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1. Darstellung der Promotion 
Die dieser Publikationspromotion zugrunde liegenden Daten wurden bereits im Jahr 2025 im 

Journal „Reproductive Health“ unter dem Titel „Contraceptive Care for Transgender and Gender 

Diverse Individuals from the Perspective of Healthcare Providers in Germany“ veröffentlicht (Barton 

et al., 2025). 

1.1 Aktueller Forschungstand 
In meiner Promotion habe ich die kontrazeptive Versorgungssituation für transgender und 

genderdiversen Individuen (TGDI) in Deutschland untersucht. TGDI erleben eine anhaltende 

Inkongruenz zwischen ihrer Geschlechtsidentität und ihrem bei der Geburt zugewiesenen 

Geschlecht – diagnostiziert als Geschlechtsinkongruenz (World Health Organization, 2022). Die 

meisten TGDI wünschen eine Angleichung ihres körperlichen Erscheinungsbildes an ihre 

Geschlechtsidentität und nehmen hierfür hormonelle oder chirurgische Maßnahmen in Anspruch 

(Coleman et al., 2022). Dies kann im Rahmen von pubertätshemmenden Hormonen (GnRH-

Analoga) bei Kindern und Jugendlichen erfolgen und im Verlauf mit geschlechtsaffirmativen 

Hormonen wie Östrogen oder Testosteron (Coleman et al., 2022). Chirurgisch gibt es ein breites 

Spektrum an geschlechtsaffirmativen Maßnahmen, die je nach Ausprägung der 

Geschlechtsinkongruenz, Leidensdruck und individuellem Bedarf in Anspruch genommen werden 

können, wie zum Beispiel Mastektomien und Hysterektomien sowie Penoidaufbau für Menschen 

mit weiblichen Zuweisungsgeschlecht bei Geburt; Kehlkopfchirurgie, Orchiektomie, Brustaufbau 

und Neovagina-Aufbau bei Menschen mit männlichen Zuweisungsgeschlecht bei Geburt (Coleman 

et al., 2022). 

Die Diagnosestellung ist Voraussetzung für den Zugang zu geschlechtsaffirmativen Maßnahmen 

und dessen Kostenübernahme durch das Gesundheitssystem (Deutsche Gesellschaft für 

Sexualforschung (DGfS), 2018).  Die Feststellung einer Diskrepanz zwischen Geschlechtsidentität 

und Zuweisungsgeschlecht erfolgt zunächst durch die betroffene Person selbst. Dennoch ist eine 

umfassende Diagnostik für die Diagnosestellung und die gemeinsame Entwicklung individueller 

Behandlungsmöglichkeiten notwendig. Dabei werden unter anderem die Dauer der Symptomatik, 

die psychosexuelle Entwicklung, Sozial- und medizinische Anamnese sowie der 

psychopathologische Befund berücksichtigt (Deutsche Gesellschaft für Sexualforschung (DGfS), 

2018). 

Die politische Debatte über die medizinische Versorgung von TGDI bewegt sich in einem 

Spannungsfeld zwischen dem Recht auf Selbstbestimmung und der Sorge von Fachkräften vor 

Fehlentscheidungen (Deutsche Gesellschaft für Sexualforschung (DGfS), 2018). Historisch 

betrachtet war die medizinische Versorgung von TGDI stets eng mit gesellschaftlichen und 

politischen Aushandlungsprozessen verbunden. 1922 wurde in Deutschland unter der Leitung des 
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Sexualwissenschaftlers Magnus Hirschfeld die weltweit erste geschlechtsaffirmative Operation 

durchgeführt. Mit dem Inkrafttreten des Transsexuellengesetzes (TSG) im Jahr 1980 wurden 

rechtliche Regelungen geschaffen, die bis 2011 eine Zwangssterilisierung zur Voraussetzung für die 

Änderung des personenstandsrechtlichen Geschlechts machten. 1997 etablierte die 

Veröffentlichung der ersten deutschen medizinischen Leitlinie einen diagnostischen Rahmen für 

geschlechtsaffirmative Maßnahmen. Die überarbeitete Leitlinie von 2018 verfolgt einen stärker 

selbstbestimmten und individualisierten Ansatz der Transition und verzichtet auf die verpflichtende 

Voraussetzung einer Psychotherapie (Guethlein et al., 2021). Ein Paradigmenwechsel im Sinne der 

Selbstbestimmung vollzog sich mit Inkrafttreten des Selbstbestimmungsgesetz vom 19. Juni 2024, 

durch das das verfassungswidrige Transsexuellengesetz aufgehoben wurde. Das 

Selbstbestimmungsgesetz macht es für TGDI einfacher, ihren Geschlechtseintrag im 

Personenstandsregister und ihre Vornamen ändern zu lassen. Die Änderung erfolgt durch eine 

Erklärung gegenüber dem Standesamt; eine gerichtliche Entscheidung über die Antragstellung ist 

nicht mehr erforderlich (Bundesministerium des Inneren, 2024). 

Ein zentraler Unteraspekt dieser Debatten betrifft die reproduktive Selbstbestimmung als Teil 

sexueller und reproduktiver Rechte. Reproduktive Selbstbestimmung umfasst sowohl die 

Entscheidung für als auch gegen Elternschaft und damit die Kontrolle über die eigene Fertilität in 

beide Richtungen. Im Kontext geschlechtsaffirmativer Maßnahmen werden insbesondere die 

potenziell damit verbundenen Fertilitätseinschränkungen kritisch diskutiert, wobei dabei ein 

besonderer Fokus auf der vulnerablen Gruppe der TGD-Kinder und -Jugendlichen durch die 

Anwendung von Pubertätssupression mittels GnRH-Analoga liegt (Deutsche Gesellschaft für Kinder- 

und Jugendpsychiatrie Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP), 2025). Aus ethischer 

Perspektive ergibt sich hier ein Spannungsfeld zwischen dem Schutz zukünftiger 

Reproduktionsoptionen und dem Recht auf zeitnahe, bedarfsgerechte medizinische Versorgung. 

Vor diesem Hintergrund kommt der Integration fertilitätserhaltender Maßnahmen in die 

Versorgung von TGDI eine besondere Bedeutung zu. Die bisher einzige in Deutschland 

durchgeführte Untersuchung zu Fertilitätserhalt zeigt einen häufigen Kinderwunsch unter TGDI 

(70% der Befragten), jedoch werden fertilitätserhaltende Maßnahmen bisher wenig in Anspruch 

genommen (Auer et al., 2018) und einige TGDI drücken sogar Reue über verpasste Chancen des 

Fertilitätserhaltes aus (Rodriguez-Wallberg et al., 2023).  

Die Reduktion der Fertilität durch geschlechtsaffirmative Hormone ist nicht mit einer vollständigen 

Infertilität gleichzusetzen (Rodriguez-Wallberg et al., 2023). Für TGDI besteht ein Risiko ungewollter 

Schwangerschaften bei vaginal-penetrativem Geschlechtsverkehr und somit ein Bedarf an 

adäquater kontrazeptiver Beratung und Versorgung als Bestandteil einer umfassenden, 

reproduktionsmedizinisch informierten Gesundheitsversorgung (Rodriguez-Wallberg et al., 2023). 
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Die „Standards of Care 8” (SOC8), eine internationale klinische Leitlinie der World Professional 

Association for Transgender Health, empfiehlt eine Schwangerschaftsverhütung für TGDI, die 

geschlechtsaffirmative Hormone verwenden, und bieten einen Überblick über verfügbare 

Verhütungsmethoden (Coleman et al., 2022). In den deutschen Leitlinien zu 

Geschlechtsinkongruenz und Geschlechtsdysphorie finden sich bislang keine Empfehlungen zur 

Kontrazeption, weder für das Kindes- und Jugendalter noch für Erwachsene (Deutsche Gesellschaft 

für Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP), 2025; Deutsche 

Gesellschaft für Sexualforschung (DGfS), 2018).  

Das Praktizieren einer Schwangerschaftsverhütung von TGDI ist bislang wenig erforscht. Einige 

Studien mit kleinen Fallzahlen berichten über eine große Varianz in der Nutzung: Diese reicht von 

20 % unter transgender Männern und 36 % unter transgender Frauen, jeweils ohne 

Berücksichtigung der Sexualpraktiken (Abern & Maguire, 2018), bis zu 87 % bei Personen mit 

weiblichem Zuweisungsgeschlecht bei Geburt, die vaginal-penetrativen Geschlechtsverkehr 

praktizierten (Reynolds & Charlton, 2021).  

Viele Studien berichten, dass TGDI mit Ovarien Testosteron als Verhütungsmethode verwenden 

(Gomez et al., 2020; Karrington, 2021; Krempasky et al., 2020; Schwartz et al., 2019; Stark et al., 

2019), mitunter sogar auf Empfehlung ihrer betreuenden Ärzt*innen (Krempasky et al., 2020). Dies 

ist jedoch eine unzureichende Verhütung und trägt zum Risiko einer ungewollten Schwangerschaft 

hinzu. Zudem besteht bei der Anwendung von Testosteron während der Schwangerschaft das 

Risiko einer teratogenen Wirkung auf den Fetus (Coleman et al., 2022; Rodriguez-Wallberg et al., 

2023). Im Kontext der kontrazeptiven Versorgung von TGDI ist insbesondere die 

Menstruationsunterdrückung zur Reduktion der Geschlechtsdysphorie sowie die Vermeidung von 

Östrogen von Relevanz (Fix et al., 2020). Ob diese Bedürfnisse in der kontrazeptiven Versorgung in 

Deutschland berücksichtigt werden, ist bisher nicht untersucht worden. 

TGDI sind in der kontrazeptiven Versorgung mit vielfältigen Barrieren konfrontiert. Dazu zählen die 

bislang unzureichend erforschten Wechselwirkungen zwischen kontrazeptiven Methoden und 

Testosteron (Karrington, 2021; Rodriguez-Wallberg et al., 2023) sowie Erfahrungen mit 

Transphobie und Misgendering (Verwendung falscher Pronomen) im Gesundheitssystem (Fix et al., 

2020; Karrington, 2021). Eine der wenigen verfügbaren Studien zu kontrazeptiver Versorgung von 

TGDI analysierte die Perspektiven US-amerikanischer medizinischer Fachkräfte auf die Versorgung 

von TGDI bezüglich Kontrazeption und Schwangerschaftsabbrüchen (Fix et al., 2020). Dabei wurden 

Wissenslücken im Bereich Kontrazeption für TGDI deutlich, sowie die unzureichende Verwendung 

gendersensibler Sprache und eine fehlende spezifische Ausbildung zu TGDI-sensibler Versorgung. 

Gynäkolog*innen in den USA berichten zudem über Unsicherheiten bei der gynäkologischen 

Versorgung von TGDI (Unger, 2015). In der Literatur werden Strategien zum Abbau dieser Barrieren 
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empfohlen, beispielsweise die Sensibilisierung für spezifische Versorgungsbedürfnisse von TGDI, 

die Aufklärung von bestehenden Fehlannahmen hinsichtlich Kontrazeption bei TGDI (Stark et al., 

2019), sowie die Verwendung inklusiver Sprache (Gomez et al., 2020; Karrington, 2021; Schwartz 

et al., 2019). 

Die zuvor benannten Behandler*innen-bezogene Barrieren der kontrazeptiven Versorgung von 

TGDI wurden in den letzten zehn Jahren ausschließlich in den USA untersucht (Gomez et al., 2020; 

Krempasky et al., 2020; Light et al., 2018; Schwartz et al., 2019). Bislang ist unklar, inwieweit sich 

diese US-amerikanischen Forschungsergebnisse auf andere Länder übertragen lassen (Coleman et 

al., 2022). Die Forschung zur kontrazeptiven Versorgung in diesem speziellen Bereich ist nach wie 

vor begrenzt (Agénor et al., 2021). Nach unserem Kenntnisstand liegt bislang keine Studie zur 

kontrazeptiven Versorgung von TGDI in Europa vor.  

Um diese Forschungslücke zu adressieren, führten wir eine versorgungsorientierte Studie durch, 

die die aktuelle kontrazeptive Versorgungssituation für TGDI in Deutschland untersucht und dabei 

adressiert, inwiefern Behandelnde einen Bedarf für die kontrazeptive Versorgung von TGDI sehen, 

welche Rolle sie selbst innerhalb dieser Versorgung einnehmen und welche Barrieren und 

Verbesserungsstrategien sie in der kontrazeptiven Versorgung von TGDI identifizieren. 

1.2 Methodik 
Die Interviewstudie wurde im Rahmen des Forschungsprojekts „Trans*Fertil“ der 

Forschungsgruppe Youth, Sex and Gender am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

durchgeführt. Ziel war es, die aktuelle Lage der reproduktiven Versorgung von TGDI in Deutschland 

aus der Sicht von Behandelnden zu untersuchen, mit besonderem Fokus auf die zwei Unterthemen 

Kontrazeption und Fertilitätserhalt. In meiner Publikationpromotion legte ich den Schwerpunkt auf 

das Thema Kontrazeption; der Aspekt des Fertilitätserhalts wurde im Rahmen einer separaten 

Publikationspromotion behandelt. Für die Studie erhielten wir ein Nicht-Zuständigkeitsschreiben 

der Ärztekammer Hamburg sowie die Einstufung des Projekts als „wissenschaftlicher Fall“ (2023-

300381-WF, 11. September 2023). Im Zeitraum von Dezember 2023 bis Februar 2024 führten wir 

30 semi-strukturierte Interviews, die jeweils 20 bis 60 Minuten dauerten. Der Interviewleitfaden 

wurde auf Grundlage der SPSS-Methode (S – Sammeln, P – Prüfen, S – Sortieren, S – Subsumieren) 

nach Helfferich (Helfferich, 2011) entwickelt, unter Berücksichtigung einschlägiger Literatur, in der 

bereits Interviews mit Behandelnden zur reproduktiven Versorgung von TGDI in den USA 

durchgeführt wurden (Chen et al., 2019; Fix et al., 2020; Tishelman et al., 2019). Strukturiert durch 

unsere Forschungsfragen wurde der Interviewleitfaden im Entwicklungsprozess in Abschnitte zu 

Versorgungsbedarf und Versorgungsanwendung, Barrieren sowie mögliche 

Verbesserungsstrategien unterteilt. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte zunächst über 

Studieneinladungen via E-Mail in Fachnewslettern und Qualitätszirkeln. In einer zweiten Phase 
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wurden Einladungen gezielt an potenzielle Interviewpartner*innen versendet, die in 

vorangegangenen Interviews für eine Teilnahme empfohlen worden waren. In die Studie 

eingeschlossen wurden Behandelnde mit ärztlicher oder psychologischer Qualifikation, die 

Erfahrung in ambulanter oder stationärer Versorgung von TGDI in Deutschland aufwiesen in den 

Fachrichtungen Gynäkologie, Reproduktionsmedizin, Urologie, Endokrinologie, Allgemeinmedizin, 

Psychiatrie und Psychologische Versorgung. Es wurden keine Altersbeschränkungen hinsichtlich der 

von ihnen versorgten TGDI vorgegeben, sodass sowohl Behandelnde von TGD Kindern und -

Jugendlichen als auch TGD Erwachsenen interviewt wurden. Ausgeschlossen wurden 

Pflegepersonal, Geburtshelfer*innen und Medizinstudierende, um den Fokus auf 

Entscheidungsträger*innen in Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung zu richten. Die 

Transkription der Interviews erfolgte mithilfe von F4x, einem KI-gestützten Transkriptionstool. Alle 

automatisch generierten Transkripte wurden manuell mit den Audioaufnahmen abgeglichen und 

entsprechend den „inhaltlich-semantischen Transkriptionsregeln“ überarbeitet (Dresing, 2011). Für 

die Interviewanalyse nutzten wir die „strukturierende qualitative Inhaltsanalyse“ nach Kuckartz 

(Kuckartz, 2018). Dabei wurden die Interviewinhalte unter dem Einbezug wissenschaftlicher Daten 

und theoretischer Konzepte systematisch strukturiert. Auf Basis des Interviewleitfadens 

entwickelten wir deduktiv einen Kodier-Leitfaden mit Hauptkategorien, der Code-Definitionen, 

Ankerbeispiele und Kodier-Regeln beinhaltet. Induktiv wurden auf Grundlage des Datenmaterials 

Subkategorien abgeleitet und der Kodier-Leitfaden entsprechend erweitert. Annähernd der 

Analyse des 30. Interviews sahen wir die thematische Sättigung erreicht, da keine neuen induktiven 

Kategorien mehr auftraten (Saunders et al., 2018). Während des gesamten Analyseprozesses 

überprüften wir kontinuierlich die intersubjektive Nachvollziehbarkeit der Kodierungen durch 

gruppeninterne Abgleiche. Etwaige Differenzen wurden innerhalb der Forschungsgruppe diskutiert, 

um einen Konsens bei der Kodierung zu erreichen. 

1.3 Ergebnisse 
30 Behandelnde aus unterschiedlichen Bereichen der somatischen (n = 20) und psychischen (n = 

10) Gesundheitsversorgung von TGDI nahmen an unserer Interviewstudie teil. Die Interviewten 

hatten unterschiedlich umfangreiche Berufserfahrung sowohl in ihrer Fachrichtung (5 - 38 Jahre 

(Mdn (Median) = 15,5 Jahre; SD (Standardabweichung) = 9 Jahre)) als auch in der Versorgung von 

TGDI (2 - 28 Jahre (Mdn = 13,5 Jahre; SD = 7 Jahre)). Der Anteil von TGDI an der gesamten 

Patient*innenpopulation der Interviewten zeigte eine große Spannbreite, die von 1 % bis 100 % 

reichte (Mdn = 30 %; SD = 29 %).  

1.3.1 Versorgungsbedarf 
Der Großteil der Interviewten schätzte die kontrazeptive Versorgung von TGDI als wichtig ein. 

Einige wenige Interviewte betrachteten das Thema als marginal. Mehrere Faktoren wurden 
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benannt, auf deren Grundlage die Notwendigkeit kontrazeptiver Versorgung eingeschätzt wurde. 

Dazu zählten: die in Anspruch genommenen geschlechtsaffirmativen Maßnahmen, die individuellen 

Sexualpraktiken, der geäußerte Wunsch nach Kontrazeption und Menstruationsunterdrückung, das 

Bewusstsein für die Notwendigkeit von Kontrazeption unter TGDI sowie der Bedarf an Prävention 

sexuell übertragbarer Infektionen. Alter und Geschlecht prägen darüber hinaus übergreifend den 

Versorgungsbedarf aus Sicht der Interviewten. Sie berichteten über einen kontrazeptiven 

Versorgungsbedarf überwiegend bei Personen mit Ovarien, also Personen mit weiblichem 

Zuweisungsgeschlecht bei Geburt. Diese äußerten häufig den Wunsch nach 

Menstruationsunterdrückung und prägten mit diesem Bedürfnis die Beratung und die Auswahl von 

Verhütungsmethoden. Zudem wurden Unterschiede in der Versorgung von jugendlichen und 

erwachsenen TGDI thematisiert. So wurde berichtet, dass Pubertätsblocker, die ausschließlich bei 

Jugendlichen zum Einsatz kommen, die Fertilität und Libido so weit senken, dass kein unmittelbarer 

kontrazeptiver Bedarf bestehe. Darüber hinaus werde in der Pubertät häufig eine ausgeprägte 

Geschlechtsdysphorie beobachtet, die mit einer geringen sexuellen Aktivität einhergehe. Mit 

zunehmendem Alter sowie Einsatz geschlechtsangleichender Maßnahmen spiele Sexualität eine 

größere Rolle. Besonders jüngere TGDI äußeren häufig den Wunsch nach verlässlicher 

Kontrazeption, vermutlich um die Konfrontation mit der eigenen Biologie in Hinblick auf Fertilität 

und Menstruation zu reduzieren. Gleichzeitig berichteten einige Interviewte, dass jüngere TGDI 

weniger rational in der Anwendung kontrazeptiver Methoden seien. Die Bedeutung einer gezielten 

kontrazeptiven Beratung für diese Gruppe wurde entsprechend besonders hervorgehoben. 

1.3.2 Versorgungsanwendung 
Die von den Interviewten geschilderte und durchgeführte kontrazeptive Beratung umfasste die 

Erörterung des individuellen, kontrazeptiven Versorgungsbedarfs durch Gespräche über einen 

möglichen Kinderwunsch, sexuelle Aktivität, die vorhandene Körperanatomie sowie den Wunsch 

nach Menstruationsunterdrückung. Zusätzlich berichteten sie, in Beratungsgesprächen über die 

Auswirkungen geschlechtsangleichender Maßnahmen auf den kontrazeptiven Bedarf aufzuklären 

und über Optionen verschiedener kontrazeptiver Methoden zu informieren. Vorwiegend 

empfahlen die Interviewten die Anwendung oraler hormoneller Verhütungsmittel – insbesondere 

die Gestagen-Pille – sowie Barrieremethoden, in erster Linie Kondome.  

Der Großteil der Interviewten schrieb die Hauptverantwortung für kontrazeptive Versorgung von 

TGDI der Gynäkologie zu. Gleichzeitig wurde auf bestehende Zugangshürden zur gynäkologischen 

Versorgung hingewiesen und die Einbindung weiterer Fachrichtungen zur Schließung dieser 

Versorgungslücke befürwortet. Neben der Gynäkologie wurden Endokrinologie, Allgemeinmedizin, 

Psychiatrie/Psychologie und Urologie als potenziell mitverantwortliche Fachrichtungen genannt. 
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Einige Interviewte schlugen vor, dass alle an der Gesundheitsversorgung von TGDI beteiligten 

Fachrichtungen im Rahmen ihrer fachlichen Kompetenz zur kontrazeptiven Versorgung beitragen 

sollten. Gleichzeitig wurden widersprüchliche Einschätzungen deutlich: Einige Interviewte 

betonten, dass insbesondere Endokrinologie, Urologie, Psychiatrie und Allgemeinmedizin nicht für 

die kontrazeptive Versorgung zuständig seien.  

1.3.3 Barrieren und Verbesserungsideen 
Die Interviewten nannten individuelle und strukturelle Barrieren, die einer kontrazeptiven 

Versorgung von TGDI im Wege stehen. Zu den individuellen Barrieren zählten Schamgefühle 

gegenüber dem Thema Sexualität sowie ein mangelndes Bewusstsein für die Notwendigkeit von 

Kontrazeption, sowohl bei TGDI als auch bei Versorgenden. Für dieses mangelnde Bewusstsein 

wurden mehrere Gründe genannt: 1) der Glaube – auf Seiten der TGDI wie auch der Versorgenden 

– dass hormonelle, geschlechtsaffirmative Maßnahmen eine ausreichende Verhütung 

gewährleisten; 2) die Annahme seitens mancher Versorgender, dass TGDI nicht sexuell aktiv seien; 

sowie 3) die bis 2011 in Deutschland durchgeführte Zwangssterilisation von TGDI, die bis dahin 

Voraussetzung für die Änderung des Geschlechtseintrags war. Darüber hinaus nannten Interviewte 

weitere Barrieren auf Seiten der Versorgenden, darunter Berührungsängste im Umgang mit TGDI 

sowie ein fehlendes Wissen und mangelndes Verständnis für die Vielfalt der Geschlechtsidentitäten 

und sexuellen Orientierungen. Das Fehlen einer offenen, nicht wertenden Haltung gegenüber TGDI 

wurde als Ursache für negative Erfahrungen von TGDI mit Versorgenden gesehen, wie z. B. 

Deadnaming (Nennung des vor der Transition verwendeten Namens eines TGDI), Misgendering und 

Diskriminierung. Zur Verbesserung der Versorgungssituation betonten die Interviewten die 

Bedeutung von Aufklärung und Sichtbarkeit geschlechtlicher Vielfalt. Dies führe dazu, 

Stigmatisierung von TGDI abzubauen, eine vorurteilsfreie und offene Haltung unter Versorgenden 

zu fördern und gesellschaftliche Akzeptanz zu stärken. Diese Veränderungen könnten TGDI 

ermutigen, häufiger kontrazeptive Versorgung in Anspruch zu nehmen. Konkrete Vorschläge zur 

Umsetzung dieser Ziele waren die Förderung von Präsenz der Versorgenden auf sozialen Medien 

sowie die Förderung von Aufklärungsinitiativen in Schulen, Kunstprojekten, Büchern und 

öffentlichen Gesundheitskampagnen. Als strukturelle Barrieren nannten die Interviewten 

bestehende Forschungslücken, die sich negativ auf die Qualität der Versorgung auswirken, sowie 

fehlende spezifische Aus- und Weiterbildungen für medizinisches Fachpersonal im Bereich TGDI-

sensible Gesundheitsversorgung. Insbesondere die gynäkologische Versorgung, aber auch die 

Gesundheitsversorgung im Allgemeinen, wurde von den Interviewten als nicht ausreichend TGDI-

sensibel gesehen. Folglich sollten Fortbildungen zur TGDI-spezifischen Versorgung in die 

medizinische Aus- und Weiterbildung von Studierenden, wie auch für Assistenz- und 

Fachärzt*innen integriert werden. In diesem Zusammenhang unterstrichen die Interviewten auch 
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die Notwendigkeit, Schamgefühle in professionellen Gesprächen über Sexualität seitens der 

Versorgenden abzubauen. Ein weiterer von den Interviewten benannter struktureller Engpass 

betrifft das Versorgungsangebot für TGDI – insbesondere der Mangel an TGDI-sensiblen und 

wohnortnahen Angeboten sowie deren mangelnde Sichtbarkeit und Transparenz. Dies erschwere 

es TGDI, geeignete Versorgungsangebote zu finden und nachzuvollziehen, welche Fachdisziplin für 

ihre spezifischen Bedarfe zuständig sind. Um den Zugang zur Versorgung zu erleichtern, schlugen 

Interviewte die Verbesserung des Informationsangebots und mehr Transparenz über vorhandene 

Angebote vor. Konkret vorgeschlagene Strategien zur Umsetzung dieser Ziele umfassten die 

Angabe von TGDI-sensibler Versorgung auf der Website entsprechender Versorgenden, die 

Erstellung einer regionalen Karte von TGDI-sensiblen Versorgenden sowie den Aufbau 

interdisziplinärer Kooperationsnetzwerke von TGDI-sensiblen Versorgenden. Mehr Transparenz 

könne es TGDI erleichtern, sich in der spezialisierten Versorgung zurechtzufinden und gleichzeitig 

Versorgende dabei unterstützen, sich mit qualifiziertem Fachpersonal zu vernetzen und gezielt an 

sie zu überweisen. Weitere von den Interviewten genannten Vorschläge zur Verbesserung der 

Versorgung betreffen die organisatorische Gestaltung. So sprachen sich Interviewte für den Aufbau 

interdisziplinärer Versorgungszentren aus, in denen alle für TGDI relevante Fachrichtungen 

vertreten sind. Zudem wurde die Förderung dezentraler Versorgungsangebote gefordert, um eine 

wohnortnahe Versorgung für TGDI gewährleisten zu können. Darüber hinaus äußerten die 

Interviewten den Wunsch nach kürzeren Wartezeiten für TGDI-sensible Versorgung, der 

Einrichtung offener Sprechstunden sowie mehr Zeit und Abrechnungsmöglichkeiten für 

kontrazeptive Beratung speziell für TGDI.  

1.4 Diskussion 

1.4.1 Ergebnisdiskussion und Einordnung in die bestehende Literatur 
Die Mehrheit unserer Interviewten sah einen Bedarf für die kontrazeptive Versorgung von TGDI, 

der von individuellen Faktoren beeinflusst wird: Alter, Geschlecht, Art der angewandten 

geschlechtsaffirmativen Versorgung, sexuelle Praktiken und der Wunsch nach 

Schwangerschaftsverhütung (Barton et al., 2025). Dies findet sich auch in früheren 

Forschungsergebnissen wieder, die eine individuell angepasste Beratung hinsichtlich 

Geschlechtsidentität, sexuelle Orientierung und Transitionsphase betonen (Bonnington et al., 2020; 

Rodriguez-Wallberg et al., 2023). Die Interviewten berichteten von drei primären 

Kontrazeptionsintentionen unter TGDI (Barton et al., 2025), die mit denen von Fix et al. (2020) 

übereinstimmen: Linderung der Geschlechtsdysphorie, Verhütung einer Schwangerschaft und 

Unterdrückung der Menstruation. 

Inhalte einer kontrazeptiven Beratung von TGDI in Deutschland umfassen die Erörterung von und 

Aufklärung über den Bedarf an Kontrazeption und die verfügbaren Optionen entsprechend den 
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Angaben unserer Interviewten (Barton et al., 2025). Diese äußerten jedoch unterschiedliche 

Ansichten bezüglich der Versorgungsverantwortung, insbesondere darüber, ob neben der 

Gynäkologie auch andere Fachrichtungen in die kontrazeptive Versorgung eingebunden sein 

sollten, und ob die Verantwortung ausschließlich bei somatischen oder auch bei psychischen 

Fachkräften liegen sollte (Barton et al., 2025). Die Diskrepanz zwischen der Identifikation der 

Gynäkologie als Hauptverantwortliche für kontrazeptive Versorgung und der gleichzeitig 

beobachteten Vermeidung der TGDI von gynäkologischer Versorgung unterstreicht die 

Notwendigkeit für Integration von Gender-Inklusivität in die gynäkologische Fachwelt, um 

bedarfsgerechte Versorgung zu ermöglichen. Die Einbindung weiterer medizinischer 

Fachrichtungen erscheint zugleich zentral für die Schließung der bestehenden Versorgungslücke. 

Insbesondere Fachpersonal der psychischen Gesundheitsversorgung verfügt aufgrund seiner 

spezifischen Qualifikation über ein besonderes Potenzial, Fragen der Geschlechtsdysphorie sowie 

schambesetzte Themen angemessen zu adressieren. Eine klare Definition der Zuständigkeiten für 

die Versorgung und die Förderung interdisziplinärer Zusammenarbeit sind entscheidend, um eine 

bedarfsgerechte und zugängliche kontrazeptive Versorgung für TGDI sicherzustellen. Die Aufnahme 

kontrazeptiver Empfehlungen und eine klare Zuständigkeitsdefinition in deutschen Leitlinien 

könnten einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der kontrazeptiven Versorgung leisten. 

Individuelle Barrieren, wie das mangelnde Bewusstsein für die Notwendigkeit kontrazeptiver 

Versorgung sowie die dafür genannten Gründe, finden sich auch in früheren Studien wieder. Hierzu 

gehören die Fehlannahme, dass Testosteron als Kontrazeptivum ausreiche (Krempasky et al., 2020) 

und das Vorurteil, TGDI seien sexuell inaktiv (Holmberg et al., 2019). Eine weitere Barriere, die 

spezifisch Deutschland betrifft, bildet die bis 2011 durchgeführte Zwangssterilisation von TGDI als 

Voraussetzung für eine gesetzliche Änderung des Geschlechtseintrags. Diese historische Praxis 

scheint bis heute die Umsetzung reproduktiver Rechte für TGDI in Deutschland zu beeinflussen 

(Barton et al., 2025). Weitere individuelle und strukturelle Barrieren dieser Studie decken sich mit 

Ergebnissen der US-amerikanischen Studie von Fix et al. (2020); darunter das mangelnde 

Bewusstsein für den kontrazeptiven Versorgungsbedarf, unzureichende Versorgungsangebote, 

fehlende Ausbildung von medizinischem Fachpersonal und einer binären, cis- und 

heteronormativen Gestaltung der medizinischen Versorgung (Barton et al., 2025; Fix et al., 2020). 

Auch die in unserer Studie vorgeschlagenen Verbesserungsstrategien finden sich in US-

amerikanischer Literatur wieder – wie der Abbau von Mikroaggressionen im medizinischen Alltag 

(Schwartz et al., 2019) und die Etablierung eines inklusiven klinischen Umfelds (Fix et al., 2020; 

Gomez et al., 2020; Karrington, 2021). Darüber hinaus wurden in unserer deutschen Stichprobe 

weitere konkrete Strategien vorgeschlagen, darunter die Sensibilisierung für den kontrazeptiven 

Versorgungsbedarf, feste Integration der kontrazeptiven Versorgung in die Gesundheitsversorgung 



13 
 

von TGDI und Verbesserung der Verfügbarkeit und Transparenz von Versorgungsangeboten (Barton 

et al., 2025). 

1.4.3 Stärken und Limitationen 
Diese Studie bietet einen ersten explorativen Einblick in die aktuelle kontrazeptive Versorgungslage 

in Deutschland aus der Perspektive von erfahrenen Versorgenden von TGDI verschiedener 

Fachbereiche. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige Limitationen zu berücksichtigen. 

Der qualitative Methodenansatz kreiert einen einseitigen, nicht repräsentativen Einblick. Darüber 

hinaus ist anzunehmen, dass stereotype Geschlechtsnormen und implizite Bewertungen der 

Geschlechtskonformität unter Versorgenden unsere Ergebnisse beeinflusst haben. Die 

Einbeziehung von TGDI-Perspektiven in zukünftiger Forschung sowie eine intersektionale Analyse – 

darunter Cis-Normativität, Sexismus, Transmisogynie, Klassismus, Rassismus, Marginalisierung 

sexueller Minderheiten und Ableismus – ist daher essentiell, um Wissenslücken zu schließen, 

systemische Vorurteile in Frage zu stellen und die Qualität und Zugänglichkeit der 

Gesundheitsversorgung zu verbessern. Darüber hinaus sind zukünftige quantitative Studien 

erforderlich, um den Umfang und die Auswirkungen der in dieser Studie identifizierten Probleme 

bewerten zu können. Auch wurden bei der Erfassung von soziodemografischen Merkmalen 

Geschlechtsidentität, ethnische Zugehörigkeit und geografisches Arbeitsumfeld (Stadt oder Land) 

der Interviewten nicht berücksichtigt. Dies limitiert die Möglichkeit, Unterschiede zwischen diesen 

demografischen Merkmalen zu ermitteln. Darüber hinaus fehlte eine klare Definition von 

Versorgungserfahrung von TGDI als Kriterium für die Interviewteilnahme. Die Interviewten deckten 

ein breites Spektrum an Erfahrungen ab, sowohl in Bezug auf die Anzahl der Jahre, in denen sie mit 

TGDI arbeiteten, als auch in Bezug auf den Prozentanteil, den TGDI im Patient*innenklientel 

einnehmen. Diese erfassten Zahlen geben jedoch nur einen begrenzten Einblick in die tatsächliche 

Anzahl der versorgten TGDI und entsprechend in die tatsächliche Versorgungserfahrung. Daher 

empfehlen wir zukünftigen Studien, eine standardisierte Definition von Versorgungserfahrung mit 

TGDI vorzugeben und absolute Zahlen der versorgten TGDI in einem bestimmten Zeitraum (z. B. 

pro Monat) zu erfassen, um die Vergleichbarkeit zu verbessern. In der Analyse wurde zudem keine 

Auswertung nach Fachrichtung angestellt, sodass die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf 

spezifische Fachbereiche der Versorgenden eingeschränkt ist. Ein weiterer, wichtiger Aspekt für die 

Interpretation der Forschungsergebnisse ist der Forscher*innen-Bias. Die folgenden Charakteristika 

des Forschungsteams geben einen Überblick über beeinflussende Faktoren: Die Erst- und 

Zweitautorin der Publikation, CB (Ärztin, medizinische Doktorandin) und MW (Medizinstudentin, 

medizinische Doktorandin), führten die Interviews, transkribierten und analysierten die Daten. 

Beide durchliefen eine Interviewschulung nach Gläser (Gläser, 2010). Ihre Motivation für das 

Forschungsthema wurde durch Praktika (Transgender-Gesundheitsversorgung und Gynäkologie) 
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angestoßen. Die Diskussion und Überprüfung der Daten sowie methodische Qualität wurde von 

Psychologinnen und erfahrenen Wissenschaftlerinnern aus der Transgender-Gesundheitsforschung 

(LH, IBH) und der qualitativen Forschung (NJP) sowie von der betreuenden Doktormutter (CB) aus 

der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie durchgeführt. Alle Mitglieder des Forschungsteams 

identifizieren sich als weiße, cisgender Frauen ohne Behinderung, begreifen sich als Allys von TGDI 

und setzen sich für eine geschlechtergerechte Gesundheitsversorgung und für reproduktive Rechte 

aller Geschlechter ein. 

1.4.2 Klinische Implikationen und zukünftige Forschung  
Um eine individuelle kontrazeptive Versorgung anbieten zu können, ist es essenziell, individuelle 

Faktoren (Alter, Geschlecht, Art der angewandten geschlechtsaffirmativen Maßnahmen, sexuelle 

Praktiken und Kinderwunsch) zu kennen und zu berücksichtigen (Barton et al., 2025). Darüber 

hinaus ist die Etablierung einer inklusiven und TGDI-sensiblen Versorgung – insbesondere in der 

Gynäkologie – sowie eine bessere Aus- und Weiterbildung des medizinischen Personals erforderlich 

(Barton et al., 2025). Strukturelle Barrieren und Verbesserungsstrategien weisen auf die 

Notwendigkeit einer Ausweitung des Versorgungsangebots hin, insbesondere in Wohnortnähe, 

sowie auf die Notwendigkeit zur Etablierung interdisziplinärer Versorgungszentren, die alle TGDI-

bezogenen Fachbereiche vereinen. Forschung, die auch die Perspektive von TGDI einbezieht, ist 

erforderlich, um Präferenzen und Nebenwirkungen von Verhütungsmitteln sowie deren 

Übereinstimmung mit den Bedürfnissen der TGDI zu untersuchen (Barton et al., 2025). Darüber 

hinaus sind eine Aktualisierung und Integration neu gewonnener Erkenntnisse zur reproduktiven 

Selbstbestimmung in die deutschen Leitlinien erforderlich. Neben der kontrazeptiven Versorgung 

sind weitere, eng mit Kontrazeption verbundene Aspekte systematisch zu erforschen und in 

Leitlinien zu berücksichtigen, darunter das Ausleben von Sexualität, sexuelle Bedürfnisse und 

Barrieren, die Prävention sexuell übertragbarer Erkrankungen, die Versorgungssituation bei 

ungewollten Schwangerschaften sowie Fragen der Familiengründung, Schwangerschaft und 

Geburt. Auch die gynäkologische Krebsvorsorge stellt ein zentrales Thema für TGDI dar, das in 

engem Zusammenhang mit sexueller und reproduktiver Selbstbestimmung sowie dem Recht auf 

Gesundheit steht. Es ist anzunehmen, dass sowohl strukturelle als auch individuelle Barrieren, die 

in dieser Studie in Bezug auf die kontrazeptive Versorgung identifiziert wurden, auch Einfluss auf 

weitere Aspekte der reproduktiven Selbstbestimmung haben. Dies bedarf jedoch zukünftiger 

systematischer Untersuchung.  

Aufgrund aktueller politischer Entwicklungen in den USA, in denen zahlreiche Bundesstaaten 

weitreichende Verbote und Beschränkungen geschlechtsaffirmativer Versorgung für TGDI 

verabschiedet haben und damit den Zugang zu evidenzbasierter medizinischer Versorgung 
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erheblich einschränken, verschärfen sich gesundheitliche Ungleichheiten, einschließlich 

geografischer, finanzieller und psychosozialer Barrieren für Betroffene (Human Rights Watch, 

2025a, 2025b). Darüber hinaus führen Kürzungen öffentlicher Fördermittel sowie politische 

Vorgaben zur Einschränkung oder Vermeidung bestimmter Begriffe im wissenschaftlichen Kontext 

zu erheblichen Beeinträchtigungen der Forschungsfreiheit und der Sichtbarkeit TGD bezogener 

Forschung (Amon, 2025; Cavallo, 2025; Yourish et al., 2025). Vor diesem Hintergrund nimmt Europa 

eine zunehmend zentrale Rolle für den wissenschaftlichen Fortschritt im Bereich der TGD 

Gesundheit ein und ist in besonderem Maße gefordert, evidenzbasierte Ansätze 

weiterzuentwickeln und internationale Standards zu stärken. 

1.4.4 Fazit  
Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass für TGDI ein kontrazeptiver Versorgungsbedarf 

besteht, dem teilweise begegnet wird. Gleichzeitig bestehen jedoch zahlreiche 

Versorgungsbarrieren, und eine Klärung der Verantwortlichkeiten steht bislang aus. Zukünftige 

Forschung, die Perspektiven von TGDI hinsichtlich kontrazeptiver Versorgung einbezieht, ist 

essenziell, um ein umfassendes Bild der Versorgungssituation zu gewinnen. 
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2. Veröffentlichter Artikel 
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3. Zusammenfassung 

3.1 Deutsche Version 
Die medizinische Versorgung von transgender und genderdiversen Individuen (TGDI) und die 

entsprechend Rechtslage haben sich in den letzten Jahrzehnten zunehmend in Richtung 

Selbstbestimmung entwickelt. Diese Promotion befasst sich mit dem Unteraspekt der 

reproduktiven Selbstbestimmung, die bewusste Entscheidung für oder gegen eine Elternschaft von 

TGDI. Unter der Anwendung geschlechtsaffirmativer Hormone ist die Fertilität zwar eingeschränkt, 

jedoch nicht vollständig supprimiert. Dadurch ergibt sich ein kontrazeptiver Versorgungsbedarf. Die 

aktuelle kontrazeptive Versorgungslage für TGDI wurde in Deutschland bislang nicht untersucht. US-

amerikanische Studien weisen auf zahlreiche Barrieren hin. Ziel unserer Studie war es, die aktuelle 

Versorgungssituation für TGDI in Deutschland zu explorieren. Wir führten eine Interviewstudie mit 

30 Versorgenden von TGDI unterschiedlicher Fachrichtungen in Deutschland durch. Die Befragung 

erfolgte mittels semi-strukturierter Interviews und die nachfolgende Datenanalyse anhand der 

strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Ein Großteil der Interviewten sah den 

Bedarf für kontrazeptive Versorgung, jedoch individuell abhängig von Faktoren wie Gender, Alter, 

geschlechtsaffirmativer Maßnahmen, Sexualpraktiken, Wunsch nach Kontrazeption und 

Menstruationsunterdrückung von TGDI, Bewusstsein für die Notwendigkeit von Kontrazeption 

unter TGDI sowie den Bedarf an Prävention von sexuell übertragbaren Infektionen. Hervorgehoben 

wurde die Bedeutung der gezielten kontrazeptiven Beratung jüngerer TGDI. Inhalte der 

kontrazeptiven Beratung waren die Bedarfserörterung sowie die Aufklärung über kontrazeptive 

Optionen, mit besonderem Fokus auf Gestagen-Pille und Kondome. Die Hauptverantwortung der 

Versorgung wurde mehrheitlich bei der Gynäkologie gesehen, gleichzeitig wurden Vorzüge einer 

interdisziplinären Beteiligung genannt. Die Interviewten nannten zahlreiche strukturelle und 

individuelle Barrieren, deren Abbau unter anderem durch mehr Sichtbarkeit geschlechtlicher 

Vielfalt, TGDI-sensibles Training, spezifische und transparente Versorgungsangebote sowie 

interdisziplinäre Vernetzung gefördert werden kann. Für eine adäquate kontrazeptive Versorgung 

ist die Berücksichtigung individueller Einflussfaktoren des Versorgungsbedarfs hilfreich sowie die 

Identifikation und der Abbau von Barrieren unerlässlich. Durch den qualitativen Charakter und die 

einseitige Exploration der Versorgungslage aus Sicht der Versorgenden geben die 

Studienergebnisse Einblick in erste Tendenzen. Um ein umfassendes Bild der Versorgungslage zu 

erfassen, ist es essenziell, TGDI-Perspektiven in zukünftige Forschung zu integrieren. Auch weitere 

gynäkologische Versorgungsbedürfnisse sollten in Zukunft systematisch erforscht werden, um die 

nötige Versorgung bedarfsgerecht anbieten zu können. Durch die aktuellen Entwicklungen in den 

USA kommt Europa eine zentrale Rolle bei der Weiterentwicklung der Forschung zu dieser 

Subgruppe zu. 
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3.2 Englische Version 
In recent decades, the historical and political development of medical care for transgender and 

gender-diverse individuals (TGDI) has increasingly shifted towards a greater emphasis on self-

determination. Reproductive self-determination encompasses the right to decide whether or not 

to become a parent. Therefore, needs-based education about contraception is necessary, given 

that fertility is limited but not completely suppressed by gender-affirming hormones. TGDI are still 

in need for contraception. The current contraceptive care situation for TGDI in Germany has not yet 

been investigated. US-American studies however point to numerous barriers. The aim of this study 

was to explore the current contraceptive care situation for TGDI in Germany. 

Therefore, we conducted an interview study with 30 healthcare-providers of TGDI from various 

disciplines in Germany using semi-structured interviews. Data analysis was performed with 

structured qualitative content analysis according to Kuckartz. Most interviewees considered 

contraception important for TGDI dependent on individual factors such as gender, age, gender 

reassignment measures, sexual practices, desire for contraception and menstrual suppression, 

awareness of the need for contraception among TGDI, and the need for STI prevention. The 

importance of targeted contraceptive counseling for younger TGDI was emphasized. Contraceptive 

counseling included the education on contraceptive necessity, the assessment of contraceptive 

needs and the provision of information about contraceptive options, with a particular focus on 

progestin-only pills and condoms. Most interviewees identified gynecology as primarily responsible 

for providing contraceptive care, while also mentioning the advantages of interdisciplinary 

involvement. The interviewees identified numerous structural and individual barriers the reduction 

of which can be supported, among other things, by greater visibility of gender diversity, TGDI-

sensitive training, specific and transparent care services and interdisciplinary networking. To 

provide adequate contraceptive care, it could be helpful to consider individual factors influencing 

care needs in care provision and to identify and remove barriers. Due to the qualitative nature and 

the one-sided exploration of the contraceptive care situation, the results only provide first insights 

and tendencies. It is crucial for future studies to include the perspectives of TGDI to create a 

comprehensive understanding of the contraceptive care needed. Further research into 

gynaecological care needs is required to offer the care in line with demand. Given current 

developments in the USA, Europe is set to play a pivotal role in advancing research in this area. 
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