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1 Einleitung 

Eine ethische Reflexion über die schwierigen Fragen der pädiatrischen Geschlechtsbehandlung ist 

unverzichtbar. Daher ist es lobenswert, dass na[onale Ethikkommissionen wie NEK-CNE darauf 

abzielen, die wissenschaSliche und gesellschaSliche Diskussion über die bestmögliche Versorgung 

von Minderjährigen mit Geschlechtsdysphorie (GD) durch ethische Analysen zu bereichern. Die 

Notwendigkeit solcher Analysen und Empfehlungen wird durch die Tatsache deutlich, dass kürzlich 

auch die italienische Bioethikkommission eine Empfehlung herausgegeben hat.2 Und in den 

Niederlanden steht der Gesundheitsrat kurz vor dem Beginn eines ähnlichen Beratungsprozesses.  

Die Stellungnahme von NEK-CNE enthält viele wertvolle Beobachtungen und Empfehlungen. 

Insbesondere nimmt sie die Entscheidung eines Jugendlichen, eine medizinische Behandlung zu 

beginnen, angesichts ihrer Invasivität, ihrer schädlichen Nebenwirkungen und ihres zunehmend 

irreversiblen Charakters sehr ernst. Dementsprechend betont die Stellungnahme die Bedeutung einer 

umfassenden Einwilligung nach Auhlärung durch ausreichend reife Minderjährige, die 

entscheidungsfähig sind. Angesichts des grundlegenden und höchst persönlichen Charakters der 

Entscheidung, eine medizinische Transi[on zu beginnen, spricht viel für diese Sichtweise. An 

mehreren Stellen wird die klare Begründung für einen abwartenden Ansatz anerkannt, bei dem 

medizinische Eingriffe verschoben werden, bis die Kinder weiter gereiS sind und 

Entscheidungsfähigkeit entwickelt haben, auch wenn die Stellungnahme letztendlich zu dem Schluss 

kommt, dass die Argumente gegen das Abwarten ausschlaggebend sein sollten. Dennoch wird zu 

Recht festgestellt, dass „die Suche nach zuverlässigen Prädiktoren für eine dauerhaSe 

Geschlechtsinkongruenz intensiviert werden muss, um den potenziellen Schaden durch eine 

Fehldiagnose zu verhindern”. Denn der prädik[ve Wert von Diagnosen der Geschlechtsdysphorie 

(GD) im Jugendalter ist in der Tat zu gering (Cass Review 2024; Byrne 2024) . Ein weiteres 

begrüßenswertes Merkmal ist die ausführliche Beachtung der Rolle des psychosozialen Kontexts in 

der Stellungnahme (siehe jedoch Abschnik 3 dieses Kommentars zum veränderten Pa[entenprofil). 

Schließlich wird im gesamten Bericht offen eingeräumt, dass es an qualita[v hochwer[gen 

wissenschaSlichen Belegen für potenzielle Schäden, Risiken und potenzielle Vorteile mangelt, und es 

wird empfohlen, die zahlreichen Forschungslücken zu schließen. 

Trotz dieser starken Merkmale weist die Stellungnahme der NEK-CNE nach Ansicht des Verfassers 

dieses Kommentars auch einige grundlegende Schwächen auf, die sie in ihrer derzei[gen Form 

ungeeignet machen, um die Schweizer Entscheidungsfindung hinsichtlich der Übernahme der neuen 

deutschen Leitlinie zu unterstützen und zu leiten. Diese lassen sich wie folgt zusammenfassen, wobei 

 
2 Die entsprechenden Links finden Sie unter: h;ps://segm.org/Italy-Puberty-Blockers-Therapy-Bioethics  

https://segm.org/Italy-Puberty-Blockers-Therapy-Bioethics


 

 

jeder Punkt einem Abschnik dieses Kommentars entspricht. Erstens legt die Stellungnahme sehr 

großes argumenta[ves Gewicht auf die vermeintliche Reversibilität der Pubertätsunterdrückung, die 

jedoch keineswegs sicher ist (siehe Abschnik 2). Zweitens geht sie nicht auf die Veränderung des 

Pa[entenprofils ein, das nun mehrheitlich aus weiblichen Personen besteht, deren GD nicht in der 

frühen Kindheit, sondern nach Beginn der Pubertät auSrat und die häufig eine oder mehrere 

psychiatrische Komorbiditäten aufweisen (siehe Abschnik 3). Drikens ist die Diskussion der 

medizinischen Informa[onen über Schäden, Risiken und Vorteile in der Stellungnahme an 

verschiedenen Stellen unvollständig, unausgewogen oder sogar falsch (siehe Abschnik 4). Schließlich 

ist ihre ethische Analyse im Hinblick auf die vier Prinzipien der medizinischen Ethik unvollständig und 

unausgewogen (siehe Abschnik 5). Dieser Kommentar endet mit einigen abschließenden 

Bemerkungen (siehe Abschnik 6). 

 

2 Können Pubertätsblocker das Recht von Jugendlichen auf eine offene 

Zukun? schützen? 

 Das zentralste Argument in der Stellungnahme basiert auf der Vorstellung, dass die 

Pubertätsunterdrückung eine reversible Behandlung ist, die das Recht der Jugendlichen auf eine 

offene ZukunS schützt. Die Stellungnahme stellt nachdrücklich fest, dass die Einleitung einer 

medizinischen Geschlechtsumwandlung oder einer geschlechtsbejahenden medizinischen 

Behandlung eine so weitreichende und persönliche Entscheidung ist, dass nur die betroffene Person 

das Recht hat, sie zu treffen. Diese Haltung wird mit Verweis auf die Bedeutung von Autonomie und 

Selbstbes[mmung begründet. Einerseits werden Zweifel daran geäußert, dass junge Jugendliche, 

deren Pubertät gerade erst begonnen hat, in der Lage sind, eine informierte Einwilligung zu dieser 

Entscheidung zu geben. Andererseits würde das Warten, bis sich ihre Entscheidungsfähigkeit 

weiterentwickelt hat, sie zu einer ungewollten Pubertät ihres Geburtsgeschlechts „zwingen”. Die 

Stellungnahme stellt die Pubertätsunterdrückung als einen reversiblen Schrik dar, der es den 

Jugendlichen ermöglicht, ihre Entscheidungsfähigkeit weiterzuentwickeln, und ihnen Zeit für weitere 

Überlegungen gibt. Diese Stellungnahme präsen[ert die Pubertätsblockade als Lösung für dieses  

Dilemma: 

Während der Anspruch auf eine vollständig offene ZukunD prakBsch nicht einlösbar ist, erfordert der 

Respekt vor der SelbstbesBmmung der minderjährigen Person, dass wegweisende Lebensentscheidungen 

wann immer möglich durch diese selbst getroffen werden. Die Pubertät setzt jedoch in einem Alter ein, in 

welchem nicht ohne weiteres klar ist, ob die Betroffenen bereits urteilsfähig sind in Bezug auf die Frage 

einer möglichen medizinischen TransiBon. Nur wenn sie abschätzen können, welche längerfrisBgen 



 

 

persönlichen, gesundheitlichen und sozialen Folgen ihre Entscheidung mit sich bringt, ist ihre 

SelbstbesBmmung gewahrt. GleichzeiBg bedeutet ein abwartendes Verhalten bei vorliegendem 

TransiBonswunsch, dass die minderjährige Person die Pubertät gegen ihren Willen im unerwünschten 

Geschlecht durchleben muss und eine spätere TransiBon durch die bereits vollzogenen körperlichen 

Veränderungen erschwert würde, was aus der PerspekBve der SelbstbesBmmung problemaBsch ist. Der 

Einsatz einer Pubertätsblockade bei Minderjährigen mit einer Geschlechtsinkongruenz kann deshalb auch 

als Versuch verstanden werden, dieses Dilemma zu lösen, indem die durch die Pubertät verursachte 

Festlegung auf eine besBmmte geschlechtliche ZukunD verzögert wird. Daraus erschliesst sich auch die 

grosse Relevanz, die aus ethischer Sicht der Unterscheidung zwischen reversiblen und irreversiblen 

körperlichen Entwicklungen und medizinischen IntervenBonen in diesem Kontext zukommt. Die offene 

ZukunD wird umso stärker eingeschränkt, je geringer die Möglichkeit der betroffenen Person ist, die 

Entscheidung später (d.h. nach Erlangen der Urteilsfähigkeit) noch zu korrigieren (S. 16; an anderen Stellen, 

an denen das gleiche Argument kürzer formuliert wird, sind S. 11 „Behandlungsziel” und S. 27 

„Behandlungsempfehlung c”). 

Wenn Pubertätsblocker diese Aufgabe tatsächlich ohne nennenswerte Schäden erfüllen könnten, 

wäre diese Lösung möglicherweise gangbar. Allerdings gibt es mindestens drei Probleme mit dem in 

der Stellungnahme vorgeschlagenen Ausweg aus diesem Dilemma. Erstens gibt es zunehmend 

Hinweise darauf, dass die Unterdrückung der Pubertät wahrscheinlich nicht reversibel ist, sondern für 

die überwiegende Mehrheit den ersten Schrik auf einem irreversiblen Behandlungsweg darstellt (für 

eine ausführliche Diskussion siehe (Jorgensen, Athéa und Masson 2024; Baron und Dierckxsens 

2022b) . Zweitens kann es durchaus sein, dass Pubertätsblocker schädliche Nebenwirkungen haben, 

die Op[onen ausschließen, die als zentral für eine offene ZukunS angesehen werden können, wie z. 

B. unbekannte Auswirkungen auf die Gehirnentwicklung und beeinträch[gte Sexualfunk[onen 

(Baxendale 2024; Women’s Voices [@WomenReadWomen] 2022) . Und drikens legt diese Art der 

Darstellung der Entscheidungssitua[on zu viel Gewicht auf die Achtung der Autonomie und 

unterschätzt andere medizinethische Grundsätze, insbesondere die Wohltä[gkeit und die 

Nichtschädigung (dieses drike Problem wird in Abschnik 5 erörtert). 

Das erste Problem, dass die Pubertätsunterdrückung (PS) möglicherweise überhaupt nicht reversibel 

ist, wurde von den niederländischen Ärzten der Amsterdamer Genderklinik von Anfang an erkannt 

(Cohen-Kekenis und van Goozen 1998) . Sie erklärten, dass Jugendliche die PS möglicherweise als 

ersten Behandlungsschrik betrachten, eine Sorge, die auch von anderen geteilt wird (Wren 2000; 

Korte et al. 2008) . Nachfolgende Studien haben durchweg gezeigt, dass fast alle, d. h. mehr als 95 % 

der Kinder, die mit PS beginnen, weiterhin geschlechtsübergreifende Hormone (CSHs) einnehmen 

(Brik et al. 2020; Wiepjes et al. 2018; Carmichael et al. 2021) . Diese Zahlen deuten darauf hin, dass 

Kinder möglicherweise nicht lange über ihre (Geschlechts-)Iden[tät und ihre Wünsche hinsichtlich 



 

 

einer Behandlung oder Alterna[ven nachdenken. Denn wie Anna Hutchinson, die in der englischen 

Tavistock-Klinik gearbeitet hat, feststellt, wie wahrscheinlich wäre es, dass prak[sch alle, wenn sie 

„Zeit zum Nachdenken” häken, zu dem gleichen Ergebnis kämen (Barnes 2023) ? Auf jeden Fall 

bedürfen diese hohen Zahlen einer Erklärung. 

Eine Erklärung könnte sein, dass die Gender-Kliniker sehr gut darin sind, diejenigen mit einer stabilen 

Transgender-Iden[tät herauszufiltern, bei denen es sehr unwahrscheinlich ist, dass sich ihre GD 

auflöst. Diese Erklärung wird von einer Reihe prominenter Gender-Kliniker bevorzugt (de Vries et al. 

2021) . Eine alterna[ve Erklärung ist jedoch, dass die Pubertätsunterdrückung (PS) einen iatrogenen 

Effekt hat, indem sie bei Jugendlichen, die sich einer PS unterziehen, zu einer Persistenz der GD führt. 

Dies ist keine bloße Möglichkeit, denn Hillary Cass schlägt in ihrem Zwischenbericht einen plausiblen 

Mechanismus vor: 

Die schwierigste Frage ist, ob Pubertätsblocker Kindern und Jugendlichen tatsächlich wertvolle Zeit 

verschaffen, um ihre OpBonen abzuwägen, oder ob sie Kinder und Jugendliche effekBv in einen 

Behandlungsweg „einschließen”, der in der Verabreichung feminisierender/maskulinisierender Hormone 

gipfelt, indem sie den üblichen Prozess der sexuellen OrienBerung und der Entwicklung der 

GeschlechtsidenBtät behindern. (Cass 2022, 38) . 

Weitere Belege, die die Argumenta[on der „Umkehrbarkeit“ und der „Zeit zum Nachdenken“ 

untergraben, stammen aus empirischen Ethikstudien von Forschern, die selbst einen 

geschlechtsbejahenden Ansatz befürworten. In einer niederländischen Interviewstudie gaben alle 

acht teilnehmenden Jugendlichen, die mit CSH forzuhren, an, dass sie PS nicht als Zeit zum 

Nachdenken betrachteten, was die oben erwähnte sehr frühe niederländische Besorgnis bestä[gt: 

… keiner der acht befragten Jugendlichen, die mit GAH [geschlechtsbejahenden Hormonen] fortgefahren 

waren, und keiner ihrer Eltern gab an, dass mehr Zeit zum Erkunden und Entscheiden, ob sie GAMT 

[geschlechtsbejahende medizinische Behandlung] fortsetzen wollten oder nicht, für sie eine FunkBon von PS 

war. Sie erwähnten, dass sie/ihr Kind bereits zu Beginn der PS sicher waren, dass sie mit GAMT forqahren 

wollten (Lieke J.J.J. Vrouenraets et al. 2022, 433) .3 

Wich[g ist, dass auch die Eltern offenbar bereits entschieden haken, dass eine medizinische 

Behandlung für ihre Kinder die beste Op[on sei. Angesichts der Bedeutung der Eltern und des 

weiteren sozialen Umfelds der Kinder bei der Entscheidung über die medizinische Behandlung ihrer 

GD kann eine solche Haltung der Eltern leicht das Recht des Kindes auf eine offene ZukunS und 

autonome Entscheidungsfindung untergraben. 

 
3 Der Leser wird auf (Jorgensen, Athéa und Masson 2024) verwiesen, wo mehrere weitere aufschlussreiche 
Zitate aus niederländischen Interviewstudien zu finden sind. 



 

 

Diese Erkenntnisse und Beobachtungen veranlassten die Amsterdamer Kliniker bereits vor Jahren, 

den Beginn der PS als den eigentlichen Zeitpunkt der Entscheidungsfindung zu empfehlen und daher 

bereits zu diesem Zeitpunkt alle Risiken zu erörtern: 

Darüber hinaus zeigen unsere klinischen Erfahrungen, dass die meisten Jugendlichen und Eltern die 

Pubertätsunterdrückung als ersten Schri; der Geschlechtsumwandlung erleben. Daher ist es wichBg, die 

iatrogenen Risiken möglicher zukünDiger geschlechtsbejahender Behandlungen (z. B. 

geschlechtsübergreifende Hormone und geschlechtsbejahende OperaBonen) zu besprechen, auch wenn es 

noch mehrere Jahre dauern kann, bis der Jugendliche für solche Behandlungen in Frage kommt. Solche 

Gespräche könnten beispielsweise die Autlärung der PaBenten über die Empfindlichkeit der Genitalien 

nach einer GenitaloperaBon und über die Möglichkeit (im Falle einer Hormontherapie) oder Gewissheit (im 

Falle der Enqernung der Gebärmu;er und der Eierstöcke) eines Verlusts der Fruchtbarkeit umfassen [26]. 

(Steensma, Wensing-Kruger und Klink 2017, Hervorhebung hinzugefügt) . 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es höchst zweifelhaS ist, dass PS eine wirklich reversible 

medizinische Interven[on ist, die es Kindern ermöglicht, weiter zu reifen, bis sie eine ausreichende 

Fähigkeit entwickelt haben, um eine informierte Einwilligung für geschlechtsübergreifende Hormone 

(CSHs) zu geben. Vielmehr deuten alle Beweise auf die Schlussfolgerung hin, dass die eigentliche 

Entscheidung zum Zeitpunkt des Beginns der PS getroffen wird. Daher ist PS nicht die gewünschte 

Lösung für das Dilemma; es gewährleistet keine offene ZukunS, sondern verschließt Kindern mit GD 

in einem Alter, in dem ihre Fähigkeit zur Einwilligung nach Auhlärung sehr zweifelhaS ist, den Weg in 

eine nicht-medikalisierte ZukunS ( . Eine treffende Zusammenfassung der obigen Diskussion könnte 

lauten, dass selbst wenn widerstandsfähige Jugendliche die PS beenden könnten, wenn sie dies 

wollten, die PS für die überwiegende Mehrheit sehr wahrscheinlich psychologisch irreversibel ist. 

Hinzu kommt das zweite Problem der in der Stellungnahme vorgeschlagenen Lösung: 

Pubertätsblocker können schädliche Nebenwirkungen haben, von denen einige direkt Fähigkeiten 

betreffen, die für die ZukunS eines Kindes wohl wich[g sind. Eine der wich[gsten ist die potenzielle 

nega[ve Auswirkung von PS auf die Entwicklung der Gehirn en und die kogni[ven Fähigkeiten. Auch 

hier formuliert der vorläufige Cass-Bericht sehr deutlich, direkt im Anschluss an den oben zi[erten 

Abschnik: 

 

Eine eng damit verbundene Sorge sind die unbekannten Auswirkungen auf die Entwicklung, Reifung und 

KogniBon, wenn ein Kind oder ein Jugendlicher nicht den physischen, psychologischen, physiologischen, 

neurochemischen und sexuellen Veränderungen ausgesetzt ist, die mit dem Hormonschub in der Pubertät 

einhergehen. Es ist bekannt, dass die Pubertät eine Phase bedeutender Veränderungen in der Struktur, 

FunkBon und KonnekBvität des Gehirns ist.40 Während dieser Zeit stärkt das Gehirn einige Verbindungen 



 

 

(Myelinisierung) und baut andere ab (synapBsches Pruning). Es kommt zur Reifung und Entwicklung der 

FunkBonen des Frontallappens, der die Entscheidungsfindung, die EmoBonsregulaBon, das Urteilsvermögen 

und die Planungsfähigkeit steuert. Tierversuche deuten darauf hin, dass diese Entwicklung teilweise durch 

die pubertären Sexualhormone vorangetrieben wird, aber es ist unklar, ob dies auch beim Menschen der Fall 

ist.41 Wenn pubertäre Sexualhormone für diese Reifungsprozesse des Gehirns unerlässlich sind, stellt sich 

die Frage, ob es ein kriBsches Zeiqenster für diese Prozesse gibt oder ob ein Nachholen möglich ist, wenn 

Östrogen oder Testosteron später zugeführt werden. (Cass 2022, 38) 

In Abschnik 4 wird erläutert, warum die beruhigende Einschätzung dieses Risikos in der 

Stellungnahme auf einer unzureichenden Darstellung der Literatur basiert. Weitere medizinische 

Risiken der PS sind ein erhöhtes Risiko für Unfruchtbarkeit, beeinträch[gte Sexualfunk[on und 

kompliziertere Genitalopera[onen. PS, insbesondere ein früher Beginn bei Tanner 2, wirkt sich 

nega[v auf die Fruchtbarkeit aus, während die Möglichkeiten zur Erhaltung der Fruchtbarkeit invasiv 

und teuer sind und keineswegs einen Erfolg garan[eren (Stolk et al. 2023; Brik et al. 2019) . Die 

ausführliche Bezugnahme der Stellungnahme auf diese Probleme mit der Fruchtbarkeit ist eine 

angemessene Anerkennung ihrer Schwere. Leider ist PS jedoch kein reversibler Eingriff, der die 

Bedenken von NEK-NCE zerstreuen könnte. Ein früher Beginn von PS führt wahrscheinlich auch zu 

Anorgasmie (Women’s Voices [@WomenReadWomen] 2022) .4 Und schließlich führt ein früher 

Beginn der PS, im Tanner-Stadium 2/3, in der Regel dazu, dass zu wenig Penisgewebe vorhanden ist, 

um Standard-Inversionstechniken in der Genitalchirurgie anzuwenden. Um dieses Problem zu lösen, 

wird der Person ein Stück Dickdarm entnommen, um eine künstliche Vagina zu schaffen, was ein 

chirurgischer Eingriff mit erhöhtem Risiko ist (Biggs 2023) . Tatsächlich starb eine der 70 

Teilnehmerinnen der bahnbrechenden niederländischen PS-Studie (de Vries et al. 2011) später an 

Komplika[onen nach ihrer Genitalopera[on (Negenborn et al. 2017) . 

All dies untergräbt zusätzlich die Darstellung von PS als reversibler Eingriff, der eine offene ZukunS 

gewährleistet, denn es handelt sich hier eindeu[g um potenzielle Schäden, die, wenn sie eintreten, 

das Erwachsenenleben der betroffenen Personen erheblich beeinträch[gen. Entscheidend ist, dass 

diese Schäden irreversibel sind und somit neben der oben erläuterten psychologischen Irreversibilität 

einen weiteren Grund darstellen, warum PS überhaupt nicht reversibel ist. Es könnte eingewandt 

werden, dass diese schädlichen Nebenwirkungen „nur” potenziell sind, da es keine qualita[v 

hochwer[gen wissenschaSlichen Belege sowohl für die Schäden als auch für die Vorteile von PS gibt. 

Die Beweislast dafür, dass PS sicher und in dem relevanten Sinne tatsächlich reversibel ist, liegt 

 
4 Ein kürzlich erschienener niederländischer ArBkel behauptet, dass es keinen Zusammenhang zwischen einem 
frühen oder späten Beginn der Pubertät und der Orgasmusfähigkeit und der sexuellen FunkBon im weiteren 
Sinne gibt (van der Meulen et al. 2024) . Die SBchprobengröße war jedoch so klein, dass diese Schlussfolgerung 
auf der Grundlage der Studienergebnisse nicht gerechqerBgt ist. 



 

 

jedoch bei denjenigen, die diese medizinischen Eingriffe anbieten, und bei denjenigen, die PS als 

Lösung für das ethische Problem der (zu) frühen Interven[on vorschlagen, d. h. bei der NEK-CNE. 

Hinzu kommt, dass die Schäden, wie oben dargelegt, nicht nur potenziell sind, sondern alle klare 

Gründe und einige empirische Belege haben. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Appell der Stellungnahme an PS als reversible 

medizinische Interven[on, die zur Lösung des Dilemmas zwischen abwartender Beobachtung und 

frühzei[ger Medikalisierung von GD beiträgt und die ZukunS der Kinder offen hält, ungerechzer[gt 

ist. Angesichts der Tatsache, dass dies der Grundstein der Analyse und Argumenta[on der 

Stellungnahme zur Unterstützung des Angebots von PS und CSH für Minderjährige mit GD ist, ist dies 

ein äußerst bedeutendes Ergebnis. 

 

3 Das veränderte Profil von Jugendlichen, die eine medizinische 

Geschlechtsbehandlung anstreben 

Eines der zentralsten Themen in der aktuellen wissenschaSlichen und gesellschaSlichen Debake ist 

das veränderte Pa[entenprofil (Aitken et al. 2015; Kal[ala-Heino et al. 2015; 2018; Zucker 2019; De 

Vries 2020; Likman 2018; Bauer, Lawson und Metzger 2021; Cass Review 2024; Leonhardt et al. 2024; 

Ashley 2020) . Während der niederländische Ansatz auf der Behandlung einer ungefähr gleichen 

Anzahl rela[v psychisch stabiler männlicher und weiblicher Personen basiert, die seit ihrer frühen 

Kindheit unter schwerer GD leiden (de Vries et al. 2011; de Vries und Cohen-Kekenis 2012; 

Delemarre-van de Waal und Cohen-Kekenis 2006) , besteht die derzeit vorherrschende 

Pa[entengruppe aus weiblichen Personen, deren Geschlechtsprobleme typischerweise nach Beginn 

der Pubertät auSreten und die deutlich mehr psychiatrische Komorbiditäten aufweisen (Arnoldussen, 

de Rooy, et al. 2022; de Rooy et al. 2024; Kal[ala-Heino et al. 2015; 2018) . Das veränderte 

Geschlechterverhältnis wird in mehreren westlichen Ländern beobachtet (Aitken et al. 2015) . 

Eine klare Sorge in der Literatur und in der GesellschaS ist, ob diese neue Pa[entengruppe auch 

Jugendliche umfasst, die sich aufgrund der Interpreta[on ihrer bereits bestehenden 

Herausforderungen durch die Brille der Geschlechtsiden[tät als transgender iden[fizieren (Bechard 

et al. 2017; Bradley 2022; Cass Review 2024) . Wenn dies der Fall wäre, wäre es offensichtlich 

unwahrscheinlich, dass eine medizinische Behandlung ihnen insbesondere langfris[g helfen würde, 

während eine sorgfäl[ge explora[ve Psychotherapie und psychosoziale Interven[onen dazu 

beitragen könnten, die psychische Belastung dieser Jugendlichen zu verringern und ihre allgemeine 

Funk[onsfähigkeit zu verbessern. Mehrere Autoren plädieren für solche nicht-medizinischen Ansätze 



 

 

als erste Interven[on, und eine Reihe von Fallberichten in der Literatur deuten darauf hin, dass dies 

tatsächlich geschieht und somit eine reale Möglichkeit darstellt (Churcher Clarke und Spiliadis 2019; 

Spiliadis 2019; Lemma 2018; D’Angelo 2023; D’Angelo et al. 2021) . 

Bemerkenswert ist, dass die Stellungnahme diese Fragen völlig außer Acht lässt.5 In Abschnik „2.2.1 

Psychologische, systemische und psychotherapeu[sche Unterstützung” werden hauptsächlich 

psychotherapeu[sche Ansätze als Hilfe für Transpersonen im Umgang mit Diskriminierung und 

Ausgrenzung sowie als Unterstützung bei der Aufnahme einer medizinischen Behandlung disku[ert. 

Es gibt keine Anerkennung des veränderten Pa[entenprofils, noch seiner Auswirkungen auf die 

Evidenzbasis (die für die ursprüngliche niederländische Pa[entenkohorte bereits schwach ist) oder 

auf die besten Erstlinieninterven[onen. Aus medizinethischer und rechtlicher Sicht kann eine invasive 

medizinische Behandlung nur dann gerechzer[gt sein, wenn weniger invasive psychotherapeu[sche 

Ansätze zur Linderung der Leiden von Jugendlichen mit GD versucht wurden und gescheitert sind. 

Entgegen den Behauptungen in der Literatur (Ashley 2022) kann eine solche Therapie durchaus 

ethisch vertretbar sein und sollte nicht mit einer Konversionstherapie gleichgesetzt werden (D’Angelo 

2023; Spiliadis 2019) . 

 

4 Die Erörterung der medizinischen InformaKonen und Risiken in der 

Stellungnahme 

An mehreren Stellen, insbesondere in Kapitel 2, ist die Darstellung und Erörterung der relevanten 

medizinischen Informa[onen und Risiken von PS, CSHs und Opera[onen in der Stellungnahme 

unvollständig, unzureichend ausgewogen oder sogar falsch. Ich werde kurz auf die wich[gsten 

Probleme eingehen. 

 

Der Beginn der PS im Tanner-Stadium 2 ist nicht die beste Vorgehensweise 

Die Behauptung, dass es derzeit bewährte Praxis ist, PB „bei vorhandener Indika[on mit einer 

Pubertätsblockade frühestens ab Tanner-Stadium 2 zu beginnen“ (S. 10), ist unbegründet. Die 

Tatsache, dass dies in den Standard of Care 8 der World Professional Associa[on for Transgender 

Health (Coleman et al. 2022) empfohlen wird, ist keine gute Grundlage, da es sich um eine 

problema[sche Richtlinie handelt (Block 2024; Cass Review 2024). Die Stellungnahme berücksich[gt 

nicht die Tatsache, dass die kürzlich geänderte schwedische Richtlinie Tanner 3 vorschreibt, bevor 

 
5 Diese Auslassung ist auch in den Empfehlungen unter Abschni; 4.3 zu sehen 



 

 

Jugendliche für PS in Frage kommen.6 Bemerkenswert ist, dass dies zusammen mit den finnischen 

Richtlinien die einzigen Richtlinien waren, die von der Cass-Überprüfung als „evidenzbasiert” 

eingestuS wurden (Cass Review 2024; Taylor, Hall, Heathcote, Hewik, et al. 2024) . 

 

Es gibt keine beruhigenden Erkenntnisse hinsichtlich der Auswirkungen von Pubertätsblockern auf die 

Gehirnentwicklung 

Unter „Risiken und Nebenwirkungen” ist die Formulierung, dass der Einfluss von PB auf die Gehirn- 

und kogni[ve Entwicklung „nicht ausgeschlossen werden kann”, angesichts der Gesamtbeweislage zu 

schwach. Die Hinweise auf mögliche nega[ve Auswirkungen stammen alle aus Studien, die keine 

eindeu[gen Beweise liefern, aber zusammengenommen können sie als besorgniserregend angesehen 

werden und erfordern dringend weitere Untersuchungen (Baxendale 2024; Chen et al. 2020; Biggs 

2023) . Der Verweis auf eine niederländische Studie zum Zusammenhang zwischen dem IQ vor der 

Behandlung und den Bildungsergebnissen nach der Behandlung, um zu suggerieren, dass es 

möglicherweise keine Probleme gibt, ist unbegründet, da diese Studie erhebliche methodische 

Einschränkungen aufweist, um eine beruhigende Schlussfolgerung zu ziehen, wie jeder feststellen 

kann, der die Studie selbst (Arnoldussen, Hooijman, et al. 2022) oder die systema[sche Übersicht von 

(Baxendale 2024) liest. Ebenso wird in der Stellungnahme in der kurzen Erörterung einer anderen 

niederländischen Studie (Staphorsius et al. 2015) fälschlicherweise behauptet, dass in dieser Studie „ 

sich keine signifikanten Unterschiede in der [kogni[ven] Leistung ... ermikeln” liessen (S. 12).7 Es ist 

bemerkenswert, dass die Stellungnahme, anstak auf diese systema[sche Übersicht zu verweisen, 

eine kurze und selek[ve narra[ve Erörterung der Literatur liefert. Ebenfalls fehlt ein Verweis auf die 
 

6 h;ps://segm.org/Swedish-2022-trans-guidelines-youth-experimental   
7 Die Stellungnahme: „Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Leistung (Zeit, Fehlerquote) zwischen 
den beiden Gruppen von geschlechtsdysphorischen Kindern mit und ohne Pubertätsblockade festgestellt.“ 
 
Die Zusammenfassung der Studie: „Wir fanden keinen signifikanten Einfluss von GnRHa auf die ToL-
Leistungsscores (ReakBonszeiten und Genauigkeit), wenn wir GnRHa-behandelte Männer-zu-Frauen 
(unterdrückte MFs, n = 8) mit unbehandelten MFs (n = 10) verglichen oder wenn wir GnRHa-behandelte Frauen-
zu-Männer (unterdrückte FMs, n = 12) mit unbehandelten FMs (n = 10) verglichen. Allerdings ha;en die 
unterdrückten MFs signifikant niedrigere Genauigkeitswerte als die Kontrollgruppen und die unbehandelten 
FMs. (Hervorhebung hinzugefügt (Staphorsius et al. 2015) )” 
 
Und Baxendale zu dieser Studie (S. 8): „Während sich die Gruppen hinsichtlich der ReakBonszeit beim Tower of 
London Test nicht unterschieden, ha;en unterdrückte Männer zu Frauen im Vergleich zu den Kontrollgruppen 
signifikant niedrigere Genauigkeitswerte. Dieses Muster blieb auch nach Kontrolle des IQ signifikant. Trotzdem 
wurde das Ergebnis zur ReakBonszeit  
wurden in der nachfolgenden Literatur44 und in poliBschen Dokumenten als Beweis dafür angeführt, dass es 
keine nachteiligen Auswirkungen auf die Leistung gibt.“ Die Stellungnahme der NEK-NCE ist ein typisches 
Beispiel dafür. Ein weiteres Beispiel für diesen problemaBschen Verweis auf die Arbeit von Staphorsius findet 
sich in einem niederländischen ArBkel einer Reihe prominenter niederländischer Gender-Kliniker (Smids und 
Vankrunkelsven 2023) 

https://segm.org/Swedish-2022-trans-guidelines-youth-experimental


 

 

Konsenserklärung zu den kogni[ven Auswirkungen von PBs als dringende Forschungsaufgabe (Chen 

et al. 2020) . 

Unvollständige und unausgewogene Diskussion über Bedauern und Bedauernraten 

Hier ist der Kern der Diskussion der Stellungnahme über die Prävalenz von Bedauern: 

„Nur wenige Menschen bereuen den Eingriff. Laut einer Metaanalyse, in der Daten zur Zufriedenheit 

von rund 8.000 Menschen nach verschiedenen Geschlechtsangleichungsopera[onen ausgewertet 

wurden, bereuten 77 Personen die Opera[on (ca. 1 %) (Bustos et al. 2022).“ 

Diese Aussage weist zwei wesentliche Probleme auf. Erstens weist die Metaanalyse von (Bustos et al. 

2021) schwerwiegende Mängel auf (Expósito-Campos und D’Angelo 2021) .8 Und in der 

Stellungnahme wird nicht erwähnt, dass viele der ausgewählten Studien erhebliche Verluste bei der 

Nachbeobachtung aufweisen. Beispielsweise berichtet die größte Studie, die etwa die HälSe der 

Teilnehmer umfasst, von einem Verlust bei der Nachbeobachtung von 36 % (Wiepjes et al. 2018) . 

Dies bedeutet, dass die Feststellung einer sehr geringen Bereuungsrate in dieser Studie von 

fragwürdiger Gül[gkeit ist (vgl. Dekori 2011) . 

Das zweite große Problem besteht darin, dass diese Metaanalyse mehrere Studien umfasst, die sich 

auf weniger aktuelle Pa[entenkohorten beziehen, die zu einem anderen Zeitpunkt die 

Geschlechtsangleichung vorgenommen haben und nicht die neuen Kohorten von weiblichen 

Jugendlichen umfassen, die im vorigen Abschnik disku[ert wurden. Bei diesen Pa[enten, die erst 

kürzlich eine Geschlechtsangleichung vorgenommen haben, ist die Bedauernrate unbekannt, obwohl 

es klare Anzeichen dafür gibt, dass ihr Bedauern möglicherweise früher nach der 

Geschlechtsangleichung auSrik und dass die Bedauernraten höher sein könnten (Cohn 2023; 

Jorgensen 2023; Hall, Mitchell und Sachdeva 2021; Expósito-Campos und D’Angelo 2021) . 

 

 
8 Aus (Expósito-Campos and D’Angelo 2021) : „In diesem Brief argumenBeren wir, dass die Schlussfolgerungen 
ihrer systemaBschen Überprüfung und Metaanalyse aufgrund von Einschränkungen ihrer Methoden und 
Mängeln der ausgewählten Studien fragwürdig sind. Beginnend mit den Methoden haben die Autoren 
zahlreiche relevante Studien übersehen, darunter eine der bekanntesten,2 was 
Fragen hinsichtlich der Angemessenheit ihrer Suchstrategie aufwirD. Eine Studie³ wurde unangemessen 
einbezogen, da sie nur das Bedauern hinsichtlich der Wahl des chirurgischen Verfahrens untersuchte, nicht 
jedoch das Bedauern hinsichtlich der OperaBon selbst. Darüber hinaus gibt es erhebliche Fehler bei der 
DatenextrakBon, die zu falschen Schlussfolgerungen führen. So wurde beispielsweise die SBchprobe für das 
Bedauern über die OperaBon in ihrer größten einbezogenen Studie⁴ von 2627 auf 4863 aufgebläht, 
wahrscheinlich aufgrund einer Fehlberechnung aus einer Tabelle, in der die Behandlungsmuster der gesamten 
StudienpopulaBon dieser Arbeit aufgeführt sind.“ 



 

 

Unbegründeter Verweis auf „akute Suizidalität” bei der ArgumentaJon gegen das abwartende 

Beobachten 

Auf Seite 20 heißt es in der Stellungnahme:  

Dabei [d. h. eine abwartende Haltung einzunehmen, ansta; die Pubertät zu stoppen und möglicherweise 

schädliche Nebenwirkungen zu verursachen] wird jedoch ausgeblendet, dass auch eine zu späte 

medizinische IntervenBon grossen Schaden anrichten kann, etwa weil dadurch bei einer späteren 

medizinischen TransiBon umfangreiche chirurgische Eingriffe notwendig werden, die sonst hä;en 

vermieden werden können oder weil sich die SymptomaBk der Geschlechtsdysphorie durch die 

fortschreitende Pubertät zunehmend verschlechtert und dadurch das Leiden der betroffenen Personen stark 

zunehmen kann, bis hin zur akuten Suizidalität (vgl. Bauer et al. 2015) (Hervorhebung hinzugefügt). 

Der Verweis auf Suizidgedanken zur Untermauerung des Arguments, dass eine abwartende Haltung 

schädlich sein könnte, ist sehr problema[sch. Wie eine von der WPATH in AuSrag gegebene 

systema[sche Überprüfung bestä[gt, gibt es keinen Beweis dafür, dass eine medizinische Behandlung 

die tatsächliche Suizid verringert  . Diese Erkenntnis wird durch eine finnische Studie bestä[gt, die 

auch zeigt, dass die tatsächliche Zahl der Suizide glücklicherweise gering ist (Ruuska et al. 2024) . 

Natürlich sind Suizidgedanken ebenfalls ein ernstes Thema, jedoch treten sie bei Menschen mit 

psychischen Problemen sehr häufig auf und können ebenso auf eine psychiatrische Komorbidität 

zurückzuführen sein wie auf das Leiden an GD. Es gehört zum Aufgabenbereich der psychischen 

Gesundheitsversorgung, angemessen mit Suizidalität umzugehen, und sollte nicht als Rechzer[gung 

für die medizinische Transi[on gefährdeter Jugendlicher herangezogen werden. 

Die Diskussion über Schäden und Nebenwirkungen ist unvollständig 

In der Stellungnahme werden mehrere schwerwiegende Nebenwirkungen nicht erwähnt. So werden 

beispielsweise Beckenbodenprobleme (wie Beckenschmerzen, die Transmänner dazu veranlassen 

können, sich für eine ansonsten unerwünschte Hysterektomie zu entscheiden), vaginale Atrophie und 

sexuelle Funk[onsstörungen nicht erwähnt (da Silva et al. 2024; Tordoff et al., n.d.; Zwickl et al. 2023; 

Dominoni et al. 2025) .  

Darüber hinaus fehlt eine Diskussion über bekannte Risiken in Bezug auf die Stoffwechsel- und Herz-

Kreislauf-Gesundheit sowie erhöhte Krebsrisiken und erhöhte Sterblichkeitsrisiken, obwohl es 

schwierig sein mag, die Kausalität zwischen den Auswirkungen von CSHs, Lebenss[lfaktoren, 

Minderheitenstress und noch anderen Faktoren zu verteilen (Blok et al. 2021) . Einige vorläufige 

Forschungsergebnisse deuten auf veränderte kardiometabolische Veränderungen bei transgender 

Jugendlichen hin (Nokoff et al. 2020) .   



 

 

 

 

5 Die Stellungnahme zur Ethik der medizinischen Behandlung von 

Geschlechtsdysphorie 

An sich ist es hilfreich, eine ethische Analyse der medizinischen Behandlung von jugendlicher GD auf 

der Grundlage der vier Prinzipien der Wohltä[gkeit, der Nichtschädigung, der Achtung der 

Autonomie und der Gerech[gkeit vorzunehmen (Beauchamp und Childress 2019; Varkey 2021) , wie 

es die Stellungnahme tut. Allerdings mangelt es der Diskussion an Ausgewogenheit, sowohl was den 

Platz betri�, der jedem einzelnen Prinzip gewidmet wird, als auch was das Gewicht betri�, das 

jedem einzelnen Prinzip bei der abschließenden Abwägung der Vor- und Nachteile einer 

medizinischen Behandlung beigemessen wird. 

Die grundlegende medizinethische Überlegung lautet, dass eine medizinische Behandlung angeboten 

werden sollte, wenn ihr Nutzen gegenüber ihrem Schaden überwiegt, wobei dies durch 

wissenschaSliche Erkenntnisse von ausreichender Qualität belegt sein muss (vgl. 3.2.1, S. 19). Wie im 

Folgenden dargelegt wird, werden in der Stellungnahme jedoch unter dem Punkt „Wohltä[gkeit” 

(3.3) keine klaren und wissenschaSlich belegten Vorteile genannt, die die schwerwiegenden Schäden 

und Risiken rechzer[gen könnten. Etwas überraschend enthält (3.3) eine ausführliche Erörterung der 

Rolle der Familie und des sozialen Umfelds für das Wohlbefinden von Jugendlichen mit GD, jedoch 

keine Erörterung der potenziellen Vorteile einer medizinischen Behandlung mit PS, CSHs und 

Opera[onen. Man häke eine kurze Erörterung der Schlussfolgerungen der verschiedenen 

systema[schen Übersichtsarbeiten erwartet, die alle zu dem Ergebnis kommen, dass es nur geringe 

oder sehr geringe Evidenz für den psychologischen Nutzen von PS und CSHs gibt. ( . 

Was den ethischen Grundsatz der Nichtschädigung betri�, so leidet die Erörterung dieses 

Grundsatzes (3.2) natürlich unter der unvollständigen und teilweise unausgewogenen oder sogar 

ungenauen Darstellung und Erörterung der verschiedenen Risiken und Schäden von PS und CSH in 

früheren Abschniken (in Kapitel 2) der Stellungnahme. Der Großteil der Diskussion in (3.2) befasst 

sich mit den Lücken in den wissenschaSlichen Erkenntnissen und der Frage, wie mit diesen Lücken 

bei der medizinischen Entscheidungsfindung in Bezug auf die medizinische Behandlung von 

Minderjährigen umgegangen werden soll. Die Stellungnahme verweist auf Forschungsergebnisse zu 

PS für die Indika[on Pubertas praecox: „Diese Ergebnisse lassen sich nicht direkt auf die Behandlung 

von Minderjährigen mit Geschlechtsdysphorie übertragen, liefern jedoch wertvolle Informa[onen 

über mögliche Risiken und Nebenwirkungen.“ Diese Ergebnisse sind zwar in der Tat wertvoll, aber es 



 

 

gibt mehrere Unterschiede , die den Vergleich nur von begrenztem Wert machen. Vor allem wird PS 

bei Pubertas praecox verabreicht, um die Sexualhormone auf ein alters- und entwicklungsgerechtes 

Niveau zu senken, und es wird zu dem Zeitpunkt abgesetzt, zu dem die normale 

Pubertätsentwicklung eintreten sollte; daher gibt es keine Bedenken hinsichtlich eines Lock-in-Effekts 

und es führt nicht zu einer weiteren Medikalisierung der Kinder. Darüber hinaus weist die zu 

behandelnde Erkrankung – Pubertas praecox – beobachtbare, biologisch messbare Symptome (d. h. 

Anzeichen der Pubertät vor einem bes[mmten Alter) und einen klaren natürlichen Verlauf (d. h. 

vorzei[ge Geschlechtsreife, Verschmelzung der Wachstumsfugen, was zu einer geringen Körpergröße 

im Erwachsenenalter führt) auf. Im Gegensatz dazu gibt es für GD keinen biologischen Marker und 

der natürliche Verlauf ist unbekannt. Drikens gab es Studien zur Verwendung von Blockern bei 

vorzei[ger Pubertät, die in der EU von der EMA und in den USA von der FDA zugelassen sind, im 

Gegensatz zur Verwendung bei GD. 

Die Stellungnahme erkennt zwar eindeu[g die Grenzen der Evidenz an, argumen[ert aber dennoch, 

dass eine medizinische Behandlung gerechzer[gt sein kann: 

In Abwesenheit von wirksamen BehandlungsalternaBven sowie angesichts vielversprechender 

Behandlungsergebnisse mit Bezug auf die psychische Gesundheit und die Lebensqualität der Betroffenen 

(vgl. Tordoff et al. 2022; Nobili et al. 2018) und dem Vorliegen eines bisweilen enorm grossen Leidensdrucks 

liegt die Schwelle, um einen generellen Behandlungsverzicht ethisch zu rechqerBgen, besonders hoch (vgl. 

de Lara et al. 2020). 

Diese Argumenta[on ist nicht s[chhal[g. In diesem Zitat wird zu Recht impliziert, dass die 

Stellungnahme die Notwendigkeit eines Nutzens zur Rechzer[gung einer medizinischen Behandlung 

anerkennt. Der Verweis auf „ bezieht sich jedoch auf eine Studie mit Erwachsenen und nicht mit 

Minderjährigen, die mit PS und CSHs behandelt werden. Es ist offensichtlich problema[sch, sich auf 

eine systema[sche Überprüfung von Behandlungen für Erwachsene zu berufen, um die Behandlung 

von Minderjährigen zu rechzer[gen, insbesondere wenn systema[sche Überprüfungen von Studien 

zu Behandlungen für Minderjährige durchweg nur geringe oder sehr geringe Beweise für den Nutzen 

liefern (siehe die in der obigen Diskussion unter (3.3) zi[erten Übersichtsarbeiten). Unabhängig 

davon, wie schwerwiegend das Leiden an GD ist, muss angesichts der erheblichen Schäden und 

Risiken von PS und CSHs ein ausreichender Nachweis des Nutzens vorliegen, um diese Schäden 

aufzuwiegen. Denn der Nachweis des Leidens, selbst ein starker Nachweis des Leidens, ist völlig 

unabhängig vom klinischen Nachweis der Linderung des Leidens. 

Es ist daher von großer Bedeutung, dass unter anderem Schweden diese Abwägung von Risiken und 

Nutzen vorgenommen hat und zu einem anderen Ergebnis gekommen ist: 



 

 

Auf Gruppenebene (d. h. für die Gruppe der Jugendlichen mit Geschlechtsdysphorie insgesamt) kommt das 

NaBonale Gesundheits- und Sozialamt derzeit zu der Einschätzung, dass die Risiken von Pubertätsblockern 

und geschlechtsangleichenden Behandlungen wahrscheinlich die erwarteten Vorteile dieser Behandlungen 

überwiegen.9 

Im Gegensatz zur Abwägung in der Stellungnahme basiert die schwedische Abwägung auf einer 

ordnungsgemäßen systema[schen Überprüfung von Studien über Jugendliche.  

Ein weiteres Problem besteht darin, dass in diesem Abschnik (3.2) erneut auf die oben in Abschnik 4 

disku[erten, angeblich niedrigen Bedauernraten Bezug genommen wird. 

Schließlich wird in der Stellungnahme zu Recht festgestellt, dass Behandlungsentscheidungen auf 

individueller Basis getroffen werden sollten. Der Vorschlag scheint zu sein, dass eine sorgfäl[ge 

individuelle Abwägung von Risiken und Vorteilen zu der Schlussfolgerung führen kann, dass „in 

diesem Einzelfall“ die Vorteile gegenüber den Nachteilen überwiegen. Es ist jedoch zu beachten, dass 

die wissenschaSlichen Erkenntnisse über bekannte und unbekannte Risiken sowie über potenzielle 

Vorteile so gering sind, dass selbst individuelle Bewertungen mit zu vielen Unsicherheiten behaSet 

sind, um selbst für einzelne Jugendliche mit Sicherheit zu solchen Urteilen zu gelangen. In der 

Stellungnahme wird daher zu Recht festgestellt (S. 22), dass Verfahren zur Einholung der Einwilligung 

nach Auhlärung eine umfassende Offenlegung und Erörterung der Risiken und Schäden beinhalten 

sollten, natürlich vorausgesetzt, dass die Behandlungen medizinisch indiziert sind und auf der 

Grundlage eines güns[gen Risiko-Nutzen-Profils angeboten werden können. 

 
9 h;ps://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/arBkelkatalog/kunskapsstod/2023-1-
8330.pdf Das obige Zitat lautet wie folgt weiter: „Der NaBonale Rat für Gesundheit und Soziales gibt daher die 
folgenden schwachen, negaBven Empfehlungen als Leitlinien für das Gesundheitssystem:  
• Die Behandlung mit GnRH-Analoga, geschlechtsbestäBgenden Hormonen und Mastektomie kann in 
Ausnahmefällen durchgeführt werden.  
Die Versorgung muss auf der Grundlage wissenschaDlicher Erkenntnisse und bewährter Erfahrungen sowie 
nach dem Grundsatz erfolgen, Gutes zu tun und keinen Schaden anzurichten. Bei der Überarbeitung seiner 
Empfehlungen hat der NaBonale Gesundheits- und Sozialausschuss berücksichBgt, dass die Wirksamkeit und 
Sicherheit, der Nutzen und die Risiken der Behandlungen nicht nachgewiesen sind [2] und dass drei Faktoren 
das Verhältnis zwischen Nutzen und Risiko in eine negaBve Richtung verschoben haben:  
• Die Unsicherheit aufgrund der Unklarheit über die Ursachen, dass die Zahl der mit Geschlechtsdysphorie 
diagnosBzierten Personen seit der Veröffentlichung der Leitlinien im Jahr 2015 weiter gesBegen ist, 
insbesondere in der Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen und vor allem bei Personen, deren bei der Geburt 
registriertes Geschlecht weiblich ist. 4  
• Die dokumenBerte Prävalenz von medizinischer DetransiBon bei jungen Erwachsenen, d. h. dem Prozess, bei 
dem eine Person aus irgendeinem Grund die geschlechtsbejahende medizinische Behandlung abbricht oder 
versucht, die medizinischen Auswirkungen einer abgeschlossenen geschlechtsbejahenden Behandlung 
rückgängig zu machen [3, 4]. Laut SBU ist es nicht möglich zu beurteilen, wie häufig es vorkommt, dass junge 
Menschen später ihre Wahrnehmung ihrer GeschlechtsidenBtät ändern oder eine geschlechtsbejahende 
Behandlung abbrechen [2].  
• Das Erfahrungswissen der beteiligten Experten ist weniger einheitlich als noch im Jahr 2015. 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskapsstod/2023-1-8330.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/kunskapsstod/2023-1-8330.pdf


 

 

In Bezug auf den Grundsatz der Gerech[gkeit enthält die Stellungnahme eine recht ausführliche 

Erörterung der Bedeutung des gleichberech[gten Zugangs zu medizinisch notwendiger Versorgung 

(vgl. Daniels 2008) . Allerdings gewähren die europäischen Gesundheitssysteme im Allgemeinen kein 

Recht auf medizinische Versorgung, die nicht ausreichend evidenzbasiert ist. Denn solche 

Behandlungen gelten nicht als medizinisch notwendig: Ein medizinischer Bedarf kann nur für 

Behandlungen bestehen, die tatsächlich wirksam sind, um eine Erkrankung zu heilen, Leiden zu 

lindern usw. Die Forderung nach einem gerechten Zugang zu medizinischen 

Geschlechtsbehandlungen setzt daher die Wirksamkeit dieser Behandlungen voraus, die, wie wir 

gesehen haben, fraglich ist.  

Dies führt schließlich zur Erörterung des Grundsatzes der Achtung der Autonomie in der 

Stellungnahme. Hier kann die Diskussion recht kurz ausfallen, da oben im Zusammenhang mit PS und 

dem Recht auf eine offene ZukunS bereits viel gesagt wurde. Eine Stärke der Analyse ist die Betonung 

der Bedeutung der Entscheidung eines Minderjährigen, einen medizinischen Behandlungsweg 

einzuschlagen ( ). Ebenso wird zutreffend festgestellt, dass Minderjährige das Recht haben, an 

gemeinsamen Entscheidungen mitzuwirken. Und in der Tat sollten erfahrene Kliniker ihr Bestes tun, 

um Minderjährige in diesem Prozess der gemeinsamen Entscheidungsfindung zu unterstützen und so 

eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen. 

Doch trotz all dieser wertvollen Beobachtungen ist, wie oben in Abschnik (2) ausführlich erörtert, die 

Vorstellung, dass PS eine reversible medizinische Interven[on ist, die es dem Minderjährigen 

ermöglicht, zu reifen, bis er offensichtlich entscheidungsfähig ist, unbegründet. Das bedeutet, dass 

die Einleitung von PS nicht mit der starken Aussage der Stellungnahme vereinbar ist, dass nur 

Minderjährige selbst eine informierte Einwilligung zur Einleitung einer medizinischen Behandlung 

geben sollten, und nicht ihre Eltern oder andere Bevollmäch[gte. Zusammenfassend lässt sich sagen, 

dass das starke Bekenntnis der Stellungnahme zu einer echten informierten Einwilligung durch den 

Minderjährigen direkt unvereinbar mit PS zu sein scheint, insbesondere wenn PS im Tanner-Stadium 

2 begonnen wird. 

Schließlich könnte die ausführliche Erörterung von Autonomie und Selbstbes[mmung in der 

Stellungnahme, die deutlich mehr Seiten einnimmt als die anderen medizinisch-ethischen 

Grundsätze, zu dem Missverständnis führen, dass dies der wich[gste Grundsatz sei. Zwar sollte 

betont werden, dass dies nicht der Ansatz ist, den die Stellungnahme vertrik, doch wird die Achtung 

der Autonomie manchmal herangezogen, um die Einleitung einer Behandlung zu rechzer[gen oder 

ein Recht auf die bevorzugte Behandlung zu begründen  . Dies ist ein Irrtum, da die Achtung der 

Autonomie in erster Linie das Recht beinhaltet, angemessen über Risiken und Vorteile informiert zu 



 

 

werden und einer Behandlung zuzus[mmen oder sie abzulehnen, die eine vorherige medizinische 

Indika[on hat (d. h. ein wissenschaSlich nachgewiesenes güns[ges Risiko-Nutzen-Profil aufweist (vgl. 

Gorin 2024) ). Die Autonomie des Pa[enten garan[ert nicht das Recht des Pa[enten auf medizinische 

Eingriffe, die mehr Schaden als Nutzen bringen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die medizinethische Analyse der Stellungnahme 

verschiedene s[chhal[ge und wich[ge Punkte aufwirS. Dennoch ist ihre zentrale These, dass derzeit 

eine ausreichende ethische Rechzer[gung für PS und CSH bei Minderjährigen mit GD gegeben ist, 

unbegründet. Insbesondere die Grundsätze der Wohltä[gkeit und der Nichtschädigung erfordern, 

dass PS und CSH ein posi[ves Risiko-Nutzen-Profil aufweisen, für das es keine ausreichenden 

qualita[v hochwer[gen Belege gibt. 

 

6 Abschließende Diskussion 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das zentrale Argument der Stellungnahme unzureichend ist: 

Es wurde nicht nachgewiesen, dass die Pubertätsunterdrückung (PS) eine psychologisch reversible 

Interven[on ist, im Gegenteil, es gibt alarmierende Hinweise auf einen Lock-in-Effekt; daher kann PS 

das Recht eines Minderjährigen auf eine offene ZukunS nicht gewährleisten. Das heißt, PS kann die 

Pubertätsentwicklung nicht au�alten und gleichzei[g Kindern eine weitere Reifung bis zu einem 

Punkt ermöglichen, an dem sie die Fähigkeit und noch eine sinnvolle Wahl haben, entweder den 

medizinischen Behandlungsweg abzubrechen oder mit geschlechtsübergreifenden Hormonen 

fortzufahren. Vielmehr ist es fast 100 % wahrscheinlich, dass Kinder, die einmal Pubertätsblocker 

erhalten haben, mit der medizinischen Transi[on forzahren und zu lebenslangen medizinischen 

Pa[enten werden.   

Eine zweite wich[ge und besorgniserregende Erkenntnis dieses Kommentars ist, dass die Darstellung 

und Erörterung der verschiedenen Risiken und schädlichen Nebenwirkungen der 

Pubertätsunterdrückung und der geschlechtsangleichenden Hormone in der Stellungnahme während 

der gesamten Analyse oS unvollständig, unzureichend ausgewogen und manchmal sogar falsch ist.  

Drikens mangelt es der medizinisch-ethischen Analyse an einer echten Auseinandersetzung mit den 

Gesamtrisiken und -schäden im Verhältnis zu den potenziellen Vorteilen und einer ethischen 

Bewertung derselben. Folglich erscheint die Empfehlung der Stellungnahme, solche Behandlungen 

anzubieten, selbst wenn dies auf individueller Basis geschieht, unbegründet. 

Diese festgestellten Mängel sind bedauerlich, da die Behandlung von GD, sei sie medizinischer oder 

nichtmedizinischer Natur, mit ethischen Fragen und Dilemmata behaSet ist. Es ist daher zu 



 

 

empfehlen, die ethische Diskussion unter Schweizer Fachleuten und in der GesellschaS insgesamt 

durch die breitere ethische Reflexion in der Literatur zu bereichern.10 In dieser Hinsicht ist es 

bemerkenswert, dass in der Stellungnahme kein Verweis auf die sehr umfangreiche und gründliche 

Cass-Studie (Cheung et al. 2024) zu finden ist, obwohl beide Seiten der Debake die Notwendigkeit 

verspürt haben, sich mit dieser Studie auseinanderzusetzen. Angesichts der Bedeutung dieser Studie 

ist es sehr empfehlenswert, sie auch in die Überlegungen und Diskussionen in der Schweiz 

einzubeziehen. Ähnliche Überlegungen gelten für den jüngsten Aufruf zur Vorsicht der Europäischen 

GesellschaS für Kinder- und Jugendpsychiatrie (ESCAP) (Drobnič Radobuljac et al. 2024) . 

Eine abschließende Bemerkung betri� die Notwendigkeit von mehr und besserer Forschung. In 

seiner Analyse räumt der Gutachten offen die Schwäche der wissenschaSlichen Evidenz ein. Dies ist 

völlig angemessen. Die Verwendung von Pubertätsblockern ist „off-label“ und sollte daher der 

zentralen Anforderung unterliegen, dass eine begründete Erwartung eines Nutzens bestehen muss 

(Smeehuijzen und Smids 2024) . Während niederländische Ärzte im Jahr 2006 posi[ve Ergebnisse 

feststellten und diese zur Förderung dieser „Off-Label“-Praxis nutzten, verfügen wir heute über Daten 

aus über 30 Jahren, die fast einem Dutzend systema[scher Überprüfungen unterzogen wurden, in 

denen festgestellt wurde, dass die Beobachtung von Vorteilen aufgrund begrenzter Studiendesigns 

nicht vertrauenswürdig ist (Abbruzzese, Levine und Mason 2023) .11   

In der Stellungnahme heißt es in Empfehlung 2a: „Bestehende Forschungslücken sollten iden[fiziert 

und geschlossen werden“ (S. 28). Diese Empfehlung ist eindeu[g zu begrüßen. 

 

 

  

 
10 Es gibt mehrere ethische Abhandlungen auf beiden Seiten der Deba;e, die in der Stellungnahme offenbar 
noch nicht berücksichBgt wurden (Lemma und Savulescu 2021; Gorin 2024; Wenner und George, o. J.; 
Jorgensen, Athéa und Masson 2024; Baron und Dierckxsens 2022b; Ashley 2021; Baron und Dierckxsens 2022a; 
Lieke Josephina Jeanne Johanna Vrouenraets et al. 2015; D’Angelo 2023; Gorin, Smids und Lantos 2025; 
Giordano und Holm 2020; Ashley 2023)   
11 Wenn jemand, der sich für die Deba;e interessiert, aber noch nicht sehr vertraut damit ist, einen ArBkel 
lesen sollte, dann sollte es dieser sein. Er argumenBert überzeugend, dass die beiden niederländischen Studien 
„und „ ”, die den Grundstein für die Evidenz in der pädiatrischen Geschlechtsmedizin bilden, schwerwiegende 
Mängel aufweisen. 
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