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Zusammenfassung

Einleitung: Eine Testosterontherapie bei Transmidnnern bewirkt weitreichende korperliche
Verdnderungen und kann auch die Sexualitdt beeinflussen. Es gibt derzeit jedoch kaum
genaue Informationen dariiber, wie sich eine Testosterontherapie auf die sexuelle
Wahrnehmung und Zufriedenheit auswirkt. Das Ziel dieser Diplomarbeit war es, zu
untersuchen, wie eine Testosterontherapie die Klitorissensibilitdt und
Orgasmuswahrnehmung beeinflusst. Auch Auswirkungen auf Schmerzen bei sexueller
Aktivitit, die Zufriedenheit mit der genitalen Optik sowie eine mdgliche Verdnderung der

Masturbationstechnik wurden evaluiert.

Methoden: Zur Datenerhebung wurde ein selbst erstellter Fragebogen verwendet, da keine
validierten Alternativen vorlagen. Der verwendete Fragebogen beinhaltete quantitative und
qualitative Fragen zu elf Aspekten, deren Verdnderungen durch die Testosterontherapie
untersucht werden sollten. Die Teilnehmerrekrutierung fand von Mitte bis Ende 2023 {iber
das Universititsklinikum Graz, Beratungs- und Anlaufstellen fiir transidente Personen
sowie soziale Medien statt. Es wurden trans-ménnlich Teilnehmer im Alter von 19 bis 60
eingeschlossen, die mindestens ein Jahr lang eine Testosterontherapie erhalten hatten.
Operationen mit Kolpokleisis, Kolpektomie, Metoidioplastik oder Phalloplastik stellten

Ausschlusskriterien dar. Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte deskriptiv.

Ergebnisse: Die Studie schloss 60 trans-ménnlich Teilnehmer, die im Schnitt seit 3,1
Jahren mit Testosteron therapiert wurden, ein. Bei 61,7 % der Teilnehmer wurde bereits
eine Mastektomie und bei 11,7 % eine Hysterektomie durchgefiihrt. Die Auswertung der
Fragebogen zeigte, dass sich bei iiber 80 % der Studienteilnehmer Libido, Haufigkeit
sexueller Aktivitit und Zufriedenheit mit dem Sexualleben gesteigert hatten. Eine
Zunahme von Klitorissensibilitdt, Orgasmusfahigkeit und Zufriedenheit mit der Optik des
Genitalbereichs wurde von rund zwei Dritteln der Teilnehmer beschrieben. Bei 57,9 %
verdnderte sich die Orgasmuswahrnehmung, wobei Orgasmen tendenziell als intensiver,
kiirzer und starker auf den Genitalbereich fokussiert wahrgenommen werden. 82,8 % der
Teilnehmer berichteten iiber eine Anderung ihrer Masturbationstechnik, bedingt durch eine
bessere Stimulierbarkeit der gewachsenen Klitoris, hohere Libido und héhere
Zufriedenheit mit dem Korperbild. 23,5 % beschrieben eine Abnahme von Schmerzen und
unangenehmen Empfindungen bei sexueller Aktivitit, wahrend 27,5 % iiber eine Zunahme

solcher berichteten.



Schlussfolgerung: Eine ausfiihrliche Aufklarung der Patienten vor Therapiebeginn ist
angesichts der ausgeprigten Verdanderungen unterschiedlicher Aspekte unverzichtbar. Die
Ergebnisse dieser Studie bieten zudem wichtige Anhaltspunkte fiir weiterfithrende

Forschungen.
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Abstract

Introduction: Testosterone therapy in transgender men causes significant physical
changes and can also affect sexuality. Nevertheless, there is currently little precise
information on how testosterone therapy affects sexual perception and satisfaction. The
aim of this thesis was to investigate how testosterone therapy influences clitoral sensitivity
and orgasm perception. Additionally, the effects on pain during sexual activity, satisfaction

with genital appearance and possible changes in masturbation techniques were evaluated.

Methods: A self-developed questionnaire was used to collect data, as no validated
alternatives were available. The questionnaire included quantitative and qualitative
questions regarding eleven aspects whose changes due to testosterone therapy were to be
investigated. Participants were recruited from mid to late 2023 through the University
Medical Centre of Graz, support and counselling centres for transgender individuals and
social media. The study included trans-male participants aged 19 to 60 who had received
testosterone therapy for at least one year. Operations with colpocleisis, colpectomy,
metoidioplasty and phalloplasty were exclusion criteria. The collected data were analysed

descriptively.

Results: The study included 60 trans-male participants who had been on testosterone
therapy for an average of 3.1 years. 61.7 % of the participants had already undergone
mastectomy and 11.7 % had undergone hysterectomy. The evaluation of the questionnaires
showed that libido, frequency of sexual activity and satisfaction with their sex life had
increased in over 80 % of the participants. About two-thirds described increased clitoral
sensitivity, orgasm ability and satisfaction with genital appearance. Orgasm perception
changed in 57.9 %, with orgasms tending to be perceived as more intense, shorter and more
focused on the genital area. 82.8 % of the participants reported a change in their
masturbation technique, due to better stimulability of the grown clitoris, higher libido and
greater satisfaction with body image. 23.5 % reported a decrease in pain and discomfort

during sexual activity, while 27.5 % reported an increase in such issues.

Conclusion: Given the significant changes in various aspects, informing patients in detail
before starting the therapy is essential. The results of this study also show important

aspects for further research.
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Abkurzungen und deren Erklarung

AFAB assigned female at birth (englisch fiir bei der Geburt dem weiblichen
Geschlecht zugeordnet), fasst alle Personen (also auch intergeschlechtliche,
transidente und nichtbinire Personen), die bei der Geburt dem weiblichen

Geschlecht zugeordnet wurden zusammen

AMAB assigned male at birth (englisch fiir bei der Geburt dem mdnnlichen
Geschlecht zugeordnet), fasst alle Personen (also auch intergeschlechtliche,
transidente und nichtbinire Personen), die bei der Geburt dem méannlichen

Geschlecht zugeordnet wurden zusammen

LGBTQIA+ lesbisch, gay (schwul), bisexuell, trans, queer, intergeschlechtlich und
asexuell sowie alle davon noch nicht abgedeckten Geschlechtsidentititen
und sexuellen Orientierungen (wie beispielsweise non-binér, pansexuell

oder genderfluid)
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Glossar

Cisfrau

Cisgender, cis

Cismann

Cis- und Heteronormativitét

Geschlechtsdysphorie

Intergeschlechtlichkeit

Neo-

Person, bei der weibliche korperliche
Geschlechtsentwicklung und weibliche

Geschlechtsidentitit tibereinstimmen [8].

Cisgender, kurz cis, beschreibt alle nicht transidenten
Personen [9], hier stimmen Geschlechtsidentitdt und

korperliche Geschlechtsentwicklung tliberein.

Person, bei der ménnliche korperliche
Geschlechtsentwicklung und méannliche

Geschlechtsidentitét iibereinstimmen [8].

Die in Gesellschaften oft vorherrschende
Grundannahme alle Personen wéren cisgender und

heterosexuell [5 (S. 163), 9].

Leidensdruck, der aufgrund einer Inkongruenz
zwischen Geschlechtsidentititserleben und
Geschlechtsmerkmalen des Korpers entsteht [10],

auch als Genderdysphorie bezeichnet, kurz Dysphorie.

Schirmbegriff, der Personen zusammenfasst, deren
Geschlechtsdifferenzierung von Variationen betroffen
ist, sodass geschlechtsspezifische Physiologie
und/oder Anatomie nicht eindeutig als cis-ménnlich
oder cis-weiblich zuordenbar sind. Beispiele hierfiir
stellen eine mehrdeutige Entwicklung des Genitales,
die Androgenresistenz-Syndrome oder das

adrenogenitales Syndrom dar [11 (S. 27 £))].

Prifix, mit dem im Zuge geschlechtsangleichender
Operationen neu geschaffene Organe bezeichnet
werden (beispielsweise Neophallus, Neoskrotum,

Neourethra oder Neoklitoris).

Xiii


https://de.wikipedia.org/wiki/Androgenresistenz

Non-binir

Passing

Psy-Diszipline

Transfrau

Transgender, trans, transident

Transition

Geschlechtsidentitit, bei der die betreffende Person
sich nicht (ausschlieBlich) mit dem ménnlichen oder
weiblichen Geschlecht identifiziert. ,,Non-bindr* stellt
einen Schirmbegriff dar, der Personen zusammenfasst,
die sich beispielsweise nur teilweise als ménnlich oder
weiblich identifizieren, zwischen beiden
Geschlechtsidentitidten wechselt oder ihre Identitét gar
nicht in diesem bindrem Spektrum verorten [11

(S.29)].

Von der Gesellschaft als dem Geschlecht zugehorig
akzeptiert und erkannt werden, zu dem sich die
betreffende Transperson zugehorig fiihlt.
Beispielsweise bei einem Transmann, der von der
Gesellschaft als Mann erkannt wird, wird von einem

guten Passing gesprochen [11 (S. 30), 12, 13].

Uberbegriff, der Psychotherapeut*innen,
Psychiater*innen und klinische Psycholog*innen

zusammenfasst.

Person, die trotz ménnlicher korperlicher
Geschlechtsentwicklung, eine weibliche

Geschlechtsidentitdt hat [10].

Transgender, kurz trans, stellt einen Schirmbegriff
dar. Dieser fasst alle Geschlechtsidentitdten
zusammen, die von sozialen Erwartungen
beziehungsweise von dem Geschlecht abweichen, das
der betreffenden Person bei der Geburt zugeordnet
wurde [8, 9]. Haufig wird in diesem Zusammenhang
auch von Transidentitéit oder transidenten Personen

gesprochen.

Prozess, den eine transidente Person durchlduft um

sich an die empfundene Geschlechtsidentitét
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Transmann

Transsexualitit, transsexuell

anzupassen. Die Transition kann in medizinische und

soziale Transition unterteilt werden. Die medizinische

Transition kann Hormontherapie und chirurgische

Therapien beinhalten, wihrend die soziale Transition

beispielsweise die Verwendung eines passenden

Namens, passenden Pronomen, anderer Kleidung und

die Anderung des Geschlechtseintrages beinhalten

kann [14, 15 (S. 7)].

Person, die trotz weiblicher korperlicher
Geschlechtsentwicklung, eine ménnliche

Geschlechtsidentitét hat [10].

Transsexualitét beschreibt transidente Personen und
wird teils als Synonym fiir Transgender verwendet.
Aufgrund der irrefithrenden Vermischung von
Sexualitét und Identitét wird der Begriff der
Transsexualitit jedoch hdufig abgelehnt [10].
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1 Einleitung

1.1 Hinfihren zum Thema

1.1.1 Transidentitat

Transgender ist der Uberbegriff fiir Menschen, deren ,,Geschlechtsidentititserleben nicht
mit den Geschlechtsmerkmalen des Korpers iiberein[stimmt]*“. Wenn eine Person aufgrund
dieser Inkongruenz einen Leidensdruck erlebt, spricht man von Geschlechtsdysphorie.
Synonyme zu Transgender sind zahlreich und es kann beispielsweise auch von
Transidentitéit gesprochen werden. Der noch hiufig verwendete Begriff der
Transsexualitit, wird aufgrund der irrefithrenden Vermischung von Sexualitdt und Identitat

oft abgelehnt [10].

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich vorwiegend mit Transménnern, also mit Personen,
die trotz weiblicher korperlicher Geschlechtsentwicklung eine ménnliche
Geschlechtsidentitdt haben [10]. Um spezifische Vergleiche ziehen zu konnen, kann es
notwendig sein, eine sprachliche Abgrenzung zwischen Personen, deren
Geschlechtsidentitétserleben nicht mit den Geschlechtsmerkmalen ihres Korpers
{ibereinstimmt und solchen bei denen eine Ubereinstimmung vorliegt, zu treffen. Hierfiir
hat sich fiir Personen mit Ubereinstimmung von Geschlechtsidentititserleben und
korperlichen Geschlechtsmerkmalen der Begriff ,,cis®, also cis-ménnlich oder cis-weiblich,

etabliert [8, 11 (S. 18 £)].

Im Hinblick auf Pathologisierung, Therapieziele sowie Definitionen und Forderungen
bevor beispielsweise Personenstandsdnderungen durchgefiihrt werden konnen, fand in den
letzten Jahrzehnten ein Paradigmenwechseln statt. Transidentitdt wird heute nicht mehr als
krankheitswertig angesehen. Auch sollen Diagnosestellung und Therapie weniger restriktiv
und diskriminierend gehandhabt werden. Behandelt werden soll nicht die
Transgeschlechtlichkeit, sondern der damit in manchen Fillen einhergehende

Leidensdruck im Sinne der Geschlechtsdysphorie [10].

Exakte Daten zur Epidemiologie der Transidentitét existieren nicht [16]. Je nachdem, ob
Selbstidentifikation, formale Diagnosestellung oder Hormon- / chirurgische Therapie als

Kriterium zur Fallzahlermittlung herausgezogen wird, liegt die Zahl unterschiedlich hoch



[17]. Eine Metaanalyse aus 2016 schitzt die Priavalenz von Personen, die

geschlechtsangleichende Therapien anstrebten oder erhielten auf 9,2 pro 100 000 [18].

Die Sexualitit von Transpersonen ist in den letzten Jahren zunehmend Gegenstand
wissenschaftlichen Interesses geworden [5 (S. 163)]. Dennoch unterliegen Studien zur
Sexualitit von Transmadnnern sowie zu den Auswirkungen der Testosterontherapie auf die
Sexualitét oft erheblichen Limitationen. Auf Limitationen sowie Forschungsliicken wird in

Kapitel 1.2.9 nédher eingegangen.

Um ein grundlegendes Verstindnis fiir Herausforderungen, die im Transitionsprozess
standiger Bestandteil des Lebens der meisten Transpersonen sind, zu schaffen,
beschéftigen die folgenden Kapitel sich mit Geschlechtsdysphorie und Therapieoptionen
fiir Transménner. Hierbei wird insbesondere auf die Hormontherapie mit Testosteron
eingegangen, da die Auswirkungen dieser auf die Sexualitit die zentrale Forschungsfrage
darstellen. Auch auf die chirurgische Therapie als Therapiesiule, die von vielen
Transménnern gewiinscht wird und nicht zuletzt auch die Sexualitét beeinflusst, wird
eingegangen. Vorliegende Arbeit befasst sich jedoch mit Verdnderungen, die vor genitalen
Operationen stattfinden. Dennoch ist ein Verstdndnis moglicher genitaler Operationen aus
Sicht der Autorin notwendig. Dieses ermdglicht es, Entscheidungen dafiir oder dagegen
sowie Faktoren, die hier eine Rolle spielen und oft nicht zuletzt mit dem sexuellen Erleben

zusammenhdngen, besser nachvollziehen zu kdnnen.

1.1.2 Dysphorie, psychische Gesundheit und Lebensqualitat

Wie bereits erldutert spricht man von Geschlechtsdysphorie, wenn eine Person aufgrund
der Inkongruenz zwischen Geschlechtsidentitétserleben und korperlichen
Geschlechtsmerkmalen einen Leidensdruck erlebt [10]. Dieser kann teilweise massive
Ausmale annehmen und auch dazu fiihren, dass Betroffene sich selbst nicht anschauen,
angreifen oder waschen konnen [19]. Auch medizinisch nicht iiberwachte
Hormontherapien sowie selbst durchgefiihrte Operationen, um primére und sekundére

Geschlechtsmerkmale loszuwerden, kommen vor [20].

Selbstverstdandlich wirkt sich die Geschlechtsdysphorie somit auch negativ auf die
Sexualitdt von Transpersonen aus. Details dazu finden sich in Kapitel 1.2.8. Auflerdem
sind psychische Komorbidititen bei Transpersonen hiufig [21] und die Lebensqualitdt von

Transpersonen ist hdufig schlechter als die von Cispersonen [22].



Durch therapeutische Interventionen kann die Symptombelastung reduziert und die
Korperzufriedenheit nachweislich verbessert werden [23]. Durch die Hormontherapie im
Speziellen konnen laut einer 2010 durchgefiihrten Metaanalyse Geschlechtsdysphorie und
psychiatrischer Symptome reduziert werden. Die Lebensqualitit steigt und auch sexuelle

Funktionen verbessern sich [24].

1.1.3 Therapie

Die Therapie bei Transménnern besteht aus mehreren Sdulen. Zu nennen sind hier
einerseits korpermodifizierende Behandlungen und andererseits eine mogliche begleitende
Psychotherapie oder Betreuung durch klinische Psycholog*innen beziehungsweise
Psychiater*innen. Unter kdrpermodifizierende Behandlungen fallen die
gegengeschlechtliche Hormontherapie mit Testosteron und diverse operative Eingriffe zur
Anpassung des Korpers an das vom Patienten gewiinschte Ideal [25, 26]. Diagnosestellung
vor und Indikationsstellung fiir die korpermodifizierenden Behandlungen werden in einem
dreiteiligen diagnostischen Prozess vorgenommen. Dieser beinhaltet psychiatrische,

klinisch-psychologische und psychotherapeutische Diagnostik [26].

Wichtig ist hier gleich vorweg zu erwéihnen, dass die Therapie bei Transpersonen hochst
individuell ist und dann als abgeschlossen betrachtet werden kann, wenn der*die
betreffende Patient*in sie als abgeschlossen empfindet. Therapieziel bei Transméannern ist
somit mitnichten eine mdglichst gute Anndherung an einen cis-ménnlichen Korper zu
schaffen, sondern die Geschlechtsdysphorie und somit den Leidensdruck des Patienten zu
reduzieren [27 (S. 7)]. Fiir einige Patienten kann hierfiir beispielsweise eine Entfernung der
Brust sowie eine Hormontherapie ausreichend sein. Eine chirurgische Anpassung des
Genitales ist, wie auch die Ergebnisse der durchgefiihrten Fragebogenstudie zeigen, bei
weitem nicht von allen Transménnern gewiinscht [25]. Griinde hierfiir sind jedoch
mannigfaltig und auch die hohe Komplikationsrate, Unzufriedenheit mit den aktuell
moglichen OP-Ergebnissen oder das Warten auf bessere OP-Maoglichkeiten spielen hier
eine Rolle [4, 28]. Im Folgenden wird auf die einzelnen Therapiesdulen

und -moglichkeiten néher eingegangen. Besondere Beachtung findet hierbei die

Hormontherapie, da diese den Fokus der vorliegenden Arbeit darstellt.



1.1.3.1 Hormontherapie

Fiir die Hormontherapie bei Transménnern wird in erster Linie Testosteron verwendet.
Dieses kann transdermal oder intramuskuldr appliziert werden. Préparate in Verwendung
sind Testosteronundecanoat (Handelsname z.B. Nebido) zur i.m. Injektion sowie
transdermales Testosterongel (Handelsname z.B. Testogel) [29]. Damit soll ein
Serumtestosteronspiegel im physiologischen Normbereich eines Cismannes erreicht
werden [15 (S. 22)]. Ziel der Hormontherapie ist es, ménnliche sekundére
Geschlechtsmerkmale zu induzieren und gleichzeitig weibliche zu unterdriicken [29].
Zudem konnen durch die Hormontherapie Geschlechtsdysphorie und psychiatrische

Symptome reduziert werden [24].

1.1.3.1.1 Auswirkungen der Testosterontherapie

Die Testosterontherapie hat auf multiple Aspekte Auswirkungen. In vielen Féllen trigt sie
entscheidend zum Passing, also dazu, dass der betreffende Patient als Mann erkannt wird
bei [7]. Hier sind beispielsweise Verdnderungen der Stimme hin zu einer tieferen
Stimmlage, Verménnlichung des Korperbaus, Umverteilung des Korperfetts, Zunahme der
Muskelmasse, Bartwuchs und Zunahme der Kdrperbehaarung ausschlaggebend.
Testosteron kann aber auch zu Haarausfall am Kopf fiihren und verandert die Haut [16].
Diese wird fettiger und viele Patienten leiden insbesondere zu Beginn der Therapie unter

Akne [30].

Viele Studien konnten zeigen, dass psychische Symptome wie Angst und Depression nach
Beginn der Hormontherapie abnehmen. Dieser Effekt erklért sich unter anderem durch die
korperlichen Verdanderungen, die das Kongruenzerleben der Patienten mit dem méannlichen

Selbstbild verbessern [27 (S. 54 1.)].

Auch im Genitale und den Geschlechtsorganen! kommt es zu multiplen Veréinderungen.
Die Menstruation setzt unter der Testosterontherapie nach circa ein bis sechs Monaten aus,

die Vagina wird trockener und das Vaginalepithel diinner [29, 31]. Zudem hypertrophiert

! Anmerkung der Autorin: Die Existenz von transidenten Personen fiihrt die Zuordnung spezifischer Organe
zu einem Geschlecht ad absurdem, weswegen hier nicht von weiblichen, sondern nur von
Geschlechtsorganen die Rede ist. Eine alternative und dennoch fachlich korrekte Bezeichnung um die
gemeinhin als ,,weibliche Geschlechtsorgane* zusammengefassten Organe zu beschreiben, existiert nach

Kenntnis der Autorin nicht, wire jedoch wiinschenswert.



die Klitoris in unterschiedlichem Ausmal. Hier kann eine Lange von bis zu sechs, meist
aber zwischen vier und fiinf cm erreicht werden [32]. Eine Vulva mit hypertrophierter
Klitoris nach rund zwei Jahren Testosterontherapie ist in den Abbildungen 1a bis 1c
abgebildet. Wenn eine operative Angleichung des Genitals gewiinscht ist, ist das Ausmaf}
der Klitorishypertrophie entscheidend dafiir, welche OP-Methoden in Frage kommen [6].
Details hierzu finden sich in Kapitel 1.1.3.2.4. Das Wachstum der Klitoris kann bei

manchen Transpersonen mit Schmerzen einhergehen [1, 2].

Verinderungen, die unter dem Einfluss der Testosterontherapie in den Ovarien auftreten,

Abbildung 1a: Vulva mit Klitorishypertrophie nach rund zwei Jahren Testosterontherapie

Abbildung 1b: Vulva mit Klitorishypertrophie = Abbildung 1¢: Vulva mit Klitorishypertrophie
nach rund zwei Jahren Testosterontherapie, nach rund zwei Jahren Testosterontherapie,
Ansicht von lateral I Ansicht von lateral 11



sind die Entwicklung einer Stromahyperplasie und eine Zunahme des durchschnittlichen
Ovarvolumens. In manchen Studien [33] erfiillt ein Grofteil der Patienten unter
Testosteron die histologische Definition eines polyzystischen Ovarialsyndroms, andere
konnen dieses Ergebnis nicht bestitigen [34]. Jedoch scheint die Pravalenz des PCOs bei
Transminnern auch vor Einleiten einer Therapie bereits hoher zu sein, als bei Cisfrauen

[35].

Mit der Testosterontherapie einher geht auch das Risiko eines Fertilitdtsverlusts [34]. Wie
hoch dieses ist, variiert von Person zu Person und ist auch noch nicht abschlieBend geklért.
Der Verlust der Fertilitdt kann jedoch irreversibel sein und Patienten sollten vor
Therapiebeginn dariiber und iiber Optionen zum Fertilitdtserhalt aufgeklart werden [16,
36]. Prinzipiell besteht jedoch die Moglichkeit beim Pausieren der Testosterontherapie
schwanger zu werden und eigene Kinder auszutragen [30, 37]. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang auch, dass Testosteron Ovulationen zwar hemmt, aber keine suffiziente

Verhiitungsmethode darstellt [16, 36].

Wie zu erwarten, dndert sich durch die Applikation von Testosteron auch die
Serumkonzentration verschiedener Hormone im Regelkreislauf. Wenig tiberraschend steigt
die Testosteronkonzentration an. Ostrogen, Prolaktin und Sexualhormon-bindendes-
Globulin sinken ab. Auch die Konzentration der Gonadotropine luteinisierendes und
follikelstimulierendes Hormon sinkt, es kommt jedoch nicht zu einer vollstandigen
Suppression [30]. Die Testosterontherapie wirkt bei addquater Dosierung ausreichend
knochenprotektiv. Negative Auswirkungen des verminderten Ostrogenspiegels auf die

Knochen sind somit nicht zu befiirchten [38].

Unerwiinschte Effekte, die mit der Applikation von Testosteron einhergehen kdnnen sind
abgesehen von Akne, Alopezie, Fertilititsverlust und Vaginalatrophie insbesondere
metabolische Verdnderungen. Da die Wechselwirkungen der Parameter, die den
Metabolismus beeinflussen hoch komplex sind und zudem Erkenntnisse aus Studien an
Cisfrauen oder hypogonadalen Cisméannern mit einer Testosterontherapie nicht direkt fiir
Transminner iibernommen werden kdnnen, kann die Forschung hierzu noch nicht als
abgeschlossen betrachtet werden. Manche Studien und Daten legen nahe, dass das Risiko
fiir Hypertonie, Gewichtszunahme und Diabetes mellitus steigt, andere konnen diese
Effekte nicht bestitigen. Eindeutigere Effekte der Testosterontherapie sind eine

resultierende Dyslipiddmie sowie ein Anstieg des Himatokrits [30]. Auch wenn die



Langzeitauswirkungen dieser Effekte bei Transmdnnern nicht ausreichend erforscht sind,
stellen Dyslipiddmie, Diabetes mellitus, Hypertonie und Ubergewicht wesentliche
Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen dar [30, 39 (S. 16)]. Zudem kann sich
Testosteron negativ auf eine bestehende Schlafapnoe auswirken [5 (S. 119)] und zu einem
Anstieg der Leberfermente fithren [40]. Insbesondere eine Uberdosierung zieht ein

gesteigertes Risiko der genannten Auswirkungen nach sich [16].

Die Verdnderungen unterschiedlicher Aspekte, die die Sexualitét betreffen, stellen den
Fokus dieser Arbeit dar und werden gesondert in Kapitel 1.2 bearbeitet. Aufgrund der
Zusammenhdnge mit dem sexuellen Erleben werden in diesem Kapitel auch genitale

Verdnderungen detaillierter betrachtet.

Wann nach Therapiebeginn welche Effekte auftreten, ist individuell unterschiedlich und
von genetischen Faktoren, Gesundheitszustand und Alter zu Therapiebeginn abhéngig.
Tabelle 1 gibt hier weiterfiihrende Informationen. Eine Aufkldrung der Patient*innen
dariiber, welche Effekte in welchem Zeitintervall zu erwarten sind, kann helfen
Uberdosierungen und unnétige Anderungen des Therapieschemas zu vermeiden und wird
auch in den ,,Standards of Care for the Health of Transgender and Gender Diverse People*
empfohlen [5 (S. 119 f.)]. Ein Effekt, der fiir viele Patienten von grof3er Bedeutung ist, ist
das Aussetzen der Regelblutung [30]. Eine Amenorrhoe ist nach ein bis sechs Monaten zu
erwarten [29]. Falls nétig, kann bei unzureichender Suppression der Regelblutung durch
das Testosteron voriibergehend zusétzlich ein Gestagen oder GnRH-Analogon eingesetzt

werden [16].

Testosterone Based Regimen

Effect Onset Maximum
Skin Oiliness/acne 1-6 months 1-2 years
Facial/body hair growth 6-12 months >5 years
Scalp hair loss 6-12 months >5 years
Increased muscle mass/ 6-12 months 2-5 years
strength
Fat redistribution 1-6 months 2-5 years
Cessation of menses 1-6 months 1-2 years
Clitoral enlargement 1-6 months 1-2 years
Vaginal atrophy 1-6 months 1-2 years
Deepening of voice 1-6 months 1-2 years

Tabelle 1: Zeitintervalle, in denen Effekte einer Testosterontherapie erwartet
werden konnen [5 (S. 254)]



1.1.3.1.2 Vor- und Nachteile unterschiedlicher

Applikationsformen

Mogliche Applikationsformen sind wie bereits erwahnt transdermales Testosterongel oder
intramuskuldr injiziertes Testosteronundecanoat. Sie gehen mit unterschiedlichen Vor- und
Nachteilen einher [29]. Transdermales Testosterongel wird in einer Dosierung von
50-100mg pro Tag angewandt [5 (S. 254)]. Hier wird die Dosis je nach
Serumhormonspiegel angepasst [5 (S. 117)]. Vorteile der transdermalen Applikation sind
ein konstanter Hormonspiegel, keine Schmerzen durch eine Injektion und die Option, die
Therapie jederzeit zu beenden [29]. Zudem haben die Testosterongele eine gute
Hautvertraglichkeit [41]. Die transdermale Applikation geht allerdings auch mit Nachteilen
einher. Hier ist in erster Linie die Gefahr zu nennen, Testosteron bei engem Korperkontakt
bis zu sechs Stunden nach dem Auftragen an die Umwelt abzugeben [29]. Dadurch kann es
zur unerwiinschten Virilisierung Dritter kommen. Besonders gefdhrdet sind hierbei Frauen,
Kinder und Foten, weswegen auch im Umgang mit Schwangeren Vorsicht geboten ist [41,
42 (S. 19)]. Praventiv sollte nach dem Auftragen eine griindliche Reinigung der Hinde mit
Wasser und Seife erfolgen. Die Applikationsstelle sollte nach dem Eintrocknen des Gels
mit Kleidung abgedeckt werden [41]. Bis zum Trocknen des Gels sollte jedoch keine
Kleidung iiber die Applikationsstelle gezogen werden. Auerdem ist in den sechs Stunden
nach dem Auftragen schwimmen oder duschen zu vermeiden [42 (S. 20)]. Die
Menstruation kann bei transdermaler Testosteronapplikation ldnger persistieren als bei

intramuskuldren Formulierungen [29].

Bei der intramuskuléren Injektion von Testosteronundecanoat werden alle 12 Wochen
1000 mg intragluteal verabreicht [5 (S. 254), 43]. Das Injektionsintervall kann bei zu
niedrigen beziehungsweise zu hohen Serumhormonspiegeln oder dem Auftreten von
unerwiinschten Effekten variiert werden [5 (S. 117)]. Die beiden groBen Vorteile der
intramuskuldren Formulierung sind zum einen das lange Applikationsintervall und zum
anderen, dass hierbei kein Testosteron an die Umgebung abgegeben wird [29]. Nachteil
einer intramuskuldren Applikation ist einerseits die Unmdglichkeit eines spontanen
Absetzens beim Auftreten von Komplikationen und andererseits der weniger konstante
Hormonspiegel. Auf die Konzentrationsschwankungen reagieren manche Patienten
insbesondere zum Ende des Applikationsintervalls hin empfindlich [29]. Zudem wird eine

grof3e Fliissigkeitsmenge injiziert, was fiir einige Patienten schmerzhaft ist [41, 43].



1.1.3.1.3 Kontrolluntersuchungen

Um einerseits sicherzustellen, dass der Serumhormonspiegel im gewiinschten Bereich ist
und andererseits den Therapieerfolg zu iiberwachen und unerwiinschte Wirkungen
frithzeitig zu erkennen, sind regelméfige Kontrolluntersuchungen empfohlen [29]. Im
ersten Jahr der Therapie betrdgt das Kontrollintervall drei Monate. Bei zufriedenstellenden
Ergebnissen kann es ab dem zweiten Jahr auf sechs bis zwolf Monate ausgedehnt werden
[15 (S. 22)]. Der richtige Zeitpunkt zum Messen des Serumtestosterons ist bei
intramuskulédr verabreichtem Testosteronundecanoat kurz vor der néchsten Injektion. Bei
transdermal appliziertem Testosteron sollte der Serumspiegel frithstens nach einer Woche
der tiglichen Anwendung gemessen werden. Zwischen dem Auftragen des Gels und der

Blutabnahme miissen mindestens zwei Stunden liegen [15 (S. 22)].

Aufgrund moglicher unerwiinschter Wirkungen sollten abgesehen vom
Serumtestosteronspiegel Himatokrit, Himoglobin, Blutbild, Lipidprofil und
Leberparameter liberpriift werden. Auch Gewichts- und Blutdruck-Kontrollen werden

empfohlen [15 (S. 22), 16].

Eine Hormontherapie mit Testosteron kann laut der S3 Leitlinie zur Diagnostik, Beratung
und Behandlung im Kontext von Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und
Trans-Gesundheit als ,,relativ risikoarm* bezeichnet werden [27 (S. 56)]. Bei
Uberdosierung oder einer nicht drztlich iiberwachten Selbstmedikation sind die Risiken fiir
unerwiinschte Wirkungen jedoch hoher. Das ist bei der Therapie der Geschlechtsdysphorie

deswegen besonders von Bedeutung, weil es sich zumeist um eine lebenslange Therapie

handelt [16].

1.1.3.1.4 Kontraindikationen

Kontraindikationen fiir eine Therapie mit Testosteron stellen Alkohol- oder Drogenabusus,
ein Mangel an Compliance, Schwangerschaft, Kinderwunsch, Leberinsuffizienz oder -
zirrhose, hormonsensitive Tumore, therapierefraktire Migréne, Schlafapnoe,
Polyzythdmie, schwere thromboembolische Vorerkrankung oder unkontrollierte
chronische Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypertonus oder Epilepsie dar. Auch
psychiatrische Erkrankungen, die die Therapie oder die Entscheidung fiir eine solche
negativ beeinflussen kdnnen, konnen als Kontraindikation angefiihrt werden. Allerdings

sind absolute Kontraindikationen selten und es muss bei der Entscheidung fiir oder gegen



eine Therapie der hohe Leidensdruck der Patienten mitbeachtet werden [5 (S. 119), 16].
Aufgrund des hohen Leidensdruck beziehungsweise auch, weil nicht alle Patienten die
geforderten Stellungnahmen der Psy-Diszipline finanzieren konnen, besteht die Gefahr
einer riskanten, nicht drztlich iberwachten Selbstmedikation [16, 20, 44-46]. Yarbrough
vertritt sogar die Meinung, dass die Problematik einer Testosterontherapie nicht die
moglichen Nebenwirkungen, sondern der erschwerte Zugang zu einer Therapie und die
damit einhergehenden negativen Auswirkungen auf die psychische Gesundheit der

Patienten sind [47 (S. 198)].

1.1.3.2 Chirurgische Therapie

1.1.3.2.1 Ziele und Bedeutung chirurgischer Therapieschritte

Die chirurgische Therapie umfasst mehrere mogliche Operationen, die den Zweck
verfolgen, das duflere Erscheinungsbild ménnlicher zu machen und Geschlechtsdysphorie
zu reduzieren. Zudem sind mogliche Therapieziele auch Urinieren im Stehen oder
penetrativen Geschlechtsverkehr moglich zu machen [7, 48]. Selbstverstindlich ist auch
die Vorbeugung maligner Erkrankungen der inneren Geschlechtsorgane und der Brust
durch eine operative Entfernung dieser moglich [15 (S. 24), 49]. Das ist insofern von
Bedeutung, weil beispielsweise der oftmals gewiinschte Verschluss der Scheide dazu fiihrt,
dass diese als Zugangsweg fiir Vorsorgeuntersuchungen (transvaginaler Ultraschall und
PAP-Abstrich) nicht mehr zur Verfiigung steht [42 (S. 36 f.)]. Zudem sind gynédkologische
Vorsorgeuntersuchungen fiir Transménner potenziell mit groBem Unbehagen verbunden
und werden somit hdufig weniger oft in Anspruch genommen als empfohlen [15 (S. 24),

16].

1.1.3.2.2 Operative Therapiemoglichkeiten

Es gibt unzdhlige Operationen und Operationstechniken, die an Transménnern angewendet
werden. Welche Operationen mit welcher Technik umgesetzt werden, hdngt von diversen
Faktoren ab. Beispielsweise die Priaferenz und korperliche Eignung des Patienten sowie die
Verfligbarkeit eines*r Chirurgen*in, der*die die gewiinschten Operationen durchfiihren
kann, spielen hier eine gro3e Rolle [50]. Operationen, die den Patienten laut der S3
Leitlinie zur Diagnostik, Beratung und Behandlung im Kontext von
Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit ermoglicht werden

sollten, sind eine maskulinisierende Operation im Brustbereich, Hysterektomie mit
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Adnexektomie sowie Metoidioplastik oder Penoidkonstruktion inklusive Glansplastik und
Schwellkorperprothese. Bei Metoidioplastik oder Penoidkonstruktion sollte zudem auch
eine Skrotumplastik ermoglicht werden [27 (S. 62, 65, 75 ff.)]. Nach erfolgter
Skrotumplastik konnen Hodenimplantate in das Neoskrotum eingesetzt werden [51]. Auch
eine Scheidenablation, also ein Lasern der Vaginalschleimhaut mit konsekutivem
Verschluss der Vagina, ist eine mogliche Operation und wird spétestens im Zuge der
Phallo- oder Metoidioplastik durchgefiihrt [25, 42 (S. 37)]. Der Vollstindigkeit halber ist
hier auch die Kolpektomie zu nennen. Diese birgt jedoch mehr Komplikationen als die
Scheidenablation, insbesondere ein deutlich hoheres Inkontinenz- und Blutungsrisiko,

weswegen letzterer vermehrt der Vorzug gegeben wird [42 (S. 37), 52].

1.1.3.2.3 Stellenwert der Hormontherapie nach Ovarektomie

Bei der laparoskopisch oder transvaginal durchgefiihrten Hysterektomie mit Adnexektomie
[25], ist es von besonders groBer Wichtigkeit, die Patienten vorab ausfiihrlich aufzukliren.
Einerseits im Hinblick auf die Fertilitit [5 (S. 158)] und andererseits iiber den Stellenwert,
den die Hormontherapie mit Testosteron dadurch bekommt [29]. Da die Ovarien als
sexualhormonproduzierende Organe entfernt werden und ein Mangel an Sexualhormonen
zu Osteoporose, Depression und anderen subjektiven Befindlichkeitsstorungen fiihrt,
miissen diese fortan substituiert werden [27 (S. 64 f.)]. Die ,,Standards of Care for the
Health of Transgender and Gender Diverse People* empfehlen aus diesem Grund auch
einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten zwischen Beginn der Testosterontherapie
und Gonadektomie verstreichen zu lassen. Damit soll sichergestellt werden, dass die nach

der Operation essentielle Hormontherapie gut vertragen wird [5 (S. 129)].

Da die vorliegende Arbeit sich vorrangig mit Patienten ohne angleichende Operationen am
duBeren Genitale beschiftigt (Details zu den Ein- und Ausschlusskriterien finden sich in

Kapitel 2.5), wird im Folgenden nur kurz auf selbige eingegangen.
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1.1.3.2.4 Metoidioplastik (Klitorispenoid)

Bei der Metoidioplastik, auch Metaidoioplastik, Klitorispenoid oder umgangssprachliche
Klitpen genannt, wird die, durch die Testosterontherapie gewachsene Klitoris mobilisiert
und durch eine Durchtrennung der Chorda maximal gestreckt [6, 7]. Zudem kann die
Urethra in die Klitoris verlegt werden, sodass eine Miktion im Stehen moglich wird [6].
Die Metoidioplastik hat den Vorteil einer geringeren Komplikationsrate sowie eines guten
Erhalts der Sensibilitét, Erogenitit und Orgasmusfahigkeit [53, 54]. Nachteilig ist jedoch
die geringe GroBe des resultierenden
Penoids, die fiir einige Patienten wenig
ansprechend ist [7]. Auch Penetrationssex
ist mit dem Klitorispenoid im Normalfall

nicht moglich [53-55]. Die EndgroBe des

Klitorispenoids hdngt davon ab, wie
ausgeprigt das Wachstum der Klitoris unter ._'.L L
der Testosterontherapie ist [6, 56]. Als ein :
weiterer Vorteil angefiihrt werden kann,
dass eine Metoidioplastik die Phalloplastik
nicht ausschliet und auch bei bereits
erfolgter Metoidioplastik noch
durchgefiihrt werden kann [51]. Abbildung
2 zeigt eine Metoidioplastik inklusive

Skrotumrekonstruktion ohne

Abbildung 2: Befund nach Konstruktion eines
Klitorispenoids mit Kolpektomie und

Genitale eines anderen Patienten ein Jahr Skrotumrekonstruktion (noch ohne
Hodenprothesen) [6]

Hodenprothesen direkt postoperativ. Das

nach erfolgter Metoidioplastik mit
Skrotumrekonstruktion und Implantation von Hodenprothesen ist in den Abbildungen 3
und 4 zu sehen. Abbildung 4 zeigt, dass eine Miktion im Stehen bei diesem Patienten

moglich ist.
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Abbildung 3: Metoidioplastik inklusive Abbildung 4: Miktion im Stehen mit Metoidioplastik
Skrotumrekonstruktion und [3]
Hodenprothesen ein Jahr post OP [3]

1.1.3.2.5 Phalloplastik (Penoidkonstruktion)

Die Phalloplastik oder Penoidkonstruktion als Alternative zur Metoidioplastik kann mittels
verschiedener Techniken durchgefiihrt werden. Die bevorzugte und komplikationsdrmste
Operationsmethode ist die radiale Unterarmlappenplastik [27 (S. 73), 51]. Hierbei wird ein
Hautlappen inklusive A. radialis, Venen und Hautnerven aus dem Unterarm entnommen.
Aus diesem wird der Neophallus geformt [7, 51]. Zur Konstruktion der Neourethra, die die
bestehende Urethra verldngert, wird je nach verwendeter Technik ein Teil des
Unterarmlappens oder Vaginalschleimhaut verwendet [7, 57]. A. radialis und A. femoralis
werden anastomosiert, die Hautnerven mit N. ilioinguinalis und N. dorsalis clitoridis
verbunden. Die Klitoris selbst verbleibt unter dem Neophallus [4]. Abbildung 5 zeigt eine
schematische Darstellung der radialen Unterarmlappenplastik, Abbildung 7 ein mogliches
Endergebnis. Um eine Glans penis nachzubilden kann die sogenannte Norfolk Technik
eingesetzt werden. Diese ist in Abbildung 6 schematisch dargestellt [7]. Zudem besteht die

Méglichkeit, die Glans penis zu titowieren, um die Asthetik weiter zu verbessern [4].
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Vorteile der Phalloplastik sind, dass das
OP-Ergebnis optisch eher dem Penis
eines Cismannes gleicht und eine
Miktion im Stehen mdéglich wird [42 (S.
35), 58]. Nachteile der Phalloplastik
mittels Unterarmlappenplastik sind zum
einen die vergleichsweise hohe
Komplikationsrate und zum anderen die
resultierende Narbe am Unterarm.
Durch die exponierte Stelle kann diese
stigmatisierend sein. Die Narbe wird
von vielen Transménnern jedoch gut
akzeptiert und fiir die Konstruktion des

Neophallus in Kauf genommen [58,

Radial forearm flap phalloplasty

Flap to form phallus

Skin marked for
harvest and skin
flap isolated

l Flap to form urethra

'

Urethral portion  Neourethra j
tubed over catheter
and phallic part
tubed around
urethral tube

Flap to form
phallus

Catheter —"

59]. Komplikationen betreffen vor Neophallus
allem die Neourethra. Fisteln und/oder
) ) .o ) Catheter
Strikturen sind mit einem Anteil von Femoral
) artery
41 % sehr hédufig [4]. Zudem kommtes g4 vessels Saphenous
anastomosed to vein [l

bei 79 % der Patienten aufgrund der
unphysiologischen Verliangerung der
Harnr6hre zum postmiktionellen
Tropfeln [4, 60]. Probleme mit der
vaskuldren Versorgung des Lappens
treten in 7,5 % der Fille auf. Ein
vollstidndiges Absterben des Neophallus
ist jedoch selten und wird eher bei

Rauchern beobachtet [4].

femoral artery and ¥
saphenous vein

/ ! F
Cutaneous nerves connected L)
to dorsal nerve of the clitoris
and to iieoinguinal nerve l

Urethra tubed forward from
perineum and emerges from
tip of neophallus

Abbildung 5: Schematische Darstellung der
radialen Unterarmlappenplastik [7]

Phallus Skin flap Split skin

marked rolled up graft used

for incision to create to repair MERE
glans penis defect o

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Norfolk Technik [7]
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Da der Neophallus iiber keine native erektile Funktion verfiigt [8], ist penetrativer
Geschlechtsverkehr nach der radialen Unterarmlappenplastik nur mittels Erektionsprothese
moglich [4]. Diese kann neun bis zwdlf Monate nach der Phalloplastik eingesetzt

werden [51]. Allerdings geht auch das Einsetzen der Erektionsprothese in vielen Fillen mit
Komplikationen einher. In einer Studie von Beysens et al. mit 129 Patienten musste das
Implantat bei 41,1 % der Transménner entfernt oder revidiert werden. Griinde hierfiir
waren Infektionen, Verschleil3, Dysfunktion oder Leckagen [61]. AuBBerdem ist die
Komplikationsrate bei Transménnern hoher als bei Cisménnern, da die momentan
verwendeten Erektionsprothesen nicht fiir die Verwendung in einem Neophallus designt
wurden [8, 51]. Auch Schmerzen beim Sex werden von vielen Patienten mit
Erektionsprothese angegeben [62, 63]. Langzeitdaten fiir die Verwendung von

Erektionsprothesen bei Transménnern liegen kaum vor [7].

Eine Studie zur Privalenz sexueller Dysfunktionen bei Transpersonen stellten bei Patienten
mit Phalloplastik (Gruppengrof3e 44) im Vergleich zu trans-méannlichen Patienten ohne
genitale geschlechtsangleichende Operationen (Gruppengrof3e 132) bei ersteren eine fast
vier Mal so hohe Privalenz von Schmerzen nach dem Geschlechtsverkehr fest. 31,8 % der
Patienten mit Phalloplastik in der genannten Studie hatten auch eine Erektionsprothese.
Getrennte Auswertungen fiir sexuelle Dysfunktionen bei Patienten mit beziechungsweise
ohne Erektionsprothese zeigten keine
signifikanten Unterschiede. Zu beachten ist
jedoch, dass 20 % der Patienten die
Phalloplastik-Operation innerhalb des Jahres
vor Ausfiillen der Umfrage hatten [28].
Moglicherweise fiel die Priavalenz von
Schmerzen nach dem Geschlechtsverkehr in
der Phalloplastik-Gruppe auch wegen dieser
zeitlichen Ndhe zur Operation so hoch aus.
Angaben dazu, wann die Erektionsprothese

platziert wurde, werden in der Studie keine

gemacht. Auch das stellt einen weiteren Faktor

S R - F o
dar, der die Schmerz-Priavalenz nach oben Abbildung 7: Phalloplastik inklusive

Skrotumplastik, Hoden- und

erfalschen kann. .
v Erektionsprothese [4]
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1.1.3.2.6 Einschrankungen des sexuellen Erlebens nach

geschlechtsangleichenden genitalen Operationen

Im Hinblick auf geschlechtsangleichende genitale Operationen, muss auch erwéahnt
werden, dass die Gefahr besteht, aufgrund chirurgischer Komplikationen gravierende
Einschrankungen des sexuellen Erlebens hinnehmen zu miissen. So gab in der bereits
erwdhnten Studie zur Pravalenz sexueller Dysfunktionen bei Transpersonen ein*e
Teilnehmer*in (welche Operation die Komplikation nach sich zog und ob davon ein
Transmann oder eine Transfrau betroffen war, wird hier jedoch nicht angefiihrt) einen
Verlust der gesamten genitalen Sensibilitédt an [28]. In einer anderen Studie gibt ein
Transmann den Verlust seiner Orgasmusfahigkeit nach seiner geschlechtsangleichenden
Operation an. Offenbar kann jedoch auch das Gegenteil der Fall sein. Zwei Transménner,
die praoperativ nicht in der Lage gewesen waren Orgasmen zu haben, gaben an, dass das

nach erfolgten geschlechtsangleichenden Operationen moglich geworden wére [63].

1.1.3.2.7 Wunsch nach genitalen geschlechtsangleichenden

Operationen

Wie bereits erwdhnt, wiinschen nicht alle Transpersonen operative Angleichungen an ihre
empfundene Geschlechtsidentitét [27 (S. 4)]. Hier muss jedoch auch bedacht werden, dass
die dahinterstehenden Griinde sehr unterschiedlich sein kénnen. Es kann nicht davon
ausgegangen werden, dass der fehlende Wunsch nach operativen Therapien sich in allen
Fillen durch eine intrinsische Motivation (beispielsweise Zufriedenheit mit den
momentanen Genitalien) begriindet. Viel mehr gaben in einer Studie 24 % der
Transméinner Hintergriinde wie Angst vor Komplikationen, Unzufriedenheit mit den
aktuell moglichen OP-Ergebnissen (beispielsweise der Funktionalitdt des Neophallus) oder
das Warten auf bessere OP-Moglichkeiten an. Es ist anzunehmen, dass die tatsidchliche
Zahl von Transménnern, die sich aus extrinsischen Griinden gegen Operationen
entscheiden wesentlich hoher liegt. Besagter Sachverhalt wurde in der genannten Studie

nidmlich nicht spezifisch abgefragt, sondern stellte lediglich eine Nebenerkenntnis dar [28].

16



1.1.3.3 Betreuung durch Psychotherapeut*innen,

Psychiater*innen und klinische Psycholog*innen

Psychotherapeut*innen, Psychiater*innen und klinische Psycholog*innen sind einerseits
fiir den diagnostischen Prozess als Voraussetzung fiir somatische Behandlungen von
Bedeutung. Andererseits kann eine Betreuung durch die genannten Psy-Diszipline auch
wéhrend des therapeutischen Prozesses vorteilhaft sein. Die Betreuung beziehungsweise
das Ausmal einer solchen ist hierbei abhidngig vom Bedarf, dem Leidensdruck und
etwaigen psychiatrischen und somatischen Komorbiditdten der betreffenden Patient*innen.
Die Therapie soll den therapeutischen Prozess stiitzen, die psychische und soziale Situation
verbessern sowie die Identitdt der Patient*innen stirken [26]. AuBerdem ist anzunehmen,

dass Psychotherapie die Geschlechtsdysphorie der Patient*innen lindern kann [46].

1.1.3.4 Gynakologische Kontrolluntersuchungen

Wichtig ist, dass auch fiir Transménner unter Testosterontherapie regelméfige
gynikologische Untersuchungen und PAP-Abstriche empfohlen werden. Der PAP-
Abstrich sollten bis zur Entfernung der Cervix im gleichen Intervall wie bei Cisfrauen
durchgefiihrt werden [15 (S. 25)]. RegelmiBige gynédkologische Untersuchungen sind auch
nach erfolgter Hysterektomie empfohlen, um die verbleibenden Beckenorgane zu
untersuchen [64]. Es muss jedoch immer bedacht werden, dass gyndkologische
Untersuchungen fiir viele Transménner mit einem grof3en Unbehagen und potenziell mit
Schmerzen oder Blutungen aufgrund einer Testosteron-induzierten Vaginalatrophie
einhergehen [65]. Eine abdominelle Untersuchung, Laborkontrollen und ein
transabdomineller Ultraschall konnen als mdglicher Alternative bei ausgeprégter
Geschlechtsdysphorie angeboten werden [66]. Hembree et al. empfehlen die totale
Hysterektomie und Adnexektomie um das Malignomrisiko zu senken, wenn
Vorsorgeuntersuchungen trotz gegenteiliger Empfehlungen nicht ausreichend in Anspruch

genommen werden [15 (S. 24)].

1.1.3.5 Zusatzliche Hilfsmittel (Epithesen und Binder)

Hilfsmittel, die in der Therapie von Transménnern zudem eine Rolle spielen kénnen, sind
sogenannte Binder zur Kompression der Brust und Penis-Hoden-Epithesen. Letztere
werden individuell fiir den betreffenden Patienten aus Silikon angefertigt und temporér an

die Haut angeklebt. Sowohl die Verwendung von Bindern, als auch die von Penis-Hoden-
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Epithesen soll Transménnern laut den Empfehlungen der S3 Leitlinie zur Diagnostik,
Beratung und Behandlung im Kontext von Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie
und Trans-Gesundheit ermdglicht werden. Beides kann als Uberbriickung bis zur
entsprechenden Operation oder als Alternative zu einer solchen dienen und tragt dazu bei,
den Leidensdruck zu reduzieren. Auch wenn bereits eine Metoidioplastik durchgefiihrt
wurde, kann eine Penis-Hoden-Epithese eingesetzt werden, um die Fahigkeit im Stehen zu
urinieren zu verbessern und penetrativen Geschlechtsverkehr moglich zu machen [27

(S. 79 f£)].

Obwohl es empfohlen ist, Transmédnnern die Verwendung von Bindern zu ermdglichen,
konnen diese auch multiple unerwiinschte Effekte mit sich bringen. Hier sind insbesondere
zu kleine oder aus ungeeigneten Materialien gefertigte Binder problematisch. Mogliche
unerwiinschte Effekte sind beispielsweise Riicken-, Brust- und Schulterschmerzen,
Hautirritationen, Dyspnoe, Uberhitzen, Kopfschmerz und Schwindel [67]. AuBerdem kann
die Verwendung eines Binders iiber einen langen Zeitraum die Hautelastizitdt negativ
beeinflussen. Das wiederum wirkt sich ungiinstig auf das Ergebnis einer eventuell

gewiinschten Mastektomie aus [11 (S. 169)].

Es ist ratsam einen geeigneten Binder in der richtigen Grofe zu verwenden. Die
Verwendung von elastischen oder anderen Bandagen, Klebeband oder Frischhaltefolie
gehen mit einem hoheren Aufkommen von negativen Auswirkungen einher und sollte
vermieden werden. Sicherere Methoden sind Sport-BHs, das Ubereinanderziehen von
mehreren Sport-BHs und Sportkompressionskleidung [67]. Zudem sind Binder-Pausen
sinnvoll, Schlafen im Binder ist nicht ratsam und die tégliche Tagedauer sollte auf acht bis
zwolf Stunden beschrénkt sein [68]. Aufjeden Fall ldsst sich sagen, dass die Verwendung
eines Binders sich trotz moglicher negativer physischer Auswirkungen signifikant positiv

auf die psychische Gesundheit auswirkt [67].
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1.2 Aufzeigen der Kenntnis / Forschungsliicken

Zentraler Gegenstand dieser Arbeit sind die Auswirkungen der Testosterontherapie auf die
Sexualitdt von Transmédnnern. Wie auch viele andere Aspekte (Details dazu in Kapitel
1.1.3.1.1) verdndern sich diese im Zuge der Testosterontherapie. Das ist zum einen direkt
durch die Auswirkungen des Testosterons bedingt, welches beispielsweise zu einer
Zunahme der Libido fiihrt [42 (S. 57), 69]. Zum anderen ist es eine Folge der Linderung
der Geschlechtsdysphorie, wenn sich korperliche Charakteristika an das mannliche
Selbstbild der Patienten anpassen [47 (S. 208), 70]. Manche Transménner kénnen sich im
Zuge der Transition erstmals tatsdchlich mit ihrer Sexualitédt auseinandersetzen [71, 72].
Zudem verdndert sich der Genitalbereich unter Testosteroneinfluss und auch das kann

sexuelles Erleben verdndern [29, 31].

In folgendem Kapitel sollen Kenntnisse, die zur Sexualitit von Transmadnnern mit
Testosterontherapie und ohne geschlechtsangleichende genitale Operationen bereits
vorliegen erldutert und kritisch hinterfragt werden. Ergénzend werden auch Limitationen,
die im Forschungsbereich Testosterontherapie und Sexualitdt bei Transménnern bestehen

aufgezeigt.

1.2.1 Libido und Haufigkeit sexueller Aktivitat

Ein Effekt der Testosterontherapie, welcher in vielen Studien belegt wurde, ist der Anstieg
der Libido [2, 69, 73, 74]. Dieser tritt nicht nur bei Transméannern, sondern auch bei
anderen Patientenkollektiven, die mit Testosteron therapiert werden (beispielsweise
hypogonadalen Cismédnnern oder postmenopausalen Cisfrauen) auf und kann in
randomisiert kontrollierten Studien bestétigt werden [75, 76]. Transménner berichten
zudem ihr sexuelles Verlangen als dringender und weniger kontrollierbar zu erleben [70].
Auch scheint sexuelles Verlangen in nicht sexuellen Situationen durch die
Testosterontherapie starker beeinflusst zu werden als das Verlangen in sexuellen

Situationen [72].

Der Libidoanstieg ist potenziell auch verantwortlich fiir eine Zunahme sexueller Aktivitit.
Beispielsweise konnten Costantino et al. in einer der wenigen Léngsschnittstudien, die zu

den Auswirkungen des Testosterons auf die Sexualitidt durchgefiihrt wurden, belegen, dass
Erregung, Masturbation, sexuelles Verlangen und Fantasien in dem Beobachtungszeitraum

von einem Jahr nach Beginn der Therapie bei einem Grofteil der Probanden zunahmen.
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AuBerdem fanden sie eine positive Korrelation des gesamten Testosteronspiegel mit der
Frequenz an Sexualverkehr, hier definiert als jede Art der sexuellen Interaktion mit
einem*r Partner*in. Wichtig ist hier jedoch auch zu erwihnen, dass die Libido bei einigen

wenigen Transmannern nach Einleitung des Testosterons abnimmt [69].

Die Zunahme der Libido wird meist als positiv empfunden, kann fiir die Patienten und
deren Partner*innen jedoch auch unangenehm sein. Insbesondere bei Patienten, die
sexuelle Traumata erlitten haben oder keine Moglichkeit haben sexuell mit einem*r
Partner*in zu interagieren, kann das der Fall sein. Ein Ambivalenzempfinden gegeniiber
der gesteigerten Libido ist haufig [42 (S. 57), 47 (S. 204)]. Bei einer Studie zur Privalenz
sexueller Dysfunktionen gaben von den Transméannern mit Testosterontherapie, aber ohne
Metoidio- oder Phalloplastik 9,5 % eine zu niedrige Libido und 12,6 % eine zu hohe als fiir
sie problematisch an [28]. In einer Studie zum sexuellen Verlangen bei Transpersonen
gaben 3,6 % der Transménner an, dass ihre gesteigerte Libido zu einem Leidensdruck oder

Problemen innerhalb ihrer Beziehung fiihrte [77].

Prinzipiell kann die Auswirkung des Testosterons im Hinblick auf die Libidosteigerung
mit der Pubertét bei Cisménnern verglichen werden. Einige Transménner berichten, dass
ithre Libido nach einigen Jahren der Therapie, wie nach Vollendung der Pubertit, wieder
abnahm [42 (S. 57)]. Zwei Studien belegten einen leichten Riickgang der Libido innerhalb
des ersten Jahres nach einem initialen Peak. Dieser ist in den aus den jeweiligen
Publikationen libernommenen Grafiken 1 und 2 dargestellt [1, 2]. Die S3 Leitlinie zur
Diagnostik, Beratung und Behandlung im Kontext von Geschlechtsinkongruenz,
Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit sowie auch Gorton et al. empfehlen vor

Therapiebeginn auf die mdgliche Libidosteigerung hinzuweisen [27 (S. 91, 93), 42

(S.57)]. Increase in sexual desire
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Grafik 1: Libido tiber die Therapiedauer I [1] Grafik 2: Libido iiber die Therapiedauer II [2]
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1.2.2 (Sexual-)Partner*innen und Co-Transition

Auch Beziehungen und (Sexual-)Partner*innen nehmen Einfluss auf die Sexualitét [78]. In
mehreren Studien war rund die Hilfte der befragten Transménner in einer Beziehung [28,
79, 80]. Dabei handelt es sich jedoch um eine Momentaufnahme in unterschiedlichen
Transitionsphasen und eine Aussage zur Entwicklung des Beziehungsstatus infolge der

Testosterontherapie kann nicht gemacht werden.

Die Suche nach (Sexual-)Partner*innen ist fiir Transpersonen sowohl vor, als auch nach
Therapiebeginn oftmals besonders herausfordernd [81, 82]. Transménner mit
Hormontherapie, Mastektomie und teils auch Ovariohysterektomie gaben im Vergleich zu
Transménnern ohne Therapie weniger Schwierigkeiten sexuelle Kontakte zu initiieren an.
Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant und die Studie umfasste nur wenige

Teilnehmer ohne Therapie [28].

Die Hormontherapie, als meist wichtiger Bestandteil der Transition [83] und auch die
Transition selbst, beeinflussen aber nicht nur den Patienten, sondern auch dessen
Partner*innen [84]. In diesem Zusammenhang spricht man auch von einer ,,Co-
Transition®, also dem Adaptionsprozess, den der*die Partner*in einer transitionierenden
Person wihrend der Transition durchlebt [85]. Dabei berichten einige Paare von
Verianderungen in ihrer sexuellen Intimitit miteinander [84] und der Notwendigkeit diese
im Zuge der Transition neu zu definieren [14]. Die ,,Standards of Care for the Health of
Transgender and Gender Diverse People* empfehlen Partner*innen der transitionierenden
Person in die Beratung miteinzuschlieBen. Damit soll die Kommunikation innerhalb der
Beziehung und das Wissen iiber potenzielle Verdnderungen durch medizinische Eingriffe

gefordert sowie infolgedessen die Co-Transition erleichtert werden [5 (S. 165)].

1.2.3 Sexuelle Orientierung

Einige Quellen geben eine potenzielle Anderung der sexuellen Orientierung durch
Testosteron an [13, 74, 86]. Diese Anderung ist jedoch relativ, weil die sexuelle
Orientierung sich aus mindestens drei Dimensionen zusammensetzt, die nicht in allen
Studien ausreichend beriicksichtigt werden. Bei den drei Dimensionen handelt es sich
erstens um die Selbstidentifikation, also das Label, mit dem die betreffende Person ihre
sexuelle Orientierung beschreibt, zweitens um das sexuelle Verhalten, also das Geschlecht

der Sexualpartner*innen der letzten Jahre und drittens um die sexuelle Attraktion, also das

21



Geschlecht der Personen, die als attraktiv empfunden werden [87 (S. 117 f.), 88]. Diese
Dimensionen sind nicht zwangsldufig kongruent [89]. Insbesondere bei Transpersonen und
deren Partner*innen besteht moglicherweise hdufiger eine Inkongruenz der genannten
Dimensionen [90]. Da die drei Dimensionen einerseits miteinander wechselwirken und
andererseits nur in wenigen Studien beriicksichtigt werden, finden sie auch im folgenden

Kapitel nur wenig Beachtung und kdnnen nicht separat betrachtet werden.

Zudem verliert die Frage der sexuellen Orientierung gewissermallen an Bedeutung, wenn
man sowohl diese, als auch das Geschlecht nicht als zwei Pole, sondern als Spektrum
betrachtet [47 (S. 206)]. Bereits die Existenz transidenter, intergeschlechtlicher und non-
binérer Personen zeigt, dass Chromosomen, Hormonhaushalt, Gonaden und anatomische
Gegebenheiten nicht ausschlaggebend fiir das Geschlecht sind. Um dennoch differenziert
tiber die sexuelle Orientierung, losgeldst von der Geschlechtsidentitdt der beschriebenen
Person sprechen zu konnen, konnen Label abseits von homo- und heterosexuell hilfreich
sein. Beispiele dafiir sind die von Diamond 1997 vorgeschlagenen Begriffe gynéphil
((sexuelles) Interesse an Frauen) bezichungsweise androphil ((sexuelles) Interesse an
Mainnern) [91]. Diese sind eindeutiger, wenn beschrieben werden soll, welches Geschlecht
eine Transperson préferiert [92]. Allerdings kann auch damit nicht addquat beschrieben
werden, wenn eine Transperson als Partner*in jemanden priferiert, der sich nicht im
bindren Spektrum wiederfindet. Eine detailliertere Ausfiihrung dieser sprachlichen
Unschérfe und moglicher Losungsansitze wiirde den Rahmen dieser Arbeit jedoch

sprengen.

Um ihre sexuellen Orientierungen zu beschreiben verwenden Transpersonen selbst das
gesamte Spektrum gingiger Label. Beispiele hierfiir sind pansexuell, queer, bisexuell,
hetero- oder homosexuell. Einige labeln sich aber auch gar nicht oder verwenden eigene,
weniger gangige Label [93]. Zum besseren Verstindnis des folgenden Kapitels ist zudem
noch wichtig zu erwédhnen, dass die sexuelle Orientierung bei Transpersonen — wenn diese
trotz der damit einhergehenden Unklarheiten als homo- beziehungsweise heterosexuell
beschrieben wird — in Ubereinstimmung mit der Geschlechtsidentitit und nicht mit dem

Geburtsgeschlecht angegeben wird [72, 94].

Trotz der Schwierigkeit in der exakten Beschreibung und somit auch der Erforschung
sexueller Orientierung und den therapiebedingten Verdanderungen dieser bei

Transpersonen, beschéftigen sich damit einige Studien. Eine Verdnderung der sexuellen
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Orientierung durch die Testosterontherapie wird von mehreren Autoren beschrieben [13,
74, 86]. Von manchen wird die Annahme getroffen, dass fiir die vermeintliche Anderung
der sexuellen Orientierung die durch die Testosterontherapie gesteigerte Libido
(mit-)verantwortlich ist [12, 47 (S. 206), 74]. Diese sei moglicherweise ausschlaggebend
fiir das Wahrnehmen einer Anziehungskraft, die zuvor nicht bemerkt oder der nicht

nachgegangen wurde [47 (S. 206)].

Oriel spricht von einer Entwicklung der sexuellen Orientierung, statt von einer Anderung.
AulBerdem bringt sie die zusitzliche Komponente des Selbstfindungsprozesses, der bei
transidenten Personen nicht nur die sexuelle Orientierung, sondern auch das Geschlecht
umfasst, mit ins Spiel. Hierzu zitiert sie einen Patienten: ,,I had to get this gender thing
figured out before I could figure out who I was attracted to.” [95]. Dass sexuelle Identitét
und Geschlechtsidentitit fiir manche Transpersonen eng miteinander verwoben sind,

stellten auch Doorduin und van Berlo fest [72].

Die in San Francisco durchgefiihrte Interviewstudie “Coming Out for a Third Time:
Transmen, Sexual Orientation, and Identity” von Rowniak und Chesela ermoglicht
interessante Einblicke in die Entwicklung der sexuellen Orientierung unter Testosteron und
mogliche Hintergriinde. Hierbei wurden semi-strukturierte Interviews mit Fokus auf die
Anderung beziehungsweise Entwicklung der sexuellen Priferenz in Bezug auf das
Geschlecht des*der Partners*in durchgefiihrt. Bei den Teilnehmern handelte es sich um 17
Transméinner mit einem Mindestalter von 21 Jahren und einer medianen
Testosterontherapiedauer von zwei Jahren (Spannweite ein bis 15 Jahre). Je nach
Entwicklung der sexuellen Orientierung wurden die Teilnehmer in vier Gruppen mit einer
jeweils dhnlichen Entwicklung eingeteilt. Bei diesen handelt es sich um steadfast, aligned,

shifted und fluid [13].

Steadfast beschreibt Teilnehmer, die sich vor ithrer Transition als lesbisch identifiziert
haben und bei denen sich auch danach nicht viel an ihrer Préferenz fiir Frauen dnderte.
Aligned bezeichnet Transidente mit einer Priaferenz fiir Méanner, die sowohl vor als auch
nach der Transition vorhanden war, aufgrund der ausgepréigten Geschlechtsdysphorie vor
der Transition jedoch nicht wirklich ausgelebt werden konnte. Shifted sind die
Teilnehmenden mit der stirksten Anderung in der sexuellen Orientierung. Hierbei kam es
zu einem, fiir die Teilnehmer selbst teils iiberraschendem Wechsel von einem sexuellen

Interesse an Frauen zu einem iiberwiegenden Interesse an Ménnern. Die letzte Gruppe,
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fluid umfasst all die Teilnehmenden, die sowohl vor, als auch nach ihrer Transition
bisexuell oder fluide in ihrem sexuellen Interesse waren. Bei den 17 Teilnehmern kann
nach Beginn der Testosterontherapie insgesamt eine Tendenz zu mehr ménnlichen
Sexualpartnern festgestellt werden. Dass Testosteron androphil macht, kann so jedoch
nicht geschlussfolgert werden. Einerseits weil drei der Teilnehmenden der steadfast-
Gruppe zugeordnet werden konnten, sich an ihrem Interesse an Frauen somit nichts
gedndert hat und andererseits, weil die Zahl der interviewten Teilnehmer zu gering ist, um
verallgemeinerbare Schliisse ziehen zu konnen [13]. Allerdings beschreiben auch Meier et
al. eine Zunahme des Interesses an Cisménnern infolge der Testosterontherapie bei einem
bemerkenswerten Anteil von 54 % der Teilnehmenden (95 Gesamtteilnehmer). 20 % der
Teilnehmer berichteten von einem allgemein gesteigerten Interesse an verschiedenen

Geschlechtern [74].

Mogliche Griinde fiir die Entwicklung der sexuellen Orientierung, die aus den Interviews
von Rowniak und Chesela geschlossen werden konnen, gibt es mehrere. Auch hier
beschreibt ein Teilnehmer den komplexen Selbstfindungsprozess, in dem
Geschlechtsidentitdt und sexuelle Identitét ineinander verstrickt sind: ,,... for me my
gender and my sexuality have always been very tied up in each other, and something
somewhere was always amiss® [13]. Die These, dass die durch das Testosteron gesteigerte
Libido fiir die Verdnderungen der sexuellen Orientierung verantwortlich ist [47 (S. 206)],
wurde auch von Rowniak und Chesela behandelt. Auch von den Transménnern in ihrer
Studie wurde ein Anstieg der Libido und vermehrtes Nachdenken iiber Sex angegeben.
Dennoch machen die vier Teilnehmenden der shifted-Gruppe, also die mit der stirksten
Verinderung, die Libidosteigerung nicht verantwortlich fiir die Anderung ihrer sexuellen
Préferenz. Einer der fluiden Teilnehmer beschreibt seine Griinde auf sexueller Ebene
stairker mit Médnnern zu interagieren wie folgt: ,,I started to be more interested in trying to
describe and define to myself what masculinity might mean. And I think that’s what led me
to have these encounters with men. So I think that the testosterone was sort of the [...]
impetus for the sleeping with men, but I don’t know if it was because I was more

sexualized, or it was more related to my identity exploration” [13].

Auch empfanden die meisten Transménner in der Studie den Beginn ihrer
Testosterontherapie als eine zweite, bessere Pubertit, im Rahmen derer sie auch mit ihrer
Sexualitit experimentierten. Dieses Experimentieren stellt eine weitere mogliche Ursache

fiir eine Verdnderung der sexuellen Orientierung dar. Aullerdem gaben viele Teilnehmende
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an, dass sie Interesse an sexueller Interaktion mit Ménnern hatten, weil sie diese quasi als

Vorbild fiir die ménnliche Sexualitdt, zu der sie gerade transitionierten ansahen [13].

Eine These, die von Rowniak und Chesela zur Erklarung des Shifts hin zu vermehrt
mannlichen Geschlechtspartnern aufgestellt wurde, beschiftigt sich mit dem Verlangen
nach Passing. Das Interesse schwuler Manner an einem Transmann kann von diesem als
Validierung seines Passings empfunden werden. Das Verlangen nach einem guten Passing
vermischt sich bei manchen Teilnehmenden mit dem sexuellen Verlangen nach Méannern.
Faktoren, die hier laut Rowniak und Chesela eine Rolle spielen, sind hormoneller,
psychischer und sozialer Natur [13]. Auch in anderen Studien beschreiben Transménner
die Anderung ihrer sexuellen Orientierung als eine mogliche Folge des durch die
Testosterontherapie verbesserten Passings und dem damit einhergehenden Zugang zur

»Zay male community* [12, 74].

Nicht zuletzt ist ein wichtiger Faktor, der auch Einfluss auf die sexuelle Orientierung
nehmen kann, die Geschlechtsdysphorie. So berichteten Teilnehmende aus der aligned-
Gruppe, dass es sich flr sie vor ihrer Transition, trotz ihrem Interesse an Ménnern, nicht
richtig anfiihlte, sexuell mit Mannern zu interagieren. Hintergrund fiir dieses Empfinden
war, dass sie sich trotz ithrer mannlichen Selbstidentifikation als Frau behandelt und damit
unwohl fiihlten [13]. Auch in einer von Sevelius durchgefiihrten Studie begriindeten einige
Transménner die Anderung ihrer sexuellen Orientierung damit, dass sie sich aufgrund der
durch das Testosteron hervorgerufenen Verdanderungen wohler in ihrem Korper fiihlten
[12]. Details zu den Auswirkungen der Geschlechtsdysphorie auf die Sexualitit finden sich

auch in Kapitel 1.2.8.

Trotz der Schwierigkeit diese zu beforschen, kann zusammenfassend gesagt werden, dass
sich die sexuelle Orientierung im Zuge der Testosterontherapie verdndern kann [13, 74,
86]. Eine Veridnderung hin zu gesteigertem Interesse an (Cis-)Méannern oder allgemein
gesteigertem Interesse an unterschiedlichen Geschlechtern wird beschrieben [13, 74]. Die
potenzielle Verdnderung der sexuellen Orientierung durch die Testosterontherapie ist
multifaktoriell bedingt. Eine Rolle zu spielen scheint hier der komplexe
Selbstfindungsprozess in Bezug auf sexuelle Identitit und Geschlechtsidentitét [13, 72,
95], die durch Testosteron gesteigerte Libido [12, 13, 47 (S. 206), 74], ein besseres Passing
und daraus resultierend andere Optionen bei der Partner*innensuche [12, 13, 74] sowie

eine Abnahme der Geschlechtsdysphorie [12, 13].
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1.2.4 Korperliche Veranderungen und Symptome

Abseits von den bereits angefiihrten, teils auch psycho-sozial oder gesellschaftlich
mitbedingten Verdnderungen, kommt es durch die Applikation von Testosteron wie in
Kapitel 1.1.3.1.1 bereits erwéhnt auch zu genitalen Verdnderungen. Diese stellen

selbstredend einen Faktor dar, der die Sexualitdt mitbeeinflussen kann [79].

1.2.4.1 Vaginale Veranderungen — Atrophie, Vaginalepithel,

Infektionen und Lubrikation

Die Testosterongabe und der dadurch verminderte Ostrogenspiegel, kann eine
Vaginalatrophie zur Folge haben. Die Widerstandsfdhigkeit der Vaginalschleimhaut ist
hierbei herabgesetzt und es kommt eher zu Schleimhauteinrissen und kleinen
Verletzungen. Auch vaginale Trockenheit, Dyspareunie und Blutungen bei vaginaler
Penetration im Rahmen des Geschlechtsverkehres oder einer Spekulumuntersuchung
stellen mogliche Symptome dar. Die Symptomatik ist somit gut vergleichbar mit den
Symptomen, unter denen manche Cisfrauen in der Postmenopause leiden [5 (S. 152, 254),
65, 82, 96]. Teilweise ist auch bei Transménnern eine Behandlung der Vaginalatrophie mit

lokalem Ostrogen notwendig [96].

Im Vaginalepithel zeigt sich bei Transménnern unter Testosterontherapie ein Verlust von
Stratum intermedium und superficiale sowie eine verminderte Proliferation. Zudem
konnten Baldassarre et al. einen Schwund des normalerweise im Vaginalepithel
vorhandenen Glykogens feststellen [31]. Letzteres ist insbesondere deswegen interessant,
weil die Menge an vorhandenem Glykogen im Normalfall direkt mit dem im Blut
zirkulierenden Ostradiol korreliert und auch das Vaginalepithel postmenopausaler Frauen
mit niedrigen Ostradiolspiegeln geringe Mengen Glykogen aufweist. Bei trans-méinnlichen
Patienten unter Testosterontherapie ist die Menge an zirkulierendem Ostradiol zwar
niedriger als bei primenopausalen Cisfrauen, Ostradiol ist aber nicht vollstindig
supprimiert. Mogliche Griinde hierfiir stellen die verbleibende Ovarialfunktion sowie die
periphere Aromatisierung von Testosteron zu Ostradiol dar. Trotz des vorhandenen
Ostradiols fanden Baldassarre et al. im Vaginalepithel von 16 Transméinnern mit einem
mittleren Ostradiolspiegel von 71 pg/ml aber kein Glykogen. Dies lisst aufgrund der
geringen Probandenzahl keinen finalen Schluss zu, ist aber doch Hinweis darauf, dass der

hohen Testosteronspiegel einen direkten Einfluss auf das vorhandene Glykogen hat [31].
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Da Glykogen eine wichtige Rolle in der Aufrechterhaltung des vaginalen Milieus und des
sauren pH-Wertes spielt, kann ein Glykogenmangel vaginale Infektionen begiinstigen [97
(S. 564)]. Baldassarre et al. stellten 2013 zwar den beschriebenen Mangel an Glykogen fest
und die These einer dadurch erhohten Infektionsgefahr auf, beschrieben aber auch, dass die
16 von ihnen befragten Transménner keine hohere Infektionsrate angaben. Dass ein
gezieltes Fragen nach vermehrten vaginalen Infektionen stattfand, ist jedoch nicht
dokumentiert und stellt somit eine mogliche Fehlerquelle dar. Baldassarre et al. fiihrten das
Ausbleiben von vermehrten vaginalen Infektion darauf zuriick, dass Transménner keinen
penetrativen vaginalen Geschlechtsverkehr haben [31]. Andere Studien und auch die im
Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Studie (siehe Kapitel 2.9) zeigen jedoch,
dass das nicht zwangsldufig der Fall ist [63, 98].

Die Spezialistin fiir Gesundheitsversorgung von sexuellen und geschlechtlichen
Minderheiten Dr. Juno Obedin-Maliver erklart in einem Interview, dass eine durch
Testosteron ausgelost Vaginalatrophie Harnwegsinfekte oder bakterielle Vaginosen
bedingen oder verschlechtern kann [96]. Auch in der Postmenopause erhdht das Vorliegen
einer Vaginalatrophie das Risiko fiir urogenitale Infektionen [99]. Coleman et al.
mutmalfen, dass das Risiko sich bei vaginalem Geschlechtsverkehr mit HIV zu infizieren
durch die Testosteron-induzierte Vaginalatrophie moglicherweise erhoht ist [5 (S. 168)].
Studien zur Rate an vaginalen Infektionen bei Transménnern unter Testosterontherapie und
inwieweit diese mit dem Praktizieren von penetrativem vaginalen Geschlechtsverkehr
sowie der vaginalen Atrophie zusammenhéngen, existieren jedoch keine. Dieses Thema

stellt somit einen mdglichen Gegenstand weiterfiihrender Forschungsarbeiten dar.

Laut Obedin-Maliver reduziert das Testosteron die Menge natiirlicher Lubrikation [96].
Eine 2023 durchgefiihrte Studie konnte keine Assoziation zwischen einer laufenden
Testosterontherapie und der Lubrikation feststellen. Allerdings berichteten Personen mit
laufender Testosterontherapie, im Vergleich zu Personen, die nie Testosteron erhalten
hatten, von weniger Schwierigkeiten mit der Lubrikation (58,5 % vs. 66,7 %) [100].
Spezifische Studien dazu, inwieweit sich das Testosteron auf die Lubrikation bei sexueller

Aktivitdt oder Erregung auswirkt, konnten keine gefunden werden.

1.2.4.2 Unterleibsschmerzen

Ein relativ wenig erforschtes Thema stellen krampfartige Unterleibsschmerzen, die im

Zuge der Testosterontherapie bei manchen Transminnern auftreten dar. Die Atiologie
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dieser Schmerzen ist weitestgehend ungeklart. Teilweise scheint es einen Zusammenhang
mit inkonstanten Testosteronspiegeln bei zyklischen Therapieschemata zu geben.
Provokationsfaktoren von Unterleibsschmerzen sind bei manchen Transménnern vaginale
Penetration oder Orgasmen [66, 96]. Moglicherweise ist eine Dysfunktion der
Beckenbodenmuskulatur mitverantwortlich fiir das Auftreten dieser Schmerzen. Bei
manchen Patienten kann mittels Hysterektomie eine Schmerzlinderung erzielt werden

[101].

Zu Schmerzen wihrend sexueller Aktivitét, die nicht im Zusammenhang mit Metoidio-
oder Phalloplastik stehen, gibt es insgesamt nur wenige Daten [82]. Es ist jedoch
anzunehmen, dass sich die beschriebenen Unterleibsschmerzen, insbesondere wenn diese
bei vaginaler Penetration oder dem Orgasmus auftreten, negativ auf die Sexualitét des
betreffenden Patienten auswirken. Auch beim Vorliegen einer Vaginalatrophie ist eine
Einschrinkung des sexuellen Erlebens naheliegend und fiir Vaginalatrophien bei
postmenopausalen Cisfrauen gut belegt [102, 103]. In diesem Zusammenhang ist auch
wichtig zu erwidhnen, dass es sich bei der Annahme Transméanner hétten per se kein

Interesse an vaginaler Penetration um einen Irrglauben handelt [63, 98].

Eine aktuelle Studie, die AFAB-Transpersonen mit aktueller oder fritherer
Testosterontherapie mit AFAB-Transpersonen, die nie Testosteron erhalten hatten
verglich, konnte belegen, dass eine laufende Testosterontherapie mit vaginalen Schmerzen
oder unangenehmen Empfindungen wihrend sexueller Aktivitdt assoziiert ist. Die Autoren
geben an, dass sowohl Vaginalatrophie als auch psychologische Faktoren hier vermutlich
eine Rolle spielen [100]. Wierckx et al. stellten auBerdem fest, dass die Vagina nach
Beginn der Hormontherapie weniger in sexuelle Aktivititen eingebunden wurde als zuvor
[63]. Vermehrte vaginale Schmerzen oder unangenehme Empfindungen aufgrund von

Testosteron-bedingten Verdnderungen stellen hier eine mogliche Erkldrung dar.

Kerckhof et al. erhoben die Privalenz sexueller Dysfunktionen bei Transpersonen
aufgeteilt nach Gruppen mit unterschiedlichen Therapien. Transméanner, die sich bereits
Hormontherapie, Mastektomie und teilweise Ovariohysterektomie unterzogen hatten
(GruppegroBBe 132 Personen) gaben in 12,6 % Schmerzen wéhrend dem
Geschlechtsverkehr und in 4,6 % Schmerzen danach an. Patienten ohne operative oder
hormonelle Therapien (Gruppengrof3e 8) gaben in 16,7 % der Fille Schmerzen wihrend

und in 0% der Fille Schmerzen nach dem Sex an. Der Unterschied zwischen den
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Therapiegruppen ist jedoch nicht signifikant. Als Limitation der genannten Studie muss
hier angefiihrt werden, dass ,,sexual intercourse® nicht néher definiert wurde. AuBBerdem ist
die Teilnehmerzahl in der Gruppe ohne Therapien sehr gering. Dennoch sind die
Ergebnisse aufgrund der beachtlichen Anzahl an Gesamtteilnehmern und der getrennten
Auswertung nach durchgefiihrten Therapien und abgeschlossenem beziehungsweise nicht

abgeschlossenem Behandlungswunsch von Bedeutung [28].

Allgemein lisst sich sagen, dass sowohl Atiologie von Testosteron-assoziierten
Unterleibsschmerzen, als auch geeignete Therapiemoglichkeiten zum gegenwértigen

Zeitpunkt deutlich unzureichend erforscht sind.

1.2.4.3 Kilitorale Veranderungen

Eine genitale Verdnderung, die schon im ersten Monat nach Beginn der Hormontherapie
auftreten kann, ist die in Kapitel 1.1.3.1.1 bereits beschriebene Klitorishypertrophie [5

(S. 254)]. Die hypertrophierte Klitoris verfiigt laut einigen Quellen iiber erektile Funktion
[8, 72]. Dies ist aufgrund des im Corpus clitoridis gelegenen Schwellkorpers auch
naheliegend [104]. Die Linge ist jedoch laut verfiigbaren Berichten nicht ausreichend fiir

penetrativen Sex [8].

Zur Zufriedenheit der Transméinner mit der verdnderten Optik ihres Genitalbereiches
konnten keine Studien gefunden werden. Allerdings stellten Gieles et al. fest, dass eine
hohere genitale Korperzufriedenheit bei Transpersonen mit einer hdheren

Wahrscheinlichkeit sexuelle Lust zu empfinden einhergeht [105].

Wierckx et al. erhoben wie viele Transménner ihre Klitoris im Zuge sexueller Aktivititen
beriihrten oder stimulierten. Diese Zahl verénderte sich durch den Beginn der
Hormontherapie nicht wesentlich [63]. Van Dijk et al. beobachtete eine Zunahme klitoraler
Schmerzen zu Beginn der Therapie. Diese stellte sich jedoch als transient heraus [2]. Auch
Wierck et al. beobachteten klitorale Schmerzen bei sogar 20 % der Transménner sechs
Monate nach Therapiebeginn. Auch hier nahmen diese mit einer ldngeren Therapiedauer
wieder ab [1]. Eine mdgliche Erkldrung fiir die klitoralen Schmerzen und die Abnahme
selbiger mit zunehmender Therapiedauer, stellt die bereits von Costantino et al. [69]
beschriebene erhohte Masturbationsfrequenz nach Therapieeinleitung dar. Eine weitere
mogliche Erkldrung ist, dass der Hypertrophie-Prozess an sich bei manchen Personen mit

Schmerzen einhergeht. Zu beiden Thesen gibt es jedoch keine Evidenz.

29



1.2.4.4 Veranderungen genitaler Sensibilitat

Durch die Testosterontherapie kann es zu einer Verdnderung der genitalen Sensibilitéit
kommen. Hierzu liegen allerdings kaum Daten beziechungsweise vorwiegend Daten aus
einigen wenigen semistrukturierten Interviews vor. Bei einer niederldndischen Studie
gaben alle sechs trans-ménnlichen Teilnehmer eine Zunahme der Sensibilitét infolge der
Hormontherapie an. Einer berichtete zudem von einem Shift der Sensibilitdt vom G-Punkt

zur Klitoris [72].

1.2.5 Orgasmuswahrnehmung

Testosteron kann nicht nur zu Schmerzen wihrend des Orgasmus fiihren [66], sondern
auch die Orgasmusintensitit und -fahigkeit beeinflussen. Dass die Intensitét ihrer
Orgasmen seit Beginn der Hormontherapie zugenommen hat, berichten einige Patienten
[72, 106]. Ein niederldndischer Transmann berichtete aulerdem, dass er wahrend des
Orgasmus das Gefiihl habe, sein Korper versuche zu ejakulieren [72]. Zu den
Verdnderungen in der Orgasmuswahrnehmung durch die Testosterontherapie und noch vor
der Durchfiihrung geschlechtsangleichender genitaler Operationen existieren jedoch nur
wenige Daten. Nach genannten Operationen scheint der Orgasmus bei trans-méannlichen

Patienten leichter erreichbar sowie kiirzer und intensiver zu sein [62, 63].

1.2.6 Orgasmusfahigkeit

Eine laufende Testosterontherapie war in einer sehr aktuellen Studie mit tiber 1000
teilnehmenden Personen mit einer verbesserten Orgasmusfahigkeit assoziiert. Diese
Assoziation war jedoch nicht statistisch signifikant. Dennoch ist das Ergebnis von
Bedeutung, weil genannte Studie AFAB-Transpersonen mit aktueller oder friitherer
Testosterontherapie mit AFAB-Transpersonen, die nie Testosteron erhalten hatten verglich
und somit als eine der wenigen Studien in diesem Themenbereich mit einer
vergleichsweise geeigneten Kontrollgruppe arbeitete [100]. Costantino et al. fragten in
threr Langsschnittstudie ab, ob Teilnehmer Orgasmen bei Masturbation beziehungsweise
bei sexueller Aktivitdt mit einem*r Partner*in hatten. In beiden Fillen kam es zu einer
Zunahme der Orgasmen innerhalb des ersten Therapiejahres. Diese war jedoch nicht
signifikant [69]. Kerckhof, M. E. et al. verglichen Transménner ohne Therapie und
Transminnern mit Hormontherapie, Mastektomie und teils Ovariohysterektomie in Bezug

auf Schwierigkeiten zum Orgasmus zu kommen. Dabei stellten sie einen signifikanten
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Unterschied fest. In der Gruppe ohne Therapie (sechs Teilnehmende) gaben 42,9 %
Schwierigkeiten zum Orgasmus zu kommen an, in der Gruppe mit Therapie (97
Teilnehmende) nur 12,4 % [28]. Bei all diesen Daten muss jedoch auch bedacht werden,
dass moglicherweise eine Testosteron-induzierte Zunahme von Libido und sexueller

Aktivitdt die Ergebnisse verfalscht.

1.2.7 Zufriedenheit mit der Sexualitat

Sowohl die Hormontherapie, als auch chirurgische Therapieschritte konnen die sexuelle
Zufriedenheit beeinflussen. Prinzipiell beeinflussen beide die sexuelle Zufriedenheit zum
Positiven, sie kann jedoch, insbesondere durch auftretende Komplikationen wie Schmerzen
auch verschlechtert werden [28, 63]. Sowohl eine*n Partner*in zu haben, als auch eine
Hormontherapie zu bekommen, korreliert bei Transpersonen vor genitalen
geschlechtsangleichenden Operationen mit einer subjektiv besseren sexuellen

Lebensqualitét [80].

Die These, dass eine geschlechtsangleichende Therapie die sexuelle Zufriedenheit bei
Transidenten verbessert, kann in einer 2018 durchgefiihrten Studie zwar filir Transfrauen,
jedoch nicht zwangslaufig flir Transméinner bestétigt werden. Genannte Studie untersuchte
die sexuelle Zufriedenheit in Abhédngigkeit davon, ob der Behandlungswunsch des
Transidenten bereits abgeschlossen war oder nicht. Wichtig ist hierbei allerdings, dass die
Studie auch Personen, die chirurgische oder gar keine Therapien in Anspruch nahmen
miteinbezog. Dennoch konnte die Studie zeigen, dass die Korperzufriedenheit bei
Transidenten eine wichtige Rolle in Bezug auf die Sexualitét spielt. AuBerdem sind
Transméinner mit einem abgeschlossenen Behandlungswunsch eher sexuell aktiv als
Transménner, die noch keine Therapie erhalten haben oder bei denen kein
Behandlungswunsch besteht. Dieser Unterschied kann mit hoher Wahrscheinlichkeit auf
den hoheren Testosteronspiegel bei Patienten unter Testosterontherapie zuriickgefiihrt

werden [107].

Durch die Testosterontherapie bedingte Verdnderungen in der Sexualitdt werden von
Transpersonen durchwegs positiv wahrgenommen [82]. Aullerdem beschrieben
Transminner, die im Rahmen einer niederldndischen Pilotstudie befragt wurden, ihre
Sexualitdt durch die Testosteron-bedingten Verdanderungen als ,,maskuliner* zu erleben

[72].
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Murad et al. konnten in ihrer Metaanalyse zeigen, dass Hormontherapie beinhaltende
geschlechtsangleichende Therapien sexuelle Funktion und Lebensqualitét verbesserten
sowie zu einer signifikanten Linderung psychiatrischer Symptome fiihrten. Limitationen
genannter Metaanalyse stellen die niedrige Qualitdt der inkludierten Studien dar.
AuBerdem wurden neben der Hormontherapie in vielen Féllen auch chirurgische und
psychotherapeutische Therapien durchgefiihrt, sodass die Effekte der Hormontherapie an
sich nicht klar abgegrenzt werden konnen. Zudem bezieht sich die Metaanalyse auf
Transpersonen im Allgemeinen und nicht nur auf Transménner [24]. Dennoch stimmen die

Ergebnisse mit auch in anderen Publikationen dokumentierten Ergebnissen tiberein.

In Bezug auf sexuelle Dysfunktionen und deren Verédnderung durch therapeutische
Interventionen ist Folgendes zu beachten: Transpersonen, die sich von einer Therapie eine
Verbesserung eines sexuellen Problems erhoffen, nehmen dieses potenziell als noch
belastender wahr, wenn es trotz Therapie weiterbesteht. Ein weiterer relevanter Faktor ist,
ob Patienten noch genitale Operationen planen oder nicht. Patienten, die solche planen,
leiden eher unter sexuellen Dysfunktionen. Sie empfinden es auch als stérender keine
Ejakulation haben zu kénnen [28]. Zudem ist ein Faktor, der moglicherweise auch ins
Gewicht fillt, die durch Testosteron gesteigerte Libido und die daraus resultierende
Steigerung der sexuellen Aktivitit [69]. Hierdurch kommt es potenziell zu einer
verstarkten Wahrnehmung bereits vorher bestehender sexueller Dysfunktionen. Diese
Faktoren konnen Erkenntnisse zu positiven Auswirkungen der Testosterontherapie auf die

sexuelle Funktion zum Negativen hin verfélschen.

1.2.8 Geschlechtsdysphorie und Korperzufriedenheit

Wie in Kapitel 1.1.2 bereits angeschnitten ist ein wichtiger Faktor, der auch Einfluss auf
die Sexualitit von Transpersonen nehmen kann, die Geschlechtsdysphorie. Folgendes
Kapitel beschiftigt sich damit, wie Geschlechtsdysphorie und Kérperzufriedenheit sich
durch die Testosterontherapie verdndern und das Testosteron somit indirekt Einfluss auf

die Sexualitit der Betroffenen nimmt.

Geschlechtsdysphorie kann dazu fiihren, dass Betroffene Sex im Allgemeinen, bestimmte
sexuelle Verhaltensweisen oder an bestimmten Korperstellen beriihrt zu werden vermeiden
[72], sich in sexuellen Beziehungen eingeschrinkt fiihlen und Sex nicht genielen kénnen
[28]. Costantino et al. vermuten, dass die Testosterontherapie aufgrund der sich dadurch

verdndernden phanotypischen Charakteristika und der damit einhergehenden hoheren
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Korperzufriedenheit einen positiven Einfluss auf die sexuelle Funktion haben kann [69].
Dieser These schlieen sich auch Tordoff et al. an [100]. Dass die Durchfiihrung einer
Hormontherapie bei Transpersonen mit einer besseren subjektiven Wahrnehmung der
sexuellen Lebensqualitit assoziiert ist, konnten Bartolucci et al. bestitigen [80]. Die
Lebensqualitdt an sich, ist bei Transménnern, die aktuell oder irgendwann in ihrem Leben
eine Testosterontherapie erhalten hatten, signifikant hoher, als bei Transménnern ohne

Testosterontherapie [108].

In einer qualitativen Studie gaben einige Transménner ein zum positiven verdndertes
Korpergefiihl durch die Testosterontherapie an [71]. An Cisfrauen durchgefiihrte Studien
konnten zeigen, dass ein negatives Korperbild multiple Bereiche der Sexualitit zum

Negativen beeinflusst [109]. Es ist anzunehmen, dass das auch bei Transpersonen so ist.

Andere Studien konnten in Bezug auf die Korperzufriedenheit jedoch keinen Unterschied
zwischen Transménnern mit beziechungsweise Transménnern ohne Testosterontherapie
zeigen. Eine verringerte Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper konnte allerdings bei
Transminnern, die zusétzlich chirurgische Therapien durchfiihren lassen hatten, festgestellt
werden [23, 74]. Insbesondere die Mastektomie kann einen gro3en Einfluss auf die
Korperzufriedenheit von Transménnern haben [107, 108, 110]. Briiste stellen die grofite
Quelle von Geschlechtsdysphorie dar, weil sie sichtbarer sind als der Genitalbereich und in
starkem Gegensatz zu dem ménnlichen Selbstbild stehen [111]. Dass sehr viele
Transméanner eine Mastektomie wiinschen, konnte auch von der im Rahmen dieser Arbeit

durchgefiihrten Studie bestdtigt werden (siehe Kapitel 2.9).

1.2.9 Forschungslicken und Limitationen bestehender Studien

1.2.9.1 Limitationen bestehender Studien

Limitationen bestehender Studien sind zahlreich. Hier spielen verschiedene Faktoren und
nicht zuletzt die spezifische Studienpopulation eine Rolle. Sowohl auf Limitationen, als

auch auf mogliche Hintergriinde, wird im folgenden Kapitel ndher eingegangen.

Eine wichtige Limitation ist, dass oft wenig Riicksicht auf hoch individuelle
Therapieschritte genommen wird und Personen mit unterschiedlichen Operationen oder
medikamentdsen Behandlungen miteinander verglichen werden. AuBBerdem konzentrieren
sich viele Studien liberwiegend auf die Sexualitét nach geschlechtsangleichenden

Operationen. Praoperative Daten sind nur beschrinkt vorhanden [28, 80]. Die
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Auswirkungen der Testosterontherapie an sich zu untersuchen, ist somit schwierig und
Ergebnisse werden durch die Auswirkungen geschlechtsangleichender Operationen
verfélscht [24]. Zudem werden auch trans-ménnliche und trans-weibliche Patient*innen
haufig vermischt [69]. Das fiihrt teils auch zu fehlerhaften Informationen. So gibt
beispielsweise ,,Supporting sexuality and improving sexual function in transgender
persons® an, dass eine Hypersensitivitit der vergroBerten Klitoris bei Transménnern ein
Problem darstellen kann [82], die zitierte Quelle bezieht sich jedoch auf die postoperative

Neoklitoris bei Transfrauen [112].

Wiinschenswert waren zudem mehr Langsschnittstudien und grof3ere Teilnehmerzahlen
[82]. Beides wird jedoch zusétzlich erschwerte, weil die Riicklaufquote bei Transpersonen
tendenziell niedrig und das Follow-up schwierig ist. Teilweise haben Transpersonen auch
kein Interesse an Befragungen zum Thema Sexualitit. Somit kommt es zwangsldufig auch
zu einem Selection Bias [62, 69]. Nicht zuletzt diese Schwierigkeiten fiihren dazu, dass
Therapieauswirkungen auf die Sexualitit von Transpersonen haufig im Rahmen von
Querschnittsstudien untersucht werden [82]. Somit stellen zwangsldufig auch Recall Bias
und kognitive Dissonanz mogliche Probleme dar. Letztere kann dazu fiihren, dass
Auswirkungen der Therapie positiver bewertet werden [107]. Eine Rolle bei Befragungen
zur Sexualitét spielt immer auch ein mdglicher Response Bias und das damit
einhergehende Risiko, dass Befragte nach oben oder unten verzerrte Angaben zu ihrer

sexuellen Funktion machen [113, 114].

Mangels validierter Fragebdgen zur Sexualitét bei Transpersonen [28, 82] sind Ergebnisse
bestehender Studien oft nicht oder nur schlecht vergleichbar. Verwendet werden
iiberwiegend selbst designte Fragebogen sowie semi-strukturierte Interviews [24]. Kleine
Teilnehmerzahlen stellen wie bereits erwédhnt eine zusétzliche Limitation vieler Studien dar
[28, 69]. Auch fehlen geeignete Kontrollgruppen [28, 82], da Transménner in Bezug auf
Hormonstatus, psychosoziale Faktoren und sexuelle Funktion eine sehr spezifische

Studienpopulation darstellen [115].

Bei der Erforschung sexueller Dysfunktionen muss zudem beachtet werden, dass diese
multifaktoriell bedingt sind und aus einer stindigen Wechselwirkung zwischen
biologischen, kognitiven, emotionalen, verhaltensbezogenen, kontextuellen und
zwischenmenschlichen Faktoren resultieren. Zur Erforschung sexueller Dysfunktionen und

auch der Sexualitét an sich, ist es aus diesem Grund sinnvoll, das biopsychosoziale Modell
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in simtliche Uberlegungen miteinzubeziehen [78]. Beispielsweise verindern sich durch die
Testosterontherapie korperliche Charakteristika und es kommt dariiber oft zu einem
besseren Passing. Das wiederum verdndert soziale Faktoren [12, 13]. Diese komplexen
Wechselwirkungen konnen herausfordernd nachzuvollziehen, abzufragen, voneinander

abzugrenzen und somit zu erforschen sein.

Nicht zuletzt kann es eine Herausforderung darstellen, sich nicht von sozialen und
gesellschaftlichen Konstrukten beeinflussen zu lassen und somit gute Studien designen zu
konnen. Die ,,Standards of Care for the Health of Transgender and Gender Diverse People*
bringen diese Schwierigkeit sehr treffend auf den Punkt: ,,the Sexuality of TGD
[transgender and gender diverse] people often challenges heteronormative views” [5

(S. 165)].

1.2.9.2 Forschungsliicken

In Bezug auf einige Aspekte sind Erkenntnisse zu den Auswirkungen des Testosterons auf
die Sexualitdt von Transménnern stark begrenzt. Detailliertere Angaben zu bestehenden

Forschungsliicken finden sich im folgenden Kapitel.

Zur Zufriedenheit der Transménner mit der verédnderten Optik ihres Genitalbereiches durch
die Testosteronwirkung existieren nach Kenntnis der Autorin bislang keine Studien. Auch
zu sich potenziell verdndernden Masturbationstechniken und Griinden dafiir gibt es bislang
keine Kenntnisse. Zur Verdnderung der genitalen und Klitorissensibilitdt [72] sowie der
Orgasmuswahrnehmung [72, 106] nach Beginn der Hormontherapie existiert zwar
anekdotische Evidenz, beide Aspekte wurden in bestehenden Studien jedoch nicht

spezifisch adressiert und empirische Evidenz liegt bislang keine vor.

Nur wenige Studien fragen Schmerzen bei sexueller Aktivitdt, die nicht im Zusammenhang
mit Metoidio- oder Phalloplastik stehen ab oder beschiftigen sich gar mit der Atiologie
und moglichen Therapien selbiger. Vorliegende Daten geben jedoch eindeutige Hinweise
auf eine Zunahme solcher nach Beginn der Testosterontherapie. Einerseits sekundir durch
die Testosteron-induzierte Vaginalatrophie [96], anderseits gibt es Berichte von Schmerzen
bei vaginaler Penetration oder dem Orgasmus [66], bei denen moglicherweise auch andere
Faktoren eine Rolle spielen [101]. AuBerdem gibt es Evidenz dafiir, dass es nach

Einleitung der Testosterontherapie zu klitoralen Schmerzen kommen kann [1, 2]. Durch
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welche Faktoren diese Schmerzen ausgeldst werden und Therapieméglichkeiten wurden

bislang kaum untersucht.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die sexuelle Funktion vor genitalen
geschlechtsangleichenden Operationen bezichungsweise die Anderung selbiger durch die
Testosterontherapie, insbesondere in Bezug auf oben genannte Aspekte, bislang

unzureichend erforscht ist.

1.3 Begriindung der Fragestellung

Wie im vorangegangenen Kapitel ausfiihrlich erldutert, sind die Auswirkungen der
Testosterontherapie auf die Sexualitdt von Transménnern bislang unzureichend erforscht.
In mehreren Teilbereichen gibt es bislang keine oder nur wenige Kenntnisse und

existierende Studien sind oftmals in vielerlei Hinsichten limitiert.

Eine umfassendere Kenntnis {iber die Testosteron-induzierten Verdnderungen der
Sexualitét ist jedoch nicht zuletzt von Bedeutung, um eine qualitativ hochwertigere,
umfassendere Aufklarung und Beratung der Patienten moglich zu machen [2]. Transgender
Patient*innen tiber die Auswirkungen, die eine Hormontherapie auf sexuelle Funktion,
Lustempfinden und Befriedigung haben kann aufzukliren, wird in den ,,Standards of Care
for the Health of Transgender and Gender Diverse People* empfohlen [5 (S. 163 ff.)].
Auch die S3 Leitlinie zur Diagnostik, Beratung und Behandlung im Kontext von
Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Gesundheit spricht eine

ahnliche Empfehlung aus [27 (S. 91)].

Eine bessere Aufklarung beeinflusst moglicherweise auch die Entscheidung fiir oder gegen
eine Testosterontherapie. Zudem kann sie dazu beitragen, dass sich Transpersonen und
deren Partner*innen besser auf Verdnderungen der Sexualitit vorbereiten konnen und
ermutigt werden dariiber zu kommunizieren [5 (S. 165 ff.)]. Auch kann eine Aufklarung
iiber mogliche Verdnderungen helfen, Schmerzen und unangenehmen Empfindungen
vorzubeugen [96]. Nicht zuletzt wiinschen sich Transminner selbst, dass ausreichend
Daten vorliegen, um eine gute Aufkldarung und medizinische Betreuung gewéhrleisten zu
konnen. Um einen Betroffenen zu zitieren: I’d like to ask my doctor ‘“Well, what should I

worry about?’’ and not hear “Well, I have no frickin’ idea.’’ [9].
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Oben genanntes spielt auch eine immer grof3ere Rolle, weil die Pravalenz von
Transidentitét [116] und damit einhergehend auch die Nachfrage nach transgender-
spezifischer medizinischer Betreuung zunimmt [117]. Nicht auBler Acht gelassen werden
darf auch, dass einige Transménner keine genitalen geschlechtsangleichenden Operationen
wiinschen oder sich aus diversen Griinden (beispielsweise Komplikationsrisiko oder
asthetisch beziehungsweise funktionell wenig zufriedenstellende Ergebnisse) gegen solche
entscheiden [27 (S. 4), 28, 60]. Besonders fiir diese Transménner ist ein Wissenszuwachs
in Bezug auf die Auswirkungen des Testosterons auf Genitalbereich und Sexualitét vor

geschlechtsangleichenden genitalen Operationen vermutlich von Interesse.

Nicht zuletzt ist auch zu erwdhnen, dass die WHO sexuelle Gesundheit als Teil der
Gesamtgesundheit sieht und sich bereits im Jahr 2000 die Férderung von Forschung und
Wissensverbreitung in den Bereichen Sexualitit und sexuelle Gesundheit als Ziel setzte

[118]. Auch das unterstreicht die Bedeutung von Forschung in den genannten Bereichen.

1.4 Zielsetzung, Einschrankungen und Abgrenzungen

Vorliegende Arbeit hat das Ziel eine bessere Datenlage zum Thema Auswirkungen einer
Testosterontherapie auf die Sexualitdt von Transménnern zu schaffen. Sie soll die Frage
beantworten, inwiefern sich eine Testosterontherapie auf elf unten angefiihrte Aspekte der
Sexualitit von Transmadnnern auswirkt. Quantitative Anteile der Arbeit geben zudem
Aufschluss iiber Aspekte, die bislang kaum oder keine Aufmerksamkeit erhalten haben.
Mit Hilfe der Ergebnisse soll eine bessere Aufklarung kiinftiger Patienten vor
Therapiebeginn und eine verbesserte Betreuung und Beratung von Patienten und deren
Partner*innen wéhrend der Therapie ermdglicht werden. Aullerdem konnen Ergebnisse der
Arbeit potenziell einen Anstof3 zu weiterfithrender Forschung auf Gebieten, die bislang nur

wenig Aufmerksamkeit erhalten haben, geben.

Beachtet werden muss, dass es sich bei Sexualitdt um ein sehr umfassendes Thema
handelt, auf das auch im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells viele Aspekte Einfluss
nehmen [119]. Nicht alle dieser, auch individuell unterschiedlichen Aspekte konnten in
vorliegender Arbeit beleuchtet werden. Aus diesem Grund wurde eine Einschrinkung auf
einige ausgewdhlte Aspekte, deren Verdnderung durch die Testosterontherapie im Rahmen

dieser Arbeit untersucht wurden, getroffen.
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Dabei handelt es sich um folgende:

e Zufriedenheit mit dem Sexualleben

e Libido

e Haufigkeit sexueller Aktivitit

e Zufriedenheit mit der Optik des Genitals

e Héufigkeit von Schmerzen bei sexueller Aktivitit
e Geschlecht der Sexualpartner*innen

e Klitorissensibilitat

e Lubrikationsfahigkeit bei sexueller Aktivitét

e Orgasmusfahigkeit

e Orgasmuswahrnehmung

e Masturbationstechnik

Potenzielle Einflussparameter, die abseits davon abgefragt wurden, sind Kapitel 2.2 zu

entnehmen.

Abgegrenzt werden kann die Arbeit von allen Arbeiten, die sich mit der Sexualitdt von
Transfrauen und den Auswirkungen einer Ostradioltherapie auf die Sexualitt
beschiftigen. Auch beschiftigt vorliegende Arbeit sich nicht mit Auswirkungen von
geschlechtsangleichenden genitalen Operationen (wie beispielsweise Scheidenablation,
Kolpektomie, Metoidioplastik oder Phalloplastik) auf die Sexualitdt von Transménnern

beziehungsweise Verdnderungen, die erst nach solchen auftreten.



2 Material und Methoden

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine prospektive
Fragebogenuntersuchung mit der Hauptfragestellung, wie sich die Testosterontherapie bei
Transménnern auf die Sexualitat auswirkt. Folgendes Kapitel setzt sich detailliert mit der

praktischen Umsetzung der Studie auseinander.

2.1 Literaturrecherche

Literatur wurde iiberwiegend iiber PubMed, aber auch iiber Google und Google Scholar
gefunden. Suchbegriffe, die vorwiegend in englischer, aber auch in deutscher Sprache zur
Suche verwendet wurden, umfassen zum Bespiel folgende: ,.female-to-male®,
»transgender®, ,.cross-sex hormone therapy*, ,testosterone®, ,,gender dysphoria®,
»sexuality* und ,,sexual quality of life“. Um den Outcome der Literatursuche mittels
PubMed zu verbessern, wurde der Medical Subject Headings (MeSH) Thesaurus der
National Library of Medicine verwendet. Main Headings, die hierbei verwendet wurden
sind beispielsweise ,,Sexuality*, ,,Sexual Behavior®, ,,Transgender Persons®,
,»Lestosterone®, ,,Orgasm*®, ,, Transsexualism®, ,,Masturbation®, ,,Clitoris*, ,,Vulva®,

»Atrophy* und ,,Sex Reassignment Surgery*.

Nicht zuletzt wurden auch entsprechende Kapitel der S3 Leitlinie zur Diagnostik, Beratung
und Behandlung im Kontext von Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und
Trans-Gesundheit sowie der achten Version der ,,Standards of Care for the Health of
Transgender and Gender Diverse People* des Weltfachverbands fiir Transgender-
Gesundheit herangezogen, um einen initialen Uberblick iiber das Thema zu bekommen.

Auch von diesen beiden Publikationen ausgehend wurde viel Literatur gefunden.

2.2 Verwendeter Fragebogen

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine prospektive
Fragebogenuntersuchung. Trotz ausfiihrlicher Recherche konnte kein geeigneter validierter
Fragebogen gefunden wurde, der sich mit der Sexualitét von Transménnern vor
geschlechtsangleichenden genitalen Operationen und Verédnderungen durch die
Testosterontherapie auseinandersetzt. Demzufolge wurde fiir die Studie ein selbsterstellter
Fragebogen eingesetzt. Dieser umfasst multiple Aspekte, die nach einer Literaturrecherche

sowie Gesprachen mit verschiedenen Transménnern festgelegt wurden. Formulierungen
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der Fragen wurden, wenn moglich, an die deutsche Version des Female Sexual Function
Index (FSFI-d) angelehnt [120]. Weitere Ergidnzungen wurden in Absprache mit Dr. med.
univ. Marie-Christine Bertholin y Galvez, der Leiterin der Genderambulanz der
Gyniékologie des LKH-Universitétsklinikums Graz sowie Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. med.
univ. Gerda Trutnovsky hinzugefiigt. Die finale Version des Fragebogens wurde von der
Leiterin des Klinisch-psychologischen Dienstes des LKH-Universitdtsklinikums Graz
Univ.-Prof. Dr.phil. Elfriede Greimel korrekturgelesen. Zudem wurde die Verstandlichkeit

des Fragebogens von verschiedenen Testleser*innen unterschiedlichen Alters gepriift.

Der Fragebogen beinhaltete personliche und transgenderspezifische Aspekte wie Alter,
Startdatum der Testosterontherapie, Art des aktuellen Testosteronpriparates, Art des
Testosteronpriaparates mit dem die Therapie begonnen wurde, Zeitpunkt ab dem das
aktuelle Priparat verwendet wird, bereits durchgefiihrte geschlechtsangleichende
Operationen, Wunsch nach weiteren geschlechtsangleichenden Operationen und
Wachstum der Klitoris. Auflerdem wurden mit der Sexualitéit im Zusammenhang stehende
Aspekte wie Geschlecht der Sexualpartner*innen vor Beginn der Testosterontherapie und
momentan, momentanes Vorhandensein einer festen Partnerschaft, Praktizieren von
regelméfBigem vaginalem oder analem Geschlechtsverkehr, Zufriedenheit mit dem

Sexualleben und die Bedeutung, die sexueller Aktivitit zugemessen wird abgefragt.

Den Kern des Fragebogens stellen quantitative Fragen, die die Verdnderungen der
Sexualitit durch die Testosterontherapie in Bezug auf verschiedene Aspekte abfragen dar.
Bei den hier abgefragten Aspekten handelt es sich um Zufriedenheit mit dem Sexualleben,
Libido, Haufigkeit sexueller Aktivitit, Sensibilitdt der Klitoris, Orgasmusfihigkeit,
Masturbationstechnik, Zufriedenheit mit der Optik des Genitalbereichs,
Lubrikationsfdhigkeit bei sexueller Aktivitdt sowie Schmerzen oder unangenehme
Empfindungen bei sexueller Aktivitét. Bei letzterem wurde zusétzlich das Ausmal} der
Schmerzen oder unangenehmen Empfindungen abgefragt. Libido wurde im Fragebogen
definiert als ,,der Wunsch nach sexuellen Erlebnissen, die Bereitschaft sich zu sexuellen
Aktivititen anregen zu lassen oder das Autkommen von erotischen Vorstellungen und
Fantasien®. Die verwendete Definition wurde angelehnt an die in der deutschen Version
des Female Sexual Function Index (FSFI-d) verwendeten Definition von sexueller Lust

oder Interesse [120].
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Fiir das Abfragen der Verdnderungen wurde in Anlehnung an den FSFI-d [120], wenn
moglich, eine fiinfstufige Skala verwendet. Hierbei stellt die mittlere Antwortmoglichkeit
eine Konstanz des abgefragten Aspekts trotz Beginn der Testosterontherapie dar.
Beispielsweise der Aspekt Zufriedenheit mit dem Sexualleben wurde mit der Formulierung
,»Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben im Vergleich zu vor der
Testosterontherapie?* abgefragt. Antwortmdglichkeiten waren folgende: ,,viel zufriedener
als zuvor®, ,,maBig zufriedener als zuvor®, ,,gleich zufrieden wie zuvor®, ,,maBig
unzufriedener als zuvor* und ,,sehr viel unzufriedener als zuvor. Wenn notwendig, wurde
zudem die Antwortmoglichkeit ,,keine sexuelle Aktivitit beziehungsweise bei dem
Aspekt Orgasmusfahigkeit ,,kann gar nicht zum Orgasmus kommen* inkludiert. Der
Aspekt Masturbationstechnik erlaubte keine flinfstufige Skala und wurde somit wie folgt
abgefragt:

Hat sich Thre Masturbationstechnik (die Art wie Sie sich selbst befriedigen) seit Beginn der
Testosterontherapie verdndert?

keine Masturbation (= Selbstbefriedigung)

ja, sie hat sich sehr verdndert

ja, sie hat sich ein wenig verdndert

nein, sie hat sich nicht verdandert

Um eine mdgliche Verdnderung in Bezug auf das Geschlecht, das Sexualpartner*innen der
Teilnehmer vor und nach Beginn der Testosterontherapie haben zu beurteilen, wurden den
Teilnehmern auch dazu zwei Fragen gestellt. Zum einen welches Geschlecht ihre
Sexualpartner*innen vor Beginn der Testosterontherapie hatten und zum anderen welches
Geschlecht aktuelle Sexualpartner*innen haben. Um einerseits die sexuelle Orientierung
als Spektrum abzubilden und zum anderen miteinzubeziehen, dass Teilnehmer
moglicherweise mehrere Sexualpartner®*innen unterschiedlichen Geschlechts haben,
wurden in Anlehnung an die Kinsey Skala [121] mehrere abgestufte Antwortmoglichkeiten
angeboten. Bei diesen handelte es sich um ,,nur weibliche Partnerinnen®, ,,vorwiegend
weibliche Partnerinnen®, ,,dhnlich viele weibliche und ménnliche Partner*innen®,
,vorwiegend mannliche Partner* und ,,nur ménnliche Partner. Zudem wurden die
Antwortmoglichkeiten durch die Option ,.keine sexuellen Partner*innen‘ ergédnzt. Dieses
Vorgehen unterliegt jedoch Limitationen und beriicksichtigt die Dimensionen sexueller
Orientierung nicht ausreichend. Darauf wird auch in den Kapiteln 3.1.9 und 4.4 néher

eingegangen.
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Die quantitativen Fragen wurden ergénzt durch zwei qualitative Fragen zu Verédnderungen
der Orgasmuswahrnehmung und zu méglichen Griinden bei einer Verdnderung der
Masturbationstechnik. Zu letzterem wurden vier mogliche Griinde (bessere
Stimulierbarkeit der gewachsenen Klitoris, hohere Libido, hohere Zufriedenheit mit dem
Korperbild, Schmerzen oder unangenechme Empfindungen) angegeben. Zudem bestand die
Option weitere Griinde anzufiihren sowie Kommentare hinzuzufiigen. Sowohl
Orgasmuswahrnehmung, als auch Griinde fiir eine Anderung der Masturbationstechnik
sind Teilbereiche, die in anderen Studien bislang nicht spezifisch adressiert wurden und zu

denen nahezu keine Erkenntnisse vorliegen.

AuBerdem wurde dem Fragebogen ein Feld fiir weitere Anmerkungen zu Verédnderungen
der Vulva und/oder der Sexualitit seit Beginn der Testosterontherapie angefiigt, um auch
Raum fiir Aspekte zu schaffen, die bei der Erstellung des Fragebogens nicht oder nicht
ausreichend berticksichtigt wurden. Dieses Feld wurde von den Teilnehmern auch genutzt

um Kritik, Lob und Verbesserungsvorschldge zur Studie anzubringen.

2.3 Online-Umfrage Tool LimeSurvey, Anonymitat und

Datenschutz

Uber die Stabsstelle fiir Qualitits- und Wissensmanagement der Medizinische Universitit
Graz wurde die Verwendung des Online-Umfrage Tools LimeSurvey beantragt und
genehmigt. Die Entscheidung ein Online-Umfrage Tool zu nutzen, wurde unter anderem
getroffen, um die Teilnehmerrekrutierung aus der hoch spezifischen Zielgruppe zu
vereinfachen. Mittels des online Tools wurde eine einfache und niederschwellige
Teilnahme, ohne den zusitzlichen Aufwand, den eine Vorstellung in der Ambulanz mit
sich gebracht hitte, ermoglicht. Zudem konnte somit ein moglicher Response Bias
vermieden werden, da anzunehmen ist, dass die Teilnehmenden den Fragebogen in Ruhe
und alleine auf ihrem Handy oder Computer bearbeiteten. Da Sexualitit gemeinhin als
intimes Thema angesehen wird, hitte der Response Bias bei der Art der gestellten Fragen

ansonsten moglicherweise zu einer verstirkten Verzerrung der Antworten gefiihrt [113].

Um die Anonymitét der Teilnehmenden zu gewéhrleisten und sensible Daten bestmdglich
zu schiitzen, wurde in LimeSurvey die Option ,,anonymisierte Antworten verwendet.
LimeSurvey erhebt die Daten hierbei anonymisiert und setzt zudem das Datum der

Antwortlibermittelung automatisch auf einen vordefinierten Standartwert zuriick. Dadurch
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soll verhindert werden, dass die Teilnehmenden nachtriglich mittels Teilnahmezeitpunkt
ihren Antworten zugeordnet werden kdnnen [122]. Diese Funktion ist insbesondere bei der
eher kleinen Menge an Teilnehmern an dieser Studie von Relevanz, fiihrte jedoch in der

Ermittlung der Therapiedauer zu Problemen. Details hierzu finden sich in Kapitel 2.5.

Mittels LimeSurvey wurde dem Fragebogen eine Einverstindniserkldrung zur Verwendung
der Daten im Sinne der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung der anonymisierten
Daten vorangestellt. Mittels einfachem Opt-In-Verfahrens wurde sichergestellt, dass
Teilnehmende mit der Verwendung ihrer Daten einverstanden sind. Personenbezogene
Daten, die einen direkten Riickschluss auf die Identitit der Teilnehmer zulassen wiirden
(beispielsweise Name, Geburtsdatum oder Adresse), wurden im Rahmen der Studie nicht
erhoben. Zudem erfiillt das verwendete Tool LimeSurvey datenschutzrechtliche
Anforderungen [123]. Auch ein Einleitungstext, der den Zweck der Datenerhebung sowie
die geplante Art der Veroffentlichung im Rahmen der Diplomarbeit erldutert, wurde in

LimeSurvey eingebettet.

2.4 Ethikkommissionsvotum und Rekrutierung der

Teilnehmenden

Ein giiltiges Votum der Ethikkommission vom 09.06.2023 mit der EK-Nummer 35-325 ex
22/23 liegt vor. Die LimeSurvey Umfrage wurde am 14.06.2023 aktiviert. Gleichzeitig
begann das Bewerben der Studie {iber die Genderambulanz der Gynédkologie des LKH-
Universitéitsklinikums Graz, die Endokrinologie des LKH-Universitatsklinikums Graz,
soziale Medien wie Instagram, private Kontakte der Durchfiihrenden sowie diverse
Organisationen, Beratungs- und Anlaufstellen fiir transidente Personen. Hier sind
beispielsweise die steierische LGBTIQ Interessensvertretung Rosalila PantherInnen, die
Beratungsstelle Courage™® und die Transgender Selbsthilfegruppe Graz zu nennen.
Betreffende Organisationen sowie auch die Gyndkologie und Endokrinologie des LKH-
Universitétsklinikums Graz wurden gebeten Flyer auszuhdngen und Patienten auf die
Studie aufmerksam zu machen. Zudem wurden diverse LGBTQIA+ Accounts per
Instagram kontaktiert und gebeten einen eigens dafiir designten Post zur Studie, mit Link
zum Fragebogen, in ihrer Story zu verdffentlichen. Der verwendete Flyer sowie das Social
Media Werbematerial finden sich im Anhang. Uber die oben genannten Quellen konnten
ausreichend Teilnehmende rekrutiert werden und die geplante Teilnehmergesamtzahl von

50 wurde nach nur einem Monat Laufdauer erreicht. Aus diesem Grund fand keine weitere

43



Teilnehmerrekrutierung durch telefonische Kontaktaufnahme mit bestehenden Patienten

der Genderambulanz statt.

Am 12.11.2023 wurde die LimeSurvey Umfrage geschlossen. Die Studie hatte somit eine
Laufdauer von knapp fiinf Monaten. In diesem Zweitraum wurden insgesamt 75
Teilnehmer rekrutiert. 61 davon entsprachen den Ein- und Ausschlusskriterien. Details zu
Ein- und Ausschlusskriterien sowie den Ausschlussgriinden konnen dem folgenden Kapitel

entnommen werden.

2.5 Ein-und Ausschlusskriterien
Fiir die Teilnahme an der Studie wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert:

Einschlusskriterien:

e Volljdhrigkeit

e ausreichende Deutschkenntnisse

e Diagnose Transidentitit Frau zu Mann

e laufende Testosterontherapie (seit mindestens einem Jahr)

e bislang keine geschlechtsangleichenden genitalen Operationen (Kolpektomie,
Kolpokleisis, Metoidioplastik oder Phalloplastik)

Ausschlusskriterien:

o aktuell keine Testosterontherapie beziehungsweise Therapiedauer von unter einem
Jahr

e geschlechtsangleichende genitale Operationen (Kolpektomie, Kolpokleisis,
Metoidioplastik, Phalloplastik)

Um sicherzustellen, dass Ein- und Ausschlusskriterien von den Teilnehmern erfiillt
wurden, wurden betreffende Fragen mittels LimeSurvey als Pflichtfragen definiert.
Teilnehmer, bei denen sich wiahrend der Datensichtung herausstellte, dass sie den Ein- und
Ausschlusskriterien nicht entsprachen, wurden nicht in die Auswertung der Daten

miteinbezogen.

Da aus Griinden der Anonymitit der Teilnahmezeitpunkt nicht erhoben wurde, konnte iiber
die erhobene Angabe des Datums, zu dem die Therapie begonnen wurde, kein exakter
Riickschluss auf die Therapiedauer zum Teilnahmezeitpunkt getroffen werden. Um zu

gewihrleisten, dass das Einschlusskriterium Mindesttherapiedauer in jedem Fall dennoch
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erfillt ist, wurden die Antworten von Teilnehmern, die zum Zeitpunkt der Aktivierung der
Umfrage (14.06.2023) kiirzer als ein Jahr therapiert wurden, nicht in die Auswertung

miteingeschlossen.

Insgesamt wurden die Daten von 14 Teilnehmern aus oben genannten Griinden
nachtréglich ausgeschlossen. Zwolf davon aufgrund von zu kurzer Therapiedauer. Die
anderen beiden aufgrund von bereits durchgefiihrter Phalloplastik beziehungsweise
Scheidenablation/Kolpektomie. Ein weiterer Teilnehmer wurde aus der Auswertung
genommen, weil seine Daten in nahezu allen abgefragten Aspekten sowie den Daten, an
denen Operationen durchgefiihrt wurden, mit denen eines anderen Teilnehmers
tibereinstimmten. Dass der Fragebogen vom gleichen Teilnehmer zwei Mal ausgefiillt
wurde, kann somit als sehr wahrscheinlich betrachtet werden. Die Gesamtanzahl der

Teilnehmer, deren Daten in die Auswertung mit einflossen, betrdgt somit 60.

2.6 Ethische Aspekte

Im Vorfeld der Studie wurde eine Nutzen-Risiko Bewertung durchgefiihrt. Wie in Kapitel
1.3 ausfiihrlich erldutert, ist ein Wissenszuwachs im Bereich Verdnderungen der Sexualitit
in Folge einer Testosterontherapie aus mehreren Griinden von Bedeutung.
Zusammenfassend seien hier die Aussicht auf eine umfassendere Aufklérung vor der
Therapie und somit mehr Informationen, die eine differenziertere Auseinandersetzung und

Entscheidungsfindung fiir Betroffene moglich machen, genannt.

Ein potenzielles Risiko, das mit der Durchfiihrung der Studie einherging, stellte das
Bekanntwerden sensibler Patientendaten dar. Dieses wurde, wie in Kapitel 2.3 bereits
ausfiihrlich erldutert, durch eine anonymisierte Erhebung der Daten mittels LimeSurvey
minimiert. Zudem bestand die Moglichkeit, dass die Auseinandersetzung mit der eigenen
Sexualitit fiir manche Transménner mit Unbehagen verbunden ist. Dem wurde durch die
Freiwilligkeit einer Studienteilnahme Rechnung getragen. Auch wurde davon abgesehen
weitere Personen telefonisch mit dem Studienthema zu konfrontieren, weil die geplante
Teilnehmergesamtzahl mittels niederschwelliger Bewerbung der Studie sehr rasch erreicht

werden konnte. Details dazu sind Kapitel 2.4 zu entnehmen.

Zusammenfassend lédsst sich also sagen, dass potenziellen Risiken vorgebeugt wurde und
bestehende Restrisiken im Verhiltnis zum potenziellen Nutzen der Studie als gering

erachtet werden konnen.
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2.7 Hypothesen

Anhand vorliegender Daten und Literatur kann geschlussfolgert werden, dass sich die
Sexualitdt im Zuge einer Testosterontherapie verdndert. Details zu bestehenden
Kenntnissen sind Kapitel 1.2 zu entnehmen. Wie in Kapitel 1.4 bereits erldutert, wurde die
Verdnderung der Sexualitét auf die folgenden elf Aspekte heruntergebrochen:
Zufriedenheit mit dem Sexualleben, Libido, Haufigkeit sexueller Aktivitét, Zufriedenheit
mit der Optik des Genitals, Haufigkeit von Schmerzen bei sexueller Aktivitét, Geschlecht
der Sexualpartner*innen, Klitorissensibilitdt, Lubrikationsfahigkeit bei sexueller Aktivitét,

Orgasmusfahigkeit, Orgasmuswahrnehmung und Masturbationstechnik.

Fiir einige der genannten Aspekte konnte eine genaue Hypothese formuliert werden. So
wurde angenommen, dass Zufriedenheit mit dem Sexualleben, Libido, Haufigkeit sexueller
Aktivitdt, Zufriedenheit mit der Optik des Genitals, Haufigkeit von Schmerzen bei
sexueller Aktivitidt und Orgasmusfihigkeit in Folge der Testosterontherapie zunehmen.
Auch fiir die anderen fiinf Aspekte wurde eine Veréinderung angenommen. Uber die
Ausprigung der Veridnderungen konnte keine konkretere Hypothese formuliert werden, da

die betreffenden Aspekte bislang nur unzureichend erforscht wurden.

2.8 Statistische Analyse

Zur Analyse der erhobenen Daten wurden diese nach manueller Sichtung und Kontrolle
auf Erfiillung der Ein- und Ausschlusskriterien in SPSS Statistics 29 importiert. Damit
wurde eine deskriptive Statistik durchgefiihrt. Da zur Datenerhebung kein validierter
Fragebogen verwendet werden konnte, wurde von der Berechnung von Signifikanzniveaus
abgesehen um eine Uberinterpretation der Ergebnisse zu verhindern. Tabellen und

Grafiken wurden mittels Microsoft Excel erstellt und formatiert.

Bei der Auswertung der Fragen, die eine Verdnderung verschiedener Aspekte seit Beginn
der Testosterontherapie abfragten, wurden Antwortmoglichkeiten teilweise
zusammengefasst, um die Ergebnisse libersichtlicher darstellen zu konnen. So wurden
beispielsweise bei der Frage ,,Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben im Vergleich
zu vor der Testosterontherapie?* die Antwortmoglichkeiten ,,viel zufriedener als zuvor®,
und ,,miBig zufriedener als zuvor* sowie ,,méaBig unzufriedener als zuvor* und ,,sehr viel

unzufriedener als zuvor* jeweils zusammengefasst.
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Beziiglich der Therapiedauer muss beachtet werden, dass diese einer gewissen Unschirfe
von knapp fiinf Monaten (entspricht der Laufdauer der Studie) unterliegt. Der
Teilnahmezeitpunkt wurde aus Griinden der Anonymitit nicht erhoben und somit war
mittels des erhobenen Datums, an dem die Therapie begonnen wurde, keine exakte
Berechnung der Therapiedauer mdglich. Die fiir die Charakterisierung der Teilnehmer
herangezogene Therapiedauer wurde so berechnet, dass sie der Therapiedauer entspricht,

die die Teilnehmenden zu Umfragebeginn und somit mindestens hatten.

Zur Analyse der qualitativen Fragestellungen wurden die Antworten der Teilnehmer
gesichtet und inhaltlich zusammenpassend kategorisiert. So wurden beispielsweise die
Kategorien ,,genitale Schmerzen® und ,,Lubrikationsfahigkeit* erstellt, um quantitativ zu
erheben, wie viele Teilnehmer in den Freitextfeldern von solchen berichteten. Auch

wurden Teilnehmer zitiert, um deren Wahrnehmung mdoglichst umfassend abzubilden.

2.9 Charakteristika der Teilnehmer

Insgesamt wurden die Daten von 60 Teilnehmern ausgewertet. Diese waren mit
durchschnittlich 26 Jahren relativ jung. Der Median lag bei 24 Jahren. Es gab einen 60-
jahren Teilnehmer, der in Bezug auf das Alter somit einen Ausrei3er darstellt. Die
durchschnittliche Therapiedauer der Teilnehmer betrug 3,1 Jahre, der Median lag hier bei

2,8 Jahren. Weitere Details zu Alter und Therapiedauer konnen Tabelle 2 entnommen

werden.

Mittelwert ¢ Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum
Alter (in Jahren) 26 7 19 22 24 28 60
Therapiedauer (in Jahren) 3,1 1,7 1,0 1,6 2,8 4.0 8,8

Tabelle 2: Charakteristika der Teilnehmer |

Mehr als die Hélfte der Teilnehmer (56,7 %) wurde zum Umfragezeitpunkt mit Nebido
therapiert. Rund die Hélfte der Teilnehmenden (50,8 %) war in einer festen Partnerschaft
und auch bei der Frage nach regelméfBigem Praktizieren von vaginalem penetrativen
Geschlechtsverkehr antwortete rund die Hélfte der Teilnehmer (51,7 %) mit ,,ja*. Bei
analem penetrativem Geschlechtsverkehr iberwog die Antwort ,,nein“ mit 83,1 %

wesentlich. Weitere Details konnen Tabelle 3 entnommen werden.

37 (61,7 %) der 60 Teilnehmer hatten zum Umfragezeitpunkt bereits eine Mastektomie,
7 (11,7%) eine Hysterektomie. Alle anderen geschlechtsangleichenden Operationen

(Kolpokleisis, Kolpektomie, Metoidioplastik und Phalloplastik) stellten
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Ausschlusskriterien dar. Der Wunsch Anzahl giiltige N (%)

nach geschlechtsangleichen Operationen ~ aktuelles Testosteronpréparat (N = 59)

. . . . Testogel 14 23,3
variierte je nach Operation. Die Testavan 4 6.7
tiberwiegende Mehrheit (78,3 %) der 23 Nebido 34 56,7
Transminner, die noch keine anderes Préparat 7 11,7

feste Part haft (N = 59

Mastektomie durchfiihren lassen hatten, es. ¢ Partnerschaft (N )

ja 30 50,8
gaben den Wunsch nach einer solchen nein 29 49,2
an. Nur ein Teilnehmer (4,3 %) gab an regelmidfBig vaginaler penetrativer GV (N = 58)
keine Mastek . insch d ja 30 51,7

eine Mastektomie zu wiinschen un nein 78 483

vier (17,4 %) wihlten die Option regelmiBig analer penetrativer GV (N = 59)
,unsicher®. ja 10 16,9

nein 49 83,1
Bei allen weiteren Operationen liegen Tabelle 3: Charakteristika der Teilnehmer II

die Zahlen derer, die keinen Wunsch (GV = Geschlechtsverkehr)

nach der genannten Operation angaben oder diesbeziiglich noch unsicher waren, deutlich
hoher. Insbesondere bei Kolpokleisis/Kolpektomie, Metoidioplastik und Phalloplastik
gaben zwischen 40,7 und 54,2 % der Teilnehmer an, dass sie keinen Wunsch nach einer der
genannten Operationen hitten. Uberhaupt keine der genannten Operationen wiinschten
insgesamt 22 Teilnehmer (37,3 %). Beriicksichtigt man zudem den Wunsch nach einer
Hysterektomie reduziert sich die Anzahl der Teilnehmer die bei allen vier Optionen ,,nein‘
auswihlten auf 12 (20,3 %). Auch interessant ist, dass die Zahl der Teilnehmer mit Wunsch

nach einer Metidioplastik mit 30,5 % hoher lag als die derer, mit Wunsch nach einer

Operationswunsch der Teilnehmer (in %)
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40
- ]

Mastektomie Hysterektomie Kolpokleisis/ Metoidioplastik Phalloplastik
Kolpektomie

(e

o

Mja ®unsicher Mnein

Grafik 3: Operationswunsch der Teilnehmer
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Phalloplastik (18,3 %). Weiterer Details zum OP-Status und OP-Wunsch der Teilnehmer
sind Tabelle 4 zu entnehmen. Zudem ist die relative Haufigkeit der gewidhlten
Antwortmoglichkeiten ,,ja“, ,,unsicher* und ,,nein* auf die Frage nach dem

Operationswunsch in Grafik 3 dargestellt.

Anzahl giiltige N (%)
Mastektomie (N = 60)

bereits durchgefiihrt 37 61,7
(noch) nicht durchgefiihrt 23 38,3
Wunsch nach Mastektomie (N = 23)
ja 18 78,3
unsicher 4 17,4
nein 1 4,3
Hysterektomie (N = 60)
bereits durchgefiihrt 7 11,7
(noch) nicht durchgefiihrt 53 88,3
Wunsch nach Hysterektomie (N = 52)
ja 19 36,5
unsicher 17 32,7
nein 16 30,8
Wunsch nach Kolpokleisis/Kolpektomie (N = 59)
ja 13 22
unsicher 14 23,7
nein 32 54,2
Wunsch nach Metoidioplastik (N = 59)
ja 18 30,5
unsicher 17 28,8
nein 24 40,7
Wunsch nach Phalloplastik (N = 60)
ja 11 18,3
unsicher 17 28,3
nein 32 53,3

Tabelle 4: bereits durchgefiihrte und Wunsch nach weiteren
geschlechtsangleichenden Operationen



In Bezug auf das Klitoriswachstum seit
Beginn der Testosterontherapie gaben alle
60 Teilnehmer an, dass ihre Klitoris
gewachsen sei. 71,7 % gaben an ihre
Klitoris sei ,,sehr gewachsen, 28,3 %
wihlten ,,etwas“ um das Ausmal ihres

Klitoriswachstums zu beschreiben. Weitere

Anzahl giiltige N (%)
Ausmall des Klitoriswachstums seit
Beginn der Testosterontherapie (N = 60)

sehr 43 71,7
etwas 17 28,3
kaum 0 0,0
gar nicht 0 0,0

Tabelle 5: Ausmal} des Klitoriswachstums

Details hierzu konnen Tabelle 5 entnommen werden.

Tabelle 6 gibt Aufschluss dariiber, welche Rolle sexuelle Aktivitit im Leben der

Teilnehmer spielt und wie zufrieden diese zum Umfragezeitpunkt mit ihrem Sexualleben

im Allgemeinen waren. Mehr als die Hélfte der Teilnehmer gab an, sehr oder mafBig

zufrieden mit ithrem Sexualleben zu sein. Nur 17,0 % der Teilnehmer gaben an sehr oder

méBig unzufrieden zu sein. Welche Rolle sexuelle Aktivitdt im Leben der Teilnehmer

spielt, ist sehr gleichmiBig verteilt. Die Mehrheit (33,3 %) gab an, dass sexuelle Aktivitét

eine mittlere Rolle in ihrem Leben spielt.

Anzahl giiltige N (%)

Rolle sexueller Aktivitit (N = 60)

sehr grof3 8 13,3
grof3 17 28,3
mittel 20 333
klein 12 20,0
gar keine 3 5,0
Zufriedenheit mit dem Sexualleben (N = 59)
sehr zufrieden 18 30,5
méaBig zufrieden 17 28,8
gleich zufrieden wie unzufrieden 11 18,6
mélig unzufrieden 7 11,9
sehr unzufrieden 3 5,1
keine sexuelle Aktivitéit 3 5,1

Tabelle 6: Rolle sexueller Aktivitit und Zufriedenheit mit dem

Sexualleben
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse aus quantitativen Fragestellungen

Bei acht Aspekten wurde eine Veridnderung im Vergleich zu vor der Testosterontherapie
mittels einer flinfstufigen Skala abgefragt. Im Folgenden wird néher auf die einzelnen
Aspekte eingegangen. Die Grafiken 4 bis 11 in den jeweiligen Kapiteln liefern einen
Uberblick iiber die Ergebnisse. Um die Ubersichtlichkeit zu verbessern, wurden
Antwortmoglichkeiten, die in die gleiche Richtung weisen, in den grafischen Darstellungen
zusammengefasst. Weitere Details zu den Ergebnissen konnen Tabelle 8 (siehe Seite 58)

entnommen werden.

3.1.1 Zufriedenheit mit dem Sexualleben

In Bezug auf die Zufriedenheit mit ihrem Sexualleben gab der Grofteil der Teilnehmer
(61,1 %) an, viel zufriedener als zuvor zu sein. Insgesamt iiberwiegen die Zahlen derer, die
viel oder miBig zufriedener als zuvor sind (81,5 %) gegeniiber denen, die gleich (9,3 %)

beziehungsweise mifig oder sehr viel unzufriedener als zuvor sind (9,3 %) wesentlich.

Zufriedenheit mit dem Sexualleben (N = 54)

50
40

30

Anzahl

20

0 L .

sehr viel/maBig gleich zufrieden viel/méBig zufriedener
unzufriedener

Zufriedenheit mit dem Sexualleben im Vergleich zu vor der
Testosterontherapie

Grafik 4: Zufriedenheit mit dem Sexualleben

3.1.2 Libido

Bei der Libido geht die Verdnderung am deutlichsten von allen untersuchten Aspekten hin
zu einer Seite. Die iiberwiegende Mehrheit gab an, dass ihre Libido viel (47,5 %) oder

mifig hoher als zuvor (42,4 %) ist. Nur jeweils ein Teilnehmer gab an, dass seine Libido
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viel weniger beziehungsweise weniger hoch ist. Dass es zu keiner Verdanderung kam und

ihre Libido gleich hoch wie vor der Testosterontherapie ist, gaben vier Teilnehmer (6,8 %)

an.
Libido (N =59)
50
40
= 30
N
[
=
20
10
0 — [

(viel) weniger hoch gleich hoch viel/méBig hoher

Libido im Vergleich zu vor der Testosterontherapie

Grafik 5: Libido

3.1.3 Haufigkeit sexueller Aktivitat

Auch die Haufigkeit sexueller Aktivitit hat bei den meisten Teilnehmern im Vergleich zu
vor Beginn der Testosterontherapie zugenommen. Die hier am hiufigsten ausgewihlte
Antwort ist mit 51,8 % ,,méBig zugenommen®. Jedoch gaben auch 33,9 % an, dass die
Haufigkeit sexueller Aktivitit stark zugenommen habe. Der Aspekt Haufigkeit sexueller

Aktivitit ist jedoch von Limitationen betroffen. Details hierzu finden sich in Kapitel 4.4.
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Grafik 6: Hiufigkeit sexueller Aktivitit
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3.1.4 Klitorissensibilitat

Ein Aspekt, zu dem bislang lediglich anekdotische Evidenz existierte, stellt die
Auswirkung der Testosterontherapie auf die Sensibilitéit der Klitoris dar. Vorliegende
Studie konnte zeigen, dass diese offenbar durchaus beeinflusst wird. Bei 43 von 57
Teilnehmern, die diese Frage beantwortet hatten (entspricht 75,4 %), kam es zu einer
Verianderung der Klitorissensibilitdt. 14 Teilnehmer (24,6 %) gaben an, dass ihre Klitoris
gleich sensibel wie zuvor sei. Die angegebenen Verdnderungen zeigen einen Trend in
Richtung hoherer Sensibilitt. ,,Viel weniger sensibel” wurde gar nicht ausgewahlt,
,weniger sensibel* wéhlten vier Teilnehmer (7,0 %). ,,MaBig sensibler* liegt mit 22

Teilnehmern (38,6 %) vor ,,viel sensibler” mit 17 Teilnehmern (29,8 %).
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Grafik 7: Klitorissensibilitit

3.1.5 Orgasmusfahigkeit

Um eine mogliche Verdnderung der Orgasmusfdhigkeit zu beurteilen, wurden die
Teilnehmer gefragt, wie gut sie im Vergleich zu vor der Testosterontherapie zum
Orgasmus kommen kénnen. Hier gaben 36,2 % an gleich gut zum Orgasmus kommen zu
konnen. Ahnlich viele Teilnehmer (37,9 %) wihlten die Antwortmdoglichkeit ,,m#Big
einfacher als zuvor®. Knapp ein Viertel (24,1 %) gab sogar an viel einfacher als zuvor
einen Orgasmus erreichen zu konnen. ,,MaBig schwerer als zuvor* wihlte nur ein
Teilnehmer, wihrend ,,viel schwerer® gar nicht ausgewihlt wurde. Somit kann die
vorliegende Studie einen Trend hin zu einer verbesserten Orgasmusfahigkeit als Folge der

Testosterontherapie zeigen.
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Erreichbarkeit eines Orgasmus (N = 58)
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Grafik 8: Orgasmusfihigkeit

3.1.6 Zufriedenheit mit der Optik des Genitalbereichs

Auch die Zufriedenheit mit der Optik ihres Genitalbereichs nahm bei der Mehrheit der
Teilnehmer zu. ,,MaBig zufriedener als zuvor* wurde von 44,8 % der Teilnehmer
ausgewdhlt, ,,viel zufriedener als zuvor* von 22,4 %. Gut ein Viertel der Teilnehmer
(25,9 %) ist gleich zufrieden wie zuvor, wihrend nur 5,2 % méBig und 1,7 % sehr viel

unzufriedener sind.

Wie in Kapitel 2.9 bereits beschrieben, kam es bei allen Teilnehmern zu einem Wachstum
der Klitoris. Dieses wirkt sich unmittelbar auf die Optik des Genitalbereichs aus. Zwei
Teilnehmer beschrieben auch in den Freitextfeldern zufrieden mit den optischen

Verdnderungen ihrer Vulva zu sein. Details dazu finden sich in Kapitel 3.2.3.3.
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Zufriedenheit mit der Optik des Genitalbereichs
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Grafik 9: Zufriedenheit mit der Optik des Genitalbereichs

3.1.7 Lubrikationsfahigkeit bei sexueller Aktivitat

Die Verdnderung der Lubrikationsfdhigkeit bei sexueller Aktivitdt ist auch ein Aspekt, zu
dem bislang nur wenige Erkenntnisse existierten. In vorliegender Studie gaben zwei Drittel
der Teilnehmer eine Verdnderung ihrer Lubrikationsfahigkeit an. Ein Drittel beschrieb,
dass es fiir sie gleich schwierig wie zuvor ist, bei sexueller Aktivitit eine Lubrikation zu
erreichen. Der Trend der Verdanderung zeigt jedoch etwas weniger deutlich in eine
Richtung als das bei anderen abgefragten Aspekten der Fall ist. 28,1 % gaben an weniger
schwierig als zuvor eine Lubrikation erreichen zu kénnen, 14,0 % wéhlten ,,viel weniger
schwierig®. Dem gegeniiber stehen 15,8 %, die angaben, eine Lubrikation wire fiir sie
schwerer erreichbar als zuvor und 8,8 %, die ,,viel schwieriger* ausw#hlten. Zwei
Teilnehmer fiihrten die Veridnderung ihrer Lubrikationsfdhigkeit in den Freitextfeldern

naher aus. Details hierzu finden sich in Kapitel 3.2.3.4.
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Erreichbarkeit einer Lubrikation bei sexueller
Aktivitdat (N = 57)
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Grafik 10: Lubrikationsfihigkeit bei sexueller Aktivitét

3.1.8 Schmerzen oder unangenehme Empfindungen bei sexueller
Aktivitat

In Bezug auf die Haufigkeit von Schmerzen oder unangenehmen Empfindungen bei
sexueller Aktivitdt kann kein eindeutiger Trend festgestellt werden. Nicht ganz die Hilfte
der Teilnehmer (45,1 %) empfindet solche gleich hiufig wie zuvor. 23,5 % haben weniger
oder viel weniger hdufig Schmerzen oder unangenehme Empfindungen. Dem gegeniiber
stehen 27,5 %, die viel hdufiger oder sogar sehr viel hdufiger als zuvor Schmerzen oder
unangenehme Empfindungen bei sexueller Aktivitdt haben. Der Aspekt Schmerzen oder
unangenehme Empfindungen bei sexueller Aktivitit ist jedoch von Limitationen betroffen.
Details hierzu finden sich in Kapitel 4.4. Einige Teilnehmer berichteten in den
Freitextfeldern von Schmerzen, die im Zuge der Testosterontherapie auftraten. Details

dazu finden sich in Kapitel 3.2.3.1.
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Hiufigkeit von Schmerzen oder unangenehmen
Empfindungen bei sexueller Aktivitat (N =51)
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Grafik 11: Schmerzen oder unangenehme Empfindungen bei sexueller Aktivitét

Auch das Ausmal} der Schmerzen oder
unangenehmen Empfindungen wurde
abgefragt. Hier gab die {iberwiegende
Mehrheit (58,5 %) an, dass dieses sehr
niedrig wire beziehungsweise sie gar
keine Schmerzen oder unangenehmen
Empfindungen haben. Weitere Details

konnen Tabelle 7 entnommen werden.

Anzahl giltige N (%)
Ausmall von Schmerzen / unangenehmen
Empfindungen bei sexueller Aktivitdat (N =53)

sehr niedrig / keine 31 58,5
niedrig 5 9,4
mittel 9 17,0
hoch 3 5,7
sehr hoch 2 3,8
keine sexuelle Aktivitit 3 5,7

Tabelle 7: Ausmal} von Schmerzen /
unangenchmen Empfindungen bei sexueller
Aktivitét
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Verinderungen im Vergleich zu vor der Testosterontherapie
Anzahl giiltige N (%)
Zufriedenheit mit dem Sexualleben (N = 54)

sehr viel unzufriedener als zuvor 1 1,9
méiBig unzufriedener 4 7,4
gleich zufrieden 5 9,3
maBig zufriedener 11 20,4
viel zufriedener 33 61,1
Libido (N =59)
viel weniger hoch 1 1,7
weniger hoch 1 1,7
gleich hoch 4 6,8
méiBig hoher 25 42,4
viel hoher 28 47,5
Héufigkeit sexueller Aktivitdt (N = 56)
stark abgenommen 1 1,8
méifig abgenommen 4 7,1
gleich haufig 3 5,4
mifig zugenommen 29 51,8
stark zugenommen 19 33,9
Sensibilitédt der Klitoris (N =57)
viel weniger sensibel 0 0,0
weniger sensibel 4 7,0
gleich sensibel 14 24,6
maBig sensibler 22 38,6
viel sensibler 17 29,8
Erreichbarkeit eines Orgasmus (Orgasmusfihigkeit) (N = 58)
viel schwerer 0 0,0
méiBig schwerer 1 1,7
gleich gut 21 36,2
méBig einfacher 22 37,9
viel einfacher 14 24,1
Zufriedenheit mit der Optik des Genitalbereichs (N = 58)
sehr viel unzufriedener 1 1,7
méBig unzufriedener 3 5,2
gleich zufrieden 15 25,9
maBig zufriedener 26 44,8
viel zufriedener 13 22,4
Erreichbarkeit einer Lubrikation bei sexueller Aktivitdt (Lubrikationsfihigkeit) (N = 57)
viel schwieriger 5 8,8
schwieriger 9 15,8
gleich schwierig 19 333
weniger schwierig 16 28,1
viel weniger schwierig 8 14,0
Héufigkeit von Schmerzen/unangenehme Empfindungen bei sexueller Aktivitdt (N =51)
viel weniger haufig 8 15,7
weniger haufig 4 7,8
gleich haufig 23 45,1
viel haufiger 8 15,7
sehr viel haufiger 6 11,8
keine sexuelle Aktivitat 2 39

Tabelle 8: Verdanderungen im Vergleich zu vor der Testosterontherapie

58



3.1.9 Geschlecht der Sexualpartner*innen

Folgende Kreuztabelle (Tabelle 9) zeigt die Ergebnisse in Bezug auf eine mdgliche
Anderung des Geschlechts, das die Sexualpartner*innen der Teilnehmer vor Beginn der
Testosterontherapie hatten, im Vergleich zu dem Geschlecht der Sexualpartner*innen zum
Umfragezeitpunkt. Insgesamt 57 Teilnehmer beantworteten beide Fragen zum Geschlecht
ihrer Sexualpartner®*innen. Die restlichen drei Teilnehmer beantworteten jeweils nur eine
der beiden Fragen und konnten somit nicht in die Auswertung miteingeschlossen werden.

Detaillierte Informationen zur Farbcodierung von Tabelle 9 konnen Tabelle 10 enthnommen

werden.
Sexualpartner*innen zum Umfragezeitpunkt Gesamt
keine |nurw |[vorw.w lwW=m |VOrw. m nurm
Sexualpartner*innen keine 7 3 1 1 1 1 14
vor Beginn der nur w 2 4 0 0 2 1 9
Testosterontherapie |vorw. w 2 0 0 2 3 0 7
wW=m 0 0 1 4 2 0 7
VvOorw. m 0 1 1 1 4 2 9
nur m 2 0 0 0 2 7 11
Gesamt 13 8 3 8 14 11 57
Tabelle 9: Kreuztabelle Geschlecht der Sexualpartner*innen
Bei insgesamt 26 Teilnehmern (grau markierte Felder) kam es zu keiner Anderung. Sie
gaben sowohl bei der Frage nach den Sexualpartner*innen vor Beginn der
Testosterontherapie, als auch bei der zu denen zum Umfragezeitpunkt das Gleiche an.
Sieben dieser 26 Teilnehmer gaben bei Anzahl
beiden Fragen an, keine sexuellen e A BT 26
) Teilnehmer, die zum Umfragezeitpunkt 6
Partner*innen zu haben. keine sexuellen Partner*innen hatten, vor
Beginn der Testosterontherapie jedoch
Sechs Teilnehmer hatten vor Beginn welche hatten
der Testosterontherapie sexuelle Teilnehmer, die vor Beginn der
] ) Testosterontherapie keine sexuellen
Partner*innen, zum Umfragezeitpunkt | parner*innen hatten, zum Umfragezeitpunkt
jedoch keine (dunkelblau markierte jedoch welche hatten 7
o ] Shift zu eher weiblichen Partnerinnen 6
Felder). Bei weiteren sieben Shift zu eher ménnlichen Partnern 12
Teilnehmern verhielt es sich Gesamt 37

umgekehrt. Sie hatten zum Tabelle 10: Legende Kreuztabelle

Umfragezeitpunkt sexuelle Partner*innen, vor Beginn der Testosterontherapie jedoch
keine (hellblau markierte Felder). Bei diesen Personen kann somit keine Aussage zur

Verdnderung des Geschlechts ihrer Sexualpartner*innen gemacht werden.
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Bei den restlichen 18 Teilnehmern konnten die vorhandenen Daten bei sechs Teilnehmern
als Shift hin zu eher weiblichen Sexualpartnerinnen (dunkelgriin markierte Felder) und bei
den tibrigen zwolf als Shift hin zu eher ménnlichen Sexualpartnern (hellgriin markierte

Felder) gewertet werden.

Bedacht werden muss hierbei jedoch, dass es sich insbesondere bei der Frage nach
Sexualpartner*innen zum Zeitpunkt der Umfrage lediglich um eine Momentaufnahme
handelt. Zudem kann die sexuelle Orientierung nicht nur anhand des sexuellen Verhaltens,
also den Personen, mit denen die Teilnehmer sexuell interagieren, festgemacht werden.
Alleine anhand des Geschlechts selbiger kann kein Riickschluss auf die
Selbstidentifikation der Teilnehmer oder das Geschlecht der Personen, von denen sich die
Teilnehmer angezogen fiihlen gezogen werden. Eine detailliertere Ausfithrung dieses
Sachverhaltes findet sich in Kapitel 1.2.3. Auch wurde das Geschlecht der
Sexualpartner*innen binér und somit moglicherweise nicht ausreichend differenziert
abgefragt. Die Ergebnisse in Bezug auf die Verdnderung des préferierten
Sexualpartner*innen-Geschlechts unterliegen somit multiplen Limitationen, auf die auch in

Kapitel 4.4 nidher eingegangen wird.

3.2 Ergebnisse aus qualitativen Fragestellungen

Wie in Kapitel 2.2 bereits beschrieben, beinhaltet der verwendete Fragebogen auch zwei
qualitative Fragen sowie ein Freitextfeld fiir weitere Anmerkungen zu Verdnderungen der
Vulva und/oder der Sexualitét seit Beginn der Testosterontherapie. Bei den qualitativen
Fragen wurde einerseits abgefragt, inwiefern sich die Orgasmuswahrnehmung nach Beginn
der Testosterontherapie verdndert hat. Andrerseits wurden die Teilnehmenden nach
Griinden fiir eine Anderung ihrer Masturbationstechnik im Zuge der Testosterontherapie

gefragt. Eine Auswertung der erhobenen Daten findet sich im folgenden Kapitel.

3.2.1 Anderung der Orgasmuswahrnehmung

Dass sich ihr Orgasmus im Vergleich zu vor der Testosterontherapie anders anfiihlt, gaben
33 Teilnehmende (entspricht 57,9 %) an. Davon beschrieben 26 inwiefern. Aulerdem
fiihrten zwei Teilnehmer, die mit ,,nein geantwortet hatten ihre Antwort niher aus. Einer
davon erlebte seinen Orgasmus nach Beginn der Hormontherapie (,,etwas zwischen 3 und
9 Monaten“) zeitweise als weniger befriedigend. Diese Empfindung war jedoch reversibel.

Der andere gibt Schwierigkeiten an, sich an seine Orgasmuswahrnehmung vor
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Therapiebeginn zu erinnern, da er aufgrund von Dysphorie und Depression nur wenig
Sexualleben (auch im Sinne von Masturbation) hatte. Er glaubt dennoch, dass sich seine

Orgasmuswahrnehmung nicht veréndert hat.

Bei den Teilnehmern, die mit ,,ja* geantwortet und ihre Antwort néher spezifiziert hatten,
hauften sich einige Antworten. Insgesamt zwdlf beschrieben ihren Orgasmus als intensiver,
heftiger, stirker oder deutlicher spiirbar. Drei hingegen gaben eine Abnahme ihrer
Orgasmusintensitét an. Acht Teilnehmer beschrieben ihren Orgasmus als kiirzer als zuvor,
einer erlebte ihn als ldnger. Dass sich die Refraktdrphase zwischen zwei Orgasmen
verldngert hat, wurde von zwei der Teilnehmer berichtet. Einer davon gibt auch an, dass
fiir ihn keine multiplen Orgasmen mehr mdglich sind. Eine weitere Beobachtung, die sechs
der Teilnehmenden sehr dhnlich beschrieben, ist, dass sie ihren Orgasmus vor Beginn der
Testosterontherapie im ganzen Korper wahrnahmen und er sich jetzt punktueller
beziehungsweise starker auf den Genitalbereich fokussiert anfiihlt. Zwei beschrieben auch
eine verstérkte klitorale sowie eine verminderte vaginale Empfindung. Ein anderer

hingegen nimmt vaginal verstirkte Kontraktionen wahr.

Weitere Beschreibungen sind ,,besser”, ,,stimmiger* und ,,explosionsartig®. Auch
beschreibt ein Teilnehmer eine verstirkte Miidigkeit nach seinem Orgasmus und ein

anderer, dass er danach ,,jegliches Interesse an Sex‘ verliert.

Zwei Teilnehmer ziehen auBlerdem einen Vergleich zum Ejakulieren. Einer davon gibt an,
dass das zumindest das Bild wire, das er dazu im Kopf hat und spricht von
»schwallartiger*. Der andere beschreibt die verdnderte Wahrnehmung folgendermaf3en: ,er
[der Orgasmus] fiihlt sich mehr nach ,,auflen* an, als wiirde eine Ejakulation stattfinden,
obwohl ich ja natiirlich keinen Penis habe®. Hierzu sollte bedacht werden, dass diese Art
der Empfindung potenziell auch daraus resultiert, dass sich die, sich als ménnlich
identifizierenden Teilnehmer moglicherweise einen Orgasmus dieser Art wiinschen. Dazu
passt auch gut, dass der eine Teilnehmer angibt, dass er das Bild einer Ejakulation im Kopf
habe. Durch das Klitoriswachstum und die dadurch verdnderten Moglichkeiten der
Stimulation ist nach Beginn der Hormontherapie fiir manche wohl auch eine

»,ménnlichere* Masturbationstechnik moglich. Details dazu im folgenden Kapitel.
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3.2.2 Anderung der Masturbationstechnik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die erste Studie, die eine Verdanderung der
Masturbationstechnik im Zuge der Testosterontherapie und mdgliche Anderungsgriinde
untersucht. Die Ergebnisse sind allerdings eindriicklich. Insgesamt 48 Teilnehmer
(entspricht 82,8 % der Teilnehmer, die diese Frage beantworteten) gaben an, dass sich ihre
Masturbationstechnik seit Beginn der Testosterontherapie verdndert hat. Zudem gab ein
Teilnehmer zwar an, dass sich seine Masturbationstechnik nicht verdndert habe, kreuzte

jedoch bei allen vier vorgegebenen moglichen Anderungsgriinden ,,ja* an.

Von den vier vorgegebenen Anderungsgriinden ,,bessere Stimulierbarkeit der gewachsenen
Klitoris®, ,,hohere Libido®, ,héhere Zufriedenheit mit dem Korperbild* sowie ,,Schmerzen
oder unangenehme Empfindungen® wurden die ersten drei von jeweils iiber 50 % der
Teilnehmer als zutreffend markiert. ,,Schmerzen oder unangenehme Empfindungen* als
Anderungsgrund wurde von 10,0 % den Teilnehmer ausgewihlt. Weitere Details dazu

konnen Tabelle 11 enthommen werden.

Weitere 10,0 % gaben (zusitzlich) andere Anderungsgriinde an und fiihrten diese im
Kommentarfeld néher aus. Einer davon (,,mehr Geld fiir Spielzeuge*) kann in keinen
Zusammenhang zur Testosterontherapie gebracht werden. Zwei weitere stehen
moglicherweise, aber nicht zwangsldufig in Zusammenhang damit. Dabei handelt es sich
um ,,Vorlieben haben sich etwas gedndert” und “anderes Denken®. Einer gab lediglich
,Dysphorie* an, ohne zu spezifizieren inwiefern sich diese durch die Testosterontherapie
verdndert hat, beziehungsweise sich auf seine Masturbationstechnik auswirkt. In einen
Zusammenhang mit dem Testosteron gebracht werden kann ,,einfach durch die andere
Form und GroBe der Klit, andere Technik beim Anfassen®. Auch ,,mehr ausprobieren*
wird von einem Teilnehmer in Zusammenhang mit seiner Hormontherapie gebracht. Er
gibt an, dass er durch die aus der Testosterontherapie resultierende hohere Zufriedenheit

mit seinem Korperbild ,,mehr Lust auf Abwechslung* hat.

Zu ,,hohere Zufriedenheit mit dem Korperbild ergénzten drei Teilnehmer, dass sie durch
das resultierende gesteigerte Wohlbefinden mehr Interesse daran hatten, andere
Masturbationstechniken auszuprobieren. Einer beschreibt, dass es weniger Dysphorie in

ithm auslost, sich selbst zu beriihren beziehungsweise sich von anderen beriihren zu lassen.
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Auch ,bessere Stimulierbarkeit der gewachsenen Klitoris* wurde von vier Teilnehmern

kommentiert. Durch die Klitorishypertrophie resultierte eine Stimulationstechnik, die der

Stimulation eines Penises eher dhnelt. Teilnehmer kommentierten, dass sie ihre Vorhaut

bewegen, mehr Finger zur Stimulation nutzen sowie ihre Klitoris in kleine Offnungen wie

beispielsweise die eines Druckwellenvibrators einflihren. Aulerdem gibt einer an, dass er

aufgrund der Oberflaichenvergroferung der Klitoris weniger Schmerzen bei direkter
Beriihrung oder Vibration empfindet als zuvor. Obwohl er trotzdem ein Unbehagen bei

direkten klitoralen Beriihrungen angibt, empfindet er diese Anderung als vorteilhaft.

Anzahl giiltige N (%)
Veranderung der Masturbationstechnik (N = 58)

ja, sehr 16 27,6

ja, ein wenig 32 55,2

nein 8 13,8

keine Masturbation 2 34
Anderungsgrund bessere Stimulierbarkeit der gewachsenen Klitoris (N = 60)

ja 39 65,0

nein 21 35,0
Anderungsgrund héhere Libido (N = 60)

ja 33 55,0

nein 27 45,0
Anderungsgrund héherer Zufriedenheit mit dem Kérperbild (N = 60)

ja 31 51,7

nein 29 48,3
Anderungsgrund Schmerzen oder unangenehme Empfindungen (N = 60)

ja 6 10,0

nein 54 90,0
andere Anderungsgriinde (N = 60)

ja 6 10,0

nein 54 90,0

Tabelle 11: Veridnderung der Masturbationstechnik

3.2.3 Weitere Ergebnisse

Die den Fragebogen abschlieBende Frage ,,Haben Sie weitere Anmerkungen zu
Verianderungen der Vulva und/oder der Sexualitit seit Beginn der Testosterontherapie?“

wurde von insgesamt 18 Teilnehmern und teils sehr ausfiihrlich beantwortet. Weitere

Details finden sich im folgenden Kapitel.
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3.2.3.1 Genitale Schmerzen

Eine besondere Haufung (sieben Teilnehmer) fand die Erwédhnung vaginaler Atrophie,
dadurch erschwerte oder schmerzhafte vaginale Penetration sowie die daraus resultierende

Notwendigkeit einer lokalen vaginalen Ostrogentherapie.

Zwei Teilnehmer erlebten Schmerzen, die nicht in Zusammenhang mit einer vaginalen
Atrophie stehen. Einer beschreibt manchmal ein kurzes klitorales Stechen zu empfinden.
Er flhrt dieses auf das Klitoriswachstum zuriick. Der zweite Teilnehmer (Therapiedauer
rund zwei Jahre) beschreibt seit einem Jahr unter postorgastischen Schmerzen zu leiden.
Diese weisen eine Ahnlichkeit zu Menstruationsschmerzen auf, werden als sehr

unangenehm empfunden und laut ihm auf eine Austrocknung des Uterus zuriickgefiihrt.

3.2.3.2 Genitale Infektionen und unzureichende Aufklarung

Ein Teilnehmer leidet seit Beginn der Testosterontherapie unter einer massiv erhohten Rate
an vaginalen Infektionen und Harnwegsinfekten. Dass er mit der diesbeziiglich
unzureichenden Aufkldrung, seiner drztlichen Betreuung sowie dem unzureichenden
Wissen in Bezug auf Therapieoptionen bei Transminnern von Seiten seiner Arzt*innen
ausgesprochen unzufrieden ist, kommt in seiner Ausfithrung mehrfach zum Ausdruck.
Auch ein anderer Teilnehmer fiihlte sich unzureichend aufgekléart: ,,Ich wire gerne dariiber
aufgeklért worden, dass ich ab sofort eine Vorhaut haben werde und deshalb regelméBig
getrocknetes Sekret und abgestorbene Hautpartikel unter der Vorhaut entfernen muss.*
Dass das Wachstum von Klitoris und Vorhaut die Reinigung und Hygiene verandert,

erwahnt auch ein anderer Teilnehmer.

Noch ein weiterer Teilnehmer berichtet von vermehrten Infektionen (bakterielle Vaginose
sowie Herpes) seit Beginn der Testosterontherapie. Der gleiche Teilnehmer gibt aber auch
an, dass er weniger anfiéllig flir Pilzinfektionen ist. Er selbst fiihrt das auf das Testosteron-
bedingte Ausbleiben seiner Menstruation und den resultierenden Verzicht auf

Menstruationsprodukte zuriick.

3.2.3.3 Veranderungen von Libido sowie Optik und Sensibilitat

des Genitales

Auch mehrfach erwdhnt wurde eine Atrophie und somit Verkleinerung beziehungsweise

verstarkte Faltung der dulleren Schamlippen (zwei Teilnehmer), Zufriedenheit mit den
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genitalen Verdnderungen (zwei Teilnehmer) sowie eine gesteigerte Libido (vier
Teilnehmer). Einer der Teilnehmer beschreibt, dass seine Libido je nach Zeitpunkt im

Injektionszyklus variiert.

Weitere Verdnderungen des Genitalbereichs, die beschrieben wurden, sind ein Wachstum
der Klitoris, ein Wachstum der inneren Schamlippen, eine bessere Sichtbarkeit von Klitoris
und Vorhaut sowie die Ahnlichkeit selbiger mit einem kleinen Penis. Zwei Teilnehmer
geben an, dass ihnen die (optische) Verdnderung ihrer Vulva gefillt beziehungsweise fiir
sie ,,sehr aufregend und angenehm* ist. Einer der Teilnehmer erldutert, dass seine Vorhaut
zwar mit der Klitoris mitgewachsen ist, diese jedoch nicht vollstdndig bedeckt. Dadurch

habe seine Klitoris an Empfindlichkeit abgenommen.

3.2.3.4 Lubrikationsfahigkeit

Auch die Erreichbarkeit einer Lubrikation wurde von zwei Teilnehmern niher ausgefiihrt.
Einer braucht mehr Zeit als frither um eine Lubrikation zu erreichen, der andere beschreibt
eine verstirkte Lubrikation. Er empfindet diese allerdings als eher unangenehm/stérend, da
er ,.keinen passiven vaginalen Geschlechtsverkehr habe und sie daher auch nicht

(1313

,brauche““. Der gleiche Teilnehmer berichtet, dass sich sein Sexleben seit Beginn der
Testosterontherapie, von der Lubrikationszunahme abgesehen, sehr zum Positiven
verdndert habe. Er fithrt diese Verbesserung auf sein positiveres Korperbild, einen besseren
Bezug zu seinem Korper und einer Abnahme der Geschlechtsdysphorie zuriick. Zudem
erwahnt er, dass es ihm dadurch leichter fillt seine ,,Libido auch auszuleben®. Ein anderer
Teilnehmer driickt aus mit steigender Libido eine Zunahme seines Schamgefiihls in Bezug

auf sein Genital zu erleben.

3.2.3.5 Diagnose- und Indikationsstellungsprozess als

Stressfaktor

Ein Teilnehmer spricht die von ihm als sehr negativ empfundenen Auswirkungen des
Diagnose- und Indikationsstellungsprozesses an. Er beschreibt die Psychotherapie, der er
sich unterziehen musste, um sein Testosteron-Rezept zu bekommen, als pathologisierend.
AuBerdem habe er sich durch das Warten auf Stellungnahmen fiir selbiges sowie die Sorge
diese nicht zu bekommen, unter Druck gesetzt gefiihlt. Den Wegfall der Psychotherapie,
des Wartens und der Sorge kein Testosteron zu erhalten sowie sein verbessertes Passing

fiihrten bei ihm zu einer vermehrten Lebenszufriedenheit. Er flihrt die Verdnderungen
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seiner Sexualitit auf die genannten Anderungen und nicht auf das Testosteron selbst

zurick.

3.2.3.6 Beziehungen, sexuelle Orientierung und Suche nach

Partner*innen

Die Anziehung zu weiblich gelesenen Menschen wird von einem der Teilnehmer als
stairker empfunden, als vor Beginn seiner Testosterontherapie. Dass ein Transitionsprozess
auch zu Problemen in Beziehungen und bei der Suche nach Partner*innen fiithren kann,
geht aus den Ausfiihrungen eines anderen Teilnehmers hervor. Aufgrund seiner Transition
trennte sich sein Partner von ihm und er beschreibt Angst vor Zuriickweisung, die in
Schwierigkeiten Gelegenheitssex zu haben oder zu flirten resultiert. Auch geht aus seinen
Ausfiihrungen eine Verunsicherung hervor: ,,Ich weil3 nicht, ob heterosexuelle Frauen/
schwule Méanner mich attraktiv finden und ob hetero Méanner mich als Mann wahrnehmen,
deswegen bin ich sehr unsicher, je besser mein Passing, desto mehr.. Zu der
resultierenden Unzufriedenheit mit seinem Sexualleben, fiigt er folgendes hinzu: ,,Es liegt
also nicht am Testo, sondern an der Gesellschaft, dass ich unzufrieden bin mit meinem

Sexualleben.*

3.2.3.7 Feedback zur vorliegenden Studie

Einer der Teilnehmer driickte seine Freude liber die Beforschung des Themas aus. Ein
anderer nutzte das Anmerkungsfeld fiir Kritik zur ungenauen Abfrage der sexuellen
Orientierung sowie den Mangel einer Frage, die die geschlechtliche Selbstidentifikation

der Teilnehmer erfasst.

3.2.3.8 Umbenennung und Reinterpretation unerwiinschter
Korperteile

Nicht zuletzt ist noch erwdahnenswert, dass zwei Teilnehmer in den Freitextfeldern
Synonyme fiir ihre hypertrophierte Klitoris verwendeten und selbige als ,,t-dick*
beziehungsweise ,,Testo-Penis* bezeichneten. Bei der Umbenennung und Reinterpretation
unerwiinschter Korperteile kann es sich um einen Copingmechanismus handeln, der es
manchen Transpersonen erleichtert mit ihrer Dysphorie umzugehen [82]. Weitere Beispiele

aus der Literatur sind dick, micro penis oder dhnliche [14, 72].
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4 Diskussion

4.1 Antwort auf die Forschungsfrage

Vorliegende Studie konnte zeigen, dass sich die Testosterontherapie auf unterschiedliche
Aspekte der Sexualitidt von Transmadnnern auswirkt und zu teils deutlichen Verdnderungen

fiihrt. Die Hypothese, dass es zu Verdnderungen kommt, kann somit bestétigt werden.

Bei vielen der abgefragten Aspekte ist ein deutlicher Trend in eine Richtung feststellbar.
So nahmen Libido, Héufigkeit sexueller Aktivitdt und Zufriedenheit mit dem Sexualleben
bei der iiberwiegenden Mehrheit der Teilnehmer (zwischen 81,5 und 89,9 %) zu. Auch
Klitorissensibilitit, Orgasmusfahigkeit und Zufriedenheit mit der Optik des
Genitalbereichs nahmen bei rund zwei Dritteln (zwischen 62 und 68,4 %) zu. In Bezug auf
Lubrikationsfahigkeit und Schmerzen oder unangenechme Empfindungen bei sexueller
Aktivitit ist das Ergebnis weniger eindeutig. Hier kam es bei einigen Teilnehmern zu einer
Zu- und bei anderen zu einer Abnahme. Auch gab hier — wie auch bei Klitorissensibilitit,
Orgasmusfahigkeit und Zufriedenheit mit der Optik des Genitalbereichs — eine nicht zu
vernachlissigende Zahl von Teilnehmern an, dass es zu keiner Verdnderung kam. Die
Frage inwieweit Verdnderungen in Bezug auf das priferierte Sexualpartner*innen-
Geschlecht stattfinden, kann auch durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht klar

beantwortet werden. Details zu allen genannten Aspekten finden sich in Kapitel 3.1.

Die vorliegende Studie konnte erstmals auch fiir eine groere Zahl von Transménnern
bestétigen, dass sich die Orgasmuswahrnehmung durch die Testosterontherapie bei vielen
Patienten (57,9 %) verdndert. Offenbar ist eine Verdnderung der Orgasmuswahrnehmung
in unterschiedliche Richtungen moglich. Beschreibungen, die sich héuften sind intensiver,
kiirzer und starker auf den Genitalbereich fokussiert. In Bezug auf die Orgasmusintensitét

und -dauer wurde jedoch auch das Gegenteil beschrieben.

Eine Verdnderung der Masturbationstechnik stellt einen weiteren Aspekt dar, der in
bestehenden Studien bislang keine Beachtung fand. Das Ergebnis vorliegender Studie ist
jedoch eindriicklich: 82,8 % gaben an, dass bei ihnen eine Verdnderung stattfand. Jeweils
iiber 50% der Teilnehmer wihlten ,,bessere Stimulierbarkeit der gewachsenen Klitoris®,
,hohere Libido* und ,,hdhere Zufriedenheit mit dem Korperbild als Anderungsgriinde

aus.
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4.2 Vergleichende Erlauterungen

In den Punkten, die bereits beforscht wurden, decken sich die Ergebnisse der vorliegenden
Studie in den meisten Féllen mit den bereits vorhandenen Kenntnissen. Beispielsweise
konnte vorliegende Studie, wie auch andere Studien zuvor [1, 2, 69] bestitigen, dass
Libido und Haufigkeit sexueller Aktivitdt durch die Testosterontherapie zunehmen.
Folgendes Kapitel setzt sich vorwiegend mit Aspekten, in denen Unterschiede zu anderen
Studien auffallend waren oder bei denen Vergleiche einen Mehrwert bieten auseinander.
Auch werden Erkenntnisse zu Aspekten, die bislang gar nicht beforscht wurden, in diesem

Kapitel adressiert.

4.2.1 Genitale Sensibilitat

In vorliegender Studie konnte eine Tendenz hin zu einer Zunahme der Klitorissensibilitét
festgestellt werden. Das deckt sich mit Ergebnissen einer niederldndischen Studie, in der
alle sechs Teilnehmer eine Zunahme der genitalen Sensibilitdt infolge der Hormontherapie
angaben [72]. Allerdings kann nicht auller Acht gelassen werden, dass in der im Rahmen
dieser Arbeit durchgefiihrten Studie vier Teilnehmer (7,0 %) angaben, ihre Klitoris wére
weniger sensibel als vor der Testosterontherapie. Ein direkter Vergleich zu der
niederldndischen Studie kann nicht gezogen werden, da genitale Sensibilitdt und
Sensibilitéit der Klitoris nicht gleich gesetzt werden kdnnen. Dennoch zeigt vorliegende

Studie, dass auch eine Sensibilititsabnahme im Bereich des Moglichen liegt.

4.2.2 Orgasmuswahrnehmung

Die vorbeschriebene Intensititszunahme des Orgasmus im Zuge der Testosterontherapie
[72, 106] bestitigten auch zwdlf Teilnehmer vorliegender Studie. Allerdings gaben auch
drei eine Abnahme der Orgasmusintensitit an und acht Teilnehmer berichteten, dass ihr
Orgasmus kiirzer ist als zuvor. Studien zur Orgasmuswahrnehmung nach genitalen
geschlechtsangleichenden Operationen beschrieben eine Verkiirzung der Orgasmusdauer
und Zunahme der Orgasmusintensitét [62, 63]. Das wirft die These auf, dass fiir diese
Verdnderungen moglicherweise nicht die Operationen, sondern (auch) die

Testosterontherapie verantwortlich ist.

Eine neue Erkenntnis, die zudem von Bedeutung ist, ist die Tatsache, dass die

Testosterontherapie dazu fiihren kann, dass Orgasmen von manchen Teilnehmern als
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lokaler und stérker auf den Genitalbereich fokussiert wahrgenommen werden. Auch dass

multiple Orgasmen fiir ihn nicht mehr mdglich sind, beschreibt einer der Teilnehmer.

4.2.3 Zufriedenheit mit der Optik des Genitalbereichs

Dass die Testosterontherapie und damit einhergehende genitale Verédnderungen (Wachstum
der Klitoris bei allen Teilnehmern) tendenziell mit einer hoheren Zufriedenheit mit der
genitalen Optik einhergehen, konnte recht eindriicklich und mit dieser Studie erstmalig
gezeigt werden. Diese Erkenntnis ist insbesondere in Zusammenschau mit der bestehenden
Erkenntnis, dass eine hohere genitale Korperzufriedenheit bei Transpersonen mit einer

hoheren Wahrscheinlichkeit sexuelle Lust zu empfinden einhergeht [105] von Bedeutung.

4.2.4 Schmerzen bei sexueller Aktivitat, vaginale Atrophie und

Infektionen

Vaginale Verdnderungen im Sinne von Atrophie und Hiufigkeitszunahme von Infektionen
wurden in vorliegender Studie nicht spezifisch adressiert. Damit vergesellschaftet ist
allerdings die Frage nach Schmerzen oder unangenehmen Empfindungen bei sexueller
Aktivitat. Hier gaben 27,5 % an viel oder sehr viel hdufiger als zuvor Schmerzen oder
unangenechme Empfindungen zu haben. Uberraschenderweise kam es bei 23.5 % aber auch
zu einer Reduktion selbiger. Eine Schmerzabnahme durch die Testosterontherapie wurde

bislang noch nicht beschrieben, eine Zunahme von Schmerzen jedoch schon [66, 96].

In den Freitextfeldern vorliegender Studie wurden vaginale Atrophie und teils auch
erschwerte oder schmerzhafte vaginale Penetration von sieben Teilnehmern erwéhnt. Hier
beschrieben aullerdem zwei Teilnehmer eine erhohte Infektionsrate. Die Mdglichkeit einer
Testosteron-induzierten Anfalligkeit fiir vaginale Infektionen wurde bereits von Expertin
Dr. Juno Obedin-Maliver beschrieben [96]. Baldassarre et al. stellten einen Schwund des
normalerweise im Vaginalepithel vorhandenen Glykogens fest und die These einer somit
erhohten Infektionsgefahr auf [31]. Studien, die sich dezidiert mit vaginalen Infektionen im
Zusammenhang mit der Testosterontherapie bei Transminnern beschéftigen, sind der

Autorin jedoch keine bekannt.

4.2.5 Lubrikationsfahigkeit

Eine Assoziation der Testosterontherapie mit der Lubrikation konnte bislang nicht

festgestellt werden [100]. Vorliegende Studie kam zu dem Schluss, dass die
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Lubrikationsfihigkeit bei sexueller Aktivitdt sowohl ab-, als auch zunehmen oder gleich
bleiben kann. Interessant ist in diesem Zusammenhang die Erkenntnis, dass eine gute
Lubrikationsfahigkeit von Transménnern potenziell als unangenehm oder stérend
empfunden wird. Eine gute Lubrikationsfahigkeit kann somit bei Studienpopulationen, die
Transménner beinhalten, nicht zwangslaufig als Marker fiir eine gute sexuelle Funktion
verwendet werden. Das sollte bei der Verwendung von Fragebogen wie dem Female
Sexual Function Index, die eine gute Lubrikationsfahigkeit als Marker fiir eine gute

sexuelle Funktion werten [124] beachtet werden.

4.2.6 Geschlecht der Sexualpartner*innen

Ahnlich wie in anderen Studien [28, 79, 80] befand sich circa die Hilfte der
Umfrageteilnehmer zum Umfragezeitpunkt in einer festen Beziehung. Die vorliegende
Studie gibt Hinweise darauf, dass sich die Préferenz fiir ein bestimmtes Geschlecht der
Sexualpartner*innen im Zuge der Testosterontherapie verdndern kann. Dieses Phanomen
wurde auch schon in anderen Publikationen beschrieben [13, 74, 86]. Eine differenziertere
Aussage ist jedoch auch mittels der Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht mdglich. Das

genannte Thema bedarf somit weiterer Forschung.

4.2.7 Masturbationstechnik

In vorliegender Studie erstmalig adressiert wurde eine Verdnderung der
Masturbationstechnik im Zuge der Testosterontherapie. Hierzu gab es bislang keine der
Autorin bekannte Forschung. Bei einer iberwiegenden Mehrheit der Teilnehmer fand
jedoch eine Verdnderung der Masturbationstechnik statt. Weitere Details hierzu konnen

Kapitel 3.2.2 entnommen werden.

4.2.8 Reinigung der hypertrophierten Klitoris

Nicht zuletzt ist ein Punkt, der bislang noch nicht beschrieben wurde, die Tatsache, dass
sich die Reinigung der hypertrophierten Klitoris verdndert. Details hierzu finden sich in
Kapitel 3.2.3.2. Diese Tatsache ist insbesondere fiir Transménner mit einer ausgepragten
Dysphorie und daraus resultierenden Problemen mit der Kérperhygiene von Bedeutung.

Hier spielt eine umfassende Aufklarung vor der Therapie eine gesteigerte Rolle.
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4.3 Schlussfolgerungen

Aus den gewonnenen Erkenntnissen kann geschlussfolgert werden, dass die Auswirkungen
einer Testosterontherapie auf die Sexualitit von Transménnern in einigen Hinsichten
bereits gut beschrieben, in anderen jedoch deutlich unzureichend beforscht sind. Auch
konnte die vorliegende Studie einige Aspekte aufzeigen, die bislang noch gar nicht
beschrieben wurden. Teilweise handelt es sich dabei jedoch um wichtige Erkenntnisse,
tiber die es sich lohnt Patienten vor Therapiebeginn aufzukliren. Eine ausfiihrlichere
Aufklarung iiber die Auswirkungen der Testosterontherapie auf Sexualitdt und Genitale ist
nicht nur in den Leitlinien empfohlen [5 (S. 163 ftf.), 27 (S. 91)], sondern wurde auch von

den Studienteilnehmern als Wunsch formuliert.

4.4 Kritische Reflexion / Einschrankungen zu Inhalt und Methode

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind unter Beachtung der im folgenden Kapitel
genannten Einschrinkungen zu betrachtet. Hierbei ergeben sich bereits einige aus der Wahl

der Studienpopulation und des Themas.

Ganz allgemein treten bei Studien zum Thema Sexualitdt wie auch in Kapitel 1.2.9.1
bereits beschrieben, besonders hdufig Phanomene wie der Response Bias auf. Auch ein
Selection Bias ist anzunehmen. So haben Personen, in deren Leben Sexualitit eine
untergeordnete Rolle spielt, moglicherweise eine geringere Motivation an Studien dieser
Art teilzunehmen. Auch fiihrte die Rekrutierung, die teils iiber soziale Medien stattfand,
moglicherweise zu einer Teilnahme von liberwiegend relativ jungen Personen. Nicht
zuletzt muss aber auch beachtet werden, dass viele Transméanner im Laufe ihrer Transition
genitale geschlechtsangleichende Operationen durchfiihren lassen, welche ein
Ausschlusskriterium der vorliegenden Studie darstellten. Auch das stellt eine mogliche

Erklarung des geringen Durchschnittsalters der Studienteilnehmer dar.

Das Fehlen intraindividueller Vergleichswerte zu einem weiteren Befragungszeitpunkt,
welches sich aus dem Studiendesign ergab, fiihrt zu moglichen Verzerrungen der
Ergebnisse. Hier spielen vor allem Recall Bias und kognitive Dissonanz eine Rolle. Bei
Transpersonen geht dem Therapiebeginn hédufig ein grofer Leidensdruck voraus. Der
Beginn der Hormontherapie ist fiir viele Patienten ein herbeigesehntes Ereignis, dem eine
lange Phase der Diagnostik und Indikationsstellung sowie viel Biirokratie zur

Kosteniibernahme durch die Krankenkasse vorausgeht [26, 125]. Aus diesem Grund ist
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anzunehmen, dass es bei Transpersonen eher zu einer Verzerrung der Ergebnisse hin zu

einem iibermdBig positiven Bewerten der Therapieauswirkungen kommt.

Allgemein ist auch zu beachten, dass es sich bei Sexualitdt um ein hochkomplexes Thema
handelt, auf das im Sinne des biopsychosozialen Modells viele Aspekte Einfluss nehmen
und miteinander in Wechselwirkung stehen. So ist es immer eine Herausforderung, diese
zu erforschen und voneinander abzugrenzen. Zudem sind Transpersonen eine hoch
spezifische Studienpopulation, bei der es einerseits nicht ganz einfach ist, ausreichend

Teilnehmer zu finden und andrerseits keine gut geeignete Kontrollgruppe existiert.

Aufgrund von psychosozialen Faktoren, die eine Interpretation der Ergebnisse weiter
erschwert hétten, wurde darauf verzichtet non-binire Personen, die sich einer
Testosterontherapie unterziehen, mit in die Studie einzuschliefen. Dies stellt jedoch einen
moglichen Gegenstand weiterfiihrender Studien dar. Die Selbstidentifikation der
Teilnehmer wurde jedoch nicht abgefragt, sodass nicht sicher ausgeschlossen werden kann,

dass sich einige der Teilnehmer als non-binir identifizieren.

Auch davon abgesehen weist der verwendete Fragebogen einige Einschrankungen auf.
Hier ist in erster Linie zu nennen, dass mangels validierter Optionen ein selbst erstellter
Fragebogen zur Durchfiihrung der Studie herangezogen wurde. Um eine Uberinterpretation
der Ergebnisse zu verhindern, wurden diese lediglich deskriptiv ausgewertet. Ein Vergleich
der Ergebnisse mit denen anderer Studien ist mangels validierten Fragebogens erschwert.
Die Entwicklung eines validierten Fragebogens zur Sexualitdt von Transpersonen ist somit
ein moglicher Gegenstand von weiterfithrenden Arbeiten und hat zentralen Stellenwert um

belastbarere Ergebnisse erzielen zu konnen.

Im Arbeitsprozess und auch durch Feedback der Teilnehmenden, stellten sich einige
Schwachstellen des verwendeten Fragebogens heraus, die im Folgenden erldutert werden
und in zukiinftigen Arbeiten als Basis dienen konnen, um einen besser geeigneten

Fragebogen entwickeln zu kdnnen.

Zwei wesentliche Limitationen des Fragebogens stellen einerseits der Mangel einer
Definition des hiufig verwendeten Begriffs ,,sexuelle Aktivitit dar und andererseits hétte
eine detailliertere Erhebung demografischer Daten eine bessere Interpretation der
Ergebnisse moglich gemacht. ,,Sexuelle Aktivitit™ ist mangels exakter Definition von den

Teilnehmern moglicherweise unterschiedlich ausgelegt worden. Somit wird beispielsweise
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nicht zwischen Masturbation und sexuellen Aktivititen mit Partnerpersonen unterschieden.
Auch wird penetrativer Verkehr nicht von Oralverkehr oder gegenseitiger Masturbation

abgegrenzt.

Die Formulierung ,,Schmerzen und unangenehme Empfindungen* ist bei einer aus
Transpersonen bestehenden Studienpopulation moglicherweise nicht addquat um
unangenehme Empfindungen auf korperlicher Ebene abzufragen. Hier besteht das Risiko,
dass Transminner mit der Geschlechtsdysphorie in Zusammenhang stehendes Unwohlsein
als unangenechme Empfindungen angegeben haben. Die Moglichkeit einer solchen
Fehlinterpretation der Fragestellung war moglicherweise ausschlaggebend fiir den hohen
Prozentsatz an Teilnehmern, die eine Abnahme von Schmerzen oder unangenehmen
Empfindungen angaben. Ob eine Testosterontherapie tatsdchlich auch zu einer Abnahme
von Schmerzen und unangenehmen Empfindungen auf einer korperlichen Ebene fithren

kann, stellt somit einen mdglichen Gegenstand weiterfiihrender Arbeiten dar.

Ein Detail, welches eine exaktere Auswertung moglich gemacht, das Ergebnis jedoch nur
unwesentlich verindert hitte, ist die Erhebung der Therapiedauer zum Zeitpunkt der
Fragebogenbearbeitung anstatt eines Therapiebeginn-Datums. Details hierzu finden sich in
Kapitel 2.8. Hysterektomien, bei denen die Adnexen in situ belassen wurden von solchen,
bei denen sie mitentfernt wurden abzugrenzen, hitte zu der Exaktheit der Studie
beigetragen. Jedoch ist hier auch anzunehmen, dass einige Patienten nicht ausreichend
dartiber informiert sind, wie sie operiert wurden und die Ergebnisse hier somit nicht
aussagekriftig gewesen waren. Bei einigen Fragen hitte eine stirkere Vereinheitlichung
der Antwortmoglichkeiten eine Verzerrung der Ergebnisse vermutlich weiter minimieren

konnen.

Zur besseren Erforschung moglicher Verdnderungen der sexuellen Orientierung im
Rahmen der Testosterontherapie wére es zielfiihrend gewesen, das
Partner*innengeschlecht nicht bindr, sondern differenzierter abzufragen. Auch wurden die
Dimensionen der sexuellen Orientierung im verwendeten Fragebogen ungeniigend
voneinander abgegrenzt. Hier empfiehlt es sich in kiinftigen Arbeiten wie in Kapitel 1.2.3
beschrieben, zumindest Selbstidentifikation, sexuelles Verhalten und sexuelle Attraktion
separat abzufragen. Nicht zuletzt sollte hierbei beachtet werden, dass auch sexuelle
Priferenzen fiir trans- und non-binére sowie intergeschlechtlichen Personen in den

Antwortmoglichkeiten abgebildet werden.
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4.5 Implikationen fiir Theorie und Praxis

Wie in den vorausgegangenen Kapiteln bereits erldutert, tragen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie weiter dazu bei, eine bessere Aufkldrung von Transménnern mdglich
zu machen. Eine solche wird sowohl von Leitlinien [5 (S. 163 ff.), 27 (S. 91)], als auch von
den Studienteilnehmern selbst befiirwortet. Insbesondere bei Transménnern, in deren
Leben Sexualitét eine gro3e Rolle spielt, ist die Wichtigkeit einer umfassenden Aufkldrung

auch in Bezug auf die zu erwartenden Auswirkungen auf die Sexualitit zu unterstreichen.

Konkrete Implikationen, die sich aus den Studienergebnissen ableiten lieen, finden sich
im Folgenden. Insbesondere Transménner, die vor Therapiebeginn unter einer
ausgeprigten genitalen Dysphorie leiden, sollten {iber die Testosteron-induzieren genitalen
Verianderungen aufgeklirt werden. Hier sollte auch erwdhnt werden, dass die Reinigung
der hypertrophierten Klitoris mit einem vermehrten Aufwand verbunden sein kann. Auch
dass die Libido mit Beginn der Therapie oft stark zunimmt, mag fiir stark dysphorische
Patienten oder Patienten, in deren Leben Sexualitédt vor Therapiebeginn keine grofle Rolle
spielte, von besonderer Bedeutung sein. Bei Patienten, die nicht planen genitale
geschlechtsangleichende Operationen durchfiihren zu lassen, gewinnt die Aufklarung tiber
vaginale Atrophie, Infektionsrisiko und Testosteron-assoziierte vaginale Schmerzen an

Bedeutung.

Letztendlich ist anzunehmen, dass alle Transméinner von einem offenen Umgang ihres*r
Behandlers*in mit dem Thema Sexualitét profitieren. Dass Behandler*innen iiber die

Sexualitdt von Transpersonen informiert sind, ist somit von entscheidender Bedeutung.

Eine weitere Implikation, die sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie ableiten
lasst, bezieht sich auf die Durchfiihrung von Studien zur sexuellen Funktion. Wenn die
untersuchten Studienpopulationen Transménner beinhalten, muss beachtet werden, dass
eine gute Lubrikationsfahigkeit nicht zwangsldufig als Marker fiir eine gute sexuelle

Funktion verwendet werden kann.

4.6 Ausblick und Anregungen fiur weiterfihrende Arbeiten

Allgemein existieren momentan kaum Léngsschnittstudien zu den Auswirkungen der

Testosterontherapie auf die Sexualitdt von Transménnern. Um Effekte wie Recall Bias und
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kognitive Dissonanz zu verhindern und belastbarere Ergebnisse zu erzielen, wéren solche

jedoch von Vorteil.

Zwei Thesen, die sich aus vorliegender Studie ableiten, in weiteren Studien jedoch noch
bestétigt oder falsifiziert werden miissen, sind folgende: Moglicherweise ist die
Testosterontherapie und nicht die geschlechtsangleichenden Operationen ausschlaggebend
verantwortlich fiir Verdnderungen in der Orgasmuswahrnehmung bei Transménnern. Eine
gute Lubrikationsfahigkeit wird von Transménnern eher negativ bewertet und als nicht zu
threr Ménnlichkeit passend wahrgenommen. Allgemein existieren nach Kenntnis der
Autorin bislang keine Studien dazu, wie Transménner Testosteron-induzierte
Verianderungen ihrer Sexualitit bewerten und tiber welche Aspekte sie gerne ausfiihrlicher
aufgekldrt worden wéren. Solche sind aber im Hinblick auf die Entwicklung von
validierten Fragebogen, die die sexuelle Funktion von Transménnern abfragen von

Bedeutung.

Dass es zu Verdnderungen der Klitorissensibilitdt und der Orgasmuswahrnehmung durch
Testosteron kommt, gaben viele der Teilnehmer an. Wie diese Verdnderungen zu Stande
kommen ist bislang ungeklart und daher moglicher Gegenstand weiterfithrender Arbeiten.
Auch ist nach wie vor nicht abschlieBend geklért, warum es bei manchen Patienten zu
Testosteron-induzierten Schmerzen kommt und ob eine gesteigerte Infektionsrate und ein
Zusammenhang selbiger mit dem Auftreten von vaginaler Atrophie tatsachlich vorliegt.
Hier ist weiterfiihrende Forschung sinnvoll, um folglich auch bessere

Therapiemoglichkeiten etablieren zu konnen.

Zudem liefert die vorliegende Arbeit erstmals Hinweise darauf, dass die
Testosterontherapie Schmerzen und unangenehme Empfindungen bei sexueller Aktivitét
moglicherweise auch reduzieren kann. Dieses Ergebnis ist jedoch von der Limitation
betroffen, dass Transménner ,,unangenehme Empfindungen® moglicherweise auf
geschlechtsdysphorische und somit nicht auf korperlich unangenehme Empfindungen
bezogen haben. Ob eine Testosterontherapie tatsdchlich auch zu einer Abnahme von
Schmerzen und unangenehmen Empfindungen auf einer korperlichen Ebene fiihren kann,

muss somit weiter untersucht werden.

Wie in Kapitel 4.4 bereits beschrieben sind auch die Auswirkungen einer
Testosterontherapie auf die Sexualitdt von non-bindren Personen, die Entwicklung eines

validierten Fragebogens zur Sexualitit von Transpersonen und deren Verdnderungen im

75



Zuge der Therapie sowie die Entwicklung eines exakteren, mehrdimensionalen
Fragebogens zur Erforschung von sexueller Orientierung moglicher Gegenstand

weiterfuhrender Arbeiten.
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Anhang

Werbematerialien — Flyer und Social Media Post

UU FINDEST FORSCHUNG ZUM

THEMA
WICHTIG?

Du bist trans-mannlich,

tiber 18 Jahre alt,

hattest noch keine Klitpen- oder Phalloplastik-OP

und hast seit mind. einem Jahr eine Testosterontherapie?

Dann warst Du ein idealer Teilnehmer fiir folgende Studie!
Es handelt sich um eine anonyme Fragebogenstudie der
Medizinischen Universitat Graz. Dabei werden die Auswirk-
ungen der Testosterontherapie auf die Sexualitat erforscht.

&=
Alx0]
Bei Interesse QR-Code scannen & TSN :,._"E-:
direkt den Fragebogen ausfiillen: o X
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hattest noch keine Klitpen- oder Phalloplastik-OP

und hast seit mind. einem Jahr eine Testosterontherapie?

Dann warst Du ein idealer Teilnehmer fiir folgende Studie!
Es handelt sich um eine anonyme Fragebogenstudie der
Medizinischen Universitat Graz. Dabei werden die Auswirkungen
der Testosterontherapie auf die Sexualitat erforscht.

Hier klicken & direkt den Fragebogen ausfiillen



Fragebogen

Auswirkungen einer
Testosterontherapie auf die
Sexualitat von Transmannern

Lieber Patient!

Der folgende Fragebogen beschiiftigt sich mit den Auswirkungen der
Testosterontherapie bei Transménnern auf die Sexualitét. Hierfiir werden
verschiedene Aspekte (beispielsweise wie sich die Héufigkeit sexueller
Aktivitidten seit Beginn der Testosterontherapie verdndert hat) abgefragt. Ziel
der Studie ist es, mehr iiber Verdnderungen in der Sexualitit unter dem Einfluss
einer Testosterontherapie herauszufinden um zukiinftige Patienten besser
dariiber informieren und aufkliren zu kénnen.

Wir méchten Sie nun gerne einladen, an der Bearbeitung des Fragebogens zum
oben erlduterten Thema teilzunehmen. Es gibt keine "richtigen" und "falschen"
Antworten. Die Teilnahme an der Studie wird ca. 20 Minuten betragen. Durch
die Teilnahme an der Studie entstehen Ihnen keine Kosten, eine Vergiitung ist
nicht vorgesehen.

Ihre Teilnahme an der Fragebogenstudie ist freiwillig und kann jederzeit ohne
Angabe von Griinden und ohne Nachteile auf die weitere medizinische
Betreuung beendet werden. Die Daten werden gemél der
Datenschutzverordnung streng vertraulich behandelt und anonymisiert
verarbeitet. In mdglichen Auswertungen kommt es somit zu keiner Nennung
von Namen.

Falls Sie noch Fragen zu der Studie haben, wenden Sie sich bitte an Julia
Berger (ju.berger@stud.medunigraz.at).

Wenn Sie sich zur Teilnahme an der Studie bereit erkliren, sich ausreichend
aufgeklért fiihlen und keine weiteren Fragen haben, bitten wir Sie,
fortzufahren.

In dieser Umfrage sind 28 Fragen enthalten.
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1. Alter: *

In diesem Feld darf nur ein ganzzahliger Wert eingetragen werden.
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

2. Wann wurde mit der Testosterontherapie
begonnen? *

Bitte ein Datum eingeben:

Falls das genaue Datum nicht erinnerlich ist, bitte ein ungefahres Datum
angeben.

3. Mit welchem Préaparat wurde die
Testosterontherapie begonnen?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Testogel
O Testavan

() Nebido

O anderes Praparat
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4. Welches Praparat zur Testosterontherapie
haben Sie aktuell?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Testogel
O Testavan

() Nebido

O anderes Praparat

5. Falls Sie seit Beginn der
Testosterontherapie das Praparat gewechselt
haben, seit wann verwenden Sie das
Praparat, das Sie im Moment haben?

Bitte ein Datum eingeben:

Falls das genaue Datum nicht erinnerlich ist, bitte den ungefahren Zeitpunkt
angeben. Falls es keinen Praperatwechsel gab, lassen Sie die Frage bitte
unausgefulit.
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6. Wurden folgenden Operationen bei IThnen
durchgefihrt?

Kommentieren wenn eine Antwort gewahlt wird
Bitte wahlen Sie die zutreffenden Punkte aus und schreiben Sie einen
Kommentar dazu:

DEnﬁernung der Brust (Mastektomie)

DEntfern ung der Gebarmutter (Hysterektomie)

DEnﬁern ung/Verschluss der Scheide

DKIitpen (= Metoidioplastik)

DPenDidauﬂaau (= Phalloplastik)

Falls ja, geben Sie bitte an, wann die Operation durchgefuhrt wurde.
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7. Besteht der Wunsch nach einer oder
mehreren der folgenden Operationen?

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:

Ja Unsicher Nein
Entfernung der Brust
(Mastektomie) O O O
Entfernung der
Gebarmutter O O O
(Hysterektomie)
Entfernung/
Verschluss der O O O
Scheide
Klitpen (=
Metoidioplastik) O O O
Penoidaufbau (=
Phalloplastik) O O O

Wenn eine der folgenen Operationen bei lhnen bereits durchgefuhrt wurde,
belassen Sie den Punkt in der betreffenden Zeile bitte bei "Keine Antwort".



8. Welche Sexualpartner hatten Sie vor
Beginn der Testosterontherapie?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine sexuellen Partner

O nur weibliche Partner (heterosexuell)

O vorwiegend weibliche Partner (bisexuell)

O ahnlich viele weibliche und ménnliche Partner (bisexuell)
O vorwiegend mannliche Partner (bisexuell)

O nur mannliche Partner (homosexuell)

9. Welche Sexualpartner haben Sie
momentan?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine sexuellen Partner

O nur weibliche Partner (heterosexuell)

O vorwiegend weibliche Partner (bisexuell)

O ahnlich viele weibliche und ménnliche Partner (bisexuell)
O vorwiegend mannliche Partner (bisexuell)

O nur mannliche Partner (homosexuell)
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10. Sind Sie aktuell in einer festen
Partnerschaft?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O nein

11. Haben Sie regelmaéaBig vaginalen
penetrativen Geschlechtsverkehr?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O nein

12. Haben Sie regelméaBig analen
penetrativen Geschlechtsverkehr?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O nein
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13. Welche Rolle spielt sexuelle Aktivitat in
Ihrem Leben?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O eine sehr grofie
O eine grolie

O eine mittlere
O eine kleine

O gar keine

14. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem
Sexualleben insgesamt?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine sexuelle Akfivitat

O sehr zufrieden

O malig zufrieden

O gleich zufrieden wie unzufrieden
O malig unzufrieden

O sehr unzufrieden
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15. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben
im Vergleich zu vor der Testosterontherapie?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O viel zufriedener als zuvor

O malig zufriedener als zuvor
O gleich zufrieden wie zuvor

O mébig unzufriedener als zuvor

O sehr viel unzufrieden als zuvor

16. Wie hat sich Ihre Libido im Vergleich zu vor der
Testosterontherapie verandert?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O viel hdher

O malig hoher

O gleich hoch

O weniger hoch

O viel weniger hoch

Libido ist hier definiert als der Wunsch nach sexuellen Erlebnissen, die Bereitschatft sich zu

sexuellen Aktivitaten anregen zu lassen oder das Aufkommen von erotischen Vorstellungen
und Fantasien
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17. Wie hat sich die Haufigkeit sexueller Aktivitaten
seit Beginn der Testosterontherapie verandert?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O stark zugenommen
O malkig zugenommen
O gleich haufig wie zuvor
O malfig abgenommen
O stark abgenommen

18. Ist Thre Klitoris seit Beginn der
Testosterontherapie gewachsen?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O ja, sehr
O ja, etwas
O kaum
O nein
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19. Wie hat sich die Sensibilitat (die
Empfindlichkeit) Ihrer Klitoris seit Beginn der
Testosterontherapie verandert?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O viel sensibler als zuvor
O malig sensibler als zuvor
O gleich sensibel wie zuvor
O weniger sensibel als zuvor

O viel weniger sensibel als zuvor

20. Wie gut konnen Sie im Vergleich zu vor der
Testosterontherapie zum Orgasmus kommen?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine sexuelle Aktivitat

O kann gar nicht zum Orgasmus kommen
O viel einfacher als zuvor

O malig einfacher als zuvor

O gleich gut wie zuvor

O maRig schwerer als zuvor

O viel schwerer einfach als zuvor
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21. Fuhlt sich Thr Orgasmus im Vergleich zu vor der
Testosterontherapie anders an? Wenn ja, inwiefern?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Ola
O nein

Bitte schreiben Sie einen Kommentar zu lhrer Auswahl

Falls ja, geben Sie bitte als Kommentar ein, inwiefern sich der Orgasmus anders anfihlt.

22. Hat sich Thre Masturbationstechnik (die Art wie
Sie sich selbst befriedigen) seit Beginn der
Testosterontherapie verandert?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O ja, sie hat sich sehr verandert

O ja, sie hat sich ein wenig verandert

O nein, sie hat sich nicht verandert

O keine Masturbation (= Selbstbefriedigung)
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23. Wenn ja, was war der Grund fur die
Veranderung (Mehrfachantworten mdglich)?

Kommentieren wenn eine Antwort gewahlt wird

Bitte wahlen Sie die zutreffenden Punkte aus und schreiben Sie einen Kommentar dazu:

Dbessere Stimulierbarkeit der gewachsenen Klitoris

[ ]nehere Libido

Dhﬂherer Zufriedenheit mit dem Kérperbild

DSchmerzen oder unangenehme Empfindungen

Dandere:

bezieht sich auf Frage 22
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24. Wie zufrieden sind Sie mit der Optik Ihres

Genitalbereichs (wie Ihr Genitalbereich ausschaut)

im Vergleich zu vor der Testosterontherapie?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O viel zufriedener als zuvor

O maiig zufriedener als zuvor
O gleich zufrieden wie zuvor

O mé&lig unzufriedener als zuvor

O sehr viel unzufrieden als zuvor

25. Wie schwierig ist es flr Sie bei sexueller
Aktivitat eine Lubrikation zu erreichen (,feucht zu
werden") im Vergleich zu vor der
Testosterontherapie?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O viel schwieriger als zuvor

O schwieriger als zuvor

O gleich schwierig wie zuvor
O weniger schwieriger als zuvor

O viel weniger schwieriger als zuvor
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26. Wie haufig haben Sie seit Beginn der
Testosterontherapie Schmerzen oder unangenehme
Empfindungen bei sexueller Aktivitat?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine sexuelle Akfivitat

O sehr viel haufiger als zuvor
O viel haufiger als zuvor

O gleich haufig wie zuvor

O weniger haufig als zuvor

O viel weniger haufig als zuvor

27. Wie wurden Sie die Starke (den Grad) Ihrer
Schmerzen oder unangenehmen Empfindungen bei
sexueller Aktivitat einschatzen?

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine sexuelle Aktivitat
O sehr hoch

(O hoch
() mittel
O niedrig

O sehr niedrig oder Uberhaupt keine
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28. Haben Sie weitere Anmerkungen zu
Veranderungen der Vulva und/oder der Sexualitat
seit Beginn der Testosterontherapie?

Bitte geben Sie |hre Antwort hier ein:

Vielen Dank fur lhre Teilnahmel

Falls Sie noch Fragen zu der Studie haben, wenden Sie sich bitte an Julia Berger
(juberger@stud medunigraz_at).

XXvi



