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Endokrinologische Behandlung
der Geschlechtsdysphorie bei Menschen
mit Geschlechtsinkongruenz

Kurzfassung: Es gibt Menschen, die die inne-
re Gewissheit besitzen, dass ihre Geschlechts-
identitat nicht zu ihrem biologischen Ursprungs-
geschlecht passt. Durch die Entwicklungen in
der Medizin in den letzten hundert Jahren ist es
moglich geworden, die korperlichen Geschlechts-
merkmale an das innerlich erlebte Geschlecht an-
zupassen. Die Zahl der Hilfesuchenden in den
arztlichen Ambulanzen und Privatpraxen hat in
den vergangenen Jahren deutlich zugenommen.
Das Vorgehen bei der Diagnostik und Therapie-
einleitung erlebt zurzeit eine deutliche Verande-
rung hin zu mehr Patientenzentriertheit und In-
dividualisierung des Transitionsprozesses. Dabei
bildet die geschlechtsangleichende Hormonthe-
rapie ein wesentliches Standbein in der korper-
lichen Angleichung an das Gegengeschlecht. Un-
ter Beachtung von bestimmten Sicherheitsaspek-
ten ist eine Hormontherapie mit Sexualhormonen

N. Flitsch

sicher und einfach durchzufiihren. RegelmaRige
Verlaufskontrollen sowie der offene und affirma-
tive Umgang mit den Betroffenen tragen zudem
wesentlich zur Sicherheit in der Behandlung bei.

Schliisselwarter: Geschlechtsinkongruenz, Ge-
schlechtsdysphorie, Sexualhormone, Transsexua-
litdt, Transmann, Transfrau, Frau-zu-Mann, FzZM,
Mann-zu-Frau, MzF, geschlechtsanpassende Hor-
monbehandlung

Abstract: Endocrinological Treatment of Gen-
der Dysphoria in People with Gender Incon-
gruence. There are people who have the inner as-
surance that their gender identity does not match
their biological sex. Due to developments in med-
icine over the last hundred years, it has become
feasible to adapt the physical sexual characteris-
tics to the inwardly experienced sex. The number

of people seeking help in outpatient clinics and pri-
vate practices has increased significantly in recent
years. The procedure for the diagnosis and ini-
tiation of therapy is experiencing a clear shift to-
wards more patient centeredness and individuali-
zation of the transition process. Sex reassignment
hormone therapy is an essential pillar in the phys-
ical approximation to the opposite sex. In compli-
ance with certain safety aspects, treatment with
sex hormones is safe and easy to perform. Regu-
lar follow-ups as well as an open and transaffirm-
ative contact with the concerned persons also con-
tribute significantly to the safety of the treatment.
J Klin Endokrinol Stoffw 2015; 8 (2): 42-8.

Key words: gender nonconformity, gender dys-
phoria, sex hormones, transsexualism, transman,
transwoman, female-to-male, FtM, male-to-fe-
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Einleitung

Es gibt Menschen, die die innere Gewissheit besitzen, dass
ihre Geschlechtsidentitidt nicht zu ihrem biologischen Ur-
sprungsgeschlecht passt. Diese Diskrepanz wurde friiher als
,,Transsexualismus‘ bezeichnet. Man orientierte sich dabei an
Magnus Hirschfelds Begriff aus dem Jahr 1923 [1]. Im Deut-
schen wurde alternativ auch der Begriff ,,Geschlechtsidenti-
tatsstorung verwendet. Diese heute veralteten Begriffe wir-
ken aus historischen Griinden pathologisierend und stigma-
tisierend. Zu sehr sind diese noch mit der alten Vorstellung
verkniipft, dass Betroffene an einer schweren Personlichkeits-
storung leiden und ein imperativer Drang nach hormoneller
und chirurgischer Behandlung bestehe — eine Einordnung, die
mehr auf Einstellungen, Werten und Haltungen des 20. Jahr-
hunderts als auf wissenschaftlicher oder klinischer Evidenz
beruhte [2]. Aus diesem Grund entschied man sich, im revi-
dierten Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders 5 (DSM-5) fiir diese Kategorie einen neuen, moglichst
wertfreien Begriff der ,,Geschlechtsinkongruenz* (,,gender
nonconformity*) einzufiihren. Diesem medizinisch neutralen
Begriff wird der Begriff der ,,Geschlechtsdysphorie* (,,gen-
der dysphoria®) als Ausdruck des Leidens einer Person mit
Geschlechtsinkongruenz gegeniibergestellt (zu den Kriteri-
en der Geschlechtsdysphorie siehe Tab. 1 unter http:/www.
transgender-network.ch/wp-content/uploads/2011/09/smf-
01919.pdf). Mit diesen Entititen wird auch die bisherige, als
zu rigide empfundene Vorstellung der Zweigeschlechtlich-
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keit verlassen und einem fluiden Geschlechtsmodell Platz ge-
macht. Auch von betroffener Seite werden die herkommlichen
Bezeichnungen abgelehnt und stattdessen wird die Wortneu-
schopfung ,,Trans** verwendet (der Asterisk ist als Platzhal-
ter gedacht) — ein Wortattribut, das als Bezugsrahmen fiir alle
Varianten der Geschlechtsinkongruenz sprachlich angewendet
wird und sowohl als Adverb als auch als Vorsilbe eines Wor-
tes verwendet werden kann (z. B. Transmann, Transfrau, ich
bin trans).

Aus heutiger Sicht geht man davon aus, dass es wohl immer
schon Menschen mit Geschlechtsinkongruenz gegeben hat.
Da sich die Medizin erst seit Beginn des 20. Jahrhunderts mit
diesem Phénomen auseinandersetzt und die Abgrenzung von
Homosexualitit, Transvestitismus und von Formen der DSD
(,,disorder of sexual development®, ehemals ,,Intersexualitét®)
erst vor einigen Jahrzehnten erfolgte, ist es schwierig, riick-
blickend die Tragweite des Phdnomens in der Menschheits-
geschichte zu erkennen. Wir konnen heute nur indirekt durch
Hinweise der Kleidung, des Verhaltens oder durch Mythen
und Erzé@hlungen auf Menschen in der Antike und des Mittel-
alters schlieflen, die entgegen ihrem biologischen Ursprungs-
geschlecht zeitweise oder gar ein Leben lang in der anderen
Geschlechtsrolle gelebt haben.

Mit der Eroffnung des Institutes fiir Sexualwissenschaft 1919
in Berlin durch Magnus Hirschfeld begann erstmals eine me-
dizinische Auseinandersetzung mit den verschiedenen Fa-
cetten der menschlichen Sexualitit und Geschlechtsidenti-
tit. Hirschfeld — ein fiir seine Zeit sehr progressiver Forscher
— prégte auch die Begriffe ,,Homosexualitit®, ,,Transvestitis-
mus* und ,, Transsexualismus*‘. Man versuchte, sich moglichst
wertfrei Einblick in die Natur dieser Phinomene zu verschaf-
fen. Mithilfe der Mitarbeiter seines Institutes erreichte er unter
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anderem, dass Namensénderungen amtlich vorgenommen und
so genannte ,, Transvestitenscheine* ausgestellt wurden. Somit
konnte das damals herrschende Verbot, die Kleider des ande-
ren Geschlechtes zu tragen, mit einem entsprechenden amtli-
chen Ausweis offiziell umgangen werden.

Ende der 1920er-Jahre wurden erste Versuche mit geschlechts-
angleichenden Operationen begonnen, hatten aber insgesamt
eine eher erniichternde Prognose und waren mit einem hohen
Risiko behaftet.

Eine grofie Revolution in der Behandlung von Menschen mit
Geschlechtsdysphorie bedeutete die Entdeckung und Herstel-
lung von Sexualhormonen in den 1930er-Jahren. Die Trieb-
feder dieser Forschung war vordergriindig die Entwicklung
einer hormonellen Antikonzeption fiir Frauen — ein Unter-
fangen, dass schlieBlich Ende der 1950er-Jahre von Erfolg
gekront wurde und den Siegeszug der Anti-Baby-Pille einldu-
tete. Daneben war auch die Hormonersatztherapie (z. B. fiir
Frauen nach der Menopause) ein Ziel dieser Forschung.

Fiir Transpersonen galt diese neue Errungenschaft, gegenge-
schlechtliche Hormone zu applizieren, als groe Chance, sich
auch physisch dem gewiinschten Geschlecht angleichen zu
konnen. Waren frithere Versuche mit der Transplantation von
Keimdriisen oft todlich verlaufen, so konnten nun die in rei-
ner Form hergestellten Steroid- und Sexualhormone nachhal-
tig in den korperlichen Stoffwechsel eingreifen und die sekun-
ddren Geschlechtsmerkmale eindriicklich verdndern. Zusam-
men mit den in den darauffolgenden Jahren auch immer 6fters
durchgefiihrten geschlechtsangleichenden Operationen (z. B.
Dr. Georges Burous, Casablanca) bestand nun eine ganze Pa-
lette von Moglichkeiten, den Betroffenen von medizinischer
Seite aus zu helfen, ihren Korper an das Gegengeschlecht an-
zupassen.

Waren solche Unterfangen in der Anfangszeit sehr vom Good-
will des Arztes abhéngig und meist sehr unorganisiert, begann
man sich in den 1960er-Jahren auch von wissenschaftlicher
Seite her dafiir zu interessieren. Mit einer Monographie aus
dem Jahr 1966 von Harry Benjamin wurde das ,,Phinomen
Transsexualitdt als eigene Entitdt erstmals in das wissen-
schaftliche Licht der modernen Medizin geriickt [3].

In der Folge fand die Diagnose des ,,Transsexualismus® auch
Eingang in die verschiedenen Krankheitsklassifikationen der
Psychiatrie (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders [DSM]) und der World Health Organization (Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems [ICD]).

Ein weiterer Schritt fiihrte zur Einfiihrung von Standardver-
fahren und Behandlungskonzepten, die einerseits die Indika-
tion zur geschlechtsangleichenden Behandlung und anderer-
seits das therapeutische Vorgehen regeln, wenn nicht sogar re-
glementieren sollten. Man war der Uberzeugung, das hetero-
normative Modell der Zweigeschlechtlichkeit miisse um jeden
Preis erhalten bleiben, und die Vorstellung, dass sich Men-
schen durch hormonelle und chirurgische Behandlungen die-
sen stereotypen Erwartungen entziehen wiirden, war fiir da-
malige Mediziner schwer zu ertragen.

So orientierten sich diese Konzepte anfinglich sehr rigide
an den Bediirfnissen der Therapeuten und zeigten erst in den
jiingsten Jahren erfreulicherweise eine Wendung in Richtung
Patientenzentriertheit. Mit den neuesten Standards of Care
der World Professional Association for Transgender Health
(WPATH) wurden die Bediirfnisse der Betroffenen bewusst
in den Mittelpunkt der Behandlungsrichtlinien geriickt [4].
Hatte die Diagnose Transsexualismus bis Ende der 1980er-
Jahre hinein praktisch immer noch das Attribut einer Border-
line-Personlichkeitsstorung, so wird der Patient in den neuen
Richtlinien endlich zur miindigen Person erkldrt und das Phé-
nomen als Geschlechtsinkongruenz der Personlichkeit ange-
sehen.

Diagnostik

Ein nicht zu unterschitzender Knackpunkt liegt bereits in
der Diagnosestellung. Es existieren weder objektive medizi-
nische Befunde noch valide testpsychologische Instrumente,
die einen auflenstehenden Therapeuten erméchtigen konnten,
eine Diagnose zu stellen. Die Geschlechtsinkongruenz bzw.
Geschlechtsdysphorie ist als intrapsychisches Phinomen ein
nicht falsifizierbares Erleben vergleichbar mit anderen Phé-
nomenen wie Tinnitus, Schwindel, Schmerz etc. [5]. Deshalb
wird heute die Selbstdiagnose bei der prozesshaften Diagnos-
tik per se nicht mehr infrage gestellt. Vielmehr ist es Ziel der
Untersuchung, die Persistenz des Unbehagens aufzudecken
und das Ausmal} der Beeintrichtigung des Einzelnen zu er-
kennen. Zusammen mit dem Betroffenen werden dann vor al-
lem auch im Hinblick auf seine personlichen Ressourcen die
Bewiltigungsstrategien und Wiinsche nach geschlechtsanglei-
chenden Interventionen herausgearbeitet.

Der noch bis vor Kurzem geforderte Alltagstest, d. h. das Le-
ben fiir eine bestimmte Zeit in der intendierten Geschlechts-
rolle ohne medizinische Interventionen, wurde aus ethischen
Griinden fallen gelassen — zu stark war der psychische Druck,
entgegen der geschlechtstypischen dufleren Erscheinung zu
beweisen, dem anderen Geschlecht anzugehdren. Vielmehr
sollte darauf fokussiert werden, wie sich die Geschlechts-
dysphorie #uBlert, wie stark der Betroffene darunter leidet
und welche medizinischen Interventionen sinnvoll und wiin-
schenswert sind. Die Zusammenstellung eines individuellen
Behandlungsplans gemeinsam mit dem Betroffenen ist ein
wichtiger Pfeiler in der Betreuung des Transitionsprozesses.
Ist die Urteilsfihigkeit des Betroffenen vorhanden und besteht
eine psychische Stabilitit, konnen gemél den Prinzipien des
»informed consent* medizinische Schritte eingeleitet werden
[6]. Hierbei ist eine konkrete Auflistung der in Betracht gezo-
genen geschlechtsangleichenden Interventionen in zeitlicher
Reihenfolge oft zusitzlich sehr hilfreich. Ebenso muss beur-
teilt werden, wie realistisch die Vorstellungen des Betroffe-
nen in Bezug auf Moglichkeiten und Grenzen der geschlechts-
angleichenden medizinischen Behandlungsmafnahmen sind.
Das Ziel ist dabei ganz klar der Gewinn an Lebensqualitit fiir
den Betroffenen und eine Minderung des Leidensdrucks durch
die angestrebten Ma3nahmen.

Um diesem Anliegen gerecht zu werden, sind zurzeit Bestre-

bungen im Gange, die veralteten deutschen Richtlinien aus
dem Jahr 1997 [7] durch die neuesten Empfehlungen, wie sie
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von der WPATH in ihren aktuellen ,,Standards of Care* [4] he-
rausgegeben wurden, zu ersetzen. Um dies auf nationale Be-
diirfnisse und Bedingungen herunterzubrechen, haben sich in
verschiedenen Lidndern Expertengruppen zusammengefun-
den, die entsprechende Leitlinien ausarbeiten. In der Schweiz
hat das Gender-Dysphoria-Team des Universitétsspitals Zii-
rich bereits eine solche Behandlungsrichtlinie herausgegeben
[8]. In Deutschland wird fiir Ende 2015 eine AWMF-Leitlinie
der Stufe 3 erwartet.

Voraussetzungen zur Hormontherapie

Mit einer gegengeschlechtlichen Hormontherapie kommt es
zu einer Verdnderung der sekundidren Geschlechtsmerkmale
und das dulere Erscheinungsbild passt besser zu der erleb-
ten Geschlechtsidentitit. Das fiihrt zu einer Abnahme der Ge-
schlechtsdysphorie des Betroffenen und erleichtert das Leben
in der gewiinschten Geschlechtsrolle.

Dabei gilt es zu beachten, dass man den Effekt der korperli-
chen Transition optimiert, aber gleichzeitig die unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen moglichst gering hilt. Es ist wichtig ab-
zuwigen, was der Gewinn der Therapie fiir den einzelnen be-
deutet und welche Risiken dabei in Kauf genommen werden
diirfen. Genau wie bei anderen Hormontherapien (z. B. Ver-
schreibung von hormonellen Antikonzeptiva) miissen die Be-
troffenen iiber Wirkungen und Risiken ausfiihrlich aufgeklirt
und aktiv in die Entscheidung iiber die Form der Behandlung
miteinbezogen werden. Grundsitzlich kann eine Hormonthe-
rapie auch jederzeit unterbrochen oder ganz abgesetzt werden.

Fiir die Etablierung einer Hormontherapie werden folgende
Kriterien verlangt:

Psychologisch-psychiatrische Abklarung
Erwartet wird der Ausschluss von schweren psychischen Sto-
rungen, die eine Hormontherapie auf der Grundlage eines ,,in-
formed consent* unmoglich machen oder die Urteilsfdhigkeit
des Betroffenen einschrianken. Es wird zudem der Nachweis
einer Persistenz der Geschlechtsdysphorie verlangt.

Ausfihrliche medizinische Anamnese

Der Fokus liegt vor allem auf dem Vorliegen von kardiovasku-
laren Risiken und auf Hinweisen fiir eine vorbestehende Stoff-
wechselstorung wie Hypercholesterindmie oder Diabetes. Ri-
sikofaktoren wie Ubergewicht, Hypertonie und Thromboem-
bolie miissen erfasst und die Patienten entsprechend engma-
schig kontrolliert werden. Eine schwere Leberpathologie, eine
instabile koronare Herzkrankheit und hormonsensitive Tumo-
ren (Mammakarzinom, Prostatakarzinom) gelten in der Regel

Tabelle 1: Hormonpraparate fir FzM.

Wirkstoff Dosierung

Depotinjektion  Testosteron-Enanthat 250 mg alle 2-3 Wo-

(Testoviron®) chen
Testosteron-Undeca- 1000 mg alle 10-14
noat (Nebido®) Wochen

Hautgel Testosteron (Testogel®)

Testosteron (Tostran®)

25-50 mg taglich
3 g bzw. 6 Hibe taglich
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als Ausschlusskriterien fiir eine geschlechtsangleichende Hor-
montherapie.

Korperliche Untersuchung und Genitalstatus
(inklusive Ultraschall der inneren weiblichen
Genitalien und Palpation der mannlichen Pros-
tata)

Gerade die Untersuchung der Sexualorgane kann fiir die Trans-
person eine starke psychische Belastung darstellen. Grof3e Em-
pathie ist deshalb bei dieser Untersuchung gefordert und oft
ist es sogar von Vorteil, diese nicht bereits beim Erstkontakt
durchzufiihren, sondern auf einen spéteren Zeitpunkt zu ver-
schieben. Untersuchungen der Sexualorgane sollten von soma-
tisch titigen Fachirzten, die auf dem Gebiete der Gynékologie,
Urologie oder der Inneren Medizin titig sind, erfolgen.

Eine Karyotypisierung bei unauffilligem Genital und fehlen-
den Hinweisen auf eine hormonelle Stérung (klinisch und la-
borchemisch) ist nicht notwendig.

Erhebung der Sexualanamnese

Abhingig von der Partnerwahl konnen sexuell iibertragbare
Infektionen ein Thema sein. Eine hormonelle Geschlechtsan-
passung fiihrt oft auch innerhalb einer bestehenden Partner-
schaft zu groBem Konfliktpotenzial und sollte thematisiert
werden. Die sexuelle Orientierung spielt in Bezug auf die Ge-
schlechtsinkongruenz und deren Diagnose jedoch keine Rolle.
Es kommt sogar vor, dass sich die sexuelle Partnerpriferenz
im Verlauf der Transition dndern kann.

Laborchemische Untersuchung

Nativer Hormonstatus, Blutbild, Kontrolle der Leber- und
Nierenwerte, eventuell zusitzliche Abklarung des Lipidstatus
und des Kohlenhydratstoffwechsels.

Endokrinologische Behandlung von
Transmannern (Frau-zu-Mann-transidente
Menschen, FzM)

Die Wirksamkeit der Behandlung von FzM mit Androgenen
ist klinisch gut dokumentiert [9—13] und fiihrt zu einer deutli-
chen Virilisierung des Korpers. Grundsitzlich kann man sich
auf die Erfahrungen bei der Behandlung von Ménnern mit Hy-
pogonadismus stiitzen [14].

Heute wird vorzugsweise die parenterale Applikationsform
gewihlt, da die orale Gabe zu relativ stark schwankenden Hor-
monspiegeln fiihrt und die Leber durch den First-Pass-Effekt
unnotig belastet wird. Sowohl beim Hautgel als auch bei der
Depotinjektion werden Testosteronspiegel entsprechend den
miénnlichen Normwerten erreicht (Tab. 1). Diese fiithren zur
Zunahme der Muskelmasse und zu einer Umverteilung und
Reduktion der Fettmasse im Korper.

Weitere Effekte sind die Zunahme der Korper- und Gesichts-
behaarung sowie eine verstirkte Seborrhd. Durch die Verdi-
ckung der Stimmbinder wird ein Stimmbruch erzeugt, der
dem ménnlichen Stimmbruch in der Adoleszenz sehr nahe-
kommt. Des Weiteren kommt es zu einer Klitorishypertro-
phie und der Ovulationszyklus wird in den meisten Fillen
durch eine suffiziente Testosterongabe supprimiert. Oft fin-



det man dabei das typische Bild von polyzystischen Ovarien.
Dies fiihrt in der Regel nach wenigen Wochen bis Monaten
zu einem Erloschen des Menstruationszyklus (Tab. 2). Falls
die Blutungen weiterhin bestehen bleiben, kann zusitzlich mit
der Applikation von Medroxyprogesteron (z. B. Depoprove-
ra®) alle 12 Wochen eine Amenorrho erzeugt werden. Alter-
nativ kann auch die Gabe von GnRH-Analoga zur Unterdrii-
ckung des weiblichen Zyklus angezeigt sein.

Nebenwirkungen und Risiken einer virilisieren-
den Hormontherapie

Die hidufigste unangenehme Nebenwirkung ist das Auftreten
von Akne im Gesicht, am Riicken oder im Gesif3bereich. Bei
ausgeprigtem Befall kann sogar eine dermatologische Mit-
betreuung notwendig werden. Die zusitzliche Gabe eines
Sa-Reduktasehemmers (Finasterid) bringt zwar einen gewis-
sen Therapieerfolg, der jedoch mit einer Reduktion der Viri-
lisierung einhergeht, denn durch die Enzymblockierung wird
das Dihydrotestosteron — einer der aktivsten Androgenmeta-
boliten, der mehrheitlich fiir die Auspriagung der gewiinsch-
ten sekundidren Geschlechtsmerkmale verantwortlich ist — im
Korper reduziert.

In seltenen Fillen kann es wihrend der Behandlung zu ei-
ner therapiebediirftigen Polyglobulie kommen. Davon sind
vor allem Transminner mit einem hohen Nikotinkonsum be-
troffen.

Obwohl das Lipidprofil im peripheren Blut eine Zunahme des
Gesamtcholesterins und der Triglyceride zeigt, scheint das
Risiko fiir kardiovaskulidre Ereignisse gegeniiber der Durch-
schnittspopulation nicht signifikant anzusteigen [15]. Als wei-
tere Nebenwirkungen werden Wassereinlagerung, Glatzenbil-
dung und Gewichtszunahme beobachtet. Uber eine Zunah-
me der Libido wird regelmifig berichtet. Ob auch psychische
Verinderungen wie gesteigerte Aggressivitit bei physiologi-
schen Plasmawerten auftreten konnen, wird in Untersuchun-
gen sehr widerspriichlich kommentiert [16-18].

Endokrinologische Behandlung von
Transfrauen (Mann-zu-Frau-transidente
Menschen, MzF)

Die Behandlung von MzF ist etwas komplexer und beinhal-
tet sowohl die Substitution von Ostrogen als auch die Sup-
primierung der Androgene im Kérper. Durch eine Ostrogen-
therapie allein ldsst sich das in viel hoherer Konzentration
vorliegende Testosteron nicht immer suffizient unterdriicken.
In der Regel muss zeitgleich eine Androgenblockade durch-
gefiihrt werden. Ziel dieser Blockade ist es, einen fiir Frau-
en physiologischen Testosteronwert im Blut zu erreichen. In
Europa wird dazu meist das sehr potente Cyproteronacetat
mit seiner antiandrogenen und progestogenen Wirkung ein-
gesetzt. In den USA, wo diese Substanz von der FDA nicht
zugelassen ist, verwendet man Spironolacton — einen Aldos-
teronantagonisten, der primir fiir die Blutdrucksenkung ent-
wickelt wurde. Letzterer hemmt einerseits direkt die Testos-
teronsekretion und andererseits die Bindung der Androge-
ne an ihren Rezeptor. Auch konnen zusitzlich noch spezi-
fische Sa-Reduktasehemmer wie Finasterid oder Dutasterid
eingesetzt werden, um die Umwandlung von Testosteron in

Tabelle 2: Zeitlicher Verlauf der virilisierenden Hormonthe-
rapie.

Koérpermerkmale Beginn Maximaler Effekt
Fette Haut, Akne 1-3 Monate 1-2 Jahre
Korperbehaarung 2-5 Monate 3-6 Jahre
Gesichtsbehaarung 5-8 Monate 4-8 Jahre
Glatzenbildung 2-3 Jahre Unterschiedlich
Zunahme der Muskelmasse  2-5 Monate 3-5 Jahre
Fettumverteilung 3-6 Monate 3-5 Jahre
Klitorishypertrophie 1-3 Monate 1-2 Jahre
Scheidenatrophie 3-6 Monate 1-2 Jahre
Amenorrhd 1-6 Monate -

Stimmbruch 3-9 Monate 1-2 Jahre

das potentere Dihydrotestosteron zu unterdriicken. Analog
zur Behandlung von Transménnern kann auch alternativ ein
GnRH-Analogon zur Blockierung der Gonaden angewen-
det werden, vor allem ganz junge Transfrauen mit sehr ho-
her Testosteronausschiittung konnen von dieser Behandlung
profitieren.

Als Ostrogentherapie sollte heute die transdermale (parente-
rale) Applikation von 17p-Ostradiol favorisiert werden, be-
ziehungsweise die orale Gabe von Ostrogen-Valerat oder -He-
mihydrat. Die parenterale Verabreichung hat den Vorteil, dass
der First-Pass-Effekt iiber die Leber umgangen wird und die
Gerinnungsfaktoren weniger aktiviert werden (Tab. 3). Die
Einnahme von Athinyléstradiol wird aus Griinden des klar er-
hohten thromboembolischen Risikos nicht mehr empfohlen
[19].

Mittels Messung des Serumdstradiols kann die transderma-
le und orale Hormonbehandlung tiberwacht und eine mog-
liche Uberdosierung verhindert werden (im Gegensatz dazu
wird das synthetische Athinylostradiol in den giingigen Labor-
analysen nicht erfasst). Aus Erfahrung werden dabei Ostro-
genwerte entsprechend mittleren Werten von pramenopausa-
len Frauen angestrebt (500 pmol/l) [20]. Vor allem bei Trans-
frauen > 45 Jahre kann die parenterale Applikation in Form
von Pflastern oder Gel das thromboembolische Risiko deut-
lich verringern [21, 22].

Unter einer suffizienten Hormontherapie kommt es zu ei-
ner feminisierenden Fettumverteilung und die Muskelmasse
nimmt ab. Haare und Haut werden feiner, das Brustwachstum
setzt ein. Durch die Testosteronblockade nimmt die Libido ab
und Erektionen sowie Ejakulationen verschwinden. Die Sa-
menproduktion erlischt.

Die Groflenzunahme der Stimmbinder unter Testosteronein-
fluss ist irreversibel und wird mit einer feminisierenden Hor-
montherapie kaum beeinflusst. Hier konnen vor allem logopé-
dische Ubungen zu einer Verbesserung der Intonation fiihren,
denn die Hohe allein ist nicht entscheidend, ob die Stimme als
miénnlich oder weiblich identifiziert wird.

Ebenso hat die Hormonbehandlung kaum Einfluss auf das

Bartwachstum, weshalb bei praktisch allen Transfrauen eine
Haarepilation unumginglich ist (Tab. 4).
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Tabelle 3: Hormonpréparate fur Mzk

Wirkstoff Dosierung
Transdermale Ostradiol 0,1-0,4 mg 2x wo-
Ostrogenpréa- (Estradot®, Ostrogen- chentlich
parate pflaster)
Ostradiol 2-4 Hiibe
(Oestrogel®, Ostro-
gengel)
Orale Ostro- Ostradiol-Valerat (Pro-  4-6 mg
genpréparate gynova®)
Ostradiol-Hemihydrat ~ 4-6 mg
(Estrofem®)
Antiandrogene  Cyproteronactetat 10-50 (-100) mg
(Androcur®)
Spironolacton (Aldac- 100-200 mg
tone®)

Nebenwirkungen und Risiken der feminisieren-
den Hormontherapie

Das oft beschriebene erhohte Risiko fiir ein thromboemboli-
sches Ereignis bei Transfrauen unter Hormontherapie scheint
klar mit der Einnahme von Athinyl6stradiol zusammenzuhén-
gen und zeigt einen deutlichen Riickgang in dieser Patientin-
nenpopulation, nachdem dieses synthetische Ostrogen nicht
mehr eingesetzt wird [19, 23]. Aus heutiger Sicht empfiehlt es
sich, analog wie bei der Verschreibung der hormonellen An-
tikonzeption, bei Vorliegen einer Risikokonstellation (positi-
ve Familienanamnese betreffend Thromboembolien, Status
nach Thrombose) vor der Hormoneinleitung zusétzlich eine
Thrombophilie-Abklarung durchzufiihren [24].

Zur Senkung des thromboembolischen Risikos vor geplanten
Operationen, insbesondere auch vor geschlechtsangleichen-
den Eingriffen, wurde bis vor Kurzem empfohlen, 2—-4 Wo-
chen vor dem geplanten Eingriff die Hormontherapie abzuset-
zen und erst bei vollstindiger Mobilisation wieder einzuset-
zen [25]. Davon wird in jiingster Zeit zunehmend abgeraten,
da Hinweise bestehen, dass durch eine kurzfristige Unterbre-
chung der Hormonbehandlung das thromboembolische Risiko
im Sinne eines Rebound-Effektes zusitzlich ansteigen kann
(,.expert opinion®).

Weitere Nebenwirkungen sind Ubelkeit, Erbrechen, Ver-
schlechterung der Leberfunktion, Bildung von Gallensteinen,
Depressionen, Kopfschmerzen bis hin zu Migridne und eine
Verschlechterung der Glukosetoleranz. Diese decken sich mit
den in den Beipackzetteln angegebenen unerwiinschten Wir-
kungen der einzelnen Substanzen. Oft wird unter einer Os-
trogenbehandlung bei Transfrauen ein Anstieg des Prolak-
tinwerts festgestellt, der in der Regel maximal dem 2-fachen
oberen Normwert von Frauen entspricht und bei Symptom-
freiheit keine weitere Diagnostik verlangt.

Ob es zu einer Zunahme von Prostatakrebs und Mammakar-
zinomen kommen kann, ist unbekannt. Diesbeziiglich ist die
Studienlage unklar und widerspriichlich. Jedenfalls sollte eine
regelméBige Untersuchung der Brustdriise wie bei biologi-
schen Frauen durchgefiihrt werden. Ebenfalls gehort die Pros-
tatauntersuchung dazu.
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Tabelle 4: Zeitlicher Verlauf der feminisierenden Hormon-
therapie.

Korpermerkmale Beginn Maximaler Effekt

Feinere Haut, Abnahme 3-6 Monate Unbekannt

der Seborrho

Brustwachstum 2-5 Monate 1-2 Jahre

Abnahme der Muskel- 3-6 Monate 1-2 Jahre

kraft und -masse

Reduktion der Kérper 6-12 Monate > 3 Jahre

und Gesichtsbehaarung

Fettumverteilung 3-6 Monate 3-5 Jahre

Abnahme der Libido* 1-3 Monate 1-2 Jahre

Hodenatrophie 3-6 Monate 1-2 Jahre

Impotentia generandi Unterschiedlich ~ Maoglicherweise
irreversibel

Impotentia coeundi 1-3 Monate 3-6 Monate

Stimme Kein Einfluss

Keine erneute
Behaarung
Haarausfall wird
meist gestoppt

Glatzenbildung

*Stark abhéngig vom Ausmal der Testosteronblockade

Zusitzlich zu den bereits aufgefiihrten Ausschlusskriterien ist
eine Ostrogentherapie nach thromboembolischen Ereignissen
kontraindiziert.

Monitoring der Hormontherapie (FzM
und MzF)

Im ersten Behandlungsjahr sind Kontrollen inklusive Uberwa-
chung der Plasma-Hormonspiegel mindestens alle 3 Monate
angezeigt. Gelegentlich sollten auch die Leberwerte mitunter-
sucht werden. Die Laborkontrollen kdnnen bei gut eingestell-
ten Patienten ab dem zweiten Behandlungsjahr auf halbjéhr-
lich bis jéhrlich ausgedehnt werden.

Nach der Orchiektomie bei Transfrauen ist eine Blockade der
Androgene nicht mehr angezeigt und kann abgesetzt werden.
Leiden die Patientinnen nach wie vor unter verstarktem Haar-
wuchs, kann ein Sa-Reduktasehemmer zum Einsatz kommen.
Eine gynikologische Untersuchung mit Mammapalpation und
Prostatakontrolle sollte bei Transfrauen alle 2—3 Jahre erfolgen.

Gynikologische Untersuchungen bei Transménnern mit in-
taktem Uterus/intakten Eierstocken werden ebenfalls alle 2—3
Jahre empfohlen. Nach Hysterektomie/Ovarektomie sind gy-
nikologische Kontrollen bei Beschwerdefreiheit nicht mehr
notwendig [20].

Morbiditat und Mortalitat unter ge-
schlechtsangleichender Hormontherapie

Eine retrospektive holldndische Studie mit > 1000 Transper-
sonen (816 MzF und 293 FzM) mit geschlechtsangleichender
Hormontherapie zeigt, dass es sich hierbei um eine sichere
Therapie mit geringem Risiko handelt. Obwohl Nebenwirkun-
gen auftreten konnen, so wie wir das auch von anderen indi-
zierten Hormontherapien kennen, liegt die Mortalitit, korri-



giert nach Geschlecht und Alter, nicht hoher im Vergleich zur
iibrigen holldndischen Bevolkerung [15].

Typische Verdnderungen unter der Hormontherapie sind Ge-
wichtszunahme, Anderungen der Insulin-Sensitivitit durch
die Androgenblockade bei Transfrauen und leichte Zunah-
me der arteriellen Blutdruckwerte. Bei Transménnern findet
man eine Zunahme der viszeralen Fettmenge im Rahmen der
Androgentherapie. Ebenfalls bei Transménnern mit Testoste-
rontherapie konnte eine statistisch signifikante Erhohung des
HDL-Cholesterins und der Triglyceride festgestellt werden,
die das kardiovaskuldre Risiko theoretisch negativ beeinflus-
sen kann. Moglicherweise sind diese Anderungen aber mehr-
heitlich auf das erhohte Gewicht und den Fettanteil im Ko6rper
als auf den direkten Hormoneffekt zuriickzufiihren.

Die Gesamtmortalitit fiir kardiovaskulidre Ereignisse war so-
wohl bei FzM als auch bei MzF nicht erhoht. Die Empfeh-
lung fiir eine gesunde Erndhrungs- und Lebensweise soll-
te aber dennoch einen wichtigen Eckpfeiler in der Betreuung
von Transpersonen darstellen.

Hormonabhingige Tumoren traten in dieser Untersuchung bei
FzM keine auf, bei MzF waren sie extrem selten. Es konn-
ten vereinzelt Prolaktinome bei MzF unter hochdosierter Os-
trogentherapie gefunden werden, weshalb eine Uberwachung
des Prolaktinspiegels in dieser Patientengruppe sicher sinnvoll
ist [26].

Brustkrebs

Ganz selten wurde iiber Brustkrebs sowohl bei Transfrauen als
auch bei Transménnern berichtet [26]. Aus diesem Grund er-
scheint es empfehlenswert, die Betroffenen in der Brustunter-
suchung zu instruieren und zu sensibilisieren. Inwieweit auch
regelméBige Mammographie-Screenings Sinn machen, kann
nicht konklusiv beurteilt werden, da nach wie vor die Daten-
lage zu diinn und tiber den Pathomechanismus beim Mamma-
karzinom der minnlichen Brust zu wenig bekannt ist.

Osteoporose

Eine suffiziente Hormontherapie mit Testosteron oder Ostro-
gen fiihrt beim Knochen zu einer ausreichenden osteoblasti-
schen Stimulation. Untersuchungen bei Transpersonen konn-
ten zeigen, dass unter der geschlechtsangleichenden Hormon-
therapie keine signifikante Osteoporose aufgetreten ist [20].
Deshalb muss die relativ teure Screening-Knochendichtemes-
sung bei dieser Population infrage gestellt werden. Bei Per-
sonen mit Status nach Gonadektomie im Rahmen der ge-
schlechtsangleichenden Genitaloperation ist aber darauf zu
achten, dass die Hormonersatztherapie korrekt weitergefiihrt
wird. Ein Absetzen der Hormone iiber lidngere Zeit kann zu
einem beachtlichen Knochenverlust fiihren und sollte unbe-
dingt vermieden werden. Ebenfalls wird empfohlen, bei Per-
sonen mit familidrer Belastung beziiglich Osteoporose, analog
zu anderen Risikopatienten, Knochendichtemessungen durch-
zufiihren.

Prostata
Eine Orchiektomie vor dem 40. Lebensjahr fiihrt in der Regel
zur Prévention einer gutartigen Prostatahyperplasie und eines

Prostatakarzinoms. Berichte iiber das Auftreten von Prostata-
krebs bei Transfrauen betreffen nur Personen, die nach dem
50. Lebensjahr eine Orchiektomie durchfiihren lieBen [26].

Ovarien und Endometrium

Eine Studie aus dem Jahr 1989 zeigte, dass Ovarien bei Trans-
méinnern unter Testosterontherapie polyzystisch veridndert er-
scheinen [27]. Dies konnte analog wie beim PCO-Syndrom
zu dem Schluss fiihren, dass maligne Entartungen héufiger
auftreten konnten. Aus diesem Grund sollte die Entfernung
der Ovarien empfohlen werden. Man darf dabei aber nicht
vergessen, dass es sich hier nur um einen Analogieschluss
handelt und dass klare Daten zu einer Empfehlung nach wie
vor fehlen. Nicht zuletzt zeigen auch klinische Beobachtun-
gen aus gynikologischen Ultraschalluntersuchungen und
postoperative histologische Untersuchungen, dass polyzysti-
sche Ovarien bei Transminnern eher die Ausnahme als die
Regel sind.

Testosteron wirkt eher atrophisierend auf das Endometrium.
Inwieweit Testosteron im Endometrium zu Ostrogen aroma-
tisiert wird, ist unbekannt. Theoretisch kann auf diesem Weg
eine chronische Hormonstimulation des Endometriums erfol-
gen, was ein Risiko fiir dessen maligne Entartung darstellt.
Berichte iiber das Auftreten von Endometriumkarzinomen bei
Transminnern liegen aber keine vor [26].

Ausblick

Ein weiterer erfreulicher Schritt in Richtung Entpsychiatrisie-
rung der Geschlechtsinkongruenz betreffen die Bestrebungen
in der Revision des ICD, der 2017 neu aufgelegt wird. Die
alte Bezeichnung ,,Transsexualismus® wird voraussichtlich
aus dem Kapitel der psychiatrischen Diagnosen verschwin-
den und neu als ,,Geschlechtsinkongruenz® im Kapitel ,,Con-
ditions Related to Sexual Health* Platz erhalten [28].

Die 2009 durch erfahrene Fachleute erstellten Guidelines der
amerikanischen Endocrine Society bilden eine gute Grund-
lage in der hormonellen Behandlung und Begleitung von
Transpersonen [20]. Zudem findet man zahlreiche Internet-
plattformen, wie z. B. das kalifornische Center of Excellence
for Transgender Health [29], die im Rahmen der spezialisier-
ten Behandlung weitere Hilfestellungen anbieten. Neben den
medizinischen Kenntnissen fordern das personliche Engage-
ment sowie die offene und affirmative Haltung des Therapeu-
ten die Arzt-Patient-Beziehung und ermoglichen dieser medi-
zinisch unterversorgten Patientengruppe einen niedrigschwel-
ligen Zugang zu medizinischen Einrichtungen. Ziel ist es,
diese medizinische Randgruppe bestmdglich in eine Betreu-
ung mit hoher Qualitéit einzubeziehen und das Gesundheits-
bewusstsein zu fordern. Auf diese Weise sollte es gelingen,
die Vorurteile in der Gesellschaft und die Psychopathologi-
sierung in Institutionen und Fachkreisen abzubauen und die
Betroffenen zu mehr Selbstbewusstsein und Eigenverantwor-
tung zu ermuntern.
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Endokrinologische Behandlung der Geschlechtsdysphorie bei Menschen mit Geschlechtsinkongruenz

Relevanz fir die Praxis

Die Entpathologisierung der Transidentitdt (ehemals
Transsexualitit) auf psychiatrischer Ebene und das offent-
liche Engagement von Betroffenen fiihrten in den vergan-
genen Jahren zu mehr Verstidndnis und Akzeptanz fiir die-
ses Thema in der Gesellschaft. Dieser Umstand erlaubt es
Menschen mit Geschlechtsinkongruenz, sich gegeniiber
Vertrauenspersonen und Fachpersonen aus Medizin und
Psychiatrie zu 6ffnen und tiber ihre Geschlechtsdysphorie
zu sprechen. Somit werden immer ofter Arzte und Fach-
personen mit Menschen, die sich dem ihnen bei Geburt zu-
geschriebenen Geschlecht nicht zugehorig empfinden und
sich medizinisch behandeln lassen mochten, in der alltig-
lichen Praxis konfrontiert. Die aktuellen Standards of Care
(Version 7) der World Professional Association for Trans-
gender Health (WPATH) sowie Behandlungsempfehlun-
gen von Fachgruppen wie die des Gender-Dysphoria-
Teams des Universititsspitals Ziirich konnen eine sinnvol-
le Stiitze in der Erstbetreuung von transidenten Menschen
sein. Die Einleitung einer geschlechtsangleichenden Hor-
monbehandlung gilt heute als sicher und der Erfolg der
Therapie ist durch wissenschaftliche Studien klar belegt.
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