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Gegengeschlechtliche Hormontherapie bei

Transsexualitat

Die gegengeschlechtliche Hormontherapie ist ein erheblicher Eingriff in die
kdrperliche Integritét der Patienten. Sie fuhrt zu weitreichenden, (berwie-
gend irreversiblen Konsequenzen und birgt — insbesondere bei unkontrol-
lierter Anwendung — ein nicht unerhebliches Risikopotential. \lor Einleitung
der Therapie ist ein umfangreiches Screening auf etwaige Risikofaktoren zu
empfehlen. Vorbestehende Komorbiditdten missen addquat behandelt sein.
Die Therapie sollte durch einen erfahrenen Arzt eingeleitet und regelméBig

uberwacht werden.

Ziele der Hormontherapie sind eine
moglichst weitgehende Suppression der
unerwiinschten sekundiren Geschlechts-
merkmale des biologischen Geschlechtes
und eine Ausbildung der Geschlechts-

merkmale des gewiinschten, ,psy-
chischen® Geschlechtes. Unter professio-
neller Betreuung weist sie ein akzeptables
Risikoprofil auf.!

Empfehlungen zum pratherapeutischen Screening [nach: 2]

Eigen- e Vorerkrankungen (v.a. Hepatitis, Migréne, arterielle Hypertonie,

anamnese

thrombembolische Erkrankungen)

¢ \ormedikation (Selbstmedikation mit Hormonen, regelméBige
Einnahme anderer Medikamente)

¢ Nikotin, Alkohol, Drogen
¢ Bewegung, Sport

e Sozialanamnese (Alltagstest, berufliche Tatigkeit, Partnerschaft,

sexuelle Orientierung)
¢ Kinderwunsch

Familien-
anamnese

Korperliche
Unter-

Fettstoffwechselstérungen
kardiovaskulére Erkrankungen
thrombembolische Erkrankungen
hormonsensible Tumorerkrankungen

Einschétzung der Compliance

Gewicht, Blutdruck, GefaBstatus, Leberpalpation
* Brust, Genitalien, Behaarungsmuster

suchung * Frauen: gynakologische Untersuchung inklusive zumindest
transabdominelle Sonographie des inneren Genitale
* Manner > 40 Jahre: urologische Untersuchung

Labor Leber-, Nierenwerte, CRP
Nuchternglucose, HbA1c
Differentialblutbild

INR, PTT, Fibrinogen

Lipidprofil

Hormonstatus (TSH, LH, FSH, Estradiol, Testosteron, Prolaktin, SHBG,

DHEAS, bei Frauen Progesteron und 17-alpha-OH-Progesteron)

bei Mannern PSA

Karyogramm

Tab. 1
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Virologie (HIV-Screening, HBs-Ag, HCV-Ak)

bei positiver Eigen- oder Familienanamnese: Thrombophiliescreening

VORAUSSETZUNGEN

Unabdingbare Voraussetzung zur Einlei-
tung einer gegengeschlechtlichen Hor-
montherapie ist das Vorliegen einer po-
sitiven schriftlichen Stellungnahme des
behandelnden Psychiaters bzw. Psycho-
therapeuten. Eine psychotherapeutische
Begleitung tiber mindestens 6-12 Mo-
nate, ein sogenannter Alltagstest (,Real-
life-Experience®) im gewiinschten Ge-
schlecht von mindestens 3-6 Monaten
Dauer und eine realistische Einschitzung
der somatischen Auswirkungen und der
sozialen Folgen der gegengeschlecht-
lichen Hormontherapie werden fiir eine
solche positive Indikation gefordert
[Transsexuellengesetz]. Bei Erfiillung der
entsprechenden Voraussetzungen wird
die geschlechtsumwandelnde somatische
Behandlung von den Krankenkassen
finanziert.

DIAGNOSTIKVOR THERAPIE

Da die Diagnose Transsexualitit eine Ge-
schlechtsidentitatsstorung auf dem
Boden einer echten Intersexualitit expli-
zit ausschlief3t, wird vor Beginn der The-
rapie zum Ausschluss chromosomaler
Aberrationen eine humangenetische zy-
togenetische Untersuchung (Karyo-
gramm) gefordert. Inapparente struktu-
relle und numerische Aberrationen sind
bei Transsexuellen wie in der Allgemein-
bevolkerung Zufallsbefunde und stellen
die Diagnose Transsexualitit nicht in
Frage.

Eine Bestimmung des aktuellen Hor-
monstatus sollte vor Beginn einer gegen-
geschlechtlichen Hormontherapie erfol-
gen, um etwaige Stérungen zu erfassen.
Leichtgradige Abweichungen, wie z.B.
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eine leichte Erh6hung der Androgene,
wie sie im Rahmen eines polyzystischen
Ovarsyndroms vorkommen kann, oder
ein kompensierter Hypogonadismus,
sind nicht als ursichlich fir die Ge-
schlechtsidentittsstorung anzusehen
und stellen die Diagnose Transsexualitat
ebenfalls nicht in Frage.

Zur Erfassung moglicher — wenngleich
selten absoluter — Kontraindikationen
gegen eine gegengeschlechtliche Hor-
montherapie und zum Screening auf
eventuell vorhandene Risikofaktoren
unter einer hochdosierten Hormonthe-
rapie ist ein umfassendes prétherapeu-
tisches Risikoscreening mit ausfiihrlicher
Eigen- und Fremdanamnese, korper-
licher Untersuchung inklusive gynéikolo-
gischer bzw. urologischer Vorsorge und
Bestimmung relevanter Blutwerte not-
wendig (Tab. 1). Dieses Screening dient
auch zur Anpassung der geplanten The-
rapie an das individuelle Risikoprofil des
Patienten.

KONTRAINDIKATIONEN

Im Rahmen der prétherapeutischen Un-
tersuchungen festgestellte Komorbidi-
taten (z.B. arterielle Hypertonie, Diabe-
tes mellitus, Epilepsie) miissen einer ad-
dquaten Behandlung zugefiithrt werden
und stellen bei guter Einstellung keine
absolute Kontraindikation gegen die Ein-
leitung einer gegengeschlechtlichen Hor-
montherapie dar.

Absolute Kontraindikationen sind selten
(Tab. 2). Prinzipiell ist eine Behandlung
mit gegengeschlechtlichen Hormonen
fir transsexuelle Patienten so essentiell,
dass im Einzelfall und in moglichst
breitem Konsens mit allen Behandlern
sowie nach ausfiihrlicher Risikoaufkla-
rung des Betroffenen der Hormonbe-
handlung auch bei Vorliegen von Kon-
traindikationen Prioritit eingerdumt
werden kann. Typisches Beispiel hierfiir
ist eine Beinvenenthrombose bei Immo-

Absolute Kontraindikationen gegen eine gegengeschlechtliche Hormontherapie

[nach: 24]

e psychiatrische Erkrankungen mit Symptomen der Geschlechtsdysphorie

¢ Non-Compliance

e Aktueller Alkohol-, Medikamenten-, Drogenabusus

e Kinderwunsch

¢ schwere thrombembolische Vorerkrankung

¢ nicht eingestellte Vorerkrankungen (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,

Epilepsie, Niereninsuffizienz)

® ischamische kardiovaskulére oder cerebrovaskulére Erkrankungen

e therapierefraktare Migrane

e | eberinsuffizienz, -zirrhose (Leberwerte > 3fache der oberen Norm)

e AIDS (nicht HIV)

¢ Hormonsensible Tumoren (Mamma-, Prostatacarcinom, Prolaktinom)

Tab. 2

bilisierung in der Vorgeschichte mit ne-
gativem Thromobophiliescreening. Hier
liegt zwar eine sogenannte absolute Kon-
traindikation vor, in der Nutzen-Scha-
den-Abwigung kann eine gegenge-
schlechtliche Hormontherapie mit Os-
trogenen ggf. dennoch durchgefiihrt
werden, wenn die Patientin entsprechend
aufgeklart wurde und in Risikosituati-
onen wie z.B. Langstreckenfliigen eine
prophylaktische Antikoagulation sicher-
gestellt ist.

Suizide fithren nach wie vor in der die
Mortalitatsstatistik transsexueller Men-
schen.? Nicht zuletzt vor diesem Hinter-
grund und naturgeméf} der Moglichkeit
einer unkontrollierten Selbstmedikation
mit Hormonen bei Vorenthalten einer
gegengeschlechtlichen Hormontherapie
ist eine ausgewogene und mit dem
Betroffenen ausfithrlich besprochene
Losung anzustreben.

FRAU-ZU-MANN

Die androgene Therapie erfolgt zumeist
durch intramuskuldre Gaben von Test-
osteron, die zunichst mit einer redu-
zierten Dosis begonnen und bei guter
Vertriglichkeit dann in regelmifligen

Abstinden fortgefithrt wird. Depotprapa-
rate (Testosteronundecanoat) ermogli-
chen ldngerfristig eine Applikation in Ab-
stinden von etwa 3 Monaten mit stabilen
Hormonkonzentrationen und geringeren
Schwankungen des Befindens. Alternativ
ist eine transdermale Applikation in
Form von Testosterongel moglich, das
taglich aufgetragen werden muss. Orale
Formulierungen unterliegen in hohem
Mafle dem First-Pass-Effekt in der Leber,
fithren somit zu nicht ausreichenden
Konzentrationen und sollten nicht ange-
wendet werden. Da nach ldngerer Andro-
gentherapie eine irreversible Suppression
der ovariellen Funktion auftritt erfolgt die
Substitution mit Testosteron lebenslang,
kann aber im Alter gegebenenfalls in der
Dosis reduziert werden.

ZEITLICHER VERLAUF UND
GRENZEN

Die Virilisierung setzt nach einigen Wo-
chen bis Monaten nach Beginn der
Testosterontherapie ein. Bis zum maxi-
mal erreichbaren Effekt vergehen aber in
der Regel mehrere Jahre (Tab. 3, nichste
Seite). Die eingetretenen Veranderungen
sind iiberwiegend irreversibel.
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Effekte und zeitlicher Verlauf einer virilisierenden Hormontherapie

[nach:?3]

ungefahrer Beginn

Aussetzen der Regelblutung
Tiefe Stimme

Vermannlichung des Koérperbaus,
Zunahme der Muskelmasse

Bartwuchs, Kérperbehaarung

Klitoriswachstum

Tab. 3

Die Aufkldrung der Patienten sollte auch
eine Klarung der Grenzen einer gegenge-
schlechtlichen Hormontherapie mit
Testosteron beinhalten. Auch wenn die
Aktivitat des Mammaparenchyms ab-
nimmt und das Gewebe atrophieren
kann, kommt es allenfalls zu einer gerin-
gen Abnahme der Brustgrofie. Die haufig
als storend empfundene Regelblutung
setzt meist durch die Testosteron-indu-
zierte Suppression der Gonadotropine
rasch aus, insbesondere bei intramusku-
larer Testosterongabe. Ist ein unmittel-
bares Aussetzen der Regelblutung fiir den
Betroffenen von besonderer Wichtigkeit
oder persistiert die Regelblutung — was
z.B. bei transdermaler Testosterongabe
héufiger auftritt — kann eine voriiberge-
hende Therapie mit Gestagenen erwogen
werden, z.B. in Form von Chlormadinon
2 mg/d.

NEBENWIRKUNGEN UND RISIKEN

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
unerwiinschter Wirkungen der Medika-
tion hdngt von verschiedenen Faktoren
ab wie der Medikamentendosis, der Art
der Medikation, dem Alter, vorbestehen-
den Erkrankungen, erblichen Faktoren
und Lebensstilfaktoren. Die Patienten
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ungefahrer Zeitpunkt
des maximalen Effektes

2-6 Monate

3-12 Monate 1-2 Jahre

6-12 Monate 2-5 Jahre
(trainingsabhéangig)

3-6 Monate 3-5 Jahre

3-6 Monate 1-2 Jahre

sollten umfassend tiber mogliche Risiken
aufgeklart und motiviert werden, durch
Lebensstildinderungen ihr personliches
Risikoprofil zu senken.

Etwa bei einem Drittel der Patienten tritt
insbesondere zu Beginn der Behandlung
eine Akne auf, die in einigen Féllen auch
nach Jahren persistiert. Eine androgene-
tische Alopezie tritt in der Regel erst
nach Jahren auf und ist in ihrer Auspr-
gung genetisch determiniert. Die meisten
Patienten nehmen einige Kilogramm an
Gewicht zu, wobei ein Teil dieser Ge-
wichtszunahme auf eine zunehmende
Muskelmasse zuriickgefithrt werden
kann. Zu Beginn der Testosterontherapie
kommt es zu einer Libidosteigerung,
gleichzeitig mit der einsetzenden Klito-
rishypertrophie. Dies kann als schmerz-
haft empfunden werden. Auch sind emo-
tionale Veranderungen, wie z.B. gestei-
gerte Aggressivitit, moglich und sollten
im Vorfeld mit dem Betroffenen bespro-
chen werden.

Weitere relevante unerwiinschte Wir-
kungen, auf die die Patienten regelmaflig
untersucht werden sollten, sind eine Po-
lyzythdmie — insbesondere bei Gabe zu
hoher Testosterondosen - ein Anstieg
der Transaminasen sowie ein Anstieg der

Blutfettwerte. Inwieweit die Gabe von
Androgenen das kardiovaskulére Risiko
erhoht, ist letztlich nicht ganz geklart.
Samtliche bekannten kardiovaskuldren
Risikofaktoren sollten so weit moglich
optimiert werden.

Fiir ein erhohtes Risiko gynédkologischer
Malignome unter Therapie mit Testoste-
ron gibt es keine gesicherten Hinweise.
Solange Uterus und Ovarien vorhanden
sind, sind regelmaflige gynikologische
Vorsorgeuntersuchungen nach den gel-
tenden Leitlinien weiterhin unbedingt zu
empfehlen.

FERTILITAT

Fragen der Fertilitit sind nur fiir einen
kleinen Teil der Patienten relevant,
sollten aber im Aufklérungsgespréch un-
bedingt angesprochen werden. Die Gabe
von Androgenen fithrt nach Wochen bis
Monaten zu einer in aller Regel irrever-
siblen Suppression der ovariellen Funk-
tion. Die gegengeschlechtliche Hormon-
therapie fiihrt somit zu einer irrever-
siblen Infertilitdt. Eine Konservierung
von Eizellen oder ovariellem Gewebe vor
Beginn einer gegengeschlechtlichen
Hormontherapie ist in Deutschland nicht
zuldssig.

MANN-ZU-FRAU

Die Behandlung bei Mann-zu-Frau
Transsexualitit erfolgt durch die Gabe
von Estradiol oral oder transdermal in
Form von Pflaster- oder Gelapplikati-
onen. Aufgrund des deutlich geringeren
Nebenwirkungsprofils insbesondere in
Hinblick auf thrombembolische Kom-
plikationen sowie aufgrund der besseren
Steuerbarkeit der Therapie durch die
Méoglichkeit von Konzentrationsbestim-
mungen wird heute eine Substitution mit
17R-Estradiol durchgefiihrt. Die orale
Therapie mit Ethinylestradiol, wie es
zumeist in kombinierten oralen Kon-
trazeptiva enthalten ist, ist in diesem
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Kontext obsolet. Ubliche Dosierungen
sind 2-6 mg 173-Estradiolvalerat p.o/die
oder 3-6 mg Estradiolgel/die bzw. 100
ug/24h zweimal wochentlich als Pflaster.
Das thrombembolische Risiko ist bei
oraler Substitution etwas hoher, so dass
bei zusitzlichen Risikofaktoren einer
transdermalen Applikationsform der
Vorrang gegeben werden sollte.

In der Regel erfolgt die Behandlung an-
fanglich in Kombination mit einem An-
tiandrogen, zumeist Cyproteronacetat, in
einer Dosierung von 25-100 mg tiglich
p-o. Mit zunehmender Suppression der
endogenen Androgenproduktion durch
die Estradiolsubstitution kann dieses
Medikament im Verlauf meist dosis-
reduziert und oft sogar ganz abgesetzt
werden.

Nach Orchidektomie ist eine weitere an-
tiandrogene Therapie naturgemafd nicht
notwendig. Die Estradiolsubstitution er-
folgt lebenslang und kann im Alter etwas
dosisreduziert werden.

Fiir einen Nutzen durch eine zusitzliche
Substitution mit Progesteron gibt es
keine gesicherten Daten. Da jedoch ein

moglicher Zusammenhang mit einem er-
hohten Risiko fiir das Auftreten von
Mammakarzinomen besteht, wird eine
zusitzliche Gabe von Progesteron nicht
empfohlen.**

ZEITLICHER VERLAUF UND
GRENZEN

Die Feminisierung setzt nach einigen
Wochen bis Monaten ein, bis zum maxi-
mal erreichbaren Effekt vergehen aber
meist mehrere Jahre (Tab. 4). Die eintre-
tenden Verdnderungen sind iiberwie-
gend irreversibel.

Eine Aufklarung der Patientinnen iiber
die Grenzen einer gegengeschlechtlichen
Hormontherapie ist notwendig. Grofie
und Form des méannlichen Larynx sind
nicht beeinflussbar, so dass die Hormon-
gabe keinen Einfluss auf die Stimme
haben kann. Bartwuchs und sekundire
Korperbehaarung nehmen ab, sind aber
selten vollstindig riicklaufig, so dass zu-
meist eine Epilationstherapie notwendig
wird. Die Hautbeschaffenheit andert sich
durch verminderte Aktivitat der andro-
gensensitiven Talgdriisen. Nach Beginn

Effekte und zeitlicher Verlauf einer feminisierenden Hormontherapie

[nach: 3]

ungeféhrer Beginn

Brustwachstum

Verweiblichung des Kérpers mit
Umverteilung des Fettgewebes

Weicherwerden der Haut

Riickgang der Kérper- und
Gesichtsbehaarung

Abnahme der HodengroBe

Abnahme von sexuellem Verlangen
und Erektionen

Tab. 4

ungefahrer Zeitpunkt
des maximalen Effektes

3-6 Monate 2-3 Jahre
3-6 Monate 2-5 Jahre
3-6 Monate

6-12 Monate >3 Jahre
3-6 Monate 2-3 Jahre
1-3 Monate 1-2 Jahre

der Ostrogentherapie kommt es rasch zu
einer Abnahme der Libido, morgendliche
Erektionen treten seltener auf. Die Emp-
findlichkeit der Brustwarzen kann
schmerzhaft gesteigert sein.

NEBENWIRKUNGEN UND RISIKEN
Auch bei der feminisierenden Hormon-
therapie hangt die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens unerwiinschter Wirkun-
gen der Medikation von verschiedenen
Faktoren wie der Medikamentendosis,
der Art der Medikation, dem Alter, vor-
bestehenden Erkrankungen, erblichen
Faktoren und Lebensstilfaktoren ab. Die
Patientinnen sollten umfassend tiber
mogliche Risiken aufgekldrt und moti-
viert werden, durch Lebensstilinde-
rungen ihr personliches Risikoprofil zu
senken.

Ein relevantes Risiko unter der Behand-
lung mit Estradiol besteht in der Entste-
hung thrombembolischer Erkrankungen,
insbesondere wenn weitere Risikofak-
toren (Ubergewicht, Rauchen, Thrombo-
philien) vorliegen. Da das Risiko fiir ve-
nose Thrombosen bei Patientinnen tiber
40 Jahren unter Einnahme von Ethinyle-
stradiol gegeniiber der Gabe von trans-
dermalem 17@-Estradiol 20fach erhoht
ist!, sollten insbesondere Patientinnen
mit bestehenden Risikofaktoren auf eine
trandermale Therapie eingestellt und
Ethinylestradiol ganz gemieden werden.
Ein Screening auf Thrombophilien wird
bei positiver Eigen- oder Familienanam-
nese empfohlen. Mindestens vier Wo-
chen vor geplanten Operationen, insbe-
sondere auch vor geschlechtsanglei-
die
Hormontherapie zur Senkung des

chenden Eingriffen, muss
Thrombembolierisikos pausiert werden
und sollte erst bei vollstindiger Mobilisa-
tion wieder begonnen werden.

Nicht selten tritt unter der Ostrogen-
therapie eine Gewichtszunahme auf. Wei-

tere relevante unerwiinschte Wirkungen,
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auf die die Patientinnen regelméflig hin
untersucht werden sollten, sind ein An-
stieg der Transaminasen und der Trigly-
ceride. Inwieweit die Hormontherapie
das kardiovaskuldre Risiko erhoht, ist
letztlich nicht ganz gekldrt. Simtliche zu-
sdtzlichen kardiovaskuldren Risikofak-
toren sollten so weit als moglich opti-
miert werden.

Insbesondere bei hoher Estradioldosis
kommt es haufiger zu leichten bis mafi-
gen Anstiegen der Prolaktinkonzentrati-
onen, die toleriert werden kdnnen. Bei
starken Erhohungen muss die Estradi-
oldosis angepasst werden und ggf. auch
eine Bildgebung der Hypophyse zum
Ausschluss eines Prolaktinoms erfolgen.
Fiir ein erhohtes Mammakarzinomrisiko
unter Einnahme von Estradiol gibt es
keine Hinweise. Mit Entwicklung der
weiblichen Brust sollten regelmiflige
Vorsorgeuntersuchungen analog zu den
geltenden Leitlinien der Mammakarzi-
nomvorsorge erfolgen.

FERTILITAT

Unter der gegengeschlechtlichen Hor-
montherapie kommt es zu einer irrever-
siblen Hodenatrophie und Abnahme der
Spermiogenese. Eine langer erfolgende
Behandlung fithrt daher zu einer irrever-
siblen Infertilitit. Diese Faktoren sollten
vor Einleitung einer gegengeschlecht-
lichen Hormontherapie angesprochen
werden. Wenn der Wunsch nach leib-
lichen Kindern besteht, ist unter Um-
stinden eine Kryokonservierung von
Spermien vor Therapieeinleitung denk-
bar. Die Kosten hierfiir werden von den
Krankenkassen nicht iibernommen. Da
jeweils nur kleine Volumina kryokonser-
viert werden kénnen, ist in aller Regel
zum Erreichen einer Schwangerschaft
eine intrauterine Insemination der Part-
nerin notwendig. Auch die Kosten dieses
Verfahrens werden nicht iibernommen,
zudem ist eine Insemination bei gleich-

geschlechtlichen Paaren in Deutschland
nicht zuléssig.

VERLAUFSKONTROLLEN
Verlaufskontrollen sollten unter gegen-
geschlechtlicher Hormontherapie in re-
gelméfligen Abstinden erfolgen. Zu Be-
ginn sind bis zur Dosisoptimierung
meist Kontrollen in dreimonatigen Ab-
stinden sinnvoll, langerfristig sollte eine
arztliche Kontrolle alle 6-12 Monate er-
folgen und auch nach Beendigung even-
tueller geschlechtsangleichender Opera-
tionen weiter fortgefiihrt werden. Im
Rahmen der Verlaufskontrolle erfolgt
eine Erhebung der bislang erreichten
korperlichen Verdanderungen sowie
eventuell aufgetretener unerwiinschter
Wirkungen. Die Hormonwerte (LH,
FSH, Estradiol, Testosteron) werden
tberprift und die Substitution gegebe-
nenfalls angepasst. Zudem sollten Abkla-
rungen auf mogliche unerwiinschte Wir-
kungen oder Risiken erfolgen, die eine
korperliche Untersuchung und Bestim-
mung der entsprechenden Laborparame-
ter beinhalten (Blutdruck, Koérperge-
wicht, Lipidstatus, Leberwerte, Blutbild,
bei feminisierender Therapie auch Pro-
laktin). Die Verlaufskontrolle sollte bei
Transfrauen auch jihrliche Untersu-
chungen der Mamma nach den gel-
tenden Vorsorgeleitlinien beinhalten
sowie nach Durchfithrung geschlechts-
angleichender Operationen eine gyniko-
logische Verlaufskontrolle. Zumindest
bis zur Durchfithrung einer Ovariekto-
mie und Hysterektomie ist auch Trans-
ménnern eine regelmiflige gynikolo-
gische Vorsorge nach den {iblichen
Richtlinien zu empfehlen.

ZUSAMMENFASSUNG

Die gegengeschlechtliche Hormon-
therapie stellt einen wesentlichen Teil
der Behandlung transsexueller Men-
schen dar. Sie sollte angesichts der weit-

reichenden Konsequenzen nur bei Errei-
chen aller notwendigen Voraussetzungen
im Konsens mit dem behandelnden
Psychiater bzw. Psychotherapeuten und
nach ausfiihrlicher, idealerweise schrift-
lich dokumentierter Aufklirung des
Patienten eingeleitet werden. Vor Thera-
piebeginn sollte ein umfangreiches
Screening auf etwaige Risikofaktoren
erfolgen und Komorbidititen sollten
adaquat behandelt werden. Bei sorgfil-
tiger Beachtung dieser notwendigen Vor-
sichtsmafinahmen weist die gegenge-
schlechtliche Hormontherapie ein ak-
zeptables Risikoprofil auf, die
Betroffenen haben eine mit der allgemei-
nen Bevolkerung vergleichbares Morbi-
ditats- und Mortalitétsrisiko.
Insbesondere zeigen mehrere Studien
jedoch, dass die gegengeschlechtliche
Hormontherapie tiberwiegend positive
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt der
Betroffenen hat und zu einer sozialen
und psychischen Stabilisierung bei-
tragt.
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