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Wie sicher und wirksam sind "bio-identische" Hormone? 
 
Im Oktober 2023 erschien in einer grossen Tageszeitung die in «Ich-Form» vorgetragene Geschichte 
einer Testosteron-Anwenderin, die detailliert beschreibt, wie die knapp 10-monatige Anwendung eines 
Testosteron-Gels ihr helfe. Wer etwas Erfahrung mit Pharmavertretern hat, ist unweigerlich an die 
Propaganda für Östrogene, später dann Östrogene kombiniert mit Progesteronen und nun eben mit 
Testosteron erinnert. Was wurde da nicht alles behauptet! Klüger, schöner, jünger, attraktiver, weiblicher, 
lustvoller, gesünder für Herz und Hirn, die Liste ist lang. Und keine Nebenwirkungen, nein wirklich, gar 
keine. 
Als dann die erste nicht von den Produkt-Herstellern bezahlte Studie öffentlich bekannt wurde, sah die 
Wirklichkeit leider komplett anders aus:1–6 die Gesamtsterblichkeit war deutlich erhöht, Demenz war 
erhöht, Herzinfarkte, Bluthochdruck, Thrombosen, Brustkrebs: auch diese Liste ist leider sehr lange. Die 
Abkehr der menopausalen Frauen von den hormonellen Substanzen führte zu einem finanziellen 
Einbruch bei Big Pharma.  
Es ging nicht lange, da kamen super gesunde, garantiert nebenwirkungsfreie Hormonbehandlungen auf, 
die klugerweise in komplementärmedizinischen Kreisen propagiert wurden: so genannt «bio-identische» 
Hormone. Tönt gut, nicht wahr? Mit der individuellen Verschreibungspflicht (Magistralrezeptur) fiel auch 
die juristische Haftung der Hersteller weg: wer sich so etwas verschreiben liess, war selber dafür 
verantwortlich respektive die verschreibende Ärztin oder Arzt.  
 
Was bedeutet «bio-identisch» eigentlich?  
Da es keine durch Menschen gemachte biologische Identität gibt, ist der korrekte Ausdruck: semi-
synthetische Hormone. Das tönt aber nicht im Geringsten so toll. Da bis Mitte der 90er Jahre sowieso alle 
Sexualhormon-Nachahmer aus Wildem Yams (Dioscorea villosa) als Ausgangsprodukt hergestellt 
wurden, könnte mach auch ehrlicherweise sagen: wir haben einfach die alte Herstellungsart wieder 
aktiviert. Aber auch hier liegen die Versprechen weit weg von der Realität: weltweit steigt die Häufigkeit 
des Gebärmutterschleimhaut-Krebses, synchron mit dem Verkauf der semi-synthetischen, «bio-
identischen» Hormone.7–13 Nach zwei Verurteilungen in den USA wird nun zurückbuchstabiert: 
Progesteron-Salben werden durch Progesteron-Tabletten ersetzt.  
  
Und nun Testosteron, die Doping-Droge der DDR-Athletinnen, die auf sogenannte «Mikrodosen» gesetzt 
wurden, um unter dem Radar der Nachweisbarkeit durchzuschlüpfen; bekannt für ihre tiefe Stimme, ihren 
männlichen Habitus und ihre gesundheitlichen Folgeprobleme.14,15 Die unablässige Werbung von Seiten 
Big Pharma zeigt ihre Wirkung: Die Anwendung von Testosteron und allgemein androgenen Substanzen 
liegt bei geschätzten 1% bis 5% global. In einer norwegischen Studie an Mittelschulen verwendeten 4% 
der SchülerInnen Androgene.16 
 
Glauben Sie dem Artikel kein Wort: 
Prämenopausale Frauen haben nicht «dreimal so viel Testosteron wie Östrogen im Blut», sondern etwa 
dieselbe Menge: durchschnittlich 250 pmol/l bis 340 pmol/l Testosteron bei 200pmol/l bis 300pmol/l 
Estradiol (Haupt-Östrogen).17  
Die Menopause beginnt nicht mit 40 Jahren, da beginnt das erste Mal das Wahrnehmen der Endlichkeit 
unseres Körpers. Die Menopause kommt in Mitteleuropa bei fast allen Frauen zwischen 50 und 55 Jahren 
mit dem Aufhören der Menstruation mit 52 Jahren. Wer vor 45 Jahren in die Menopause kommt, also 
keine Menstruationsblutung mehr hat, sollte sich eingehend medizinisch abklären und behandeln lassen.  
Die Menopause ist keine «hormonelle Unterversorgung»:  
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Dies sind exakt die Worte von Big Pharma, die seit Jahrzehnten ihre Doping-Produkte verkaufen möchte, 
ganz speziell an die «Millionen von Frauen, die sich mit den Symptomen der Menopause quälen, dabei 
liessen sich diese einfach mit Testosteron therapieren», wie gegen Ende des Artikels ein namenloser, 
«führender Hormonspezialist» in einem «Paper» geschrieben haben soll. Wie heisst denn der nette Herr? 
Was hat er denn genau publiziert und wo? 
 
Die Realität sieht auch hier leider ganz anders aus: 
Das FDA (Food and Drug Administration der USA), die Endocrine Society (Ärztliche Vereinigung der 
Endokrinologie USA), die Internationale und die nordamerikanische Menopausen-Gesellschaft (Ärztliche 
Vereinigungen) raten deutlich von der Anwendung von Testosteron bei Frauen ab. Begründet wird dies 
folgendermassen: 
 

1. Es gibt keine Daten zu den Langzeitrisiken 
2. Die Langzeitanwendungen bei Athletinnen, auch in so genannten Mikrodosen, führten zu 

massiven gesundheitlichen Problemen 
3. Es gibt keinen nachweisbaren Nutzen für die Frauen mit einer einzigen möglichen Ausnahme: 

postmenopausale Frauen mit einer verminderten Libido, genannt Hypoactive Sexual Desire 
Disorder, können eventuell von Testosteron transkutan profitieren 
 

Speziell sollte Testosteron nicht verschrieben werden bei Kinderwunsch, Sexualproblemen, kognitiven 
Problemen, kardiovaskulären Problemen, Stoffwechsel-Problemen, zur Knochenstärkung oder zur 
generellen Lebensqualitätsverbesserung.18,19 
Warum nehmen diese Gesellschaften und Zulassungsbehörden so dezidiert Stellung? Könnte die 
ablehnende Haltung der Behörden und ärztlichen Vereinigungen dazu führen, dass eine Direktwerbung 
von Big Pharma versucht wird, durch die Hintertür, über Betroffene und ihre positiven Berichte? Wie 
Professor Howard Brody in seinem lesenswerten Buch «Hooked» (Geangelt) schreibt, ist dies eine alte 
und häufig angewendete Taktik.20 
 
Wie können wir herausfinden, was stimmt? 
Da wir in Zeiten von Lug und Trug, von riesigen finanziellen und politischen Interessen leben, ist es sehr 
schwierig geworden, sich ein Bild zu machen, wer warum was behauptet und als wahr darstellt. Wie kann 
Wissenschaft von Pseudo-Wissenschaft getrennt werden? 
 
Ich gehe folgendermassen vor: 

1. Zuerst kläre ich ab, ob die AutorInnen von Studien und Artikeln gesponsert werden. Dies kann 
etwas Zeit benötigen, da heutzutage Aussagen wie: «keine Honorare in den letzten 24 Monaten 
erhalten « oder «»keine Interessenkonflikte in Bezug auf diese Studie» üblich werden.  

2. In Fällen von Unklarheit, suche ich einige Jahre ältere Studien derselben AutorInnen und schaue 
nach, wer von wem was erhalten hat. Zwischen 2000 und 2015 mussten AutorInnen etwas klarer 
deklarieren, ob sie und von wem gesponsert werden. 

3. Oft werden Haupt-AutorInnen nicht direkt gesponsert, jedoch wichtige Co-AutorInnen. Dann 
suche ich auch hier nach Sponsoring in früheren Publikationen. 

4. Werde ich fündig, ist die Verlässlichkeit der Resultate und Aussagen nicht mehr gegeben. 
Gemäss Sir Ian Chalmers, Mit-Gründer der Cochrane Database, sind seit etwa 2015 nur noch 
15% der Rohdaten korrekt. Dies bedeutet, die Studienaussagen sind unbrauchbar, da niemand 
die 15% korrekten von den 85% gefälschten, vergessenen, falsch zugeordneten oder verlorenen 
Rohdaten trennen kann. 

5. Endet die Studie oder der Artikel mit direkten Aufforderungen oder Empfehlungen handelt es sich 
nicht um einen wissenschaftlichen Artikel, sondern um einen Werbeartikel. Typische 
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Empfehlungen sind beispielsweise Aufforderungen zu mehr Abklärungen, mehr 
Produktanwendungen, mehr Überzeugungsarbeit bei den Betroffenen, aber auch das Darstellen 
von Unterversorgung mit einem gewissen Produkt, das Betonen von mangelnder Aufklärung über 
den Nutzen von gewissen Produkten etc. etc. All dies sind starke Hinweise für Industrie-
Propaganda und hat nichts mit Wissenschaft zu tun. Die Studienaussagen sind auch hier 
unbrauchbar. 

 
Nicht gesponserte AutorInnen beschreiben folgende Probleme bei einer Langzeitanwendung von 
Testosteron:  
Bei Männern kam es vermehrt zu venösen Thrombosen und einer Zunahme an arteriellen Plaques, also 
Vorstufen von Arteriosklerose. Das Risiko für die Entwicklung von Bluthochdruck stieg um 17%, von 
Prostatakrebs um 50% und von einer Spinalkanalstenose um 200%.21 
Es gab keine Verbesserung der kognitiven Leistung (Merkfähigkeit, Aufmerksamkeit) und der 
Demenzentwicklung. Im Gegenteil nahm die weisse Hirnmasse im MRI ab und es kam zu einer Abnahme 
der kognitiven Leistung.22 
Emotionale Probleme traten gehäuft auf mit einer deutlichen Zunahme an hypomanischen und 
aggressiven Zuständen bei 16% der Testosteron-Anwender.22 
Es gab keine Verbesserung von allgemeiner Müdigkeit, keine Abnahme an Knochenbrüchen und keine 
Verbesserung des Langzeitzuckers.21 
In einer retrospektiven Analyse lag die Gesamtsterblichkeit von Testosteron-Anwendern 3-mal höher als 
diejenige der Vergleichsgruppe. Als Hauptursachen wurden in der Autopsie Herz-Kreislauf-Probleme, 
Leberversagen und Krebs gefunden. Bei einigen wurde eine Hypertrophie mit Fibrose der linken 
Herzkammer diagnostiziert.22  
 
Bei Frauen ist die Langzeitanwendung von Testosteron mit Problemen in verschiedenen Organen 
verknüpft, speziell in der Leber, den Nieren, den Blutgefässen und im Nervensystem. Aktivierte Androgen-
Rezeptoren, auch durch reines Testosteron, führen zu einer Zunahme an Entzündungsreaktionen.  
Bei der Leber beispielsweise wird dies folgendermassen beschrieben:  
Über die Androgen-Rezeptoren kommt es zu einer Infiltration der Leber mit Entzündungszellen und zu 
einem ungebremsten Wachstum der Leberzellen, was zu gutartigen und bösartigen Tumoren führen 
kann. Die Entzündungszellen schütten vermehrt Cytokine, Interleukine (IL-1B) und weitere 
Entzündungsmediatoren (TNF-a, NF-kB) aus, die zu einer Zunahme an Kollagen-Ablagerung und zu einer 
Erhöhung des oxidativen Stresses führen (Abnahme von Glutathion, Dismutase und Catalase). Dies 
wiederum führt zu einer Störung und Degeneration von Mitochondrien mit Fehlfunktion und Absterben 
von Leberzellen. Typischerweise kommt es zu einer Gallenflussstörung mit Juckreiz, dunklem Urin, 
Müdigkeit und Gelbsucht, bei erhöhtem Bilirubin ohne Leberenzymerhöhung. Bei Kurzzeit-Anwendung 
von Testosteron und Anabolika sind typischerweise gutartige Lebertumore beschrieben, bei langfristiger 
Anwendung über mehrere Jahre kommt es gehäuft zu Leberzellkrebs.16 
 
Der Fettstoffwechsel reagiert bei Frauen und Männern ungünstig mit einer Abnahme an HDL-Cholesterin 
und einer Zunahme an Triglyceriden. Langzeitbeobachtungen bei postmenopausalen Frauen zeigten eine 
Zunahme an Herzkranzgefässerkrankungen (CVD) und Herzversagen.18 Bei mit Testosteron behandelten 
Frauen zur Transgender-Angleichung kam und kommt es zu einer deutlichen Zunahme an Herzinfarkten 
(mehr als 3-mal häufiger), tiefen Venenthrombosen und Tod.23 
 
Hormonabhängige Krebsarten wie Brustkrebs, Gebärmutterschleimhaut-Krebs und Prostatakrebs zeigen 
eine Tendenz zu vermehrtem Auftreten.18 Diese komplexen Wirkungen auf die lokalen Hormonbalancen 
zwischen Östrogenen, Progesteronen und Testosteron können ausschliesslich durch 
Langzeitbeobachtungen erfasst werden, da Laboruntersuchungen und theoretische Überlegungen hier 
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noch nie zuverlässig waren. Testosteron wird als immun-modulatorisch beschrieben, genauer als 
abwehrhemmend.21  
 
Eine Zunahme an sexueller Lust und grösserer sexueller Zufriedenheit werden ausschliesslich in 
gesponserten Artikeln und Studien erwähnt. Bei nicht gesponserten Studien zeigt sich folgendes Bild: 
Körpereigenes Testosteron und DEHA nehmen zwischen etwa 30 und 55 Jahren ab, danach wieder zu. 
Frauen mit tiefem Testosteron sind häufiger übergewichtig, verwenden häufiger kombinierte hormonelle 
Verhütungsmittel oder perimenopausale Hormonmischungen (Östrogene und Progesterone) und frieren 
häufiger.24 Es gibt keine Zusammenhänge zwischen Testosteron-Spiegeln und sexueller 
Zufriedenheit.18,24,25 
Die fehlende Verbesserung der sexuellen Zufriedenheit in klinischen Studien führte zur Nicht-Zulassung 
von verschiedenen Testosteron-Pflastern und Testosteron-Gels durch die FDA.18 
 
Die Diagnose von tiefen Testosteron-Spiegeln und die Überwachung unter Behandlung sind 
unzuverlässig, da Testosteron nur eine Vorstufe von weiteren, aktiven Metaboliten ist, die speziell im 
Zielgewebe produziert werden und mit den Serum-Spiegeln nicht korrelieren.18 Zusätzlich sind 
Tagesschwankungen, Schwankungen im Menstruationszyklus, Schwankungen je nach Alter, Gewicht 
und grosse individuelle Unterschiede typisch, so dass das Festlegen eines «zu tiefen Bereiches» rein 
spekulativ ist.17,19  
 
Und was sagen gesponserte AutorInnen? 
«Es wurden bei postmenopausalen Frauen unter Testosteron-Behandlung keine negativen Wirkungen 
gefunden» (Pfizer, Mithra).26  
 
«Es wurden positive Wirkungen auf das Allgemeinbefinden und die sexuelle Zufriedenheit gefunden ohne 
gefährliche Nebenwirkungen auf Brust und Gebärmutterschleimhaut» (Besins HealthCare, Pfizer 
Australia, Que Oncology, Mayne Pharmaceuticals, Lawley Pharmaceuticals).27  
 
«Androgene sind wichtige Hormone für die Frau. Dennoch ist die Androgen-Therapie noch zu wenig 
erforscht und wird nicht ausreichend genutzt, obwohl sie bei der postmenopausalen hypoaktiven 
sexuellen Luststörung und dem urogenitalen Syndrom der Menopause Verbesserungen zeigt. Darüber 
hinaus haben regulatorische Bedenken in den meisten Ländern zu einer erheblichen Lücke bei den 
kommerziell verfügbaren Testosteronpräparaten geführt, die speziell für Frauen formuliert sind. Dies hat 
zu einer Off-Label-Verwendung von männlichen Präparaten und magistral rezeptierten Formulierungen 
geführt, die nicht ausreichend reguliert sind. Testosteron beeinflusst wahrscheinlich auch das Gehirn, die 
Brust, das Herz-Kreislauf-System und den Bewegungsapparat. Diese Wirkungen sind nicht gut erforscht, 
weshalb es schwierig ist, Patienten zu einer Testosterontherapie zu raten, wenn sie für diese Endpunkte 
eingesetzt wird. Letztendlich sind weitere Studien erforderlich, um diese Wirkungen zu erforschen, ein 
umfassenderes Bild der Risiken und Vorteile zu erhalten und die Entwicklung von Produkten speziell für 
Frauen zu fördern» (Abbie, Ammag, Amgen, Apotex, Merck, Millendo, NovoNordisk, Sanofi, Sebela, 
Sermonix, Sprout, Symbiotec, Shinogi, Valeant etc., Anteilscheine an Sermonix).28 
 
«Tierversuche mit Primaten haben bestätigt, dass die Zugabe von Testosteron zu Östrogen (Estradiol) 
die Proliferation der Brust hemmt und somit vor Brustkrebs schützt. Klinische Studien, in denen Frauen 
sowohl Östrogene als auch Testosterone erhielten, sind im Hinblick auf das Brustkrebsrisiko nicht 
schlüssig, und bis heute wurden die Auswirkungen von alleinigem Testosteron auf die Brust bei 
postmenopausalen Frauen nicht untersucht. Darüber hinaus haben viele epidemiologische Studien, die 
den Östrogenspiegel angemessen kontrolliert haben, ein geringeres oder kein erhöhtes Brustkrebsrisiko 
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bei steigenden endogenen Testosteron-Konzentrationen gezeigt» (Proctor&Gamble, BioSante, M&P 
Pharmaceuticals).29 
 
 
«In den Studien wurden Frauen mit Herzkrankheiten und Brustkrebs ausgeschlossen. Es gibt keine 
verlässlichen Daten zur Langzeitanwendung von Testosteron bei Frauen» (Besins HealthCare, Pfizer, 
Mayne Pharmaceuticals, Lawley Pharmaceuticals, Que Oncology).19 
 
Da der menopausale Übergang meist von einer Zunahme an entzündlichen Erkrankungen und 
Krebswachstum begleitet wird, ist es unklug, diese Schwäche noch durch Zuführen einer entzündungs- 
und krebsfördernden Substanz wie Testosteron zu verstärken. 
 
 
Wie kann die Geschichte von Frau L. P. verstanden werden? Sie kam sehr früh in die Menopause, etwa 
Anfang 40. Sie habe deswegen Östrogene und Progesterone erhalten, die ihr aber nur bedingt halfen. 
Die immense Müdigkeit und die Abnahme der kognitiven Leistung blieben bestehen. Auch ein 
Antidepressivum half nicht. Sie hatte auch einen bekannten Eisenmangel. 
Seit etwa 10 Monaten verwende sie nun Testosteron über die Haut und habe wunderbare Wirkungen 
erlebt: sie sei wieder sich selbst, aber auch anders geworden: sei durchsetzungsfähiger, fokussierter, 
weniger angepasst, mutiger. Die Beispiele aus dem Strassenverkehr lassen auf eine gewisse 
Hemmungslosigkeit schliessen, wie in den Studien beschrieben (hypomanisch, aggressiver). Sie habe 
auch mehr sexuelle Lust, was dem Ehemann gefalle. Auch kognitiv könne sie besser aufnehmen und ihr 
Studium machen. 
Ein nicht genannter US-amerikanischer Hormonspezialist unterstützt diese positive Sicht, die wie ein 
Echo aus den Pharma-Studien tönt. Und selbstverständlich, nach nun 10 Monaten ist weder ein Bart noch 
eine tiefe Stimme noch Akne aufgetreten, nur etwas Haarausfall.  
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