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SOCs formal og bruk

The World Professional Association for Transgender Health (WPATH)' er en internasjonal, tverrfaglig
yrkesorganisasjon som har som mal og formal & fremme omsorg og behandling, utdanning,
opplysningsarbeid, offentlige retningslinjer, og respekt for transpersoners helse (transgender
health). WPATHs visjon er & bringe sammen mange ulike fagpersoner som er dedikerte med
hensyn til & utvikle de best mulige praksiser og stgttende offentlige retningslinjer som kan fremme
helse, forskning, utdanning, respekt, verdighet og likhet for transseksuelle, transpersoner og ikke
kignnsnormative i alle kulturelle settinger, over hele verden.

En av hovedfunksjonene til WPATH er & fremme de beste standarder for helsetjenester gjennom
utformingen av Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender
Nonconforming People. SOC er basert bade pa tilgjengelig forskning av hey kvalitet og pa
konsensus? blant faglige eksperter. Mesteparten av forskningen og erfaringen pa dette feltet
kommer fra nordamerikanske og vesteuropeiske perspektiver, og det kan derfor veere ngdvendig
med tilpasninger av SOC i andre deler av verden. Denne versjonen av SOC inneholder forslag til
hvordan en kan tenke kulturell relativitet og kulturell kompetanse.

Det overordnede mél for SOC er a tilby veiledning for helsepersonell, slik at de kan assistere
transseksuelle, transpersoner og ikke kjignnsnormative pa trygge og effektive mater for a oppna varig
personlig trygghet i sine kjignnede selv, og a maksimere generell helse, psykisk velveaere og realisering
av personlige mal. Ngdvendig assistanse kan inkludere primerhelsetjeneste, gynekologisk og
urologisk behandling (urologi er det som angar urinveiene, oversetters anm.), muligheter for hjelp
til reproduksjon, stemmeterapi, hjelp til sosial kommunikasjon tjenester innen psykisk helse (for
eksempel vurdering, radgiving, psykoterapi), og hormon- og kirurgiske behandlinger. Selv om
dette primeert er et dokument for helsepersonell, kan SOC ogsa bli brukt av enkeltpersoner, deres
familier, og av samfunnsinstitusjoner, for & forsta hvordan de kan veere behjelpelige med & fremme
optimal helse for medlemmer av denne mangfoldige befolkningen.

WPATH anerkjenner at helse ikke bare er avhengig av god klinisk omsorg, men ogsé av sosiale og
politiske klimaer som yter og sikrer sosial toleranse, likestilling og fulle borgerrettigheter. Helse

1 Tidligere: “the Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association”

2 SOC, versjon 7, beveger seg pa signifikante mater vekk fra de tidligere versjoner. Endringer i denne versjonen er basert pa
signifikante kulturelle endringer, fremskritt innen klinisk basert kunnskap, og anerkjennelse av viktigheten av de mange helse- og
omsorgsrelaterte problemene som kan oppsta for transseksuelle, transpersoner og personer som ikke er kjgnnsnormative utover
hormonbehandling og kirurgi (Coleman, 2009 a, b, c, d).



fremmes gjennom offentlige tiltak og gjennom endringer i regelverk og utvikling av lovverket for &
fremme toleranse, rettferdighet og seksuelt mangfold og eliminerer fordommer, diskriminering og
stigmatisering. WPATH har forpliktet seg til & drive pavirkningsarbeid i retning av slike lovendringer
og offentlige tiltak.

SOC er fleksible kliniske retningslinjer

Malsettingen med SOCer atilby fleksible retningslinjer som skal kunne imatekomme de mangfoldige
behovene for helsetjenester til transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative. Selv om det
er tenkt som et fleksibelt redskap, etablerer SOC standarder for & fremme optimale helsetjenester
og veilede behandling av mennesker som opplever kjignnsdysfori — bredt definert som ubehag eller
plager som er forarsaket av manglende samsvar mellom en persons kjgnnsidentitet og det kjgnnet
kroppen ble tillagt ved fedselen (og den assosierte kjgnnsrollen og/eller primere og sekundeere
kjignnskarakteristika) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b).

| likhet med alle tidligere versjoner av SOC, er de fremsatte kriteriene for hormonell og kirurgisk
behandling av kjgnnsdysfori i dette dokumentet retningsgivende for klinisk arbeid; individuelle
helsearbeidere og behandlingsopplegg kan eventuelt modifisere dem. Pasientens spesifikke
anatomiske, sosiale eller psykologiske situasjon, klinikerens kompetanse, utvikling av en erfaren
helsearbeiders metode for & handtere en vanlig situasjon, en forskningsprotokoll, mangel pa
ressurser i ulike deler av verden, eller behov for spesifikke skadereduserende strategier, kan fare til
awik fra SOC i det kliniske arbeide. Disse avvikene fra SOC bgr bli papekt som sadanne, forklart for
pasienten, og dokumentert gjennom informert samtykke, for & sikre kvaliteten pa pasientomsorgen
og sikre rettslig beskyttelse. Denne dokumentasjonen er ogsa verdifull for akkumulering av nye
data, som kan bli undersgkt i retrospekt for & befordre videreutvikling bade av helsetjenester og
SOC.

SOC definerer standarder for behandling og radgivning, men anerkjenner ogsa viktigheten av
informert valg og verdien i skadereduseringstilneerminger. | tillegg anerkjenner og legitimerer
denne versjonen av SOC ulike kjgnnsuttrykk som eventuelt ikke nedvendiggjer psykologiske,
hormon- eller kirurgiske behandlinger. Noen pasienter som oppsgker helsetjenester har i egen
regigiennomfart signifikante fremgang i retning av kjgnnsrolleendringer, transisjon eller andre
lgsninger med hensyn til sin kjgnnsidentitet eller kjgnnsdysfori. Andre pasienter vil ha behov for
mer intensive tjenester. Helsepersonell kan bruke SOC til & hjelpe pasienter med & vurdere hele
spekteret av helsetjenester som er tilgjengelige for dem, i samsvar med deres kliniske behov og
malsetninger med hensyn til kjgnnsuttrykk.



SOCs globale relevans og anvendbarhet

Selv. om SOC er beregnet pa verdensomspennende bruk, erkjenner WPATH at mye av den
registrerte kliniske erfaringen og kunnskapen innenfor dette feltet av helse- og omsorgstjenester
kommer fra nordamerikanske og vesteuropeiske kilder. Fra sted til sted, bade pé& tvers av og innenfor
nasjoner, er det forskjeller med hensyn til sosiale holdninger til transseksuelle, transpersoner
og ikke kjgnnsnormative; konstruksjon av kjgnnsroller og identiteter; sprak brukt til & beskrive
forskjellige kjennsidentiteter; kjgnnsdysforiens tillagte epidemiologi; tilgang til behandling og
behandlingskostnad; terapeutiske tilbud; antall og type helsepersonell som tilbyr tjenester; og
juridiske og politiske spgrsmal knyttet til dette omradet av helse- og omsorgstjenester (Winter,
2009).

Det er ikke mulig for SOC & gjenspeile alle disse forskjellene. Ved anvendelsen av standardene
i andre kulturelle kontekster, ma helsepersonell vaere oppmerksomme pa disse variasjonene og
tilpasse SOC i henhold til lokale realiteter. Ett eksempel er at i flere kulturer finner man et ganske
stort antall personer som ikke er kjgnnsnormative, og som lever pa mater som gjor at de er veldig
sosialt synlige (Peletz, 2006). | slike settinger er det vanlig at maniverksetter endringer i sine
kjgnnsuttrykk og sine fysiske uttrykk mens man eritenarene, eller til og med tidligere. Mange vokser
opp og lever i sosiale, kulturelle og til og med spraklige kontekster ganske ulike de i vestlige kulturer.
Uansett opplever nesten alle fordommer (Peletz, 2006; Winter, 2009). | mange kulturer er den
sosiale stigmatiseringen av personer som ikke er kjgnnsnormative utbredt, og kjgnnsroller er sveert
patvungne (Winter et al., 2009). | disse settingene tvinges personer som ikke er kignnsnormative til
a leve skjult, og kan derfor mangle muligheter for adekvate helsetjenester (Winter, 2009).

Det er ikke meningen at SOC skal begrense den innsats som gjgres for 4 tilby det best mulige av
lokalt tilgjengelig omsorg og behandling (care) til alle. Helsepersonell over hele verden — til og
med i omrader med begrensede ressurser og oppleeringsmuligheter — kan anvende de mange
grunnprinsippene som utgjer fundamentet i SOC. Disse prinsippene omfatter fglgende: respekt
for pasienter med ikke-normative kjgnnsidentiteter; ikke patologiser (sykeliggjer, oversetters anm.)
forskjeller i kjgnnsidentitet eller uttrykk; yt omsorg og gi behandling (eller henvis til kompetente
kolleger) som bekrefter pasienters kjgnnsidentiteter og reduserer plager ved kjgnnsdysfori nar slike
er til stede; bli kunnskapsrik med hensyn til transseksuelle, transpersoner og ikke kjsnnsnormative,
inkludert deres behov for helsetjenester og fordeler og risikoer ved behandlingsmuligheter for
kjgnnsdysfori; tilpass behandlingstilnaerminger til pasientenes spesifikke behov, spesielt deres
mal med hensyn til kignnsuttrykk og behov for a redusere kjgnnsdysforiske plager; bidra til & lette
tilgang til hensiktsmessig omsorg og behandling; serg for pasientenes informerte samtykke for



behandling; serg for kontinuitet i omsorgen og behandlingen; og veer forberedt pa & stette og veere
talsperson for pasienter overfor deres familier og overfor omgivelser (skoler, arbeidsplasser og
andre settinger).

Bruk av begreper er relativ i forhold til kultur og tid og er i rask utvikling. Det er viktig & bruke
respektfullt sprak tilpasset tid, sted og person. Nar SOC blir oversatt til andre sprak, ma det
utvises stor forsiktighet for & sikre at begrepenes betydning er riktig oversatt. Engelsk terminologi
er ikke ngdvendigvis lett & oversette til andre sprak, og omvendt. Noen sprék har ikke tilsvarende
ord for & beskrive de ulike begrepene som blir brukt i dette dokumentet. Oversettere bar derfor
giennomgaende veere bevisste pa de underliggende malene for behandling i SOC, og i tillegg
formulere kulturelt relevant og anvendbar veiledning for hvordan disse malene kan oppnés lokalt.

Forskjellen mellom kjennsdysfori og det a ikke
vare kjgnnsnormativ

Det & veere transseksuell, transperson eller ikke
kighnsnormativ, handler om mangfold og ikke patologi

WPATH kom med en skriftlig uttalelse i mai 2010, der de sterkt oppfordret til en verdensomfattende
slutt pa psykopatologisering av det & ikke veere kjgnnsnormativ (WPATH Board of Directors, 2010).
Denne erkleeringen bemerket at “uttrykk for kjennskarakteristikk, inkludert identiteter, som ikke
stereotypisk er forbundet med det kjgnn en kropp har blitt tillagt ved fedselen, er et vanlig og
mangfoldig kulturelt og menneskelig fenomen, [som] ikke bgr vurderes som iboende patologisk
eller negativt.”

Dessverre er det knyttet stigmatisering til det & ikke veere kjgnnsnormativmange steder i verden.
Slik stigmatisering kan fare til fordommer og diskriminering, og resultere i "minoritetsstress” (I. H.
Meyer, 2003). Minoritetsstress er spesifikt (kommer i tillegg til generelle stressfaktorer som erfares
av alle mennesker), sosialt basert, kronisk, og kan gjare transseksuelle, transpersoner og ikke
kjignnsnormative mer séarbare for & utvikle psykiske helseplager som angst og depresjon (Institute
of Medicine, 2011). | tillegg til fordommer og diskriminering i storsamfunnet, kan stigmatisering
bidra til overgrep og forsemmelse i ens relasjoner med jevnaldrende/kolleger/venner, og med



familiemedlemmer, som igjen kan fere til psykiske plager. Disse symptomene er imidlertid sosialt
indusert og ikke inherent knyttet til det & veere transseksuell, transperson eller ikke kignnsnormativ.

Det a ikke veere kjgnnsnormativ er ikke
det samme som kjgnnsdysfori

Det d ikke veere kjonnsnormativ refererer til i hvilken grad en persons kjennsidentitet, kjgnnsrolle,
eller kjgnnsuttrykk skiller seg fra de kulturelle normene som er foreskrevet for mennesker med
et spesifikt kroppslig kjgnn (Institute of Medicine, 2011). Kjgnnsdysfori refererer til ubehag eller
plager som er forarsaket av et manglende samsvar mellom en persons kjgnnsidentitet og det
kjgnn personens kropp ble tillagt ved fadselen (og den assosierte kjgnnsrollen og/eller primzere og
sekundeere kjgnnskarakteristika) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b). Kun noen
personer som ikke er kjgnnsnormative opplever kjgnnsdysfori noen gang i livet.

Det finnes tilgjengelig behandling for & hjelpe mennesker som har slike plager, slik at de kan utforske
sin kjgnnsidentitet og finne en kjgnnsrolle som er komfortabel for dem (Bockting & Goldberg,
2006). Behandling er individualisert: Det som hjelper én person med & minske kjgnnsdysforien,
kan veere sveert forskjellig fra hva som hjelper en annen. Denne prosessen kan eventuelt involvere
en endring i kjgnnsuttrykk eller omfatte kroppsmodifiseringer. Medisinske behandlingsmuligheter
inkluderer for eksempel feminisering eller maskulinisering av kroppen gjennom hormonbehandling
og/eller kirurgi. Dette minsker effektivt kjgnnsdysfori og er medisinsk nedvendig for mange.
Kjennsidentiteter og kjsnnsuttrykk er mangfoldige, og hormoner og kirurgi er kun to av mange
tilgjengelige alternativer som kan hjelpe en person med a bli komfortabel med seg selv og sin
identitet.

Kjgnnsdysfori kan i stor grad minskes gjennom behandling (Murad et al,, 2010). Selv om
transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative kan oppleve kjgnnsdysfori i en del av
livet, vil derfor mange av de som far behandling finne en kjgnnsrolle og et kjgnnsuttrykk som er
komfortabel for dem, uansett om disse kan vaere forskjellige fra det som forbindes med det kjonn
kroppene deres ble tillagt ved fadselen, eller fra radende kjgnnsnormer og forventninger.

Diagnoser relatert til kjgnnsdysfori

Noen mennesker opplever sdpass alvorlig kjgnnsdysfori at plagene oppfyller kriterier for en formell
diagnose som ville kunne klassifiseres som en psykisk lidelse. En slik diagnose legitimerer ikke
stigmatisering eller bergvelse av grunnleggende borger- og menneskerettigheter.



Naveerende klassifikasjonssystemer, som the Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) (American Psychiatric Association, 2000) og the International Classification of Diseases
(ICD) (World Health Organization, 2007) definerer hundrevis av psykiske lidelser som varierer med
hensyn til nar sykdommen begynte, varighet, hvordan lidelsen utviklet seg, funksjonsnedsettelse, og
mulighet for behandling. Begge diagnosesystemene forsgker a klassifisere samlinger av symptomer
og tilstander, ikke individene selv. En lidelse er en beskrivelse av noe en person kan slite med, ikke
en beskrivelse av personen eller personens identitet.

Transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative er altsa ikke i seg selv forstyrret. Derimot
er det eventuelle plager som oppstar som felge av kjgnnsdysfori som skaper problemer. Det er
disse plagene som kan veere diagnostiserbare, og som det finnes ulike behandlingsmuligheter for.
Tilstedeveaerelsen av en diagnose for en slik dysfori apner ofte for tilgang til helsetjenester og kan
veilede videre forskning med hensyn til effektive behandlinger.

Forskning farer na til at nye diagnostiske nomenklaturer og begreper er i endring bade i DSM
(Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg, 2010;
Zucker, 2010) og i ICD. Av denne grunn bruker vi gjenkjennbare begreper i SOC, og det blir gitt
definisjoner av begreper som muligens er pa fremmarsj. Helsepersonell bgr henvise til de mest
oppdaterte diagnosekriteriene og finne de mest hensiktsmessige kodene som kan anvendes innen
feltet hvor hver enkelt praktiserer.

Epidemiologiske betraktninger

Formelle epidemiologiske studier pa insidens® og prevalens* av transseksualitet spesifikt, eller av
trans- og ikke-normative kjgnnsidentiteter generelt, har ikke blitt giennomfert, og forsek pa a oppna
realistiske estimater er belastet med enorme vanskeligheter (Institute of Medicine, 2011; Zucker
& Lawrence, 2009). Selv om epidemiologiske studier slo fast at det finnes en like stor andel av
transseksuelle, transpersoner eller ikke kjgnnsnormative over hele verden, ville kulturelle forskjeller
fra land til land trolig medfere at det i populasjonene faktisk vil forekomme bade forskjeller i
adferdsmessige uttrykk for forskjellige kjgnnsidentiteter og forskjeller i omfang av kjgnnsdysfori —
forskjellig fra ens kjgnnsidentitet. Selv om det & krysse normative kjgnnsgrenser leder mer til etisk
sensur enn til medfelelse i de fleste land, sd er det eksempler i enkelte kulturer pa at adferd som

3 Antallet nye tilfeller som oppstar i en gitt periode (for eksempel per ar).
4 Antallet individer som har en tilstand delt pa antallet mennesker | den generelle populasjonen.



ikke er kignnsnormativ (for eksempel hos andelige ledere) er mindre stigmatisert og til og med aktet
(Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chinas, 1995; Coleman, Colgan, & Gooren, 1992; Costa & Matzner,
2007; Jackson & Sullivan, 1999; Nanda, 1998; Taywaditep, Coleman, & Dumronggittigule, 1997).

Av forskjellige grunner har forskere som har studert insidens og prevalens hatt en tendens til & fokusere
pa den undergruppe av ikke-kjgnnsnormative personer som er lettest 4 telle: transseksuelle individer
som opplever kjgnnsdysfori, og som presenterer seg for transisjonsrelatert(e) helsetjeneste(r) pa
kignnsspesialiserte klinikker (Zucker & Lawrence, 2009). De fleste studiene har blitt gjennomfart
i europeiske land, som i Sverige (Walinder, 1968, 1971), Storbritannia (Hoenig & Kenna, 1974),
Nederland (Bakker, Van Kesteren, Gooren, & Bezemer, 1993; Eklund, Gooren, & Bezemer, 1988; van
Kesteren, Gooren, & Megens, 1996), Tyskland (Weitze & Osburg, 1996), og Belgia (De Cuypere et al.,
2007). En studie ble gjennomfart i Singapore (Tsoi, 1988).

De Cuypere et al. (2007) gjennomgikk og vurderte slike studier, i tillegg til at de gjennomfarte sin
egen undersgkelse. Til sammen spenner disse studiene over 39 ar. Nar man ser bort fra to avvikende
funn fra Pauly i 1968 og Tsoi i 1988, star det igjen ti studier som involverer atte land. Tall pa prevalens
som blir rapportert i disse ti studiene spenner fra 1:11900 til 1:45000 for mann-til-kvinne (MtK) og
1:30400 til 1:200000 for kvinne-til-mann (KtM). Noen eksperter og forskere har antydet at prevalensen
kan vaere mye hgyere, avhengig av hvilken metode som blir anvendt i undersgkelsen (for eksempel
Olyslager & Conway, 2007).

Direkte sammenligninger pa tvers av studier er umulige fordi hver enkelt har anvendt forskjellige
datainnsamlingsmetoder og legger til grunn forskjellige kriterier for & dokumentere en person som
transseksuell (for eksempel om en person hadde gjennomgatt rekonstruksjon av genitalia, hadde satt
i gang med hormonbehandling, eller hadde kommet til klinikken for & oppseke hjelp med transisjon
under medisinsk tilsyn).

Trenden i de nyere studiene ser ut til & veere at det er en gkende prevalens, noe som muligens
reflekterer et gkt antall mennesker som oppseker behandling. Denne tolkningen stettes av forskning
giennomfert av Reed med kolleger (2009), som rapporterte en dobling hvert femte eller sjette ar i
antallet som far tilgang til behandling ved kjgnnsklinikker i Storbritannia. P lignende vis rapporterte
Zucker med kolleger (2008) en gkning pa fire til fem ganger s& mange henvisninger av barn og
ungdom til deres klinikk i Toronto, Canada, over en 30 ars periode.

Studier som disse har fatt fram tall som i beste fall kan bli sett pd som minimumsestimater. De
publiserte tallene stammer hovedsakelig fra klinikker med pasienter som meter kriterier for
alvorlig kjgnnsdysfori og som har hatt tilgang til helsetjenester der. Disse estimatene tar ikke med
i beregningen at behandlinger tilbudt i en bestemt klinisk setting muligens ikke blir oppfattet som
gkonomisk overkommelig, nyttig eller akseptabel av alle som identifiserer seg som kjennsdysforiske i
et gitt omrade. Ved & kun telle de som kommer til klinikker for & oppsake en spesifikk type behandling,
overses et uspesifisert antall kjgnnsdysforiske mennesker.



Andre kliniske observasjoner (sa langt ikke underbygget av systematiske studier) stotter
sannsynligheten for en hayere prevalens av kjgnnsdysfori: (i) kjgnnsdysfori som tidligere ikke
har veert anerkjent som sadan, er tidvis diagnostisert hos pasienter som sgker hjelp pa grunn av
angst, depresjon, adferdsforstyrrelser, rusmisbruk, dissosiative identitetsforstyrrelser, borderline
personlighetsforstyrrelse, seksuelle forstyrrelser, og forstyrrelser i kjignnsutviklingen (Cole, O'Boyle,
Emory, & Meyer Ill, 1997); (ii) noen crossdressere, dragqueens/dragkings, og personer som
identifiserer seg som homofile og lesbiske kan oppleve kjgnnsdysfori (Bullough & Bullough, 1993);
(iii) noen menneskers kjgnnsdysfori har en intensitet som fluktuerer under og over en klinisk terskel
(terskelen for hvorvidt en trenger behandling ) (Docter, 1988); (iv) i mange kulturer har KtM personer
som ikke er kjgnnsnormative en tendens til & veere relativt usynlige, spesielt for vestlig helsepersonell,
og for forskere som har giennomfart de fleste av studiene de naveerende estimatene av prevalens og
insidens er basert pa (Winter, 2009).

Samlet sett bar det eksisterende materialet betraktes som et utgangspunkt, og dette feltet av helse- og
omsorgstjenester ville hatt nytte av mer gjennomarbeidete og omfattende epidemiologiske studier
pa ulike steder i verden.

OOversikt over terapeutiske tilnaerminger til
kjgnnsdysfori

Fremskritt i kunnskap om, og behandling av, kjgnnsdysfori

| andre halvdel av det 20. arhundre gkte bevisstheten rundt fenomenet kjgnnsdysfori, etter hvert
som helsepersonell begynte a hjelpe til med & minske kjgnnsdysfori ved 4 stette endringer i primeere
og sekundeere kjgnnskarakteristika gjennom hormonbehandling og kirurgi, i tillegg til endring i
kjignnsrolle. Selv om Harry Benjamin allerede hadde anerkjent et spektrum av mater a ikke veere
kjignnsnormativ (Benjamin, 1966), fokuserte den innledende kliniske tilnzermingen hovedsakelig
pa a identifisere hvem som var passende kandidat for kjgnnsbekreftende behandling for a befordre
mest mulig fullstendig fysisk endring fra mann til kvinne eller kvinne til mann (for eksempel Green
& Fleming, 1990; Hastings, 1974). Denne tilneermingen ble omfattende evaluert og pavist & veere
sveert effektiv. Tilfredshetsgraden pa tvers av studier varierte fra 87% i MtK pasienter til 97 % i KtM
pasienter (Green & Fleming, 1990), og det var ekstremt sjeldent at noen angret (1-1.5% i MtK



pasienter og <1% i KtM pasienter; Pfafflin, 1993). Faktisk har man funnet at hormonbehandling
og kirurgi er medisinsk ngdvendig for mange, for & minske kjgnnsdysfori (American Medical
Association, 2008; Anton, 2009; The World Professional Association for Transgender Health, 2008).

Etterhvertsomfeltetharmodnet, harbehandlereforstattatselvom mangetrengerbade hormonterapi
og kirurgi for @ minske sin kjgnnsdysfori, trenger andre kun en av disse behandlingsmulighetene,
og noen trenger ingen av delene (Bockting & Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Noen
integrerer, ofte ved hjelp av psykoterapi, sine trans- eller kjsnnsoverskridende (cross-gender) folelser
i kignnsrollen som samsvarer med det kjgnn de ble tildelt fra fadselen av, og faler ikke behov for &
feminisere eller maskulinisere kroppen. For andre er bearbeiding av kjgnnsrolle og kjgnnsuttrykk
tilstrekkelig for & minske kjgnnsdysforien. Noen pasienter kan trenge hormoner og eventuelt en
endring i kjgnnsrolle, men ikke kirurgi. Andre kan trenge en endring i kjgnnsrolle i tillegg til kirurgi,
men ikke hormoner. Behandling av kjgnnsdysfori har med andre ord blitt mer individualisert.

Etter hvert som en generasjon av transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative har
blitt eldre — hvorav mange har hatt fordel av forskjellige terapeutiske tilnaerminger — har de blitt
mer synlige som en folkegruppe og demonstrerer betydelig mangfold i sine kjgnnsidentiteter,
kjignnsroller og kjgnnsuttrykk. Noen beskriver ikke seg selv som ikke-normative, men som entydige
kjsnnskryssere(det vil si som tilhgrende det andre kjgnnet; Bockting, 2008). Andre hevder sin
unike kjgnnsidentitet og anser ikke lenger seg selv som verken mann eller kvinne (Bornstein, 1994;
Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993). | stedet kan de beskrive sin kjgnnsidentitet i spesifikke
termer som transperson, tokjgnnet eller genderqueer, og hevde sin unike opplevelse som noe som
kan transendere en bineer mann/kvinne forstaelse av kjgnn (Bockting, 2008; Ekins & King, 2006;
Nestle, Wilchins, & Howell, 2002). De beskriver ikke n@dvendigvis sin identitetshevdelsesprosess
som en transisjon, fordi de aldri fullt ut omfavnet kjgnnsrollen de ble tildelt ved fedselen eller fordi
de virkeliggjor sin kjgnnsidentitet, kjgnnsrolle og kjennsuttrykk pa en méte som ikke involverer en
endring fra en kjennsrolle til en annen. Noen ungdommer som identifiserer seg som "genderqueer”
har for eksempel alltid opplevd kjgnnsidentiteten og kjgnnsrollen sin slik. Starre offentlig synlighet
av, og bevissthet rundt, kjgsnnsmangfold (Feinberg, 1996), har ytterligere utvidet valgmulighetene
til folk med kjgnnsdysfori, med hensyn til & virkeliggjere en identitet og finne en kjgnnsrolle og et
kjignnsuttrykk de er komfortable med.

Helsepersonell kan hjelpe folk som er kjgnnsdysforiske med & hevde sin kjgnnsidentitet, utforske
forskjellige muligheter for uttrykk for denne identiteten, og ta avgjgrelser om forskjellige alternativer
for medisinsk behandling for & minske kjgnnsdysforien.



Alternativer for psykologisk og medisinsk
behandling av kjgnnsdysfori

Et utvalg terapeutiske muligheter kan vurderes for personer som oppseker hjelp for sin
kjignnsdysfori. Antall og type tiltak som benyttes, og rekkefglgen dette skjer i, kan veere forskjellig
fra person til person (Bockting, Knudson, & Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin, 1999; Rachlin,
Green, & Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury, & Pardo, 2010). Behandlingsalternativer inkluderer
de folgende:

Endringer i kjgnnsuttrykk og kjgnnsrolle (som kan involvere & leve deltid eller fulltid i en annen
kjgnnsrolle, i samsvar med ens kjgnnsidentitet);

Hormonbehandling for & feminisere eller maskulinisere kroppen;

Kirurgi for & endre primere og/eller sekundeere kjgnnskarakteristika (for eksempel bryster/
brystkasse, eksterne og/eller interne genitalia, ansiktstrekk, kroppskonturer);

Psykoterapi (individuelt, parvis, som familie eller som gruppe) med formal som & utforske
kjignnsidentitet, kjgnnsrolle, og kjgnnsuttrykk; sette fokus pa den negative effekten av
kjignnsdysfori og stigma pa psykisk helse; minske internalisert transfobi; forbedre stotten fra
de sosiale omgivelsene og fra likestilte grupper; forbedre kroppsbildet; eller fremme styrke,
utholdenhet og motstand.

Alternativer med hensyn til sosiale stgtteapparater
og endringer i kjgnnsuttrykk

Itillegg (eller som alternativer) til de psykologiske og medisinske behandlingsmulighetene beskrevet
ovenfor, kan en vurdere andre muligheter for a bidra til redusert kjgnnsdysfori, som for eksempel:

Tilgang til fysiske og virtuelle (online) kontakter med og statte fra likesinnede og fra grupper,
eller interesseorganisasjoner som tilbyr muligheter for sosial stette og pavirkningsarbeid;

Tilgang til fysiske og virtuelle (online) ressurser for stette til familie og venner;

Stemme- og kommunikasjonsterapi for & hjelpe til med & utvikle verbale og ikke-verbale
ferdigheter som muliggjer starre bekvemmelighet i forhold til deres kjgnnsidentitet;

Harfjerning gjennom elektrolyse, laserbehandling, eller voksing;



Brystbinding eller innlegg, innpakking av genitalia eller penisproteser, innlegg over hofter eller
rumpe;

Endring av navn og kjgnnsmarker i identitetspapirer.

Vurdering og behandling av barn og ungdom
med kjgnnsdysfori

Det finnes en rekke forskjeller mellom barn og voksne med hensyn til fenomenologi, utviklingslep
og behandlingstilnaerminger for kjgnnsdysfori. Hos barn og ungdom er en rask og dramatisk
utviklingsprosess (fysisk, psykisk og seksuell) involvert, og det er stor bevegelighet og variabilitet i
utfall, spesielt hva angar pre-pubertale barn. Falgelig tilbyr dette kapittelet av SOC spesifikke kliniske
retningslinjer for vurdering og behandling av kjgnnsdysfori hos barn og ungdom.

Forskjeller mellom barn og ungdom med kjgnnsdysfori

En viktig forskjell mellom kjennsdysforiske barn og ungdom er andelen av dem som forblir
kjgnnsdysforiske inn i voksen alder. Kjgnnsdysfori i barndommen fortsetter ikke ngdvendigvis inn i
voksen alder. Av oppfelgingsstudier av pre-pubertale barn (hovedsaklig gutter) som ble henvist til
klinikker for vurdering av kjgnnsdysfori, fremgikk det snarere at dysforien vedvarte inn i voksen alder
for kun 6-23 % av barna (Cohen-Kettenis, 2001; Zucker & Bradley, 1995). | disse studiene var det
mer sannsynlig at gutter nar de ble voksne identifiserte seg som homofile, enn som transpersoner
(Green, 1987; Money & Russo, 1979; Zucker & Bradley, 1995; Zuger, 1984). Nyere studier, som
ogsa inkluderer kroppslige jenter, viste en 12-27 % frekvens av vedvarende kjgnnsdysfori inn i
voksen alder (Drummond, Bradley, Peterson-Badali, & Zucker, 2008; Wallien & Cohen-Kettenis,
2008).

| kontrast til dette virker det som andelen med kjennsdysfori som varer inn i voksen alder er mye
hgyere for ungdommer. Det finnes ingen formelle prospektive studier, men i en oppfelgingsstudie
av 70 ungdommer som var diagnostisert med kjennsdysfori og gitt pubertetsutsettende hormoner,
fortsatte alle med den kjgnnsbekreftende behandlingen, som begynner med feminiserende/
maskuliniserende hormonbehandling (de Vries, Steensma, Doreleijers, & Cohen-Kettenis, 2010).



En annen forskjell mellom kjennsdysforiske barn og ungdom er i ratioen gutter/jenter for hver
aldersgruppe. | klinisk henviste kjgnnsdysforiske barn under 12 ar varierer gutt/jente ratioen fra 6:1
til 3:1 (Zucker, 2004). | klinisk henviste kjgnnsdysforiske ungdommer eldre enn 12 ar, er gutt/jente
ratioen nermere 1:1 (Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003).

Som diskutert i kapittel IV og av Zucker og Lawrence (2009), mangler formelle epidemiologiske
studier av kjgnnsdysfori — hos barn, ungdom, og voksne. Det er behov for ytterligere forskning for
a forbedre estimater pa prevalens og vedvarenhet i forskjellige populasjoner rundt i verden.

Fenomenologi hos barn

Barn som er sa unge som to ar kan vise trekk som kan indikere kjgnnsdysfori. De kan uttrykke et
gnske om & veere det andre kjgnnet, og veere ulykkelig pa grunn av sine fysiske kjgnnskarakteristikker
og funksjoner. | tillegg kan de foretrekke kleer, leker og lek/spill som vanligvis er forbundet med det
annet kjgnn, og foretrekke & leke med jevnaldrende av det andre kjennet. Det virker som disse
trekkene er heterogene: noen barn demonstrerer ekstremt ikke-normativ oppfersel og ensker,
akkompagnert av et vedvarende og sterkt ubehag med egne primeaere kjgnnskarakteristika. Hos
andre barn er disse trekkene mindre intense eller bare delvis til stede (Cohen-Kettenis et al., 2006;
Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010a).

Det er relativt vanlig for kjgnnsdysforiske barn & ha samtidige internaliserte lidelser (nar man
vender de vonde fglelsene inn mot seg selv 0.a.) som angst og depresjon (Cohen-Kettenis, Owen,
Kaijser, Bradley, & Zucker, 2003; Wallien, Swaab, & Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley,
& Ameeriar, 2002). Prevalensen av autismespektrumlidelser synes hayere i klinisk henviste,
kjignnsdysforiske barn, enn i den generelle populasjonen (de Vries, Noens, Cohen-Kettenis, van
Berckelaer-Onnes, & Doreleijers, 2010).

Fenomenologi hos ungdommer

Hos de fleste barn vil kjsnnsdysforien forsvinne fer, eller tidlig i puberteten. Hos noen barn vil disse
folelsene intensiveres og kroppsaversjon vil utvikle seg eller forsterkes nar de blir ungdommer
og de sekundare kjgnnskarakteristikaene utvikler seg (Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis &
Pfafflin, 2003; Drummond et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008; Zucker & Bradley, 1995).
Materialet fra én undersgkelse antyder at det & vaere mer ekstremt ikke-normativ i barndommen
er forbundet med at kjgnnsdysforien vedvarer til sen ungdom og tidlig voksen alder (Wallien &
Cohen-Kettenis, 2008). Likevel er det mange ungdommer og voksne som presenterer kjignnsdysfori



men som ikke rapporterer en historie med ikke-normativ oppfarsel i barndommen (Docter, 1988;
Landen, Walinder, & Lundstrom, 1998). Derfor kan det komme som en overraskelse pa andre
(foreldre, andre familiemedlemmer, venner, og andre i neermiljget), nar det kommer fram at en
ungdom er kjgnnsdysforisk.

Ungdommer som opplever at primare og/eller sekundeere kjgnnskarakteristika og at det kjgnn
kroppen deres ble tillagt ved fadselen ikke er i samsvar med deres kjgnnsidentitet, kan veere
intenst fortvilet over dette. Mange, men ikke alle kjgnnsdysforiske ungdommer har sterke gnsker
om hormoner og kirurgi. Et gkende antall ungdommer har allerede begynt & leve i sin gnskede
kjgnnsrolle nar de begynner pa ungdomsskole eller videregaende skole (Cohen-Kettenis & Pfafflin,
2003).

Blant ungdom som blir henvist til kjignnsidentitetsklinikker, varierer antallet som anses egnet for
tidlig medisinsk behandling — det vil si & starte med GnRH-analoger for & utsette puberteten i de
forste Tanner-stadiene — bade mellom land og blant forskjellige senter/klinikker. Ikke alle tilbyr
pubertetsutsettelse. Hvis det tilbys slik behandling, er det variasjon med hensyn til hvilket pubertale
niva de tillates a starte behandlingen, fra Tanner-stadium 2, til 4 (Delemarre-van de Waal & Cohen-
Kettenis, 2006; Zucker et al., i trykk). Hvordan helsevesenet er organisert, forsikringsaspekter,
kulturelle forskjeller, meninger blant helsepersonell, og de forskjellige diagnostiske prosedyrene
tilbudt i forskjellige settinger, har trolig innflytelse pa prosentandelene av behandlede ungdommer.

Uerfarneklinikere kantafeilavindikatorerforkjennsdysforiogtro detdreier segomvrangforestillinger.
Fenomenologisk er det en kvalitativ forskjell mellom symptomer pa kjgnnsdysfori og presentasjon
av vrangforestillinger eller andre psykotiske symptomer. Det store flertallet barn og ungdom med
kjgnnsdysfori lider ikke av underliggende alvorlige psykiatriske sykdommer slik som psykotiske
lidelser (Steensma, Biemond, de Boer, & Cohen-Kettenis, publisert online far trykking, 7. januar,
2011).

Det er mer vanlig for ungdom med kjgnnsdysfori & ha samtidige internaliserte lidelser som angst
og depresjon, og/eller eksternaliserte lidelser som opposisjonell adferdsforstyrrelse (de Vries et al.,
2010). Som hos barn, virker det som det er hgyere prevalens av autismespektrumlidelser i klinisk
henviste kjgnnsdysforiske ungdommer enn i den generelle ungdomsbefolkningen (de Vries et al.,
2010).

Kompetansen til psykisk helsepersonell som arbeider
med barn eller ungdom med kjgnnsdysfori

De fglgende er anbefalte minstekvalifikasjoner for psykisk helsepersonell som vurderer, henviser,
og tilbyr terapi til barn og ungdommer som presenterer med kjgnnsdysfori:



1.

Mgter kompetansekrav for psykisk helsepersonell som arbeider med voksne, som angitt i
kapittel VII;

2. Utdannet i utviklingsmessig psykopatologi i barndom og ungdomstid;

3. Kompetanse i diagnostisering og behandling av vanlige problemer hos barn og ungdom.

Rollene til psykisk helsepersonell som arbeider
med barn og ungdom med kjgnnsdysfori

Rollene til psykisk helsepersonell som arbeider med kjgnnsdysforiske barn og ungdom kan

inkludere de fglgende:

1.

Direkte vurdering av kjgnnsdysfori hos barn og ungdom (se under for generelle retningslinjer
for vurdering).

. Tilby familieterapi og stettende psykoterapi for a hjelpe barn og ungdom med & utforske deres

kjignnsidentitet, minske ubehag relatert til kjignnsdysfori, og lette eventuelt andre psykososiale
vanskeligheter.

. Vurdere og behandle barn eller unges eventuelle samtidige psykiske helsevansker (eller henvise

til behandling hos en annen psykisk helsearbeider). Slike problemer bgr handteres som del av
den helhetlige behandlingsplanen.

Henvise ungdom til ytterligere medisinske tiltak (som pubertetsutsettende hormoner) for a
minske kjgnnsdysforien. Henvisning ber inkludere dokumentasjon angaende vurdering av
kjignnsdysfori og mental helse, ungdommens egnethet for fysiske tiltak (angitt nedenfor),
den relevante ekspertisen til den henvisende psykiske helsearbeideren, og eventuell annen
informasjon som er relevant for ungdommens helse, og for henvisningen til spesifikk
behandling.

. Drive opplysnings- og pavirkningsarbeid pa vegne av kjgnnsdysforiske barn, ungdom og deres

familier, i deres omgivelser (for eksempel fritidsordninger), skoler, leirer, andre organisasjoner).
Dette er spesielt viktig sett i lys av bevis for at barn og unge som ikke opptrer i henhold til sosialt
foreskrevne kjgnnsnormer, kan oppleve mobbing/overgrep pa skolen (Grossman, D'Augelli, &
Salter, 2006; Grossman, D’Augelli, Howell, & Hubbard, 2006; Sausa, 2005), noe som gjer at de
risikerer sosial isolasjon, depresjon, og andre negative fglgetilstander (Nuttbrock et al., 2010).



6. Tilby barn, unge og deres familier informasjon og henvisning til stettegrupper, slik som
stgttegrupper for foreldre til barn som transer eller p&4 andre mater ikke er kjignnsnormative
(gender nonconforming and transgendered children) (Gold & MacNish, 2011; Pleak, 1999;
Rosenberg, 2002).

Vurdering og psykososiale tiltak for barn og unge er ofte tilbudt innenfor en flerfaglig (multi-
disciplinary) helsetjeneste med spesialister pa kjennsidentitetsproblematikk. Hvis slik flerfaglig
tjeneste ikke er tilgjengelig, bar en psykisk helsearbeider tilby konsultasjoner, og fungere som aktivt
bindeledd med en pediatrisk endokrinolog med sikte & hente bidrag bade til vurdering, til utdanning
og til involvering i alle eventuelle avgjarelser om fysiske tiltak.

Psykologisk vurdering av barn og ungdom

Psykisk helsepersonell ber tilpasse seg fglgende generelle retningslinjer nar de vurderer barn og
unge som presenterer med kjgnnsdysfori:

1. M1.Psykisk helsepersonell bgr verken avvise eller uttrykke en negativ holdning til ikke-konforme
kignnsidentiteter eller indikasjoner pa kjennsdysfori. De ber heller anerkjenne bekymringene
som barn, unge og familier presenterer; tilby en grundig vurdering av kjgnnsdysfori og mulige
samtidige psykiske lidelser; og leere klienter og deres familier om terapeutiske muligheter, hvis det
er behov for det. Akseptering, og det a fierne hemmeligholdelse, kan innebaere betraktelig lindring
for kignnsdysforiske barn/unge og deres familier.

2. Vurdering av kjgnnsdysfori og psykisk helse bar utforske barns/ungdoms kjgnnsidentitet bade
med hensyn til type og karakteristikk. En psykodiagnostisk og psykiatrisk vurdering — som
dekker omradene affektiv funksjon, vurderer forhold til jevnaldrende, og andre sosiale forhold,
intellektuell funksjon/skole prestasjoner — bgr foretas. Vurderingen bar inkludere en evaluering
av styrker og svakheter ved familiefunksjon/-forhold. Emosjonelle atferdsproblemer er relativt
vanlige, og uavklarte forhold i et barns eller en ungdoms omgivelser kan veere tilstede (de Vries,
Doreleijers, Steensma, & Cohen-Kettenis, 2011; Di Ceglie & Thummel, 2006; Wallien et al., 2007).

3. For ungdom ber ogsa vurderingsfasen bli brukt til & informere unge og deres familier om
mulighetene og begrensningene ved forskjellige behandlinger. Dette er ngdvendig for informert
samtykke, men ogsé viktig for vurderingen. Maten ungdommen responderer pa informasjon
om realitetene ved kjgnnsbekreftende behandling, kan diagnostisk sett veere informativ. Korrekt
informasjon kan eventuelt endre en ungdoms @nske om en bestemt behandling, hvis gnsket var
basert pa urealistiske forventninger om behandlingens muligheter.



Psykologiske og sosiale tiltak for barn og unge

Helsepersonell bar generelt tilpasse seg folgende retningslinjer nar de stetter og behandler barn
og unge med kjgnnsdysfori:

1. Psykisk helsepersonell bar hjelpe familier med a respondere pa deres kjgnnsdysforiske barns eller
ungdommers bekymringer pa en aksepterende og omsorgsfull mate. Familier spiller en viktig
rolle for ungdoms psykiske helse og trivsel (Brill & Pepper, 2008; Lev, 2004). Dette gjelder ogsa
likesinnede og mentorer fra miljger av ikke kjgnnsnormative personer, som kan veere en annen
kilde til sosial stette.

2. Psykoterapi bar fokusere pa & redusere de plagene et barn eller en ungdom har som er relatert
til kignnsdysforien, og pa & mgte eventuelle andre psykososiale vanskeligheter. For ungdom
som sgker kjgnnsbekreftende behandling, kan psykoterapi fokusere pa & stgtte dem far, under
og etter behandling. Det har ikke blitt publisert noen formelle evalueringer av forskjellige
psykoterapeutiske tilneerminger til denne situasjonen, men flere radgivingsmetoder har blitt
beskrevet (Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis, & Delemarre-van de Waal, 2006; Di
Ceglie & Thummel, 2006; Hill, Menvielle, Sica, & Johnson, 2010; Malpas, i trykk; Menvielle &
Tuerk, 2002; Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006).

Behandling som tar sikte pa a endre en persons kjennsidentitet og kjennsuttrykk slik at dette
bli mer sammenfallende med kjgnnet personen ble tilskrevet ved fadselen, har tidligere blitt
forsgkt uten suksess (Celder & Marks, 1969; Greenson, 1964), spesielt pa lang sikt (Cohen-
Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965). Slik behandling er ikke lenger ansett som etisk forsvarlig.

3. En ber stette familier i handtering av usikkerhet og engstelse angdende hvordan det kommer
til & ga med deres barn/ungdom, psykoseksuelt sett, og i & hjelpe ungdom & utvikle et positivt
selvbilde.

4. Psykisk helsepersonell bgr ikke patvinge et binaert syn pa kjgnn. De ber gi rikelig med rom sa
klientene far utforske ulike alternative kjignnsuttrykk. For noen ungdommer er det hensiktsmessig
med hormonbaserte eller kirurgiske tiltak, men ikke for alle.

5. Klienter og deres familier bgr bli stgttet mens de tar vanskelige avgjerelser med hensyn
til i hvilken grad klientene far lov til & uttrykke en kjgnnsrolle som er i samsvar med deres
kjignnsidentitet, samt tidspunktet for endring i kjennsrolle og mulig sosial transisjon. For
eksempel kan en klient ga pa skole mens vedkommende gjennomfarer en delvis transisjon
(for eksempel ved a ga med kleer og ha en hérfrisyre som reflekterer kjgnnsidentitet) eller en
fullstendig transisjon (for eksempel ved & ogsa bruke et navn og pronomen som er i samsvar
med kjgnnsidentiteten). Vanskelige sparsmal inkluderer ogsa om og nar andre mennesker skal
informeres om klientens situasjon, og hvordan andre i livene deres bgr reagere.



6. Helsepersonell bgr stette klienter og familiene deres med & drive opplysnings- og
pavirkningsarbeid i samhandling med folk i neermiljget og med autoriteter som leerere, skolens
samarbeidsutvalg og/eller andre styrende organer, og rettsvesen.

7. Psykisk helsepersonell bgr etterstrebe & opprettholde et terapeutisk forhold med barn/
ungdommer som ikke er kjgnnsnormative og deres familier, gjennom eventuelle sosiale
endringer eller fysiske tiltak. Dette sikrer at avgjerelser om kjennsuttrykk og behandling av
kjignnsdysfori lapende vurderes pa gjennomtenkte mater. Det samme resonnementet gjelder
hvis et barn eller en ungdom allerede har endret kjgnnsrolle sosial fer farste mgte med psykisk
helsepersonell.

Sosial transisjon i tidlig barndom

Noen barn uttrykker gnske om & leve i en annen kjennsrolle lenge for puberteten. For noen barn
kan dette reflektere ett uttrykk for deres kjgnnsidentitet, for andre kan dette veere uttrykk for andre
motiver. | hvilken grad familier lar sine sma barn gjere en sosial transisjon til en annen kjgnnsrolle
varierer. | noen familier giennomferes dette med hell i tidlig barndom. Dette er kontroversielt, og
helsepersonell har ulike syn pa dette. Det ndveerende kunnskapsgrunnlaget er utilstrekkelig for a
forutsi langsiktige resultater av fullstendig & innta en annen kjennsrolle i tidlig barndom. Forskning
pa utfall for barn som fullfarte dette tidlig, ville i stor grad informere fremtidige kliniske anbefalinger.
Psykisk helsepersonell kan hjelpe familier med a ta avgjgrelser bade med hensyn til tidspunkt og
prosessen med eventuelle endringer med hensyn til kjgnnsrollen deres sma barn skal fungere i.
De bgr bidra med informasjon og hjelpe foreldre til & veie potensielle fordeler og utfordringer ved
ulike valg. | denne sammenheng er det relevant a huske pa den tidligere beskrevne relativt lave
prosenten av kjgnnsdysfori som vedvarer fra barndommen og videre i livet (Drummond et al.,
2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). En endring tilbake til den opprinnelige kjgnnsrollen kan
veere svaert belastende for barnet, og denne belastningen kan til og med resultere i utsettelse av det
a giennomfare en slik sosial transisjon for annen gang (Steensma & Cohen-Kettenis, 2011). Derfor
kan det veere at foreldrene heller vil presentere rolleskiftet som en utpreving av det a leve i en annen
kjignnsrolle, snarere enn a presentere det som en irreversibel situasjon. Psykisk helsepersonell kan
assistere foreldre med & identifisere mulige mellomlgsninger eller kompromisser (for eksempel
kun pa ferie). Det er ogsa viktig at foreldre eksplisitt lar barnet fa vite at det finnes en vei tilbake.

Uavhengig av en families avgjarelser nar det gjelder transisjon (tidspunkt, utstrekning) ber
fagpersoner gi rad og stgtte dem mens de jobber seg gjennom valgene og implikasjonene av disse.
Hvis foreldre ikke tillater at barna deres inntar en annen sosial kjgnnsrolle, kan de ha behov for
radgiving som hjelper dem & mgte barnets behov pa en falsom og omsorgsfull mate, ved a sarge
for at barnet har rikelig med muligheter til & utforske falelser i forhold til kjgnn og & uttrykke kjgnn
i trygge omgivelser. Hvis foreldre derimot tillater slik endring, kan de ha behov for radgivning for



a befordre en positiv opplevelse for barnet. For eksempel kan de trenge stgtte nar det gjelder a
bruke korrekt pronomen, & opprettholde trygge og stettende omgivelser for barnet (for eksempel
pa skolen og i kontekster med jevnaldrende), og & kommunisere med andre personer i barnets
liv. Uansett kan det veere behov for videre vurdering nar et barn narmer seg puberteten, idet
valgmuligheter med hensyn til fysiske tiltak blir relevante.

Fysiske tiltak for ungdom

Far en vurderer eventuelle medisinske tiltak for ungdom, ber det gjeres omfattende utredning av
psykologiske, familie-, og sosiale forhold, som beskrevet ovenfor. Varigheten av slik utredning kan
variere betraktelig, avhengig av situasjonens kompleksitet.

Medisinske tiltak bar snakkes om i lys av utviklingsforlgpet i ungdomstiden. Noen ungdommer kan
uttrykke og fastholde sin identitetsoppfatning sa sterkt, at det gir et falskt inntrykk av irreversibilitet.
En ungdoms dreining mot kjgnnsnormativitet kan skje primeert for & behage foreldrene og
eventuelt ikke vedvare, eller gjenspeile en permanent endring i kjgnnsdysforien (Hembree et al.,
2009; Steensma et al., publisert online far trykk 7. januar, 2011).

Fysiske tiltak for ungdom faller i tre kategorier eller stadier (Hembree et al., 2009):

1. Fullstendig reversible tiltak. Disse involverer bruk av GnRH-analoger for & overstyre kroppens
egen gstrogen- eller testosteronproduksjon, og utsetter de fysiske endringene i puberteten.
Alternative behandlingsmuligheter inkluderer progestiner (oftest medroksyprogesteron) eller
andre medikamenter (for eksempel spironolakton) som reduserer effekten av androgener
utskilt i testiklene hos ungdom som ikke far GnRH-analoger. Orale antikonsepsjonsmidler brukt
kontinuerlig (eller depot medroksyprogesteron) kan brukes til & undertrykke menstruasjon.

2. Delvis reversible tiltak. Disse inkluderer hormonbehandling for & maskulinisere eller feminisere
kroppen. Ved noen hormoninduserte endringer kan det veere behov for rekonstruksjonskirurgi
dersom effekten skal reverseres, (for eksempel gynekomasti, brystutvikling fordrsaket av
gstrogen), mens andre endringer ikke er reversible (for eksempel at stemmen blir dypere av
testosteron).

3. lIrreversible tiltak. Dette er kirurgiske prosedyrer.

Det anbefales en prosess som foregar i stadier, for pa den maten & holde mulighetene apne
giennom de farste to stadiene. A ga videre fra ett stadium til et annet ber ikke skje far ungdom og
deres foreldre har hatt tilstrekkelig tid til fullt ut & venne seg til effektene av tidligere tiltak.



Fullstendig reversible tiltak

Sa fort pubertale endringer har begynt, kan ungdom kvalifisere for pubertetsutsettende hormoner.
Det anbefales at ungdom gér gjennom puberteten minst til Tanner-stadium 2, for at de og deres
foreldre skal kunne foreta en informert beslutning om pubertetsutsettelse. Noen barn kan na
dette stadiet i en sveert ung alder (for eksempel 9 &r). Studier som evaluerte denne tilneermingen
inkluderte kun barn som var minst 12 ar gamle (Cohen-Kettenis, Schagen, Steensma, de Vries,
& Delemarre-van de Waal, 2011; de Vries, Steensma et al., 2010; Delemarre-van de Waal, van
Weissenbruch, & Cohen Kettenis, 2004; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006).

To mal rettferdiggjor tiltak med pubertetsutsettende hormoner: (i) bruken gir ungdom mer tid til
a utforske deres ikke-normativitet med hensyn til kjgnn, foruten andre aktuelle utviklingsmessige
forhold, og (ii) bruken kan lette transisjonen ved & hindre utvikling av kjgnnskarakteristika som er
vanskelig eller umulig a reversere hvis ungdom fortsetter mot kjgnnsbekreftende behandling.

Pubertetsutsettelse kan fortsette i noen fa ar. P4 et tidspunkt tas en avgjgrelse om & enten avslutte all
hormonbehandling eller ga over til feminiserende/maskuliniserende hormoner. Pubertetsutsettelse
farer ikke n@dvendigvis til videre kjgnnsbekreftende behandling.

Kriterier for pubertetsutsettende hormoner

Falgende minimumskriterier ma veere oppfylt for at ungdom skal kunne motta pubertetsutsettende
hormoner:

1. Personen ma ha uttrykt et langvarig og intenst mgnster av a ikke vaere kjgnnsnormativ eller ha
kjignnsdysfori (vaere det seg undertrykt eller uttrykt);

2. Kjennsdysforien begynte eller ble verre ved begynnelsen av puberteten;

3. Eventuelle samtidige psykologiske, medisinske eller sosiale problemer som kan ha negativ
innvirkning pa behandling (for eksempelmanglende oppfelging av behandlingstiltak) har blitt
magtt, slik at ungdommens situasjon og funksjonsniva er stabilt nok til & starte behandling;

4. Ungdommen har gitt informert samtykke, og, serlig nar personen ikke har nadd en alder
hvor en er ansett for & veere i stand til & gi medisinsk samtykke, har foreldre eller andre
omsorgspersoner eller foresatte som samtykker til behandlingen og som er innstilt pa & stotte
personen gjennom hele behandlingsprosessen.



Hormonbehandlingsregimer, overvaking og risikoer ved pubertetsutsettelse

For pubertetsutsettelse bgr ungdom med mannlige genitalia behandles med GnRH-analoger,
som stopper sekresjon av luteiniserende hormon og derigjennom ogsa testosteronsekresjon.
Alternativt kan de behandles med progestagener (for eksempel medroksyprogesteron) eller med
andre medikamenter som blokkerer testosteronsekresjon og/eller ngytraliserer testosteronets
virkning. Ungdom med kvinnelige genitalia bgr behandles med GnRH-analoger, som stopper
produksjonen av gstrogen og progesteron. Alternativt kan de behandles med progestagener
(for eksempel medroksyprogesteron). Orale prevensjonsmidler brukt kontinuerlig (eller depot-
medroksyprogesteron) kan brukes til & undertrykke menstruasjon. | begge ungdomsgruppene er
bruk av GnRH-analoger den foretrukne behandling (Hembree et al., 2009), men for noen pasienter
er de haye kostnadene et hinder.

Under pubertetsutsettelse bgr den fysiske utviklingen ngye overvakes — fortrinnsvis av en pediatrisk
endokrinolog — slik at eventuelle ngdvendige tiltak kan gjegres (for eksempel for & etablere en
tilstrekkelig passende hgyde i forhold til kjenn, eller for a forbedre iatrogent (fordrsaket av
behandlingen o.a) lav benmargstetthet) (Hembree et al., 2009).

Tidlig bruk av pubertetsutsettende hormoner kan forhindre negative sosiale og folelsesmessige
konsekvenser av kjgnnsdysfori mer effektivt enn en senere igangsetting. Der det er tilgjengelig, bar
tiltak i tidlig ungdomsalder forvaltes i henhold til pediatrisk-endokrinologisk radgiving. Ungdom
med mannlige genitalia som begynner med GnRH-analoger tidlig i puberteten, bgr informeres
om at dette kan resultere i utilstrekkelig utviklet penilt vev for vaginoplastikk-teknikker som
innebaerer invertering av penis. (Alternative teknikker er tilgjengelige, som for eksempel bruk av et
hudtransplantat eller deler av tykktarm).

Verken pubertetsutsettelse eller & la puberteten ga sin gang, er en ngytral handling. P& den ene
siden kan funksjonsniva senere i livet bli svekket gjennom irreversibel utvikling av sekundeere
kjignnskarakteristika i puberteten, og gjennom ar med intens kjgnnsdysfori. P4 den annen side, er
man bekymret for mulige negative fysiske bivirkninger ved bruk av GnRH-analoger (for eksempel
pa benutvikling og hayde). Selv om de aller forste resultatene av denne tilneermingen er lovende
(vurdert for ungdom fulgt over 10 ar) (Cohen-Kettenis et al, 2011; Delemarre-van de Waal & Cohen-
Kettenis, 2006), kan ikke langsiktige effekter fastslas for de tidligste behandlede pasientene nar
tilstrekkelig alder.

Delvis reversible tiltak

Ungdom kan kvalifisere for & begynne feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling,
fortrinnsvis med foreldrenes samtykke. | mange land har 16-aringer juridisk sett nadd helserettslig



myndighetsalder, og de trenger ikke foreldrenes samtykke. Ideelt sett bar behandlingsbeslutninger
tas av ungdommen, familien og behandlingsteamet sammen.

Hormonbehandlingsregimer for kjgnnsdysforisk ungdom er vesentlig annerledes fra de som
anvendes hos voksne (Hembree et al., 2009). De er tilpasset slik at de tar hgyde for den somatiske,
folelsesmessige og mentale utvikling som skjer gjennom hele ungdomstiden (Hembree et al.,
2009).

Irreversible tiltak

Genital kirurgi bar ikke gjennomfares for (i) pasienter i et gitt land har legal myndighet til 4 ta
avgjorelse om medisinske inngrep, og (ii) pasienter har levd kontinuerlig i minst 12 maneder i
kjignnsrollen som sammenfaller med deres kjgnnsidentitet. Aldersterskelen bgr sees p& som et
minimumskriterium og ikke noe som i seg selv indiserer aktive tiltak.

Brystkirurgi hos KtM pasienter kan bli giennomfert tidligere, fortrinnsvis etter a ha levd tilstrekkelig
tid i gnsket kjgnnsrolle og etter ett ar med testosteronbehandling. Hensikten med denne foreslatte
rekkefalgen er & gi ungdom tilstrekkelig mulighet til & oppleve og sosialt tilpasse seg en mer
maskulin kjgnnsrolle for de gjennomgar irreversibel kirurgi. Avhengig av en ungdoms spesifikke
kliniske situasjonen og mal for kjgnnsidentitetsuttrykk, kan imidlertid andre tilneerminger vaere mer
egnete.

Risiko ved & holde tilbake medisinsk behandling fra ungdom

A nekte ungdom betimelige medisinske tiltak kan forlenge kjgnnsdysfori og bidra til et utseende
og en opptreden som kan fare til overgrep og stigmatisering. Ettersom nivéet av kjgnnsrelaterte
overgrep er sterkt assosiert med graden av psykiatrisk lidelse i ungdomsarene (Nuttbrock et al.,
2010), er det ikke et ngytralt alternativ & nekte pubertetsutsettelse og pafelgende feminiserende
eller maskuliniserende hormonbehandling.



Psykisk helse

Transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative kan sgke hjelp hos en psykisk helsearbeider
av en rekke arsaker. Uavhengig av en persons grunn for & sgke hjelp, bar helsepersonell ha kjennskap
til det a ikke veere kjgnnsnormativ, handle med egnet kulturell kompetanse, og utvise sensitivitet i
behandling og omsorgsarbeid.

Denne delen av SOC fokuserer pa den rollen psykisk helsepersonell har i mgte med og i omsorg for
voksne som sgker hjelp for kjgnnsdysfori og relatert problematikk. Fagpersoner som jobber med
kjgnnsdysforiske barn, ungdom, og familiene deres, bar se kapittel VI.

Kompetansen til psykisk helsepersonell som jobber med
voksne som presenterer seg med kjgnnsdysfori

Oppleering av psykisk helsepersonell som skal vaere kompetente til & jobbe med kjennsdysforiske
voksne, hviler pa grunnleggende generell klinisk kompetanse i vurdering, diagnostisering og
behandling av problemer med psykisk helse. Klinisk oppleering kan gjeres innen hvilken som helst
disiplin som forbereder psykisk helsepersonell for klinisk praksis, for eksempel psykologi, psykiatri,
sosialt arbeid, radgiving i psykisk helse, par- og familieterapi, sykepleie, eller allmennmedisin
med spesifikk bakgrunn i adferdsmedisin og radgivning. Falgende minimumskrav er anbefalte
kvalifikasjoner for psykisk helsepersonell som arbeider med voksne med kjgnnsdysfori:

1. Mastergrad eller tilsvarende i et klinisk atferdsvitenskapelig felt. Denne graden, eller en mer
avansert en, bgr ha blitt tildelt av en institusjon som er akkreditert av det aktuelle nasjonale eller
regionale akkrediteringsorganet. Fagpersonen barha dokumenterte kvalifikasjoner fraenrelevant
lisensbevilgende myndighet, nemnd eller utvalg (i Norge: Statens Helsepersonellnemnd) eller
tilsvarende for det aktuelle landet.

2. Kompetanse i bruk av “the Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders” og/eller “the
International Classification of Diseases” for bruk i diagnostisering.

3. Evne til & gjenkjenne og diagnostisere samtidige psykiske helseproblemer, og & skjelne disse
fra kjgnnsdysfori.



4. Dokumentert opplaering under tilsyn, og kompetanse i psykoterapi eller radgivning.

5. Omfattende kunnskap om identiteter og uttrykk hos personer som ikke er kjgnnsnormative, og
om vurdering og behandling av kjgnnsdysfori.

6. Kontinuerlig videreutdanning i vurdering og behandling av kjgnnsdysfori. Denne kan omfatte
deltagelse pa relevante faglige mater, workshops eller seminarer, veiledning og tilsyn fra en
psykisk helsearbeider med relevant erfaring, eller deltagelse i forskning knyttet til kignnsdysfori
og til personer som ikke er kjignnsnormative.

| tillegg til minimumskravene ovenfor, anbefales det at psykisk helsepersonell utvikler og
vedlikeholder kulturell kompetanse for a lette arbeidet med klienter som er transseksuelle,
transpersoner og ikke kjgnnsnormative. Dette kan for eksempel innebzere 4 tilegne seg kunnskap
om aktuelle spgrsmal innen miljger av folk som ikke er kjgnnsnormative, om pavirkningsarbeid, og
om offentlige retningslinjer som er relevante for disse klientene og familiene deres. | tillegg er det
a foretrekke at en har relevant kunnskap om seksualitet, seksuell helse, og vurdering og behandling
av seksuelle forstyrrelser. Psykisk helsepersonell som er nye i dette feltet (uavhengig av deres niva
av oppleering og annen praksis) bar arbeide under veiledning av en psykisk helsearbeider som har
en etablert kompetanse i vurdering og behandling av kjgnnsdysfori.

Oppgavene til psykisk helsepersonell som jobber med
voksne som presenterer seg med kjgnnsdysfori

Psykisk helsepersonell kan bista transseksuelle, transpersoner og ikke kignnsnormative, og familiene
deres p& mange mater, avhengig av klientens behov. For eksempel kan psykisk helsepersonell
fungere som psykoterapeut, radgiver eller familieterapeut, som kliniker som diagnostiserer/utreder,
som talsperson, eller som kunnskapsformidler.

Psykisk helsepersonell bgr fastsla en klients grunner for & oppseke profesjonell hjelp. For eksempel
kan en klient presentere seg for hvilken som helst kombinasjon av de fglgende helsetjenestene:
psykoterapeutisk hjelp for & utforske kjonnsidentitet og kjennsuttrykk eller & muliggjere en
komme-ut-prosess, vurdering og henvisning til feminiserende/maskuliniserende medisinske tiltak,
psykologisk statte til familiemedlemmer (partnere, barn, utvidet familie), psykoterapi som ikke er
relatert til kignnsproblematikk, eller andre profesjonelle tjenester.

De folgende er generelle retningslinjer for vanlige oppgaver som psykisk helsepersonell kan utfere
nar de jobber med voksne som presenterer seg med kjgnnsdysfori.



Oppgaver relatert til vurdering og henvisning

1. Vurdere kjgnnsdysfori

Psykisk helsepersonell vurderer klientenes kjgnnsdysfori i forbindelse med en evaluering av
deres psykososiale tilpasning (Bockting et al, 2006; Lev, 2004, 2009). Som et minimum omfatter
evalueringen en vurdering av kjgnnsidentitet og kjgnnsdysfori, historien til og utviklingen av
kjignnsdysforiske falelser, virkningen av stigma knyttet til ikke-normative kjgnnsuttrykk, -adferd og/
eller -identiteter pa psykisk helse, og tilgjengeligheten av stette fra familie, venner og likesinnede
(for eksempel via offline eller online kontakt med andre (personer eller grupper) transseksuelle,
transpersoner og/eller ikke kjgnnsnormative). Evalueringen kan fare til ingen diagnose, en diagnose
relatert til kjgnnsdysfori, og/eller andre diagnoser som beskriver aspekter av klientens helse og
psykososiale tilpasning. Rollen til psykisk helsepersonell innebeerer & bli rimelig overbevist om at
kjgnnsdysfori er ikke sekundeert til, eller bedre forklares av, andre diagnoser.

Psykisk helsepersonell med kompetanse som beskrevet ovenfor (heretter kalt “en kvalifisert
psykisk helsearbeider”) er de som er best forberedt pa & gjennomfere denne vurderingen av
kjignnsdysfori. Imidlertid kan denne oppgaven eventuelt utfares av en annen type helsearbeider
som har hensiktsmessig oppleering i atferdshelse og er kompetent i vurdering av kjennsdysfori,
spesielt nar denne personen fungerer som en del av et tverrfaglig spesialistteam som gir tilgang til
feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling. Denne helsearbeideren kan veere den som
gir tilgang til hormonbehandling, eller veere et medlem av denne foreskriverens behandlingsteam.

2. Tilby informasjon om valgmuligheter med hensyn til kjgnnsidentiteter og kjonnsuttrykk, og
mulige medisinske tiltak

Enviktigoppgavefor psykisk helsepersonellerainformereklienterommangfoldetavkjgnnsidentiteter
og kjgnnsuttrykk, og de ulike alternativene for @ minske kjgnnsdysfori. Psykisk helsepersonell kan
fremme en prosess (eller henvise til andre steder) der klientene utforsker disse ulike alternativene,
med maél bade a finne en komfortabel kjgnnsrolle og et komfortabelt kjignnsuttrykk, og bli forberedt
pa a foreta en fullt informert beslutning om tilgjengelige medisinske tiltak, om slike er ngdvendige.
Denne prosessen kan inkludere henvisning til individuell-, familie- og gruppeterapi, henvisning til
ressurser tilknyttet miljger av personer som ikke er kjignnsnormative, og muligheter for & benytte
seg av statte fra likesinnede. Helsearbeideren og klienten diskuterer bade kortsiktige og langsiktige
implikasjoner ved eventuelle valg av kjgnnsrolle og medisinske tiltak. Disse implikasjonene kan
veere psykologiske, sosiale, fysiske, seksuelle, yrkesmessige, skonomiske og juridiske (Bockting et
al, 2006; Lev, 2004).



Denne oppgaven ber ogsa utfares av en kvalifisert psykisk helsearbeider. Den kan eventuelt utfgres
av annet helsepersonell med egnet oppleering i atferdshelse og med tilstrekkelig kunnskap om ikke-
normative kjgnnsidentiteter og -uttrykk, og om mulige medisinske tiltak mot kjgnnsdysfori. Dette
gjelder spesielt nar personen fungerer som en del av et tverrfaglig spesialistteam som gir tilgang til
feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling.

3. Vurder, diagnostiser, og diskuter behandlingsvalg for samtidige psykiske vanskeligheter eller
bekymringer

Klienter som presenterer seg med kjgnnsdysfori kan slite med en rekke psykiske vansker eller
bekymringer (Comez-Gil, Trilla, Salamero, Godas, og Valdes, 2009; Murad et al, 2010), enten det
er relatert eller ikke-relatert til hva som ofte er en lang historie med kjgnnsdysfori og/eller kronisk
minoritetsstress. Mulige vansker eller bekymringer inkluderer angst, depresjon, selvskading,
historie med overgrep og omsorgssvikt, tvangshandlinger, rusmisbruk, seksuelle problemer
eller utfordringer, personlighetsforstyrrelser, spiseforstyrrelser, psykotiske lidelser, og lidelser
innenfor autismespekteret (Bockting et al., 2006; Nuttbrock et al., 2010; Robinow, 2009). Psykisk
helsepersonell bar screene for bade disse og andre psykiske helseproblemer, og inkorporere de
identifiserte vanskene eller bekymringene i den generelle behandlingsplanen. Disse vanskene eller
bekymringene kan veere betydelige kilder til sterkt ubehag (distress), og hvis de forblir ubehandlet,
kan de komplisere prosessen med utforsking av kjgnnsidentitet, og med & finne lgsninger med
hensyn til kignnsdysfori (Bockting et al, 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009). Fokus pa disse vanskene eller
tilstandene kan i stor grad befordre prosessen mot a finne en lgsning med hensyn til kignnsdysfori,
gjore eventuelle valg av kjgnnsrolle enklere, legge til rette for a ta informerte beslutninger om
medisinske tiltak og sannsynliggjere bedre livskvalitet.

Noen klienter kan ha nytte av psykotrope medisiner (medikamenter som pavirker personers
psykiske tilstand) for & minske symptomer eller behandle samtidige forhold som angér psykisk
helse. Psykisk helsepersonell forventes & gjenkjenne dette og enten gi farmakologisk behandling,
eller henvise til en kollega som er kvalifisert til & gjore det. Tilstedevaerelsen av samtidige forhold
som angar psykisk helse utelukker ikke ngdvendigvis muligheten for & velge ny kjennsrolle, eller
tilgang til feminiserende/maskuliniserende hormoner eller kirurgi, men disse ma forvaltes optimalt
for eller samtidig med en behandling av kjgnnsdysforien. | tillegg bar klienters evne til a gi opplyst
og informert samtykke til medisinske behandlinger vurderes.

Kvalifisert psykisk helsepersonell er oppleert til spesifikt & vurdere, diagnostisere og behandle (eller
henvise til behandling for) samtidige forhold som angar psykisk helse. Annet helsepersonell med
oppleering i atferdsproblemer, spesielt nar de fungerer som en del av et flerfaglig spesialistteam
som gir tilgang til feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling, kan ogsa screene for
forhold som angar psykisk helse, og, hvis indisert, henvise til helhetlig vurdering og behandling
hos en kvalifisert psykisk helsearbeider.



4. Hvis det er aktuelt: vurder egnethet, forbered, og henvis til hormonbehandling

SOC angir her kriterier for & veilede i forhold til beslutninger om feminiserende/maskuliniserende
hormonbehandling (beskrevet i kapittel VIII og vedlegg C). Psykisk helsepersonell kan hjelpe
klienter som vurderer hormonbehandling med & veere bade psykisk forberedt (for eksempel at
de har tatt en fullt informert beslutning med klare og realistiske forventninger, er klar til & motta
behandlingstilbudet i trad med den generelle behandlingsplanen; pa en hensiktsmessig mate har
inkludert familie og lokalsamfunn), og er praktisk forberedt (for eksempel har blitt evaluert av en
lege for & utelukke eller sette fokus pa medisinske kontraindikasjoner i forhold til bruk av hormoner,
og har vurdert psykososiale konsekvenser). Hvis klientene er i fruktbar alder, bgr reproduktive
alternativer (kapittel IX) gijennomgas fer oppstart av hormonbehandling.

Det er viktig at psykisk helsepersonell anerkjenner at beslutninger om hormoner farst og fremst
er klientens beslutninger — som alle beslutninger om helsetjenester. Men psykisk helsepersonell
har et ansvar for & oppmuntre, veilede og bista klienter med 4 ta fullt informerte beslutninger og &
veere tilstrekkelig forberedte. For & kunne best mulig statte sine klienters beslutninger ma psykisk
helsepersonell ha gode behandlingsallianser med sine klienter og tilstrekkelig med opplysninger
om dem. Klienter bar motta rask og omhyggelig evaluering, med mal om a minske kjgnnsdysforien
og tilby hensiktsmessige medisinske tjenester.

Henvisning til feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling

Personer kan oppseke en spesialisert leverandgr av helsetjenester i hvilket som helst helsefaglige
omrade for & be om feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling. Helsetjenester for
transpersoner (transgender health care) er imidlertid et tverrfaglig felt, og det anbefales at ulike
helsepersonell som er eller skal delta i en klients omsorg og/eller behandling, koordinerer sine
roller og sine henvisninger.

Hormonbehandling kan igangsettes med en henvisning fra en kvalifisert psykisk helsearbeider.
Alternativt kan helsepersonell som er tilstrekkelig oppleert i atferdsproblemer, og kompetent i
vurdering av kjgnnsdysfori, vurdere egnethet, forberede, og henvise pasienten til hormonbehandling.
Dette gjelder spesielt i fraveer av betydelige og samtidige psykiske problemer og i en kontekst
hvor det jobbes i et tverrfaglig spesialistteam. Den henvisende helsearbeideren fremviser
dokumentasjon — ved hjelp av skjema og/eller i henvisningsbrev — om pasientens personlige
historie, behandlingshistorie, fremgang og egnethet. Psykisk helsepersonell som anbefaler
hormonbehandling deler det etiske og juridiske ansvar for beslutningen med den legen som tilbyr
og utfarer tjenesten.

| henvisningsbrevet til feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling anbefales fglgende
innhold:



1. Identifikasjon av pasienten; navn, fadselsdato, personnummer;
2. Resultater av en psykososial vurdering av klienten, inkludert eventuelle diagnoser;

3. Varigheten av relasjonen den henvisende helsearbeiderens har hatt med klienten, inkludert
typen evaluering og terapi eller radgiving sa langt;

4. En redegjarelse for hvordan kriteriene for hormonbehandling er oppfylt, og en kort beskrivelse
av den kliniske begrunnelsen for & stgtte klientens anmodning om hormonbehandling;

5. En bekreftelse pa at pasienten har gitt informert samtykke;

6. En uttalelse om at den henvisende helsearbeideren er tilgjengelig for koordinering av omsorg
og behandling (care) og er apen for en telefonsamtale for & iverksette dette.

For helsepersonell som jobber i et tverrfaglig spesialistteam, vil et henvisningsbrev eventuelt ikke
veere ngdvendig. En vurdering og anbefaling kan heller dokumenteres i pasientens journal.

5. Hvis det er aktuelt: Vurder egnethet, gjor forberedelser, og henvis til kirurgi

SOC angir ogsa kriterier for & veilede i forhold til beslutninger om bryst- og genital kirurgi (beskrevet
i kapittel XI og vedlegg C). Psykisk helsepersonell kan hjelpe klienter som overveier kirurgi med
a veere bade psykisk forberedt (for eksempel har tatt en fullt informert beslutning med klare og
realistiske forventninger, er klar til & motta tjenesten i trad med den generelle behandlingsplanen;
pa en hensiktsmessig mate har inkludert familie og lokalsamfunn) og er praktisk forberedt (for
eksempel har gjort et informert valg om en kirurg som kan gjennomfere behandlingsprosedyren,
og har arrangert ettervern). Hvis klientene er i fruktbar alder, bar reproduktive alternativer (kapittel
IX) gjennomgas far de gjennomgar genital kirurgi.

SOC angir ikke kriterier for andre kirurgiske prosedyrer, som for eksempel feminiserende/
maskuliniserende ansiktskirurgi, men psykisk helsepersonell kan spille en viktig rolle i forhold til
& hjelpe sine klienter med 4 ta fullt informerte beslutninger om timing og implikasjoner av slike
prosedyrer, sett i sammenheng med den totale komme-ut-prosessen eller transisjonsprosessen.

Det er viktig at psykisk helsepersonell anerkjenner at beslutninger om kirurgi ferst og fremst er
klientens beslutninger — som alle beslutninger om helsetjenester er. Men psykisk helsepersonell har
etansvar for a oppmuntre, veilede og bisté klienter med a ta fullt informerte valg og veere tilstrekkelig
forberedt. For best mulig & kunne stgtte sine klienters beslutninger, ma psykisk helsepersonell ha
gode behandlingsallianser med sine klienter og ha tilstrekkelig med opplysninger om dem. Klienter
begr motta rask og omhyggelig evaluering, med det formal & minske kjgnnsdysforien og a tilby
hensiktsmessige medisinske tiltak.



Henvisning til kirurgi

Kirurgisk behandling i forhold til kjgnnsdysfori kan igangsettes med henvisning (én eller to,
avhengig av hvilken type operasjon) fra en kvalifisert psykisk helsearbeider. Denne fremlegger
dokumentasjon —ved hjelp av skjema og/eller i henvisningsbrev — om pasientens personlige historie
og behandlingshistorie, fremgang, og egnethet. Psykisk helsepersonell som anbefaler kirurgi deler
det etiske og juridiske ansvar for den beslutningen med kirurgen.

En henvisning fra en kvalifisert psykisk helsearbeider er ngdvendig for brystkirurgi (for eksempel
mastektomi (fierning av bryster), konstruksjon av brystkasse, eller brystforsterrelse).

For genital kirurgi (det vil si hysterektomi/salpingo-ooforektomi (fierning av livmor, eggledere
og eggstokker), orkiektomi (fierning av testikler), rekonstruktiv genital kirurgi) er det ngdvendig
med to henvisninger fra kvalifiserte psykiske helsearbeidere som har vurdert pasienten
uavhengig av hverandre. Hvis den farste henvisningen er fra pasientens psykoterapeut, bar
den andre henvisningen veere fra en person som kun har hatt en evaluerende rolle. Det kan
sendes to separate brey, eller ett brev undertegnet av begge (f. eks hvis de praktiserer innen
samme klinikk). Hvert henvisningsbrev er forventet & dekke de samme temaene i omradene
beskrevet under.



Det anbefalte innholdet i henvisningsbrev for kirurgi er som felger:
1. T1. Identifikasjon av klienten; navn, fadselsdata, personnummer;
2. Resultater av vurdering av psykologiske og sosiale forhold, inkludert eventuelle diagnoser;

3. Varigheten av relasjonen den henvisende psykiske helsearbeideren har hatt med klienten,
inkludert type av evaluering og terapi eller radgiving s& langt;

4. Enredegjorelse for hvordan kriteriene for kirurgi er oppfylt og en kort beskrivelse av den kliniske
begrunnelsen for & stette klientens anmodning om kirurgi;

5. En bekreftelse pa at informert samtykke er innhentet fra pasienten;

6. En uttalelse om at den henvisende psykiske helsearbeideren er tilgjengelig for koordinering av
behandling og omsorg og er dpen for en telefonsamtale for & iverksette dette.

For helsepersonell som jobber i et tverrfaglig spesialistteam vil et henvisningsbrev eventuelt ikke
veere ngdvendig. Vurdering og anbefaling kan heller dokumenteres i pasientens journal.

Psykisk helsepersonell sitt forhold til leger som foreskriver
hormoner, kirurger, og annet helsepersonell

Det er ideelt at psykisk helsepersonell, mens de selv utfgrer sitt arbeid, med jevne mellomrom
konsulterer og diskuterer fremdrift med andre fagpersoner (bade innen psykisk helse og andre
helsedisipliner) som er kompetente i vurdering og behandling av kjgnnsdysfori. Forholdet mellom
helsepersonellsom er involvert i en klients helse bgr veere samarbeidsorientert, og koordinering
og klinisk dialog bar skje etter behov. Apen og konsistent kommunikasjon kan veaere nagdvendig for
konsultasjon, henvisning og eventuell handtering av postoperative forhold.

Oppgaver knyttet til psykoterapi

1. Psykoterapi er ikke et absolutt krav for hormonbehandling og kirurgi

For henvisning til hormonbasert og kirurgisk behandling for kjgnnsdysfori, er det ngdvendig med
en screening og/eller vurdering av psykisk helse som skissert ovenfor. Derimot er ikke psykoterapi
et krav — selv om det er sterkt anbefalt.



SOC anbefaler ikke et minimumsantall timer med psykoterapi for hormonbehandling eller kirurgi.
Det er flere arsaker til det(Lev, 2009). Farst og fremst kan et krav om et minimumsantall timer lett
oppfattes som noe som bare skal giennomfares, uten at det ferer til positiv selvutvikling. Dessuten
er det viktig & se at psykisk helsepersonell kan veere viktige stattespillere for klienter i alle faser av
utforskning av kjgnnsidentitet, kjignnsuttrykk og mulig transisjon — ikke bare i forbindelse med
eventuelle medisinske tiltak. | tillegger klienter i psykoterapi ulike med hensyn pé a na et visst mal
innen et gitt tidsrom.

2. Mal for psykoterapi for voksne med kjgnnsrelaterte bekymringer eller utfordringer

Det overordnede malet i psykoterapi er & finne mater d maksimere en persons generelle psykologiske
velbefinnende, livskvalitet og selvrealisering. Intensjonen med psykoterapi er ikke & endre en
persons uttrykk for kjgnnsidentitet, men derimot a hjelpe til med & utforske tanker og bekymringer
omkring kjenn og finne mater & minske eventuell kjgnnsdysfori (Bockting et al 2006; (Bockting
& Coleman, 2007; Fraser 2009a; Lev, 2004). Typisk sett er det overordnede behandlingsmalet a
hjelpe transseksuelle, transpersoner og ikke kjignnsnormative med & oppna langsiktig trygghet i
sine uttrykk for kjgnnsidentitet, der de kan ha realistiske sjanser for & lykkes i relasjoner, utdanning
og arbeid. For ytterligere detaljer, se Fraser (Fraser 2009c¢).

Behandlingen kan besta av individuell psykoterapi, eller parterapi, familie- eller gruppeterapi;
sistnevnte er spesielt viktig for & fremme stotte fra omgivelsene.

3. Psykoterapi for transseksuelle, transpersoner og personer som ikke er kjsnnsnormative,
inkludert radgivning og stette i valg om a fungere i en annen kjennsrolle

Det & finne en komfortabel kjgnnsrolle er farst og fremst en psykososial prosess. Psykoterapi kan
veere uvurderlig nar det gjelder & hjelpe transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative
med de folgende aspektene: (i) & avklare og utforske kjgnnsidentitet og kjgnnsrolle, (ii) fokusere pa
innvirkningen av stigmatisering og minoritetsstress pa psykisk helse og personlig utvikling, og (iii)
a legge til rette for en komme-ut-prosess, som for noen kan inkludere endringer i kjgnnsrolleuttrykk
og bruk av feminiserende/maskuliniserende medisinske tiltak(Bockting & Coleman, 2007; Devor
2004, Lev, 2004).

Psykisk helsepersonell kan gi stgtte og fremme ferdigheter nar det gjelder samspill med andre,
og styrke hos familier og enkeltindivider, i forhold til & fungere i en verden som ofte er darlig
forberedt pa, og/eller uvillige til & imgtekomme og respektere transseksuelle, transpersoner og ikke
kjignnsnormative. Psykoterapi kan ogsa hjelpe til med a lette andre forhold angaende psykisk helse
(for eksempel angst, depresjon) som har blitt identifisert under utredningen..



For transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative som planlegger & gjore permanente
endringer med hensyn til hvilken kjgnnsrolle de skal fungere i, og giennomga en sosial transisjon,
kan psykisk helsepersonell veere behjelpelige med & utvikle individuelle planer med konkrete
mal og tidslinjer. Selv om opplevelsen av & fungere i en annen kjgnnsrolle er ulik fra person til
person, er de sosiale aspektene av denne opplevelsen vanligvis utfordrende — ofte mer enn de
fysiske aspektene. Fordi endringer med hensyn til kjgnnsrolle kan ha dyptgripende personlige
og sosiale konsekvenser, bar beslutningen om & gjare dette inkludere en bevissthet om hva de
familiere, mellommenneskelige, pedagogiske, yrkesfaglige, skonomiske og juridiske utfordringene
sannsynligvis vil veere, for at personen skal fungere best mulig i forhold til disse.

Mange transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative vil sgke hjelp uten noen gang & ha
blitt relatert til, eller akseptert, i den kjgnnsrollen som er sammenfallende med kjgnnsidentiteten
deres. Psykisk helsepersonell kan hjelpe disse med a utforske og forutse implikasjoner av a leve i
en ny kjgnnsrolle, og veere med & sette tempoet for & sette disse endringene ut i livet. Psykoterapi
kan veere et sted der klientene kan begynne & uttrykke seg pd mater som er sammenfallende
med kjgnnsidentiteten, og for noen kan det involvere & overvinne frykt nar det gjelder endret
kjignnsrolleuttrykk. Det kan tas kalkulert risiko utenfor terapirommet, for a fa erfaring og bygge
selvtillit i den nye rollen. Det kan gis hjelp med & komme ut til familie og omgivelsene (venner,
skole, arbeidsplass).

Andre transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative har allerede erfaring (minimal,
moderat eller omfattende) med & leve i en kjgnnsrolle som er forskjellig fra den som er forbundet
med det kjgnn en ble tillagt ved fadselen. Psykisk helsepersonell kan hjelpe disse med & identifisere
og arbeide seg gjennom potensielle utfordringer og fremme optimal tilpasning, mens de fortsetter
a uttrykke seg og fungere i den nye kjgnnsrollen.

4. Familieterapi eller stotte til familiemedlemmer

Avgjarelser angaende endring av kjgnnsrolle og medisinske tiltak mot kjennsdysfori har ikke bare
implikasjoner for klientene, men ogsa for deres familier (Emerson & Rosenfeld, 1996; Fraser 2009a;
Lev, 2004). Psykisk helsepersonell kan hjelpe klienter med & tenke gjennom hvordan en skal snakke
med familiemedlemmer og andre om kjennsidentitet og beslutninger om behandling. Familieterapi
kan inkludere arbeid med ektefeller eller partnere, samt med barn og andre medlemmer av en
klients utvidede familie.

Klienter kan eventuelt ogsa be om hjelp med sine relasjoner og med seksualitet. For eksempel kan
de @nske a tenke gjennom hva som vil skje i forhold til seksualitet og intimitet.

Familieterapi kan tilbys i tillegg til individualterapi, og av samme terapeut, nar det er hensiktsmessig.
Eventuelt kan det henvises til andre terapeuter med relevant kompetanse pa & arbeide med



familiemedlemmer, ellertilandre muligheter for stette (for eksempel onlineeller offline stattenettverk
med partnere eller familier).

5. Oppfelging gjennom hele livet

Psykisk helsepersonell kan jobbe med klienter og deres familier giennom mange stadier i livet.
Psykoterapi kan veere nyttig til forskjellige tider og ved ulike problemstillinger gjennom hele livslgpet.

6. E-terapi, online radgivning, eller fiernradgivning

Online- eller e-terapi har vist seg & veere spesielt nyttig for folk som har vanskeligheter med tilgang til
kompetent psykoterapeutisk behandling, og som kan oppleve isolasjon og stigmatisering (Derrig-
Palumbo & Zeine, 2005; Fenichel et al, 2004; Fraser, 2009b). Pa grunnlag av denne kunnskapen
og erfaringen kan vi si at e-terapi muligens kan vere en nyttig terapiform for psykoterapi med
transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative. E-terapi gir muligheter for potensielt
forbedret og utvidet, kreativ og skreddersydd levering av tjenester, men siden det er en terapiform
som er under utvikling kan dette ogsd medfare uventet risiko. Retningslinjer for telemedisin er
klare i enkelte disipliner i noen deler av USA (Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm, McMenamin,
& Brown-Connolly, 2005), men ikke alle. Den internasjonale situasjonen er enda mindre definert
(Maheu et al., 2005). Inntil tilstrekkelig erfaring med denne bruken av e-terapi er tilgjengelig,
anbefales varsomhet.

Psykisk helsepersonell som driver med e-terapi rades til & holde seg oppdatert pa deres spesifikke
lisensieringsorgan (i Norge: Statens Helsepersonellnemnd), yrkesorganisasjon, og landets
regelverk, samt den nyeste litteraturen som omhandler denne raskt utviklende terapiformen. Fraser
(2009b) har publisert en grundigere beskrivelse av potensielle bruksomrader, prosesser og etiske
problemstillinger knyttet til e-terapi.

Andre oppgaver for en psykisk helsearbeider

1. Drive opplysning og vaere talsperson for klienter i deres naermilje (skoler, arbeidsplasser,
andre organisasjoner) og hjelpe klienter med a fa til nedvendige endringer i
identifikasjonspapirer

Transseksuelle, transpersoner og ikke kjsnnsnormative kan mgte utfordringer i sine profesjonelle,
utdanningsmessige og andre typer settinger nar de presenterer sin gnskede kjgnnsidentitet og



sitt kjignnsuttrykk (Lev, 2004, 2009). Psykisk helsepersonell kan spille en viktig rolle ved & opplyse
folk i disse settingene om det & ikke veere kjgnnsnormativ, og ved a veerestgtte for sine klienter
(Currah Juang og Minter 2006) (Currah & Minter 2000). Denne rollen kan innebaere mater med
skolerddgivere, leerere og administratorer og ansatte i avdelinger for helse, miljg og sikkerhet,
personalansvarlige og arbeidsgivere, og representanter fra andre organisasjoner og institusjoner.
| tillegg kan de som yter helsetjenester bli bedt om & stgtte opp om endringer av klientens navn
og/eller kjignnsmarkerer pa identifikasjonspapirer som pass, farerkort, fadselsattester og vitnemal.

2. Skaffe informasjon og henvise til stottegrupper av personer som er, eller har vaert, i lignende
situasjon

For noen transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative kan det a mate stettegrupper
av likesinnede veere mer leaererikt nar det gjelder alternative kjgnnsuttrykk enn det individuell
psykoterapi kan tilby (Rachlin 2002). Begge erfaringer er potensielt verdifulle, og alle som opplever
kjignnsproblematikk bar oppmuntres til & delta i slike gruppeaktiviteter hvis dette er mulig. Ressurser
for & kunne finne frem til tilgjengelige stettegrupper og annen informasjon, bgr gjgres tilgjengelig.

Kulturen og dens implikasjoner for vurdering og psykoterapi

Helsepersonell jobber i veldig ulike miljger rundt i verden. Ulike plager og ubehag som far folk til &
soke profesjonell hjelp, blir i hver kultur forstatt og klassifisert med begreper, og pa premisser, som
er produkter av disse kulturene (Frank & Frank, 1993). Kulturelle posisjoneringer bestemmer ogsa i
stor grad hvordan slike forhold blir forstatt av psykisk helsepersonell. Kulturforskjeller med hensyn
til kjgnnsidentitet og kjgnnsuttrykk kan péavirke pasienter, psykisk helsepersonell, og hva som blir
ansett som akseptert psykoterapeutisk praksis. WPATH anerkjenner at SOC har blitt utviklet i en
vestlig sammenheng og tradisjon, og ma tilpasses, avhengig av kulturell kontekst.

Etiske retningslinjer innen psykisk helsetjeneste

Psykisk helsepersonell mé vaere sertifisert eller autorisert til & praktisere i henhold til hvert lands
yrkesrelevante forskrifter (Fraser, 2009b; Pope & Vasquez 2011). De mé& overholde de etiske reglene
til de faglig autoriserende eller sertifiserende organisasjonene i alt arbeid de gjor med transseksuelle,
transpersoner og ikke kjgnnsnormative.

Behandling for & endre en persons kjgnnsidentitet og kjgnnsuttrykk for & bli mer sammenfallende
med det kjgnnet kroppen ble tillagt ved fadselen, har tidligere blitt forsgkt (Gelder & Marks, 1969;



Greenson, 1964),men uten suksess, spesielt pa lang sikt (Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly,
1965). Slik behandling er ikke lenger ansett som etisk riktig.

Hvis psykisk helsepersonell er ukomfortable eller uerfarne med & jobbe med transseksuelle,
transpersoner og ikke kjgnnsnormative og deres familier, bar de henvise klienter til en kompetent
helsearbeider eller, som et minimum, radfere seg med en sakkyndig kollega. Hvis ikke lokale
yrkesutavere er tilgjengelige, kan slik konsultasjon gjeres via metoder for telehelse, forutsatt at
disse oppfyller lokale krav til fjernkonsultasjoner.

Spersmal vedrgrende tilgang til helsetjenester

Kvalifisert psykisk helsepersonell er ikke tilgjengelig over alt, og det kan derfor veere begrenset
tilgang til kvalitetssikrete helsetjenester. WPATH har som mal a gke tilgjengeligheten, og tilbyr
regelmessige videreutdanningsmuligheter for a leere opp fagpersoner fra ulike disipliner for & gi
transperson-spesifikke helsetjenester med god kvalitet. En mulig mate a gke tilgangen kan veere
a tilby tjenester innen psykisk helse ved hjelp av e-metoder og avstandsteknologi (Fraser, 2009b).

Mange steder i verden er tilgang til helsetjenester for transseksuelle, transpersoner og ikke
kjgnnsnormative ogsd begrenset pa grunn av mangel pa helseforsikring eller andre mater &
kunne betale for ngdvendig omsorg og behandling. Det er WPATHSs sterke oppfordring at
forsikringsselskapers helseforsikringer og andre tredjeparts betalere bgr dekke medisinsk nedvendig
behandling for & minske kjgnnsdysfori (American Medical Association, 2008; Anton, 2009; The
World Professional Association for Transgender Health, 2008).

Nar man star overfor en klient som ikke har tilgang til, eller har mulighet til & benytte helsetjenester,
anbefales det & henvise til tilgjengelige stottegrupper og sosiale grupper (offline og online). For
a hjelpe slike klienter til & gjore sunne valg for & fa et bedre liv, kan i tillegg skadereduserende
tilneerminger veere indiserte.



Hormonbehandling

Hormonbehandling som medisinsk ngdvendighet

Feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling (administrering av eksogene endokrine
virkestoffer for & indusere feminiserende eller maskuliniserende endringer) er et medisinsk
ngdvendig tiltak for mange transseksuelle, transpersoner og ikke kjsnnsnormative som er plaget
av kjgnnsdysfori (Newfield, Hart, Dibble, og Kohler, 2006; Pfafflin & Junge, 1998). Noen er ute
etter maksimal feminisering/maskulinisering, mens andre opplever det som en stor lettelse & ha
en androgyn presentasjon som fglge av hormonell pavirkning for & minimalisere eksisterende
sekundere kjgnnskarakteristika (Factor & Rothblum, 2008). Dokumentasjon for de psykososiale
utfallene av hormonbehandling er oppsummert i vedlegg D.

Hormonbehandling ma tilpasses individuelt, basert pa pasientens mal og ensker, forholdet mellom
risiko og nytte av medisiner, tilstedeveerelse av andre medisinske tilstander og vurdering av og
hensyn til sosiale og gkonomiske vilkar. Hormonbehandling kan innebeere betydelig lindring for
pasienter som ikke gnsker en endring med hensyn til kjignnsrolle, eller & giennomga en operasjon,
eller som ikke har mulighet til det (Meyer 111, 2009).

Hormonbehandling er et anbefalt kriterium for noen kirurgiske behandlinger for kjgnnsdysfori,
men ikke for alle (se kapittel XI og vedlegg C).

Kriterier for hormonbehandling

Oppstart av hormonbehandling kan skje etter at en kvalifisert helsearbeider, som beskrevet i SOCs
kapittel VII, har gijennomfert en psykososial vurdering og innhentet informert samtykke. Det kreves
henvisning fra den psykiske helsearbeider som utfarte vurderingen, med mindre vurderingen ble
gjort av en helsearbeider med utskrivingsrett for hormoner som ogsa er kvalifisert innen trans-
helse.



Kriteriene for hormonbehandling er som felger:

1. Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;

2. Evne til 4 ta en fullt informert beslutning, og til & samtykke til behandling;
3. Myndighetsalderen i et gitt land (hvis yngre, falg SOC skissert i kapittel VI);

4. Huvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma disse i rimelig grad
veere under kontroll.

Som beskrevet i SOCs kapittel VII, utelukker ikke nedvendigvis tilstedeveerelsen av samtidige
forhold som angéar psykisk helse tilgang til feminiserende/maskuliniserende hormoner. Snarere ma
disse handteres for eller samtidig med behandling av kjgnnsdysfori.

| spesielle tilfeller kan det vaere akseptabel praksis & gi hormoner til pasienter som ikke har oppfylt
disse kriteriene. Eksempler omfatter tilrettelegging for tilbud til kontrollert behandling ved hjelp
av hormoner av kjent kvalitet, som et alternativ til ulovlig eller ukontrollert hormonbruk, eller til
pasienter som allerede har etablert seg i sitt selv-bekreftede kjgnn og som har en historie med
tidligere hormonbruk. Det er uetisk & nekte tilgjengelighet eller kvalifisering for hormonterapi
utelukkende pa grunnlag av positiv blodprave for en blodbéret infeksjonsom HIV eller hepatitt B
eller C.

| sjeldne tilfeller kan hormonbehandling veere kontraindisert pa grunn av alvorlige individuelle
helsemessige forhold. Helsepersonell bgr hjelpe disse pasientene med tilgang til ikke-hormonelle
tiltak for lindring av kjgnnsdysfori. Under disse forholdene er en kvalifisert helsearbeider som er
kjient med pasienten en utmerket ressurs.

Informert samtykke

Feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling kan fare til irreversible fysiske endringer.
Saledes bgr hormonbehandling kun gis til de som juridisk sett er i stand til & gi informert
samtykke. Dette inkluderer mindrearige personer som er erkleert fristilte av en domstol, mennesker
som soner, og de som er kognitivt svekket, men anses kompetente til & medvirke til medisinske
beslutninger som angar dem (se ogsa Bockting et al. 2006). De som skriver ut hormonene bar
dokumentere i journalen at det har blitt gitt omfattende informasjon og at alle relevante aspekter
ved hormonbehandling har blitt forstatt, inkludert badde mulige fordeler og risikoer, og innvirkningen
pa reproduksjonsevne.



Forholdet mellom SOC og modellprotokoller
for informert samtykke

En rekke helsesentre i USA som jobber med og for transseksuelle, transpersoner og ikke
kjignnsnormative, har utviklet protokoller for & gi hormonbehandling basert pa en tilnaerming som
har blitt kjent som "modellen for informert samtykke” (the Informed Consent Model) (Callen Lorde
Community Health Center, 2000, 2011; Fenway Community Health Transgender Health Program,
2007; Tom Waddell Health Center 2006). Disse protokollene er i samsvar med retningslinjene som
presenteres i WPATH SOC, versjon 7. SOC er fleksible retningslinjer som &pner for & skreddersy
tiltak til behovene til den som mottar tjenester, og for & skreddersy protokoller til tilneermingen og
settingen der disse tjenestene tilbys (Ehrbar & Gorton 2010).

Innhenting av informert samtykke til hormonbehandling er en viktig oppgave for leveranderer av
helsetjenester, for & sikre at pasientene forstar psykologiske og fysiske fordeler og risikoer ved
hormonbehandling, s& vel som psykososiale implikasjoner. De som skriver ut hormoner eller
helsepersonell som anbefaler hormoner, bar ha kunnskap og erfaring med & vurdere kjennsdysfori.
De bgr informere om spesifikke fordeler, begrensninger og risiko ved anvendelse av hormoner, tatt
i betraktning pasientens alder, erfaring med hormoner, og samtidige forhold som angar fysisk eller
psykisk helse.

Screening for, og fokus pa, akutte eller pagdende psykiske helseproblemer er en viktig del
av prosessen med informert samtykke. Dette kan gjares av en psykisk helsearbeider eller en
helsearbeider med adekvat oppleering som har utskrivingsrett for hormoner (se kapittel VIl i SOC).
Denne, eller et annet adekvat opplaert medlem av helseteamet (for eksempel en sykepleier) kan,
nar det er ngdvendig, fokusere pa de psykososiale implikasjonene ved & ta hormoner (for eksempel
virkningen av maskulinisering/feminisering pad hvordan en oppfattes, og mulige innvirkning
pa relasjoner med familie, venner og kolleger). Hvis det er indisert, vil en av disse henvise til
psykoterapi, og til vurdering og behandling av samtidige helseplager som angst eller depresjon.

Forskjellen mellom modellen for informert samtykke og SOC, versjon 7, er at SOC legger starre
vekt pa den viktige rollen helsepersonell kan spille i forhold til a redusere kjgnnsdysfori og befordre
endringer med hensyn til kjgnnsrolle og psykososial tilpasning. Dette kan, nar indisert, inkludere
en helhetlig helsevurdering og psykoterapi. | modellen for informert samtykke ligger fokuset
pa innhenting av samtykke, som terskel for oppstart av hormonbehandling i et tverrfaglig og
skadereduserende miljg. Det legges mindre vekt pa & gjare psykisk helsehjelp tilgjengelig, hvis ikke
pasienten ber om det, med mindre det identifiseres vesentlige psykiske problemer som vil matte
fokuseres og vurderes far hormoner skrives ut.



Fysiske effekter av hormonbehandling

Feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling vil fremkalle fysiske endringer som er mer
sammenfallende med en pasients kjgnnsidentitet.

Hos KtM pasienter forventes falgende fysiske endringer: dypere stemme, forstarring av klitoris
(variabel), okt harvekst i ansiktet og pa kroppen, opphgr av menstruasjon, svinn av brystvey,
gkt libido, og redusert mengde kroppsfett i forhold til muskelmasse.

Hos MtK pasienter forventes falgende fysiske endringer: vekst av bryster (variabel), reduksjon
av libido og ereksjoner, nedsatt testikkelstarrelse og mer kroppsfett i forhold til muskelmasse.

De fleste fysiske endringer, enten de er feminiserende eller maskuliniserende, skjer i lapet av to ér.
Omfang og nayaktig tidslinje for fysisk endring kan vaere svaert variabel. Tabell 1a og 1b skisserer
det omtrentlige tidslgpet for disse fysiske endringene.



TABELL 1A: EFFEKTER OG FORVENTET TIDSLINJE FOR MASKULINISERENDE HORMONER *

Effekt

Forventet
begynnende

endring’

Forventet maksimum effekt ®

Fet hud/akne

1—-6 maneder

1-2 ar

@kt ansikts-og kroppsbehéaring

3—6 maneder

3-5ar

Hartap i hodebunnen

>12 méaneder®

variabelt

@kt muskelmasse og styrke

6—12 maneder

2-5 ar°

Redistribuering av kroppsfett

3—-6 maneder

2-5ar

Opphgr av menstruasjon

2—-6 maneder

ikke anvendbar

Forstarring av klitoris 3—-6 maneder 1-2 ar
Vaginal atrof 3—-6 maneder 1-2 ar
Dypere stemmeleie 3-12 maneder 1-2 ar

A Tilpasset med tillatelse fra Hembree et al.(2009). Copyright 2009, The Endocrine Society.

8 Estimater representerer publiserte og upubliserte kliniske observasjoner.

© Svert avhengig av alder og arvelige faktorer; kan vaere minimalt.

D Avhenger signifikant av mengde trening.



TABELL 1B: EFFEKTER OG FORVENTET TIDSLINJE FOR FEMINISERENDE HORMONER *

Forventet
Effekt begynnende Forventet maksimum effekt

endring®
Omfordeling av kroppsfett 3-6 maneder 2-5 ar
Minsket muskelmasse/styrke 3-6 maneder 1-2 ar
Mykere hud / mindre fet hud 3-6 maneder ukjent
Redusert libido 1-3 méneder 1-2ar
Reduksjon i antall t

© u.<SJOI’l antall sponianie 1-3 maneder 3—-6 maneder

ereksjoner
Mannlig seksuell dysfunksjon variabel variabel
Vekst av bryster 3—-6 maneder 2-3ar
Redusert testikkelvolum 3-6 maneder 2-3ar
Redusert seedproduksjon variabel variabel
Uttynning og bremset vekst av . .

6-12 maneder >3ar

kropps- og ansiktshar

Ingen gjenvekst,
Mannlig haravfallsmgnster tap stopper 1-3 1-2 ar
maneder

" Tilpasset med tillatelse fra Hembree et al.(2009). Copyright 2009, The Endocrine Society.

Estimater representerer publiserte og upubliserte kliniske observasjoner.

© Avhenger signifikant av mengde trening.

® Fullstendig fierning av mannlig ansikts- og kroppsbeharing krever elektrolyse, laserbehandling, eller begge deler.

Craden av fysiske effekter, og hvor raskt de forskjellige endringene skjer, avhenger delvis av dose,
administrasjonsmate, og hvilke medikamenter som brukes, noe som velges i henhold til en pasients
spesifikke medisinske mal (for eksempel endringer i kjennsrolleuttrykk, planer med hensyn til
kjignnsbekreftelse) og medisinsk risikoprofil. Det finnes ingen naveerende dokumentasjon pa at
respons pa hormonbehandling — med mulig unntak av at stemmen blir dypere i KtM personer —
kan bli palitelig forutsagt pa grunnlag av alder, kroppshabitus, etnisitet eller trekk i familien. Nar
alle andre faktorer er kontrollert for, er det ingenting som tyder pa at noen medisinsk godkjent type
eller fremgangsmate for & administrere hormoner er mer effektiv enn noen annen, med hensyn til
a oppnéa de gnskede fysiske endringene.



Risikoer ved hormonbehandling

Alle medisinske tiltak medfarer risiko. Sannsynligheten for en alvorlig bivirkning eller andre negative
effekter avhenger av en rekke faktorer: medikamentet selv, dosering, administrasjonsmate, og en
pasients kliniske kjennetegn (alder, sykelighet, familiens medisinske historie, helsevaner). Det er
saledes umulig & forutsi hvorvidt en gitt skadevirkning vil skje hos den individuelle pasient.

Risikoene forbundet med feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling for populasjonen
som helhet, av transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative, er oppsummert i tabell 2.
Risikoene er kategorisert som falger, basert pa graden av dokumentasjon: (i) sannsynlig gkt risiko
ved hormonbehandling, (ii) mulig gkt risiko ved hormonbehandling, eller (iii) forelgpig umulig a
konkludere, eller ingen ekt risiko. Poster i den siste kategorien omfatter de som kan innebeere risiko,
men der dokumentasjonen er sa begrenset at en ikke kan komme frem til noen klar konklusjon.

Ytterligere detaljer om disse risikoer er presentert i vedlegg B, som er basert pa to omfattende,
evidensbasertegjennomgangeravlitteraturommaskuliniserende/feminiserendehormonbehandling
(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009), sammen med en stor kohort-undersgkelse (der
man folger en avgrenset gruppe) (Asscheman et al., 2011). Disse gjennomgangene kan, i tillegg til
annet anerkjent, publisert klinisk materiale tjene som detaljerte referanser for dem som skriver ut
hormoner(Dahl, Feldman, Goldberg, og Jaberi, 2006, Ettner, Monstrey, og Eyler, 2007).



TABLE 2: RISIKO FORBUNDET MED HORMONBEHANDLING. UTHEVEDE POSTER ER KLINISK SIGNIFIKANTE

e sl g Feminiserende -
Risikoniva hormoner Maskuliniserende hormoner
Tromboembolisk
vengs sykdom* Polycytemi
Callestein Vektokning
Sannsynlig gkt risiko Forhgyede Akne
leverenzymer .
Androgen alopecia (haravfall)
Vektgkning
Sgvnapné
Hypertriglyseridemi

Sannsynlig gkt risiko ved
tilstedeveerelse av andre
risikofaktorer®

Kardiovaskulaer
sykdom

A Ee e Forhgyede leverenzymer

Mulig gkt risiko Hyperprolaktinemi

eller prolaktinom gl e

Destabilisering av visse
psykiatriske lidelser®

Mulig gkt risiko ved
tilstedeveerelse av andre Type 2 diabetes*
risikofaktorer®

Kardiovaskuleer sykdom
Hypertensjon

Type 2 diabetes

Tap av bentetthet

Brystkreft
Ingen gkt risiko, eller umulig a Brystkreft Livmorhalskreft
konkludere Y
Eggstokkreft
Livmorkreft

Risikoen er stgrre ved administrering av gstrogen oralt, enn ved transdermal (via plaster pa huden, oversetters anm.)
administrering.

Ytterligere risikofaktorer inkluderer alder.

Inkluderer bipolar-, schizoaffektiv- og andre lidelser som kan inkludere maniske eller psykotiske symptomer. Denne bivirkningen
eller negative effekten (adverse event) er tilsynelatende assosiert med hgyere doser eller suprafysiologiske nivaer av testosteron |
blodet.



Kompetansen til hormonutskrivende leger
og forholdet til annet helsepersonell

Feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling ber gjgres i sammenheng med en komplett
tilneerming til helsetjenester, som inkluderer helhetlig primeerhelsetjeneste og et koordinert tiltak
for & avhjelpe psykososiale problemer (Feldman & Safer, 2009). Selv om psykoterapi eller lapende
radgivning ikke er pakrevd for oppstart av hormonbehandling, anbefales, hvis en terapeut er
involvert, jevnlig kommunikasjon mellom helsepersonell (med pasientens samtykke) for & sikre at
transisjonen gar bra, bade fysisk og psykososialt.

Feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling kan bli administrert av ulike typer
helsearbeideremedadekvatopplaering,inkludertsykepleiereogfastleger (Dahletal.,2006). Legebesgk
som handler om vedlikehold av hormonnivaer gir anledning til a kunne yte mer omfattende omsorg
til en populasjon som medisinsk sett ofte ikke er tilstrekkelig godt ivaretatt, (Clements, Wilkinson,
Kitano, og Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000). Mange av screeningoppgavene og forvaltning
av medfelgende sykelighet assosiert med langsiktig hormonbruk, for eksempel kardiovaskuleere
risikofaktorer og kreftscreening, passer bedre innenfor rammene for primeerhelsetjeneste enn for
spesialisthelsetjeneste (American Academy of Family Physicians, 2005; Eyler, 2007; World Health
Organization, 2008). Dette gjelder spesielt pa steder der spesialiserte leger eller team rettet mot
kjignnstematikk ikke er tilgjengelige.

Pa grunn av de multidisiplinaere behovene til transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative
som oppsgker hormonbehandling, samt vanskelighetene forbundet med fragmentering av omsorg
generelt (World Health Organization, 2008), oppfordrer WPATH sterkt til okt opplering og
involvering av primerhelsetjenesten i feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling. Hvis
hormoner skrives ut av en spesialist bgr det veere tett kommunikasjon med pasientens fastlege.
Tilsvarende, hvis ikke fastlegen har noen erfaring med denne type hormonbehandling, eller hvis
pasienten har en pre-eksisterende metabolsk eller endokrin sykdom som kan bli pavirket av endokrin
behandling, bar enten en helsetjenesteleverander som er erfaren i a skrive ut hormoner, eller en
endokrinolog, veere involvert.

Da formelle opplaeringsprogrammer i medisinering av transkjgnnede ennd ikke eksisterer, har
leverandarer av helsetjenester ansvar for & innhente relevant kunnskap og erfaring pa dette
feltet. Klinikere kan gke sin erfaring og trygghet i forhold til & gi feminiserende/maskuliniserende
hormonbehandling giennom samordning av pasientomsorg og behandling eller konsultasjon med
en mer erfaren akter, eller ved & gi mer begrensede typer hormonbehandling, for de gar videre til
oppstart av hormonbehandling. Ettersom dette medisinske feltet er under utvikling, bar klinikere
bli kjent med, og holde seg oppdatert innenfor medisinsk litteratur og drafte nye problemstillinger
med kollegaer. Slike dreftinger kan for eksempel skje gjennom nettverk etablert av WPATH og andre
nasjonale/lokale organisasjoner.



Ansvarsoppgavene til hormonutskrivende leger

Generelt ber klinikere som skriver ut hormonbehandling engasjere seg i felgende oppgaver:

1. Gjgreeninnledende evaluering som inkluderer drgfting av pasientens mal med hensyn til fysiske
endringer, helsehistorikk, fysiske undersgkelser, risikovurdering og relevante laboratorietester.

2. Diskutere de forventede effektene av feminiserende/maskuliniserende medisiner og mulige
negative virkninger pd helsen med pasienten. Disse effektene kan inkludere en reduksjon i
fertilitet (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009). Derfor bgr reproduktive alternativer
dreftes med pasienter for oppstart av hormonbehandling (se kapittel IX).

3. Fa bekreftelse for at pasienten har evne til & forsta risikoer og fordeler ved behandling og er i
stand til & foreta en informert beslutning om medisinsk behandling.

4. Gjennomfare lgpende medisinsk overvaking, herunder regelmessige fysiske undersgkelser og
laboratorieundersgkelser, for & overvake hormonenes effektivitet og bivirkninger.

5. Etter behov samarbeide med pasientens fastlege, psykiske helsearbeider, og kirurg.

6. Dersom det er ngdvendig, gi pasienter en kort, skriftlig erkleering om at de er under medisinsk
tilsyn og behandling som inkluderer feminiserende/maskuliniserende hormoner. Spesielt i de
tidlige fasene av hormonbehandling kan en pasient gnske & ha med seg denne uttalelsen til
enhver tid, for & forhindre vanskeligheter med politiet og andre myndighetsinstanser.

Noen av disse ansvarsoppgavene kan veere mindre relevante, avhengig av den kliniske situasjonen
hormoner blir gitt i (se nedenfor). Grad av radgivning, fysiske undersgkelser, og evaluering av
laboratoriefunn bgr bli individuelt tilpasset til pasientens behov.

Kliniske situasjoner for hormonbehandling

Det finnes omstendigheter der klinikere kan bli bedt om & gi hormoner uten ngdvendigvis &
sette i gang eller opprettholde langsiktig feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling.
Ved a anerkjenne disse forskjellige kliniske situasjonene (se nedenfor, fra lavest til hoyest grad av
kompleksitet), kan det veere mulig a involvere klinikere, som ellers kanskje ikke ville fgle seg i stand
til & tilby dette, i feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling.



1. Behandling i en overgangsperiode

Enten det er skrevet ut av en annen kliniker eller skaffet pa andre mater (for eksempel kjgpt via
internett), kan pasienter veere under hormonbehandling nar de oppseker hjelp. Klinikere kan gi
en begrenset (1-6 mnd) resept pa hormoner samtidig som de hjelper pasienter med & finne en
helsetjenesteleverandgr som kan skrive ut hormonbehandling pa lang sikt. Denne skal vurdere
sikkerhet og legemiddelinteraksjoner i pasientens navaerende behandlingsregime, og, nar indisert,
erstatte disse med tryggere medisiner eller doser (Dahl et al, 2006; Feldman & Safer, 2009). Hvis
hormoner har veert skrevet ut tidligere, bar det skaffes pasientjournaler (med pasientens tillatelse)
for & fa resultatene av baselineundersgkelser og laboratoriepraver, og for & fa vite om eventuelle
bivirkninger eller andre negative effekter. Hvis psykisk helsepersonell er involvert i behandling av
en pasient, ber den som skriver ut hormoner ogsa vere i kontakt med disse. Hvis en pasient
aldri har gjennomgatt en psykososial vurdering, som anbefalt av SOC (se kapittel VII), og det
er hensiktsmessig og gjennomfarbart, bar klinikere henvise til en kvalifisert psykisk helsearbeider
(Feldman & Safer, 2009). De som skriver ut overgangshormoner, ma arbeide med pasienter for a
etablere grenser for varigheten av overgangsbehandlingen.

2. Hormonbehandling etter fjerning av gonader

Med mindre det oppstar medisinske kontraindikasjoner, viderefgres vanligvis hormonsubstitusjons-
behandling med gstrogen eller testosteron hele livet etter en ooforektomi eller orkiektomi. Fordi
hormondosene ofte reduseres etter disse operasjonene (Basson, 2001, Levy, Crown, og Reid, 2003;
Moore, Wisniewski, og Dobs, 2003), og kun justeres etter alder og eventuelle helseproblemer, er
hormonstyring i denne situasjonen ganske lik hormonbehandling for enhver hypogonadal pasient
(pasienter med liten eller ingen egenproduksjon av kjgnnshormoner).

3. Vedlikehold av hormonnivaer for fijerning av gonader

Nar pasienter har oppnadd maksimal gnskelig feminiserende/maskuliniserende virkning av
hormoner (vanligvis to eller flere ar), fortsetter de pa en vedlikeholdsdose. Denne justeres deretter
forendringerihelsetilstand, aldring, eller andre hensyn, som for eksempel endringer i livsstil (Dahl et
al., 2006). Nér en pasient pa vedlikeholdshormoner sgker hjelp og behandling, bar helsearbeideren
vurdere sikkerhet og legemiddelinteraksjoner i pasientens naveerende behandlingsregime, og, nar
indisert, erstatte med tryggere medisiner eller doser. Som beskrevet i litteraturen (Feldman & Safer,
2009; Hembree et al, 2009) ber pasienten fortsatt overvakes gjennom fysiske undersgkelser og
laboratorietesting pa regelmessig basis. Typen og dosen av hormoner bgr revurderes regelmessig,
ved enhver endring i pasientens helsetilstand, og ved ny tilgjengelig dokumentasjon pa potensiell
langsiktig risiko ved hormonbruk (Se Hormonbehandlingsregimer, nedenfor).



4. Oppstart av hormonindusert feminisering/maskulinisering

Denne kliniske situasjonen krever stor grad av forpliktelse i form av forskriverens tidsbruk
og kompetanse. Hormonbehandling ma individualiseres basert pa pasientens mal, risiko/
nytte-forholdet ved medisinene, tilstedevaerelse av andre medisinske tilstander, og hensynet
til sosiale og skonomiske forhold. Selv om det har blitt publisert artikler om et bredt utvalg av
hormonbehandlingsregimer (Dahl et al, 2006; Hembree et al, 2009; Moore et al, 2003), finnes
ingen publiserte rapporter med randomiserte (hvor utvalgene av undersgkte er fordelt tilfeldig,
o.a.) kliniske forsgk der man sammenlikner sikkerhet og effekt. Til tross for denne variasjonen er det
mulig & konstruere et rimelig rammeverk for en innledende risikovurdering og lgpende oppfalging
av hormonbehandling, basert pa bevis pa effekt og sikkerhet presentert ovenfor.

Risikovurdering og modifiseringer i anledning
oppstart av hormonbehandling

| den forste evalueringen vurderes pasientens kliniske mal og risikofaktorer for negative bivirkninger
eller andre ugnskede effekter relatert til hormonbehandling. Som del av risikovurderingen
bar pasienten og behandleren utvikle en plan for & redusere risiko der det er mulig, enten far
behandlingsstart eller som del av pagéende skadereduksjon.

Alle slike vurderinger ber inneholde en grundig fysisk undersakelse, inkludert vekt, hgyde og
blodtrykk. Med hensyn til undersgkelser av bryster, genitalia, og endetarm, som er sensitive temaer
for de fleste transseksuelle, transpersoner og pasienter som ikke er kjgnnsnormative, bgr behovet
for dette baseres pa individuelle risikonivaer og behov for forebyggende helsetjenester (Feldman &
Coldberg, 2006; Feldman, 2007).

Forebyggende helse- og omsorgstjenester

De som skriver uthormoner bgr fokusere pa forebyggende helsearbeid med pasienter, spesielt hvisen
pasient ikke har fastlege. Avhengig av pasientens alder og risikoprofil, kan det finnes hensiktsmessige
screeningtester eller undersgkelser for tilstander som bergres av hormonbehandling. Ideelt sett
ber disse gjennomfares fgr oppstart av hormonbehandling.

Risikovurdering og modifisering i anledning feminiserende hormonbehandling (MtK)

Det finnes ingen absolutte kontraindikasjoner for feminiserende behandling per se, men det finnes
absolutte kontraindikasjoner for de forskjellige feminiserende virkestoffene, og spesielt gstrogen.



Disse inkluderer tidligere tilfeller av dyp venetrombose som er relatert til en underliggende
hyperkoagulasjonstilstand, en historie med gstrogensensitive kreftsvulster, og kronisk leversykdom
i sluttfase (Gharib et al., 2005).

Andre medisinske tilstander kan, som nevnt i tabell 2 og vedlegg B, bli forverret av gstrogen eller
av androgenblokkere. Disse bgr derfor evalueres og vaere under rimelig god kontroll fgr oppstart
av hormonbehandling (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009). Klinikere ber szrlig ta for
seg bruk av tobakk, ettersom det er forbundet med gkt risiko for venetrombose, en risiko som blir
ytterligere gkt ved bruk av gstrogen. For pasienter med kjent hjertesykdom eller cerebrovaskulaer
sykdom kan det veere tilrddelig & konsultere en kardiolog.

Baseline laboratorieverdier er viktige bade for vurdering av risiko i initialfasen — og evaluering av
mulige fremtidige negative bivirkninger eller andre ugnskede effekter. Innledende laboratoriearbeid
ber baseres pa de risikofaktorene ved feminiserende hormonbehandling som er skissert i tabell
2, samt pasienters individuelle risikofaktorer, inkludert familiehistorie. Forslag til innledende
laboratorieundersgkelser har blitt publisert (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009). For
pasienter eller helsevesen med begrensede ressurser, og hos ellers friske pasienter, kan disse
modifiseres.

Risikovurdering og modifiseringer i anledning maskuliniserende hormonbehandling (KtM)

Absolutte kontraindikasjoner fortestosteronbehandlinginkluderer graviditet, ustabil arteriosklerotisk
hjertesykdom, og ubehandlet polycytemi med hematokritt pa 55 % eller hayere (Carnegie, 2004).
Fordi aromatisering av testosteron til @strogen kan gi gkt risiko hos pasienter som tidligere har hatt
brystkreft eller andre gstrogenavhengige krefttyper (Moore et al., 2003), kan konsultasjon med en
onkolog veere indisert far bruk av hormonbehandling. Sykdomstilstander som trolig blir forverret av
testosteronbruk ber evalueres og behandles, ideelt sett far oppstart av hormonbehandling (Feldman
& Safer, 2009; Hembree et al, 2009). For pasienter med kjent hjertesykdom eller cerebrovaskulaer
sykdom kan det veere tilradelig & konsultere med en kardiolog.

En gkt forekomst av polycystisk ovariesyndrom (PCOS) har blitt bemerket blant KtM pasienter,
selv uten testosteronbehandling (Baba et al, 2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid, og Jacobs,
1993; Bosinski et al, 1997). Selv om det ikke er funnet noen bevis for at PCOS har sammenheng
med utviklingen av en identitet som transseksuell, transperson eller ikke kjgnnsnormativ, er
PCOS forbundet med okt risiko for diabetes, hjertesykdom, hypertensjon, og eggstokk- og
livmorkreft (Cattrall & Healy, 2004). Tegn og symptomer pa PCOS bgr evalueres fer oppstart av
testosteronbehandling, ettersom testosteron kan pavirke mange av disse forholdene. Testosteron
kan pavirke et eventuelt foster (Physicians’ Desk Reference, 2011), og pasienter med risiko for & bli
gravide ma bruke effektive prevensjonsmidler.



Baseline laboratorieverdier er viktige bade for vurdering av risiko i initialfasen — og evaluering av
mulige fremtidige negative bivirkninger eller andre ugnskede effekter. Innledende laboratoriearbeid
ber baseres pa de risikofaktorene ved maskuliniserende hormonbehandling som er skissert i
tabell 2, samt pasienters individuelle risikofaktorer, inkludert familiehistorie. Forslag til innledende
laboratorieundersgkelser har blitt publisert (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009). For
pasienter eller helsevesen med begrensede ressurser, og hos ellers friske pasienter, kan disse
modifiseres.

Klinisk overvaking av effekt og negative bivirkninger eller
andre ugnskede effekter under hormonbehandling

Hensikten med klinisk overvaking under hormonbehandling er & vurdere graden av feminisering/
maskulinisering og mulige negative bivirkninger eller andre ugnskede effekter i forbindelse med
medisineringen. Som med overvaking av enhver langsiktig medisinering, ber dette utferes i
sammenheng med helhetlige helsetjenester. Forslag til kliniske overvakingsprotokoller har blitt
publisert (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009). Pasienter med spesielle medisinske
tilstander vil eventuelt trenge & falges opp oftere. Friske pasienter i geografisk avsidesliggende eller
ressurssvake omrader vil kunne anvende alternative strategier, som for eksempel telehelse eller
samarbeid med lokale aktarer som sykepleiere og legesekretaerer. | fraveer av andre indikasjoner, kan
helsepersonell prioritere overvaking av de risikoer som enten trolig vil gkes av hormonbehandling
eller de som muligens vil gkes, men klinisk sett er alvorlige.

Overvaking av risiko og gnsket virkning ved feminiserende hormonbehandling (MtK)

Den beste maten & vurdere hormonbehandlingens anskete virkning er klinisk respons: Utvikler en
pasient en feminisert kropp, mens maskuline kroppskarakteristikker minimeres, i samsvar med
malene den pasienten har med hensyn til kjgnn? For & kunne raskere forutsi hvilke hormondoser
som vil fgre til klinisk respons, kan man male testosteronnivéet for & se om det ligger under den
gvre grense for det normale for de som er fadt med kvinnekropper, og male om gstradiolnivaet
er innenfor omradet for premenopausale kvinnekropper, men godt under suprafysiologiske nivaer
(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009).

Overvaking av negative bivirkninger og andre ugnskede effekter bar omfatte bade klinisk og
laboratoriebasert vurdering. Oppfelging ber omfatte ngye vurdering av om det finnes tegn pa
kardiovaskuleer svekkelse og vengs tromboembolisme (VTE) ved maling av blodtrykk, vekt og
puls, undersgkelser av hjerte og lunger, og undersgkelse av ekstremiteter for eventuelle perifere
gdemer, lokalisert hevelse eller smerter (Feldman & Safer, 2009). Laboratoriebasert overvaking bar
ta utgangspunkt i de risikofaktorene ved hormonbehandling som er beskrevet ovenfor, pasientens



individuelle sykelighet og risikofaktorer, og det spesifikke hormonbehandlingsregimet. Spesifikke
laboratorieovervakings-protokoller har blitt publisert (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009).

Overvaking av risiko og gnsket virkning ved maskuliniserende hormonbehandling (KtM)

Den beste maten & vurdere hormonbehandlingens gnskede virkning er klinisk respons: utvikler
en pasient en maskulinisert kropp, mens feminine kroppskarakteristikker minimeres, i samsvar
med malene den pasienten har med hensyn til kjgnn? Klinikere kan oppna god klinisk respons,
med minst mulig sannsynlighet for negative bivirkninger eller andre ugnskede effekter, ved a
holde testosteronnivdene innenfor det normale omradet for de som er fgdt med mannekropper,
og samtidig unnga suprafysiologiske nivaer (Dahl et al, 2006; Hembree et al, 2009). Noen leger
sjekker endepunktskonsentrasjoner hos pasienter som bruker intramuskuleer (IM) testosteron
cypionate eller enanthate, mens andre foretrekker & teste nivaene midt i syklusen (Dahl et al., 2006;
Hembree et al., 2009; Tangpricha, Turner, Malabanan, & Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme,
Barber, & Chipkin, 2003).

Overvaking av negative bivirkninger eller andre ugnskede effekter bgr omfatte bade klinisk og
laboratoriebasert vurdering. Oppfelging ber omfatte ngye vurdering av om det finnes tegn
og symptomer pa overdreven vektgkning, akne, gjennombruddsblgdninger fra livmoren, og
kardiovaskuleer svekkelse, samt psykiatriske symptomer hos risikopasienter. Fysiske undersgkelser
bar omfatte méling av blodtrykk, vekt, puls og hud, og undersgkelser av hjerte og lunger (Feldman
& Safer, 2009). Laboratoriebasert overviking ber ta utgangspunkt i de risikofaktorene ved
hormonbehandling som er beskrevet ovenfor, pasientens individuelle sykelighet og risikofaktorer
og det spesifikke hormonbehandlingsregimet. Spesifikke laboratorieovervakingsprotokoller har
blitt publisert (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al, 2009).

Hormonbehandlingsregimer

Hittil har det ikke blitt gjennomfert kontrollerte kliniske studier av noe feminiserende /
maskuliniserende hormonbehandlingsregime for & evaluere sikkerhet og terapeutisk virkning
i oppnaelse av gnsket fysisk transisjon. Som et resultat har en stor variasjon av doseringer og
hormontyper blitt publisert i den medisinske litteraturen (Moore et al, 2003; Tangpricha et al, 2003;
Van Kesteren, Asscheman, Megens, og Gooren, 1997). | tillegg kan tilgang til visse medisiner vaere
begrenset av en pasients geografiske plassering og/eller sosiale eller gkonomiske situasjon. Av
disse grunnene stotter eller beskriver ikke WPATH et bestemt feminiserende/maskuliniserende
hormonregime. De klasser av medisiner og administreringsmater som brukes i de fleste publiserte
regimer, er i stedet gitt en bred gjennomgang her.



Som skissert ovenfor er det pavist sikkerhetsmessige forskjeller i enkelte elementer av forskjellige
behandlingsregimer. Retningslinjene til The Endocrine Society (Hembree et al., 2009), og Feldman
og Safer (2009), gir konkret veiledning om hvilke typer hormoner og foreslar dosering for &
opprettholde nivaer innenfor fysiologiske omrader for en pasients gnskede kjgnnsuttrykk (basert
pa mal om full feminisering/maskulinisering). Det er sterkt anbefalt at de som skriver ut hormoner
regelmessig gjennomgar faglitteraturen for eventuell ny informasjon og bruker de medisinene som
pa en sikker mate meater pasientens individuelle behov med tilgjengelige lokale ressurser.

Feminiserende hormonbehandlingsregimer (MtK)

Dstrogen

Bruk av oral gstrogen, og spesielt etinylgstradiol, synes & gke risikoen for VTE. Pa grunn av
denne bekymringen med hensyn til sikkerhet, anbefales ikke etinylgstradiol som feminiserende
hormonbehandling. For pasienter med risikofaktorer for VTE anbefales transdermal (via plaster pa
huden) gstrogen. Risikoen for negative bivirkninger eller andre ugnskede effekter gker med hgyere
doser, spesielt de som resulterer i suprafysiologiske nivaer (Hembree et al., 2009). Pasienter med
samtidige tilstander som kan bli pavirket av gstrogen ber, hvis det er mulig, unnga oral gstrogen
og bli startet pa lavere nivaer. Noen pasienter er eventuelt ikke i stand til, pa en trygg mate, & na de
nivaene av gstrogen som trengs for a fa de gnskede resultatene. Denne muligheten ma diskuteres
med pasientene i god tid for hormonbehandling settes i gang.

Androgenblokkere (“anti-androgener”)

Det mest studerte behandlingsregimet for feminisering er en kombinasjon av gstrogen og “anti-
androgener”. Androgenreduserende medisiner, fra en rekke klasser av substanser, har den effekten
at de enten reduserer endogent testosteronniva eller testosteronaktivitet, og reduserer dermed
maskuline kroppskarakteristika som for eksempel kroppshar. | et slikt regime minimeres dosen
av gstrogen som er ngdvendig for & overstyre kroppens egen testosteronproduksjon/-aktivitet,
noe som dermed reduserer risikoen forbundet med hgye doser eksogent astrogen (Prior, Vigna,
Watson, Diewold, & Robinow, 1986; Prior, Vigna, & Watson, 1989).

Vanlige anti-androgener inkluderer de folgende:

Spironolacton, et blodtrykkssenkende middel, som hemmer direkte bade testosteron-sekresjon
og androgenenes binding til androgenreseptoren. Blodtrykk og elektrolytter ma overvakes pa
grunn av muligheten for hyperkalemi.



Cyproteronacetat er en syntetisk progesteronforbindelse med anti-androgene egenskaper. P&
grunn av bekymringer for potensiell levertoksisitet er ikke denne medisinen godkjent i USA,
men den er mye brukt andre steder (De Cuypere et al., 2005).

GnRH-agonister (for eksempel Goserelin, Buserelin, Triptorelin) er nevrohormoner som
blokkerer de gonadtropinfrigjgrende hormonreseptorene, og dermed blokkerer frigjaring av
follikkelstimulerende hormon og luteiniserende hormon. Dette gir sveert effektiv blokkering av
gonadefunksjon. Imidlertid er disse medikamentene dyre og kun tilgjengelige til injeksjon eller
som implantater.

5-alfa reduktase hemmere (finasterid og dutasterid) blokkerer omdannelsen av testosteron
til det mer aktive virkestoffet, 5-alfa-dihydrotestosteron. Disse medikamentene har gunstige
effekter pa haravfall i hodebunnen, kroppsbeharing, talgkjertler og hudkonsistens.

Cyproteron og spironolakton er de mest brukte anti-androgenene, og er sannsynlig de mest
kostnadseffektive.

Progestagener

Med unntak av cyproteron, er inkluderingen av progestagener i feminiserende hormonbehandling
kontroversiell (Oriel, 2000). Fordi progestagener spiller en rolle i utvikling av mammae & celleniva,
mener noen leger at disse virkestoffene er ngdvendige for full utvikling av brystene (Basson & Prior,
1998; Oriel, 2000). En klinisk sammenligning av feminiseringsregimer med og uten progestagener
fant imidlertid at tilsetning av progestagener verken forbedret brystvekst eller senket serumnivaene
av fritt testosteron (Meyer Ill et al., 1986). Det foreligger bekymringer knyttet til mulige bivirkninger
av progestagener, inkludert depresjon, vektgkning og endringer i lipidnivaene (Meyer Il et al,
1986; Tangpricha et al, 2003). Progestagener (spesielt medroksyprogesteron) mistenkes ogsa a
gke kardiovaskuleer risiko og risikoen for brystkreft hos kvinner (Rossouw et al., 2002). Mikronisert
progesteron kan eventuelt bli bedre tolerert og har en mer gunstig innvirkning pa lipidprofilen enn
medroksyprogesteron (de Lignieres, 1999; Fitzpatrick, Pace, og Wiita, 2000).

Maskuliniserende hormonbehandlingsregimer (KtM)

Testosteron

Testosteron kan generelt gis oralt, transdermalt, eller parenteralt (via spreyter) (IM), selv om
bukkale og implanterbare preparater ogsa er tilgjengelige. Oral testosteron undecenoat, som er
tilgjengelig utenfor USA, resulterer i lavere serum testosteronniva enn ikke-orale preparater og har
begrenset menstruasjonsundertrykkende effekt (Feldman, 2005, april, Moore et al, 2003). Fordi



intramuskuleer testosteron cypionat eller enanthate ofte gis hver 2. til 4. uke, kan noen pasienter
merke syklisk variasjon ieffekter (foreksempeltretthet ogirritabilitet pa slutten av injeksjonssyklusen,
aggresjon eller opplgftet humer ved begynnelsen av injeksjonssyklusen), samt mer tid utenfor de
normale fysiologiske nivaene (Jockenhovel, 2004). Denne variasjonen kan reduseres ved & bruke
en lavere, men hyppigere doseringsplan, eller ved & bruke en daglig transdermal lgsning (Dobs
et al, 1999; Jockenhovel, 2004; Nieschlag et al, 2004). Intramuskuleer testosteron undecenoat
(for tiden ikke tilgjengelig i USA) opprettholder stabile, fysiologiske testosteronnivéer over ca 12
uker og har veert effektiv bade i innstillingen av hypogonadisme og nar det gjelder KtM individer
(Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann, og Dittrich, 2007; Zitzmann, Saad, og Nieschlag, 2006).
Det er dokumentert at transdermal og intramuskuleer testosteron gir lignende maskuliniserende
resultater, men tidsrammen kan veere noe lengre med transdermale preparater (Feldman, 2005,
april). Seerlig ettersom pasienter blir eldre, er malet & bruke den laveste tilstrekkelige dose for
a opprettholde gnsket klinisk resultat, mens man samtidig tar nedvendige forholdsregler for a
opprettholde bentettheten.

Andre virkestoffer

Progestagener, som oftest medroksyprogesteron, kan brukes i en kort periode for a befordre oppher
av menstruasjon i begynnelsen av hormonbehandlingen. GnRH-agonister kan brukes pa lignende
mate, sd vel som for gjennombruddsblgdninger fra livmoren hos pasienter uten underliggende
gynekologisk abnormitet.

Bioidentiske og sammensatte hormoner

Etter hvert som diskusjonen har tiltatt rundt bruk av bioidentiske hormoner i postmenopausal
hormonbehandling, har interessen ogsa skt for bruk av lignende sammensetninger i feminiserende/
maskuliniserende hormonbehandling. Det er ingen bevis for at individuelt tilpassede, bioidentiske
sammensatte hormoner (custom compounded bioidentical hormones) er tryggere eller mer
effektive enn bioidentiske hormoner godkjent av en offentlig etat (Sood, Shuster, Smith, Vincent,
og Jatoi, 2011). Derfor har nordamerikanske Menopause Society (2010) og andre kommet med
rad om 4 forutsette at hvis de aktive ingrediensene er like, enten hormonet er fra et "compounding
pharmacy” (ikke aktuelt i Norge) eller ikke, vil den ha en lignende bivirkningsprofil. WPATH er enig
i denne vurderingen.



Reproduktiv helse

Mange transpersoner, transseksuelle og ikke kjgnnsnormative vil gnske & fa barn.

Fordi bade MtK og KtM hormonterapi begrenser fertiliteten (Darney 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui,
og Bremner, 1999), er det enskelig for pasienter & fatte beslutninger vedrgrende fertilitet for de
starter feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling — eller for de gjennomgér kirurgi for
a fierne/endre reproduktive organer. Det kjennes til tilfeller av folk som fikk hormonbehandling og
genital kirurgi og senere angret og beklaget sin manglende evne til & bli kjgdelige foreldre til egne
barn (De Sutter, Kira, Verschoor, & Hotimsky, 2002).

Helsepersonell — inkludert psykisk helsepersonell som anbefaler hormonbehandling eller kirurgi,
leger som skriver ut hormoner, og kirurger — ber diskutere reproduktive alternativer med pasienter
for medisinske behandlinger for kjgnnsdysfori settes i gang. Dette bar gjeres selv om pasienter i
tiden for/under behandling ikke matte veere interesserte i disse sparsmalene, noe som kan veare
mer vanlig for yngre pasienter (De Sutter, 2009). Det er gnskelig at slike diskusjoner skjer tidlig i
prosessen, men dette er ikke alltid mulig. Hvis en person ikke har hatt en gonadektomi, kan det
vaere mulig & stanse hormonbehandlingen lenge nok til & gjenopprette adekvate nivaer kroppsegne
hormoner, noe som kan tillate ny produksjon av modne forplantningsceller (Payer, Meyer 111, &
Walker, 1979; Van den Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta, & Dhont, 2001).

Foruten debattinnlegg, kronikker og lignende, har det blitt publisert sveert fa forskningsbaserte
artikler om reproduktive helsespgrsmal for personer som gjares til gjenstand for ulike medisinske
behandlingsmetoder for kjgnnsdysfori. En annen gruppe som star overfor et mulig behov for a
bevare reproduksjonsevne i forbindelse med tap av, eller skade pa, gonadene, er mennesker med
ondartede svulster som krever fjerning av reproduktive organer eller bruk av skadelige straling
eller cellegift. Kunnskap om denne gruppen kan overfgres til personer som blir behandlet for
kjgnndysfori.

MtK pasienter, og spesielt de som ikke allerede har fatt biologiske barn, bgr informeres om
muligheter for frysing av seaedceller og oppfordres til & vurdere oppbevaring av saedceller, for
de far hormonbehandling. | en studie som undersgkte testikler som ble utsatt for hgye doser
gstrogen (Payer et al., 1979) tyder funnene pa at testiklenes funksjon kan komme seg igjen hvis
gstrogenbehandlingen stoppes. | en artikkel som redegjor for MtK personers meninger om
frysing av seedceller (De Sutter et al., 2002), folte det store flertallet av de 121 respondentene at
tilgjengeligheten av frysing av saedceller ber diskuteres, og tilbys av helsevesenet. Saedceller bar
innhentes fgr hormonbehandling, eller etter at behandlingen har veert stoppet lenge nok til at



sedcellekonsentrasjonen har steget igjen. Det ber diskuteres kryopreservering (nedfrysing av seaed),
selv hvis det er darlig seedkvalitet. Hos voksne med fravaer av seedceller i seedveesken (azoospermia),
er det mulig & gjennomfgre en testikkelbiopsi med pafelgende nedfrysing av biopsimateriale, men
det blir ikke ngdvendigvis vellykket.

Reproduktive alternativer for KtM pasienter inkluderer frysing av eggceller eller embryoer. De frosne
kjignnscellene og embryoene kan senere brukes til & gjore en surrogat gravid. Studier av kvinner med
polycystisk ovariesyndrom tyder pa at eggstokkfunksjon delvis kan gjenopprettes etter virkningene
av hayt testosteronniva (Hunter & Sterrett, 2000). Det & stoppe testosteronbehandlingen en kort
stund, vil eventuelt gjore det mulig for eggstokkene a gjenoppbygge seg nok til & produsere egg.
Trolig avhenger graden av suksess av pasientens alder og testosteronbehandlingens varighet. Selv
om dette ikke blir systematisk studert, er det noen KtM personer som gjer akkurat det, og noen har
veert i stand til & bli gravide og fede barn (More, 1998).

Pasienter bar informeres om at disse teknikkene ikke er tilgjengelige overalt, og at de kan veere sveert
kostbare. Transseksuelle, transpersoner og ikke kisnnsnormative ber ikke bli nektet reproduktive
muligheter av noen grunner.

Prepubertal eller pubertal ungdom er i denne sammenheng en spesiell gruppe som aldri vil utvikle
reproduktiv funksjon nar det gjelder deres kroppslige muligheter pa grunn av hormonblokkere eller
hormontilfgrsler som del av kjgnnsbekreftende behandling (cross gender hormones). Per i dag
finnes det ingen teknikk for & bevare funksjonen i disse personenes kjgnnskjertler.

Tale-, stemme- og kommunikasjonstrening

Badeverbal ogikke-verbal kommunikasjon er viktige aspekter av menneskelig atferd og kjgnnsuttrykk.
Transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative kan eventuelt oppseke hjelp hos en
spesialist innen logopedi og/eller kommunikasjon for & forsgke a utvikle vokale egenskaper (for
eksempel stemmeleie, modulasjon/setningsmelodi, resonans/klang, taletempo, prosodi, og ikke-
verbale kommunikasjonsmenstre (for eksempel fakter, kroppsholdning/bevegelse, ansiktsuttrykk)
som gjor det enklere & fungere komfortabelt i forhold til sin egen kjgnnsidentitet. Slik hjelp kan
bidra til & lindre kjgnnsdysfori og veere et positivt og motiverende skritt i retning av a oppna egne
mal med hensyn til & uttrykke og fungere i en kjgnnsrolle.



Kompetansen til logopeder som jobber med transseksuelle,
transpersoner og ikke kjgnnsnormative

Spesialister kan omfatte yrkesutevere fra flere omrader innen logopedi. | de fleste land krever
yrkesorganisasjonen for logopedi spesielle kvalifikasjoner og lisenser for medlemskap. | noen land
regulerer regjeringen praksisen gjennom sertifiserings-, lisensierings- eller registreringsprosesser
(American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-
Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom;
Speech Pathology Australia; Vancouver Coastal Health, Vancouver, British Columbia, Canada).

De folgende punktene beskriver —anbefalt ~minimumsakkreditering for tale- og
kommunikasjonsspesialister som arbeider med transseksuelle, transpersoner og ikke
kjignnsnormative:

1. Spesialoppleering ogkompetanseinnen forvurdering og utvikling avkommunikasjonsferdigheter
hos transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative.

2. En grunnleggende forstielse av transpersoners behandlingsbehov, inkludert bade
hormonbehandling og kirurgisk behandling for feminisering/maskulinisering, trans-spesifikke
psykososiale problemer som beskrevet i SOC, og kjennskap til grunnleggende retningslinjer for
hensynsfull oppfersel, som for eksempel bruk av foretrukket personlig og possesivt pronomen
og navn.

3. Videreutdanning i vurdering og utvikling av kommunikasjonsferdigheter hos transseksuelle,
transpersoner og ikke kjignnsnormative. Dette kan innebeere deltakelse pa yrkesfaglige mater,
workshops eller seminarer, deltakelse i forskning knyttet til kjgnnsidentitetstematikk, uavhengige
studier, eller veiledning fra en erfaren og sertifisert kliniker.

Andrefagpersoner, som stemmetrenere, profesjonelle teaterfolk, sanglaerere og bevegelseseksperter,
kan bidra med verdifull tilleggsbehandling. Disse ber ideelt sett ha enten erfaring av samarbeid
med eller for tiden aktivt samarbeide med logopeder.

Vurderings- og behandlingshensyn

Det overordnede formalet med tale-, stemme- og kommunikasjonsterapi er & hjelpe klienter med
a tilpasse stemmen og kommunikasjonsmaten sin pa en mate som bade er trygg og autentisk,
og som kan resultere i kommunikasjonsmgnstre klientene faler er sammenfallende med deres
kjignnsidentitet, og som gjenspeiler deres oppfatning av seg selv (Adler, Hirsch, and Mordaunt,



2006). Det er avgjerende at involverte spesialister er falsomme for individuelle preferanser med
hensyn til kommunikasjon. Kommunikasjon — stil, stemme, valg av sprak, og sa videre — er personlig.
Klienter ber ikke bli radet til & legge seg til en oppfarsel de ikke er komfortable med, eller som ikke
foles ekte. Spesialister tjener klientene sine best ved 4 ta seg tid til & forstd den enkeltes tanker
og bekymringer med hensyn til kjignn, og vedkommendes mal angdende oppfersel og tilhgrighet
i en kjennsrolle (American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association
of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United
Kingdom; Speech Pathology Australia).

Personer kan, i overensstemmelse med sin kjgnnsidentitet, velge den kommunikasjonsatferden
de gnsker & tilegne seg. Disse beslutningene informeres og stattes av kunnskapen til stemme- og
kommunikasjonsspesialisten, og av vurderingsmaterialet vedrgrende en bestemt klient (Hancock,
Krissinger og Owen, 2010). En vurdering omfatter bade en klients egenevaluering og en spesialists
evaluering av stemme, resonans/klang, artikulasjon, talesprak og ikke-verbal kommunikasjon
(Adler et al., 2006; Hancock et al., 2010).

Planer for behandling utvikles gjennom & vurdere tilgjengelig forskning, spesialistens kliniske
kunnskap og erfaring, og klientens egne mal og verdier (American Speech-Language-Hearing
Association, 2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal
College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia; Vancouver Coastal
Health, Vancouver, British Columbia, Canada). Behandlingen rettes typisk mot stemmeleie,
modulasjon/setningsmelodi, stemmestyrke og betoning, stemmekvalitet, resonans/klang,
artikulasjon, taletempo og prosodi, sprak, og ikke-verbal kommunikasjon (Adler et al., 2006; Davies
& Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts, & Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates & Dacakis,
1983). Behandling kan involvere individuelle- og/eller gruppesesjoner. Hyppighet og varighet av
behandlingen vil variere i henhold til en klients behov. | utviklingen av en individuelt tilpasset
behandlingsplan kan en vurdere eksisterende behandlingsprotokoller med hensyn til stemme og
kommunikasjon (Carew, Dacakis, & Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies & Goldberg, 2006; Gelfer,
1999; McNeill, Wilson, Clark, & Deakin, 2008; Mount & Salmon, 1988).

Feminisering eller maskulinisering av stemmen involverer ikke-habituert bruk av mekanismen for
stemmeproduksjon. For & unnga en mulig feilbruk av stemmen og langsiktig stemmeslitasje, er det
nedvendig med forebyggende tiltak. Alle tale- og kommunikasjonsterapeutiske tjenester bar derfor
omfatte en komponent som omhandler vokal helse (Adler et al., 2006).

Hensyn til vokal helse etter stemmefeminiserende kirurgi

Som nevnt i kapittel X1, vil noen transseksuelle, transpersoner og ikke kjignnsnormative gjennomga
stemmefeminiserende kirurgi. (Man kan oppna en dypere stemme gjennom maskuliniserende



hormonbehandling, men feminiserende hormoner har ikke noen innvirkning pa en voksen MtK
stemme.) Pasienter som har gjennomgatt slik kirurgi rapporterer varierende grader av tilfredshet,
sikkerhet oglangsiktig forbedring. Det anbefales at personer som gjennomgar stemmefeminiserende
kirurgi ogsa konsulterer en kvalifisert logoped for & optimalisere det kirurgiske resultatet, hjelpe
til & beskytte den vokale helsen, og & leere aspekter ved kommunikasjon som ikke er relatert til
stemmeleie. Prosedyrer for stemmebandskirurgi ber omfatte oppfelgingsskter med en spesialist
som har lisens og/eller akkreditering fra styret/nemnden som er ansvarlig for logopeder i det
aktuelle landet (Kanagalingam et al., 2005; Neumann & Welzel, 2004).

Kirurgi

Kjgnnsbekreftende kirurgi er effektiv og medisinsk ngdvendig

Kirurgi — og spesielt genital kirurgi — er ofte det siste og mest grundig vurderte leddet i
behandlingsprosessen for kjgnnsdysfori. Selv. om mange transseksuelle, transpersoner og ikke
kjignnsnormative opplever sin kignnsidentitet, sin kjgnnsrolle og sitt kjsnnsuttrykk som komfortabelt
uten kirurgi, er kirurgi helt avgjerende og medisinsk nedvendig for & redusere kjgnnsdysfori for
mange andre (Hage & Karim, 2000). Sistnevnte gruppe kan ikke oppna lettelse fra kjgnnsdysforien
uten & giennomfare kirurgiske modifikasjoner av primaere og/eller sekundeere kjgnnskarakteristika
for & gjore kroppen mer sammenfallende med kjennsidentiteten. Videre kan kirurgi hjelpe
pasienter til & fole seg mer komfortable sammen med sexpartnere eller pa steder som legekontor,
svgmmebasseng, eller treningssentre. | noen settinger kan kirurgi ogsé redusere fare for eventuell
skade ved arrestasjon eller kroppsvisitering i mate med politi eller andre myndighetsinstanser.

Oppfelgingsstudier har vist ubestridelige fordelaktige effekter av kjgnnsbekreftende kirurgi for
postoperative utfall som blant annet subjektiv velveaere, kosmetisk utseende og seksuell funksjon
(De Cuypere et al., 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & Gorzalka, 2009; Pfafflin & Junge, 1998).
Tilleggsinformasjon om kirurgiske behandlingsresultater er oppsummert i Vedlegg D.



Etiske spgrsmal vedrgrende kjgnnsbekreftende kirurgi

I vanlig kirurgisk praksis blir sykt vev fiernet for & gjenopprette funksjoner som er forstyrret, eller
det blir gjort endringer av kroppslige trekk for & forbedre en pasients selvbilde. Noen mennesker,
inkludert noen helsearbeidere, motsetter seg pa etisk grunnlag det a skulle anvende kirurgi som
behandling for kjgnnsdysfori, fordi de ikke betrakter disse tilstandene som legitime i en slik
sammenheng.

Det er viktig at helsepersonell som har omsorg for pasienter med kjgnnsdysfori faler seg komfortable
med & endre normale anatomiske strukturer. For a forsta hvordan kirurgi kan lindre psykisk ubehag
og lidelse hos personer med kjgnnsdysfori, ma fagfolk lytte mens disse pasientene diskuterer sine
symptomer, dilemmaer og livshistorier. Motstand mot & utfgre kirurgi pa det etiske grunnlaget
“fremfor alt gjer ingen skade” bar respekteres, diskuteres, og sa mates med muligheter til & leere fra
pasientene selv om de psykologiske plagene knyttet til kjgnnsdysfori, og om hva slags potensielle
skader som kan forarsakes av & nekte tilgang til egnede behandlingsmetoder.

Kirurgiske behandlinger av genitalia og bryst/brystkasse for kjgnnsdysfori er ikke bare nok et
sett med valgfrie, tilgjengelige prosedyrer; slike prosedyrer innebeerer typisk bare en privat
giensidig samtykkende avtale mellom en pasient og en kirurg. Bade kirurgi pa genitalia og bryst-/
brystkassekirurgi, som medisinsk ngdvendig behandling for kjgnnsdysfori, skal kun utfgres etter
at kvalifisert psykisk helsepersonell har vurdert pasienten, som beskrevet i kapittel VII i SOC. Nar
det foreligger skriftlig dokumentasjon pa at vurderingen har funnet sted og at personen har mgtt
kriteriene for en bestemt kirurgisk behandling, kan disse operasjonene utfgres. Ved & fglge denne
prosedyren, deler psykisk helsepersonell, kirurger, og selvfglgelig pasienter, ansvar for beslutningen
om a foreta irreversible endringer av kroppen.

Det er uetisk & nekte tilgjengelighet eller kvalifisering for kjgnnsbekreftende kirurgi utelukkende pa
grunnlag av positiv blodprgve/blod seropositivitet for en blodbaret infeksjon som HIV eller hepatitt
B eller C.

Kirurgers forhold til psykisk helsepersonell, leger
som utskriver hormoner (nar dette er aktuelt),
og pasientene (informert samtykke)

Kirurgens rolle i behandlingen av kjgnnsdysfori er ikke kun som ren tekniker. Snarere vil
samvittighetsfulle kirurger ha innsikt i hver enkelt pasients historie og begrunnelsen som farte
til henvisningen til kirurgi. For & fa til dette, ma kirurger ha omfattende samtaler med pasientene



sine og ha gode samarbeidsforhold med annet helsepersonell som aktivt har vert involvert i
behandlingen

Narenkirurg praktiserer som del av et tverrfaglig behandlingsteam, er det lett & konsultere med andre.
| fraveer av et slikt team ma kirurgen veere trygg pa at den henvisende psykiske helsearbeideren, og
eventuelt legen som foreskriver hormoner, er kompetente med hensyn til utredning og behandling
av kjgnnsdysfori, ettersom kirurgen lener seg tungt pa deres ekspertise.

Nar en kirurg godtar at kriteriene for spesifikke operasjoner er oppfylt (som beskrevet nedenfor),
bar kirurgisk behandling vurderes og det bgr gjennomfares en pre-operativ kirurgisk konsultasjon.
Under denne konsultasjon begr prosedyren og det postoperative lgpet diskuteres grundig med
pasienten. Kirurger er ansvarlige for & diskutere alle de fglgende punktene med pasienter som
soker kirurgiske behandlinger for kjgnnsdysfori:

De forskjellige kirurgiske teknikkene som er tilgjengelige (med henvisning til kolleger som tilbyr
andre valgmuligheter);

Fordeler og ulemper ved hver teknikk;

Begrensningene en prosedyre innebeerer med hensyn til & oppna “ideelle” resultater; kirurger
bar frembringe et komplett utvalg av fer- og etterbilder av deres egne pasienter, inkludert bade
de vellykkede og de mislykkede resultatene;

De iboende risikoene og mulige komplikasjoner ved de forskjellige teknikkene; kirurger bar
informere pasientene om deres egne komplikasjonsrater for hver prosedyre.

Disse diskusjonene er kjernen i prosessen med informert samtykke, noe som er bade et etisk og
juridisk krav for enhver kirurgisk prosedyre. For a oppna et resultat som vil lette deres kjgnnsdysfori,
er det viktig a forsikre seg om at pasientene har realistiske forventninger om resultatene.

All denne informasjonen ber gis til pasienter skriftlig, pa et sprak som de behersker, og med
grafiske illustrasjoner. Pasienter bgr fa informasjonen i forkant (muligens via internett) og bli gitt
god tid til & ga ngye gjennom det. Elementene i et informert samtykke ber alltid diskuteres ansikt
til ansikt for kirurgiske inngrep. Spgrsmal kan deretter bli besvart, og pasienten kan gi skriftlig
informert samtykke. Fordi disse operasjonene er irreversible, bgr man sgrge for at pasientene har
tilstrekkelig tid til & absorbere informasjonen fullstendig fer de blir bedt om & gi informert samtykke.
Et minimum av 24 timer er foreslatt.

Kirurger ber serge for umiddelbar og tilpasset etteromsorg og oppfelging, og i tillegg veere
tilgjengelig for konsultasjon med andre leger som betjener pasienten i ettertid. Pasient og kirurg
ber samarbeide om & utvikle en adekvat plan for etteromsorg og oppfelging etter operasjonen.



OOversikt over kirurgiske prosedyrer for
behandling av pasienter med kjgnnsdysfori

For mann-til-kvinne (MtK) pasienter kan kirurgiske prosedyrer inkludere de felgende:
1. Brystkirurgi: brystforsterrelse (implantater/fettvevstransplantasjon);

2. Genital kirurgi: Penektomi (fierning av penis), orkiektomi, vaginoplastikk, klitorisplastikk,
(plastisk kirurgisk konstruksjon av en klitoris), vulvaplastikk (plastisk kirurgisk konstruksjon av
kjgnnslepper);

3. Kirurgiske inngrep som ikke er relatert til genitalia eller bryst: ansiktsfeminiserende kirurgi,
fettsuging, fettvevstransplantasjon, stemmebandskirurgi, reduksjon av adamseplet,
rumpeforstarring (implantater/fettvevstransplantasjon), flytting av harfestet/harutfylling og
diverse estetiske prosedyrer.

For kvinne-til-mann (KtM) pasienter kan kirurgiske prosedyrer inkludere de folgende:
1. Brystkirurgi: Subkutan mastektomi, konstruksjon av mannlig brystkasse;

2. Genital kirurgi: hysterektomi/salpingo-ooforektomi, rekonstruere den fikserte delen av urinrgret,
som kan kombineres med metoidoplastikk (plastisk kirurgisk konstruksjon av penis pa basis av
forstarret klitoris) eller falloplastikk (plastisk kirurgisk konstruksjon av penis basert pa vev fra
stilket lyskelapp eller fri mikrovaskuleer lapp), vaginektomi, scrotumplastikk, og implantering av
ereksjons- og/eller testikkelproteser;

3. Kirurgiske inngrep som ikke er relatert til genitalia eller bryst: stemmebandskirurgi (sjeldent),
fettsuging, fettvevstransplantasjon, pektorale implantater / brystproteser og diverse estetiske
prosedyrer.

Rekonstruksjonskirurgi versus estetisk kirurgi

Spersmalet om kjgnnsbekreftende kirurgi ber betraktes som “estetisk” eller “rekonstruktiv” kirurgi
er ikke bare relevant fra et filosofisk, men ogsa fra et skonomisk perspektiv. Estetisk eller kosmetisk
kirurgi anses stort sett ikke som medisinsk ngdvendig og méa derfor vanligvis helt betales for av
pasienten. Derimot anses rekonstruktive prosedyrer som medisinsk ngdvendige — med udiskutable



terapeutiske resultater — og blir dermed betalt helt eller delvis av nasjonale helsevesen eller
forsikringsselskaper.

Dessverre er det ingen klar distinksjon mellom hva som er rent rekonstruktiv og hva som er
rent kosmetisk innen plastisk og rekonstruktiv kirurgi (bade generelt og for kjgnnsrelatert kirurgi
spesielt). De fleste plastikkirurgiske prosedyrer er faktisk en blanding av bade rekonstruktive og
kosmetiske komponenter.

Selv om de fleste fagpersoner er enige om at genital kirurgi og mastektomi ikke kan betraktes som
rent kosmetisk, er meningene delte med hensyn til i hvilken grad andre kirurgiske prosedyrer (for
eksempel brystforstarrelse, ansiktsfeminiserende kirurgi) kan betraktes som rent rekonstruktive.
Selv om det kan vaere mye lettere & se falloplastikk eller vaginoplastikk som inngrep for a avslutte
livslang lidelse, kan inngrep som for eksempel reduserende neseplastikk ha en radikal og varig
effekt pa livskvalitet for enkelte pasienter, og er saledes mye mer medisinsk ngdvendig enn for
personer uten kjgnnsdysfori.

Kriterier for kirurgi

| overensstemmelse med SOCs grunnleggende prinsipper ble kriteriene for igangsetting av
kirurgiske behandlinger for kjgnnsdysfori utviklet for & fremme optimal pasientomsorg. Selv om
SOC é&pner for et individualisert tiltak for & mate en pasients behov for helsetjenester pa best
mulig mate, er det et kriterium for all bryst/brystkasse- og genital kirurgi at en kvalifisert psykisk
helsearbeider dokumenterer vedvarende kjgnnsdysfori. For noen inngrep er det tilleggskriterier
om forberedelse gjennom femininiserende/maskuliniserende hormonbehandling og forutsettes at
pasienten har ett ar sammenhengende fungert i en kjgnnsrolle som er i samsvar med hans/hennes
kjgnnsidentitet.

Disse kriteriene er skissert nedenfor. Basert pa tilgjengelig forskning og konsensus blant kliniske
eksperter, gjelder forskjellige anbefalinger for forskjellige inngrep.

SOC spesifiserer ikke rekkefglgen de forskjellige inngrepene bgr gjennomfares i. | henhold til
kliniske behov kan antall, rekkefglge og progresjonslap variere fra pasient til pasient.



Kriterier for bryst-/brystkassekirurgi (én henvisning)

Kriterier for mastektomi og konstruksjon av en mannlig brystkasse hos KtM pasienter:

1. Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;
2. Evne til d ta en fullt informert avgjorelse og til & gi samtykke til behandling;
3. Myndighetsalder i et gitt land (hvis yngre, falg SOC retningslinjer angdende barn og ungdom);

4. Huvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma disse i rimelig grad
veere under kontroll.

Hormonbehandling er ikke en betingelse.

Kriterier for brystforstarrelse (implantater/fettransplantasjon (lipofilling)) hos MtK pasienter:

1. Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;
2. Evne til & ta en fullt informert avgjerelse og til & gi samtykke til behandling;
3. Myndighetsalder i et gitt land (hvis yngre, falg SOC retningslinjer angdende barn og ungdom);

4. Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma disse i rimelig grad
veere under kontroll.

Det er ikke et eksplisitt kriterium, men det er anbefalt at MtK pasienter far feminiserende

hormonbehandling (i minimum 12 maneder) fer brystforstarrende kirurgi. Hensikten er a
maksimere brystenes vekst for & oppna bedre kirurgiske (estetiske) resultater.

Kriterier for genital kirurgi (to henvisninger)

Kriteriene for genital kirurgi avhenger av typen inngrep som etterspgrres.

Kriterier for hysterektomi og salpingo-ooforektomi hos KtM pasienter og for orkiektomi hos MtK
pasienter:

1. Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;



2. Evne til & ta en fullt informert avgjerelse og til & gi samtykke til behandling;

W

. Myndighetsalder i landet pasienten tilhgrer;

4. Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma de vaere under
kontroll.

5. 12 maneder med sammenhengende hormonbehandling, i henhold til pasientens mal med
hensyn til kignn (med mindre pasienten har en medisinsk kontraindikasjon eller ikke er i stand
til, eller villig til, & ta hormoner)

Hensikten med hormonbehandling i forkant av gonadektomi er primeert & introdusere en periode
med reversibel overstyring av kroppens egen gstrogen- eller testosteronproduksjon/-aktivitet far
pasienten gar gjennom irreversible kirurgiske inngrep.

Disse kriteriene gjelder ikke for pasienter som gjennomgar disse inngrepene pa grunn av andre
medisinske indikasjoner enn kjgnnsdysfori.

Kriterier for metoidoplastikk eller falloplastikk hos KtM pasienter og for vaginoplastikk hos MtK

pasienter:
1. Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;

2. Evne til & ta en fullt informert avgjerelse og til & gi samtykke til behandling;

W

. Myndighetsalder i det landet pasienten tilhgrer;

4. Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma de vaere under
kontroll.

5. 12 méaneder med sammenhengende hormonbehandling, i henhold til pasientens mal med
hensyn til kignn (med mindre pasienten har en medisinsk kontraindikasjon eller ikke er i stand
til, eller villig til, & ta hormoner)

6. Pasienten har i 12 sammenhengende maneder fungert i en kjgnnsrolle som samsvarer med
kjgnnsidentiteten;

Selv om det ikke er et eksplisitt kriterium, er det anbefalt at disse pasientene ogsa har regelmessige
meater med en psykisk helsearbeider eller en annen medisinsk fagperson.



Begrunnelse for & anbefale 12 maneders preoperativ erfaring i en kjgnnsrolle som samsvarer med

identiteten:

Kriteriet nevnt ovenfor, for enkelte typer genital kirurgi — at pasienter i 12 sammenhengende
maneder fungerer i kjgnnsrollen som sammenfaller med kjgnnsidentiteten — er basert pa
konsensus blant kliniske eksperter om at slik erfaring gir pasientene nok anledning til & oppleve og
sosialt tilpasse seg den gnskede kjgnnsrollen, fer de gar gjennom irreversibel kirurgi. Som nevnt i
kapittel VII, er de sosiale aspektene ved & innta en ny kjennsrolle vanligvis utfordrende — ofte mer
enn de fysiske aspektene. Endringer med hensyn til kjgnnsrolle kan ha dyptgripende personlige
og sosiale konsekvenser, og far en tar beslutningen om & gjennomfere det bar en bli bevisst pa
hva de familiemessige, mellommenneskelige, utdanningsmessige, yrkesmessige, skonomiske og
juridiske utfordringene sannsynligvis vil vaere, sa at en kan fungere godt i den endrede kjgnnsrollen.
Statte fra en kvalifisert psykisk helsearbeider og egne nettverk kan veere uvurderlig i prosessen med
a fa til en vellykket tilvenning til kignnsrollen (Bockting, 2008).

Tidsrammen pé& 12 maneder tillater en rekke ulike livserfaringer og hendelser som matte oppsta
i lopet av aret (for eksempel familiearrangementer, haytider, ferier, sesongspesifikt arbeid eller
skoleerfaring). | lgpet av denne tiden ber pasientene presentere seg konsekvent i sin gnskede
kjignnsrolle, pa en daglig basis, og pa tvers av alle livssammenhenger. Dette innebeerer & komme
ut til partnere, familie, venner og medlemmer av lokalsamfunnet (for eksempel pa skole, jobb og i
andre settinger).

En pasients fulltidserfaring i en kjgnnsrolle bgr tydelig dokumenteres i journalen av helsepersonell.
For de som forbereder seg til genital kirurgi inkluderer dette en startdato. Hvis det behgves,
kan helsepersonell i noen situasjoner sparre etter verifikasjon pa at kriteriet er oppfylt: de kan
kommunisere med personer som har forholdt seg til pasienten i en rolle som samsvarer med
identiteten, eller be om dokumentasjon pa lovlig navneendring og/eller endring av kjennsstatus,
der dette er aktuelt.

Kirurgi for personer med psykotiske lidelser
og andre alvorlige psykiske lidelser

Néar pasienter med kjenndysfori ogsad er diagnostisert med alvorlige psykiske lidelser og
svekket virkelighetsoppfatning (for eksempel psykotiske episoder, bipolar lidelse, dissosiativ
identitetsforstyrrelse, borderline personlighetsforstyrrelse), ma det gjores en innsats for & forbedre
disse forholdene med psykofarmaka og/eller psykoterapi far en vurderer kirurgi (Dhejne et al. 2011).
En psykisk helsearbeider som er kvalifisert til & vurdere og administrere psykotiske tilstander begr
giennomfare en reevaluering for kirurgi. Denne bgr beskrive pasientens psykiske tilstand og angi



hvor forberedt, klar og egnet for kirurgi vedkommende er. Det er gnskelig at helsearbeideren har
omfattende kjennskap til pasienten. Ingen kirurgi ber utfares mens pasienten er aktivt psykotisk (De
Cuypere & Vercruysse, 2009).

Kompetansen til kirurgene som gjennomfarer bryst/brystkasse-
og genital kirurgi

De som utfgrer kirurgiske behandlinger for kjgnnsdysfori ber veere urologer, gynekologer,
plastikkirurger eller generelle kirurger, autoriserte av relevante nasjonale og/eller regionale
foreninger. Kirurger ber ha spesialkompetanse i teknikker for rekonstruksjon av genitalia, og disse
ber fremgéd av dokumentert oppleering under veiledning av en mer erfaren kirurg. Selv erfarne
kirurger ma veere villige til & ha sine kirurgiske ferdigheter vurdert av sine kollegaer. En offisiell
giennomgang av kirurgiske resultater, og offentliggjaring av disse, vil virke sterkt betryggende bade
pa henvisende helsepersonell og pa pasienter. Kirurger bar delta regelmessig pa faglige mater der
nye teknikker blir presentert. Pasienter bruker ofte internett effektivt til & dele informasjon om sine
erfaringer med kirurger og deres team.

Ideelt sett ber kirurger ha kunnskap til mer enn én kirurgisk teknikk for rekonstruksjon av genitalia,
slik at de, i samrad med pasienter, kan velge den ideelle teknikken for hver enkelt. Hvis en kirurg
er dyktig i en enkelt teknikk og denne fremgangsmaten enten ikke er egnet for eller ansket av en
pasient, ber kirurgen informere pasienten om andre prosedyrer og tilby henvisning til en annen
kirurg, som har de hensiktsmessige ferdigheter.

Teknikker og komplikasjoner for bryst-/brystkassekirurgi

Selv. om utseende pa bryst/brystkasse er en viktig sekundeer kjgnnskarakteristikk, er ikke
tilstedeveerelse av bryster, eller starrelse pabryster en del av juridiske definisjoner pa kjignn og er heller
ikke ngdvendig for reproduksjon. Ettersom begge deler produserer relativt irreversible kroppslige
endringer, bar giennomfaring av bryst-/brystkassekirurgi som behandling for kjignnsdysfori vurderes
like grundig som oppstart av hormonbehandling.

Et brystforstarrende kirurgisk inngrep (noen ganger kalt en "rekonstruksjon av brystet”) hos MtK
pasienter er ikke forskjellig fra prosedyren hos de som er fadt med kvinnekropper. Det gjgres
vanligvis gjennom implantering av brystproteser og iblant med en fettransplantasjonsteknikk
(lipofilling). Infeksjoner og bindevevsinnkapslinger er sjeldne komplikasjoner ved brystforstarrelser
hos MtK pasienter (Kanhai, Hage, Karim, & Mulder, 1999).



For KtM pasienter er mastektomi eller utforming av en mannlig utseende brystkasse de tilgjengelige
prosedyrene. For mange KtM pasienter er dette den eneste kirurgien de gar gjennom. Hvis det
kommer til & bli arr fordi mengden brystvev som skal fiernes krever at hud ogsé fjernes, bar
pasienter informeres om det. Komplikasjoner ved subkutan mastektomi kan inkludere nekrose i
brystvortene, ujevne konturer, og grim arrdannelse (Monstrey et al., 2008).

Teknikker og komplikasjoner ved genital kirurgi

For MtK pasienter kan prosedyrer for genital kirurgi inkludere orkiektomi, penektomi, klitoroplastikk
og labiaplastikk. Teknikkene for & kle innsiden av en neovagina inkluderer lokal transplantasjon fra
nedre del av tykktarmen der blodtilfarsel delvis beholdes i prosessen, frie hudtransplantater, og
inversjon/invertering av penishuden. Bade seksuell falsomhet, etablering av en funksjonell vagina,
og et estetiskakseptabelt utseende, er viktige mal i vaginoplastikk.

Kirurgiske komplikasjoner ved genital kirurgi for MtK pasienter kan inkludere fullstendig eller delvis
nekroseiskjeden ogkjgnnsleppene, fistler frableeren eller tarmeninniskjeden, og stenoseiurinrgret.
Vagina kan ogsa bli enten for kort eller for trang for samleie. Selv om de kirurgiske teknikkene
for & skape en neovagina er utmerkede, funksjonsmessig og estetisk sett, har det blitt rapportert
anorgasmi som falge av denne prosedyren. Det kan veere ngdvendig med et tilleggsinngrep med
labiaplastikk (for & oppna estetisk akseptabelt utseende (Klein & Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006).

For KtM pasienter kan prosedyrer for genital kirurgi inkludere hysterektomi, salpingo-ooforektomi,
vaginektomi, metoidioplastikk, scrotumplastikk, uretroplastikk, plassering av testikkelproteser og
falloplastikk. For pasienter uten tidligere abdominal kirurgi, anbefales en laparoskopisk teknikk
for hysterektomi og salpingo-ooforektomi for & unnga arr lavt i abdominalomradet. Det kan vaere
vanskelig med tilgang via vagina, ettersom de fleste pasientene ikke har fgdt barn og ofte ikke
har opplevd penetrerende samleie. Dagens kirurgiske teknikker for falloplastikk varierer. Valg av
teknikk kan veere begrenset av anatomiske eller kirurgiske hensyn, og av en klients gkonomiske
situasjon. Hvis malene for falloplastikk er en neopenis som ser bra ut, stdende vannlating, seksuell
sensitivitet og/eller evne til samleie, bar pasientene bli tydelig informert om at det finnes flere
separate kirurgiske stadier og hyppige tekniske vanskeligheter som kan kreve ytterligere operasjoner.
Selv metoidioplastikk, som i teorien er en ett-trinns prosedyre for konstruksjon av en mikropenis,
krever ofte mer enn én operasjon. En kan ikke garantere malet med stdende vannlating med denne
teknikken (Monstrey et al., 2009).

Komplikasjoner ved falloplastikk hos KtM pasienter kan ofte inkludere urinveisstenose og fistler,
og iblant nekrose i neopenisen. Metoidioplastikk resulterer i en mikropenis som ikke fungerer
til stdende vannlating. Falloplastikk med en hudlapp transplantert enten lokalt med delvis
blodtilfarsel, eller fritt transplantert med utvikling av ny blodtilfersel ("bruk av lokalt vev fra



lysken eller frie mikrovaskuleere lapper” (Tenseth et al, 2010, litteraturliste Norsk Vedlegg 3)), er
langvarige prosedyrer som gar gjennom flere stadier med ofte forekommende sykelighet, som
inkluderer hyppige komplikasjoner med urinreret og uunngaelig arrdannelse der transplantatet er
hentet. Av den grunn er det mange KtM pasienter som aldri gjennomgar annen genital kirurgi enn
hysterektomi og salpingo-ooforektomi (Hage & De Graaf, 1993).

Til og med pasienter som utvikler alvorlige kirurgiske komplikasjoner angrer sjelden pa a ha
giennomgatt kirurgiske inngrep. Man kan forstd betydningen av kirurgi for MtK pasienter ved
d se pa de gjentatte funnene som viser at kvaliteten pa kirurgiske resultater er en av de beste
prediktorene for det samlede kliniske resultat ved kjgnnsbekreftende behandling (Lawrence, 2006).

Annen kirurgi

Annen kirurgi for femininisering av kroppen inkluderer kondroplastikk som reduserer
thyroideakjertelen (reduksjon av adamseplet), stemmemodifiserende kirurgi, fettsuging av midjen
(contour modeling), rhinoplastikk (plastisk kirurgisk ombygging av nesen), reduksjon av ansiktsben,
ansiktsleft, og blefaroplastikk (syelokkslgfting). Annen kirurgi som hjelper maskulinisering av
kroppen inkluderer fettsuging, fettransplantasjon (lipofilling) og pektorale implantater. Det er
sjeldent ngdvendig med stemmebandskirurgi for & fa dypere stemme, men det kan veere anbefalt i
noen tilfeller, for eksempel der hormonbehandling eventuelt ikke har veert effektivt nok.

Selv om disse kirurgiske inngrepene ikke krever henvisning fra en psykisk helsearbeider, kan slike
fagpersoner spille en viktig rolle ved a assistere klienter med & ta fullt informerte avgjgrelser med
hensyn til tidspunkt og implikasjoner av slike prosedyrer i den sosiale transisjonskonteksten.

Selv.om de fleste av disse prosedyrene generelt betegnes som “rent estetiske”, kan disse
operasjonene anses som medisinsk ngdvendige hos en person med alvorlig kjgnnsdysfori. Dette
avhenger av de unike kliniske omstendighetene hva angér en pasients tilstand og livssituasjon.
Denne tvetydigheten reflekterer realiteten i kliniske situasjoner og tillater individuelle avgjarelser
med hensyn til behovet for og anskeligheten av disse prosedyrene.



Postoperativ pleie og oppfelging

Code kirurgiske og psykososiale resultater har ssmmenheng med langsiktig postoperativ pleie og
oppfelging etter kirurgiske behandlinger (Monstrey et al., 2009). Oppfalging er viktig for en pasients
pafelgende fysiske og psykiske helse, og for en kirurgs kunnskap om fordeler og begrensninger
ved kirurgi. Kirurger som opererer pasienter som kommer langveis fra, bgr inkludere personlig
oppfelging i deres omsorgsplan og forsgke & sikre lokal, langsiktig, gkonomisk tilgjengelig og
adekvat oppfalging der disse pasientene bor.

Postoperative pasienter er ikke alltid &pne for oppfelging ved spesialiserte helsearbeidere, inkludert
hormonforeskrivende leger (for pasienter som far hormoner) og erkjenner ikke at disse ofte er
best i stand til & forebygge, diagnostisere og behandle medisinske tilstander som er saeregne for
hormonelt og kirurgisk behandlede pasienter. Derfor benytter de seg ofte ikke av oppfelging fra slikt
helsepersonell. Behovet for oppfelging gjelder ogsa med hensyn til psykisk helsepersonell, som
kan ha tilbrakt mer tid med pasienten enn noen annen fagperson, og derfor er i en viktig posisjon
i forhold til & bistd med eventuelle postoperative tilpasningsvanskeligheter. Helsepersonell bgr
understreke viktigheten av postoperativ oppfelging for sine pasienter, og tilby & opprettholde
kontinuitet i helsetjenestene.

Postoperative pasienter bgr gjennomga regelmessig medisinsk screeningsom anbefalt i
retningslinjene for deres aldersgruppe. Dette blir neermere droftet i det neste kapittelet.

Livslang forebygging og behandling pa
primarhelsetjenesteniva

Transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative trenger helsetjenester giennom hele livet. Det
er for eksempel behov for medisinsk tilsyn fra helsepersonell som har erfaring i primeerhelsetjeneste
og helsetilbud for transpersoner, for & unnga negative sekundeere effekter av & ha en gonadektomi
i relativt ung alder og/eller motta langsiktige heye doser med hormonbehandling. Hvis én



helsearbeider ikke er i stand til & tilby alle tjenester, er det avgjerende med jevnlig samrad og
samarbeid mellom involvert helsepersonell.

Spersmal angiende oppfelging fra fastlege og eventuelle spesialister ber tas opp fer, under og
etter eventuelle endringer i kignnsrolle og medisinske tiltak for & redusere kjennsdysfori. Selv om
hormonforeskrivende helsearbeidere og kirurger spiller viktige roller nar det gjelder forebygging,
bar hver transseksuell, transperson og ikke kjignnsnormativ etablere et forhold til en fastlege for &
se til at behovene for helsetjenester dekkes generelt (Feldman, 2007).

Generelle forebyggende helsetjenester

De retningslinjene for screening som er utviklet for den allmenne befolkningen handler om
organsystemer som med liten sannsynlighet vil bli pavirket av feminiserende/maskuliniserende
hormonbehandling. Nar det gjelder kardiovaskuleere risikofaktorer, osteoporose og enkelte
kreftformer (bryst, livmorhals, eggstokker, livmor og prostata), kan imidlertid slike generelle
retningslinjer enten over- eller undervurdere kostnadseffektiviteten ved a screene personer som far
hormonbehandling.

Det finnes flere kilder som angir detaljerte protokoller for primeeromsorg for pasienter som far
feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling, inkludert den behandlingen/terapien som gis
etter kjsnnsbekreftende kirurgi (Center of Excellence for Transgender Health, UCSF, 2011; Feldman
& Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth, & Spade, 2005). Klinikere bar konsultere deres
nasjonale retningslinjer for kunnskapsbasert behandling, og diskutere screening med pasientene i
lys av hvilke risikofaktorer hormonbehandling kan medfare for deres helsetilstand.

Kreftscreening

Screening av organsystemer som er forbundet med kjgnn kan presentere spesielle medisinske og
psykososiale utfordringer for transseksuelle, transpersoner og ikke kjisnnsnormative pasienter, og
for helsepersonell som skal hjelpe dem. | mangel av store prospektive studier, er det lite sannsynlig
at helsearbeidere har tilstrekkelig grunnlag for & avgjere riktig type og hyppighet av kreftscreeninger
for denne befolkningen. For hyppig screening gir hgyere helsekostnader, hgyere grad av falske
positiver, og ofte ungdvendig eksponering for strling og/eller diagnostiske tiltak som for eksempel
biopsier. For sjelden screening resulterer i diagnostiske forsinkelser ved kreft som potensielt lar seg
behandle. Pasienter kan oppleve kreftscreening kjgnnsbekreftende (for eksempel mammografi for



MtK pasienter) eller bade fysisk og psykisk smertefullt (for eksempel celleprgver som er en del av
medisinsk oppfelging av KtM pasienter).

Urogenital pasientomsorg

Det kan veere ngdvendig med gynekologisk oppfalging for transseksuelle, transpersoner og ikke
kjignnsnormative. Blant KtM pasienter er det hovedsakelig nedvendig med slik oppfelging for de
som ikke har gjennomgatt genital kirurgi. Det er ngdvendig med slik oppfelging for MtK pasienter
etter genital kirurgi. Selv om mange kirurger gir pasientene rad om postoperativ urogenital
egenomsorg, ber bade klinikere i primeerhelsetjenesten og gynekologer ogsa veere kjent med de
spesielle hensynene og problemstillingene som er knyttet til denne populasjonens genitalia.

Alle MtK pasienter bgr fa radgivning om genital hygiene, seksualitet og forebygging av seksuelt
overfarbare infeksjoner. De som har hatt genital kirurgi ber ogsa informeres om behovet for
regelmessig vaginal utvidelse ("blokking”) eller penetrerende samleie for & vedlikeholde vaginal
dybde og vidde (van Trotsenburg, 2009). P& grunn av anatomien i det mannlige bekkenet er bade
aksen og dimensjonene pé neovagina vesentlig annerledes enn i en medfedt vagina. Hvis ikke
denne anatomiske forskjellen blir forstatt av MtK pasienter og partnerne deres, kan dette pavirke
samleie (van Trotsenburg, 2009).

Infeksjoner i de nedre urinveier forekommer hyppig i MtK pasienter som har gjennomgatt genital
kirurgi, pa grunn av de rekonstruktive kravene knyttet til det forkortede urinrgret. | tillegg kan disse
pasientene lide av funksjonelle forstyrrelser i de nedre urinveiene. Slike forstyrrelser kan veere
forarsaket av skader pa den autonome nerveforsyningen til bleerebunnen under disseksjonen (betyr
spaltingen) mellom rektum og bleere, og ved en endring i bleerens posisjon. Etter denne typen
kjignnsbekreftende kirurgi kan dysfunksjonell bleere (for eksempel overaktiv blaere, stressinkontinens
eller urge inkontinens) forekomme (Hoebeke et al., 2005; Kuhn, Hiltebrand, & Birkhauser, 2007).

De fleste KtM pasienter gjennomfarer ikke en vaginektomi (kolpektomi). Til tross for betydelig
konvertering av testosteron til gstrogen hos pasienter som tar maskuliniserende hormoner, kan det
regelmessig observeres atrofiske endringer i vaginaens slimhinner, som kan fare til klge eller svie.
Undersgkelser kan veere bade fysisk og psykisk smertefulle, men fraveer av behandling kan forverre
situasjonen alvorlig. Gynekologer som behandler klager relatert til genitalia hos KtM pasienter
bar veere klar over den overfalsomheten som en del pasienter med mannlig kjgnnsidentitet og
kjignnsuttrykk har med hensyn til a ha genitalia som typisk er assosiert med en kvinnekropp.



Anvendbarheten og relevansen av SOC for
personer i institusjoner

SOC gjelderisin helhet for alle transseksuelle, transpersoner og ikke kjsnnsnormative, uavhengig av
bosituasjon. Mennesker bgr ikke diskrimineres i forhold til tilpassede og n@dvendige helsetjenester
avhengig av hvor de bor. Dette inkluderer de som bor i institusjoner som fengsler eller helse-
og omsorgsinstitusjoner med medium- eller langtidsinnleggelser (Brown, 2009). Helsetjenester
for transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative som lever i institusjoner eller under
institusjonelle forhold ber tilsvare det som ville veert tilgjengelig for dem hvis de, innenfor det
samme samfunnet, ikke levde i slike omgivelser.

Alle elementene ved vurdering og behandling som SOC beskriver, kan bli tilbudt til og gjennomfert
i forhold til personer som bor pa institusjoner (Brown, 2009). Tilgang til medisinsk ngdvendig
behandling bar ikke nektes noen pé grunnlag av institusjonalisering eller boligsituasjon. Det er
hensiktsmessig og nedvendig & innhente helsepersonell som har kunnskap om dette spesialiserte
omrédet av helsetjenester, hvis det ikke finnes direkte eller indirekte ansatt helsepersonell pa
institusjonene som kan vurdere og/eller behandle kjgnnsdysfori.

Personer som har kjgnnsdysfori som bor pa institusjoner kan ogsa ha psykiske problemer (Cole et
al., 1997). Disse tilstandene ber evalueres og behandles pa hensiktsmessige mater.

Personer som allerede er pa et egnet hormonbehandlingsregime nar de institusjonaliseres, ber
fortsette pa samme eller lignende behandling og overvakes i henhold til SOC. | de fleste situasjoner
anses ikke "freeze frame” tilneerming med ren opprettholdelse uten fortlgpende vurdering
av virkningene som egnet behandling (Kosilek v. Massachusetts Department of Corrections/
Maloney, CA No 92-12820-MLW, 2002). Personer med kjgnnsdysfori som anses som egnet for
hormonbehandling (i felge SOC) bgr settes i gang med slik behandling. Ved bra seponering av
hormoner, eller manglende igangsetting av hormonbehandling nar det er medisinsk ngdvendig, er
det stor sannsynlighet for negative konsekvenser som depresjon, dysfori, kirurgisk egenbehandling
ved autokastraksjon og/eller suicidalitet (Brown, 2010).

Det kan gjares rimelige tilpasninger til et institusjonelt miljg mens man samtidig gir behandling
i samsvar med SOC, sa lenge slike tilpasninger ikke setter medisinsk ngdvendig omsorg for
kjignnsdysforiske personer i fare. Et eksempel pa en rimelig tilpasset omsorg er bruken av injiserbare
hormoner, hvis ikke dette er medisinsk kontraindisert, i et miljg der det er sveert sannsynlig at orale
preparater ville bli beslaglagt (Brown, 2009). | henhold til SOC er det ikke en rimelig tilpasning a



nekte ngdvendige endringer i kjgnnsrolle, eller tilgang til behandlinger, inkludert kirurgi, pa grunnlag
av opphold pa en institusjon (Brown, 2010).

For transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative som bor pa institusjoner ber deres
kignnsidentitet og rolle, deres fysiske status, og deres verdighet og personlige sikkerhet tas i
betraktning nar det organiseres bolig- og dusj/bad fasiliteter. A bli plassert i en kjgnnssegregert
boenhet, avdeling eller celle utelukkende pa grunnlag av utseendet pa de ytre genitalia kan veere
sveert uheldig, og det kan sette en person i fare for a bli offer for trakassering eller annen hatvold
(Brown, 2009).

Pa institusjoner der transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative bor og mottar
helsetjenester, bar man overvake situasjonen med tanke pa a sikre et tolerant og positivt sosialt
klima, og at beboerne ikke angripes eller trakasseres av ansatte eller andre beboere.

Anvendbarheten og relevansen av SOC for
personer med “forstyrrelser i utvikling av
kjgnn”

Terminologi

Begrepet "forstyrrelser i utvikling av kjgnn” ("disorder of sex development” - DSD) refererer til en
somatisk tilstand der det er en atypisk utvikling i det reproduktive systemet (Hughes, Houk, Ahmed,
Lee, & LWPES1/ESPE2 Consensus Group, 2006). DSD inkluderer tilstander som tidligere ble kalt
interseksualitet. Selv om terminologien ble endret pa en internasjonal konsensuskonferanse i 2005
(Hughes et al., 2006), er det fremdeles uenighet om sprakbruken. Noen er sterkt imot merkelappen
"forstyrrelse”, og foretrekker & se disse medfedte tilstandene som et spgrsmal om mangfold
(Diamond, 2009), og fortsetter & bruke begrepene intersex eller interseksualitet. | SOC bruker
WPATH begrepet DSD i en objektiv og verdingytral forstand, og mélet er & sikre at helsepersonell
kjenner igjen det medisinske begrepet og bruker det til a fa tilgang til relevant litteratur etter hvert
som feltet utvikler seg. WPATH forblir d4pen for ny terminologi som ytterligere vil belyse erfaringer
i denne mangfoldige befolkningen og fare til forbedringer i tilgang til og levering av helsetjenester.



Begrunnelse for dette tillegget i denne versjonen av SOC

Tidligere ble personer med en DSD som ogsa mette atferdskriterier for Gender Identity Disorder
(American Psychiatric Association, 2000) i DSM-IV-TR, ekskludert fra den generelle diagnosen.
| stedet ble de kategorisert med en uspesifisert kjgnnsidentitetsforstyrrelse, en “Gender Identity
Disorder — Not Otherwise Specified” (GIDNOS). De var ogsa ekskludert fra WPATHs SOC.

Det naveerende forslaget til DSM-5 (www.dsm5.org) er a erstatte begrepet "kjgnnsidentitets-
forstyrrelse” med begrepet "kjennsdysfori”. Videre anser de foreslatte endringene i DSM at
kjignnsdysforiske personer med DSD har en undertype av kjennsdysfori. Denne foreslatte
kategoriseringen — som eksplisitt skiller mellom kjgnnsdysforiske personer med og uten DSD
— er berettiget: Hos personer med DSD er kjgnnsdysforien annerledes i bdde fenomenologisk
presentasjon, epidemiologi, livsforlgp og etiologi (Meyer-Bahlburg, 2009).

Helsepersonell har i gkende grad blitt oppmerksomme pa voksne med DSD og kjgnnsdysfori.
Folgelig inkluderer denne versjonen av SOC en kort omtale av helse- og omsorgstjenester for
denne gruppen.

Hensyn og refleksjoner omkring helsehistorier

Helsepersonell som bistar pasienter med bade DSD og kjgnnsdysfori ma vaere klar over at den
medisinske konteksten slike pasienter har vokst opp i, vanligvis er sveert forskjellig fra den folk uten
DSD har opplevd.

Noen mennesker blir diagnostisert med en DSD p& grunnlag av atypiske ytre genitalia ved
fedselen. (I skende grad blir denne observasjonen gjort i lgpet av den prenatale perioden ved
hjelp av prosedyrer som for eksempel ultralyd.) Disse spedbarna gjennomgar deretter omfattende
medisinske diagnostiske prosedyrer. Etter konsultasjoner mellom familien og helsepersonell — der
den spesifikke diagnosen, fysiske og hormonelle funn, og langsiktige utfallsstudier (Cohen-Kettenis,
2005; Dessens, Slijper, & Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus, & Thyen, 2007; Mazur, 2005;
Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck et al., 2003; Wisniewski, Migeon, Malouf, & Gearhart, 2004)
blir vurdert — blir den nyfgdte kroppen tillagt et kignn som enten gutt eller jente.

Andre personer med DSD blir ikke oppdaget av helsepersonell fgr rundt puberteten, fordi det blir
observert atypisk utvikling av sekundeere kjgnnskarakteristika. Denne observasjonen farer ogsa til
en spesifisert medisinsk vurdering.



Typen DSD, og tilstandens alvorlighetsgrad, har betydelige innflytelse pa hvilket kroppslige
kignn pasienten primeert skal tillegges, og pa pafelgende genital kirurgi, og annen medisinsk og
psykososial behandling (Meyer-Bahlburg, 2009). Det har for eksempel blitt funnet en sammenheng
mellom graden av prenatal androgeneksponering hos personer med en DSD og graden av
maskulinisert kjgnnsrelatert atferd (dvs. kjgnnsrolle og uttrykk). Sammenhengen er imidlertid kun
moderat og det foreligger en betydelig atferdsmessig variabilitet som ikke har latt seg forklare av
prenatal androgeneksponering (Jurgensen et al, 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker, Ehrhardt og
New, 2006). Det er verd a merke seg at det ikke har blitt vist noen lignende korrelasjon av prenatal
hormoneksponering med kjgnnsidentitet (for eksempel Meyer-Bahlburg et al., 2004). Dette
understrekes videre av det faktum at mennesker med den samme grunnleggende kjgnnsidentiteten
kan variere mye med hensyn til graden av maskulinisert kjgnnsrelatert atferd.

Vurdering og behandling av kjgnnsdysfori
hos personer med DSD

Det er sveert sjelden at en person med DSD blir identifisert som en som har kjennsdysfori fer
en DSD diagnose har blitt gitt. Likevel er en DSD diagnose vanligvis tydelig ved en skikkelig
giennomgang av pasientens historie og en grunnleggende fysisk undersgkelse — som begge inngar
i en medisinsk vurdering av hensiktsmessigheten til hormonbehandling eller kirurgiske tiltak for
kjgnnsdysfori. Psykisk helsepersonell som har klienter som presenterer seg med kjgnnsdysfori, bar
sperre dem om a gjennomga en fysisk undersgkelse. Dette gjelder spesielt hvis de ikke allerede har
kontakt med en fastlege i primeerhelsetjenesten (eller annet helsepersonell).

De fleste med en DSD som er fadt med uavklarte kjgnnskarakteristika (genital ambiguity) utvikler
ikke kjgnnsdysfori (for eksempel Meyer-Bahlburg et al, 2004; Wisniewski m.fl., 2004). Ikke desto
mindre kommer noen mennesker med en DSD til & utvikle kronisk kjgnnsdysfori og til og med
ville gjgre endringer i forhold til det kroppslige kjgnnet de ble tillagt og eventuelt tilpasset ved
fedselen og/eller deres kjennsrolle (Meyer-Bahlburg, 2005, Wilson, 1999; Zucker, 1999). Huvis
det er vedvarende og sterke indikasjoner pa kjgnnsdysfori, er det helt avgjgrende at klinikere som
er dyktige i utredning og behandling av kjgnnsdysfori gjer en omfattende evaluering, uavhengig
av pasientens alder. Detaljerte anbefalinger angdende gjennomfering av en slik vurdering, og
angdende beslutninger om behandling av kjgnnsdysfori, i sammenheng med en DSD er publisert
(Meyer-Bahlburg, 2011). Skritt i retning av & gjgre endringer i tillagt/tilpasset kroppslig kjgnn eller
kjignnsrolle, bar kun tas etter en grundig vurdering.

Klinikere som bistar disse pasientene med behandlingsalternativer for & lindre kjgnnsdysfori, kan
dra god nytte av innsikt fra behandling som har blitt gitt til pasienter uten DSD (Cohen-Kettenis,
2010). Imidlertid er det visse kriterier for behandling (for eksempel alder, og hvor lang erfaring en



har med & fungere i den anskede kjgnnsrollen) som vanligvis ikke blir like rutinemessig anvendt néar
det gjelder personer med en DSD. Snarere tolkes kriteriene i lys av pasientens spesifikke situasjon
(Meyer-Bahlburg, 2011). | sammenheng med en DSD har endringer ved kjenn tillagt ved fadselen
og kjgnnsrolle blitt gjort i alle aldre, fra tidlig barneskolealder til midt i voksenlivet. Selv genital
kirurgi kan utferes mye tidligere pa disse pasientene enn pa kjennsdysforiske individer uten en
DSD, hvis det er velbegrunnet i diagnosen, i kunnskapsbasert prognose for kjgnnsidentitet for det
gitte syndrom, i syndromets alvorlighetsgrad, og i pasientens gnsker.

En drsak til disse behandlingsforskjellene er at genital kirurgi hos personer med en DSD er ganske
vanlig i barndommen og oppveksten. De kan allerede veere infertile enten pa grunn av tidlig
gonadesvikt eller en gonadektomi utfert pa grunn av risiko for ondartete svulster. Likevel er det
tilradelig at pasienter med en DSD kun gjennomfarer en full kjignnsrolletransisjon dersom det er
en lang historie med kjenns-atypisk atferd, og hvis kjgnnsdysfori og/eller gnsket om & forandre
kjigsnnsrolle har veert sterk og vedvarende over en betydelig tidsperiode.

Det som foreslas for DSM-5 er et krav om seks maneder med fullt symptomuttrykk, for at man kan
bruke en kjgnnsdysforidiagnose (Meyer-Bahlburg,2011).

Tilleggsressurser

De kjgnnsrelaterte medisinske historiene til mennesker med en DSD er ofte sammensatte.
Historiene kan inkludere et stort utvalg av medfgdte genetiske, endokrine og somatiske atypier,
samtidig med ulike hormonelle, kirurgiske og andre medisinske behandlinger. P4 grunn av dette
ma mange flere problemstillinger tas i betraktning i den psykososiale og medisinske behandlingen
av slike pasienter, uansett tilstedevaerelse av kjgnnsdysfori. Hensynene til disse problemstillingene
ligger utover det som kan dekkes i SOC. Vi henviser den interesserte leser til eksisterende
publikasjoner (for eksempel Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008). Noen
familier og pasienter synes ogsa det er klokt & radfere seg — eller arbeide med stattegrupper.

Det finnes en betydelig medisinsk litteratur som omhandler medisinsk behandling av pasienter med
DSD. Mye av denne litteraturen er utarbeidet av spesialister pa hgyt niva innen barneendokrinologi
og -urologi, med innspill fra spesialister innen psykisk helse, spesielt innenfor kjgnnsfeltet. Nylig har
internasjonale konsensuskonferanser fokusert pa sparsmal om forskningsevidens for behandling
(herunder spgrsmal om kjgnn og om genital kirurgi) av DSD generelt (Hughes et al., 2006), og for
medfedt binyrehyperplasi spesielt (Joint LWPES / ESPE CAH Working Group et al., 2002; Speiser
et al, 2010). Andre har fokusert pa behov bade for forskning pa DSD generelt (Meyer-Bahlburg &
Blizzard, 2004) og pa utvalgte syndromer som 46, XXY (Simpson et al., 2003).
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ORDLISTE

Innenfor helsetjenester som kan veere relevante for transseksuelle, transpersoner og personer som ikke
er kignnsnormative, er terminologien i rask utvikling; nye begreper blir stadig introdusert og innholdet
i definisjoner pa eksisterende begreper er i endring. Dermed blir det ofte misforstaelser, debatt eller
uenighet om sprak. Begreper som eventuelt er ukjente for leseren, eller som har spesifikke betydninger
i SOC, er definert nedenfor og det er gjort spesifikt med dette dokumentets formal for gyet. Andre kan
adoptere disse definisjonene, men WPATH anerkjenner at begrepene kan veere definert forskjellig i ulike
kulturer, samfunn og kontekster.

WPATH anerkjenner ogséa at mange betegnelser som brukes i forbindelse med denne pasientgruppen
ikke er ideelle. Transseksuell og transvestitt, for eksempel — og, vil noen hevde, det nyere ordet
transperson (transgender) — har blitt brukt pa objektifiserende mater. Likevel har slike ord mer eller
mindre blitt tatt i bruk av mange som gjor sitt beste for & gjgre seg forstatt. Ved & fortsette a bruke
disse ordene har WPATH kun til hensikt a sikre at konsepter og prosesser er begripelige; intensjonen
er a tilrettelegge for at det kan tilbys og gjennomfares kvalitetsmessige helsetjenester til transseksuelle,
transpersoner og personer som ikke er kjignnsnormative. WPATH forblir apen for ny terminologi som
ytterligere vil kunne belyse denne mangfoldige gruppes erfaringer, og fare til forbedringer med hensyn
til tilgang til og gjennomfaring av tjenester i helsevesenet.

Bioidentiske hormoner: Hormoner som strukturelt sett er identiske med de som finnes i
menneskekroppen (ACOG Committee of Gynecologic Practice, 2005). Som regel er hormonene som
brukes i bioidentisk hormonbehandling basert pa plantematerialer, og strukturelt sett ligner de pa
endogene menneskelige hormoner, men for a bli bioidentiske ma de prosesseres industrielt.

Bioidentisk sammensatt hormonbehandling (Bioidentical compounded hormone therapy (BCHT)):
Bruk av hormoner som er forberedt, blandet, sammensatt, pakket eller merket som medikament av en
farmaseyt, og skreddersydd til en pasient i henhold til en leges spesifikasjoner. Offentlig godkjenning
av hvert enkeltsammensatte medisinsk produkt laget for en enkelt forbruker, er ikke gjennomfarbart.

Crossdressing (transvestittisme): A g med klzer og anvende et kjgnnsrolleuttrykk som i en gitt kultur
er mer typisk for den andre kjgnnskategorien.

Forstyrrelser i kjgnnsutviklingen (Disorders of sex development - DSD): Medfgdte tilstander med
en atypisk utvikling av kromosomer, gonader eller anatomisk kjgnn. Noen er sterkt imot merkelappen
"forstyrrelse” (“disorder”), foretrekker a se disse tilstandene som et spgrsmal om mangfold (Diamond,
2009), og foretrekker ordene intersex eller interseksualitet.



Genderqueer: En identitetskategori som noen ganger brukes av personer som har en kjgnnsidentitet
og/eller utgver en kjgnnsrolle som ikke passer inn i en binaer kjgnnsforstdelse som begrenser personer
til kategoriene mann eller kvinne, mannlig eller kvinnelig (Bockting, 2008).

Internalisert transfobi: Opplevelse som oppstar nar internalisering av samfunnets normative
kignnsforventninger har resultert i ubehag ved egne folelser av & veere, eller & ha identitet som,
transperson (transgender feelings or identity).

Kjonnsbekreftende kirurgi (Sex reassignment surgery (gender affirmation surgery)): Kirurgi som skal
endre primeere og/eller sekundeere kjgnnskarakteristika for a bekrefte en persons kjgnnsidentitet. ~Slik
kirurgi kan veere en viktig del av den medisinsk nadvendige behandlingen for & minske kjgnnsdysfori.

Kjonnsdysfori: ubehag som er forarsaket av en diskrepans mellom en persons kjgnnsidentitet og
kjignnet kroppen ble tillagt ved fedselen (og den assosierte kjignnsrollen og/eller primzere og sekundaere
kjignnskarakteristika) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b).

Kjennsidentitet: En persons opplevelse av a veere mannlig (en gutt eller mann), kvinnelig (en jente eller
kvinne), eller et alternativt kjgnn (gender) (for eksempel guttejente, jentegutt, transperson, genderqueer,
evnukk) (Bockting, 1999; Stoller, 1964).

Kjonnsidentitetsforstyrrelse (Gender identity disorder): Formell diagnose som ble fremsatt av
Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text Rev (DSM IV-TR) (American
Psychiatric Association, 2000). Det karakteristiske ved en kjgnnsidentitetsforstyrrelse er en sterk og
vedvarende identifisering pa tvers av kjenn, og et vedvarende ubehag ved ens kroppslige kjgnn, eller
folelse av ikke & passe inn i kjignnsrollen som blir forventet av det kjgnnet, i en grad som forarsaker klinisk
signifikant ubehag eller begrensninger pa sosiale, yrkesmessige eller andre viktige funksjonsomrader.

Kjonnsrolle eller kjgnnsuttrykk: Karakteristika ved personlighet, utseende og atferd som i en gitt kultur
og historisk periode er utpekt som maskuline eller feminine (d.v.s. mer typisk for den mannlige eller
kvinnelige sosiale rollen) (Rubel, Martin, og Berenbaum, 2006). Selv om de fleste mennesker sosialt sett
presenterer i kjgnnsroller som sees som klart mannlige eller kvinnelige, presenterer noen mennesker
seg i en alternativ kjgnnsrolle som genderqueer, eller spesifikt som transperson. Alle mennesker har
tendens til & inkorporere bade maskuline og feminine karakteristika i deres kjgnnsuttrykk pa varierende
mater og i varierende grad (Bockting, 2008).

Kvinne-til-Mann (KtM): Adjektiv som beskriver individer hvis kropper ble tillagt jentekjenn ved fadselen,
som endrer eller har endret kropp og/eller kjgnnsrolle mot en mer maskulin kropp eller rolle.

Mann-til-Kvinne (MtK): Adjektiv som beskriver individer hvis kropper ble tillagt guttekjgnn ved fadselen,
som endrer eller har endret kropp og/eller kignnsrolle mot en mer feminin kropp eller rolle.



Naturlige hormoner: Hormoner som er basert pa naturlige materialer som for eksempel planter eller
dyr. Naturlige hormoner kan enten vaere bioidentiske eller ikke.

Personer som ikke er kjgnnsnormative: Dette beskriver personer som har kjgnnsidentitet, kjignnsrolle
eller kjgnnsuttrykk som er forskjellig fra det normative for det kroppslige kjignn de ble tillagt ved fadselen,
i en gitt kultur og historisk periode).

Sex: Ved fgdselen blir kropper tillagt mening som mannlig eller kvinnelig, vanligvis basert pa hvordan
ytre genitalia ser ut. Nar ytre genitalia er flertydige vurderes andre komponenter av kroppslig kjgnn
(innvendig genitalia, kromosomsammensetning og hormonnivaer) for 4 tillegge barnets kropp et kjgnn
(Grumbach, Hughes, & Conte, 2003; MacLaughlin & Donahoe, 2004; Money & Ehrhardt, 1972; Vilain,
2000). For de fleste mennesker samsvarer kjgnnsidentitet og kjgnnsuttrykk med kjennet kroppene
deres ble tillagt ved fadselen. For transseksuelle, transpersoner og ikke kjgnnsnormative, samsvarer
ikke kjgnnsidentiteten eller kjsnnsuttrykket med det kroppslige kjgnnet som ble tillagt ved fadselen.

Transisjon (transition): Tidsperioden der personer gar fra & fungere i den kjgnnsrollen som forbindes
med kjgnnet kroppene deres ble tillagt ved fadselen, til en annen kjennsrolle. For mange involverer
dette a lzere at sosialt sett leve og fungere i “den andre” kjgnnsrollen. For andre betyr det & finne frem
til den kjgnnsrollen og det kjgnnsuttrykket som er mest komfortabelt for dem. Transisjon kan, men ma
ikke ngdvendigvis, involvere feminisering eller maskulinisering av kroppen ved hjelp av hormoner eller
andre medisinske prosedyrer. Hva transisjonsprosesser innebzrer, og deres varighet, er variabelt og
individualisert.

Transperson (transgender): Adjektiv som beskriver en mangfoldig gruppe med individer som krysser
eller transcenderer kulturelt definerte kjgnnskategorier. Kjennsidentitetene til transpersoner er i
varierende grad ikke i samsvar med kjgnnet kroppene deres ble tillagt ved fadselen. (Bockting, 1999).

Transseksuell: Adjektiv (ofte brukt av medisinsk fagfolk) som forsgker & beskrive personer som gnsker a
endre eller har endret deres primeere eller sekundaere kjgnnskarakteristika giennom feminiserende eller
maskuliniserende medisinske tiltak (hormoner og/eller kirurgi), vanligvis ledsaget av en permanent
endring med hensyn til kjgnnsrollen de fungerer i.



OVERSIKT OVER MEDISINSKE RISIKOER
VED HORMONBEHANDLING

Risikofaktorene som er beskrevet nedenfor, er basert pa to omfattende gjennomganger av evidensbasert
litteratur om maskuliniserende/feminiserende hormonbehandling (Feldman & Safer, 2009; Hembree
et al, 2009), i tillegg til en stor kohort-undersgkelse (Asscheman et al., 2011). Disse gjennomgangene
kan, i tillegg til annet anerkjent, publisert klinisk materiale, tjene som referanser for hormonforeskrivere
(Dahl et al., 2006, Ettner et al., 2007).

Risikoer ved feminiserende hormonbehandling (MtK)

Sannsynlig gkt risiko:

Vengs tromboembolisk sykdom

Dstrogenbruk gker risikoen for venetrombose (venous thromboembolic events (VTE)), spesielt
hos pasienter som er over 40 ar, hos raykere, hos mye stillesittende, hos overvektige, og hos de
som har underliggende tendens til blodpropp.

Risikoen er gkt nar det i tillegg brukes tredjegenerasjons progestagener.

Risikoen er mindre nar gstradiol administreres transdermalt (via plaster eller gel pa huden i

motsetning til oralt), noe som anbefales for pasienter som har gkt risiko for venetrombose.

Hjerte- og hjernekarsykdom

Dstrogenbruk sker risikoen for kardiovaskulaere episoder hos pasienter som er over 50 r, og som
har underliggende kardiovaskuleere risikofaktorer. Bruk av progestagener i tillegg kan gke denne
risikoen.



Lipider

Oral bruk av gstrogen kan gke pasienters triglyseridniva i vesentlig grad, noe som gker risikoen for
pankreatitt og kardiovaskulere episoder.

Forskjellige administreringsmater vil ha forskjellige metabolske effekter p& nivaene av HDL
kolesterol, LDL kolesterol og lipoproteiner,

Generelt tyder kliniske bevis pa at MtK pasienter som allerede i utgangspunktet har lipidforstyrrelser
kan ha nytte av a bruke gstrogen transdermalt i stedet for oralt.

Lever/galleblaere

Bruk av gstrogen og cyproteronacetat kan veere forbundet med forbigdende forhgyede leverenzymer
og, en sjelden gang, klinisk levertoksisitet.

Bruk av gstrogen gker risikoen for cholelithiasis (gallestein) og pafelgende cholecystektomi.

Mulig gkt risiko:

Type 2 diabetes mellitus

Feminiserende hormonbehandling, og spesielt @strogen, kan ke risikoen for type 2 diabetes.
Dette gjelder spesielt for pasienter som har en familiehistorie som inkluderer diabetes eller andre
risikofaktorer for denne sykdommen.

Hypertensjon

@strogenbruk kan eventuelt gke blodtrykket, men innvirkningen pa forekomst av registrert
hypertensjon er ukjent.

Spironolacton reduserer blodtrykket og er anbefalt for risikopasienter eller hypertensive pasienter
som gnsker feminisering.

Prolaktinom

@strogenbruk gker risikoen for gkte konsentrasjoner av prolaktin i blodet til MtK pasienter i det
forste behandlingséaret, men det er lite trolig en risiko etter det.



Bruk av hagye doser astrogen kan tenkes & bidra til klinisk opptreden av allerede eksisterende men
klinisk ikke registrerte prolaktinomer.

Ingen okt risiko, eller umulig a konkludere:

Elementer i denne siste kategorien omfatter de som kan innebzere risiko, men der bevisene er sa

minimale at en ikke kan komme frem til noen klar konklusjon.

Brystkreft
Noen MtK personer som har fatt feminiserende hormonbehandling, kan ogsa f& brystkreft, men
det er ukjent hvordan risikonivaet hos disse personene er, sammenlignet med nivaet hos personer
som er fgdt med kvinnelige genitalia.
Lenger varighet av feminiserende hormoneksponering (antall ar med bruk av gstrogenpreparater),
brystkreft i familien, alvorlig fedme (BMI >35), og bruk av progestagener har trolig innflytelse pa
risikonivaet.

Andre bivirkninger av feminiserende hormonbehandling:

De folgende virkningene kan, avhengig av pasienten, betraktes som mindre vesentlige eller til og med

gnskelige, men de er klart forbundet med feminiserende hormonbehandling.

Fertilitet og seksuell funksjon

Feminiserende hormonbehandling kan gjgre et en blir mindre befruktningsdyktig.
Feminiserende hormonbehandling kan senke libido
Feminiserende hormonbehandling reduserer nattlige ereksjoner og har en variabel innvirkning pa
seksuelt utlgste ereksjoner.
Risikoer ved anti-androgene medisiner:

Feminiserende hormonbehandlingsregimer inkluderer ofte en rekke stoffer som péavirker
testosteronproduksjon eller virkning av testosteron. Disse inkluderer GnRH-agonister, progestagener
(inkludert cyproteronacetat), spironolakton og 5-alfa-reduktase-hemmere. Det ligger utenfor rammene



av SOC 4 fremlegge en omfattende diskusjon av de spesifikke risikoene ved disse stoffene. Bade
spironolakton og cyproteronacetat er imidlertid mye brukt og fortjener noen kommentarer.

Cyproteronacetat er en syntetisk progestagenforbindelse med anti-androgene egenskaper (Gooren,
2005; Levy et al., 2003). Pa grunn av bekymringer for potensiell levertoksisitet er denne medisinen ikke
godkjent i USA (Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta, & Hidalgo, 2004), mens den er mye brukt i Europa.
Spesielt i omrader der cyproteron ikke er godkjent, er spironolakton ofte brukt som anti-androgen
i feminiserende hormonbehandling (Dahl et al., 2006; Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003).
Spironolakton har lenge blitt brukt i behandling av hypertensjon og ved hjertesvikt med stuvning.
Vanlige bivirkninger inkluderer hyperkalemi, svimmelhet og gastrointestinale symptomer (Physicians’
Desk Reference, 2007).

Risikoer ved maskuliniserende hormonbehandling (KtM)

Sannsynlig gkt risiko:

Polycytemi

Maskuliniserende hormonbehandling som involverer testosteron eller andre androgene steroider
gker risikoen for polycytemi (hematokritt > 50 %), spesielt hos pasienter med andre risikofaktorer.

Transdermal administrering og tilpasset dosering kan eventuelt redusere denne risikoen.

Vektokning/visceralt fett

Maskuliniserende hormonbehandling kan resultere i beskjeden vektgkning, med en gkning i
visceralt fett.

Mulig gkt risiko:

Lipider

Testosteronbehandling minsker HDL, men har i en varierende grad innvirkning pd LDL og
triglyserider.



Suprafysiologiske (over det normale mannlige niva) serumnivéaer av testosteron, som ofte sees
ved forlenget intramuskuleer dosering, kan forverre lipidprofilen. Transdermal administrering synes
derimot & veere mer ngytral med hensyn til lipider.

Pasienter med underliggende polycystisk ovariesyndrom eller dyslipidemi kan med
testosteronbehandling ha en risiko for forverret dyslipidemi.

Lever

Med testosteronbehandling kan det forekomme forbigaende gkning av leverenzymer.
Det har blitt registrert leverdysfunksjon og ondartede svulster etter bruk av oral metyltestosteron.
Metyltestosteron er i de fleste land ikke lenger tilgjengelig, og bar ikke lenger brukes.

Psykiatrisk

Maskuliniserende behandling som involverer testosteron eller andre androgene steroider kan gke
risikoen for hypomane, maniske eller psykotiske symptomer hos pasienter som har underliggende
psykiatriske lidelser som inkluderer slike symptomer. Disse negative bivirkningene eller mulige andre
ugnskede effekter synes a veere forbundet med hgyere doser eller suprafysiologiske nivéer av testosteron
i blodet.

Ingen gkt risiko, eller umulig & konkludere:
Elementer i den siste kategorien omfatter de som kan innebeere risiko, men der bevisene er s& minimale
at en ikke kan komme frem til noen klar konklusjon.

Osteoporose

Testosteronbehandling opprettholder eller gker bentetthet blant KtM pasienter som ikke har
giennomgatt en ooforektomi, i det minste gjennom de farste tre drene med behandling.

Det er gkt risiko for tap av bentetthet etter ooforektomi, spesielt hvis testosteronbehandlingen er
avbrutt, eller er utilstrekkelig. Dette inkluderer de pasientene som kun inntar testosteron oralt.



Kardiovaskulzert

Maskuliniserende hormonbehandling innenfor normalfysiologiske doseringer synes ikke & oke
risikoen for kardiovaskulaere episoder hos friske pasienter.

Maskuliniserende hormonbehandling kan eventuelt gke risikoen for kardiovaskuler sykdom hos
pasienter med underliggende risikofaktorer.
Hypertensjon

Maskuliniserende hormonbehandling innenfor normalfysiologiske doseringer kan eventuelt gke
blodtrykket, men synes ikke & gke risikoen for hypertensjon.

Det kan veare en gkt risiko for pasienter som har hgyere risiko for hypertensjon, slik som ved
vektekning, familiehistorie eller polycystisk ovariesyndrom.

Type 2 diabetes mellitus

Testosteronbehandling synes ikke & oke risikoen for type 2 diabetes blant KtM pasienter generelt,
med mindre andre risikofaktorer foreligger.

Testosteronbehandling kan eventuelt gke risikoen ytterligere for type 2 diabetes hos pasienter med
andre risikofaktorer, slik som betydelig vektgkning, familiehistorie og polycystisk ovariesyndrom.
Det finnes ingen data som kan antyde eller pavise en gkt risiko blant de som har risikofaktorene
for dyslipidemi.

Brystkreft

Testosteronbehandling hos KtM pasienter gker ikke risikoen for brystkreft.

Livmorhalskreft

Testosteronbehandling hos KtM pasienter gker ikke risikoen for livmorhalskreft, men den kan gke
risikoen for lett unormale cellepraver fra livmorhalsen, pa grunn av atrofiske endringer.



Eggstokkreft

Testosteronbehandling hos KtM pasienter gker ikke risikoen for livmorhalskreft, men den kan gke
risikoen for lett unormale cellepraver fra livmorhalsen, pa grunn av atrofiske endringer.

Kreft i livmorslimhinnen

Testosterone therapy in FtM patients may increase the risk of endometrial cancer, although evidence
is limited.

Andre bivirkninger av maskuliniserende behandling:

De fglgende virkningene kan, avhengig av pasienten, betraktes som mindre vesentlige eller til og med
gnskelige, men de er klart forbundet med maskulinisering.

Fertilitet og seksuell funksjon

Testosteronbehandling hos KtM pasienter reduserer fertiliteten, men graden og reversibiliteten er
ikke kjent.

Testosteronbehandling kan medfare permanente anatomiske endringer i et embryo eller foster
som er under utvikling.

Testosteronbehandling farer til vekst av klitoris og gket libido.

Akne, mannlig haravfallsmgnster

Kviser og varierende grad av mannlig haravfallsmenster er vanlige bivirkninger av maskuliniserende
hormonbehandling.



SAMMENDRAG AV KRITERIER FOR
HORMONBEHANDLING OG KIRURGI

| likhet med alle tidligere versjoner av SOC er de fremsatte kriteriene for hormonbehandling og kirurgisk
behandling av kjennsdysfori i dette dokumentet kliniske retningslinjer; individuelle helsearbeidere
og helseprogrammer kan eventuelt modifisere dem. Det a klinisk sett avvike fra SOC kan gjeres pa
grunnlag av en pasients unike anatomiske, sosiale eller psykologiske situasjon; utvikling av en erfaren
helsearbeiders metode for & handtere en vanlig situasjon; en forskningsprotokoll; mangel pa ressurser
i ulike deler av verden; eller behov for spesifikke skadereduserende strategier. Disse avvikene fra SOC
ber bli papekt som sidan, forklart for pasienten, og dokumentert gjennom informert samtykke, for &
sikre kvaliteten pa pasientomsorg og rettslig beskyttelse. Denne dokumentasjonen er ogsa verdifull
for akkumulering av nye data, som kan bli undersgkt i retrospekt for & befordre videreutvikling av bade
helsetjenester og SOC.

Kriterier for feminiserende/maskuliniserende hormonbehandling
(én henvisning eller psykososial vurdering dokumentert i journalen)
1. Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;

2. Evne til & ta en fullt informert avgjorelse og til & gi samtykke til behandling;

3. Myndighetsalder i et gitt land (hvis yngre, falg SOC retningslinjer angédende barn og ungdom);

4. Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma disse i rimelig grad
veere under kontroll.

Kriterier for brystkirurgi/brystkassekonstruksjon (én henvisning)

Mastektomi og konstruksjon av en mannlig brystkasse hos KtM pasienter:

1. PVedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;

2. Evne til & ta en fullt informert avgjerelse og til a gi samtykke til behandling;



3.

4,

Myndighetsalder i et gitt land (hvis yngre, falg SOC retningslinjer angédende barn og ungdom);

Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma disse i rimelig grad
veere under kontroll.

Hormonbehandling er ikke en forutsetning.

Brystforsterrelse (implantater/fettransplantasjon) hos MtK pasienter:

1.

2.

Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;

Evne til & ta en fullt informert avgjerelse og til & gi samtykke til behandling;

. Myndighetsalder i et gitt land (hvis yngre, falg SOC retningslinjer angaende barn og ungdom);

Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma disse i rimelig grad
veere under kontroll.

Det er ikke et eksplisitt kriterium, men det er anbefalt at MtK pasienter far feminiserende
hormonbehandling (i minimum 12 maneder) far brystforstarrende kirurgi. Hensikten er & maksimere
brystenes vekst for a oppna bedre kirurgiske (estetiske) resultater.

Kriterier for genital kirurgi (to henvisninger)

Hysterektomi og salpingo-ooforektomi hos KtM pasienter, og orkiektomi hos MtK pasienter:

1.

Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;

Evne til & ta en fullt informert avgjerelse og til & gi samtykke til behandling;

. Myndighetsalder i et gitt land;

Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma de veere under kontroll.

12 méneder med sammenhengende hormonbehandling, i henhold til pasientens mal med hensyn
til kignn (med mindre pasienten har en medisinsk kontraindikasjon eller ikke er i stand til, eller villig
til, & ta hormoner)



Hensikten med hormonbehandling i forkant av gonadektomi er primeert & introdusere en periode
med reversibel overstyring av kroppens egen gstrogen- eller testosteronproduksjon, fgr pasienten gar
giennom irreversible kirurgiske inngrep.

Disse kriteriene gjelder ikke for pasienter som gjennomgér disse inngrepene pa annen medisinsk
indikasjon enn kjgnnsdysfori.

Metoidioplastikk eller falloplastikk hos KtM pasienter og vaginoplastikk hos MtK pasienter:

1. Vedvarende og veldokumentert kjgnnsdysfori;

2. Evne til & ta en fullt informert avgjerelse og til & gi samtykke til behandling;

3. Myndighetsalder i et gitt land;

4. Hvis det foreligger betydelige medisinske eller psykiske helseproblemer, ma de veere under kontroll.

5. 12 maneder med sammenhengende hormonbehandling, i henhold til pasientens mal med hensyn
til kignn (med mindre pasienten har en medisinsk kontraindikasjon eller ikke er i stand til, eller villig
til, & ta hormoner)

6. Pasienten har i 12 sammenhengende méaneder fungert i en kjennsrolle som samsvarer med
kjignnsidentiteten;

Selv om det ikke er ett eksplisitt kriterium, er det anbefalt at disse pasientene ogsa har regelmessige
meater med en psykisk helsearbeider eller annet medisinsk helsepersonell..

Kriteriet nevnt ovenfor, for enkelte typer genital kirurgi — at pasienter i 12 sammenhengende maneder
fungerer i kjgnnsrollen som sammenfaller med kjgnnsidentiteten — er basert pa konsensus blant
kliniske eksperter om at slik erfaring gir pasientene rikelig anledning til & oppleve og sosialt sett tilpasse
seg den gnskede kjgnnsrollen, fgr de gar gjennom irreversibel kirurgi.



BEVIS FOR KLINISKE UTFALL AV
TERAPEUTISKE TILNARMINGER

En avgjgrende stotte for enhver ny terapitype er en utfallsanalyse. P& grunn av at kjgnnsbekreftende
kirurgi er kontroversiell, har denne typen analyse veert sveert viktig. Nesten alle utfallsstudier pa dette
omradet har veert retrospektive.

En av de farste studiene som undersgkte psykososiale utfall etter behandling av transseksuelle pasienter,
ble utfart i 1979 ved Johns Hopkins University School of Medicine and Hospital (USA) (JK Meyer &
Reter 1979). Denne studien fokuserer pa pasientenes stabilitet i arbeidsliv, utdanning, ekteskap og
hjemmesituasjon. Resultatene avdekket flere betydelige endringer som fglge av behandling. Disse
endringene ble ikke sett p4 som positive, men viste derimot at mange personer som hadde tatt del i
behandlingsprogrammet pd mange mater ikke hadde det bedre, eller hadde det verre, etter deltakelsen.
Disse funnene resulterte i at behandlingsopplegget i dette sykehus ble avsluttet (Abramowitz, 1986).

Etter det etterspurte et betydelig antall helsearbeidere en egnethetsstandard for kjgnnsbekreftende
kirurgi. Dette farte til at Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association (nd WPATH)
utformet den originale SOCi 1979.

| 1981 publiserte Pauly resultater fra en stor retrospektiv studie av personer som hadde gjennomgatt
kjignnsbekreftende kirurgi. Deltakere i den studien viste mye bedre resultater: blant 83 KtM pasienter
viste 80,7 % et tilfredsstillende resultat (i pasientens egen rapport om “forbedret sosial og emosjonell
tilpasning”), og 6,0 % viste et utilfredsstillende resultat. Blant 283 MtK pasienter hadde 71,4 % et
tilfredsstillende resultat, og 8,1 % utilfredsstillende. Denne studien inkluderte pasienter som ble
behandlet far publiseringen og bruken av SOC

Siden SOC har veert i bruk, har det veert en jevn gkning i pasientenes tilfredshet, og en nedgang i
misngye med utfallet av kjennsbekreftende kirurgi. Etter 1996 har studiene fokusert pa pasienter
som har blitt behandlet i henhold til SOC, og funnene til Rehman og kollegaer (1999), og Krege og
kollegaer (2001), er her typiske; ingen av pasientene i disse studiene angret pa kirurgi, og de fleste
rapporterte d veere forngyd med de kosmetiske og funksjonelle resultatene. Selv pasienter som utvikler
alvorlige kirurgiske komplikasjoner, angrer sjelden p& a ha gjennomgatt kirurgiske inngrep. Kvaliteten
pa kirurgiske resultater er en av de beste prediktorene for det samlede utfallet av kjgnnsbekreftelse
(Lawrence, 2003). Det store flertallet av oppfelgingsstudier har vist en ubestridelig gunstig effekt av
kjignnsbekreftende kirurgi pa postoperative utfall som subjektiv velveere, utseende og seksuell funksjon
(De Cuypere et al, 2005; Garaffa, Christopher, & Ralph, 2010; Klein & Gorzalka, 2009), selv om det
spesifikke omfanget av fordeler er usikkert ut fra tilgjengelig evidens per i dag. En studie (Emory, Cole,
Avery, Meyer, & Meyer Ill, 2003) viste til og med forbedring i pasientenes inntektsniva.



En urovekkende rapport (Newfield et al., 2006) dokumenterte lavere score pa livskvalitet (malt med SF-
36) hos KtM pasienter enn hos befolkningen generelt. En svakhet ved denne studien er at den rekrutterte
de 384 deltakerne gjennom en generell e-post i stedet for gjennom en systematisk tilneerming, og graden
av og formen for behandling ble ikke registrert. Deltakerne som tok testosteron hadde typisk gjort det i
mindre enn 5 &r. Den rapporterte livskvaliteten var hgyere for pasienter som hadde gjennomgatt bryst/
brystkassekirurgi enn for de som ikke hadde det (p <0,001). (Det ble ikke gjort noen lignende analyse
for genital kirurgi). | et annet studie brukte Kuhn og kollegene (2009) the Kings Health Questionnaire
for & vurdere livskvaliteten til 55 transseksuelle pasienter 15 ar etter kirurgi. Scorene ble sammenlignet
med scorene til 20 friske kvinnelige pasienter i en kontrollgruppe, som tidligere hadde gjennomgatt
abdominal-/bekkenkirurgi. Scorene for livskvalitet hos transseksuelle pasienter var like bra eller
bedre enn hos kontrollgruppen pa enkelte subskalaer (felelser, sgvn, inkontinens, alvorlighetsgrad av
symptomer og rollebegrensninger), men verre pa andre omréader (generell helse, fysiske begrensninger
og personlige begrensninger).

To langtids observasjonsstudier, begge retrospektive, sammenliknet voksne transseksuelles dgdelighet
og psykiatriske morbiditet med det tilsvarende hos utvalg av befolkningen generelt (Asscheman et al.,
201; Dhejne et al.,2011). Analyse av data fra informasjonsregisteret ved den svenske Socialstyrelsen
viste at individer som hadde fatt kjgnnsbekreftende kirurgi (191 MTF og 133 FTM) hadde signifikant
hayere grad av dedelighet, selvmord, suicidal oppfersel og psykiatrisk morbiditet enn personer i en ikke-
transseksuell kontrollgruppe med tilsvarende alder, innvandrerstatus, tidligere psykiatrisk morbiditet
og kjenn ved fadselen (Dhejne et al., 2011). Likeledes rapporterte en studie i Nederland en hgyere
total dedelighetsgrad, inkludert forekomst av selvmord, bade hos pre- og postkirurgiske transseksuelle
pasienter (966 MTF og 365 MTF) sammenliknet med den generelle befolkningen i dette landet
(Asscheman et al., 2011). Ingen av disse studiene stilte sparsmal ved effektiviteten til kignnsbekreftende
behandling; faktisk manglet begge en adekvat sammenlikningsgruppe av transseksuelle som enten ikke
fikk behandling, eller som fikk en annen behandling enn kjgnnskirurgi. | tillegg hadde transseksuelle
personer i disse studiene fatt behandling sa langt tilbake som i 1970-arene. Disse funnene understreker
likevel behovet for & ha en god langtids psykologisk og psykiatrisk behandling tilgjengelig for denne
befolkningsgruppen. Det trenges flere studier som fokuserer pa resultatene av aktuelle tilneerminger
nar det gjelder vurdering og behandling av kjgnnsdysfori.

Det er vanskelig & fastsla effektiviteten av bruk av kun hormoner i lindring av kjgnnsdysfori. De fleste
studier som evaluerer effektiviteten til maskuliniserende/feminiserende hormonbehandling for
kjgnnsdysfori, har blitt utfart med pasienter som ogsa har gjennomgatt kjgnnsbekreftende kirurgi. | en
helhetlig vurdering av over 2000 pasienter i 79 studier (hovedsakelig observerende), foretatt mellom
1961 og 1991 (Eldh, Berg, & Gustafsson, 1997; Gijs & Brewaeys, 2007; Murad et al, 2010; Pfafflin &
Junge, 1998), ble det rapportert gunstige effekter av behandlinger som inkluderte bade hormoner og
kirurgi. Pasienter som ble operert etter 1986 gjorde det bedre enn de fgr 1986, noe som gjenspeiler
signifikant forbedring hva angar kirurgiske komplikasjoner (Eldh et al, 1997). De fleste pasienter har
rapportert forbedrete psykososiale utfall (fra 87 % av MtK pasienter og 97 % av KtM pasienter) (Green
& Fleming, 1990). Det ble funnet lignende forbedringer i en svensk studie, der “nesten alle pasienter



var forngyd med kjgnnsbekreftelsen etter 5 ar, og 86 % ble vurdert pa oppfelging hos klinikere som
stabile eller forbedret i total (global) funksjon” (Johansson, Sundbom, Hojerback, & Bodlund, 2010).
Svakheter ved disse tidligere studiene er bruken av retrospektive design og bruken av ulike kriterier for
a evaluere resultater.

En prospektiv studie som ble utfert i Nederland evaluerte fortlapende 325 voksne og ungdom som
oppsekte kjgnnsbekreftende behandling (Smith, Van Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005). Pasienter
som gjennomgikk kjgnnsbekreftende behandling (bdde hormonell og kirurgisk) viste forbedringer av
giennomsnittsscore pa kjgnnsdysfori, malt etter Utrecht Gender Dysphoria Scale. Scorene for misngye
med egen kropp og psykisk funksjon viste ogsa forbedring i de fleste kategorier. Feerre enn 2 % av
pasientene uttrykte at de angret etter behandlingen. Dette er den sterste prospektive studien som har
bekreftet resultater fra retrospektive studier, som har vist at en kombinasjon av hormonbehandling og
kirurgi minsker kjgnnsdysfori og forbedrer andre omrader av psykososial funksjon. Det er behov for
videre forskning pa effekten av hormonbehandling uten kirurgi, og hormonbehandling uten mal om
maksimal fysisk feminisering eller maskulinisering.

Samlet sett har studier rapportert en jevn forbedring i utfall alt etter feltet blir mer avansert. Forskning
pa utfall har hovedsakelig fokusert pa utfall av kjignnsbekreftende kirurgi. | dagens praksis er det en
rekke fysiske tilpasninger, og tilpasninger til identiteter og roller, der det kunne trenges videre forskning
pa oppfelging eller utfall (Institute of Medicine, 2011).

PROSESSEN MED A UTVIKLE SOC, VERSJON 7

Prosessen med a utvikle SOC, versjon 7, begynte idet en innledende arbeidsgruppe ble etablert i 2006.
Medlemmer ble invitert til & undersake konkrete deler av SOC, versjon 6. De ble bedt om & gjennomga
relevant litteratur for hver del av den, identifisere hvor det manglet og var behov for forskning, og
anbefale potensielle revideringer av SOC i henhold til nye bevis. Inviterte artikler ble innsendt av fglgende
forfattere: Aaron Devor, Walter Bockting, George Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kettenis,
Griet DeCuypere, Petra DeSutter, Jamie Feldman, Lin Fraser, Arlene Istar Lev, Stephen Levine, Walter
Meyer, Heino Meyer-Bahlburg, Stan Monstrey, Loren Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter og
Ken Zucker. Noen av disse forfatterne valgte a involvere medforfattere for a assistere dem i arbeidet.

Farsteutkastene til disse artiklene hadde frist 1. juni 2007. De fleste var ferdigstilte innen september
2007, mens resten var ferdigstilte innen slutten av 2007. Disse manuskriptene ble s& sendt inn til
International Journal of Transgenderism (IJT). Hver enkelt gikk gijennom den ordineere IJT-prosessen



med fagfellevurdering. De ferdige artiklene ble publisertivol. 11 (1-4) i 2009, og dermed gjort tilgjengelig
for diskusjon og debatt.

Etter publiseringen av disse artiklene, etablerte styret i WPATH en revisjonskomité for SOC i 2010.
Revisjonskomitéen hadde som farste oppgave a debattere og diskutere bakgrunnsartiklene i IJT via en
Google-nettside. Styret i WPATH nedsatte en undergruppe av revisjonsskomitéen som skulle fungere
som skrivegruppe. Denne gruppens fgrste oppgave var a forberede det farste utkastet av SOC, versjon
7, og videre & arbeide med revideringene som ble vurdert av hele revisjonsskomitéen. Styret nedsatte
ogsa en internasjonal radgivningsgruppe med transseksuelle, transpersoner og ikke kignnsnormative,
som skulle gi tilbakemelding pé revisjonen.

Det ble ansatt en teknisk skribent for & (1) ga gjennom alle revideringsforslag — bade de originale
anbefalingene som skissert i 1) T-artiklene og tilleggsanbefalinger som kom ut av online-diskusjonene —
og (2) formulere en enquéte for & fa frem ytterligere tilbakemeldinger pa de potensielle revideringene.
Ut fra enquéteresultatene var skrivegruppen i stand til & fa oversikt over hvor ekspertene sto i forhold
til felt hvor det foreld enighet, og felt med behov for mer diskusjon og debatt. Den tekniske skribenten
utformet s& (3) et veldig grovt fersteutkast av SOC, versjon 7, som skrivegruppen skulle vurdere og
bygge videre pa.

Skrivegruppen mettes fysisk den 4. og 5. mars 2011 til et konsultasjonsmate for eksperter. De gikk
giennom alle anbefalte endringer, debatterte og kom frem til en konsensus pa flere kontroversielle
omrader. Beslutningene ble basert pa den bestetilgjengelige forskningen og ekspertbaserte konsensusen.
Disse beslutningene ble inkorporert i utkastet, og ytterligere kapitler ble skrevet av skrivegruppen, med
stotte fra den tekniske skribenten.

Utkastet som ble utarbeidet under konsultasjonsmetet sirkulerte sa blant de involverte i skrivegruppen
og ble ferdigredigert med stotte fra den tekniske skribenten. Straks etter at dette forste utkastet var
ferdigstilt, ble det sirkulert blant alle i revisjonskomitéen til SOC og den internasjonale radgivergruppen.
Det apnet for diskusjon pa Google-nettsiden, og man hadde et telefonmgte for a komme frem til
lgsninger pa problemer og uenigheter. Skrivegruppen vurderte tilbakemeldingene fra disse gruppene,
og gjorde videre revideringer. Ytterligere to utkast ble utarbeidet og lagt ut pa Google-nettsiden for a
vurderes av hele revisjonskomitéen til SOC og den internasjonale radgivergruppen. Etter at disse tre
suksessive faser av giennomgang og revisjon var gjennomfert, ble det endelige dokumentet presentert
for styret i WPATH. Styret godkjente versjon 7 den 14. september 2011.



Finansiering

Revisjonsprosessen til SOC ble gjort mulig gjennom et sjenergst tilskudd fra Tawani Foundation og en
gave fra en anonym donor. Disse midlene stattet falgende:

1. CBetalingen for en profesjonell teknisk skribent;

2. Prosessen med & etterspgrre og innhente internasjonale tilbakemeldinger pa foreslatte endringer
fra profesjonelle som jobber med kjgnnsidentitet og fra populasjonen av transpersoner (the
transgender community);

3. Arbeidsmgte for skrivegruppen;

4. Prosessen med & innhente ytterligere tilbakemeldinger og komme frem til den endelige
ekspertbaserte konsensusen hos fellesskapene av bade fagfolk/yrkesutevere og transpersoner,
revisjonskomitéen til SOC versjon 7, og styret i WPATH,;

5. Utgiftene til trykking og distribuering av SOC, versjon 7,0g for & legge ut en gratis nedlastbar utgave
pa WPATHSs nettside;

6. Plenumsmgte pa WPATHs 2011 Biennial Symposium i Atlanta, Georgia (USA), der SOC, versjon
7 ble lansert.
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