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Einführung 
Die geschlechtsangleichende Hormontherapie 
(GAHT) hat eine zentrale Bedeutung in der 
Behandlung von Menschen mit Geschlechts­
inkongruenz. So beanspruchen circa 90% der 
Personen, die diesbezüglich medizinische Hilfe 
aufsuchen, eine GAHT [1]. Mit der GAHT wer­
den endogene Geschlechtshormone gesenkt, 
während ein «Hormonersatz» im Sinne der 
bestehenden Geschlechtsidentität anvisiert wird. 
Das Behandlungsziel besteht darin, die Sym­
ptome der Geschlechtsinkongruenz [2] zu re­
duzieren.

Die GAHT wird in der Schweiz mehrheit­
lich durch ärztliches Fachpersonal der Endokri­
nologie oder Gynäkologie durchgeführt. Die 

Grundzüge der GAHT sind auch für andere 
Fachpersonen von Interesse; oft sind Hausärz­
tinnen und Hausärzte die erste Anlaufstelle für 
Betroffene. Diese Übersichtsarbeit folgt auf die 
vorangegangenen Artikel im Swiss Medical 
Forum [3, 4] und ergänzt mit dem Thema der 
Hormontherapie das Spektrum der geschlechts­
angleichenden Behandlungsoptionen. Dabei 
werden insbesondere die aktuellen Schweizer 
Gegebenheiten berücksichtigt. Dieser Artikel 
beschränkt sich auf die Behandlung von er­
wachsenen Personen. 

Die GAHT gilt als wirksame und sichere 
Therapieform, wenn mögliche Nebenwirkungen 
und Komplikationen beachtet werden und ein 
regelmässiges Monitoring erfolgt [5]. Diverse 

internationale Fachgesellschaften haben entspre­
chende Richtlinien verfasst. An dieser Stelle sind 
insbesondere die 2022 erschienenen «Standards 
of Care 8» (SOC 8) der «World Professional 
Association for Transgender Health» (WPATH) 
oder jene der «Endocrine Society» zu nennen, 
auf welche wir uns im Folgenden mehrheitlich 
beziehen [5, 6].

Indikation und Ziel der GAHT 
Mit der 11. Revision der «International Classi­
fication of Disease» (ICD-11) wird seit 2022 die 
«Geschlechtsinkongruenz» als ein Gesundheits­
zustand verstanden, der einer ausgeprägten und 
anhaltenden Inkongruenz zwischen dem er­
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lebten Geschlecht einer Person und dem bei der 
Geburt zugewiesenen Geschlecht entspricht [2]. 
Geschlechtsinkongruenz führt zu einem unter­
schiedlichen Ausmass an Leidensdruck, sodass 
viele Personen medizinischer Hilfe bedürfen.

Die Diagnose Geschlechtsinkongruenz wird 
durch eine Fachperson mit Erfahrung auf die­
sem Gebiet bestätigt [5]. Ein psychologisches 
respektive psychiatrisches Indikationsschreiben 
wird von den internationalen Guidelines nicht 
mehr gefordert, da das Vorhandensein einer 
Geschlechtsinkongruenz per se keine psychia­
trische Störung darstellt [5]. Allerdings sollte 
eine Abklärung bezüglich psychischer Gesund­
heit und Stabilität vor Start einer GAHT statt­
finden sowie bei Bedarf eine psychologische 
Begleitung während der Transition. Minderheits­
stressoren und das Fehlen von Ressourcen 
können die mentale Gesundheit von Menschen 
mit Geschlechtsinkongruenz und damit den 
Erfolg einer GAHT beeinflussen. 

Vor Therapiestart wird eine (Familien-)
Anamnese hinsichtlich kardiovaskulärer Risi­
kofaktoren, hormonsensitiver Karzinome und 
Gerinnungsstörungen erhoben. Erwartungen 
werden geklärt und Möglichkeiten und Limi­

tationen der Therapie (auch im Hinblick auf 
die Fertilität) werden aufgezeigt.

Mittels «Shared Decision Making» wird ein 
individueller Behandlungsplan festgelegt. Die 
Kosten einer GAHT werden in der Schweiz von 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
übernommen, da die angleichende Hormonthe­
rapie eine Pflichtleistung nach KVG (Bundesge­
setz über die Krankenversicherung) darstellt [7]. 
Dies gilt auch für Präparate ausserhalb der Spe­
zialitätenliste (z.B. transdermales Testosteron) 
gemäss Art. 71 a/b KVV (Verordnung über die 
Krankenversicherung; Beurteilung durch Ver­
trauensarzt) bei therapeutischem Nutzen.

Mit der GAHT und dem Anstreben physi­
scher Veränderungen ist das Ziel einer Reduk­
tion der Geschlechtsinkongruenz-Symptome 
verknüpft. Die Resultate der prospektiven inter­
nationalen multizentrischen Kohorten-Studie 
ENIGI («European Network for the Investigation 
of Gender Incongruence», n = 2672) zeigen 
auf, dass die gewünschten körperlichen Verän­
derungen durch die GAHT sowohl bei trans­
maskulinen wie auch bei transfemininen Per­
sonen erreicht werden [8]. Mehrere Studien 
belegen zudem die Wirksamkeit der GAHT in 

Bezug auf die Reduktion von Geschlechts­
inkongruenz-Symptomen und zeigen einen 
positiven Effekt auf die mentale Verfassung wie 
auch die Lebensqualität [9, 10]. Eine recht­
zeitige hormonelle Intervention kann somit 
ein wichtiger Schritt zur Verbesserung des 
Wohlbefindens von trans Menschen sein [10]. 
Konkret kommt es durch die GAHT zu einer 
Reduktion von Angstzuständen, Depression 
und psychischem Stress [11]. Eine prospekti­
ve, kontrollierte Studie zeigte eine relevante 
Verbesserung in mehreren psychologischen 
Funktionsbereichen bereits nach drei Mona­
ten einer transmaskulinen Behandlung [12]. 

Die messbaren Hormonwerte stellen nebst 
der Klinik eine Orientierung dar. In Ermange­
lung von Referenzwerten für trans Personen 
wird der physiologische Bereich der Hormone 
von cis Personen als Leitplanke verwendet. Eine 
Übersubstitution ist zu vermeiden [5]. Die 
empfohlenen Routinekontrollen sind in der 
Tabelle 1 dargestellt.

Feminisierende Therapie 
Die feminisierende Therapie umfasst meist eine 
Östrogengabe und eine antiandrogene Therapie 
(sofern keine Orchiektomie erfolgt ist), um eine 
Suppression der endogenen Testosteronspiegel 
zu erreichen (Tab. 2) [6]. Feminisierende Ver­
änderungen treten mit unterschiedlicher Latenz 
und in individuell unterschiedlichem Ausmass 
auf (Tab. 3). Eine GAHT führt nicht zum Ver­
schwinden der Bartbehaarung, weshalb oft an­
dere Massnahmen wie Laserepilation parallel 
zur GAHT in Anspruch genommen werden 
müssen [5]. Eine männliche Stimmlage bleibt 
durch die GAHT unverändert. Diese ist durch 
logopädische Behandlung oder operative Ein­
griffe im Larynxbereich modifizierbar [13].

Östrogentherapie 
Primär soll 17β-Östradiol gewählt werden, wo­
bei eine perorale oder transdermale Anwendung 
möglich ist [5]. Auch unter einer parenteralen 
Verabreichung von Östradiolestern kann ein 
Erfolg erzielt werden, doch sind in der Schweiz 
entsprechende Präparate und Erfahrung nicht 
vorhanden [14]. Von konjugierten Östrogenen 
(Hormonersatztherapie in der Postmenopau­
se) und Ethinylöstradiol wird aufgrund des er­
höhten Thrombembolierisikos abgeraten [5]. 

Durch transdermale Gabe wird der hepa­
tische First-Pass-Effekt umgangen, was das 
Thromboserisiko senkt. Ab einem Alter von 
>45 Jahren wird deshalb zur transdermalen 
Anwendung geraten [5]. 

Unter Behandlung wird ein Östradiolspie­
gel von 200–700 pmol/l akzeptiert, was einem 
durchschnittlichen prämenopausalen Wert von 
cis Frauen entspricht [6]. Im Vordergrund steht 

Tabelle 1: Monitoring unter Hormontherapie

Feminisierende Hormontherapie

Monitoring • �Feminisierende und unerwünschte Wirkungen: alle 3 Monate 
im ersten Behandlungsjahr, danach alle 6–12 Monate

• Körpergewicht- und Blutdruckmessung

Bestimmung von Testosteronwert 
und Östradiolwert

• Im Serum im Rahmen der Untersuchungen 
• Zielwert von Östradiol: 200–700 pmol/l

Bestimmung des Lipidprofils und 
der Leberparameter

Vor Therapiestart und bei auffälligen Werten auch im Rahmen 
der Nachfolgeuntersuchungen

Bestimmung von Kalium- und 
Kreatininwert

• Bei Einsatz von Spironolacton und vor allem bei >45-Jährigen 
• �Vor Therapiestart und bei auffälligen Werten auch im Rahmen 

der Nachfolgeuntersuchungen

Maskulinisierende Hormontherapie

Monitoring 
 

• �Maskulinisierende und unerwünschte Wirkungen: alle 3 Monate 
im ersten Behandlungsjahr, danach alle 6–12 Monate

• �Körpergewicht- und Blutdruckmessung

Bestimmung des Testosteronwertes 
im Serum

• Zielwert: Referenzbereich von cis Männern 
• �Bestimmung des Testosteronwertes unter parenteraler Anwen-

dung von Testosteron enantat: Peak 24–48 Stunden nach der 
Injektion oder in der Mitte des Injektionsintervalls

• �Unter der Testosteron undecanoat-Anwendung: Bestimmung  
des Talspiegels vor nächster Injektion

• �Bei transdermaler Therapie: Bestimmung des Testosteronspie-
gels mindestens 2 Stunden nach der Anwendung

Bestimmung des Hämatokritwertes • �Vor Therapiebeginn und alle 3 Monate im ersten Jahr, danach 
1- bis 2-mal pro Jahr im Rahmen der Nachuntersuchungen

• �Zielwert: Hämatokrit ≤52%

Bestimmung des Lipidprofils Vor Beginn der Hormonbehandlung und bei auffälligen Werten 
auch im weiteren Verlauf der Nachuntersuchungen

Schweizer Gegebenheiten auf der Basis von [5, 6]
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jedoch das klinische Ansprechen. Tabelle 2 
verweist auf empfohlene Östradiolpräparate und 
Dosierungen. 

Antiandrogene Therapie
In Europa (in den USA nicht erhältlich) wird 
meist Cyproteronacetat als Antiandrogen ein­
gesetzt. Dieses synthetische Gestagenanalogon 
wirkt als kompetitiver Antagonist am Androgen­
rezeptor und senkt Testosteron durch einen 
antigonadotropen Effekt.

Zuletzt mehrten sich Hinweise auf eine 
höhere Meningeom-Inzidenz bei trans Frauen, 

wobei eine dosisabhängige Korrelation mit 
Cyproteronacetat zu bestehen scheint [15]. Die 
europäische Arzneimittelagentur hat deshalb 
2020 geraten, die tägliche Dosis auf 10 mg Cy­
proteronacetat zu begrenzen. Neue Daten aus 
einer Longitudinalstudie stützen diese Empfeh­
lung, da bereits unter 10 mg Cyproteronacetat 
täglich eine ausreichende Testosteronsenkung 
gelingt, während höhere Dosen häufiger mit 
Nebenwirkungen assoziiert waren [16]. Hierbei 
ist auch der mögliche Einfluss von Cyprotero­
nacetat auf die Entwicklung einer arteriellen 
Hypertonie zu nennen [17].

Alternativ kann Spironolacton 100–300 mg 
täglich verwendet werden. Dieser Aldosteron­
antagonist weist eine antiandrogene Wirkung 
auf durch Blockierung am Androgenrezeptor. 
Eine Hyperkaliämie tritt bei jüngeren trans 
Personen selten auf, eine regelmässige Kalium­
bestimmung ist bei >45-Jährigen dennoch an­
gezeigt [18].

Weiter kann mit Gonadotropin-Releasing-
Hormon-(GnRH-)Analoga wie Leuprorelin eine 
direkte Inhibition der Gonadotropine im Sinne 
eines zentralen Hypogonadismus erreicht wer­
den. Diese Substanzklasse bedingt eine subku­
tane/intramuskuläre Injektion und ist mit hö­
heren Kosten verbunden.

Gemäss aktuellen Richtlinien wird keine der 
drei Optionen eindeutig favorisiert; Studien, 
welche die verschiedenen Medikamente direkt 
vergleichen, fehlen [5]. 

Kontraindikationen und Komplikationen 
Aufgrund des Thrombembolierisikos bedarf es 
bei bekannter Gerinnungsstörung oder entspre­
chender Anamnese einer hämatologischen Be­
urteilung. Auf einen allfälligen Nikotinkonsum 
als wichtiger Risikofaktor ist hinzuweisen.

Eine Östrogentherapie kann zu einem Pro­
laktinanstieg führen, wobei auch ein Zusam­
menhang mit Cyproteronacetat zu bestehen 
scheint. Die klinische Relevanz der Hyperpro­
laktinämie ist unbekannt – bis anhin gibt es 
keine eindeutigen Hinweise auf eine erhöhte 
Prolaktinom-Inzidenz bei trans feminin behan­
delten Personen [19].

Tabelle 2: Feminisierende Hormontherapie

Östradiol Präparatname (CH) Anwendung Dosierung

Orales Östradiol Estrofem®

Femoston mono®

Progynova®

p.o. 2–6 mg/Tag

Transdermales  
Östradiol

Estradot® (Patch) Transdermal, Wechsel 
alle 3 Tage

25–100 μg/24h

Oestrogel® Transdermal  
täglich

0,5–1,5 mg pro Tag 
(1 Dosierungsmass = 2,5 g Gel = 1,5 mg Estradiol)

Oestrogel Dispenser® Transdermal 
täglich

2–4 Hübe pro Tag 
(1 Hub = 1,25 mg Gel = 0,75 mg Estradiol)

Antiandrogene Therapie

Spironolacton Aldactone® p.o. 100–300 mg/Tag

Cyproteronacetat Androcur® p.o. 5–10 mg/Tag

GnRH-Analogon 
Leuprorelin

Lucrin® s.c./i.m. 3,75 mg pro Monat oder 11,25 mg alle 3 Monate

GnRH: Gonadotropin-Releasing-Hormon
 
Schweizer Gegebenheiten auf der Basis von [5, 6]

Tabelle 3: Erwartete körperliche Veränderungen unter feminisierender GAHT

Wirkung Zeitspanne 

Verminderte Libido und spontane Erektionen 1 Monat – 6 Monate

Vermindertes Hodenvolumen und Penislänge Beginn ab 3 Monaten, Dauer unbekannt

Verminderte Spermienproduktion Unbekannt

Hautfettigkeit, weichere Haut Beginn ab 3 Monaten, Dauer unbekannt

Verminderte Muskelmasse und -kraft 3 Monate – 2 Jahre

Brustwachstum 3 Monate – 3 Jahre

Fettumverteilung 3 Monate – 5 Jahre

• Nur geringe Wirkung auf Gesichtsbehaarung (verminderte Rasurfrequenz)

• Keine Wirkung auf Stimme

Übersichtsartikel
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Maskulinisierende Therapie 
Unter einer alleinigen Testosterontherapie ist 
eine Maskulinisierung zu erreichen. Die in der 
Schweiz verwendeten Präparate sind in Tabel­
le 4 aufgeführt. Testosteron enantat erfordert 
eine intramuskuläre Injektion alle 2–4 Wochen. 
Eine subkutane (Selbst-)Injektion ist möglich 
[20]. Testosteron undecanoat, als länger wir­
kendes öliges Depotpräparat, bedingt eine tief 
intramuskuläre Injektion alle 10–16 Wochen 
durch eine Fachperson.

Das Klitoriswachstum ist eine Veränderung 
der ersten Monate (Tab. 5). Dann treten ein 
irreversibler Stimmbruch und Veränderung der 
Fett- und Muskelmasse auf. Zu einer wesentli­
chen Brustreduktion kommt es nicht. Eine 
Amenorrhoe tritt nach einem Jahr Therapie 
bei über 90% der trans Männern ein [21]. Da 
ein anhaltender Menstruationszyklus die 

Geschlechtsinkongruenz in der Regel negativ 
beeinflusst, können initial perorale Gestagene, 
Intrauterinpessare mit Levonorgestrel, intra­
muskuläres Medroxyprogesteron alle drei Mo­
nate oder GnRH-Analoga eingesetzt werden.

Laborchemisch wird ein Testosteronwert 
im physiologischen Bereich von cis Männern 
angestrebt, wobei keine einheitlichen Zielwerte 
definiert sind.

Kontraindikationen und Komplikationen
Als relative Kontraindikationen sind das Schlaf­
apnoe-Syndrom und die Polyglobulie zu nen­
nen. Das Ausmass eines Hämatokritanstiegs 
und Entwicklung einer Polyglobulie scheint bei 
trans maskulinen Personen geringer als bei cis 
Männern unter Testosterontherapie [22]. Eine 
regelmässige Bestimmung des Hämatokrit­
wertes ist trotzdem empfohlen [23].

Behandlung von non-binären 
Personen 
Non-binäre Menschen erleben ihr Geschlecht 
nicht ausschliesslich weiblich oder männlich, 
sondern sie verorten sich ausserhalb der binä­
ren Geschlechterordnung. In Abwesenheit von 
medizinischen und gesellschaftlichen Orien­
tierungspunkten ist bei der Beratung und Be­
handlung von non-binären Personen umso 
mehr auf eine sorgfältige Erhebung des indivi­
duellen Geschlechtserlebens und der Vorstel­
lungen hinsichtlich der GAHT zu achten. Bis 
anhin gibt es weder Behandlungsprotokolle für 
die GAHT für non-binäre Personen noch Lang­
zeitdaten [5]. Eine kürzlich publizierte Über­
sichtsarbeit fasst mögliche Behandlungsstrate­
gien zusammen [24].

Grundsätzlich bestehen die gleichen Be­
handlungsoptionen wie bei binären Personen 
mit Geschlechtsinkongruenz, wobei es Sinn 
machen kann, nur Teilschritte durchzuführen. 
Ist beispielsweise eine gewisse «Feminisierung» 
mit Entwicklung von Brustgewebe und Verän­
derung der Körperfettverteilung gewünscht, 
ohne Beeinträchtigung der erektilen Funktion, 
kann eine alleinige Östrogentherapie evaluiert 
werden oder zusätzlich eine niedrig dosierte 
oder intermittierende Androgenblockade [24]. 
Bei der maskulinisierenden Therapie kann eine 
alleinige Unterdrückung des Menstruations­
zyklus (zum Beispiel mit Gestagenpräparaten) 
oder eine niedrig dosierte Testosteronbehand­
lung ausreichend sein. Für Letzteres eignen sich 
die transkutanen Präparate besonders, aber auch 
parenterales Testosteron kann in Dosis und 
Applikationsfrequenz reduziert werden.

Im Hinblick auf Knochengesundheit und 
kardiovaskuläres Risiko scheint es sinnvoll, eine 
minimale Abdeckung mit endogenen oder exo­
genen Geschlechtshormonen (Hormonspiegel 
mindestens in unterer Norm) anzustreben. 

Fertilitätsprotektion 
Die GAHT kann die Fruchtbarkeit beeinflussen 
[1]. Entsprechend wird von der WPATH [5], 
«Endocrine Society» [6],  «American Society 
for Reproduction Health» (ASRM) [25] und 
«European Society of Human Reproduction 
and Embryology» (ESHRE) [26] empfohlen, das 
Thema Fertilitätsreserve vor Beginn der GAHT 
anzusprechen.

Mehrere Studien zeigen, dass Kinder­
wunsch – analog zur cis Population – auch für 
binäre und non-binäre trans Personen ein wich­
tiges Thema ist [27], so haben 67,5% der trans 
Frauen und 61,9% der trans Männer einen ex­
pliziten Kinderwunsch [28]. Die Anlage einer 
Fertilitätsreserve wird hingegen von einem 
deutlich geringeren Prozentsatz durchgeführt 
(9,6–81% der trans Frauen und 0–16,7% der 

Tabelle 4: Maskulinisierende Hormontherapie

Testosteron Präparatname (CH) Anwendung Dosierung

Testosteron enantat Testoviron Depot®* i.m 250 mg (1 ml) 
alle 2–4 Wochen

Testosteron 
undecanoat

Nebido® i.m. 1000 mg (4 ml)
alle 12–16 Wochen

Testosteron Gel Testogel®*
1 Beutel à 5 g = 50 mg 
Gel

topisch 25–100 mg/Tag
(½–2 Beutel täglich)

Tostran®*
20 mg/g Gel
1 Hub à 0,5 g = 10 mg 
Testosteron

topisch 30–60 mg/Tag

(3–6 Hübe täglich)

* Präparate ausserhalb der SL (Spezialitätenliste).

Schweizer Gegebenheiten auf der Basis von [5, 6]

Tabelle 5: Erwartete körperliche Veränderungen unter maskulinisierender GAHT

Wirkung Zeitspanne

Klitoriswachstum, Vaginalatrophie, gesteigerte 
Libido, Amenorrhoe

1 Monat – 2 Jahre

Hautfettigkeit, Akne 1 Monat – 2 Jahre

Stimmbruch 1 Monat – 2 Jahre

Fettumverteilung 1 Monat – 5 Jahre

Vermehrte Muskelmasse und -kraft 6 Monate – 5 Jahre

Wachstum von Körperhaaren, Kopfhaar-Verlust 6 Monate – >5 Jahre

Nur geringe Wirkung auf Brustreduktion
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trans Männer) [29–32]. Hauptgründe dafür 
sind: fehlende gesetzliche Grundlagen – in vielen 
Ländern ist die Anlage einer Fertilitätsreserve 
für trans Personen nicht erlaubt –, hohe Kosten 
sowie mangelnde Informationen. Weitere Fak­
toren können der Wunsch sein, sofort mit der 
GAHT zu beginnen, oder die Belastung (ver­
mehrte Geschlechtsinkongruenz-Symptome) 
durch die Fertilitätsbehandlung selbst [30, 31].

In der Beratung werden der Einfluss der 
GAHT auf die Fruchtbarkeit sowie mögliche 
fertilitätserhaltende Massnahmen inklusive 
rechtlicher Aspekte besprochen [33]. In der 
Schweiz ist gemäss aktuellem Reproduktions­
gesetz die Kryokonservierung von Spermien, 
Oozyten und Embryonen (für Paare) erlaubt, 
die Leihmutterschaft, die Eizell- und Embryo­
spende sind verboten [34]. Oozyten und Sper­
mien können bei trans Personen aufgrund der 
medizinischen Indikation unbefristet gelagert 
werden. Die Kosten für die Anlage der Fertili­
tätsreserve, also ovarielle Stimulation und 
Ovarpunktion sowie die Kryokonservierung von 
Oozyten oder Spermien, werden nicht von der 
Krankenkasse übernommen. Auch das Thema 
Verhütung wird diskutiert. Bei transmaskulinen 
wie auch transfemininen Personen kann trotz 
GAHT die Fertilität erhalten bleiben.

Einfluss der feminisierenden GAHT auf 
die Fruchtbarkeit 
Östrogene und/oder antiandrogene Präparate 
führen in den meisten Fällen zu einer vermin­
derten Spermienproduktion oder Azoospermie. 
Allerdings kann die Spermienproduktion nach 
Absetzen der GAHT nach mindestens drei 
Monaten wieder eintreten. Die einfachste Op­
tion zur Anlage einer Fertilitätsreserve ist die 
Kryokonservierung von Spermien nach Gewin­
nung durch Masturbation. Sollte dies nicht mög­
lich sein, kommen Elektrostimulation (durch 
transrektale Elektroden kann eine Ejakulation 
erreicht werden) oder (mikrochirurgische) tes­
tikuläre Spermienextraktion (TESE) in Frage. 
Bei der TESE wird zur Gewinnung von befruch­
tungsfähigen Samenzellen eine kleine Gewe­
beprobe aus dem Hoden entnommen [35].

Einfluss der maskulinisierenden 
Behandlung auf die Fruchtbarkeit 
Durch Gabe von Testosteronpräparaten und/
oder GnRH-Analoga kommt es in den meisten 
Fällen zu einer Anovulation und Amenorrhoe. 
Je nach Dauer der Therapie, Kombination der 
Medikamente und individuellem Ansprechen 
kann die Ovarialfunktion nach einer gewissen 
Pause der GAHT wieder eintreten [36]. Eine 
Schwangerschaft durch spontane Konzeption 
nach Absetzen der Testosterontherapie wird 
nicht selten den medizinisch assistierten Metho­
den vorgezogen. Die Adnexektomie im Rahmen 

einer geschlechtsangleichenden Operation be­
wirkt eine irreversible Ovarialinsuffizienz. Ein 
Teil des Ovarialgewebes kann dabei als Fertili­
tätsreserve eingefroren werden. In diesen Fällen 
und bei Personen, welche sich eine Pause der 
GAHT oder das Austragen einer Schwanger­
schaft nicht vorstellen können, kommt die An­
lage einer Fertilitätsreserve mittels Kryokon­
servierung von Oozyten/Embryonen in Frage. 
Dafür sind eine ovarielle Stimulation durch 
Gonadotropininjektionen, vaginale Ultraschall­
kontrollen (gegebenenfalls auch nur transab­
dominell) und laborchemische Kontrollen not­
wendig sowie eine Ovarpunktion mit Entnahme 
der Oozyten in Sedation. Diese invasive Behand­
lung kann belastend sein und Symptome der 
Geschlechtsinkongruenz auslösen.

Aktuell wird ein Aussetzen der GAHT von 
mindestens drei Monaten vor Beginn einer 
ovariellen Stimulation empfohlen [37]. Es gibt 
aber bereits Berichte über erfolgreiche Stimu­
lationen unter Testosteron mit gleichen Erfolgs­
chancen (Anzahl eingefrorene Oozyten) wie bei 
cis Personen. Daten hinsichtlich Befruchtungs- 
und Embryoentwicklungsrate sind noch nicht 
bekannt [25, 38].

Langzeitrisiken der GAHT 
Im Vergleich zu cis Personen weisen trans 
Menschen eine erhöhte Mortalität auf, wobei 
transfeminine Personen zur vulnerabelsten 
Gruppe gehören [39]. Die Gründe hierfür sind 
sicherlich multifaktoriell und inwiefern die Le­
bensbedingungen (mangelnde Akzeptanz in der 
Bevölkerung, eingeschränkter Zugang zu Be­

handlungen, Minderheitsstressoren) und oft 
reduzierte psychische Gesundheit eine Rolle 
spielen, sollte in zukünftigen Studien erforscht 
werden. Während Suizid und Homizid unter 
den häufigsten Todesursachen von trans Men­
schen auftauchen, gibt es aktuell keine Evidenz, 
dass die GAHT einen Einfluss auf die Mortali­
tät hat [40]. Die Überwachung der GAHT, die 
Behandlung von Komorbiditäten und Lebens­
stilfaktoren sowie Vorsorgeuntersuchungen 
haben aber einen wichtigen Stellenwert, siehe 
Tabelle 6.

Die GAHT stellt grundsätzlich – und ins­
besondere nach Gonadektomie – eine lebens­
lange Therapieform dar. Dabei erscheint es 
sinnvoll, die Hormontherapie so physiologisch 
wie möglich zu gestalten. Leitlinien ob, in wel­
chem Ausmass und ab welchem Alter Dosis­
anpassungen erfolgen sollen, liegen nicht vor.

Ausblick 
Um trans Menschen bestmöglich beraten und 
behandeln zu können, ist weitere Forschung 
notwendig insbesondere in folgenden Bereichen: 
Therapie von non-binären Menschen, optimale 
Fertilitätsreservenanlage vor und unter GAHT 
und Daten zur Langzeitsicherheit.

Tabelle 6: Vorsorge-Untersuchungen

 Transfeminine Personen Transmaskuline Personen

Mammakarzinom Screening analog cis Frauen (unter 
Einbezug der Dauer und Dosis der 
Östrogentherapie)

• �Screening analog cis Frauen bei 
erhaltener Brust

• �Nach Mastektomie: jährliche 
Untersuchung Brustkorb und 
axilläre Lymphknoten

Zervixkarzinom Kein Screening bei Vaginoplastie Screening analog cis Frauen

Prostatakarzinom Screening analog cis Männern –

Kardiovaskuläre 
Erkrankungen

Screening nach Risikofaktoren Screening nach Risikofaktoren

Diabetes mellitus Screening analog cis Personen 
(erhöhtes Risiko unter Östrogenen?)

Screening analog cis Personen

Dyslipidämie Jährliches Screening Jährliches Screening

Osteoporose • �Intakte Gonaden: Screening 
analog cis Personen

• �Nach Orchiektomie: Screening 
>65. Lebensjahr oder früher falls 
ohne Hormone

Screening >65. Lebensjahr oder 
früher falls ohne Hormone
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Das Wichtigste für die Praxis 

•	Die Hormontherapie nimmt einen wichtigen 
Stellenwert im Spektrum der geschlechts
angleichenden Massnahmen ein.

•	Die geschlechtsangleichende Hormontherapie 
(GAHT) zielt darauf ab, zur Geschlechtsiden-
tität passende körperliche Veränderungen 
hervorzurufen und eine Reduktion der Lei-
densdruck verursachenden Geschlechts
inkongruenz zu erreichen. 

•	Die GAHT stellt bei korrekter Indikationsstel-
lung eine sichere, wirksame und lebenslange 
Therapieform dar, wobei ein regelmässiges 
medizinisches Monitoring wichtig ist.

•	Bei der Behandlung von non-binären Perso-
nen werden die Wahl und das Ausmass der 
Hormontherapie gemäss individueller ge-
schlechtsinkongruenter Symptomatik modi-
fiziert. Leitlinien zu dieser Therapieform müs-
sen in Zukunft noch ausformuliert werden. 

•	Es besteht die klare Empfehlung, trans Perso-
nen mit aktuellem oder zukünftigem Kinder-
wunsch vor Beginn einer GAHT zur Beratung 
und gegebenenfalls Anlage einer Fertilitäts
reserve an ein spezialisiertes reproduktions-
medizinisches Zentrum zu überweisen.
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