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Introduktion

Socialstyrelsen har beslutat att viss vard vid kdnsdysfori skall utgéras av nationell
hdgspecialiserad vard (NHV). Inom omradet Endokrinologi omfattas endokrinologisk
"utredning, beddmning och uppstartsbehandling” av NHV-uppdraget. Det ar vidare
beslutat att "fortsatt behandling kan ske efter dverenskommelse med vardgivare pa
hemort i nara samarbete med NHV-enheterna.”

| detta vardprogram ges forslag pa innehall och definitioner av féljande begrepp:

1) Endokrinologisk utredning

2) Endokrinologisk bedémning

3) Endokrinologisk uppstartsbehandling

4) Fortsatt endokrinologisk behandling

Vardprogrammet ar skapat som en vagledning fér endokrinologisk behandling av patienter
med koénsdysfori som kan anvandas inom alla vardnivaer.

Endokrinologisk utredning och behandling av barn/ungdomar (<18 ar) behandlas i separat
vardprogram.
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Definition av konsdysfori

Begreppet "kdnsdysfori” ar hamtat fran American Psychiatric Assocation och deras
diagnosmanual "Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-5"(1). Detta
begrepp anvands i klinisk praxis for att dvergipande beskriva den grupp som detta
vardprogram asyftar. Enligt Socialstyrelsens Nationella kunskapsstéd: "God vard av
vuxna med konsdysfori fran 2015” relaterar DSM-5 begreppet kdnsdysfori till féljande
tre diagnosgrupper (ICD-10): F64.9 (kdnsidentitetsstdrning, ospecificerad), F64.8 (andra
specificerade kdnsidentitesstérningar) och F64.0 (transsexualism)(2). Aven om
diagnoskoden F64.0 fortfarande anvands, anvands inte begreppet transsexualism
langre da det anses utdaterat.

Begrepp

| texten anvands benamningen transkvinna fér en person som tilldelats manligt kén vid
fddseln och som givits diagnosen F64.0 samt 6nskar genomga, genomgar eller har
genomgatt nagon form av feminiserade behandling. Transman anvands fér en person
som tilldelats kvinnligt kon vid fédseln och som givits diagnosen F64.0 samt dnskar
genomga, genomgar eller har genomgatt nagon form av maskuliniserande behandling.
Dessutom forekommer individer som identifierar sig utanfér den bindra normen och som
idag ofta ges diagnosen F64.8. Mer information om dessa personer finns i sarskilt
avsnitt i slutet av detta vardprogram.

Krav pa diagnos fran svenskt utredningsteam

Efter utredning och diagnos, vilken formellt satts av ansvarig psykiater vid nagon av de 6
utredningsteamen, remitteras patienten fér uppstart av hormonell behandling. Ibland
inkommer remisser fran andra vardgivare med énskemal om hormonell behandling. Dessa
patienter bor bedémas/utredas av nagot av landets utredningsteam innan hormonell
forskrivning sker. Detta galler aven de med diagnos fran utlandsk vardgivare.

Krav pa tidig kartlaggning av somatisk halsa

| de fall utredningsteamet finner tecken pa somatisk sjuklighet eller sarskilda riskfaktorer for
somatisk sjukdom som misstanks kunna paverka behandlingsmoéjligheterna ska patienten
remitteras for somatisk utredning pa lamplig vardniva. Detta skall géras tidigt, innan diagnos
ar stalld, for att undvika att en patient genomgar en lang utredning for att sedan fa besked
om att medicinering ar kontraindicerad.

Krav pd tidig handlaggning vid 6nskemal om fertilitetsbevarande atgarder

| de fall utredningsteamet finner att det ar aktuellt med fertilitetsbevarande atgarder bor
remiss till for fertilitetsradgivning och ev fertilitetsbevarande atgarder skickas tidigt till
reproduktionsmedicinsk enhet kopplad till teamet sa att sparande av kdnsceller ar gjort
innan patienten kommer pa forsta besok till hormonbehandlande lakare for start av
konsbekraftande hormonbehandling. Vid behov kan atgarder erbjudas efter paus i
behandlingen

Personer tilldelade kvinnligt kdn kan frysa obefruktade agg fore start eller efter paus av
konsbekraftande hormonbehandling; detta kraver gynekologisk undersdkning, vaginala
ultraljud, hormonstimulering och aggplock via vaginan. Fertiliteten minskar hastigare
efter 33-35 ars alder. Surrogatmdédraskap ar inte tillatet i Sverige; sparade agg far
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generellt anvandas av den som lamnat dem eller av en uterusbarande partner

(genom dubbeldonation), efter sarskild prévning. Personer tilldelade manligt kén kan frysa
spermier fore eller efter paus i hormonbehandling (3—6 man). Provet kan anvandas sedan
om partner med livmoder finns. Export av kdnsceller till utlandet for behandling som ar
olaglig i Sverige &r inte tillatet. Agg bevaras inom offentligt regi till 40 ars alder, spermier till
56. Adoption ar tillaten i Sverige, men ofta svarare fran nagra lander for transpersoner.

Logopedbeddmning

Logopedin utgér en del av kdnsdysfori varden som bedrivs som nationell
hdgspecialiserad vard. Logopedin ansvarar for utredning, bedémning och initial
behandling. Testosteronsubstitution hos transman leder till moérkare rost medan
Ostrogensubstitution inte paverkar rosten hos transkvinnor. For att kunna gora
logopedisk utvardering hos transman ar det viktigt att de som remitterats till logoped
eller har behov av logopedbeddmning varit pa ett forstabesok hos logoped och gjort
rostinspelning innan pabdrjad testosteronsubstitution.

Multidisciplinar konferens som verktyg

Ibland star utredningsteam och behandlande lakare infér svara évervaganden. Den
uppskattade nyttan med livslang hormonbehandling maste alltid vagas mot uppskattade
risker och andra patientunika faktorer. | vissa fall bér en multidisciplinar konferens med
deltagare fran utredningsteam (inklusive utredande psykiater) och endokrinenhet (inklusive
endokrinolog) diskutera fallet innan hormonell behandling blir aktuell. Det kan exempelvis
géalla patienter med somatisk sjukdom dar de somatiska riskerna ar oklara eller beddéms som
héga. Den multidisciplinar konferensen kan initieras av utredningsteam eller behandlande
l&kare och kan ske fore eller efter remiss till behandlande enhet. Forutsattningarna for en
konskontrar behandling kan ocksa férandras och en multidisciplinar konferens bli aktuell
under behandlingstiden.

Bemotande

Vid undersokning och statustagning ar det viktigt att se patienten som en helhet dar
transidentiteten bara ar en liten del av manniskan. Omfattningen av undersdkningen
individualiseras och bor anpassas till fragestallning. Manga av patienterna ar unga och helt
somatiskt friska och tillhér darmed en lagriskgrupp bortsett fran de eventuella risker som
behandlingen kan medfora. Kroppsundersdkningar som inte ar tydligt motiverade utifran
behandlingens risker eller patientens symtom bor undvikas. Inspektion av konsorganen bor
undvikas om inte undersdkning pakallas av anamnes eller laboratoriefynd.

Patienterna ropas upp med efternamn eller med valt namn. Vid journalféring anvands
patientens foredragna pronomen eller sa utelamnas pronomen helt. Vi remittering tas
hansyn till patienternas behov av integritet i betydelsen att deras bakgrund inte behdver
lyftas om fragestallningen inte paverkas av den.

Det ar viktigt att ha i atanke att det finns en stor diversitet hos individer med konsdysfori
oavsett vilken diagnoskod de tilldelats. Patienterna har ocksa olika installning till
personnummerbyte. For vissa patienter ar enbart hormonell behandling aktuell och for vissa
ar det aktuellt med en kombination av hormonbehandling och kirurgi. Behandlingen maste
alltid individanpassas och utformas i samrad med patienten.
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Konsdysforiregistret

Konsdysforiregistret ar en viktig del av kdnsdysforivarden dar malet ar att samtliga patienter
ska inkluderas. Registret bygger pa en "opt-out” princip dar endast de som uttryckligen
motsatter sig registrering lamnas utanfor. Patienter bor informeras om registrering i
konsdysforiregistret genom affisch i vantrummet och i samband med kallelse till nybesodket. |
ovrigt behdver inte patienten tillfragas om deltagande.

Endokrinologisk utredning — Transman

Somatisk utredning

Anamnes med information om tidigare sjukdomar, tidigare operationer, lakemedelsintag,
rokning, alkoholkonsumtion, fysisk aktivitet/traning m.m. Aven uppgifter om HPV-
vaccinering/cellprov, dnskemal om sparande av kodnsceller (om det inte redan ar gjort),
menarche, menstruationsmonster, tidigare och nuvarande anvandning av preventivmedel,
behov av mensreglering och nuvarande reproduktionsmedicinska besvar. Onskemal om
framtida kirurgi.

Hereditet efterforskas, fr.a. avseende kardiovaskular sjukdom, tromboembolisk sjukdom och
cancer (sarskilt brostcancer och gynekologisk cancer) liksom osteoporos hos
forstagradsslaktingar.

Kroppslig undersdkning med auskultation av hjarta och lungor och kontroll av blodtryck.

Langd och vikt samt BMI noteras.

Provtagning

Foljande prover rekommenderas som baspaket hos yngre, formodat friska patienter innan
uppstart av behandling: Hemoglobin, EVF, natrium, kalium, kreatinin, ASAT, ALAT, FSH,
LH, dstradiol, testosteron, SHBG, kolesterol, HDL, LDL, Tg, fastevarde glukos och HbA1C.
Koagulationsutredning endast vid arftlig belastning. Hos aldre och sjuka anpassas
provtagning efter behov. Smittskyddsprover kontrolleras endast enligt riktlinjer infor
eventuell fertilitetsbevarande atgard.

Endokrinologisk bedomning — Transman

Den uppskattade nyttan med livslang hormonbehandling maste alltid vagas mot
uppskattade risker och andra patientunika faktorer.

Patientens diagnos satts av utredningsenhet men saker kan ha tillstott mellan
diagnostillfalle och forsta besdk hos behandlande Iakare. Om behandlande Idkare beddmer
att det finns tveksamheter kring diagnosen ska patienten lyftas pa multidiciplinar konferens
med utredningsteamet innan behandling inleds.
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Somatiska risker med hormonbehandling till transman ar till stora delar okanda.
Testosteronbehandling till transman har dock kopplats till bl.a. dyslipidemi (3), polyglobuli
och férandringar i immunsystemet (4) och en farsk meta-analys har pavisat en dkad risk for
hjart-karlhandelser (hjartinfarkt, stroke och vends tromboembolism) hos transman (5).

Vid bedomning av somatiska risker beaktas sarskilt:

e Alder
e Hereditet for hjart-karlsjukdom, cancer och venés tromboembolism
e Andra sjukdomar.

¢ BMI. Inget hinder foreligger for hormonell behandling vid modest forhéjt BMI men patienten
informeras om BMI-granser gallande kirurgisk atgard. Radgivning om kost och motion
rekommenderas speciellt vid BMI éver 25 kg/m2. Vid BMI 6ver 30 kg/m2 rekommenderas
kontakt med specialistenhet.

e RoOkning. Patienten avrades fran rokning. Férutom valkanda risker med rokning tillkommer
en synergistisk effekt pa Hb och hematokrit som stiger av testosteronmedicinering vilket kan
resultera i att testosteron maste dosreduceras. Absolut rokstopp kravs ocksa innan kirurgi.

¢ Vid kant gynekologiskt tillstand eller gynekologiska symtom remitteras patienten for
gynekologisk undersdkning men bara vid misstanke om gynekologisk patologi eller om
patienten tillhér riskgrupp och inte genomfort cellprovskontroller.

e Trombosrisk. Hereditet for vends tromboembolism, kdnd koagulationsrubbning och/eller
andra riskfaktorer for vends tromboembolism (sasom 6vervikt och rokning) bor foranleda en
sarskild bedémning av trombosrisk infor insattning av testosteronbehandling.

Patienten ges information om behandlingen och bedémda risker innan beslut om
behandling tas. | vissa fall behover fallet diskuteras vid en multidisciplinar konferens (se
Introduktion).

Endokrinologisk behandling — Transman

Hormonell behandling

Initial testosteronbehandling av transman kan utgoras av gel eller injektioner.

Gel ar i regel att foredra p.g.a. mer fysiologiska nivaer, mindre risk risk for erytrocytos
jamfort med injektionbehanding (6), oberoende av injektionsstdd fran vardcentral, samt
mojlighet till lagre startdos och mycket kortare halveringstid om komplikationer skulle
tillstota. Med géngse preparat pa marknaden ar en normaldos motsvarande den till en
hypogonad man oftast tillracklig. Viktigt ar att informera patienten avseende svarigheter att
mata S-testosteron vid gelbehandling t.ex. risk fér kontamination av kubitalven vilket
renderar i skyhdga varden vid provtagning. Patienten maste ocksa informeras om risk for
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overforing till annan person, dar 6verforing av testosterongel till barn innebar sarskilt stora
risker.

Injektionsbehandling (testosteronundecanoat) ges med uppladdningsdos 6 veckor efter
forsta injektionen och darefter med 12 veckors intervall. Injektionen ges ofta pa vardcentral
efter behandlingsmeddelande eller remiss med instruktion till distriktsskoterska. Injektionen
skall ges djupt im och mycket langsamt (>5 min) fér att undvika lokal smarta. | fa fall kan
overgaende hosta/andningsproblem uppsta p g a mikroembolisering till lunga.

Dalvarde mats infor den 4:e injektionen och dosintervallen anpassas darefter. Dosering i.0.
som vid manlig hypogonadism, baserat pa Hb, hematokrit, 6nskade effekter och dalvardet.
Dosreduktion till 3 ml bor dvervagas om pat vager <65 kg, detta for att minska risken for
overbehandling och polyglobuliutveckling. Vid problem med utveckling av polyglobuli kan en
lagre dos kombinerat med ett kortare doseringsintervall provas. Om patienten redan innan
uppstart av testosteronbehandlingen ligger hogt i det kvinnliga referensintervallet foreligger
med stor sakerhet en 6kad risk for polyglobuli-utveckling. Utebliven mens ar ett tydligt
tecken pa suppression av gonadaxeln men i vissa fall dar osakerhet rader kan LH
kontrolleras.

Ovrig behandling

Acne ar en vanlig biverkan av testosteronbehandling. Vid problem kan sedvanlig
acnebehandling anvandas (se appendix 1). Se dver testosteronnivaerna sa inte patienten
ligger onddigt hogt.

Testosteronbehandling leder till férandringar i harlinjen och pa langre sikt till irreversibelt
androgenorsakat haravfall. | forsta han férordas acceptans da det annars kraver livslang
medicinering. Hartransplantation och aven skaggtransplantation kan utféras men far
bekostas av patient. For medicinsk behandling se appendix 1. OBS, viktigt att sarskilja
androgent haravfall som ar typiskt lokaliserat medan diffust haravfall inte ar
androgenberoende.

Aterbesok och uppféljande provtagning
Forsta aterbesdk planeras efter 3-6 manader och darefter kontroller med ett ars intervall hos
okomplicerade patienter (7).

Vid aterbesdk kontrolleras vikt och blodtryck.

Provtagning vid uppfdljning kan sedan anpassas till den individuella patientens riskprofil
som hos de flesta patienter (unga, somatiskt friska) ar lag. Foéljande prover kontrolleras dock
alltid: S-Testosteron, Hb, EVF och lipider.

Forvantade effekter av hormonell behandling

Forvantade effekter intrader ganska snabbt med sjunkande rostlage, 6kad beharing pa
kroppen och skaggvanxt, viktuppgang, 6kad muskelmassa, acne, klitorishypertrofi, 6kad
sexlust och en marginell atrofi av brostvavnad. Menstruationer upphor oftast inom 2-3
manader dar gestagen (eller hormonspiral i visa fall) kan laggas till om detta inte skett vid 6
manader alternativt en doshdjning eller fortatning av injektionsintervallet om
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situationen i dvrigt tillater detta. Klitorisforstoring, skaggvaxt och sjunkande réstlage ar
irreversibla forandringar vilket patienten maste upplysas om. Det kan ta upp till 2 ar innan
full effekt av testosteronbehandling ses och beharing kan 6ka under flera ars tid. De
psykiska effekterna varierar stort. Sexuell drive forvantas 6ka av behandlingen. Dock
forvantas inte aggressivitet 0ka av behandling.

Det finns stod for att blodfetter 6kar av testosteronbehandling (8). Sedvanliga
beddmningsgranser tillampas (9) och behandling (féretradelsevis med statiner) ska ske om
riskbeddémning talar for detta. Livsstilsfaktorer diskuteras och radgivning avseende kost och
motion ar lampligt.

Hb och hematokrit varderas och S-testosteron for justering av dos/intervall. Om polyglobuli-
utveckling sker bor obstruktiv somnapné uteslutas.

Genitala komplikationer

Testosteron aromatiseras till 6strogen och ger hos vissa patienter en tillvaxt av slemhinnai
livmoder som patienten i brist pa gestagen inte avstoter. Spottingblédningar kan uppsta och
foranleder alltid remiss till gynekolog for ultraljud éver aggstockar och livmoder. Nagra fall
av aggstockscancer ar beskrivna i patientgruppen i varlden men inga rapporter finns
avseende okad risk i denna grupp (10). Noteras boér att abdominellt ultraljud ar svart att
vardera hos dverviktig patient. Hos vissa patienter sker en atrofi av slemhinna i livmoder.
Genital undersdkning av transman ar en synnerligen kanslig undersékning och boér utféras
av specialintresserad gynekolog med erfarenhet av transman. Vid sparande av kdnsceller ar
genitalt ultraljud nédvandigt men vid misstanke om t.ex. myom eller cystor kan abdominellt
ultraljud utféras. Lag sittande molvark éver livmoder ar vanligt férekommande, orsaken ar
annu inte kand (11). Ibland ar denna smarta cyklisk, ibland orgasmrelaterad och ibland helt
sporadisk. Om besvaren blir svarhanterliga med sedvanliga analgetika kan hystero-
salpingo-ooforektomi dvervagas.

Manga transman som inte genomgatt genital kirurgi upplever en vaginal torrhet under
hormonell behandling dar lokalt 6strogenpreparat kan ges vilket inte har nagon systemeffekt
(appendix 1). Om patienten motsatter sig 6strogenpreparat kan gel utan hormoner
appliceras lokalt

Screening

An sé lange saknas kunskap om screening specifikt riktad till transpersoner. Transman som
bytt juridiskt kon och som har uterus och ovarier kvar bor erbjudas cellprov enligt
screeningprogram i Sverige (vart 5:e ar fran 23—49 aa och vart 7:e ar fran 50-64 aa) da
patienten inte automatiskt kallas p.g.a. personnummerbyte. Information och
rekommendation om screening bér ges av den klinik som utreder kdnsdysforin.
Cellprovtagningen kan ske hos barnmorska men det kan ibland vara svart att fa ett
representativt prov p.g.a. tekniska svarigheter da vavnaden atrofierar under pagaende
testosteronbehandling. Ett mgjligt alternativ till cellprovtagning for den som inte klarar av en
gynekologisk undersodkning ar kontroll av HPV som ar en betydligt enklare undersdkning
och som kan goéras av patienten sjalv pa en del mottagningar. | likhet med cis-man bor
transman bor erbjudas screening for bukaortaaneurysm vid 65 ars alder.
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Graviditet

Testosteronbehandling hammar agglossning men behandlingen ar inte saker som
preventivmedel. Med gelbehandling eller i slutet av intervallet med Nebidobehandling,
speciellt hos patienter med dalig compliance eller langa intervall mellan injektioner, med
pafdljande sjunkande testosteronnivaer, kan vissa patienter agglossa. Patienten ska radas
att skydda sig med kondom, hormonspiral, mini-piller eller p-stav om risk for graviditet finns
och vid behov remitteras till gynekolog. Graviditet under pagaende testosteronbehandling ar
kontraindicierat da testosteron sannolikt kan paverka fostret (12). Vid graviditetsénskemal
hos behandlad transman ska testosteronbehandling sattas ut. Vid behandling med
testosteronundecanoat bytes detta férslagsvis till gel for att forkorta tiden med laga
testosteronnivaer innan graviditeten. Langverkande testosteron i full dos finns kvar i
kroppen under mycket lang tid. Tiden mellan sista injektionen och aterkomst av
menstruationer kan uppga till 9-12 manader.

Kirurgi

Mastektomi

En majoritet av transman genomgar mastektomi. Aven om patienten genomgétt mastektomi
sparas i normalfallet en del bréstkortelvavnad av estetiska skal vilket gor att
bréstcancerutveckling inte ar utesluten. | nulaget finns det inget stéd for att transman skulle
ha hogre bréstcancerrisk an cis-man (10), men vid stark hereditet for brostcancer bor klinisk
genetisk utredning och ev individanpassat screeningprogram initieras. Vid
malignitetsmisstankta forandringar (sasom nytillkomna férhardnader) rekommenderas
sedvanlig utredning vid bréstmottagning (t.ex. ultraljud, mammografi och finnalspunktion).

Hystero ooforektomi

En minoritet av transman énskar idag hysteroooforektomi och det finns idag inte nagra data
som stoder en rekommendation kring detta. Operationerna brukar utforas laparoskopiskt.
Hysterooforektomi foranleds ibland av andra orsaker orelaterade till transdiagnosen som
t.ex. smartproblematik (se avsnitt Genitala komplikationer ovan). Patienter kan valja att fa
endast hysterektomi alternativt endast unilateral eller bilateral ooforektomi.

Metoidioplastik och Falloplastik

En del transman genomgar metoidioplastik och/eller falloplastik. Metoidioplastik betyder
skapandet av en neofallos av den forstorade klitorisen. Denna typ av kirurgi lamnar inga arr
pa andra delar av kroppen och resulterar i en penis som liknar cismans men ar mindre.
Metoidioplasttik medger staende urinering samt en bevarad erogen kansla samt erektion.
Det ar dock sallsynt att erektionen medger penetrativt sex. Patienter med falloplastik har
ganska ofta problem med fistlar i inopererade urinror, sekretion fran vagina vid upphetsning,
testikelproteser som flyttar pa sig, stavar som penetrerar hud i lambaplastik m.m. (13).
Remiss till plastikkirurg utfardas vid komplikationer tillsammans med specialistvardsremiss
om inte plastikkirurg med erfarenhet av att behandla transpersoner finns tillganglig i
hemlandstinget.

For mer detaljerad information vad god se vardprogram plastikkirurgi
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Endokrinologisk utredning — Transkvinna

Somatisk utredning
Sedvanlig anamnes avseende tidigare sjukdomar, operationer, lakemedelsintag, migran,
rokning, fysisk aktivitet och alkoholkonsumtion mm. Rokning avrads ifran.

Efterforska hereditet, sarskilt avseende brostcancer, tromboembolisk sjukdom, hjart-
karlsjukdom, prostatacancer.

Kroppslig undersokning med auskultation av hjarta, lungor och kontroll av blodtryck.
Langd, vikt och BMI dokumenteras.

Installning till forsdmrad erektionsférmaga, lagre sexuell lust samt viss initial trotthet kan tas
upp da det ar ett férvantat resultat av behandlingen.

Provtagning

Foljande prover rekommenderas som baspaket hos yngre, formodat friska patienter innan
uppstart av behandling: Hemoglobin, EVF, natrium, kalium, kreatinin, ASAT, ALAT, FSH,
LH, dstradiol, testosteron, SHBG, prolaktin, kolesterol HDL, LDL, Tg, fastevarde glukos och
HbA1C. Hos aldre och sjuka anpassas provtagning efter patientens unika férutsattningar.
Smittskyddsprover kontrolleras endast enligt riktlinjer infor eventuell fertilitetsbevarande
atgard. Koagulationsutredning endast vid arftlig belastning.

Det ar viktigt att ha ett utgangsvarde avseende prolaktin eftersom dstrogenbehandling
forvantas hoja prolaktinvardet och majligen 6ka risken for hypofysadenom (prolaktinom)
speciellt i kombination med cyproteronacetat(14).

Endokrinologisk bedédmning — Transkvinna

Den uppskattade nyttan med livslang hormonbehandling maste alltid vagas mot
uppskattade risker och andra patientunika faktorer.

Patientens diagnos satts av utredningsenhet men under vantetiden mellan diagnostillfallet
och forsta besok hos behandlande Iakare kan patientens installning till diagnosen ha
forandrats. Om behandlande lakare beddmer att det finns tveksamheter kring diagnosen
ska patienten lyftas pa multidiciplinar konferens med utredningsteamet for reevaluering
innan behandling inleds.

Somatiska risker med hormonbehandling till transkvinnor ar till stora delar okanda. En farsk
meta-analys har dock pavisat 6kad risk for hjart-karlhandelser (stroke och venos
tromboembolism) hos transkvinnor (5).

Vid beddmning av somatiska risker beaktas sarskilt:

10



Riktlinjer — endokrina arbetsgruppen for konsdysfori

e Alder
o Hereditet fér hjart-karlsjukdom, cancer och venés tromboembolism
e Andra sjukdomar.

¢ BMI. Inget hinder foreligger fér hormonell behandling vid modest forhéjt BMI men patienten
informeras om BMI-granser gallande kirurgisk atgard. Radgivning om kost och motion
rekommenderas speciellt vid BMI éver 25 kg/m2. Vid BMI 6ver 30 kg/m2 rekommenderas
kontakt med specialistenhet.

e RO6kning. Patienten avrades fran rokning. Absolut rokstopp kravs ocksa innan kirurgi.

o Trombosrisk. Hereditet for vends tromboembolism, kdnd koagulationsrubbning och/eller
andra riskfaktorer for vends tromboembolism (sdsom &vervikt och rokning) bor féranleda en
sarskild bedémning av trombosrisk infér insattning av hormonbehandling.

Patienten ges information om behandlingen och bedémda risker innan beslut om
behandling tas. | vissa fall behdver fallet diskuteras vid en multidisciplinar konferens (se
Introduktion).

Endokrinologisk behandling — Transkvinna

Hormonell behandling: fore eventuell orchidectomi

Ostrogenbehandling

Parenterala beredningar ar att féredra da risken for tromboemboli och leverpaverkan ar
mindre jamfért med peroral behandling (7). Parenteralt estrogen kan ges som gel eller
plaster. Injektion har tidigare funnits pa marknaden men finns nu enbart pa licens och har
inga egentliga férdelar men har tidigare anvants mycket hos transkvinnor, detta i en tid da
enda alternativet i dvrigt var tabletter. Gel ges forslagsvis i dosen 2—3 mg estradiol dagligen
och plaster i dosen 150-200 mikrogram estradiol 2 ggr/vecka. Initialt kan rekommenderas
att smdrja gelen pa att handflatestort omrade pa underarmens insida dar huden ar tunn.
Viktigt att upplysa om att aldrig smorja 6ver kubitalvenen. Dosen kan ofta minskas nagot
efter att huden blivit 6strogenpraglad med ett battre transdermalt upptag.

Tabletter avrades fran men kan i undantagsfall ges till patient under 45 ar med lag
tromboembolisk risk eller dar transdermalt upptag av nagon anledning ar lagt (7). Byte kan
ofta ske senare da huden feminiserats. Tablettbehandling kraver ofta ganska héga doser
(upp till 8 mg dagligen) for att na full effekt. Observeras att SHBG oftast stiger patagligt med
tabletter jamfort med transdermal behandling. Spray finns ocksa och kan anvandas hos
patienter med behov av laga nivaer. T.ex. aldre.
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Serumkoncentration av dstradiol mats dar en niva kring, men inte éver, 367—734 pmol/L ar
en lamplig niva hos en ung, frisk patient (15). Dosen bor emellertid anpassas efter
patientens riskfaktorer for tromboemboli och alder mm. Noteras boér att nivan av dstradiol
varierar i doseringsintervallet. Vid svarighet att fa upp nivaerna vid gelbehandling kan gelen
appliceras pa mottagningen och nivaerna sedan kontrolleras 2-4 timmar senare. Om det
trots allt ar svart att fa till adekvata nivaer kan kombinationsbehandling av t.ex. tabletter och
gel provas. | appendix till detta vardprogram finns rekommendationer avseende
provtagningstidpunkt baserat pa farmakokinetik for varje standardlakemedel. | nulaget
existerar dock varken effektdata eller riskdata kopplat till viss provtagningstidpunkt varfor ett
kritiskt férhallningssatt till enstaka avvikande prover rekommenderas.

Antiandrogenbehandling

Oftast behovs en androgenhammare som tillagg till 6stradiolbehandlingen.
Forstahandsval ar Cyproteronacetat och GnRH-analog. Fér Cyproteronacetat/Androcur
racker oftast 12,5 mg dagligen eller 25 mg varannan dag. Detta minskar risken for
leverpaverkan och meningeom och dosen ar oftast tillracklig for att supprimera
testosteron till kvinnliga nivaer (15). En vanlig effekt av behandlingen ar viktuppgang.
Depressiva besvar efter nyinsattning av Cyproteronacetat forekommer. Patienten bor
informeras om detta och stallningstagande till andrad behandling bor géras om det
intraffar. Behandling med cyproteronacetat ger en nagot férhojd risk for utveckling av
meningeom(16). Denna risk ar beroende av dos och behandlingslangd och bedéms
vara liten om rekommenderade doser f6ljs(17). Om behandlingen med
cyproteronacetat dverstiger 5 ar, 6vervag byte till GnRH-analog.

GnRH-analog ar ocksa ett férstahandsval. GnRH analog ar dyrare och har generellt sett
nagot mindre biverkningar an Cyproteronacetat men om biverkningar kommer och ar
relaterade till medicinen sa sitter de i langre da detta ar depapreparat. GnRH-analog
administreras im eller sc och anvand oftast i 3-manaders depapreparat, men bade kortare
och langre verkningstid forekommer (varje till var sjatte manad).

Spironolakton ar populart i manga lander dar Cyproteronacetat inte ar godkant och GnRH-
analog for kostsamt. Svaret pa Spironolaktonbehandling varierar mycket mellan individer
och ar ofta svagare an évriga androgenhammare och kan darfér vara lampligt da detta
efterstravas. Den mineralkortikoida och diuretiska effekten maste beaktas med forsiktighet
hos aldre patienter fr.a. om de har samtidig medicinering med annan elektrolytpaverkande
medicin (18).

Hormonell behandling: efter orchidectomi

Antiandrogen behandling satts ut efter kirurgin men kan i undantagsfall behallas under en
period vid besvarande kraftig beharing. Overvag da lagdos Cyproteronacetat (max 25 mg
varannan dag). Provtagning av kdnshormoner efter genomgangen nedre kirurgi
rekommenderas. Ostrogendosen kan efter orchidectomi behéva korrigeras.

Pa langre sikt kan behandlingen behdva anpassas efter patientens alder och andra

riskfaktorer. Behandling med dstrogen ar ofta livslang men dosreducering med 6kande alder
ar lampligt.
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Ovrig behandling

Tillagg av progesteron/gestagen ska undvikas p g a 0kad brostcancerrisk, vatskeretention
och humérférandringar (7); dessutom har Cypronteronacetat starka gestagena effekter. Vid
haravfall kan Finasterid eller Minoxidil ges (7). Behandling med 5-alphareduktas hdmmare
(finasterid/dutasterid) har dock rapporterats ge bade sexuella (libidobortfall) och
humormassiga biverkningar.

Densitometri kan dvervagas hos patient med hypogonadism infor behandling eller hos
orchidectomerad patient som inte behandlas med 6strogen till adekvata nivaer av olika
anledningar.

Aterbesok och uppféljande prover

Forsta aterbesdk kan planeras efter 3 manader och under forsta aret var 3:e manad (Hb,
ostrogen, testosteron, prolaktin) om behov finns. En klinisk erfarenhet ar att transkvinnor ar
betydligt svarare att stélla in dar den individuella variationen ar stérre an hos transmannen.
Efter forsta aret kontroller med ett ars intervall hos okomplicerade patienter (7).

Vid aterbesok kontrolleras vikt och blodtryck.

Provtagning vid uppfdljning kan anpassas till den individuella patientens riskprofil som hos
de flesta patienter (unga, somatiskt friska) ar lag (7).

Sedvanliga beddémningsgranser tillampas avseende hjart-karlriskfaktorer (9).
Livsstilsfaktorer diskuteras och radgivning avseende kost och motion ar lampligt.

Om provtagning innan insattning visat normala varden behover inte prolaktin foljas om inte
symtom pa hyperprolaktinemi/prolaktinom tillstdter. Prolaktinstegring efter insatt behandling
ar vanlig och férvantad vid Cyproteronbehandling. Vid symtom som t.ex. galaktorre
rekommenderas preparatbyte till GnRH-analog.

Forvantade effekter av hormonell behandling till transkvinna

Vid start av behandling ar viktuppgang att férvanta med viss omférdelning av fett till mer
kvinnlig habitus. Detta ar dock synnerligen individuellt och efter 2-3 ars behandling noteras
ingen ytterligare effekt. Rostlage maste logopedtranas. Brostutveckling varierar mycket
mellan olika individer.

Prostata och testiklar genomgar atrofi och PSA ska som regel sjunka betydligt av
behandlingen - hos unga patienter till omatbara nivaer. Enstaka fall av prostatacancer har
rapporterats aven i gruppen transkvinnor och PSA boér darfor féljas hos aldre (>50 ar) enligt
gallande urologiskt vardprogram. Om patienten har symtom eller om PSA stiger (OBS det
gar inte att anvanda cut-offs fran cis-man i dessa fall) sa behdver prostata undersokas.
Palpation och UL kan vara mdjligt om patienten inte genomgatt vaginoplastik; i dessa fall
rekommenderas MR(19).

Erektioner och sexlust minskar och sistnamnda ibland sa besvarande lag att en lag dos
testosterongel (se Appendix) kan hoja testosteronnivan till kvinnligt referensintervall. Detta
dock med varierande effekt. Viktigt att paminna om att stavtraning ar viktigt efter
kdénskonfirmerande kirurgi da neovaginan annars krymper och kan behdéva reopereras.
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Screening

An sa lange saknas kunskap om screening specifikt riktad till transpersoner. Transkvinnor
som behandlas med 6strogen rekommenderas mammografikontroller enligt programmet for
cis-kvinnor. Transkvinnor som bytt till kvinnligt personnummer blir kallade for mammografi
men remiss kan behdva utfardas for transkvinnor som ej bytt personnummer. Screening for
bukaortaaneurysm genomfoérs pa cisman vid 65 ars alder och boér erbjudas transkvinnor
som natt denna alder. PSA screening till yngre/symptomfria transkvinnor utférs inte.

Kirurgi

Brostforstoring

Onskemal om brdstforstoring ar relativt vanligt i denna grupp. Det &r viktigt att brosten
ar fardigvuxna innan beslut tas om implantat, detta for att inte brosten ska vaxa
ytterligare efter att implantat opererats in. De flesta brdst ar fardigvuxna efter ett ars
adekvat hormonell behandling (20).

Vaginoplastik

Manga transkvinnor genomgar vaginoplastik dar den vanligaste tekniken innebar att
neovaginan tacks med inverterad penishud. Om inte beharing avlagsnats fullstandigt innan
kirurgin kan det ibland leda till besvarande harvaxt intravaginalt. Trots stavtraning uppstar
ibland tranga vaginala férhallanden med fibrosutveckling i vaginaltoppen. Hudférandringar i
vagina tex lichen kan ge klada och sarbildning. Svarigheter med miktion ar vanligt
forekommande. Urinvagsinfektioner, urininkontinens och flytningar kan besvara patienterna.
Efter beddmning hos gynekolog/backenbottenteam/urolog/uroterapeut utfardas remiss till
plastikkirurg om problemet inte kan atgardas pa hemort.

For utforlig information hanvisas till vardprogrammet for plastikkirurgi
Fortsatt endokrinologisk behandling

Fortsatt endokrinologisk behandling ar den behandling som tar vid efter
uppstartsbehandlingen. Denna kan som regel ske pa lagre vardniva. Overgang fran NHV-
vard till lagre vardniva forutsatter dock att forloppet ej komplicerats av faktorer som
motiverar fortsatt vard pa NHV-niva . Beddémning av lamplig vardniva goérs av endokrinolog
vid respektive NHV-enhet.

For patient som haft stabil hormonell behandling under 2 ar eller vid minst tva
uppfoljningsbesdk med ett ars mellanrum, bedéms uppstartsbehandlingen inom NHV vara
avslutad.

Vid avslutad NHV-vard kan patienten utremitteras for arlig uppféljning till regional endokrin-
/medicinklinik eller gynekologisk klinik eller specialintresserad vardcentral. En forutsattning
for utremittering ar att patienten finns registrerad i Nationella Konsdysforiregistret.

Socialstyrelsen skriver: "av den uppfdljning som gors av varden efter utskrivning fran en
nationell enhet, ska minst en uppfdljning utféras av denna enhet”. Det kvarstar osakerhet
kring hur hur detta ska organiseras. Gruppen bakom detta vardprogram bedémer att det ar
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viktigt att patientens besok kontinuerligt registreras i registret. Utover det ska minst en
uppfoljning efter utremittering ske i kontakt med NHV klinik for att sakra klinisk uppfoljning.
Ev. kan denna uppfoljning goras lokalt eller via video for att bespara patienten resor.
Fortsatt diskussion med lokala mottagningar far ske kring samarbetsformer.

Ovrigt

Patienter utanfor det bindra spektrat eller med diagnos F648

Diagnos F64.8 (andra specificerade kdnsidentitetsstérningar) anvands i Sverige sedan ca
10 ar for att beskriva patienter som bedéms ha kénsdysfori men som av olika anledningar
inte uppfyller kriterierna for F64.0. T.ex. de vars upplevda kdnsidentitet inte faller inom det
binara spektrat, eller patienter som inte ar intresserade av personnummerbyte och/eller
genital kirurgi. Individer som valt att inte byta personnummer eller genomga nedre
kirurgi.har funnits innan diagnos F64.8 bérjade anvandas for dessa patienter. Terminologin
for att mer specifikt beskriva sin kdnsidentitet har dock utvecklats dar vi idag inte sakert kan
saga om gruppen som beskriver sin konsidentitet utanfor det binara spektrat ar ny eller om
endast terminologin ar ny. Klart ar att gruppen som beskriver sig som utanfor det binara
spektrat har vaxt och att anvandningen av diagnosen F64.8 har okat betydligt. En F64.8
diagnos kan ocksa utgoéra grund fér hormonbehandling efter att patienten remitterats fran
utredningsteam.

Anvandningen av diagnosen F64.8 kommer relativt snart att upphoéra. Enligt Socialstyrelsen
ska ICD-11 vara 6versatt till svenska senast den 31:a december 2025 och i ICD-11 finns
ingen uppdelning av vuxna individer med konsdysfori i olika grupper (21). Den nya
konstillhérighetslagen som trader i kraft sommaren 2025 staller heller inga krav pa en
specifik diagnoskod for personnummerbyte eller genital kirurgi.

Internationellt anvands ofta begreppet "gender diverse people” som ett samlingsbegrepp for
alla individer med konsdysfori (7, 22).

Aldre och sjuka patienter
| princip galler att behalla en 6ppenhet kring behandlingsméjligheter och involvera patienten
i besluten. Huvudregeln vad det galler aldre och/eller sjuka patienter ar forsiktighet samtidigt
som patientens behov av nagon form av behandling bejakas. Dosreduktion kan vara ett satt
att ga mer forsiktigt fram.

Avbruten hormonbehandling

Patient som uppger att den dnskar sluta med sin behandling eller som uttrycker anger
over genomgangen behandling ska aterremitteras till utredningsteamet for bedémning. |
fall dar patienten inte opererat bort sina kdnskortlar foljs dessa patienter av
endokrinolog bara till dess att funktionen ar aterstalld. Darefter kan de i samrad med
utredningsteamet avslutas. | fall dar konskaortlarna ar bortopererade tar endokrinolog vid
NHV ansvar for initial behandling med endogena kénshormoner. Da utredningen ar
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avslutad och patienten haft stabil hormonell behandling vid minst tva uppféljningsbesok
kan personen utremitteras till regional endokrin- medicin- eller gynekologisk klinik alt.
vardcentral for fortsatt behandling.

Nationella ronder

Nationella transendokrina ronder for komplicerade patienter ges via Teams ca varannan
manad. Detta ar ett tillfalle dar alla enheter kan dra fall och lara av varandra. Till dessa
ronder valkomnas ocksa fall fran enheter utanfér NHV uppdraget. Uppdaterad information
om datum och ansvarig for rond finns pa Karolinska Universitetssjukhusets hemsida:
https://www.karolinska.se/vard/tema/tema-inflammation-och-
aldrande/endokrinologi/mottagning-anova/nhv-konsdysfori/

Utbildningar

"Klinisk transvard — en introduktion” ges av ANOVA och Karolinska Institutet varje host
under 8 dagar pa Zoom.

"Endokrinologisk Transvard” ges av ANOVA och Karolinska Institutet varje hést under 1
dagar pa Zoom.

For info se: https://utbildning.ki.se/uppdragsutbildning/kursutbud

Vardprogramsansvarig
Tanken med detta vardprogram ar att det ska vara ett levande dokument med arlig dversyn
samt uppdatering da forskning, férandrade regler eller nya lakemedel behdver hanteras.

Slutdatum
Detta vardprogram ska uppdateras senast 2026-04-30
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Appendix 1

Sammanfattning maskuliniserande behandlingar

Testosteron behandling

Standardbehandling

Dospase Testogel® — 50 mg. 1 dospase dagligen.

Pumpflaska Testogel® — 16,2 mg/g. 2 pumptryck dagligen.

Pumpflaska Tostrex® — 2%. 6 pumptryck dagligen.

Pumpflaska Testavan® — 20 mg/g. 1-2 pumptryck dagligen.

Inj Nebido®/Testosteronundekanoat — 4 ml/1000mg. 3—4 ml var 12:e vecka
som startdos med de tva forsta injektionerna med 6 v mellanrum. Justeras
efter dalvarde.

Undantagsbehandling

Inj Testoviron Depot® 250mg/ml (licens) — 1 mli.m. var 2-4:e vecka.
Inj Testosteron Depot® 250mg/ml (licens) - 1 mli.m. var 2-4:e vecka.
Bada preparaten kan ges subkutant (1)

Ovrig behandling

Standardbehandling

Erektionssvarigheter

Tabl PDE-5 hammare — vilken som helst i standarddos till transkvinnor med
erektionsproblem. Sildenafil 50-100 mg ar férsta handsval utifran nuvarande
prisbild.

Haravfall

Generellt sett ett ganska vanligt problem, bade hos transman och
transkvinnor. Allt haravfall ar dock inte androgent. | férsta hand
rekommenderas acceptans.

Losning Minoxidil — dagligen, andrahandsval.

Tabl Finasterid 1 mg — 1 tabl dagligen. Tredjehandsval pga mdjliga psykiska
biverkningar och systemeffekt vilket gor att aven hartillvaxt pa andra delar av
kroppen blockeras hos transman.

D-vitaminbrist

Tabl D-vitamin Divisun®



Undantagsbehandling

Medroxyprogesteron — Provera® 20 mg dagl. Kan undantagsvis
anvandas pa forsok vid dalig brosttillvaxt. OBS ingen vinst vid samtidig
cyproteronacetatbehandling. Oklart férhallande mellan nytta och
eventuell risk (1)

Anvands ej

Tabl Bioidentiskt progesteron — Utrogestan®(9)
Tabl Minoxidil

Sammanfattning Feminiserande Behandlingar

Antiandrogen behandling

Standardbehandling

Tabl Cyproteronacetat 50 mg — Dos 12,5 mg dagligen. Alt 25 mg varannan
dag. Kan ofta minskas ytterligare.
Inj GnRH analog:

e Pamorelin® 11,25 mg var 12:e vecka, 3,75 mg varje manad eller 22,5

mg im var 6:e manad. Ges pa VC

e Enanton Depot®: 11,25 mg var 12:e vecka, 3,75 mg varje manad eller
30 mg var 6:e manad. Ges sc.

e Procren Depot®: 11,25 mg var 12:e vecka, 3,75 mg varje manad eller
30 mg var 6:e manad. Ges sc.

Tabl Spironolakton — 25—-100 mg dagligen. Lag dos vid 6nskemal om svag
antiandrogen effekt, el annan kontraindikation fér Androcur

Undantagsbehandling

Tabl Bikalutamid 50 mg dagligen. Androgenreceptorblockad. Valanvant
lakemedel sedan decennier pa andra indikationer men sparsamt med
forskning vid trans. Allvarlig leverbiverkan finns beskriven. Paverkar inte
testosteronnivan namnvart.

Ostrogen behandling

Standardbehandling

Plaster Estradot® 25, 50, 75, 100 mikrogram/24h; Max 200 mikrogram som
tas tva ganger per vecka. Kan mojligtvis bytas 3 ggr per vecka vid svarighet att
fa upp nivaerna.



Gel Divigel® 0,5 eller 1 mg; 1-3 mg dagligen. OBS mindre mangd gel an
Estrogel.

Gel Estrogel® 0,75 mg/pumptryck; 1—-4 pumptryck dagligen.

Spray Lenzetto® 1,53 mg/sprayning; 1-2 sprayningar dagligen. Till personer
med mkt bra upptag eller som 6nskar lagre 6strogennivaer.

Tabl Progynon® — hos yngre patienter med fa riskfaktorer for tromboemobli.
Kan anvandas som tillagg om det inte gar att fa upp nivaerna med gel eller
plaster; 2—8 mg dagligen.

Undantagsbehandling

Inj Neofollin® (licens) — 5 mg/ml. Dosering mellan 0,5 ml/vecka och 1 ml
var 14:e dag. Kan anvandas i undantagsfall da samtliga andra preparat
testats och beddmts otillrackliga av nagot skal. Gar att ta im eller sc.

Anvands ej
Inj Delestrogen® (licens). Dyrt och svarstyrt



Appendix 2

Rekommenderade applikations- och provtagningsrutiner

Ostrogen
Preparat Dosering Applikation (lokal) Vidrdetyp | Provtagning Riktvdrde
Divigel (1-3) 1-3 dospasar/dag (1-3mg) * Omrade 10x20cm = Medialt underarm = Insida lar = Smorj | Topp 4h efter applikation 367-734 pmol/L

ej provtagningsarm

Estrogel (1-3) 2-4 pump/dag (1,5-3mg) = Handled till axel = Insida lar = Smorj ej provtagningsarm Topp 4h efter applikation 367-734 pmol/L
Estradot (4, 5) 100-200ug 2 x vecka = Placera plaster/plastren medialt 6verarm alt. ljumske kvall | Topp Byt plaster enligt rutin kvéllen innan 367-734 pmol/L
20:00 = Rekommenderas uppstart/plasterbyte mandag och (20:00), lamna darefter prov 08:00
torsdag
Progynon (6, 7) 2-6mg/dag Topp 4h efter intag 367-734 pmol/L
Testosteron
Preparat Dosering Applikation (lokal) Virdetyp | Provtagning Riktvérde
Testogel pump (8) 2-3 pump/dag (40,5— = Axel / dverarm = Smorj ej 6ver armveck Topp 4h efter applikation 13-26nmol/L)
60,75mg)
Testogel dospase (8) 1-2 dospasar dagligen = Axel / dverarm = Buk = Smorj ej 6ver armveck Topp 4h efter applikation 13-26nmol/L)
Tostrex (8) 3—6 x pump/dag (30-60mg) | = Insida lar = Buk = Smorj ej 6ver armveck Topp 4h efter applikation 13-26nmol/L)
Testavan (9) 1-3 x pump/dag (23-69mg) | = Axel / dverarm = Smorj ej Gver armveck Topp 4h efter intag 13-26nmol/L)
Nebido (10) 1000mg/4ml var 10:e—14:e | = Forsta injektion 1000mg (4ml) = Andra injektion efter 6 Dal Tas i regel forst efter 9 manaders 12-17nmol/L

vecka

veckor 1000mg (4ml) = Darefter 1000mg (4ml) var 12:e
vecka

behandling — lamnas sista veckan i
intervall
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