisierenden Hormonbe-
handlung unterstlitzen, andererseits kann auf die Einnahme eines Antiandrogens verzichtet
werden. Die Orchiektomie kann auch ohne Bildung einer Neovagina als feminisierende Geni-
taloperation verstanden werden und bei GIK bzw GD zur Reduktion des Leidensdrucks beitra-
gen.

Bei entsprechendem Bedarf haben feminisierende Genitaloperationen in einem interdiszipli-
naren Behandlungsansatz eine wesentliche Bedeutung fur die Reduktion des Leidensdrucks
und die Verbesserung des Kongruenzerlebens. Fur den Erfolg dieser Behandlung ist neben
einer sorgfaltigen Indikation (siehe Abschnitt ,Empfehlungen zur medizinischen Notwendigkeit
einer Behandlung® in Kapitel 6) die Expertise des_der Operateur_in einschlieBlich suffizienter
Vor- und Nachsorge entscheidend (vgl. Spehr, 2015). Die Qualitat der feminisierenden Geni-
taloperation, bei der neben asthetischen Aspekten insbesondere auf eine sorgfaltige Prapara-
tion der Gefal’- und Nervenbahnen geachtet werden sollte, um sensible und sensorische
Funktionen zu erhalten, tragt mal3geblich zur subjektiven Zufriedenheit und zur Lebensqualitat
der Betroffenen bei (u. a. Lowenberg, Lax, Rossi Neto, & Krege, 2011).

Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab 7 Publikationen aus dem Zeitraum 2006 bis 2014, die sich mit
den Auswirkungen, der subjektiven Zufriedenheit sowie der Komplikations- und Revisionsrate
beschaftigen. Vier Arbeiten untersuchen die genitale Angleichung mittels peniler Inversion und
zwei die Vaginalplastik unter Verwendung von Sigma- bzw. lleumgewebe zur Korrektur miss-
lungener peniler Inversionen. Eine Arbeit bezieht sich auf die Weiterentwicklung der penilen
Inversion unter Verwendung von Urethralgewebe. Vier Studien (Buncamper, Bouman,
Honselaar, Ozer, & Mullender, 2014; Goddard et al., 2007; Lawrence, 2006b; Wagner et al.,
2010) mit einer Stichprobensumme von 760 Personen untersuchen in unterschiedlichen De-
signs die subjektive Zufriedenheit und die Komplikationsrate nach peniler Inversion. In den
Stichproben schwankt die subjektive Zufriedenheit zwischen 70 % und 100 %. Die Komplika-
tionsrate wird durchweg als gering angegeben. Am haufigsten werden Miktionsprobleme be-
richtet. Die Sensibilitdt der Neoklitoris und die Orgasmusfahigkeit verbessern sich langfristig

4 Das Adjektiv ,feminisierend” bezieht sich in diesem Zusammenhang ausschlieRlich auf die chirurgische Modifi-
zierung von Kérpermerkmalen. Eine Aussage zum Geschlechtszugehdrigkeitsempfinden (weiblich oder non-binar)
ist mit dem Begriff ,feminisierend” nicht verbunden.
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im postoperativen Verlauf. Zwei Arbeiten (Bouman, Zeijl, et al., 2014; Djordjevic, Stanojevic,
& Bizic, 2011) untersuchen die Technik der lleo- bzw. Sigmoidvaginalplastik. Bei Djordjevic et
al. (2011) umfasst die Stichprobe 86 Personen. Bouman, Zeijl, et al. (2014) beziehen sich auf
eine Literaturrecherche, die die Ergebnisse von 855 Personen zusammenfasst. Als zentrales
Ergebnis ist festzuhalten, dass die penile Inversion einer lleo- bzw. Sigmoidvaginalplastik
Uberlegen ist. Nach misslungener peniler Inversion stellt die lleo- bzw. Sigmoidvaginalplastik
jedoch die Moglichkeit einer Korrektur dar. Amend, Seibold, Toomey, Stenzl und Sievert
(2013) untersuchen die penile Inversion unter zusatzlicher Verwendung von Urethralgewebe.
Bei einer Stichprobe von 24 trans Frauen liegt die subjektive Zufriedenheit bei 100 %. Die
Komplikationsrate wird als ,minimal" angegeben. Dies deutet darauf hin, dass die zusatzliche
Verwendung von Urethralgewebe der alleinigen penilen Inversion Uberlegen sein kénnte. Al-
lerdings ist das Datenmaterial gering. Vergleichende Studien zwischen den beiden Operati-
onstechniken stehen nicht zur Verfligung. Zur Vertiefung der Neovagina kommen weitere
Techniken in Frage, beispielsweise die Kombination der penilen Inversion mit einem Trans-
plantat aus der Haut des Hodensacks oder einem freien Hauttransplantat aus einer anderen
Kdrperregion.

Zu den Empfehlungen

Der postoperative Verlauf ist erfahrungsgemaf abhangig von der Erfahrung und der Qualitat
des operativen Zentrums bzw. des_der Operateur_in. Schwerwiegende Komplikationen (Trau-
matisierung des Rektums, etc.) sind mdglich, spielen jedoch zahlenmaRig nur eine geringe
Rolle. Haufiger sind geringfligige postoperative Komplikationen, die einer chirurgischen Inter-
vention bedurfen. Von hoher Bedeutung fur den langfristigen Verlauf sind eine strukturierte
Vor- und Nachsorge. Dabei soll auf die Pflege und die Edukation Uber den Umgang mit dem
Neogenital (Bougieren, Masturbation) Wert gelegt werden. Die Dauer der postoperativen
Nachsorge soll individuell abgestimmt werden. Mit einer mehrwochigen Arbeitsunfahigkeit ist
zu rechnen. In der Regel ist ein zweiter chirurgischer Eingriff notwendig. Die katamnestischen
Erhebungen zeigen abhangig von der Gite der chirurgischen Arbeit eine hohe dauerhafte Zu-
friedenheit, eine Minderung der GD und eine verbesserte Integration in zwischenmenschlichen
Bereiche, den koérperlich-sexuellen eingeschlossen (s. 0.).

Da die Hoden einen Beitrag zur kdrpereigenen Sexualhormonproduktion leisten und femini-
sierende Genitaloperationen mit einer Entfernung der Keimdrisen (Testektomie) einhergehen,
ist postoperativ, sofern nicht ohnehin bereits eine Behandlung mit weiblichen Sexualhormonen
durchgefthrt wird, mit Auswirkungen auf den kdrpereigenen Sexualhormonhaushalt zu rech-
nen. Ein Mangel an Sexualhormonen kann neben subjektiven Befindlichkeitsstérungen zu
langfristigen Beeintrachtigungen der kérperlichen Gesundheit (z. B. Osteoporose) und zu ei-
ner seelischen Destabilisierung (Depression, Vitalitatsverlust) fihren, so dass im Anschluss
an eine feminisierende Genitaloperation eine Sexualhormonsubstitution notwendig ist. Es ist
mdglich, dass medizinische Griinde einer Sexualhormonsubstitution entgegenstehen (Kontra-
indikation), was die Uberprifung der Indikation fir eine feminisierende Genitaloperation in Zu-
sammenarbeit mit einem_r erfahrenen Endokrinolog_in zur Folge hat.
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Die feminisierende Genitaloperation stellt eine Therapiemethode dar, die zur Reduktion
der Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie und maoglicher sekundar
bedingter Symptome sowie zur Verbesserung der Lebensqualitat beitragt und in sexu-
eller, asthetischer und sensorischer Hinsicht zur Zufriedenheit mit dem Ergebnis fihren
kann.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad II)

Quellen: (Amend et al., 2013; Buncamper et al., 2014; Goddard et al., 2007; Lawrence,
2006b; Léwenberg et al., 2010; Sutcliffe et al., 2009; Wagner et al., 2010)

Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden soll eine feminisierende Genitaloperation ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

7.10 Maskulinisierende Genitaloperationen
In dem Bereich der maskulinisierenden Genitaloperationen werden sowohl die Phalloplastik
oder Penoidkonstruktion als auch die Metaidoioplastik oder Klitorispenoid zusammengefasst.

Phalloplastik oder Penoidkonstruktion

Die erste Peniplastica totalis, eine plastisch-chirurgische Rekonstruktion eines Penis wurde
von Bogoras (1936) bei einem penisamputierten cis Mann berichtetet (vgl. Dabernig et al.,
2007). Die Rekonstruktion eines Penis mit funktionierender Harnrohre wurde erstmals von
Maltz (1946) beschrieben (zit. n. Bauquis, Pralong, & Stiefel, 2011). Bis heute wurde diese
Methode wiederholt von unterschiedlichen Chirurg_innen in Bezug auf verschiedene Lappen-
praparate modifiziert, z. B. der freie Unterarmlappen (vgl. Schaff, 2015) oder der freie Antero
laterale Oberschenkellappen (vgl. Felici & Felici, 2006), sodass die Penoidkonstruktion als zu-
verlassige und zielfuhrende Operation mit guten funktionalen und &sthetischen Ergebnissen
u. a. fur trans Manner anerkannt ist (Sarikaya & Ralph, 2017).

Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab 24 Arbeiten, die sich mit den chirurgischen Ergebnissen, den
Komplikationsraten und der Zufriedenheit mit dem Ergebnis in asthetischer wie in funktioneller
Hinsicht beschaftigen. Zehn Arbeiten beschréanken sich bei insgesamt 77 trans Mannern auf
das chirurgische Ergebnis aus der Sicht der Chirurg_innen. In den meisten Fallen wird die
Penoidkonstruktion aus einer radialen Unterarmlappenplastik beschrieben, die von allen Au-
tor_innen als die zu bevorzugende Methode mit den wenigsten Komplikationen genannt wird
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(Akéz & Kargi, 2002; Kuntscher & Hartmann, 2011; Large, Gottlieb, Wille, DeWolfe, & Bales,
2009; Lin & Chen, 2009; Lumen et al., 2008; Schaff & Papadopulos, 2009). Kiintscher und
Hartmann (2011) zeigen, dass es zwar wiederholt zu Komplikationen mit der Unterarmlappen-
plastik kommt, diese aber am besten funktioniert, wenn zusatzlich Penisstabe verwendet wer-
den, die mit einem hydraulischen Erektionssystem gekoppelt sind (vgl. Hoebeke et al., 2010).
In einer weiteren Studie diskutieren Santanelli und Scuderi (2000) den Einsatz des Insellap-
pens aus dem Musculus tensor fasciae latae als Aufbaumaterial flr den Penisaufbau. In wei-
teren 7 Studien erfolgen Nachbeobachtungen zur Unterarmhautlappenmethode bei 816 ent-
sprechend Operierten. Zwei Katamnese-Studien (Garaffa, Christopher, & Ralph, 2010; Leriche
et al., 2008) mit einem durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 26 bzw. 110 Mona-
ten belegen eine hohe sexuelle, sensorische und asthetische Zufriedenheit nach Penoidkon-
struktion aus freiem Unterarmlappen. Dabei treten im Nachbeobachtungszeitraum entweder
geringe Komplikationen auf (Baumeister, Sohn, Domke, & Exner, 2011) oder es werden viele
Komplikationen genannt, die allerdings einer zufriedenen stellenden Sexualitat der operierten
trans Manner meist nicht im Weg stehen (Fang, Kao, Ma, & Lin, 1999; Hoebeke et al., 2010).
Ein Vergleich mit einer anderen Gruppe wurde nicht durchgefiihrt. Einen Gruppenvergleich hat
eine Katamnese-Studie mit 24 trans Mannern durchgefuhrt, die mit unterschiedlichen Verfah-
ren (u. a. Penoidkonstruktion, Klitorisplastik) operiert wurden (Terrier, Courtois, Ruffion, &
Morel Journel, 2014). Hier korreliert die sexuelle Zufriedenheit in 95 % aller Falle mit der Pe-
nisgrofRe (ebd.). In 97 % aller Falle sind die Behandelten im Nachbeobachtungszeitraum von
ca. 9 Monaten mit der Neourethra zufrieden (Garaffa, Ralph, & Christopher, 2010). Eine wei-
tere Studie vergleicht die sexuelle Zufriedenheit von trans Mannern mit Penoidkonstruktion
und Schwellkdrper- bzw. Erektionsprothese mit der sexuellen Zufriedenheit von cis Mannern,
die aufgrund einer erektilen Dysfunktion chirurgisch mit der Erektionsprothese behandelt wer-
den, und findet keine Unterschiede (Krueger, Yekani, von Hundt, & Daverio, 2007). Es ist al-
lerdings nicht genau angegeben, um wie viele Teilnehmende es sich bei der Studie handelt
(,mehr als 100%, ebd.). Zum gleichen Ergebnis kommen auch Van Caenegem et al. (2013), die
als Vergleichsgruppe cis Frauen einsetzen. Widersprichlich sind die Ergebnisse in der Arbeit
von Barrett (1998), der eine Wartegruppe mit einer operierten Gruppe verglich. Die mit der
Penoidkonstruktion operierten trans Manner sind in einem Nachbeobachtungszeitraum zwi-
schen 24 und 72 Wochen zufrieden mit ihrer Neogenitale, erleben sich aber als depressiver
als die trans Manner aus der Wartegruppe vor der Operation. Ansonsten gab es keine Unter-
schiede zur Wartegruppe.

Die Penoidkonstruktion mit der radialen Unterarmlappenplastik fiihrt zu sexueller, &s-
thetischer und sensorischer Zufriedenheit.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Krueger et al., 2007; Van Caenegem et al., 2013)
Konsensstarke: Starker Konsens
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Behandlungssuchende, die den Aufbau eines mannlichen Genitale anstreben, sollen
Uber die verschiedenen operativen und alternativen Verfahren informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden soll eine Penoidkonstruktion inkl. Glansplastik ermdglicht
werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden, die eine Penoidkonstruktion erhalten, soll eine Skrotumplas-
tik ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden soll eine Schwellkdrperprothese ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Metaidoioplastik oder Klitorispenoid

Eine weitere Methode zur chirurgischen Angleichung an das mannliche Genitale stellt die Me-
taidoioplastik bzw. der Klitorispenoid (Clit-Pen) dar. Mitte der 1990er Jahre berichtete Hage
(1996) erstmals von der Metaidoioplastik als Alternative zur Penoidkonstruktion fir trans Man-
ner, bei der die Klitoris chirurgisch vergrof3ert wird. Die Klitoris wird aus der sie umgebenden
Haut freigelegt, von den Haltebandern geldst und nach oben, in eine ,mannliche” Position ver-
legt, wodurch sie zusatzlich Lange gewinnt. Die aus der Testosteronbehandlung in der Regel
resultierende Klitorishypertrophie wird genutzt, um mit der nattrlichen Abknickung des Kilito-
risschwellkdrpers eine Mobilisierung nach ventral zu erzeugen (Schaff, 2015). Aus den inneren
Schamlippen und evil. aus Vaginalhaut wird eine Harnréhre gebildet, die von der bestehenden
Harnréhrendéffnung bis zur Spitze der nach oben verlegten Kilitoris reicht (ebd.). Die Metaidoi-
oplastik kann einzeitig zusammen mit transvaginaler Hysterektomie, beidseitiger Adnektomie,
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Kolpektomie und Skrotumplastik erfolgen (Stojanovic et al., 2017). Eine Penoidkonstruktion
kann zu einem spateren Zeitpunkt durchgefiihrt werden.

Zur Literatur

Von den erwahnten 24 Studien beschaftigten sich 7 mit der Methode der Metaidoioplastik. In
zwei Studien aus einer Klinik in Teheran wurden 10 Behandlungssuchende aus dem trans-
mannlichen Spektrum Uber einen Zeitraum von 68,4 Monaten nachuntersucht, die zwischen
2007 und 2015 operiert wurden (Cohanzad, 2016a, 2016b). Von einer zufriedenstellenden
Sexualitat, bei der auch stabile Erektionen zur Durchfihrung eines Geschlechtsverkehrs mog-
lich sind, berichteten 7 von 10 der trans Manner. Die erreichte Erektion betrug im Durchschnitt
8,7 cm. Die relativ geringe Komplikationsrate betraf die Neourethra (ebd.). Aus einer Klinik in
Belgrad kommen die anderen 5 Studien, die ahnliche Ergebnisse zeigen (Djordjevic, Bizic, et
al., 2009; Djordjevic & Bizic, 2013; Djordjevic, Stanojevic, et al., 2009; Perovic & Djordjevic,
2003; Vukadinovic, Stojanovic, Majstorovic, & Milosevic, 2014). In der jingsten Nachuntersu-
chung betreffen die meisten Komplikationen die Neourethra (Vukadinovic et al., 2014). So ver-
anderte sich die Penisgrof3e bei 97 trans Mannern von der hypertrophierten Klitoris bis zum
Klitorispenoid von 3,3 cm auf 7 cm. Operiert wurde zwischen 2008 und 2013, die Nachbe-
obachtungszeit betrug 30 Monate. Es gab keine Probleme mit der sexuellen Erregung, der
Masturbation und der Orgasmusféhigkeit (Vukadinovic et al., 2014). Ahnliche Ergebnisse er-
brachten frihere Studien der Arbeitsgruppe, bei denen insgesamt 207 trans Manner nachun-
tersucht wurden (Djordjevic, Bizic, et al., 2009; Djordjevic & Bizic, 2013; Djordjevic, Stanojevic,
et al., 2009; Perovic & Djordjevic, 2003). 193 der 207 Personen waren mit ihrer Sexualitat
zufrieden. Der Katamnesezeitraum lag zwischen 12 und 116 Monaten. Die jliingste Arbeit aus
dieser Gruppe (Stojanovic et al., 2017) fasst 473 trans Manner zusammen, die zwischen 2007
und 2016 u. a. mit der Metaidoioplastik behandelt wurden. Psychosoziale Aspekte wurden hier
allerdings nicht berucksichtigt.

Die Metaidoioplastik fuhrt zu sexueller, &sthetischer und sensorischer Zufriedenheit.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)

Quellen: (Cohanzad, 2016a, 2016b; Djordjevic, Bizic, et al., 2009; Djordjevic & Bizic, 2013;
Djordjevic, Stanojevic, et al., 2009; Perovic & Djordjevic, 2003; Vukadinovic et al., 2014)
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden soll eine Metaidoioplastik erméglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens
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Behandlungssuchenden, die eine Metaidoioplastik erhalten, soll eine Skrotumplastik
ermaoglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

7.11 Periicken, Haarersatzteile und Haartransplantation

Der Begriff androgenetische Alopezie beschreibt den durch die Einwirkung mannlicher Sexu-
alhormone (Androgene) hervorgerufenen Haarausfall, fir den eine genetische Disposition an-
genommen wird (u. a. Hanneken, Ritzmann, N6then, & Kruse, 2003). Ein Grolteil der Manner
(hier: Personen mit typisch mannlicher Testosteron-Konzentration) ist im Laufe des Lebens
von androgenetischer Alopezie betroffen (Hanneken et al., 2003). Bei Mannern beginnt die
androgenetische Alopezie haufig durch das Zuricktreten der Stirn-Haar-Grenze an den Schla-
fen und der Ausbildung von Geheimratsecken (Calvities frontalis). Es kann eine Stirnglatze,
eine Hinterhauptsglatze (Tonsur) oder ein kompletter Haarverlust (Vollglatze) entstehen. Bei
Frauen kann nach der Menopause oder bei der Behandlung hormonabhangiger Tumore (z. B.
bei Brustkrebs) ein androgenetischer Haarausfall auftreten, der aber nicht im Schlafen- oder
Tonsurbereich beginnt, sondern im Bereich des Mittelscheitels. Die Lokalisation und der Ver-
lauf der Alopezie werden als typische Merkmale zur Unterscheidung der Geschlechter wahr-
genommen. Wahrend bei trans Mannern eine durch Testosteron-Behandlung hervorgerufene
Alopezie als mannliches Geschlechtsmerkmal gilt (vgl. Hanneken et al., 2003), kénnen trans
Frauen einen erheblichen Leidensdruck entwickeln, wenn eine androgenetische Alopezie mit
typisch mannlicher Verlaufsform und/oder einer fiir das mannliche Geschlecht typischen Lo-
kalisation vorliegt.

Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab keine Studien, die sich mit den psychosozialen Auswirkungen
der androgenetischen Alopezie bei trans Personen auseinandersetzen. Unter Behandelnden
besteht jedoch ein starker Konsens dahingehend, dass die androgenetische Alopezie im Zu-
sammenhang mit der Trans-Gesundheit von grofder Bedeutung ist.

Zu den Empfehlungen

Die Behandlungen der androgenetischen Alopezie sind meist langwierig und zeigen unter-
schiedlichen Erfolg (Hanneken et al., 2003). Allerdings liegen auch Studien vor, die Hinweise
auf erfolgreiche Behandlungsmethoden liefern. So erweist sich das lokal applizierte Minoxidil
5 % als relativ effektiv in der Behandlung der androgenetischen Alopezie (u. a. Wolff & Kunte,
1999). Im Rahmen einer Multicenterstudie mit 1.553 Mannern mit androgenetischer Alopezie
verhinderte die Behandlung mit 1 mg Finasterid bei 83 % der Teilnehmenden nach 2 Jahren
das Fortschreiten des Haarverlustes und verbesserte bei 66 % die Haardichte. Finasterid ist
ein 5a-Reduktasehemmer, blockiert das Testosteron und so auch dessen Umwandlung in
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Dihydrotestosteron (DHT). Auch die Hormonbehandlung fur trans Frauen unterdrickt die Tes-
tosteronproduktion (siehe Kapitel 7.2) und kann so die androgenetische Alopezie zurtickbilden,
ohne das vorherzusehen ist, wann und in welchem Ausmalf} dies der Fall ist. Da eine andro-
genetische Alopezie dem Kongruenzerleben als Frau sowie der Wahrnehmbarkeit in der weib-
lichen Rolle in besonderer Weise entgegen steht und Anlass fiir Diskriminierungen sein kann,
soll trans Frauen bereits mit Beginn der Transition ein Toupet (Haarersatzteil) oder eine Per-
cke ermdglicht werden. Die Behandlungssuchenden sollen wegen der groRen Bedeutung ihrer
Haare fur das Alltagsleben (vgl. Wolff, 2002) nicht auf langwierige (und mdglicherweise ineffi-
ziente) lokale Behandlungsmethoden oder den potentiell erst nach Jahren erreichbaren Erfolg
einer korpermodifizierenden Hormonbehandlung verwiesen werden. Die Empfehlung fiir die
Verwendung eines Toupets (Haarersatzteils) oder einer Perlicke ergibt sich aus der medizini-
schen Notwendigkeit in der Behandlung der GIK/GD (u. a. zur Verbesserung des Kongru-
enzerlebens), sie ist nicht zwingend an den objektiven Auspragungsgrad der androgeneti-
schen Alopezie gebunden. Zudem kann aufgrund der Bedeutung der Haare fir das Alltagsle-
ben eine Haartransplantation erforderlich werden, sofern nach ausreichend langer Hormonbe-
handlung bei einer trans Frau eine androgenetische Alopezie persistiert. Die Prognose und
die Risiken einer solchen Behandlung sollten von dermatologischer Seite abgeklart werden.

Mit Beginn einer Transition in das weibliche Geschlecht soll Behandlungssuchenden
mit androgenetischer Alopezie die Verwendung eines Toupets (Haarersatzteil) oder ei-
ner Perticke ermoglicht werden. Bei der Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit
einer Perlicke fir die Behandlung der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdys-
phorie ist das Kongruenzerleben mit einzubeziehen.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Bei androgenetischer Alopezie stellt die Haartransplantation eine Behandlungsalterna-
tive dar. Den Behandlungssuchenden sollte eine Haartransplantation ermoglicht wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

7.12 Weitere Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten in Deutschland alle Gegenstande oder Vorrichtungen, ,die im Einzelfall
erforderlich sind, um den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behin-
derung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit sie nicht als allgemeine
Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens anzusehen sind“ (§ 33, Flnftes Buch des So-
zialgesetzbuches, SGB V). Im Bereich der Trans-Gesundheitsversorgung sind diesbeziglich
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folgende Gegenstande zu betrachten: (a) Hilfsmittel, die postoperativ erforderlich werden, wie
z. B. Hilfsmittel zur Narbenkompression nach Mastektomie, Brustbandagen oder Brustgurtel
nach Brustaufbau, Vaginal-Dilatatoren, Platzhalter oder Sitzringe nach feminisierenden Geni-
taloperationen, (b) Hilfsmittel, die auf Grund eventueller postoperativer Komplikationen erfor-
derlich werden kénnen, wie z. B. Brustprothesen bzw. Brustteilprothesen nach Komplikationen
in Folge operativem Brustaufbau oder Mamillen-Epithesen auf Grund einer Mamillennekrose
nach Mastektomie, (c) spezielle Unterbekleidung aus straffem Gewebe zur Kompression der
weiblichen Brust fir trans Manner, wie Kompressionshemden, Kompressionswesten oder so
genannte Binder, (d) Penis-Hoden-Epithesen fir trans Manner und (e) Brustepithesen fir trans
Frauen.

Zur Literatur

Die Literaturrecherche ergab keinen Beitrag, der die psychosozialen Aspekte der Anwendung
von Hilfsmitteln untersucht hatte. Dennoch besteht unter Behandelnden ein Konsens dahinge-
hend, dass Hilfsmittel fur trans Personen von groRer Bedeutung sind.

Zu den Empfehlungen

Die Indikationen fur Hilfsmittel der Kategorien (a) und (b) stellen die zustandige Operateur_in-
nen. Die medizinische Notwendigkeit der Hilfsmittel (c) bis (e) fir die Behandlung der GIK/GD
beurteilt die Zielgruppe der Leitlinie (siehe Kapitel 1.6) gemaf der Vorgaben zu den ,Empfeh-
lungen zur medizinischen Notwendigkeit einer Behandlung® (siehe Kapitel 6.3). Fir alle Hilfs-
mittel gilt, dass im Verlauf ihrer Nutzung bzw. Anwendung eine mdgliche Folgesymptomatik
wiederholt abgeklart werden soll. Zudem sollen Hilfsmittel, so sie haufig oder taglich zur An-
wendung kommen, regelmafig erneuert werden.

(c) Hilfsmittel zur Kompression der weiblichen Brust

Eine besondere Quelle des Leidensdrucks stellt fur trans Manner das Vorhandensein der weib-
lichen Brust dar (vgl. Coleman et al., 2012). In der Regel werden vor einer Mastektomie inten-
sive Anstrengungen unternommen, um das weibliche Brustbild zu verbergen. Weite Kleidung,
eine nach vorne gebeugte Kdorperhaltung oder das Abbinden sind entsprechende Maf3nah-
men, um die weibliche Brust zu kaschieren und das Kongruenzerleben zu verbessern. Die
Brust kann mit unterschiedlichen Methoden abgebunden werden, die zu Atembeschwerden,
Muskelschmerzen in Nacken, Schultern und Armen oder zu Rickenschmerzen fihren kénnen.
Die Anwendung von Frischhaltefolie oder Gewebeklebeband ist aus medizinischer Sicht we-
gen moglicher Hautschadigungen ungeeignet. Elastische Binden, enge Sport-Blstenhalter,
Nierengurte fur Motorradfahrer_innen, Schwimmanzige, selbstgefertigte Hemden aus Miede-
runterhosen oder Stltzstrumpfhosen sowie andere Gegenstande des taglichen Bedarfs, die
umfunktioniert werden, sind haufig nicht geeignet, die weibliche Brust Uiber einen ausreichend
langen Zeitraum mit der nétigen Sicherheit zu kaschieren. Insofern kommt konfektionell gefer-
tigten Kompressionshemden oder -westen eine besondere Bedeutung zu. Bei derartigen Hilfs-
mitteln, die auch als ,Binder“ bezeichnet werden, handelt es sich nicht um Ubliche Gebrauchs-
gegenstande, sondern um eine Unterbekleidung aus speziellen Materialien, die eigens fur den
Zweck der Brustkompression hergestellt werden und die in Abhangigkeit von konstitutionellen
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Faktoren im Bedarfsfall auch mafiangefertigt werden kénnen. Die Anwendung von Kompres-
sionshemden oder -westen kommt vor einer maskulinisierenden Operation im Brustbereich
oder als probatorische Malinahme in Frage, damit die Behandlungssuchenden ihren Erfah-
rungshorizont erweitern kénnen. Durch die Anwendung von Kompressionshemden oder -wes-
ten kann eine Phase bis zu einer maskulinisierenden Operation im Brustbereich berbrickt
und damit der Leidensdruck verringert werden. Unter Behandelnden besteht Konsens dahin-
gehend, dass Kompressionshemden oder -westen flr trans Manner fiir die Wahrnehmbarkeit
in der mannlichen Rolle von groRer Bedeutung sind, einen Beitrag zu Vermeidung von Diskri-
minierung leisten, das Kongruenzerleben erhéhen und den Leidensdruck verringern.

(d) Penis-Hoden-Epithesen

Fir trans Manner kommt die Anwendung von Penis-Hoden-Epithesen in Betracht. Der Begriff
~Epithese” leitet sich aus dem Griechischen ab und bedeutet wortlich ,das Aufgesetzte“. Eine
Epithese dient dem Ausgleich von fehlenden Kdrperteilen mit kérperfremdem Material. Penis-
Hoden-Epithesen werden aus speziellen Silikon-Materialien gefertigt und in der Regel mit ei-
nem Klebstoff befestigt. Sie werden in einer hohen Qualitdt angeboten, so dass sie vom Aus-
sehen und von der Haptik her einem natlrlichen Penis nahe kommen. Penis-Hoden-Epithesen
unterscheiden sich von kommerziell erhaltlichen Penisnachbildungen (so genannten Pinkelhil-
fen, Stand-to-Pee-Hilfen, Packer, Dildos oder Stuffer) dadurch, dass sie individuell angefertigt
werden und damit auf die individuellen anatomischen Gegebenheiten der Behandlungssu-
chenden abgestimmt werden kdnnen. Sie kénnen in nicht-erigierter und in erigierter Form an-
gefertigt werden, so dass wahlweise das Urinieren im Stehen oder der penetrative Ge-
schlechtsverkehr moglich ist. Penis-Hoden-Epithesen tragen dazu bei, dass sich die Behand-
lungssuchenden als Mann kongruent flihlen. Es ist mit Penis-Hoden-Epithesen moglich, auf
offentlichen Toiletten das Urinal zu benutzen, im Freien stehend zu urinieren oder einen Ge-
schlechtsverkehr auszuiben, was jeweils den Leidensdruck maf3geblich reduzieren kann. Die
Méglichkeit, sich unbefangen in 6ffentlichen Raumen (wie z. B. in Mannerumkleiden, in Sau-
nen, in Schwimmbadern, bei Sportveranstaltungen) bewegen zu kénnen, ist fir die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben von groRer Bedeutung. Penis-Hoden-Epithesen minimieren das
Risiko, dass die Transition entdeckt wird, was flr die Behandlungssuchenden eine erhebliche
seelische Entlastung bedeuten und damit den Leidensdruck verringern kann. Eine Penis-Ho-
den-Epithese kann sowohl eine dauerhafte Alternative zu einer ansonsten notwendigen chi-
rurgischen Penoidkonstruktion darstellen (siehe Abschnitt ,Phalloplastik oder Penoidkonstruk-
tion“ im Kapitel 7.10). Es kann aber auch sinnvoll sein, eine Penis-Hoden-Epithese probato-
risch anzuwenden, um den Behandlungssuchenden eine erfahrungsbasierte Entscheidung zu
ermoglichen, ob eine Penis-Hoden-Epithese als Alternative zu einer chirurgischen Penoidkon-
struktion in Frage kommt. Auch die Uberbriickung einer Phase bis zu einer maskulinisierenden
Genitaloperation kann durch eine Penis-Hoden-Epithese erleichtert werden und dazu beitra-
gen, den Leidensdruck zu verringern. Eine Penis-Hoden-Epithese kann als erganzendes Hilfs-
mittel eingesetzt werden, sofern ein Klitorispenoid chirurgisch rekonstruiert wurde, da bei die-
ser Operationstechnik zum Teil weder eine Penetration beim Geschlechtsverkehr noch das
Urinieren im Stehen moglich ist (siehe Abschnitt ,Metaidoioplastik oder Klitorispenoid® im Ka-
pitel 7.10). Wahrend der Operationsphase, in der eine Penoidkonstruktion hergestellt wird,
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kann mit Hilfe einer Penis-Hoden-Epithese die Phase bis zur Implantation einer Schwellkor-
perprothese Uberbrickt werden. Falls eine solche nicht gewiinscht oder nicht einsetzbar ist,
kann eine Penis-Hoden-Epithese erganzend zu einer Penoidkonstruktion angewendet wer-
den, um den Behandlungssuchenden einen Geschlechtsverkehr zu ermoglichen.

(e) Brustepithesen

Das Fehlen einer weiblichen Brust oder eine unzureichend ausgebildete Brust kann trans
Frauen dahingehend einschréanken, dass sie sich selbst nicht als weibliche Personen erleben
kdénnen (vgl. Coleman et al., 2012). Auch die Wahrnehmbarkeit als Frau durch andere Perso-
nen ist in diesen Fallen beeintrachtigt. Das daraus ggfs. resultierende Misgendern kann wie-
derum zu subjektivem Leidensdruck, sozialer Stigmatisierung und Diskriminierung flihren
(McLemore, 2016). Unter diesen Aspekten stellt die Anwendung von Brustepithesen eine me-
dizinisch notwendige MalRnahme zur Reduktion der GIK/GD dar. Die Anwendung von Brus-
tepithesen kommt z. B. in Betracht, wenn das durch eine Hormonbehandlung intendierte
Wachstum der Brust noch nicht oder noch nicht in ausreichendem MalR eingesetzt hat. Ferner
kommen Brustepithesen in den Fallen zur Anwendung, in denen ein Brustwachstum auch un-
ter hormoneller Behandlung nicht zu erwarten ist (z. B. wegen vorheriger Entfernung des
Brustdrisenkorpers) oder wenn Kontraindikationen gegen eine hormonelle Behandlung be-
stehen. Als dauerhafte Alternativen zu einem ansonsten erforderlichen chirurgischen Brustauf-
bau aufgrund eines unzureichenden Wachstums der Brust unter Hormonbehandlung (siehe
Kapitel 7.5) sind Brustepithesen aus Griinden der Praktikabilitdt nicht grundsatzlich geeignet,
eventuell in besonderen Einzelfallen.

Die Verwendung von Bindern zur Brustkompression soll den Behandlungssuchenden
als Alternative zu einer maskulinisierenden Operation im Brustbereich oder in der Zeit
vor einer maskulinisierenden Operation im Brustbereich und/oder als Alternative zur
maskulinisierenden Operation im Brustbereich erméglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Die Verwendung einer Penis-Hoden-Epithese soll den Behandlungssuchenden als Al-
ternative zu einem operativen Penoidaufbau, als vorbereitende MaRnahme vor einer Ge-
nitaloperation oder in der Zeit vor einer Genitaloperation ermdglicht werden. Diese M6g-
lichkeit ist unabhangig von anderen koérpermodifizierenden Behandlungen zur Ge-
schlechtsangleichung in Betracht zu ziehen. Die Indikation kann bereits in einem friihen
Stadium der Transition gegeben sein.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens
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Behandlungssuchenden soll die Anwendung von Brustepithesen ermdglicht werden,
sofern das durch eine Hormonbehandlung intendierte Brustwachstum noch nicht oder
noch nicht in ausreichendem Mal eingesetzt hat, sowie in den Fallen, in denen ein
Brustwachstum unter hormoneller Behandlung nicht zu erwarten ist (z. B. wegen vor-
heriger Entfernung des Brustdriisenkodrpers) oder wenn Kontraindikationen gegen eine
hormonelle Behandlung bestehen.

Die medizinische Notwendigkeit der Anwendung von Brustepithesen kann bereits in ei-
nem frihen Stadium der Transition gegeben sein.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

7.13 Gesichtsfeminisierende Operationen

Das Gesicht stellt ein Geschlechtsspezifikum dar und ist fur die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben von herausragender Bedeutung (u. a. Calder, Rhodes, Johnson, & Haxby, 2011). Eine
Virilisierung des Gesichts gelingt in der Regel gut mit Hilfe einer Testosterontherapie. Fir die
Indikation gesichtsmaskulinisierender Operationen liegen keine ausreichenden wissenschaft-
lichen Belege vor (Berli et al., 2017). Eine Feminisierung des Gesichts mit Hilfe einer Hormon-
therapie ist jedoch in vielen Fallen nicht in ausreichendem MalRe méglich. Gesichter von trans
Frauen, die flr einen unbefangenen Betrachter mannlich erscheinen, kénnen die Wahrnehm-
barkeit als Frau erschweren oder gar unmdglich machen (Altman, 2012), die soziale Integra-
tion in der weiblichen Rolle geféahrden, zur Diskriminierung fuhren und auf diese Weise fur die
Aufrechterhaltung des Leidensdrucks verantwortlich sein (McLemore, 2016).

Zur Literatur

Es existieren einige wissenschaftliche Arbeiten zur operativen Gesichtsfeminisierung bzw. zur
Facial Feminization Surgery (Ubersicht bei Morrison et al., 2016). In Bezug auf die psychoso-
zialen Auswirkungen gesichtsfeminisierender Operationen kamen 10 Arbeiten in die engere
Auswahl. Eine Studie blieb unberticksichtigt, da sie sich ausschliellich mit der juristischen
Einordnung geschlechtsangleichender Operationen im amerikanischen Gesundheitswesen
auseinandersetzt. Von den verbleibenden neun Beitragen war eine methodisch unzureichend,
da sie mehrere Einzelfalle beschreibt ohne den Behandlungserfolg systematisch zu evaluie-
ren. Eine Ubersichtsarbeit (Altman, 2012) beschreibt geschlechtstypische anatomische Unter-
schiede im Gesichtsbereich, wobei sich eindeutige Merkmale definieren lassen, durch die Ge-
sichter als mannlich oder weiblich wahrgenommen werden. Ferner wird differenziert zwischen
asthetischen chirurgischen Eingriffen und denjenigen Operationen, durch die geschlechtstypi-
sche Merkmale modifiziert werden und die damit ein Teil der medizinisch notwendigen Be-
handlung der GIK bzw. GD darstellen.
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Eine Kohortenstudie (Hage, Vossen, & Becking, 1997) untersucht unterschiedliche Méglich-
keiten der chirurgischen Nasenkorrektur bei trans Frauen. Die methodische Qualitat ist einge-
schrankt, da es sich um eine single-center Studie mit 22 operierten Personen handelt und der
Behandlungserfolg nicht systematisch evaluiert wurde. Allerdings nimmt die Untersuchung auf
anthropometrisch fassbare Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Nasenformen
Bezug und beschreibt, dass eine Nasenkorrektur zu einer Verbesserung des weiblichen Er-
scheinungsbildes beitragen kann, ohne dass es sich um einen kosmetischen Eingriff handelt.
Die Autoren empfehlen, die operative Nasenkorrektur im Bedarfsfall mit anderen gesichtsfe-
minisierenden Operationen zu kombinieren, um einen Uberzeugenden Gesamteindruck zu er-
halten. Eine weitere Kohortenstudie (Hoenig, 2011) stellt die Operationsmdglichkeiten zur
Stirnmodifikation in den Vordergrund. Mit Hilfe eines Fremdratings durch zwei unabhangige
Rater wurden 21 Personen, die sich einer feminisierenden Stirnmodifikation unterzogen hat-
ten, ein Jahr nach der Operation erneut untersucht und in 15 Fallen ein gutes bis exzellentes
Ergebnis festgestellt. Es handelt sich ebenfalls um eine single-center Studie mit verhaltnisma-
Rig wenigen Teilnehmerinnen, die keine differenzierten Angaben zu den psychosozialen Aus-
wirkungen enthalt.

Ainsworth und Spiegel (2010) vergleichen die Lebensqualitat von 247 trans Personen mit einer
Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung. Die Stichprobe unterteilte sich in mehrere Unter-
gruppen: Personen ohne operative Behandlungen, operierte Personen, die entweder aus-
schliellich gesichtsfeminisierende Operationen (FFS), ausschliel3lich genitalkorrigierende
Eingriffe (GRS) oder beides erhalten hatten. Im Ergebnis zeigen nicht-operierte trans Perso-
nen eine signifikant niedrigere Lebensqualitat im Vergleich zur weiblichen Allgemeinbevdlke-
rung sowie im Vergleich zu Personen, die eine FFS oder eine GRS oder beides erhalten
(Ainsworth & Spiegel, 2010). In Bezug auf die Lebensqualitat wirken sich FFS und GRS in
gleicher Weise positiv aus. Ein Verzerrungspotential besteht dahingehend, dass die nicht-ope-
rierten Personen haufig noch am Anfang der Transition stehen und seltener Hormone nehmen
als die operierten Personen.

Im ersten Abschnitt einer in drei Sektionen aufgeteilten Arbeit von Spiegel (2011) wurden 100
Versuchspersonen zu Computersimulationen befragt, in denen mannliche Gesichter in femini-
sierender Weise modifiziert wurden. Eingriffe im Stirnbereich wurden dabei mit statistischer
Signifikanz als besonders feminisierend wahrgenommen. Aber auch Modifikationen im Mittel-
und Untergesicht verbesserten die Wahrnehmbarkeit in der weiblichen Rolle. In einem zweiten
Experiment (ebd.) wurden Versuchspersonen jeweils 100 Ausschnitte von Gesichtsfotografien
aus Ober-, Mittel- und Untergesicht dargeboten, die entweder Manner oder Transgender nach
gesichtsfeminisierenden Operationen zeigten. Die Versuchspersonen wurden um eine Ge-
schlechterzuordnung gebeten. In Gber 80 % wurden die Ausschnitte der Gesichtsfotografien
nach gesichtsfeminisierenden Eingriffen dem weiblichen Geschlecht zugeordnet. In der dritten
Sektion beschaftigt sich die Arbeit von Spiegel (ebd.) mit den Risiken und Komplikationen einer
operativen Stirnmodifikation bei 168 Personen und bewertet — ebenso wie die Arbeit von
Hoenig (2011) — derartige Eingriffe als nebenwirkungs- und komplikationsarm.

Mit Blick auf Auswirkungen auf die Lebensqualitat untersuchten Raffaini, Magri und Agostini
(2016) analog zur Studie von Ainsworth und Spiegel (2010) 33 Personen, die sich insgesamt
180 Operationen zur Gesichtsfeminisierung unterzogen hatten. 94 % der untersuchten Perso-
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nen hatten einen Eingriff im Bereich des Stirnknochens erhalten. Alle Personen erhielten so-
wohl eine Nasenkorrektur als auch einen Eingriff am Unterkiefer bzw. dem Kinn. In keinem
Fall kam es zu bedeutsamen Komplikationen. Die Untersuchung zur Lebensqualitat 24 Monate
nach Abschluss der Operationen ergab im Hinblick auf kérperliche, seelische und soziale As-
pekte eine hochgradige subjektive Zufriedenheit. Die methodische Qualitat der Studie ist ein-
geschrankt, da es sich um eine single-center Studie mit verhaltnismafig wenig untersuchten
Personen handelt.

In einem Ubersichtsartikel Giber 15 wissenschaftliche Arbeiten mit einer Gesamtzahl von 1121
Personen beschreiben Morrison et al. (2016) die operativen Techniken und Ergebnisse ge-
sichtsfeminisierender Operationen. Die Autor_innen kommen zu dem Schluss, dass derartige
Operationen bei geringer Komplikationsrate als sicher und erfolgversprechend anzusehen
sind, zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fiihren und die Wahrnehmbarkeit als Frau ver-
bessern kdnnen, wenngleich fir die Erfassung der psychosozialen Effekte prospektive Studien
gefordert werden (Morrison et al., 2016).

Gesichtsfeminisierende Operationen werden in vielen Landern als kosmetische und nicht als
medizinisch notwendige Behandlungen angesehen. In einer Ubersichtsarbeit kommen Berli et
al. (2017) zu dem Schluss, dass die Evidenz fur die Verbesserung der Lebensqualitat durch
gesichtsfeminisierende Operationen durch wissenschaftliche Publikationen in den letzten Jah-
ren zugenommen hat und nunmehr Evidenzgrad Il erreicht. Die Autor_innen empfehlen, aus-
gewahlte gesichtsfeminisierende Operationen zusammen mit chirurgischen Adamsapfelkor-
rekturen und Entfernungen der Gesichtshaare als medizinisch notwendige Behandlungen in
die internationalen Behandlungsempfehlungen aufzunehmen (Berli et al., 2017).

Zu den Empfehlungen

Operative Eingriffe im Gesicht sind geeignet, morphologische Merkmale, die als mannlich
wahrgenommen werden, so zu modifizieren, dass die Wahrnehmbarkeit in der weiblichen
Rolle verbessert wird (Spiegel, 2011). Sofern das Gesicht der weiblichen Rolle offenkundig
nicht entspricht, kbnnen daher MaRnahmen zur Angleichung notwendig sein. Insgesamt ste-
hen verschiedene Behandlungsmoglichkeiten der operativen Gesichtsfeminisierung zur Ver-
fugung (Altman, 2012; Hage et al., 1997; Hoenig, 2011; Morrison et al., 2016; Raffaini et al.,
2016; Spiegel, 2011): Eingriffe am Stirnknochen (Forehead Reduction, Forehead Contouring,
Supraorbital Bossing Reduction), Korrektur der knéchernen Strukturen der Augenhéhlen (Sup-
raorbital Ridge Contouring), Augenbrauenlifting (Brow Lift), Eingriffe an der Kopfhaut zur Ver-
legung der Haarlinie (Scalp Advance), Nasenkorrektur (Rhinoplasty) und Eingriffe am Joch-
bein (Alteration of the Zygoma), Wangenimplantate (Cheek Implants), Lippenlifting (Lip Lift),
Unterkieferverkleinerung (Mandible Angle Shaver), Abflachung bzw. Abschragung des Unter-
kieferwinkels (Mandible Angel Taper) und Eingriffe am Kinn (Genioplasty).
Gesichtsfeminisierende Operationen kdnnen die Lebensqualitat verbessern und stellen damit
eine relevante Behandlungsoption dar, der eine besondere Bedeutung im Zusammenhang mit
dem Geschlechtsrollenwechsel und der Lebbarkeit der gewiinschten Geschlechtsrolle zukom-
men kann (Ainsworth & Spiegel, 2010). Aufgrund ihrer Bedeutung fir das Alltagsleben werden
sie haufig vor anderen Eingriffen wie Brustvergroferung oder genitalmodifizierenden Eingrif-
fen durchgefihrt (Altman, 2012).
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Im Hinblick auf die Indikation zu gesichtsfeminisierenden Operationen sind die individuellen
Voraussetzungen von besonderer Bedeutung. In diesem Zusammenhang sollten die Moglich-
keiten und Auswirkungen einer operativen Gesichtsfeminisierung jeweils griindlich evaluiert
werden (Morrison et al., 2016). Gesichtsmerkmale, die als mannlich wahrgenommen werden,
sind individuell unterschiedlich stark ausgepragt. Ferner kann haufig alleine durch eine Hor-
monbehandlung eine Feminisierung bewirkt werden. Es kann also durchaus sinnvoll sein, vor
einer operativen Gesichtsfeminisierung die Auswirkungen der Hormonbehandlung abzuwar-
ten. Wenn das Gesicht einer trans Frau fur einen unbefangenen Betrachter mannlich er-
scheint, kann dies die soziale Integration in der weiblichen Rolle gefahrden, zur Diskriminie-
rung flihren und auf diese Weise fiir die Aufrechterhaltung des Leidensdrucks verantwortlich
sein. Bei markant mannlichen Merkmalen und entsprechendem Leidensdruck kann daher eine
operative Gesichtsfeminisierung unabhangig von anderen medizinischen Behandlungen be-
reits in einem frihen Stadium der Transition indiziert sein. Der Leidensdruck und die potenti-
ellen Wirkungen einer Hormonbehandlung auf das Erscheinungsbild des Gesichts sollten des-
halb erfasst werden. Der Umfang und die individuelle Prognose gesichtsfeminisierender Ope-
rationen sollten in Zusammenarbeit einem_r Operateur_in oder gegebenenfalls mehreren
Operateur_innen eingehend abgeklart werden.

Operative Eingriffe im Gesicht sind geeignet, anatomische Merkmale, die als mannlich
wahrgenommen werden, so zu modifizieren, dass die Wahrnehmbarkeit in der weibli-
chen Rolle verbessert wird. Chirurgische MalRBhahmen zur Gesichtsfeminisierung die-
nen der Reduktion der Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie und sind
keine kosmetischen Eingriffe.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Ainsworth & Spiegel, 2010; Altman, 2012; Spiegel, 2011)
Konsensstarke: Starker Konsens

Behandlungssuchenden sollen nach Ausschépfen hormoneller Moglichkeiten und Epi-
lationsbehandlungen gesichtsfeminisierende Operationen ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

8 Von der Transition zur Trans-Gesundheit

8.1 Transition und Re-Transition
Vor dem Hintergrund des Paradigmenwechsels (s. 0., u. a. Hamm & Sauer, 2014b; Nieder,
Briken, et al., 2014), der sich andernden diagnostischen Kriterien (siehe Kapitel 4) und der
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damit einhergehenden Veranderungen des Zugangs zu transitionsunterstutzenden Behand-
lungen ist die Frage nach der Re-Transition aktueller denn je (vgl. Levine, 2017). Die Frage,
ob und inwiefern Transitionen und die haufig in diesem Zusammenhang genutzten Behand-
lungen zur Modifikation der kdrperlichen Geschlechtsmerkmale bereut oder bedauert werden,
beschaftigt Behandlungssuchende und Behandelnde aus allen Disziplinen (Djordjevic, Bizic,
Duisin, Bouman, & Buncamper, 2016; Levine, 2017; van de Grift, Elaut, Cerwenka, Cohen-
Kettenis, & Kreukels, 2017).

Zur Literatur

In diesem Kapitel wurden insgesamt 8 Studien (Dhejne, Oberg, Arver, & Landen, 2014; Karpel
& Cordier, 2013; Kuiper & Cohen-Kettenis, 1998; Landen, Walinder, Hambert, & Lundstrom,
1998; Lawrence, 2003; Levine, 2017; Olsson & Moller, 2006; Pfafflin, 1992) bertcksichtigt.
Hierbei wurden ein narratives Review (Pfafflin, 1992), 4 Querschnittsstudien (Dhejne et al.,
2014; Kuiper & Cohen-Kettenis, 1998; Landen, Walinder, Hambert, et al., 1998; Lawrence,
2003) und 3 Fallberichte (Karpel & Cordier, 2013; Levine, 2017; Olsson & Moller, 2006) ge-
sichtet. Der Evidenzgrad liegt bei lll, einzig eine der Querschnittsstudien (Dhejne et al., 2014)
zeigte einen Evidenzgrad von 115, Eine Vergleichbarkeit zwischen den Studien ist insbeson-
dere aufgrund der unterschiedlichen Konzepte von Transition und Re-Transition bzw. dem
Bedauern einer Transition (engl. regret) und der verschiedenen diagnostischen Definitionen
nicht gegeben. Zudem flihrt die Fokussierung der meisten Untersuchungen auf klinische
Samples zu erheblichen Verzerrungspotentialen (Selektionsbias).

Grundsatzlich wird die Haufigkeit einer Re-Transition bei der bereits kérpermodifizierende Be-
handlungen durchgefiihrt wurden als sehr niedrig beurteilt. Die Spanne der Schatzung reicht
von weniger als 1 % (Pfafflin, 1992) bis zu 3,8 % (Landen, Walinder, Hambert, et al., 1998).
Zwei aus Schweden stammenden Studien (Dhejne et al., 2014; Landen, Walinder, &
Lundstrom, 1998) beobachten zudem, dass sich die Inzidenz der Re-Transition im Verlauf der
Zeit reduziert. Eine Geschlechterdifferenz kann nicht erfasst werden. Wahrend manche Stu-
dien auf eine deutliche Haufung von Re-Transitionen bei trans Frauen hinweisen (Kuiper &
Cohen-Kettenis, 1998; Pfafflin, 1992), kbnnen andere Untersuchungen diese Geschlechterdif-
ferenz nicht bestatigen (Dhejne et al., 2014). Mehrere Studien auftern sich zu den Faktoren,
die die Wahrscheinlichkeit erhéhen, nach kdérpermodifizierenden Behandlungen zu re-transiti-
onieren. Hierzu gehoéren das Vorliegen schwerer begleitender psychischer Stérungen (Pfafflin,
1992), eine der Transition vorausgegangene Ehebeziehung bei trans Frauen (d. h. noch in der
mannlichen Geschlechtsrolle verheiratet mit einer nicht trans Frau, Landen, Walinder,
Hambert, et al., 1998; Pfafflin, 1992), schlechte chirurgische Resultate (Lawrence, 2003;
Pfafflin, 1992), ein Beginn der Transition im mittleren Erwachsenenalter (engl. late-onset,
Kuiper & Cohen-Kettenis, 1998; Pfafflin, 1992), ein Mangel an korrekter Diagnostik (Kuiper &
Cohen-Kettenis, 1998), fehlende Alltagserfahrungen (Pfafflin, 1992), ein fehlender Reflexions-
raum zur AuRerung von Ambivalenzen (Kuiper & Cohen-Kettenis, 1998), ungeniigende soziale
Stabilitat (Pfafflin, 1992), ungentigende familiare Unterstitzung (Landen, Walinder, Hambert,
et al., 1998), Sexkontakte von trans Frauen mit cis Mannern (Pfafflin, 1992) und das Nicht-
Zugehdrigkeitsgeflhl der betreffenden trans Person zur Gruppe der ,Kern-Transsexuellen®

15 Siehe Leitlinienreport.
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(Landen, Walinder, Hambert, et al., 1998). Fir trans Manner duf3ern die Studien keine spezi-
fischen Risikofaktoren.

Zu den Empfehlungen

Zusammenfassend betonen Olsson und Moller (2006), dass das Einhalten internationaler
Empfehlungen zur Versorgung von trans Personen (z. B. die Standards of Care der WPATH,
Coleman et al., 2012) eine Méglichkeit bieten, verschiedene Risikofaktoren zu minimieren.
Daraus lasst sich ableiten, dass sich die bereits niedrige Wahrscheinlichkeit einer Re-Transi-
tion weiter reduzieren lasst, wenn trans Personen im Rahmen ihrer Transition von Fachkraften
(Psychotherapeut_innen, Endokrinolog_innen, Chirurg_innen, etc.) behandelt werden, die
Uber gentigend Expertise in der Transitionsbegleitung und -behandlung verfligen. Hierbei soll-
ten trans Personen bei ihrem Coming-out aktiv unterstiitzt werden, insbesondere gegeniiber
der Kernfamilie. Das bedingt wiederum, dass Behandlungssuchende von den involvierten
Fachkraften zur (ergebnisoffenen) Erforschung ihrer Geschlechtsidentitat und ihrer sexuellen
Orientierung ermutigt werden (vgl. Nieder et al., 2016). Andere Studien kommen zu dem
Schluss, dass die chirurgischen Ergebnisse der genitalmodifizierenden Eingriffe fur die Zufrie-
denheit und damit auch fur das Risiko eines Bedauerns bzw. einer Re-Transition bedeutsamer
sind als pra-operative Faktoren, wie bspw. das Alter zu Beginn der Transition (u. a. Lawrence,
2003; vgl. auch Léwenberg et al., 2011).

Der Transitionsprozess soll méglichst ergebnisoffen gestaltet werden. In dessen Rah-
men sollen Behandlungssuchende die Mdglichkeit erhalten, sich tber ein ggfs. andern-
des Geschlechtsempfinden zu auf3ern, so dass entsprechende Re-Transitionsmafinah-
men ermdglicht werden kénnen. Dies kann auch nach langerer Behandlungspause der
Fall sein.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

8.2 Sexualitat und Intimitat

Der folgende Abschnitt behandelt die Themen Sexualitat und Intimitat. Es geht um sexuelle
Funktionen und sexuelles Verlangen, um Partnerschaften, sexuelle Zufriedenheit und um se-
xuelle Orientierung. Im Vordergrund steht die Frage nach mdglichen Veranderungen der ge-
nannten Aspekte im Zuge der Transition bzw. in Reaktion auf Hormonbehandlung und chirur-
gische Eingriffe zur Modifikation der kérperlichen Geschlechtsmerkmale.

Zur Literatur

Insgesamt gingen 54 Arbeiten in die Bearbeitung zum Thema Sexualitat und Intimitat ein. Es
gibt praktisch keine Studien mit einem Vergleichsgruppendesign. Einige Studien beziehen sich
auf trans Personen, ohne dass Begriffe klar definiert werden oder Diagnosen vorliegen. Hier

sind v. a. die Arbeiten aus dem Umkreis von San Franzisco (u. a. Sevelius, Reznick, Hart, &
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Schwarcz, 2009) zu nennen. Arbeiten zu HIV beziehen sich v. a. auf Sexarbeiter_innen. Auch
hier sind die Stichproben nicht klar definiert. Es werden trans Personen mit und ohne transiti-
onsunterstitzende Behandlungen zur Modifikation der korperlichen Geschlechtsmerkmale ge-
mischt. Die Studien sind ausschlief3lich aus den USA und Thailand und daher kaum Ubertrag-
bar auf deutsche Verhaltnisse. Sie wurden in der weiteren Bewertung nicht berlcksichtigt.

In die engere Beurteilung wurden letztlich folgende 23 Studien aufgenommen (Alegria, 2010,
2013; Alegria & Ballard-Reisch, 2013; Auer, Fuss, Hohne, Stalla, & Sievers, 2014; Blanchard,
1993; Bockting, Benner, & Coleman, 2009; Cerwenka, Nieder, Briken, et al., 2014; Cerwenka,
Nieder, Cohen-Kettenis, et al., 2014; Cerwenka, Nieder, & Richter-Appelt, 2012; Chase, 2011;
Chivers & Bailey, 2000; Coleman, Bockting, & Gooren, 1993; Costantino et al., 2013;
Daskalos, 1998; De Cuypere et al., 2005; Elaut et al., 2008; Lawrence, 2005; Lawrence, Latty,
Chivers, & Bailey, 2005; Lief & Hubschman, 1993; Murad et al., 2010; Veale, Clarke, & Lomax,
2008; Wierckx et al., 2011; Wierckx, Elaut, et al., 2014). Arbeiten aus dem deutschen Sprach-
raum stammen von der Hamburger Arbeitsgruppe basierend auf Daten aus dem European
Network for the Investigation of Gender Incongruence (ENIGI), einer multizentrischen Studie
der Universitatskliniken in Amsterdam, Gent, Hamburg und Oslo (Cerwenka, Nieder, Cohen-
Kettenis, et al., 2014; Cerwenka et al., 2012).

Sexuelle Orientierung

Einige Arbeiten beschaftigen sich mit Zusammenhangen verschiedener Parameter des Sexu-
allebens mit der sexuellen Orientierung (z. B. sexuelle Praferenz, sexuelle Praxis). Zu beden-
ken ist hier, dass sich das Verstandnis von Homosexualitat in den letzten Jahren verandert
hat. Wurden zunéachst trans Personen als homosexuell bezeichnet, die sich zu Personen ihres
Geburtsgeschlechts hingezogen flhlten, wird heute von homosexuellen trans Personen ge-
sprochen, wenn sie sich zu Personen ihres Transitionsgeschlechts hingezogen fuhlen. Stu-
dien, die homosexuelle trans Manner mit homosexuellen cis Mannern vergleichen, finden
keine Unterschiede zwischen diesen Gruppen (Bockting et al., 2009; Coleman et al., 1993).
Allerdings finden sich Unterschiede innerhalb der Gruppe der trans Manner, wenn homosexu-
elle und nicht-homosexuelle trans Mannern verglichen werden. Trans Manner, die sich sexuell
zu Frauen hingezogen flihlen (gynaphil), berichten eine ausgepragte GIK in der Kindheit, zei-
gen eher sexuelle als emotionale Eifersucht, sind sexuell selbstsicherer, haben mehr Sexual-
partnerinnen, ein gréReres Verlangen nach einer Penoidkonstruktion und zeigen mehr Inte-
resse fur visuell-sexuelle Stimuli (Chivers & Bailey, 2000). Die beiden Gruppen unterschieden
sich jedoch nicht hinsichtlich ihres Wunsches, den Korper zu vermannlichen, ihrer Ge-
schlechtsidentitat oder des sozialen Status ihrer Partner_innen (ebd.). Die Ergebnisse der Stu-
die basieren auf einer kleinen Stichprobe von 39 trans Mannern, die Uber Foren im Internet
rekrutiert wurden. Die Autor_innen vertreten die Auffassung, dass sich die trans Identitat be-
reits vor der sexuellen Orientierung ausbildet (Chivers & Bailey, 2000). Bei 234 trans Frauen
einer nicht-klinischen Stichprobe fanden Veale et al. (2008), dass sie im Vergleich zu 127 cis
Frauen mehr Wert auf die Attraktivitat ihrer Partner_innen legen und hdhere Werte im Bereich
der Autogynéphilie zeigen. Sie fuhlen sich eher zu femininen Mannern hingezogen, zeigen
haufiger fetischistische Tendenzen und bevorzugen jungere Partner_innen sowie Sexualitat
aulerhalb fester Beziehungen. Im Widerspruch zu Blanchards Theorie zur Autogynaphilie

87



(1989) erreichen autogynaphile trans Frauen héhere Werte in ihrer Attraktion zu Mannern als
nicht-gynaphile trans Frauen (Veale et al., 2008).

Cerwenka, Nieder, Briken, et al. (2014) untersuchen die Partner_innen von Personen, die sich
erstmals in eine transitionsunterstiitzende Behandlung begeben. Unter den trans Frauen flih-
len sich diejenigen mit einem prapubertaren Erstmanifestation der GIK/GD (engl. early onset)
im Vergleich zu denjenigen mit einer (post-)pubertaren Erstmanifestation (engl.late onset) eher
zu Mannern hingezogen (androphil). Sie beziehen seltener ihre Genitalien in den Sexualver-
kehr mit ein und erleben penile Sensationen und Orgasmen negativer. Trans Manner mit ei-
nem early onset fiihlen sich eher zu Frauen hingezogen (gynaphil). In einer weiteren Studie
wird die sexuelle Orientierung von Partner_innen von trans Personen untersucht (Cerwenka
et al., 2012). Trans Frauen geben an, meist auf Manner orientierte Partnerinnen zu haben.
Trans Manner berichten hingegen, sowohl auf Manner als auch auf Frauen orientierte Partne-
rinnen zu haben. In hinsichtlich der sexuellen Orientierung komplementaren Partnerschaften
werde Sexualitat eher vermieden und es werden mehr negative sexuelle Erfahrungen gemacht
(Cerwenka, Nieder, Briken, et al., 2014).

Alegria untersucht die Partnerschaften von trans Personen qualitativ (2010, 2013; Alegria &
Ballard-Reisch, 2013). Auch wenn es sich hierbei nicht um kontrollierte Studien handelt, sind
die qualitativen Arbeiten wichtig, da sie sich mit Problemen in Partnerschaften von v. a. trans
Frauen mit cis Frauen beschaftigen, die entweder Gber die Transition hinweg oder nach einer
Transition bestehen bleiben. Die Mitteilung der Transition fihrt bei den Partnerinnen von 17
trans Frauen zu Verunsicherung ihrer eigenen geschlechtlichen Identitat und sexuellen Orien-
tierung sowie zu Angsten bezogen auf die Zukunft der Beziehung. Als hilfreich werden Sozial-
kontakte und soziale Netzwerke angegeben. Chase (2011) untersucht ebenfalls qualitativ
sechs Partnerinnen von trans Personen, wobei die Partnerschaft bereits vor der Transition
bestand. Es wurden verschiedene Phasen wahrend der Transition beschrieben: (1) die Ado-
leszenz wird wiederholt, (2) die Partnerin muss selbstandiger werden, (3) die Vergangenheit
wird neu interpretiert; (4) die Trauerarbeit zum Verlust des geliebten Objekts; (5) das Hinter-
fragen der eigenen Personlichkeit.

Veranderungen der Sexualitat unter Hormonbehandlung

Bei der Studie von Costantino et al. (2013) handelt es sich um eine der wenigen Studien mit
50 trans Mannern, in der verschiedene Parameter der Sexualitat (u. a. Hormon- und Blut-
werte), der sexuellen Funktion und der Stimmung wiederholt gemessen werden: beim Erst-
kontakt, nach 12-monatiger Einnahme von Testosteron sowie mindestens 6 Monate nach einer
Operation (ohne Metaidoioplastik bzw. Penoidkonstruktion). Nach 12 Monaten verbessern
sich nicht nur die Stimmung sondern es nehmen auch Masturbationshaufigkeit sowie das se-
xuelle Verlangen, die sexuelle Erregung und die sexuellen Fantasien zu (ebd.). Elaut et al.
(2008) vergleichen trans Frauen nach Hormontherapie mit cis Frauen wahrend des Eisprungs
(Ovulation). Trans Frauen hatten ein signifikant niedrigeres freies und totales Testosteron im
Vergleich zur weiblichen Kontrollgruppe. Eine Stérung des sexuellen Interesses bzw. der Er-
regung (engl. Hyposexual Desire Disorder, HSDD) wurde von 34 % der trans Frauen und von
23 % der cis-weiblichen Vergleichsgruppe berichtet, was keinen signifikanten Unterschied dar-
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stellt. Wahrend bei cis Frauen wahrend des Eisprungs ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen sexueller Lust und Testosteron gefunden wurde, war dieser Zusammenhang bei den
trans Frauen nicht signifikant.

Veranderungen der Sexualitat nach Hormonbehandlung und (Genital-)Operationen

Studien, die die Auswirkungen der Genitaloperation (nach einer Zeit der Hormonbehandlung)
auf die Sexualitat und die sexuelle Orientierung untersuchen, kénnen Tendenzen flr die Be-
urteilung der Veranderung der sexuellen Funktion liefern. Langsschnittstudien liegen keine vor
und v. a. werden die chirurgischen Eingriffe in der Regel nicht konkret beschrieben. Zudem
haben sich die chirurgischen Techniken in den letzten 20 Jahren stark verbessert. Die Arbeiten
untersuchen, inwiefern sich die sexuelle Funktionsweise (De Cuypere et al., 2005; Lief &
Hubschman, 1993), das sexuelle Verlangen (Wierckx et al., 2011; Wierckx, Elaut, et al., 2014)
oder die sexuelle Orientierung von trans Personen im Laufe der Transition verandern (Auer et
al., 2014; Lawrence, 2005; Lawrence et al., 2005).

De Cuypere et al. (2005) untersuchen die sexuelle und allgemeine Gesundheit von 55 trans
Personen (33 trans Frauen, 23 trans Manner) nach der genitalmodifizierenden Operation in-
klusive Penoidkonstruktion. Im Allgemeinen treten wenige Krankheiten auf. Es findet sich aber
ein Trend, dass trans Frauen mehr gesundheitliche Probleme haben als trans Manner, was
mit dem hoheren Alter dieser Gruppe erklart werden konnte. Die trans Frauen werden mit
Ostrogenen behandelt und zeigen Testosteronwerte im cis-weiblichen Bereich. Die Erwartun-
gen nach der genitalmodifizierenden Operation beziehen sich eher auf Emotionen, die soziale
Integration und weniger auf die Gesundheit, wenngleich 80 % eine Verbesserung in ihrer Se-
xualitat angeben. Lief und Hubschman (1993) zeigen, dass die Orgasmusfahigkeit bei 14 trans
Frauen nach der genitalmodifizierender Operation zurtickgeht, bei 9 trans Mannern aber zu-
nimmt. Aufgrund ihrer Studie ziehen sie die Schlussfolgerung, dass trans Personen nach der
genitalmodifizierenden Operation mit ihrem Sexualleben zufriedener sind, selbst wenn die se-
xuelle Funktion beeintrachtigt bleibt (Lief & Hubschman, 1993).

Wierckx et al. (2011) befragen 45 trans Frauen nach genitalmodifizierender Operation retro-
spektiv zu ihrem sexuellen Verlangen vor der Hormonbehandlung und genitalmodifizierender
Operation. 74 % berichten eine Zunahme ihres sexuellen Verlangens nach Hormontherapie
und genitalmodifizierender Operation. Das sexuelle Verlangen nach Selbstbefriedigung korre-
liert signifikant mit der Masturbationshaufigkeit, nicht aber mit der Haufigkeit des Geschlechts-
verkehrs mit einer_m Partner_in. Es besteht kein Zusammenhang zwischen Testosteron und
sexuellem Verlangen, weder nach Selbstbefriedigung (solitéar) noch nach interaktiver Sexuali-
tat (dyadisch). Ein Zusammenhang besteht zwischen den Werten des luteinisierenden Hor-
mons (LH) und Verlangen nach solitarer Sexualitat in dem Sinne, als bei hohem LH und nied-
rigem Testosteron weniger solitares Verlangen beobachtet wird. Unterdriicktes LH hingegen
korreliert mit héherem Verlangen nach sexuellen Aktivitdten und gesteigerter sexueller Lust.
Das sexuelle Verlangen scheint daher eher mit der Hohe des LH zusammenzuhangen als mit
dem Testosteronniveau (Wierckx et al., 2011). In einer weiteren Studie untersuchen Wierckx,
Elaut, et al. (2014) 214 trans Frauen und 138 trans Manner nach genitalmodifizierender Ope-
ration. Bei 62 % der trans Frauen wird eine Abnahme der sexuellen Lust beobachtet. 22 % der
trans Frauen geben an, sich durch die sexuelle Lustlosigkeit (HSDD) nach genitalmodifizie-
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render Operation beeintrachtigt zu fihlen. 37 % gaben an, nie oder nur selten spontan sexu-
elles Verlangen zu verspiren. Trans Frauen nach genitalmodifizierender Operation gaben an,
signifikant haufiger mehr Lust zu versplren als trans Frauen, die eine genitalmodifizierende
Operation planen. Bei 71 % der trans Manner wird eine Zunahme der sexuellen Lust beobach-
tet, bei 5 % der trans Manner findet sich sexuelle Lustlosigkeit (HSDD). Lustlosigkeit ist bei
trans Mannern signifikant haufiger, wenn sie mit ihrer Penoidkonstruktion unzufrieden sind
(Wierckx, Elaut, et al., 2014).

In einer Studie mit 115 trans Personen (70 trans Frauen und 45 trans Manner) berichten Auer
et al. (2014), dass 32,9 % (n=23) der trans Frauen von einer Veranderung in ihrer sexuellen
Orientierung im Zuge der Transition berichten. Trans Mannern berichten dhnliches 22,2 % (n
=10). Lawrence (2005) untersucht, inwiefern sich bei 232 trans Frauen ihre sexuelle Attraktion
(Orientierung) verandert, die samtlich von einem Operateur (Toby R. Meltzer, MD) in der Zeit
zwischen 1994 und 2000 operiert wurden. Erleben sich vor der genitalmodifizierenden Opera-
tion 54 % sexuell zu Frauen und 9 % sexuell zu Mannern hingezogen, sind es nach der geni-
talmodifizierenden Operation 25 % bzw. 43 %. Nach der genitalmodifizierenden Operation be-
richteten 32 % keine_n Sexualpartner_in zu haben. Bisexuelle Teilnehmerinnen hatten im Ver-
gleich zur Restgruppe sowohl vor als auch nach der genitalmodifizierenden Operation mehr
Sexualpartner_innen. 85 % berichten, zumindest gelegentlich Orgasmen zu erleben (ebd.).
Lawrence et al. (2005) vergleichen mit Hilfe der vaginalen Photoplethysmographie die Erreg-
barkeit durch sexuelle Stimuli bei 11 trans Frauen nach genitalmodifizierender Operation mit
72 cis Frauen und finden, dass die trans Frauen eine geringere Reaktion zeigen, die Reaktion
aber ihrer sexuellen Orientierung entspricht.

Zu den Empfehlungen

Die Studien zur Sexualitat und sexuellen Orientierung spiegeln die Vielfalt in diesem Bereich
wider. Irritationen, die im Zuge der Transition in bereits bestehenden Partnerschaften bei
der_dem nicht-transitionierenden Partner_in auftreten kénnen, sollten bericksichtigt werden.
Auf die moglichen Auswirkungen der Hormonbehandlung auf das sexuelle Verlangen und die
sexuelle Erregung sollte vor Beginn der Hormontherapie hingewiesen werden. Selbst wenn zu
erwarten ist, dass bei der hormonell unterstiitzten Transition Probleme im Bereich der Sexua-
litdt auftreten kdnnen, sollte dies nicht a priori als Kontraindikation gewertet werden.

Die Testosterongabe kann in den ersten Monaten der Behandlung einer Geschlechtsin-
kongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie voribergehend zu einer Zunahme des se-
xuellen Interesses und sexueller Aktivitaten fihren.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quelle: (Costantino et al., 2013)
Konsensstarke: Konsens

90



In Bezug auf die sexuelle Funktion, das sexuelle Verlangen und die Haufigkeit sexueller
Aktivitaten kann sich das Sexualleben insgesamt nach genitalangleichenden Operatio-
nen verandern.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)

Quellen: (Coleman et al., 1993; De Cuypere et al., 2005; Lawrence, 2005; Lief &
Hubschman, 1993)

Konsensstarke: Starker Konsens

Auch wenn die sexuelle Funktion beeintrachtigt ist, gibt ein Grof3teil an, post-operativ
mit dem Sexualleben zufriedener zu sein.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)

Quellen: (Coleman et al., 1993; De Cuypere et al., 2005; Lawrence, 2005; Lief &
Hubschman, 1993)

Konsensstarke: Starker Konsens

Eine Stérung des sexuellen Verlangens ist haufiger bei trans Mannern, die mit dem Er-
gebnis der Penoidkonstruktion subjektiv unzufrieden sind. Bei trans Frauen beeinflusst
die subjektive Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Genitaloperation die Haufigkeit von
Stérungen des sexuellen Verlangens nicht.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)
Quelle: (Wierckx, Elaut, et al., 2014)
Konsensstarke: Starker Konsens

Die sexuelle Orientierung kann sich im Zuge der Transition verandern.

Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad IIl)
Quellen: (Auer et al., 2014; Lawrence, 2005)
Konsensstarke: Starker Konsens

Nach Bekanntwerden des Transitionswunsches kann mit Problemen in der Partner-
schaft gerechnet werden. Das Coming-Out muss aber nicht zur Trennung fuhren.
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Evidenzbasiertes Statement (Evidenzgrad 1)
Quellen: (Alegria, 2010, 2013; Alegria & Ballard-Reisch, 2013)
Konsensstarke: Konsens

Die Vielfalt der sexuellen Orientierung (z. B. Praferenz, Praxis) soll in der Behandlung
der Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie beriicksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Es soll darauf hingewiesen werden, dass die Testosterongabe die Libido eher steigert
und eine Testosteronsuppression die Libido eher mindert.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Uber mogliche Auswirkungen der Hormonbehandlung und von chirurgischen Behand-
lungen auf die Sexualitat soll aufgeklart werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Konsens

8.3 Familie

Das familiare soziale Umfeld, mdogliche Kinder und Angehdrige sind fur eine erfolgreiche Tran-
sition von groRer Bedeutung. Familie kann starken, Sicherheit und Unterstutzung bieten, aber
auch eine zusatzliche Belastung darstellen. Manche Autor_innen (K. M. Ellis & Eriksen, 2002)
gehen sogar davon aus, dass Angehdrige im Rahmen einer Transition im Extremfall einen
emotionalen Prozess durchmachen der vergleichbar ist mit dem Prozess beim Todesfall einer
geliebten Person (Klbler-Ross, 1969).

Zur Literatur

In diesem Kapitel wurden insgesamt 3 Studien (Croghan, Moone, & Olson, 2014; Riley,
Clemson, Sitharthan, & Diamond, 2013; T. White & Ettner, 2007) und eine Dissertation
(Veldorale-Brogan, 2013) berlicksichtigt. Bei den Arbeiten handelt es sich um Querschnittsun-
tersuchungen, die sowohl trans Frauen als auch trans Manner einschliel3en. Zusatzlich inklu-
dieren eine Studie eine homo- und bisexuelle Vergleichsgruppe und zwei Arbeiten die Kinder
von transitionierten Personen (Veldorale-Brogan, 2013; T. White & Ettner, 2007). Wahrend
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sich drei Arbeiten mit den familidren Veranderungen fir (transitionierende) Eltern und ihre Kin-
der befassen (Riley et al., 2013; Veldorale-Brogan, 2013; T. White & Ettner, 2007) untersucht
eine Studie die familiare Betreuung alterer trans Personen (Croghan et al., 2014). Drei Studien
verwendeten eine quantitative Methodik (Croghan et al., 2014; Veldorale-Brogan, 2013; T.
White & Ettner, 2007), eine Arbeit wertet ihre Daten qualitativ (Riley et al., 2013) aus. Alle
Studien unterliegen methodischen Einschrankungen. Verzerrungspotentiale ergeben sich auf-
grund der untersuchten Gruppe (Personen aus dem LSBT-Bereich), der Rekrutierungsweise
(klinische, bildungsnahe Stichproben), der (kleinen) Stichprobengrélien, des retrospektiven
Designs und der teilweise indirekten Datensammlung (Erleben der Kinder wahrend der Tran-
sition wird durch Eltern beurteilt).

Die Resultate werden gemaf der Themen (Familienveranderungen wahrend der Transition,
Familiare Betreuung alterer trans Menschen) zusammengefasst:

Familienveranderungen wahrend der Transition

Die Transition wird in allen Studien als ein fur die Familie mit Stress verbundenes Ereignis
dargestellt. Der Stress stammt sowohl aus internen als auch aus externen Quellen und wirkt
sich nicht auf alle Familienmitglieder gleich aus. Wird die familieninterne Dynamik berutcksich-
tigt, so nehmen beispielsweise die Kinder die Transitionszeit infolge des damit verbundenen
Kontrollverlustes negativer wahr als ihre transitionierenden Eltern (Veldorale-Brogan, 2013).
Jiingere Kinder zeigen dabei weniger Konflikte mit ihren trans Eltern als ihre alteren Geschwis-
ter (T. White & Ettner, 2007). Die konfliktbedingte Stressbelastung ist insofern von Bedeutung
als die konfliktreiche Transition eines Elternteils die Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung auch
nachtraglich schaden kann (T. White & Ettner, 2007). Die konfliktbedingte Stressbelastung ist
aber auch von der Beziehung zwischen dem transitionierenden und dem nicht-transitionieren-
dem Elternteil abhangig. Erstaunlicherweise spielte hierbei weniger die Konfliktstarke zwi-
schen den Eltern wahrend der Transition als vielmehr die Beziehung der Eltern nach der Tran-
sition eine besondere Rolle: Je grosser sich die Konflikte zwischen den Elternteilen nach der
Transition gestalten, desto starker leidet die Beziehung zwischen dem trans Elternteil und dem
Kind im Nachhinein (T. White & Ettner, 2007). In diesem Sinne empfinden die Befragten den
Umgang mit (familien-)internen Stressoren als belastender im Vergleich zu den (familien-)ex-
ternen Stressoren, wobei Resilienzfaktoren (wie z. B. der Kohdrenzsinn) modulierend wirken
kénnen (Veldorale-Brogan, 2013). AuRerhalb der Familie fuhlen sich 17 % der Kinder wegen
der Transition eines Elternteils von anderen stigmatisiert (T. White & Ettner, 2007). Obwohl
mehr als die Halfte mit niemandem Uber diese Stigmatisierungsereignisse spricht, zeigt nur
eine kleine Minderheit (4 %) eine ,posttransitorische Anpassungsstérung“ (z. B. im Sinne von
schlechteren Schulnoten, ebd.). Die Anpassungsfahigkeit der Kinder korreliert hierbei nicht mit
der Gite der Beziehungsqualitat zum trans Elternteil (T. White & Ettner, 2007). Zur Entlastung
dieser Situation und unabhangig ihres Geschlechts wiinschen sich die im Rahmen einer Studie
befragten trans Personen selbst eine bessere Aufklarung ihres Umfelds hinsichtlich Ge-
schlecht (Sex/Gender) und Geschlechtervarianz, die bereits friih (in der Familie, in der Schule,
etc.) stattfinden soll. Sie hoffen, dass die familidre (und auRerfamiliare) Umgebung sensibler
bzw. validierend auf diese Themen reagieren (Riley et al., 2013). Zudem soll es Rdume geben,
in denen trans Personen ungestort von stigmatisierenden Einflissen ihre Geschlechtsidentitat
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entdecken koénnen. Hierzu bedarf es allerdings neben der Bewusstseinsscharfung fur diese
Themen konkreter Stigmatisierungsverbote, die trans Personen und ihre Angehorigen schiit-
zen (Riley et al., 2013) .

Familidre Betreuung von alteren trans Menschen
Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung ist die untersuchte LSBT-Gruppe seltener verheiratet

und lebt haufiger alleine (Croghan et al., 2014). Sie hat im Vergleich weniger Kinder und steht
aufgrund ihrer Geschlechtsidentitat bzw. sexuellen Orientierung in nicht wenigen Fallen (10 %
der befragten Gruppe) nicht mehr mit ihrer Ursprungsfamilie in Kontakt. Diese Situation flihrt
dazu, dass die LSBT-Gemeinschaft im Alter seltener auf die traditionellen Betreuungsinstan-
zen (z. B. Herkunftsfamilie) zugreifen kann und oft auf nicht-traditionelle Betreuungsmodelle
(z. B. Wahlfamilie) angewiesen ist. Gruppen, die Schwierigkeiten haben, solche Helfer_innen-
Netzwerke aufzubauen (z. B. homosexuelle und trans Manner), sind einem gré3eren Instituti-
onalisierungsrisiko ausgesetzt. Allerdings sind Personen aus dem LSBT-Spektrum haufig in
der Betreuung von alteren Freund_innen und Nachbar_innen engagiert. Diese Betreuung ge-
staltet sich insofern als komplex, als diese Gruppe sich bei der Betreuung nicht auf ihren Ver-
wandtschaftsgrad stiitzen kann. Dadurch werden sie in vielen Fallen von etablierten Strukturen
(Krankenhauser, Altersheime, etc.) nicht untersttzt.

Zu den Empfehlungen
Behandelnde kénnen Familienangehdrige bei der Uberwindung ihrer Ablehnung der Transition
unterstitzen. Hierbei kdnnen eine systemische Beratung und/oder ein familientherapeutischer
Ansatz hilfreich sein. Zusatzlich kann in manchen Fallen die Einleitung einer individuellen psy-
chotherapeutischen Behandlung der verwandten bzw. angehdrigen Person indiziert sein (vgl.
Bockting et al., 2007).

Sofern im Verlauf der Transition Belastungen in der Familie, in der Partnerschaft oder
in der Elternrolle auftreten, soll eine Beratung und/oder Psychotherapie unter Einbezie-
hung der Bezugspersonen ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens

Im Bedarfsfall sollte eine psychotherapeutische Behandlung fur Bezugspersonen emp-
fohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Konsensstarke: Starker Konsens
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8.4 Arbeit

Die Situation am Arbeitsplatz ist sowohl fiir Personen, die eine Transition beginnen bzw. sich
in einer solchen befinden als auch fir ihre Arbeitsumgebung (Arbeitskolleg_innen, Vorge-
setzte, etc.) herausfordernd (Barclay & Scott, 2006; Beagan et al., 2012; C. Brown et al., 2012;
Chope & Strom, 2008; Dispenza, Watson, Chung, & Brack, 2012; Hanssmann, Morrison,
Russian, Shiu-Thornton, & Bowen, 2010; Macdonnell & Grigorovich, 2012).

Zur Literatur

In diesem Kapitel werden insgesamt 7 Studien berlcksichtigt (Barclay & Scott, 2006; Beagan
et al., 2012; C. Brown et al., 2012; Chope & Strom, 2008; Dispenza et al., 2012; Hanssmann
et al., 2010; Macdonnell & Grigorovich, 2012). Es handelt sich um ein narratives Review
(Chope & Strom, 2008), einen Fallbericht (Barclay & Scott, 2006) und 5 Querschnittsstudien
(Beagan et al., 2012; C. Brown et al., 2012; Dispenza et al., 2012; Hanssmann et al., 2010;
Macdonnell & Grigorovich, 2012). Drei Studien schliel3en trans Frauen ein (Barclay & Scott,
2006; Beagan et al., 2012; C. Brown et al., 2012) und 2 Arbeiten trans Manner (Dispenza et
al., 2012; Macdonnell & Grigorovich, 2012). Einzig in einer Interventionsstudie wurden 55 Per-
sonen, die im weitesten Sinne mit dem Thema ,Trans“ zu tun haben (Lehrer_innen,
(Schul-)Psycholog_innen, Pflegefachpersonen, etc.), inkludiert (Hanssmann et al., 2010). Bis
auf die Studie von Hanssmann et al. (2010), die verschiedene Methoden kombinierte (engl.
mixed methods), werten die Studie ihre Daten qualitativ aus, sodass ein direkter Vergleich
nicht moglich ist. Bei sdmtlichen Studien muss von einem deutlichen Rekrutierungsbias (be-
zluglich Transitionsstatus, Geschlechterbinaritat, Alter, etc.) ausgegangen werden, auch wenn
sich die Auswirkung auf die Dateninterpretation aufgrund der vorwiegend qualitativen Metho-
dik reduzieren durfte. SchlieBlich wird in Anbetracht der unterschiedlichen Arbeitskontexte (Ar-
beitsmarkt, Gesetzgebung, etc.) in den unterschiedlichen Landern (USA, CA, GB) die Uber-
tragbarkeit der Resultate auf die deutsche (bzw. schweizerische) Situation erschwert. Die Evi-
denzqualitat ist dementsprechend mittelgradig.

Die Probleme im Arbeitsumfeld kénnen aus drei Perspektiven betrachtet werden:
Erstens konstatieren die Studien auf der Ebene der allgemeinen Rahmenbedingungen, dass
der Informationsmangel zu Ursachen, Dynamik und Folgen der Transition und vor allem des-
sen Auswirkungen auf den Arbeitsprozess praktisch allgegenwartig ist. Zusatzlich wird die Ar-
beitssituation von trans Personen durch die aktuell vorhandene Gesetzeslage, die sich nicht
explizit zu diesem Thema aulert, verschlechtert (Barclay & Scott, 2006). In manchen Situati-
onen kann der mangelnde Schutz von trans Personen dazu fuhren, dass sich andere sexuelle
Minderheiten (z. B. homo- und bisexuelle Personen) auch nicht outen, wodurch ressourcen-
aktivierende Verbindungen innerhalb eines Betriebes nicht entstehen kénnen (Chope & Strom,
2008). Es sollte berticksichtigt werden, dass nicht alle (sexuellen) Minderheiten unter densel-
ben Problemen leiden, dieselben Bedlrfnisse besitzen und schon gar nicht dazu verpflichtet
sind, sich untereinander zu unterstitzen (Dispenza et al., 2012).
Zweitens stehen Trans Personen, die sich im Arbeitskontext outen wollen, nicht selten vor
einer schwierigen Situation. Einerseits gilt der Arbeitsplatz in westlichen Gesellschaften als
zentraler Darstellungs- und Gestaltungsort (u. a. des Geschlechts bzw. der
Geschlechtsidentitat, Beagan et al., 2012). In diesem Sinne verfolgen manche trans Personen
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vor Beginn ihrer Transition eine Berufslaufbahn, die der Abwehr, der Vermeidung oder der
Kompensation des trans Erlebens dient. So wahlen manche trans Frauen stereotyp mannliche
Berufe und von Mannern dominierte Arbeitsumgebungen, um sich im Alltag nicht mit ihrer
Weiblichkeit auseinandersetzen zu missen. Entscheidet sich eine Person jedoch zur Transi-
tion, so kann dieses Vorgehen zu einem Konflikt zwischen Geschlechts- und Arbeitsidentitat
fuhren, der haufig ein Karrierewechsel mit entsprechenden Konsequenzen nahe legt (C.
Brown et al., 2012). Andererseits stehen jene trans Personen, die in ihrem angestammten
Beruf bleiben wollen, vor mehreren (Kommunikations-)Paradoxa (Barclay & Scott, 2006). Ers-
tens missen sie gleichzeitig zur Mitteilung, dass sich ihre Geschlechtsidentitat von der bishe-
rigen Fremdwahrnehmung unterscheidet mit Nachdruck betonen, dass ihre Arbeitsidentitat
weiterhin dem (bisherigen) Eindruck entspricht. Die Bitte nach Anpassungen der Arbeitsbedin-
gungen (z. B. hinsichtlich der Anrede, ggfs. auch der Kleiderordnung), die sich im Zuge der
Transition ergeben, kann dem Wunsch entgegen stehen, dieselben Arbeitsbedingungen (hin-
sichtlich Position, Entlohnung, etc.) zu behalten. Ferner besteht eine Spannung zwischen der
Forderung infolge der trans Identitdt anders (z. B. tolerant gegenlber Fehlzeiten aufgrund
transitions-bezogener Behandlungen und dem ggfs. noch uneindeutigen Passing) und dem
Wunsch genau gleich (wie andere Personen desselben Geschlechts) behandelt zu werden
(Barclay & Scott, 2006). Der Informationsmangel sowie unhinterfragte heteronormative Hal-
tungen des Arbeitsumfelds flhren dazu, dass dieses mit Misstrauen auf die paradoxen Mittei-
lungen und stigmatisierend auf die trans Personen reagieren kann (Barclay & Scott, 2006).
Hierbei muss Diskriminierung weder direkt vom Arbeitsumfeld selbst durchgefiihrt noch unmit-
telbar ausgefiihrt werden (bspw. durch Kiindigung oder Nicht-Anstellung). Sie kann auch indi-
rekt (durch Gesetze, Normen, etc.) und implizit (z. B. im Bereich der Mikroaggressionen) statt-
finden (Dispenza et al., 2012). Ferner kann der Wunsch mancher Arbeitgeber_innen, den Co-
ming-out-Prozess madglichst kurz halten zu wollen, um damit mdgliche Zwischenstufen (z. B.
ein uneindeutiges Passing) auf ein Minimum reduzieren zu kdénnen, zu Spannungen im Ar-
beitsbereich fiihren. Ein so beschleunigtes Vorgehen widerspricht dem Bedurfnis mancher
Mitarbeiter_innen nach einer Anpassungszeit, wahrend der unterschiedliche Fragen (z. B. Um-
gang bei Vorstellungsgesprachen, Toilettenfrage, Anderungen bei der Krankenversicherung,
Namensanderung, Arbeitsplatzsuche und Geschlechtsrollenvorstellungen, Auftreten am Ar-
beitsplatz, Konflikte mit religidsen und spirituellen Werten des Betriebes) geklart werden kon-
nen (Chope & Strom, 2008).

Drittens kann die Diskriminierung am Arbeitsplatz zu einer Verschlechterung der psychischen
Gesundheit und zu einer Verminderung der Arbeitsleistung von trans Personen fihren (Chope
& Strom, 2008). Der Ressourcenverbrauch kann bereits im Vorfeld des Coming-outs stattfin-
den, indem trans Personen beispielsweise viel Zeit dafiir aufbringen, Informationen zu Ursa-
chen, Dynamik und Folgen der Transition fiir sich selbst (aber auch fiir ihnr Umfeld) zusammen-
zutragen (Beagan et al., 2012). Dispenza et al. (2012) empfehlen zwischen der Form (Mikro-
aggressionen, horizontale Unterdriickung, Gesundheitssystem, Gesetze, patriarchale Bedro-
hung, Unterstitzungssysteme, Unterbringung, Ausbildungsinstitution) und der Auswirkung ei-
ner erlebten Stigmatisierung zu unterscheiden. Wobei bei den Stigmatisierungsfolgen der Fo-
kus nicht nur auf die stressbedingten Defizite und Symptome (Angststérungen, Depressionen,
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etc.) sondern auch auf die von trans Personen gewahlten Bewaltigungsstrategien gelegt wer-
den soll. SchlieRlich gelingt es trans Personen wiederholt, pro-aktiv ihre eigene Arbeitssitua-
tion zu gestalten (Beagan et al., 2012).

Die genannten Studien unterbreiten verschiedene Vorschlage, wie manche der dargestellten
Probleme angegangen werden kénnen. Ein méglicher Ansatz besteht darin, die Transition we-
niger als Huirde oder Problem sondern mehr als Mdglichkeit zur Entwicklung und Bereicherung
sowohl fur die trans Person selbst als auch fur den Betrieb zu betrachten (Barclay & Scott,
2006; Macdonnell & Grigorovich, 2012). Hierfur braucht es Offenheit, u. a. um die Linearitat
der Transition und der Arbeitsintegration zu hinterfragen (Macdonnell & Grigorovich, 2012).
Zudem bedarf es bei den Arbeitgeber_innen ein Bewusstsein, dass ausschliellich gesetzliche
Schutzmalinahmen trans Personen nicht ausreichend vor Diskriminierung schiitzen und ihnen
nur bedingt helfen (C. Brown et al., 2012). In diesem Kontext wird betont, dass der Diversity-
Ansatz (,Trans und cis Personen ahneln sich darin, dass sie auf der individuellen Ebene un-
terschiedlich sind®) fir den Umgang mit den oben erwahnten Paradoxa erfolgreicher zu sein
scheint als der egalitdre Ansatz (Barclay & Scott, 2006). Wahrend sich manche Autor_innen
auf einer theoretischen Basis mit der Méglichkeit auseinandersetzen, betriebsinterne Teams
(bestehend aus Fuhrungspersonen, Personalentwicklung, Gewerkschaft, etc.) zur Transitions-
unterstltzung zu bilden und einzusetzen (Barclay & Scott, 2006), untersucht eine Interventi-
onsstudie von Hanssmann et al. (2010) den Effekt von Schulungsprogrammen zum Thema
Trans innerhalb eines Betriebes. Hierbei zeigt sich eine Differenz zwischen objektiver Wis-
sensverbesserung und subjektivem Empfinden: Wahrend der Effekt des Wissenszuwachs als
klein beurteilt wird, hat die Mehrheit der Teilnehmenden das Geflihl, stark von der Schulung
profitiert zu haben. Aufgrund dieser Befunde und der Komplexitat der zu vermittelnden Materie
schlagen die Autor_innen vor, dass zukunftige Schulungsmalnahmen weniger wissens- und
mehr erfahrungsorientiert gestaltet werden sollen (Hanssmann et al., 2010). Andere Autor_in-
nen empfehlen eine kontinuierliche Schulung des Personals, und nicht nur eine situationsbe-
dingte, punktuelle Information (Barclay & Scott, 2006; C. Brown et al., 2012; Chope & Strom,
2008). Vorsicht ist allerdings geboten, wenn ein vordergriindig offener und liberaler Umgang
eines Unternehmens mit (dem Coming-out) einer trans Person fiir Marketing-Zwecke instru-
mentalisiert wird (z. B. im Sinne des pinkwashing, vgl. Jones, 2015). SchlieRlich wird die Be-
deutung der Peer-Beratung und des Kontakts mit Trans-Organisationen als mdgliche Unter-
stitzungs- und ressourcenaktivierende Mal3nahme erwahnt (Beagan et al., 2012).

Zu den Empfehlungen

Aus Sicht der Leitliniengruppe sollte der geeignete Zeitpunkt flir ein Coming-out mit jeder Per-
son individuell besprochen werden. Die involvierten Fachpersonen sollten hierbei die Stigma-
tisierungsprozesse, mit denen trans Personen konfrontiert sind, berlcksichtigen. Insbeson-
dere in Situationen, in denen trans Personen mehrfach stigmatisiert werden kdnnten (z. B.
migrierte trans Personen, trans Personen, die von kdorperlicher Behinderung betroffen sind),
bedarf es einer vorsichtigen Analyse der (Arbeitsplatz-)Situation der betreffenden trans Per-
son. Bei diesem Entscheidungsprozess sind sowohl die psychologische und soziale Situation
der Behandlungssuchenden (soziale Kompetenz, Selbstbewusstsein, soziale Stellung im Be-
trieb, finanzielle Abhangigkeit, etc.) als auch das Fortschreiten der Transition infolge moglicher
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kérpermodifizierender Behandlungen zu bericksichtigen (Phoenix & Ghul, 2016). Erst die Ge-

samtbeurteilung dieser Faktoren sollte zu einer Empfehlung hinsichtlich des Coming-outs am
Arbeitsplatz fuhren.

Die Arbeitssituation von trans Personen sollte in der Beratung und/oder Behandlung
berucksichtigt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)
Quellen: (C. Brown et al., 2012)
Konsensstarke: Konsens

Da Trans-Negativitat und Trans-Feindlichkeit im Arbeitsalltag prasent sein kénnen und
Diskriminierungsabwehr zum Verschweigen, Verneinen und/oder Verleugnen fihrt, sol-
len bei der Beratung und Behandlung fir trans Personen die Formen und Auswirkungen
von potentiellen Diskriminierungen explizit thematisiert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad III)
Quellen: (Dispenza et al., 2012)
Konsensstarke: Konsens

Behandelnde sollten im Rahmen der Beratung und Behandlung die Chancen und Risi-
ken einer Transition im Arbeitsumfeld thematisieren.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)
Quellen: (C. Brown et al., 2012)
Konsensstarke: Starker Konsens

Bei konfliktreichen Situationen sollen die Vor- und Nachteile eines Coming-Outs am Ar-
beitsplatz reflektiert werden.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad III)
Quelle: (Macdonnell & Grigorovich, 2012)
Konsensstarke: Konsens
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Da trans Personen von Peers und/oder von Trans-Organisationen wichtige Informatio-
nen Uber potentielle Losungsansatze fur Arbeitskonflikte erhalten kénnen, soll im Rah-
men der Beratung oder Behandlung die Kontaktaufnahme entsprechend gefordert wer-
den.

Evidenzbasierte Empfehlung (Evidenzgrad IIl)
Quelle: (Beagan et al., 2012)
Konsensstarke: Konsens

9 Fazit

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich der gesellschaftliche Umgang mit Geschlecht, Ge-
schlechtsidentitaten und Gender in einem umfangreichen Wandel befunden, der auch Auswir-
kungen auf die Trans-Gesundheitsversorgung mit sich bringt. Die Vorgaben der ,Standards
der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen®, vor mehr als 20 Jahren sicher ein
erster Meilenstein in diesem Feld, sind mittlerweile Iangst Gberholt und sollen nun durch eine
S3-Leitlinie ersetzt werden, die einer ganzheitliche Trans-Gesundheitsversorgung gerecht
wird. Auf Anregung der Deutschen Gesellschaft fiir Sexualforschung (DGfS) fand im Mai 2011
eine erste Sitzung zur Entwicklung von Rahmenbedingungen einer Arbeitsgruppe zur Erarbei-
tung einer Leitlinie fur die Behandlung von trans Personen in Hamburg statt. Die Arbeitsgruppe
blickt auf einen intensiven Prozess und auf einen wissenschaftlichen Diskurs zurlick, in dem
wiederholt aktuelle kontroverse Positionen zum Geschlecht aufgegriffen und diskutiert wurden.
Die nun vorliegende S3-Leitlinie soll die Trans-Gesundheitsversorgung in Deutschland aus
einer differenzierten psychosozialen Perspektive individualisieren, flexibilisieren und insge-
samt modernisieren, wobei die verschiedenen psychosozialen Einflussgroflen auf eine ziel-
fuhrende Behandlung berilicksichtigt werden, ohne die Bedeutung der kérpermodifizierenden
Behandlungen fir das Kongruenzerleben von trans Personen zu vernachlassigen. Die Vorge-
hensweise bei den einzelnen kérpermodifizierenden Behandlungen sind nicht Teil dieser Leit-
linie und erfordern gesonderte Empfehlungen. In dieser Leitlinie geht es primar um die Diag-
nostik, Beratung und Behandlung bei gesundheitlichen Belastungen im korperlichen, psychi-
schen und psychosozialen Bereich. Neben dem Gibergeordneten Ziel, allen geschlechtlich non-
konformen Menschen entwicklungsférdernde und/oder transitionsunterstlitzende Behandlun-
gen anzubieten, steht eine Reduktion des Inkongruenzerlebens und des méglicherweise damit
einhergehenden Leidensdrucks im Vordergrund. Die Trans-Gesundheitsversorgung in
Deutschland soll den heute erreichten Freiheiten gerecht werden, dabei mogliche Unsicher-
heiten und Angste von Behandlungssuchenden und Behandelnden aber nicht ausblenden.
Ein Ziel der Leitlinie ist eine erhdhte Flexibilitat im Behandlungsprozess. Die Empfehlungen zu
den kérpermodifizierenden Behandlungen kommen daher ohne feste zeitliche Vorgaben aus.
Die Behandlungssuchenden sollen stattdessen geférdert werden, die Verantwortung fir ihre
Gesundheit zu Gbernehmen und — soweit dies moglich ist — Entscheidungen Uber kérperver-
andernde Behandlungen zu treffen. Schliellich soll die S3-Leitlinie mehr Freiheiten fir indivi-
duelle Mdglichkeiten bringen.
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An der Entwicklung der S3-Leitlinie waren viele Akteur_innen aktiv beteiligt. Mandatstrager_in-
nen von Fachgesellschaften, Berufs- und Interessensverbanden sowie im Rahmen von Anhé-
rungen und einer Online-Umfrage Behandlungssuchende und -erfahrene sowie Vertreter _in-
nen von Selbsthilfegruppen. Der Austausch zwischen den beteiligten Akteur_innen war neben
der systematischen Auseinandersetzung mit der empirischen Evidenz und der strukturierten
Konsensusfindung der zentrale Baustein der vorliegenden S3-Leitlinie. Der Wandel wird weiter
fortschreiten. Daher ist sich die Arbeitsgruppe bewusst, dass die Uberarbeitung der S3-Leitli-
nie regelmalig notig sein wird und mit ihr die FortfUhrung des inter- und transdisziplinaren
Dialogs auf Augenhdhe.
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