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Summary

Care of Children and Adolescents with Gender Dysphoria in the Context of an Interdisciplinary
Special Consultation Service

In Germany, the situation of health care services for children and adolescents with gen-
der dysphoria is insufficient. In 2006 a specialized multiprofessional outpatient clinic was
founded at the University Medical Center Hamburg-Eppendorf. Goals were improvement
of health services for gender dysphoric children, development of treatment concepts, and
gain of knowledge through research. After finishing a thorough interdisciplinary assessment
an individualized, case-by-case treatment starts. Besides psychotherapy an interdisciplinary
treatment (e. g. puberty suppression and cross-sex hormones) is provided if indicated. Dur-
ing childhood a watchful waiting and carefully observing attitude is necessary. If a marked
increase of gender dysphoria occurs during the first phases of puberty development, puberty
suppression and later cross sex-hormones might be indicated.
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Zusammenfassung

Kinder und Jugendliche mit Geschlechtsdysphorie sind in Deutschland bislang klinisch
unterversorgt. 2006 wurde eine interdisziplindre Sprechstunde am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf gegriindet mit dem Ziel, die Versorgungspraxis zu verbessern, Kon-
zepte zur Behandlung zu entwickeln und durch begleitende Forschung neue Erkenntnisse zu
gewinnen. Nach einer ausfithrlichen prozessbegleitenden Diagnostik wird eine am Einzelfall
orientierte Behandlung begonnen. Neben Psychotherapie und interdisziplindrer Begleitung
werden bei entsprechender Indikation zunichst die urspriingliche Pubertit unterdriickende
und spiter die gewiinschte Pubertit induzierende Hormone gegeben. Im Kindesalter ist ein

* geteilte Erstautorschaft
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abwartendes, beobachtendes Vorgehen sinnvoll. Bei Einsetzen der Pubertit und Zuspitzung
der Symptomatik kann eine Indikation fiir eine pubertitsunterdriickende sowie spiter fiir
eine gegengeschlechtliche Hormonbehandlung gestellt werden.

Schlagworter

Transsexualitdt — Variationen der Geschlechtsidentitit — Transgender — Pubertétsunterdriickung
- Behandlung

1 Stand der Forschung
1.1 Hintergrund

Unmittelbar nach der Geburt eines Kindes findet in der Regel eine folgenreiche Zu-
weisung statt: Anhand der dufleren Erscheinung der Genitalien wird das Neugebo-
rene als entweder ménnlich oder weiblich ,,bestimmt“' Diese Einschétzung fithrt
dazu, dass Eltern und andere Bezugspersonen Erwartungen im Hinblick auf das fiir
das jeweilige Geschlecht typische Erleben und Verhalten des Kindes aufbauen: Das
Kind soll sich seinem Geschlecht entsprechend erleben (Geschlechtsidentitit, z. B.
»Ich erlebe mich als Junge®) und verhalten (Geschlechtsrolle, z. B. ,Ich spiele am
liebsten mit Autos®). Fiir die Mehrheit der Kinder treffen diese Erwartungen auch
zu: Die Art und Weise, wie sie sich fithlen und verhalten, scheint selbstverstdndlich
im Einklang mit dem zugewiesenen Geschlecht zu stehen. Geschlechtsidentitétser-
leben und Geschlechtsrollenverhalten sind - statistisch betrachtet — somit verldss-
liche Parameter zur Differenzierung zwischen den Geschlechtern, insbesondere im
Kindes- und Jugendalter. Allerdings entwickeln nicht alle Kinder und Jugendliche
ein Geschlechtsidentititserleben bzw. Geschlechtsrollenverhalten, das mit den kor-
perlichen Merkmalen von Geschlecht tibereinstimmt.

Kinder und Jugendliche, die mit Phdnomenen rund um das fortgesetzte Erleben
von Geschlechtsdysphorie? im Kindes- und Jugendalter Hilfe suchen, stellen sowohl

! Anders verhalt es sich seit Frithjahr 2013 beim Vorliegen eines uneindeutigen Genitals bzw. bei
einer moglichen Intersexualitit. Im Gesetz zur Anderung personenstandsrechtlicher Vorschriften
(PSTRANAG; nachzulesen unter http://npl.ly.gov.tw/pdf/8244.pdf) vom 07. Mai 2013 heif3t es im §22,
Absatz 3: ,,Kann das Kind weder dem weiblichen noch dem ménnlichen Geschlecht zugeordnet wer-
den, so ist der Personenstandsfall ohne eine solche Angabe in das Geburtenregister einzutragen.”

* Der Begrift der Geschlechtsdysphorie leitet sich aus dem englischen Begriff ,,gender dysphoria“ ab.
Dabei kann problematisiert werden, dass sich in der deutschen Ubersetzung aufgrund der Verein-
heitlichung der Begriffe Sex und Gender im deutschen Geschlecht der Fokus auf das psychosoziale
Geschlecht (Gender) verliert, den der englische Begriff vorsieht. Zudem hat der Begriff der Dyspho-
rie in der deutschen Psychopathologie eine eigenstindige Tradition und beschreibt u. a. missmutige
Menschen, die sich stumpf-briitend zuriickziehen und gereizte Impulsdurchbriiche zeigen. Zuletzt
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aus klinischer als auch aus ethischer Sicht eine Herausforderung dar. Infolge von

Berichterstattungen iiber zunichst pubertitsunterdriickende und spéter die ge-

wiinschte Pubertit induzierende Hormonbehandlungen wurde der Druck der Hilfe

suchenden Kinder bzw. Jugendlichen und ihren Eltern spiirbarer. Das Zentrum der
kontroversen und zum Teil hitzig gefithrten Debatte besteht letztlich aus folgenden

Kernfragen:

1. Ethische Rechtfertigung: Inwieweit ist es ethisch gerechtfertigt, mit irreversiblen Be-
handlungsmafinahmen die korperliche Geschlechtsentwicklung zu beeinflussen?

2. Klinische Differenzierung: Fir wen sind die entsprechenden Behandlungsmafi-
nahmen indiziert (z. B. die urspriingliche korperliche Pubertitsentwicklung zu
unterdriicken und die gewiinschte Entwicklung sekundarer Geschlechtsmerk-
male zu induzieren)?

3. Voraussetzungen fiir geschlechtsangleichende Maf$snahmen: Welche Voraussetzungen
sind notwendig, um das Geschlechtsidentititserleben und/oder das Geschlechts-
zugehorigkeitsgefiihl eines Kindes bzw. einer/s Jugendlichen prognostizieren zu
konnen? Oder: Welche Voraussetzungen sind notwendig, um belastbar einschitzen
zu konnen, dass sich das Erleben von Geschlechtsdysphorie mit psychotherapeu-
tischen Mitteln allein nicht behandeln ldsst?

4. Zeitpunkt: Ab wann kénnen welche Behandlungsmafinahmen indiziert sein?

Nach Steensma (2013) ldsst sich das Erleben und Verhalten von Kindern in Bezug
zum Geschlecht grob in drei Gruppen unterscheiden, die wie folgt charakterisiert
werden kénnen:

o Geschlechtstypisch: Kinder erleben und verhalten sich deckungsgleich zu den Er-
wartungen an das zugewiesene Geschlecht (gender normative children).

o Geschlechtsvariant: Kinder zeigen in der Regel ebenfalls geschlechtstypische Erle-
bens- und Verhaltensweisen, jedoch mit geringerer Auspriagung sowie mit Phasen
des spielerischen Umgangs mit stereotypen Verhaltensweisen der jeweils ,anderen”
Geschlechtsrolle. Konkret gegengeschlechtliches Erleben und Verhalten kann so-
mit phasenweise und ohne, dass es mit Belastungserleben verkniipft ist, auftreten
(gender variant children).

o Geschlechtsdysphorisch: Kinder fiihlen sich aufgrund der Unstimmigkeit zwischen
dem zugewiesenen Geschlecht mit ihrem Geschlechtsidentitétserleben und ihrem
Geschlechtsrollenverhalten fortgesetzt stark belastet (gender dysphoric children).

ist fraglich, inwiefern insbesondere bei Kindern der Leidensdruck, der dem Begriff Dysphorie in-
hérent ist, zwangslaufig vorzuliegen hat. So wird im Zusammenhang mit der 11. Revision der ICD
der Begrift Gender Incongruence vorgeschlagen, um explizit die Unstimmigkeit zwischen Kérper und
Erleben in den Vordergrund zu stellen, ohne dass der Leidensdruck explizit Bestandteil der Diagnose
ist. Im vorliegenden Artikel wird - in Kenntnis der genannten Einschrankungen — der Begrift der
Geschlechtsdysphorie verwendet, um jenen Aspekt der Geschlechtsinkongruenz zu betonen, der fiir
viele Betroffene im Vordergrund steht: der Leidensdruck.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 63: 465 — 485 (2014), ISSN: 0032-7034 (print), 2196-8225 (online)
© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Gottingen 2014



468 B. Moller et al.

Die Gruppe der geschlechtsdysphorischen Kinder und Jugendlichen zeigt ausge-
pragt und andauernd Verhaltensweisen, die typischerweise den Erwartungen an die
dem zugewiesenen Geschlecht kontrire Geschlechtsrolle entsprechen. Zudem &uflern
manche von ihnen ein ausgeprigtes Unwohlsein mit dem eigenen Korper (,,Ich hasse
meinen Korper!), einhergehend mit dem Wunsch, dass dieser sich im Einklang mit
dem Geschlechtsidentitéitserleben und dem Geschlechtsrollenverhalten entwickeln
wird (,,Ich will einen Penis!“) und auf diese Weise fiir die Betroffenen ein Leben im
yrichtigen Geschlecht moglich wird.

Um die Entwicklung von Kindern mit einer entsprechenden Problematik angemes-
sen zu unterstiitzen und um im Bedarfsfall die geeigneten Mafinahmen (z. B. Psy-
chotherapie, Hormonbehandlung) indizieren zu kénnen, sind im Hinblick sowohl auf
die Behandlungskompetenz der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (u.
a. Wissen um die vielfaltigen Hintergriinde und verschiedenen Verlaufsformen) als
auch die Versorgungsstrukturen (u. a. Notwendigkeit einer multiprofessionellen und
interdisziplindren Kooperation) spezialisierte Einrichtungen notwendig. Infolge der
Seltenheit entsprechender Kompetenzzentren handelt es sich bislang noch um einen
deutlich unterversorgten Bereich. Betroffene Kinder sowie Jugendliche und ihre El-
tern miissen zum Teil weite Wege zuriicklegen, um eine professionelle und qualitativ
hochwertige Versorgung in Anspruch nehmen zu kénnen.

1.2 Epidemiologie

Aus Mangel an Untersuchungen zur Privalenz geschlechtsvarianter und/oder ge-
schlechtsdysphorischer Kinder und Jugendlicher lassen sich Angaben zur Haufigkeit
nur anndherungsweise schitzen. So enthalt bspw. die Child Behavior Checklist (CBCL;
Achenbach, 1991) ein Item zu geschlechtsvarianten Verhaltensweisen (Item 5: ,,Ich ver-
halte mich wie jemand des anderen Geschlechts®) sowie ein Item zum Geschlechtszuge-
horigkeitserleben (Item 110: ,,Ich mdchte gerne dem anderen Geschlecht angehoren®).
Studien aus den Niederlanden (u. a. van Beijsterveldt, Hudziak, Boomsma, 2006) und
Kanada (u. a. Zucker, Bradley, Sanikhani, 1997) liefern Zahlen zu den Einschitzungen
der Eltern. Als zutreffend wurden beide Items héufiger fiir die Madchen als fiir die Jun-
gen angegeben (z. B. bei Zucker et al., 1997: 4,8 % der Jungen zu 10,6 % der Madchen im
Alter zwischen 4 und 11 Jahren). Im Vergleich zu dem identititsbezogenem Item (Nr.
110) wurde das verhaltensbezogene Item (Nr. 5) insgesamt haufiger als zutreffend einge-
schitzt (bei beiden Geschlechtern < 1,7 %; van Beijsterveldt et al., 2006).

Im Hinblick auf das Erleben von Geschlechtsdysphorie im Kindes- und Jugendalter
haben Coolidge, Thede und Young (2002) bei einer Stichprobe mit ein- und zweiei-
igen Zwillingspaaren im Alter von 4-17 Jahren (n = 309) aus den USA eine Pravalenz
von 2,3 % gefunden. Als Basis der Angabe diente die Einschitzung des Verhaltens
der Kinder durch ihre Eltern anhand von sechs Kriterien der DSM-IV-Diagnose Ge-
schlechtsidentitétsstorung im Kindesalter (GIS-DSM-1V; 302.6). Wird berticksichti-
gt, dass die Stichprobe von Coolidge et al. (2002) Kinder und Jugendliche im Alter
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zwischen 4 und 17 Jahren zusammenfasst sowie, dass sich bei etwa fiinf von sechs

nachuntersuchten ehemals geschlechtsdysphorischen Kindern eben jenes Erleben von

Geschlechtsdysphorie im Zuge der Pubertit einstellt, wird deutlich, dass die Angaben

zur Pravalenz der Geschlechtsdysphorie im Kindesalter von Cooldige et al. (2002) die

realen Zahlen vermutlich unterschitzen (vgl. Steensma, 2013).

Insgesamt wurden bis dato elf Nachuntersuchungen mit N = 373 Jugendlichen pu-
bliziert, die im Kindesalter mit Phdnomenen im Kontext der Geschlechtsdysphorie kli-
nisch vorstellig wurden. Die Daten der ersten zehn Nachuntersuchungen der klinischen
Inanspruchnahmepopulationen (N = 246; Bakwin, 1968; Davenport, 1986; Drummond,
Bradley, Peterson-Badali, Zucker, 2008; Green, 1987; Kosky, 1987; Lebovitz, 1972; Mo-
ney u. Russo, 1979; Wallien u. Cohen-Kettenis, 2008; Zucker u. Bradley, 1995; Zuger,
1984) zeigen, dass sich die klinische Relevanz der Geschlechtsdysphorie im Verlauf der
Pubertit bei 84,2 % verliert und das weitere Leben im Rahmen der bei der Geburt zuge-
wiesenen Geschlechtsrolle verlauft (wobei die Rate innerhalb der Studien zwischen 73
% und 98 % variiert; zur Ubersicht der Studien siehe Steensma, Biemond, Boer, Cohen-
Kettenis, 2011). Im Rahmen der aktuellsten, elften Nachuntersuchung mit N = 127 Ju-
gendlichen, wurden 63 % jener Gruppe zugeordnet, deren Geschlechtsdysphorieerleben
in der Adoleszenz Kklinisch relevant zuriickgegangen ist. Demgegentiber steht allerdings
mit 37 % eine — im Vergleich zu den vorherigen Studien gréflere — Gruppe von Jugend-
lichen, die sich im Zuge der Entwicklung ihrer sekundaren Geschlechtsmerkmale fort-
laufend geschlechtsdysphorisch erleben, die Geschlechtsdysphorie somit persistiert.

Fasst man die Ergebnisse der verfiigbaren Nachuntersuchungen zusammen, lassen
sich im Anschluss an das ausgeprigte Erleben von Geschlechtsdysphorie im Kindesal-
ter die verschiedenen Entwicklungsverldufe grob in drei Gruppen unterteilen:

o Geschlechtsdysphorie im Kindesalter fithrt am haufigsten zur Entwicklung einer
gleichgeschlechtlichen sexuellen Orientierung bei gleichzeitigem Arrangement
mit den eigenen, geschlechtsspezifischen Kérpermerkmalen (desisting gender dys-
phoria — desisters).

o Geschlechtsdysphorie im Kindesalter fithrt am seltensten zur Entwicklung einer
gegengeschlechtlichen sexuellen Orientierung bei gleichzeitigem Arrangement
mit den eigenen, geschlechtsspezifischen Kérpermerkmalen (desisting gender dys-
phoria — desisters).

o Geschlechtsdysphorie im Kindesalter persistiert bis in die beginnende Adoleszenz,
exazerbiert im Zuge der Entwicklung der sekundéren Geschlechtsmerkmale und
gilt dann insofern als behandlungsbediirftig, als dass die Unterdriickung der wei-
teren Pubertatsentwicklung unter Abwigung weiterer relevanter Aspekte (s. u.) in-
diziert sein kann. Die Frage nach der sexuellen Orientierung steht bei dieser Grup-
pe nicht im Vordergrund (persisting gender dysphoria — persisters).

Die zuverlassige Identifikation der Persisters stellt die notwendige Grundlage einer
etablierungswiirdigen Versorgungspraxis fiir die Behandlung von Kindern bzw. Ju-
gendlichen mit Geschlechtsdysphorie dar. Zwei Ziele stehen dabei im Vordergrund:
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1. Das Risiko einer falsch-positiven Zuordnung zur Gruppe der Persisters gilt es
ebenso gut wie moglich auszuschlieflen wie

2. das Risiko eines falsch-negativen Ausschlusses betreffender Jugendlicher von einer
Hormonbehandlung, mit der die urspriingliche Pubertit unterdriickt und die Ent-
wicklung der gewiinschten sekundéren Geschlechtsmerkmale induziert wird.

1.3 Faktoren zur Unterscheidung zwischen Persisters und Desisters

Die empirische Basis zur Unterscheidung zwischen den Persisters und den Desisters
ist begrenzt. Allerdings liefern die wenigen Nachuntersuchungen Hinweise darauf,
welche Variablen zur diagnostischen und klinischen Differenzierung beitragen kon-
nen. Als ein relevanter Faktor wird die Auspragung der Geschlechtsdysphorie in der
Kindheit erachtet. Wallien und Cohen-Kettenis (N = 77; 21 persisters vs. 56 desisters;
2008) sowie Drummond et al. (N = 25 Madchen; 2008) fanden, dass in der Gruppe
der Persisters der Prozentsatz jener, die die diagnostischen Kriterien der GIS-DSM-
IV vollstindig erfiillten, signifikant hoher ist als bei den Desisters. Die Persisters
erlebten sich intensiver geschlechtsdysphorisch und zeigten offener geschlechtsrol-
lennonkonforme Verhaltensweisen als die Desisters. Im Hinblick auf die Unterschei-
dung zwischen einer Early-onset- und einer Late-onset-Entwicklung® (Nieder et al.,
2011) sind sowohl die Intensitit der Geschlechtsdysphorie als auch die Sichtbarkeit
geschlechtsrollennonkonformer Verhaltensweisen Schliisselvariablen bei der Zuord-
nung zu der Gruppe der Early-onset.” In einer qualitativen Nachuntersuchung iden-
tifizierten Steensma et al. (2011) motivationale Unterschiede. Wihrend die Persisters
davon sprachen, das andere Geschlecht zu sein (,,Ich bin ein Méddchen!®), stand fiir
die Gruppen der Desisters vielmehr der Wunsch im Raum, wie das andere Geschlecht
sein zu wollen (,,Ich wiére gerne ein Midchen!). Der Leidensdruck bei den Persi-
sters resultierte hauptséchlich direkt aus der Diskrepanz zwischen Kérper und Erle-
ben, wahrend die Desisters vorwiegend darunter litten, aufgrund ihres Kérpers nicht
dem Erleben entsprechend wahrgenommen zu werden. In der jiingsten Nachunter-
suchung wurden das Ausgangsgeschlecht und das Alter als demografische Pradik-
toren fiir persistierende Geschlechtsdysphorie erfasst (Steensma, McGuire, Kreukels,
Beekman, Cohen-Kettenis, 2013). Maddchen waren héufiger persistierend als Jungen,
und das insbesondere, wenn sie sich zu einem héheren Alter innerhalb der ersten
Lebensdekade erstmals als geschlechtsdysphorisch in der Klinik vorstellten. Zudem

* Early-Onset = Personen, die vor der Pubertit (in der ersten Lebensdekade) ein starkes und andau-
erndes Zugehorigkeitsgefiihl zum anderen Geschlecht sowie ein anhaltendes Unbehagen im Geburts-
geschlecht zeigen (Kriterien A und B der Diagnose Geschlechtsidentitatsstorung im Kindesalter nach
DSM-IV-TR). Late-Onset = Personen, bei denen sich die genannten Kriterien A und B erst ab bzw.
im Verlauf der Pubertit zeigen.

* Der Frage nach der Ubertragbarkeit der Age-of-Onset-Typologisierung vom Erwachsenenalter
auf das Kindes- und Jugendalter (early-onset vs. late-onset vs. residual; vgl. Nieder et al., 2011) wird
in einem weiteren Beitrag in diesem Heft nachgegangen (s. Becker et al., 2014).
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erlebten die Persisters ihre sexuelle Orientierung eher im Hinblick auf ihr eigenes
Korpergeschlecht, sowohl auf der Ebene der Anziehung und der Phantasien als auch
auf der Ebene der Identitit.

Am Beispiel einer interdisziplindren Sprechstunde am Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE) stellt der vorliegende Beitrag ein sich durch Multiprofessiona-
litat und Einzelfallorientierung auszeichnendes, qualitativ hochwertiges Versorgung-
sangebot dar, welches sowohl Diagnostik und Behandlung als auch Begutachtung
beinhaltet. Unter individueller Anndherung an eine hohe prognostische Sicherheit
sollen den betreffenden Jugendlichen angemessene Rahmenbedingungen fiir ihre ge-
sunde und nachhaltige Entwicklung ermdglicht werden.

2 Behandlung

Die erste universitare interdisziplindre Sprechstunde fiir Kinder und Jugendliche
mit Geschlechtsidentititsstorung wurde 1987 von Dr. Bernd Meyenburg an der Kli-
nik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendal-
ters am Universitatsklinikum Frankfurt gegriindet. Spater folgten weitere interdiszi-
plindre Sprechstunden am Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf, der Charité
Universititsmedizin Berlin und dem Klinikum der Ludwigs-Maximilians-Universi-
tat Miinchen.

An der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychoso-
matik am UKE werden seit 1998 Kinder und Jugendliche mit Geschlechtsdysphorie
behandelt. Zu Beginn erfolgte die Behandlung im Rahmen der reguldren ambulanten
Sprechstunde in enger Kooperation mit dem Institut fiir Sexualforschung und Foren-
sische Psychiatrie des UKE und beinhaltete zunéchst ausschliellich psychotherapeu-
tische Entwicklungsbegleitung. Erstmals im Jahr 2002 wurde nach eingehender inter-
disziplinarer Priifung bei einer 13-jahrigen Jugendlichen (Junge zu Madchen) die erste
pubertitsunterdriickende Behandlung und ab dem Jahr 2003 die gegengeschlechtliche
Behandlung mit weiblichen Sexualhormonen durchgefiihrt (Preuss, 2005). Aufgrund
der bis dato noch unzureichenden Erfahrungen mit einer gegengeschlechtlichen Hor-
monbehandlung im Verlauf der Adoleszenz wurde der Entscheidungsprozess rund
um die Indikationsstellung von einer multiprofessionellen Ethikkommission des Uni-
versititsklinikums Hamburg-Eppendorf begleitet und von dieser, genau wie vom da-
maligen Gender-Team zuvor, befiirwortet.

Wiahrend in den Anfangsjahren des Versorgungsangebots die Anzahl von Kindern und
Jugendlichen, die mit Fragen und Problemen rund um das Thema Geschlechtsidentitat
an uns liberwiesen wurden, verhéltnismaf3ig gering war, stieg die Zahl seit 2005 stetig an.
In Reaktion auf die Zunahme wurde 2006 am UKE eine ,,Interdisziplinire Sprechstunde
fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit Problemen der geschlechtlichen Ent-
wicklung® (seit 2012: ,, Interdisziplindre Spezialsprechstunde fiir Kinder und Jugendliche
mit Variationen der Geschlechtsidentitit®) gegriindet. Sie besteht aus Mitarbeiterinnen

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 63: 465 — 485 (2014), ISSN: 0032-7034 (print), 2196-8225 (online)
© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Gottingen 2014



472 B. Moller et al.

und Mitarbeitern der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und
-psychosomatik (UKE), des Instituts fiir Sexualforschung und Forensische Psychiatrie
(UKE) sowie einem Mitarbeiter des Endokrinologikums in Hamburg-Altona (Dr. Ach-
im Wisthof). Das interdisziplindre und institutionsiibergreifende Herangehen ermog-
licht uns, eine schnittstelleniibergreifende Versorgung sicherzustellen und den komple-
xen Behandlungsanforderungen durch Nutzung der umfangreichen Erfahrungen von
Kinder- und Jugendpsychiater/innen und -psychotherapeut/innen, Kinderendokrinolo-
gen sowie Genderspezialist/innen (Psychotherapie, Psychiatrie, Sexualmedizin) gerecht
zu werden. Die Kooperation sichert eine reibungslose Uberleitung der iiber 18-jahrigen
Personen in die Erwachsenenversorgung.

Ein Konzept und Protokoll zur interdisziplindren Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Geschlechtsdysphorie wurde entwickelt und in den darauf folgenden
Jahren vor dem Hintergrund neuer Forschungsergebnisse und Erfahrungen fortlau-
fend iiberarbeitet. Der Ansatz wird nachfolgend néher beschrieben.

3 Diagnostik

Die Diagnostik beginnt mit einer Anamneseerhebung zum familidren Hintergrund
sowie zur bisherigen Entwicklung in der Kindheit. Im Anschluss werden sowohl
spezifische als auch allgemein entwicklungspsychologische und kinder- und ju-
gendpsychiatrische Untersuchungen durchgefithrt. Diese umfassen ausfiihrliche
Gespriche mit den Eltern und dem Kind bzw. dem oder der Jugendlichen. Die Di-
agnostik kann zu verschiedenen Terminen oder — bei Familien, die von auferhalb
kommen - an einem Tag in mehreren aufeinanderfolgenden Sitzungen erfolgen.
In der Regel erfolgt sie prozessbegleitend und erstreckt sich iiber einen lingeren
Zeitraum von mehreren Sitzungen bzw. Monaten. Ein Ziel der Evaluation ist die
Untersuchung der Geschlechtsdysphorie in Hinblick auf das Bestehen einer Storung
der Geschlechtsidentitat des Kindesalters (s. Tab. 1, folgende Seite).

Zahlreiche Kinder und Jugendliche kommen mit seit frither Kindheit ausgeprégter
Geschlechtsdysphorie in unsere Sprechstunde, andere présentieren schwéchere Sym-
ptome oder erfiillen nicht die Kriterien einer GIS-ICD (eine Ubersicht iiber die In-
anspruchnahmepopulation bei Becker et al., 2014). Einige Kinder und Jugendliche
leben bereits seit vielen Jahren in der gewiinschten Rolle und zeigen einen geringen
Leidensdruck, wihrend andere sich als Folge negativer Erfahrungen sozial stark zu-
riickgezogen und sich erst spit den Eltern oder anderen Menschen anvertraut haben.
Die Vorstellungsgriinde sind - dhnlich dem klinischen Bild - mannigfaltig. Einige
Eltern von z. B. Kindern im Kindergarten- oder Grundschulalter kommen, um im
Umgang mit der Geschlechtsdysphorie beraten zu werden. Hiufig kommen Jugendli-
che mit einem durch die pubertaren korperlichen Veranderungen verursachten hohen
Leidensdruck bis hin zu akuter Suizidalitdt und dringendem Wunsch nach baldiger
Behandlung mit Sexualhormonen.
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Tabelle 1: ICD-10 F64.2: Stérung der Geschlechtsidentitat im Kindesalter

Bei Midchen
A. Andauerndes intensives Leiden daran, ein Maddchen zu sein, und erkldrter Wunsch, ein Junge zu
sein (nicht begriindet mit kulturellen Vorteilen fiir Jungen). Oder das Maddchen besteht darauf,
bereits ein Junge zu sein.
B. Entweder 1. oder 2.:
1. Anhaltende deutliche Aversion gegen iiblicherweise weibliche Kleidung und Bestehen auf ty-
pisch ménnlicher Kleidung, zum Beispiel mannlicher Unterwésche und anderer Accessoires;
2. anhaltende Ablehnung weiblicher anatomischer Gegebenheiten, die sich in mindestens
einem der folgenden Merkmale dufiert:
o Behauptung, einen Penis zu besitzen oder dass ein Penis wachsen wird;
o Ablehnung, im Sitzen zu urinieren;
o Versicherung, keine Briiste zu bekommen oder nicht menstruieren zu wollen.
C. Das Midchen hat bis jetzt nicht die Pubertit erreicht.
D. Die Storung muss mindestens sechs Monate vorliegen.

Bei Jungen

A. Andauerndes intensives Leiden daran, ein Junge zu sein, sowie intensiver Wunsch oder seltener,
Behauptung, bereits ein Madchen zu sein.

B. Entweder 1. oder 2.:

1. Beschiftigung mit typisch weiblichen Aktivitaten, zum Beispiel Tragen weiblicher Klei-
dungsstiicke oder Nachahmung der weiblichen Erscheinung, intensiver Wunsch, an Spielen
und Zeitvertreib von Madchen teilzunehmen, und Ablehnung von typisch ménnlichem
Spielzeug, Spielen und Aktivititen;

2. anhaltende Ablehnung mannlicher anatomischer Gegebenheiten, die sich durch mindestens
eine der folgenden wiederholten Behauptungen dufert:

o dass er zu einer Frau heranwachsen wird (nicht nur in eine weibliche Rolle);
o dass sein Penis und seine Hoden ekelhaft sind oder verschwinden werden;
o dass es besser wire, keinen Penis oder Hoden zu haben.

C. Der Junge hat bis jetzt nicht die Pubertét erreicht.

D. Die Storung muss mindestens sechs Monate vorliegen.

Im Rahmen ausfiihrlicher diagnostischer Gesprache mit den Eltern und dem Kind
bzw. der oder dem Jugendlichen geht es darum, die Geschlechtsdysphorie im gesam-
ten Entwicklungsverlauf zu explorieren. Hierzu gehoren:

o die Geschlechtsidentititsentwicklung im Verlauf; der Ausdruck geschlechtsdys-
phorischen Verhaltens bzw. des Wunsches, dem anderen Geschlecht anzugehoren
(seit wann; wie: u. a. Spielverhalten, Auflerungen, Rollenverhalten; in welchem
Kontext etc.),

o die Reaktionen der Eltern auf das Auftreten von geschlechtsdysphorischen Verhal-
tensweisen und Interessen; Forderung bzw. Einschrankung dieser Verhaltenswei-
sen und Interessen durch die Eltern,

o das Fithren eines Vornamens des anderen Geschlechts,

o der Geschlechtsrollenwechsel (wann, Kontext, in welcher Form),

o die Reaktionen des erweiterten familidren und sozialen Umfeldes.
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In den Gespréichen mit dem Kind bzw. Jugendlichen stehen dariiber hinaus folgende

Aspekte im Mittelpunkt:

o das individuelle Korpererleben,

o die Sexualanamnese, das heif3t u. a. die Exploration von Korper- und (mdéglichen)
sexuellen Erfahrungen, der sexuellen Préferenz in Phantasie (z. B. iber Schwirme-
reien) und Verhalten, Masturbationsphantasien,

« die Beziehungsgestaltung zu der Gruppe der Gleichaltrigen,

o der Wunsch nach kérpermedizinischer Verdnderung der geschlechtsspezifischen
Erscheinung (endokrinologische und/oder chirurgische Mafinahmen),

« die Beziehung zu Eltern, Familie, Gleichaltrigen etc. und das Erleben ihrer Reakti-
onen auf die Geschlechtsdysphorie,

o der Leidensdruck, die Suizidalitit und der Verdnderungswunsch.

Die spezifische Diagnostik wird erginzt durch eine allgemeine Entwicklungs- und
Familienanamnese inklusive der Erfassung moglicher belastender und/oder trau-
matisierender Erfahrungen, dem familidren Funktionsniveau und der Beziehungs-
gestaltung bzw. Bindung zur Familie, Peers etc.

Fremdanamnestische Informationen durch Lehrer, Freunde etc. kénnen zur Abrun-
dung des klinischen Bildes eine sinnvolle Erganzung darstellen und in Absprache mit
der bzw. nach Zustimmung durch die Familie zusétzlich eingeholt werden.

In manchen Fillen, z. B. bei Unsicherheiten des Jugendlichen im Hinblick auf die Be-
handlungswiinsche oder bei bestehender Komorbiditit und damit einhergehenden of-
fenen Fragen (z. B. ist die Geschlechtsdysphorie Folge einer sexuellen Traumatisierung),
ist eine langere diagnostische Phase sinnvoll. Ergdnzend konnen spezifische Fragebogen
und Tests (Gender Dysphorie Scale, XX, CBCL/YSR/TREF etc.) eingesetzt werden.

Sind die Kriterien fiir eine GIS ebenso erfiillt wie weitere Voraussetzungen im
Zusammenhang mit der korperlichen Pubertitsentwicklung (z. B. Exazerbation
der Geschlechtsdysphorie im Zuge der beginnenden Entwicklung der sekundéren
Geschlechtsmerkmale, in der Regel bei Tannerstadium II) und besteht der Wunsch
nach hormoneller Behandlung, erfolgt eine Zweitsicht durch einen erfahrenen Mit-
arbeiter des Instituts fiir Sexualforschung und Forensische Psychiatrie am UKE sowie
eine Konsultation beim Kinderendokrinologen. Dieser fithrt nach ausfiihrlicher en-
dokrinologischer Anamneseerhebung eine korperliche Untersuchung mit Fokus auf
die Pubertitsentwicklung durch. Eine umfangreiche Labordiagnostik einschlief3lich
Untersuchung des Hormonstatus (u. a. zum Ausschluss hereditirer Dysbalancen im
Hormonprofil) sowie zytogenetische Basisanalysen (u. a. zur Erfassung chromosoma-
ler Veranderungen) wird ebenso durchgefiihrt wie eine ausfiihrliche Aufkldrung tiber
die endokrinologischen Behandlungsméglichkeiten (Risiken/Nutzen) und die Aus-
wirkungen auf die Fertilitat bzw. die Moglichkeiten der Kinderwunschbehandlung (z.
B. Kryokonservierung von Spermien).

Bei einem vorgebrachten Wunsch nach pubertitsunterdriickender Behandlung er-
folgte eine kinderpsychiatrische oder kinderpsychotherapeutische Zweitsicht in der
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Vergangenheit nicht im UKE, sondern durch unsere universitiren Kooperationspart-
ner in Frankfurt, Miinchen, Ziirich oder Berlin. Dieses Vorgehen wurde seinerzeit
im Rahmen der Arbeit des bundesweiten Arbeitskreises vor dem Hintergrund der
Tragweite der Entscheidung bei jungen Patienten abgestimmt. Aufgrund der stei-
genden Fallzahlen wurden 2013 entschieden, nur noch Hilfesuchende mit speziellen
Fragestellungen oder Unsicherheiten (z. B. wenn eine gravierende psychische Stérung
vorliegt, die eine Behandlung zum aktuellen Zeitpunkt unméglich macht) in den an-
deren Zentren vorzustellen. Die interne Zweitsicht erfolgt seitdem durch die Gender-
Spezialisten des Teams, die zur Absicherung die Indikationsstellung des Kinder- und
Jugendpsychiaters bzw. -psychotherapeuten priifen.

Nach der interdisziplindren Diagnostik und Indikationsstellung wird im Rahmen
einer bzw. wenn notig mehrerer Fallbesprechungen iiber die klinische Einschatzung
und weitere Behandlung gesprochen. Besteht Dissens, wird der Fall in der Arbeits-
gruppe diskutiert bis ein Konsens im Hinblick auf eine Entscheidung getroffen werden
kann. Die Behandlungsempfehlung wird im Anschluss mit den Eltern und der oder
dem Jugendlichen eingehend besprochen und die jeweiligen Zustindigkeiten bzw.
Verantwortlichkeiten geklart.

4  Behandlung
4.1 Therapeutische Rahmenbedingungen

Empfohlen wird, die Behandlung in einem interdisziplindren Setting unter multiprofes-

sioneller Beteiligung von Kinder- und Jugendpsychiater/innen bzw. Psychotherapeut/

innen, Genderspezialist/innen und Kinderendokrinolog/innen durchzufithren. Als

tibergeordnete Ziele der Behandlung kommen in Betracht (vgl. Hembree et al., 2009;

Moller, Schreier, Li, Romer, 2009; Moller, Schreier, Romer, 2009; WPATH, 2011):

1. die nicht wertende Akzeptanz und Anerkennung des Geschlechtsidentitétserlebens
sowie der Ablehnung des Korpers bzw. dessen geschlechtsspezifischer Erscheinung,

2. Beriicksichtigung und Unterstiitzung aller altersabhéngigen Entwicklungsbereiche
bzw. Entwicklungsaufgaben (Schule, Beziehung zu Gleichaltrigen, Ablosung etc.),

3. Versuch, die verschieden Probleme rund um das Geschlechtsidentitatserleben in
ihrer Komplexitit zu erfassen,

4. Unterstiitzung des Kindes, sich seinem/ihrem Geschlechtsidentitatserleben ent-
sprechend wohl zu fithlen und individuelle Losungen zu finden,

5. Reduzierung kindlicher Belastung in Bezug auf die Geschlechtsdysphorie, Erh6hung
des allgemeinen Wohlbefindens und der Méglichkeiten zur Selbstverwirklichung,

6. Starkung der Eltern bzw. der Familien, eine akzeptierende und unterstiitzende
Umgebung zu schaffen, die es dem Kind ermdglicht, sich zu entwickeln, sowie Be-
arbeitung der mit der Geschlechtsdysphorie einhergehenden familidren Schwie-
rigkeiten,
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7. Aufklarung der Familien tiber den aktuellen Stand der Forschung und die daraus
ableitbaren Behandlungsmdglichkeiten,

8. Unterstiitzung des Kindes bzw. der/des Jugendlichen und ihrer/seiner Familie im
Hinblick auf die Entwicklung des Geschlechtsidentitatserlebens Unsicherheiten
und Angste auszuhalten,

9. eingehende Beratung und Begleitung der Kinder bzw. der Jugendlichen und ihrer
Familien in dem Prozess der Entscheidungsfindung,

10. wenn gewiinscht, Unterstiitzung bei der Offentlichmachung (coming-out und
going-public) im familidren oder sozialen Umfeld sowie beim Wechsel der Ge-
schlechtsrolle,

11. Arbeitan der Fahigkeit zur Symbolisierung und Konfliktbearbeitung (z. B. Ablosungs-
schwierigkeiten oder diesbeztigliche Ambivalenzen, Konflikte mit Gleichaltrigen),

12. Ermutigung, sich mit dem eigenen Korper im therapeutischen Rahmen auseinander-
zusetzen (Gesprache mit dem Therapeuten {iber sexuelle Gefiihle und Phantasien, ggf.
sexuelle Praferenzen, korperliche Veranderungen, das eigene Kérperbild etc.).

4.2 Beratung der Eltern

Bei Kindern mit Themen rund um ihr Geschlechtsidentitétserleben bzw. ihre Ge-
schlechtsdysphorie geht es haufig zundchst um eine Beratung der Eltern. Da nur
bei einem geringen Prozentsatz die Geschlechtsdysphorie bis ins Jugendalter anhalt,
werden die Eltern zunéchst iiber den gegenwirtigen Wissenstand hinsichtlich der
Entwicklungsverldufe bei (persistierender oder desistierender) Geschlechtsdyspho-
rie aufgeklart (siehe oben). Dies ist vor allem im Hinblick auf die Frage eines Rol-
lenwechsels und moglicher Schwierigkeiten, in die urspriingliche Rolle zuriickzu-
kehren, von Bedeutung. Viele Eltern kommen in die Hamburger Sprechstunde mit
Fragen, Angsten und Unsicherheiten beziiglich der Entwicklung des individuellen
Geschlechtsidentitatserlebens. Sie wollen wissen, ob ihr Kind noch ,normal® sei
oder ihr Vorgehen, das geschlechtsvariante Verhalten zu akzeptieren bzw. unterstiit-
zen ,,richtig” sei. Viele fiihlen sich verunsichert, wollen Bestatigung, dass sie nichts
»falsch® machen oder die Geschlechtsdysphorie durch ihr Verhalten womaglich in-
duziert haben. Manche sorgen sich um die Zukunft ihres Kindes und befiirchten,
dass es niemals gliicklich werden kénne.

Die Aufklarung bzw. das Nachdenken iiber die vielfiltigen Moglichkeiten der Ent-
wicklung bzw. Lebensgestaltung jenseits bindrer Vorstellungen von Geschlecht und
Identitat, Rollenverhalten etc. als lebenslangen Prozess erleben viele Eltern als hilfreich
und entlastend. Im Beratungsverlauf geht es darum, die Eltern zu unterstiitzen, Angste
und Unsicherheiten in Bezug auf das Nichtwissen bzw. die Unvorhersehbarkeit des
weiteren Entwicklungsverlaufs aushalten zu lernen und Wege zu finden, wie die Eltern
ihr Kind bestmoglich auf dem individuellen Weg unterstiitzen konnen. Neben einer
akzeptierenden und fiirsorglichen Haltung im Umgang mit der Geschlechtsdysphorie
geht es auch darum, das Kind vor negativen sozialen Reaktionen zu schiitzen. So ist
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es z. B. fiir viele Kinder wichtig, dass das soziale Umfeld tiber die besondere Situation
informiert ist oder ein moglicher Rollenwechsel mit den Erziehenden, Lehrenden etc.
gut vorbereitet wird. Sind negative soziale Reaktionen unvermeidlich, sollte dariiber
nachgedacht werden, wie das Kind bzw. der oder die Jugendliche geschiitzt werden
kann (z. B. Rollenwechsel ausschliefSlich im familidren Rahmen).

Fiir manche Eltern ist die Anerkennung der Geschlechtsdysphorie ihres Kindes mit
einem schmerzlichen Prozess des Abschiednehmens oder Schuldgefiihlen verbunden.
Manchmal werden eigene schmerzliche Erfahrungen oder Themen beriihrt. Eine Be-
gleitung der Eltern oder gegebenenfalls Uberweisung an Psychotherapeut/innen ist in
diesem Fall hilfreich und erméglicht den Eltern, in ihrer Elternfunktion ihrem Kind
weiterhin unterstiitzend zur Verfiigung zu stehen. Neben einer individuellen Behand-
lung haben sich auch Gruppensitzungen mit Eltern, wie sie u. a. in London angeboten
werden (Di Ceglie u. Thitmmel, 2006), als sinnvoll erwiesen.

Viele Eltern wiinschen sich Kontakt und Austausch mit anderen Eltern in dhnlicher
Situation. Es gibt zahlreiche Einrichtungen und Betroffenenverbinde, die in den letzten
Jahren gegriindet wurden und den Eltern zur Kontaktaufnahme empfohlen werden. Die
eigenen Erfahrungen mit anderen zu teilen, die in einer dhnlichen Situation sind, und
sich gegenseitig zu unterstiitzen, kann eine spiirbare Entlastung und Ressource sein.

43 Sozialer Rollenwechsel

Einige Kinder und Jugendliche, die Hilfe am UKE suchen, leben bereits iiberwie-
gend zufriedenstellend in der Geschlechtsrolle, die (eher) mit dem Identititserleben
tibereinstimmt, und machen in und mit ihrem sozialen Umfeld gute Erfahrungen.
Einige Kinder wollen vor Erreichen der Pubertat, manchmal bereits in frither Kind-
heit, die Geschlechtsrolle wechseln. In diesem Fall stehen wir den Eltern bzw. Fa-
milien in ihrer Entscheidungsfindung beratend zur Seite, kliren tber die geringe
Persistenzrate und mogliche Belastungen im Falle einer Riickkehr in die urspriing-
liche Geschlechtsrolle auf und sprechen mit ihnen eingehend {iber die potenziellen
Vor- und Nachteile. Alternative Losungen (z. B. Wechsel nur zu Hause oder in be-
stimmten Situationen) werden ausgelotet und mit der Familie besprochen.

Viele Jugendliche mdchten mit Beginn der Pubertit oder der Hormontherapie ei-
nen Rollenwechsel vornehmen. In diesem Fall geht es darum, die Jugendlichen und
ihre Eltern zu unterstiitzen, die fiir sie besten Losungen und Wege zu finden und sie
auf jhrem Weg zu begleiten. Fiir viele Jugendliche ist ein mit dem Schulwechsel ver-
bundener Rollenwechsel der geeignete Rahmen.

Stimmen die Eltern einem Rollenwechsel grundsitzlich nicht zu, ist es wichtig,
sie in ihren Méglichkeiten zu fordern, ihr Kind zu unterstiitzen und einen akzep-
tierenden, fiirsorglichen und Halt gebenden Rahmen zur Verfiigung zu stellen. Die-
ser sollte dem Kind ermoglichen, Erfahrungen in der gewiinschten Geschlechtsrolle
unter geschiitzten Bedingungen zu machen (z. B. Ansprache mit dem gewiinschten
Namen und Pronomen, Rollenwechsel zu Hause).
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4.4 Hormonbehandlung

Nach einstimmiger Indikationsstellung erfolgt die Hormonbehandlung durch den

Kinderendokrinologen. Als leitende Orientierungshilfe dient das Ziel, einen zu er-

wartenden psychischen und korperlichen Schaden abzuwenden. In Anlehnung an

die Clinical Guidelines der Endocrine Society (2009) sowie den Standards of Care der

World Professional Association for Transgender Health (WPATH, 2011) liegen dem

Hamburger Protokoll zur Hormonbehandlung folgende Kriterien zugrunde:

o Erfiillung der Kriterien einer Storung der Geschlechtsidentitit des Kindesalters
bzw. Transsexualismus nach ICD-10,

« langanhaltende und ausgeprégte Geschlechtsdysphorie,

o Zunahme der Geschlechtsdysphorie im Zuge der einsetzenden Pubertit,

o bei Pubertitssuppression: Erreichen von mindestens Tanner-Stadium II (Im Zusam-
menhang mit der Indikation zur Pubertatssuppression sind neben der Entwicklung
der sekundiren Geschlechtsmerkmale insbesondere endokrinologische Parameter
von Bedeutung, bspw. zur Vermeidung des Stimmbruchs. Das chronologische Alter
spielt eine untergeordnete Rolle.),

o Einschdtzung der Auspriagungen der Geschlechtsdysphorie im Hinblick auf das Er-
leben und Verhalten des oder der Jugendlichen,

o Abwesenheit von psychiatrischer Komorbiditit, die mit Diagnostik und/oder Be-
handlung interferiert,

o dem Entwicklungsstand angemessene Vorstellungen iiber die Folgen einer Hormon-
behandlung (regelméflige Einnahme/Applikation der Medikamente und Laborkon-
trollen, irreversible korperliche Verdnderungen, Unfruchtbarkeit, Risiken etc.),

o Unterstiitzung durch die Eltern bzw. durch das soziale Umfeld,

« ausreichend stabile psychosoziale Situation des Jugendlichen,

o beide Eltern konnen eine Giiterabwégung hinsichtlich einer geschlechtsanglei-
chenden Behandlung vornehmen, haben realistische Vorstellungen der Konse-
quenzen und sind sich der Risiken und Grenzen bewusst,

o zur Indikation der gegengeschlechtlichen Hormonbehandlung ist es neben der an-
haltenden Auflerung des Wunsches nach entsprechender Hormonsubstitution not-
wendig, dass der Wechsel der Geschlechtsrolle bereits stattgefunden hat, zumindest
in relevanten Teilbereichen des Lebens.” Zudem bedeutsam ist die Stabilitat, mit der
die oder der Jugendliche in der neuen Geschlechtsrolle lebt,

o begleitende psychotherapeutische Behandlung,

® In der Regel gehen wir in der Arbeit mit Jugendlichen davon aus, dass bei anhaltender Geschlechts-
dysphorie ein Geschlechtsrollenwechsel intrinsisch gewiinscht und eigenmotiviert durchgefiihrt
wird. In Einzelfillen, z. B. bei bereits stark duflerlich vermannlichten transsexuellen Frauen oder zu
befiirchtenden negativen sozialen Reaktionen und fehlender Sicherheit (z. B. Diskriminierung, Mob-
bing) kann der Rollenwechsel erst mit beginnender gegengeschlechtlicher Hormonbehandlung und
sozialen Verdnderungen (Wechsel der Schule oder bei Ausbildungsbeginn) erfolgen.
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o Fahigkeit, die Hormone entsprechend der Maf3gabe regelméfiig einzunehmen bzw.
zu applizieren.

Die Pubertitssuppression erfolgt bei beiden Geschlechtern mit GnRH-Analoga (u. a.
Leuprorelin z. B. Trenantone®, alle drei Monate subkutan) oder alternativ bei trans-
sexuellen Méddchen, deren méannliche Pubertét schon weiter fortgeschritten ist, auch
mit Cyproteronacetat (Androcur®, 10-15 mg oral/Tag). Sie gibt den Jugendlichen die
Moglichkeit, die Geschlechtsidentitdtsproblematik im Rahmen einer begleitenden
psychotherapeutischen Behandlung bzw. von regelmifligen Gespréichen in unserer
Sprechstunde weiter zur explorieren und sich mit dem Wunsch nach Hormonthe-
rapie und geschlechtsangleichenden Mafinahmen und ihren Konsequenzen kritisch
auseinanderzusetzen. Dariiber hinaus lindert die Hormonbehandlung den in vielen
Fallen erheblichen Leidensdruck und verhindert sekundére Storungen, die durch
das Fortschreiten der irreversiblen kérperlichen Entwicklung (wie z. B. Stimm-
bruch) entstanden waren.

Bestehen die GIS sowie der Wunsch nach gegengeschlechtlicher hormoneller Be-
handlung weiter und wird letztere von den Eltern und dem interdisziplindren Gender-
Team befiirwortet, kann eine gegengeschlechtliche Behandlung begonnen werden.
Kriterien hierfiir sind ein erh6hter Leidensdruck und negative Auswirkungen auf die
psychosexuelle Entwicklung. Die Diskrepanz zwischen der korperlichen Entwicklung
der Betroffenen und ihrer Altersgenossen wird als sehr belastend empfunden. Wer-
den auflerdem die weiblichen Hormone bei transsexuellen Madchen (biologischen
Jungen) erst spit gegeben, verzogert sich der Verschluss der Epiphysenfugen, was zu
einer hoheren Endgrofie fithrt. Dies wiederum kann mit gravierenden psychosozialen
Schwierigkeiten in Bezug auf die spatere Partnerwahl einhergehen.

Die gegengeschlechtliche Hormonbehandlung erfolgt bei transsexuellen Jungen mit
Testosteron (Depot-Injektion mit Nebido® alle drei Monate intramuskuldr oder al-
ternativ ein Testosterongel oder -pflaster) sowie bei transsexuellen Madchen mit Es-
tradiol (Estradiovalderat). Bei transsexuellen Jungen kann meist die Suppressionsbe-
handlung (Trenantone®) sechs Monate nach Beginn der Testosteron-Gaben beendet
werden, wihrend die GnRH-Analoga bei transsexuellen Médchen kontinuierlich
weitergegeben werden. Die Konsultationen beim Kinderendokrinologen erfolgen bis
zum achtzehnten Lebensjahr in der Regel sechsmonatlich. Die Verabreichung der
dreimonatlichen Spritzen kann bei auswértigen Patienten in Kooperation mit dem
wohnortnahen Hausarzt erfolgen.

Nachdem die Betroffenen sich durch eine gegengeschlechtliche Hormontherapie
stimmiger in ihrem Korper fiihlen, wiinschen sich einige auch geschlechtsanglei-
chende operative Mafinahmen. In vereinzelten Féllen wurden Mastektomien oder
verweiblichende Operationen bereits ab dem Alter von 16 Jahren indiziert.

Die durch das fehlende Wissen (fehlende Evidenzbasierung durch Langzeitstudien an
grofleren Fallzahlen, begrenztes Wissen tiber Geschlechtsidentititsentwicklungen sowie
den Grundlagen persistierender Geschlechtsdysphorie) begriindeten Dilemmata und
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komplexen ethischen Fragen stellen eine Herausforderung fiir die klinische Versorgung
dar. Als angemessen und zielfithrend im Umgang mit dieser Herausforderung wird da-
her eine interdisziplinare, einzelfallorientierte Vorgehensweise erachtet, die der jewei-
ligen Problematik und Situation des Kindes bzw. der oder des Jugendlichen und seiner
Familie gerecht wird. Hierzu gehort auch, individuelle Losungen zu finden in Bezug auf
das Coming-Out, den offentlichen Geschlechtsrollenwechsel (das going-public) oder
korpermedizinische Behandlungsmafinahmen zur Verdnderung der geschlechtsspezi-
fischen Erscheinung (s. auch Nieder u. Richter-Appelt, in Druck). Damit verbunden ist
die Frage, welchen Stellenwert die d&uflere Erscheinung bzw. die kérperlichen Merkmale
haben. Wahrend es fiir Manche von essentieller Bedeutung ist, dass ihr Kérper — soweit
es die medizinischen Moglichkeiten erlauben — dem Geschlechtszugehorigkeitserleben
angeglichen werden (mittels Behandlung mit Sexualhormonen und/oder deren Sup-
pression sowie chirurgischen Eingriffen), lehnen andere eine Hormonbehandlung z. B.
aufgrund der Nebenwirkungen ab oder wiinschen nur bestimmte kérpermedizinischen
Mafinahmen (z. B. Mastektomie). Dies gilt es im Rahmen psychodiagnostischer Ge-
spréache sowie in Vorbereitung auf die Indikation verschiedener moglicher korpermedi-
zinischer Behandlungsmafinahmen herauszufinden.

4.5 Psychotherapeutische Behandlung

Liegt bei den Kindern oder Jugendlichen eine schwere, behandlungsbediirftige psy-
chische Stérung (z. B. Suchterkrankung, Psychose, schwere Dissoziationsneigung,
Borderline-Problematik) vor, die mit der Behandlung interferiert, sollte diese zuerst im
Rahmen der Psychotherapie addquat und suffizient berticksichtigt werden. Erst nach er-
folgreicher Stabilisierung sollte mit einer spezifischen Behandlung der Geschlechtsdys-
phorie begonnen werden. Allerdings scheint wichtig zu betonen, dass es manchmal erst
die gegengeschlechtliche Hormonbehandlung ist, die notwendige Voraussetzungen bzw.
Rahmenbedingungen schaftt, auf deren Basis die oder der Jugendliche die anstehenden
Entwicklungsaufgaben addquat bewiltigen kann bzw. sich mit den gegebenenfalls asso-
zilerten psychischen Stérungen auseinandersetzen kann. Haufig wird das persistieren-
de Erleben der Geschlechtsdysphorie von reaktiven Symptomen (z. B. depressive oder
Angstsymptome, Suizidalitit) begleitet, die nach Beginn der spezifischen Behandlung
und der damit einhergehenden Perspektive relativ zeitnah verschwinden.

Lasst sich die Geschlechtsdysphorie nicht eindeutig diagnostizieren oder infolge der
Komorbiditat nicht einschitzen, ob beispielsweise eine Hormonbehandlung indiziert ist,
sind zunéchst abwartendes Vorgehen und psychotherapeutische Klarungsarbeit notig.

Die begleitende psychotherapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit Geschlechtsdysphorie hat einen wichtigen Stellenwert. Sie ermoglicht dem Kind
bzw. der oder dem Jugendlichen, die mit den geschlechtsbezogenen Problemen im Zu-
sammenhang stehenden Erfahrungen, Gefiihle, Wiinsche etc. tiefergehend zu explo-
rieren und zu bearbeiten. Ein Ziel der Behandlung ist das Verstehen der Geschlecht-
sidentititsproblematik in seiner Komplexitit sowie der Unterstiitzung darin, Wege zu
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finden, sich mit dem individuellen Geschlechtsidentitétserleben wohlzufiihlen und
mit moglichen Belastungen besser umzugehen. Erfahrungsgemifd ist es hilfreich,
den gesamten psychosozialen Ich- und Identitdtsentwicklungsprozess gleichermafien
zu beachten und alterspezifische Aspekte wie die Ablosung von den Eltern oder den
Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen zu berticksichtigen. Die Fokussierung auf
den gesamten Entwicklungsprozess ermoglicht zudem die Aufdeckung moglicher auf
die Geschlechtsidentititsproblematik einwirkender individueller und familidrer Kon-
flikte. Der geschiitzte therapeutische Rahmen kann zudem eine Auseinandersetzung
mit den eigenen Korpererfahrungen (u. a. im Rahmen intimer bzw. sexueller Kon-
takte) und - im Falle einer kérpermedizinischen Behandlung - eine Aufkldrung tiber
die moglichen somatomedizinischen Behandlungsmafinahmen sowie eine Vorberei-
tung auf die damit einhergehenden korperlichen Veridnderungen ermdglichen.

Die psychotherapeutische Behandlung kann in unterschiedlichen Settings erfol-
gen: durch den Kinder- und Jugendpsychologen/-psychotherapeuten der interdiszi-
plindren Sprechstunde oder wohnortnah durch eine/n niedergelassene/n Kollegen/
Kollegin (z. B. wenn die Patienten von auflerhalb kommen). In jedem Fall erfolgt eine
weitere Begleitung durch das Team unserer Sprechstunden im 6-12 wochigen Abstand
zur weiteren Verlaufsbeobachtung.

4.6 Interventionen im sozialen Umfeld

Wenngleich es scheint, dass geschlechtsvariante Verhaltensweisen im Kindes- und
Jugendalter im Vergleich zum Beginn des 21. Jahrhunderts gesellschaftlich eher ak-
zeptiert werden und Themen rund um Transsexualitét (auch im Jugendalter) in den
letzten Jahren zunehmende offentliche Aufmerksambkeit erlangt haben, leiden die
Betroffenen hdufig unter Intoleranz, Diskriminierung, sozialer Ausgrenzung, kor-
perlicher Gewalt und Mobbing. Viele Eltern bitten uns daher, z. B. zur Vorbereitung
des Geschlechtsrollenwechsels Gespriche mit den Fachkriften aus Schule und Kin-
dergarten zu fithren. In Situationen, in denen geschlechtsrollennonkonforme Ver-
haltensweisen unterbunden werden sollen, gilt es {iber jene Verhaltensweisen und
dem Erleben von Geschlechtsdysphorie aufzukliren und gemeinsam nach individu-
ellen Losungen zu suchen. Vor dem Hintergrund der schwierigen gesellschaftlichen
und gesundheitspolitischen Bedingungen der Betroffenen ist das Engagement von
mit geschlechtsvarianten Kindern und ihren Familien Arbeitenden im 6ffentlichen
Bereich von grofier Bedeutung.

5 Fazit und Ausblick

Es ist davon auszugehen, dass die Versorgungs- und Behandlungspraxis von Kin-
dern und Jugendlichen mit ausgeprégter, persistierender Geschlechtsdysphorie wei-
terhin Thema kontroverser Debatten sein wird. Ein Teil der Annahmen, die der hier
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skizzierten Vorgehensweise zugrunde liegen, sind weniger evidenzbasiert, sondern
vielmehr erfahrungs- und meinungsbasiert. Methodisch hochwertige, im Hinblick
auf die moglichen Ergebnisse wiinschenswerte Untersuchungen, wie randomisierte
kontrollierte Studien, sind aus klinisch-ethischen Griinden nicht durchfithrbar (z. B.
die zufallsgenerierte Zuteilung der Inanspruchnahmepopulation zu einer Gruppe A,
die den somato-medizinisch und psychotherapeutisch begleiteten Geschlechtsrollen-
wechsel durchfithrt und einer Gruppe B, die sich im Rahmen einer Psychotherapie
mit der post-natal zugewiesenen Geschlechtsrolle und den geschlechtsspezifischen
Korpermerkmalen arrangieren soll). Vor diesem Hintergrund ist zunéchst festzuhal-
ten, dass eine Behandlungsstrategie, die darauf abzielt, das Geschlechtsrollenverhalten
und das Geschlechtsidentititserleben dem zugewiesenen Geschlecht entsprechend
konform zu ,gestalten, weder empirisch abgesichert noch evidenzbasiert ist (vgl.
Drescher, 2013). Da es aus klinischer Sicht unmaglich ist, aus der Kindheit heraus eine
sichere Prognose des zukiinftigen Geschlechtsidentititserleben zu stellen, sollte das
Geschlechtsrollenverhalten des Kindes weder mehr als notwendig unterstiitzt noch
mit dem Ziel der Konformitat zum Zuweisungsgeschlecht unterbunden werden. Zum
einen liegt keine Evidenz dafiir vor, dass ein einmal pra-pubertir vollzogener sozialer
Geschlechtsrollenwechsel bei peri-pubertar zuriickgehender Geschlechtsdysphorie
wieder unbeschadet riickgingig gemacht werden kann (bei Hinweisen auf nachtei-
lige Effekte fiir die betroffenen Jugendlichen; vgl. Steensma u. Cohen-Kettenis, 2011).
Zum anderen gilt es zu beriicksichtigen, dass die interventionelle Beschrankung eines
Kindes auf ausgewdhlte geschlechtstypische Verhaltensweisen einen potenziell scha-
digenden Einfluss haben kann und als Verhinderung einer méglichen homosexuel-
len Entwicklung ethisch nicht vertretbar ist (vgl. Dannecker, 2010). Den positiven
klinischen Erfahrungen im Zusammenhang mit der oben skizzierten Behandlungs-
praxis aus unserer und anderen Arbeitsgruppen (vgl. Hewitt et al., 2012; Kreukels u.
Cohen-Kettenis, 2011) steht eine nicht zu vernachlassigende Kritik gegeniiber. Auch
wenn bislang unseres Wissens international kein Fall bekannt wurde, bei dem die Ver-
hinderung der urspriinglichen Pubertit einhergehend mit der spéteren Induktion der
gegengeschlechtlichen Pubertit im Nachhinein als Fehlindikation eingeschétzt wurde,
liegen keine Befunde vor, wie sich die Hormonbehandlung auf die Entwicklung der
individuellen Geschlechtsidentitdt auswirkt. Der Vorwurf der iatrogenen Induktion
der Persistenz des kontrdr zum Korper empfundenen Geschlechtsidentititserlebens
bleibt somit unwiderlegbar im Raum stehen (vgl. Korte et al., 2008).

Fiir die Weiterentwicklung und Optimierung der Versorgungspraxis wird daher als
notwendig erachtet, die skizzierte Vorgehensweise fortlaufend zu evaluieren und die
Ergebnisse sowie die Erfahrungen mit anderen Zentren zu vergleichen. In Analogie
zu den Entwicklungen im Bereich der Transgender-Versorgung im Erwachsenenalter
stehen die enge Orientierung am Leidensdruck bzw. an der individuellen Geschlecht-
sinkongruenz der Betroffenen sowie das Ziel des nachhaltigen Wohlbefindens im
Kontext individueller (Trans-)Identitit im Vordergrund der (psycho-)therapeutischen
Arbeit. Die Frage nach dem ,,eigentlichen” oder ,wirklichen® bzw. ,wahren” Geschlecht
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ist dabei zu vernachldssigen (vgl. Nieder, Briken, Richter-Appelt, in Druck). Um sich

mit den Phinomenen im Kontext von Geschlechtsdysphorie und Geschlechtsinkon-

gruenz zum Wohl der hilfesuchenden Kinder, Jugendlichen und Eltern adéquat und

professionell auseinandersetzen zu kénnen, scheinen folgende Haltungen und Vorge-

hensweisen empfehlenswert:

o Strukturelle Neutralitdt der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gegenii-
ber der Entwicklungsrichtung der betroffenen Kinder und Jugendlichen,

o Offenheit fiir dynamische (genderqueere, non-binire) Entwicklungen in Bezug auf
Geschlecht und Identitét (sowie ihrer Verschrankungen),

o transparentes und partizipatives Vorgehen mit den Kindern, Jugendlichen und ih-
ren Eltern,

o detailliertes Hintergrundwissen,

o fortlaufender Bezug zur wissenschaftlichen Literatur.

Fazit fiir die Praxis

Bei Kindern und Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie ist ein interdisziplinires
und entwicklungsbegleitendes Vorgehen notwendig, das der jeweiligen Situation
und Geschichte des Kindes und seiner Familie Rechnung tragt. Nach eingehender
Diagnostik und Verlaufsbeobachtung sollte mit den Kindern und Jugendlichen
sowie ihren Eltern ein individuell abgestimmter Behandlungsplan erstellt werden.
Eine der individuellen Entwicklung und geschlechtlichen Vielfalt often gegeniiber-
stehende, abwartende Haltung ist seitens des Behandlungsteams wichtig, um das
Kind/den Jugendlichen auf seinem Weg bestmoglich unterstiitzend zu begleiten.
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