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I. AKTUELLER ANLASS

Derzeit (Stand: 16.04.2024) lauft die sogenannte Konsultationsphase fiir die neue S2k-Leitlinie
"Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter"
(Registernummer: 028-014) unter dem Dach der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Die aktuelle offizielle Internetprasenz des
Leitlinienentwurfs! suggeriert (Stand: 16.04.2024), die Leitlinie sei bereits am 16.12.2020
primar als ein Klassen-Upgrade der bisherigen und bereits 2014 abgelaufenen S1-Leitlinie auf
das Niveau einer S2k-Leitlinie angemeldet worden. Jedoch hat der Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP)
als die fur die Leitlinie federfiihrende Fachgesellschaft nach Ricksprache mit der AWMF erst
im Januar 2024 beschlossen, die Leitlinie auf S2k-Niveau - anstatt wie urspriinglich geplant als
S3-Leitlinie - zu veroffentlichen, da der Leitlinienentwurf vornehmlich auf dem Konsens der
jeweiligen Kommissionsmitglieder basiert und die Evidenzlage insgesamt nicht ausreichend
ist, um ein S3-Niveau als héchste Leitlinienstufe zu rechtfertigen. Uber die Herabstufung
waren die Lehrstuhlinhaber_Innen auf dem Gebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie im Rahmen ihres jahrlichen Treffens in Heidelberg im
Januar 2024 informiert worden. Ferner war den Lehrstuhlinhaber_Innen im Rahmen dieses
Treffens in Heidelberg sowie am 18.03.2024 durch den Vorstand der DGKJP mitgeteilt worden,
die nunmehr beginnende fachoffentliche Konsultationsphase diene ausschlieBlich der
redaktionellen Verbesserung des aktuellen Leitlinienentwurfs, was auch bedeutet, dass
gegebenenfalls von Lehrstuhlinhaber_Innen gewiinschte Diskussionen und ein Dialog mit der
moglichen Folge von Anderungen an den jeweiligen Empfehlungen nicht méglich sind. Als
Begriindung fur diese Vorgehensweise wurde angefiihrt, die einzelnen Empfehlungen und
Aussagen seien allesamt mit einem starken Konsens (>95% bzw. 100%) verabschiedet worden.
Alle Empfehlungen seien durch den Vorstand der DGKJP im Detail geprift worden und fanden

in der derzeit vorliegenden Form die Zustimmung des Vorstands.

L Im vorliegenden Artikel meinen die Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung mit dem Begriff ,der
aktuelle Leitlinienentwurf” immer den Entwurf der neuen S2k-Leitlinie "Geschlechtsinkongruenz und
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter" (Registernummer: 028-014), der im Marz 2024 durch die
Geschaftsstelle der DGKIP zur Verfligung gestellt wurde.
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Die fachoffentliche Konsultation begann am 20.03.2024 und endet am 18.04.2024. Zwei Tage
nach Beginn dieser Konsultationsphase fand am 22.03.2024 ein Online-Presse-Briefing mit
ausgewahlten Medienvertreter_Innen (Science Media Center, 2024) zum aktuellen
Leitlinienentwurf statt. Zu diesem Briefing wurde der sich zu dieser Zeit noch in Konsultation
befindliche aktuelle Leitlinienentwurf den hier geladenen Medienvertreter_Innen 6ffentlich
zuganglich gemacht und wird nun medial kontrovers diskutiert. Eine kritische Einordnung der
im aktuellen Leitlinienentwurf formulierten Empfehlungen, die im Gegensatz zu den jlingst
aktualisierten Empfehlungen mehrerer anderer europdischer Lander stehen (siehe
Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages, 2023 sowie Zepf et al., 2024 und den
finalen Cass-Review (Cass, 2024) fiir eine Darstellung der Entwicklungen in anderen Landern)
und eine weitreichende Bedeutung mit ggfs. irreversiblen Folgen fir die Betroffenen haben,

durch die Lehrstuhlinhaber_Innen ist im Interesse der Betroffenen dringend geboten.

Die intensive Arbeit und Miihe der Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs, bei dessen
konsensusbasierter Entwicklung einige beteiligte Interessensgruppen zu beriicksichtigen, soll
an dieser Stelle ausdriicklich anerkannt und gewirdigt werden. Im Rahmen der
Zusammensetzung der Leitliniengruppe hatten jedoch ggfs. auch Initiativen, die einer
affirmativen Haltung eher kritisch gegeniiberstehen, wie zum Beispiel die Elterninitiative
,Trans Teens Sorgeberechtigt” (TTSB) oder die (Association pour les jeunes en
questionnement de genre, AMQG), starker beriicksichtigt werden missen. Aus kinder- und
jugendpsychiatrischer, psychotherapeutischer und psychosomatischer Sicht missen nach
Meinung der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung in Bezug auf das Kindeswohl
an dieser Stelle zwingend auch einige essentielle und duBerst kritische Punkte bzgl. des

aktuellen Leitlinienentwurfs festgehalten werden.

Die im aktuellen Leitlinienentwurf verfassten Empfehlungen, welche in vielen kritischen
Punkten - vor allem bzgl. der potentiell irreversiblen, biomedizinischen MalBnahmen bei
korperlich gesunden Minderjahrigen mit GD — nicht evidenzbasiert sind oder der derzeitigen
Evidenzlage signifikant widersprechen, machen es aus Sicht der Autoren_lnnen der
vorliegenden Kommentierung dringend notwendig, den aktuellen Leitlinienentwurf aus

wissenschaftlicher Sicht fachlich und in der entsprechenden Tiefe zu kommentieren und die



Empfehlungen des aktuellen Leitlinienentwurfs, mit Blick auf die tatsachliche aktuelle

medizinische Evidenzlage einzuordnen und zur Diskussion zu stellen.

Kritisch zu diskutieren ist auch die im Leitlinienentwurf verwandte Terminologie und
insbesondere die damit verbundene Konzeptualisierung des Gegenstands der Leitlinie sowie
die von den Autor_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs skizzierte Beurteilung politischer
Aspekte (ein in der Leitliniengeschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und

Psychotherapie in Deutschland bisher einmaliger Vorgang?).

Die Autoren_Innen dieser Kommentierung kritisieren, dass der aktuelle Entwurf der Leitlinie
zu einem mitunter regelhaften Einsatz von MaRnahmen in der klinischen Praxis fihren kdnnte,
die erhebliche, dauerhafte oder gar irreversible negative Folgen haben, obwohl ihre
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit noch nicht ausreichend wissenschaftlich belegt sind. Sie
bemadngeln auBerdem, dass diese MaRnahmen trotzdem mit einem hohen Empfehlungsgrad
versehen werden, obwohl die wissenschaftliche Evidenz dafiir nicht ausreicht. Die
Empfehlungen wirden im Falle einer Verdéffentlichung zu einer Gefahrdung vulnerabler
Minderjdahriger fluhren, da diese Mallnahmen noch nicht ausreichend erprobt sind. Diese
Sorge wird untermauert durch neue Daten bzgl. der geringen zeitlichen Konstanz bzw.
Bestandigkeit der hier betreffenden Diagnosen bzw. dhnlicher Symptome (Bachmann et al.,
2024; Rawee et al., 2024). Auch der aktuelle und finale Cass-Review (Cass, 2024) mahnt zu

einer duBerst vorsichtigen und bedachten Vorgehensweise.

Die Autor_Innen mdéchten an dieser Stelle ausdriicklich und nachhaltig betonen, dass sie mit
den hier gemachten Ausfiihrungen nicht beabsichtigen, betroffene Personen oder jedwede
andere Personen bzw. Individuen in irgendeiner Weise zu diskriminieren oder deren
Verhalten, Empfindungen und Wiinsche zu pathologisieren. Aufgrund der aus unserer Sicht
substantiellen, konzeptionellen Mangel des aktuellen Leitlinienentwurfs, der darin

verwendeten Sprache und Ausdrucksweisen und den wissenschaftlich nicht eindeutig

2Im aktuellen Leitlinienentwurf findet sich folgender Passus bzgl. eines eventuellen Verbots
pubertatsblockierender Praparate: ,,In Deutschland wird ein solches gesetzliches Verbot bisher nur von der AFD
gefordert.” Die Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung sind der Auffassung, eine derartige Politisierung
gehort nicht in eine medizinische Leitlinie und tragt nicht zu einer Versachlichung der Debatte bei.



begriindbaren Schlussfolgerungen sehen sich die Autoren_Innen der vorliegenden
Kommentierung dazu verpflichtet, die hier betreffenden Aspekte gemaR tatsachlicher
medizinischer  Evidenz, korrekten und etablierten begrifflich-wissenschaftlichen
Bezeichnungen und darauf basierenden Schlussfolgerungen aus kinder- und
jugendpsychiatrischer, psychosomatischer und psychotherapeutischer Sicht im Detail und mit
der dazugehdorigen, begrifflichen Eindeutigkeit zu kommentieren. Das Risiko fiir eventuelle
wissenschaftlich nicht korrekte Schlussfolgerungen oder auch fir sprachliche Verzerrungen
als Grundlage fur die eventuelle Durchfiihrung ggfs. irreversibler, somatomedizinischer
Malnahmen bis hin zur Unfruchtbarkeit ohne klare und nachhaltige Evidenz bei kérperlich

gesunden Minderjahrigen mit GD ist zu grof3.

Im Folgenden wird auf die im aktuellen Leitlinienentwurf skizzierten Empfehlungen
eingegangen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf den ggfs. irreversiblen,
somatomedizinischen MaRnahmen bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie
(GD) (Gabe von pubertatsblockierenden Praparaten (PB), Gabe von gegengeschlechtlichen

Hormonen [sog. Cross-Sex-Hormone, CSH], operative MaRnahmen).



Il. VORBEMERKUNGEN, GRUNDSATZLICHE KONZEPTIONELLE MANGEL DES
AKTUELLEN LEITLINIENENTWURFS UND AKTUELLE ENTWICKLUNGEN

Um die grundsatzlichen Schwierigkeiten, Widerspriiche und Mangel bzgl. des Konstrukts einer
Gl bei Minderjahrigen aufzuzeigen, welche essentieller Gegenstand dieser Leitlinien ist, ist es
sinnvoll und notwendig, sich Aspekte der Identitatsaullerungen von Minderjahrigen genau zu

betrachten.

Widerspriichliche und Zirkulare Logik bei Identitatsduerungen

Viele betroffene Minderjahrige Personen machen im Rahmen des arztlichen bzw.
psychotherapeutischen Kontakts AuRerungen zu ihrem eigenen Identititserleben. An solchen
AuRerungen sind profunde intrinsische und nicht aufgeléste Widerspriichlichkeiten beim
Konzept der Gl bei Minderjdhrigen sehr gut darstellbar. Nachfolgendes Beispiel kann dies

verdeutlichen.
Aussage eines mannlich geborenen Jugendlichen (XY Chromosomensatz, mannliches Genital):
»Ich wusste eigentlich schon immer, ich bin eine Frau.”

Diese Feststellung ist logisch falsch. Denn eine Frau ist per definitionem eine erwachsene,
weibliche Person. Da diese betroffene geburtsgeschlechtlich mannliche Person nie weiblich
war, d.h. nie eine Frau bzw. nie ein Madchen war, kann sie gar nicht wissen wie es ist eine

Frau bzw. ein Madchen zu sein (da sie nie eine Frau bzw. ein Madchen gewesen ist).
Daher sind nur solche Aussagen logisch richtig wie z.B.

»Ich weifs, ich bin mdnnlich, aber ich méchte gerne weiblich aussehen, dann fiihle ich mich

hoffentlich besser und dies passt vielleicht besser zu mir.”



Dies ist jedoch vielen Betroffenen nicht klar, und diese Beispiele verdeutlichen in vielen Fallen
einen zirkuldren Logikansatz beim Gl-Konstrukt. Auf die Frage an ein Transmadchen

(biologisch mannlich geborenen, XY Chromosomensatz, mannliches Genital)

»,Da es wichtig ist zu verstehen, was fiir Dich eine Frau oder ein Mann ist, und da Du Dich als
Frau bzw. Mddchen identifizierst, versuche doch mal zu definieren, was ein Mann ist, ohne das

Wort ,Mann“ zu verwenden”

(da es hier absolut essentiell ist, das Geschlechterverstiandnis der Betroffenen genau zu
kennen, denn ansonsten wiirde eine ldentifikation eines biologischen Jungen als Madchen

oder umgekehrt keinen Sinn ergeben), werden oft Antworten geduRert wie

Lleder, der sich als Mann fiihlt, ist ein Mann.”

Solche Antworten werden oft in der Praxis beobachtet und sind Ausdruck einer zirkuldren
Logik bei dem Versuch einer Begriindung oder der Artikulation des eigenen Identitatserlebens
betroffener Kinder bzw. Jugendlicher. Bei einem sog. Zirkelschluss handelt es sich um einen
Beweisfehler (sog. Hysteron-Proteron, aus dem Altgriechischen Ubersetzt wortlich ,das
Spatere [ist] das Friihere”). Denn es wird behauptet, eine Aussage durch eine Deduktion zu
beweisen, obwohl die Aussage selbst schon als eine Voraussetzung verwendet wird. Solche
profunden Widerspriiche sollten den Behandler_Innen unbedingt vermittelt werden, denn auf
der Grundlage solcher AuBerungen sollen im Kontext des vorliegenden Leitlinienentwurfs
ggfs. irreversible, somatomedizinische Malinahmen ohne klare Evidenz bei korperlich

gesunden Minderjdhrigen erfolgen.

Identitatsbegriff

Im Rahmen einer Leitlinie, die sich mit dem Thema Geschlechtsidentitat beschaftigt, ist es
essentiell, eine genaue Klarung dieses Begriffs vorzunehmen. Im aktuellen Leitlinienentwurf
wird an keiner Stelle exakt definiert oder zumindest erldutert, was unter den wiederholt
verwendeten und fir die jeweilige Bedeutung und Interpretation der Leitlinie absolut
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kritischen Begriffen bzw. Ausdriicken ,,Geschlecht”, ,,Geschlechtsidentitdt”, ,Geschlechtsrolle”
oder ,Geschlechtsexpression” exakt verstanden wird. Im gesamten Text des vorliegenden
Leitlinienentwurfs findet sich implizit die empirisch bzw. wissenschaftlich derzeit nicht zu

rechtfertigende Annahme der eindeutigen Existenz einer grundsatzlichen, naturhaften



"identitaren Disposition" bzw. einer ,primdr ubiquitdren lIdentitdt", die dauerhaft und
unveranderbar bestehe, insbesondere bei Minderjahrigen in Bezug auf das Geschlecht und
dessen Erleben. Eine solche ubiquitdre sowie eindeutig und vornehmlich naturalistisch
determinierte ldentitdt bei Kindern und Jugendlichen bzw. deren Vorhandensein und
Nachweisbarkeit wird jedoch im gesamten aktuellen Leitlinienentwurf durchgangig
suggeriert. Eine solche Annahme ist wissenschaftlich nicht haltbar. Wenn eine solche
ubiquitdare sowie naturalistisch determinierte ldentitdt empirisch tatsachlich nachweisbar
ware (was sie nicht ist), dann missten auch deren Grenzen klar definiert werden kénnen (d.h.
welche Aspekte der Identitdt sind naturalistisch determiniert und wenn ja in welchem Ausmal}
und welche sind es nicht). Dies ist jedoch nicht moglich. Im gesamten aktuellen
Leitlinienentwurf wird an keiner Stelle benannt, welches theoretische Identitdtsmodell, -
konzept bzw. welches Identitatsverstandnis je nach Argumentation und Empfehlung jeweils
verwendet wird, oder in welcher Art und Weise je nach Lebens- und Entwicklungsphase sich
diese als ,ldentitdat“ verstandenen Aspekte dandern bzw. eintreten und in Abhdngigkeit
welcher anderen Variablen ggfs. verandern oder auch nicht verdndern und in welchem
Ausmal3. Insofern mangelt es hier an einem evidenzbasierten, konzeptionellen Framework mit
Blick auf die Definition von ,ldentitdt” bzw. ,Geschlechtsidentitdt” bei betroffenen

Minderjdhrigen.

Korrelation zwischen ,,Sex“ und ,,Gender*

Eine notwendige Voraussetzung des Konstrukts einer Gl im Kindes- und Jugendalter ist, dass
die beiden Aspekte , biologisches Geschlecht” (in der englischsprachigen Literatur oftmals als
»,Sex” bezeichnet) und das ,psychische Geschlecht” (oftmals in der Literatur als ,Gender”
bezeichnet, wobei es auch hierzu in der Literatur verschiedene Definitionen oder
Verwendungen dieser Begriffe gibt, siehe hierzu u.a. bei Stock, 2022) sowie im weitesten Sinne

die von bestimmten biologischen Geschlechtern eher zu erwartenden Verhaltensweisen

(,Geschlechtsrolle”) voneinander unabhéngig seien. Jedoch ist das Gegenteil der Fall, denn

zwischen dem biologischen Geschlecht und einer wie immer auch gearteten (und im aktuellen
Leitlinienentwurf nicht ndher bezeichneten) , Geschlechtsidentitdt” bzw. , Gender” besteht

rein empirisch eine nahezu perfekte mathematische Korrelation.



Ein Beispiel zur Veranschaulichung der extrem hohen Korrelation zwischen den

angenommenen Variablen ,Sex” und ,Gender”:

Angenommen eine einzelne Person aus einer Population von N = 1.000 Personen erlebe eine
Gl und dementsprechend seien hier das biologische Geschlecht (,Sex”) und die
Geschlechtsidentitit (,Gender”) nicht in Ubereinstimmung, d.h. inkongruent. Eine solche
Schatzung mit einer Pravalenz von 1:1.000 ist im Vergleich zur wahrscheinlich tatsachlichen
Pravalenz einer Geschlechtsinkongruenz (Gl) zwar eindeutig zu hoch, aber dieses Beispiel
ermoglicht eine einfache Darstellung der hier zugrunde liegenden Fehlannahme. Bei dem hier
betreffenden Beispiel waren das biologische Geschlecht und auch die Geschlechtsidentitat bei
N = 999 Personen aus dieser Population kongruent und in Ubereinstimmung. Somit besteht
eine nahezu perfekte mathematische Korrelation mit einem r-Wert bzw.
Korrelationskoeffizienten von 0.999 zwischen dem biologischen Geschlecht und der
Geschlechtsidentitat. Diese Korrelation ist mit Blick auf die in der Realitat wahrscheinlich noch
geringere Prdvalenz der Gl sogar noch hoher. Solch hohe Korrelationen finden sich
normalerweise vornehmlich bei technischen Prozessen bzw. ebensolchen Zusammenhangen
und sind in den empirischen Sozialwissenschaften extrem selten. Hier bei einem
Korrelationskoeffizienten von r = 0.999 von einer Unabhangigkeit dieser beiden
Bereichsebenen, also des biologischen Geschlechts und der Geschlechtsidentitat zu sprechen,
entbehrt jeder wissenschaftlichen Grundlage. Auf diese Widersprichlichkeit sollte im
aktuellen Leitlinienentwurf eindeutig hingewiesen werden. Ebenso muissen auch die
Betroffenen und deren Angehdrige unbedingt auf diesen wichtigen Aspekt hingewiesen
werden. Denn auf der Grundlage des in Teilen widersprichlichen Konzepts sollen bei
korperlich gesunden Minderjahrigen gemald des aktuellen Leitlinienentwurfs ggfs. irreversible,
somatomedizinische MaBBnahmen ohne klare Evidenz fiir deren sicheren Nutzen bzgl. der

psychischen Gesundheit oder die GD erfolgen.

Verwendete Sprache und weitere Begrifflichkeiten im aktuellen Leitlinienentwurf

Auch der Begriff ,,Gender” wird trotz multipler Verwendung im aktuellen Leitlinienentwurf an
keiner Stelle definiert oder zumindest erldutert. Demzufolge sind viele AuBerungen und
Schlussfolgerungen auf begrifflicher Ebene und damit auch auf der Verstandnisebene nicht

eindeutig.



Zum Beispiel unterscheidet die Philosophin Kathleen Stock (2022) 4 verschiedene

Bedeutungen des Wortes ,,Gender”, unterteilt in ,Gender 1“ bis ,,Gender 4“

»,Gender 1 = Synonyme / weniger verfangliche Alternative zum Begriff ,Sex“

,Gender 2“ = Begriff flr ,soziale Stereotypen, Erwartungen und Normen von ,Mannlichkeit’
und ,Weiblichkeit, die sich urspriinglich an biologisch mannliche respektive weibliche

Menschen richten.” (Variation von Kultur zu Kultur moglich)

»Gender 3“ = Soziale Rollenzuschreibung fiir 2 Menschengruppen

,Gender 4“ = Geschlechtsidentitat

Der Begriff ,Gender” sollte in der Leitlinie unbedingt genauer spezifiziert werden, speziell da

z.B. im Glossar u.a. auch der Ausdruck ,,gender-nonkonform“ definiert wird.

Weiterhin ist anzumerken, dass die im aktuellen Leitlinienentwurf verwendete Sprache
teilweise auch beziglich anderer Aspekte sehr unprazise, an vielen Stellen unbegriindet,

einseitig affirmativ gepragt und teilweise auch wissenschaftlich unzutreffend ist.

Auch die Formulierung ,bei Geburt zugewiesenes Geschlecht” ist ein Beispiel fir die
Notwendigkeit klarer Definitionen. Denn dieser Ausdruck suggeriert den Anschein, bei der
Geburt wiirde durch Arzte_Innen ein Geschlecht bei einem Neugeborenen geradezu
willklrlich zugewiesen. Dies ist definitiv nicht der Fall. Die Evidenz und medizinische
Befundlage hierzu ist weltweit und seit langer Zeit absolut eindeutig. Zustande oder Personen
mit Intersexualitdt (sowohl mit chromosomalen oder auch mit nicht-chromosomalen
Ursachen fir Intersexualitat) sind hiervon ausgenommen und als Sonderfélle im Rahmen eines
nachgewiesenermalRen bindren biologischen Geschlechts bei der Spezies Homo sapiens zu
verstehen. Kaum eine andere Variable in den medizinischen Wissenschaften oder auch in den
Sozialwissenschaften ist bei der Spezies Homo sapiens derart binar verteilt und ausgepragt
wie das biologische Geschlecht (s.0.). Hierauf missen auch die Betroffenen und deren

Angehdorige unbedingt hingewiesen werden.
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Ein  weiteres Beispiel  sind die Begriffe  ,Geschlechtsangleichung”  bzw.
»geschlechtsangleichende” Mallnahmen. Beide Ausdriicke suggerieren den Anschein, hier
wirde im Rahmen einer ggfs. irreversiblen, somatomedizinischen MaRnahme eine
Verdnderung im Sinne einer tatsachlichen und naturlichen ,,Angleichung” stattfinden. Dies ist
medizinisch betrachtet eindeutig nicht der Fall. Mit Blick auf die nicht vorhandene
vermeintliche Unabhangigkeit zwischen biologischem Geschlecht und Geschlechtsidentitat
stellen Personen mit einer GD eine Ausnahme dar. Denn in der absoluten Mehrheit der Falle
sind das biologische Geschlecht und die Geschlechtsidentitit in Ubereinstimmung, d.h.
kongruent (siehe hierzu obige Ausfiihrungen bzgl. der extrem hohen Korrelation zwischen

“"

,5ex” und ,Gender”). Der Riickschluss von Einzelfdllen, bei welchen diese beiden
Bereichsebenen des biologischen Geschlechts und der Geschlechtsidentitdt auf der Grundlage
einer subjektiven Eigenangabe (hier bei Minderjahrigen, die noch der Entwicklung sind, ggfs.
mit oder ohne begleitende Psychopathologie) nicht in Ubereinstimmung seien, auf die
Allgemeinheit der Gesellschaft ist nicht zuldssig und tragt nicht zum wissenschaftlichen

Erkenntnisgewinn bei.

Wie bereits zuvor in der vorliegenden Kommentierung dargestellt, gibt es keine empirisch
nachgewiesene und klar umgrenzte ubiquitdre Identitat, speziell bei Minderjahrigen mit Blick
auf das eigene Geschlecht bzw. dessen Erleben. Daher ist es wissenschaftlich nicht korrekt,
von einer ,Angleichung” oder ,,angleichenden Mafsnahmen” zu sprechen. Vielmehr ist dies als
eine sprachliche Verharmlosung im Sinne einer euphemistischen Darstellung von ggfs.
irreversiblen, somatomedizinischen Mallnahmen ohne klare Evidenz fir deren sicheren
Nutzen bei korperlich gesunden Minderjahrigen zu sehen. Den Autoren_Innen der
vorliegenden Kommentierung ist bewusst, dass der sprachliche Ausdruck ,,Angleichung” von
den Autor_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs zu einem gewissen Malde
héchstwahrscheinlich auch als bestarkend bzw. als affirmativ fiir die Betroffenen zu verstehen
ist oder so intendiert ist. Im Interesse der betroffenen Personen dirfen diesen vulnerablen
Minderjdhrigen hier jedoch keine nachweislich falschen Tatsachen suggeriert werden, vor
allem da solche Begriffe und Ausdriicke bei der Rechtfertigung von den o.g. schweren

medizinischen Eingriffen ohne klare Evidenz verwendet werden.
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Aktuelle Entwicklungen zum Thema GD

Im aktuellen Diskurs sind die Daten-Leaks der World Professional Association for Transgender
Health (WPATH) als sog. , WPATH Leaks“ oder auch ,WPATH Files” zu nennen, wobei im
Rahmen dieser veroffentlichten Materialien auch groRe Sorgen innerhalb der WPATH an den
als experimentell bezeichneten medizinischen Vorgehensweisen bei Minderjahrigen mit GD

sehr deutlich werden (Environmental Progress, 2024).

Der neue und finale Cass-Review wurde ebenfalls im April 2024 veroffentlicht, wobei hier eine
sehr kritische Herangehensweise bzgl. ggfs. irreversibler somatomedizinischer MaBnahmen
bei Minderjahrigen mit Gl bzw. GD gefordert wird (Cass, 2024). Der angesprochene finale Cass-
Review (Cass, 2024) hat sich intensiv mit der hier betreffenden Symptomatik beschaftigt.
Nachfolgend werden die wichtigsten Erkenntnisse und Empfehlungen des Cass-Review

aufgelistet (Cass, 2024).

Uberblick iiber die wichtigsten Erkenntnisse des Cass Review (Cass, 2024)

Es gebe keine einfache Erklarung fir den Anstieg der Zahlen von (berwiegend jungen
Menschen und jungen Erwachsenen, die eine trans- oder geschlechtsdifferente Identitat
haben, aber es besteht breite Ubereinstimmung darin, dass dies das Ergebnis eines komplexen
Zusammenspiels zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren ist. Dieses
Gleichgewicht der Faktoren kann bei jedem Individuum anders sein. Es gebe derzeit
widersprichliche Ansichten Gber den besten klinischen Ansatz, wobei die Erwartungen an die
Versorgung zuweilen weit von der (blichen klinischen Praxis entfernt seien. Dies habe einige
Kliniker_Innen verunsichert, mit jungen Menschen die ihr Geschlecht in Frage stellen, zu
arbeiten, obwohl ihr Erscheinungsbild dhnlich sei wie bei vielen Kindern und Jugendlichen, die
sich bei anderen NHS-Services vorstellen. Ferner habe eine Bewertung internationaler
Leitlinien zur Versorgung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Gl ergeben, dass
keine einzelne Leitlinie in ihrer Gesamtheit auf den NHS in England angewendet werden
konne. Obwohl auf diesem Gebiet eine betrachtliche Menge an Forschung veroffentlicht
worden sei, zeigten systematische Evidenzreviews die schlechte Qualitat der veroffentlichten
Studien. Dies bedeute, dass keine zuverladssige Evidenzgrundlage vorliegt, auf der klinische

Entscheidungen getroffen werden kénnen oder auf der Kinder und ihre Familien informierte
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Entscheidungen treffen konnen. Die Starken und Schwachen der Evidenzbasis zur Versorgung
von Kindern und Jugendlichen werde laut Cass (2024) oft falsch dargestellt und Uberbewertet,
sowohl in wissenschaftlichen Veroffentlichungen als auch in der gesellschaftlichen Debatte.
Die Kontroverse um die Verwendung medizinischer Behandlungen habe den Fokus von dem
abgelenkt, was die individualisierte Versorgung und Behandlung fir Personen, die
Unterstiitzung von NHS-Geschlechtsdiensten suchen, eigentlich erreichen solle. Die
Begriindung flr eine frihzeitige Pubertatsunterdriickung bleibe unklar, da es nur schwache
Evidenz beziglich der Auswirkungen auf GD, geistige oder psychosoziale Gesundheit gebe. Die
Auswirkungen auf die kognitive und psychosexuelle Entwicklung seien unbekannt. Die
Verwendung maskulinisierender / feminisierender Hormone (CSH) bei Personen unter 18
Jahren werfe ebenfalls viele unbekannte Aspekte auf, obwohl diese seit langem bei der
erwachsenen transgeschlechtlichen Bevdlkerung eingesetzt wiirden. Der Mangel an
Langzeitnachbeobachtungsdaten bei Personen, die in jingerem Alter eine Behandlung
beginnen, bedeute, dass es derzeit unzureichende Informationen Uiber die Bandbreite der

Ergebnisse fiir diese Gruppe gibt.

Weiterhin seien Kliniker_Innen sind nicht in der Lage eindeutig festzustellen, mit welcher
Sicherheit bestimmte Kinder und Jugendliche eine dauerhafte Gl haben werden. Fiir die
meisten jungen Menschen sei ein medizinischer Behandlungsweg nicht der beste Weg, um
ihre geschlechtsbezogenen Belastungen zu bewaltigen. Fiir diejenigen jungen Menschen, bei
denen ein medizinischer Behandlungsweg klinisch ggfs. sinnvoll sein kdnnte, reiche es nicht
aus, dies zu ermoglichen, ohne gleichzeitig auch weitreichendere psychische Gesundheits-
und/oder psychosoziale Herausforderungen anzugehen. Innovation sei wichtig, wenn die
Medizin vorankommen solle, aber es miisse auch ein angemessenes MaR an Uberwachung,
Aufsicht und Regulierung geben, welches den Fortschritt nicht ersticke, wahrend gleichzeitig
das Eindringen unbestatigter Ansatze in die klinische Praxis verhindert werde. Innovation

musse aus der Evidenzbasis schdpfen und dazu beitragen.
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Uberblick iiber die wichtigsten Empfehlungen des Cass Review (Cass, 2024)

- Versorgende Dienste miissen nach denselben Standards arbeiten wie andere Dienste,
die Kinder und Jugendliche mit komplexen Problemen und/oder zusatzlichen

Risikofaktoren sehen.

- Die Kapazitaten missten durch ein verteiltes Dienstleistungsmodell erweitert werden,
welches auf entsprechenden Diensten bei Minderjahrigen basiert und eine starkere

Verbindung zwischen sekundaren und spezialisierten Diensten gewahrleistet.

- Kinder und Jugendliche, die an NHS-Dienste fiir Geschlechtsidentitdatsfragen
Uberwiesen werden, miissen eine ganzheitliche Bewertung ihrer Bediirfnisse erhalten,
um einen individualisierten Versorgungsplan erstellen zu kdonnen. Dies sollte ein
Screening auf neurologische Entwicklungsstérungen, einschlieBlich Autismus-

Spektrum-Storungen (ASS), und eine psychische Gesundheitsbewertung umfassen.

- Standardisierte evidenzbasierte psychologische und psychopharmakologische
Behandlungsansatze sollten zur Unterstitzung der Bewadltigung der mit Gl
verbundenen Belastungen und gleichzeitig auftretenden Erkrankungen, einschlieBlich

Unterstiitzung fur Eltern/Pflegepersonen und Geschwister, verwendet werden.

- Versorgende Dienste sollten separate Diagnostik- und Behandlungspfade fiir
prapubertdre Kinder und ihre Familien festlegen und sicherstellen, dass diese friihzeitig
dariber informiert werden, wie Eltern ihr Kind auf ausgewogene und nicht wertende
Weise am besten unterstitzen konnen. Wenn Familien/Pflegepersonen
Entscheidungen (ber die soziale Transition von prapubertadren Kindern treffen, sollten
Dienste sicherstellen, dass sie so friih wie moglich von einem klinischen Fachmann mit

entsprechender Erfahrung gesehen werden kdnnen.

- Der NHS England sollte sicherstellen, dass jedes regionale Zentrum einen Follow-up-
Dienst flir 17- bis 25-Jahrige hat; entweder durch Erweiterung des Angebots des
regionalen Dienstes fiir Kinder und Jugendliche oder durch verbundene Dienste, um

eine Kontinuitat in der Versorgung und Unterstiitzung in einer potenziell vulnerablen
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Phase ihrer ,Reise” bzw. Entwicklung zu gewahrleisten. Dies soll auch die Erfassung von

klinischen und Forschungsfolgedaten ermdglichen.

Es misse eine Moglichkeit fiir Personen geben, die eine Riickkehr zur urspriinglichen
Geschlechtsidentitdt in Betracht ziehen (Detransition), wobei anerkannt werden
misse, dass sie moglicherweise nicht wiinschen, sich wieder in die Versorgungsdienste

einzubinden, von denen sie zuvor betreut wurden.

Es sollte ein umfassendes Forschungsprogramm etabliert werden, um die Merkmale,
Interventionen und Ergebnisse jedes jungen Menschen zu untersuchen, der sich den

NHS-Services vorstellt.

Die zuvor durch den NHS England angekiindigte Uberpriifung der Gabe von PB sollte
Teil eines Forschungsprogramms sein, das auch die Ergebnisse psychosozialer
Interventionen und maskulinisierender/feminisierender Hormone (CSH-Gabe)

bewertet.

Die Moglichkeit, maskulinisierende/feminisierende Hormone (CSH-Gabe) ab dem 16.
Lebensjahr bereitzustellen, bestehe zwar prinzipiell, aber der Cass Review (Cass, 2024)
empfiehlt hier duRerste Vorsicht. Es sollte eine klare klinische Begriindung fir die
Verabreichung von CSH in diesem Stadium geben, anstatt darauf zu warten, dass eine
Person das 18. Lebensjahr erreicht. Jeder Fall, der flr eine medizinische Behandlung in
Betracht gezogen wird, sollte von einem nationalen multidisziplinaren Team (MDT)

diskutiert werden.

Die Auswirkungen der privaten Gesundheitsversorgung auf zukiinftige Anfragen an den
NHS beziiglich Behandlung, Uberwachung und/oder Beteiligung an Forschung sowie
die Abgabeverantwortlichkeiten von Apothekern fiir private Rezepte miussen klar

kommuniziert werden.

Zusatzlich zum neuen und finalen Cass Review (Cass (2024) kommen weitere wichtige

Studienbefunde zur Persistenz bzw. Desistent der hier betreffenden Symptomatik (Bachmann

et al., 2024; Rawee et al., 2024), der Rolle einer eventuellen Suizidalitdt bei Minderjahrigen

mit Gl bzw. GD (Ruuska et al., 2024), der Evidenzlage zur Gabe von PB und CSH (Zepf et al.,
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2024) und auch ethischen Aspekten hinzu (Jorgensen et al.,, 2024). Ferner missen auch
friihere hochrangige Ubersichten zur Evidenzlage ggfs. irreversibler somatomedizinischer
Interventionen bei Minderjahrigen mit Gl bzw. GD beachtet werden (NICE 2020a/b). Die
Relevanz dieser hier genannten Arbeiten wird an den entsprechenden Stellen unserer
Kommentierung hervorgehoben und jeweils bezlglich der entsprechenden Kapitel und

Empfehlungen eingeordnet.

Ebenso sind an dieser Stelle die Stellungnahmen bzw. offenen Briefe besorgter
Elterninitiativen an die DGKIJP als Fachgesellschaft und die Leitliniengruppe zu nennen. So hat
eine internationale Elternallianz, die sich fiir eine sichere, empathievolle, ethische und
evidenzbasierte Gesundheitsversorgung fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit GD
einsetzt (AMQG, 2024) die entsprechende Leitliniengruppe, die DGKJP als federfiihrende
Fachgesellschaft sowie alle weiteren beteiligten Fachgesellschaften und Institutionen am
15.04.2024 kontaktiert und eine Abkehr von den geplanten S2k-Leitlinien gefordert. Der
vornehmlich ,transaffirmative Ansatz” wurde hierbei explizit kritisiert. Ferner wurde in
diesem Schreiben die Sorge bezliglich moglicher Interessenkonflikte seitens an den Leitlinien
beteiligter Personen benannt (AMQG, 2024) und diese Thematik findet sich auch in der
medialen Berichterstattung bzgl. des Einflusses einer Firma der pharmazeutischen Industrie,
welche PB herstellt, auf Mitglieder der Leitlinienkommission (Louis, C., 2023). Da die an die
Medienvertreter_Innen Ubermittelten Dokumente bzgl. des aktuellen Leitlinienentwurfs
keine Angaben zu eventuellen Interessenkonflikten der Mitglieder der Leitliniengruppe
enthalten (wie z.B. im Methodenreport dargestellt, der jedoch nicht den
Medienvertreter_Innen Ubermittelt wurde), stehen die Fragen dieser Elternvertretungen
derzeit ungeklart im Raum. Auch die Elterninitiative ,Trans Teens Sorgeberechtigt” (TTSB,
2024) hat sich zuletzt in einem offenen Brief an die Leitliniengruppe und die DGKJP gewandt
und ihre grolRe Sorge bzgl. der Leitlinien zum Ausdruck gebracht und einen Stopp der

Veroffentlichung der betreffenden Leitlinien gefordert.

Insgesamt zeigt die derzeitige Lage eine emotionalisierte Situation in der Fachwelt wie auch
in der Offentlichkeit bzgl. der Einordnung der hier betreffenden Evidenzlage und den im
nunmehr in der Medienlandschaft zirkulierenden aktuellen Leitlinienentwurf, speziell mit

Blick auf ggfs. irreversible, somatomedizinische MaBRnahmen im Kontext der Gabe von PB und
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CSH an korperlich gesunde Minderjahrige mit GD. Aus Sicht der Autoren_Innen der
vorliegenden Kommentierung ist somit dringend eine Versachlichung der Debatte und
eventuell ein Abwarten bzw. eine langsamere Gangart angebracht, bevor in der volatilen und
- im Gegensatz zur Leitliniengruppe - kontrovers diskutierten Faktenlage eine Leitlinie
veroffentlicht wird, die eventuell in einigen Monaten ggfs. wieder revidiert werden muss. Die
vorliegende Kommentierung versteht sich als Anknipfungs- und Anregungspunkt fir diese
wichtige fachliche Auseinandersetzung, welche dringend im Interesse der Betroffenen im

Kontext des aktuellen Leitlinienentwurfs gefiihrt werden muss.
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lll. KOMMENTARE ZU DEN EINZELNEN KAPITELN UND ABSCHNITTEN DES
AKTUELLEN LEITLINIENENTWURFS UND DEN DARIN ENTHALTENEN
EMPFEHLUNGEN

Einleitung

In der Einleitung des aktuellen Leitlinienentwurfs wird an erster Stelle auf die
Depathologisierung der sog. Stérungen der Geschlechtsidentitdt (ICD-10 Formulierung)
eingegangen, speziell mit Blick auf die verdanderte Einordnung im ICD-11 als
»Geschlechtsinkongruenz” (Gl) in der neuen Rubrik ,Zustinde mit Bezug zur sexuellen
Gesundheit”. Hierbei wird folgender, wichtiger Aspekt nicht ausreichend beriicksichtigt: die
Entscheidungsgrundlage fiir und der Ablauf der angesprochenen Depathologisierung sind
transparent darzustellen — dies umso mehr, da auf selbige im aktuellen Leitlinienentwurf

haufig rekurriert wird.

Die Formulierung auf der aktuellen Internetprasenz der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
besagt in diesem Zusammenhang bzgl. der Vorgehensweise bei der Depathologisierung der

gemal’ ICD-10 definierten Transsexualitat (WHO, 2024) (aktueller Stand vom 06.04.2024):

»- This reflects current knowledge that trans-related and gender diverse identities are not

conditions of mental ill-health, and that classifying them as such can cause enormous stigma.

o”

Hierbei ist folgender wichtiger Punkt anzumerken: Diese Angabe der WHO bedeutet bei
wortgenauer Lesart, die Depathologisierung der Transsexualitdat gemal ICD-10 sei erfolgt, da
die hier betreffenden Zustandsbilder keine psychischen Erkrankungen seien bzw. sein sollten,
und eine Einordnung ebensolcher Zustandsbilder als psychische Stérung kénne eine enorme
Stigmatisierung bedeuten. Mit dieser Aussage stigmatisiert die WHO im Umkehrschluss
grundsatzlich alle anderen Menschen mit einer oder mehreren psychischen Stérungen
jedweder Altersgruppe. An einer psychischen Stérung zu leiden, sei demnach gemaR der WHO
per se stigmatisierend und dies wolle man den hier Personen mit ,,...trans-related and gender
diverse identities...”, d.h. mit der friheren ICD-10-Diagnose einer Transsexualitdt, ersparen.

Diesem Prinzip bzw. dieser Logik folgend verblieben dann alle anderen Menschen mit einer
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oder mehreren psychischen Stérungen nach wie vor in der Kategorie der Menschen mit einer
psychischen Storung und dies sei gemdR der WHO stigmatisierend, d.h. hier wird eine
Stigmatisierung seitens der WHO artikuliert, wenn nicht sogar bestatigt und fiir die anderen
Betroffenen ohne weiteren Kommentar an dieser Stelle hingenommen. Lediglich eine einzelne
Gruppe von Individuen wird hier einseitig argumentativ aus dem Kontext von psychischen
Storungen herausgeldst. In diesem Zusammenhang sei nur kurz auf die bis heute andauernde
Diskussion zur Frage hingewiesen, was genau eine psychi(atri)sche Stérung per se definiert.
Leicht erkennbar werden die vielen, damit verbundenen Probleme an der Diskussion rund um
die Frage, ob fir das Vorliegen einer psychi(atri)schen Stérung ein Leidensdruck vorliegen

muss oder nicht (Phillips, 2009).

Eine Nachfrage bei der Bundesarztekammer (auf deren Vorschlag hin die o.g.
Depathologisierung der Transsexualitat gemall ICD-10 im Rahmen des Treffens des
Weltarztebundes im Jahr 2014 in Moskau erfolgte) bezliglich der Vorgehensweise im Rahmen
der Depathologisierung ergab nachstehende Informationen (s.u.) mit der Anmerkung, das
Prozedere der Positionierung des Weltdrztebundes lasse sich wie nachstehend dargelegt

zusammenfassen:

Ein nationaler Mitgliedsverband bringt ein Papier ein, dann Gbernimmt es der Weltarztebund,
diskutiert es in einem der stiandigen Ausschiisse und teilt es mit allen nationalen
Mitgliedsverbidnden, die es kommentieren und Anderungsvorschlige einbringen. Der
einbringende Mitgliedsverband, ein Berichterstatter oder eine Arbeitsgruppe arbeiten diese
Anderungsvorschlige ein. Das Resultat wird zunéchst in einem Ausschuss und spater vom
Vorstand Uberarbeitet. Wird es von letzterem als ausgearbeitet angesehen, so wird es an die
Generalversammlung gesendet, die es erneut abandern kann, bevor das Papier verabschiedet
wird. Ungefdhr alle zehn Jahre wird eine Position des Weltarztebundes Gberprift und tGber
deren Uberarbeitung bzw. den weiteren Umgang damit beraten. Bei medizinethischen
Dokumenten werde eine Uberpriifung alle fiinf Jahre durchgefiihrt. Im Falle der
Stellungnahme des Weltarztebundes zu Transgeschlechtlichkeit sei das eingebrachte Papier
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN,
Referat ,Sexuelle Orientierungen und Geschlechtsidentitditen in Psychiatrie und

Psychotherapie” und Referat ,Sexualmedizin®) sowie u.a. mit dem Hamburger Institut fir
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Sexualforschung und Forensische Psychiatrie erarbeitet und auf deren Expertise

zurlickgegriffen worden. Hier sei ,u.a.” die nachstehende Literaturliste, welche der

Bundesarztekammer durch ihre Experten_Innen zum damaligen Zeitpunkt mitgegeben

worden sei, berticksichtigt worden:

=

Drescher et al., (2012). Diese Arbeit diskutiert einige Menschenrechtsaspekte bzgl. des
Themas Geschlechtsidentitat und beschaftigt sich mit der Frage, in welche Kategorie
die hier betreffende Thematik in entsprechenden Klassifikationssystemen eingeordnet

werden kann.

WPATH, 2013: Dies ist ein Statement bzw. Positionspapier der vermehrt in die Kritik
geratenen World Professional Association for Transgender Health (WPATH, siehe

hierzu auch die sog. WPATH-Files bzw. WPATH-Leaks, Environmental Progress, 2024).

TGEU, 2013: Dies ist eine Monitoring-Zusammenfassung zu Ermordungen von

transidenten Personen (Link: Trans Murder Monitoring Update TDOR 2013 - TGEU).

Hatzenbuehler ML, 2009: Dies ist eine Arbeit zu einem psychologischen Framework
hinsichtlich des Einflusses von Stigmatisierung auf psychische Aspekte und die Rolle

von ldentitat.

Heylens et al., 2013: Dies ist eine Arbeit zur Beschreibung begleitender psychischer
Symptome / Komorbiditaten bei transidenten Menschen. Es wurde eine sehr hohe
Prozentzahl psychiatrischer Probleme bei Transsexualitit im Vergleich zur

Normalbevélkerung gefunden.

Murad et al., 2010: Dies ist eine Ubersichtsarbeit zur Hormongabe und einem sog. ,Sex
reassignment”. Schlussfolgerung der Analyse: “Very low quality evidence suggests that
sex reassignment that includes hormonal interventions in individuals with GID likely
improves gender dysphoria, psychological functioning and comorbidities, sexual

function and overall quality of life.”
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7. APA, 2009: Dies ist eine Resolution der American Psychological Association mit Bezug zur

Diskriminierung von transidenten Personen.

Alle hier gelisteten Literaturangaben sind keine Original- oder Ubersichtsarbeiten, welche
sicher begriinden, dass eine GD nicht auch als psychisches Leiden oder psychische Stérung
verstanden werden kann, bzw. zunadchst einmal als atiologisch heterogenes Symptom

aufzufassen ist.

Auf Nachfrage bei der Bundesarztekammer und den o.g. DGPPN-Referaten war nicht weiter
eruierbar, welche ggfs. weitere Literatur sich unter der Kennzeichnung bzw. Mitteilung ,,u.a.”
verbirgt. Insgesamt wird im Rahmen der Literatursichtung deutlich, die hier betrachteten
Arbeiten beleuchten das betreffende Thema vornehmlich aus der Perspektive der sog.
Minderheiten-Stress-Hypothese (sog. ,Minority-Stress-Hypothesis“). Vereinfacht besagt diese
Hypothese bzw. Annahme, aufgrund erlebter Stressoren bei Individuen, die einer Minderheit
angehoren, erleben diese aufgrund ihrer Gruppenzugehorigkeit mehr Belastungen und
kénnen daher z.B. auch aus diesem Grund psychische Symptome oder Stérungen entwickeln
bzw. haben ein héheres Risiko hierflir. Jedoch werden hierbei alternative Betrachtungen
vernachldssigt. Denn es konnen sich bei ebendiesen Individuen z.B. auch psychische
Symptome unabhdngig vom Thema der Gl bzw. GD entwickeln. Die hier betrachtete,
vornehmlich unikausale Annahme einer Entwicklung eventueller psychischer Symptome bei
Betroffenen allein aufgrund einer ggfs. erlebten Diskriminierung oder aufgrund von
Stressoren, die mit der Gruppenzugehdrigkeit als Teil einer Minderheit einhergehen, ist eine
insgesamt nicht belegte und u.U. zu sehr vereinfachende Erkldarung fir das komplexe

Phdanomen einer Gl bzw. GD bei Minderjahrigen.

Die Autoren_Innen betonen an dieser Stelle ausdriicklich, dass sie die Depathologisierung
auch der Transsexualitat (ICD-10 Formulierung) nicht per se in Frage stellen und explizit nicht
wertend betrachten. Die hier genannten Ausfiihrungen dienen jedoch der Veranschaulichung
des Depathologisierungsprozesses, um zu verdeutlichen, dass die bei der Transsexualitat
erfolgte Depathologisierung in erster Linie eine ethische Entscheidung der hier genannten

Arzteverbinde aufgrund verschiedener Ansichten und Beweggriinde war, allerdings kein

klares empirisches Fundament besitzt. Der in der Einleitung des aktuellen Leitlinienentwurfs

genannte Vergleich mit einer Homosexualitdt im Rahmen einer Depathologisierung ist
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insofern inhaltlich nicht korrekt, da bei Vorliegen von Homosexualitdit bzw. nicht-
heterosexuellen Entwicklungen anders als bei einer Transidentitat bzw. einer GD von den
Betroffenen und anderen keine ggfs. irreversiblen somatomedizinischen MaBnahmen ohne
klare Evidenz bei korperlich gesunden Minderjahrigen gewiinscht oder gefordert werden.
Auch muss erwdhnt werden, dass es zu verschiedenen Aspekten der Homosexualitat wie z.B.
Persistenz Uber die Lebensspanne, verglichen mit Transidentitdt bzw. GD eine weitaus
umfangreichere Datenbasis gibt. Ebenfalls fand und findet sich kein so extremer Anstieg der
Pravalenzzahlen bei Homosexualitdt im Kindes- und Jugendalter in den Jahren der
Entstigmatisierung verglichen mit Transidentitdt bzw. GD. Insofern sind die Voraussetzungen
fiir eine Depathologisierung einer Gl grundsatzlich anders zu sehen als homosexuelle bzw.

nicht-heterosexuelle Entwicklungsverlaufe bei Minderjahrigen.

Bezlglich der ,Einbindung von fachlicher Kontroverse und Umgang mit Dissens” wird im
aktuellen Leitlinienentwurf auf die Partizipation von insgesamt 26 Fachgesellschaften
verwiesen. Jedoch wurden Organisationen und Verbande nicht einbezogen, welche den hier
empfohlenen MalRnahmen kritisch gegeniiberstehen (z.B. die Elterninitiative , Trans Teens
Sorgeberechtigt” und andere). Insofern reflektiert der im aktuellen Leitlinienentwurf
artikulierte Konsens lediglich einen solchen fiir die jeweils beteiligten Personen und
Institutionen, d.h. die Konstitution bzw. Zusammensetzung der Leitliniengruppe hatte und
hat, wie bei jeder anderen Kommission oder jedem anderen Gremium auch, einen Einfluss auf

die jeweiligen Abstimmungsergebnisse, etwa im Rahmen von Konsensuskonferenzen.

Hinsichtlich der ,,Erstellung von Empfehlungen bei insgesamt schwacher Evidenzlage” werden
in der Einleitung die Ziele einer ,,bestmdglichen Information zum aktuellen Wissensstand” und
einer ,bestmdéglichen Orientierung an der aktuell auf Expert*innenkonsens beruhenden

“"wie

Fachmeinung zur , Best Practice“” benannt, wobei unklar bleibt, wie diese Experten*innen
anhand welcher Kriterien klar definieren was , Best Practice” ist bzw. sein soll und definiert
wird. Die ,bestmdglichen Informationen zum aktuellen Wissensstand” sind mit Blick auf die
aktuelle Evidenzlage hinsichtlich der Gabe von PB oder CSH sowie operativer MalRnahmen bei
Minderjdahrigen mit GD nicht im aktuellen Leitlinienentwurf inklusive der gezogenen

Schlussfolgerungen beriicksichtigt worden. Insofern erweckt dieser Abschnitt der Einleitung
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den Anschein des Versuchs einer Begriindung, das Wissen von Experten*innen hinsichtlich der

Gewichtung fiir ebendiese Leitlinien sei hoher einzustufen als die aktuelle Evidenz.

Hinsichtlich des seit einigen Jahren beobachteten Anstiegs der Inanspruchnahme aufgrund
einer Transidentitdat bei Kindern und Jugendlichen wird vornehmlich auf die insgesamt
einseitigen Erklarungsmodelle der hochst umstrittenen WPATH eingegangen, die zuletzt sehr
stark im Rahmen der sog. WPATH-Files bzw. WPATH-Leaks (Environmental Progress, 2024) in
die Kritik geraten und nicht als seriose medizinische Fachgesellschaft anzusehen ist. Andere
Erklarungsansatze fur den seit einigen Jahren beobachteten Anstiegs der Inanspruchnahme
finden aus Sicht der Autoren_Innen nicht ausreichend Beachtung. Diese sollten unbedingt
ebenfalls diskutiert werden, insbesondere der anzunehmende Einfluss einer sozialen
Ansteckung bei vulnerablen Minderjdhrigen im Kontext des Nutzens von Social Media
(Littman, 2018). Die von den Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs vorgelegte
Argumentation fiir die Ursachen einer ungleichen Gender-Ratio (mehr betroffene biologische
Madchen als Jungen) ist nicht stichhaltig. Die Autoren_Innen schreiben, es gebe
»Anhaltspunkte” dafiir, dass ,,... in Deutschland der Schritt einer sozial gelebten Transition bei
trans-weiblichen Personen im Durchschnitt etwa in einem um 10 Jahre h6herem Alter erfolgt
als bei trans-mdnnlichen Personen.” Wenn dies tatsachlich der Fall ware, dann missten schon
jetzt ein enormer Anstieg von trans-weiblichen Individuen in den ca. 10 Jahre alteren
Altersgruppen im Vergleich zu den betroffenen Kindern bzw. Jugendlichen zu beobachten sein
und nicht erst fur einen Zeitpunkt in ca. 10 Jahren vermutet werden. Ein solcher aktueller
Anstieg ist jedoch aus der aktuellen Befundlage nicht abzulesen. Insofern ist die
Argumentation seitens der Autoren_lnnen des aktuellen Leitlinienentwurfs lediglich

spekulativer Natur.

Zu der Frage , Wie entwickelt sich nonkonforme Geschlechtsidentitdt?” werden einige Studien
benannt. Diese belegen jedoch nicht eindeutig zugrundeliegende Grundannahme der Existenz
einer grundsatzlichen naturhaften "identitaren Disposition" bzw. einer , primar ubiquitdren
Identitat", die dauerhaft und unveranderbar bestehe, insbesondere bei Minderjahrigen mit
Bezug auf das Geschlecht und dessen Erleben. Die Ausfiihrungen und Empfehlungen des
Leitlinienentwurfs implizieren jedoch eine solche primare und naturalistisch determinierte

Identitdt (s.0.). Weiterhin fehlt eine genaue und explizite Angabe dazu, welches
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Identitatskonzept oder -konstrukt im Rahmen des aktuellen Leitlinienentwurfs tatsachlich

herangezogen wird.

Glossar

Verwendung der Bezeichungen ,,cis” bzw. ,cisgender”:

Die Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung mochten hierzu anmerken, dass es fir
junge Menschen, deren Geschlechtserleben mit dem bei der Geburt medizinisch
festgestellten Geschlecht libereinstimmt (,cis“), unangemessen und abwertend ist, Begriffe
wie ,cis” zu verwenden, die dem Konzept der sog. ,cis-trans-lsomerie” aus der Chemie
entliehen bzw. entnommen sind. Diese Begriffe beschreiben eine Anordnung von Molekdlen
in einer chemischen Verbindung und sind sprachlich duRRerst unpassend fiir eine derart
personliche Wahrnehmung wie die der eigenen ldentitdt, speziell mit Blick auf eine derart
personliches Empfinden bzw. Themengebiet wie das eigene Geschlecht und dessen Erleben
bei Minderjahrigen. Hier sollte eine deutlich wertschatzendere und sensiblere Bezeichnung
verwendet und eine Abstraktion oder Charakterisierung des Identitdtserlebens
Minderjdhriger anhand der rdaumlichen Position von chemischen Molekilen unbedingt

vermieden werden. Ferner fehlt eine generelle genaue Definition des Begriffes ,gender” (s.0.).

Verwendung der Bezeichnungen ,Non-bindre Geschlechtsidentitat” und ,Nicht-bindre

Geschlechtsidentitat”:

Hier schreiben die Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs ,...Eine non-bindre
Geschlechtsidentitdt wird im  subjektiven Empfinden einer Person zu ihrer
Geschlechtszugehdérigkeit jenseits der bindren Zweigeschlechtlichkeit von mdnnlich und
weiblich verortet...”. Was eine genaue Definition einer non-bindren Geschlechtsidentitat ist
und welches subjektive Erleben hier dargestellt werden soll, bleibt im Detail unklar. Bei der
Spezies Homo sapiens gibt es nur zwei empirisch belegbare biologische Geschlechter, da es
nur zwei verschiedene und exklusiv unterschiedliche Arten von menschlichen Keimzellen bzw.
Gameten gibt (d.h. das Vorliegen der einen biologischen Variante schlielt die andere Variante
in aller Regel aus). Die grundsatzliche Veranlagung eines Menschen zur Fahigkeit zur
Produktion von Spermien schliel3t in aller Regel die Fahigkeit zur Produktion von Eizellen aus,

und umgekehrt verhalt es sich ebenso (keine Fahigkeit zur Produktion von Spermien bei
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Personen, die grundsatzlich kérperlich dazu veranlagt bzw. dahingehend ausgelegt sind, im
Verlauf ihres Lebens bei Fruchtbarkeit Eizellen zu produzieren). Bei der Spezies Homo sapiens
bestehen die Gameten in den entsprechenden Lebensabschnitten und bei gegebener
Fruchtbarkeit bzw. Zeugungsfahigkeit in Form von Eizellen (groRe Keimzellen) oder von

Spermien (kleine Keimzellen), und es bestehen insbesondere keinerlei Intermedidrformen

dieser Keimzellen bzw. Gameten. Insofern ist hier Binaritdt eindeutig gegeben. Bei der
Konzeption bzw. Befruchtung, d.h. dem Zusammenkommen einer Eizelle mit einem
Spermium, wird die grundsatzliche Auslegung zur Fahigkeit des Individuums festgelegt im
spateren Leben Eizellen (biologische Madchen bzw. biologisch weiblich angelegt) oder
Spermien (biologische Jungen bzw. biologisch mannlich angelegt) produzieren zu kdnnen.
Zustandsbilder mit einhergehender Unfruchtbarkeit (sog. Infertilitdt) sind hiervon
ausgenommen. Ebenso sind Zustandsbilder mit einhergehender Intersexualitat (mit z.B.
chromosomalen oder auch nicht-chromosomalen Ursachen) als Ausnahmefalle abzugrenzen,
die jedoch per se die Zweigeschlechtlichkeit der Spezies Homo sapiens nicht widerlegen.
Analog zum Beispiel eines Miinzwurfes mit den jeweils exklusiven Resultaten , Kopf“ oder
»Zahl“, die sich gegenseitig ausschlieBen, schlieBt die grundsatzliche Veranlagung zur
Produktion von Eizellen eine ebensolche Veranlagung zur Produktion von Spermien aus. In
seltenen Fillen (z.B. 1 aus ca. 5.000-7.000) kann eine Miinze bei einem solchen Miinzwurf auf

Ill

dem Rand liegen bleiben, d.h. der sog. ,Randfall” tritt ein. Dieser schlieRt jedoch die
grundsatzliche Binaritdt der Minze nicht aus, ebenso wenig die Tatsache, dass die Miinze
grundsatzlich einen Rand hat. Insofern sollten die Autor_Innen des aktuellen
Leitlinienentwurfs eine medizinisch genaue Definition bzgl. des Ausdrucks ,jenseits der
bindren Zweigeschlechtlichkeit von mdénnlich und weiblich” einfliigen. Denn letztendlich
handelt es sich hierbei zundchst um eine deskriptive Selbstangabe von minderjahrigen
Individuen, die gemadll o.g. Ausfihrungen aus biologischer Sicht trotzdem in eine der
genannten medizinisch-biologischen Kategorien eingeordnet werden kdénnen (weiblich oder
mannlich, bzw. grundsatzliche biologische Veranlagung des jeweiligen Kérpers zur Produktion

von entsprechenden Gameten ohne Intermediarformen, Intersexualitdt, jeweils mit oder

ohne Fruchtbarkeit bzw. Zeugungsfahigkeit).
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Kapitel | = Praambel

Eine Praambel inklusive der vorangestellten Begriindung fiir deren Notwendigkeit, wie sie im
aktuellen Leitlinienentwurf zu finden sind, sind fiir medizinische Leitlinien unblich.
Grundsatzlich ist hier festzustellen: Die Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs und
die DGKIJP als federfiihrende Fachgesellschaft haben den hier betreffenden Gegenstand der
Leitlinien bzgl. einer GI/GD im Kindes- und Jugendalters als ein besonderes Thema
wahrgenommen. Die Prdambel versucht, auf einige arztlich-medizinische wie auch ethische
Grundfragen einzugehen. Aus Sicht der Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung
erscheint es angesichts dieses besonderen Vorgehens auch nicht gerechtfertigt, die
Verabschiedung des aktuellen Leitlinienentwurfs wie einen Routineprozess bzw. ein , business

III

as usual“ zu behandeln und nur noch redaktionelle Anmerkungen seitens der
Lehrstuhlinhaber_Innen zuzulassen. In den letzten Jahren ist unser Fach Gber Fragen rund um
diese Leitlinie tief gespalten gewesen. Deshalb sollte um eine weitergehende Einigung oder
wenigstens um die Dokumentation eines breit aufgestellten ,,Minderheitenvotums” bzw. des

derzeitigen Meinungsdissens gerungen werden.

In der Praambel wird die Thematik gemall der o.g. Ausfiihrungen vornehmlich aus dem
Blickwinkel der o.g. Minderheiten-Stress-Hypothese betrachtet, und ggfs. alternative
Sichtweisen und Ansatzpunkte erschwert bzw. de facto nicht ermdoglicht oder erlaubt. Die

Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs schreiben:

Die Erkldrung des Deutschen Ethikrates (2020) betont die Schutzwiirdigkeit des Rechts auf
Selbstbestimmung von Kindern und Jugendlichen beziiglich ihrer geschlechtlichen Identitdt und
fordert bei medizinischen Behandlungsentscheidungen im Jugendalter eine sorgsame
Abwdéigung von Nutzen und Risiken sowohl einer erwogenen Behandlung als auch eines

Unterlassens einer solchen Behandlung.

Hier wird wie bereits zuvor dargestellt an keiner Stelle benannt, was mit , geschlechtlicher
Identitdat” in diesem Kontext genau gemeint ist, bzw. welches Identitatskonstrukt oder -
konzept zugrunde liegt. Das vom Ethikrat skizzierte Abwagen zwischen Nutzen und Risiken

passt mit Blick auf die aktuelle Evidenzlage bzgl. der Gabe von PB oder CSH (siehe NICE
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2020a/b; Thompson et al., 2023; Zepf et al., 2024) wie auch ggfs. operative MaBnahmen bei
Minderjdhrigen mit GD nicht zu den Empfehlungen des aktuellen Leitlinienentwurfs. Die

Autor_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs schreiben ferner

»,Die Leitlinie orientiert sich an den ethischen Prinzipien des Respekts vor der Wiirde und
Selbstbestimmung der Person sowie des Wohltuns und Nicht-Schadens und hat zum Ziel, diese

Prinzipien im Behandlungssetting zu realisieren.

sowie

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

ermdglichen."”

Mit Blick auf die nachstehenden Empfehlungen bzgl. der Gabe von PB oder CSH wie auch ggfs.
operativen MaBnahmen bei Minderjahrigen mit GD widerspricht der aktuellen
Leitlinienentwurf mit Blick auf die aktuelle Evidenzlage somit seiner eigenen Prdaambel (Cass,

2024; NICE 2020a/b; Thompson et al., 2023; Zepf et al., 2024).

Weiterhin findet sich in der Préambel der Passus

»Die geschlechtliche Identitit einer Person ist héchstpersénlicher Natur. Die Férderung der
Selbstbestimmung und - soweit notwendig - der Selbstbestimmungsféhigkeit ist deshalb ein
wesentliches Anliegen im Behandlungssetting mit minderjdhrigen Patient*innen.
Therapieansdtze, die implizit oder explizit von dem Behandlungsziel getragen sind, das
Zugehdrigkeitsempfinden einer Person zu einem Geschlecht in eine bestimmte Richtung zu

lenken, werden als unethisch angesehen.”

Mit Blick auf die insgesamt geringe zeitliche Konsistenz der Diagnose einer GD im Kindes- und

Jugendalter (vgl. Bachmann et al., 2024; Rawee et al., 2024) muss hier die ethische Frage
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gestellt werden, inwieweit der im aktuellen Leitlinienentwurf vornehmlich verfolgte
affirmative Ansatz bei der Begleitung von Kindern und Jugendlichen mit selbst berichteter Gl
bzw. GD hier mit diesem ethischen Prinzip bricht. Es ist nach heutigem Wissensstand nicht
sicher auszuschlieBen, dass der affirmative Ansatz die eigene Wahrnehmung der betroffenen
Minderjahrigen ggfs. in eine bestimmte Richtung signifikant beeinflusst (Brik et al., Carmichael
et al., 2021; Chen et al., 2023; de Vries et al., 2011; vgl. hierzu auch den neu erschienenen
finalen Cass-Review [Cass, 2024]). Hier wiirde sich der aktuelle Leitlinienentwurf dann

ebenfalls mit seiner eigenen Praambel widersprechen.

Die verwendeten Ausdricke bzw. Prinzipien des sog. ,shared decision making” sind
grundsatzlich wichtig und zu begriiRen. Jedoch kommt es bei ebendiesen Entscheidungen auf
die tatsdachlich vermittelten Informationen bzgl. der Evidenz fir profunde und ggfs.
irreversible, medizinische MalBnahmen an. Diesbezlglich ist die Evidenzlage fiir die Gabe von
PB oder CSH wie auch ggfs. operative Mallnahmen bei Minderjahrigen mit GD insgesamt sehr
mangelhaft, und dies muss den Betroffenen und ihren Angehdérigen sehr klar kommuniziert
werden. Hier sei auch erwahnt, dass den Autor_Innen dieser Leitlinie schon in der Praambel
die Erwdahnung des immer zu beachtenden Spannungsfelds zwischen Artikel 6 Abs. 2 GG
(garantiertes Recht des Kindes auf freie Entfaltung der Personlichkeit) und Artikel 6 Abs. 3 GG
(Eltern haben das Recht und die Pflicht, ihre Kinder zu erziehen) fehlt, da zu einseitig die
Selbstbestimmung des Minderjdahrigen und nahezu gar nicht die Pflicht zur eventuellen
Korrektur durch die Eltern erwdhnt wird. Auch wird das aus Artikel 6 Abs. 3 GG abzuleitende
staatliche Wachteramt im Falle einer Kindeswohlgefahrdung genannt, die laut Autor_Innen
des aktuelle Leitlinienentwurfs sehr selten vorkomme, und fir das die Autor_Innen unklar
lassen, was an dieser Stelle genau als Gefahrdung des Kindeswohls zu sehen sei. Eine
Prazisierung ist hier unbedingt geboten. Es ist explizit zu betonen, dass fir die empfohlenen
ggfs. irreversiblen, somatomedizinischen MalRnahmen keine medizinische Indikation im
eigentlichen Sinne besteht (siehe Kommentar unten zu Empfehlung VII.KO.), insbesondere

dann nicht, wenn gar keine Krankheit vorliegt.

In der Prdambel wird von der ,,...Entpathologisierung von Personen, deren Geschlechtsidentitdit
nicht mit ihrem anatomischen bzw. bei Geburt zugewiesenen Geschlecht libereinstimmt.”,

geschrieben. Der Ausdruck des , bei der Geburt zugewiesenen Geschlecht(s)” ist irrefihrend
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und medizinisch nicht korrekt (siehe hierzu auch Abschnitt 1l). In aller Regel ist das biologische
Geschlecht eines Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt eindeutig feststellbar, in
seltenen Ausnahmefdllen kann es Abweichungen oder Unklarheiten geben. Der Ausdruck
»Zugewiesen” suggeriert eine willklrliche Entscheidung, die in der Realitat nicht gegeben ist.
Die Feststellung des Geschlechts bei Neugeborenen z.B. durch Geburtsdrzte_Innen basiert
vielmehr auf biologischen Merkmalen, die in aller Regel eindeutig erkennbar sind. Daher ist es
medizinisch korrekt von dem , bei der Geburt festgestellten Geschlecht” zu sprechen bzw. zu
schreiben. Es handelt sich hierbei um einen medizinischen Untersuchungsgang mit extrem
hoher Sensitivitat und Spezifitat. Siehe hierzu auch unsere Ausfiihrungen im Abschnitt Il dieser

Kommentierung.

Kapitel Il — Variante Entwicklungsverldufe (Persistenz, Desistenz und Detransition)

Empfehlung Il. K1.: Bei einer professionellen Beratung von Kindern und Jugendlichen mit
Anzeichen einer Geschlechtsinkongruenz/Geschlechtsdysphorie (GI/GD) und ihren
Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollen beratende Personen umfassende
Kenntnisse (iber die Variationsbreite mdéglicher geschlechtsvarianter Entwicklungsverléufe in

Kindheit und Jugend haben.

Kommentar und Einordnung: Hier bleibt unklar was entsprechende ,, Anzeichen” genau sein
sollen. Es bedarf hier einer genauen Spezifizierung und Abgrenzung zu Minderjdhrigen in
verschiedenen Entwicklungsphasen, die z.B. im Rahmen von Spielsituationen oder
explorierendem Verhalten (ggfs. auch Uber einen langeren Zeitraum) verschiedene Rollen
einnehmen, die keiner beginnenden oder nachfolgenden GI zugrunde liegen. Aktuelle
Studienergebnisse zeigen ferner, dass selbst Symptome einer Unzufriedenheit mit dem
eigenen Geschlecht in fast allen Fallen (98%, siehe Rawee et al., 2024) im Erwachsenenalter
nicht mehr vorhanden sind. Diese Erkenntnis muss bei professioneller Beratung unbedingt
beriicksichtigt werden, und ebenso Eingang in eine entsprechende Aufklarung der
Betroffenen und ihrer Sorgeberechtigten bzw. ihrer weiteren Bezugspersonen finden.
Weiterhin muss genau definiert werden, was , geschlechtsvariante Entwicklungsverldufe” mit
Blick auf die empirisch eindeutig belegte Binaritat der Geschlechtlichkeit bei der Spezies Homo

sapiens (s.0.) genau sein sollen bzw. was hier gemeint ist. Weiterhin Verweis auf die
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profunden intrinsischen nicht aufgelosten Widerspriiche bzgl. des Konzepts einer Gl bei
Kindern und Jugendlichen (siehe hierzu unsere Vorbemerkungen in Abschnitt Il dieser
Kommentierung fir eine Darstellung einiger dieser Widerspriiche bei der
Identitatsartikulation von Minderjahrigen mit Gl bzw. GD und den mit einer Gl assoziierten

Identitdtsaspekten).

Empfehlung Il. K2.: Findet im Zusammenhang mit einem gewiinschten oder bereits initiierten
sozialen Rollenwechsel eine Beratung statt, soll das Kind bzw. der/die Jugendliche, seine /ihre
Sorgeberechtigten und ggf. weitere Bezugspersonen liber die Vielfalt der Entwicklungsverléufe

einschliefSlich der Mdglichkeit einer spdteren Detransition informiert werden.

Kommentar und Einordnung: An dieser Stelle wird auf den aktuellen und finalen Cass-Review
(Cass, 2024) verwiesen, in welchem auf die potentiell schadlichen Aspekte eines sozialen
Rollenwechsels explizit hingewiesen wird (siehe weiter unten fiir eine genau Darstellung
wichtiger Punkte des finalen Cass-Review). Sollte ein solcher sozialer Rollenwechsel, ggfs. auch
nur in Teilen (vgl. Cass, 2024) und nach aulerst grindlicher vorheriger psychopathologischer
Abklarung und Aufklarung erfolgen, so teilen die Autor_Innen der vorliegenden
Kommentierung grundsatzlich den anzunehmenden Kerngedanken dieser Empfehlung. Wir

o”

....einer spdteren Detransition...

”

empfinden jedoch die Formulierung im Kontext von
Uberlegungen zu einem sozialen Rollenwechsel ungliicklich gewahlt. Denn im Glossar wird
Detransition definiert als “..Schritt der Abkehr von medizinischen MafSnahmen einer
begonnenen oder abgeschlossenen Transition verwendet. Er wird also nur verwendet, wenn
bereits geschlechtsangleichende kdérpermodifizierende medizinische Mafnahmen erfolgt

4

sind...”. Wir halten die alleinige Hervorhebung einer ggfs. spateren Detransition fir
ungerechtfertigt, da nach aktueller Datenlage diese Maoglichkeit verglichen mit der
Moglichkeit einer Beendigung eines sozialen Rollenwechsels duBerst selten auftritt und damit
geschlechtsangleichende, korpermodifizierende, ggfs. irreversible, somatomedizinische
MalRnahmen unndétig hervorhebt. Siehe dazu auch die Studienergebnisse von Rawee et al.
(2024) und der sehr geringen Persistenz einer Unzufriedenheit mit dem eigenen Geschlecht

(vgl. dazu ferner Bachmann et al., 2024).
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Empfehlung Il. K3.: Bei Kindern vor Eintritt der Pubertdit, bei denen Anzeichen einer
Geschlechtsinkongruenz des Kindesalters (nach ICD-11 HA61) vorliegen, sollen medizinische
Fachpersonen davon ausgehen, dass bis zum Eintritt der Pubertdit die Vorhersage einer

persistierenden Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter nicht méglich ist.

Kommentar und Empfehlung: Siehe hierzu auch Kommentar und Einordnung bzgl. der
unklaren Definition der ,,Anzeichen”. Auch ist auf die neuen Befunde von Bachmann et al.
(2024) und Rawee et al. (2024) zu verweisen, welche zeigen, dass die Unzufriedenheit mit dem
eigenen Geschlecht in den meisten Fidllen im Erwachsenenalter nicht mehr fortbesteht.
Weiterhin suggeriert diese Empfehlung die wissenschaftlich ungerechtfertigte Annahme, nach
dem Eintritt der Pubertat kénne eine ggfs. zu erwartende Persistenz einer Gl valide

vorhergesagt werden. Dies ist aktuell nicht moglich.

Kapitel 1l — Sozialer Rollenwechsel im Kindesalter

Empfehlung Ill. K1.: In einer Beratung von Kindern mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertdt erwdgen, und
ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte die beratende Person das

Recht des Kindes auf freie Entfaltung seiner Persénlichkeit achten.

Kommentar und Einordnung: Auch wenn die Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung
das Kernelement dieser Empfehlung teilen und ein sozialer Rollenwechsel gemald obiger
Ausfiihrungen bzgl. der geringen Persistenz (Bachmann et al., 2024; Rawee et al., 2024) und
seiner ggfs. schadlichen Aspekte (Cass, 2024) mit Vorsicht zu betrachten ist, fehlt ihnen die
Benennung des immer zu beachtenden Spannungsfelds zwischen Artikel 6 Abs. 2 GG
(garantiertes Recht des Kindes auf freie Entfaltung der Personlichkeit) und Artikel 6 Abs. 3 GG
(Eltern haben das Recht und die Pflicht, ihre Kinder zu erziehen). Auch ist zu Giberlegen, ob das
aus Artikel 6 Abs. 3 GG abzuleitende staatliche Wachteramt Erwdhnung finden sollte, welches
ein Eingreifen des Staates dann rechtfertigt, wenn dies im Sinne des Kindeswohls zwingend
erforderlich ist. Bei derart einschneidenden Entscheidungen einseitig das Recht des Kindes auf
freie Entfaltung seiner Personlichkeit zu erwdahnen halten die Autor_Innen der vorliegenden

Kommentierung nicht fir angemessen, da dessen Begrenzungen ja den Schutz wichtiger
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Interessen und eine ausgewogene Balance zwischen den Freiheitsrechten des Kindes und

anderen Rechtsglitern gewahrleisten.

Empfehlung Ill. K2.: In einer Beratung von Kindern mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertdt erwdgen, und
ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte die beratende Person
versuchen, die Sorge- und Erziehungsberechtigten fiir eine Haltung zu sensibilisieren, die dem
Kind eine Exploration und selbstbestimmte Entwicklung seiner Geschlechtsidentitét und

sozialen Geschlechtsrolle ermdglicht.

Den Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung fehlt bei dieser Empfehlung, die in
bestimmten einzelnen Fallen ggfs. ihre Berechtigung haben kdnnen, die ausgewogenere
Darstellung alternativer Vorgehensweisen und der Informationen tGber mogliche Risiken eines
sozialen Rollenwechsels. Zu erwdhnen sind auch die potentiell signifikant gefdhrdenden
Aspekte eines sozialen Rollenwechsels (Cass, 2024) und die geringe Persistenz der

Symptomatik (Bachmann et al., 2024; Rawee et al., 2024) explizit hingewiesen werden.

Empfehlung Ill. K3.: In einer Beratung von Kindern mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertdt erwdgen, und
ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte ein (méglicher) sozialer
Rollenwechsel als ein Prozess aufgefasst werden, der nach den Bediirfnissen des Kindes zu
gestalten ist. Hierbei sollen jeweils zur-Erprobung des Rollenwechsels in Betracht gezogene

Schritte auf die individuelle Lebenssituation zugeschnitten sein.

Die Autor_Innen wiirden es bei dieser Empfehlung begriiRen, wenn nicht (wie bei anderen
Empfehlungen), die individuell und selbst (aus welchen Beweggriinden auch immer)
artikulierten Bedirfnisse des Kindes alleine genannt und isoliert betrachtet werden, sondern
stattdessen der Begriff “Wohl des Kindes” verwendet oder zumindest das oben (im
Kommentar zu Empfehlung Ill. K1.) erwdhnte Spannungsfeld erwdahnt wird. Hier muss dann
klar sein, was mit Blick auf die geringe Persistenz der Unzufriedenheit mit dem eigenen
Geschlecht (Bachmann et al., 2024; Rawee et al., 2024) das Kindeswohl tatsachlich ist, wer

dieses nach welchen Kriterien im Einzelfall definiert und wie dies ggfs. Uberprift werden kann.
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Weiterhin verweisen die Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung auf das Recht von
Minderjahrigen auf eine offene Zukunft (sog. ,children have a right of an open future”-

Konzept vgl. Jorgensen et al., 2024).

Empfehlung Ill. K4.: In einer Beratung von Kindern mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie, die einen sozialen Rollenwechsel vor Eintritt der Pubertdt erwdgen und
ihren Sorgeberechtigten und ggf. weiteren Bezugspersonen sollte die beratende Person
unabhdngig von der individuellen Entscheidung und dem Lebensweg der Betroffenen fachliche
Unterstlitzung zum Schutz vor Stigmatisierung und Diskriminierung des Kindes und/oder seiner

Bezugspersonen bieten.

Auch wenn die Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung den anzunehmenden
Kerngedanken dieser Empfehlung teilen, stellt sich ihnen hier (wie an anderen Stellen des
aktuellen Leitlinienentwurfs) die Frage, ob es richtig und sinnvoll ist (a) generell
selbstverstandliche, auch fiir andere Probleme oder Diagnosen aus dem Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie zu empfehlende MalRnahmen (hier: Schutz vor
Stigmatisierung und Diskriminierung des Minderjdhrigen und/oder seiner Bezugspersonen)
explizit zu erwahnen und (b) ob die so haufige Erwahnung der Begriffe “Stigmatisierung” bzw.
“Diskriminierung” sinnvoll und hilfreich ist — vor allem verglichen mit anderen
Storungsbildern, in deren Leitlinien der Begriff “Diskriminierung” viel seltener vorkommt. So
ergibt eine Suche nach den Ausdriicken “Stigmatisier*” bzw. “Diskriminier*” im aktuellen
Leitlinienentwurf N = 130 Treffer, wahrend die Suche in der S3-Leitlinie zu ASS (Teil 1
Diagnostik und Teil 2 Therapie fiir das Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter zusammen
analysiert) nur N = 6 Treffer und in der Leitlinie zu Essstorungen nur N = 1 Treffer ergibt.
Weiterhin verweisen die Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung auf ihre Kommentare
bzgl. der Definition von ,Diskriminierung”. Denn die Autor_Innen des aktuellen
Leitlinienentwurfs verwenden hier ihre eigene Definition von Diskriminierung, welche in
vielen Fdllen ungenau ist und vielschichtige Interpretationen oder Auslegungen ermdglicht

(s.u.).
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Kapitel IV — Assoziierte psychische Auffalligkeiten und Gesundheitsprobleme bei Kindern

und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie

Seite 61:

»Bevor anhand vorliegender Symptome und Befunde sowie einer umfassenden Betrachtung
eines Entwicklungsverlaufs im Einzelfall mit hinreichender diagnostischer Klarheit die Diagnose
einer dauerhaft anhaltenden, d.h. stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter gestellt werden kann, sind ggf. assoziierte
bzw. koinzidente psychische Stérungen fachgerecht zu diagnostizieren und im Hinblick auf ihre

Interdependenz mit geschlechtsdysphorischen Symptomen zu bewerten.”

Dieser Satz postuliert implizit, dass die Diagnose einer dauerhaft anhaltenden, d.h.
stabilen/persistierenden Gl bzw. GD im Kindes- und Jugendalter mit hinreichender
diagnostischer Klarheit und Sicherheit gestellt werden kann. Dieses Postulat ist - zumindest
gegenwartig - nicht anhand von evidenzbasierten Kriterien ausreichend begriindbar. Siehe
hierzu auch die weiteren Kommentare bzgl. der aktuellen Befundlage bzgl. neuer
Studienergebnisse (Bachmann et al.,, 2024; Rawee et al.,, 2024) und entsprechende
Ausfiihrungen und Uberlegungen zu der Annahme einer stabilen naturalistisch determinierten
Identitat bei Kindern und Jugendlichen, v.a. bzgl. des Geschlechts, und welche nicht bewiesen

ist (vgl. Abschnitt I1).

Seite 62:

»Andererseits sind auch schwerwiegende psychische Stérungen, die die diagnostische Klarheit
erheblich beeintrdchtigen kénnen (wie z.B. Psychosen oder komplexe Persénlichkeitsstérungen
mit ausgeprdgter Identitdtsdiffusion) per se kein Beleg dafiir, dass eine stabile/persistierende
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie nicht vorliegt, ebenso wenig wie
beispielsweise bei Vorliegen einer solchen gravierenden Stérung eine nicht heterosexuelle
Orientierung einer Person als grundsdtzlich unwahrscheinlich oder weniger glaubhaft

anzusehen wdre.”

Die Analogie zu einer nicht-heterosexuellen Orientierung ist an dieser Stelle irrefihrend, da

eine nicht-heterosexuelle Orientierung i.d.R. nicht Gegenstand einer Diagnostik ist und auch
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keiner ggfs. irreversibler somatomedizinische MaBnahmen mit Veranderungen eines primar
physiologisch gesunden Korpers bedarf oder danach verlangt wird. Auch liegt keine klare
Evidenz dafiir vor, ob eine schwerwiegende psychische Stérung die Wahrscheinlichkeit flr
GI/GD in gleicher Weise verdandert wie die Wahrscheinlichkeit fiir eine nicht-heterosexuelle
Orientierung einer Person. In der Population nicht-heterosexuell orientierter Personen ist die

Pravalenz psychischer Stérungen und Symptome nicht in der gleichen Weise erhoht.

Seite 70:

»Aus Follow-Up-Studien mit transitionierten trans Personen, die beginnend im Jugendalter
gestufte somatomedizinische Interventionen erhielten (Pubertdtsblockade,
geschlechtsangleichende Hormonbehandlung und Operationen), finden sich konsistente

Hinweise fiir einen giinstigen Verlauf von psychischer Gesundheit und Lebensqualitiit, ...~

Diese Zusammenfassung und Einschdatzung der Autoren_lnnen des aktuellen
Leitlinienentwurfs deckt sich eindeutig nicht mit der aktuellen Evidenzlage (Cass, 2024; NICE

2020a/b; Thompson et al., 2023; Zepf et al., 2024).

Seite 70:

»Aus den (iberwiegend querschnittlich erhobenen Studienergebnissen zur Prévalenz und zum
Schweregrad begleitender psychischer Auffilligkeiten bei Jugendlichen mit Gl bzw. GD ldsst
sich keine Aussage dariiber ableiten, in jeweils welchem Mafie die assoziierte
Psychopathologie Folge der mit geschlechtsdysphorischem Leidensdruck einhergehenden
Stressbelastung ist bzw. in welchem Mafe psychische Stérungen méglicherweise unabhdngig
von der Gl bzw. GD entstanden sind. Entsprechend Iésst sich keine Aussage ableiten, in
welchem MafSe bei angenommenen reaktiven psychischen Stérungen infolge einer GD diese
durch aversive Umwelterfahrungen im Sinne einer unzureichend erlebten sozialen Akzeptanz
der Transgeschlechtlichkeit (sog. Minority Stress s.u.) und/oder durch die kérperbezogene

Dysphorie ab Pubertiitseintritt bedingt sind.”

Bei unbekannter Atiologie der Gl bzw. GD kénnen grundsitzlich keine Aussagen dariiber
getroffen werden, wie Gl bzw. GD und assoziierte Psychopathologie zusammenhangen. Es ist

moglich, dass eine assoziierte Psychopathologie der Gl bzw. GD zugrunde liegt, ebenso wie es
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moglich ist, dass der umgekehrte Zusammenhang besteht oder es sich um unabhadngige
Phdanomene handelt. Hier misste daher auch die Moglichkeit erwahnt werden, dass die Gl
bzw. GD als Folge zu verstehen ist, bzw. durch die assoziierte Psychopathologie zumindest
mitbedingt wird oder werden kann (ein Hinweis darauf sind z.B. die erhdhte Pravalenz von
ASS, s.u.). Aktuelle Studien zeigen jedoch, die Suizidalitat ist bei betroffenen Individuen nicht
signifikant erhoht wenn fir eine ggfs. vorliegende psychiatrische Diagnose adjustiert wird, und
die Gabe von PB oder CSH tragen nicht zu einer Verminderung der Suizidalitat bei Betroffenen

vorteilhaft bei (Ruuska et al., 2024).

Seite 71:

Hier wird nunmehr erstmalig von einem ,Geschlechterspektrum” gesprochen bzw.
geschrieben, jedoch ohne jegliche Erlduterungen, was genau hiermit gemeint ist. Ist nunmehr
ein Spektrum bei dem biologischen Geschlecht bei der Spezies Homo sapiens gemeint? Das
biologische Geschlecht ist bei der Spezies Homo sapiens eindeutig binar (siehe hierzu auch
Abschnitt 11). Im FlieBtext wird an anderer Stelle im Rahmen des aktuellen Leitlinienentwurfs
die Deutsche Gesellschaft fur Transidentitdt und Intersexualitit e.V. (DGTI) zitiert bzw.
benannt. Dies ist fiir die Verwendung des Ausdrucks eines ,, Geschlechterspektrums” durchaus
relevant. Denn auf der aktuellen Webseite der DGTI (2024) finden sich u.a. Abbildungen und

Erlduterungen zur sog. ,Genderbread Person” auf welchen ein , Geschlechterspektrum®

(einschlieBlich des biologischen Geschlechts) beim Menschen suggeriert wird.

Bei der dort abgebildeten Sub-Skala ,Biological Sex” (= biologisches Geschlecht) gibt es zwei
Pfeile jeweils von links (beginnend bei dem Wert ,0“ = keine Weiblichkeit bzw. keine
Maénnlichkeit) nach rechts verlaufend fiir Weiblichkeit und Méannlichkeit (,,Female-ness” und
»Male-ness”). Im Untertext werden physische Charakteristika (Stimme, Behaarung usw.)
jeweils fur weibliche und mannliche Personen als Beispiele fiir entsprechende Merkmale
benannt. Dieser Logik folgend ware eine Person mehr Frau bzw. mehr weiblich wenn diese
mehr weibliche korperliche Attribute habe (hellere Stimme, weniger Behaarung, etc.), und
umgekehrt wadre eine Person mehr madnnlich wenn diese mehr mannliche biologische
Charakteristika habe (z.B. tiefere Stimme, mehr Behaarung, maskuliner Kérperbau, etc.).
Diese Art der Beurteilung von Weiblich- oder Mannlichkeit ist diskriminierend, stigmatisierend

und in keiner Weise tolerierbar. Da die DGTI im Rahmen dieses Leitlinienentwurfs zitiert und
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hier auf den nicht naher erlduterten Aspekt eines ,,Geschlechterspektrums® eingegangen wird
ist dieser Punkt unbedingt zu klaren, um jegliche Missverstandnisse eventueller

Denkschemata gemadR o.g. Beispiel zu vermeiden.

Seite 75:

JV. K3. Wenn es keine Anhaltspunkte fiir klinisch relevante psychische oder
psychopathologische Auffélligkeiten gibt und keine psychotherapeutische Behandlung
gewiinscht wird, sind vorerst auch keine weiterfiihrenden diagnostischen Mafinahmen
erforderlich. So bedarf eine allgemeine entwicklungsorientierte Beratung oder die beratende
Unterstiitzung zur Vorbereitung sozialer Rollenerprobungen keine vorausgehende kinder- und

jugendpsychiatrische oder psychologische Diagnostik.”

Um Anhaltspunkte fir klinisch relevante psychische oder psychopathologische Auffalligkeiten
Uberhaupt identifizieren zu kdnnen, muss zumindest ein Screening fir das Vorliegen klinisch
relevanter psychische oder psychopathologische Auffalligkeiten durchgefiihrt werden. Analog
konnen ggfs. abweichende Blutwerte nur dann festgestellt werden, wenn eine Blutentnahme
durchgefiihrt und die Probe entsprechend standardisiert analysiert wird. Eine derartige
Vereinfachung einer profunden psychischen Diagnostik bei Minderjahrigen wie hier im
aktuellen Leitlinienentwurf dargestellt entspricht nicht den Standards, die hier gemaR guter
klinischer kinder- und jugendpsychiatrischer und -psychotherapeutischer Praxis anzusetzen
sind (vgl. hierzu auch den zuletzt erschienenen abschlieBenden Cass-Review [Cass, 2024],
welcher die Rolle eines multidisziplinaren Teams [MDT] in diesem Kontext explizit

hervorhebt).

Seite 76:

»,Bei einer kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Diagnostik von
Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollte
gezielt auf das mégliche Vorliegen einer behandlungsbediirftigen Depression, Angststérung

sowie auf selbstverletzendes Verhalten und Suizidalitdt geachtet werden.”

Die Auswahl bzw. Listung der hier genannten Diagnosen bzw. problematischen

Verhaltensweisen oder Psychopathologien erscheint arbitrdar. Bei einer kinder- und
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jugendpsychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Diagnostik von Kindern und Jugendlichen
mit Gl bzw. GD sollte zumindest auch auf das Vorliegen einer ASS (s.u.) sowie ggfs. anderer

begleitender psychischer Storungen geachtet werden.

Seite 78:
»Liegt eine fachgerecht gestellte Gl bzw. GD-Diagnose vor, rechtfertigt eine koinzidente ASS-
Diagnose nicht, dass gewiinschte medizinische MafSnahmen zur Unterstiitzung einer sozialen

Transition generell verzdgert oder nicht indiziert werden.”

Hier findet sich ein irreflihrende und die medizinische Wirklichkeit verzerrende Verwendung
des Wortes ,indiziert” (sieche Kommentar unten zu Empfehlung VII.KO.). Da laut aktueller
Evidenzlage kein klarer, deutlicher und nachhaltiger medizinischer Nutzen zu erwarten ist
(siehe z.B. NICE 2020a/b; Thompson et al., 2023; Zepf et al., 2024), kann hier nicht von einer

Indikation im medizinischen Sinne gesprochen werden.

Seite 79:
,Eine diagnostische Uberlappung zwischen ASS und Gl bzw. GD ist zwar iiberzuféllig hédufig,
gleichwohl absolut gesehen selten. Ein generelles Autismus-Screening ist daher entbehrlich,

wenn es keine klinischen Hinweise auf das mégliche Vorliegen einer ASS gibt.”

Eine Pravalenz bzgl. einer solchen gemeinsamen Auftretens einer GI/GD und ASS von etwa
11% (siehe hierzu die Metanalyse Kallitsounaki & Williams, 2023) ist aus wissenschaftlicher
Sicht nicht als ,,selten” zu bezeichnen. Ohne ein ASS-Screening konnen klinische Hinweise fiir
das mogliche Vorliegen einer ASS Gibersehen werden. Ein generelles ASS-Screening ist daher

nicht entbehrlich bzw. ist dringend notwendig.

Seite 81:

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

psychopathologischer Symptome keiner Differential- oder Ausschlussdiagnostik.”
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Die Abwesenheit psychopathologischer Symptome kann ohne eine profunde Diagnostik nicht

konstatiert werden.

Seite 83:

»Es sind dariiber hinaus international vier englischsprachige fiir das Jugendalter validierte
Fragebogeninstrumente zur Erfassung geschlechtsdysphorischer Symptome etabliert, von
denen zwei in einer deutschsprachigen Ubersetzung validiert wurden (s.u. Tabelle 4). ... Tabelle
4: Validierte Fragebogeninstrumente zur Erfassung geschlechtsdysphorischer Symptome (nach

Bloom et al., 2021; Bowman et al., 2022).“

Die Behauptung, dass die genannten Fragenbogeninstrumente validiert seinen, ldsst sich den
zitierten Arbeiten nicht entnehmen. Vielmehr ist das Gegenteil der Fall. Bloom et al. (2021)

konstatieren:

»Although tools such as the GDQ might address non-binary or fluid aspects of gender identity
(and several of the other limitations we have described), they have not yet been validated as

a clinical assessment tool. UGDS was revised and is now known as the UGDS-Gender Spectrum

(UGDS-GS), which is a gender-neutral, single-version adaptation of the original that is inclusive
of all gender identities and expressions and allows for the fluid nature of these constructs
across the lifespan. However, to our knowledge, the UDGS-GS has only been used in adult
samples.” ,The GIQC, which assesses gender expression, has shown adequate psychometric
properties, such as high cross-national and cross-clinic reliability, and also has the advantage
of being easily administered and scored. ... However, given the tool was created in 1984 and
was last revised in 2004, revision and revalidation to align the GIQC with more modern
concepts of childhood interests and play, which do not rely on references to gender

stereotypes, would be beneficial.”

Bowman et al. (2022) stellen fest:

,Poor content validity was evident across all measures and internal validity and construct

validity were mixed, ranging from inadequate to very good. ... A need to develop reliable and
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valid measures that are appropriate for use with adolescent samples experiencing gender

dysphoria was also identified.”

Insofern ist dieser Abschnitt zu korrigieren bzw. grundlegend zu Uberarbeiten.

Kapitel V Psychotherapie und psychosoziale Entwicklung

Seite 89:

»Eine regelhafte Verpflichtung zur Psychotherapie fiir Behandlungssuchende z.B. als
Vorbedingung  fiir den  Zugang zu  somatomedizinischen  MafSnahmen  zur
Geschlechtsangleichung ist unethisch und obsolet. Die S3-Leitlinie der AWMEF fiir das
Erwachsenenalter gibt hierzu folgende konsensbasierte Empfehlung: , Psychotherapie soll
nicht ohne spezifische Indikation angewandt und keinesfalls als Voraussetzung fir
kérpermodifizierende Behandlungen gesehen werden. Die Indikation ist nach den Vorgaben
der Psychotherapierichtlinie zu stellen.” (AMWEF, 2018, S. 45). In der internationalen Leitlinie
Standards of Care, Version 8 der World Professional Association for Transgender Health (2022)
wird hierzu folgende Empfehlung formuliert: ,Wir empfehlen Angehdrigen der
Gesundheitsberufe fiir Transgender und gender-nonkonforme Personen vor der Einleitung
einer geschlechtsangleichenden Behandlung nicht zwingend eine Psychotherapie
vorzuschreiben. Dabei wird anerkannt, dass Psychotherapie fiir einige Transgender und

gender-nonkonforme Personen hilfreich sein kann.” (S. 177).“

Die Feststellung, dass eine regelhafte Verpflichtung zur Psychotherapie fir
Behandlungssuchende z.B. als Vorbedingung fir den Zugang zu somatomedizinischen
Malinahmen zur optischen Geschlechtsanderung bei Kindern und Jugendlichen unethisch und
obsolet sei, driickt lediglich die Meinung der Autor_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs aus
und l3sst sich nicht mit dem Verweis auf die S3-Leitlinie der AWMF fur das Erwachsenenalter
oder dem Verweis auf die nicht evidenz-basierte Leitlinie der internationalen Leitlinie
Standards of Care (Vers. 8) der WPATH begriinden. Eine sorgfaltige Klarung der
Motivationslage des Wunsches nach somatomedizinischen MaRRnahmen zur optischen
Geschlechtsanderung (nicht ,Geschlechtsangleichung”, denn dies ist eine irreversible

medizinische Eingriffe verharmlosende Begrifflichkeit) muss vor dem Hintergrund einer

40



prinzipiell offenen Identitatsentwicklung und der Haufigkeit von Identitatskrisen insbesondere
bei Jugendlichen notwendig vor dem Beginn somatomedizinischer MalRnahmen unbedingt
erfolgen. Diese Klarung ist sinnvollerweise in einem psychotherapeutischen Prozess zu
gestalten. Auch stellt dieses Verstandnis des therapeutischen Auftrags nach Auskunft des
zustandigen Bundesministeriums,  welches das Gesetz zum  Schutz  vor
Konversionsbehandlungen seinerzeit auf den Weg brachte, keinen VerstolR gegen dieses
Gesetz dar (Korte und Tschuschke, 2023), wie falschlich behauptet wird (z. B. bei Romer &
Moller, 2020).

Die Unterscheidung der Autoren_lnnen des aktuellen Leitlinienentwurfs zwischen
»Psychotherapie”, ,Psychotherapeutischer Unterstiitzung” (siehe auch nachstehende Punkte)
sowie ,psychosozialer Interventionen” muss dringend durch bessere und konkrete
Definitionen dieser Begriffe vorgenommen werden. Aufgrund der flieRenden Ubergénge und
groReren Uberlappungen der diversen Methoden erscheint eine ausreichend klare
Unterscheidung aber in der vorhandenen Literatur und klinischen Praxis als ein nahezu
unmogliches Unterfangen, v.a. wenn damit eine sichere Ableitung aus der aktuellen
Evidenzlage moglich werden soll. Unabhadngig von genauen Definitionen kann angesichts der
aktuellen Evidenzlage nicht ausgeschlossen werden, dass sich fiir bestimmte Gruppen von
Kindern oder Jugendlichen, die die diagnostischen Kriterien einer GD erfillen, nicht doch eine
Psychotherapie (z.B. als klarender Prozess und/oder zur Verdnderung ggfs. dysfunktionaler
Gedanken) als die flr die langerfristige Lebenszufriedenheit, Lebensqualitadt etc. sinnvollste
Variante herausstellen wird. Siehe hierzu auch die Kritik von Kohls und Roessner (2023) an der
aktuell widersprichlichen Praxis, dass auf der einen Seite bei der sog. Body Dysmorphic
Disorder (BDD, sog. Koérperdysmorphophobie) nahezu jede Form einer medizinischen
Verdanderung des Aussehens als kontraindiziert angesehen wird und primar die
zugrundeliegenden Gedanken psychotherapeutisch verdandert werden soll, wahrend auf der
anderen Seite bei der GD nahezu jede Form einer psychotherapeutischen Veranderung der
zugrundeliegenden Gedanken als kontraindiziert angesehen wird und primar das Aussehen
durch ggfs. irreversible, somatomedizinische Mallnahmen verdandert werden soll. Zusammen
mit den Ergebnissen von Ruuska et al. (2024) wird die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit
deutlich, neue subgruppenspezifische Interventionen (auch mit psychotherapeutischen

Elementen) ergebnisoffen zu entwickeln und deren Nutzen-Risiko-Verhéltnis zu bestimmen.
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Denn es besteht angesichts der dirftigen Evidenzlage und Widerspriiche die Verantwortung,

bessere und zielgenauere Interventionen zu erforschen.

Seite 90:

»Psychotherapeutische Unterstiitzung soll Behandlungssuchenden als Unterstiitzung und
Begleitung z.B. zur ergebnisoffenen Selbstfindung, zur Stédrkung des Selbstvertrauens, zur
Bewidltigung von Diskriminierungserfahrungen oder zur psychischen Vor- und Nachbereitung
von Schritten im Prozess einer Transition niedrigschwellig angeboten und verfiligbar gemacht

werden.”

Siehe voriger Punkt: Unterscheidung der Autoren_lnnen des aktuellen Leitlinienentwurfs
zwischen  ,Psychotherapie” und ,Psychotherapeutische  Unterstlitzung” sowie
»psychosozialen Interventionen” (siehe nachstehende Punkte) misste dringend durch
bessere und konkrete Definitionen aller Begriffe vorgenommen werden, erscheint aber in der
vorhandenen Literatur und klinischen Praxis als ein nahezu kaum mogliches Unterfangen,
wenn damit eine sichere Ableitung aus der aktuellen Evidenzlage moglich werden soll. Der
Terminus , Selbstfindung” ist hier irrefiihrend, da im Klarungsprozess nichts im eigentlichen
Sinne fir sich jeweils individuell ,,gefunden” wird (wenn ja, wo war es vorher in welcher Form

vorhanden oder ggfs. verborgen gewesen?), sondern eine subjektiv—aktuell bzw. gegenwartig

und auch ggfs. vorriibergehend — subjektiv stimmige Interpretation des Selbstkonzepts

erreicht wird. Diese kann sich jedoch jederzeit wieder verdandern. Diese Aussage suggeriert es
gebe (auch bei Kindern und Jugendlichen) ein eindeutig zu definierendes ,,Selbst” welches bei
entsprechender (jedoch in keiner Weise definierten) Vorgehensweise ,gefunden” werden
kénnen, und dieses ,Selbst” konne dann als unveranderbarer Identitdtsaspekt verstanden
werden. Weiterhin findet sich nirgendwo im aktuellen Leitlinienentwurf eine Angabe dazu,
welches Identitdatsverstandnis oder —konstrukt hier je nach Fragestellung Uberhaupt
herangezogen wird. Im Gegensatz zu Erwachsenen gilt es auch zu bedenken, dass im
Durchschnitt betrachtet gerade bei Kindern und Jugendlichen verglichen mit Erwachsenen
eine subjektiv stimmige Interpretation des Selbstkonzepts von deutlich héherer Volatilitdt und
geringerer Validitdt als bei Erwachsenen ist, was zum einen eine Einschatzung des Nutzen-
Risiko-Verhiltnisses deutlich erschwert, zum anderen ein noch gréReres Uberwiegen des

Nutzens Uber die Risiken erfordert als bei Erwachsenen.
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Seite 90: ,Eine Verpflichtung zu Psychotherapie als Bedingung fiir den Zugang zu
somatomedizinischer Behandlung ist aus Griinden des Respekts vor der Wiirde und

Selbstbestimmung der Person ethisch nicht gerechtfertigt.”

Die Feststellung, dass eine regelhafte Verpflichtung zur Psychotherapie fir
Behandlungssuchende z.B. als Vorbedingung fir den Zugang zu ggfs. irreversiblen,
somatomedizinischen MaRnahmen zur ,Geschlechtsangleichung” (bzw. zur Anderung des
optischen Aussehens hin zu einem Aussehen, welches dem Wunschaussehen eher entspricht)
bei Kindern und Jugendlichen unethisch sei, driickt lediglich die Meinung der Autor_Innen des
aktuellen Leitlinienentwurfs aus. Vor der ,Indikationsstellung” (wobei es hier wegen der
aktuellen Evidenzlage keine klare medizinische Indikation geben kann, siehe Kommentar
unten zu Empfehlung VII.KO.) bzgl. ggfs. irreversibler, somatomedizinischer MalRnahmen ist
die diagnostische Einschatzung der Unumkehrbarkeit der Geschlechtsidentitatstransposition
wesentlich. Dies ldsst sich, wenn Uberhaupt, jedoch in den meisten Fallen nur im Rahmen
eines langeren diagnostisch-therapeutischen Prozesses erreichen. Es ware insbesondere bei
einem Vorliegen assoziierter psychischer Probleme, fahrldssig von einer obligatorischen
Psychotherapie Abstand zu nehmen (denn fiir die Behandlung vieler psychischer Symptome
ist eine Psychotherapie eine leitliniengerechte Behandlung und oft das erste Glied einer
empfohlenen Behandlungskette nach der Psychoedukation), insbesondere wenn bei
bestehende psychischer Symptomatik bei koérperlich gesunden Minderjahrigen
Entscheidungen fur ggfs. irreversible, somatomedizinische Mallnahmen getroffen werden.
Sollten z.B. bei GI ohne GD, keinerlei psychische Probleme vorliegen, wadre eine
Inanspruchnahme des medizinischen Systems rein formell nicht zu rechtfertigen. Auch hier
ferner der Verweis auf die vorangehenden Ausfiihrungen bzgl. der héheren Volatilitat und
geringerer Validitdt eines eigenen Identitats- bzw. Selbstkonzepts bei Minderjahrigen als bei
Erwachsenen. Die AuBerungen der Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs wiirden
ferner im Umkehrschluss bedeuten, dass generell Behandlungen gegen den eigenen Willen
einer Person (z.B. bei Vorliegen einer Anorexia nervosa mit extremer bis hin zu einer
lebensbedrohlichen Starvation) oder einer deutlichen Gefdhrdung (z.B. bei einem

entsprechenden Drogenkonsum) ,...aus Griinden des Respekts vor der Wiirde und
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Selbstbestimmung der Person...” dann ja auch nicht ,....ethisch gerechtfertigt...” waren.

Insofern ist auch dieser Abschnitt dringend zu Uberarbeiten.

Seite 94
,Beim ,,Gender affirmative”— Modell, das auch verschiedene psychosoziale Interventionen mit
einschliefst, wird empfohlen, ein Kind in dem von ihm selbst bekundeten geschlechtlichen

Zugehdrigkeitsempfinden zu validieren und ihm mit einer bejahenden Haltung zu begegnen.”

Siehe auch hierzu vorangegangene Kommentare und Einschatzungen bzgl. der notwendigen
genauen Begriffsklarungen, insbesondere bzgl. , Psychotherapie”, , psychotherapeutischer
Unterstlitzung”  sowie  ,psychosozialen Interventionen®. Ein ergebnisoffener
psychotherapeutischer Unterstiitzungs- und Klarungsprozess sollte neutral bleiben (es gelten
auch hier die entsprechenden Grundregeln der Therapie einschlieflich der Abstinenzregel)
und das von dem Kind oder dem Jugendlichen selbst bekundete geschlechtliche
Zugehorigkeitsempfinden weder validieren noch invalidieren. Die generelle Priorisierung des
,Gender affirmative” — Modells ist abzulehnen, da es keine Evidenz dafiir gibt, dass
somatomedizinische MaRnahmen insgesamt immer fir alle betroffenen Minderjdhrigen mit
GD bzw. generell ein glinstiges Nutzen-Risiko aufweisen. Vgl. hierzu auch den aktuellen finalen

Cass-Review (Cass, 2024).

Seite 96:

»In den Guidelines for Psychological Practice with Transgender and Gender Nonconforming
(TGNC) People der American Psychological Association (APA, 2015) heifst es hierzu in dem
ersten von 16  fachlichen  Statements: ,Psycholog_innen verstehen die
Geschlechtszugehdrigkeit als nicht-bindres Konstrukt, das eine Spannbreite geschlechtlicher
Identitdten erlaubt und sind der Auffassung, dass die Geschlechtsidentitéit eines Menschen
nicht mit dem bei Geburt zugeschriebenen biologischen Geschlecht libereinstimmen muss“ (zit.

Ubersetzung nach AWMEF, 2018, 5.37).“

Das biologische Geschlecht wird nicht bei Geburt zugeschrieben oder in irgendeiner Weise
willklrlich  zugewiesen. Praskriptive oder apodiktische Postulate dartber, was

Psycholog_innen oder Psychotherapeuten_Innen oder auch andere Berufsgruppen jeweils
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unter Geschlechtszugehdrigkeit zu verstehen haben, gehdren nicht in eine medizinische
Leitlinie. Das biologische Geschlecht ist in nahezu allen Fallen chromosomal bzw. durch die
grundsatzliche Veranlagung des Korpers im Erwachsenenalter eine bestimmte Art von
Gameten entwickeln zu koénnen (Eizellen oder Spermien, deswegen ist das biologische
Geschlecht bei der Spezies Homo sapiens binar, s.o. unsere Ausfiihrungen im Abschnitt I
dieser Kommentierung), determiniert. Gerade wenn das Konzept eines ergebnisoffenen
Vorgehens ernst genommen wird und der wandelbare Charakter der menschlichen Identitat
und auch des Geschlechtsidentitdtserlebens anerkannt wird, muss daraus folgen, dass die
Diagnose einer persistierenden Gl bzw. GD wund die Einleitung irreversibler
somatomedizinischer Malinahmen insbesondere im Jugendalter sehr zuriickhaltend gestellt

werden sollte. Die Identifizierung als ,trans®, ,,non-binar” sind Selbstinterpretationen, die sich

vom Prinzip her als ebensolche Interpretationen der eigenen Existenz nicht als wahr oder
falsch und schon gar nicht als stabil klassifizieren lassen und nicht zwingend immer Resultat
einer tatsachlichen Selbsterkenntnis (wobei hier auch nicht klar ist wie eine solche
»Erkenntnis“ von einer tempordren Idee, Neigung oder auch Symptomen einer ggfs.
begleitenden Psychopathologie mit oder ohne beeinflussende Entwicklungsaspekte zu
unterscheiden ist). Entscheidend ist, dass Selbstinterpretationen generell weder kausal
eineindeutig determiniert noch alternativlos sind, und einer lebenslangen Veranderung

unterliegen.

Seite 96:

Hier findet sich der Passus

»Als wichtige Voraussetzung fiir eine angemessene professionelle Grundhaltung gegeniiber
trans Personen wird angesehen, dass professionell Helfende ein reflektiertes theoretisches
Verstindnis der Entwicklung geschlechtlicher Identitéten haben. Dieses sollte nicht in
liberholten Annahmen einer ausschliefSlich binédren Zweigeschlechtlichkeit sowie nicht in cis-
und heteronormativen Vorstellungen verhaftet sein, sondern auch non-bindre sowie im Verlauf
des Lebens fluide Geschlechtsidentitdten anerkennen (Ehrensaft, 2016; Quindeau, 2014a,

2014b).”

Dieser Abschnitt kann so nicht belassen werden, denn hier wird lediglich die Meinung der

Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs dargestellt, die nicht apodiktisch auf andere

45



professionelle Berufsgruppen unkritisch ibertragen werden kann. Konkret stellen sich hier

folgende Fragen:

. Was ist in diesem Kontext eine ,,...angemessene professionelle Grundhaltung...”? Wer

legt fest was nach welchen Kriterien und Standards jeweils ,,angemessen” ist?

° Was genau ist ein ,..reflektiertes theoretisches Verstdndnis der Entwicklung
geschlechtlicher Identitidten”? Wie bereits erldutert findet sich an keiner Stelle des
aktuellen Leitlinienentwurfs eine genaue und exakte Angabe dariiber was unter
»Geschlechtsidentitdt”, speziell bei Minderjahrigen, tberhaupt verstanden wird. Es
gibt keine Angaben zu einem ggfs. zugrunde liegenden Identitatsmodells oder -
konstrukts. Gehort zu diesem Verstandnis auch die Kenntnis der aktuellen Forschungs-
und Evidenzlage gemal Cass-Review (Cass, 2024) sowie weiterer Befunde (Bachmann
et al., 2024; NICE 2020a/b, Rawee et al., 2024; Thompson et al., 2023; Zepf et al.,
2024)?

° Was genau ist unter ,..lberholten Annahmen einer ausschliefSlich bindren
Zweigeschlechtlichkeit sowie nicht in cis- und heteronormativen Vorstellungen...” zu
verstehen? Wer legt hier fest, was ,lberholt” sein soll? Wie bereits in
vorangegangenen Kommentaren und auch unter Abschnitt Il in diesem Dokument
nochmals explizit und genauer dargestellt, es gibt bei der Spezies Homo Sapiens nur
zwei biologische Geschlechter, Zustidnde mit Intersexualitdit (mit oder ohne
chromosomale Ursachen und mit oder ohne Unfruchtbarkeit) sind davon abzugrenzen.
Die Binaritat des Geschlechts bei der Spezies Homo Sapiens driickt sich wie bereits
erlautert dadurch aus, indem es nur zwei Arten von Gameten beim Menschen gibt
(Eizellen und Spermien). Die grundsatzliche Veranlagung eines Menschen ebendiese
Gameten im Verlauf des Lebens bei Fruchtbarkeit zu produzieren wird bereits bei der
Befruchtung festgelegt (s.0.). Es gibt keinerlei Intermedidrformen bei den
menschlichen Gameten, und die grundsatzliche Veranlagung zu der Fahigkeit im
Verlauf des Lebens Spermien zu produzieren (mannlich) schlieft die grundsatzliche
Veranlagung zur Fahigkeit Eizellen zu produzieren (weiblich) aus, und umgekehrt. Somit

sind diese beiden Varianten in aller Regel exklusiv, d.h. Binaritat ist explizit und
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eindeutig gegeben. Keine andere Variable ist bei der Spezies Homo sapiens derart binar
ausgebildet wie das biologische Geschlecht. Das biologische Geschlecht bei der Spezies
Homo sapiens wird oft sogar als Beispiel fir Binaritdt verwendet. Ferner Verweis auf
die unzureichenden Definitionen der Bezeichnungen , non-bindr” (siehe Kommentare
zum Glossar) und ,fluid”. Die hier getroffenen Aussagen der Autoren_Innen des
aktuellen Leitlinienentwurfs stehen im Widerspruch zu biologischen und
medizinischen Grundkenntnissen. Diese Passage kann somit nicht in einer

medizinischen Leitlinie verbleiben.

Seite 98:

Hier findet sich der Abschnitt bzw. Passus ,, 4.3 Ablehnung ,,reparativer” Therapieziele”

Behandlungsmethoden, die ausgehend von der Annahme einer psychopathologischen
Fehlentwicklung darauf abzielten, die Geschlechtsidentitit und geschlechtstypisches
Verhalten so zu verédndern, dass sie in besserer Ubereinstimmung mit dem bei Geburt
zugewiesenen Geschlechts stehen, sind ohne Erfolg versucht worden. Solche
Behandlungsmethoden werden heute als ethisch nicht vertretbar angesehen (Meyenburg,
2020, S. 12). In Deutschland sind Therapieversuche bei Minderjéhrigen mit einer solchen
reparativen Intention (sog. Konversionsbehandlungen zur Verdnderung der sexuellen
Orientierung oder der geschlechtlichen Identitdt) seit 2020 zudem strafbar (Gesetz zum Schutz
vor Konversionsbehandlungen, BGBI. I, S. 1285). Daher bedarf es hierzu keiner eigens

konsensbasierten Empfehlung in dieser Leitlinie.

Dieser Abschnitt ist in dieser Form fur die Leserschaft irrefiihrend. Siehe ferner hierzu auch
die Kommentare und Einschatzungen zum Begriff ,,...bei Geburt zugewiesenen Geschlechts...”,
welcher wissenschaftlich nicht korrekt ist, es besteht bei der Feststellung des biologischen
Geschlechts bei der Spezies Homo sapiens anders als hier suggeriert wird keinerlei
Willkirlichkeit (medizinischer Untersuchungsgang mit extrem hoher Spezifitdit und
Sensitivitat, s.o0.). Ferner an dieser Stelle Verweis auf den bekannten volatilen und variablen
Kindes- und Jugendwillen im Entwicklungsverlauf (inkl. Pubertat) einschlieRlich des moglichen
Einflusses einer eventuell begleitenden Psychopathologie, die Veranderbarkeit der

Personlichkeit und deren unklare Abgrenzung zu ldentitatsaspekten und das Fehlen der
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Angabe jeglicher Identitatsmodelle oder Konstrukte im Kontext des aktuellen
Leitlinienentwurfs. Der Ausdruck ,Konversion” impliziert in diesem Kontext, es gebe bei
Kindern und Jugendlichen eine klar nachweisbare und eindeutig umschriebene ubiquitare
Identitdt welche unverdnderbar sei und von welcher dann diese Minderjahrigen
,wegkonvertiert” wiirden. Dies ist in keiner Weise klar nachweisbar, auch da die Grenzen einer
solchen naturalistisch definierten ubiquitdaren Identitdt unklar sind (siehe unsere
Ausfiihrungen weiter oben; was ist Identitdt und was nicht?). Der auch in der Einleitung des
aktuellen Leitlinienentwurfs vorgebrachte Vergleich mit einer Homosexualitdt bzw. nicht-
heterosexuellen Entwicklungen zur Depathologisierung ist insofern unginstig und inhaltlich
nicht korrekt, da es bei der Homosexualitat bzw. nicht-heterosexuellen Entwicklungen anders
als bei einer Gl bzw. einer GD nicht um ggfs. irreversible, somatomedizinische MaBRnahmen
ohne klare Evidenz bei Minderjahrigen mit physiologisch primar gesunden Kérpern geht. Der
entsprechende zitierte Gesetzesparagraph hat naturlich seine Giiltigkeit. Jedoch sind hier bei
Minderjahrigen mit GI / GD die Voraussetzungen grundsatzlich anders zu sehen und in einem

entwicklungsbezogenen Kontext zu betrachten.

Seite 98:

Hier wird unter ,Affirmative Grundhaltung” von einer “..bedingungslosen Akzeptanz
geschlechts-nonkonformer Identitéiten...” geschrieben. An dieser Stelle erneut der Verweis auf
das Fehlen jeglicher Angaben bzgl. des hier verwendeten Identitatskonstrukts bzw. -models
oder -verstandnisses, speziell bei sich entwickelnden Kindern und Jugendlichen und mit Blick
auf das eigene Geschlecht. Weiterhin Verweis auf den sich verdanderbaren Kindes- und
Jugendwillen im Verlauf der Entwicklung, und die Fehlannahme einer eindeutig klar
umschriebenen und nicht mehr veranderbaren, ubiquitaren naturalistisch determinierten
Identitat bei Kindern und Jugendlichen. Ferner Verweis auf unsere Ausfiihrungen bzgl. der

therapeutischen Grundregeln.

Seite 100:

»Flr psychotherapeutisch Behandelnde gilt es hierbei, die in die gegenwidirtige
Versorgungsrealitéit weit hineinreichende Vorgeschichte eines gegeniiber trans Personen
restriktiven Gesundheits- und Rechtssystems anzuerkennen. Hierzu gehért u.a., dass sich trans

Personen fiir die legale Anerkennung ihrer Geschlechtsidentitit nach dem aktuell noch
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giiltigen Transsexuellengesetz (TSG) von zwei unabhdngigen psychologischen oder
psychiatrischen Sachversténdigen ausfiihrlich begutachten lassen miissen, damit ihre trans
Identitét von einem Gericht anerkannt werden kann. Des weiteren fordert z.B. die in 2020
verdffentlichte Begutachtungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes der
Gesetzlichen Krankenkassen (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V., 2020), deren Autor*innenschaft und damit verbundene wissenschaftliche
Legitimation intransparent ist, als Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme einer
leitliniengerecht indizierten geschlechtsangleichenden Operation durch die GKV, dass die
behandlungssuchende trans Person zuvor eine Richtlinienpsychotherapie absolviert haben
muss — zum Nachweis, dass dieser ,,Behandlungsversuch” zur Linderung einer bestehenden
Geschlechtsdysphorie ,,ausgeschépft” sei. Diese Mafsgabe des MDS steht damit im offenen
Widerspruch zur zwei Jahre zuvor (!) veréffentlichten aktuellen S3-Leitlinie der AWMF fiir das
Erwachsenenalter Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans*Gesundheit
(AWMF, 2018), in der auf der Basis des anerkannten wissenschaftlichen Erkenntnisstandes
ausdriicklich festgestellt wird, dass die Anforderung einer verpflichtenden Psychotherapie als
Voraussetzung fiir den Zugang zu operativen geschlechtsangleichenden Mafinahmen
wissenschaftlich nicht haltbar, unethisch und damit obsolet ist. Diese skizzierte Historie der
Instrumentalisierung von Psychotherapie als restriktive Hiirde gegeniiber trans Personen im
Gesundheitswesen kann auch bei einer partizipativen und affirmativen Beziehungsgestaltung
im Sinne latenter beidseitiger Erwartungen und Rollenzuschreibungen ein subjektiv

empfundenes Machtgefdille in der psychotherapeutischen Beziehung bedingen.”

Die hier skizzierte Standpunktbestimmung ist eine subjektive Bewertung der Autoren_Innen
des aktuellen Leitlinienentwurfs und kann nicht apodiktisch fiir alle Kliniker_Innen gesetzt
werden. Es gibt derzeit keine wissenschaftlich ausreichenden Argumente fiir oder gegen die
Anforderung einer verpflichtenden Psychotherapie als Voraussetzung fiir den Zugang zu
operativen geschlechtsangleichenden Mallnahmen. Die Beurteilung einer Psychotherapie in
diesem Kontext als unethisch ist ebenfalls hochst strittig, da bei der ethischen Beurteilung
neben der Autonomie des Subjekts verschiedene Gesichtspunkte zu beriicksichtigen und zu
bewerten sind und hier in der Fachwelt kein Konsens besteht. Aktuelle Arbeiten zum hier
betreffenden ethischen Themenkomplex betonen explizit das Recht von Kindern und

Jugendlichen auf eine offene Zukunft (Jorgensen et al.,, 2024), und die Evidenz- und
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Befundlage bei Erwachsenen ist nicht auf den Kinder- und Jugendbereich Gibertragbar. Ferner
Verweis auf die hier unterschiedliche Vorgehensweise bei einer kérperdysmorphen Stérung
im Kindes- und Jugendalter (BDD, s.0.). Wesentlich im medizinischen Kontext ist auch der
hippokratische Eid, namlich zundchst als oberstes Grundprinzip keinen Schaden zuzufiigen
(vgl. hierzu ferner weiter unten im Text unsere Ausfiihrungen zur UN-Kinderrechtskonvention,
dem Genfer Arztegelébnis sowie der Satzung der DGKIP). Die Auffassung, dass die
Psychotherapie instrumentalisiert worden sei, eine restriktive Hiirde gegenilber trans
Personen im Gesundheitswesen zu schaffen, ist bestreitbar. Nach unserer Auffassung gehort

dieser Passus daher nicht in eine medizinische Leitlinie.

Seite 103:

LJugendliche mit gender-nonkonformer Selbstbeschreibung, die psychotherapeutische
Unterstiitzung bei noch unsicherer Perspektive der Geschlechtsidentitét suchen, sollten
dariiber informiert werden, das explorierende soziale Rollenerkundungen wichtig sind, um
einen Prozess der Introspektion und Selbstreflexion in Verbindung mit sozialen
Interaktionserfahrungen dialogisch zu unterstiitzen. Dabei sollte der Diskriminierungsschutz
beachtet werden. In diesem Prozess sollten Jugendliche darin unterstiitzt werden,
geschlechtsstereotype Rollenerwartungen zu hinterfragen sowie die Mdglichkeit eines nicht-

bindren Geschlechtsrollenversténdnisses zu reflektieren.”

Die Bedeutung explorierender sozialer Rollenerkundungen ist nicht generalisierbar und muss
fur den spezifischen Fall diskutiert werden, vgl. hierzu auch die im aktuellen finalen Cass-
Review skizzierten Risiken (Cass, 2024). Auch erschlie8t es sich nicht, warum gerade an dieser
Stelle der Diskriminierungsschutz explizit und nicht generell beachtet werden sollte, was
impliziert oder zumindest den Eindruck erweckt, dass dies bei anderen Formen der

psychotherapeutischen Unterstiitzung ggfs. nicht notwendig sei.

Seite 109:

»Auch wenn es keine urséichliche psychotherapeutische Behandlung der Geschlechtsdysphorie
gibt, weil diese definitionsgemdyfs auf einer Geschlechtsinkongruenz beruht, die wiederum eine
durch psychosoziale Interventionen nicht beeinflussbare dauerhafte innere Disposition einer

Person ist, kénnen psychotherapeutische Interventionen dabei hilfreich sein, mit einer
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Geschlechtsdysphorie einhergehende negative Emotionen und Stresszustinde besser zu

bewiiltigen.”

Die Behauptung, dass jede Form der GD, da Folge einer Gl, durch eine psychotherapeutische
Behandlung prinzipiell nicht ursachlich behandelt werden kénne, und die damit verbundene
suggerierte Implikation, allein ggfs. irreversible, somatomedizinische MalRnahmen seien
geeignet, die Problematik jeder Form der GD ursachlich zu adressieren, sind
unwissenschaftlich und basieren auf einem essentialistischen und naturalistischen
Missverstandnis. Denn eine Gl bildet, ebenso wie eine GD, eine subjektive Interpretation bzw.
ein subjektives Erleben der Betroffenen unbekannter Genese und Stabilitdt und auch
Intensitdt ab (vgl. Bachmann et al.,, 2024; Rawee et al., 2024). Aus der Erfahrung, dass
derzeitige psychotherapeutische Behandlungen, sofern sie denn (iberhaupt durchgefiihrt
werden, oftmals nicht dazu fihren, die Symptome einer GD zu reduzieren, ldsst sich dieses
Postulat ebenfalls logisch mitnichten ableiten (siehe auch Ausfiihrungen zu Limitationen der

Psychotherapie oben).
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Kapitel VI - Einbeziehung des familidren Beziehungsumfelds und Familiendynamik

Statement VI.E1.: Es gibt Belege, dass bei Kindern und Jugendlichen mit GI/GD ein die
empfundene Geschlechtsidentitit akzeptierendes und unterstiitzendes familidres Umfeld

einen bedeutsamen protektiven Faktor fiir die psychische Gesundheit darstellt.

Kommentar und Einordnung: Dies ist im Prinzip eine sehr unspezifische bzw. allgemeine
AuBerung, denn bei allen Kindern und Jugendlichen wirkt sich ein ,...akzeptierendes und
unterstiitzendes familidres Umfeld...” positiv bzw. protektiv auf die psychische Gesundheit
aus. Auch hier fehlt eine genaue Definition, was mit dem Begriff bzw. Ausdruck
»Geschlechtsidentitat” gemeint ist. Es fehlt eine Angabe zum hier verwendeten
Identitatskonstrukt bzw. -modell, speziell bei Kindern und Jugendlichen. Siehe hierzu unsere
Anmerkungen bzgl. den grundsatzlichen und unbewiesenen Fehlannahmen einer ubiquitaren,

naturalistisch determinierten Identitat, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen.

Statement VI.E2.: Es gibt Anhaltspunkte, dass bei Kindern und Jugendlichen mit GI/GD, die in
ihrem familiciren Umfeld eine geringe oder fehlende Akzeptanz gegentiber ihrer empfundenen
Geschlechtsidentitdt erfahren, das Risiko fiir depressive Erkrankungen und Suizidalitdt sowie

ftir selbstschddigendes Risikoverhalten erhéht ist.

Kommentar und Einordnung: Siehe vorangegangene Kommentare und Einordnungen bzgl.
der Definition von ,Geschlechtsidentitat”, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen und im
Verlauf der Entwicklung (jeweils mit oder ohne begleitende Psychopathologie). Was unter
dem Begriff ,Akzeptanz” genau gemeint ist, bleibt unklar. Denn der Kindes- und Jugendwille
ist - wie allgemein bekannt - durchaus verdanderbar bzw. sehr volatil (dies ist geradezu ein
Charakteristikum der Kindheit und Jugend). Auch kann hier nicht gemeint sein, dass Eltern
bzw. Sorgeberechtigte alle AuBerungen des eigenen Kindes oder Jugendlichen, speziell mit
Blick auf die genannten Identitatsaspekte und den wandelbaren Willen Kindes- und
Jugendwillen, unkritisch und unhinterfragt validieren. Die Aussagen bzgl. eines erhdhten
Risikos fur eine eventuelle Suizidalitdt werden durch aktuelle Befunde widerlegt (siehe Ruuska
et al.,, 2024). Diese Befunde zeigen, die Suizidalitat ist bei betroffenen Individuen nicht
signifikant erhdht, wenn fir eine ggfs. vorliegende psychiatrische Diagnose adjustiert wird,

und die Gabe von PB oder CSH tragen nicht zu einer Verminderung der Suizidalitat bei
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Betroffenen bei (Ruuska et al., 2024). Weiterhin sind auch die Befunde des neuen und finalen
Cass-Reviews (Cass, 2024), welche im Widerspruch zu den entsprechenden Statements
stehen, zu beriicksichtigen. Insofern ist dieser Abschnitt des aktuellen Leitlinienentwurfs

unrichtig und grundsatzlich zu Gberarbeiten.

Empfehlung VI.K1.: Sorgeberechtigte und Erziehende sollten dartiber informiert werden, dass
Therapieversuche, die darauf abzielen, das Zugehdrigkeitsempfinden des Kindes zu einem
Geschlecht entgegen seinem gedufSerten Empfinden zu veréndern, schddlich und unethisch

sind.

Kommentar und Einordnung: Diese Empfehlung ist bei genauer Betrachtung fir sich alleine
genommen nicht korrekt. Vergleiche hierzu auch die neuen Forschungsergebnisse aus den

Niederlanden (Rawee et al., 2024):

Eine Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit findet sich am haufigsten im Alter von ca. 11
Jahren, und die Haufigkeit dieser Symptomatik nimmt danach mit dem Alter ab. Es konnten
ferner drei unterschiedliche Trajektorien bzgl. verschiedener Entwicklungsverldaufe aufgezeigt

werden:

1. Die eindeutige Mehrheit (78% der untersuchten Stichprobe) zeigten konstant keine

weitere Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit.

2. Eine weitere Gruppe zeigte Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit in der friihen

Adoleszenz, jedoch nicht mehr im Erwachsenenalter (19% der Stichprobe)

3. Nur eine sehr kleine Gruppe (2% der Stichprobe) zeigte eine umgekehrte Entwicklung

mit Uber die Jahre zunehmender Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit.

In der Zusammenschau dieser Befunde bedeutet dies, dass nur ca. 2% der untersuchten
Kohorte in dieser Studie eine im Erwachsenenalter noch vorhandene bzw. gesteigerte Gender-
bzw. Geschlechtsunzufriedenheit aufwies, was im Umkehrschluss bedeutet, dass 98% der

untersuchten Kohorte diese Symptomatik im Erwachsenenalter nicht mehr zeigten (Rawee et
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al., 2024). Siehe in diesem Zusammenhang auch unsere Kommentare und Einordnungen bzgl.
einer Psychotherapie. Da diese Empfehlung nicht der Fakten- und Evidenzlage entspricht, ist

sie grundsatzlich zu Gberarbeiten.

Empfehlung VI.K2.: Sorgeberechtigte und Erziehende sollten dartiber informiert werden, dass
ftir Kinder und Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz die sichere und stetige Erfahrung, von
der eigenen Familie akzeptiert und unterstiitzt zu werden, bei der Selbstfindung und je nach
Verlauf bei einem sozialen Coming-Out, einer Rollenerprobung und einer Transition fiir einen

gtinstigen Verlauf der psychischen Gesundheit wesentlich ist.

Kommentar und Einordnung: Fiir den einen Teil der Empfehlung siehe Kommentar und
Einordnung zu Statement VI.E1. Der andere Teil dieser Empfehlung steht nicht im Einklang mit
der derzeitigen Fakten- und Evidenzlage (vgl. hierzu auch den finalen Cass-Review [Cass,

2024]).

Empfehlung VI.K3.: Sorgeberechtigten und Erziehenden sollte empfohlen werden, dass bei
allen Entwicklungsprozessen gender-nonkonformer Kinder und Jugendlicher ein sicherer
sozialer Raum fiir explorierende Rollenerkundungen sowie je nach Verlauf auch ein sicherer
sozialer Raum fiir die eventuelle spiitere Verdnderung einer gelebten Geschlechtsrolle zu

untersttitzen ist.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar und Einschatzung wie bei Empfehlung

VI.K2.

Empfehlung VI.K4.: Sorgeberechtigte und Erziehende gender-nonkonformer Kinder und
Jugendlicher sollten (iber Angebote von Elterngruppen von Selbstvertretungs-Organisationen

als Méglichkeit von Vernetzung und gegenseitiger Unterstiitzung informiert werden.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar und Einordnung wie Empfehlung VI.K2.
Mit Blick auf die generellen intrinsischen Widerspriiche beim Konzept einer Gl sowie aktuelle
Befunde (Rawee et al., 2024; Cass, 2024) ist derzeit nicht abschatzbar, inwieweit

Selbstvertretungs-Organisationen, vor allem mit Blick auf vulnerable Kinder und Jugendliche,
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solche wichtigen Aspekte (Rawee et al., 2024; Cass, 2024) adaquat berlcksichtigen. Insofern

ist diese Empfehlung grundlegend zu tberarbeiten.

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

einhergehenden psychosozialen Schwierigkeiten zu bewdiltigen.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar und Einordnung wie bei Empfehlungen

VI.K1., VI.LK2. und VI.K4.

Empfehlung VI.K6.: Sind die Vorstellungen und Wiinsche Minderjéhriger und ihrer
Erziehungsberechtigten in Bezug auf den Umgang der Familie mit der non-konformen
Geschlechtsidentitdt des Kindes bzw. des/der Jugendlichen nicht miteinander vereinbar, sollte
eine Prozessbegleitung des Familiensystems durch eine geeignete Fachperson mit
familientherapeutischer Expertise empfohlen werden mit dem Ziel, eine akzeptierende und
unterstiitzende Haltung gegentiber der geschlechtlichen Identitdt des Kindes/Jugendlichen zu
fordern. Eine solche Prozessbegleitung wird nur empfohlen, wenn hierdurch keine schédlichen

Auswirkungen auf das gesundheitliche Wohl des Kindes zu erwarten sind.

Kommentar und Einordnung: Siehe hierzu die Kommentare und Einordnung wie bei den
Empfehlungen VI.K1., VI.K2. und VI.K4. Die einseitige Betrachtung einer eventuellen wie hier
skizzierten Konfliktsituation mit der generellen Anforderung an die Erziehungsberechtigten
unkritisch und generell affirmativ alle AuBerungen eines Minderjahrigen zu akzeptieren und
nicht zu hinterfragen, ist vor dem Hintergrund bisheriger Widerspriiche (s.0.) nicht vertretbar.

Diese Empfehlung ist daher griindlich zu Uberarbeiten.

Kapitel VII - Indikationsstellung fiir korpermodifizierende medizinische Interventionen

Eine erst kiirzlich aktualisierte, systematische Ubersichtsarbeit zum Thema PB und CSH-Gabe

bei Kindern und Jugendlichen mit GD gemalR etablierter NICE- und Modified GRADE-Methodik
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und dementsprechend ausschlieBlicher Berlicksichtigung von Studien, deren Qualitat mit dem
weit verbreiteten und anerkannten PICO-Standard geprift und als ausreichend eingeschatzt
wurde, welche vor wenigen Wochen vorab online in einer open access Volltextversion in der
Zeitschrift fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (ZKJPP) als offiziellem Organ
der DGKIJP veroffentlicht wurde, kam zu folgenden Schlussfolgerungen (siehe Zepf et al., 2024
fur eine detaillierte Zusammenfassung der Evidenzlage zur Gabe von PB und CSH bei

Minderjahrigen mit GD):

e Die Studienlage zur Gabe von Pubertatsblockierenden Praparaten (PB) und/oder einer Gabe
von gegengeschlechtlichen Hormonen (CSH) bei Minderjahrigen mit GD ist derzeit sehr
begrenzt und basiert auf wenigen Studien mit unzureichender Methodik und Qualitat.

Kontrollierte Langzeitstudien fehlen.

e Die Studien- und Evidenzlage zeigt derzeit nicht mit ausreichender Zuverlassigkeit gemal
PICO-Kriterien und Modified-GRADE-Methodik, dass sich die GD und die psychische
Gesundheit durch PB- und/oder CSH- Gabe im Verlauf bei Minderjahrigen bedeutsam

verbessern.

e Fir eine eventuelle Kosteneffektivitat von GnRH-Analoga bei Kindern/Jugendlichen mit GD
im Vergleich zu einer oder mehreren psychosozialen Unterstiitzungen, sozialer Transition zum

praferierten Gender oder keiner Intervention gibt es derzeit keine Evidenz.

e Sofern bei Minderjahrigen mit GD nach abgeschlossener, profunder und umfassender
kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnostik, sorgfaltiger Einschatzung und Abwagung der
Wahrscheinlichkeiten von moglichen Nutzen und Schaden des Abwartens, verschiedener
Interventionen bezliglich der GD und ggfs. begleitender psychischer Probleme oder Stérungen
PB und CSH zum Einsatz kommen sollten, so kénnte ein solches Vorgehen im Rahmen von
Forschungsprojekten bzw. klinischen Studien — wie aktuell in England praktiziert — zum

weiteren Erkenntnisgewinn beitragen und wichtige Daten liefern.

Diese Schlussfolgerungen stimmen weitgehend mit anderen relevanten und hochrangigen

internationalen Veroffentlichungen Gberein (Cass, 2024; NICE 2020a/b; Thompson et al.,
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2023). In diesem Kontext ist ferner eine wichtige neue Studie aus Finnland zu erwahnen, die
deutlich zeigen konnte, dass die GD per se nicht die allgemeine wie auch die durch Suizid
gepragte Mortalitat bei Minderjahrigen mit GD zu beeinflusst (Ruuska et al., 2024). Vielmehr
war der Hauptpradiktor fiir die Mortalitat in dieser Population die psychiatrische Morbiditat.
Medizinische MalBnahmen im Sinne eines , medical gender reassignment” hormoneller oder
auch chirurgischer Natur hatten keinerlei Einfluss auf das Suizidrisiko der Betroffenen (Ruuska
et al.,, 2024). Insofern kann ein wesentliches, oftmals durch Beflirworter_Innen ggfs.
irreversibler, somatomedizinischer MaBnahmen vorgebrachtes Argument im Sinne eines ggfs.
gesteigerten Suizidrisikos, sofern medizinische MaBnahmen zur Veranderung an das jeweils
gewlinschte Aussehen bei Minderjahrigen mit GD unterblieben, in wesentlichen Punkten

abgeschwacht bzw. klar widerlegt werden.

Nachfolgend werden die einzelnen Empfehlungen bzgl. ggfs. irreversibler,
somatomedizinischer MaRnahmen bei Minderjahrigen mit GD (Gabe von PB, Gabe von CSH,
operative MaBnahmen) des aktuellen Leitlinienentwurfs gelistet und entsprechend der

jeweiligen Evidenz- und Wissenslage kommentiert bzw. eingeordnet.

Vor der Auflistung der Empfehlungen findet sich im aktuellen Leitlinienentwurf

nachstehendes Statement:

Statement VII.E1.: Es gibt aus nicht kontrollierten Verlaufsstudien Hinweise dafiir, dass sich
bei Patient*innen mit im Jugendalter diagnostizierter persistierender Geschlechtsdysphorie,
die im Zusammenhang mit einer sozial unterstiitzten Transition eine gestufte
kérpermodifizierende Behandlung erhalten, eine langfristige Verbesserung von Lebensqualitdt
und psychischer Gesundheit im Erwachsenenalter zeigt - niedriger Evidenzgrad (2 Studien mit
unterschiedlichen Kohorten aus gleichem Zentrum) -> Referenzen: Cohen-Kettenis & van

Goozen, 1997; de Vries et al., 2014.

Kommentar und Einordnung: Diese Behauptung bzw. Annahme ist fir sich allein genommen
in dieser Form wissenschaftlich nicht haltbar. Keine der hier genannten Studien (Cohen-
Kettenis & van Goozen, 1997; de Vries et al., 2014) ist im Rahmen zuletzt erfolgter

hochrangiger und hochqualitativer NICE-Ubersichtsarbeiten (NICE 2020a/b) sowie relevanter
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themenspezifischer Folgenanalysen mit NICE- bzw. Modified GRADE-Methodik (Zepf et al.,
2024) bericksichtigt worden, da sie sowohl signifikante Mangel aufweisen, als auch
entsprechende Mindeststandards wie z.B. die minimalen PICO-Kriterien nicht erfiillen. Die
derzeitigen aktuellen Ubersichtsarbeiten (NICE 2020a/b; Thompson et al., 2023; Zepf et al.
2024) widerlegen die hier artikulierte Annahme bei Wahrung entsprechender
Mindeststandards (PICO, NICE, Modified GRADE). Insofern ist dieses Statement aus Sicht der
Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung zu streichen oder grundsatzlich zu

Uberarbeiten.

Im Anschluss findet sich folgende Aussage zum Thema ,, Konsensbasierte Empfehlungen:

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

Behandlungszentrum hinzuziehen.

Kommentar und Einordnung: Einmal mehr im aktuellen Leitlinienentwurf wird hier der Begriff
der ,Indikation” bzw. der ,Indikationsstellung” irreflihrend verwendet. Als medizinische
Indikation versteht man den nachgewiesenen, hinreichend gerechtfertigten Grund fiir eine
diagnostische oder auch therapeutische Intervention oder MaRnahme bei einem Betroffenen.
Dabei muss ebendiese Intervention oder Mallnahme bei einem bestimmten Zustandsbild
aufgrund medizinischer Evidenz tatsachlich und nachweislich angebracht bzw. gerechtfertigt
sein (vgl. dazu analog die Definition des Begriffs ,Indikation” It. Psychrembel online, 2024:
»Kriterium zur hinreichend gerechtfertigten Anwendung eines bestimmten klinischen
Verfahrens, eines Arzneimittels oder einer Therapie, wobei die grundsatzliche
Aufklarungspflicht gegenliber dem Patienten besteht”). Der verwendete Begriff der
»Indikation” bzw. der ,Indikationsstellung” ist daher in der aktuellen, auf sehr viele Falle mit
Gl anzuwendende Formulierung nicht angebracht und zu streichen. Denn die aktuellen

Evidenzlage zumindest hinsichtlich der Gabe von PB und CSH bei Minderjahrigen mit GD
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rechtfertigt - abgesehen von Ausnahmefallen - aus Sicht der Autoren_Innen der vorliegenden

Kommentierung keine Indikation.

Weiterhin ist unklar was mit ,spezielle Fachkenntnisse” an dieser Stelle tatsachlich genau
gemeint ist. Es ist ferner nicht ersichtlich, ob mit dem Terminus ,spezielle Fachkenntnisse”
eine Kenntnis der tatsachlichen aktuellen Evidenzlage (einschlieBlich der Arbeiten von
Bachmann et al., 2024; Cass, 2024; Jorgensen et al., 2024; NICE 2020a/b; Rawee et al., 2024;
Ruuska et al., 2024; Thompson et al., 2024; Zepf et al., 2024) zur hier betreffenden Thematik
gemeint ist. Wenn ja, wiirde diese Empfehlung zu den o.g. speziellen Fachkenntnissen andere
MaRnahmen oder Interventionen des aktuellen Leitlinienentwurfs unterwandern, da viele im
aktuellen Leitlinienentwurf skizzierten Ansdtze der derzeitigen Evidenzlage eindeutig
widersprechen. Aus Sicht der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung ist hier das
Wort , Indikationsstellung“ ersatzlos zu streichen und der Ausdruck ,spezielle Fachkenntnisse”
genauer zu definieren. Im Vereinigten Konigreich (UK) wird nunmehr gefordert, dass eine
Einzelfallentscheidung durch ein multiprofessionelles Team (MPT) zu treffen ist und
entsprechende biomedizinische MalRnahmen, wie z.B. eine Pubertatsblockade nur in einem
Forschungsrahmen erfolgen soll (vgl. hierzu den aktuellen und finalen Cass-Review, [Cass,
2024]). In Schottland hat die Sandyford Clinic in Glasgow geduRert, neu hinzukommende
Hilfesuchende im Alter von 16 oder 17 Jahren wirden keine weiteren PB erhalten bis zum
Alter von 18 Jahren (BBC, 2024). Auch aufgrund der Erfahrungen aus den USA und dem UK
halten es die Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung fiir dringend geboten, dass
nicht einzelne ggfs. selbsternannte ,,Fachpersonen” oder Experten_Innen diese Entscheidung
treffen. Ein erfahrenes MPT ist im Rahmen der kinder- und jugendpsychiatrischen,
psychosomatischen und psychotherapeutischen Diagnostik derzeit als der beste Standard

anzusehen — It. Cass (2024) besonders auch fir den Kontext der Gl bzw. GD.

Weiterhin gibt es neue Befunde, welche einen deutlichen schadlichen Einfluss einer

Pubertatsblockade auf verschiedene testikulare Zelltypen bei Minderjahrigen mit GD

aufzeigen (Murugesh et al., 2024).

59



Spezifische Empfehlungen zur Pubertatsblockade

Empfehlung VII.K1.: Eine Indikationsstellung zur Pubertdtsblockade bei Jugendlichen mit
GI/GD sollte zweigleisig erfolgen und erfordert interdisziplindre Expertise und Kooperation.
Voraussetzung fiir diese Indikationsstellung ist eine der Dringlichkeit und Komplexitéit der
Einzelsituation angemessene kinder- und jugendpsychiatrische bzw. psychologische
diagnostische Einschétzung. Der somatomedizinische Teil der Indikation soll im Hinblick auf
ihre  Voraussetzungen (pubertires Reifestadium, Abwesenheit von somatischen
Kontraindikationen etc.) durch eine erfahrene pddiatrisch-endokrinologische Fachperson

beigetragen werden.

Kommentar und Einordnung: Diese Empfehlung ldsst die aktuelle Evidenzlage zur Gabe von
PB bei Minderjahrigen mit GD auRen vor (siehe hierzu Cass, 2024; NICE 2020a/b; Thompson
et al., 2023; Zepf et al., 2024). Es gibt derzeit keine sichere Evidenz dafiir, dass sich die GD-
Symptomatik und bzw. oder die psychische Gesundheit bei den betroffenen Minderjdhrigen
durch eine Gabe von PB nachhaltig und deutlich verbessern (NICE 2020a/b; Thompson et al.,
2023; Zepf et al.,, 2024). Die von den Autor_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs
vorgebrachten Studien fanden aufgrund signifikanter qualitativer Mangel in den letzten
beiden NICE-Ubersichtsarbeiten (2020a/b) sowie relevanter NICE- und Modified GRADE-
basierter Folgearbeiten (Zepf et al., 2024) keine Berlicksichtigung. Insofern ist diese

Empfehlung zu streichen oder grundsatzlich zu Gberarbeiten.

Empfehlung VII.K2.: Hier werden die formalen Anforderungen fiir die Fachkenntnis der
Personen, die den kinder-und jugendpsychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutischen Teil
der Indikation fiir eine Pubertdtsblockade bei Jugendlichen mit GI/GD stellen, aufgelistet. Die
Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-psychologisch
psychotherapeutischen Teil der Indikation fiir eine Pubertdtsblockade bei Jugendlichen mit
GI/GD stellen, sollte folgende formalen Anforderungen erfiillen: fachdrztliche
Gebietsbezeichnung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie - fachdrztliche
Gebietsbezeichnung fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie,

Approbation fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
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Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikation” ist aus den o0.g. Griinden zu streichen
(siethe Kommentar oben zu Empfehlung VIILKO. einschlieflich Evidenzlage bzgl.
Pubertatsblockade bei Minderjahrigen mit GD). MPTs sind im hier betreffenden Fachgebiet
nach wie vor der hochste Standard im Rahmen der Gewinnung von Informationen und
Einschatzungen bzgl. der Symptomatik von belasteten Kindern und Jugendlichen und somit
als "Goldstandard" zu bezeichnen. Es sollte keinesfalls eine Entscheidung allein von einer

Fachperson getroffen werden.

Empfehlung VII.K3.: Voraussetzung fiir die Indikation einer Pubertdtsblockade soll das
Vorliegen einer stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz nach Pubertdtseintritt (nach
den diagnostischen Kriterien der Gl im Jugendalter/ ICD-11 HA60) mit bestehendem
geschlechtsdysphorischen Leidensdruck sein. Die diagnostische Einschéitzung sollte im Rahmen
einer Zusammenarbeit der psychiatrisch-psychologischen Fachperson mit den Patient*innen
und ihren Sorgeberechtigten/Bezugspersonen anhand der sorgfdltigen Exploration der

psychischen Befunde und der Lebensgeschichte erfolgen.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikation” ist aus den o.g. Griinden zu streichen
(siethe Kommentar oben zu Empfehlung VIILKO. einschlieflich Evidenzlage bzgl.
Pubertatsblockade bei Minderjahrigen mit GD). Es bleibt ferner unklar, was mit den Worten
»Stabil” bzw. ,persistierend” genau gemeint ist. Es bedarf hier dringend der Bedarf einer
Klarifizierung, auch wenn die Begriffe ,stabil” bzw. ,persistierend” im Grundsatz dem ICD-11
entnommene und Ubersetzte Formulierungen sind. Bei der diagnostischen Einschatzung,,...als
Voraussetzung fiir die Indikation einer Pubertdtsblockade...“ findet sich die Bedingung ,sollte”.
Es bleibt unklar, wie dies gerechtfertigt werden soll, da ein weltweiter Konsens besteht, dass
fir Uberlegungen zur Gabe von PB — wenn sie denn {iberhaupt bei Minderjihrigen aus nicht-
somatischen Griinden in Betracht gezogen wird — eine diagnostizierte GD als Ausgangspunkt
vorliegen muss. Die derzeitige Formulierung dieser Empfehlung birgt die Gefahr eines
Umgehens des durch den Text angestrebten Vorgehens im Sinne einer Zusammenarbeit der
in dieser Empfehlung genannten Beteiligten. Weiterhin bedarf der Ausdruck , bestehender
geschlechtsdysphorischer Leidensdruck” einer genauen Definition, speziell in Abgrenzung zu
anderen ggfs. zeitgleich erlebten subjektiven Belastungen, Symptomen von ggfs. begleitenden

psychischen  Storungen und deren jeweilige Ursachen, Auspragungen und

61



Erscheinungsbildern. Siehe auch hier unseren Kommentar bzw. unsere Einschatzung bzgl. der

Rolle eines MPT.

Empfehlung VII.K4.: In Einzelféllen kann durch die fortschreitende pubertdire Reifeentwicklung
ein Zeitdruck entstehen, bei dem zur Abwendung irreversibler Kérperverédnderungen (z.B.
mdnnlicher Stimmwechsel, weibliches Brustwachstum) von Seiten der pddiatrisch-
endokrinologischen Fachperson eine Pubertditsblockade aufgrund ihrer Dringlichkeit mit
vorléufiger Indikationsstellung zeitnah eingeleitet werden kann, wenn die Durchfiihrung einer
kinder- und jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischen (KJP-) Prozessbegleitung fiir eine
Indikationsstellung eine nicht vertretbare Verzégerung bedeuten wiirde. In einem so
begriindeten Fall sollte eine diagnostische KJP-Prozessbegleitung zur Absicherung der

Indikation zeitnah nachgeholt werden.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.LKO. einschlielich Evidenzlage bzgl.
Pubertatsblockade bei Minderjahrigen mit GD). Weiterhin bleibt ungeklart, was ,eine nicht
vertretbare Verzégerung” in diesem Kontext bedeutet, und wer diese Einschdtzung nach
welchen Kriterien sicher vornehmen kann bzw. soll oder darf. Was ist in diesem Kontext eine
vertretbare Verzégerung, und was soll eine nicht vertretbare Verzégerung sein? Mit Blick auf
die derzeitige Evidenzlage bzgl. der Pubertatsblockade bei Minderjahrigen mit GD (Cass, 2024;
NICE 2020a/b; Thompson et al., 2023; Zepf et al. 2024) ist es generell fraglich, wie (und ob)
eine ,Absicherung der Indikation” fir diese MaBnahme Uberhaupt nach welchem Modus
erfolgen kann. Es besteht jedoch Zustimmung, dass in z.B. seltenen Einzelfdllen nach dufSerst
kritischer Abwagung eine Pubertdtsblockade bei Minderjahrigen mit GD nach erfolgter
Behandlung ggfs. vorhandener psychischer Storungen erwogen werden kann, und in solchen
Fallen kdnnte es sinnvoll sein den Rat einer klinischen Ethikkommission hinzuzuziehen. Hierbei
besteht dann jedoch keine klare medizinische Indikation im klassisch-medizinischen Sinne
(sieche Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO.), vielmehr geht es um die medizinische
Rechtfertigbarkeit im jeweiligen Einzelfall nach profunder individueller Nutzen-Risiko-
Abwdgung und nach abgeschlossener kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnostik und
Therapie ggfs. vorhandener begleitender psychischer Stérungen. Eine padiatrisch-

endokrinologische Fachentscheidung mit Einsatz von endokrinologischen Behandlungen in
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diesem spezifischen Kontext ohne Durchfiihrung einer kinder- und jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutischen Diagnostik und Prozessbegleitung kann irreversible psychische und
korperliche Schaden verursachen und stellt somit eine potentielle Kindeswohlgefdhrdung dar.

Daher ist diese Empfehlung in der vorliegenden Form abzulehnen.

Empfehlung VII.K5.: Die Indikationsstellung fiir eine Pubertdtsblockade bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie sollte unabhéngig von einem bindiren
Zugehdrigkeitsempfinden zu einem bestimmten Geschlecht und unabhdéngig von der sexuellen

Orientierung getroffen werden.

Kommentar: Der Begriff ,Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu streichen (siehe
Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO.). Siehe ferner unsere Ausfiihrungen bzgl. Binaritat im

Abschnitt Il dieser Kommentierung.

Empfehlung VII.K6.: Die Indikation fiir eine Pubertdiitsblockade bei Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie soll nicht vor dem Tanner-Stadium 2

gestellt werden.

Kommentar: Der Begriff , Indikation” ist aus den o0.g. Griinden zu streichen (sieche Kommentar
oben zu Empfehlung VII.LKO. einschlieBlich Evidenzlage bzgl. Pubertdtsblockade bei
Minderjahrigen mit GD). Weiterhin wird angemerkt, dass das Tanner-Stadium 2 bezeichnet
ein sehr friihes Stadium der Pubertit bezeichnet, d.h. in der Realitat wiirde dies tatsachlich
auch Minderjahrige im Alter von z.B. auch ca. 10,5-11 Jahren (Spannweite ca. 8.-13.
Lebensjahr) einschlieRen (Madchen: Die Brustknospen beginnen sich zu entwickeln und
Brustdriisengewebe beginnt tastbar zu werden; Jungen: Erster Beginn der VergroRerung des
Hodenvolumens). Mit Blick auf die aktuelle Evidenzlage (Cass, 2024; NICE 2020a/b; Zepf et al.,
2024; Cass, 2024) gibt es fiir dieses Vorgehen derzeit keine gesicherte Evidenz. Insofern ist
diese Empfehlung so in der derzeitigen Form wissenschaftlich und klinisch nicht zu

rechtfertigen.

Empfehlung VII.LK7.: Die Indikation fiir eine Pubertditsblockade kann bei entsprechendem

Wunsch auch in einem spdteren Pubertdtsstadium gestellt werden. Dies kann bei noch nicht
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bestehender Indikation fiir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung zum Gewinnen
von Zeit fiir die Entscheidung fiir oder gegen weitere Behandlungsschritte und zur Minderung

des Leidensdrucks sinnvoll sein.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikation” ist aus den o.g. Griinden zu streichen
(siethe Kommentar oben zu Empfehlung VILKO. einschlieflich Evidenzlage bzgl.
Pubertatsblockade bei Minderjahrigen mit GD). Weiterhin wird kritisch angemerkt, durch eine
Pubertatsblockade wird nicht wie hier behauptet Zeit gewonnen, denn diese Malinahme zieht
in vielen Fallen weitere Interventionen nach sich (Brik et al., 2020; Carmichael et al., 2021;
Chen et al., 2023; de Vries et al., 2011). Weiterhin lauft die pubertdre Entwicklung der
gleichaltrigen Peergroup weiter, sodass die Betroffenen auch hier in einen zunehmenden
AuBenseiterstatus gelangen kdonnen, und was in der Folge ggfs. weitere Belastungen oder
Symptome hervorrufen kann. Weiterhin kann der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” von
einigen Leser_Innen als sprachliche Verharmlosung im Sinne eines Euphemismus bzgl. ggfs.
irreversibler, somatomedizinischer MalRnahmen ohne klare nachhaltige medizinische Evidenz
fur deren sicheren Nutzen mit Blick auf die GD oder die psychische Gesundheit (NICE 2020a/b;
Zepf et al., 2024) bei betroffenen, korperlich gesunden Minderjdhrigen verstanden werden.
Dies ist vor allem mit Blick auf die hier betreffenden MaRnahmen (PB, CSH) sehr relevant. Der
oftmals verwendete sprachliche Ausdruck der ,Angleichung” bezieht sich hierbei auf die
Aussage bzw. die subjektive Eigenbeschreibung des Identitatserlebens von minderjahrigen
Personen mit GD, die sich jedoch jederzeit im weiteren Verlauf grundsatzlich wieder andern
kann. Dies sollte aus der allgemeinen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen hinlanglich

bekannt sein, insbesondere bei Vorliegen einer begleitenden Psychopathologie.

Aktuelle Forschungsdaten aus Deutschland zeigen eine insgesamt schwache Stabilitat der hier
betreffenden Diagnose (Bachmann et al., 2024). In dieser neuen Arbeit von Bachmann und
Kollegen_Innen (2024) konnte innerhalb eines 10-Jahres-Zeitraumes bei 5-24-jahrigen
Versicherten ein Pravalenzanstieg von F64-Diagnosen auf etwa das 8-fache gezeigt werden,
wobei aufgrund des Fehlens stationdrer und ambulanter Daten hier eher noch von einer
Pravalenzunterschatzung auszugehen ist. Hierbei ist zu bemerken, dass zu den moglichen
Ursachen des Haufigkeitsanstiegs von F64-Diagnosen (z.B. realer Prdvalenzanstieg, vermehrte

»awareness”, ricklaufige Stigmatisierung, verbesserte Versorgungssituation, soziale
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Ansteckung, Uberdiagnostik) konnte keine Aussage getroffen werden konnte. Die in allen
Altersgruppen im 5-Jahres-Follow-up unter 50% liegende Diagnosepersistenz entsprach der
derzeitigen Literatur und bildet vermutlich die Fluiditat bzw. Wechselhaftigkeit des Konzeptes
,Geschlechtsidentitat” in Kindheit und Adoleszenz ab. Diese neue Studie aus Deutschland wird
flankiert durch andere neue Daten aus den Niederlanden, die folgende Punkte hinsichtlich des
Zeitverlaufs entsprechender Symptome bei einer Studie mit Gber 2.700 Teilnehmer_Innen

aufzeigen konnten (Rawee et al., 2024):

- Eine Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit findet sich am haufigsten im Alter von
ca. 11 Jahren, und die Haufigkeit dieser Symptomatik nimmt dann im weiteren Verlauf

mit dem Alter ab.

- Es  konnten drei unterschiedliche  Trajektorien bzgl.  verschiedener

Entwicklungsverlaufe aufgezeigt werden:

1.) Die eindeutige Mehrheit (78% der untersuchten Stichprobe) zeigten konstant keine

weitere Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit.

2.) Eine weitere Gruppe zeigte Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit in der frilhen

Adoleszenz, jedoch nicht mehr im Erwachsenenalter (19% der Stichprobe).

3.) Nur eine sehr kleine Gruppe (2% der Stichprobe) zeigte eine umgekehrte

Entwicklung mit zunehmender Gender- bzw. Geschlechtsunzufriedenheit.

In der Zusammenschau dieser Befunde bedeutet dies, nur ca. 2% der untersuchten Kohorte
zeigten in dieser Studie eine im Erwachsenenalter noch vorhandene bzw. gesteigerte Gender-
bzw. Geschlechtsunzufriedenheit, und 98% der untersuchten Kohorte zeigten diese
Symptomatik im Erwachsenenalter nicht mehr (Rawee et al., 2024). Vor dem Hintergrund
ebensolcher Befunde ist es problematisch, an dieser Stelle von konzeptioneller Seite die
implizite und empirisch bzw. wissenschaftlich derzeit nicht zu rechtfertigende Annahme der
eindeutigen Existenz einer grundsatzlichen naturhaften "identitdaren Disposition" bzw. einer

,primar ubiquitdaren ldentitat", die dauerhaft und unverdnderbar bestehe, zu machen,
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insbesondere bei Minderjahrigen mit Bezug auf das Geschlecht und dessen eigenes Erleben
(vgl. hierzu erneut Abschnitt Il dieser Kommentierung). Eine solche ubiquitdre und
naturalistisch determinierte Identitdit bei Kindern und Jugendlichen bzw. deren
Vorhandensein und Nachweisbarkeit wird jedoch im gesamten aktuellen Leitlinienentwurf
durchgangig suggeriert. Dies ist wissenschaftlich nicht haltbar. Wie bereits erlautert, wenn
eine solche ubiquitdre und dauerhafte naturalistisch determinierte Identitdt empirisch
tatsachlich nachweisbar ware, dann mussten auch deren Grenzen klar definiert werden
kdnnen (= welche Aspekte der Identitdt sind naturalistisch determiniert und wenn ja in
welchem Ausmal, und welche sind es nicht). Dies ist jedoch nicht mdglich. Im gesamten
aktuellen Leitlinienentwurf wird an keiner Stelle benannt, welches theoretische
Identitdtsmodell, -konzept bzw. welches Identitdtsverstandnis hier Uberhaupt je nach
Argumentation und Empfehlung jeweils verwendet wird, oder in welcher Art und Weise je
nach Lebens- und Entwicklungsphase sich diese als , Identitat” verstandenen Aspekte andern
bzw. Uberhaupt eintreten und in Abhdngigkeit welcher anderen Variablen ggfs. verandern
oder auch nicht verandern und in welchem Ausmal. Insofern mangelt es hier an einem
evidenzbasierten konzeptionellen Framework mit Blick auf die Definition von , Identitat” bzw.

»Geschlechtsidentitat” bei betroffenen Minderjahrigen.

Eine solche empirisch nicht nachweisbare ,primdre ubiquitdre ldentitat", welche dann
notwendigerweise in solchen Fallen zu einer GD fihre bzw. fihren kdnne und, sofern sie
tatsachlich bestehe, primar durch ggfs. irreversible, somatomedizinische MalRnahmen zu
verdndern sei da die Identitdt solchen Uberlegungen folgend ein Ausdruck der eigenen
individuellen menschlichen Natur ware, sollte nicht die Grundlage fiir solche einschneidenden
ggfs. irreversiblen, somatomedizinischen MalRRnahmen bei korperlich gesunden
Minderjahrigen mit ggfs. folgender Unfruchtbarkeit ohne klare Evidenz flir deren sicheren
klinischen Nutzen oder langfristigen sicheren Benefit sein. Eine ggfs. erfolgende
unterstltzende Psychotherapie stiinde somit im Verdacht den Prinzipien einer sog.
,Konversionstherapie” zu folgen, wenn das ,sich im falschen Kérper zu fiihlen” selbst zum
Gegenstand der Therapie gemacht werde. In der letzten Konsequenz resultiert eine solche
Auffassung aus einer im Grundprinzip weitestgehend naturalistischen Sichtweise der Spezies
Homo sapiens. Es ist allgemein bekannt, dass Menschen sich im Gegensatz zur Tierwelt selbst

interpretieren und sich in den meisten Fallen in einem mehr oder auch ggfs. weniger
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differenzierten Ausmald zu verschiedenen Zeitpunkten (teilweise auch jeweils unterschiedlich)
selbst reflektieren kénnen. Solche reflexiven Gedanken und individuell wahrgenommenen
Gefilihle kénnen bei der Selbstinterpretation nicht als kausal determiniert gefasst werden,
insbesondere bei Minderjahrigen in der Entwicklung und dies sowohl mit wie auch ohne ggfs.
begleitende Psychopathologie. Ansonsten wiirde hier ein absolut kritisches Wirkelement im
Sinne eines subjektiven Erkenntnisgewinns und einer eigenen Verhaltensmodifikation nach
Selbstreflexion nahezu aller etablierter und anerkannter Psychotherapieverfahren, die bei
anderen Zustandsbildern mit ggfs. psychischer Belastung gemadll anderer existierender
Leitlinien unserer wie auch Fachgesellschaften von Nachbardisziplinen bei psychischen
Storungen z.B. zum Einsatz kommen, negiert. Dies gilt insbesondere, wenn man die Spezies
Homo sapiens nicht als eine ,biologische Apparatur® versteht, bei welcher keine
Selbstveranderung durch Reflektion mdglich sei und welche durch zum Beispiel Gene oder
deren Expression, Gen-Umwelt-Interaktionen und auch die Umwelt selbst vollstandig

bestimmt waren.

Insofern ist aus Sicht der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung der sprachliche
Ausdruck ,geschlechtsangleichend”, bei allem Verstidndnis und bestem Wohlwollen
gegenlber den Betroffenen, im Kontext des aktuellen Leitlinienentwurfs an allen jeweils
verwendeten Stellen nicht zu verwenden, und z.B. mit einem nicht-diskriminierenden und
nicht-stigmatisierenden und gleichzeitig sachlich-deskriptiven Ausdruck wie ,das dullere
Erscheinungsbild optisch zu verdandern” zu ersetzen. Letztendlich zielen alle im Rahmen des
aktuellen Leitlinienentwurfs skizzierten biomedizinischen MaRnahmen auf eine optische
Veranderung des Aussehens gemdR einer subjektiven (ggfs. auch nur temporaren)
Wunschvorstellung bei Minderjahrigen mit primar physiologisch gesunden Kérpern ab, wobei
eine tatsichliche Anderung des biologischen Geschlechts (hier dann im Sinne einer
Veranderung der grundsatzlichen Veranlagung des Korpers zur Fahigkeit bei biologisch
geborenen Madchen nach einer Veranderung Spermien, bzw. bei biologisch geborenen
Jungen die grundsatzliche Auslegung des Kérpers nach dessen Veranderung fir die Fahigkeit
fir einen Teil des Lebens menschliche Eizellen zu produzieren) nach heutigem Kenntnisstand
medizinisch nicht moéglich ist. Der sprachliche Ausdruck der ,,Angleichung” verleitet jedoch zu

einer solchen wissenschaftlich ungerechtfertigten Annahme, und dies sollte unbedingt im
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Interesse der Betroffenen Minderjahrigen im aktuellen Leitlinienentwurf insgesamt

vermieden und an keiner Stelle verwendet werden.

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

der Indikationsstellung fiir eine Pubertdtsblockade nicht als ein notwendiges Kriterium gelten.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.LKO. einschlielich Evidenzlage bzgl.
Pubertatsblockade bei Minderjahrigen mit GD). Die Streichung dieses Kriteriums birgt eine
besondere Gefahr, da sie dazu fiilhren kann, dass vorlibergehende, duflerst fliichtige
"Identitatszustande" (ggfs. zeitlich und auch inhaltlich umschrieben bzw. begrenzt), die ggf.
aufgrund anderer psychischer Stérungen auftreten, die ohne kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnostik nicht festgestellt werden konnen, als Grundlage fiir die
Ableitung von medizinisch irreversiblen MaBnahmen dienen (vgl. Bachmann et al., 2024;

Rawee et al., 2024).

Empfehlung VII.K9.: Vor einer Indikationsstellung fiir eine pubertétsunterdriickende
Behandlung mit GnRH-Analoga bei Jugendlichen sollte im Gespréich mit Patient*in und
Sorgeberechtigten (liber die méglichen Auswirkungen der Behandlung auf die spditere Fertilitdt
sowie ggf. auf spdtere geschlechtsangleichende somatomedizinische Behandlungsschritte
informiert werden. Auf die Mdglichkeiten fertilitdtserhaltender medizinischer Mafsnahmen soll
hierbei hingewiesen und der Zugang zu einer hierfiir spezialisierten Beratung erméglicht
werden. Die Indikationsstellung fiir eine Pubertétsblockade soll die Priifung der
Einwilligungsféhigkeit (D) /Urteilsfdhigkeit (CH) /Entscheidungsfdhigkeit (A) der Patient*innen
durch eine kinder- und jugendpsychiatrische bzw. psychologische Fachperson beinhalten. Bei
nicht hinreichender Einwilligungsféhigkeit/ Urteilsfahigkeit/ Entscheidungsfdhigkeit soll die

minderjdhrige Person darin geférdert werden, diese Féhigkeit zu erlangen.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.LKO. einschlieflich Evidenzlage bzgl.
Pubertatsblockade bei Minderjahrigen mit GD). Weiterhin ist unklar warum hier an einer Stelle

bzgl. der Auswirkungen der hier betreffenden MaRnahmen die abgeschwachte ,sollte”-
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Formulierung statt einer ,,soll“-Ausdrucksweise gewahlt wurde. Die gleiche Frage bzgl. einer

Ill

»sollte”- vs. ,soll“-Formulierung stellt sich bei der Prifung der Einwilligungsfahigkeit.
Weiterhin ist nicht ersichtlich, wie bei Minderjahrigen mit GD ein informiertes Einverstandnis
fur eine Gabe von PB mit Blick auf die derzeitige Evidenzlage liberhaupt hergestellt werden
kann, speziell wenn selbst in der informierten Fachwelt diese Thematik derzeit hochst
kontrovers diskutiert wird und es keine klare Evidenz fiir einen nachhaltigen und deutlichen
klinischen Nutzen der Gabe von PB mit Blick auf Zielvariablen wie die GD selbst oder die

psychische Gesundheit gibt.

Es seian dieser Stelle die Frage gestattet: Kbnnen betroffene und belastete kdrperlich gesunde
Minderjdhrige, ggfs. auch in einer Krisensituation mit oder ohne begleitende
Psychopathologie, in eine ggfs. irreversible, somatomedizinische MaRnahme einwilligen, flr
die es keine klaren und eindeutigen Nachweise einer deutlichen und nachhaltigen
Wirksamkeit im Sinne einer Verbesserung der GD oder der psychischen Gesundheit gibt,
informiert einwilligen? Aus Sicht der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung wiirde
ein solcher Versuch des Einholens eines informierten Einverstdndnisses bei den hier
betroffenen Minderjahrigen bereits bei dem Terminus ,informiert” scheitern, denn die
tatsachliche und gesicherte Information eines eventuellen Nutzens ist aktuell fir diese hier
betreffenden MaRBnahmen nicht gegeben und nicht von solider medizinischer Evidenz
gedeckt. Im Ausland wird in vielen Fallen die Gabe von PB zuriickgefahren (siehe hierzu z.B.
die Ausarbeitung der Wissenschaftlichen Dienste des Deutschen Bundestages, 2023). Der
Hinweis auf die Ermdglichung einer spezialisierten Beratung im Hinblick auf eine Fertilitat
erhaltende MaRnahmen impliziert zunachst einen Schutz der Betroffenen vor irreversiblen
Folgen, ist insofern aber irrefiihrend, als bisher in Deutschland keine etablierten
Mindeststandards fiir eine Fertilitatsberatung bei Minderjahrigen mit einer GD existieren. Der
Satz ,Bei nicht hinreichender Einwilligungsféhigkeit/ Urteilsfahigkeit/ Entscheidungsféhigkeit
soll die minderjéhrige Person darin geférdert werden, diese Féhigkeit zu erlangen.” suggeriert
falschlicherweise den Anschein, eine solche Einwilligungsfahigkeit kdnne bei den meisten
minderjahrigen Betroffenen mit genligend Aufwand in einem mehr oder weniger
Uberschaubaren Zeitraum hergestellt werden. Es fehlen im aktuellen Leitlinienentwurf klare
Angaben dazu, wie eine profunde Fertilitatsberatung bei Minderjahrigen mit GD

evidenzbasiert durchgefiihrt werden kann, und wie diese Betroffenen ein informiertes
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Einverstandnis geben kénnen im Kontext der derzeitigen Evidenzlage, insbesondere bei ggfs.
begleitender Psychopathologie, welche die Belastung der Betroffenen zusatzlich erschweren
kann. Etablierte Mindeststandards fiir eine Fertilitdtsberatung bei Minderjahrigen mit GD

liegen fiir Deutschland nicht vor.

Empfehlung VII.K10.: Bei gegebener Einwilligungsfihigkeit (D)/ Urteilsféhigkeit (CH)/
Entscheidungsféhigkeit (A) der minderjdhrigen Person sollte ein Co-Konsens der

Sorgeberechtigten angestrebt werden.

Kommentar und Einordnung: Siehe hierzu auch Kommentar und Einordnung zu Empfehlung
VII.LK9. Aus Sicht der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung kann kein klarer Co-
Konsens erreicht werden, da die meisten betroffenen Minderjahrigen mit GD (mit oder ohne
begleitende Psychopathologie) im Kontext der derzeitigen Evidenzlage kein klares
ausreichend informiertes Einverstdandnis geben kénnen (siehe o.g. Ausfiihrungen). Ferner sei
die Frage erlaubt wieso beim Anstreben des Co-Konsens keine ,soll“-Formulierung gewahlt

wurde.

Empfehlung VII.K11.: In Fdllen, in denen kein Co-Konsens zwischen Patient*in und
Sorgeberechtigten besteht, sollte eine intensive Prozessbegleitung des Familiensystems durch
eine geeignete Fachperson mit familientherapeutischer Expertise angeboten werden mit dem
Ziel, dass eine Unterstiitzung des/der Patient*in ermdglicht wird. Eine solche
Prozessbegleitung wird nur empfohlen, wenn hierdurch keine schédlichen Auswirkungen auf
das gesundheitliche/psychische Wohl des/der Patient*in zu erwarten sind. In solchen Fdllen ist

eine Priifung des Kindeswohls angezeigt.

Kommentar und Einordnung: Siehe hierzu auch Kommentare und Einordnungen zu
Empfehlungen VIILK9 und VII.LK10 einschlieBlich Evidenzlage bzgl. Pubertdtsblockade bei
Minderjdhrigen mit GD. Der Begriff der ,Prozessbegleitung” sollte unbedingt noch besser
klarifiziert werden, die Definition im Glossar des aktuellen Leitlinienentwurfs ist nicht
ausreichend genau und nicht spezifisch genug dargelegt. Die betroffenen Minderjahrigen mit
GD (mit oder ohne begleitende Psychopathologie) konnen in der Regel im Kontext der

derzeitigen Evidenzlage kein klares informiertes Einverstandnis fir solche Mallnahmen sicher
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geben (siehe hierzu auch o.g. Ausfiihrungen). Es bleibt zudem unklar, was mit dem
»Kindeswohl” speziell im Kontext dieser Empfehlung tatsachlich gemeint ist, bzw. welches
Vorgehen in einem solchen Fall mit Blick auf die GD und ggfs. von den Betroffenen gewtinschte
optische Anderung des duBeren Erscheinungsbilds am ehesten im Sinne des Kindeswohl wére.
Ferner bleibt hier ungeklart, wer das Kindeswohl nach welchen Mal3staben bzw. nach welchen
Kriterien definiert. Insofern ist diese Empfehlung in der derzeitigen Form abzulehnen, da sie

zu viele Unklarheiten beinhaltet, die nicht suffizient aufgel6st werden kénnen.

Spezifische Empfehlungen zur Hormongabe

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

endokrinologische Fachperson erfolgen.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieflich Evidenzlage bzgl. CSH-
Gabe bei Minderjahrigen mit GD). Aus evidenzbasierten Griinden ist diese Empfehlung in
dieser Formulierung abzulehnen. Auch hier stellt sich die Frage bzgl. der ,sollte”-
Ausdrucksweise, bzw. warum keine ,soll“-Formulierung gewahlt wurde. Der Ausdruck

»geschlechtsangleichend” ist ferner aus den o.g. Griinden abzulehnen.

Empfehlung VII.K13. Die Fachkenntnis der Personen, die den kinder- und jugendpsychiatrisch-
psychologisch- psychotherapeutischen Teil der Indikation fiir eine geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung bei Jugendlichen mit GI/GD stellen, sollte folgende formalen
Anforderungen erfiillen: Eine der folgenden fiir das Kindes- und Jugendalter spezifischen

Qualifikationen: D: - fachdrztliche Gebietsbezeichnung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
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-psychotherapie oder fachdrztliche Gebietsbezeichnung fiir Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder Approbation fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie; CH: Facharzttitel Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie (Foederatio Medicorum Helveticorum/FMH) oder Eidgendssisch anerkannte
Psychotherapeut*in; A: Facharzt/Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw.
Facharzt/Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin oder
Eintragung als Psychotherapeut*in mit Weiterbildung in Sduglings-, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie; Oder alternativ bei entsprechend klinischer Expertise in der
Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen: D: Fachdrztliche
Gebietsbezeichnung fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin oder
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Approbation fiir Psychologische
Psychotherapie; CH: Facharzttitel  Psychiatrie und  Psychotherapie (FMH), A:
Facharzt/Fachdrztin ~ fiir ~ Psychiatrie  und  Psychotherapeutische =~ Medizin  oder
Facharzt/Fachdrztin fiir Psychiatrie und Neurologie oder Eintragung als Psychotherapeut*in,

Eintragung als klinische Psychologin oder klinischer Psychologe.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikation” ist aus den o.g. Griinden zu streichen
(siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieBlich Evidenzlage bzgl. CSH-Gabe bei
Minderjahrigen mit GD). Der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den o.g.
Grinden abzulehnen. Aus evidenzbasierten Griinden ist diese Empfehlung in der derzeitigen

Formulierung abzulehnen.

Empfehlung VII.K14.: Voraussetzung fiir die Indikation einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung soll das Vorliegen einer stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz
(nach den diagnostischen Kriterien der Gl im Jugendalter/ ICD-11 HA60) mit nach
Pubertdtseintritt entstandenem oder verstirktem geschlechtsdysphorischem Leidensdruck
sowie der damit einhergehende Wunsch nach der Ausbildung der durch die
Hormonbehandlung zu erwartenden geschlechtsspezifischen kdrperlichen Verdnderungen
sein. Die diagnostische Einschitzung sollte im Rahmen einer Zusammenarbeit einer
psychiatrisch-psychologischen ~ Fachperson mit den  Patient*innen und ihren
Sorgeberechtigten/Bezugspersonen anhand der Exploration der psychischen Befunde und der

Lebensgeschichte erfolgen.

72



Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikation” ist aus den o.g. Griinden zu streichen
(siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieBlich Evidenzlage bzgl. CSH-Gabe bei
Minderjahrigen mit GD). Auch hier ist nicht geklart was ist ,stabil“ bzw. was ist , persistierend”
(vgl. obige Ausfiihrungen). Siehe auch hier unser Kommentar bzw. Einschatzung bzgl. der Rolle
eines MPT als bester Standard im Rahmen einer umfassenden diagnostischen Einschatzung.
Der Ausdruck , geschlechtsangleichend” ist auch hier aus den o.g. Griinden abzulehnen. Aus

evidenzbasierten Griinden ist diese Empfehlung in der derzeitigen Formulierung abzulehnen.

Empfehlung  VII.K15.: Die Indikationsstellung  einer  geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung sollte unabhdngig von der Polaritit bzw. Binaritdt der
Geschlechtsidentitdt und unabhéngig von der sexuellen Orientierung der Patient*innen

getroffen werden.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieflich Evidenzlage bzgl. CSH-
Gabe bei Minderjahrigen mit GD). Der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den
0.g. Griinden abzulehnen. Ferner Verweis auf Aspekte der Binaritdt in Abschnitt Il dieser

Kommentierung.

Empfehlung VII.K16.: Fiir die Indikation einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung
bei Jugendlichen sollte nicht vorausgesetzt werden, dass zuvor eine Pubertdtsblockade

durchgefiihrt wurde.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieflich Evidenzlage bzgl. CSH-
Gabe bei Minderjahrigen mit GD). Der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den
0.g. Griinden abzulehnen. Aus evidenzbasierten Griinden ist diese Empfehlung in der

derzeitigen Formulierung abzulehnen.

Empfehlung VII.K17.: Zur Vorbereitung einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung
sollte eine soziale Erprobung der gewlinschten Geschlechtsrolle erfolgen, sofern dies mit dem

Diskriminierungsschutz vereinbar ist. In Fdllen, in denen die soziale Unterstiitzung durch das
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Umfeld nicht ausreicht, sollte eine psychotherapeutische Begleitung des Transitionsprozesses

angeboten werden.

Kommentar und Einordnung: Auch hier ist zu erwdhnen, dass der Ausdruck einer
»geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung” (gemeint ist eine CSH-Gabe) generell
abzulehnen ist (siehe auch vorangegangene obige Ausflihrungen). Bezlglich der hier
skizzierten psychotherapeutischen Begleitung ist zu erwdhnen, dass im Rahmen einer
Psychotherapie und auch einer psychotherapeutischen Begleitung als Grundprinzip die
Abstinenzregel gilt. Es ist im Rahmen einer Psychotherapie explizit nicht die arztlich-
therapeutische Aufgabe die Betroffenen in allen Punkten unreflektiert und bedingungslos zu
bestdtigen. Ein kritisches Nachfragen bezlglich eventueller Motivationen, Motive oder
anderer Beweggriinde ist essentieller Bestandteil aller derzeit etablierter Diagnostik- und
Psychotherapieverfahren. Somit wird hier im aktuellen Leitlinienentwurf essentiellen

therapeutischen Grundregeln widersprochen.

Auf den Seiten 95-96 des aktuellen Leitlinienentwurfs findet sich bezliglich den

therapeutischen Grundregeln die Aussage:

»AUf konsensusbasierte konkrete Empfehlungen zur therapeutischen Grundhaltung haben wir
verzichtet, da diese letztlich in der reflektierten Eigenverantwortung jeder
psychotherapeutischen Fachperson liegt und nicht durch eine Leitlinie reglementiert werden

kann und sollte.

Ein solches Statement kann nach Ansicht der Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung
nicht als Grund aufgefiihrt werden, um etablierte therapeutische Grundregeln im Rahmen
einer Leitlinie im Kontext der jeweiligen Empfehlungen teilweise grundsatzlich zu umgehen
bzw. nicht zu berlicksichtigen. Weiterhin stellt sich auch hier die Frage, warum keine ,soll”-

Formulierung gewahlt wurde.

Empfehlung VII.K18.: Besteht vor einer Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung eine iber den geschlechtsdysphorischen Leidensdruck hinausgehende

koinzidente psychische Stérung, die mit der Behandlung interferiert, sollte in einem
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integrierten bzw. vernetzten Behandlungskonzept eine fachgerechte psychiatrisch-
psychotherapeutische Intervention empfohlen und angeboten werden. Dabei sollten im Dialog

mit dem/der Patient*in die Behandlungsschritte priorisiert werden.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieflich Evidenzlage bzgl. CSH-
Gabe bei Minderjahrigen mit GD). Weiterhin stellt sich auch hier die Frage, warum keine ,,soll“-
Formulierung gewahlt wurde. Der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den o.g.

Grunden abzulehnen.

Empfehlung VII.K19.: Vor einer Indikationsstellung fiir eine geschlechtsangleichende
Hormonbehandlung im Jugendalter sollen Jugendliche und ihre Sorgeberechtigten (iber die
maoglichen Auswirkungen der Behandlung auf Sexualitdt, Fertilitdt, Beziehungserleben,
Korpererleben, mégliche Diskriminierungserfahrungen und weitere geschlechtsangleichende
kérpermodifizierende Behandlungsschritte aufgekldrt werden. Auf die Mdglichkeiten
fertilitétserhaltender medizinischer MafsSnahmen sollte hierbei hingewiesen und der Zugang zu

einer hierfiir spezialisierten Beratung ermdglicht werden.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieflich Evidenzlage bzgl. CSH-
Gabe bei Minderjahrigen mit GD). Weiterhin erweckt diese Empfehlung den falschen Eindruck,
ein informiertes Einverstandnis zu den hier betreffenden Punkten kdnne bei allen betroffenen
Minderjdhrigen ohne grolRere Probleme festgestellt werden. Der Ausdruck
»geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den o.g. Griinden abzulehnen. Weiterhin sind die
Auswirkungen auf die hier skizzierten Aspekte (Sexualitat, Fertilitdt, Beziehungserleben,
Korpererleben, mégliche Diskriminierungserfahrungen und weitere geschlechtsangleichende
kdrpermodifizierende Behandlungsschritte) gar nicht vollstandig bzw. ausreichend erforscht,
d.h. insofern kann hierliber gar nicht adaquat und vor allem nicht kindgerecht aufgeklart
werden. Neue Forschungsergebnisse zeigen, eine CSH-Gabe war mit einem erhéhten BMI und
Insulinresistenz bei Betroffenen mit GI/GD. Betroffene mit Male-to-Female-Transition

(,transgender women“, biologisch mannlich bei Geburt) zeigten im Vergleich zu Betroffenen
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mit Female-to-Male-Transition (,transgender men”, biologisch weiblich bei Geburt) eine

héhere Anfélligkeit fr eine Insulinresistenz (Panday et al., 2024).

Empfehlung  VII.K20.: Der  jugendpsychiatrisch-psychotherapeutische  Teil  der
Indikationsstellung fiir eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung soll die Priifung der
Einwilligungsféhigkeit (D) / Urteilsfahigkeit (CH) / Entscheidungsfdhigkeit (A) des*der
Patient*in - in Bezug auf die konkret geplante Behandlung - durch die indizierende Fachperson
beinhalten. Bei nicht hinreichender Einwilligungsféhigkeit /  Urteilsfdhigkeit /
Entscheidungsfihigkeit sollte die minderjdhrige Person darin geférdert werden, diese

Féhigkeit zu erlangen.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen (siehe Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO. einschlieflich Evidenzlage bzgl. CSH-
Gabe bei Minderjahrigen mit GD). Weiterhin erweckt diese Empfehlung den falschen Eindruck,
ein informiertes Einverstandnis zu den hier betreffenden Punkten kdnne bei allen betroffenen
Minderjdhrigen ohne groBere Probleme festgestellt werden und suggeriert ferner
falschlicherweise den Anschein, eine solche Einwilligungsfahigkeit kdnne bei den meisten
minderjahrigen Betroffenen mit genligend Aufwand in einem mehr oder weniger
Uberschaubaren Zeitraum hergestellt werden. Siehe ferner weitere obige Ausfihrungen bzgl.
des informierten Einverstandnisses. Der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” ist ebenso aus

den o.g. Griinden abzulehnen.

Empfehlung VII.K21.: Bei gegebener Einwilligungsfihigkeit (D)/ Urteilsfdhigkeit (CH)/
Entscheidungsfdhigkeit (A) des/der Patient*in betreffend die Durchfiihrung einer
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung sollte ein Co-Konsens der Sorgeberechtigten

angestrebt werden.

Kommentar und Einordnung: Siehe hierzu auch Kommentar und Einordnung zu Empfehlung
VII.LK9 einschlieBlich Evidenzlage bzgl. CSH-Gabe bei Minderjahrigen mit GD. Aus Sicht der
Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung kann kein klarer Co-Konsens erreicht
werden, da alle betroffenen Minderjahrigen mit GD (mit oder auch ohne begleitende

Psychopathologie) im Kontext der derzeitigen Evidenzlage in der Regel kein klares informiertes
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Einverstandnis geben kdnnen (siehe o.g. Ausflihrungen). Weiterhin stellt sich auch hier die

IH

Frage, warum  keine  ,soll“-Formulierung  gewadhlt  wurde. Der  Ausdruck

»geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den o.g. Griinden abzulehnen.

Empfehlung VII.LK22.: In Fdllen, in denen kein Co-Konsens zwischen Patient*in und
Sorgeberechtigten besteht, sollte eine intensive Prozessbegleitung des Familiensystems durch
eine geeignete Fachperson mit familientherapeutischer Expertise angeboten werden mit dem
Ziel, dass eine Unterstiitzung des/der Patient*in ermdglicht wird. Eine solche
Prozessbegleitung wird nur empfohlen, wenn hierdurch keine schédlichen Auswirkungen auf
das gesundheitliche/psychische Wohl des/der Patient*in zu erwarten sind. In solchen Fdllen ist

eine Priifung des Kindeswohls angezeigt.

Kommentar und Einordnung: Siehe hierzu auch Kommentare und Einordnungen zu
Empfehlungen VIILK9, VII.LK10 und VII.LK11 einschliellich Evidenzlage bzgl. CSH-Gabe bei
Minderjahrigen mit GD. Die betroffenen Minderjahrigen mit GD (mit oder ohne begleitende
Psychopathologie) kénnen in der Regel im Kontext der derzeitigen Evidenzlage kein klares
informiertes Einverstandnis fir solche MalRnahmen sicher geben (siehe hierzu auch o.g.
Ausfiihrungen). Es bleibt erneut unklar, was mit dem , Kindeswohl” gerade im Kontext dieser
Empfehlung tatsachlich gemeint ist, bzw. was ist hier in einem solchen Fall mit Blick auf die
GD und ggfs. von den Betroffenen gewiinschte optische Anderung des &uBeren
Erscheinungsbilds dem Kindeswohl am ehesten entsprache. Ferner bleibt hier ungeklart, wer
das Kindeswohl nach welchen MaRstaben bzw. nach welchen Kriterien festlegt. Insofern ist
auch diese Empfehlung in der derzeitigen Form medizinisch nicht haltbar und abzulehnen da

sie zu viele Unklarheiten beinhaltet, die nicht suffizient aufgeldst werden.

Spezifische Empfehlungen zu sog. ,,Geschlechtsangleichende” Operationen im Jugendalter:

Empfehlung VII.K23.: Die Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden Mastektomie
oder operativen Brustverkleinerung bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie sollte zweigleisig erfolgen und erfordert interdisziplindre Expertise und
Kooperation. Voraussetzung fiir eine Indikationsstellung ist eine der Dringlichkeit und
Komplexitdit der Einzelsituation angemessene jugendpsychiatrische bzw.

psychotherapeutische diagnostische Einschéitzung. Der somatische Teil der Indikationsstellung
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sollte im Hinblick auf ihre Voraussetzungen durch eine erfahrene Fachperson aus der

operativen Medizin gestellt werden.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu
streichen. Aus evidenzbasierten und konzeptionellen Griinden (in vielen Fallen keine
Persistenz der GD-Diagnose bzw. einer verwandten Symptomatik, sieche Bachmann et al.,

2024; Rawee et al., 2024) ist diese Empfehlung in dieser Formulierung abzulehnen.

Empfehlung VII.K24.: Die Qualifikation Fachperson fiir den jugendpsychiatrisch-psychologisch-
psychotherapeutischen Teil der Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden
Mastektomie oder Brustverkleinerung (oder ggf. genitalangleichenden) Operation bei
Jugendlichen mit GI/GD sollte folgende Anforderungen erfiillen: Eine der folgenden fiir das
Kindes- und Jugendalter spezifischen Qualifikationen: D: fachdrztliche Gebietsbezeichnung flir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder fachdrztliche Gebietsbezeichnung fiir
Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder Approbation fiir
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie; CH: Facharzttitel Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie (Foederatio Medicorum Helveticorum/FMH) oder Eidgendssisch anerkannte
Psychotherapeut*in; A: Facharzt/Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw.
Facharzt/Fachdrztin fiirKinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapeutische Medizin oder
Eintragung als Psychotherapeut*in mit Weiterbildung in Sduglings-, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie; Oder alternativ bei entsprechend klinischer Expertise in der
Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen: D: Fachdrztliche
Gebietsbezeichnung fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychotherapeutische Medizin oder
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Approbation fiir Psychologische
Psychotherapie; CH: Facharzttitel  Psychiatrie und  Psychotherapie (FMH), A:
Facharzt/Fachdrztin ~ fiir ~ Psychiatrie  und  Psychotherapeutische =~ Medizin  oder
Facharzt/Fachdrztin fiir Psychiatrie und Neurologie oder Eintragung als Psychotherapeut*in,

Eintragung als klinische Psychologin oder klinischer Psychologe.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar wie bei der Empfehlung VII.K23.
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Empfehlung VII.K25.: Voraussetzung fiir die Indikation einer operativen Brustentfernung bzw.
-verkleinerung (oder ggf. im Einzelfall genitalangleichenden) Operation soll das Vorliegen einer
stabilen/persistierenden Geschlechtsinkongruenz (nach den diagnostischen Kriterien der GI im
Jugendalter/ ICD-11 HA60) mit geschlechtsdysphorischem Leidensdruck verbunden mit dem
klaren Wunsch nach einer Verénderung des zu operierenden Organs bzw. Merkmals sein. Die
Einschdtzung  der  Stabilitdt/Persistenz  der  Geschlechtsinkongruenz ~ und  des
Behandlungswunsches soll durch eine Zusammenarbeit der psychiatrisch-psychologischen
Fachperson gemeinsam mit den Patient*innen und ihren Sorgeberechtigten anhand der

sorgféltigen Exploration der psychischen Befunde und der Lebensgeschichte erfolgen.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar wie bei der Empfehlung VII.K23. Die
Begriffe ,stabil” und , persistierend” sind nicht klar definiert (siehe o.g. Ausfiihrungen). Der

Ausdruck , geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den o.g. Griinden abzulehnen.

Empfehlung VII.K26.: Die Indikationsstellung fiir eine geschlechtsangleichende Mastektomie
oder Brustverkleinerung sollte unabhdngig von der Polaritit bzw. Binaritédt der

Geschlechtsidentitét und unabhdngig von der sexuellen Orientierung getroffen werden.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar wie bei der Empfehlung VII.K23.

Empfehlung VII.K27.: Zur Vorbereitung einer geschlechtsangleichenden Mastektomie oder
Brustverkleinerung bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie
sollte eine soziale Erprobung der gewtlinschten Geschlechtsrolle erfolgen, sofern dies mit dem
Diskriminierungsschutz vereinbar ist. In Fdllen, in denen die soziale Unterstiitzung durch das
Umfeld nicht ausreicht, sollte eine psychotherapeutische Begleitung des Transitionsprozesses

angeboten werden.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar wie bei der Empfehlung VII.K23. Auch

Ill

stellt sich hier die Frage, warum keine ,soll“-Formulierung gewahlt wurde. Der Ausdruck

»geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den o.g. Griinden abzulehnen.
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Empfehlung VII.K28.: Wird bereits eine geschlechtsangleichende Hormonbehandlung
durchgefiihrt, sollte vor einer darauffolgenden geschlechtsangleichenden Mastektomie oder
Brustverkleinerung ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten zur Reflexion der damit

gemachten Erfahrungen empfohlen werden.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar wie bei der Empfehlung VII.K23. Es geht
hier nunmehr um zwei aufeinander folgende, ggfs. irreversible, somatomedizinische
Malnahmen bei kdrperlich gesunden Minderjahrigen, wobei fiir beide keine klare Grundlage
(z.B. geringe Stabilitdat der Diagnose GD bzw. verwandter Symptome, siehe Bachmann et al.,
2024; Rawee et al., 2024; vgl. dazu ferner Cass, 2024) und keine ausreichende medizinisch
gesicherte Evidenz vorhanden ist. Auch hier stellt sich die Frage, warum keine ,soll”-
Formulierung gewahlt wurde. Der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” ist aus den zuvor

genannten Griinden abzulehnen.

Empfehlung VII.K29.: In begriindeten Einzelféllen kann eine geschlechtsangleichende
Mastektomie oder brustverkleinernde Operation bei Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz
bzw. Geschlechtsdysphorie ohne vorherige geschlechtsangleichende Hormonbehandlung

erwogen werden.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar wie bei der Empfehlung VII.K23. Die
aktuelle Evidenzlage unterstltzt nicht die generelle Anwendung der hier beschriebenen
Malnahmen bei Minderjahrigen mit GD. Der Ausdruck , geschlechtsangleichend” ist ebenso

aus den o.g. Griinden abzulehnen.

Empfehlung VII.K30.: Besteht vor einer Indikationsstellung einer geschlechtsangleichenden
Mastektomie bzw. Brustverkleinerung eine (ber den geschlechtsdysphorischen Leidensdruck
hinausgehende koinzindente psychische Stérung, die mit der Behandlung interferiert, sollte in
einem integrierten bzw. vernetzten Behandlungskonzept eine fachgerechte psychiatrisch-

psychotherapeutische Intervention empfohlen werden.

Kommentar und Einordnung: Der Begriff , Indikationsstellung” ist aus den o.g. Griinden zu

streichen (sieche Kommentar oben zu Empfehlung VII.KO.). Ebenso ist der Begriff
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»geschlechtsangleichend” aus den o.g. Grinden zu streichen. Begleitende psychische
Storungen oder Symptome sollten natlrlich diagnostiziert und evidenzbasiert behandelt
werden. Weiterhin stellt sich auch hier die Frage, warum keine ,,soll“-Formulierung gewahlt
wurde. Dies scheint aus sich der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung dringend

angebracht, auch da sonst anderen existierenden Leitlinien ggfs. widersprochen wird.

Empfehlung VII.LK31.: Die Indikationsstellung fiir operative Mafinahmen  zur
Geschlechtsangleichung bei  Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie soll die Priifung der Einwilligungsféhigkeit (D) / Urteilsfdhigkeit (CH) /
Entscheidungsfdhigkeit ~ (A)  der  Patient*in  durch  eine  jugendpsychiatrisch-
psychotherapeutisch-psychotherapeutische Fachperson beinhalten. Bei nicht hinreichender
Einwilligungsféhigkeit / Urteilsfdhigkeit / Entscheidungsfdhigkeit sollte die minderjdhrige

Person darin geférdert werden, diese Fihigkeit zu erlangen.

Kommentar und Einordnung: Analoger Kommentar wie bei der Empfehlung VII.K23 und
ferner Verweis auf die geringe Persistenz der Diagnose GD bzw. der verwandten Symptomatik
(siehe Bachmann et al., 2024; Rawee et al., 2024). Weiterhin erweckt diese Empfehlung den
falschen Eindruck, ein informiertes Einverstandnis zu den hier betreffenden Punkten kdnne
bei allen betroffenen Minderjdhrigen ohne groRere Probleme festgestellt werden. Weiterhin
wird falschlicherweise der Anschein suggeriert, eine solche Einwilligungsfahigkeit konne bei
den meisten minderjahrigen Betroffenen mit gentigend Aufwand in einem mehr oder weniger
Uberschaubaren Zeitraum hergestellt werden, was nicht zutreffend ist. Siehe ferner weitere
obige Ausfihrungen bzgl. des informierten Einverstandnisses. Der Ausdruck

»geschlechtsangleichend” ist ebenso aus den o.g. Griinden abzulehnen.

Empfehlung VII.K32.: Bei gegebener Einwilligungsfidhigkeit (D) / Urteilsfdhigkeit (CH) /
Entscheidungsféhigkeit (A) der minderjdhrigen Person sollte ein Co-Konsens der

Sorgeberechtigten angestrebt werden.

Kommentar und Einordnung: Siehe hierzu auch Kommentar und Einordnung zu den
Empfehlungen VILK9 und VIL.LK21. Aus Sicht der Autoren_lnnen der vorliegenden

Kommentierung kann kein klarer Co-Konsens erreicht werden da alle betroffenen
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Minderjahrigen mit GD (mit oder auch ohne begleitende Psychopathologie) im Kontext der
derzeitigen Evidenzlage kein klares informiertes Einverstandnis geben konnen (siehe o.g.
Ausfiihrungen). Ferner Verweis auf die geringe Persistenz der GD als Diagnose bzw. der
Sympsomatik (Bachmann et al., 2024; Rawee et al., 2024). Weiterhin stellt sich auch hier die

Frage, warum keine ,soll“-Formulierung gewahlt wurde.

Empfehlung VII.K33.: In Fdllen, in denen kein Co-Konsens zwischen Patient*in und
Sorgeberechtigten besteht, sollte eine intensive Prozessbegleitung des Familiensystems durch
eine geeignete Fachperson mit familientherapeutischer Expertise angeboten werden mit dem
Ziel, dass eine Unterstiitzung des/der Patient*in ermdglicht wird. Eine solche
Prozessbegleitung wird nur empfohlen, wenn hierdurch keine schédlichen Auswirkungen auf
das gesundheitliche/psychische Wohl des/der Patient*in zu erwarten sind. In solchen Fdllen ist

eine Priifung des Kindeswohls angezeigt.

Kommentar und Einordnung: Siehe hierzu auch Kommentare und Einordnungen zu
Empfehlungen VII.K9, VII.LK10, VII.LK11 und VII.K22. Die betroffenen Minderjahrigen mit GD
(mit oder ohne begleitende Psychopathologie) kénnen in der Regel im Kontext der derzeitigen
Evidenzlage kein klares informiertes Einverstandnis fiir solche MaRBnahmen sicher geben
(siehe hierzu auch o.g. Ausfiihrungen), und es besteht keine klassische medizinische
,Indikation“. Es bleibt erneut unklar, was mit dem Ausdruck ,Kindeswohl” im hier
betreffenden Kontext dieser Empfehlung tatsachlich gemeint ist, bzw. was ist hier in einem
solchen Fall mit Blick auf die GD und ggfs. von den Betroffenen gewiinschte optische Anderung
des duBeren Erscheinungsbilds das Kindeswohl eigentlich sein soll. Ferner bleibt hier
ungeklart, wer das Kindeswohl nach welchen MaRstaben bzw. nach welchen Kriterien festlegt.
Insofern ist diese Empfehlung in der derzeitigen Form nicht haltbar und abzulehnen da sie zu

viele Unklarheiten beinhaltet, die nicht suffizient aufgelost werden.

Spezifische Empfehlungen zu somatischen Aspekten hormoneller Interventionen

Empfehlung VIIl.K1: Vor Beginn einer pubertiitsunterbrechenden oder
geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung soll lber die kiinftig eingeschrinkte Fertilitét

und die Mdglichkeit von fruchtbarkeitserhaltenden Mafisnahmen aufgeklért werden.
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Kommentar und Einordnung: Der Ausdruck ,geschlechtsangleichend” ist aus den o.g.
Griinden abzulehnen. Das informierte Einverstandnis fiir solche MalRnahmen einschliefRlich
deren Einfluss auf Aspekte der Fertilitat konnen bei nicht bei allen betroffenen Minderjdhrigen
sicher eingeholt werden. |In Deutschland existieren derzeit keine etablierten
Mindeststandards fir eine Fertilitdtsberatung bei betroffenen Minderjahrigen mit GD (mit

oder ohne ggfs. begleitende Psychopathologie).

Empfehlung VIII.K2: Vor einer Behandlung mit GnRH-Analoga zur Pubertiitssupression soll
liber mégliche Nebenwirkungen, wie Hitzewallungen und - bei mehrjdhriger Behandlung - die

maogliche Entwicklung einer Osteoporose aufgeklért werden.

Kommentar und Einordnung: Zustimmung bzgl. des Ansprechens und Aufklarung (soweit dies
moglich ist, s.u. und vorangegangene Kommentare und Einordnungen) bzgl. dieser Aspekte.
Jedoch sind auch hier ernsthafte Zweifel bzgl. der Fahigkeit zum informierten Einverstandnis
bei betroffenen Kindern und Jugendlichen angebracht, speziell mit Blick auf die sehr
mangelhafte Evidenzlage, die geringe Persistenz der Diagnose GD bzw. entsprechend
verwandter Symptome (Bachmann et al., 2024; Rawee et al.,, 2024) und weitere aktuell
unbekannte Folgewirkungen der hier betreffenden MaRnahmen (fehlende Langzeitdaten).
Ferner Verweis auf die bisherigen Ausfihrungen und Kommentare zu ebendiesen

MaRnahmen.

Empfehlung VIII.K3: Bei bereits weitgehend abgeschlossener Pubertdtsentwicklung kénnen
bei Trans*Jungen zur Unterdriickung von Periodenblutungen gestagenhaltige Prdparate im

Langzeitzyklus eingesetzt werden.

Kommentar und Einordnung: Fiir ein solches Vorgehen ist ein klarer und nachhaltiger Nutzen
nicht sicher belegt. Ferner wird auf obige Ausflihrungen verwiesen sowie auf die geringe
Persistenz der Diagnose GD und verwandter Symptome (Bachmann et al., 2024; Rawee et al.,
2024) und die mangelhafte Evidenzlage. Vgl. hierzu ferner den aktuellen finalen Cass-Review

(Cass, 2024).
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Empfehlung VIII.K4: Zur Reduktion der Androgenwirkungen bei geschlechtsdysphorischen
Trans*Mddchen mit  weitgehend abgeschlossener  Pubertdtsentwicklung  kénnen

Antiandrogene eingesetzt werden.

Kommentar und Einordnung: Fiir ein solches Vorgehen ist ein klarer und nachhaltiger Nutzen
nicht sicher belegt. Ferner wird auf obige Ausflihrungen verwiesen sowie auf die geringe
Persistenz der Diagnose GD und verwandter Symptome (Bachmann et al., 2024; Rawee et al.,
2024) und die mangelhafte Evidenzlage. Vgl. hierzu ferner den aktuellen finalen Cass-Review

(Cass, 2024).

Empfehlung VIII.K5: Bei einer geschlechtsangleichenden Hormonbehandlung mit Testosteron
sollten Wachstum und Skelettalter berticksichtigt werden. Bei trans Jungen im Wachstum kann
unter Beriicksichtigung der Wachstumsprognose die Dosierung von Testosteron ggf.

langsamer gesteigert werden als bei bereits ausgewachsenen Jugendlichen.

Kommentar und Einordnung: Verweis auf 0.g. Kommentare und Einordnungen bzgl. der Gabe
von Testosteron. Es gibt fiir die Gabe von Testosteron bei Minderjahrigen mit GD aktuell keine
gesicherte Evidenz fiir deren tatsachlichen Nutzen mit Blick auf die GD als Diagnose oder die
psychische Gesundheit oder langfristige Sicherheit. Weiterhin stellt sich auch hier die Frage,
warum keine ,soll“-Formulierung gewahlt wurde. Der Ausdruck ,, geschlechtsangleichend” ist

ebenso aus den o0.g. Griinden abzulehnen.

Empfehlung VIII.K6: Bei auftretenden Blutungen unter Testosteronbehandlung sollte die
Ursache sorgsam evaluiert werden. Es kann (berlappend additiv ein Gestagenpréparat oder

GnRH-Analogon eingesetzt werden, um die Regelblutung zu unterdriicken.

Kommentar und Einordnung: Auch hier erscheint ein solches Vorgehen grundsatzlich
medizinisch moglich, den Ursachen einer Blutung ist hier unbedingt nachzugehen (dies ist
medizinisches Grundwissen), wobei hier nicht spezifiziert ist, um welche Blutungen es sich
dabei handeln soll. Somit stellt sich auch hier die Frage, warum keine ,soll“-Formulierung
gewadhlt wurde. Die Evidenzlage fir die Anwendung von Gestagenen bei Minderjahrigen mit

Transidentitat ist ebenfalls sehr gering. Ferner wird auf obige Ausfiihrungen verwiesen sowie
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auf die geringe Persistenz der Diagnose GD und verwandter Symptome (Bachmann et al.,

2024; Rawee et al., 2024).

Empfehlung VIII.K7: Hochdosiertes Ethinylestradiol kann zum Einsatz kommen, wenn bei nicht
ausgewachsenen Trans*Mddchen der Wunsch besteht, die Endgréfse durch einen

beschleunigten Epiphysenverschluss zu begrenzen.

Kommentar und Einordnung: Diese Empfehlung ist ebenfalls abzulehnen. Es besteht keine
klare und eindeutige Evidenz fiir ein solches Vorgehen bei Minderjahrigen mit Gl bzw. GD.

Ferner Verweis auf 0.g. Aspekte bzgl. des informierten Einverstandnisses.

Kapitel IX — Professionelle Interaktion und diskriminierungssensibler Umgang mit gender-

nonkonformen Kindern und Jugendlichen

Seite 219:
Hier wird eine Definition der Diskriminierung genannt, welche von einer der Autor_Innen des

aktuellen Leitlinienentwurfs selbst erstellt wurde:

»Unter Diskriminierung wird eine ungleiche Behandlung von Mitgliedern einer bestimmten
sozialen Gruppe mit einem niedrigeren Status im Gefiige sozialer Machtverhdltnisse
verstanden, die , diese schédigt, ihre Freiheitsrechte beschneidet, sie herabwiirdigt oder ihre

Chancengleichheit beeintréchtigt” (Hédicke & Wiesemann, 2021, S. 382-383). Absicht ist dabei

keine notwendige Voraussetzung (ebd.).”

Kommentar und Einordnung: Grundsatzlich ist jede Form einer Diskriminierung abzulehnen.
Hierbei ist anzumerken, was eine jeweils subjektive ,Herabwiirdigung” genau ist bzw. sein
oder als solche wahrgenommen werden kann (oder auch nicht wahrgenommen werden kann)
bleibt unklar. Generell kann ein solches Erleben ggfs. sehr stark subjektiv und auch von einem
spezifischen Kontext beeinflusst sein. Insofern besteht an dieser Stelle viel
Interpretationsspielraum, u.a. auch im Rahmen von Gesprachen mit hilfesuchenden
Minderjdhrigen die ggfs. wichtige Fragen zu ihrer eigenen Identitat beantworten sollten, um

dann ggfs. weiterflihrende MalBnahmen ggfs. zu erdrtern. Wo hier ggfs. die Grenze zwischen
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einem aktiven Nachfragen von professionellen Begleiter_Innen aus Interesse an der
bestmoglichen Versorgung der Betroffenen im Gegensatz zu seiner ggfs. subjektiv erlebten
Diskriminierung sein kdnnte, bleibt unklar. Weiterhin ist zu erwdhnen, fir den Umgang mit
von Gl bzw. GD betroffenen minderjahrigen Personen sollte eine wissenschaftlich fundierte
und auf klarer und solider Evidenzbewertung basierende Leitlinie vorliegen. Dies ist aktuell flr
nicht alle betreffenden Aspekte der Fall (vgl. aktueller Leitlinienentwurf). Eine solche Leitlinie
mit klarer und wissenschaftlich nachvollziehbarer Evidenzbewertung und entsprechenden
Schlussfolgerungen fiir eine sichere Beratung und Begleitung den betroffenen Minderjahrigen
mit GD vorzuenthalten und, wie im aktuellen Leitlinienentwurf aufgrund diverser nicht
plausibler Schlussfolgerungen und konzeptioneller Mangel sowie sprachlicher Verzerrungen
abgebildet, konnte von einigen Personen ggfs. ebenso als eine Form der Diskriminierung der
betroffenen transidenten Minderjahrigen verstanden werden (u.a. auch unter Anwendung
der o.g. Definition einer Diskriminierung). Insofern kann der aktuelle Leitlinienentwurf in
diesem Kontext bei deutlicher Vernachlassigung der Evidenzlage fir viele Aspekte auch mit
Blick auf die von den Autor_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs selbst vorgebrachte (und
selbst verfasste bzw. vorgenommene) Definition der Diskriminierung betrachtet werden.
Dieser Widerspruch bleibt aktuell unaufgel6st stehen. Insofern muss auch dieses Kapitel wie

der gesamte aktuelle Leitlinienentwurf samt Empfehlungen griindlich Gberarbeitet werden.

Empfehlung IX.K1.: Behandelnde (Angehérige aller helfenden Berufsgruppen im
Gesundheitswesen) sollten (iber Risiken und Formen von Diskriminierung, denen minderjihrige
trans Personen und ihre Erziehungsberechtigten ausgesetzt sein kénnen, informiert sein. Sie
sollten ihre eigene professionelle Haltung hinsichtlich potentiell diskriminierender Aspekte

kritisch reflektieren.

Kommentar und Einordnung: Grundsatzlich ist jede Form einer Diskriminierung abzulehnen
(s.0.). Hier stellt sich die Frage, warum keine ,soll“-Formulierung gewahlt wurde. Die hier
gemachten Aussagen im aktuellen Leitlinienentwurf sind allgemeines und auch
therapeutisches Grundwissen, da generell junge Menschen mit psychischen Symptomen und
Diagnosen sowie deren Angehorige haufig Diskriminierungserfahrungen ausgesetzt sind (vgl.
hierzu auch unsere Ausfihrungen zum WHO-Statement zur Begrindung der

Depathologisierung, wobei hier explizit auf Stigmatisierungsaspekte bei Menschen mit
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psychischen Storungen hingewiesen wird). Auch die kritische Selbstreflexion sollte
grundsatzlich ein wichtiger Teil der Behandelnden sein. Ferner Verweis auf die o.g.
Ausfiihrungen und Einschrankungen bei der Definition der Diskriminierung, welche hier durch

eine der Autoren_Innen des aktuellen Leitlinienentwurfs selber vorgenommen wurde.

Empfehlung IX.K2.: Behandelnde (Angehérige aller helfenden Berufsgruppen im
Gesundheitswesen) sollten nach Mdéglichkeit im Rahmen ihres Tétigkeitsfeldes dazu beitragen,
Diskriminierungen, die u.a. auf struktureller oder institutioneller Ebene vorkommen kénnen,

abzubauen.

Kommentar und Einordnung: Grundsatzlich ist jede Form einer Diskriminierung abzulehnen
(s.o., vgl. vorangegangene Ausfihrungen). Auch hier stellt sich die Frage, warum keine ,,soll”-
Formulierung gewahlt wurde. Verweis auf die o.g. Ausfiihrungen und Einschrankungen bei der
Definition der Diskriminierung, welche hier durch eine der Autoren_Innen des aktuellen

Leitlinienentwurfs selber vorgenommen wurde (s.o.).

Empfehlung IX.K3.: Behandelnde (Angehérige aller helfenden Berufsgruppen im
Gesundheitswesen) sollten iiber die psychischen und gesundheitlichen Folgen von

Diskriminierungserfahrungen informiert sein und dieses Wissen in ihrer Arbeit berticksichtigen.

Kommentar und Einordnung: Analoge Aspekte wie bei Empfehlung IX.K2.

Empfehlung IX.K4.: Im Rahmen psychologisch-psychotherapeutischer Diagnostik, Beratung
und Prozessbegleitung bei Kindern und Jugendlichen, die wegen GI/GD vorstellig werden,
sollten Diskriminierungserfahrungen erfragt und als krankheitsférdernde Faktoren beachtet

werden.

Kommentar und Einordnung: Analoge Aspekte wie bei Empfehlungen IX.K2. und IX.K3.
Weiterhin wird hier von ,...krankheitsférdernden Faktoren...” gesprochen. Was ist hierbei
gemeint? Bedeutet dies, eine Gl bzw. GD sei nunmehr doch als eine Stérung bzw. als eine

Krankheit zu verstehen? Diese Punkte bendtigen eine Klarstellung.
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Empfehlung IX.K5.: Fiir die Prozessbegleitung minderjéhriger trans Personen sollten dem
sozialen Umfeld (z.B. Schulen, Ausbildungseinrichtungen, Sportvereine, Jugendeinrichtungen,
Kirchengemeinden etc.) Aufkldrungs- und Informationsangebote zur Verfiigung gestellt
werden, die auch auf Informations- und Beratungsangebote durch Selbstvertretungs-

Organisationen von trans Personen und ihren Angehdrigen hinweisen.

Kommentar und Einordnung: Analoge Aspekte wie bei den Empfehlungen IX.K2., IX.K3. sowie

IX.K4.

Empfehlung IX.K6.: Behandelnde sollten in der Ansprache gender-nonkonformer Kinder und
Jugendlicher die jeweils gewiinschten Pronomina und Vornamen erfragen und nach situativer
Modglichkeit verwenden. Entsprechend sollte in Abstimmung mit den Behandlungssuchenden
auch in der professionellen Kommunikation mit anderen beteiligten Fachpersonen und

Institutionen vorgegangen werden.

Kommentar und Einordnung: Analoge Aspekte wie bei den Empfehlungen IX.K2. bis IX.K.5.
Bezliglich der Verwendung von Pronomina sind verschiedene Aspekte abzuwdgen. Hierzu
fasst die Society for Evidence Based Gender Medicine folgende Punkte zusammen (SEBGM,

2024):

Die neu erschienene finale Version des Cass-Review (Cass, 2024) positioniert die soziale
Transition als aktive Gesundheitsintervention, weil sie moglicherweise signifikante
Auswirkungen auf das Kind oder den jungen Menschen in Bezug auf ihre psychische Funktion
und langfristige Ergebnisse haben kann. Immer mehr Kliniker_Innen in UK und anderen
Landern nutzen soziale Verschreibungsinterventionen, um Gesundheitsergebnisse zu
beeinflussen. Fiir junge Kinder spreche sich der Cass-Review (Cass, 2024) entschieden gegen
eine soziale Transition aus und weist darauf hin, dass das "Geschlecht der Erziehung" die
Entwicklungsbahn eines Kindes tiefgreifend verdandern kann, mit weitreichenden Folgen.
Sollten Eltern darauf bestehen, empfiehlt die Uberpriifung, dass ein Gesundheitsfachmann
einbezogen wird, um den Eltern zu helfen, das Risiko-Nutzen-Verhaltnis einer derart
tiefgreifenden und wahrscheinlich lebensverdandernden Entscheidung zu verstehen. Fir dltere

Teenager erkennt der Cass-Review (Cass, 2024) die Autonomie der Selbstentfaltung junger
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Menschen grundsatzlich an, empfiehlt jedoch nachdriicklich, dass Eltern in die Entscheidung
einbezogen werden. Sie weist darauf hin, dass geheime Transitionen eine Kluft zwischen
Teenagern und ihren Familien verursachen und die Unterstiitzungsnetzwerke destabilisieren,

die fur das langfristige Wohlbefinden junger Menschen unerlasslich sind.

Im Allgemeinen empfiehlt der finale Cass-Review (Cass, 2024), dass soziale Transitionen wenn

Uberhaupt dann nur teilweise und damit nicht vollstdndig durchgefiihrt werden sollten,

insbesondere bei jingeren Kindern. Es wird darauf hingewiesen, wie viele Kinder derzeit in
Angst leben, ggfs. bzgl. ihrer Identitat "entdeckt zu werden". Die Einstellung der Verwendung
von PB kann eine solche Angst zur Gewissheit machen. Daher ware es duBerst unklug von
Eltern, eine Situation zu schaffen, in der ein kleines Kind in einem ,Stealth-" bzw. in einer Art
von ,Tarnkappen-Modus" lebt. Insofern ist hier ein sehr vorsichtiges Vorgehen anzuraten.
Diese Empfehlungen wurden durch Interviews mit Betroffenen und Familien sowie durch eine
systematische Uberpriifung der Evidenz fiir soziale Transition in einem peer-begutachteten

Artikel im BMJ-Journal unterstitzt (Hall et al., 2024).

Die Uberpriifung ergab einen Mangel an Evidenz und kam zu dem Schluss: Professionelle
Personen, die im Bereich der Geschlechtsidentitat arbeiten, und diejenigen, die Unterstltzung
suchen, sollten sich der fehlenden robusten Evidenz fir Nutzen oder Schaden der sozialen
Transition bei Kindern und Jugendlichen bewusst sein. Die Anerkennung nicht nur der
potenziellen Vorteile, sondern auch der potenziellen Schaden sowie des unbekannten Nutzen-
Schaden-Verhadltnisses der sozialen Geschlechtstransition sei zur Kenntnis zu nehmen.
Grundsatzlich besteht seitens von Kliniker_Innen die Aufgabe darin mdgliches Leid zu
diagnostizieren und zu lindern, und eine Verwendung nicht gewilinschter Pronomina kann
ggfs. vulnerable Minderjahrige in einer Krisensituation in eine Reaktanz bzw. Ablehnung von
Hilfen treiben. Dies sollte unbedingt vermieden werden. Grundsatzlich hat keine menschliche
Person jeweils ihre eigene individuelle Grammatik, d.h. die verwendete Sprache istim Rahmen
der Meinungs- und Redefreiheit immer Ausdruck der subjektiven Wahrnehmung der
sprechenden Person. Insofern sollten hier keine apodiktischen Vorschriften im Kontext des

aktuellen Leitlinienentwurfs gemacht werden.
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Kapitel X — Recht und Ethik — Rechtliche Grundlagen und ethische Maligaben fiir die
Behandlung Minderjahriger mit Geschlechtsdysphorie

Generelle Aspekte:
Fast die gesamte rechtliche und ethische Herleitung zur Einwilligungsfahigkeit Minderjahriger

bezieht sich auf eine einzige unverdéffentlichte Quelle:

Gutmann, T. (2023). Rechtswissenschaftliches Gutachten zu den Erfordernissen einer
rechtswirksamen Einwilligung in eine pubertditsunterdriickende oder geschlechtsangleichende
somatomedizinische = Behandlung von  Minderjdhrigen mit Geschlechtsdysphorie.

(Unveréffentlicht). Erstellt fir das Universitdtsklinikum Munster.

Dies ist in einem hohen MaRe unwissenschaftlich und entspricht nicht dem Anspruch an eine

S2k-Leitlinie.

Weiterhin sind folgende Punkte anzumerken:

Im Kapitel X findet sich in Bezug auf den Deutschen Ethikrat (2020) die Aussage bzw. Angabe,
,Das Recht setzt dabei die zentrale ethische Herausforderung um, die darin besteht,
»Minderjahrige auf dem Weg zu einer eigenen geschlechtlichen Identitat zu unterstitzen und
zugleich vor - teils irreversiblen Schaden - zu bewahren (Deutscher Ethikrat, 2020, S. 2). Es
bleibt unklar, welche Schaden hier tatsachlich gemeint sind. Dieser Abschnitt kann z.B. sowohl
die vor einer nicht addquat initiierten , Therapie” oder eines solchen MalBnahmenprogramms
umfassen, aber auch die Gabe von PB oder CSH und ggfs. operativen Mallnahmen. Hier ist

dringend eine Klarstellung notwendig.

Es gibt derzeit keine soliden Studien, die wissenschaftlich mit adaquater Methodik eindeutig
belegen, dass sich bei Patient_Innen mit im Jugendalter diagnostizierter persistierender GD,
die im Zusammenhang mit einer sozial unterstiitzten Transition eine gestufte
korpermodifizierende Behandlung erhalten, eine langfristige und nachhaltige Verbesserung
der Lebensqualitat und psychischen Gesundheit im Erwachsenenalter zeigt. Siehe hierzu auch
den finalen Cass-Review (Cass, 2024). Hingegen weisen viele Studien auf die Risiken einer CSH-
Gabe hin (siehe hierzu z.B. Thompson et al.,, 2023). Zu nennen sind hier vor allem eine

mogliche Erhohung des Blutdruckes, ein erhéhtes Risiko von Thromboembolien, ungiinstige
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Lipidspiegel, Veranderungen der Knochenmineralitdit und Erhéhung des Insulinspiegels.
Ebenso sind an dieser Stelle die bereits genannten bzgl. der Konsequenzen bzgl. der Fertilitat

anzufihren.

In der Begutachtung bei strafrechtlichen Verfahren kénnen auch Heranwachsende, also junge
Menschen im Alter zwischen 18 und 21 Jahren, noch nach dem Jugendstrafrecht verurteilt
werden (vgl. JGG § 1, Abs. 2). Neuere Erkenntnisse der Neurowissenschaften und der
Entwicklungspsychologie zeigen, dass nicht nur Jugendliche, sondern auch Heranwachsende
und junge Erwachsene bis zum Alter von 25 Jahren in der Regel noch Uber signifikante
Entwicklungsressourcen verfiigen (Ropcke et al.,, 2020). Somit ist eine signifikante
Veranderung der Gl bzw. GD im Verlauf der Entwicklung, auch mit Blick auf die
Identitatsentwicklung und Reife, bei Betroffenen durchaus moglich. Unverstandlich bleibt
daher, inwiefern bei dieser besonders vulnerablen Population von Minderjahrigen mit Gl bzw.
GD die notwendige Reife fir die hier betreffenden, zum Teil irreversiblen medizinischen
Entscheidungen ohne klare Evidenz gegeben sein soll, wobei ebendieser noch jugendliche
Reife- bzw. ,,Unreife“-grad im Pubertatsalter oder sogar postpubertar ebenfalls in bestimmten

Fallen gegeben sein kann.

Auch andere Reifekriterien, die im Rahmen von forensischen Begutachtungen mit
ebensolchen Reifeaspekten zur Anwendung kommen, stehen hier im Widerspruch zu den im
Leitlinienentwurf gemachten AuRerungen und Annahmen bzgl. des informierten
Einverstandnis bei betroffenen Minderjahrigen mit Gl bzw. GD. Folgende nachstehende
Reifekriterien (sog. Marburger Richtlinien 1955, Esser et al. 1991) wurden in der
Vergangenheit oftmals vornehmlich im Rahmen forensischer Fragestellungen herangezogen.
Diese Reifekriterien fiir den Altersbereich 18 bis 21 Jahre werden inzwischen von einigen
Kollegen_Innen fiir spezifische forensische Fragestellungen als veraltet angesehen, und
wurden auch an einigen Punkten in forensischen Zusammenhangen kritisiert, z.B. da sie das
weibliche Geschlecht benachteiligen. Jedoch ist die Betrachtung von Reifungscharakteristika
im Kontext der Gl bzw. GD bei Minderjahrigen, z.B. mit Blick auf die Fahigkeit flr ein ggfs.
informiertes Einverstandnis wie auch die Reife zum Verstandnis der Tragweite hier
betreffender irreversibler medizinischer MalBnahmen wichtig. Denn wenn z.B.
Reifungsmerkmale im Altersbereich von 18 bis 21 Jahren noch nicht voll ausgebildet sind und

ebendiese Reifungscharakteristika gleichzeitig fiir entsprechende bei forensischen Fragen
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tatrelevante Aspekte bei Taten im Altersbereich 18 bis 21 Jahre oftmals Gegenstand
gerichtlicher Verfahren relevant sein kénnen, dann sind diese Reifungsmerkmale, sofern sie
im Altersbereich 18 bis 21 Jahre noch nicht vollstandig vorhanden waren, mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht z.B. im Altersbereich von 14 bis 15 Jahren vorhanden gewesen.
Insofern sind spezifische Reifungsaspekte sehr relevant fiir die Beurteilung von betroffenen

Minderjdhrigen mit Gl bzw. GD.

Nachfolgend werden die o.g. Marburger Richtlinien kurz skizziert:

Integration von Eros und Sexus (einschl. Aufrechterhaltung intimer Beziehungen iiber

léngere Zeit)

- Realistische Lebensplanung vs. Leben im Augenblick

- Eigenstandigkeit gegeniiber den Eltern vs. starkes Anlehnungsbedirfnis und
Hilflosigkeit

- Ernsthafte vs. spielerische Einstellung gegentiiber Arbeit und Schule

- AuRerer Eindruck (Gesamteindruck, Gesicht, Figur GroRe)

- Realistische Alltagsbewaltigung vs. Tagtraume, abenteuerliches Handeln, Hineinleben
in Selbstwert erh6hende Rollen

- Gleichaltrige oder dltere vs. liberwiegend jlingere Freunde

- Bindungsfahigkeit vs. Labilitdit in den mitmenschlichen Beziehungen oder
Bindungsschwache

- Konsistente berechenbare Stimmungslage vs. jugendliche Stimmungswechsel ohne

addquaten Anlass

In der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) von 2018 ist das Mindestalter
fur die Einwilligung zu jeglichen Aktivitaten und Interaktionen im Internet auf 16 Jahre
festgelegt, d.h. davor benétigen Minderjahrige die Einwilligung der jeweiligen
Erziehungsberechtigten. Hier geht man also per se davon aus, dass Jugendliche unter einem
Alter von 16 Jahren nicht die Reife zur Einwilligung hinsichtlich der abzusehenden
Konsequenzen von Aktivitaten oder Interaktionen im Internet haben. Einige Lander haben

aber eine niedrigere Altersgrenze, minimal 13 Jahre, festgelegt, Deutschland jedoch nicht.
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Zur Einwilligungsfahigkeit gehort ferner, die Konsequenzen irreversibler medizinischer
Eingriffe sicher abschatzen zu kénnen. Zu bedenken ist, dass in einer Studie fast 10% der unter
16-jahrigen ihre getroffene Entscheidung hinsichtlich einer optischen
Geschlechtsumwandlung widerriefen (Butler et al., 2022). Hier stellt sich die Frage, als wie
ernst Kliniker_Innen die jeweilige Einwilligungsfahigkeit Minderjdhriger einschatzen kénnen
und sollen (ggfs. auch in einer belastenden Lebenssituation mit oder ohne begleitende
Psychopathologie), um ihnen nicht zu schaden. Hierbei sind auch die grundsatzlichen
Widerspriiche des Konzepts einer Gl bei Minderjahrigen (vgl. Abschnitt 1l dieser
Kommentierung) zu beriicksichtigen, da diese teilweise als Grundlage fiir ggfs. irreversible,
somatomedizinische MaRBnahmen bei korperlich gesunden Minderjdhrigen mit GD

herangezogen werden.

Aktuelle Forschungsdaten aus Deutschland zeigen eine insgesamt schwache Stabilitat der hier
betreffenden Diagnose (Bachmann et al., 2024). Dieser Befund steht im Einklang mit neuen
Befunden aus den Niederlanden (Rawee et al., 2024). Problematisch ist auch hier von
konzeptioneller Seite die im gesamten Leitlinienentwurf deutlich werdende implizite und
wissenschaftlich derzeit nicht zu rechtfertigende Annahme der Existenz einer naturhaften
"identitaren Disposition" bzw. einer ,primdr ubiquitaren Identitdt" insbesondere bei
Minderjdhrigen mit Bezug auf das Geschlecht. Bedauerlicherweise muss auch an dieser Stelle
erneut darauf hingewiesen werden, es wird im gesamten, aktuellen Leitlinienentwurf an
keiner Stelle genannt, welches theoretische Identitditsmodell oder -konzept bzw.
Identitatsverstandnis tiberhaupt verwendet wird und ob und wie sich diese Aspekte je nach
Lebens- und Entwicklungsphase dndern bzw. Gberhaupt auftreten. Auch Turban et al. (2021)
fanden bei ca. 9% der N = 27.715 Teilnehmer*innen den Willen zur Detransition, d.h. zum
urspriinglichen Geschlecht nach hormoneller ~ (CSH) und/oder  operativer

Geschlechtsanpassung bzw. ebensolchen optischen Veranderungen.

Weiterhin stellt sich die Frage, wie die im aktuellen Leitlinienentwurf skizzierten Annahmen
und Vorgehensweisen bei z.B. deutlich lernbehinderten oder intelligenzgeminderten
Minderjdhrigen umzusetzen sind, gerade da bei diesen Individuen eine Entwicklung hin zu
einer informierten Einwilligungsfahigkeit eher unwahrscheinlich ist. Diese Gruppe vulnerabler

Minderjdhriger wurde im aktuellen Leitlinienentwurf grundsatzlich nicht erwahnt.
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Bei Punkt 3.2.3 im Kapitel X des Leitlinienentwurfs wird dem (wahrscheinlich haufiger
auftretenden Fall) ausgewichen (siehe auch oben Kommentar zu Empfehlung lll. K1.), dass die
Sorgeberechtigten (meist die Eltern) ggf. nicht mit einer Gabe von PB oder Operation(en)
einverstanden sind. Hier bleibt unklar, wie und nach welchen Kriterien das evtl. vom
Minderjdhrigen oder den Sorgeberechtigten hinzugezogene Jugendamt eine Kldrung
herbeiflihren kann bzw. soll. Auch die Empfehlung VI.K6. weicht diesem Problem aus, ganz
abgesehen davon, dass nicht definierbar ist, was eine ,geeignete Fachperson mit
familientherapeutischer Expertise genau auszeichnet. Siehe hierzu ferner auch unsere
Kommentare und Einschatzungen bzgl. der Rolle eines MDT, und welche im Einklang mit dem
finalen Cass-Review sind (Cass, 2024). Ferner ist zu fragen, ob hier ein gefahrdetes Kindeswohl
impliziert werden soll wenn die Gabe von PB oder Operationen nicht erfolgen (vgl. Punkt 1.
Bzgl. des aufgefiihrten mdglichen Streitfalls). Wenn ja ist hier die VerhaltnismaRigkeit
eindeutig nicht gegeben. Soll eine hochstrittige nicht durchgefiihrte medizinische MaRnahme
ohne klare Evidenzgrundlage fiir deren Nutzen oder Nachhaltigkeit und deren Definition als
z.B. eine Kindeswohlgefahrdung in einem Extremfall zu einer Inobhutnahme und
Durchfiihrung gegen den Willen der Eltern fihren? Hier fehlt eine ethische und eine juristische

Stellungnahme im aktuellen Leitlinienentwurf.

Weiterhin ist zu hinterfragen, ob das Kindeswohl hier durch den aktuellen Willen des Kindes
bzw. Jugendlichen addquat reflektiert bzw. abgebildet ist. Da sonstige Mallnahmen des
Jugendamtes bei Gefdhrdung des Kindeswohls jederzeit riickgangig zu machen sind,
irreversible medizinische Eingriffe per definitionem jedoch nicht, ist hier die Anfihrung des
Kindeswohls ,in der Zukunft” sachlich nicht gerechtfertigt, da dieses vielen nicht
vorhersehbaren Einflussfaktoren unterliegt und stark schwanken kann. Wie bereits in unseren
Anmerkungen zum Kapitel V erldutert betonen aktuelle Arbeiten zum hier betreffenden
ethischen Themenkomplex explizit das Recht von Kindern und Jugendlichen auf eine offene
Zukunft (Jorgensen et al., 2024), und die Evidenz- und Befundlage bei Erwachsenen ist nicht
auf den Kinder- und Jugendbereich Ubertragbar. Insofern stehen die im aktuellen
Leitlinienentwurf mit Blick auf aktuelle Forschungsergebnisse (Bachmann et al., 2024; Cass,
2024; Rawee et al., 2024; Ruuska et al., 2024; Thompson et al., 2023; Zepf et al., 2024) im
Widerspruch mit dem ethischen Grundprinzip bzgl. des Rechts von Kindern und Jugendlichen

auf eine offene Zukunft (Jorgensen et al., 2024).
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IV. ZUSAMMENFASSUNG

Der aktuelle Leitlinienentwurf ist ein Konsensusdokument verschiedener beteiligter
Institutionen und Fachgesellschaften, welches eine Auseinandersetzung mit dem behandelten
Thema zeigt und insofern eine grundsatzlich lobenswerte und wichtige Initiative in einem
derzeit noch weitgehend ungeregelten medizinischen Bereich anstrebt. Jedoch hat der
aktuelle Leitlinienentwurf diversen und substantiellen Verbesserungsbedarf, der weiter oben
detailliert dargelegt wurde. Der aktuelle Leitlinienentwurf widerspricht in einigen kritischen
Punkten essentiellen wissenschaftlichen, berufsethischen wie auch psychotherapeutischen
Grundprinzipien. Diese profunden Defizite im aktuellen Leitlinienentwurf sind so nicht mit
einem medizinischen Grundverstandnis im Sinne von evidenzbasierter Medizin in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie wie auch wichtigen
psychotherapeutischen Grundregeln, wie zum Beispiel der Abstinenzregel, in Einklang zu
bringen. Dies betrifft insbesondere eine klare Bewertung von medizinischer Evidenz bzw.

Nicht-Evidenz und daraus abgeleiteter Empfehlungen und Schlussfolgerungen.

Bedeutung fiir die Betroffenen und die Versorgung

Fir den Umgang mit minderjdhrigen Personen, die von GD betroffenen sind, sollte eine
wissenschaftlich fundierte und auf klarer und solider Evidenzbewertung basierende Leitlinie
mit entsprechenden Schlussfolgerungen vorliegen. Eine solche Leitlinie fiir eine sichere
Beratung und Begleitung den betroffenen Minderjahrigen mit GD vorzuenthalten kdnnte von
einigen Personen ggfs. ebenso als eine Form der Diskriminierung der betroffenen transidenten
Minderjdhrigen verstanden werden. Auch kann mit einem Leitlinienentwurf, wie er derzeit im
Rahmen der Konsultationsphase vorliegt, das grundsatzliche Vertrauen in die klinische und
akademische Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie sowie
andere Leitlinien aus diesem Themenspektrum nachhaltig beeintrachtigt werden, speziell mit
Blick auf deren grundsatzliche Wissenschaftlichkeit und die darauf beruhende Akzeptanz in
der Versorgungslandschaft. Dies sollte unbedingt im Interesse aller Betroffenen und
Beteiligten vermieden werden und dementsprechend sollten diese Leitlinien dringend und

grundsatzlich Uberarbeitet sowie auf ihre grundsatzliche medizinische wie auch
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psychotherapeutische Wissenschaftlichkeit nachhaltig tberprift werden, ggfs. auch unter

Hinzuziehen einer unabhangigen externen Mediation und Dokumentation.

Ferner sind die Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung der Auffassung, dass im
Rahmen eines strukturierten und ggfs. extern moderierten Prozesses aufgearbeitet werden
sollte, wie die Entwicklung eines solchen Leitlinienentwurfs, in welchem grundsatzliche
wissenschaftliche Prinzipien teilweise vernachldssigt oder gar ignoriert werden, Giberhaupt vor
sich gehen konnte. Dies ist von besonderer Wichtigkeit mit Blick auf den Schutz aller
Betroffenen, sowie derzeit bestehender wie auch auf die Entwicklung zuklnftiger Leitlinien

auf diesem sowie verwandten Themengebieten.

Konsequenzen der Evidenzlage: Kinder- und Jugendschutz

In anderen Landern ist man zu der Erkenntnis gelangt, sowohl die Gabe von PB als auch CSH
bei Minderjahrigen mit GD stellten jeweils einzeln sowie in Kombination derzeit eine
experimentelle medizinische MaRRnahme ohne klare Evidenz fiir deren sichere, substantielle
und nachhaltige Wirksamkeit bei teilweise irreversiblen Folgen, noch nicht vollstandig
bekannten Risiken und fehlenden Langzeitdaten dar (siehe z.B. die Ausarbeitung der
Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages, 2023; Cass, 2024). Ahnlich verhilt es
sich mit den entsprechenden operativen medizinischen MaRBnahmen bei Minderjahrigen mit
GD. Aus Sicht der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung muss der aktuelle
Leitlinienentwurf gerade auch im Kontext eines profunden Kinder- und Jugendschutzes unter
Bericksichtigung der aktuellen medizinischen Evidenz griindlich tGberarbeitet werden. Dies ist
im Interesse der Betroffenen, welche vor ggfs. vorschnellen Entscheidungen geschiitzt werden
mussen, da sie aufgrund ihrer nicht abgeschlossenen Entwicklung und auch angesichts der
aktuellen Evidenzsituation nicht in der Lage sind, ihr sicher informiertes Einverstandnis zu ggfs.
irreversiblen, somatomedizinischen MaRnahmen an ihrem gesunden Korper zu geben. Neben
dem Recht auf die freie Entfaltung der Personlichkeit, welches selbstverstandlich auch fir
Kinder- und Jugendliche gilt und im aktuellen Leitlinienentwurf im Vordergrund steht, missen
aus Sicht der Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung noch folgende Aspekte

unbedingt beachtet werden:
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- die sich noch entwickelnde Persdnlichkeit Minderjahriger mit einer verglichen mit
Erwachsenen hoheren Volatilitat und geringeren Validitat einer subjektiv stimmigen

Interpretation des Selbstkonzepts,

- damit und angesichts des Rechts (a) auf korperliche Unversehrtheit und (b) des
medizinisch-therapeutische Grundsatzes ,primum non nocere — zuerst einmal nicht
schaden” schwierigeren Einschatzung des Nutzen-Risiko-Verhdltnisses einer ggfs.

irreversible, somatomedizinische MafBnahme,

- die grundsatzlichen Widersprichlichkeiten beim Konstrukt der Transidentitdt bei

Minderjahrigen (vgl. hierzu Abschnitt Il dieser Kommentierung)

- und das Spannungsfeld zwischen Artikel 6 Abs. 2 GG (garantiertes Recht des Kindes auf
freie Entfaltung der Personlichkeit) und Artikel 6 Abs. 3 GG (Eltern haben das Recht und
die Pflicht, ihre Kinder zu erziehen), was auch im Fall der Félle die Pflicht der Eltern zu

Korrekturen beinhaltet.

Beim derzeitigen Leitlinienentwurf sehen die Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung

diese Punkte aktuell als nicht ausreichend berticksichtigt und gegeneinander abgewogen an.

Zu beachtende arztlich-therapeutische Grundprinzipien

In der Satzung der DGKIP (2019) findet sich unter ,Zweck des Vereins“ (§2) folgender

Abschnitt:

»In Erkenntnis der Zusammengehdrigkeit von Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie, Neurologie und Psychologie des Kindes- und Jugendalters sowie der
Heilpddagogik in Forschung, Lehre und Krankenversorgung dient die Gesellschaft sowohl der
Férderung von Wissenschaft und Forschung als auch der Férderung des dffentlichen
Gesundheitswesens und der éffentlichen Gesundheitspflege sowie der Férderung von Bildung.
Weiterhin fordert die Gesellschaft die Heilkunde in der Medizin und ihren Nachbargebieten

einschliefSlich der Ankniipfung und des Ausbaus internationaler Beziehungen. Dazu gehért
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ebenfalls die Férderung der Qualitéiitssicherung in Forschung, Lehre und Krankenversorgung
sowie die Einhaltung von Richtlinien fiir ein ethisches Verhalten in der Kinder- und

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie. ...”

Der aktuelle Leitlinienentwurf sollte sich daran ausnahmslos orientieren im Sinne eines
medizinischen Grundverstandnisses in einem kinder- und jugendpsychiatrischen,
psychosomatischen und psychotherapeutischen Kontext, ebenso wie an den hier artikulierten
Grundsatzen der DGKJP-Satzung, speziell mit Blick auf die ,,Férderung von Wissenschaft und
Forschung” sowie die ,Forderung der Qualitétssicherung in Forschung, Lehre und
Krankenversorgung sowie die Einhaltung von Richtlinien fiir ein ethisches Verhalten in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie” da im aktuellen
Leitlinienentwurf klinisch und wissenschaftlich nicht plausible Schlussfolgerungen gezogen

werden, und die derzeitige Evidenzlage ebendiese Schlussfolgerungen nicht sicher decken.

In der Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen (UNICEF, 2023) wird in Artikel 24 im
Absatz 1 beziglich der Gesundheitsvorsorge klar artikuliert, , die Vertragsstaaten erkennen
das Recht des Kindes auf das erreichbare Hdéchstmafs an Gesundheit an sowie auf
Inanspruchnahme von  Einrichtungen zur Behandlung von Krankheiten und zur
Wiederherstellung der Gesundheit.” Speziell mit Blick auf den sich im Verlauf der Entwicklung
durchaus ggfs. auch wiederholt verdanderbaren Kindes- und Jugendwillen bis in das
Erwachsenenalter hinein und variable Identitatsaspekte bei Kindern und Jugendlichen im
Entwicklungsverlauf sowie deren Schutz vor Diskriminierung ist hier anzufiihren, auch diese
Aspekte finden sich in der UN-Kinderrechtskonvention aufgefiihrt und missen in diesem
Zusammenhang bericksichtigt und geschiitzt werden. Die Erwdhnungen von Identitat,
Diskriminierungsschutz  sowie des Kindes- bzw. Jugendwillens in der UN-
Kinderrechtskonvention (UNICEF, 2023) dirfen jedoch nicht zu der ggfs. leicht zu
vollziehenden Fehlannahme oder Fehleinschatzung verleiten, alle Kinder und Jugendlichen
hatten immer eine bereits vollstandig und ggfs. auch vorab naturalistisch determinierte und
unveranderbare und ggfs. auch zeitlich immer stabile Identitat, vor allem auch mit Bezug auf
das eigene Geschlecht oder dessen Erleben, und dass diese immer zu einem konstanten und
unveranderbaren Kindes- oder Jugendwillen fiihre. Dies ist wissenschaftlich in keiner Weise

sicher belegt. Da keine ubiquitdare und naturalistisch determinierte nachhaltige Identitat
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nachweisbar ist (allein schon da deren Grenzen nicht klar artikuliert werden kénnen), der
Kindes- und Jugendwille sich im Entwicklungsverlauf nachweislich oft verandert (ein geradezu
klassisches Merkmal der Pubertdt bzw. des Adoleszenzalters), das Konstrukt der
Transidentitat vor allem bei Minderjahrigen viele intrinsische und nicht aufgeldste
Widerspriiche in sich tragt, ggfs. begleitende psychische Stérungen den Wunsch nach einer
Anderung des Geschlechts beeinflussen kénnen und die Evidenzlage fiir die hier diskutierten
ggfs. irreversiblen, somatomedizinischen Mallnahmen bei fundierter medizinischer
Betrachtung dulRerst mangelhaft ist, stehen einige der hier diskutierten Empfehlungen des
aktuellen Leitlinienentwurfs nunmehr in einem deutlichen Widerspruch zur UN-
Kinderrechtskonvention (UNICEF, 2023). Ferner widersprechen sie dem Recht von Kindern
und Jugendlichen auf korperliche wie auch seelische Unversehrtheit mit Blick auf die derzeit
unvorhersehbaren seelischen Folgen bei einer ggfs. zu friihzeitigen Entscheidung fir ggfs.

irreversible, somatomedizinische MaRnahmen ohne klare Evidenz deren nachhaltigen Nutzen.

Weiterhin ist der vorliegende Leitlinienentwurf nicht mit dem im Genfer ArztegelSbnis
formulierten Grundsatz ,Ich werde meinen Beruf nach bestem Wissen und Gewissen, mit
Wiirde und im Einklang mit guter medizinischer Praxis ausiiben” zu vereinbaren, indem hier
die vorhandene wissenschaftliche Evidenz nicht ausreichend berlcksichtigt wird und
medizinisch nicht plausible Schlussfolgerungen vollzogen werden, und daher eine gute
medizinische Praxis so dem Leitlinienentwurf folgend gar nicht sicher moglich ist (siehe z.B.
Arztekammer Hessen, 2024). Der Verweis auf die sogenannte , best practice” in der Praambel
des hier betreffenden Leitlinienentwurfs ist hierbei kein addquater Ausweg, denn beim
konsensusbasierten Vorgehen und dabei nicht ausreichender Berlicksichtigung der
tatsachlichen Evidenzlage bzgl. der hier betreffenden MaBnahmen kann ein
Expertenkonsensus der die Evidenzsituation nicht addaquat bewertet oder sogar entgegen
dieser entscheidet nicht die faktisch nachgewiesene mangelhafte Evidenzlage ersetzen. Auch
sind Teile des Leitlinienentwurfs mit Blick auf die Schlussfolgerungen und deren Widerspriiche
zur Evidenzlage nicht mit dem hippokratischen Eid gemaR dem darin formulierten Grundsatz
»Meine Verordnungen werde ich treffen zu Nutz und Frommen der Kranken, nach bestem
Vermégen und Urteil; ich werde sie bewahren vor Schaden und willkiirlichem Unrecht” in
Einklang zu bringen (siehe z.B. Arztekammer Hessen, 2024). Auf die Problematik bzgl. der

psychotherapeutischen Grundregeln bzgl. der Abstinenz wurde bereits hingewiesen, ebenso
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auf die geringe zeitliche Bestandigkeit entsprechender Diagnosen bzw. verwandter Symptome

(Bachmann et al., 2024; Rawee et al., 2024).

Notwendige Konsequenzen

Diesen Ausfihrungen folgend muss die Berlcksichtigung aktueller solider und
nachgewiesener medizinischer Evidenz fiur ggfs. irreversible MaRRnahmen bei koérperlich
gesunden Minderjahrigen mit GD sich auch in den hier betreffenden Leitlinien abbilden, und
dies betrifft als Zielvariablen vor allem die GD selbst, die psychische Gesundheit und andere
wichtige medizinische Begleitaspekte zur Sicherheit dieser MaBnahmen. Zu nennen sind an
dieser Stelle zum Beispiel solche Aspekte wie die Knochendichte oder ein eventuelles Risiko
far maligne Erkrankungen nach CSH-Gabe (siehe hierzu z.B. auch Thompson et al., 2023; Zepf
et al., 2024). Aus Sicht der Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung ist der aktuelle
Leitlinienentwurf wissenschaftlich in vielen Punkten nicht haltbar und hélt einer empirischen
Tiefenprifung an vielen Stellen nicht ausreichend stand, weswegen dringend
Nachbesserungen im Interesse der Betroffenen und Beteiligten an den hier skizzierten
Punkten vorgenommen werden miussen. Alternativ musste diese Leitlinie zurlickgezogen
werden. Die Beseitigung dieser hier skizzierten Mangel am aktuellen Leitlinienentwurf ist
essentiell um einen signifikanten Schaden fiir diese vulnerablen minderjahrigen Personen mit
GD, welcher sich aus dem hier vorgestellten potentiell Leitlinienentwurf bei dessen
Verabschiedung in der aktuellen Form ergeben kann, zu vermeiden. Ferner ist aus Sicht der
Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung dringend eine profunde und dokumentierte
Aufarbeitung des hier stattgefundenen Leitlinienprozesses geboten, der zur Vorlage einer in
weiten Teilen unwissenschaftlichen Leitlinienentwurf mit potentiell schadlichen und

unumkehrbaren Auswirkungen fiir korperlich gesunde Minderjahrige mit GD gefiihrt hat.

Aktuell stellt sich flir Deutschland die Situation bezlglich des hier betreffenden
Leitlinienentwurfs und dessen Einordnung in die derzeitige Praxis und dieser klinischen Arbeit

zugrunde liegender Dokumente, Konventionen und Standards, Stand April 2024, wie folgt dar:

- Die derzeitige medizinisch klar nachgewiesene sehr mangelhafte Evidenzlage fir die Gabe

von PB und CSH bei Minderjahrigen mit GD wurde in einer aktualisierten systematischen
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Arbeit mit NICE-, PICO- und Modified GRADE-Standard nach erfolgter wissenschaftlicher
Begutachtung in der Zeitschrift fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie, dem offiziellen Organ der DGKIP, veroffentlicht (Zepf et al., 2024). Diese
Arbeit und die darin enthaltenen Schlussfolgerungen zur jeweiligen Evidenzlage wurde
bereits vom American College of Pediatricians (ACP, 2024) im Rahmen eines
Positionspapiers aufgegriffen. Auch die European Society of Child and Adolescent
Psychiatry (ESCAP) hat im Rahmen des neuen ,,ESCAP statement on the care for gender
incongruent children and adolescents” (Veroffentlichung steht unmittelbar bevor) diese
neue systematische Ubersichtsarbeit und die entsprechenden Schlussfolgerungen
aufgegriffen. Die Befund- und Evidenzlage fir ggfs. operative MalRnahmen bei
Minderjdhrigen mit GD ist international ebenfalls sehr mangelhaft. Das Konstrukt der
Transidentitat bei Minderjahrigen hat diverse intrinsische und nicht aufgeldste
Widerspriiche. Gleichwohl basieren die hier zu diskutierenden MalBnahmen auf

ebendiesem widerspriichlichen Konzept (vgl. Abschnitt I1).

Gleichzeitig berulcksichtigt der aktuelle Leitlinienentwurf dieser Fachgesellschaft, in dessen
Zeitschrift die dazugehorige Evidenzlage nach etablierten Kriterien zusammengefasst
wurde (Zepf et al., 2024), diese hier skizzierte medizinische Evidenz nicht ausreichend
(auch wenn die mangelhafte Evidenz bzgl. der hier betreffenden Themen von den
Autor_Innen des Leitlinienentwurfs teilweise auch expressis verbis selbst benannt wird,
was sich auch im Downgrading der Leitlinien auf ein nunmehr S2k-Niveau abbildet) und
zieht teilweise unrichtige und nicht logische bzw. nicht plausible Schlussfolgerungen. Der
aktuelle und finale Cass-Review bestatigt die aktuelle Faktenlage (Cass, 2024). Im
Leitlinienentwurf werden Studien zitiert, die aufgrund substantieller Mangel in den
jeweiligen Studien bei Anwenden etablierter Forschungsstandards (NICE, PICO, Modified
GRADE) hinsichtlich eventueller Schlussfolgerungen keinerlei Berlcksichtigung finden

konnen.

Der aktuelle Leitlinienentwurf muss dringend modifiziert werden im Hinblick der
genannten essentiellen wissenschaftlichen Grundprinzipien und Konventionen einer
verantwortungsvollen kinder- und jugendpsychiatrischen, psychosomatischen und

psychotherapeutischen Arbeit, so zum Beispiel abgebildet in der Satzung der DGKIP
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(2019), der UN-Kinderrechtskonvention (UNICEF, 2023), dem Hippokratischen Eid (,,...nach
bestem Vermégen und Urteil; .. “) und dem Genfer Arztegeldbnis (,..mit guter
medizinischer Praxis...”; siehe z.B. Arztekammer Hessen, 2024) sowie im Kontext
therapeutischer Grundregeln da mit Blick auf die aktuelle Evidenzlage flr die hier
betreffenden MaBnahmen nicht nachvollziehbare Schlussfolgerungen gezogen werden,
und welche diesen jungen vulnerablen Personen schaden kdnnen. Einige Vorgehensweisen
wie im aktuellen Leitlinienentwurf skizziert stehen derzeit nach Ansicht der Autor_Innen
der vorliegenden Kommentierung nicht in einem glinstigen bzw. nicht in allen Fallen

eindeutig zu rechtfertigenden Risiko-Nutzen-Verhaltnis fir die Betroffenen.

Vorgehen im seltenen Einzelfall

Auch Sicht der Autor_Innen der vorliegenden Kommentierung sollte die Méglichkeit fiir sehr
seltene Falle bestehen, in denen ggfs. bei langjahriger GIl-/GD-Symptomatik mit einem
erheblichen Leidensdruck nach vorher abgeschlossener profunder kinder- und
jugendpsychiatrisch-psychotherapeutischer sowie ggfs. auch somatischer Diagnostik unter
Einbezug eines multidisziplindaren Teams (MDT) in jeweils individuellen Abwagungsfallen die
Gabe von PB bzw. CSH zu erwdgen. Hierbei kdonnte das Hinzuziehen einer klinischen
Ethikkommission und der Einbezug mehrerer relevanter Fachdisziplinen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Kinder- und Jugendheilkunde,
Psychotherapeuten_Innen, Endokrinologie, Reproduktionsmedizin) von besonderem Wert
sein, um fur diese sehr seltene Falle eine Nutzen-Risiko-Abwagung interdisziplindr und unter
Bericksichtigung der aktuellen Evidenzlage vorzunehmen. Ein solches Vorgehen sollte jedoch
nach Einschatzung der Autoren_Ilnnen der vorliegenden Kommentierung mit Blick auf die
vorangegangenen Ausfiihrungen, die derzeitige Evidenzlage wie auch die zuletzt erschienenen
Forschungsergebnisse (Cass, 2024; Jorgensen et al., 2024; Rawee et al., 2024; Zepf et al., 2024)

auf Einzelfallentscheidungen beschrankt sein.

Diese hier dargestellte Diskrepanz zwischen Evidenzlage und den im Leitlinienentwurf
artikulierten Empfehlungen bzgl. der hier betreffenden MaBnahmen ist nach Ansicht der
Autoren_Innen der vorliegenden Kommentierung so nicht hinnehmbar und Ausdruck eines
dringenden Uberarbeitungsbedarfs des hier diskutierten Leitlinienentwurfs. Im Interesse der

betroffenen Minderjahrigen mit GD und allen Beteiligten ist der aktuelle Leitlinienentwurf in
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der vorliegenden Form aus den vorgenannten Griinden daher abzulehnen und grundsatzlich
zu Uberarbeiten. Alternativ ist die vorliegende Leitlinie zurlickzuziehen. Weiterhin verdeutlicht
die hier gefiihrte kritische Auseinandersetzung mit dieser Thematik den weiterhin dringenden
Forschungsbedarf auf diesem Feld um den betroffenen Minderjdhrigen mit GD eine
entsprechende fundierte Versorgung zu ermdglichen. Die hier dargestellten Kommentare,
Einordnungen und Uberlegungen diirfen gerne an die Leitliniengruppe weitergereicht
werden, bzw. es wird an dieser Stelle seitens der Autoren_Innen der vorliegenden

Kommentierung explizit darum gebeten.
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VI. INTERESSENKONFLIKTE & DISCLOSURE STATEMENTS

Leitlinientatigkeit:

FDZ: Von Mitte des Jahres 2020 bis Ende November 2022 Mitglied der Steuergruppe der
AWME-S3-Leitlinie ,Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im Kindes- und
Jugendalter: Diagnostik und Behandlung” (Register-Nr. 028-014). Aufgrund seiner
berufsethischen Bedenken beziiglich dieser hier betreffenden Leitlinie und ferner aufgrund
von seinen Bedenken zu Aspekten eines profunden Kinder- und Jugendschutzes ebenso
beziglich dieser urspriinglich auf S3-Niveau angemeldeten Leitlinie (inzwischen Downgrading
erfolgt auf S2k-Niveau) hat FDZ seine Arbeit an dieser S3-(S2k)-Leitlinie beendet und die

dazugehdorige Steuerungsgruppe dieser Leitlinie verlassen.

Beratertatigkeit und Speaker-Honorare (letzte 3 Jahre):

FDZ: Beratertatigkeit und Speaker-Honorare von Takeda (Beratertatigkeit im Kontext von
ADHS und komorbiden Stérungen; bezlglich Vortragstatigkeit zwei Vortrage mit einem
erweiterten thematischen Bezug zur hier vorliegenden Kommentierung, die von Takeda
unterstiitzt wurden. Es handelte sich hierbei um einen Ubersichtsvortrag zum Thema
Transidentitat bei Kindern und Jugendlichen und der Evidenzlage von Pubertdtsblockade
einschlielllich GnRH-Analoga und Hormongabe sowie um einen Vortrag zu klinischen
Implikationen von ADHS und begleitender Transidentitat inkl. Aspekten der Evidenzlage zur
Gabe von GnRH- Analoga und CSH; keine Beratertatigkeit oder weitere Vortragstatigkeit fir
Takeda in Bezug auf GnRH-Analoga). Speaker- Honoraria von Medice (Vortragstatigkeit
ausschlieBlich im Kontext von ADHS und komorbiden Stérungen). Keine Eigentiimerinteressen

oder Geschaftsanteile an Arzneimitteln oder Medizinprodukten.

TB: Beratertatigkeit fiir Eye Level, Infectopharm, Medice, Neurim Pharmaceuticals, Oberberg-
GmbH und Takeda (keine Berater- oder Vortragstatigkeit fiir Takeda in Bezug auf GnRH-
Analoga.) und Vortragshonorare von Janssen-Cilag, Medice und Takeda. Autorenhonorare von

Hogrefe, Kohlhammer, CIP Medien, Oxford University Press.
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