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Im März 2025 wurde die Leitlinie Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im
Kindes- und Jugendalter – Diagnostik und Behandlung (S2k) AWMF-Register-Nr. 028 – 014
veröffentlicht. Sie soll allen Fachpersonen im Gesundheitswesen, die auf Kinder und
Jugendliche mit nonkonformer Geschlechtsidentität treffen, eine Orientierung für eine
bestmöglich fachlich informierte Versorgung auf dem aktuellen Stand der medizinischen
Erkenntnis geben. Die Indikationsstellung zu einer Unterbrechung der endogenen
Pubertät und/oder zielgeschlechtlicher Hormonbehandlung erfolgen/erfolgt durch eine
Fachperson aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
Jugendpsychotherapie mit ausgewiesener klinischer Expertise. Der somatische Teil
der Indikation soll im Hinblick auf ihre Voraussetzungen (pubertäres Reifestadium,
Abwesenheit von somatischen Kontraindikationen etc.) durch eine erfahrene
pädiatrisch-endokrinologische Fachperson gestellt werden.

Schlüsselwörter
Geschlechtsidentität · Non-Binarität · Transgender · Pubertätssuppression · Geschlechtsangleichen-

de Hormontherapie
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags
– wissen Sie, dass die im März 2025 erschienene Leitlinie Ge-

schlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie im Kindes-
und Jugendalter – Diagnostik und Behandlung (S2k) AWMF-
Register-Nr. 028 – 014 eine fachliche Information für das
Vorgehen und die Versorgung auf dem aktuellen Stand der
medizinischen Erkenntnis bietet. Sie erhalten Kenntnis über die
Inhalte.

– können Sie begründen, warum die Indikationsstellung zu einer
Unterbrechung der endogenen Pubertät und/oder zielge-
schlechtlicher Hormonbehandlung nur durch eine Fachperson
aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-Psychotherapie, Jugendpsychotherapie mit ausgewiesener
klinischer Expertise gestellt werden kann.

– erkennen Sie, dass bei Kindern mit Geschlechtsinkongruenz
(GI)/Geschlechtsdysphorie (GD) nicht vor Beginn der Pubertäts-
entwicklungvorhergesagtwerden, obdiese nur vorübergehend
ist oder persistiert.

– können Sie die Äußerungen eines Kindes oder Jugendlichen
zum Erleben des eigenen Geschlechts einordnen und sind
sicher im weiteren Vorgehen.

– gewinnen Sie einen Eindruck über die unterschiedlichen
Entwicklungsverläufe.

– wissen Sie um die Diagnostik somatischer Aspekte hormoneller
Interventionen.

Einleitung

Im März 2025 wurde die neue AWMF-Leitlinie zur Geschlechts-
inkongruenz (GI) und Geschlechtsdysphorie (GD) im Kindes- und
Jugendalter veröffentlicht [1]. Sie soll allen Fachpersonen im Ge-
sundheitswesen, die auf Kinder und Jugendliche mit nonkon-
former Geschlechtsidentität treffen, eine Orientierung für eine
bestmöglich fachlich informierte Versorgung auf dem aktuellen
Stand der medizinischen Erkenntnis geben. An ihrer Erstellung
und Konsentierung waren 26 medizinische und psychotherapeuti-
sche Fachorganisationen sowie 2 Selbstvertretungsorganisationen
beteiligt.

Das Geschlecht eines Menschen wird nach der Geburt dem
Neugeborenen anhand des äußeren Genitales zugewiesen. Nor-
malerweise ist dieses kongruent mit dem inneren Genitale, den
Gonaden und den Geschlechtschromosomen (körperlich-biologi-
sches Geschlecht).

Bei Kindern und Jugendlichen mit GI/GD findet sich eine aus-
geprägte und dauerhafte Inkongruenz zwischen dem nach der
Geburt zugewiesenen Geschlecht und dem, mit dem sie sich iden-
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Abstract

Gender incongruence and gender dysphoria in
childhood and adolescence. Diagnostics and
treatment according to the S2k guidelines, AWMF
Register No. 028-014
In March 2025 the guidelines on Gender incongruence and gender
dysphoria in childhood and adolescence—Diagnostics and treatment (S2k)
AWMF Register No. 028–014were published. The aim was to provide
all specialists in the healthcare systemwho encounter children and
adolescents with nonconforming gender identity with an orientation for
the best possible professionally informed care based on the latestmedical
knowledge. The assessment of the indications for interruption of an
endogenous puberty and/or targeted sex hormone treatment is carried
out by a specialist in child and adolescent psychiatry and psychotherapy,
adolescent psychotherapy with proven clinical expertise. The somatic
part of the indications should be carried out by an experienced pediatric
endocrinological specialist with respect to the prerequisites (pubertal
maturity stage, absence of somatic contraindications, etc.).

Keywords
Gender identity · Non-binary persons · Transgender persons · Puberty
suppression · Gender-affirming hormonal treatment

tifizieren. Die Kinder und Jugendlichen fallen durch den starken
Wunsch auf, einem anderen oder auch keinem Geschlecht anzu-
gehören (Fallbeispiel 1).

Durch die zunehmenden Zahlen von Kindern und Jugendlichen
mit Fragestellungen zum Thema trans* und nonbinär gewinnt die
Thematik für Fachpersonen der Kinder- und Jugendmedizin an
Bedeutung. Im Einleitungskapitel der vorgestellten Leitlinie wer-
den die epidemiologische Datenlage und ihre Entwicklung im
vergangenen Jahrzehnt differenziert aufgefächert. Dabei wird be-
tont, dass die berichteten prozentualen Anteile von Personen in
der Gesamtbevölkerung, die sich selbst als „transgender“ bezeich-
nen, nicht mit der Prävalenz von Behandlungsdiagnosen einer
GD im Gesundheitswesen gleichzusetzen sind. Nach einer Zusam-
menschau aus repräsentativen Erhebungen beträgt der Anteil von
sich als „transgender“ bezeichnenden Personen in westlichen In-
dustriegesellschaften 0,3–0,5% für Erwachsene und 1,2–2,7% für
Jugendliche. Aus den letzten Zensus-Erhebungen in Kanada sowie
England undWales, bei denen jeweils die Gesamtbevölkerungüber
16 Jahre u. a. nach ihrer Geschlechtsidentität gefragt wurde, zeigte
sich, dass die höheren Zahlen für Jugendliche einer allgemeinen
Alterskinetik im relativen Vergleich unter verschiedenen Geburts-
kohorten im Erwachsenenalter entsprechen. Dies bedeutet, dass
vergleichbare relative Unterschiede auch zwischen den Teilkohor-
ten von 20-, 40- und 60-jährigen Befragten bestehen [2, 3, 4].
Die Prävalenz codierter GD-Diagnosen im Gesundheitswesen be-
trug 2021 nach aktuellen Hochrechnungen aus Versichertendaten
(TRANSKIDS-Studie, Versorgungsforschungsprojekts TRANSKIDS-
CARE, Förderkennzeichen: 01VSF20033) 0,27% für Jugendliche
(13 bis 17 Jahre) im Vergleich zu 0,21% für junge Erwachsene (18
bis 30 Jahre). Die relativen Anstiege der Diagnoseprävalenz im
Zeitraum 2011–2021 waren für beide Altersgruppen vergleichbar,
es handelt sich somit nicht um ein jugendspezifisches Phänomen
[5]. Ferner ist hervorzuheben, dass nur ein geringer Anteil der
Jugendlichen, die wegen Problemen mit der Geschlechtsidentität
im Gesundheitswesen inzident vorstellig werden, im Laufe von
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Fallbeispiel 1

Die Eltern stellen beim Kinderarzt ihr 5 2/12 alte Kind Leo vor, dem
nach der Geburt aufgrund der äußeren Geschlechtsmerkmale ein
männliches Geschlecht zugewiesen wurde. Sie können keinen
genauen Zeitpunkt angeben, seit wann er die Kleider seiner Schwester
angezogen hat. Mittlerweile sucht er sich die Anziehsachen selbst aus,
in der Mädchenabteilung.
Leo trägt Sandalen, hat längere Haare undhält diesemit 2Haarspangen
aus demGesicht. Im Kindergarten ist Leo gut integriert, keiner stört sich
an der Kleidung. Leo ist Leo. Die Eltern möchten vom Kinderarzt einen
Rat. Die Einschulung steht in absehbarer Zeit an. Sie haben Sorge, dass
es in der Schule aufgrund der Diskrepanz des Erscheinungsbildes und
des Namens/der Geschlechtszuweisung Probleme geben könnte. Bei
der körperlichen Untersuchung ist der Arzt selbst überrascht: Das Kind
hat ein unauffälliges männliches Genitale, damit hatte er unbewusst
nicht gerechnet.
Er überweist das Kind in die Kinderendokrinologie und in die Klinik für
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Nach einer Diagnostik und Anbindung
beim Kinderpsychiater sprechen die Eltern mit der Schulleiterin und
der künftigen Klassenlehrerin. In einer gemeinsamenEntscheidungmit
Leo, die sich selbst als Mädchen bezeichnet, wird „Leonie“ als Mädchen
eingeschult.

2 Jahren eine hormonelle Behandlung erhält. In den epidemiolo-
gischen Daten der genannten TRANSKIDS-Studie betraf dies 2019
deutschlandweit ca. ein Drittel der Fälle mit einer GD-Diagnose,
was einer Inzidenz neu beginnender hormoneller Behandlungen
von geschätzt 26 auf 100.000 Versicherte entspricht [5].

Angesichts gesellschaftlicher und politischer Kontroversen rund
um das Thema GI/GD bei Kindern und Jugendlichen, die sich auch
in den Diskussionen der Leitlinienkommission widergespiegelt ha-
ben, wurden zentrale fachliche und ethische Positionierungen der
Leitlinie, zu den überwiegender Konsens besteht, in einer Präam-
bel zusammengefasst. Neben derWürde und Selbstbestimmung
der Behandlungssuchenden und ihrem Schutz vor Diskriminierung
wurdeauchder SchutzMinderjähriger vormöglicherweise verfrüht
getroffenen medizinischen Behandlungsentscheidungen, die spä-
ter bereut werden könnten, als wichtiger Aspekt, der im Einzelfall
bei Behandlungsentscheidungen abzuwägen ist, hervorgehoben.

Die neuen Leitlinien orientieren sich an den allgemeinen ethi-
schen Prinzipien für medizinische Behandlungen bei Minderjäh-
rigen und am Wohle der Betroffenen unter der Berücksichtigung
von deren Autonomie und Selbstbestimmung sowie deren Schutz,
dem Prinzip des Nichtschadens und der Versorgungsgerechtigkeit.

Neues Verständnis nonkonformer Geschlechtsidentität

IndermedizinischenFachweltkames indenletztenJahrenzueinem
Paradigmenwechsel im Verständnis nonkonformer Geschlechts-
identitäten im Sinne ihrer Entpathologisierung. In der 11. Version
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-11) existieren keine
„Störungen der Geschlechtsidentität“ (ICD-10 F64) im Sinne psy-
chischer Erkrankungen mehr. Stattdessen wurde die Diagnose der
Geschlechtsinkongruenz (ICD-11 HA60) unter einer neuen Rubrik
„ZuständemitBezugzur sexuellenGesundheit“ („conditions related
to sexual health“) neu eingeführt [6]. Damit weist die Diagnose Ge-
schlechtsinkongruenz per se zwar keinen Krankheitswert auf, kann
aber gleichwohl aus gesundheitlichen Gründen zur Abwendung

Infobox 1

Diagnosekriterien für Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter
(HA61/ICD-11 [6])
Eine Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter ist durch eine ausgeprägte
Inkongruenz zwischen dem erlebten/ausgedrückten Geschlecht einer
Person und dem zugewiesenen Geschlecht bei vorpubertären Kindern
gekennzeichnet. Dazu gehören:
– der starke Wunsch, ein anderes als das zugewiesene Geschlecht zu

sein,
– eine starke Abneigung des Kindes gegenüber seiner sexuellen

Anatomie oder den erwarteten sekundären Geschlechtsmerkmalen
und/oder ein starkerWunsch nach den primären und/oder erwarteten
sekundären Geschlechtsmerkmalen, die dem erlebten Geschlecht
entsprechen,

– sowie Fantasiespiele, Spielzeug, Spiele oder Aktivitäten und
Spielkameraden, die typisch für das erlebte Geschlecht und nicht für
das zugewiesene Geschlecht sind.

Die Inkongruenz muss seit etwa 2 Jahren bestehen. Geschlechtsvariante
Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind keine Grundlage für die
Zuweisung der Diagnose.

eines dauerhaften Leidenszustandes einenBehandlungsbedarf be-
gründen. Die Diagnosekriterien für eine Geschlechtsinkongruenz
im Kindesalter (ICD-11: HA61) sowie im Jugend- und Erwachse-
nenalter (ICD-11: HA60) finden sich in den Infoboxen 1 und 2.

Entwicklungsverläufe im Kindes- und Jugendalter

Vorstellung von Kindern vor Beginn der Pubertätsent-
wicklung

Bei Kindern, die schon im Kindergarten- oder im Grundschulalter
(vor Beginnder Pubertätsentwicklung) eineGI über einen Zeitraum
von 2 Jahren anhaltend äußern, ist eine persistierende GI zwar
wahrscheinlich, kann aber vor Eintritt der Pubertät nicht sicher
vorhergesagt werden.

Vorstellung von Jugendlichen, bei denen die pubertäre
Reifung voranschreitet

Mit Bemerken der körperlichen Veränderungen, wie schmerzhaf-
ten Brustdrüsen und Brustwachstumbzw. Wachsen der Hoden und
des Penis, entstehen bei einigen der Jugendlichen eine zuneh-
mende Dysphorie und Abneigung gegen die sich entwickelnden
sekundärenGeschlechtsmerkmale. Die Betroffenenmöchten die-
se als falsch empfundene Entwicklung stoppen und äußern meist
den Wunsch nach den Geschlechtsmerkmalen des erlebten Ge-
schlechts.

Insbesondere bei trans* Mädchen können starke Ängste vor ir-
reversiblen körperlichen Veränderungen wie dem Stimmwechsel
entstehen. Hier entsteht das ethische Dilemma, dass junge Men-
schen einerseits vormöglicherweise verfrüht getroffenen Entschei-
dungen mit großer Tragweite für ihr späteres Leben zu schützen
sind, dass ein zu langes Abwarten bei einer sich vollziehenden Rei-
feentwicklung jedoch im Körper zunehmend irreversible Fakten,
die einen geschlechtsdysphorischen Leidenszustand lebenslang
aggravieren können, schafft [7, 8, 9]. Hier sieht die Leitlinie vor,
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Infobox 2

Diagnosekriterien für Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und
Erwachsenenalter (HA60/ICD-11 [6])
Eine Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und Erwachsenenalter ist
gekennzeichnet durch:
– eine ausgeprägte und [zeitlich überdauernd] anhaltende Inkongruenz

zwischen dem empfundenen Geschlecht einer Person und dem zuge-
wiesenen Geschlecht, die oft zu demWunsch nach einer „Transition“
führt, um als eine Person des erlebten Geschlechts zu leben und ak-
zeptiert zu werden, und zwar durch eine Hormonbehandlung, einen
chirurgischen Eingriff oder andere Gesundheitsdienstleistungen, um
den Körper der Person so weit wie möglich und gewünscht an das
erlebte Geschlecht anzupassen.

Die Diagnose kann nicht vor dem Einsetzen der Pubertät gestellt werden.
Geschlechtsvariante Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind keine
Grundlage für die Zuweisung der Diagnose.

dass in dieser Situation ein möglichst zeitnaher Zugang zu kinder-
und jugendpsychiatrischer bzw. psychotherapeutischer Abklärung
und medizinischen Behandlungsmöglichkeiten gewährt werden
soll, denn durch längere Wartezeiten wäre ein gesundheitlicher
Schaden zu erwarten.

Vorstellung von Jugendlichen nach abgeschlossener
Pubertätsentwicklung

In den vergangenen 10 Jahren hat die Zahl der Jugendlichen, die
aufgrund einer GD/GI Hilfe im Gesundheitssystem suchen, deutlich
zugenommen. Bei den Anmeldezahlen von Spezialkliniken fällt ein
signifikant höherer Anteil an geburtsgeschlechtlich weiblichen Ju-
gendlichen auf. In mehreren Studien wird übereinstimmend eine
Geschlechterverteilung in der Größenordnung von 80:20 angege-
ben [10, 11, 12, 13, 14, 15]. Diese Verteilung findet sich allerdings
in bevölkerungsbasierten Befragungen von Jugendlichen zu selbst
empfundener nonkonformer Geschlechtsidentität nicht. Vermut-
lich bestehen geschlechtsbezogene Unterschiede in der Schwelle
zur Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen bei gen-
der-nonkonformen Personen, was vielleicht dazu führt, dass sich
trans* weibliche Menschen später vorstellen.

In der Leitlinie werden folgende 3 Fallbeispiele beschrieben,
um die unterschiedlichen Verläufe zu verdeutlichen:

Fallbeispiele. (modifiziert nach der Leitlinie [1])

Desistenz nach anderthalbjähriger Pubertätssuppressionmit
Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga

Alexa stellt sich mit 12 Jahren als Junge „Claus“ vor. Seit dem
Eintritt der Pubertät (im Alter von 11,5 Jahren) besteht eine zuneh-
mende geschlechtsdysphorische Symptomatik mit Ablehnung der
weiblichen Körperveränderungen und zunehmend männlichem
Identitätserleben. Es erfolgt eine hochfrequente Psychotherapie
über 9 Monate (Depression und im weiteren Verlauf hinzukom-
mende Selbstverletzung). Eine Pubertätssuppression mit Gonado-
tropin-Releasing-Hormon(GnRH)-Analoga wird nach 10-monati-
ger klinischer Verlaufsbeobachtung eingeleitet. Zunächst kommt
es zum Rückgang der geschlechtsdysphorischen Stressbelastung,
und Claus kann übermehrereMonate den Alltag stabil bewältigen.
Als die Testosteronbehandlung ansteht, fühlt sich dies für Claus

„irgendwie falsch“ an, und er wird stationär in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (KJPP) aufgenommen.

Claus und die Eltern möchten die GnRH-Analoga absetzen.
„Claus“ lebt zunächst sozial in der männlichen Rolle trotz einset-
zender Menstruation und fortschreitendem Brustwachstum. Mit
knapp 17 Jahren wird die ambulante Psychotherapie wieder als
Alexa aufgenommen. In der Selbstreflexion beschreibt Alexa ihre
Identität mittlerweile als nonbinär, wobei sie die äußere Erschei-
nung ihres weiblichen Körpers akzeptiert. In der Rückschau steht
sie zu dem beschrittenen Weg, einschließlich der Pubertätssup-
pressionmit GnRH-Analoga, und gibt an, sie habe diese Zeit für die
eigene Selbstfindung gebraucht.

Trans* Jungemit initial nichtbinärer Selbstbeschreibung
Die 16-Jährige stellt sich mit der Selbstzuschreibung: „Ich bin

nonbinär“ vor. Es zeigt sich ein ausgeprägtes geschlechtsdysphori-
sches Erleben mit reflektierter Ablehnung weiblicher Rollenerwar-
tungen und starkem Störempfinden gegenüber den weiblichen
Geschlechtsmerkmalen ihres Körpers. Nach einer über mehrere
Monate erfolgten konsequent offenen Erkundung einer für sie
stimmigen sozialen Geschlechtsrolle mit reflektierter Introspektion
stellt sich die Erkenntnis ein, dass ein stimmiges Erleben mit der
eigenen Geschlechtsidentität dauerhaft nur in einem männlich
wirkenden Körper erfahrbar ist. Die nichtbinäre Selbsterkundung
als „atypischer“ junger Mann ohne typische Erwartungen an eine
„Männerrolle“ führt zum Transitionswunsch. Kurz nach Beginn der
Testosteronbehandlung wird die gesetzliche Namens- und Perso-
nenstandsänderung vollzogen, ein Jahr später folgt im Alter von
18 Jahren eine Mastektomie. Im weiteren Zweijahresverlauf ist die
psychische Entwicklung des Patienten im männlichen Geschlecht
stabil sowie von sozialem und gesundheitlichem Wohlbefinden
begleitet.

Ergebnisoffene Entwicklung über 3 Jahre
Die 16 Jahre alte Carla mit nonbinärer Selbstbeschreibung lehnt

sämtliche männliche und weibliche Rollenzuschreibungen ab und
stellt sich vor, sich innerhalb dieser empfundenen Nichtbinari-
tät eher in einem männlich erscheinenden Körper wohlfühlen
zu können. Die Kleidung ist jungentypisch, sie trägt einen Kurz-
haarschnitt, und es besteht kein ausgeprägter körperbezogener
Leidensdruck. Clara möchte eine Transition vollziehen und später
auch männliche Hormone nehmen. Es erfolgt ein soziales Outing
als nonbinäre trans* Person Benno. Benno ist sozial in Familie und
Schule akzeptiert, vielfältig sozial aktiv und kompetent. Für den
Kinder- und Jugendpsychiater ist dies ein unklares diagnostisches
Bild ohne die Diagnose einer Geschlechtsinkongruenz. Die nonbi-
näre soziale Rollenerkundung, ohnemedizinisch einzugreifen,wird
empfohlen. Bennowirkt stabil und in der aktiven Lebensgestaltung
– nach erfolgreich abgelegtem Abitur – weiterhin kompetent und
selbstwirksam.

Psychische Begleitstörungen

Obwohl die GI/GD nicht per se als psychische Störung eingeordnet
werden, sind begleitende psychische Störungen häufig. Gemäß
einer Übersicht leiden 50–70% der Betroffenen an Suizidalität
und/oder Selbstverletzungen. Es weisen ca. 50% Angststörungen
und ca. 25% Symptome einer Essstörung auf [16].
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7 Merke
– Bei Jugendlichen, bei denen sich im Laufe ihrer Pubertät eine GD

manifestiert, und die einen Leidensdruck und/oder medizinischen
Behandlungsdruck äußern, ist eine umfassende jugendpsychiatri-
sche Diagnostik bezüglich assoziierter psychischer Störungen sehr
wichtig.

– Insbesondere sollte bei der körperlichen Untersuchung auf selbst-
verletzendes Verhalten (z.B. „Ritzen“) geachtet werden.

Körpermodifizierende medizinische Interventionen

Die Evidenz für ein günstiges gesundheitliches Outcome nach
geschlechtsangleichenden medizinischen Interventionen ist bei
erwachsenen Patient*innen mit einer GD deutlich umfassender
als bei Jugendlichen. Unbestritten ist, dass sich eine geschlechts-
angleichende Hormonbehandlung bei Erwachsenen mit einer GD
günstig auf deren psychische Gesundheit auswirkt. Die Ergeb-
nisse bisheriger nichtkontrollierter klinischer Kohortenstudien zu
hormonellen Interventionen bei Jugendlichen mit diagnostizier-
ter GI/GD liefern ebenfalls übereinstimmende Hinweise auf ein
positives Outcome der gemessenen Parameter für psychische Ge-
sundheit und Lebenszufriedenheit, wenn eine geschlechtsan-
gleichende Hormonbehandlung Teil der Behandlung war [17]. Die
Ergebnisse bisheriger Studien, bei denen der alleinige Effekt einer
vorübergehenden Pubertätssuppression untersucht wurde, sind
hingegen uneinheitlich. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass eine
alleinige Pubertätssuppression nichts am Dauerstressor des kör-
perdysphorischen Erlebens zu ändern vermag, sondern allenfalls
dessen Aggravation, die durch ein irreversibles Fortschreiten der
Virilisierung bzw. Feminisierung des körperlichen Erscheinungs-
bildes zu erwarten wäre, verhindert. Insofern ist eine messbare
anhaltende Verbesserung der psychischen Gesundheit durch eine
alleinige Pubertätssuppression nicht zu erwarten.

Das Evidenzniveau ist aufgrund der methodischen Limitationen
gering bis moderat [17].

Eine Indikationsstellung für eine körpermodifizierende Maß-
nahme (Pubertätssuppression mit GnRH-Analoga, geschlechtsan-
gleichende Hormontherapie) bei Jugendlichen mit GI/GD soll in
interdisziplinärer Zusammenarbeit frühestens nach begonnener
Pubertätsentwicklung erfolgen, und zwar durch eine in der Diag-
nostik und Behandlung der Geschlechtsdysphorie im Kindes- und
Jugendalter erfahrene psychiatrisch-psychotherapeutische Fach-
person und eine ebenso erfahrene pädiatrisch-endokrinologische
Fachperson. Bei der Diagnostik der GI vor einer Indikationsstellung
fürmedizinischeMaßnahmensindmöglicheassoziiertepsychische
Gesundheitsprobleme zu berücksichtigen und ihre Behandlungs-
bedürftigkeit zu prüfen. Im Hinblick auf den Schutz Minderjähriger
vor möglicherweise verfrüht getroffenen Behandlungsentschei-
dungen, ist die Einwilligungsfähigkeit der Betroffenen sorgfältig
zu prüfen, und in einem Prozess des SharedDecision-Making sind
in jedem Einzelfall ethisch reflektierte Abwägungen zu Nutzen und
Risikeneiner erwogenenBehandlungundaucheinerNichtbehand-
lung vorzunehmen. Dies beinhaltet explizite Überlegungen zu den
möglichen Konsequenzen einer Nichtbehandlung, bei der in Kauf
genommen würde, dass ein anderweitig nichtbehandelbarer ge-

schlechtsdysphorischer Leidensdruck fortbesteht oder im Zuge der
fortschreitenden pubertären Reifung aggraviert.

Sämtliche vorliegende Empfehlungen internationaler Leitlinien
fordern eine ausführliche Aufklärung der Jugendlichen und ihrer
Sorgeberechtigten über die Wirkungsmechanismen und Folgen,
einschließlich möglicher Nebenwirkungen, der zur Indikation ste-
hendenkörpermodifizierendenMaßnahmen[21,22].Diewichtigen
Inhalte eines Indikationsschreiben sind in Infobox 3 aufgeführt.

7 Merke
– Bei einer GI/GD im Kindesalter kann nicht vor Beginn der Puber-

tätsentwicklung vorhergesagt werden, ob diese ins Jugendalter
persistiert.

– Insofern kann eine Indikation zur Pubertätssuppression mit GnRH-
Analoga frühestens nach gesichertem Pubertätsbeginn (Tanner-
Stadium 2) gestellt werden.

7 Merke
– Für eine fachgerechte Indikationsstellung sind spezielle Fach-

kenntnisse und mehrjährige Erfahrung in der Prozessbegleitung
und Behandlung von Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz
erforderlich.

– Fachpersonen ohne hinreichende spezielle Vorkenntnisse und
Erfahrungen in diesem Bereich sollten zur fachlichen Absicherung
einer Indikationsstellung eine hinreichend erfahrene Fachperson
oder eine Spezialambulanz bzw. ein spezialisiertes Behandlungs-
zentrum hinzuziehen.

Pubertätssuppression

Indikation und Ziele
Durch Unterbrechung der körpereigenen Pubertätsentwicklung
soll der Hauptstressor, der geschlechtsdysphorische Leidensdruck,
abgemildert werden. Ziel einer zeitlich begrenzten Pubertätsun-
terdrückung ist bei Jugendlichen häufig das Gewinnen von Zeit
für einen geistigen Reife- und Reflexionsprozess, bevor eine Ent-
scheidung für oder gegen eine geschlechtsangleichende Hormon-
behandlung getroffen werden kann [18, 19]. Durch Suppression
der endogenen Pubertät kann eine lebenslange Stigmatisierung
aufgrund von Körpermerkmalen des bei der Geburt zugewiesenen
Geschlechts vermieden werden.

Spätere geschlechtsangleichende Eingriffe, wie Mastektomi-
en, Kehlkopfoperationen, Bart-Epilationen oder kiefer-/gesichts-
chirurgische Eingriffe sind bei frühzeitig begonnener Pubertäts-
unterdrückung oft nicht mehr erforderlich [20].

WirddieBehandlungabgesetzt, kommteswiederzumnormalen
Fortschreiten der körpereignen Pubertätsentwicklung, ohne dass
somatische Folgen bleiben.

Mögliche Auswirkungen auf die psychosexuelle
Entwicklung
Zuberücksichtigen ist, dass eine Pubertätssuppressionmithilfe von
Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga in einem frühen Pu-
bertätsstadiummit einer sich nahtlos anschließenden geschlechts-
angleichenden Hormonbehandlung meist zu einer dauerhaften
Infertilität aufgrund ausbleibender Ausreifung der Gonaden und
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Infobox 3

Empfohlene Inhalte eines Indikationsschreibens für körpermodifi-
zierendeMaßnahmen
– Ethische Einzelfallabwägung unter Berücksichtigung des zu

erwartendenNutzensundderpotenziellenRisikenderBehandlung
sowie der Nichtbehandlungmit individueller Begründung der
Notwendigkeit der indiziertenMaßnahme

– Diagnostische Einschätzung einer stabilen/persistierenden
Geschlechtsinkongruenz nebst Begründung aus dem bisherigen
Entwicklungsverlauf

– Früherer und bestehender bzw. antizipierter geschlechtsdysphori-
scher Leidensdruck

– Bisherige bzw. geplante soziale Rollenerprobungen bzw. soziale
Transition

– Psychischer Gesundheitszustand und ggf. begleitende psychische
Gesundheitsprobleme oder Störungen

– Im Falle koinzidenter psychischer Störung: erfolgte Diagnostik
und diagnostische Einschätzung der Interdependenz mit der Ge-
schlechtsdysphorie (individuelles Störungsmodell) sowie integrierter
Behandlungsplan

– Anhaltender und reflektierter Wunsch nach medizinischer Interven-
tion

– Differenzierte Einschätzung der Einwilligungsfähigkeit (D)/
Entscheidungsfähigkeit (A)/ Urteilsfähigkeit (CH) auf Basis
informierter Zustimmung zu gewünschter Behandlung

– Erfolgte Aufklärung zumöglichenAuswirkungen der Behandlung auf
die spätere Fertilität und Möglichkeiten der Fertilitätsprotektion

– Erfolgte Aufklärung über mögliche Risiken der Behandlung (z. B.
Diskriminierungsrisiko,Detransitionsrisiko)

– Angaben zur Unterstützung des familiären und sozialen Umfelds für
den weiterenWeg der Transition, inkl. Co-Konsens der Sorgeberech-
tigten

des Reproduktionstrakts führt (Oozyten-/Spermatogonienreserve
bleibt erhalten; [23]).

Durch die Unterbrechung der endogenen Pubertät mithilfe von
GnRH-Analoga nach dem Pubertätseintritt wird der physiologische
Einfluss von Testosteron/Östrogenen auf die juvenile Gehirnent-
wicklung unterbunden (Abb. 1). Unter den medizinischen Fach-
personen wird die Auswirkung der fehlenden Sexualsteroide in
dieser vulnerablen Zeit diskutiert.

Der Einfluss der Sexualhormone auf die Entwicklung des ge-
schlechtstypischenRollenverhaltens bei pubertierenden gender-
konform identifizierten Jugendlichen ist bekannt. Aus Kohorten-
studien und Fallberichten ist andererseits belegt, dass es auch nach
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Stimulatorische und inhibitorische
Neurotransmitter/Neurosteroide

Wachstumsfaktoren

Hypophyse
Follikelstimulierendes Hormon (FSH)
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Gestagene
Testosteron
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Gonadotropin-Releasing Hormon

(GnRH=LHRH)
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Beginn einer Pubertätssuppression mit GnRH-Analoga in Einzel-
fällen zu einer Desistenz der Geschlechtsinkongruenz kommen
kann [24]. Diese legt nahe, dass eine verlaufsoffene bzw. fluide
Weiterentwicklung der Geschlechtsidentität sehr wohl auch unter
einer Pubertätssuppressionmöglich ist. Zudem ergab eine aktuelle
Langzeitverlaufsstudie, dass Patient*innen, die in ihrer frühen Ju-
gend aufgrund einer GDmit Pubertätsblockern behandelt wurden,
als Erwachsene in überwiegender Mehrheit mit ihrer gelebten Se-
xualität zufrieden waren, und dass das Risiko für spätere sexuelle
Funktionsstörungen im Vergleich zu später behandelten Jugendli-
chen nicht erhöht war. Zusätzlich sollten vor Behandlungsbeginn
mögliche Auswirkungen auf die sexuelle Gesundheit und die sexu-
elleZufriedenheit sowieFunktionsfähigkeit ausführlichbesprochen
werden [25].

Alternativen
Zur Unterdrückung der Periodenblutungen bei trans* männlichen
Jugendlichen sind gestagenhaltige Kontrazeptiva eine oral an-
wendbare Alternative, zumal es bei fortgeschrittener Pubertät
durch den Hormonentzug bei GnRH-Analoga-Anwendung zu me-
nopausalen Beschwerden wie Hitzewallungen, Schwitzen, Stim-
mungsschwankungen, Kopfschmerzen etc. kommen kann.

Bei trans* weiblichen Jugendlichen, deren männliche Pubertät
bereits fortgeschritten ist (Stimmwechsel, adultes Hodenvolumen,
verstärkte Körperbehaarung), können zur Suppression der Andro-
genwirkung z. B. auf Bartwuchs und männliche Körperbehaarung
vorübergehend Antiandrogene eingesetzt werden. Hierzu zählen
z. B. Cyproteronacetat, Spironolacton, Finasterid als 5α-Reduktase-
Inhibitor oder Bicalutamid. Dies kann erfolgen, wenn z. B. noch
Zeit zur Vorbereitung einer Östrogenbehandlung benötigt wird
oder zur überlappenden Behandlung bei schrittweisem Aufbau
eines Östrogenspiegels.

Geschlechtsangleichende Hormonbehandlung

Indikation und Voraussetzungen
Voraussetzung für die Indikation einer geschlechtsangleichenden
Hormonbehandlung ist das Vorliegen einer stabilen/persistieren-
den Geschlechtsinkongruenz mit nach Pubertätseintritt vorhan-
denemgeschlechtsdysphorischemLeidensdruckbeimehrjährigem
trans* geschlechtlichem Empfinden. Ferner muss klar der damit
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Infobox 4

Zielgeschlechtliche Behandlung mit Testosteron: wichtige Inhalte
der Aufklärung
– Früher Stimmwechsel bereits etwa 2 bis 3 Monate nach Beginn einer

geschlechtsangleichendenHormonbehandlung möglich
– Zunahme der Körperbehaarung (Oberlippenflaum, Behaarung an

Armen, Beinen und Bauch), vollständiger Bart ist abhängig vom
familiären Behaarungsmuster

– Gesichtszügewerden im weiteren Verlauf kantiger
– Zunahme der Muskulatur
– Veränderung der Fettverteilung
– Klitoris vergrößert sich, Akne, Hautbildverschlechterung
– Hinweis, dass körperliche Veränderungen größtenteils irreversibel

sind
– Möglichkeit einer androgenetischen Alopezie (bei genetischer

Disposition)
– Steigerung des Body-Mass-Index (BMI), Konzentrationssenkung des

High Density Lipoprotein (HDL), Entwicklung einer Polyglobulie:
Letztere verantwortlich für ein erhöhtes Thromboserisiko.

– Langfristiger Einsatz von Testosteron in üblicher Dosierung: keine
zusätzlicheGesundheitsrisiken

– Möglichkeit einer späteren Reaktivierung der Ovarien, einschließlich
befruchtungsfähiger Eizellen, nach Absetzen einer Testosteronbe-
handlung. Die Fertilität bleibt erhalten, dennoch ist nach langer
Suppressionmit ihrer Abnahme zu rechnen

einhergehende Wunsch nach der Ausbildung der durch die Hor-
monbehandlung zu erwartenden geschlechtsspezifischen körper-
lichen Veränderungen bestehen. Des Weiteren sollte im Vorfeld
diedauerhafte Stimmigkeitund Lebbarkeitder gewünschtenGe-
schlechtsrolle imsozialenKontextdurchhinreichendeErprobungen
sozialer Rollen im Alltag gesichert sein. Der oder die Jugendliche
muss zudem einwilligungsfähig sein und die Tragweite mögli-
cher irreversibler körperlicher Veränderungen verstehen, wie z. B.
der Stimmwechsel bei trans* Mädchen. Eine umfassende jugend-
psychiatrische Diagnostik im Hinblick auf mögliche assoziierte
psychische Gesundheitsprobleme muss erfolgt sein, und diese
müssen ggf. in einem integrierten Behandlungsplan fachgerecht
adressiert sein.

Die Indikation einer geschlechtsangleichenden Hormonbe-
handlung bei Jugendlichen kann mit und ohne zuvor durchge-
führte Pubertätssuppression mithilfe von GnRH-Analoga gestellt
werden.

Testosteronbehandlung trans* männlicher Jugendlicher
Die Behandlung wird mit Testosteron durchgeführt, das in unter-
schiedlichen Applikationsformen zur Verfügung steht. In Infobox 4
sind die wichtigen Inhalte zur Aufklärung aufgeführt.

Bei trans* männlichen Jugendlichen unter einer GnRH-Analo-
ga-Therapie kann die Pubertätsinduktion analog den verfügbaren
Leitlinien zur Behandlung der Pubertas tarda oder eines Hypogo-
nadismus erfolgen [26].

Bei nochnicht ausgewachsenen transmännlichen Jugendlichen
empfiehlt sich eine langsamere Steigerung der Testosterondosie-
rung, um einen zu schnellen Verschluss der Epiphysenfugen zu
verhindern. Die Behandlung mit GnRH-Analoga kann nach erfolg-
ter Testosteronaufdosierung beendet werden. Die gonadale Achse
ist oft, aber nicht immer supprimiert.

Für die trans* Jungen stellt das Auftreten von Blutungen ein
Problem dar. Diese können z. B. durch Aromatisierung von Tes-
tosteron im Fettgewebe zu Östrogen oder durch Freisetzung von
Östrogenen durch Ovarialzysten verursacht werden. Der Konzen-
trationsanstieg der Östrogene kann zum Aufbau eines Endome-
triums führen. In diesem Fall kann eine zusätzliche Einnahme von
Gestagenen sinnvoll sein.

Aus der klinischen Erfahrung der an der Leitlinienentwicklung
beteiligten Expert*innen berichten trans* männliche Jugendliche
unterbegonnenerTestosteronbehandlunghäufigvoneinerLibido-
steigerungmit erhöhter sexueller Bereitschaft. Daher sollte immer
nach sexueller Aktivität gefragt und auf die Notwendigkeit einer
Empfängnisverhütung (Eisprung unter begonnener Testosteron-
behandlung ist nicht sicher unterbunden) hingewiesen werden.

Östrogenbehandlung trans* weiblicher Jugendlicher
Für die geschlechtsangleichende Hormonbehandlung stehen
Östrogene in verschiedenen Applikationsformen zur Verfügung.
Theoretisch kann auch bei trans* weiblichen Jugendlichen die
Pubertätsinduktion unter einer GnRH-Analoga-Therapie analog
den verfügbaren Leitlinien zur Behandlung der Pubertas tarda
oder eines Hypogonadismus erfolgen [26]. Allerdings ist zu be-
rücksichtigen, dass ein biologisch-männlicher 46,XY-Mensch in
der Pubertät einen Körperhöhengewinn von durchschnittlich
13 cm gegenüber einem biologisch-weiblichen 46,XX-Menschen
hat. Bei der Dosissteigerung der Östrogene ist das Wachstum zu
berücksichtigen. Bei eher großen trans* weiblichen Jugendlichen
kann auch mit einer vollen Substitutionsdosis mit Estradiolvalerat
oder Estradiol von 2mg/Tag begonnen werden. Bei sehr hohen
Wachstumsprognosen (>185cm) kann eine wachstumsbremsen-
de hochdosierte Ethinylestradiolbehandlung (mit 100μg/Tag) in
Erwägung gezogen werden.

Nach 3 Jahren der Östrogenbehandlung erreichten 86% der
Patientinnen eine Brustentwicklung dem Tanner-Stadium B4 oder
B5 entsprechend sowie eine weibliche Fettverteilung [27].

Die Östrogenbehandlung supprimiert die gonadale Achse nicht
ausreichend. Die GnRH-Analoga-Behandlung wird daher erst nach
erfolgter Gonadektomie bzw. Therapieumstellung auf Antiandro-
gen beendet.

Über langfristige Nebenwirkungen der geschlechtsangleichen-
den Hormontherapie bei trans* weiblichen Patientinnen gibt es
noch recht wenige Erkenntnisse. Die Inzidenz venöser Thrombo-
embolien bei trans* Frauen unter Östrogenbehandlung betrug in
einem systematischen Reviewmit Metaanalyse von Khan et al. [28]
2,3/1000 Personenjahre. Mullins et al. [29] zeigten in einer Kurz-
zeitbeobachtung, dass sich das Thromboserisiko bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit Östrogenwerten im Referenzbereich
nicht erhöhte, selbst bei Vorliegen gewisser Risikofaktoren wie z. B.
Rauchen.

Einbeziehung der Sorgeberechtigten und Erziehenden
in den gesamten Prozess der Transition

Es ist unabdingbar und relevant, die Sorgeberechtigten und Erzie-
henden in den gesamten Prozess der Transition und ihrer profes-
sionellen psychologisch/psychiatrisch sowie kinderendokrinologi-
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schen Begleitung einzubinden. Auch wenn die festgestellte Einwil-
ligungsfähigkeit der minderjährigen Person Voraussetzung für die
Behandlung ist, sollten beide Sorgeberechtigte jedem Schritt einer
Behandlung zustimmen, d. h. es wird ein Co-Konsens zwischen
Jugendlichen und Sorgeberechtigen angestrebt.

Für eine gute Bewältigung des Transitionsprozess ist die Unter-
stützung der Familie und des persönlichen Umfelds sehr wichtig.

Sorgeberechtigte und Erziehendeoder auchnur einer/eine kön-
nen die Transidentität ihres Kindes manchmal nicht akzeptieren.
Hier sollte sensibel versucht werden, die Hintergründe für die
Nichtakzeptanz zu verstehen und nach Möglichkeiten durch fa-
milientherapeutische Interventionen aufzulösen. Die Bedeutung
der intensiven Einbeziehung der Sorgeberechtigten in den gesam-
ten Prozess einer Transition im Jugendalter wird in der Leitlinie
besonders betont. So wird empfohlen, Sorgeberechtigte darüber
zu informieren, „dass für Kinder und Jugendliche mit Geschlechts-
inkongruenz bzw. Geschlechtsdysphorie die sichere und stetige
Erfahrung, von der eigenen Familie akzeptiert und unterstützt zu
werden, bei der Selbstfindung und je nach Verlauf bei einem so-
zialen Coming-Out, einer Rollenerprobung und einer Transition für
einen günstigen Verlauf der psychischen Gesundheit wesentlich
ist“ (Empfehlungs-Nr. VI.K2. der Leitlinie). Zudem wird empfohlen,
dass „Sorgeberechtigteund Erziehendedarüber informiertwerden,
dass Therapieversuche, die darauf abzielen, das Zugehörigkeits-
empfinden des Kindes zu einem Geschlecht entgegen seinem
geäußerten Empfinden zu verändern, schädlich und unethisch
sind“. Darüber hinaus wird empfohlen, über Elterngruppen von
Selbstvertretungs-Organisationen als Möglichkeit zur Vernetzung
und gegenseitiger Unterstützung zu informieren.

Zur Unterstützung der Bezugspersonen sollte die Vernetzung
mit Elterngruppen und Selbstvertretungsorganisationen emp-
fohlen werden.

Fazit für die Praxis

5 Gender-nonkonforme Verhaltensäußerungen von Kindern und Ju-
gendlichen sind vielfältig und zeigen eine große Variationsbreite.
Nicht immer entwickelt sich daraus eine persistierende Geschlechts-
inkongruenz.

5 Bei einer Geschlechtsinkongruenz (GI)/Geschlechtsdysphorie (GD)
im Kindesalter kannnicht vor Beginn der Pubertätsentwicklung vor-
hergesagt werden, ob diese bis ins Jugendalter persistiert. Insofern
kann eine Indikation zu Pubertätssuppression mit Gonadotropin-
Releasing-Hormon(GnRH)-Analoga frühestens nach gesichertem
Pubertätsbeginn (Tanner-Stadium 2) gestellt werden.

5 Bei einer GI/GD im Jugendalter kann eine psychotherapeutische Be-
gleitung zur Förderung von Selbstfindungsprozessen sehr hilfreich
sein.

5 Die Indikation für körpermodifizierende Maßnahmen (Pubertäts-
suppression mit GnRH-Analoga, geschlechtsangleichende Hormon-
behandlung) ist unter Einbeziehung von kinder- und jugendpsychi-
atrischer, -psychotherapeutischer sowie pädiatrisch-endokrinologi-
scher Expertise zu stellen.

5 Im Indikationsschreiben muss eine differenzierte Einschätzung der
Einwilligungsfähigkeit auf Basis informierter Zustimmung zu ge-
wünschter Behandlung enthalten sein. Eine Aufklärung zu mögli-

chen Auswirkungen der Behandlung auf die spätere Fertilität und
Möglichkeiten der Fertilitätsprotektion sowie übermögliche Risiken
der Behandlung (z.B. Diskriminierungsrisiko, Detransitionsrisiko)
muss erfolgt sein. Es sollte Angaben zur Unterstützung des fami-
liären und sozialen Umfelds für den weiteren Weg der Transition,
einschließlich Co-Konsens der Sorgeberechtigten, geben.
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CME-Fragebogen

Zu den Kursen dieser Zeitschrift: Scannen Sie den QR-Code
oder gehen Sie aufwww.springermedizin.de/kurse-monatsschrift-kinderheilkunde

Geschlechtsinkongruenz und
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und
Jugendalter

?Welche Voraussetzung muss für die
Indikationsstellung für eine Puber-
tätssuppression mit Gonadotropin-
Releasing-Hormon(GnRH)-Analogabei
Jugendlichen gegeben sein?

◯ Die Indikationsstellung sollte abhängig
von einem binären Zugehörigkeitsemp-
finden zu einem bestimmten Geschlecht
getroffen werden.

◯ Die Indikation kann bei großer Angst des
Kindes vor körperlichen Veränderungen
auch vor dem Tanner-Stadium 2 gestellt
werden.

◯ Die Indikation kann nur gestellt werden,
wenn beide Eltern einverstanden sind.

◯ Eine Indikation zur Pubertätssuppression
mit GnRH-Analoga kann auch bei ent-
sprechendem Wunsch in einem späteren
Pubertätsstadium gestellt werden.

◯ Ein bereits begonnener oder vollzoge-
ner Wechsel der sozialer Rollen sollte bei
der Indikationsstellung als notwendiges
Kriterium gelten.

? Sam ist 13 Jahre alt und stellt sich
mit den Eltern in der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Sprechstunde
vor. Seit etwa einem Jahr beschreibt
Sam den Wunsch, entgegen der bis-
lang zugewiesenen Geschlechtszu-
gehörigkeit ein Mädchen zu sein.
Sam hat große Sorge vor den kör-
perlichen Veränderungen durch die
einsetzende Pubertät. Welche Bedin-
gung muss erfüllt sein, um die Dia-
gnose einer Geschlechtsinkongruenz/
Geschlechtsdysphorie im Kindes- und
Jugendalter stellen zu können?

◯ Die Diagnose kann gestellt werden, wenn
die Inkongruenz seit mindestens einem
Jahr anhält.

◯ Die Diagnose ist möglich, sobald ge-
schlechtsvariante Vorlieben gezeigt wer-
den.

◯ Die Diagnose kann frühestens gestellt
werden, wenn die Pubertät mit Brustdrü-
senschwellung oder Penis- und Hoden-
wachstum gut gestartet ist.

◯ Die Beobachtungen der Eltern reichen aus,
um die Diagnose zu stellen.

◯ Für die Diagnosestellung reicht der
Wunsch nach Zugehörigkeit zum anderen
Geschlecht ohne anhaltende Symptome.

? Charlie, ein trans* Junge, stellt sich zur
Verlaufskontrolle nach 6 Monaten ziel-
geschlechtlicher Hormonbehandlung
mit Testosteron vor und berichtet über
verschiedene Veränderungen seines
Körpers, die er seit Beginn der Behand-
lung bemerkt hat. Welche der folgen-
den körperlichen Veränderungen ist
nicht auf die Testosteronbehandlung
zurückzuführen?

◯ Vergrößerung der Klitoris
◯ Vermehrte Akne
◯ Zunahme der Muskulatur
◯ Generalisierter Haarausfall
◯ Veränderung der Fettverteilung

? Lea ist ein trans* Mädchen und 7 Jahre
alt. Sie hat Angst vor Veränderungen
der Stimme. Wie erklären sie ihr, was
ein Anzeichen für den Start der kör-
pereigenen Pubertätsentwicklung ist?

◯ Die Pubertät fängt an, wenn Haare in den
Achselhöhlen wachsen.

◯ Die Pubertät fängt an, wenn ein Schweiß-
geruch bemerkt wird.

◯ Die Pubertät fängt an, wenn ein Knubbel
(Brustdrüsenschwellung) unter der Brust-
warze gefühlt werden kann.

◯ Die Pubertät fängt an, wenn der Penis
wächst und über der Peniswurzel Haare
wachsen.

◯ Die Pubertät fängt an, wenn Stimmungs-
schwankungen bemerkt werden.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Ärztekammer Nordrhein für das
„Fortbildungszertifikat der Ärztekammer“
gemäß § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch für andere Ärztekammern
anerkennungsfähig.

Anerkennung in Österreich: Für das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesärztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung über ärztliche Fortbildung,
Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) 2013).

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.
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CME-Fragebogen

?Was ist ein primäres Ziel der Puber-
tätssuppression bei Jugendlichen mit
Geschlechtsdysphorie?

◯ Die Umkehrung der geschlechtlichen
Merkmale

◯ Die Reduktion des geschlechtsdysphori-
schen Leidensdrucks

◯ Die Einleitung einer geschlechtsanglei-
chenden Hormonbehandlung

◯ Erhalt der Fruchtbarkeit im Erwachsenen-
alter

◯ Die Förderung des körperlichen Wachs-
tums

?Welche Maßnahme wird bei trans*
männlichen Jugendlichen zur Vermei-
dung eines zu schnellen Verschlusses
der Epiphysenfugen empfohlen?

◯ Die gleichzeitige Gabe von Östrogenen
◯ Die langsame Steigerung der Testosteron-

dosierung
◯ Die Anwendung von Antiandrogenen
◯ Die Anwendung von Wachstumshormo-

nen
◯ Die Verabreichung von Bisphosphonaten

?Wie wird Geschlechtsinkongruenz in
der 11. Version der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD-11) klassifiziert?

◯ Als psychische Störung
◯ Als Zustand mit Bezug zur sexuellen Ge-

sundheit
◯ Als genetische Anomalie
◯ Als neurologische Erkrankung
◯ Als Verhaltensstörung

?Wie hoch ist der Anteil der Jugendli-
chen, die sich mit Problemen mit der
Geschlechtsidentität im Gesundheits-
wesen vorstellen und die im Verlauf
der nächsten 2 Jahre auch aus diesem
Grund eine hormonelle Behandlung
erhalten?

◯ Circa 10%
◯ Circa 15%
◯ Circa 30%
◯ Circa 60%
◯ Circa 80%

?Wie spiegelt sich die gesellschaft-
liche und politische Kontrover-
se um Geschlechtsinkongruenz/
Geschlechtsdysphorie bei Kindern und
Jugendlichen in der Leitlinie wider?

◯ Durch die Aufnahme von Fallbeispielen
◯ Durch die Betonung der Autonomie der

Jugendlichen
◯ Durch die Präambel mit fachlichen und

ethischen Positionierungen
◯ Durch die Empfehlung zu sofortigen me-

dizinischen Eingriffen
◯ Durch die Vermeidung jeglicher ethischer

Diskussionen

? Lara, eine trans* weibliche Jugend-
liche, erhält eine ihre endogene Pu-
bertät unterbrechende Behandlung
mit Gonadotropin-Releasing-Hor-
mon(GnRH)-Analoga seit dem Beginn
der Pubertätsentwicklung. Sie fühlt
sich mit ihren 168cm schon sehr groß
undmöchte nicht noch größerwerden.
Welche Aussage ist bezüglich der The-
rapie in dieser Situation zutreffend?

◯ Die GnRH-Analoga können nun abgesetzt
werden.

◯ Die Östrogene sollten analog der Leitli-
nie „Pubertas tarda“ langsam gesteigert
werden.

◯ Mit Beginn der Östrogenbehandlung
stoppt das Wachstum.

◯ Ein Start der Hormonersatztherapie mit ei-
ner hohen Dosis von Ethinylestradiol kann
zur Reduktion der prospektiven Endlänge
führen.

◯ Gestagene sind für die Induktion von Blu-
tungen notwendig.
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