
EINLEITUNG
Eine Geschlechtsinkongruenz (GI) ist 
gemäss ICD-11 eine ausgeprägte und anhal-
tende Diskrepanz zwischen dem erlebten 
und dem angeborenen Geschlecht einer 
Person. Personen mit einer Geschlechtsin-
kongruenz haben den Wunsch, als Person 
des erlebten Geschlechts wahrgenom-
men und akzeptiert zu werden.1 Von einer 
Geschlechtsdysphorie (GD) wird gespro-
chen, wenn Personen mit Geschlechtsin-
kongruenz einen klinisch relevanten Lei-
densdruck entwickeln.2,3 Abhängig von 
der individuellen Situation der GI oder GD 
werden medizinische, soziale oder juris-
tische Transitionsmassnahmen erwogen 
(s. Box 1). Die meisten Personen mit GI 
oder GD unternehmen Massnahmen in 
allen drei Gebieten.3 Es gibt keine Daten 
zur Anzahl Personen mit geschlechtsan-
gleichenden Behandlungen im ambulan-
ten Setting in der Schweiz.4 Die Zahlen 
werden von Expert:innen auf jährlich 500–
600 Fälle geschätzt.5 Dieser Artikel fokus-
siert sich auf die medikamentöse Transition 
bei Erwachsenen. 

UMGANG MIT BETROFFENEN
Um im Gespräch die richtigen Pronomen 
und Ansprache verwenden zu können, 
sollte die Person beim Erstkontakt danach 
gefragt werden.2,3 Es sollte besprochen 
werden, unter welchem Namen und wel-
cher Geschlechtskategorie die Akte geführt 
werden soll. Jede Änderung sollte in der 
Akte dokumentiert sein. Falls die juristische 
Änderung des Namens noch nicht erfolgt 
ist, sollte der Name so gewählt werden, 
dass der juristisch gültige Name für die 
Abrechnung mit der Krankenkasse noch 
ersichtlich ist.3

MEDIKAMENTÖSE GESCHLECHTS-
ANGLEICHENDE BEHANDLUNG
Das Ziel einer geschlechtsangleichenden 
Behandlung ist das Verringern, Bewältigen 

oder Vermeiden einer GI/GD.2 Die Behand-
lungsmöglichkeiten stellen dabei keine 
abschliessende Liste mit einer bestimmten 
Reihenfolge dar. Die medizinische Transi-
tion muss individuell sein und in einem Pro-
zess der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung zwischen betroffenen Personen und 
Behandelnden erfolgen.5 Die Inanspruch-
nahme psychiatrischer Therapie und/
oder psychologischer Beratung ist keine 
Voraussetzung, kann aber hilfreich sein.5,6 

Vor Beginn einer geschlechtsangleichen-
den Behandlung sollten Möglichkeiten 
der Fertilitätserhaltung (z. B. Kryokonservie-
rung von Spermien und Eizellen) bespro-
chen werden.5,7 Betroffene Personen soll-
ten über die Möglichkeiten und Grenzen 
der Behandlung, sowie über mögliche Risi-
ken der Therapien informiert werden und 
auch zu Lebensstilfragen (z. B. Rauchstopp) 
beraten werden.2 Primärversorgende kön-
nen unkomplizierte Hormonbehandlun-
gen übernehmen, wenn sie ausreichende 
endokrinologische Kenntnisse besitzen 
und an ein entsprechendes Betreuungs-
netzwerk angegliedert sind.3 Ist dies nicht 
der Fall, wird empfohlen, geschlechtsan-
gleichende Behandlungen in spezialisier-
ten Zentren durchzuführen.2,3,5

Feminisierung
Bei einer feminisierenden Behandlung wer-
den einerseits Östrogene (17β-Östradiol) 
substituiert und andererseits körpereigene 
Androgene unterdrückt.5,7 Antiandrogene 
blockieren die Wirkung von Testosteron an 
den Androgenrezeptoren oder hemmen 
die Produktion von Gonadotropinen in der 
Hypophyse.5,8 Eingesetzte Antiandrogene 
sind Cyproteronacetat, Spironolacton und 
Gonadotropin-Releasing-Hormon-Agonis-
ten (GnRHA, s. Tab. 1, S. 2).5,7-9 Nach einer 
Orchiektomie (Entfernung der Hoden) 
kann auf die antiandrogene Therapie ver-
zichtet werden.2,8

Die feminisierende medikamentöse 
Behandlung führt zu einer Umverteilung 
von Körperfett, einer Abnahme der Mus-
kelmasse und Kraft, weicherer Haut, ev. 
verminderter Libido, weniger häufigen 
spontanen Erektionen, einer Abnahme 
der Spermienproduktion, einer Brustver-
grösserung, verringertem Hodenvolumen 
und Penisgrösse. Der Effekt auf das Ter-
minalhaarwachstum (lange, kräftige, pig-
mentierte Haare, wie z. B. Barthaare oder 
Achselhaare) ist nur sehr gering und es 
müssen meist zusätzliche Massnahmen 
zur Haarentfernung (z. B. Laser-Epilation) 
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Medikation von Personen mit geschlechts-
angleichender Behandlung

Box 1: Glossar3,7,19

Geschlechtsidentität: empfundenes, intrinsisches Gefühl einer Person für ihr Geschlecht
Trans: Überbegriff für Personen mit einer anderen Geschlechtsidentität, als der bei der 
Geburt zugewiesenen
Cis: Geschlechtsidentität, entspricht der bei der Geburt zugewiesenen
Non-binär: weder (hauptsächlich) weiblich noch (hauptsächlich) männlich
Trans Frauen: Personen, die eine weibliche Geschlechtsidentität haben und bei Geburt 
dem männlichen Geschlecht zugewiesen wurden
Trans Männer: Personen, die eine männliche Geschlechtsidentität haben und bei Geburt 
dem weiblichen Geschlecht zugewiesen wurden
Juristische Transition: z. B. Anpassung des juristischen Geschlechts und amtlichen Vornamens
Medizinische Transition: z. B. Behandlung mit geschlechtsangleichenden Sexualhormo-
nen oder Operationen
Soziale Transition: z. B. Anpassung des Erscheinungsbildes, Änderung von Anrede und 
Pronomen
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angewendet werden.2,5,7 Die Stimmhöhe 
wird durch eine feminisierende Behand-
lung nicht beeinflusst, wenn die Behand-
lung nach dem Stimmbruch erfolgt. Wird 
die Behandlung bereits vor dem Stimm-
bruch begonnen, bleibt die Stimmhöhe 
unverändert.5,7 Erste Effekte der Behand-
lung sind bereits nach 1–3 Monaten zu 
erwarten (z. B. seltenere spontane Erek-
tionen, Abnahme der Muskelmasse), 
das maximale Ergebnis nach 2–5 Jahren 
(z. B. Brustwachstum, Umverteilung des 
Körperfetts).7 

Zu den Risiken einer feminisierenden 
Behandlung gehören (je nach eingesetz-
tem Präparat) venöse Thromboembolien, 
Hyperkaliämie, Hypertriglyceridämie und 
eine Gewichtszunahme. Cyproterona-
cetat ist mit erhöhten relativen Risiken 
für Meningeome, arterieller Hypertonie, 
Hyperprolaktinämie und Abfall des HDL-
Cholesterins verbunden.7,8,10 Auch wenn 
noch Fragen bezüglich der Langzeitsi-
cherheit der geschlechtsangleichenden 
Hormontherapie offen bleiben, weisen 
aktuelle Daten nicht darauf hin, dass es 
unter Therapie zu einem Anstieg des 
Risikos für kardiovaskuläre und zerebro-
vaskuläre Erkrankungen kommt.7,11 Ob 
die Therapie zu einer Erhöhung des Risi-
kos für die Entwicklung von Brust- und 
Prostatakrebs führt, ist ebenfalls unklar.2,7 
Für trans Personen gelten die gleichen 

Screening-Empfehlungen wie für cis Per-
sonen. Um das Risiko von Thromboem-
bolien zu senken, wird bei Personen mit 
erhöhtem Thromboembolie-Risiko (z. B. 
Alter über 45 Jahre) transdermales Öst-
radiol anstelle von oralen Östrogenen 
empfohlen.2,5,9 Es ist jedoch zu bemer-
ken, dass diese Empfehlungen aus Daten 
einer anderen Population extrapoliert 
wurden und dabei nicht zwischen den 
verschiedenen oralen Östrogenen unter-
schieden wurde: Bei postmenopausalen 
cis Frauen konnte ein erhöhtes Risiko für 
thromboembolische Ereignisse bei The-
rapie mit oralen Östrogenen (RR 1,9; 95 % 
CI 1,3–2,3) gezeigt werden, wohinge-
gen bei transdermaler Anwendung kein 
erhöhtes Thromboembolie-Risiko festge-
stellt werden konnte (relatives Risiko: 1,0; 
95 % CI 0,9–1,1).12 Bei trans Personen wird 
17β-Östradiol verwendet, welches ein 
geringeres Risiko hat. Es werden regelmäs-
sige Laborkontrollen (initial alle 3 Monate, 
bei stabilem Verlauf 6- bis 12-monatlich) 
empfohlen.5,7 Das Serum-Testosteron 
sollte unter 50 ng/dl (1,7 nmol/l) liegen. 
Es ist jedoch zu beachten, dass dies auf-
grund der unterschiedlichen Wirkweise 
von insbesondere Spironolacton teilweise 
nicht erreicht wird, obwohl dennoch 
eine gute Wirkung erzielt wird. Der Ziel-
spiegel von Serum-Östradiol sollte nicht 
höher als 200 pg/ml (734,3 pmol/l) sein. 

Bei Personen mit zusätzlichen Risikofakto-
ren (Alter, eingeschränkte Nierenfunktion), 
sollten bei der Einnahme von Spironolac-
ton auch die Serumelektrolyte (insbeson-
dere Kalium bei über 45-Jährigen)13,14 und 
die Nierenfunktion (Kreatinin) gemessen 
werden.7 

Maskulinisierung
Bei der maskulinisierenden medikamen-
tösen Behandlung wird Testosteron ein-
gesetzt (s. Tab. 1).2,5,7,19 GnRHA können 
zusätzlich zur Menstruationshemmung 
eingesetzt werden.15 Die maskulinisierende 
medikamentöse Behandlung führt zu ver-
mehrter Körper- und Gesichtsbehaarung, 
Zunahme der Muskelmasse und -kraft, 
Fettumverteilung, Ausbleiben der Menst-
ruation, Vergrösserung der Klitoris, Atrophie 
der Vagina und Vertiefung der Stimme.5,7 
Die Vertiefung der Stimme beträgt unge-
fähr 8–10 Halbtöne und ist irreversibel.5 Die 
ersten Effekte werden dabei bereits nach 
1–3 Monaten Therapie erwartet (z. B. Ver-
tiefung der Stimme, Ausbleiben der Mens-
truation), andere Effekte erfordern bis zu 
mehrere Jahre (z. B. Fettumverteilung, Bart-
wuchs), um sichtbar zu werden.5,7 

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
von Testosteron umfassen Polyzythämie 
(v. a. Erhöhung der Erythrozytenzahl), 
Akne, androgenetische Alopezie, Hyper-
tension, Schlafapnoe, Gewichtszunahme, 
vermindertes HDL- und erhöhtes LDL-
Cholesterin.7 Das Risiko für eine vermin-
derte Knochendichte, Osteoporose, Brust-, 
Zervix- und Eierstockkrebs ist unklar.2,7 
Personen unter einer maskulinisieren-
den Behandlung bemerken initial häufig 
eine zunehmende Libido.2,5 Es werden 
regelmässige Laborkontrollen (initial alle 
3 Monate, im Verlauf alle 6–12 Monate) 
empfohlen. Angestrebt wird dabei ein Tes-
tosteronspiegel etwa im physiologischen 
Bereich von cis Männern von 400–700 ng/
dl (13,9–24,3 nmol/l).5,7 Zusätzlich wird 
empfohlen den Hämatokrit und die 
Hämoglobin-Konzentration regelmässig 
zu messen.7 Beim Auftreten einer Eryth-
rozytose sollte die Testosterondosis verrin-
gert oder das Injektionsintervall verlängert 
werden.15,20

Behandlungserfolg
Die deutsche Gesellschaft für Sexual-
forschung beurteilt die Hormonthera-
pie kurz- und mittelfristig als sicher und 
wirksam.2 Die gewünschten körperlichen 
Veränderungen werden sowohl bei trans-
maskulinen wie auch bei transfemininen 
Personen durch die Hormontherapie 
erreicht.21 Die geschlechtsangleichende 

Tabelle 1: In der Schweiz zugelassene Substanzen, die off-label zur medikamen-
tösen Geschlechtsangleichung angewendet werden, adaptiert nach7,15-17

Wirkstoff-
abgabe Wirkstoff Präparate 

(Auswahl) Dosierung

Feminisierung

Östrogene Oral Östradiol/ 
-valerat

Progynova®, 
Estrofem® N, 
Femoston® 
mono

2,0–6,0 mg/d

Transdermal 
Pflaster

Östradiol Estradot® 0,025–0,2 mg/d

Transdermal 
Gel

Östradiol Divigel®, 
Oestrogel®

Abhängig von der Formulierung

Antiandrogen 
wirkende 
Medikamente

Parenteral GnRHA (z. B. 
Leuprorelin)

Lucrin® 3,75 mg s. c./i. m. monatlich oder 
11,25 mg s. c. alle 12 Wochen

Oral Spironolacton Aldactone® 100–300 mg/d
Cyproteron-
acetat

Androcur® 10 mg/d

Maskulinisierung

Testosteron Parenteral Testosteron 
enanthat

Testoviron® 50–100 mg i. m./s. c. wöchent-
lich oder 100–250 mg i. m. alle 
2–4 Wochen18

Testosteron 
undecanoat

Nebido® 500–1000 mg i. m. alle 
8–14 Wochen18

Transdermal 
Gel

Testosteron Testogel®, 
Tostran®, 
Testavan®

40–100 mg/d 

Gonadotropin-
supprimierende 
Medikamente

Parenteral GnRHA (z. B. 
Leuprorelin)

Lucrin® 3,75 mg s. c./i. m. monatlich oder 
11,25 mg s. c. alle 12 Wochen

 Abkürzungen: i. m.: intramuskulär, s. c.: subkutan, GnRHA: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Agonisten
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Behandlung führte zudem zu einer redu-
zierten GD, reduzierten psychischen Sym-
ptomen, einer erhöhten Lebensqualität 
und positiven Einflüssen auf die Sexuali-
tät.2,22 Weitere Forschung insbesondere 
im Hinblick auf die Langzeitsicherheit ist 
jedoch notwendig.11

Trans Personen weisen eine signifikant 
erhöhte Mortalitätsrate im Vergleich zu cis 
Personen auf.2,9,23 Insbesondere das Risiko 
für Tod durch externe Gewalt und Suizid 
ist erhöht; die Evidenz, ob zusätzlich ein 
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko besteht, 
ist ambivalent.2,23 Die erhöhte Mortalität ist 
multifaktoriell und auch auf Minderheits-
stressoren zurückzuführen.2,23 

KOSTENÜBERNAHME: RECHTLICHE 
GRUNDLAGEN
Die medikamentöse geschlechtsanglei-
chende Behandlung erfolgt off-label; 
die Kosten werden auf Grund fehlender 
Behandlungsalternativen bei etablierter 
Diagnose einer GD jedoch von der Kran-
kenkasse übernommen, teilweise ist hier-
für eine Kostengutsprache nötig. Dabei 
müssen, wie bei jeder anderen medizi-
nischen Behandlung auch, die Voraus-
setzungen gemäss KVG erfüllt sein (Vor-
liegen einer Diagnose, Behandlung im 
Inland und an einem anerkannten Ort 

durch anerkannte Leistungserbringende, 
Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der Behandlung, kein Leis-
tungsausschluss), damit eine Leistungs-
pflicht der Krankenversicherung besteht.24 
Die in diesem Artikel beschriebenen 
geschlechtsangleichenden Massnahmen 
sind in internationalen Leitlinien emp-
fohlen und besitzen eine nachgewiesene 
klinische Wirksamkeit.2,7 Somit erfüllen sie 
die Kriterien für eine Kostenübernahme.5 

Beispiele von nicht übernommenen Leis-
tungen sind19,24: 
•	 Im Ausland durchgeführte geschlechts- 

angleichende Operationen
•	 Angleichende Massnahmen und Epi-

lationen, die von nicht-anerkannten 
Leistungserbringenden durchgeführt 
werden

•	 Perücken (mögliche Kostenübernahme 
durch die Invalidenversicherung)

KONKLUSION
•	 Eine Geschlechtsinkongruenz ist eine ausgeprägte und anhaltende Diskrepanz 

zwischen dem erlebten und dem bei der Geburt zugewiesenen Geschlecht einer 
Person. Bei einer Geschlechtsdysphorie entwickeln Personen zusätzlich einen kli-
nisch relevanten Leidensdruck.

•	 Bei einer feminisierenden geschlechtsangleichenden Behandlung werden über-
wiegend transdermale Östrogene und orale Antiandrogene eingesetzt. 

•	 Bei einer maskulinisierenden geschlechtsangleichenden Behandlung wird parente-
rales oder transdermales Testosteron eingesetzt. 

•	 Die Anwendung der Medikamente erfolgt off-label. Die Kosten für Medikamente 
werden bei gesicherter Diagnose von der Krankenversicherung vergütet. 

•	 Geschlechtsangleichende Hormonbehandlungen sind sicher und führen nebst den 
körperlichen Veränderungen zu reduzierter Geschlechtsdysphorie, reduzierten 
psychischen Symptomen, einer erhöhten Lebensqualität und verbesserter 
Sexualität.

•	 Bei der Beratung von betroffenen Personen in der Apotheke sollte offen gefragt 
werden, mit welchem Pronomen und welchem Namen die Person angesprochen 
werden möchte und dies im System vermerkt werden.
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