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' Der in der Vorlesung verwendete Titel war neutral formuliert. Leider habe ich versdumt, ihn zu
notieren.



+DIE GENDER- UND TRANS-IDEOLOGIE, DIE BIOLOGISCHE TATSACHEN UND DEN FORSCHUNGSSTAND DER
BIOLOGIE LEUGNET, VERMEINTLICHE LGBTIQ- SOWIE TRANS-RECHTE UND DAS ,RECHT AUF ABTREIBUNG"
ODER ,SEXUELLE IDENTITAT” [..] BEDROHEN DIE FREIE GESELLSCHAFT, DIE RELIGIONSFREIHEIT, DIE
MEINUNGSFREIHEIT UND DAS FUNDAMENTALE RECHT AUF LEBEN — DIE GRUNDLAGE FUR DIE AUSUBUNG
ALLER ANDEREN RECHTE UND DAS FUNDAMENT DES EUROPAISCHEN ABENDLANDES IM ALLGEMEINEN UND
DES ZEITGENOSSISCHEN WESTENS IM BESONDEREN."

— AUS EINEM ANTRAG DER AFD-FRAKTION, DRUCKSACHE 21/3308, DEUTSCHER BUNDESTAG (2025)

Vorbemerkung

Der folgende Text ist keine wortgetreue Dokumentation der Vorlesung. Die Folien wurden
nicht offentlich zugéanglich gemacht; auch eine vollsténdige Literaturliste oder eine
Ubersicht der tatsachlich verwendeten Quellen liegt mir nicht vor. Meine Darstellung stiitzt
sich daher auf die Notizen, die ich wéhrend der Veranstaltung angefertigt und
anschlieRend digitalisiert habe (so wie sie sich unter den funfzehn diskutierten Punkten
finden), auf meine Erinnerung an das Gesagte sowie auf mein eigenes Verstandnis der
prasentierten Argumentation. Trotz grofdtmdéglicher Sorgfalt kann ich nicht ausschliel3en,
einzelne Formulierungen verkurzt wiederzugeben, Zusammenhange anders zu gewichten,
als sie von der Vortragenden beabsichtigt waren, oder eine Aussage aufgrund fehlenden
Kontexts misszuverstehen. Wo konkrete Quellen oder Zahlen erkennbar waren, habe ich
versucht, diese zu identifizieren und anhand der zugénglichen Originalpublikationen zu
prufen.

Ziel dieses Textes ist ausdricklich nicht, die Vortragende persénlich zu
diskreditieren oder sie anzugreifen. Im Mittelpunkt steht vielmehr die wissenschaftliche
Einordnung dessen, was ich aus der Vorlesung mitgenommen habe. Dabei unterscheide
ich soweit méglich zwischen den von mir wahrgenommenen Aussagen der Vortragenden,
meiner Rekonstruktion ihrer argumentativen Funktion und der Bewertung dieser Aussagen
anhand der verfugbaren Fachliteratur. Die Kritik richtet sich somit auf Inhalte,
Darstellungsweisen und methodische Schlussfolgerungen, nicht auf persénliche Motive
oder Eigenschaften.

Eine solche Einordnung erscheint mir gerade deshalb notwendig, weil die
Veranstaltung inoffiziell mit der Aussage angekindigt worden war, ,Trans-ldeologie sei
wissenschaftlich nicht haltbar, verbreite falsche Vorstellungen tber die Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen und gefahrde diese [ich vermute: deren] Entwicklung.” Der
Ausdruck ,Trans-ldeologie” ist kein neutraler, klar definierter Fachbegriff, sondern wird
haufig in politischen und transfeindlichen Diskursen verwendet. Eine derart gerahmte
Vorlesung 16st daher verstandlicherweise Sorge und Protest unter trans Menschen und
ihren Allies aus. Diese Reaktionen sind nicht unabhéngig von der gesellschaftlichen
Situation zu betrachten, in der trans Personen regelmafig mit Pathologisierung,
Delegitimierung — so wie im aktuellen Fall durch u.a. WELT und Apollo News - und



politischen Einschréankungen ihrer Rechte und ihrer medizinischen Versorgung
konfrontiert werden.

Ich beschéaftige mich seit mehreren Jahren wissenschaftlich und aktivistisch mit
Fragen rund um Geschlecht, Transidentitat, Diskriminierung und genderinklusive Sprache.
Diese Vorerfahrung pragt selbstverstandlich, welche Aspekte mir auffallen, welche
Aussagen ich fur erklarungsbedurftig halte und welche Forschung ich zur Einordnung
heranziehe. Sie bedeutet nicht, dass meine Perspektive neutral oder voraussetzungslos
ware. Ebenso wenig folgt daraus jedoch, dass eine wissenschaftliche Prufung der
vorgetragenen Behauptungen entbehrlich ware. Im Gegenteil: Gerade, weil ich in diesem
Themenfeld positioniert bin, halte ich es fur wichtig, meine Mal3stébe, Unsicherheiten und
Quellen moglichst transparent zu machen. Was ich nicht bin, ist ein Psychologe — auch
das méchte ich hier ganz klar festhalten.

Der Text versteht sich deshalb weder als vollstdndiges Protokoll noch als
abschlielendes Urteil Uber die gesamte Veranstaltung. Er ist eine quellenbasierte
kritische Auseinandersetzung mit den Aussagen und argumentativen Mustern, die ich
wahrgenommen und notiert habe. Wo die Forschung keine eindeutige Antwort erlaubt, soll
diese Unsicherheit benannt werden. Wo unterschiedliche Positionen fachlich vertretbar
sind, sollen sie entsprechend dargestellt werden. Wo jedoch deskriptive Daten
Uberinterpretiert, umstrittene Hypothesen als plausible Erkldrungen aufgewertet,
rechtliche und medizinische Ebenen vermischt oder zentrale Gegenbefunde ausgelassen
wurden, soll dies ebenso deutlich benannt werden.

Mein Anliegen ist damit letztlich dasselbe, das in der Vorlesung wiederholt als
grundlegender Bestandteil eines Studiums hervorgehoben wurde: Aussagen kritisch zu
hinterfragen, Quellen selbst zu prifen und zwischen empirischer Evidenz, methodischer
Unsicherheit, Interpretation und persénlicher Bewertung zu unterscheiden.

Punkt 1. Die Reduktion biologischen Geschlechts auf
Gameten

biologisckes Geschlecht ist kein Spektrum -
das haben ihr Biologen auf Nachfrage gesagt

Zu Beginn der Vorlesung wurde die Auffassung vertreten, biologisches Geschlecht sei kein
Spektrum. Die Vortragende reduzierte biologisches Geschlecht dabei auf die gametische
Definition: Menschen produzierten entweder Eizellen oder Spermien, weshalb Geschlecht
bindr sei. Diese Position besitzt einen fachlich nachvollziehbaren Kern, greift als
vollstandige Beschreibung biologischen Geschlechts jedoch zu kurz.

In der Evolutions- und Reproduktionsbiologie werden weiblich und ménnlich héufig
Uber die Anisogamie definiert, also Uber zwei unterschiedlich groRe Gametentypen. Beim
Menschen sind dies Eizellen und Spermien. In diesem engen Sinn ist die Klassifikation



tatsachlich binar: Es gibt keinen dritten menschlichen Gametentyp zwischen beiden
Kategorien (Bulmer & Parker, 2002).

Damit ist jedoch zunachst nur eine Aussage Uber reproduktive Strategien getroffen.
Die biologische Geschlechtsentwicklung eines Menschen umfasst dartUber hinaus
Chromosomen, geschlechtsbestimmende Gene, Gonaden, hormonelle Produktion und
Sensitivitat, innere und &ulRere Genitalien sowie sekundare Geschlechtsmerkmale. Sex
wird deshalb als multidimensionales Bundel anatomischer und physiologischer
Eigenschaften beschrieben (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine,
2022). Diese Merkmale entsprechen bei den meisten Menschen einer von zwei typischen
Konfigurationen, missen aber nicht in jedem Fall vollstdndig Gbereinstimmen.

Variationen der Geschlechtsentwicklung zeigen, dass die einzelnen Ebenen
biologisch unterscheidbar sind. Chromosomen, Gonaden, Hormonsignalwege und
Anatomie entstehen in mehreren Entwicklungsschritten, die voneinander abweichen
kénnen. Das widerlegt nicht die Existenz zweier Gametentypen, wohl aber die starkere
Behauptung, biologisches Geschlecht sei bei jedem Menschen ein einziges, auf allen
Ebenen ausnahmslos dichotomes Merkmal (Rehmann-Sutter, 2023).

Auch der Ausdruck Spektrum bendtigt Prazisierung. Biologisches Geschlecht ist
nicht sinnvoll als einfache lineare Skala von vollstandig mannlich bis vollsténdig weiblich
zu verstehen. Viele Geschlechtsmerkmale sind vielmehr bimodal verteilt: Es gibt zwei stark
besetzte Bereiche, aber zugleich Variation und Uberschneidungen. Neuere biologische
Arbeiten pladieren daher dafur, die jeweils relevanten Geschlechtsmerkmale getrennt und
multivariat zu erfassen, statt sie unabhéngig von der Forschungsfrage in einer einzigen
binaren Variable zusammenzufassen (McLaughlin et al.,, 2023; Sharpe et al., 2023).

Fur den Kontext der Vorlesung ist zudem entscheidend, dass selbst eine strikt
gametische Definition nichts Uber die Existenz oder Legitimitdt von Transidentitat
entscheidet. Die Einteilung reproduktiver Strategien beantwortet nicht, wie sich
Geschlechtsidentitat entwickelt, wie Menschen ihren Kérper und ihre soziale Zuordnung
erleben oder welche medizinische und rechtliche Unterstitzung angemessen ist. Der
Ubergang von ,Es gibt zwei Gametentypen” zu ,Transidentitdt ist wissenschaftlich
unhaltbar” wére daher ein Kategorienfehler.

Auch die Berufung auf nicht benannte Biolog*innen ersetzt keine wissenschaftliche
Begrindung. Ohne Angaben zu Fachgebiet, Fragestellung und verwendeter Definition
bleibt unklar, welche Aussage Uberhaupt bestatigt wurde.

Punkt 2. Die Neuklassifikation von Transidentitat in der
ICD-11

Ano(emng von ICD-10 zu ICD-11, Transidentitat nicht mehr als #Storung" bezeichnet;
angedeutet, dass dies blop aktivistisch motiviert sei, da so trans Menschen weniger

diskriminiert werden witrden



In der Vorlesung wurde die Veradnderung von der ICD-10 zur ICD-11 thematisiert. Wahrend
transbezogene Diagnosen in der ICD-10 noch im Kapitel psychischer und
Verhaltensstérungen gefuhrt wurden, wird Genderinkongruenz in der ICD-11 nicht mehr als
psychische Stérung klassifiziert. Zugleich wurde angedeutet, diese Veradnderung sei
wesentlich aktivistisch motiviert gewesen, insbesondere um Diskriminierung zu verringern.

Tatsachlich spielte die Verringerung von Stigmatisierung ausdrucklich eine Rolle.
Daraus folgt jedoch nicht, dass die Reform blof3 politisch oder aktivistisch gewesen waére.
Die  WHO begrindete die Neuklassifikation zugleich mit einem verédnderten
wissenschaftlichen Verstandnis transbezogener Identitaten und mit
versorgungspraktischen Erwagungen.

In der ICD-10 war Transsexualismus unter F64 im Kapitel psychischer Stérungen
eingeordnet. Die ICD-11 ersetzte diese Kategorie durch Gender incongruence und
verschob sie in das Kapitel Conditions related to sexual health. Die Kategorie wurde also
nicht abgeschafft. Vielmehr wurde ihre nosologische Bedeutung verandert: Transidentitat
selbst gilt nicht mehr als psychische Erkrankung, zugleich bleibt eine
gesundheitsbezogene Kategorie bestehen, um den Zugang zu medizinischer Versorgung
und Kostenerstattung zu sichern.

Die WHO begrindete dies damit, dass der vorhandene Wissensstand eine
psychiatrische Einordnung nicht mehr rechtfertigte. Zugleich verwies sie auf die
stigmatisierenden Folgen der alten Klassifikation. Stigmavermeidung ist dabei kein
Gegensatz zu Wissenschaftlichkeit. Medizinische Klassifikationen mussen nicht nur
prufen, ob eine Kategorie einen klar abgrenzbaren psychopathologischen Zustand erfasst,
sondern auch, welchen klinischen Nutzen und welche méglichen Schéaden sie erzeugt.

Die Neuklassifikation bedeutet nicht, dass psychische Belastungen von trans
Personen geleugnet werden. Zu unterscheiden sind Transidentitdt, madgliche
Genderdysphorie, eigenstéandige psychische Erkrankungen sowie Belastungen durch
Diskriminierung, Gewalt oder fehlenden Versorgungszugang. Eine Person kann trans sein,
ohne psychisch erkrankt zu sein; eine andere kann unter Dysphorie, Depression oder
Traumafolgen leiden. Diese Phdnomene sind klinisch relevant, aber nicht identisch.

Die Andeutung, die Anderung von der ICD-10 zur ICD-11 sei im Wesentlichen
aktivistisch motiviert gewesen, ist somit irrefUhrend. Die Verringerung von Stigmatisierung
war ein ausdrlckliches Ziel, aber weder der einzige Grund noch ein Beleg gegen die
Wissenschaftlichkeit der Reform. Die Neuklassifikation beruhte auf einem verédnderten
fachlichen Verstandnis, empirischen Feldstudien und dem Ziel, Depathologisierung mit
weiterem Versorgungszugang zu verbinden.

Punkt 3. Sexuelle Gewalt als vermeintliche Ursache von
Genderdysphorie oder Transidentitat

Erwalfmung der Idee, dass sexuelle Gewalt zu Genderdgsphorie und

damit Transidentitat fihren konne



In der Vorlesung wurde die Moglichkeit erwahnt, sexuelle Gewalt kbénne zu
Genderdysphorie und damit zu Transidentitat fihren. Diese Darstellung vermischt jedoch
mehrere unterschiedliche Aussagen. Gut belegt ist, dass sexuelle Gewalt schwere
psychische und kérperbezogene Folgen haben kann. Sie kann Scham, Dissoziation,
Kérperentfremdung, Angst und posttraumatische Symptome hervorrufen oder verstérken.
Daraus folgt aber nicht, dass sie generell eine trans Identitat verursacht.

Die Forschung zeigt vor allem, dass trans und geschlechts-nonkonforme Menschen
Uberdurchschnittlich haufig kérperliche, psychische und sexuelle Gewalt erfahren.
Systematische Ubersichten und groRe Jugendstichproben dokumentieren erhéhte
Viktimisierungsraten, beantworten jedoch nicht die Frage, wodurch Transidentitat
entsteht (Tobin & Delaney, 2019; Thoma et al., 2021). Die meisten Studien sind retrospektiv
oder querschnittlich und erlauben daher keinen kausalen Schluss von Gewalterfahrung auf
Geschlechtsidentitat.

Zudem ist die umgekehrte Kausalrichtung mindestens ebenso relevant.
Geschlechts-nonkonforme Kinder werden haufiger gemobbt, misshandelt und sexuell
viktimisiert. Roberts et al. (2012) zeigten, dass frUhe Geschlechts-Nonkonformitat ein
Risikomarker fur spatere Misshandlung war; eine weitere Langsschnittstudie verband
Geschlechts-Nonkonformitat mit erhéhter Mobbingerfahrung und spateren depressiven
Symptomen (Roberts et al., 2013).

Trauma kann bei einzelnen Personen das Kdérpererleben und die Intensitat von
Dysphorie  beeinflussen. Klinische Studien berichten entsprechend héufige
Traumabelastungen bei einzelnen trans Populationen. Sie zeigen jedoch nicht, dass
Trauma die Geschlechtsidentitat hervorgebracht hat, da =zeitliche Abfolge,
Vergleichsgruppen und alternative Erkldrungen meist nicht ausreichend geklért sind
(Giovanardi et al.,, 2018).

Begrifflich problematisch ist aulerdem die Verbindung ,Genderdysphorie und damit
Transidentitat”. Transidentitat bezeichnet eine Geschlechtsidentitat; Genderdysphorie
bezeichnet einen mdglichen Leidensdruck im Zusammenhang mit koérperlicher oder
sozialer Geschlechtsinkongruenz. Nicht jede trans Person erlebt klinisch relevante
Dysphorie, und eine Veradnderung von Dysphorie bedeutet nicht automatisch eine
Veranderung der Identitét.

Eine fachgerechte, traumasensible Versorgung sollte Gewalterfahrungen ernst
nehmen, die zeitliche Entwicklung von Kérpererleben und Geschlechtsidentitat sorgfaltig
rekonstruieren und psychische Begleiterkrankungen behandeln. Eine
Traumavorgeschichte rechtfertigt jedoch nicht die Vorannahme, die trans Identitat sei
lediglich ein Symptom unverarbeiteter Gewalt.



Punkt 4. Der Anstieg der F64-Diagnosen von 2013 bis
2022

Grafik dus Bachmann et al. (2024); Anstieg der F64-Diagnosen von 2013 bis 2022; wird
als Evidenz fir eine Art Verbrei’cung von Transidentitat als ldee (oder gar Trend) in den
Raum gestellt; der Anstieq wird als ,nahezu exponentiell” dargestellt;
auf die absoluten Zahlen, die selbst bei exponentiellem Anstieg weiterhin gering sind,
wird nicht eingegangen; auch nicht darauf, was die Autor*innen der Studie selbst zu

ihren Ergebnissen schreiben

In der Vorlesung wurde — sofern ich diese richtig identifiziert habe — Grafik 2 aus
Bachmann et al. (2024) gezeigt. Sie dokumentiert einen deutlichen Anstieg ambulanter
F64-Diagnosen bei gesetzlich Versicherten im Alter von 5 bis 24 Jahren zwischen 2013
und 2022. Dieser Anstieg wurde als Hinweis darauf présentiert, dass sich Transidentitat
als Vorstellung oder gesellschaftlicher Trend verbreitet haben kdnnte. Eine solche
Interpretation geht jedoch Uber die Daten der Studie hinaus.

Bachmann et al. analysierten bundesweite Abrechnungsdaten der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die Haufigkeit einer in mindestens einem Quartal als gesichert
kodierten F64-Diagnose stieg von 22,5 pro 100.000 Versicherten im Jahr 2013 auf 175,7
pro 100.000 im Jahr 2022; bei der strengeren Anforderung einer Diagnose in mindestens
zwei Quartalen stieg sie von 15,2 auf 132,6 pro 100.000. Besonders hoch war die
administrative Pravalenz 2022 bei 15- bis 19-jahrigen weiblich registrierten Versicherten
mit 452,6 pro 100.000.

Eine zahlenmé&Rige Einordnung ist dabei wichtig: Die Gesamtwerte entsprechen
ungefahr 0,023 % im Jahr 2013 und 0,176 % im Jahr 2022; in der am stéarksten betroffenen
Untergruppe waren es rund 0,453 %. Die Haufigkeiten blieben damit insgesamt niedrig.
Zugleich ist die relative Zunahme um etwa das 7,8-Fache erheblich. Relative und absolute
Angaben sollten deshalb gemeinsam berichtet werden: Die eine allein kann den Anstieg
dramatisieren, die andere ihn verharmlosen.

Die getroffene Bezeichnung ,nahezu exponentiell” ist durch die Studie nicht
abgesichert. Die Autor*innen berichten einen zeitlichen Anstieg, testen jedoch kein
exponentielles Wachstumsmodell und vergleichen dieses nicht mit linearen oder anderen
Verlaufskurven. Eine Kurve kann im betrachteten Zeitraum steil ansteigen, ohne dass
daraus ein bestimmter mathematischer Wachstumsprozess oder eine sich selbst
verstérkende ,Verbreitung” folgt. Die angemessene Beschreibung wére daher: Ein starker
beziehungsweise annadhernd achtfacher Anstieg administrativ dokumentierter Diagnosen.

Entscheidend ist aul3erdem, was die Daten Uberhaupt messen. Eine F64-Kodierung
ist weder mit der Prévalenz von Transidentitdt noch mit der Zahl medizinischer
Transitionen identisch. Abrechnungsdaten erfassen Personen, die mit einer bestimmten
Diagnose im Gesundheitssystem dokumentiert wurden. Ihre Haufigkeit hangt daher unter
anderem von  Hilfesuche, Versorgungsverfugbarkeit, diagnostischer  Praxis,
Kodierungsgewohnheiten, gesellschaftlicher Bekanntheit und Stigmatisierung ab.



Systematische epidemiologische Forschung zeigt entsprechend, dass
Prévalenzschatzungen erheblich davon abhangen, ob Selbstidentifikation, klinische
Diagnose oder medizinische Behandlung gemessen wird (Zhang et al., 2020).

Besonders relevant ist, dass im selben Zeitraum F66-Diagnosen — darunter altere
Kategorien zur sexuellen Entwicklung und Orientierung — deutlich zurtickgingen. Bei der
weniger strengen Ein-Quartals-Definition blieb die zusammengefasste Haufigkeit von F64
und F66 dadurch wesentlich stabiler als F64 allein. Das spricht dafir, dass zumindest ein
Teil des beobachteten F64-Anstiegs auf veradnderte diagnostische und kodierende
Zuordnungen zurlckgehen koénnte. Es beweist diese Erklarung nicht, macht aber eine
Interpretation als unmittelbarer Anstieg der zugrunde liegenden ldentitat zusétzlich
unsicher.

Die Autor*innen formulieren diese Grenze selbst ausdrucklich: Auf Grundlage ihrer
Daten kénne nicht entschieden werden, ob der Anstieg auf eine reale Pravalenzédnderung,
hohere Aufmerksamkeit, geringere Stigmatisierung, bessere Versorgung, soziale Einflusse
oder Uberdiagnostik zuriickgehe. Die Studie ist deskriptiv; sie zeigt, dass mehr Diagnosen
gestellt wurden, nicht warum. Internationale Studien dokumentieren ebenfalls stark
gestiegene Uberweisungs- und Diagnosezahlen, kénnen aus solchen Zeitreihen allein aber
ebenfalls keinen spezifischen kausalen Mechanismus ableiten (Kaltiala et al., 2020).

Punkt 5. Psychische Komorbiditaten als vermeintlicher
Beleg gegen Transidentitat

Komorbiditat von Transidentitat und psgchischen Erkmnkungen wird als Punkt
aufgelistet, die potenziellen Griinde fiir den Zusammenhang zwischen diesen wird nicht
erlautert; es entsteht der Anschein einer kausalen Verbindung:

wer trans ist, ist auch psgckisck krank

In der Vorlesung wurden psychische Erkrankungen als haufige ,Komorbiditaten” von
Transidentitét beziehungsweise Genderdysphorie aufgelistet, ohne die mdglichen
Ursachen dieses Zusammenhangs naher zu erlautern. Dadurch konnte der Eindruck
entstehen, Transidentitat sei selbst Ausdruck psychischer Erkrankung oder fuhre
typischerweise zu einer solchen. Die Forschung bestéatigt zwar erhdhte Raten psychischer
Belastungen in trans Populationen, erlaubt aber keine derart einfache kausale
Interpretation.

Trans Menschen berichten im Durchschnitt hdufiger Depressionen, Angststérungen,
Traumafolgesymptome, Selbstverletzungen und Suizidalitdt als cisgeschlechtliche
Vergleichsgruppen. Diese Unterschiede sind besonders deutlich bei Jugendlichen und in
klinischen Stichproben (Scheim et al., 2024; Wittlin et al, 2023). Der Befund selbst ist
daher nicht strittig. Strittig ist vielmehr, wie er zu erklaren ist.

Aus einer erhdhten Komorbiditatsrate folgt zunachst weder, dass psychische
Erkrankungen Transidentitat verursachen, noch dass Transidentitdt eine psychische



Erkrankung ist. Mindestens vier Erklarungsebenen mussen unterschieden werden. Erstens
kénnen trans Personen unabhéngig von ihrer Geschlechtsidentitat dieselben psychischen
Erkrankungen entwickeln wie cis Menschen. Zweitens kann ausgepragte Genderdysphorie
selbst erheblichen Leidensdruck verursachen. Drittens sind trans Personen
Uberdurchschnittlich haufig Diskriminierung, Ablehnung, Mobbing, Gewalt und sozialer
Unsicherheit ausgesetzt. Viertens enthalten klinische Studien zwangslaufig
Uberproportional viele Personen, die gerade wegen psychischer Belastung oder
Behandlungsbedarfs Versorgung aufsuchen. Ihre Befunde lassen sich deshalb nicht ohne
Weiteres auf alle trans Menschen Ubertragen.

Besonders umfangreich ist die Evidenz zum ebenfalls kurz erwéhnten Gender-
Minority-Stress-Modell. Dieses erklért gesundheitliche Ungleichheiten nicht durch die
Minderheitenidentitat selbst, sondern durch zuséatzliche gesellschaftliche Belastungen:
dulRere Stressoren wie Diskriminierung, Viktimisierung und Zurtckweisung sowie innere
Folgen wie erwartete Ablehnung, Verheimlichung und internalisierte Stigmatisierung. Eine
systematische Ubersicht européaischer Studien fand konsistente Zusammenhange
zwischen solchen  Stressoren und Depression, Angst sowie Suizidalitat;
geschlechtsbezogene Diskriminierung gehoérte zu den am haufigsten belegten
Risikofaktoren (Mezza et al, 2024). Das Modell behauptet nicht, samtliche psychische
Erkrankungen bei trans Personen seien ausschlieRlich sozial verursacht. Es zeigt aber,
dass gesellschaftliche Bedingungen einen wesentlichen Teil der erhéhten Belastung
erklaren kénnen.

Auch Langsschnittdaten sprechen gegen eine rein identitdtsbezogene Erklarung.
Black et al. (2023) untersuchten mehr als 26.000 Jugendliche Gber zwei Jahre. Trans und
genderdiverse Jugendliche berichteten eine schlechtere psychische Gesundheit;
Erfahrungen wie Mobbing und Diskriminierung erklarten einen Teil dieser Unterschiede.
Solche Designs kénnen Kausalitat nicht vollstdndig beweisen, sind aber aussagekraftiger
als die blolRe gleichzeitige Erfassung von Identitdt und psychischen Symptomen.

Umgekehrt sind unterstitzende soziale Bedingungen mit besseren Verldufen
verbunden. Forschung zu trans Jugendlichen zeigt, dass familidre Unterstutzung,
Akzeptanz und sichere soziale Umgebungen wichtige Schutzfaktoren darstellen, wahrend
Zuruckweisung mit Depression, Suizidalitat, Wohnungslosigkeit und weiteren Belastungen
zusammenhangt (Malpas et al, 2022). Auch Studien zu genderaffirmativer Versorgung
berichten, dass Zugang zu gewUnschter Behandlung mit einer Verringerung depressiver
Symptome und  Suizidalitdt  verbunden sein  kann, wenngleich  solche
Beobachtungsstudien nicht alle Stérvariablen ausschlieRen kénnen (Tordoff et al., 2022).

Die vorhandene Evidenz rechtfertigt keine monokausale Erzéhlung. Psychische
Belastungen kdnnen bereits vor einer bewussten Auseinandersetzung mit der eigenen
Geschlechtsidentitat bestehen; neurodivergente Merkmale, familidre Konflikte, Trauma
und soziale Benachteiligung kénnen zuséatzlich relevant sein. Wissenschaftlich unzulassig
ist jedoch zu suggerieren, dass aus dem gemeinsamen Auftreten psychischer
Erkrankungen und Transidentitat ohne weitere Analyse zu schlieRen wére, das eine sei
Beweis fur die Pathologie oder Unechtheit des anderen.



Punkt 6. 36,4 % als vermeintlicher Beleg fir eine geringe
Stabilitat von Transidentitat

es wird zudem suggeriert, dass nur 36,4 % von ,trans Personen” nach 5 Jahren noch
Jtrans sind";

diese Zahl wird nicht mit den Zahlen zu 2. B. Detransitionen in Vevbino{ung 9ebmck‘t

In der Vorlesung wurde die Zahl genannt, dass nach funf Jahren nur noch 36,4 % der
untersuchten Personen ,trans” seien. Diese Darstellung bezieht sich offenbar auf
Bachmann et al. (2024), gibt deren Befund aber in entscheidender Weise ungenau wieder.
Die Studie untersuchte nicht, ob Personen sich nach funf Jahren noch als trans
identifizierten, sondern ob in ihren ambulanten Abrechnungsdaten erneut eine als
gesichert kodierte F64-Diagnose vorkam.

Fur die Langsschnittanalyse wurden 7.885 gesetzlich Versicherte im Alter von 5 bis
24 Jahren betrachtet. Nach funf Jahren wiesen 36,4 % erneut eine bestatigte F64-
Kodierung auf; je nach Alters- und Geschlechtsgruppe lag dieser Anteil zwischen 27,3 %
und 49,7 %. Der gemessene Endpunkt lautet damit Diagnosepersistenz in Routinedaten,
nicht Persistenz der Geschlechtsidentitéat.

Aus dem Fehlen einer F64-Kodierung im funften Jahr kann nicht geschlossen
werden, dass die betreffende Person nicht mehr trans war. Eine solche Kodierung
erscheint nur, wenn eine Person im betreffenden Zeitraum ambulante Versorgung in
Anspruch nimmt und die behandelnde Stelle F64 erneut dokumentiert. Eine fehlende
Diagnose kann daher unter anderem bedeuten, dass keine entsprechende Behandlung
mehr nétig war, die Versorgung unterbrochen oder gewechselt wurde, eine andere
Diagnose verwendet wurde oder die geschlechtsbezogene Behandlung inzwischen
aulRerhalb des erfassten ambulanten Kontextes stattfand. Bachmann et al. konnten weder
die klinische Richtigkeit der Kodierungen Uberprifen noch Selbstauskinfte zur Identitéat,
zur Dysphorie, zu Transitionen oder zu Detransitionen erfassen. Die Studie selbst
bezeichnet ihren Befund entsprechend als diagnostische Stabilitat und nicht als direkte
Messung von ldentitatsverlaufen.

Auch F64 ist keine homogene Kategorie fur ,trans sein”. Sie umfasst in der weiterhin
verwendeten ICD-10-GM neben Transsexualismus unter anderem Stérungen der
Geschlechtsidentitdt des Kindesalters, sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen
sowie weitere historisch gepréagte Unterkategorien. Eine einmalige F64-Kodierung kann
deshalb nicht ohne Weiteres mit einer gesicherten, anhaltenden Transidentitat
gleichgesetzt werden.

Ebenso wenig darf die Differenz zu 100 % als Detransitions- oder ,Desistance”-Rate
interpretiert werden. Detransition bezeichnet Veranderungen oder die Beendigung
sozialer beziehungsweise medizinischer Transitionsschritte und muss direkt erhoben
werden. Bachmann et al. verfligten jedoch weder Gber Angaben zur Selbstidentifikation
noch darlber, ob eine soziale oder medizinische Transition Uberhaupt begonnen worden
war. Dennoch wurde der Befund in transkritischen Kommentaren unmittelbar zu der
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Behauptung umgedeutet, 63,6 % seien nicht langer trans beziehungsweise hatten ihre
Genderdysphorie ,Uberwunden”. Diese Interpretation geht Uber die vorhandene
Datenlage hinaus.

Neuere Forschung zu bereits sozial transitionierten Kindern kommt entsprechend zu
deutlich anderen Ergebnissen: In der Studie von Olson et al. (2022) identifizierten sich im
Mittel funf Jahre spéater 94 % weiterhin als trans. Diese Zahl ist ebenfalls nicht auf alle trans
Kinder und Jugendlichen Ubertragbar, da es sich um eine unterstitzte Community-
Stichprobe handelte. Der Vergleich zeigt aber, wie stark Ergebnisse von Stichprobe,
Ausgangsdefinition und gemessenem Endpunkt abhangen. Eine einzelne Prozentzahl darf
deshalb nicht als allgemeines Naturgesetz Uber trans Identitatsentwicklung prasentiert
werden.

Punkt 7. Das SBGG und die angebliche Fremdbestimmung
funfjahriger Kinder

das SBGG wird mehrfach kritisiert; zundchst anhand der Entwicklung von 5-Jdhrigen; es
wird suggeriert, dass S—Jakrige Kinder regelmaﬁig von Autoritatspersonen zur trans
Identitat gedrangt wiirden, weshalb dann durch das SBGG der Geschlechtseintrag des
Kindes gedndert werden wiirde; die Gesetzgebung zum SBGG wird als ,nicht geniigend
reflektiert” bezeichnet

In der Vorlesung wurde das Selbstbestimmungsgesetz anhand funfjahriger Kinder
kritisiert. Dabei wurde suggeriert, Kinder kénnten durch Eltern oder andere
Autoritatspersonen zu einer Transidentitdt gedréangt werden, woraufhin ihr
Geschlechtseintrag nach dem SBGG geandert werde. Diese Darstellung vermischt eine
denkbare Kindeswohlgefahrdung mit dem gewdhnlichen Anwendungsfall des Gesetzes
und lasst wesentliche Schutzmechanismen unerwahnt.

Das SBGG regelt ausschlieRlich die Anderung von Vornamen und
Geschlechtseintrag im Personenstandsregister. Es schafft weder einen Anspruch auf
Pubertatsblocker, Hormone oder Operationen noch ersetzt es eine medizinische
Indikationsstellung.  Die  Bundesregierung  stellte  ausdricklich  klar, dass
geschlechtsangleichende medizinische MalRhahmen und deren Kostenubernahme nicht
Gegenstand des Gesetzes sind.

Kinder unter 14 Jahren kénnen, wie auch in der Vorlesung erwéhnt, die Erklarung nicht
selbst abgeben. Sie wird durch ihre gesetzlichen Vertreter*innen gegenliber dem
Standesamt erklart. Ab dem funften Geburtstag ist jedoch das persénliche Einverstandnis
des Kindes erforderlich; das Kind muss bei der Erklarung anwesend sein und sein
Einverstandnis selbst aufern. Die gesetzlichen Vertreter*innen mussen auferdem
erklaren, Uber die Tragweite informiert zu sein. Bei einem bestellten Vormund ist eine
familiengerichtliche Genehmigung erforderlich. Fur Jugendliche ab 14 Jahren gilt das
umgekehrte Modell: Sie erklaren die Anderung selbst, benétigen aber grundsatzlich die



Zustimmung ihrer gesetzlichen Vertretung; bei verweigerter Zustimmung kann das
Familiengericht anhand des Kindeswohls entscheiden.

Damit ist die Regelung fur funfjdhrige Kinder durchaus elternabhéngig und kann
kritisch diskutiert werden. Das Kind verfugt in diesem Alter nicht Uber dieselbe rechtliche
Autonomie wie ein élterer Jugendlicher. Die Behauptung, Autoritdtspersonen kénnten den
Eintrag jedoch schlicht gegen seinen erkennbaren Willen dndern lassen, ist unvollstandig.
Neben dem ausdricklichen Einverstandniserfordernis greifen die allgemeinen
familienrechtlichen Schutzmechanismen. Bei einer Kindeswohlgefdhrdung kann das
Familiengericht eingreifen, bis hin zu sorgerechtlichen MalRnahmen.

Auch entwicklungspsychologisch ist die vorgebrachte Darstellung meines Erachtens
nach zu pauschal. Kinder entwickeln bereits im Vorschulalter ein Verstandnis
geschlechtlicher Kategorien und eine eigene geschlechtliche Selbstzuordnung. Daraus
folgt nicht, dass jede AuRerung eines funfjahrigen Kindes dauerhaft sein muss oder dass
geschlechtsuntypisches Verhalten automatisch Transidentitat bedeutet. Wohl aber ist die
Annahme unhaltbar, kleine Kinder kdnnten grundsétzlich keine bedeutungsvollen Angaben
Uber ihr Geschlechtsempfinden machen. Forschung mit trans und cis Kindern zeigt, dass
trans Kinder ihre Geschlechtszugehorigkeit auf psychologischen Malken &hnlich
konsistent und deutlich ausdriicken kénnen wie cisgeschlechtliche Vergleichskinder
(Olson et al., 2015).

Der entscheidende rechtliche Punkt ist, dass eine Anderung des Personenstands
reversibel und nichtmedizinisch ist. Fir Minderjéhrige gilt die einjdhrige Sperrfrist des
SBGG fur erneute Anderungen nicht. Eine friihe rechtliche Anerkennung legt daher weder
die spatere Identitat noch einen medizinischen Behandlungspfad unumkehrbar fest. Das
Gesetz ermdglicht vielmehr, amtliche Dokumente an die gegenwaértige soziale
Lebenssituation anzupassen. Ob dies im konkreten Fall dem Kind dient, muss
verantwortungsvoll beurteilt werden; aus der bloRen Méglichkeit folgt jedoch kein Beleg
far regelmaRige Indoktrination.

Empirische Evidenz dafur, dass Eltern oder andere Autoritdtspersonen funfjahrige
Kinder typischerweise zur Transidentitdt dréangen und anschlie3end massenhaft deren
Personenstand &andern lassen, wurde in der Vorlesung nicht vorgelegt. Eine solche
Behauptung musste Haufigkeiten, typische Entscheidungsprozesse und tatséachliche Falle
elterlichen Zwangs untersuchen. Ohne entsprechende Daten bleibt sie eine
hypothetische Missbrauchserzadhlung, die als Beschreibung der Gesetzespraxis
prasentiert wird.

Punkt 8. Die Telefonanekdote Gber die volljahrige Person
in einer Wohngruppe

Anekdote eines Anrufs: eine Frau hatte erzahlt, dass ihre ,Tochter” nun mit Volljahrigkeit
in einer Wohngruppe lebe; beim letzten Anruf dieser hatte sie eine ,tiefe Stimme" gehabt,

sei nun ein ,trans Mann" - fraglich bleibt, inwiefern diese Anekdote, die online seit
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Jahren in o\bgewo\ndelter Form kursiert, zur Vorlesang beitragt;

Transidentitat wiirde zur Verdnderung der Stimmung in der Familie fihren

In der Vorlesung wurde von einem Telefonat mit einer Mutter berichtet, deren mittlerweile
volljahriges Kind in einer Wohngruppe lebe, sich als trans Mann verstehe und bei einem
Telefongesprach ,plétzlich” eine deutlich tiefere Stimme gehabt habe. Die Erzahlung
wurde in einen Zusammenhang mit familidrer Belastung und den Folgen einer Transition
gestellt. Selbst wenn sich der geschilderte Fall genauso ereignet haben sollte, besitzt er
far allgemeine Aussagen Uber Transidentitat oder Transition wohl kaum wissenschaftliche
Aussagekraft.

Zunachst ist die Anekdote nicht Uberprufbar. Weder die trans Person noch die
Mutter, der zeitliche Verlauf, die Vorgeschichte oder die konkreten familidren Konflikte sind
bekannt. Auch bleibt offen, ob die tiefere Stimme tatséchlich auf Testosteron zurtickging,
welche Behandlung stattgefunden hatte und wie die betroffene Person selbst ihre
Situation bewertete. Die Erzéhlung gibt ausschlief3lich die Perspektive einer dritten Person
wieder. (Zudem erinnere ich einen erstaunlich ahnlichen Fall aus einem Beitrag in einem
Online-Forum; die Deutung dieses Umstands Uberlasse ich den Lesenden.)

Anekdoten kénnen sinnvolle Forschungsfragen anregen oder einzelne Erfahrungen
veranschaulichen. Sie kénnen jedoch weder Haufigkeiten bestimmen noch kausale
Zusammenhange belegen. Selbst formale klinische Fallberichte erlauben nach
methodologischen Ubersichten keine belastbaren Kausalschlusse, well
Vergleichsgruppen, kontrollierte Bedingungen und systematische Auswahl fehlen (Nissen
& Wynn, 2014). Fur eine mundlich wiedergegebene, nicht dokumentierte Erzahlung gilt
dies umso mehr. Forschung zur Wissenschaftskommunikation zeigt auf3erdem, dass
persoénliche Geschichten oft starker Uberzeugen als statistische Evidenz und dadurch eine
unverhaltnismaRige Wirkung auf Urteile entfalten kénnen (Michal et al., 2021).

Aus dem geschilderten Fall lief3e sich insbesondere nicht folgern, dass Transidentitat
oder Transition typischerweise familidre Beziehungen verschlechterten. Familien kénnen
auf ein Coming-Out oder eine Transition mit Unsicherheit, Sorge, Konflikten, Trauer um
bisherige Erwartungen, Unterstitzung oder zunehmender N&he reagieren. Welche
Entwicklung eintritt, hdngt unter anderem von Kommunikation, Akzeptanz, bereits
bestehenden Konflikten und gesellschaftlichen Belastungen ab. Eine Literaturtbersicht zu
Familien genderdiverser Jugendlicher fand durchgehend Hinweise darauf, dass
unterstutzende familidre Systeme mit ginstigeren gesundheitlichen und psychosozialen
Ergebnissen verbunden sind (Westwater et al., 2019).

Auch neuere Langsschnittforschung zeigt, dass Familienmitglieder die
Funktionsfahigkeit derselben Familie unterschiedlich wahrnehmen koénnen. Die
Perspektive eines Elternteils ist daher nicht automatisch eine objektive Beschreibung der
Erfahrung des Kindes oder der gesamten Familie (Katz-Wise et al., 2023). Ein familiarer
Stimmungswechsel kdnnte auf viele Faktoren zurickgehen: die Transition selbst, elterliche
Ablehnung oder Sorge, vorherige psychische Probleme, Konflikte Uber Selbststandigkeit,
das Leben in der Wohngruppe oder eine belastete Beziehung, die bereits zuvor bestand.
Die Anekdote erlaubt keine Auswahl zwischen diesen Erklarungen.
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Auch die Hervorhebung der ,tiefen Stimme” ist auffallig. Sie liefert keinen Hinweis auf
Wohlergehen, Entscheidungsfahigkeit oder Behandlungsqualitat, sondern dient vor allem
als emotional anschauliches Zeichen kérperlicher Veradnderung. Gerade solche Details
kédnnen bei Zuhérenden den Eindruck eines plétzlichen, drastischen und méglicherweise
erschreckenden Wandels erzeugen, ohne dass damit eine wissenschaftlich relevante
Information verbunden wére.

Punkt 9. Die behauptete Verbindung zwischen SBGG und
medizinischer Transition

Bekauptungz wer das SBGG in Anslomck nimmt, nimmt anschliefend i.d.R.
Pubertatsblocker/Hormone

In der Vorlesung wurde behauptet, Personen, die das Selbstbestimmungsgesetz in
Anspruch ndhmen, ndhmen anschlieend in der Regel Pubertatsblocker oder
geschlechtsangleichende Hormone. FUr diese allgemeine Aussage gibt es keine
belastbare empirische Grundlage. Sie vermischt eine personenstandsrechtliche Erklarung
mit einer medizinischen Behandlung und unterstellt einen typischen Verlauf, der weder im
Gesetz angelegt noch durch entsprechende Langsschnittdaten belegt ist.

Das SBGG regelt ausschlieRlich die Anderung des Geschlechtseintrags und der
Vornamen. Bereits § 1 Abs. 2 stellt ausdrucklich fest: ,Medizinische Maldnahmen werden in
diesem Gesetz nicht geregelt.” Eine Anderung beim Standesamt fuhrt daher weder
automatisch zu einer Diagnose noch zu einem Anspruch auf Pubertatsblocker, Hormone
oder operative Eingriffe. Medizinische MalRnahmen setzen vielmehr eine gesonderte
fachéarztliche Indikationsstellung voraus.

Fur die Behauptung ware eine Studie erforderlich, die Personen ab dem Zeitpunkt
einer Anderung nach dem SBGG begleitet und anschlieRend erhebt, wie viele von ihnen
medizinische Maldnahmen beginnen. Eine solche Untersuchung kann schon deshalb kaum
vorliegen, weil das Gesetz erst seit November 2024 angewendet wird und damit keine
ausreichend lange Beobachtungszeit fir eine belastbare Aussage Uber ,regelmaflige”
spéatere Behandlungen besteht.

Zudem unterscheiden sich die méglichen Lebenswege deutlich. Manche Personen
dndern nur Namen und Personenstand; manche wunschen soziale, aber keine
medizinische Transition; manche streben Hormone an; andere bendtigen medizinische
Versorgung, ohne zuvor ihren amtlichen Eintrag geéndert zu haben. Auch nichtbinére
Personen kénnen das SBGG nutzen, ohne eine binar ausgerichtete kdrperliche Transition
anzustreben. Rechtliche, soziale und medizinische Transition sind miteinander verbunden
moglich, aber weder identisch noch zwingend aufeinanderfolgende Stufen.



Punkt 10. Der Cass Review als vermeintlich
unproblematische wissenschaftliche Autoritat

der 5.9. Cass Review (Cass, 2024) wird iiber weite Teile der Vorlesang als seriose Quelle

dargestellt, eine kritische Auseinandersetzung mit dem Review bleibt aus; wo es Kritik
9ib‘t, 9ek‘t diese entweder an Studien, die in Cass reviewt sind, oder dan Studien, die den
Funden von Cass widersprechen; letztere werden besonders stark kritisiert; Belege fiir die

kritisierten Punkte werden nicht naher benannt

Uber weite Teile der Vorlesung wurde der britische Cass Review (Cass, 2024) als
malRgebliche und weitgehend verlassliche Zusammenfassung der Forschung zur
Versorgung trans Jugendlicher behandelt. Kritische Einwande richteten sich vor allem
gegen Studien, die den Schlussfolgerungen des Reviews widersprechen; eine
vergleichbare Prufung des Reviews selbst blieb weitestgehend aus. Eine solche
Darstellung bildet den heutigen Forschungsstand nicht angemessen ab. Der Cass Review
ist ein einflussreiches gesundheitspolitisches Dokument, aber weder eine einzelne peer-
reviewte Studie noch ein unumstrittener internationaler Versorgungsstandard.

Der Review wurde von NHS England beauftragt, um die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Genderinkongruenz zu untersuchen. Sein Abschlussbericht stutzte sich
unter anderem auf sieben systematische Reviews der University of York, qualitative und
guantitative Erhebungen sowie klinische und organisatorische Uberlegungen. Cass kam zu
dem Ergebnis, dass die Evidenz zu Pubertétsblockern und geschlechtsangleichenden
Hormonen Uberwiegend von geringer Qualitat und durch erhebliche Unsicherheit gepragt
sei. Daraus leitete der Bericht Empfehlungen fur ein breiteres, multidisziplinéres
Versorgungsmodell und einen restriktiveren Zugang zu medizinischen Interventionen ab
(Cass, 2024).

Die Feststellung begrenzter Evidenzqualitat ist nicht grundséatzlich falsch. Die
Forschung besteht Uberwiegend aus Beobachtungsstudien; randomisierte kontrollierte
Studien fehlen weitgehend, Stichproben sind oft klein und Langzeitdaten begrenzt. Aus
.geringer Evidenzsicherheit” folgt jedoch weder, dass eine Behandlung unwirksam oder
schadlich ist, noch dass Nichtbehandlung die wissenschaftlich neutrale Alternative
darstellt. Auch restriktive oder rein psychosoziale Vorgehensweisen benétigen Evidenz
und kénnen Risiken verursachen. Genau hier setzt ein wesentlicher Teil der Kritik an Cass
an.

Noone et al. (2025) unterzogen den Bericht und die von ihm beauftragten Arbeiten
einer ausfuhrlichen methodischen Prifung. Sie beanstanden unter anderem unzureichend
vorab festgelegte und transparente Review-Protokolle, Abweichungen Dbei
Qualitadtsbewertungen, Probleme der Reproduzierbarkeit sowie unbelegte Aussagen in der
Primarforschung. Besonders relevant ist ihr Befund eines moglichen doppelten
Evidenzstandards: Studien zu genderaffirmativer Versorgung wurden streng bewertet,
wahrend eigene Erhebungen und Empfehlungen des Cass-Projekts teilweise auf deutlich
schwéacheren Grundlagen beruhten.



Grijseels (2024) kritisiert dartber hinaus, dass der Review biologische und
psychosoziale Erkldrungen — etwa zu Persistenz, psychischen Begleiterkrankungen und
moglichen sozialen Einfliussen — teilweise mit gréfRerer Sicherheit behandelt, als die
zitierte Forschung erlaubt. Der Cass Review beschrankt sich damit nicht immer auf die
Feststellung von Unsicherheit, sondern fullt Forschungslicken stellenweise durch
spekulative Deutungen aus.

Horton (2024) identifiziert auRerdem  cisnormative  Grundannahmen,
Pathologisierung und asymmetrische Evidenzanforderungen: Fur genderaffirmative
Versorgung werde ein sehr hoher Nachweisstandard verlangt, wahrend mégliche Schaden
von Verzégerung, Verweigerung oder rein explorativen Ansatzen weniger streng gepruft
wurden. Diese Kritik ist inzwischen Teil eines breiteren wissenschaftlichen Korpus und
keineswegs auf aktivistische Stellungnahmen beschrankt.

Das bedeutet nicht, dass jede Empfehlung von Cass falsch ist. Die Forderungen nach
besseren  Langzeitstudien, regionaler statt  hochzentralisierter = Versorgung,
multidisziplinadrer Betreuung und einer sorgfaltigen Abklarung individueller Bedurfnisse
sind grundsatzlich plausibel. Ebenso wére es unserids, die Unsicherheiten bei Nutzen und
Risiken medizinischer MalRnahmen zu verschweigen. Wissenschaftlich problematisch ist
vielmehr, den Review als abschlieende Autoritdt zu behandeln, seine Wertungen mit
gesicherten Tatsachen gleichzusetzen und methodische Skepsis hauptsachlich
gegenuber widersprechender Forschung anzuwenden.

Punkt 11. 10-jahrige Kinder ohne Biologieunterricht zu
jung, ihr Gender zu beurteilen

1O—Jakri9e Kinder 2u jung, um sich ein Urteil iber ihre Identitat zu erlauben,

da sie noch keinen Biologieunterricht 9e|'\olbf hatten

In der Vorlesung wurde behauptet, zehnjéhrige Kinder seien zu jung, um ihre eigene
Geschlechtsidentitat beurteilen zu kbénnen, da sie noch keinen hinreichenden
Biologieunterricht erhalten hatten. Diese Begrindung beruht auf einem Kategorienfehler:
Fachwissen Uber Chromosomen, Fortpflanzung oder Geschlechtsentwicklung ist nicht
dasselbe wie die Fahigkeit, die eigene geschlechtliche Zugehorigkeit und damit
verbundene Geflhle zu beschreiben.

Kinder entwickeln ein Verstandnis von Geschlecht lange vor dem schulischen
Biologieunterricht. Entwicklungspsychologische Forschung zeigt, dass sie bereits im
Kleinkindalter Geschlechtskategorien erkennen und entsprechende Bezeichnungen
verwenden. Viele Kinder kdnnen sich im Alter von etwa zweieinhalb bis drei Jahren selbst
einer Geschlechtskategorie zuordnen; ihr Verstandnis von Stabilitat, sozialen Rollen und
kérperlichen Aspekten wird anschlieRend zunehmend differenzierter (Zosuls et al., 2009).
Ein zehnjahriges Kind befindet sich daher keineswegs am Anfang seiner geschlechtlichen
Selbstwahrnehmung.



Auch Untersuchungen mit trans Kindern sprechen gegen die Annahme, deren
Selbstauskunfte seien wegen ihres Alters grundsatzlich bedeutungslos. Olson et al. (2015)
untersuchten sozial transitionierte trans Kinder im Alter von funf bis zwélf Jahren mithilfe
expliziter Selbstauskulnfte und indirekter psychologischer Mal3e. lhre
geschlechtsbezogenen |dentifikationen und Préaferenzen entsprachen weitgehend denen
cisgeschlechtlicher Kinder desselben erlebten Geschlechts. Die Ergebnisse zeigen nicht,
dass jede kindliche Identitatsaulierung lebenslang unverandert bleiben muss. Sie zeigen
aber, dass trans Kinder ihre Geschlechtszugehorigkeit psychologisch kohéarent
ausdrucken kdnnen und nicht blof3 beliebige Antworten geben.

Neuere Forschung bestétigt, dass geschlechtsbezogene Selbstbeschreibungen im
Kindesalter messbar und haufig Uber die Zeit konsistent sind. Hassler et al. (2022) fanden
bei trans und cis Kindern eine hohe zeitliche Konsistenz der Geschlechtsidentitat und
geschlechtsbezogener Préaferenzen. In einer gréfderen Langsschnittkohorte identifizierten
sich funf Jahre nach einer sozialen Transition 94 % der Kinder weiterhin als trans oder
nichtbinar; Veranderungen kamen vor, waren aber nicht der typische Verlauf (Olson et al,,
2022). Diese Studie betrifft eine sozial unterstitzte und nicht reprasentative Stichprobe
und darf nicht auf jedes Kind Ubertragen werden. Sie widerspricht jedoch klar der
pauschalen Behauptung, Kinder kénnten Uber ihre Identitdt noch Uberhaupt keine
belastbare Auskunft geben.

Entscheidend ist die Unterscheidung zwischen Selbstauskunft und alleiniger
Entscheidungskompetenz fur jede mogliche Malinahme. Dass ein Kind sein
Geschlechtserleben sinnvoll beschreiben kann, bedeutet nicht, dass es ohne
Unterstutzung samtliche rechtlichen oder medizinischen Folgen Uberblicken muss oder
kann. Je weitreichender und weniger reversible eine Entscheidung ist, desto starker
mussen Entwicklungsstand, Dauerhaftigkeit des Wunsches, individuelle Belastung,
Alternativen und die Einbeziehung qualifizierter Fachpersonen bertcksichtigt werden. Die
Stimme des Kindes ist dabei ein zentraler Bestandteil der Beurteilung, aber nicht deren
einziges Element.

Der Verweis auf fehlenden Biologieunterricht ist auch deshalb unplausibel, weil
derselbe Maldstab auf cis Kinder gewodhnlich nicht angewandt wird. Von einem
zehnjahrigen cis Jungen wird nicht verlangt, die Genetik, Endokrinologie und
Reproduktionsbiologie maéannlicher Geschlechtsentwicklung zu erkléren, bevor seine
Selbstbezeichnung als Junge ernst genommen wird. Wird biologisches Fachwissen nur bei
trans Kindern zur Voraussetzung glaubwurdiger Selbstauskunft gemacht, entsteht ein
asymmetrischer Evidenzstandard.

Punkt 12. Hormonbehandlung fihre in der Regel zu
geschlechtsangleichenden Operationen

wer Hormone nimmt, wird i.d.R. duch

geschlechtsangleichende Eingriffe durchfihren lassen
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In der Vorlesung wurde behauptet, wer geschlechtsangleichende Hormone nehme, lasse
anschlieRend in der Regel auch operative Eingriffe durchfuhren. Fur eine solche allgemeine
Verlaufsaussage gibt es keine belastbare Evidenz. Hormonbehandlung und operative
MalRnahmen sind unterschiedliche medizinische Optionen, die jeweils eigene Ziele,
Voraussetzungen, Risiken und Entscheidungsprozesse haben. Sie kénnen miteinander
kombiniert werden, mussen aber keineswegs aufeinander folgen.

Die verfugbaren Daten zeigen zunachst, dass operative Eingriffe auch unter
medizinisch transitionierenden trans Personen keineswegs universell sind. In einer US-
amerikanischen klinischen Stichprobe von 2017 hatten 35 % mindestens eine
geschlechtsangleichende Operation erhalten; 25 % hatten einen Eingriff im Brustbereich,
13 % eine Genitaloperation oder Gonadektomie und 8 % eine gesichtschirurgische
MaRnahme durchlaufen (Kailas et al.,, 2017). Selbst in dieser hochselektierten Stichprobe
aus einer auf Transgesundheit spezialisierten Klinik hatte somit die Mehrheit keine
Operation erhalten.

Grol3e Befragungen kommen ebenfalls zu deutlich unterschiedlichen Haufigkeiten
far Hormontherapie und Operationen. In der National Transgender Discrimination Survey
berichteten 62 % der Befragten, bereits Hormone verwendet zu haben; frihere
surveybasierte Schatzungen lagen demgegenuber bei etwa 23 % fur Brustoperationen und
1% fur genitalrekonstruktive Eingriffe (Grant et al, 2011; Beckwith et al, 2017). Die
Stichproben sind nicht bevélkerungsreprasentativ und die Zahlen lassen sich nicht direkt
miteinander verrechnen. Sie zeigen jedoch klar, dass Hormonbehandlung wesentlich
haufiger vorkommt als insbesondere Genitalchirurgie.

Punkt 13. Die Forderung nach einem zentralen
~1ransregister”

Slide suggeriert, dass ein Zentralregister fiir trans Menschen wiinschenswert sei -

vordergriinding, um Daten zu erhalten; ein Beigeschmadck bleibt

In der Vorlesung wurde ein Zentralregister zur Erfassung aller trans Personen als
Méglichkeit dargestellt, bessere Daten Uber Identitats- und Behandlungsverlaufe zu
gewinnen. Das zugrunde liegende Forschungsproblem ist real: Fur viele Fragen fehlen
langfristige, populationsbezogene Daten. Daraus folgt jedoch nicht, dass ein
personenbezogenes staatliches ,Transregister” wissenschaftlich notwendig oder ethisch
vertretbar wére. Entscheidend ist die Unterscheidung zwischen einem Forschungsregister
zu freiwillig teilnehmenden Patient*innen und einer behérdlichen Erfassung aller Personen,
die als trans identifiziert werden kénnen.

Medizinische Register kdnnen einen legitimen Nutzen haben. Sie erméglichen etwa
die Untersuchung langfristiger Behandlungsergebnisse, seltener Nebenwirkungen und
unterschiedlicher Versorgungsverlaufe. Dafur mussen jedoch Zweck, erhobene Variablen,
Zugriffsrechte, Speicherdauer und wissenschaftliche Verantwortung klar festgelegt sein.



Ein solches Register musste grundsatzlich datensparsam, eng zweckgebunden und
moglichst freiwillig sein. Wo personenbezogene Gesundheitsdaten verarbeitet werden,
gelten besonders hohe datenschutzrechtliche Anforderungen. Pseudonymisierung
reduziert Risiken, beseitigt sie aber nicht: Pseudonymisierte Daten bleiben
personenbezogen, sofern eine Reidentifikation mithilfe zuséatzlicher Informationen méglich
ist (Europaischer Datenschutzausschuss, 2025).

Ein allgemeines Zentralregister ware davon grundlegend verschieden. Es wlrde nicht
nur medizinische Behandlung dokumentieren, sondern eine gesellschaftlich stigmatisierte
Minderheit als Personengruppe staatlich identifizierbar machen. Der Forschungsnutzen
musste deshalb gegen erhebliche Risiken abgewogen werden: Datenlecks, unbefugte
Zugriffe, spatere Zweckanderungen, politische Nutzung und die Identifizierung einzelner
Personen. Gerade bei kleinen Untergruppen kénnen auch vermeintlich anonymisierte
Merkmalskombinationen eine Reidentifikation erméglichen.

Auch das geltende Selbstbestimmungsgesetz verfolgt erkennbar den
entgegengesetzten Schutzgedanken. § 13 SBGG untersagt grundsatzlich, fruhere
Vornamen und den friheren Geschlechtseintrag ohne Zustimmung der betroffenen
Person offenzulegen oder auszuforschen. Zwar bestehen Ausnahmen fur gesetzlich
erforderliche behérdliche Datenverarbeitung und besondere 6ffentliche Interessen; ein
uneingeschranktes Forschungsregister lasst sich daraus aber nicht ableiten.

Zudem erinnert mich der Wunsch nach einem solchen Zentralregister an denkbar
dunkelste Zeiten fur trans Personen. Das nationalsozialistische Regime verfolgte
Menschen, die damals unter anderem als ,Transvestiten” bezeichnet wurden, zerstérte
1933 das Berliner Institut fur Sexualwissenschaft und plunderte dessen Bibliothek und
klinische Archive (United States Holocaust Memorial Museum n.d., 2021). Daraus folgt
selbstverstandlich  nicht, dass jedes heutige medizinische Register mit
nationalsozialistischer Erfassungspolitik gleichzusetzen wéare. Jedoch wére ein
gleichartiger Missbrauch durch politische Akteure nicht auszuschlief3en.

Punkt 14. ,Soziale Ansteckung” und Rapid-Onset Gender
Dysphoria

Slide ,soziale Ans’ceckung (Kontroverse)": ,,Ro\pio( Onset Dgslolf\orio\“ wird nach Littman
(2018) als potenzielle Erklarung aufgefithrt und nicht eingeordnet, wenn auch am Ende
der Slide steht, dass die Evidenz diinn sei; ,Rapid Onset Dysphoria” wird auf eine Stufe
mit anderen Erklarungsansatzen, etwa der Entstigmatisierung, gestellt; zudem erfolgt

der Vergleich mit einer Studie zu Depressionen - die genaue Quelle bleibt leider
ungenannt - wonach Kinder sich mit Depressionen ,ansteckten”, wenn ihre Peers

ebenfalls Depressionen hatten; insgesamt wirkt das alles stark wie ,Trans ist Trend"

In der Vorlesung wurde unter der Uberschrift ,soziale Ansteckung (Kontroverse)” die von
Littman (2018) vorgeschlagene Rapid-Onset Gender Dysphoria (ROGD) als mdogliche
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Erklarung fur den Anstieg der Anzahl trans Jugendlicher aufgefihrt. Obwohl am Ende der
entsprechenden Slide auf eine eher dinne Evidenzlage hingewiesen wurde, stand ROGD
damit neben deutlich besser belegten Erklarungen wie gestiegener Sichtbarkeit,
Entstigmatisierung und verbessertem Versorgungszugang. Diese Gleichrangigkeit bildet
den Forschungsstand nicht angemessen ab.

Littmans Ausgangsstudie beruhte auf Onlinebefragungen von 256 Eltern, die
Uberwiegend Uber Websites rekrutiert wurden, auf denen bereits die Vorstellung einer
plétzlichen oder sozial beeinflussten Transidentitat diskutiert wurde. Die Jugendlichen
und jungen Erwachsenen selbst wurden ebenso wenig befragt wie behandelnde
Fachpersonen. Untersucht wurden daher elterliche Wahrnehmungen eines vermeintlich
plétzlichen Beginns, nicht der tatsachliche zeitliche Verlauf des inneren
Geschlechtserlebens. Nach einer nachtraglichen Prufung musste die Veroéffentlichung
erheblich Uberarbeitet werden. Die korrigierte Fassung stellt ausdrtcklich klar, dass ROGD
keine anerkannte Diagnose sei und die Studie das angenommene Phanomen nicht
validiert habe (Littman, 2019).

Das Studiendesign konnte insbesondere keine ,soziale Ansteckung” nachweisen. Die
gleichzeitige Beobachtung von trans Freund*innen, Internetnutzung und einem spéateren
Coming-Out erlaubt keinen Kausalschluss. Jugendliche kénnen online nach Informationen
suchen oder Kontakt zu anderen trans Personen aufnehmen, weil sie ihre
Geschlechtsidentitat bereits hinterfragen. Ebenso kénnen sie eine Identitat lange vor
ihren Eltern wahrnehmen, aber erst spéater offenlegen. Ein fur die Eltern plétzliches
Coming-Out ist daher nicht mit einem plétzlich entstandenen inneren Erleben
gleichzusetzen. In einer Analyse von 27.715 trans Erwachsenen lagen zwischen dem
Erkennen der eigenen Identitat und ihrer Offenlegung haufig mehrere Jahre (Turban et al,,
2023). Ein Review von Leonhardt et al. (2025) bewertet die empirische Unterstitzung
entsprechend als gering und Littmans Arbeit als hypothesengenerierend, nicht
hypothesenprufend.

Der Vergleich mit Depression, der in der Vorlesung gezogen wurde, ist ebenfalls nicht
geeignet, diese Lucke zu schliel3en. In der Depressionsforschung werden tatséchlich Peer-
Effekte untersucht, etwa gemeinsames problemorientiertes Grlbeln, emotionale
Beeinflussung oder die Auswahl &hnlich belasteter Freund*innen. Solche Studien beziehen
sich auf die Ubertragung oder Verstarkung psychischer Symptome und zeigen zudem
kontextabhangige, oft bidirektionale Prozesse (Stone et al., 2011). Sie belegen nicht, dass
eine Geschlechtsidentitat auf demselben Weg ,Ubertragen” wird. Aus einem sozialen
Einfluss auf depressive Symptome kann keine analoge Kausaltheorie fur Transidentitat
abgeleitet werden. Da die in der Vorlesung genannte Depressionsstudie nicht identifiziert
wurde, lasst sich aulRerdem nicht Uberprifen, ob ihr Ergebnis korrekt wiedergegeben
wurde.
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Punkt 15. Suizidalitat trans Jugendlicher

Suizidalitat wird erneut mit Transidentitat in Verbindung gebracht, als Quelle dient
wiederum erneut Cass; auf eine Nachfrage, wie denn neuere Studien zum genau diesem
Punkt zu verstehen waren, die andersldutende Ergebnisse geliefert haben, heipt es, diese

waren me‘tkodologisck schlecht

In der Vorlesung wurde Suizidalitat wiederholt eng mit Transidentitat verknipft und dabei
vor allem auf den Cass Review verwiesen. Auf die Nachfrage nach neueren Studien, die
gunstigere psychische Verldufe nach genderaffirmativer Versorgung berichten, wurden
diese pauschal als methodisch schlecht bezeichnet, ohne die betreffenden Arbeiten zu
benennen oder ihre konkreten Schwachen zu erldutern. Eine wissenschaftlich ange-
messene Einordnung muss jedoch drei Fragen trennen: Wie stark ist die Suizidalitat er-
héht, wodurch wird sie beeinflusst und welche Wirkung hat genderaffirmative Versor-
gung?

Dass trans Jugendliche deutlich haufiger Suizidgedanken, Suizidversuche und
Selbstverletzungen berichten als cisgeschlechtliche Jugendliche, ist gut belegt. Dieser Be-
fund bedeutet jedoch nicht, dass Transidentitat selbst die Ursache ist. Suizidalitat ist
grundsatzlich multifaktoriell und wird unter anderem durch Depression, Traumatisierung,
familidre Konflikte, soziale Isolation und Gewalt beeinflusst. Bei trans Jugendlichen kom-
men geschlechtsbezogene Diskriminierung, Ablehnung, Mobbing, erzwungene Verheim-
lichung und Versorgungshtrden hinzu. Neuere Forschung zeigt entsprechend, dass
Akzeptanz der Geschlechtsidentitat mit geringerer Suizidalitdt verbunden ist und dass
diskriminierende politische Rahmenbedingungen das Risiko erhéhen kénnen (Price et al,
2023; Lee et al,, 2024). Lee et al. fanden in einer Analyse von mehr als 61.000 trans und
nichtbinaren jungen Menschen nach Einfuhrung einzelstaatlicher anti-trans Gesetze einen
Anstieg berichteter Suizidversuche; wie bei jeder Beobachtungsstudie bleiben metho-
dische Einschrénkungen, der Befund spricht aber gegen eine rein identitdtsimmanente
Erklarung.

Zur Wirkung medizinischer Versorgung ist die Evidenz vorsichtiger zu bewerten. In
der Kohorte von Tordoff et al. (2022) war der Zugang zu Pubertatsblockern oder Hormonen
Uber zwolf Monate mit deutlich geringeren Wahrscheinlichkeiten fur Depression und Suizi-
dalitét verbunden. Solche Daten sind relevant, beweisen wegen fehlender Randomisierung
aber keine eindeutige Kausalitat; behandelte und unbehandelte Jugendliche kénnen sich
auch in anderen Merkmalen unterscheiden.

Eine systematische Ubersicht von Jackson (2023) fand in der Mehrheit von 23 Stu-
dien eine Abnahme suizidbezogener Outcomes nach genderaffirmativer Behandlung.
Zugleich kritisierte sie die geringe methodische Qualitat vieler Arbeiten, etwa fehlende
Kontrollgruppen, kleine Stichproben, kurze Nachbeobachtung und unzureichende Kon-
trolle psychiatrischer Begleiterkrankungen. Der korrekte Schluss lautet deshalb nicht, die
Studien seien wertlos, sondern: Die vorhandene Evidenz weist Uberwiegend in Richtung
eines moglichen Nutzens, die Sicherheit und Grof3e dieses Effekts bleiben jedoch be-
grenzt bestimmt.

21



Ebenso wenig darf aus unsicheren Behandlungseffekten geschlossen werden, dass
restriktive Versorgung oder Nichtbehandlung neutral seien. Auch Wartezeiten, verweigerte
Anerkennung und Versorgungseinschrénkungen kénnen psychische Folgen haben. Die
wissenschaftlich relevante Vergleichsfrage lautet daher nicht lediglich ,Ist die Behandlung
durch perfekte Studien bewiesen?”, sondern ,Wie verhalten sich Nutzen und Risiken ver-
schiedener real verfugbarer Optionen, einschliel3lich verzégerter oder verweigerter Ver-
sorgung?”

Ubergreifende argumentative und methodische Muster
der Vorlesung

Unabhéngig von den einzelnen Sachfragen zeigten sich in der Vorlesung mehrere wieder-
kehrende Muster, die die wissenschaftliche Einordnung der prasentierten Inhalte er-
schweren.

1. Vermischung unterschiedlicher Ebenen

Mehrfach wurden rechtliche, soziale, psychologische und medizinische Fragen mit-
einander verbunden, obwohl zwischen ihnen kein notwendiger Automatismus besteht. So
wurden etwa die Anderung des Geschlechtseintrags nach dem Selbstbestimmungs-
gesetz, soziale Transition, Pubertétsblocker, Hormonbehandlung und operative Eingriffe
wie aufeinanderfolgende Stufen eines typischen Verlaufs behandelt. Tatsachlich handelt
es sich um unterschiedliche Entscheidungen mit jeweils eigenen Voraussetzungen. Die
wiederholte Vermischung erzeugte den Eindruck einer linearen ,Transitionspipeline”, die
durch die Forschung nicht gedeckt ist.

2. Korrelationen wurden in Richtung kausaler Erklarungen ver-
schoben

Bei mehreren Themen wurde aus einem statistischen Zusammenhang eine bestimmte Ur-
sachenerzahlung nahegelegt. Dies betraf insbesondere die Verbindung von Transidentitat
mit psychischen Erkrankungen, Traumatisierung, Suizidalitdt und steigenden Diagnose-
zahlen. Dass zwei Merkmale gemeinsam auftreten, zeigt jedoch nicht, welches das andere
verursacht oder ob beide durch weitere Faktoren beeinflusst werden. Alternative Er-
klarungen wie Diskriminierung, Minderheitenstress, veréanderte diagnostische Praxis,
groere Sichtbarkeit oder verbesserter Versorgungszugang wurden entweder nur knapp
oder gar nicht behandelt.
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3. Asymmetrische Bewertung der Evidenz

Ein besonders auffélliges Muster war die unterschiedliche Strenge, mit der Forschung be-
urteilt wurde. Studien oder Reviews, die Zweifel an genderaffirmativer Versorgung oder an
der Stabilitdt transgeschlechtlicher Identitdten nahelegen konnten, wurden ausfthrlich
aufgegriffen. Entgegenstehende Arbeiten wurden hingegen als methodisch schwach be-
zeichnet, ohne dass ihre konkreten Designs, Ergebnisse oder Limitationen dargestellt
wurden (siehe auRerdem Punkt 10 im Folgenden). Methodische Kritik ist wissenschaftlich
notwendig. Sie muss jedoch konsistent angewandt werden. Dinne Evidenz kann nicht auf
der einen Seite als ausreichender Grund fur restriktive Schlussfolgerungen gelten,
wahrend sie auf der anderen Seite vollstandig verworfen wird. Ebenso folgt aus begrenzter
Evidenz nicht automatisch die Richtigkeit der restriktiveren Position. Wie eine anwesende
Methodikerin zutreffend anmerkte, kann ein Mangel an Evidenz je nach Fragestellung fur,
gegen oder schlicht fur keine der konkurrierenden Positionen sprechen.

4. Deskriptive Befunde wurden normativ oder atiologisch tGber-
interpretiert

Mehrere der verwendeten Daten zeigten zunachst lediglich Haufigkeiten oder zeitliche
Verédnderungen. Dies galt etwa fur den Anstieg von F64-Diagnosen und fur die
diagnostische Stabilitdt in Routinedaten. Aus solchen deskriptiven Befunden wurden
jedoch weitergehende Deutungen in Richtung sozialer Verbreitung, Instabilitédt oder Fehl-
entwicklung nahegelegt, obwohl die jeweils zitierten Studien diese Schlussfolgerungen
nicht zulieRen. Besonders deutlich wurde dies bei Bachmann et al. (2024): Die Autor*innen
betonen ausdrucklich, dass ihre Daten keine Aussage Uber die Ursachen des Diagnose-
anstiegs erlauben. Eine Interpretation als Trend oder Verbreitung einer Idee Uberschreitet
daher die Aussagekraft der Studie.

5. Falsche Ausgewogenheit zwischen ungleich gut belegten Er-
klarungen

Im Abschnitt zur ,sozialen Ansteckung” wurde die ROGD-Hypothese neben deutlich
besser belegte Erklarungen wie Entstigmatisierung, erhéhte Sichtbarkeit und
verbesserten Versorgungszugang gestellt. Zwar wurde auf die diinne Evidenz hingewiesen,
die blofl3e gleichrangige Prasentation verlieh der Hypothese dennoch den Anschein eines
etablierten Erklarungsmodells. Eine wissenschaftlich ausgewogene Darstellung bedeutet
nicht, jeder denkbaren Hypothese denselben Raum zu geben. Sie verlangt vielmehr, Er-
klarungen entsprechend ihrer empirischen Unterstitzung zu gewichten.

6. Anekdotische Evidenz und persénliche Autoritatsargumente

An mehreren Stellen wurden persénliche Einschatzungen, Telefonate, E-Mails oder Aus-
sagen nicht benannter Fachpersonen als argumentative StUtze verwendet. Solche Er-
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fahrungen kénnen Forschungsfragen illustrieren, aber keine allgemeinen Aussagen Uber
Ursachen, Haufigkeiten oder typische Verldufe begrinden. Dies gilt sowohl fir den Hin-
weis, Biolog*innen hétten die gametische Definition bestétigt, als auch fur die Telefon-
anekdote Uber eine volljahrige Person in einer Wohngruppe. Ohne Uberprufbare Quelle,
Kontext und systematische Einordnung bleiben solche Erzéhlungen wissenschaftlich
schwach, kénnen beim Publikum aber eine starke emotionale Wirkung entfalten.

7. Pathologisierende Rahmung

Obwohl Transidentitat seit der ICD-11 nicht mehr als psychische Stérung klassifiziert wird,
wurde sie wiederholt Uber psychische Erkrankungen, Trauma, Suizidalitat, soziale An-
steckung und familidre Belastung gerahmt — und zu Beginn der Vorlesung mehrfach als
LStérung” bezeichnet. Diese Themen sind fur klinische Forschung relevant. Werden sie
jedoch ohne gleichwertige Darstellung von Resilienz, Unterstitzung, stabilen Identitats-
verlaufen und positiven Versorgungsergebnissen prasentiert, entsteht ein systematisch
defizitorientiertes Bild. Die blofRe Haufung problembezogener Themen kann somit selbst
dann pathologisierend wirken, wenn nicht ausdrtcklich behauptet wird, Transidentitéat sei
eine Krankheit.

8. Fehlende Definition des zentralen Begriffs

Die Vorlesung war inoffiziell mit der Behauptung angekindigt worden, ,Trans-ldeologie”
sei wissenschaftlich nicht haltbar. Trotz mehrerer Nachfragen blieb jedoch offen, was mit
«1rans-ldeologie” konkret gemeint war. Damit fehlte eine Uberprufbare Definition des
zentralen Gegenstands. Dies ist wissenschaftlich besonders problematisch. Ohne Defi-
nition lasst sich nicht entscheiden, ob mit dem Ausdruck empirische Behauptungen,
politische Forderungen, medizinische Leitlinien, rechtliche Regelungen oder die blof3e
Existenz transgeschlechtlicher Menschen gemeint sind. Der Begriff kann dadurch flexibel
auf unterschiedliche Inhalte angewandt werden, ohne selbst einer klaren Prufung
zuganglich zu sein.

9. Unzureichende Trennung zwischen Unsicherheit und Wider-
legung

Bei mehreren Themen wurde das Vorliegen methodischer Unsicherheit so behandelt, als
sei damit die jeweilige Gegenposition widerlegt. Begrenzte Langzeitdaten zu medizi-
nischen MalRnahmen bedeuten jedoch nicht automatisch, dass diese Maldnahmen un-
wirksam oder schéadlich sind. Ebenso beweist eine nicht abschlieRend geklarte
Entwicklungsfrage nicht die Richtigkeit einer sozialen Ansteckungshypothese. Wissen-
schaftliche Unsicherheit verlangt vorsichtige Schlussfolgerungen. Sie darf nicht selektiv
als Argument fUr nur eine Seite verwendet werden.
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10. Selektive Forderung nach ,vernunftigen Kontrollgruppen”

Eine mehrfach wiederholte Kritikk an der Forschung zu Transidentitdt und
genderaffirmativer Versorgung betraf das Fehlen ,vernunftiger Kontrollgruppen®. Diese
Kritik benennt ein reales methodisches Problem: Viele Studien sind beobachtend, Stich-
proben haufig klein, Zuteilungen nicht randomisiert und unbehandelte Vergleichsgruppen
nur eingeschrankt mit behandelten Personen vergleichbar. Daraus folgt jedoch nicht, dass
jede denkbare randomisierte oder placebokontrollierte Studie ethisch vertretbar,
praktisch durchfuhrbar oder tUberhaupt methodisch Uberlegen ware.

Bei Hormonbehandlungen ist eine klassische verblindete Placebokontrolle kaum
realistisch. Testosteron, Ostrogen oder Pubertétsblocker erzeugen mit der Zeit wahr-
nehmbare kérperliche Verdnderungen beziehungsweise verhindern erwartete pubertére
Veranderungen. Teilnehmende und Behandelnde kénnten daher héufig erkennen, welcher
Gruppe eine Person zugeteilt wurde. Eine formale Verblindung bestinde dann nur auf dem
Papier. Zudem musste einer Kontrollgruppe eine gewlnschte und klinisch indizierte Be-
handlung Uber langere Zeit vorenthalten werden. Je starker bereits Hinweise auf Nutzen
oder mégliche Schaden des Aufschubs bestehen, desto schwieriger wird eine solche Zu-
teilung ethisch zu rechtfertigen. Die blofRe Forderung nach einem Placebo ignoriert somit
sowohl das Problem der Entblindung als auch die Belastungen einer erzwungenen Nicht-
behandlung (Ashley et al, 2023).

Ebenso wére es weder sinnvoll noch ethisch vertretbar, cisgeschlechtlichen
Personen Hormone zu verabreichen, die sie nicht bendtigen, nur um eine ,saubere”
Kontrollgruppe zu erzeugen. Eine Kontrollgruppe muss dieselbe klinische Ausgangsfrage
reprasentieren wie die Behandlungsgruppe. Cis Personen unterscheiden sich jedoch
gerade hinsichtlich Genderinkongruenz, Behandlungswunsch und psychosozialer Aus-
gangslage. Sie wéren deshalb fUr zentrale Fragen der Wirksamkeit keine geeignete
Kontrollgruppe und wurden ohne eigenen therapeutischen Nutzen bekannten
kérperlichen Risiken ausgesetzt. Vergleiche mit cis Populationen kénnen gesundheitliche
Unterschiede beschreiben, aber nicht den kausalen Behandlungseffekt bei trans Personen
bestimmen.

Randomisierte Studien sind dennoch nicht prinzipiell ausgeschlossen. Nolan et al.
(2023) verglichen bei Erwachsenen den sofortigen Beginn einer Testosteronbehandlung
mit einem um drei Monate verzdgerten Beginn. Die Gruppe mit sofortigem Zugang zeigte
starkere Ruckgange von Genderdysphorie, Depression und Suizidalitat. Dieses Design ver-
meidet eine dauerhafte Behandlungsverweigerung, bleibt aber unverblindet und kann nur
relativ kurzfristige Wirkungen untersuchen. Es zeigt zugleich, dass die sinnvolle metho-
dische Frage nicht lautet, ob ,Kontrollgruppen” existieren, sondern welche Kontroll-
bedingung fur welche Fragestellung vertretbar und aussagekréftig ist.

Entscheidend ist auf3erdem, dass ein randomisiertes Design nicht automatisch jede
Forschungsfrage besser beantwortet. Langfristige seltene Nebenwirkungen, tatséchliche
Versorgungspfade und Ergebnisse Uber viele Jahre lassen sich haufig besser mit grof3en
Registern und longitudinalen Kohorten untersuchen. Randomized Controlled Trials sind
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besonders gut geeignet fUr eng definierte kausale Fragen unter kontrollierten Bedin-
gungen; sie sind kein universeller Mal3stab, an dem jede andere Evidenz als wertlos gelten
muss. Auch aktuelle systematische Reviews bewerten die Sicherheit der Evidenz zu
Hormonen als begrenzt, berichten aber zugleich Uberwiegend glunstige psychische Ver-
laufe und keine nachgewiesenen substanziellen Schéden in den eingeschlossenen
Studien. Die angemessene Schlussfolgerung lautet daher ,mehr und bessere Forschung”,
nicht ,ohne klassische Placebokontrolle wissen wir nichts”.

Fazit

Die Vorlesung enthielt einzelne zutreffende oder zumindest diskutierbare Befunde, etwa
die begrenzte Qualitdt mancher Versorgungsstudien, das Vorliegen psychischer Komorbi-
ditdten oder die Existenz zweier Gametentypen. Das Ubergreifende Problem lag weniger
darin, dass jeder einzelne Fakt falsch gewesen wére, sondern in der Auswahl, Gewichtung
und Einbettung. Wiederholt wurden:

¢ schwache oder umstrittene Hypothesen ausfuhrlich behandelt,

e alternative Erklédrungen verkirzt,

e deskriptive Befunde kausal Uberinterpretiert,

e rechtliche und medizinische Ebenen vermischt,

e und entgegenstehende Forschung asymmetrisch kritisch bewertet.
Dadurch entstand insgesamt kein ausgewogener Uberblick Gber den Forschungsstand,
sondern eine Darstellung, in der Unsicherheiten fast ausschliel3lich gegen trans-
geschlechtliche Identitaten, rechtliche Anerkennung und genderaffirmative Versorgung
ausgelegt wurden.

Weitere Beobachtungen zur Durchfiihrung und zum
Hochschulkontext

Von den inhaltlichen und methodischen Mustern getrennt sollten auch die Durchfuhrung
der Veranstaltung und ihre Einbettung in eine universitare Pflichtvorlesung betrachtet
werden.

Vor Beginn war angekindigt worden, dass Zwischenfragen méglich seien. Tatsachlich
wurden wahrend der Vorlesung jedoch nur wenige Fragen zugelassen, zum Teil erst nach
langerer sichtbarer Wortmeldung. Auch bei fachlich prazisen Fragen blieb eine inhaltliche
Antwort haufig aus. Dies betraf etwa den methodologischen Einwand, weshalb eine dinne
Evidenzlage ausschlie3lich als Argument gegen genderaffirmative Positionen verwendet
werde, obwohl sie ebenso gut keine eindeutige Schlussfolgerung erlauben kénne.

Eine anwesende Person mit einschlagiger Expertise stellte aulRerdem klar, dass
Pubertatsblocker Ublicherweise nicht mit dem Ziel eingesetzt werden, eine Pubertat
dauerhaft zu verhindern, sondern um zuséatzliche Zeit fur Diagnostik und Entscheidungs-
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findung zu gewinnen. Auch solche fachlichen Einordnungen fuhrten nicht zu einer sicht-
baren Revision oder Differenzierung der Darstellung.

Besonders eindrucklich war die abschlieRende Frage einer Psychologiestudentin,
weshalb das Thema insgesamt so einseitig prasentiert worden sei, obwohl es reale
Menschen, gesundheitliche Belastungen und potenziell lebenswichtige Entscheidungen
betreffe. Sie formulierte ausdricklich den Wunsch nach einer kritischen, aber ausgewo-
genen wissenschaftlichen Darstellung, wie sie in einer Universitat zu erwarten sei. Auch
darauf erfolgte keine inhaltliche Stellungnahme.

Hinzu kormmt die offene Frage nach der Prifungsrelevanz. Da es sich um eine Pflicht-
vorlesung handelt, ist von Bedeutung, ob Studierende die prasentierten Positionen als
prufoaren Wissensbestand Ubernehmen sollen. Gerade dort, wo persoénliche
Einschatzungen, umstrittene Deutungen und anekdotische Evidenz mit wissenschaft-
lichen Befunden vermischt werden, musste transparent gekennzeichnet werden:

e was als gesicherter Forschungsstand gilt,

e was eine wissenschaftliche Kontroverse darstellt,

e was eine personliche Bewertung der Lehrperson ist,

e und welche Inhalte tatsachlich prufungsrelevant sind.
Die Veranstaltung war zudem von einem grundlegenden Widerspruch gepragt: Einerseits
wurde wiederholt betont, kritisches Hinterfragen sei ein natUrlicher Bestandteil des
Studiums. Andererseits wurden konkrete kritische Ruckfragen nur begrenzt zugelassen
oder inhaltlich nicht beantwortet. Gerade deshalb bleibt zu hoffen, dass die Studierenden
die Aufforderung zum kritischen Denken ernst nehmen, die prasentierten Aussagen selbst
Uberprifen und zwischen empirischer Evidenz, methodischer Unsicherheit und
personlicher Weltanschauung unterscheiden.

Schliel3lich bleibt der zentrale Begriff der inoffiziellen Ankiindigung ungekléart. Trotz
mehrfacher Nachfrage wurde nicht abschlieRend erlautert, was genau unter ,Trans-
Ideologie” verstanden werden sollte. Dadurch bleibt unklar, welcher Gegenstand angeblich
~wissenschaftlich nicht haltbar” sei. Eine wissenschaftliche Vorlesung kann keine Position
widerlegen, die sie nicht zuvor eindeutig definiert hat.
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