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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Am 9. Oktober 2018 wurde die Leitlinie „Ge-
schlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-
Gesundheit: Diagnostik, Beratung und Behandlung“ nach 
methodischer Prüfung von der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) mit 
S3-Status in das Leitlinienregister aufgenommen und online 
veröffentlicht.

Forschungsziele Die Leitlinie verfolgt das Ziel, die „Stan-
dards zur Begutachtung und Behandlung von Transsexuellen“ 
aus dem Jahr 1997 an die gegenwärtigen Bedingungen und 
Forschungsergebnisse anzupassen und sie für eine adäquate 
Versorgung in Deutschland nutzbar zu machen.
Methoden Die Behandlungsempfehlungen der Leitlinie basie-
ren auf empirischer Evidenz, die systematisch recherchiert und 
bewertet wurde. Die für den Kreis der Adressat_innen repräsen-
tative Leitliniengruppe hat gemeinsam mit einer Interessens-
vertretung von trans Menschen im Zuge einer strukturierten 
Konsensfindung 100 Empfehlungen konsentiert.
Ergebnisse Die Leitlinie soll das Feld der Trans-Gesundheits-
versorgung individualisieren und damit auch deregulieren. 
Optionen für eine zielführende Behandlung der Geschlechts-
inkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie werden aufge-
zeigt. Anschließend wird ein empirisch und klinisch fundiertes 
Vorgehen empfohlen, das auf individuelle Bedingungen bei der 
Behandlung bedarfsgerecht eingehen kann.
Schlussfolgerung Die Leitlinie reflektiert aktuelle interna-
tionale Standards der Trans-Gesundheitsversorgung auf Basis 
empirischer Evidenz und bezieht sie auf das deutsche Gesund-
heitssystem. Ihre Anwendung sollte mit klinisch-therapeuti-
scher Expertise abgesichert werden.

ABSTR ACT

Introduction On October 9, 2018, the German guidelines 
“Gender Incongruence, Gender Dysphoria and Trans Health: 
Diagnostics, Counselling and Treatment” were published online 
after a methodological review by the Association of Scientific 
Medical Societies (AWMF) with S3 status.
Objectives The objective of the guideline group was to adapt 
the 1997 “Standards for Treatment and Expert Opinion on 
Transsexuals” to current scientific developments and research 
results and to make them useful for the provision of appropriate 
health care in Germany.
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Am 9. Oktober 2018 wurde die Leitlinie „Geschlechtsinkongruenz, 
Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit: Diagnostik, Beratung 
und Behandlung“ nach methodischer Prüfung von der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) mit S3-Status in das Leitlinienregister aufgenommen und 
online veröffentlicht. Die Veröffentlichung der Leitlinie markierte 
den Endpunkt einer nach Vorgaben der AWMF durchgeführten Leit-
linienentwicklung, die im Jahr 2012 auf Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft für Sexualforschung (DGfS) begonnen hatte.

Situation in Deutschland
Bis zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Leitlinie waren die Stan-
dards der Behandlung und Begutachtung von Transsexuellen der 
Deutschen Gesellschaft für Sexualforschung, der Akademie für Se-
xualmedizin und der Gesellschaft für Sexualwissenschaft von Becker 
et al. (1997) der Maßstab für Behandlungsentscheidungen, wenn-
gleich diese schon länger als überarbeitungsbedürftig markiert 
wurden (Nieder und Strauß 2014: 62). Daneben hat die Begutach-
tungsrichtlinie des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen (MDS 2009) einen prägenden Effekt auf die Be-
handlung: Sie schreibt die Voraussetzungen für die Kostenübernah-
me fest, die für alle Behandlungssuchenden gleichermaßen gelten 
sollen (Nieder et al. 2014b) und führt zu einer Vielzahl von Proble-
men für Behandlungssuchende und Behandelnde gleichermaßen 
(Hamm und Sauer 2014). Die Krankenkassen treffen ihre Entschei-
dungen zur Kostenübernahme der beantragten Leistungen in der 
Regel in Abhängigkeit von einer einzelfallbezogenen sozialmedi-
zinischen Begutachtung, für deren Erstellung die MDS-Begutach-
tungsrichtlinie (MDS 2009) verbindlich ist. Zu den Voraussetzun-
gen für die Kostenübernahme gehören eine Phase der Diagnostik 
und Behandlungsplanung, die Durchführung einer Psychotherapie 
von mindestens zwölf, eher 18 Monaten Dauer (einhergehend mit 
dem Erreichen der für alle Behandlungssuchenden pauschal gel-
tenden Psychotherapieziele) sowie die Alltagserprobung im Sinne 
der „Lebbarkeit der gewünschten Geschlechtsrolle“ (MDS 2009: 
10). Vor allen somatischen Behandlungen muss „in jedem Fall eine 
psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung“ erfolgen (MDS 
2009: 12). Zudem fordert die MDS-Begutachtungsrichtlinie einen 
„Alltagstest [von] in der Regel mindestens 12 Monate[n]“ Dauer: 
Vor Beginn einer Behandlung mit Sexualhormonen soll die betref-
fende Person „das Leben in der gewünschten Geschlechtsrolle er-
probt“ haben (MDS 2009: 18). Insgesamt reguliert auf diese Weise 
eine Vielzahl zu erfüllender Voraussetzungen die Kostenübernah-
me für indizierte Behandlungen, ohne dass die Notwendigkeit der 
Voraussetzung im Sinne ihrer Wirksamkeit (z. B. Reduktion des spe-

zifischen Leidens) empirisch fundiert ist. Vielmehr häufen sich die 
Belege von systematischer Diskriminierung und Destabilisierung 
von trans1 Personen im und durch das Gesundheitssystem (Hamm 
und Sauer 2014; Loos et al. 2016).

Die Leitliniengruppe hat mit der S3-Leitlinie das Ziel verfolgt, die 
„Standards zur Begutachtung und Behandlung von Transsexuellen“ 
(Becker et al. 1997) zu aktualisieren und für eine zielführende Ver-
sorgung in Deutschland nutzbar zu machen. Als zielführend wird 
dabei eine Versorgung erachtet, mit deren Hilfe es den betreffen-
den Menschen gelingt, ihr Geschlecht möglichst selbstbestimmt 
zu leben. Dabei hat sich die Leitliniengruppe, analog zur Ausrich-
tung der Standards von 1997, einen psychosozialen Schwerpunkt 
gesetzt, der die Auswahl der beteiligten Fachgesellschaften und 
Berufsverbände bedingt hat. Zudem ist der psychosoziale Rahmen 
für das Wohlbefinden und die Lebensqualität sowie für ein erhöhtes 
Kongruenzerleben der Behandlungssuchenden neben den soma-
tischen Behandlungen von Bedeutung (zuletzt Köhler et al. 2019). 
Die Behandlungsempfehlungen sollten auf empirischer Evidenz ba-
sieren, weshalb systematisch nach interventionsbezogener Primär-
literatur gesucht wurde. Beteiligt wurden Fachgesellschaften und 
Berufsverbände aus dem Bereich der psychosozialen Medizin und 
eine Interessensvertretung von trans Menschen. Zudem kommen-
tierten Fachgesellschaften aus dem Bereich der somatischen Me-
dizin2 die Leitlinie. So sollte ein breiter Konsens erreicht werden. 
Im Jahr 2023 muss die Leitlinie schließlich aktualisiert werden, um 
gültig zu bleiben.

1 Analog zur Leitlinie verwendet der vorliegende Text Trans als inklusi-
ve Kurzform, wenn die betreffenden Menschen ihre Geschlechtsiden-
tität inkongruent zu ihren körperlichen Geschlechtsmerkmalen erle-
ben, diese aber der Norm der Zweigeschlechtlichkeit entsprechen. Als 
Kurzform soll sie den verschiedenen Ausprägungen von Geschlechtlich-
keit Rechnung tragen können, wohlwissend, dass es nicht die eine trans 
Community gibt, sondern mehrere Communitys mit verschiedenen 
Präferenzen für Begriffe. Die Norm der Zweigeschlechtlichkeit bleibt al-
lerdings für alle (zwangsweise) die Bezugsgröße: für Menschen, die sich 
von ihr abgrenzen (wollen) oder für Menschen, deren körperliche Ge-
schlechtsmerkmale entweder zu ihrer Geschlechtsidentität passen oder 
von dieser abweichen.

2 Die folgenden Fachgesellschaften wurden vor der endgültigen Kon-
sentierung einbezogen und haben die Leitlinien kommentiert und po-
sitiv bewertet: Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und 
Ästhetischen Chirurgen (DGPRÄC), Deutsche Gesellschaft für Andrologie 
(DGA), Deutsche Gesellschaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
(DGHNO-KHC), Deutsche Gesellschaft für Humangenetik (GfH), Deutsche 
Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP), Deutsche Gesell-
schaft für Urologie (DGU).

Methods The treatment recommendations of the guideline 
are based on empirical evidence which was systematically re-
searched and evaluated. In a structured consensus process, the 
guideline group, who is representative for the target group, as 
well as a stakeholder group of trans people in Germany agreed 
on 100 recommendations.
Results The guideline aims to individualize and deregulate the 
field of trans health care. Reasonable options for the treatment 

 of gender incongruence and/or gender dysphoria are outlined. 
A procedure that is based on the empirical and clinical evidence 
is then recommended which can be adapted to individual con-
ditions in the course of treatment.
Conclusion The guideline reflects the current international 
state of trans health care on the basis of empirical evidence and 
puts it in relation to the German health care system. Its applica-
tion should be backed up by clinical and therapeutic expertise.
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Internationale Entwicklungen
Seit der Veröffentlichung der Behandlungsstandards von Becker et 
al. (1997) haben sich im Zusammenhang mit der Gesundheitsver-
sorgung für trans Menschen weltweit weitreichende Änderungen 
ergeben. Hierzu gehörten zunächst die „Standards of Care“ (SoC) 
der World Professional Association for Transgender Health (WPATH), 
die 2011 in ihrer siebten Version herausgegeben wurden (Coleman 
et al. 2012; in deutscher Übersetzung: Richter-Appelt und Nieder 
2014). Seit 2018 wird bereits an der achten Version gearbeitet, 
diesmal von einer Arbeitsgruppe, die internationaler und trans-in-
klusiver besetzt ist als bei den vorherigen SoC-Editionen. Im Zusam-
menhang mit Beratung und Psychotherapie nimmt die vorliegende 
Leitlinie Bezug auf die von der American Psychological Association 
(2015) veröffentlichten „Guidelines for Psychological Practice with 
Transgender and Gender Nonconforming People“. Formuliert wer-
den 16 Empfehlungen für eine affirmative psychotherapeutische 
Praxis (siehe Kapitel 5 der Leitlinie; DGfS 2018: 37 f.). In einer Stel-
lungnahme zu den Transgender People fordert die World Medical As-
sociation (2015) das Selbstbestimmungsrecht der Menschen über 
ihr Geschlecht. Nicht nur behandelnde Ärzt_innen und Psychothe-
rapeut_innen, sondern auch Regierungen und staatliche Organi-
sationen werden aufgefordert, adäquate Behandlungsangebote in 
der Gesundheitsversorgung einzurichten, die diskriminierungsfrei 
die Individualität des Einzelnen respektieren.

Zusammengenommen stehen die internationalen Empfehlun-
gen für einen State of the Art, der sich wie folgt beschreiben lässt: 
Trans-Identitäten sind nicht pathologisch, behandelt wird die Ge-
schlechtsinkongruenz sensu ICD-11 (Klein et al. 2015; World Health 
Organisation 2018) und/oder die Geschlechtsdysphorie sensu 
DSM-5 (American Psychiatric Association 2013; Zucker et al. 2013). 
Trans Menschen soll ein verlässlicher Zugang zu multimodaler tran-
sitionsunterstützender Gesundheitsversorgung möglich sein (Reis-
ner et al. 2016). Unter Berücksichtigung des Körpers, der Psyche 
und der sozialen Situation sollen trans Menschen im Einklang mit 
ihrem Geschlecht leben können. Dabei steht die Gesundheitsver-
sorgung für trans Menschen im Vordergrund, die offen ist für Men-
schen, die ihr Geschlecht binär empfinden (männlich vs. weiblich) 
sowie für diejenigen, die es non-binär empfinden (z. B. agender, ge-
schlechtsneutral, genderqueer). In Abkehr von den vormals rigiden 
und überregulierten Behandlungen (Hamm und Sauer 2014; Nieder 
et al. 2014a) wird ein individualisiertes und flexibles Vorgehen im 
Zuge einer möglichen Transition gefordert. Es soll sich nicht mehr 
um eine Begutachtung und Auswahl geeigneter Kandidat_innen für 
somatische, geschlechtsangleiche Behandlungen handeln (Garcia 
Nuñez und Nieder 2017), die Funktion eines Gatekeepers soll ver-
mieden werden (Hamm und Sauer 2014: 27; Richards et al. 2014). 
Es gibt keine absoluten Ausschlusskriterien für transitionsunter-
stützende somatische Maßnahmen, d. h. es gibt keine einzelnen 
Kriterien, die eine somatische Behandlung zur Geschlechtsanglei-
chung automatisch und bedingungslos ausschließen. In einem re-
lativen Sinne gibt es solche Kriterien durchaus, z. B. aus situativen, 
kontextuellen oder zeitgebundenen Gründen. Das Ziel der Behand-
lung ist die Reduktion der Geschlechtsinkongruenz und des mit der 
Geschlechtsinkongruenz einhergehenden Leidensdrucks, der Ge-
schlechtsdysphorie (Nieder et al. 2016).

Die vorliegende Arbeit schließt an den ersten Artikel zur Leitli-
nienentwicklung von Nieder und Strauß (2014) an und beschreibt 
aus methodischer Sicht ihren weiteren Verlauf.

Methoden der S3-Leitlinie: Von der 
 Evidenzbasierung zur Konsentierung

Die AWMF definiert mit S3 eine Leitlinie, bei deren Entwicklung eine 
Reihe von methodischen Kriterien zu beachten ist (AWMF 2012). 
Die Literaturrecherche muss hierfür einer standardisierten Metho-
de folgen, sollte detailliert beschrieben sein (inkl. Auswahlkrite-
rien und Ausschlussgründen) und nach zuvor festgelegten Krite-
rien ob ihrer methodischen Qualität bewertet werden. Die syste-
matische Recherche orientierte sich daher an den Vorgaben der 
AWMF bzw. des Deutschen Instruments zur methodischen Leitli-
nien-Bewertung (DELBI; Ärztliches Zentrum für Qualität in der Me-
dizin 2008). Die Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Evi-
denz erfolgte nach den Qualitätskriterien des Scottish Intercollegia-
te Guidelines Network (SIGN). Zur Formulierung der Empfehlungen 
wurden formale Konsensustechniken angewendet und jede Emp-
fehlung wurde im Zuge einer strukturierten Konsensfindung dis-
kutiert und abgestimmt.

Systematische Literaturrecherche
Im Vordergrund der systematischen Literaturrecherche stand die 
interventionsbezogene Primärliteratur, d. h. gesucht wurden empi-
rische Studien, die die Wirksamkeit von Interventionen im Behand-
lungsfeld untersucht haben. Die Suche3 erfolgte über die Daten-
banken Medline, PsycINFO und Web of Science. Gesucht wurde Lite-
ratur aus dem Zeitraum zwischen 1990 und 2014. Die Suchbegriffe 
wurden von der Steuerungsgruppe im Anschluss an existierende 
Suchen aus Metaanalysen (Murad et al. 2010; Sutcliffe et al. 2009) 
ausgewählt. Die Suchstrategie wurde hinsichtlich ihrer Sensitivität 
(möglichst geringe Anzahl nicht gefundener relevanter Referenzen) 
und Spezifität (möglichst geringe Anzahl gefundener irrelevanter 
Referenzen) geprüft und ausgewertet. Eine möglichst große Sen-
sitivität wurde einer großen Spezifität vorgezogen. Inhaltlich ging 
es bei der Suche vor allem um die Fragen, ob und wenn ja, zu wel-
chen Voraussetzungen (bspw. wie von der Begutachtungsrichtlinie 
gefordert; MDS 2009) und zu welchen Behandlungen empirische 
Wirksamkeitsnachweise vorliegen.

Auswahl der Evidenz
Die Datenbanksuche ergab 5 437 Treffer. Nach einer Prüfung auf 
Relevanz (1. Screening) blieben 4 341 Referenzen übrig, von denen 
nach Prüfung der Volltexte (2. Screening) 448 Studien berücksich-
tigt wurden. Ausgeschlossen wurden Arbeiten, die sich (I) nicht 
auf die Trans-Thematik beziehen, die (II) nicht empirisch sind, die 
sich (III) ausschließlich auf Kinder und Jugendliche beziehen4, die 

3 Im Leitlinienreport (S. 4 f., s. www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.
html) findet sich exemplarisch der Suchstring für Medline. Für die ande-
ren Datenbanken wurde die Suchstrategie inhaltsgleich angewandt.

4 Eine entsprechende Leitlinie für Kinder und Jugendliche wird derzeit 
unter Federführung der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP) entwickelt.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.html


Nieder TO, Strauß B. S3-Leitlinie zur Geschlechtsinkongruenz Z Sexualforsch 2019; 32: 70–79 73

(IV) keinen Bezug zu einem psychosozialem Outcome haben, die 
sich (V) ausschließlich auf Aspekte der Ätiologie beziehen, die (VI) 
sprachlich für die Mitglieder der Leitliniengruppe nicht verwert-
bar sind (z. B. Arbeiten in portugiesischer oder hebräischer Spra-
che) und solche, die (VII) vor 1990 veröffentlicht wurden. Der Zeit-
punkt wurde gewählt, weil die ICD-10 im Jahr 1990 veröffentlicht 
und das fokussierte Thema als Geschlechtsidentitätsstörung neu 
konzeptualisiert wurde (vorher: sexuelle Deviation). Zudem gab es 
erstmals operationalisierte Forschungskriterien. Insgesamt erfolg-
te die Auswahl der Evidenz durch die Mitglieder der Steuerungs-
gruppe in zwei Schritten (AWMF 2012).

Evidenzbewertung
Die systematisch recherchierte und selektierte Literatur wurde mit-
hilfe einer Vorlage zur Evidenzbewertung geprüft. Berücksichtigt 
wurden jeweils das Studiendesign, die Stichprobe(n), die Durch-
führung und die Auswertung der Studien. Zusätzlich wurden klini-
sche Aspekte der Studien berücksichtigt, z. B. inwiefern die Stich-
probe der Heterogenität von trans Personen entspricht und die 
Vergleichsgruppen für die Beantwortung der Fragestellung ange-
messen ausgewählt wurden. Bei Katamnesestudien wurde geprüft, 
ob die Endpunkte klinisch relevant waren und ob der Zeitraum zur 
Nachbeobachtung ausreichend lang bzw. die Zahl der inkludierten 
Teilnehmenden ausreichend groß war, um mögliche Effekte zu fin-
den. Auch das Verzerrungspotential einer Studie wurde bei der Evi-
denzbewertung berücksichtigt (vgl. Hrobjartsson et al. 2013). Zur 
Klassifikation der Evidenz wurde eine dreiteilige Evidenzhierarchie 
angewendet (I–III) (▶Tab. 1)

Formulierung der Empfehlungen
Die Empfehlungen zur Behandlung sind entweder empirisch fun-
diert und belegen dies mit der Angabe von Quellen, deren metho-
dische Qualität bewertet wurde, oder sie resultieren aus den kli-
nisch-therapeutischen Erfahrungen der beteiligten Mandatsträ-
ger_innen, wenn zu der Aussage keine wissenschaftliche Evidenz 
vorlag. Bei der Formulierung der Empfehlungen wurden die Vor-
gaben des AWMF-Regelwerks angewandt (2012): Die Verwendung 
von „soll“ bringt eine starke Empfehlung zum Ausdruck, „sollte“ re-
flektiert eine Empfehlung. Eine offene Empfehlung wird über die 
Formulierung „kann“ ausgedrückt. Die evidenzbasierten Empfeh-
lungen stellen jeweils die zugrunde liegende Literatur und den Evi-
denzgrad dar (i. d. R. Evidenzgrad III). Zudem stehen Evidenztabel-
len zur allgemeinen Wirksamkeit körpermodifizierender Behand-
lungen, zur Hysterektomie und zur Neovagina unter www.awmf.
org/leitlinien/detail/ll/138-001.html separat zur Verfügung.

Formale Konsensfindung
Die Konsensfindung zu den Behandlungsempfehlungen fand im 
Rahmen von drei Konsensuskonferenzen im Frühjahr, Sommer und 
Winter 2016 in Berlin statt. Anwesend waren jeweils die Mandats-
träger_innen der beteiligten Fachgesellschaften5 sowie Vertre-
ter_innen von Berufs-6 und Interessensverbänden.7 Jede Empfeh-
lung wurde im Zuge einer formalen Konsensustechnik, dem no-
minalen Gruppenprozess (NGP), diskutiert und unter neutraler 
Moderation der AWMF konsentiert8.

Aufbau der Leitlinie
Die Leitlinie gliedert sich in acht Kapitel. Nach der „Einführung“ (1), 
die sich mit der Terminologie, der Ausgangs- und Versorgungssitua-
tion, den Diagnosen, der Epidemiologie, den Zielen und der Ziel-
gruppe sowie mit dem Aufbau und der Methodik der Leitlinie be-
fassen, folgen ein Abschnitt zur Situation von „Trans Personen im 
Gesundheitssystem“ (2) und zur „Therapeutische(n) Haltung und 
Beziehungsgestaltung“ (3). Im Anschluss fokussiert ein Kapitel (4) 
die „Diagnostik“ und leitet zum Thema „Beratung und Psychothe-
rapie“ (5) über. Zur „Vorbereitung körpermodifizierender Behand-
lungen“ (6) werden Outcome-Studien berichtet, die im folgenden 
Abschnitt mit Blick auf die verschiedenen „körpermodifizierenden 
Behandlungen“ (7) spezifiziert werden (Hormone, Epilation, Brust-
bereich, Genitalbereich, Adamsapfel, gesichtsfeminisierende Ope-
rationen, Hilfsmittel). Das Abschlusskapitel thematisiert relevante 
Fragen zur „Trans-Gesundheit“ (8) im Zusammenhang mit Transiti-
on und Re-Transition, Sexualität und Intimität, Familie und Arbeit.

Öffentliche Kommentierung
Im Frühjahr 2017 stand eine vorläufige Version der Leitlinie für vier 
Wochen online zur Kommentierung für die interessierte Öffent-
lichkeit bereit. Der Link wurde über das Netzwerk des Bundesver-
bands Trans* (BVT*) verbreitet. Die Online-Umfrage wurde ins-
gesamt 3 485-mal aufgerufen, davon allerdings in 2 794 Fällen bis 
zur dritten Seite abgebrochen. An der Umfrage beteiligt haben 
sich schließlich N = 1 401 Personen, von denen wiederum 378 Per-
sonen die Kommentierung vollständig abgeschlossen haben. Im 
Mittel haben die Kommentator_innen 54 Minuten benötigt. Die 
überwiegende Mehrheit der Kommentare war positiv (z. B. „vielen 
Dank für eure tolle Arbeit!!!“, „sehr gut :-)“, „Volle Zustimmung“, 

5 Deutsche Gesellschaft für Sexualforschung (DGfS), Akademie für Ethik 
in der Medizin (AEM), Deutsche Ärztliche Gesellschaft für Verhaltensthera-
pie (DÄVT), Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie (DGMP), 
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde (DGPPN), Deutsche Gesellschaft für Psychoanalyse, 
Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT), Deutsche 
Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Ärztliche Psychotherapie 
(DGPM), Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin (DKPM), Ge-
sellschaft für Sexualwissenschaft (GSW), Schweizerische Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP), Deutsche Gesellschaft für Sexual-
medizin, Sexualtherapie und Sexualwissenschaft (DGSMTW).

6 Berufsverband Deutscher Nervenärzte (BVDN), Berufsverband Deutscher 
Psychiater (BVDP), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK).

7 Bundesvereinigung Trans* (BVT*).

8 Weitere Details zum Verfahren des NGP und der Konsentierung finden 
sich im Leitlinienreport (S. 7; s. www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-
001.html).

▶Tab. 1 Klassifikation der Evidenz.

I Metaanalysen, systematische Übersichtsarbeiten über methodisch 
hochwertige Studien, randomisiert-kontrollierte Studien.

II Systematische Übersichtsarbeiten über methodisch weniger 
hochwertige Studien, Kohortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien 
mit geringem Verzerrungspotential und einer Wahrscheinlichkeit, 
dass der gefundene Zusammenhang kausal bedingt ist.

III Kohortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien mit 
 Verzerrungspotential, Fallberichte.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/138-001.html


Nieder TO, Strauß B. S3-Leitlinie zur Geschlechtsinkongruenz Z Sexualforsch 2019; 32: 70–7974

Originalarbeit

„Einverstanden“). Kritische Kommentare bezogen sich häufig nicht 
konkret auf die Statements, sondern waren allgemein gehalten („Es 
wird ein unnötiges Monopol geschaffen mit Argumentationen aus 
den 1970er Jahren. Es wird evidenzbasiertes Arbeiten postuliert, 
aber nirgendwo gemacht.“, „Ohne psychische Störung braucht es 
keine Empfehlungen.“, „Ich halte solche Empfehlungen für einen 
Fehler“). Darüber hinaus boten die Kommentare inhaltliche und 
strukturelle Kritik an den Empfehlungen, die sich direkt an den Ka-
piteln orientierte. Die vorgeschlagenen Änderungen, die sich aus 
der Online-Kommentierung ergeben hatten, wurden im Rahmen 
der Steuerungsgruppe diskutiert und ihre Berücksichtigung für die 
Leitlinie befürwortet oder abgelehnt.9 Die Änderungen, die für ein-
zelne Empfehlungen resultierten, wurden bei der dritten Konsen-
suskonferenz konsentiert. Im Anschluss wurde die Leitlinie an die 
Vorstände der beteiligten Fachgesellschaften zur Konsentierung 
weitergeleitet. Eine Konsentierung erfolgte durch alle Gesellschaf-
ten mit Ausnahme der DGSMTW, die stattdessen eine kritische Stel-
lungnahme in den Umlauf brachte (siehe hierzu später im Text). Die 
Stellungnahme und eine Entgegnung der Leitliniengruppe finden 
sich im Leitlinienreport auf der AWMF-Seite.

Zentrale Behandlungsempfehlungen und ihre 
Bedeutung

Der folgende Abschnitt stellt zentrale Behandlungsempfehlungen 
vor, um anhand dessen die inhaltliche Ausrichtung der Leitlinie zu 
verdeutlichen.

Partizipative Entscheidungsfindung
Aus dem Kapitel „Therapeutische Haltung und Beziehungsgestal-
tung“ (3) ist die folgende Empfehlung von Bedeutung (DGfS 2018: 
18):

„Entscheidungen über die Notwendigkeit und die Reihenfol-
ge der Behandlungsschritte sollen partizipativ im Sinne einer 
Übereinstimmung zwischen Behandlungssuchenden und Be-
handelnden getroffen werden. Sollte im Einzelfall eine Über-
einstimmung nicht herstellbar sein, so sollten die Gründe 
dafür transparent dargelegt werden (Konsensbasierte Emp-
fehlung, Konsensstärke: Konsens).“

Die Empfehlung folgt dem Ansatz der partizipativen Entschei-
dungsfindung. Allerdings ist die Empfehlung aus Sicht der BVT* 
(Bundesverband Trans*) beschönigend, da letztlich nichts passie-
re, wenn der_die Behandler_in nicht zustimmt. Die behandlungs-
suchende Person erhalte nicht die notwendige Prokura, um ei-
genverantwortlich ihre Transition zu gestalten. Da die BVT* diese 
Empfehlung nicht mittragen konnte, hat sie die Aufnahme eines 
Sondervotums beantragt (AWMF 2012) und einen Alternativvor-
schlag formuliert, um den Dissens offen zu legen (DGfS 2018: 18):

9 Eine tabellarische Auflistung aller Vorschläge inklusive der Begründung 
für oder gegen eine Aufnahme kann beim Erstautor angefordert wer-
den.

„Wenn eine trans Person einwilligungsfähig ist und den Um-
fang und die Konsequenzen der Behandlung verstanden hat, 
soll die informierte Entscheidung im Sinne eines Informed 
Consents über die Notwendigkeit und die Reihenfolge der Be-
handlungsschritte allein bei ihr liegen (Sondervotum Bundes-
verband Trans*).“

Mit dem Sondervotum befürwortet die BVT* ein Modell, das die 
Entscheidungshoheit über Notwendigkeit und Reihenfolge der ein-
zelnen transitionsunterstützenden Behandlungen ausschließlich 
bei der trans Person sieht. International gibt es für diese Vorgehens-
weise bereits Vorbilder (Deutsch 2012; Radix und Eisfeld 2014), in 
Deutschland hat sie sich bisher nicht durchgesetzt. Aus Sicht der 
Leitlinienkoordination ist das Sondervotum daher sinnvoll: Es mar-
kiert einen zentralen Dissens, der seit vielen Jahren in diesem Ver-
sorgungsfeld besteht und sich bis dato nicht lösen lässt (Hamm und 
Sauer 2014; Nieder und Strauß 2014).

Diagnostik
Im Kapitel zur „Diagnostik“ (4) führt die Leitlinie zunächst ein, wel-
che Bereiche die der Diagnostik zugrunde liegende Anamnese all-
gemein umfassen soll (DGfS 2018: 25):

„Im Rahmen der Diagnostik und individuellen Behandlungs-
planung soll eine Anamneseerhebung erfolgen, die die psy-
chosexuelle Entwicklung, Sozialanamnese, biographische 
Anamnese und medizinische Anamnese umfasst, sowie der 
psychische Befund erhoben werden (Konsensbasierte Emp-
fehlung, Konsensstärke: Konsens).“

Im Anschluss konkretisiert eine Empfehlung, was die Anamnese 
evidenzbasiert beinhalten sollte (DGfS 2018: 25f):

„Geschlechtsinkongruenz vor der Pubertät, Pubertätsent-
wicklung, Geschlechtsidentität, Partnerschaften, Finden 
von Selbstbezeichnungen, Coming-out, Erfahrungen von 
Stigmatisierung und Diskriminierung, familiäre und gesell-
schaftliche Einflüsse, bisherige Erfahrungen im Gesundheits-
system, selbst angestrebte Maßnahmen zur Reduktion der 
Geschlechtsdysphorie, Ressourcen (Gomez-Gil et al. 2014; 
Hawkins 2009; Kenagy und Hsieh 2005; Kuper et al. 2012; 
Monro 2000; Nuttbrock et al. 2013; Poteat et al. 2013; Schulz 
2012; Xavier et al. 2005; Yerke und Mitchell 2011) (Evidenzba-
sierte Empfehlung: Evidenzgrad III, Abstimmung der Empfeh-
lung: Konsens).“

Schließlich wird empfohlen, die Dauer der geschlechtsbezogenen 
Symptomatik zu erfassen (DGfS 2018: 26):

„Es sollte erfasst werden, ob die Geschlechtsinkongruenz und/
oder die Geschlechtsdysphorie konstant zumindest seit eini-
gen Monaten bestehen, vorübergehend oder intermittierend 
ist (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstärke: Starker Kon-
sens).“
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Differentialdiagnostik
Im Zusammenhang mit der Diagnostik einer Geschlechtsinkon-
gruenz und/oder Geschlechtsdysphorie (GIK/GD) ist auch die Dif-
ferentialdiagnostik von Bedeutung. Allerdings gelten Diagnosen, 
die einen Transsexualismus noch ausgeschlossen hätten (z. B. psy-
chotische Störungen), nicht mehr unmittelbar als Ausschlusskri-
terium für eine GIK/GD, wie die folgende Empfehlung verdeutlicht 
(DGfS 2018: 31):

„Bei jeder in Frage kommenden Differentialdiagnose besteht 
die Möglichkeit, dass es sich lediglich um eine zusätzliche Di-
agnose handelt. Sie schließt insofern nicht automatisch eine 
Geschlechtsinkongruenz und/oder Geschlechtsdysphorie aus 
(Konsensbasiertes Statement, Konsensstärke: Starker Kon-
sens).“

Das bedeutet jedoch keineswegs, dass begleitende psychische Stö-
rungen unbeachtet bleiben sollen, im Gegenteil. Die folgenden 
Empfehlungen illustrieren das Vorgehen, das die Leitlinie für den 
Umgang mit psychischen Störungen vorsieht. Evidenzbasiert ist 
die folgende Aussage (DGfS 2018: 35):

„Ein bedeutsamer Anteil der Behandlungssuchenden hat 
keine psychischen Störungen (De Cuypere et al. 1995; Dhejne 
et al. 2016; Gomez-Gil et al. 2009; Hepp et al. 2005; Hey-
lens et al. 2014; Levine und Solomon 2009) (Evidenzbasier-
tes Statement, Evidenzgrad III).“

Evidenzbasiert sind allerdings auch die zwei folgenden Empfeh-
lungen, die im Zusammenhang mit psychotischen Störungen von 
Bedeutung sind. Zunächst geht es um das Risiko, das von nicht di-
agnostizierten oder nicht adäquat behandelten psychotischen Stö-
rungen im Zuge einer Transition ausgehen kann (DGfS 2018: 35):

„Bei nicht diagnostizierten oder nicht adäquat behandelten 
psychotischen Störungen kann es zum Bedauern der Entschei-
dung für modifizierende Behandlungen der körperlichen Ge-
schlechtsmerkmale kommen (Borras et al. 2007; Campo et 
al. 2001; Commander und Dean 1990; Jiloha et al. 1998) (Evi-
denzbasierte Empfehlung: Evidenzgrad III, Konsensstärke: 
Starker Konsens).“

Auch wird der empfohlene Umgang mit psychotischen Störungen 
beschrieben (DGfS 2018: 36):

„Psychotische Störungen sollen zunächst einer adäquaten 
Therapie zugeführt werden, bevor Geschlechtsinkongruenz 
und/oder Geschlechtsdysphorie diagnostiziert wird (Borras et 
al. 2007; Campo et al. 2001; Caspari et al. 1999; Commander 
und Dean 1990; Jiloha et al. 1998) (Evidenzbasierte Empfeh-
lung: Evidenzgrad III, Konsensstärke: Starker Konsens).“

Eine Behandlungsempfehlung gibt es zudem allgemein für beglei-
tende psychische Störungen, die eine Behandlung der GIK/GD al-
lerdings nicht ausschließt (DGfS 2018: 36):

„Sowohl reaktive als auch unabhängige psychische Störun-
gen sollten bis zur Remission parallel zur Behandlung der Ge-
schlechtsdysphorie adäquat psychotherapeutisch und/oder 
psychopharmakologisch behandelt werden (Konsensbasierte 
Empfehlung, Konsensstärke: Starker Konsens).“

Mit den dargestellten Empfehlungen soll ein Rahmen geschaffen 
werden, in dem einerseits die Behandlung der GIK/GD auch pa-
rallel zur Behandlung begleitender psychischer Störungen zielfüh-
rend möglich ist, d. h. mit Fokus auf die Reduktion der GIK/GD, 
und andererseits – insbesondere beim Vorliegen psychotischer 
oder schwerer dissoziativer Störungen – erst eine adäquate Be-
handlung der entsprechenden Erkrankung erfolgen soll, bevor kör-
permodifizierende Maßnahmen zur Behandlung der GIK/GD erwo-
gen werden.

Voraussetzungen für den Beginn somatischer 
 Behandlungen
Dieser Abschnitt stellt eine zentrale Änderung zu dem bisherigen 
Vorgehen in der Behandlung dar. Die Optionen für eine Behand-
lung der GIK/GD werden aufgezeigt und daran anschließend wird 
empirisch sowie klinisch fundiert ein Vorgehen empfohlen, das auf 
individuelle Bedingungen bei der Behandlung bedarfsgerecht ein-
gehen soll. So werden Psychotherapie und die so genannten All-
tagserfahrungen nicht mehr als notwendige Voraussetzungen für 
bspw. eine Hormonbehandlung betrachtet. Konsensbasiert wird 
empfohlen (DGfS 2018: 45):

„Psychotherapie soll nicht ohne spezifische Indikation ange-
wandt und keinesfalls als Voraussetzung für körpermodifizie-
rende Behandlungen gesehen werden. Die Indikation ist nach 
den Vorgaben der Psychotherapierichtlinie zu stellen (Kon-
sensbasierte Empfehlung, Konsensstärke: Konsens).“

Allerdings kann eine Psychotherapie hilfreich sein (Löwenberg und 
Ettmeier 2014), sodass evidenzbasiert empfohlen wird (DGfS 2018: 
44):

„Psychotherapie kann zur Minderung der Geschlechtsdyspho-
rie (z. B. durch eine Förderung der Selbstakzeptanz, der Be-
wältigung negativer Gefühle und eine Unterstützung bei der 
Identitätsentwicklung) beitragen (Bockting et al. 2007; Byne 
et al. 2012) (Evidenzbasiertes Statement: Evidenzgrad III, Kon-
sensstärke: Starker Konsens).“

Mit Blick auf die Ziele einer Psychotherapie wird zudem ergänzt 
(DGfS 2018: 45):

„Psychotherapie soll trans Personen im Bedarfsfall angeboten 
werden. Ziele einer Psychotherapie können sein: Förderung 
von Selbstakzeptanz, Selbstwertgefühl und Selbstsicherheit, 
Bewältigung von Scham- und Schuldgefühlen sowie von inter-
nalisierter Trans-Negativität, Unterstützung der Identitätsent-
wicklung, Reflexion und Bearbeitung möglicher Erfahrungen 
und Konflikte in einer anderen Geschlechtsrolle, Unterstüt-
zung des Coming-Out-Prozesses, insbesondere bei familiären 
oder partnerschaftlichen Problemen, Unterstützung bei an-
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deren familiären oder partnerschaftlichen Problemen, Unter-
stützung bei Problemen im Zusammenhang mit der eigenen 
Elternrolle, Bearbeitung der Auswirkungen der Reaktionen 
anderer (Trans-Negativität und Trans Feindlichkeit), Unter-
stützung bei einer Entscheidung über körpermodifizierende 
Behandlungen, Unterstützung nach körpermodifizierenden 
Behandlungen, Unterstützung bei andauernder Geschlechts-
dysphorie (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstärke: Star-
ker Konsens).“

Das anhand der Empfehlungen zur Psychotherapie illustrierte Vor-
gehen der Leitlinie zeigt sich ähnlich auch bei der Frage nach All-
tagserfahrungen (DGfS 2018: 47):

„Alltagserfahrungen mit dem Wechsel von der bisherigen Ge-
schlechtsrolle in eine andere stellen keine notwendige Voraus-
setzung für den Beginn körpermodifizierender Behandlungen 
zur Unterstützung einer Transition dar (Konsensbasierte Emp-
fehlung, Konsensstärke: Starker Konsens).“

Allerdings stellt die Leitlinie auch den potentiellen Nutzen von All-
tagserfahrungen heraus und empfiehlt konsensbasiert das Folgen-
de (DGfS 2018: 47):

„Alltagserfahrungen, bei denen sich Behandlungssuchende 
in der gewünschten Rolle erfahren, können aufschlussreich 
für die weitere Transition, für Entscheidungen für oder gegen 
transitionsunterstützende Behandlungen sowie für die Wahl 
der geeigneten Zeitpunkte sein (Konsensbasierte Empfeh-
lung, Konsensstärke: Konsens).“

Abgeschlossen wird das Thema von einer evidenzbasierten Aus-
sage, die diverse Alltagserfahrungen empfiehlt (DGfS 2018: 47):

„Für eine voll informierte soziale und medizinische Transiti-
on sind möglichst vielfältige Alltagserfahrungen zu empfeh-
len. Es sollte sich um ein individualisiertes Vorgehen handeln, 
das bei Vorliegen einer Indikation mit Beginn bspw. einer Hor-
monbehandlung, einer Entfernung der Gesichtsbehaarung 
oder einer Mastektomie einhergehen kann. Rücksicht genom-
men werden sollte auf Diskriminierungspotentiale (Barker und 
Wylie 2008; Ellis et al. 2014) (Evidenzbasiertes Statement: Evi-
denzgrad III, Konsensstärke: Konsens).“

Es folgen die transitionsunterstützenden somatischen Behandlun-
gen, deren Bedeutung im Zuge der Behandlung der GIK/GD unter-
strichen wird (DGfS 2018: 52):

„Modifizierende Behandlungen körperlicher Geschlechts-
merkmale sind für trans Personen, die körpermodifizierende 
Behandlungen in Anspruch nehmen wollen, die Therapie der 
ersten Wahl (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstärke: 
Starker Konsens).“

Weder Psychotherapie noch Alltagserfahrungen werden als unbe-
dingt notwendige Voraussetzungen für den Beginn von somati-
schen Behandlungen bei GIK/GD gefordert. Die Leitlinie verzich-

tet auf zeitliche Fristen, die von den Behandlungssuchenden erfüllt 
werden sollen. So sind bspw. die Behandlung mit Sexualhormonen 
(DGfS 2018: 57) und die maskulinisierende Operation im Brustbe-
reich (DGfS 2018: 62) an den Abschluss der Diagnostik gekoppelt:

„Die Hormontherapie soll nach Abschluss der Diagnostik er-
möglicht werden (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstär-
ke: Konsens).“
„Die maskulinisierende Operation im Brustbereich soll den Be-
handlungssuchenden nach Abschluss der Diagnostik ermög-
licht werden (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstärke: 
Starker Konsens).“

Auch die Entfernung der Gesichtsbehaarung kann zu Beginn der 
Transition möglich sein (DGfS 2018: 60):

„Die Epilation der Gesichtsbehaarung soll den Behandlungssu-
chenden bereits zu Beginn der Transition ermöglicht werden 
(Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstärke: Starker Kon-
sens).“

Andere Behandlungen sollen sich an vorherige Maßnahmen an-
schließen, z. B. die Mammaplastik (DGfS 2018: 63):

„Behandlungssuchenden soll nach Ausschöpfung hormoneller 
Möglichkeiten eine Mammaplastik ermöglicht werden (Kon-
sensbasierte Empfehlung, Konsensstärke: Starker Konsens).“

Oder ein phonochirurgischer Eingriff (DGfS 2018: 69):

„Nach Ausschöpfen logopädischer Behandlungen sollte den 
Behandlungssuchenden ein phonochirurgischer Eingriff er-
möglicht werden (Konsensbasierte Empfehlung, Konsensstär-
ke: Starker Konsens).“

Diskussion
Mit einem schnellen Blick kann der Leitlinie bei der Indikationsstel-
lung für somatische Behandlungen ein unkritisches Vorgehen zu-
geschrieben werden, wenn unterstellt wird, wie von der DGSMTW 
(2018: 3) geschehen, dass „stets alles allen Behandlungssuchen-
den ‚ermöglicht werden‘“ soll. So fehlt der DGSMTW eine „medi-
zinisch notwendige Binnendifferenzierung“, der „Verzicht auf jeg-
liche Alltags-Erprobung“ sei „besonders problematisch“ (DGSMTW 
2018: 3). Allerdings geht weder das Vorliegen der ICD-11-Diag-
nose Geschlechtsinkongruenz noch das der DSM-5-Diagnose Ge-
schlechtsdysphorie unmittelbar mit der Indikation einzelner kör-
perverändernder Behandlungen einher (Nieder et al. 2016). Zur 
Indikationsstellung braucht es ein individuell fundiertes, d. h. am 
Einzelfall orientiertes und klinisch begründetes Vorgehen, für das 
die Leitlinie einen Behandlungsrahmen bereitstellen will. Ein sol-
ches Vorgehen muss allerdings als Bedingung guter klinischer Ar-
beit nicht expressis verbis von einer S3-Leitlinie ausgewiesen wer-
den. Bedeutsam ist hier die bereits vorgestellte Empfehlung, dass 
die Entscheidungen über die Notwendigkeit und die Reihenfolge 
der Behandlungsschritte partizipativ im Sinne einer Übereinstim-
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mung zwischen Behandlungssuchenden und Behandelnden getrof-
fen werden sollen. Behandelnde sollen mögliche Zweifel gegenüber 
einer Indikation für eine somatische Behandlung nicht mehr mit 
den Vorgaben der Begutachtungsrichtlinie (MDS 2009) kaschieren 
(„Die Krankenkasse will das so…“). Vielmehr sollen sie ihre Zweifel 
den Behandlungssuchenden gegenüber verständlich vermitteln, 
sodass bestenfalls gemeinsam oder im Rahmen einer verteilten 
Behandlung an den möglichen Problemen oder Zweifeln gearbei-
tet werden kann (Laszig et al. 1995).

Die skizzierten Bereiche Psychotherapie und Alltagserfahrun-
gen bzw. die dort jeweils aufeinander folgenden Empfehlungen 
illustrieren exemplarisch die dialektische Ausrichtung der Leitli-
nie. Zunächst wird eine bislang als zwingend formulierte Voraus-
setzung für somatische Behandlungen (Psychotherapie, Alltagser-
fahrungen) bzw. ihr Ausschluss (psychische Störungen) auf empiri-
sche Wirksamkeit geprüft, die jeweils nicht ausreichend gegeben 
war. Weder Psychotherapie noch Alltagserfahrungen sind demnach 
zwingend notwendig. Die Leitlinie ist klar in ihrer Position zur De-
regulierung. Kritisch berücksichtigt werden in diesem Zusammen-
hang ethische Fragen zur Autonomie und Selbstbestimmung sowie 
therapeutische Überlegungen hinsichtlich der möglichen Inkauf-
nahme von schädlichen Effekten von Diskriminierungserfahrun-
gen. Beachtet werden allerdings auch die klinischen Erfahrungen 
der Mandatsträger_innen, nach denen sowohl Psychotherapie als 
auch Alltagserfahrungen für die Transition hilfreich sein können 
sowie die empirischen Befunde, nach denen Psychotherapie unter 
bestimmten Voraussetzungen und die Alltagserfahrung zu emp-
fehlen (Bockting 2008) und teils gewünscht (Nieder und Strauss 
2015) sind. Beide Aspekte können daher für eine individuelle Be-
handlung sehr bedeutsam sein.

Limitationen
Die Leitliniengruppe hatte zu Beginn der Leitlinienentwicklung be-
schlossen, einen psychosozialen Schwerpunkt zu setzen. Demzu-
folge äußert sich die S3-Leitlinie nicht zur technischen Umsetzung 
einzelner somatischer Behandlungen (z. B. chirurgische Eingriffe). 
Zu den geschlechtsangleichenden chirurgischen Maßnahmen hat 
sich zu Beginn dieses Jahres eine Leitliniengruppe unter Federfüh-
rung der Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU) und der Deut-
schen Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Ästheti-
schen Chirurgen (DGPRÄC) zusammengefunden, die anstrebt, eine 
Leitlinie auf S2k-Niveau zu entwickeln (AWMF-Registernummer: 
043–052). Beide Fachgesellschaften hatten sich positiv zur S3-Leit-
linie geäußert. Empfehlungen zur Hormontherapie bei GIK/GD lie-
gen international vor (Hembree et al. 2017), eine AWMF-Leitlinie 
zur Hormonbehandlung liegt nicht vor.

Ebenfalls sollte einschränkend erwähnt sein, dass aufgrund 
des eingeschränkten Suchzeitraums – vom 1.1.1990 bis zum 
23.6.2014 – Studien, die ab der zweiten Jahreshälfte 2014 erschie-
nen sind, für die Evidenzbewertung nicht berücksichtigt wurden.

Fazit und Ausblick
Die hier beschriebene Leitlinie verfolgt einen ganzheitlichen An-
satz und stellt die Transition in einen direkten (Kapitel 5, 6, 7) und 
indirekten (Kapitel 2, 3, 4, 8) Zusammenhang mit der Gesundheit 
von trans Personen. Bei der Diagnostik bezieht sie sich auf Katego-

rien der ICD-11 und des DSM-5. Damit einhergehend ist sie offen 
für alle Menschen, für die diese Diagnosen infrage kommen, und 
damit auch für Behandlungssuchende, die sich divers, non-binär, 
agender und/oder genderqueer definieren (Koehler et al. 2018). 
Zudem kommen die Empfehlungen zu den somatischen Behand-
lungen ohne zeitliche Kriterien aus, weder Psychotherapie noch All-
tagserfahrungen werden als unbedingt notwendige Voraussetzun-
gen gefordert. Im Zusammenhang mit der Indikation somatischer 
Behandlungen spielen Aspekte der informierten Zustimmung und 
der partizipativen Entscheidungsfindung eine zunehmende Rolle. 
Damit hält die Leitlinie Schritt mit den in der Einleitung skizzierten 
internationalen Entwicklungen und dem daraus folgenden State of 
the Art. Die Behandler_innen sollen sich auf ihre klinisch-therapeu-
tische Expertise besinnen und sich darauf konzentrieren können, 
was den Behandlungssuchenden mit Blick auf die Reduktion der 
GIK/GD und die Erhöhung der Lebensqualität hilft. Letztlich sollen 
die Behandelnden durch die Leitlinie ermutigt werden, ihre klini-
sche Expertise frei von zeitlichen Vorgaben („ein Jahr Psychothera-
pie“) einzusetzen und mit offenen Fragen bei der Indikationsstel-
lung gegenüber den Betreffenden transparent umzugehen. Die An-
wendung der Leitlinie sollte mit klinisch-therapeutischer Expertise 
abgesichert werden, ein differenziertes und am Einzelfall orientier-
tes Vorgehen soll gleichermaßen Ziel und Folge der Leitlinie sein.

Die ersten Rückmeldungen zur Rezeption der Leitlinie sind ambi-
valent. Zunächst wurden uns Freude und Erleichterung darüber ent-
gegengetragen, dass die Leitlinienentwicklung nun vorerst abge-
schlossen werden konnte. Allerdings scheinen der Wegfall von zeit-
lich vorgegebenen Fristen und dem damit einhergehenden, in der 
Regel erwarteten Behandlungsablauf sowie die Öffnung für non-
binäre Behandlungssuchende zu verunsichern. Während zu Zeiten 
der Behandlungsstandards nach Becker et al. (1997) die Verunsi-
cherung und die Ambivalenzen eher aufseiten der Behandlungs-
suchenden zu verorten waren, haben die Affekte nun womöglich 
die Seiten gewechselt.

Um die Verunsicherung und die Ambivalenzen für eine bedarfs-
gerechte Behandlung nutzen zu können, braucht es im Kontakt 
mit den Behandlungssuchenden einen reflektierten und bewuss-
ten Umgang mit den eigenen, auch ambivalenten Affekten und 
eine Konzentration auf sorgfältige klinische Arbeit. Eine detaillierte 
Anamnese, eine fundierte Diagnostik, eine belastbare Dokumen-
tation, eine tragfähige Behandlungsplanung sowie ein offenes In-
Beziehung-Treten brauchen Zeit, Akzeptanz des Gegenübers und 
eine Gesprächsatmosphäre auf Augenhöhe. Darin unterscheiden 
sich trans Personen nicht von cis Personen. Allerdings führten die 
bisherigen Vorgaben zum Ablauf einer Behandlung zuweilen dazu, 
dass die üblichen Algorithmen der klinischen Arbeit (Anamnese, 
Diagnostik, Dokumentation, Behandlungsplanung) vernachlässigt 
wurden. Auch können Übertragungsprozesse im Kontakt mit trans 
Personen die Verunsicherung und die Ambivalenzen bei den Be-
handler_innen bedingen bzw. verstärken. Für einen konstruktiv 
auf die Behandlung bezogenen Umgang mit den eigenen Affekten 
braucht es allerdings keine Leitlinie, sondern im Bedarfsfall eher 
Intervision oder Supervision. Schließlich geht es der Leitlinie auch 
um die Rückbesinnung auf klinisch-therapeutische Expertise, deren 
Grundlagen und Anspruch sich nicht ändern, wenn eine trans Per-
son zur Behandlung kommt.
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Originalarbeit

Praxisrelevant wird zudem die Überarbeitung der Begutach-
tungsrichtlinie des MDS (2009), der dafür das Kompetenzzentrum 
Psychiatrie und Psychotherapie (KCPP) beauftragt hat. Wie sich die 
Leitlinie auf die sozialmedizinische Bewertung von Anträgen auf 
Kostenübernahme transitionsunterstützender Behandlungen aus-
wirken wird, ist bis dato jedoch unklar. Ebenso unklar sind die so-
zialrechtlichen Auswirkungen. Konkret geht es um die Frage, wie 
die ICD-11-Diagnose Geschlechtsinkongruenz in das deutsche Ge-
sundheitssystem adaptiert wird. Entscheidend wird sein, ob die 
neue H-Kategorie „Umstände, die die sexuelle Gesundheit beein-
flussen“ (conditions related to sexual health) dem § 27 SGB-V Kran-
kenbehandlung zugeordnet wird.

Weitere Rezeptionen der Leitlinie, sowohl von Kolleg_innen, die 
sie in der klinischen Arbeit praktisch anwenden, als auch von For-
schenden, die sich mit der Leitlinie aus einer sozialwissenschaft-
lichen und/oder gender- sowie queertheoretischen Perspektive 
auseinandersetzen, werden mit Interesse erwartet: Dazu einla-
den möchte der Call for Papers (Nieder und Strauß 2019, in die-
sem Heft).

Interessenkonflikt

Für die Autoren gilt analog die Erklärung zu den Interessenkonflikten, 
so wie sie im Zusammenhang mit der S3-Leitlinie auf der entsprechen-
den AWMF-Seite genannt wird.
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