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Die gegengeschlechtliche Hormontherapie ist ein erheblicher Eingriff in die 
körperliche Integrität der Patienten. Sie führt zu weitreichenden, überwie-
gend irreversiblen Konsequenzen und birgt – insbesondere bei unkontrol-
lierter Anwendung – ein nicht unerhebliches Risikopotential. Vor Einleitung 
der Therapie ist ein umfangreiches Screening auf etwaige Risikofaktoren zu 
empfehlen. Vorbestehende Komorbiditäten müssen adäquat behandelt sein. 
Die Therapie sollte durch einen erfahrenen Arzt eingeleitet und regelmäßig 
überwacht werden.

Ziele der Hormontherapie sind eine 
möglichst weitgehende Suppression der 
unerwünschten sekundären Geschlechts-
merkmale des biologischen Geschlechtes 
und eine Ausbildung der Geschlechts-
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merkmale des gewünschten, „psy-
chischen“ Geschlechtes. Unter professio-
neller Betreuung weist sie ein akzeptables 
Risikoprofil auf.1 

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 über mindestens 6-12 Mo-
nate, ein sogenannter Alltagstest („Real-
life-Experience“) im gewünschten Ge-
schlecht von mindestens 3-6 Monaten 
Dauer und eine realistische Einschätzung 
der somatischen Auswirkungen und der 
sozialen Folgen der gegengeschlecht-
lichen Hormontherapie werden für eine 
solche positive Indikation gefordert 
[Transsexuellengesetz]. Bei Erfüllung der 
entsprechenden Voraussetzungen wird 
die geschlechtsumwandelnde somatische 
Behandlung von den Krankenkassen  
finanziert. 

Diagnostik vor Therapie 
Da die Diagnose Transsexualität eine Ge-
schlechtsidentitätsstörung auf dem 
Boden einer echten Intersexualität expli-
zit ausschließt, 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-
bevölkerung Zufallsbefunde und stellen 
die Diagnose Transsexualität nicht in 
Frage. 
Eine Bestimmung des aktuellen Hor-
monstatus sollte vor Beginn einer gegen-
geschlechtlichen Hormontherapie erfol-
gen, um etwaige Störungen zu erfassen. 
Leichtgradige Abweichungen, wie z.B. Tab. 1  

Eigen-
anamnese

•	 Vorerkrankungen (v.a. Hepatitis, Migräne, arterielle Hypertonie,	
thrombembolische Erkrankungen)

•	 Vormedikation (Selbstmedikation mit Hormonen, regelmäßige	
Einnahme anderer Medikamente)

•	 Nikotin, Alkohol, Drogen
•	 Bewegung, Sport
•	 Sozialanamnese (Alltagstest, berufliche Tätigkeit, Partnerschaft, 	
sexuelle Orientierung)

•	 Kinderwunsch
•	 Einschätzung der Compliance

Familien-
anamnese 

•	 Fettstoffwechselstörungen
•	 kardiovaskuläre Erkrankungen
•	 thrombembolische Erkrankungen
•	 hormonsensible Tumorerkrankungen

Körperliche  
Unter-
suchung

•	 Gewicht, Blutdruck, Gefäßstatus, Leberpalpation
•	 Brust, Genitalien, Behaarungsmuster
•	 Frauen: gynäkologische Untersuchung inklusive zumindest 	
transabdominelle Sonographie des inneren Genitale

•	 Männer > 40 Jahre: urologische Untersuchung

Labor •	 Leber-, Nierenwerte, CRP
•	 Nüchternglucose, HbA1c
•	 Differentialblutbild
•	 INR, PTT, Fibrinogen
•	 Lipidprofil
•	 Hormonstatus (TSH, LH, FSH, Estradiol, Testosteron, Prolaktin, SHBG,	
DHEAS, bei Frauen Progesteron und 17-alpha-OH-Progesteron)

•	 bei Männern PSA
•	 Virologie (HIV-Screening, HBs-Ag, HCV-Ak)
•	 Karyogramm
•	 bei positiver Eigen- oder Familienanamnese: Thrombophiliescreening

Empfehlungen zum prätherapeutischen Screening [nach: 2,4]
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eine leichte Erhöhung der Androgene, 
wie sie im Rahmen eines polyzystischen 
Ovarsyndroms vorkommen kann, oder 
ein kompensierter Hypogonadismus, 
sind nicht als ursächlich für die Ge-
schlechtsidentitätsstörung anzusehen 
und stellen die Diagnose Transsexualität 
ebenfalls nicht in Frage.
Zur Erfassung möglicher – wenngleich 
selten absoluter – Kontraindikationen 
gegen eine gegengeschlechtliche Hor-
montherapie und zum Screening auf 
eventuell vorhandene Risikofaktoren 
unter einer hochdosierten Hormonthe-
rapie ist ein umfassendes prätherapeu-
tisches Risikoscreening mit ausführlicher 
Eigen- und Fremdanamnese, körper-
licher Untersuchung inklusive gynäkolo-
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 prätherapeutischen Un-
tersuchungen festgestellte Komorbidi-
täten (z.B. arterielle Hypertonie, Diabe-
tes mellitus, Epilepsie) müssen einer ad-
äquaten Behandlung zugeführt 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 
für transsexuelle Patienten so essentiell, 
dass im Einzelfall und in möglichst 
breitem Konsens mit allen Behandlern 
sowie nach ausführlicher Risikoaufklä-
rung des Betroffenen der Hormonbe-
handlung auch bei Vorliegen von Kon-
traindikationen Priorität eingeräumt 
werden kann. Typisches Beispiel hierfür 
ist eine Beinvenenthrombose bei Immo-

bilisierung in der Vorgeschichte mit ne-
gativem Thromobophiliescreening. Hier 
liegt zwar eine sogenannte absolute Kon-
traindikation vor, in der Nutzen-Scha-
den-Abwägung kann eine gegenge-
schlechtliche Hormontherapie mit Ös-
trogenen ggf. dennoch durchgeführt 
werden, wenn die Patientin entsprechend 
aufgeklärt wurde und in Risikosituati-
onen wie z.B. Langstreckenflügen eine 
prophylaktische Antikoagulation sicher-
gestellt ist. 
Suizide führen nach wie vor in der die 
Mortalitätsstatistik transsexueller Men-
schen.2 Nicht zuletzt vor diesem Hinter-
grund und naturgemäß der Möglichkeit 
einer unkontrollierten Selbstmedikation 
mit Hormonen bei Vorenthalten einer 
gegengeschlechtlichen Hormontherapie 
ist eine ausgewogene und mit dem  
Betroffenen ausführlich besprochene  
Lösung anzustreben.

Frau-zu-Mann 
Die androgene Therapie erfolgt zumeist 
durch intramuskuläre Gaben von Test-
osteron, die zunächst mit einer redu-
zierten Dosis begonnen und bei guter 
Verträglichkeit dann in regelmäßigen 

Abständen fortgeführt wird. Depotpräpa-
rate (Testosteronundecanoat) ermögli-
chen längerfristig eine Applikation in Ab-
ständen von etwa 3 Monaten mit stabilen 
Hormonkonzentrationen und geringeren 
Schwankungen des Befindens. Alternativ 
ist eine transdermale Applikation in 
Form von Testosterongel möglich, das 
täglich aufgetragen werden muss. Orale 
Formulierungen unterliegen in hohem 
Maße dem First-Pass-Effekt in der Leber, 
führen somit zu nicht ausreichenden 
Konzentrationen und sollten nicht ange-
wendet werden. Da nach längerer 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, nächste 
Seite). Die eingetretenen Veränderungen 
sind überwiegend irreversibel.

Tab. 2 

•	 psychiatrische Erkrankungen mit Symptomen der Geschlechtsdysphorie

•	 Non-Compliance 

•	 Aktueller Alkohol-, Medikamenten-, Drogenabusus

•	 Kinderwunsch

•	 schwere thrombembolische Vorerkrankung 

•	 nicht eingestellte Vorerkrankungen (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, 	
Epilepsie, Niereninsuffizienz)

•	 ischämische kardiovaskuläre oder cerebrovaskuläre Erkrankungen

•	 therapierefraktäre Migräne

•	 Leberinsuffizienz, -zirrhose (Leberwerte > 3fache der oberen Norm)

•	 AIDS (nicht HIV)

•	 Hormonsensible Tumoren (Mamma-, Prostatacarcinom, Prolaktinom)

Absolute Kontraindikationen gegen eine gegengeschlechtliche Hormontherapie 
[nach: 2,4]
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Die Aufklärung der Patienten sollte auch 
eine Klärung der Grenzen einer gegenge-
schlechtlichen Hormontherapie mit  
Testosteron beinhalten. Auch wenn die 
Aktivität des Mammaparenchyms ab-
nimmt und das Gewebe atrophieren 
kann, kommt es allenfalls zu einer gerin-
gen Abnahme der Brustgröße. Die häufig 
als störend empfundene Regelblutung 
setzt meist durch die Testosteron-indu-
zierte Suppression der Gonadotropine 
rasch aus, insbesondere bei intramusku-
lärer Testosterongabe. Ist ein unmittel-
bares Aussetzen der Regelblutung für den 
Betroffenen von besonderer Wichtigkeit 
oder persistiert die Regelblutung – was 
z.B. bei transdermaler Testosterongabe 
häufiger auftritt – kann eine vorüberge-
hende Therapie mit Gestagenen erwogen 
werden, z.B. in Form von Chlormadinon 
2 mg/d.

Nebenwirkungen und Risiken
Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens 
unerwünschter Wirkungen der Medika-
tion hängt von verschiedenen Faktoren 
ab wie der Medikamentendosis, der Art 
der Medikation, dem Alter, vorbestehen-
den Erkrankungen, erblichen Faktoren 
und Lebensstilfaktoren. Die Patienten 

sollten umfassend über mögliche Risiken 
aufgeklärt und motiviert werden, durch 
Lebensstiländerungen ihr persönliches 
Risikoprofil zu senken. 
Etwa bei einem Drittel der Patienten tritt 
insbesondere zu Beginn der Behandlung 
eine Akne auf, die in einigen Fällen auch 
nach Jahren persistiert. Eine androgene-
tische Alopezie tritt in der Regel erst 
nach Jahren auf und ist in ihrer Ausprä-
gung genetisch determiniert. Die meisten 
Patienten nehmen einige Kilogramm an 
Gewicht zu, wobei ein Teil dieser Ge-
wichtszunahme auf eine zunehmende 
Muskelmasse zurückgeführt 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 Veränderungen, wie z.B. gestei-
gerte Aggressivität, möglich und sollten 
im Vorfeld mit dem Betroffenen bespro-
chen werden. 
Weitere relevante unerwünschte Wir-
kungen, auf die die Patienten regelmäßig 
untersucht werden sollten, sind eine Po-
lyzythämie – insbesondere bei Gabe zu 
hoher Testosterondosen – ein Anstieg 
der Transaminasen sowie ein Anstieg der 

Blutfettwerte. Inwieweit die Gabe von 
Androgenen das kardiovaskuläre Risiko 
erhöht, ist letztlich nicht ganz geklärt. 
Sämtliche bekannten kardiovaskulären 
Risikofaktoren sollten so weit möglich 
optimiert werden. 
Für ein erhöhtes Risiko gynäkologischer 
Malignome unter Therapie mit Testoste-
ron gibt es keine gesicherten Hinweise. 
Solange Uterus und Ovarien vorhanden 
sind, sind regelmäßige gynäkologische 
Vorsorgeuntersuchungen nach den gel-
tenden Leitlinien weiterhin unbedingt zu 
empfehlen.

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

Mann-zu-Frau 
Die Behandlung bei Mann-zu-Frau 
Transsexualität 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 
Möglichkeit von Konzentrationsbestim-
mungen wird heute eine Substitution mit 
17ß-Estradiol durchgeführt. Die orale 
Therapie mit Ethinylestradiol, wie es  
zumeist in kombinierten oralen Kon-
trazeptiva enthalten ist, ist in diesem 

Tab. 3 

  
ungefährer Beginn ungefährer Zeitpunkt 

des maximalen Effektes

Aussetzen der Regelblutung 2-6 Monate

Tiefe Stimme 3-12 Monate 1-2 Jahre

Vermännlichung des Körperbaus,  
Zunahme der Muskelmasse

6-12 Monate 2-5 Jahre 	
(trainingsabhängig)

Bartwuchs, Körperbehaarung 3-6 Monate 3-5 Jahre

Klitoriswachstum 3-6 Monate 1-2 Jahre

Effekte und zeitlicher Verlauf einer virilisierenden Hormontherapie  
[nach: 3]
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Kontext obsolet. Übliche Dosierungen 
sind 2-6 mg 17ß-Estradiolvalerat p.o/die 
oder 3-6 mg Estradiolgel/die bzw. 100 
µg/24h zweimal wöchentlich als Pflaster. 
Das thrombembolische Risiko ist bei 
oraler Substitution etwas höher, so dass 
bei zusätzlichen Risikofaktoren einer 
transdermalen Applikationsform der 
Vorrang gegeben werden sollte. 
In der Regel erfolgt die Behandlung an-
fänglich in Kombination mit einem An-
tiandrogen, zumeist Cyproteronacetat, in 
einer Dosierung von 25-100 mg täglich 
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 naturgemäß nicht 
notwendig. Die Estradiolsubstitution er-
folgt lebenslang und kann im Alter etwas 
dosisreduziert werden. 
Für einen Nutzen durch eine zusätzliche 
Substitution mit Progesteron gibt es 
keine gesicherten Daten. Da jedoch ein 

möglicher Zusammenhang mit einem er-
höhten Risiko für das Auftreten von 
Mammakarzinomen besteht, wird eine 
zusätzliche Gabe von Progesteron nicht 
empfohlen.3,4

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 Veränderungen sind überwie-
gend irreversibel. 
Eine Aufklärung der Patientinnen über 
die Grenzen einer gegengeschlechtlichen 
Hormontherapie ist notwendig. Größe 
und Form des männlichen Larynx sind 
nicht beeinflussbar, so dass die Hormon-
gabe keinen Einfluss auf die Stimme 
haben kann. Bartwuchs und sekundäre 
Körperbehaarung nehmen ab, sind aber 
selten vollständig rückläufig, so dass zu-
meist eine Epilationstherapie notwendig 
wird. Die Hautbeschaffenheit ändert sich 
durch verminderte Aktivität der andro-
gensensitiven Talgdrüsen. Nach Beginn 

der Östrogentherapie 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 hängt die Wahrscheinlichkeit 
des Auftretens unerwünschter 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 über 
mögliche Risiken aufgeklärt und moti-
viert werden, durch Lebensstilände-
rungen ihr persönliches Risikoprofil zu 
senken. 
Ein relevantes Risiko unter der Behand-
lung mit Estradiol besteht in der Entste-
hung thrombembolischer Erkrankungen, 
insbesondere wenn weitere Risikofak-
toren (Übergewicht, Rauchen, Thrombo-
philien) vorliegen. Da das Risiko für ve-
nöse Thrombosen bei Patientinnen über 
40 Jahren unter Einnahme von Ethinyle-
stradiol gegenüber der Gabe von trans-
dermalem 17ß-Estradiol 20fach erhöht 
ist1, 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-
chenden Eingriffen, muss die 
Hormontherapie zur Senkung des 
Thrombembolierisikos pausiert werden 
und sollte erst bei vollständiger Mobilisa-
tion wieder begonnen werden. 
Nicht selten tritt unter der Östrogen- 
therapie eine Gewichtszunahme auf. Wei-
tere relevante unerwünschte Wirkungen, Tab. 4  

  
ungefährer Beginn ungefährer Zeitpunkt 

des maximalen Effektes

Brustwachstum 3-6 Monate 2-3 Jahre

Verweiblichung des Körpers mit 
Umverteilung des Fettgewebes

3-6 Monate 2-5 Jahre

Weicherwerden der Haut 3-6 Monate

Rückgang der Körper- und 
Gesichtsbehaarung 

6-12 Monate >3 Jahre

Abnahme der Hodengröße 3-6 Monate 2-3 Jahre

Abnahme von sexuellem Verlangen 
und Erektionen

1-3 Monate 1-2 Jahre

Effekte und zeitlicher Verlauf einer feminisierenden Hormontherapie  
[nach: 3]
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auf die die Patientinnen regelmäßig hin 
untersucht werden sollten, sind ein An-
stieg der Transaminasen und der Trigly-
ceride. Inwieweit die Hormontherapie 
das kardiovaskuläre Risiko erhöht, ist 
letztlich nicht ganz geklärt. Sämtliche zu-
sätzlichen kardiovaskulären Risikofak-
toren sollten so weit als möglich opti-
miert werden. 
Insbesondere bei hoher Estradioldosis 
kommt es häufiger zu leichten bis mäßi-
gen Anstiegen der Prolaktinkonzentrati-
onen, die toleriert werden können. Bei 
starken Erhöhungen muss die Estradi-
oldosis angepasst werden und ggf. auch 
eine Bildgebung der Hypophyse zum 
Ausschluss eines Prolaktinoms erfolgen. 
Für ein erhöhtes Mammakarzinomrisiko 
unter Einnahme von Estradiol gibt es 
keine Hinweise. Mit Entwicklung der 
weiblichen Brust sollten regelmäßige 
Vorsorgeuntersuchungen analog zu den 
geltenden Leitlinien der Mammakarzi-
nomvorsorge erfolgen.

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

geschlechtlichen Paaren in Deutschland 
nicht zulässig.

Verlaufskontrollen
Verlaufskontrollen sollten unter gegen-
geschlechtlicher Hormontherapie in re-
gelmäßigen Abständen erfolgen. Zu Be-
ginn sind bis zur Dosisoptimierung 
meist Kontrollen in dreimonatigen Ab-
ständen sinnvoll, längerfristig sollte eine 
ärztliche Kontrolle alle 6-12 Monate er-
folgen und auch nach Beendigung even-
tueller geschlechtsangleichender Opera-
tionen weiter fortgeführt werden. Im 
Rahmen der Verlaufskontrolle erfolgt 
eine Erhebung der bislang erreichten 
körperlichen Veränderungen sowie 
eventuell aufgetretener unerwünschter 
Wirkungen. Die Hormonwerte (LH, 
FSH, Estradiol, Testosteron) werden 
überprüft und die Substitution gegebe-
nenfalls angepasst. Zudem sollten Abklä-
rungen auf mögliche unerwünschte Wir-
kungen oder Risiken erfolgen, die eine 
körperliche Untersuchung und Bestim-
mung der entsprechenden Laborparame-
ter beinhalten (Blutdruck, Körperge-
wicht, Lipidstatus, Leberwerte, Blutbild, 
bei feminisierender Therapie auch Pro-
laktin). Die Verlaufskontrolle sollte bei 
Transfrauen auch jährliche Untersu-
chungen der Mamma nach den gel-
tenden Vorsorgeleitlinien beinhalten 
sowie nach Durchführung geschlechts-
angleichender Operationen eine gynäko-
logische Verlaufskontrolle. Zumindest 
bis zur Durchführung einer Ovariekto-
mie und Hysterektomie ist auch Trans-
männern eine regelmäßige gynäkolo-
gische Vorsorge nach den üblichen 
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 ausführlicher, idealerweise schrift-
lich dokumentierter Aufklärung des  
Patienten eingeleitet werden. Vor Thera-
piebeginn sollte ein umfangreiches 
Screening auf etwaige Risikofaktoren  
erfolgen und Komorbiditäten sollten  
adäquat behandelt werden. Bei sorgfäl-
tiger Beachtung dieser notwendigen Vor-
sichtsmaßnahmen weist die gegenge-
schlechtliche Hormontherapie ein ak-
zeptables Risikoprofil auf, die 
Betroffenen haben eine mit der allgemei-
nen Bevölkerung vergleichbares Morbi-
ditäts- und Mortalitätsrisiko. 
Insbesondere zeigen mehrere Studien  
jedoch, dass die gegengeschlechtliche 
Hormontherapie überwiegend positive 
Auswirkungen auf die Lebensqualität der 
Betroffenen hat und zu einer sozialen 
und psychischen Stabilisierung bei- 
trägt.
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REYATAZ® 100 mg / 150 mg / 200 mg / 300 mg Hartkapseln. Wirkstoff: Atazanavir. Zusammensetzung: 
100 mg / 150 mg / 200 mg / 300 mg Atazanavir pro Kapsel. Sonstige Bestandteile: REYATAZ® Hartkapsel: 
Crospovidon, Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat. Kapselhülle und Drucktinte: Gelatine, Indigocarmin 
(E132), Titandioxid (E171), Schellack, Ammoniumhydroxid, Propylenglycol, Simeticon. Anwendungsgebiete: Zur 
antiretroviralen Kombinationsbehandlung von HIV-1-infizierten Erwachsenen und Kindern ab 6 Jahren mit einem 
Körpergewicht von mindestens 15 kg. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegenüber Atazanavir oder einem 
der sonstigen Bestandteile. Patienten mit mäßiger bis schwerer Leberinsuffizienz. Nicht gleichzeitig anwenden 
mit Arzneimitteln, die Johanniskraut enthalten. PDE5-Inhibitor Sildenafil nur bei der pulmonalen arteriellen 
Hypertonie kontraindiziert. In Kombination mit Ritonavir nicht gleichzeitig anwenden mit Rifampicin und mit 
Arzneimitteln, die Substrate der Cytochrom- P450-Isoform CYP3A4 sind und eine geringe therapeutische Breite 
haben (z. B. Alfuzosin, Astemizol, Terfenadin, Cisaprid, Pimozid, Chinidin, Bepridil, Triazolam, oral angewendetes 
Midazolam, Mutterkorn-Alkaloide, insbesondere Ergotamin, Dihydroergotamin, Ergometrin, Methylergometrin). 
Nebenwirkungen: Eine antiretrovirale Kombinationstherapie ist mit Lipodystrophie und Stoffwechselanomalien 
(Hyperlipidämie, Hyperglykämie, Insulinresistenz) assoziiert worden. Bei HIV-Patienten mit schwerem Immundefekt 
Immun-Reaktivierungs-Syndrom möglich. Bei HIV-Patienten mit fortgeschrittener HIV-Erkrankung oder 
antiretroviraler Langzeittherapie Fälle von Osteonekrose beschrieben. Bei Patienten mit Hämophilie Typ A oder 
Typ B vermehrt Blutungen möglich. Unter einer Therapie mit Proteasehemmern wurden erhöhte Blutzuckerwerte, 
neu auftretender Diabetes mellitus oder Exarzerbationen eines bestehenden Diabetes mellitus beobachtet. Unter 
REYATAZ® gab es Berichte über unregelmäßigen Herzschlag. In den ersten drei Wochen der Behandlung können 

Hautausschläge (leichte mit mäßige makulopapulöse Exantheme) auftreten. Berichte über Stevens-Johnson-
Syndrom, DRESS-Syndrom, Erythema multiforme und toxischen Exanthemen. Häufig (mind. 1/100 Pat.): 
Kopfschmerzen, Ikterus der Augen, Erbrechen, Diarrhoe, Bauchschmerzen, Übelkeit, Dyspepsie, Ausschlag, 
Lipodystrophie-Syndrom, Erschöpfung, Ikterus. Gelegentlich (mind. 1/1.000 Pat.): periphere Neuropathie, 
Synkope, Amnesie, Schwindel, Benommenheit, Dysgeusie, Dyspnoe, Pankreatitis, Gastritis, aufgeblähtes Abdomen, 
aphthöse Stomatitis, Blähungen, Mundtrockenheit, Nierensteine, Hämaturie, Proteinurie, Pollakisurie, Urticaria, 
Alopezie, Juckreiz Erythema multiforme, toxisches Exanthem, DRESS-Syndrom, Muskelatrophie, Arthralgie, 
Myalgie, Gewichtsabnahme, Gewichtszunahme, Anorexie, gesteigerter Appetit, Bluthochdruck, Brustschmerz, 
Unwohlsein, Fieber, Asthenie, allergische Reaktion, Hepatitis, Gynäkomastie, Depressionen, Orientierungslosigkeit, 
Angst, Schlaflosigkeit, Schlafstörungen, abnormale Träume. Selten (mind. 1/10.000 Pat.): Ödem, Palpitation, 
Nierenschmerzen, Stevens-Johnson-Syndrom, vesikulobullöser Ausschlag, Ekzem, Gefäßerweiterung, Myopathie, 
abnormaler Gang, Hepatosplenomegalie. Nicht bekannte Häufigkeit: Torsades de pointes, QT-Verlängerung, 
Diabetes mellitus, Hyperglykämie, Nephrolithiasis, Gallenblasenfunktionsstörungen. Sicherheitsprofil bei Kindern 
(3 Mon. - 18 Jahre) mit Erwachsenen vergleichbar. Bei Kindern Berichte über asymptomatischen atrioventrikulären 
Block ersten und zweiten Grades und häufigste Laborwertabweichung Hyperbilirubinämie. Weitere Hinweise siehe 
Fachinformation. Verschreibungsstatus: Verschreibungspflichtig. Stand: August 2011. Pharmazeutischer 
Unternehmer: Bristol-Myers Squibb Pharma EEIG, Uxbridge Business Park, Sanderson Road, UB8 1DH Uxbridge, 
Middlesex, Vereinigtes Königreich.

Wenn es heute um HIV-Therapie geht, erwarten wir, dass Patienten 
dauerhaft unter die Nachweisgrenze kommen und sie gleichzeitig 
ein gutes Verträglichkeitsprofi l und einfache Dosierung geboten 
bekommen. Erst dann können sich Ihre Patienten darauf konzentrieren, 
mit den Herausforderungen ihres täglichen Lebens fertig zu werden.
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