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1. Abstract

Einflihrung: Weltweit werden steigende Pravalenzen von Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz (Gl) beschrieben, gleichzeitig ist das Phanomen der Gl bis dato
unzureichend untersucht und es besteht kein Konsens bezilglich angemessener
diagnostischer und therapeutischer Mallnahmen. Im deutschsprachigen Raum wurde
dabei in der Vergangenheit insbesondere der Einsatz pubertatsblockierender
Medikamente (PB) kontrovers diskutiert.

Ziel dieser Arbeit war es, aktuelle Expert/innen-Meinungen bezlglich der adaquaten
Begleitung von Jugendlichen mit Gl im deutschsprachigen Raum zu analysieren und somit
neue Einblicke in den klinischen und wissenschaftlichen Diskurs zu ermoéglichen.
Methoden: Qualitative Forschungsmethoden fanden Anwendung. Im Rahmen
problemzentrierter Interviews wurden elf Expert/innen in der Begleitung von Jugendlichen
mit Gl befragt, dabei kam ein semistrukturierter Gesprachs-Leitfaden zum Einsatz. Die
Interviews wurden digital aufgezeichnet und im Anschluss transkribiert. Mittels Prinzipien
der Grounded Theory erfolgte die Auswertung der Daten, zusatzlich wurde auf das
argumentationstheoretische Toulmin-Modell zurlckgegriffen.

Ergebnisse: Alle Expert/innen stellen fest, dass Jugendliche mit Gl einer unbedingten
professionellen Begleitung bedurfen. Ob und in wie fern die PB Teil dieser Begleitung sein
sollte, wird kontrovers diskutiert. Im Rahmen der Analyse konnten funf Konzepte
identifiziert werden, welche den meinungsbildenden Prozess der Expert/innen bezlglich
der PB beeinflussen: 1) Einschatzungen zur Natur der Gl und resultierende Ziele in der
Begleitung von Jugendlichen mit Gl, 2) Diagnostischer Prozess/ Diagnosesicherheit, 3)
Reversibilitat von PB, 4) Funktion von PB, 5) Autonomie von Jugendlichen mit GlI.

Die zunehmende mediale Prasenz des Themas Gl wird von den Expert/innen teils kritisch,
teils positiv bewertet. Mogliche Zusammenhange zwischen zunehmenden Fallzahlen an
Jugendlichen mit Gl und der gestiegenen medialen Prasenz der Thematik werden von
allen Teilnehmenden diskutiert.

Schlussfolgerung: Nach wie vor besteht im deutschsprachigen Raum kein Konsens
bezlglich der adaquaten Begleitung von Jugendlichen mit Gl, insbesondere im Hinblick
auf den Einsatz von PB.

Um einen langfristig konstruktiven Diskurs zwischen allen Involvierten zu ermdglichen und
Begleitungsangebote konsequent zu verbessern, ist eine weitere Beforschung des
Phanomens der Gl geboten, insbesondere bezlglich atiologischer Grundlagen, sowie den

Langzeitverlaufen der Gl bei Jugendlichen.



Introduction: Prevalence of adolescents with gender incongruence (Gl) has been
rising worldwide. However, the phenomenon of Gl is still poorly understood and there
is no consensus regarding adequate diagnostic and therapeutic measures for the
adolescents concerned. The use of puberty blocking medication (PB) has been
discussed particularly controversially in German-speaking countries in the past.

The aim of this study was to analyze current expert-opinions concerning the adequate
support for adolescents with Gl in German-speaking countries and to thus advance the
scientific debate.

Methods: Qualitative research-methods were applied. Problem-centered interviews
were conducted with eleven experts in the field of supporting adolescents with Gl, a
semi-structured conversation guideline was used for this. All interviews were recorded
digitally and transcribed afterwards. Data was analyzed according to the principles of
Grounded Theory and the Toulmin-Model.

Results: All experts agree that adolescents with Gl need professional support. If and
how PB should be part of this gives rise to controversial debate. Five concepts were
identified that influence the decision-making process of experts concerning the use of
PB: 1) Beliefs concerning the nature of Gl and therefore resulting goals in the
professional support of adolescents with Gl, 2) Diagnostic process/ certainty of
diagnosis, 3) Reversibility of PB, 4) Function of PB, 5) Autonomy of adolescents with
Gl.

The rise of media attention regarding the topic of Gl was viewed partly negatively and
partly positively by different experts. Possible links between the rising prevalence of
adolescents with Gl and rising media attention towards the topic were discussed by all
participants.

Conclusion: To date there is still no consensus regarding adequate measures of
support for adolescents with Gl in German-speaking countries. Controversy is
centered around the use of PB in particular.

In order to facilitate a long-term constructive debate between all those involved it is
critical to conduct further research on the phenomenon of Gl, especially regarding
etiology and long-term developments of adolescents with Gl.



2. Einleitung

Typischerweise wird ein Saugling direkt nach der Geburt anhand anatomischer
Merkmale als weiblich oder mannlich identifiziert. Das so zugewiesene Geschlecht
wird auch als biologisches Geschlecht bezeichnet.

Der Begriff der Geschlechtsidentitat bezieht sich hingegen auf die personliche
Wahrnehmung des eigenen Selbst bezuglich geschlechtlicher Aspekte. Langst wird
Geschlechtlichkeit nicht mehr im Rahmen dichotomer Polaritat begriffen. Die
Geschlechtsidentitat eines Menschen ist somit keinesfalls auf die Kategorien ,weiblich”
oder ,mannlich“ beschrankt, vielmehr kann sie sich variabel auf dem Spektrum
zwischen diesen beiden Zuschreibungen bewegen, oder Aspekte beider beinhalten
(Nieder, Briken and Richter-Appelt, 2013; Vance, Ehrensaft and Rosenthal, 2014).
Die Auseinandersetzung mit der eigenen Geschlechtsidentitat beginnt bereits in der
frihen Kindheit und festigt sich mit Zunahme des Lebensalters bestandig. In den
meisten Fallen besteht dabei eine Kongruenz zwischen biologischem Geschlecht und
Geschlechtsidentitat (Steensma, Kreukels, et al., 2013). Ist dies nicht der Fall, so findet
der Begriff der Geschlechtsinkongruenz (Gl) Anwendung (Ristori and Steensma, 2016;
Hembree et al., 2017). Kinder, Jugendliche, wie auch Erwachsene konnen von Gl
betroffen sein.

Der Konflikt zwischen biologischem Geschlecht und selbstidentifiziertem Geschlecht
im Rahmen einer Gl kann in Leidensdruck resultieren. Dies wird als
Geschlechtsdysphorie bezeichnet. Nicht unbedingt muss das Vorliegen einer Gl
jedoch mit dem einer Geschlechtsdysphorie assoziiert sein.

Tabelle 1 fasst aktuelle Begrifflichkeiten und Definitionen im Zusammenhang mit
Geschlechtlichkeit zusammen.

Begriff Definition

Geschlecht 1) Anatomische Merkmale, welche mit Weiblichkeit oder
Mannlichkeit assoziiert sind (vgl. englische Begrifflichkeit ,Sex®).

2) Verhaltenstechnische, kulturelle und psychologische
Eigenschaften, welche mit Weiblichkeit oder Mannlichkeit assoziiert
sind (vgl. englische Begrifflichkeit ,Gender*)

biologisches Geschlecht/ Geschlecht, welches einem Menschen bei Geburt anhand
zugewiesenes Geschlecht anatomischer (selten chromosomaler oder hormoneller)
Eigenschaften zugewiesen wird.

Geschlechtsidentitat Tiefgreifende Wahrnehmung des eigenen Selbst bezogen auf
geschlechtliche Aspekte. Kann als weiblich oder mannlich definiert
werden, oder variabel auf dem Kontinuum zwischen diesen beiden
Attributen angesiedelt sein.




Geschlechtsrolle Verhaltensweisen, Einstellungen und Personlichkeitsmerkmale, die
gesellschaftlich und kulturell als weiblich oder mannlich antizipiert
und akzeptiert werden.

Geschlechtsrollenverhalten Offentliche Manifestation des eigenen Geschlechts. Nicht immer
stimmen Geschlechtsidentitat und Geschlechtsrollenverhalten
Uberein.

geschlechtsvariant Uberbegriff zur Bezeichnung von Menschen, deren
Geschlechtsrollenverhalten oder Geschlechtsidentitat nicht mit
ihrem biologischen Geschlecht libereinstimmt.

Zur weiteren Beschreibung geschlechtsvarianten Erlebens finden
Begrifflichkeiten wie fransgender, trans*, non-binér, genderqueer
oder gender fluid Anwendung. Hierbei handelt es sich um
Sammelbegriffe. Aufgrund fehlender einheitlicher Definitionen sind
diese aktuell nicht Teil der gangigen wissenschaftlichen
Terminologie.

Geschlechtsinkongruenz 1) Im wissenschaftlichen Diskurs zunehmend verwendeter Begriff in
(Gl) Bezug auf geschlechtsvariantes Erleben.

2) Seit 2018 offizielle Diagnose-Bezeichnung der ICD-11.
Geschlechtsdysphorie 1) Ablehnung der Geschlechtsmerkmale oder

Geschlechtsrollenerwartungen in Zusammenhang mit dem
biologischen Geschlecht. Es resultiert Leidensdruck.
2) Offizielle Diagnose-Bezeichnung im DSM-5.

Geschlechtsidentitatsstorung | Aktuell im deutschsprachigen Raum verwendete psychiatrische
Diagnose-Bezeichnung im Rahmen der ICD-10. Zentrales Merkmal
ist ein starkes Unbehagen beziglich des eigenen biologischen
Geschlechts.

Sexuelle Praferenzstruktur Dreigliedriges Konzept: 1) Geschlecht des begehrten Partners
(mannliches Geschlecht, weibliches Geschlecht, beide
Geschlechter), 2) Korperliches Entwicklungsalter des begehrten
Partners (kindliches, friihpubertares, erwachsenes
Entwicklungsalter), 3) Art und Weise der Interaktion mit dem
begehrten Partner (von normkonform bis paraphil).

Sexuelle Praferenzstruktur und Geschlechtsidentitat entwickeln sich
unabhangig voneinander.

Tabelle 1: Begrifflichkeiten und Definitionen in Bezug auf Geschlechtlichkeit (in Anlehnung an Beier,
Bosinski and Loewit, 2005; Nieder, Briken and Richter-Appelt, 2013; Vance, Ehrensaft and Rosenthal,
2014; Rafferty, 2018)

Die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) wird weltweit zur Verschlusselung von Diagnosen in der
ambulanten und stationaren Versorgung eingesetzt (WHO and DIMDI, 2018). 2018
wurde die neueste Version dieser Systematik veroffentlicht, die ICD-11. Diese fuhrt
drei Kriterien fiir das Vorliegen einer Gl im Jugend- und Erwachsenenalter auf
(WHO, 2018):

1) Das stark ausgepragte @ Unbehagen  gegenuber den  eigenen
Geschlechtsmerkmalen,

2) den Wunsch, sich einiger oder samtlicher der eigenen Geschlechtsmerkmale zu
entledigen und



3) den Wunsch, die Geschlechtsmerkmale des selbstidentifizierten Geschlechts zu
besitzen.

Ferner prazisiert die ICD-11, dass geschlechtsinkongruente Menschen entsprechend
ihres selbstidentifizierten Geschlechts wahrgenommen und behandelt werden
mochten.

Fur die offizielle Diagnosevergabe laut ICD-11 mussen mindestens zwei der oben
genannten Kriterien Uber einen Zeitraum von mehreren Monaten erfullt sein. Explizit
wird darauf hingewiesen, dass das alleinige Vorliegen geschlechtsvarianten
Verhaltens (das Abweichen von soziokulturellen Geschlechtsstereotypen also) keine
ausreichende Basis fur die Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz darstellt (WHO,
2018).

21 Pravalenzen

Weltweit steigt die Zahl der Jugendlichen, welche spezialisierte Kliniken und
Beratungsstellen aufgrund einer Gl konsultieren (Hewitt et al., 2012; Spack et al.,
2012; Wood et al., 2013; Moller and Romer, 2014; Wiepjes et al., 2018). Ob diese
Entwicklung eine tatsachliche Zunahme an Fallzahlen reflektiert, oder die gesteigerte
Inanspruchnahme  spezialisierter Angebote lediglich auf ein gesteigertes
gesellschaftliches Bewusstsein gegenuber der Thematik, und eine damit
einhergehende Entstigmatisierung von Gl zurlckzufuhren ist, wird vielseitig diskutiert
(Aitken et al., 2015; Zucker, 2017; de Graaf et al., 2018).

Tatsachlich ist die Epidemiologie der Gl des Jugendalters bis dato nur unzureichend
erforscht. Aktuelle Schatzungen unterschiedlicher Autor/innen bezuglich mdglicher
Pravalenzen bedienen sich unterschiedlicher Ausgangspopulationen und Erhebungs-
Instrumente und differieren demnach erheblich. Auch der bestandige terminologische
und definitorische Wandel im Zusammenhang mit dem Themenfeld der Gl erschwert
die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien (Wiepjes et al., 2018).

Die belastbarsten Schatzungen zur aktuellen Pravalenz der Gl stammen aus den
Niederlanden und beruhen auf einer retrospektiven Erfassung samtlicher im Land
vergebenen F64-Diagnosen nach ICD-10 (Kategorie der ,Storungen der
Geschlechtsidentitat”, siehe Punkt 2.2). Demnach liegt die Pravalenz der Gl bei
1:6.300 (0,016%) in der Altersgruppe der 12 bis 18-Jahrigen.

Studien,  welche  geschlechtsinkongruentes  Erleben  von  Jugendlichen
fragebogenbasiert untersuchen, fuhren weitaus hoheren Zahlen fur (selbstberichtete)
Gl auf. So berichteten 0,9% aller 10- bis 17-Jahrigen einer reprasentativen Hamburger
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Stichprobe von geschlechtsinkongruentem Erleben. Diese Zahlen decken sich mit
veralteten Schatzungen bezuglich der selbstberichteten Pravalenz der Gl des
Jugendalters im deutschsprachigen Raum (Bosinski et al., 1996; Korte et al., 2008;
Becker et al., 2017). In zwei nordamerikanischen Untersuchungen berichteten
hingegen zwischen 3 und 16% der Jugendlichen unterschiedlicher Subgruppen von
geschlechtsinkongruentem Erleben. Im Rahmen einer neuseelandischen Studie
identifizierten sich 1,2% der teilnehmenden Jugendlichen als transgender (Zucker,
2017).

Auch die Raten elterlich-berichteter Gl wurden in der Vergangenheit untersucht:
Zwischen 0 und 6,3% nordamerikanischer Eltern und durchschnittlich 2,8%
niederlandischer Eltern berichten demnach von geschlechtsvariantem Verhalten ihrer
Jugendlichen (Ristori and Steensma, 2016; Zucker, 2017).

2.1.1 Geschlechterverhaltnis bei Inanspruchnahme spezialisierter Angebote
Historisch gesehen stellten sich biologische Jungen signifikant haufiger als biologische
Madchen im Rahmen spezialisierter Settings vor. Diese Tatsache wurde oftmals
dahingehend erklart, als dass geschlechtsvariantes Verhalten bei biologischen
Madchen traditionell eher akzeptiert wirde als bei biologischen Jungen (Zucker, 2017).
Seit Mitte der 2000er Jahre befindet sich die Geschlechterverteilung der
hilfesuchenden Jugendlichen jedoch im Wandel: Das zwischenzeitlich ausgewogene
Geschlechterverhaltnis bei klinischen Vorstellungen bewegt sich laut aktueller Daten
zunehmend hin zu einem Uberwiegen an Vorstellungen von biologischen Madchen.
Dieser Trend lasst sich europaweit sowie fur Kanada und Japan belegen und wurde
explizit in samtlichen der unter Punkt 2.1 erwahnten Studien beschrieben (Becker et
al., 2014; Meyenburg, 2014; Aitken et al., 2015; Kaltiala-Heino et al., 2015; Sasaki et
al., 2016; de Graaf et al., 2018; Steensma, Cohen-Kettenis and Zucker, 2018; Wiepjes
et al., 2018).

Zeitlich betrachtet korrespondiert die Inversion des Geschlechterverhaltnisses mit der
grundsatzlichen Zunahme an klinischen Konsultationen von Jugendlichen mit Gl.
Unterschiedliche Hypothesen fur diese Entwicklung werden diskutiert (Aitken et al.,
2015; Sasaki et al., 2016; Zucker, 2017).

2.1.2 Einflussfaktor mediale Prasenz
Immer wieder wird die zunehmende Verfugbarkeit medialer Beitrage zum Thema Gl

als ein moglicher Grund fur die steigenden Pravalenzen von Kindern und Jugendlichen
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mit Gl diskutiert. Es wird argumentiert, dass die zunehmende mediale Prasenz der Gl
die gesellschaftliche Akzeptanz bezlglich geschlechtsvarianten ldentitatserlebens
steigert und somit den Prozess des Coming-Outs fur die entsprechenden Kinder und
Jugendlichen ermdglicht (Vrouenraets et al., 2016; Wiepjes et al., 2018). Gleichzeitig
steht die Frage im Raum, ob die zunehmende mediale Prasenz moglicherweise erst
eine Problematisierung und Medikalisierung geschlechtsvarianten Erlebens bedingen
konnte (Vrouenraets et al., 2015).

In einer aktuellen Untersuchung beschreibt eine Autorin unter dem Stichwort ,Rapid
Onset Gender Dysphoria“ diesbezuglich eine Gruppe von Jugendlichen, deren Gl
moglicherweise durch den Konsum (sozialer) Medien im Entstehungsprozess
beeinflusst wird (Littman, 2018b). Zeitnah nach Erscheinen wurde besagte
Untersuchung jedoch derart stark methodisch wie auch inhaltlich von
unterschiedlichen Seiten kritisiert (Serano, 2018; Temple Newhook et al., 2018;
Wadman, 2018; The Gender Dysphoria Affirmative Working Group, 2019), dass
letztlich ein nachtraglicher Peer-Review initiiert und die Untersuchung anschlief3end in
Uberarbeiteter Version erneut publiziert wurde (Littman, 2018a, 2019). In Zukunft gilt
es sicherlich, weitere Untersuchungen bezuglich medialer Auswirkungen, auch in
Hinblick auf das mdgliche Phanomen einer ,Rapid Onset Gender Dysphoria®

abzuwarten.

2.1.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Pravalenz der selbst- und
fremdberichteten Gl des Jugendalters sich im unteren einstelligen Prozentbereich zu
bewegen scheint. Bezogen auf die Inanspruchnahme therapeutischer Mallnahmen
und die Diagnosevergabe nach gangigen Klassifikationssystemen scheint die
Pravalenz noch deutlich niedriger.

Biologische Madchen sind aktuell deutlich haufiger von Gl betroffen als biologische
Jungen und nehmen dementsprechend auch haufiger klinische Unterstitzung in

Anspruch als Jungen.
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2.2 Terminologie und Krankheitsgedanke im Wandel

Im aktuellen soziopolitischen Diskurs wird Geschlechtlichkeit langst nicht mehr als
dichotomes Phanomen begriffen. Zunehmend besteht Akzeptanz gegenuber
Lebensrealitaten und Identitatswahrnehmungen, welche mit Begrifflichkeiten wie
transgender, trans*, genderqueer oder gender-fluid bezeichnet werden (Olson-
Kennedy et al., 2016). Seit spatestens Ende der 90er Jahre setzen sich LGBTI-
Gruppen vermehrt fur die Rechte und Inklusion von Trans*-Personen ein, die mediale
Prasenz der Thematik nimmt bestandig zu (Drescher, Cohen-Kettenis and Winter,
2012; Wood et al., 2013; Littman, 2018b).

Diese Entwicklung spiegelt sich auch im Rahmen wissenschaftlicher Publikationen
wieder: Seit Jahren wird die Debatte um Diagnosekriterien, klinische Begleitung und
die Gefahr einer unnétigen Pathologisierung von geschlechtsinkongruenten Menschen
vielschichtig gefuhrt und weiterentwickelt.

Als historisches Zeugnis dieses kritischen Diskurses kann auch der terminologische
und definitorische Wandel im Rahmen von internationalen Klassifikationssystemen
gewertet werden. Nachdem der Begriff des ,Transsexualismus® bereits 1923
Erwahnung im wissenschaftlichen Diskurs gefunden hatte (Nieder and Richter-Appelt,
2011; Drescher, Cohen-Kettenis and Winter, 2012), beinhaltete erst die 1968
erschienene Fassung der ICD-8 die Diagnose des , Transvestitismus“in der BRD bzw.
»1ransvestismus®in der DDR (WHO, 1968b, 1968a). Ab 1979 fuhrte die ICD-9 dann
die Diagnose des ,Transsexualismus®. Die 1998 veroffentlichte und aktuell im
deutschsprachigen Raum noch immer verwendete ICD-10 verzeichnet im Kapitel der
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen unter dem Stichwort ,Stoérungen der
Geschlechtsidentitat” unterschiedliche Diagnosen: »,ranssexualismus®,
»1ransvestitismus®, sowie die ,Storung der Geschlechtsidentitdt des Kindesalters®
werden klar voneinander abgegrenzt.

In direktem Bezug auf Jugendliche mit GI fehlt eine angemessene
Klassifikationsmaoglichkeit. Die deutsche AWMF-Leitlinie (S1-Klassifikation, aktuell in
Uberarbeitung) empfiehlt diesbezlglich die Diagnose einer
,Geschlechtsidentitatsstorung des Jugendalters® zu vergeben, oder — sofern von
einem langfristigen Verlauf auszugehen ist — die einer ,transsexuellen Entwicklung®
(Meyenburg et al., 2013).

Einige Autor/innen, insbesondere Vertreter/innen der LGBTI-Community, verweisen
auf das generelle Risiko einer Pathologisierung von Menschen mit Gl und betrachten
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die Vergabe einer offiziellen Diagnose demnach als grundsatzlich diskriminierend
(Drescher, Cohen-Kettenis and Winter, 2012). Ein Grol3teil von Autor/innen hielt in der
Vergangenheit hingegen an dieser Notwendigkeit fest — unter anderem mit dem
Argument, dass in vielen Gesundheitssystemen erst die Vergabe einer Diagnose den
Zugang zu medizinischer und psychologischer Unterstutzung sichere (Steensma,
Wensing-Kruger and Klink, 2017).

Kritisch diskutiert wurde dabei jedoch stets, ob die Gl als psychiatrische Diagnose zu
fuhren sei (sowohl in der ICD-10 als auch der aktuellen DSM-5 ist dies der Fall). Nicht
selten wlrden geschlechtsinkongruente Menschen aufgrund ihrer psychiatrischen
Diagnose in unterschiedlichen Lebensbereichen stigmatisiert und benachteiligt.
Interessengruppen und Reprasentanten grof3er Institutionen, beispielsweise das
europaische Parlament, wandten sich diesbezuglich wahrend der letzten Jahre an die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und forderten eine veranderte Verortung der
Diagnose (Drescher, Cohen-Kettenis and Winter, 2012). Ebenfalls wurde in der
Vergangenheit die in den gangigen Diagnosekatalogen verwendete Terminologie von
zahlreichen Seiten kritisiert: Sowohl die Begriffe der Geschlechtsidentitatsstorung
(ICD-10), als auch der Geschlechtsdysphorie (DSM-5) wurden von vielen Expert/innen
als pathologisierend und anpassungswurdig erachtet (Nieder, Briken and Richter-
Appelt, 2013; Moller and Romer, 2014; Guldenring, 2015; Meyenburg, Kroger and
Neugebauer, 2015).

In Vorbereitung der ICD-11 und in Anbetracht der bestehenden inhaltlichen und
terminologischen Kontroversen beauftragte die WHO eine Arbeitsgruppe
internationaler Expert/innen damit, unterschiedliche Vorschlage zur moglichen
Veranderung und Verankerung der Diagnose in der Neuauflage der ICD zu erarbeiten
Diese Vorschlage wurden spater einer internationalen Feldprifung unterzogen
(Drescher, Cohen-Kettenis and Winter, 2012; Beek et al., 2017).

Letztlich beinhaltet die im Juni 2018 vorgestellte ICD-11 die Diagnose der
,Geschlechtsinkongruenz®, unterteilt in ,Geschlechtsinkongruenz des Jugend- und
Erwachsenenalters® (siehe Punkt 2 fiir eine Ubersetzung des Wortlauts) und
,Geschlechtsinkongruenz des Kindesalters®. Zu finden sind diese im neu etablierten
Kapitel der ,Conditions related to sexual health®, welches in keinerlei Zusammenhang
mit psychiatrischen Diagnosen steht. Im Rahmen der noch ausstehenden
Ubersetzung der ICD-11 ins Deutsche und mit Hinblick auf die Gefahr einer erneuten
Pathologisierung von geschlechtsinkongruenten Personen gilt es sicherlich, ein
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adaquates deutschsprachiges Synonym fur den weitgehend wertfreien englischen
Begriff der ,condition”zu etablieren.

Wahrend die veranderte Terminologie und Einordnung vielstimmig positiv
aufgenommen wurde, auflern einige Expert/innen und ein Grolteil der LGBTI-
Interessengruppen weltweit Kritik an der ebenfalls in der ICD-11 enthaltenen expliziten
Gl-Diagnose fur Kinder. Insbesondere in Anbetracht des im Kindesalter oftmals
fehlenden Leidensdrucks sehen sie die offizielle Diagnosevergabe als ausschlief3lich
stigmatisierend (Winter et al., 2016). Andere Expert/innen verweisen darauf, dass
eben doch auch immer wieder Kinder mit Gl Zugang =zu spezifischen
Gesundheitsdiensten wunschen und dieser ausschlieRlich durch die Vergabe einer
Diagnose maglich sei (Drescher, Cohen-Kettenis and Reed, 2016).

Ab wann die ICD-11 flachendeckend Eingang in das deutsche Gesundheitssystem
finden wird, steht aktuell noch offen. Bewusst greift die hier vorgestellte
Forschungsarbeit jedoch bereits auf die Neuerungen der Terminologie zurtck und
verwendet dementsprechend den Begriff der ,Geschlechtsinkongruenz® (Gl) um ein
Phanomen zu adressieren, welches im deutschen Sprachraum vormals als

,Geschlechtsidentitatsstorung” oder ,Geschlechtsdysphorie® bezeichnet wurde.

2.2.1 Spannungsfeld wissenschaftlicher Diskurs

AuRer Frage stehen die positiven  Auswirkungen der zunehmend
offentlichkeitswirksam gefuhrten Debatten rund um die GI, ebenso das Erstarken
unterschiedlicher Interessenverbande.

Jedoch berichten einige Autor/innen in diesem Kontext auch uber einen zunehmenden
soziopolitischen Druck auf das Forschungsfeld der Gl. Dieser Druck beziehe sich auf
Inhalt und Umsetzung wissenschaftlicher Untersuchungen, und erschwere die
ergebnisoffene und kritische Auseinandersetzung mit der Thematik teils erheblich. In
einem diesbezuglich vonseiten mehrerer Wissenschaftler/innen veroffentlichen Brief
kamen die Stichworte ,Suppression von Forschungsinhalten® und ,Zensur® zur
Anwendung, auch wurde von angedrohten Kundigungen berichtet (Stock et al., 2018).
Nach Einschatzung einiger Autor/innen konnten nicht nur einzelne Forschende,
sondern auch offentliche Institutionen sich in ihren Standpunkten und Handlungen
durch Druck von aulRen beeinflusst sehen. In diesem Kontext wird beispielsweise auf
die SchlieBung einer ehemals etablierten Klinik fur geschlechtsinkongruente Kinder
und Jugendliche in Toronto verwiesen (Blanchard et al., 2016; Hayes, 2018). Ebenso
wird der nachtragliche Review-Prozess eines wissenschaftlichen Artikels zum
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Phanomen der ,Rapid Onset Gender Dysphoria“ (vgl. Punkt 2.1.2) von einigen Seiten
bewertet (Stock et al., 2018; Kay, 2019).

Ob und inwiefern wissenschaftliche Fakultaten ihre Mitarbeitenden vor politischem/
offentlichen Druck schutzen konnen und sollten, wird diesbezuglich vielseitig diskutiert
(Stock et al., 2018; Brown University, 2019; Kay, 2019).

2.3 Atiologie

Das Entstehen von Gl wird als multifaktorielles Zusammenspiel von
biopsychosozialen, soziokulturellen und familiaren Faktoren betrachtet (Korte et al.,
2008; Nieder, Jordan and Richter-Appelt, 2011; Cohen-Kettenis and Klink, 2015).
Nach wie vor ist die Studienlage zu atiologischen Konzepten jedoch unzureichend.
Vermehrt werden naturwissenschaftliche, insbesondere neurobiologische Annahmen
von psychodynamischen Theorien abgegrenzt (Nieder, Briken and Richter-Appelt,
2013).

Zwillingsstudien deuten an, dass genetische Aspekte durchaus beteiligt an der
Entwicklung von Gl im Kindes- und Jugendalter sein konnten, Umwelteinflisse jedoch
ebenso eine grole Rolle spielen (Sasaki et al., 2016). Zunehmend werden auch
neuroanatomische Korrelate von Gl untersucht. Eine aktuelle fMRT-Studie konnte
diesbezuglich zeigen, dass Muster der funktionellen Konnektivitat von
geschlechtsinkongruenten Jugendlichen dem jeweiligen Identifikationsgeschlecht
ahnelten', auch schien es Gl-spezifische Muster zu geben. Dieser Effekt lieR sich
ausschlieRlich im Jugendalter, nicht jedoch bei vorpubertaren Kindern nachweisen
(Nota et al., 2017). Wahrend (neuro-)biologische Studien zur Atiologie der Gl aktuell
einen Aufschwung erleben und von unterschiedlichen Autor/innen als zentral fur eine
Weiterentwicklung des Diskurses beschrieben werden, fehlen zum jetzigen Zeitpunkt
noch Daten ausreichend grof3en Stichproben, welche die Begrundung belastbarer
Hypothesen und Theorien erlauben (Drescher and Byne, 2012; Vrouenraets et al.,
2015).

Psychodynamische Konzepte beziiglich der Atiologie von Gl beinhalten unter anderem
die Theorie einer sich im Entwicklungsverlauf ausbildenden
.Kerngeschlechtsidentitat, welche durch korperliche, psychosoziale und
psychosexuelle Faktoren gepragt wird. Der Einfluss (dysfunktionaler) Eltern-Kind-

! Geschlechtsinkongruente Madchen wiesen demnach &hnliche Muster wie die Kontrollgruppe von nicht-
geschlechtsinkongruenten Jungen auf und geschlechtsinkongruente Jungen wiesen &hnliche Muster wie nicht-
geschlechtsinkongruente Madchen auf.
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Beziehungen auf die Ausbildung einer Gl wird dabei von unterschiedlichen Autor/innen
diskutiert. Neben lerntheoretischen Aspekten werden des Weiteren auch Trauma-
kompensatorische Reaktionsmuster als atiologische Einflussfaktoren angefuhrt (Korte
et al., 2008; Nieder, Briken and Richter-Appelt, 2013).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Prozess der
Geschlechtsidentitatsausbildung und damit auch die Entstehung von GI nach wie vor
unzureichend verstanden sind (Drescher and Byne, 2012; Cohen-Kettenis and Klink,
2015; Olson-Kennedy et al., 2016).

24 Klinik

Ein Grofteil der Jugendlichen, welche sich hilfesuchend an spezialisierte Kliniken
wenden, berichten von dem Bestehen einer Gl seit der frihesten Kindheit: Bereits in
jungem Alter zeigte diese Gruppe geschlechtsvariantes Verhalten und/ oder aul3erste
den Wunsch, dem jeweiligen ldentifikationsgeschlecht anzugehoren. Teilweise leben
diese Jugendlichen bereits in ihrem ldentifikationsgeschlecht (Cohen-Kettenis and
Klink, 2015).

Mit Einsetzen der Pubertat und der Entwicklung sekundarer Geschlechtsmerkmale
steigt der Leidensdruck geschlechtsinkongruenter Jugendlicher signifikant. Nicht
selten wird versucht, den korperlichen Veranderungen dieser Lebensphase direkt
entgegenzuwirken, beispielsweise durch das Abbinden der Briuste (Korte, 2015).
Neben den physischen  Veranderungen  werden die  zunehmende
geschlechtsspezifische AuRRenwahrnehmung (bezogen auf das biologische
Geschlecht) sowie die Entdeckung der eigenen Sexualitat im Rahmen der Pubertat als
wichtige Einflussfaktoren auf das Entstehen von Leidensdruck beschrieben
(Steensma, Kreukels, et al., 2013). Gehen geschlechtsinkongruente Jugendliche
sexuelle Beziehungen ein, so werden nicht selten die eigenen primaren und
sekundaren Geschlechtsmerkmale kategorisch von jeglicher Intimitat ausgeschlossen
(Cohen-Kettenis and Klink, 2015).

Selbstverstandlich wenden sich auch Jugendliche mit weit weniger stark
ausgepragtem und frih manifestem Verlauf der Gl an spezialisierte Kliniken. Ebenso
kommt es zu Konsultationen durch Jugendliche, welche mit geschlechtsbezogenen
Themen ringen, dabei jedoch nicht geschlechtsinkongruent sind (Cohen-Kettenis and
Klink, 2015). Zunehmend beschreiben Autor/innen auch die Konsultation durch
geschlechtsinkongruente Jugendliche und Erwachsene, welche keine oder nur Teile
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einer medikamentdsen und/ oder operativen Begleitung wiunschen (Rafferty, 2018;
Wiepjes et al., 2018).

Das bis dato von einer Publikation beschriebene und kritisch diskutierte Phanomen
der ,Rapid Onset Gender Dysphoria“ scheint sich grundsatzlich erst wahrend oder
nach der Pubertat auszubilden und mehrheitlich biologische Madchen zu betreffen
(Littman, 2018b, 2018a; Temple Newhook et al., 2018).

2.41 Desisters und Persisters

Bezulglich des zeitlichen Verlaufs ist festzustellen, dass die Gl des Kindesalters nur
bei einem Bruchteil der Betroffenen auch bis ins Jugend- und Erwachsenenalter
weiterzubestehen scheint. So kam es im Rahmen retrospektiver Untersuchungen bei
63 — 98% aller klinisch vorgestellten Kinder zu einem spateren Sistieren der Gl (diese
Gruppe von Kindern und Jugendlichen mit Gl wird auch als ,Desisters“ bezeichnet).
Ein Groldteil der Desisters identifizierte sich spater als homosexuell (Drummond et al.,
2008; Wallien and Cohen-Kettenis, 2008; Steensma et al., 2011; Steensma, McGuire,
et al., 2013).

Besteht eine Gl des Kindesalters hingegen bis in die Pubertat (Gruppe der
.Persisters®), so ist nach Einschatzung vieler Expert/innen von einer lebenslangen
Persistenz auszugehen (Cohen-Kettenis, Delemarre-van De Waal and Gooren, 2008;
Steensma et al., 2011; de Vries et al., 2014; Meyenburg, Kroger and Neugebauer,
2015). Andere Autor/innen widersprechen dieser Einschatzung und erklaren, dass von
einer dauerhaften Persistenz einer Gl erst nach Abschluss der Pubertat ausgegangen
werden konne (Korte, 2015).

Zahlreiche Untersuchungen haben sich in der Vergangenheit mit der Frage
beschaftigt, inwiefern das Persistieren einer Gl des Kindesalters vorausgesagt werden
kann. Als mogliche Pradiktoren fur das langfristige Bestehen einer Gl wurden
identifiziert: 1) Eine stark ausgepragte Gl wahrend der Kindheit, 2) ein hoheres Alter
bei klinischem Erstkontakt, 3) ein biologisch weibliches Geburtsgeschlecht und 4) ein
bereits erfolgter sozialer Rollenwechsel wahrend der Kindheit (Wallien and Cohen-
Kettenis, 2008; Steensma, McGuire, et al., 2013). Jedoch ist es klinisch tatigen
Expert/innen bis dato nicht moglich, den zukunftigen Verlauf einer Gl des Kindesalters
mit Sicherheit vorauszusagen.

Die Hypothesen und Theorien bezuglich Desisters und Persisters, insbesondere die
hohen Zahlen vermeintlicher Desisters, werden im aktuellen wissenschaftlichen
Diskurs kritisch diskutiert. Dabei fuhren Autor/innen methodische, theoretische,

17



ethische und interpretative Bedenken bezuglich der vier retrospektiven Studien an,
welche in der Vergangenheit das Konzept um Desisters und Persisters mafRgeblich
pragten (Rafferty, 2018; Temple Newhook et al., 2018).

2.4.2 Psychopathologien

Jugendliche mit Gl zeigen sich vulnerabler gegenuber psychiatrischen Komorbiditaten
als die Allgemeinpopulation (Heylens et al., 2014; Drummond et al., 2018).
Insbesondere die Rate an internalisierenden Storungen ist erhoht, beispielsweise
treten vermehrt Depressionen, sozialer Ruckzug oder Angststdorungen auf.
Jugendliche mit Gl haben zudem ein signifikant erhohtes Risiko fur selbstverletzendes
Verhalten und Suizidversuche (Spack et al., 2012; Reisner et al., 2015; Vrouenraets
et al., 2015). Auch wurde eine erhohte Vulnerabilitat im gesellschaftlichen Kontext
beschrieben: Jugendliche mit Gl sind Uberproportional haufig von Obdachlosigkeit,
korperlicher Gewalt und Drogenmissbrauch betroffen (Rafferty, 2018); die Raten fur
riskantes Sexualverhalten, Sexarbeit und HIV-Infektionen sind ebenfalls erhoht
(Wilson et al., 2009).

Als Hauptpradiktor fur das Vorhandensein relevanter Psychopathologien wurden
schlechte Peer-Beziehungen identifiziert (Steensma et al., 2014; de Vries et al., 2016).
Dabei schienen kulturelle und gesellschaftliche Faktoren eine zusatzliche Rolle zu
spielen: Im internationalen Vergleich zeigte sich, dass niederlandische Jugendliche mit
Gl grundsatzlich bessere Beziehungen =zu Gleichaltrigen pflegten und
dementsprechend eine niedrigere Rate an begleitenden Psychopathologien aufwiesen
als kanadische Jugendliche (de Vries et al., 2016).

Unbedingt gilt es jedoch festzustellen, dass eine Gl im Jugendalter nicht grundsatzlich
mit Psychopathologien assoziiert sein muss. Protektiv scheinen sich ein
unterstutzendes familidres und soziales Umfeld auszuwirken: So konnte gezeigt
werden, dass Kinder, die bereits einen sozialen Rollenwechsel vollzogen hatten und
von ihrer Familie in ihrem ldentifikationsgeschlecht unterstutzt wurden, im Vergleich
zu Kontrollgruppen keinerlei erhohte Scores bezuglich Depressivitat und lediglich
dezent erhdhte Scores beziiglich Angstlichkeit aufwiesen (Méller et al., 2014; Olson et
al., 2016).

Expert/innen stimmen Uberein, dass das Vorhandensein von psychiatrischen
Komorbiditaten die Diagnostik und Therapie von Gl erschweren kann. Regelmalig
sehen sich Kliniker/innen diesbezlglich mit der Frage konfrontiert, ob
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Psychopathologien lediglich im Rahmen einer bereits bestehenden Gl auftreten oder
moglicherweise maldgeblich an deren Entstehung beteiligt sind (Korte et al., 2008;
Spack et al., 2012).

2.5 Diagnostik

Die Diagnosekriterien der Gl im Rahmen der aktuellen ICD-11 sind unter Punkt 2
aufgefuhrt.

Vergleichbar hierzu fuhrt die S1-Leitlinie zur Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Gl zwei Hauptkriterien zur Diagnosestellung auf (Meyenburg et al.,
2013): 1) Den anhaltenden und dringlichen Wunsch, dem anderen Geschlecht
anzugehoren und 2) ein dauerndes Unbehagen uber das eigene Geschlecht (=
Geschlechtsdysphorie).

Bezugnehmend auf die ungeklarte Atiologie der Gl verweist die Leitlinie darauf, dass
die Diagnose einer Gl des Jugendalters zum aktuellen Zeitpunkt nicht mittels
apparativer oder Labordiagnostik gesichert werden kann. Der diagnostische Prozess
beinhaltet neben ausfuhrlicher psychiatrischer/ psychologischer Exploration der
hilfesuchenden Jugendlichen auch ausfuhrliche Gesprache mit Erziehungspersonen
und gegebenenfalls dem erweiterten Umfeld. Spezifische Screening-Verfahren
konnen bei Bedarf erganzend eingesetzt werden (beispielsweise die ,,Child Behavior
Checklist®, der ,Youth Self Report®, die ,,Utrecht Gender Dysphoria Scale“ oder das
~,Gender Identity Interview for Children®) (Korte, Beier and Bosinski, 2016).

Zur Differenzialdiagnostik (siehe auch Punkt 2.6) werden neben der psychologischen
Evaluation auch endokrinologische und gegebenenfalls genetische Untersuchungen
empfohlen (Meyenburg et al., 2013).

Einen Einblick in die praktische Umsetzung dieser Empfehlungen ermoglichen Mdller
et al. 2014: So erstreckt sich der diagnostische Prozess in der Hamburger
Sprechstunde ,Geschlechtsidentitat/ Transgender/ Geschlechtsdysphorie® (vormals
.interdisziplindre Spezialsprechstunde fur Kinder und Jugendliche mit Variationen der
Geschlechtsidentitat®) oftmals Uber einen Zeitraum von mehreren Monaten und
beinhaltet ausfuhrliche Gesprache mit den Jugendlichen sowie deren Eltern.
AnschlieRend erfolgt eine Zweitsicht durch einen weiteren erfahrenen Mitarbeitenden
des Instituts sowie eine endokrinologische Begutachtung und Abklarung. Das Ende
des interdisziplinaren Diagnoseprozesses markiert eine arbeitsgruppeninterne
Fallbesprechung, im Rahmen welcher die klinische Einschatzung sowie das weitere
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Prozedere von den Mitarbeitenden der Sprechstunde evaluiert werden. Anschliel3end
wird den Jugendlichen und Eltern gegenuber eine Behandlungsempfehlung

ausgesprochen und die jeweiligen Zustandigkeiten werden geklart (Moller et al., 2014).

2.6 Differenzialdiagnostik

Differenzialdiagnosen aus dem Spektrum der Intersexualitat konnen klinisch sowie
durch endokrinologische und genetische Untersuchungen gesichert werden. Mittels
psychologischer Exploration gilt es zudem, beginnende Personlichkeitsstorungen oder
akute Psychosen, welche sich mitunter durch eine Gl prasentieren konnen,
auszuschlief3en. Ebenso sollte die reaktive Ausbildung einer Gl in Folge (sexueller)
Traumatisierung oder bestehender Eltern-Kind-Konflikte in Erwagung gezogen werden
(Korte et al., 2008).

Auch verweisen mehrere Autor/innen auf die in der ICD-10 beinhalteten
Differentialdiagnosen der Sexuellen Reifungskrise sowie der Ich-dystonen
Sexualorientierung (Meyenburg et al., 2013; Korte, 2015; Korte, Beier and Bosinski,
2016). Die sexuelle Reifungskrise beschreibt dabei eine Unsicherheit bezlglich der
eigenen Geschlechtsidentitat oder sexuellen Orientierung und daraus resultierende
Angste und Depressionen (WHO and DIMDI, 2018). Eine Ich-dystone
Sexualorientierung besteht, wenn die jeweilige Geschlechtsidentitat oder sexuelle
Ausrichtung einer Person zwar eindeutig ist, die jeweilige Person diese aber ablehnt
(WHO and DIMDI, 2018).

Tatsachlich wurde sowohl die Diagnose der sexuellen Reifungskrise als auch die
Diagnose der Ich-dystonen Sexualorientierung im Rahmen der Revision der ICD-10
entfernt und sind demnach nicht mehr Teil der ICD-11. Begrundet wurde diese
Entscheidung mit der Tatsache, dass beide Diagnosen das Risiko einer
Pathologisierung von physiologischen Entwicklungsmustern bergen (Cochran et al.,
2014).

2.7 Therapie

Leitlinien und Therapieempfehlungen weltweit verweisen auf die Wichtigkeit einer
interdisziplinaren Begleitung von Jugendlichen mit Gl. So sollten zumindest Kinder-
und Jugendpsycholog/innen, sowie -Psychiater/innen und -Endokrinolog/innen an der
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Behandlung beteiligt sein (Hembree et al., 2009; Coleman et al., 2012; Meyenburg et
al., 2013; Korte, 2015).

Als Ubergeordnete Therapieziele definieren Expert/innen: 1) die Reduktion von Leid
auf Basis der Gl, 2) die Behandlung psychiatrischer Komorbiditaten, 3) die
Unterstutzung bei allen Entwicklungsaufgaben und Verbesserung der Lebensqualitat,
4) die Aufklarung und Starkung der beteiligten Familien, 5) eine angemessene
Begleitung und Aufklarung wahrend des gesamten therapeutischen Prozesses
(Coleman et al., 2012; Meyenburg et al., 2013; Moller et al., 2014; Hembree et al.,
2017).

Im Hinblick auf die potentiell hohen Quoten an Desisters besteht internationaler
Konsens, dass die Behandlung von Kindern mit Gl primar aus psychotherapeutischen
MalRnahmen bestehen sollte (Korte, Beier and Bosinski, 2016; Ristori and Steensma,
2016). Zur Behandlung von Jugendlichen mit Gl stehen neben der Psychotherapie
hingegen auch unterschiedliche medikamentose Optionen sowie im weiteren Verlauf

geschlechtsangleichende Verfahren zur Verfugung.

2.7.1 Psychotherapeutische Begleitung und Alltagserprobung

Im Zentrum der Behandlung von Jugendlichen mit Gl steht die psychotherapeutische
Begleitung. Die deutsche = AWMF-Leitlinie  empfiehlt eine individuelle
psychoanalytische, tiefenpsychologisch fundierte oder kognitiv-behavioral orientierte
Psychotherapie. Grundsatzlich soll Uber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr
eine wertungsfreie und ergebnisoffene Begleitung des diagnostischen wie auch
therapeutischen Prozesses ermoglicht werden. Bei geringem Ausmald an
Leidensdruck und psychiatrischen Komorbiditaten kann die Psychotherapie auch
niederfrequent durchgefuhrt werden (Meyenburg et al., 2013; Korte, Beier and
Bosinski, 2016).

Wahrend der Phase der Alltagserprobung sollen die Jugendlichen den sozialen
Rollenwechsel vollziehen und fur den Zeitraum eines Jahres moglichst vollstandig im
jeweiligen Identifikationsgeschlecht leben. Die Alltagserprobung dient hierbei als
Testphase und soll nicht zuletzt die diagnostische Sicherheit vor Initiierung einer
moglichen Therapie mittels medikamentoser und operativer Verfahren erhohen
(Meyenburg, Kroger and Neugebauer, 2015).
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2.7.2 Pubertatsblockade

Ursprunglich zur Therapie der Pseudopubertas praecox verwendet, finden GnRH-
Analoga seit Beginn der achtziger Jahre auch Anwendung in der medikamentdsen
Therapie von Jugendlichen mit Gl und werden dann als Pubertatsblockade (PB)
bezeichnet (Cohen-Kettenis and Klink, 2015; Lopez et al., 2017).

Durch eine verminderte Produktion und Ausschittung von Sexualhormonen
unterdruckt die PB das Voranschreiten der physiologischen Pubertat und die
Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale. Dieser Vorgang ist reversibel (de Vries
et al., 2014; Hembree et al., 2017).

Die meisten Therapieschemata fur Jugendliche mit Gl empfehlen den Einsatz von PB
nach erfolgter Diagnostik und ab einem Tanner Stadium Il und/ oder einem
Mindestalter von 12 Jahren (Coleman et al., 2012; Meyenburg et al., 2013; Hembree
et al., 2017). Zunehmend findet PB aber auch bei jungeren Jugendlichen Anwendung
(Hewitt et al., 2012; Spack et al., 2012). In jedem Fall wird vor einer Behandlung mit
PB der Beginn der physiologischen Pubertat abgewartet: Die im Rahmen dieser
Lebensphase zunehmende Geschlechtsdysphorie wird von Expert/innen als wichtiges
diagnostisches Kriterium und als Voraussetzung fur eine Behandlung mit PB
beschrieben (de Vries and Cohen-Kettenis, 2012; Moller et al., 2014).
Unterschiedliche Autor/innen beschreiben, dass die PB den Leidensdruck von
Jugendlichen mit Gl signifikant vermindert, indem die als hochst belastendende
Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale verhindert wird. Moglicherweise konne
so auch die Entstehung reaktiver Psychopathologien verhindert werden (Cohen-
Kettenis, Delemarre-van De Waal and Gooren, 2008; de Vries et al., 2011).

Aufgrund ihrer somatischen Reversibilitat wird die PB inzwischen nicht selten als
erweiterte diagnostische Phase begriffen, welche eine tiefergehende Exploration der
Gl erlaubt und zudem ein grof3eres Zeitfenster fur kunftige Therapieentscheidungen
ermoglicht (Cohen-Kettenis and Klink, 2015).

(Somatische) Langzeitfolgen der PB sind zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
abschlieBend untersucht, jedoch wurden bis dato keinerlei gravierende
Nebenwirkungen beobachtet. In aktuellen Studien wurde eine passager verminderte
Knochendichte und —masse beschrieben sowie in auferst seltenen Fallen die
Ausbildung eines arteriellen Hypertonus (Klink et al., 2015; Steensma, Wensing-
Kruger and Klink, 2017). Diese Studien gilt es in Zukunft anhand groRerer Fallzahlen

zu validieren.
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Aktuell integraler Bestandteil von Behandlungsempfehlungen und Leitlinien weltweit,
wird die PB im deutschsprachigen Raum noch immer kritisch diskutiert.

Primar verweisen Kritiker/innen der PB auf die Tatsache, dass nach wie vor nicht
sicher zwischen Desisters und Persisters unterschieden werden kdnne und endgultige
Sicherheit Uber einen langfristigen Verlauf einer Gl erst nach Abschluss der Pubertat
gegeben sei (Korte et al., 2008; Korte, 2015). Wahrend die Gruppe der Persisters laut
dieser Expert/innen zweifelsohne von einer PB profitieren wirde, wird bezlglich der
Gruppe von Desisters auf die Wichtigkeit physiologischer Sexualhormonspiegel fur
Ausbildung und Festigung der Geschlechtsidentitat hingewiesen. Zudem wirke sich die
PB negativ auf die sexuelle Appetenz aus, demnach konnten diagnostisch wichtige
altersgemalde (sozio-)sexuelle Erfahrungen nicht gesammelt werden. Es wird die
Besorgnis gedulert, dass eine kunstliche Blockade der Hormonspiegel die Ausbildung
anderer Variationen der sexuellen ldentitat behindert und stattdessen eine iatrogen
induzierte Persistenz der Gl bedingen konnte (Korte et al., 2008; Korte, 2015). Dabei
wird auf den absoluten Mangel an sogenannten Therapie-Drop-Outs hingewiesen:
Samtliche in der Literatur beschriebenen Jugendlichen, welche PB erhielten, nahmen
anschlie3end weitere geschlechtsangleichende Therapieoptionen wahr (Rutzen et al.,
2014).

Da die physiologischen Prozesse, welche die Konsolidierung der Geschlechtsidentitat
beeinflussen, aktuell nicht hinreichend untersucht sind, ist die Hypothese der iatrogen
induzierten Persistenz von Gl zum jetzigen Zeitpunkt jedoch weder beleg- noch
widerlegbar (Mdller et al., 2014). Geht man davon aus, dass eine Therapie mit PB
immer auch in geschlechtsangleichenden und demnach irreversiblen Mallnahmen
mundet, gilt es den Kiritiker/innen der PB nach zudem zu hinterfragen, ob die
Jugendlichen die lebenslange Tragweite ihrer Entscheidungen angemessen
uberblicken konnen. Diese Frage bezuglich der Entscheidungsfahigkeit von
Jugendlichen mit Gl ist laut einiger Autor/innen insbesondere bezuglich der hohen
Rate an begleitenden Psychopathologien kritisch zu eruieren (Korte et al., 2008, 2014).

2.7.3 Gegengeschlechtliche Hormontherapie und geschlechtsangleichende
Operationen

Gegengeschlechtliche Hormone bedingen irreversible korperliche Veranderungen und

finden demnach nur nach ausfuhrlicher Aufklarung und bei Vorliegen einer hohen

diagnostischen Sicherheit Anwendung. Insbesondere wird in diesem Zusammenhang
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auf das Risiko einer Infertilitat verwiesen (Meyenburg, Kroger and Neugebauer, 2015).
Tatsachlich berichten Arbeitsgruppen, welche im Rahmen ihrer Therapieschemata
auch eine Beratung uber und die Durchfihrung von fertilitatserhaltenden MaRnahmen
ermoglichen, von einer insgesamt niedrigen Inanspruchnahme dieses Angebots (Chen
et al., 2017; Nahata et al., 2017). Mogliche Grunde hierfur gilt es in Zukunft weiter zu
beleuchten.

Die deutschen Leitlinien fordern eine mindestens einjahrig erfolgte
psychotherapeutische Betreuung sowie Eintritt in die Alltagserprobung vor Beginn
einer gegengeschlechtlichen Hormontherapie (Meyenburg et al., 2013). Weltweit wird
ein Mindestalter von 16 Jahren fur den Beginn einer Therapie mit
gegengeschlechtlichen Hormonen empfohlen (Hembree et al., 2017).

Ab dem 18 Lebensjahr stehen Menschen mit Gl zusatzlich zu medikamentdsen
Therapien auch operative Verfahren zu Verfugung, beispielsweise Vaginal- und
Phalloplastiken (Coleman et al., 2012; Meyenburg et al., 2013).

2.8 Wissenslucken im aktuellen Diskurs und Fragestellung

Nach wie vor ist das Phanomen der Gl unzureichend verstanden, insbesondere im
Hinblick auf atiologische Grundlagen sowie bezuglich angemessener diagnostischer
und therapeutischer Ma3nahmen (Olson-Kennedy et al., 2016; Ristori and Steensma,
2016).

Angesichts der kontroversen Debatte um die therapeutische Begleitung von
geschlechtsinkongruenten Jugendlichen kam eine qualitative Interview-Studie
internationaler Expert/innen zu dem Schluss, dass unterschiedliche Meinungen zur
Thematik maflgeblich auf unterschiedlichen Einschatzungen bezuglich der Natur von
Geschlechtlichkeit und Gl beruhen und es in Zukunft galte, diese Einschatzungen
weiter zu explorieren (Vrouenraets et al., 2015). Selbige Studie verweist darauf, dass
insbesondere Kritiker der PB nur selten im internationalen Kontext publizieren und der
zugehdrige Prozess der Meinungsbildung demnach schlecht verstanden ist.

Eine andere qualitative Interview-Studie erklart hingegen, dass die Kontroverse um die
PB bereits abgeschlossen sei: ,Die Frage scheint also nicht mehr zu sein, ob diese
(gemeint sind pubertétsblockierende Medikamente) eingesetzt werden sollten,
sondern in welchen Féllen® (Rutzen et al., 2014). Offensichtlich kamen im Rahmen
dieser Untersuchung nur Expert/innen zu Wort, welche den Einsatz der PB positiv
einschatzen. Tatsachlich lasst sich jedoch anhand unterschiedlicher Publikationen
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zweifelsfrei belegen, dass es nach wie vor kritische Stimmen in Bezug auf PB gibt
(Korte et al., 2008, 2014; Korte, 2015; Korte, Beier and Bosinski, 2016).
In Anbetracht bestandig steigender Zahlen hilfesuchender Jugendlicher mit Gl und in
Anbetracht des mitunter hohen Leidensdrucks dieses Kollektivs gilt es zukunftig nicht
nur die theoretischen Aspekte des Phanomens weiter zu erforschen, sondern auch
begleitende (therapeutische) Angebote auszubauen und zu entwickeln.

Die vorliegende Arbeit erfolgte mit dem Ziel, Expert/innen-Meinungen bezuglich der

adaquaten Begleitung von Jugendlichen mit Gl im deutschsprachigen Raum

zusammenzubringen und zu analysieren.

Im Zentrum der Untersuchung standen dabei die Einschatzungen der Expert/innen

bezlglich

1) allgemeiner Prinzipien der professionellen Begleitung von Jugendlichen mit Gl,

2) der Kontroverse um den Einsatz von PB: Individuelle Einschatzungen dieser
therapeutischen Option und Einflussfaktoren auf den meinungsbildenden Prozess,

3) Auswirkungen (sozialer) Medien auf die Inanspruchnahme von und die

Anforderungen an spezialisierte Begleitangebote.
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3. Methoden

Zur adaquaten Auseinandersetzung mit der im Rahmen dieser Forschungsarbeit
identifizierten Fragestellung bot sich der Einsatz qualitativer Forschungsmethoden an.
Ursprunglich primar in den Sozialwissenschaften und der Psychologie verortet
(Mayring, 2016), halten qualitative Methoden zunehmend auch Einzug in die
medizinische Forschung (Poses and Isen, 1998; Herrmann and Flick, 2009). Sie
ermoglichen dabei insbesondere die intensive und ergebnisoffene Beforschung
vormals unzureichend verstandener Zustande und Themenfelder. Schlusspunkt eines
qualitativen Forschungsprozesses bildet die Generierung neuer themenspezifischer
Hypothesen. Bei Bedarf konnen diese im Anschluss mittels quantitativer

Forschungsmethoden weiter Uberpruft und verfeinert werden (Sofaer, 1999).

3.1  Kennzeichen qualitativer Forschung

Qualitative Forschungsmethoden zeichnen sich durch andere Grundideen als
quantitative Forschungsmethoden aus. Nach Lamnek und Krell (Lamnek and Krell,
2016a) lassen sich diese mittels sechs Prinzipien zusammenfassen:

1. Offenheit

Nur wenn qualitative Forschung dem jeweiligen Forschungsgegenstand mit maximaler
Offenheit begegnet, kann es ,auch zu unerwarteten und dadurch instruktiven
Informationen® kommen (Lamnek and Krell, 2016a). Das Prinzip der Offenheit soll
sowohl gegenuber den Untersuchungspersonen, als auch in Bezug auf die jeweilige
Untersuchungssituation und die verwendeten Methoden bestehen.

2. Forschung als Kommunikation

Die Interaktion zwischen Forschenden und zu Erforschendem stellt einen integralen
Bestandteil qualitativer Forschung dar und wird nicht — wie in quantitativer Forschung
ublich — als potentielle Storquelle wahrgenommen.

Vielmehr wird davon ausgegangen, dass ,die Sicht der Wirklichkeit
perspektivabhangig ist* (Lamnek and Krell, 2016a). Der kommunikative Prozess ist
demnach vital fur das Verstandnis der jeweiligen Perspektive des
Forschungsgegenstands.

3. Prozesscharakter von Forschung und Gegenstand

Qualitative Forschung begreift die jeweils zu untersuchenden Lebensrealitaten als
dynamische Konstrukte, keinesfalls als ,statische Reprasentationen eines

unveranderlichen Wirkungszusammenhangs® (Lamnek and Krell, 2016a). Demnach
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sind sowohl der Forschungsgegenstand an sich, als auch die Forschung selbst durch
einen prozessualen Charakter gepragt — die bestehende Realitat wird bestandig
hinterfragt, weiterentwickelt und angepasst.

4. Reflexivitat von Gegenstand und Analyse

Dieses Prinzip schreibt den Forschenden selbst — ahnlich wie das Prinzip der
,Forschung als Kommunikation® — eine aktive und wichtige Rolle im
Forschungsprozess zu: Durch bestandige methodische und inhaltliche Reflexion
generieren sie selbst Daten und Ergebnisse. Eine Vielzahl an Hilfsmitteln soll die
kontinuierliche und kritische Auseinandersetzung mit dem Forschungsvorhaben
ermoglichen, beispielsweise wird auf das Verfassen von Forschungstagebichern
sowie gegenstandsbezogener Memos zuruckgegriffen, auch werden Aspekte des
Forschungsprozesses mit beteiligten und nicht-beteiligten Menschen diskutiert (Flick,
2007).

5. Explikation

Nach dem Prinzip der Explikation sind die Forschenden angehalten, den
Untersuchungsprozess selbst, sowie samtliche darauf wirkenden Einflussfaktoren —
sofern diese bewusst wahrgenommen werden — darzulegen.

6. Flexibilitat

Das Prinzip der Flexibilitat bezieht sich auf alle Aspekte des Forschungsprozesses und
soll eine maximale Annahrung an den Forschungsgegenstand ermdglichen. Das
methodische und analytische Vorgehen wird dabei stets am Forschungsgegenstand
ausgerichtet und nicht umgekehrt (sogenannte Gegenstandsorientierung) (Flick,
2007). Dementsprechend werden Methoden aber auch Forschungsschwerpunkte im
Hinblick auf die bereits erhobenen Daten bestandig angepasst.

3.2 Gutekriterien qualitativer Forschung

Bedient die qualitative Forschung sich anderer Prinzipien und Methoden als die
quantitative Forschung, so kommen zur Evaluation der jeweiligen Forschungs-Gute
auch andere Kriterien zur Anwendung als in Bezug auf quantitative Forschung.
Mayring definiert diesbezlglich sechs allgemeingultige Gutekriterien qualitativer
Forschung (Mayring 2016):

1. Verfahrensdokumentation

Qualitative Forschung greift nicht auf standardisierte Techniken zurtck, sondern

ermoglicht die Etablierung dynamisch an den Forschungsgegenstand angepasster
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Methoden. Aufgrund dieser Individualitdt muss der Forschungsprozess ausfuhrlich
dokumentiert werden um im Anschluss auch fur Unbeteiligte nachvollziehbar zu sein.
Das Prinzip der Verfahrensdokumentation bezieht sich auf alle Aspekte des
Forschungsprozesses: Von einer Explikation des jeweiligen thematischen
Vorverstandnisses bis hin zur Auswahl und Anpassung von Datenerhebungs- und
Analyseinstrumenten.

2. Argumentative Interpretationsabsicherung

Samtliche aus qualitativer Forschung resultierende Interpretationen mussen
argumentativ begrindet werden. Dies ist moglich, wenn 1) ein adaquates
Vorverstandnis zur Thematik durch die Forschenden besteht, 2) samtliche
Interpretationen in sich schlussig sind bzw. mogliche Briche der Argumentation erklart
werden konnen 3) Alternativdeutungen der jeweiligen Interpretationen gesucht und
Uberpraft werden.

3. Regelgeleitetheit

Auch wenn qualitative Methoden sich flexibel am jeweiligen Forschungsgegenstand
orientieren, muss das Vorgehen und die Analyse doch systematisch und regelgeleitet
erfolgen.

4. Nahe zum Gegenstand

Gegenstandangemessenheit stellt einen Leitgedanken der qualitativ-interpretativen
Forschung dar. Qualitative Forschung ist dabei um ein offenes und gleichberechtigtes
Verhaltnis zwischen Forschenden und Beforschten bemunht.

5. Kommunikative Validierung

Qualitative Forschung stellt einen kommunikativen Prozess dar und somit gilt es,
samtliche Ergebnisse und Interpretationen nochmals im Nachhinein mit den
Beforschten zu diskutieren und verifizieren. Es handelt sich hierbei um einen, jedoch
keinesfalls den einzigen Schritt zur Validierung der jeweiligen Interpretationen —
bestenfalls soll das Analyseergebnis Uber die Blickwinkel der einzelnen Beforschten
hinausgehen.

6. Triangulation

Die Gute qualitativer Forschung wird positiv durch das Verbinden unterschiedlicher
Methoden und Analyseverfahren beeinflusst. Triangulation kann auf allen Ebenen des
Forschungsprozesses zu finden sein: Beispielsweise konnen unterschiedliche
Datenquellen oder Interpret/innen oder Theorieansatze Eingang in den
Forschungsprozess finden. Im Endeffekt gilt es sich der Fragestellung moglichst
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vielseitig zu nahern und hieraus resultierende unterschiedliche Interpretationen zu

vergleichen.

3.3 Methodenwahl

Die Theorie des qualitativen Denkens mundet in einer Fulle an unterschiedlichen
methodischen Verfahren — nur durch individuelle Ansatze konnen die unter Punkt 3.1
und Punkt 3.2 beschriebenen Kennzeichen und Gutekriterien qualitativer Forschung
hinreichend implementiert und adressiert werden.

Grundsatzlich konnen qualitative Methoden in drei Kategorien eingeteilt werden:
Erhebungstechniken dienen der Materialsammlung, Aufbereitungstechniken
ermoglichen eine Sicherung und Strukturierung des Materials, Auswertungstechniken
dienen letztlich der Analyse des gesammelten Materials (Mayring, 2016).
Bezugnehmend auf die Prinzipien der Offenheit und Reflexivitat gilt es, die dem
Forschungsgegenstand angemessensten dieser Verfahren auszuwahlen (Mayring
2016). Dementsprechend wurden im Rahmen dieser Forschungsarbeit zunachst
unterschiedliche Standardwerke der qualitativen Forschung konsultiert und mogliche
methodische Ansatze in der Forschungsgruppe diskutiert.

Im Folgenden soll nur auf die tatsachlich verwendeten Methoden eingegangen

werden.

3.4 Erhebungstechnik: Das problemzentrierte Interview

Der Begriff des ,problemzentrierten Interviews® (PZl) wurde in den 1980er Jahren
erstmalig eingefuhrt (Witzel, 1982, 1985) und fasst unterschiedliche Formen der
offenen, halbstrukturierten Befragung zusammen (Mayring, 2016).

Im Zentrum des PZ| steht eine durch die Forschenden im Voraus definierte und
recherchierte Problemstellung, welche mittels eines Interviewleitfadens festgehalten
und im Rahmen des Interviews immer wieder aufgegriffen wird.

Das PZI ist gekennzeichnet durch ein induktiv-deduktives Wechselverhaltnis (Witzel,
2000) und stellt ein theoriegenerierendes Verfahren der qualitativen Forschung dar.
Der Einsatz von Gesprachs-Leitfaden im Rahmen des PZI bedingt ein gewisses Mal}
an Standardisierung und erleichtert den Vergleich einzelner Interviews (Mayring,
2016).

Um eine thematische Fokussierung der PZl zu ermdglichen und demographische
Daten zeitsparend zu erfassen, schlagt Witzel zusatzlich den Einsatz eines
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Kurzfragebogens vor Beginn des eigentlichen Interviews vor. Im Anschluss an das
Gesprach sollten die Interviewenden ihre unmittelbaren Eindricke bezuglich Inhalt und
Setting mittels eines Postskriptums festhalten (Flick, 2007).

Drei Grundprinzipien des PZI werden von Andreas Witzel definiert (Witzel, 1982, 1985,
2000), diese greifen die Prinzipien qualitativer Forschung nach Lamnek und Krell auf
(vgl. Punkt 3.1) (Lamnek and Krell, 2016b):

Problemzentrierung: Dieses Prinzip umfasst zwei Aspekte: 1) Den Mittelpunkt
jedes PZI bildet eine gesellschaftliche Problemstellung, welche durch die Forschenden
identifiziert wurde. 2) Die Forschenden sind verpflichtet, sich vor dem Fuhren der
Interviews mit den objektiven Aspekten der jeweiligen Problemstellung eingehend
vertraut zu machen. Der Datenerhebung geht somit stets ein Lernprozess voraus.
Diese Tatsache ist insofern erwahnenswert, als dass andere Stromungen der
qualitativen Forschung den Standpunkt vertreten, dass ein wirklich ergebnisoffener
Forschungsprozess nur dann moglich sei, wenn die Forschenden keinerlei Vorbildung
zur untersuchten Thematik mitbrachten und somit ohne jegliche Vorannahmen agieren
wurden. Witzel hingegen argumentiert, dass erst die vorherige Kenntnis der
unterschiedlichen Aspekte einer Problemstellung es erlaubt, die Erklarungen und
Ausfuhrungen der Interviewpartner/innen zu verstehen und tiefergreifende Nachfragen
zu stellen (Witzel, 1985). Dabei sollten qualitativ Forschende sich im Vorfeld einer
Untersuchung zwar ausfuhrlich mit dem Forschungsgegenstand auseinandersetzen,
dieses Wissen fur den Prozess der Untersuchung jedoch in ihrer Gultigkeit
ausklammern, um offen fur alle Arten von Input und Interpretation zu bleiben (Witzel,
2000).

Gegenstandsorientierung: Dieses Prinzip legt fest, dass sich das methodische
Vorgehen im Rahmen eines PZI flexibel an den jeweiligen Ansprichen des
Forschungsgegenstands zu orientieren hat. Demnach ist der Einsatz einer Vielzahl
von Methoden in Kombination mit einem PZl denkbar: Beispielsweise kdnnen
Gruppendiskussionen zum Sondieren einer Thematik genutzt werden oder auch
quantitative Fragebogen fur soziodemographische Fragestellungen eingesetzt
werden. Im Mittelpunkt des PZI| steht allerdings zu jeder Zeit das Interview an sich.
Auch dieses kann jedoch flexibel gestaltet werden: Je nach Eloquenz und
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Gesprachsbereitschaft des Gegenubers, sollten die Interviewenden beispielsweise
ihren Kommunikationsstil anpassen (Witzel, 1985).

Prozessorientierung: Die Prozessorientierung beschreibt die ,flexible Analyse
des wissenschaftlichen Problemfeldes, eine schrittweise Gewinnung und Prafung von
Daten, wobei Zusammenhang und Beschaffenheit der einzelnen Elemente sich erst
langsam und in standigem reflexiven Bezug auf die dabei verwandten Methoden
herausschalen® (Witzel, 1982).

Um grotmogliche Offenheit vonseiten der Befragten zu ermaoglichen, sollte unbedingt
an einem vertrauensvollen Verhaltnis zwischen Forschenden und Befragten gearbeitet
werden (Witzel, 2000). Die Begrindung eines solchen Verhaltnis wird besonders durch
Offenheit im Interviewprozess unterstutzt: So konnen die Befragten ihre ganz
subjektiven Einschatzungen darlegen und zudem eigenstandig Zusammenhange in

Bezug auf die Problemstellung entwickeln (Mayring, 2016)

3.4.1 Praktische Umsetzung

Vorbereitende Literaturrecherche:  Zwischen September und Oktober 2015
wurde eine Literaturrecherche mittels der Online-Datenbank Pubmed (Medline)
durchgefuhrt. Dabei kamen standardisierte biomedizinische Schlagworter
(sogenannte ,Medical Subject Headings“/,MeSH-Terms") und Schlisselworter in Form
von Freitext zur Verwendung.

Die Datenbank wurde mittels folgender Suchbefehle durchsucht:

((,Gender Incongruence“ OR "Gender Dysphoria”[Mesh] OR ,Gender Identity
Disorder) AND ("Adolescent”[Mesh] OR "Child"[Mesh]) AND ("Therapy"
[Subheading] OR "Treatment" OR "Care"))

Relevante Publikationen wurden anhand ihrer Titel und Abstracts identifiziert. Die
Bibliographien dieser Publikationen wurden anschlieend manuell nach weiteren,
moglicherweise relevanten Quellen durchsucht.

Die Literaturrecherche erfolgte mit dem Ziel 1) entsprechend des Prinzips der

Problemzentrierung eine dem Interview-Prozess vorausgehende tiefgehende
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Auseinandersetzung mit aktuellen Aspekten der Thematik zu sichern und 2) mogliche

Expert/innen fur die Teilnahme an der Befragung zu identifizieren.

Wahl der Interviewpartner/innen: Um das Spektrum der Begleitungsangebote
fur Jugendliche mit Gl moglichst ganzheitlich zu sondieren, wurde zunachst eine
Befragung von spezialisiert-tatigen Expert/innen initiiert. In einem zweiten Schritt und
unter Berucksichtigung der bereits gewonnenen Erkenntnisse ist zuklnftig eine direkte
Befragung von geschlechtsinkongruenten Jugendlichen geplant.

Glaser und Laudel definieren Expert/innen als ,Menschen, die ein besonderes Wissen
Uber soziale Sachverhalte besitzen. Diese Menschen stellen demnach nicht das
Objekt einer Untersuchung dar, sondern fungieren vielmehr als ,Zeugen“ der
untersuchten Zustande (Glaser and Laudel, 2004).

Im Rahmen der hier beschriebenen Befragung wurde als Expert/in identifiziert, wer
regelmalig und im Rahmen eines institutionalisierten Settings an der Begleitung von
Jugendlichen mit Gl beteiligt war. Dabei sollte die Befragung keinesfalls auf eine
einzelne involvierte Berufsgruppe beschrankt sein, sondern vielmehr alle professionell
beteiligten Akteur/innen mit einschlieBen. Im Hinblick auf die Kontroverse um den
Einsatz der PB war es ein explizites Anliegen, sowohl Kritiker/innen als auch
Befurworter/innen dieser Intervention zu beteiligen.

Mogliche Expert/innen wurden im Rahmen der Literaturrecherche sowie einer
Internetrecherche bezlglich spezialisierter Anlaufstellen fur geschlechtsinkongruente
Jugendliche identifiziert. Eine erste Kontaktaufnahme und Interviewanfrage erfolgte
per E-Mail. Erwahnten einzelne Expert/innen im Rahmen eines Interviews andere,
ihrer Meinung nach wichtige Akteur/innen, so wurden diese im Verlauf der

Forschungsarbeit ebenfalls kontaktiert.

Interview-Leitfaden: Auf Basis der Literaturrecherche wurden erste
unzureichend erforschte sowie kontroverse Themenbereiche in Bezug auf die
Begleitung von Jugendlichen mit Gl identifiziert. Diese wurden ihm Rahmen von
Gesprachen mit Mitarbeitenden des Instituts flur Sexualwissenschaft und
Sexualmedizin der Charité Universitatsmedizin Berlin weiter ausgearbeitet und fanden
schlie3lich Eingang in eine themenspezifische Fragensammlung, welche als Basis des
Interview-Leitfadens diente.
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Neben offenen Einstiegs- und Sondierungsfragen, die den Befragten Raum zur
thematischen und subjektiven Einordnung geben sollten, beinhaltete der Leitfaden
auch spezifischere Fragen: Beispielsweise wurde die Kontroverse um den Einsatz der
Pubertatsblockade aufgegriffen und eine Stellungnahme der Befragten eingefordert,
hierbei wurden auch in der Literatur zu findende Einschatzungen anderer Expert/innen
zitiert. Sogenannte Ad-hoc-Fragen kamen gegen Ende der Interviews zum Einsatz:
Waren relevante Themenbereiche noch nicht im Rahmen des Gesprachs vonseiten
der Befragten angesprochen worden, so thematisierte die Interviewerin diese ganz
direkt (Witzel, 2000; Lamnek and Krell, 2016b).

Der Interview-Leitfaden stellte dabei ein stets dynamisches Konstrukt dar. Mit
Fortschreiten der Untersuchung wurde er bestandig angepasst und erweitert.

Ein Auszug des verwendeten Leitfadens ist unter Punkt 10 zu finden.

Fiihren der Interviews: Aufgrund geografischer Gegebenheiten mussten einige
Interviews telefonisch gefuhrt werden, andere konnten personlich erfolgen. In jedem
Fall lieR die Interviewende sich auf Orts- und Zeitvorschlage der Expert/innen ein,
hierdurch sollte eine madglichst entspannte und offene Gesprachsatmosphare
gewahrleistet werden.

Zur inhaltlichen Vorbereitung wurde den teilnehmenden Expert/innen ein PDF-
Dokument mit den voraussichtlichen Schwerpunkten des Gesprachs uUbersandt.
Angelehnt an das Prinzip der Offenheit beinhaltete dies ausschlielich Uberbegriffe zu
den einzelnen Themenbereichen.

Zu Beginn jedes Interviews wurden die Expert/innen Uber die anonymisierte
Aufzeichnung sowie die Moglichkeit einer anonymisierten Publikation der
Gesprachsinhalte aufgeklart. Es wurde verdeutlicht, dass freie und assoziative
Antworten erwunscht seien, einzelne Themen oder Fragebereiche jedoch
selbstverstandlich auch unbeantwortet bleiben durften. Zudem definierte die
Interviewende nochmals ihre eigene Rolle sowie das Forschungsinteresse im Rahmen
der Forschungsarbeit. Dies geschah mit dem Ziel, ,sich hypothetischen
Etikettierungen des Untersuchungszwecks zu entziehen (...) und deutlich zu machen,
dass die Explikationen der Interviewten nicht als Ausdruck von intellektuellen
Leistungen bewertet, sondern als individuelle Vorstellungen und Meinungen akzeptiert
werden” (Berger, 1974).
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Bevor das eigentliche Interview mit einer Sondierungsfrage eroffnet wurde, stellte die
Interviewende einige spezifische Fragen bezlglich Soziodemographie und
beruflichem Hintergrund.

Zur Aufzeichnung der Interviews wurde ein digitales Diktiergerat eingesetzt, im Falle

telefonischer Interviews kam zusatzlich ein Telefonadapter zur Verwendung.

3.5 Aufbereitungstechnik: Transkription und zusammenfassendes Protokoll
Die anonymisierten Tondateien der PZI wurden im Anschluss transkribiert, hierbei kam
die Software ,f5“ zum Einsatz. Die Transkription erfolgte mittels eines einfachen
Transkriptionssystems in Anlehnung an Dresing und Pehl (Dresing and Pehl, 2015),
dieser zeichnete sich durch eine wortliche, jedoch nicht phonetische oder
zusammenfassende Transkription aus. Umgangssprache wurde ins Hochdeutsche
ubertragen, Auffalligkeiten der Sprache wie beispielsweise Pausen, Lacher oder
besondere Betonung gesondert vermerkt und unverstandliche Passagen
gekennzeichnet.

Zusatzlich zur Transkription wurden zusammenfassende Protokolle der einzelnen
Interviews erstellt. Neben den Kernaussagen der Expert/innen enthielten diese teils
zusatzlich Ruckfragen oder Verstandnisfragen, welche in der Folge des PZI
aufgetreten waren.

Die Protokolle wurden moglichst zeitnah an die jeweiligen Expert/innen Ubersandt, um

Ruckmeldung und Erganzung wurde gebeten.

3.6 Auswertungstechnik: Grounded Theory

Die Grounded Theory stellt ein theoriegenerierendes, gegenstandsbezogenes
Analyseverfahren textbasierter Daten dar. Wahrend der 60er Jahre erstmals von
Glaser und Strauss vorgestellt, zahlt die Grounded Theory heute zu den weitlaufig
etablierten Analyseverfahren der qualitativen Forschung (Glaser, 2016).

Ankerpunkte dieser ,Methode der konstanten Vergleiche® (,Constant Comparative
Method®, vgl Glaser & Strauss 1967) sind die Textkodierung sowie der Einsatz
sogenannter Memos. Der Begriff des Kodierens beschreibt dabei ein Verfahren,
welches Textmaterial mit unterschiedlichen Ebenen von Schlisselwdrtern versieht und
letztlich die textgestutzte Entwicklung von Theorien ermdglicht. Memos halten
zugehorige Ideen und Gedankengange der Forschenden fest, sie werden fortlaufend
im Rahmen des Analyseprozesses verfasst und konnen sich auf samtliche Aspekte

des Forschungsprojekts beziehen, beispielsweise werden Theorie-/ Methodik-/
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Planungs- und Forschungstagebuch-Memos unterschieden (Bohm, Legewie and
Muhr, 2008).

Zentrales Merkmal der Grounded Theory ist die Gleichzeitigkeit von Datenerhebung
und Analyse. Konzepte und Theorien werden demnach bereits parallel zur
Datensammlung entwickelt und beeinflussen das weitere Vorgehen direkt (Mayring,
2016). Entsprechend der Methode der konstanten Vergleiche wirken sich der Prozess
des Kodierens und die Inhalte von Memos dabei sowohl auf die bereits analysierten
Daten als auch das weitere Forschungsprozedere aus.

Der Endpunkt dieses wechselseitigen Ineinandergreifens von Datenerhebung und
-analyse ist dann erreicht, wenn die Einarbeitung neuer Interviews keinerlei zusatzliche

Informationen erbringt (sogenannte ,theoretische Sattigung®) (Flick, 2007).

3.6.1 Praktische Umsetzung

Direkt im Anschluss an die Transkription der Audiodatei des ersten PZI begann die
Doktorandin mit der computergestutzten Kodierung der vorliegenden Daten, hierzu
wurde die Software MAXQDA 11 und MAXQDA 12 verwendet.

Kodiert wurde in Anlehnung an Flick und Bohm (Flick, 2007, 2009).

Analog zum Prozess des Kodierens wurden zahlreiche Memos verfasst, welche in
regelmaligen Abstanden aufgerufen und in den weiteren Forschungsprozess
eingearbeitet wurden. Ebenfalls wurde ein Forschungstagebuch gefuhrt, mit dem Ziel,
die zeitliche Progression des Projekts festzuhalten.
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)

Offenes Kodieren: Daten und Phanomene in Begriffe fassen

e Benennung von Codes mittels Begriffen aus der Literatur (“konstruierte Codes”)
oder wértliche Ubernahme von Aussagen der Befragten (“In-vivo-Codes”)

e Kategorisieren: Verknipfung zusammengehériger Codes und Bildung
Ubergeordneter Kategorien

\/

Axiales Kodieren: Kategorien weiter verfeinern und differenzieren

e Etablieren von Achsenkategorien (Fokussierung auf die aussagekraftigsten
Kategorien)
Anreichern der Achsenkategorien mit Belegen und Textstellen
Bestandiger Wechsel zwischen induktivem Denken (Entwicklung von Kategorien
und Beziehungen aus dem Text) und deduktivem Denken (Uberpriifung
gefundener Begriffe und Beziehungen am Text)

\/

Selektives Kodieren: Herausarbeiten einer zentralen Kernkategorie

Anpassen von PZ| Leitfaden und Durchfiihrung

e Restliche Kategorien werden um die Kernkategorie gruppiert bzw. in diese
integriert
Formulieren von Theorien und Konzepten
Uberpriifung dieser Theorien und Konzepte anhand der vorliegenden Daten

\/

Theoretische Sattigung: Endpunkt von Datenerhebung und -analyse
v o weiteres Kodieren bedingt keinen neuen Erkenntnisgewinn

Jederzeit: Memos und Forschungstagebuch verfassen,

Abbildung 1: Kodieren in Anlehnung an Flick (Flick, 2007, 2009) und Béhm (B6hm, Legewie and Muhr,
2008)

Erkenntnisse aus dem Analyseprozess flossen direkt in die Datenerhebung ein,
beispielsweise wurde der Interview-Leitfaden im Verlauf der Forschungsarbeit
mehrmals angepasst und die Liste zu kontaktierender Expert/innen erweitert.

Kam es im Rahmen des Kodierens zur Etablierung neuer Codes oder Kategorien, so
wurden samtliche bereits kodierten Texte nochmals systematisch daraufhin
durchgearbeitet.

Regelmalig wurde der Fortschritt des Analyseprozesses mit Mitgliedern der
Arbeitsgruppe diskutiert. Zweimalig wurde die Befragung zudem im Rahmen von
Forschungskolloquien vorgestellt und der Kritik aulenstehender qualitativ
Forschender ausgesetzt (Juli 2016: Qualitative Forschungswerkstatt des Instituts flir
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Public Health der Charité Universitdtsmedizin Berlin, Oktober 2016: [V.
Forschungskolloquium Qualitative Datenanalyse der Studienstiftung des Deutschen
Volkes). Das Feedback dieser Tagungen wurde mittels Forschungstagebuch und
Memos festgehalten und ausgewertet.

3.6.2 Erweiterung des Auswertungsprozesses mittels Toulmin-Modell

Im Verlauf der Datenerhebung prasentierte sich insbesondere die Kontroverse um den
Einsatz von PB als zentraler und gleichzeitig hochkomplexer Diskussionspunkt fur die
teilnehmenden Expert/innen.

Um eine adaquate Auseinandersetzung mit dieser Kontroverse zu ermdglichen und im
Sinne des Gutekriteriums der Triangulation wurde beschlossen, zusatzlich zur
Grounded Theory auf die Analysemethode nach Toulmin zurtckzugreifen. Dieses
etablierte Modell der Argumentationstheorie  ermdglicht eine  vertiefte
Auseinandersetzung mit kontroverser Rhetorik mittels eines schematisch-
aufbereiteten Zugangs zur Thematik. Dabei kdnnen insbesondere implizite Aspekte
von Argumentationsstrukturen visualisiert werden (Kneupper, 1978; Toulmin, 2003).
Abbildung 2 bildet beispielhaft die einzelnen Aspekte des vereinfachten Toulmin-
Modells ab.

Tatsache > Schlussfolgerung
Beispiel: “Tom hat eine ‘ Beispiel: “Tom wird morgen
sehr helle Haut und war einen Sonnenbrand haben.”
heute viele Stunden in wegen/weil |
der Sonne.” .
| es sei denn
|
Begriindung
Ausnahmeregel

Beispiel: “Menschen mit heller
Haut bekommen schnell einen
Sonnenbrand.”

aufgrund von

Beispiel: “Tom hat
Sonnencreme verwendet.”

Stiitzung/ Hintergrund
l

Beispiel: “Helle Haut enthélt
wenig Melanin. Melanin schiitzt
vor Sonnenbrand.”

Abbildung 2: vereinfachtes Toulmin-Modell nach Kneupper (Kneupper, 1978)
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Problemfeld und
Expert/innen
identifizieren

PZI
durchfihren

C

PZI-Leitfaden
entwickeln und
anpassen

3.7 Zusammenfassung des Datenerhebungs- und -analyseprozesses

PZl analysieren
(Kodieren und
Riickmeldung an
Expert/innen)

Konzepte und
Theorien
entwickeln

.

§ N

Uberpriifung Oberoriifun Vorstellung in und
anhand und P 9 Input durch
. . . anhand bereits
Einarbeitung in erfolater PZI Forschungs-
Toulmin-Schema 9 Kolloquien

< Memos verfassen, Forschungstagebuch fihren >

Abbildung 3: Datenerhebungs- und -analyseprozess in Anlehnung an Glaser und Strauss (Glaser
and Strauss, 1967; Glaser, 2016), Witzel (Witzel, 1982, 1985, 2000) und Toulmin (Toulmin, 2003)
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4. Ergebnisse

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Untersuchung zusammengefasst.

Direkte Zitate der Expert/innen sind dabei vom Text abgesetzt und stehen in
Anfuhrungszeichen. Mit dem Ziel, die Lesefreundlichkeit zu erh6hen, wurde dabei auf
Fullworter, Pausenmarkierungen und andere Spezifika der gesprochenen Sprache
verzichtet, auch wurden einzelne Worte grammatikalisch angepasst. Zur erleichterten
Nachvollziehung des jeweiligen Kontexts wurden zudem an einigen Stellen knappe
Erklarungen in die Satzstruktur eingefuhrt, diese sind durch Klammern markiert.
Samtliche Zitate wurden mit Nummern versehen, um im Rahmen der Diskussion eine

muhelose Zuordnung zu ermoglichen.

41 Angaben zu den Interviews und Soziodemographie der
Expert/innen
Zwischen Februar und August 2016 wurden 26 potentielle Expert/innen bzw.
Beratungsstellen und Sprechstunden, in welchen potentielle Expert/innen tatig sein
konnten, identifiziert und per E-Mail kontaktiert. Letztlich stimmten elf Expert/innen
einem Interview zu. Zusatzlich erklarte sich eine Gruppe von Expert/innen einer
einzelnen Institution zur Teilnahme bereit unter der Bedingung, ihre Einschatzungen
gemeinsam und ausschliel3lich schriftlich Ubermitteln zu durfen. Dieser Bedingung
wurde Folge geleistet und der Interview-Leitfaden dementsprechend adaptiert,
wahrend des Prozesses der kommunikativen Validierung zog besagte Gruppe die
Zustimmung zur Untersuchungsteilnahme jedoch zurtck.
Vier der kontaktierten Expert/innen sprachen sich per E-Mail gegen eine
Befragungsteilnahme aus, als Grinde wurden Zeitmangel, Erfahrungsmangel
bezlglich Jugendlichen mit Gl sowie die inhaltliche Ablehnung des
Forschungsprojekts genannt. Sieben Personen meldeten sich auch nach mehrmaliger
schriftlicher und telefonischer Kontaktaufnahme nicht zurick, in zwei weiteren Fallen
brach die Kommunikation vor der Vereinbarung eines Gesprachstermins ab. Eine
Person erklarte sich zur Teilnahme an der Befragung bereit, als die theoretische
Sattigung im Rahmen des Analyseprozesses bereits erreicht war. Somit wurde dieses
Gesprach nicht mehr gefuhrt.
Sechs der elf Interviews erfolgten personlich an einem Ort der Wahl der betreffenden
Expert/innen. Aufgrund geographischer Gegebenheiten wurden die restlichen funf
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Gesprache telefonisch gefuhrt. Die Dauer der Interviews variierte zwischen 28 und 65
Minuten (durchschnittlich 49 Minuten). Tabelle 2 fasst die soziodemographischen

Daten der teilnehmenden Expert/innen zusammen.

Profession - Mitarbeitende von LGBTI-/Trans*-Beratungsstellen: N = 3
- Kinder- und Jugendpsychiater/innen: N = 3
- Psychiater/innen: N = 1
- Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut/innen oder
psychologische Psychotherapeut/innen mit
Abrechnungsgenehmigung fur Kinder und Jugendliche:
N=3
- Padiatrische Endokrinolog/innen: N = 1
Land der beruflichen Tatigkeit - Deutschland: N = 8
- Schweiz (deutschsprachiger Teil): N = 2
- Osterreich: N =1
Alter bei Befragung 28 — 73 Jahre (Mittelwert: 50 Jahre)
Erfahrungsjahre in der professionellen | 1,1 — 27 Jahre (Mittelwert: 11 Jahre)
Begleitung von Jugendlichen mit Gl
Anzahl betreuter Jugendlicher mit GI | 25 — 600 Jugendliche
(Schatzwert) (Mittelwert: 154 Jugendliche)

Tabelle 2. Soziodemographische Daten der teilnehmenden Experten

Alle teilnehmenden (Kinder- und Jugend-)Psychiater/innen waren im Rahmen
spezialisierter Sprechstunden an Universitatskliniken tatig, zwei von ihnen hatten
zusatzlich die Weiterbildung ,Sexualmedizin® absolviert. Die Psychotherapeut/innen
arbeiteten ausnahmslos in eigener Praxis, der/die padiatrische Endokrinolog/in war in
einem medizinischen Versorgungszentrum tatig, welches als Kooperationspartner
einer universitaren Ambulanz fungierte. Die Mitarbeitenden der Beratungsstellen
zeichneten sich durch unterschiedliche berufliche Hintergrinde aus (Psycholog/innen,
Erziehungswissenschaftler/innen, systemische Therapeut/innen), in zwei Fallen

handelte es sich zusatzlich um Peer-Berater/innen (selbst Trans*-Menschen).
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4.2 Alilgemeine Beschreibung Begleitungsangebot

Ausnahmslos alle Expert/innen berichteten von einer zunehmenden Inanspruchnahme
der Sprechstunden und Beratungsangebote fur Jugendliche mit Gl. Diesbezuglich
bestehen an einigen Orten, insbesondere im universitaren Setting in Deutschland,
Wartezeiten von bis zu sechs Monaten. Eine Person berichtete, aufgrund des hohen
Bedarfs an professionalisierter Unterstitzung sogar aus dem Rentenstand zuruck in
die klinische Tatigkeit getreten zu sein. Nicht Uberall jedoch war die Versorgungslage
angespannt: Eine Person mit Arbeitsort in der Schweiz schatzte das Zeitfenster
zwischen Kontaktaufnahme durch Jugendliche mit Gl und Therapiebeginn mit PB bei
Bedarf auf maximal einen Monat.

Ebenfalls berichteten alle Expert/innen von groRen Einzugsgebieten der
hilfesuchenden Jugendlichen. Dabei wurde auf die Versorgungsungleichheit zwischen
(Grol¥-)Stadten und dem landlichen Raum hingewiesen. Interessant war diesbezuglich
auch die Beobachtung, dass fur einen Grolteil der weitgereisten Jugendlichen und
Familien andere spezialisierte Sprechstunden in groRerer Nahe zum Heimatort
existiert hatten. In einigen dieser Falle handelte es sich um Jugendliche, denen
andernorts eine spezifische Therapie versagt geblieben war. Bezuglich
moglicherweise weiter Anreisestrecken verbalisierte eine Person, dass die Option der
(europaweiten) freien Sprechstundenwahl aufgrund monetarer und familiarer
Strukturen sicherlich nicht allen Jugendlichen offen stunde.

Das Spektrum des Begleitungsangebots variierte je nach Profession und Arbeitsort
der teiinehmenden Expert/innen. Die Mitarbeitenden der Beratungszentren berichteten
von Beratungsgesprachen, welche teils mehrmalig, teils singular — je nach Anspruch
der Jugendlichen — durchgeflhrt wurden. Zwei der Beratungszentren betreuten die
Jugendlichen  zusatzlich im Rahmen eines regelmaRig stattfindenden
niederschwelligen Gruppenangebots. Eine/r der teilnehmenden Psychiater/innen
berichtete, im Rahmen der universitaren Ambulanz primar die Diagnostik der Gl
durchzufihren und die Jugendlichen zur langfristigen Begleitung grundsatzlich
ambulant anzubinden. Die drei restlichen Psychiater/innen boten wahlweise eine
Begleitung in der eigenen Sprechstunde oder Uberweisung an niedergelassene
Kolleg/innen an. Ein/e Psychiater/in verwies zudem auf die Moglichkeit stationarer
Aufenthalte, insbesondere im Falle erheblicher psychiatrischer Komorbiditaten. Die
niedergelassenen Psychotherapeut/innen gaben an, die Jugendlichen oftmals Uber
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einen Zeitraum von mehreren Jahren, teils auch bis ins Erwachsenenalter zu
begleiten.

Eine absolute Mehrheit der befragten Expert/innen verwies auf Multidisziplinaritat im
Rahmen der Begleitung der Jugendlichen, insbesondere in Bezug auf den
diagnostischen Prozess. Einige Expert/innen beschrieben das interprofessionelle
Miteinander in diesem Zusammenhang als hochst bereichernd. Dabei kam es nicht
nur innerhalb einzelner (universitarer) Standorte zur Zusammenarbeit
unterschiedlicher Berufsgruppen, eine Person berichtete auch davon, sich im Falle
diagnostischer Unsicherheit explizit an andere spezialisierte Zentren zu wenden und
eine Zweitmeinung anzufragen. Die niedergelassenen Psychotherapeut/innen sowie
der/die padiatrische Endokrinolog/in berichteten von teils enger Zusammenarbeit mit
(universitaren) Ambulanzen. Mancherorts waren interdisziplinare Fachgruppen
etabliert, welche sich in regelmafRigen Abstanden trafen und im regen Austausch
miteinander standen.

Viele der teilnehmenden Expert/innen waren und sind an der Ausarbeitung von

Leitlinien und Leitfaden bezlglich der Gl im Jugendalter beteiligt.

4.3 Pubertatsblockade als medikamentose Intervention bei einer Gl des
Jugendalters
Alle Expert/innen sind sich einig, dass Jugendliche mit Gl sowohl einen Bedarf, als
auch ein Anrecht auf adaquate Begleitung haben. Kein Konsens herrscht jedoch
bezuglich der Frage, ob und inwiefern die PB Teil der professionellen Begleitung sein
sollte. Bezogen auf ihre individuelle Einschatzung dieser medikamentosen Option
lieRen sich die Expert/innen in drei Gruppen einteilen:
Gruppe PBiie Expert/innen, die den Einsatz von PB zu keinem Zeitpunkt
befurworten (2 Expert/innen).
Gruppe PBimmer Expert/innen, die den Einsatz von PB jederzeit beflirworten
(4 Expert/innen).
Gruppe PBgedingung  Expert/innen, die den Einsatz von PB ausschlielich bei
Vorliegen  bestimmter  Kriterien  befurworten (5
Expert/innen).
Im Rahmen der Datenanalyse wurden funf Konzepte identifiziert, welche den
meinungsbildenden Prozess der beteiligten Expert/innen bezuglich der Verwendung
von PB beeinflussten. Innerhalb der drei unterschiedlichen Gruppen teilen die
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jeweiligen Expert/innen zwar eine grundsatzliche therapeutische Einstellung, in Bezug
auf einzelne Aspekte der funf identifizierten Konzepte vertreten sie jedoch nicht
zwangslaufig die gleiche Meinung. Dieses Phanomen zeigte sich besonders
ausgepragt bei der Gruppe PBgedingung.

4.3.1 Konzept 1: Natur der Gl und resultierende Ziele in der Begleitung von
Jugendlichen mit Gl

Beide Expert/innen der Gruppe PBnie sowie ein/e Expert/in der Gruppe PBgedingung

beschreiben die Gl als Zustand mit Krankheitswert. Die Gl wird in diesem

Zusammenhang als Stérung bezeichnet, bezugnehmend auf Jugendliche mit Gl finden

Begrifflichkeiten wie ,Patient/innen” oder ,Betroffene” Anwendung.

,FUr mich sind das erstmal Betroffene mit Geschlechtsidentitatsstorungen,
meinetwegen Geschlechtsdysphorie, da kann ich auch mit leben.” (K1/Nr.1)

Entsprechend ihrer Auffassung gegenuber der Natur der Gl definieren diese
Expert/innen auch das Ubergeordnete Ziel in der Begleitung geschlechtsinkongruenter
Jugendlicher: Im Vordergrund stehe neben einer Auseinandersetzung mit der eigenen
Geschlechtlichkeit wenn moglich auch die Aussohnung mit dem jeweils zugewiesenen
Geschlecht.

»~Ja, und es geht eben eher darum zu beobachten und zu warten und zu versuchen,
flr die Patienten eine Aussdhnung mit ihrer biologischen Leiblichkeit zu erzielen —
ihrer biologisch gegebenen, schicksalhaft gegebenen Leiblichkeit.“ (K1/Nr.2)

Dieses Ziel verfolgen die Expert/innen der Gruppe PBnie bis zum Abschluss der
psycho-sexuellen Entwicklung der Jugendlichen und damit bis Ende der Pubertat.
Persistiert die Gl weiterhin und ist somit eine Aussohnung mit dem zugewiesenen
Geschlecht nicht zu erwarten, befurworten diese Expert/innen schliel3lich den Einsatz
einer gegengeschlechtlichen Hormontherapie.

Zwei Expert/innen der Gruppe PBsgedingung definieren ebenfalls das uUbergeordnete
Begleitungsziel einer Aussohnung mit dem biologischen Geschlecht. Sie erklaren die
PB in diesem Zusammenhang zu einer Ultima Ratio: Erst wenn alle Versuche einer
nicht-medikamentosen Auseinandersetzung mit der Gl gescheitert seien, empfehlen
sie den Einsatz von PB.
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,Das (= Einsatz von PB) wird wirklich von mir erst dann vorgeschlagen, wenn wir
uns im Team und ich mir im Verlauf der Therapie sicher bin, dass das der richtige
und einzig mogliche Weg sein wird.“ (K1/Nr.3)

Drei Expert/innen der Gruppe PBgedingung Sowie alle Expert/innen der Gruppe PBimmer
beschreiben die Gl hingegen als Normvariante des gesamten Spektrums von
Geschlechtlichkeit. Diese Expert/innen bezeichnen die geschlechtsinkongruenten
Jugendlichen grofRtenteils als ,trans™ oder ,transident” und verzichten explizit auf die

Verwendung krankheitszuschreibender Bezeichnungen.

,und deswegen denke ich auch, man sollte, wir versuchen auch nicht mehr, also
den Stérungsbegriff, den wenden wir auch nicht mehr an. Also wir sagen, das
sagte ich Ihnen ja eingehend, ,transidente Entwicklung®, das finde ich im Moment
einen ganz guten Begriff.“ (K1/Nr.4)

Die Expert/innen der Gruppe PBimmer erklaren in diesem Zusammenhang, dass bereits
die Debatte um den Einsatz von PB eine Pathologisierung von Gl darstelle. Wie bei
anderen Geschlechtsidentitaten auch, sollten Menschen mit Gl ohne Druck nach
Rechtfertigung akzeptiert und unterstutzt werden. Diese Unterstutzung misse auch

eine vorbehaltlose Verfugbarkeit von PB beinhalten.

~Solche Fragen, ob es denn sozusagen vertretbar sei oder nicht vertretbar sei, die
ruhren naturlich aus einem Krankheitskonstrukt her. Also das sind ja Fragen, die
stelle ich mir, wenn ich das trans*-Sein als eine Abweichung von der Norm, als
eine Erkrankung, als einen unnormalen Zustand betrachte. Wenn ich den jetzt
sozusagen als die ubliche Vielfalt betrachten wirde, wirde ich mir diese Frage
vermutlich gar nicht so formulieren.“ (K1/Nr.5)

Entsprechend der Definition der Gl als Normvariante kommen die beschriebenen drei
Expert/innen der Gruppe PBgedingung SOWie alle Expert/innen der Gruppe PBimmer zu
einem breiter angelegten Therapieziel: Im Rahmen der Begleitung solle eine intensive
Auseinandersetzung mit der eigenen Geschlechtsidentitat ermdglicht werden. Ein
Uberdauern der Gl wird von diesen Expert/innen als ebenso wiinschenswert
beschrieben, wie eine Aussohnung mit dem Identitatsgeschlecht.

Bezlglich anderer Ubergeordneter Ziele in der Begleitung geschlechtsinkongruenter
Jugendlicher herrscht Konsens zwischen samtlichen Befragten: Als zentral wird die
Minderung von Leidensdruck durch Gl sowie das Verhindern und/ oder die Therapie
begleitender Psychopathologien eingeschatzt. Einige Expert/innen schatzen
zusatzlich den Erhalt sexueller Funktionalitat und Fertilitat als wichtig ein.
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4.3.2 Konzept 2: Diagnostischer Prozess

4.3.2.1 Diagnosesicherheit

Wahrend die Diagnosekriterien der Gl des Jugendalters in der ICD-11 sowie ICD-10
und DSM-5 festgeschrieben sind, vertreten die befragten Expert/innen
unterschiedliche Meinungen uber die Aussagekraft dieser Diagnose. Zentral
prasentiert sich die Frage, ob und wie das langfristige Bestehen der Gl vorausgesagt
werden kann. Einige Expert/innen diskutieren zusatzlich, inwiefern die
Diagnosestellung einer Gl Uberhaupt fur den Einsatz der PB vonndten ist.
Expert/innen der Gruppe PBhie erklaren unter Berufung auf retrospektive Studien, dass
der langfristige Verlauf einer Gl im Jugendalter trotz intensiver Diagnostik nicht
gesichert werden kann. Demnach sei nicht nur der Verlauf einer Gl im Kindesalter
variabel, auch bei Jugendlichen konne keinesfalls von einer Persistenz der Gl
ausgegangen werden. Vielmehr gehore ein Grofteil der Jugendlichen im Laufe der
(psychosexuellen) Entwicklung zur Gruppe der Desisters und identifiziere sich nicht

selten als homosexuell.

,Das hat einfach zu tun mit den Verlaufsdaten, die vorliegen. Und die Information,
die wir dariber haben, dass namlich, bei der Uberwiegenden Mehrzahl der
betroffenen Kinder sowieso, aber auch Frihadoleszenten, sich diese Gender-
Dysphorie im Laufe der weiteren psychosexuellen Entwicklung, auch kérperlich
sexuellen Entwicklung, sprich Pubertats-Entwicklung, irgendwann wieder auflost
in Wohlgefallen. Und dass viele von denen, wenn man sie denn nicht hormonell
behandelt — und das ist jetzt ein entscheidender Nebensatz dabei — zu ihrem
homosexuellen Coming-Out finden.“ (K2/Nr.1)

Da die Diagnose der Gl im Jugendalter keine langfristige Gultigkeit habe, riskiere man
bei einer Behandlung mit PB grundsatzlich, auch Jugendliche zu behandeln, deren Gl
eigentlich nur transitorisch bestehe.

Zwei Expert/innen der Gruppe PBgedingung Schlie3en sich den Expert/innen der Gruppe
PBnie bezlglich der diagnostischen Sicherheit an: Auch sie stellen fest, dass die
langfristige Persistenz einer Gl bei Jugendlichen nie mit vollkommener Sicherheit

vorausgesagt werden konne.

»Ich habe keine Studie gemacht, ich kann nur sagen: Ich mache das jetzt seit sechs
Jahren und ich habe auch schon ein paar Falle gesehen, wo es (= die Gl) nicht
persistiert, die (Jugendlichen) aber trotzdem eine starke Gender-Dysphorie
haben. (K2/Nr.2)
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Die restlichen drei Expert/innen der Gruppe PBgedingung Und zwei Expert/innen der
Gruppe PBimmer erklaren hingegen, dass der langfristige Verlauf einer Gl nach Beginn

der Pubertat vollkommen oder zumindest weitestgehend gesichert werden konne.

,ich habe es in ganz, ganz wenigen Fallen nur gesehen, dass das dann
aufgegeben wurde und die (Jugendlichen) nicht den (transidenten) Weg gegangen
sind. Ich meine, da kann man sagen: ,Gut!“ — wenn ich mir auf die Schulter klopfen
darf — ,Das spricht fur lhre Diagnose®. Nur eben, es kommt eben ja noch etwas
dazu: Wir geben das ja nicht prophylaktisch. Wir geben das in keinem Fall
prophylaktisch (...). Wir empfehlen die Pubertatsblockade auch nur, wenn wir
ziemliche Sicherheit haben, mdglichst groRe Sicherheit haben, hinsichtlich des
Verlaufs.” (K2/Nr.3)

,lch kann mir keins von diesen trans*-Kindern, die ich heute kenne oder erlebe,
wo mir die Eltern berichten, was da Uber viele, viele Jahre lauft und wie es denen
geht, wenn die dann die soziale Rolle wechseln und wie gut es denen damit geht
und so weiter, ich kann mir nicht vorstellen, dass die nach Pubertatsbeginn, nach
dem Tanner Stadium Il, plétzlich kommen und sagen: ,Ich hab mich die ganze Zeit
geirrt, ich bin doch ein Junge® oder ,Ich bin doch ein Madchen®. Also, das kann ich
mir wirklich Uberhaupt nicht vorstellen.” (K2/Nr.4)

Fanf Expert/innen der Gruppen PBgedingung Und PBimmer kritisieren in Bezug auf
mogliche Desisters zudem die oftmals von den Expert/innen der Gruppe PBhie zitierten
und zur Theoriebildung verwendeten Studien. Dabei stehen methodische Fragen
bezuglich der Ausgangspopulation der beschriebenen Kinder und Jugendlichen im
Zentrum — ein Grofteil der Expert/innen kann aufgrund eigener klinischer Erfahrungen
die im Rahmen dieser Studien erhobenen hohen Zahlen an Desisters nicht

nachvollziehen.

,Das Dilemma ist, dass die Datenlage ja nun vorsichtig formuliert, diinn ist. Die
einzig relevante Studie, oder besser die zwei Studien, sind die der Niederlander.
Die ja mit einer unglaublichen Desister-Quote kommen, namlich mit 75%, einer
Zahl, die alle Leute, die im praktischen Bereich in Deutschland arbeiten nicht
nachvollziehen kénnen.” (K2/Nr.5)

,Diese Studien, die da auch immer wieder zitiert werden, dass da nur so ein kleiner
Teil von diesen Kindern, die beschrieben werden, geschlechtsdysphorisch, (...)
transsexuell sein soll, das finde ich immer ganz interessant, muss ich sagen, und
kann mir das ehrlich gesagt nicht so richtig denken (...). Ich vermute immer, dass
diese Studien hauptséachlich die (Kinder und Jugendlichen) bertcksichtigen, die
einfach solche Phasen haben, dass ein Madchen halt eine jungenhafte Phase
hatte, aber nicht durchgangig das Geschlecht abgelehnt hat, wirklich von kleinstem
(Alter) an durchgangig.” (K2/Nr.6)
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Bezlglich des diagnostischen Prozesses herrschen ebenfalls unterschiedliche
Einschatzungen zwischen den Expert/innen vor, auch innerhalb der Gruppe
PBgedingung: Wahrend einige Expert/innen von einer ausfuhrlichen, mehrzeitigen und
streng an den AWMF-Leitlinien orientierten Diagnostik berichten, halten andere
Expert/innen eine verklrzte diagnostische Phase in einzelnen Fallen fur vollkommen

ausreichend.

,Wir fordern ausreichend lange psychotherapeutische Behandlung, wir fordern
klare Diagnostik, wir fordern auch schon Alltagserprobung in aller Regel. Also man
birdet denen (= den Jugendlichen mit Gl) ja auch Vieles auf, wobei man sich auch
darlber streiten kann: Haben wir das Recht, sowas zu fordern von denen? Aber
ich sage eben halt: Gut, wir wollen mdglichst sicher gehen, da keinen Fehler zu
machen.” (K2/Nr.7)

»Ich habe aber auch schon Falle gesehen, die kommen um funf vor zwolf oder funf
nach zwdlf, also der Stimmbruch war schon da und der Druck ist einfach grof3. Und
dann nehmen wir uns nicht Zeit fur lange Abklarungen (vor Beginn einer Therapie
mit PB).“ (K2/Nr.8)

Dementgegen schatzen alle Expert/innen Gruppe PBimmer den diagnostischen Prozess
und/ oder die Notwendigkeit einer offiziellen Gl-Diagnose fur die Verschreibung von

PB als per se pathologisierend ein.

,Diagnostisch sich da an der ICD-10 orientieren, das kann man sowieso nicht
mehr, weil das ist gnadenlos veraltet.“ (K2/Nr.9)

,und ich vermute, dass die Sicherung der Diagnose — wenn man einfach mal
dieses Wort, was ich eigentlich fir das Thema als Uberhaupt nicht angemessen
erachte, benutzt - die Sicherung der Diagnose durch Zeit passiert.
Entwicklungpsychologisch ist es sicherlich sehr nachvollziehbar, wenn man sagt,
dass junge Kinder unter Umstanden auch mal Geschlechtsidentitaten spielerisch
ausprobieren, aber halt eben spielerisch. Und Kinder kbnnen schon ziemlich gut
zwischen Spiel und Realitat unterscheiden. Und wenn jemand ein halbes Jahr oder
langer spielt, spielt er nicht mehr, (...), sondern dann sagt der etwas Uber sich
selbst aus.“ (K2/Nr.10)

Es galte, die von den Jugendlichen wahrgenommene GI grundsatzlich ernst zu

nehmen:

,Warum glauben wir als Profis, dass wir mehr Uber das Innenleben dieses
Menschen wissen, als der Mensch selbst? Das taucht fur mich in Diskussionen,
also auch mit Kolleginnen und Kollegen, immer wieder auf. Und da pladiere ich
immer fur Bescheidenheit.” (K2/Nr.11)
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,Wir arbeiten nach den Selbstdefinitionen und Winschen der Jugendlichen.*
(K2/Nr.12)

Zwei Expert/innen der Gruppe PBimmer berichten von Jugendlichen, die auch ohne
samtliche Diagnosekriterien einer Gl zu erfullen, mit PB behandelt werden.

,Also genderqueere oder non-binare Jugendliche machen das (= PB) zum Teil
auch, wenn sie ganz klar haben, dass sie bestimmte korperliche Merkmale nicht
wollen, weil ihnen diese eine Dsyphorie verursachen. Und das ist auch, das ist das
zweite Schone, dass wir das zunehmend auch hinbekommen, dass Leute, die
keine F64.0 Diagnose kriegen, trotzdem Moglichkeiten haben, an
geschlechtsangleichende MalRnahmen zu kommen.* (K2/Nr.13)

4.3.2.2 Differentialdiagnosen

Die Expert/innen der Gruppe PBnie sowie ein Groldteil der Expert/innen der Gruppe
PBgedingung fuhren die Wichtigkeit einer ausfuhrlichen differenzialdiagnostischen
Evaluation an. Als zentral wird dabei oftmals die Abklarung bezuglich einer Ich-

dystonen Sexualstorung eingeschatzt.

,Die Gefahr ist eben sehr grol3, wenn man sich die Literatur ansieht, dass wir da
die Pubertatsentwicklung blockieren von Menschen, die eigentlich gar nicht
transsexuell sind, sondern die einfach eine Pubertats-Krise haben und sich in einer
Art homosexuellem Coming-Out befinden.” (K2/Nr.14)

,Und da habe ich dann — einzelne Falle zwar nur, muss ich sagen — gesehen, wo
ich nicht zu dieser Diagnose (= Diagnose einer Gl) gekommen bin. Sondern wo es
dann oftmals eher so eine Ich-dystone sexuelle Orientierung war, also
Jugendliche, die mit ihrer homosexuellen Orientierung oder lesbischen
Orientierung nicht zurechtgekommen sind*“. (K2/Nr.15)

Zahlreiche andere differentialdiagnostische Uberlegungen werden angefiihrt, diese
reichen von Geschlechtsrollenkonflikten Uber Trauma-Folgen bis hin zu
altersbedingter Sexualitatsabwehr.

~Aber ganz allgemein berlhrt das natirlich auch eine ganz zentrale Frage, namlich
wogegen richtet sich jetzt eigentlich wirklich die Ablehnung? Und ist das
Zugehorigkeitsgefiihl  zum Gegengeschlecht wirklich Ausdruck fir eine
Geschlechtsidentitatsstérung oder geht es nicht auch um weniger umféangliche,
dabei letztendlich aber dennoch tiefgreifende Konflikte mit Sexualitat? Was meine
ich damit? Ich meine, dass manche Betroffene einen Altersrollen-Konflikt haben.*
(K2/Nr.16)

,Wo wir durchaus einige gesehen haben, die eigentlich einen fetischistischen
Transvestitismus hatten und keine Transsexualitat. (K2/Nr.17)
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Die Expert/innen der Gruppe PBimmer schatzen differentialdiagnostische Uberlegungen
hingegen als primar irrelevant und pathologisierend ein.

»Also diese Fehlzuschreibung, diese Phantasie der versteckten Homosexualitat
habe ich einfach bis jetzt in meiner Arbeitserfahrung und im Austausch mit anderen
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen nicht antreffen kdnnen.“ (K2/Nr.18)

Die Suche nach Differentialdiagnosen berge zudem das Risiko von Fehldiagnosen und
einer demnach verzogerten adaquaten Begleitung der Jugendlichen.

4.3.3 Konzept 3: Reversibilitat von PB

4.3.3.1 Keine Therapieabbriiche in der Literatur

Wahrend die PB eine physiologisch reversible Intervention darstellt, zweifeln die
Expert/innen der Gruppe PBnie am praktischen Vorhandensein dieser Reversibilitat.
Mit Verweis auf unterschiedliche Publikationen bemerken diese Expert/innen, dass
nahezu alle Jugendlichen, die eine Therapie mit PB begonnen, diese offenbar auch
dauerhaft fortflhrten und spater weitere Schritte in Richtung einer
Geschlechtsumwandlung in Anspruch nahmen.

In Anbetracht der in der Literatur angefuhrten hohen Quoten zukulnftiger Desisters
blicken die Expert/innen der Gruppe PBnie mit Besorgnis auf das Nichtvorhandensein
von Therapieabbrtchen unter PB. Sie vertreten die Hypothese, dass eine Intervention
mit PB moglicherweise die iatrogene Persistenz einer eigentlich transienten Gl
bedingen kdnnte beziehungsweise andere ldentitatsentwicklungen — beispielsweise
ein homosexuelles Coming-Out — verhindern konnte.

Laut Einschatzung dieser Expert/innen stellt die PB somit keine reversible Intervention
dar, sondern vielmehr den ersten, praktisch irreversiblen Schritt im Prozess einer
Geschlechtsumwandlung. Es galte demnach, die Gruppe der zuklnftigen Desisters
vor dem Risiko einer induzierten Persistenz zu schutzen. Da bis dato jedoch nicht
sicher zwischen Desisters und Persisters unterschieden werden kdnne, sei der Einsatz
von PB prinzipiell nicht vertretbar. Eine Person vergleicht die PB in diesem
Zusammenhang mit einer Art prophylaktischen Chemotherapie:

-Wenn man nicht sicher sagen kdnnte, ob jemand Krebs hat oder nicht und man
wirde trotzdem prophylaktisch eine Chemotherapie machen, ja, dann erwische ich
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naturlich die Krebskranken und behandle deren Krebs, bei denen die aber keinen
Krebs haben, erzeuge ich eventuell erst einen Krebs wegen dieser hochtoxischen
Therapie. Das ware sozusagen, das ist ja immer eine Nebenwirkung der
Krebstherapie, dass die auch andere gesunde Zellen angreift und eventuell selbst
kanzerogen ist, ja, und das ist im Grunde, diese Entscheidung, die man treffen
muss. Vor dem Hintergrund kann ich dann wieder dieses Argument zu sagen
"Chemotherapie bei den Jugendlichen ist geboten, um jeden Preis" nicht
nachvollziehen. Weil ich mir Sorgen mache, um die, bei denen das eben nicht
indiziert ist.“ (K3/Nr.1)

Dementgegen erklaren samtliche Expert/innen der Gruppen PBimmer und drei
Expert/innen der Gruppe PBgedingung die PB zu einer auch in der Praxis reversiblen
Therapieform. Diese Expert/innen beschreiben die PB als Moratorium, welches den
Jugendlichen eine Zeit der verstarkten Reflexion uber die eigene Geschlechtsidentitat
erlaube und demnach einen ergebnisoffenen Entscheidungsprozess fordere.

LAlso wir versuchen diesen Druck rauszunehmen, diesen Zeitdruck, der fiir viele
Jugendliche da immer prasent ist, von wegen: ,Ich muss das jetzt machen, weil
sonst verandert sich mein Koérper®.“ (K3/Nr.2)

Tatsachlich verweisen zwei der Expert/innen der Gruppe PBsgedingung in diesem
Zusammenhang auch auf klinische Erfahrungen mit Jugendlichen, die sich im Verlauf

einer PB zum Therapieabbruch entschieden hatten:

,Also es gab schon welche, da hat es dann auch, da ist es nicht persistiert. Also
ich hatte welche, da haben wir zum Beispiel die Pubertat blockiert, mit 14 oder 15
(Jahren), und zwei Jahre spater haben die sich entschieden, doch mit dem Kérper
nichts zu verandern und haben gesagt: "Ich bin jetzt homosexuell und komme ganz
gut zurecht.* (K3/Nr.3)

Diese Erfahrungen stehen im Kontrast zu einem Grol3teil der bis dato publizierten und
in diesem Kontext von den Expert/innen der Gruppe PBnie zitierten Studien, welche
das Nichtvorhandensein von Therapieabbrichen beschreiben.

Zwei Personen der Gruppe PBsedingung berichten zusatzlich, zwar keine Drop-Outs im
Rahmen einer PB betreut zu haben, wohl aber Jugendliche, die im Rahmen einer
gegengeschlechtlichen Hormontherapie im Anschluss an die PB einen
Therapieabbruch beschlossen hatten und anschlieRend doch in ihrem zugewiesenen
Geschlecht lebten. Diese Jugendlichen hatten ohne Bereuen auf die

vorangegangenen Behandlungen zuruckgeblickt.
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,LAlso eine Patientin habe ich allerdings mal gehabt, eine Gymnasiastin, die auch
zunachst Pubertatsblockade gekriegt hat, die gegengeschlechtliche Hormone
gekriegt hat, Namens-/Personenstandsanderung, und die wurde mir nach einem
Jahr dann nochmal geschickt, (...), weil sie dann doch sagte: ,Es war ein Fehler*.
Sie sagte mir allerdings dann: ,Ja, ich bedaure das nicht, also das war flr mich
eine wichtige Erfahrung und jetzt bin ich eine Frau, die halt eine etwas tiefere
Stimme hat.“ (K3/Nr.4)

,und diese Patientin, die ist den gesamten Weg gegangen, bis kurz vor der
Mastektomie (...), war ein Jahr lang auf gegengeschlechtlichen Hormonen, und ist
dann wieder zurtick in die Madchenrolle. Eine ganz differenzierte und kluge junge
Frau jetzt, die sich da auch sehr selbstkritisch mit auseinandersetzt und sagt, jetzt
so ruckblickend zu dem damaligen Zeitpunkt, gab es fir sie auch keine Alternative
und diese Erfahrung sei fir sie eine ganz wichtige gewesen. (Da) kann man
natirlich sagen: ,Das rechtfertigt sie jetzt so ein bisschen a posteriori“. Aber das
ist schon ganz spannend gewesen und die lebt jetzt als ganz normale Frau wieder,
ist jetzt Anfang 20.“ (K3/Nr.5)

Lediglich eine Person der Gruppe PBsgedingung hat im Rahmen ihrer klinischen Tatigkeit
weder Dropouts wahrend PB noch wahrend einer gegengeschlechtlichen
Hormontherapie betreut. Diese/r Expert/in wertet das Nichtvorhandensein von
Therapieabbrichen jedoch keinesfalls als Zeichen einer induzierten Persistenz,
sondern vielmehr als Bestatigung von stets richtig gestellten Diagnosen.

Samtliche Expert/innen der Gruppe PBimmer und ein/e Expert/in der Gruppe PBgedingung
erklaren mit Verweis auf die physiologische Reversibilitat der PB, dass Sicherheit Uber
den langfristigen Verlauf einer Gl gar nicht zwingend vor Therapie-Beginn mit PB
gegeben sein musse. Eine Person berichtet beispielsweise, dass bei groflem
Leidensdruck vonseiten der Jugendlichen eine ausfuhrliche Diagnostik verzichtbar sei,
stattdessen solle zunachst mittels PB eine Entscharfung der Situation herbeigefuhrt

werden.

»<Aber dann finde ich auch: Was verliert man, wenn jetzt die Pubertat relativ auch
schon fortgeschritten ist? Wenn man jetzt mal blockiert und Zeit gewinnt und sich
in aller Ruhe druber unterhalt — man kann das ja auch wieder absetzen. Das hat
keine so groRen Nebenwirkungen, dass ich da Sorge hatte, dass ich irgendwas
falsch machen kann.” (K3/Nr.6)

Bezugnehmend auf das Risiko einer induzierten Persistenz erklaren zwei Personen,
dass diese Hypothese in Anbetracht der hierzu vorliegenden Publikationen zwar nicht
ausgeschlossen werden konne, diese Tatsache es jedoch keineswegs rechtfertige,

samtliche geschlechtsinkongruente Jugendliche ihrem Leid zu Uberlassen.
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,<Aber andererseits kdnnen wir ja auch nicht, das ist meine Meinung, nur weil wir
denken, dass vielleicht — es kann schon sein, dass dadurch die Zahl derjenigen,
die nachher beim trans*-Weg bleiben, sich erhoht! Ich kann das nicht
ausschlieBen, aber andererseits: So viele ungluckliche, erwachsene trans*-
Personen, die es gibt — die kdnnen wir doch nicht einfach alle weiter ins Messer
laufen lassen, weil wir denken, dass vielleicht die Zahl sich erhdht.“ (K3/Nr.7)

.In jedem Vortrag steht auf meinen Folien drauf: Die Sorge vor der iatrogen
induzierten Zementierung, letztlich, einer pseudo-transsexuellen Entwicklung.
Aber ich sage immer, das Risiko, dass man eine Fehlentscheidung in dieser
Richtung macht, erscheint mir geringer, als das maximale Leiden, was eben
Jugendliche durchlaufen, wenn man ihre falsch-empfundene Pubertat nicht
aufhalten wirde.“ (K3/Nr.8)

Eine Person erklart zudem, dass die Begleitung der Jugendlichen priméar an deren
Bedurfnisse im Hier und Jetzt und nicht an eine mogliche Zukunft angepasst sein
sollte:

,1rotzdem arbeiten wir vor allem in der Gegenwart. Und die Gegenwart ist halt:
Dieses Kind leidet, oder dieser Jugendliche leidet und hat einen unglaublich
grolRen Leidensdruck.” (K3/Nr.9)

Die Kontroverse um das Risiko der induzierten Persistenz stellt nach Meinung
mehrerer Expert/innen ein nicht-Uberprufbares, ethisches Dilemma dar.

,Das kann ich nicht belegen, denn das wird man auch nie belegen kénnen,
wissenschaftlich, denn man muisste ja sonst eine Doppel-Blind-Untersuchung
machen. 100 Leute behandelt und 100 Leute nicht behandelt und gucken, was
dabei rauskommt. Und diese Fragestellung lasst sich wissenschaftlich nicht sauber
beantworten.“ (K3/Nr.10)

Andere Expert/innen stellen fest, dass die Hypothese der induzierten Persistenz bis
dato keinesfalls ausreichend belegt sei und somit auch keinerlei Rolle im
Entscheidungsprozess spiele.

4.3.3.2 Einflussnahme auf die psychosexuelle Entwicklung

Einen groflen Risikofaktor fur die induzierte Persistenz der Gl im Rahmen einer
Behandlung mit PB sehen die Expert/innen der Gruppe PBne darin, dass die
Verwendung von PB die psychosexuelle Entwicklung der Jugendlichen unterbinde.
Laut Einschatzung dieser Expert/innen kann die Geschlechtsidentitat von

Jugendlichen sich ausschliel3lich im Rahmen physiologischer Pubertatsprozesse
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ausbilden und festigen. Eben diese Entwicklung wirde jedoch durch den Einsatz von
PB aufgehoben, schlielllich bedinge die PB einen Mangel an Sexualhormonen und
unterbinde damit automatisch, dass die Jugendlichen sich mit ihrer eigenen Sexualitat

auseinandersetzen und sexuelle Erfahrungen sammeln konnten.

,Mindestens ist es aber so, dass (bei Einsatz von PB) natirlich das Kérpererleben
und -empfinden ein anderes ist. Namlich ein letztendlich nicht-normales, ein
gestortes oder behindertes. Weil eine sexuelle Empfindung ist den Betroffenen
dann gar nicht mehr moglich. Weil die Libido, und das berichten ja auch alle
Patienten, gegen O runter gefahren wird. Die Auseinandersetzung mit dem eigenen
Begehren, die Auseinandersetzung mit eigenen sexuellen Winschen, die findet
dann eben nicht statt.“ (K3/Nr.11)

Eben diese Auseinandersetzung mit Sexualitat sei jedoch fundamental wichtig fur die
Ausbildung einer stabilen Geschlechtsidentitat. Zudem konne nicht ausgeschlossen
werden, dass der Mangel an Sexualhormonen zu hirnorganischen Veranderungen
fuhre.

Expert/innen der Gruppen PBimmer und PBgedingung Vertreten diesbezlglich einen
anderen Standpunkt: Die psychosexuelle Entwicklung und/ oder das Sammeln
sexueller Erfahrungen ist ihrer Meinung nach sehr wohl auch unter PB moglich. Hierzu
berufen sich diese Expert/innen teilweise auf ihre klinische Erfahrung.

,ich frage das dann auch immer unter der Pubertatsblockade, ob sich da was
geandert hat. Mein letzter Patient (bezieht sich auf den Tag des Interviews), der
wird seit einem halben Jahr mit GnRH-Analoga behandelt und ich habe ihn gerade
gefragt, ob sich an seiner Lust auf Masturbation was geandert hat. Und er sagt No,
so vier bis funf Mal pro Woche wirde er das machen. Und da kann man ja wirklich
nicht sagen, dass das jetzt irgendwie vollig lahmgelegt ist.“ (K3/Nr.12)

»Also ich erlebe und bekomme auch erzahlt, dass es sehr wohl zu Verliebtheiten
kommt. (...) Es gibt aber auch ohne Weiteres Falle von alteren Jugendlichen, also
16 der 17 (Jahre alt), die tatsachlich in sexuellen Kontakt mit Menschen von dem
von ihnen préferierten Geschlecht treten und sehr wohl auch sexuell aktiv sind.*
(K3/Nr.13)

Einige Expert/innen der Gruppen PBimmer und PBgedingung berichten jedoch auch davon,
dass das Sammeln sexueller Erfahrungen aufgrund der bestehenden
Geschlechtsdysphorie, insbesondere aufgrund der Ablehnung der eigenen Genitalien,
fur viele Jugendliche nur schwer umsetzbar sei. Diese Expert/innen schatzen das
Drangen auf gelebte Sexualitat im biologischen Geschlecht vonseiten der Expert/innen
der Gruppe PBnie Geschlecht als realitatsfern ein:
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,Kein Jugendlicher, der sich in seinem Koérper falsch empfindet, wird ihn sexuell so
nutzen, wie das die Kritiker sich winschen wurden. Also, wenn jemand mit seinem
Penis ein maximales Problem hat, dann wird er den Penis sowas von, ja,
verleugnen und mit dem nichts zu tun haben wollen und dann wird er in keinster
Weise sich dann in irgendeiner Beziehung (...), wenn er sich als Frau fuhlt, wird er
sich in keinster Weise sexuell mit seinem Genitale beschaftigen.“ (K3/Nr.14)

,Und ich bekomme auch erzahlt, dass es sozusagen die Idee eines Begehrens gibt
und dann in den allermeisten Fallen die Blockade (der gelebten Sexualitat)
aufgrund der korperlichen Ausstattung, so sag ich jetzt mal sehr lax, dann
passiert.“ (K3/Nr.15)

Dementgegen steht die klinische Erfahrung einer Person der Gruppe PBhie:

,ES gibt durchaus auch Jugendliche (mit Gl), die in der Lage sind — und das ist in
jedem Fall naturlich zu befirworten, sogar zu begriien — sexuelle Erfahrungen zu
sammeln. Es gibt auch welche, die sexuell voll erlebnisfahig sind. Also bis hin zu
orgiastischem Erleben. Und einige von denen sagen, oder bleiben dabei und
sagen: , Trotzdem brauche ich die gesamte geschlechtsangleichende Operation.“
(K3/Nr.16)

Mit grundsatzlichem Blick auf die Hypothese der durch PB unterdrickten
psychosexuellen Entwicklung stellen zwei Expert/innen der Gruppe PBimmer fest, dass
keinerlei Evidenz vorliege, die eine Unterdrickung der psychosexuellen Entwicklung
oder hirnorganische Veranderungen durch den Einfluss der PB impliziere.

,#Also gibt ja, sozusagen die Behauptung, dass durch eine Pubertatsblockade die
psycho-sexuelle Reifung unterbrochen oder gebremst wird, oder wie auch immer.
Mir ist noch keine sozusagen valide Forschung untergekommen, die diese
Hypothese irgendwie belegen wirde. Also das muss man sich deutlich machen.
Es ist eine Hypothese, nicht mehr und nicht weniger, und trotzdem ist es wichtig
mit Eltern darGber zu reden und auch mit Jugendlichen, was das so fir sie
bedeuten kdnnte.” (K3/Nr.17)

»Wenn ich die Jugendlichen mir vor Augen fiihre, die GhnRH-Analoga bekommen,
so entwickeln die sich intellektuell ganz hervorragend weiter. Also auch diese
Unterstellung, dass Sexualhormone irgendwie fir die Personlichkeitsentwicklung
relevant seien, stelle ich deutlich in Frage, auch wenn ich naturlich keine
empirische Studie nachweisen kann. Aber ich denke einfach an Jugendliche, die,
wenn man jetzt mal eine extrem schlichte Grofe nimmt, die schulisch sich ganz
hervorragend weiterentwickeln.“ (K3/Nr.18)
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Eine Person erwahnt diesbezlglich zusatzlich, dass es bei Kindern, die im Rahmen
endokrinologischer Stérungen mit dem Wirkstoff der PB behandelt wirden, keinesfalls

zu Auffalligkeiten in der Entwicklung kame:

,2Aber diese Sache, dass die korperliche Entwicklung die Geschlechtsidentitat
klare, wird schon alleine durch die Kinder und Jugendlichen in Frage gestellt, fur
die ja GnRH-Analoga eigentlich mal entwickelt worden sind. (...) Und keines von
diesen Kindern entwickelt in der Zeit ein irgendwie hinsichtlich der
Identitatsentwicklung auffalliges Verhalten.“ (K3/Nr.19)

4.3.4 Konzept 4: Funktion von PB

Alle Expert/innen der Gruppen PBgedingung Und PBimmer beschreiben die PB als
effektives Mittel zur Minderung des Leidensdrucks geschlechtsinkongruenter
Jugendlicher. Zur lllustration dieser Tatsache greifen sie oftmals auf Falle von
Jugendlichen zuruck, deren Entwicklung ihnen im Rahmen der PB besonders
eindrucklich in Erinnerung geblieben ist. Die PB wirke sich direkt positiv auf das
Korpererleben aus, da besonders das Voranschreiten der Pubertat die Jugendlichen
belaste. Dementsprechend mindere die Intervention auch den oft subjektiv
empfundenen Zeit- und Entscheidungsdruck was das weitere therapeutische
Vorgehen betreffe.

,Also bei den Hormonblockern ist es so, gerade die trans*-Madchen, die werden
einfach sofort ihre Panik los. Das ist ja oft so eine gedankliche Fixierung und
Einengung auf: ,Ich muss jetzt diese Blocker haben®. Mit diesem Zeitdruck im
Nacken. Und in dem Moment, wo das nicht mehr da ist, spirt man natirlich eine
allgemeine Entspannung.” (K4/Nr.1)

(Siehe auch Zitat K3/Nr.6, S.57)

Die Expert/innen berichten, dass die PB vielseitig positive Einflisse auf das
Alltagserleben der Jugendlichen habe:

,Das ist eine grundlegende Verbesserung der psychischen Situation, wenn diese
Jugendlichen dann einfach merken, dass ihnen jetzt endlich geholfen wird in ihrem
ganzen Elend. Ich beobachte — und das erfreut einen dann halt auch und das
Uberzeugt mich einfach auch so sehr — dass, in dem Moment, wenn die
entsprechende Behandlung startet, der ganze Mensch in seinem Funktionieren, in
seinem sozialen und kognitiven Funktionieren, sich deutlich stabilisiert und
bessert.” (K4/Nr.2)
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LAlso die (Jugendlichen) werden in der Regel kontaktfreudiger, die werden
entspannter, wirken weniger apathisch oder energiegeladener, um es positiv zu
formulieren.” (K4/Nr.3)

In diesem Zusammenhang verweisen mehrere Expert/innen der Gruppen PBgedingung
und PBimmer auch auf die Tatsache, dass die PB psychiatrische Komorbiditaten wie

Depressionen oder Suizidalitat effektiv mindere.

»,Also, ich habe da mehrere Beispiele von Jugendlichen, die mit Ritzen,
Suizidgedanken, die in der Kinder- und Jugendpsychiatrie waren und véllig
verzweifelt oder am Ende, und man hat mit der Behandlung begonnen und die sind
wieder in ein vollig normales Leben gekommen, in der Schule durchgestartet.”
(K4/Nr.4)

Eine Person erklart zusatzlich, dass bereits eine Thematisierung der Maoglichkeit der
PB bei vielen Jugendlichen grol3e psychische Erleichterung bedinge.

Neben einer Minderung des akuten Leidensdrucks der Jugendlichen ermdgliche die
PB zudem bessere Ergebnisse im Fall einer Geschlechtsumwandlung. Durch die
Verhinderung der irreversiblen Ausbildung sekundarer Geschlechtsmerkmale, wirden
nicht nur einige operative Eingriffe spater obsolet (beispielsweise eine Mastektomie
bei trans*-Mannern), auch sei der soziale Rollenwechsel meist erleichtert, da mit der
Geschlechtsrolle assoziierte Korpermerkmale wie Stimmlage oder Korperform nicht

ausgebildet wurden.

,Die Resultate sind einfach ungleich viel besser, als wenn wir die — also, das gilt
primar fur die Jungen — als wenn man die voll in die Pubertat reinlaufen lasst. Also,
wenn die Bartwuchs bekommen, Stimmbruch. Gerade die Stimme, das ist etwas,
was denen oftmals sehr zu schaffen macht.“ (K4/Nr.5)

.Der Hauptnutzen liegt darin, dass man irreversible Veranderungen, die durch die
Pubertat kommen, verhindert. In erster Linie geht es nattrlich um den Stimmbruch
bei trans*-Madchen und natirlich auch um die Brustentwicklung bei trans*-
Jungen.” (K4/Nr.6)

Andererseits weist eine Person darauf hin, dass die Operationsresultate im Falle eines
sehr frihen Beginns von PB und demnach unterentwickelten Genitalien insbesondere

bei biologischen Jungen eventuell nicht optimal sein konnten:

,D0a kommen unsere Chirurgen dann dazu (...), die sagen dann immer: ,,Also wenn
das ein kleiner, nicht entwickelter Penis ist, das gibt ein schlechteres
Operationsresultat spater. Und das sehen sie (die Jugendlichen) immer ein.”
(K4/Nr.7)
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Alle befragten Experten schatzen die somatischen Nebenwirkungen der PB als
akzeptabel ein.

,Die Risiken, die man auf einer biologisch, somatisch-kérperlichen Ebene eingeht,
sind glaube ich auch Uberschaubar. Also sicherlich kann man Uber so etwas wie
verminderte Knochendichte diskutieren. Oder auch Uber ein paar neurologische
Komplikationen, die in einzelnen Fallen auftreten kdbnnen. Aber das scheinen mir
beherrschbare Risiken zu sein.“ (K4/Nr.8)

Auch die Expert/innen der PBgie attestieren der PB ein per se grolles Mall an
Wirksamkeit. Retrospektiv sei ihrer Meinung nach bei allen geschlechtsinkongruenten

Erwachsenen der Einsatz von PB geboten gewesen.

,Gleichwohl ist es naturlich Uberhaupt keine Frage, dass eine solche Behandlung
absolut segensreich ware, fur diejenigen Jugendlichen, oder Frihadoleszenten,
die spater transsexuelle Entwicklungen nehmen wurden. Das muss man ganz klar
sagen und das darf man auch nicht verschweigen. Das Problem ist nur, wir wissen
nicht bei wem wird das jetzt dauerhaft so bleiben.” (K4/Nr.9)

Da jedoch eine iatrogen durch PB induzierte Persistenz der Gl nicht ausgeschlossen
werden konne, sei der Einsatz von PB bei Jugendlichen nie gerechtfertigt. Es galte
vielmehr, diejenigen Jugendlichen, deren Gl von transienter Natur sei, vor einer

iatrogen induzierten Persistenz zu schitzen.

Eine Person aus der Gruppe PBsgedingung berichtet, dem Einsatz von PB ehemals
ablehnend gegenuber gestanden zu haben. Im Verlauf sei es jedoch zu einem

Meinungswandel gekommen.

»Ich war da sehr skeptisch, zunachst, eher ablehnend (gegenlber der Verwendung
von PB). Das war so ein bisschen von meiner Herkunft, also ich bin ja analytisch
ausgebildet und ich habe immer gesagt: ,Also zunachst sollte man vor allen Dingen
mit Kindern, mit jungen Patienten, sollte man psychotherapeutisch arbeiten®. Und
(ich) habe es dann so gesehen, dass man damit dann quasi so eine doppelte
Message gibt den Kindern. Man sagt ,Ja, also gut, wir wollen psychotherapeutisch
arbeiten und sehen, ob du das vielleicht nicht doch schaffen kannst, also mit
deinem Korper zurecht zu kommen. Aber gleichzeitig geben wir dir schon
sozusagen mal prophylaktisch die pubertatshemmenden Hormone®. Aber ich muss
sagen, ich habe meine Meinung da geandert. (K4/Nr.10)

Als ursachlich fur den Wandel der eigenen Einschatzung benennt diese Person primar

positive klinische Erfahrungen im Umgang mit PB.
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Bezuglich der generell ablehnenden Haltung der Expert/innen der Gruppe PBhie
bemerken zahlreiche andere Teilnehmende, dass auch das Vorenthalten von PB
Folgen habe:

,Das Abwarten ist genauso eine Intervention. Es gibt sowohl bei dem Klientel, was
ich begleite, als auch bei dem, was ich von anderen weil3, bei Jugendlichen, denen
das vorenthalten wird, eine extrem auffallige Haufung von ernsthaften psychischen
Problemen.” (K4/Nr.11)

Mehrere Expert/innen berichten in diesem Zusammenhang von sozialem Ruckzug,

Anorexien, Selbstverletzung und Suizidalitat.

»Aber ich kann Ihnen sagen, ich kenne halt diese ganzen Jugendlichen, die vdllig
verzweifelt bei den Leuten (die ihnen keine PB verschreiben) rausgehen, sich fast
vor den Zug schmeil3en, oder es sogar de facto versucht haben, weil ihnen dort
nicht geholfen wird. Die kriegen die (diese Expert/innen) ja dann naturlich nicht
mehr mit. (...) Da habe ich einige schon erlebt, die vollig verzweifelt, massiv
depressiv und suizidal hier ankommen und sagen: ,Ja, mir wurde gesagt, ich solle
mal wieder kommen, wenn ich 18 bin.” (K4/Nr.12)

,Die Leute werden magersichtig, die Leute werden trage, die Leute entwickeln
verschiedenste Krankheitsbilder, bis hin zu Diabetes und all das sind auch
Korperveranderungen. Und die werden sozusagen sehenden Auges in Kauf
genommen, obwohl sozusagen die gewlnschten Koérperveranderungen letzten
Endes weniger Nebenwirkungen hatten.“ (K4/Nr.13)

Zwei Expert/innen berichten zudem, dass Jugendliche im Falle einer Vorenthaltung
der PB oftmals zu unkontrollierter Selbstmedikation griffen.

4.3.5 Konzept 5: Autonomie von Jugendlichen mit Gl

Drei Expert/innen der Gruppe PBgedingung Und alle Expert/innen der Gruppe PBimmer
erklaren, dass Jugendliche mit Gl und deren Familien zu einer eigenstandigen
Entscheidung fur oder gegen PB befahigt seien. Dabei beschreiben sie die
Jugendlichen als aulerst reflektiert und informiert. Kein Jugendlicher wirde sich
leichtfertig fur eine PB entscheiden, vielmehr beschaftigten sich die jeweiligen
Jugendlichen meist bereits langfristig mit dem Thema Gl und Geschlechtlichkeit, bevor
sie Uberhaupt den Expert/innenkontakt suchten.

,Die kommen meistens, also Jugendliche kommen mit der Aussage: ,lch bin
trans*“. Und wenn wir dann dartber diskutieren, was das bedeutet und was die
Ideen, Ziele und Wiinsche sind, ist fir mich immer wieder sehr, sehr deutlich
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nachvollziehbar, dass die sich schon langer und intensiver mit dem Thema
auseinandergesetzt haben. Niemand, der alter als 12 oder 13 ist, macht sich auf
die nicht einfache Suche nach einem Profi, der sich mit dem Thema beschaftigt,
um mit dem mal darlber zu reden. Das sind Ergebnisse von zum Teil nicht
mehrmonatigen, sondern fast manchmal mehrjahrigen Prozessen.“ (K5/Nr.1)

In diesem Kontext erzahlen mehrere Expert/innen auch von Jugendlichen, die sich
bewusst gegen PB und fur andere Therapieformen entschieden.

,Manche Jugendliche entheben mich dieser Frage und sagen: "Nee, machen wir
nicht. Brauch ich nicht“. Auch mit Operationen: "Ach nee, ich will aber erstmal in
Ruhe mein gutes Abitur machen und dann Uberlege ich mir das. Vielleicht gehe
ich ja noch ins Ausland. Ich bin bisher doch fantastisch klargekommen. Und meine
Freundin habe ich jetzt schon seit 5 Jahren. Das klappt auch mit der.” (K5/Nr.2)

Zwei Expert/innen beschreiben zudem moglicherweise subtilere Formen einer
Ablehnung von PB: Sie berichteten von Jugendlichen, die zwar Beratungsgesprache
bezuglich moglicher Interventionen in Anspruch genommen hatten, jedoch im weiteren
Verlauf Termine zur Konkretisierung der therapeutischen Maoglichkeiten nicht
wahrnahmen.

Mehrere Expert/innen berichten, dass gerade in Anbetracht der noch immer
vorherrschenden gesellschaftlichen Stigmatisierung geschlechtsvarianter Menschen
der Grofteil der Jugendlichen keinesfalls ausnahmslos positiv auf eine Zukunft als
trans*-Mensch blicke und die Entscheidung bezuglich therapeutischer Interventionen

dementsprechend nicht leichtfertig trafe.

,Nach meinen Erfahrungen zu Verlaufen, die ich von Erwachsenen hére, weild ich
einfach, dass der Wunsch sich anzupassen, der Wunsch nicht trans* zu sein, der
Wunsch, das irgendwie anders gehandelt zu kriegen als Gber ein Coming-Out und
ein Leben als trans*-Person, der ist so gro3.“ (K5/Nr.3)

,Viele machen dann auch nochmal den Versuch, also die (biologisch) Weiblichen:
»~Ja, jetzt mach ich das nochmal extra, ich mach mich mal zurecht und schmink
mich mal und kleide mich weiblich®, sie gehen vielleicht sogar eine Beziehung ein
mit einem Jungen, um das mal auszuprobieren. Nur typischerweise schlagt sowas
dann fehl. Die meisten berichten dann halt: ,Also, da habe ich mich so unwonhl
gefuhlt wie Karneval, wie verkleidet, also das ging gar nicht.““ (K5/Nr.4)

LAlso, wenn jemand allein diese Entscheidung fur sich trifft: ,Ja, ich will meine

Pubertat aufhalten®, dann ist das auch einfach schon mal prognostisch sehr
aussagekraftig.” (K5/Nr.5)
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Eine Person bemerkte zusatzlich, dass Jugendlichen in anderen Lebensbereichen
unabhangig von ihrem Alter gro3e Entscheidungsfreiheit eingerdaumt wurde und dies

somit auch bezogen auf die PB maoglich sein sollte.

~,Wenn ich mir nochmal spafieshalber vor Augen halte, welch anderen Dinge
Jugendliche in dem Alter schon wissen und entscheiden sollen, also Schulwahl,
Berufswahl und so weiter, und da wird deren Aussage ja enormes Gewicht
beigemessen, und denen wird eine Menge zugetraut, und dann sollte das auch an
der Stelle (bezlglich PB) sein. Also warum gerade an der Stelle dann solch eine
Skepsis?“ (K5/Nr.6)

Mehrere Expert/innen erklarten, dass es vermessen sei, sich selbst eine bessere

Entscheidungsfahigkeit als den jeweiligen Jugendlichen anzumalen.

,ES kommt ja niemandem in den Sinn: "Ja, jetzt habe ich seit drei Monaten eine
Geschlechtsdysphorie, jetzt mache ich mal eine Pubertatsblockade."

Sondern das ist immer schon eine lange Geschichte, so kenne ich das, und dann
sage ich nicht Nein. Das wirde ich jetzt irgendwie auch vermessen finden, wenn
ich das fur die Leute entscheiden kann. Das kann ich ja nicht.“ (K5/Nr.7)

,und dann denke ich halt: Who am | to judge?“ (K5/Nr.8)

Die Expert/innen der PBnie hingegen vertreten die Meinung, dass Jugendliche als
Minderjahrige nicht zu einer alleinigen Entscheidung bezlglich PB befahigt seien und
die Konsequenzen ihrer Entschlusse nicht unbedingt dberblicken konnten. Da die PB
als nur theoretisch reversibles Medium offenbar immer zu einem transsexuellen Leben
fuhre, seien die Implikationen dieser Therapie weder fur Jugendliche, noch fur Eltern

und Arzte absehbar.

,Was ich nochmal hervorheben mochte, ist, dass das der erste Schritt einer
Behandlung ist, die dann, sofern im zweiten Schritt gegengeschlechtliche
Hormone verabreicht werden — und ich habe Ihnen gesagt, das ist bei den
Patienten in 100% der Fall — das ist eine Behandlung, die mundet in eine
dauerhafte Infertilitdt und das ist ein ganz wesentlicher Punkt und eine ethische
Grundsatzfrage. Kann man das machen? Darf man das machen? Und wer kann
und darf und soll die Entscheidung dartber treffen? Der noch nicht volljahrige
Patient? Die Eltern? Die Arzte?* (K5/Nr.9)

Hinzu komme, dass die Frage der Autonomie von Jugendlichen im Zusammenhang

mit Gl und PB nur unzureichend thematisiert und untersucht sei. So wiirde in anderen
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Bereichen der Medizin weniger leichtfertig mit der Entscheidungsfahigkeit von

Jugendlichen umgegangen.

,Also wenn man sich da nochmal in Erinnerung ruft — ich habe in der Padiatrie
angefangen (zu arbeiten) — wie sehr das diskutiert wurde, also, Medikamente zu
geben, zum Beispiel in der Kinder-Onkologie, die mit einer moglichen Infertilitat der
Kinder dann verbunden sind. Das ist ein ethisches Dilemma und das wird in
unserem Feld, also auf dem Gebiet Geschlechtsidentitatsstérung gar nicht
adaquat abgehandelt, nicht ausreichend ernsthaft diskutiert.“ (K5/Nr.10)

Dementgegen beschreibt eine Person der Gruppe PBimmer die PB — trotz des Risikos
einer moglichen zukunftigen Infertilitat im Falle weiterfUhrender medikamentoser und
operativen Therapie — als alternativlos, sofern die Jugendlichen sich diese Intervention

wuinschen.

,Wie soll das gehen zu sagen: ,Ich lasse dich jetzt finf Jahre warten, damit du
dann nochmal Uber deine Fertilitdtsentscheidungen nachdenken kannst, oder so*?
Also, ich weild immer nicht, was die Alternative sein soll. Ich habe ganz oft
Diskussionen mit niedergelassenen Psycholog/innen und Psychiater/innen, die
sich fragen: ,Da ist so viel im Raum, soll ich der Person wirklich die Indikation fiir
die Hormontherapie geben?“. Und ganz oft ist die Gegenfrage, die ich dann stelle:
Was ist denn die Alternative? Wie geht es denn weiter, wenn die Person das nicht
bekommt? Was passiert mit eurer therapeutischen Beziehung, was passiert mit
der Lebensqualitat von der Person, wie geht es der in den nachsten Wochen und
Monaten, wenn sie das nicht bekommt, was sie irgendwie grade wirklich am
liebsten will? (K5/Nr.11)

Einige Expert/innen der Gruppen PBimmer und PBsedingung bestatigen im Sinne der
Expert/innen der Gruppe PBne das Bestehen eines Dilemmas uber die
Entscheidungsfahigkeit von Jugendlichen. Diese Expert/innen erklaren jedoch, dass
Jugendliche mit Unterstitzung von Eltern und Begleiter/innen sehr wohl eine
Entscheidung zur PB treffen konnten und letztlich auch mussten.

Eine andere Person aul3ert zusatzlich Bedenken, dass gerade der erschwerte Zugang
zu einer PB die Therapieentscheidungen der Jugendlichen einengen konnte:

»Ich glaube wirklich, dass diese Gatekeeper, die versuchen Voraussetzungen (fir
PB) zu diktieren, die machen auch die Wege so eingleisig und die liefern aber auch
so einen Widerstand, dass man sagt: ,Ich will das unbedingt, wo jetzt hier der
Wachhund davor steht”. Und wenn man sagt: ,Du kannst das entscheiden, du
musst das aber nicht machen, und die Méglichkeit ist da“, das fuhrt eher dazu,
dass Leute sich nochmal zurticklehnen und sagen: , Ok, ich guck mir wirklich in
aller Ruhe an, was ich méchte.* (K5/Nr.12)
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4.3.6 Resultierendes Moral- und Pflichtverstandnis der Expert/innen

Den Endpunkt des meinungsbildenden Prozesses im Zusammenhang mit dem Einsatz
von PB markiert die Formation eines Pflicht- und Moralverstandnisses bezuglich der
adaquaten Begleitung von Jugendlichen mit Gl.

Mehrere Expert/innen weisen zunachst darauf hin, dass es bezuglich der Kontroverse

um den Einsatz von PB unmdoglich sei, keine personliche Meinung zu haben.

,0ann wurde ich halt sagen, dass angesichts dieser Spaltungstendenzen in der
Versorgungslandschaft klare Worte und klare Haltungen wirklich dringend
notwendig sind. Und auch da glaube ich gilt, man kann sich nicht nicht
positionieren.“ (P/Nr.1)

Der Groliteil der Expert/innen der Gruppen PBgedingung Und PBimmer findet klare Worte
bezuglich der eigenen Einschatzungen. Nicht selten kommt es dabei parallel zu einer
Verurteilung anderer Meinungen.

,Mittlerweile bin ich auch so weit, dass ich denke, die (Jugendlichen) haben auch
ein Recht darauf, auf diese Behandlung, beziehungsweise wir Arzte haben kein
Recht es sozusagen aus prinzipiellen theoretischen Uberlegungen heraus
abzulehnen (...). Und ich finde es einen Fehler, mittlerweile wirde ich sogar sagen,
einen Behandlungsfehler, einen arztlichen Kunstfehler, dann zu sagen: ,Aus
prinzipiellen Grinden machen wir das nicht, denn wir kdnnten ja moglicherweise
ein Persistieren damit veranlassen.“ (P/Nr.2)

,Das finde ich dann auch feige, ehrlich gesagt, von den Kollegen unter dem Motto:
»~Ja, wir machen das nicht“. Und: ,Soll doch die Natur es richten“ (bezieht sich auf
das Vorenthalten einer PB). (...) Die Vorstellung, dass man, wenn man der Natur
alles Uberlasst, dass man dann nichts falsch machen wirde, die ist in keinster
Weise richtig.“ (P/Nr.3)

.Ich glaube, so wie Leute gegen ihren Willen keine Psychotherapie machen
kénnen, so funktioniert das auch nicht, ihnen irgendwas vorzuenthalten zu ihrem
Besten.” (P/Nr.4)

Laut Meinung der Expert/innen der Gruppe PBimmer ist €s geboten, die PB allen
selbstidentifizierten geschlechtsinkongruenten Jugendlichen zuganglich zu machen.
Expert/innen der Gruppe PBgedingung €rklaren die PB hingegen fur ausschlief3lich
gerechtfertigt, wenn entweder spezifische diagnostische Kriterien erfullt sind oder aber

samtliche nicht-medikamentose Begleitungsoptionen ausgeschopft wurden.

Die Expert/innen der Gruppe PBnie erklaren, dass ruckblickend eine Therapie mit PB
bei jedem trans*-Erwachsenen geboten gewesen sei. Jedoch fuhlen sich diese
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Expert/innen im Hier und Jetzt primar dem Grol3teil an Jugendlichen verpflichtet, deren
Gl zukunftig vermutlich sistieren wirde: Nach Einschatzung dieser Experten diktiert

die Verpflichtung zum Schutz moglicher Desisters demnach ein Ablehnen von PB.

,Das ist so, wenn man mit transsexuellen Erwachsenen zu tun hat, dass
retrospektiv. eine Hormonblockade und eben eine Verhinderung dieser
Entwicklung hinein in den falschen Kérper auf jeden Fall moralisch geboten ware.
Also an diesem Grundargument kann man primar erstmal gar nicht ritteln, das ist
total nachvollziehbar. Gleichzeitig sehe ich aber eben die Gefahr, dass man
sozusagen andere Personen therapiert, wo das eben grade nicht geboten ist. (...)
Weil ich mir Sorgen mache um die, bei denen das eben nicht indiziert ist.“ (P/Nr.5)

4.3.7 Schematische Darstellung der Argumentationsstrukturen

Im Folgenden sind die zentralen Argumentationsstrukturen von Expert/innen der
Gruppen PBhie, PBimmer und PBgedingung graphisch mittels des Toulmin-Schemas
dargestellt.

Die Nummerierung der einzelnen Begrundungen korrespondiert dabei mit der

Nummerierung der jeweiligen Stutzungen/ Hintergrinde.
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4.3.7.1
P Bimmer

Tatsache:
Jugendliche mit Gl
miissen adaquat
begleitet werden.

Abbildung 4: Toulmin-Schema flr die Expert/innen-Gruppe PBimmer

weil

Begriindung:

1.

2.
3.
4

PB mindert Leidensdruck
PB hat keine Risiken

PB als Moratorium
Jugendliche sind zu
autonomer Entscheidung
befahigt

Jugendliche haben ein
Anrecht auf PB

aufgrund von
I

S

Schlussfolgerung:
PB ist immer indiziert.

es sei denn
|

Schematische Darstellung der Argumentationsstrukturen der Gruppe

Ausnahmeregel:
- der/ die Jugendliche
wiinscht keine PB

Stitzung/ Hintergrund:

1.

Jugendliche berichten von gebessertem Zustand und Reduktion

von Psychopathologien

PB wird seit Jahrzehnten in anderen Kontexten verwendet,
Hypothesen der iatrogen induzierten Persistenz und
aufgehobenen psychosexuellen Entwicklung nicht belegbar

Es gibt Drop-Outs

Jugendliche informiert und reflektiert, in anderen
Lebensbereichen auch zu weitreichenden Entscheidungen

ermachtigt

Jeder Mensch hat ein Anrecht darauf, entsprechend seiner
(selbstidentifizierten) Geschlechtsidentitat zu leben
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4.3.7.2 Schematische Darstellung der Argumentationsstrukturen der Gruppe

P Bnie

Tatsache:
Jugendliche mit Gl
miissen adaquat
begleitet werden.

[\ Schlussfolgerung:

| V| PB ist nie indiziert.

weil

Begriindung:
1.
2.
3.

Langfristiger Verlauf Gl kann nicht gesichert werden
Risiko einer iatrogen induzierten Persistenz

Risiko einer aufgehobenen psychosexuellen
Entwicklung durch PB

PB mindet immer in kérperverandernden MafRnahmen
Jugendliche kénnen Entscheidung von diesem Ausmal}
nicht treffen, Begleiter/innen und Eltern auch nicht
Begleiter/innen sind verpflichtet, Desisters vor iatrogen
induzierter Persistenz schitzen

I
aufgrund von
I

Stitzung/ Hintergrund:

1.
2.
3.

Desisters auch in der Pubertat, keine sicheren Diagnosekriterien
In Literatur keine Drop-Outs beschrieben

Durch PB keine Sexualhormone im Korper, demnach auch keine
Wirkung auf das Hirn. Kein Libido, keine sexuellen Erfahrungen
und psychosexuelle Reifung méglich

In Literatur keine Drop-Outs beschrieben

Entscheidung fur PB ist immer auch eine Entscheidung fir
kérperverandernde, irreversible Malnahmen und Infertilitat

In Studien signifikant mehr Desisters als Persisters unter Kindern
mit GI, Leben als Trans*-Mensch ist gesellschaftlich stigmatisiert,
demnach wenn méglich zu vermeiden

Abbildung 5: Toulmin-Schema flr die Expert/innen-Gruppe PBhie
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4.3.7.3

Gruppe PBBgedingung

Tatsache:
Jugendliche mit Gl
missen adaquat
begleitet werden.

xSchematische Darstellung der Argumentationsstrukturen der

Schlussfolgerung:

PB ist nie indiziert.

weil

Begrundung:

1.
2.

Langfristiger Verlauf Gl kann nicht gesichert werden (N = 1)
Risiko einer iatrogen induzierten Persistenz nicht
auszuschlieBen (N = 2)

Risiko einer aufgehobenen psychosexuellen Entwicklung
durch PB nicht auszuschlieBen (N = 2)

PB mundet immer in kérperverdndernden MalRnahmen
(N=1)

Jugendliche kénnen Entscheidung von diesem Ausmaf
womdglich nicht treffen, Eltern auch nicht (N = 2)

I
aufgrund von
|

es sei denn
|

Ausnahmeregeln:

- Diagnosesicherheit
gegeben

- alle anderen
Begleitungs-Optionen
sind gescheitert
(PB als Ultima Ratio)

Stiitzung/ Hintergrund:

1.

Desisters auch in der Pubertéat, keine sicheren Diagnosekriterien
vs. Diagnoseprozess wird als sicher eingeschétzt: N = 3

In Literatur keine Drop-Outs beschrieben

vs. klinische Erfahrung mit Drop-Outs: N = 4*

Durch PB keine Sexualhormone im Kérper, demnach auch keine
Wirkung auf das Hirn. Kein Libido, keine sexuellen Erfahrungen
und psychosexuelle Reifung moglich

vs. klinische Erfahrung: Libido vorhanden, sexuelle
Erfahrungen werden gemacht, psychosexuelle Reifung
unbeeintrdchtigt: N = 2

In Literatur keine Drop-Outs beschrieben

vs. klinische Erfahrung mit Drop-Outs: N = 4*

Entscheidung fir PB ist immer auch eine Entscheidung fiir
korperverandernde, irreversible Manahmen und Infertilitat

vs. Einschétzung, dass Jugendliche und deren Eltern zu
autonomer Entscheidung befahigt sind: N = 3

Abbildung 6: Toulmin-Schema flr die Expert/innen-Gruppe PBsedingung

N = Anzahl der Expert/innen der Gruppe PBgedingung, di€ sich dieser Einschatzung anschlieRen.

*Zwei der vier Expert/innen haben Drop-Outs im Rahmen einer Intervention mit PB betreut, zwei der vier

Expert/innen haben Drop-Outs unter gegengeschlechtlicher Hormontherapie betreut.
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4.4 Einfluss (sozialer) Medien auf Pravalenzen und Stigmatisierung
von GI

Alle befragten Expert/innen diskutieren mogliche Zusammenhange zwischen der
steigenden medialen Prasenz des Themenfelds GI und den steigenden
Inanspruchnahmen von Beratungsangeboten durch Jugendliche.

Wahrend Menschen mit Gl in der Vergangenheit oft jahrelang im Stillen mit ihrem
eigenen ldentitatsempfinden gerungen hatten, erlaube insbesondere das Internet
heutzutage eine frihe und intensive Auseinandersetzung mit Geschlechterthemen. Oft

kamen die Jugendlichen bereits gut informiert in die Sprechstunden.

,ich erlebe hier in der Beratung, dass es einen sehr deutlichen Unterschied gibt
zwischen denen, die vor dem Internet ihr inneres Coming-Out hatten und denen
danach, das ist ein riesen Unterschied (...). Also, um so langer Menschen auf
diesem sogenannten Geheimnis sitzen und es nicht leben kénnen, umso mehr
macht es verrickt.“ (M/Nr.1)

,Die allermeisten betroffenen Jugendlichen haben sich dann schon kundig
gemacht, (haben) Kontakte geknipft, also mit anderen sich ausgetauscht, via
WhatsApp, Facebook, was auch immer. Und die sind meist doch recht gut
informiert.“ (M/Nr.2)

Mehrere Expert/innen fuhren an, dass das Internet die Begrindung einer grof3en und
vielfaltigen Trans*-Community ermoglicht habe und diese Community heute
informierend und supportiv Uber unterschiedliche Kanale wirke. Insbesondere wirden
Jugendliche im landlichen Raum von der zunehmenden medialen Prasenz und der

internetbasierten Unterstutzung profitieren.

,ES erreicht einfach eine weite Bandbreite von Jugendlichen, die sonst keinen
Zugang dazu hatten, weil sie auf dem Land oder so grof3 werden, und fir die zum
Beispiel schon die Vorstellung schwul oder lesbisch zu sein ein riesiges
Hirngespinst ist (...). Und da ist naturlich dann so ein Medium, wie Internet,
YouTube, Facebook, toll, um einfach aufzuklaren, um Lebensrealitaten, die auch
wirklich lebbar und realistisch sind flir Menschen zu zeigen. Dass es das gibt, dass
man das leben kann, dass man damit auch Partnerschaften eingehen kann, dass
man damit nicht alleine bleibt, dass es eine Community dahinter gibt, die
supported, wenn man vielleicht kein aktuelles soziales Netzwerk hat.“ (M/Nr.3)

Eine Person aus einem Beratungszentrum berichtet, soziale Medien regelmalig auch
im professionellen Kontext zu nutzen: So wurde ein Grolteil der Kommunikation und
Beratung von Jugendlichen uber Facebook stattfinden. Mehrere Expert/innen erklaren,

dass auch Eltern und andere involvierte Personen von der zunehmenden medialen
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Prasenz des Themas profitieren konnen. Diesbezuglich ermuntern sie die
Jugendlichen und deren Familien im Rahmen von Beratungsgesprachen explizit zur
Nutzung medialer Strukturen und/ oder stellen direkt positive Bezlge zu Beispielen
aus den Medien her.

,ES gibt einfach einen unendlichen Wissenspool zu dem Thema. Das ist toll und
das sind auch viele Sachen, die hier in der Beratungsstelle letzten Endes nicht
abgebildet werden kénnen. Also, ich empfehle den jungen Leuten: ,Guck dir die
Videos an, such’ dir da dein Zeug zusammen (...).“ (M/Nr.4)

»ich versuche dann auch immer von Vorbildern, es gibt ja Leute, die wirklich super
gut integriert sind und da so Sachen publiziert haben. Und dann zeige ich denen
(den Eltern) die Bilder und die Bucher von Leuten, den Eltern, die sich Sorgen
machen, dass man auch wenn man trans* ist gut leben kann in der Gesellschaft
heute. Das ist auch ein wichtiger Teil der Arbeit.“ (M/Nr.5)

Insgesamt berichtet ein Grofdteil der Expert/innen, dass die mediale Prasenz von
Geschlechterthemen in den letzten Jahren zu einer zunehmenden gesellschaftlichen
Akzeptanz gegenuber Gl gefuhrt habe.

,Das ist total anders als in den letzten flinf bis zehn Jahren, da hat sich extrem viel
verandert, dass das viel mehr Thema ist, viel akzeptierter ist. Ich sehe das bei den
jungen Leuten, die sind oft Uberhaupt nicht irgendwie schockiert oder so. Die
haben alle schon so diese Dokumentationen im Fernsehen gesehen: "Von Frau zu
Mann" und "Von Mann zu Frau" und so weiter. Wenn man dann sich outet, zum
Beispiel in der Klasse, wenn jemand sich als trans* outet, dann findet das oft
Zustimmung, dass sie sagen: ,Ah, das haben wir uns schon gedacht®, oder: "Ja,
das ist ja gut, dass du dazu stehst", und so. Also, der Umgang ist vielfach sehr
positiv und sehr akzeptierend.“ (M/Nr.6)

Es gibt jedoch auch Expert/innen, die der zunehmenden medialen Prasenz von
Geschlechterthemen skeptisch gegenuber stehen. Diese Expert/innen &aullern
Besorgnis vor einer stark vereinfachten und Ubermalig positiven Darstellung der
Thematik. Auch einige Expert/innen, die die mediale Landschaft primar positiv

einschatzen, teilen diese Sorgen.

,Man muss naturlich auch immer kritisch hinterfragen, in wie weit mediale
Berichterstattungen so einen gewissen Nachahmer-Effekt induzieren. Dass
natirlich Jugendliche, die sich immer gerne in irgendwelche Vorbilder
hineindenken, dass die sich an solchen medialen Vorbildern dann auch wieder ihre
neue ldentitat schénreden und zurecht suchen. (M/Nr.7)
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,ich glaube namlich tatsachlich, dass das desastrOose Folgen hat, die mediale
Berichterstattung Uber so Themen wie Geschlechterwechsel (...). Es gibt eine
Unmenge an realen Alltagsschwierigkeiten, die in so einem transsexuellen Leben
bewaltigt werden mussen, die sich alle in YouTube-Videos und in Blogs und
Facebook nicht ausdricken. Und diese verzerrte Bild von einem Leben als
transsexueller Mensch, das glaube ich, das hat einen sehr negativen Einfluss auf
die Jugendlichen (...). Ich habe tatsachlich noch nie einen kritischen Bericht,
glaube ich, gelesen Uber das Phanomen.“ (M/Nr.8)

Auch konne durch Medien ein Normativitatsdruck entstehen, indem ausschliel3lich
maximal positive und klassische Verlaufe dargestellt wirden.

LAlso ich denke, diese Grenzfalle, oder die non-bindren Falle, die werden
tatsachlich seltener gezeigt.“ (M/Nr.9)

Eine andere Form von Handlungsdruck konne auch direkt von anderen Jugendlichen
oder Erwachsenen der Trans*-Community ausgehen: Eine Person berichtet, dass
Jugendliche mit (selbstidentifizierter) Gl sich im Internet von anderen online
agierenden Personen zu bestimmten Schlussen bezuglich ihrer eigenen
Geschlechtsidentitat oder auch Interventionen gedrangt fuhlen konnten. In Einzelfallen
wurden Jugendliche dabei teils explizit instruiert, welche Narrative es im Kontext einer
spezialisierten Sprechstunde zu erzahlen galte um letztlich die gewunschten

Interventionen zu erhalten.

»2Aber die werden dann sozusagen vorprogrammiert, geimpft von denen: ,Also, da
musst du hingehen und das und das erzdhlen und dann musst du da auch
bestehen, dass du die Hormone kriegst® und so weiter. Also es wird natirlich da
auch so in einzelnen Fallen, dann manchmal so ein bisschen Druck gemacht (...).
Also solche Sachen, also da ist nattrlich schon die Gefahr, dass die zu schnell in
diese Richtung gestolten werden.“ (M/Nr.10)

In diesem Kontext diskutieren mehrere Expert/innen auch das Risiko einer generellen
gesellschaftlichen Pathologisierung geschlechtsvarianten Verhaltens
beziehungsweise die Gefahr der Fehlinterpretation geschlechtsvarianten Verhaltens
als manifeste Gl:

,ich denke, natirlich, es gibt eine Gefahr, dass die Breite von Frauenbildern und
Mannerbildern ein bisschen leidet unter dieser trans*-Entwicklung. Wenn zum
Beispiel ein Madchen im Kindergarten sich extrem burschikos verhalt, und
vielleicht auch mal eine Zeit lang mit mannlichem Vornamen operiert oder so, dass
dann sensibilisierte Leute irgendwie auf so trans*-Gedanken kommen kénnten
(...). Aber das finde ich echt problematisch, diese eingeengte Berichterstattung
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und diese eingeengten Frauenbilder vor Allem, die angeboten werden, von ,Alle
sind langhaarig®, ,Alle sind geschminkt®, ,Alle tragen immer nur Rocke und machen
sich schén fur die Jungs®, ,Alle sind auch heterosexuell®, das finde ich gefahrlicher.
Weil, das sorgt dann dafiir, dass sich Leute, die dem nicht entsprechen, eher
fragen: ,Was stimmt mit mir nicht?“, und man dann natrlich die Idee haben kénnte:
,Bin ich vielleicht trans*?““ (M/Nr.11)

Andere Expert/innen widersprechen jedoch dieser Einschatzung und fuhren an, dass
die verfugbaren medialen Beitrage vielfaltig und differenziert seien. Insbesondere
wurden dabei unterschiedlichste  Aspekte von  Geschlechtlichkeit und
Geschlechtsvarianz ~ thematisiert  und somit  einem Normativitatsdruck
entgegengewirkt.

,Das ist nur eine Frage der Suchbegriffe. Also es gibt auch zu nicht-bindren und
queeren Lebensweisen und Formen genauso viele Informationen. Man muss halt
nur die anderen Suchbegriffe verwenden.” (M/Nr.12)

LAlso ich sehe darin schon einen groRen Vorteil auch verschiedene ldentitaten
aufzuzeigen, also dass man zum Beispiel auch ein trans*-Mann mit langen Haaren
sein kann oder so. Oder auch ein trans*-Mann sein kann, der seine Bruste behalt
und daftr zum Beispiel andere Worte findet.“ (M/Nr.13)

In diesem Zusammenhang berichten alle der in LGBTI-/ Trans*-Beratungsstellen
tatigen Expert/innen von einer steigenden Zahl non-binarer und genderqueerer
Jugendlicher im Rahmen der Begleitungsangebote.

,Dadurch, dass die Berichterstattung und soziale Medien und die ganzen
Mdoglichkeiten sich zu informieren starker sind, gibt's auch immer mehr
verschiedene Role-Models. Du kannst viele auch zum Thema non-binary und
genderqueer finden. Bei uns flhrt das jetzt dazu, dass im Moment in unserer
Jugendgruppe Uber die Halfte non-binar sind und ich habe das Gefiihl, dass es
eigentlich immer einfacher wird, irgendwo Anschluss zu finden und eine positive
Entwicklung zu nehmen.” (M/Nr.14)

In Anbetracht der Masse an verfugbaren Informationen wiesen einige Expert/innen auf
die Wichtigkeit eines kritischen Umgangs mit Medien hin. Den Jugendlichen
diesbezuglich Hilfestellung anzubieten, sahen sie als wichtigen Teil ihrer
Begleitungsarbeit.

,und da mussen Jugendliche fiir sich genauer hinschauen: Wer erzahlt mir hier
eigentlich was? Was ist denn das hier fur ein Format? Was will denn sozusagen
die Person hier eigentlich sonst noch verkaufen? Und das ist aber eine Fahigkeit,
also sozusagen die Botschaft hinter der Botschaft zu verstehen, die was mit
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Reifung und personlicher Entwicklung zu tun hat. Und wenn Eltern, oder wenn
Psychotherapeuten oder Beraterinnen was Gutes tun wollen, dann sollten sie sich
mit den Jugendlichen die Dinger mal zusammen anschauen und das ein bisschen
auseinanderdréseln, wer da was sieht.“ (M/Nr.15)

Zusammenfassend ist festzustellen, dass ein Grof3teil von Expert/innen der medialen
Prasenz von Gl primar positiv gegenuber steht. Insbesondere internetbasierte Medien,
beispielsweise YouTube, aber auch Homepages von Elternverbanden oder spezielle
Chatrooms fur Jugendliche wurden diesbezuglich genannt.

Expert/innen, die primar negativ auf die mediale Prasenz blicken, bezogen sich in ihren
AuRerungen meist auf traditionellere Medien, insbesondere Fernsehshows und Filme.
Nur eine Person sprach das literarische Feld an und stellte diesbezuglich fest, dass
keine ausreichend differenzierten Romane oder Sachbucher zur Thematik verfugbar

seien.
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die im Rahmen dieser Arbeit gesammelten Daten erlauben eine vielseitige
Momentaufnahme aktueller Aspekte der professionellen Begleitung von Jugendlichen
mit Gl im deutschsprachigen Raum.

Far alle Teilnehmenden stand auler Frage, dass ein Grofteil der Jugendlichen mit Gl
einem erheblichen Leidensdruck ausgesetzt ist und demnach Bedarf und Anrecht auf
adaquate Begleitung hat. AuBerst kontrovers diskutierten die Expert/innen in diesem
Zusammenhang die Moglichkeit einer medikamentdsen Intervention mit PB. In Bezug
auf ihre individuelle Einschatzung bezuglich der PB wurden die Teilnehmenden in drei
Gruppen eingeteilt: Zwei Expert/innen befurworteten den Einsatz von PB zu keinem
Zeitpunkt (Gruppe PBnie), vier Expert/innen beflurworteten den Einsatz von PB bei
entsprechendem Wunsch der Jugendlichen zu jedem Zeitpunkt (Gruppe PBimmer),
wahrend die restlichen funf Expert/innen den Einsatz von PB ausschlieRlich unter
bestimmten Bedingungen unterstitzten (PBgedingung)-

Im Rahmen der Befragung wurde eine Fulle unterschiedlicher, den
meinungsbildenden Prozess der Expert/innen hinsichtlich des Einsatzes von PB
beeinflussenden Faktoren und Hypothesen identifiziert. Diese lieRen sich im Rahmen
des Analyse-Prozesses in funf Ubergeordnete Kategorien eingruppieren. Zentrale
Aspekte waren dabei atiologische und diagnostische Einschatzungen bezlglich der
Gl, Moral- und Pflichtvorstellungen der involvierten Expert/innen, sowie die Frage,
inwiefern Jugen