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Transsukupuolisten hormonihoidot

Transsukupuolisten hormonaalisen hoidon aloi-
tus ja alkuseuranta tapahtuu STM:n saadoksen
mukaisesti HYKS:ssa ja Taysissa osana tosielaman
jaksoa. Miehesta naiseksi -transsukupuolisilla laa-
kityksend on estrogeeni- ja antiandrogeeninen
valmiste, naisesta mieheksi -transsukupuolisilla
testosteronivalmisteet. Ladkkeilla pyritaan toivo-
tun sukupuolen fysiologisiin hormonipitoisuuk-
siin. On huomioitava, etta ylisuuret annokset ei-
vat nopeuta tai lisaa elimistossa tapahtuvia muu-
toksia mutta saattavat muodostaa terveysriskin.
Kaytetyt laakkeet ja annokset suunnitellaan yksi-
Illisesti. Kun sopiva hoito on jatkunut parin vuo-
den ajan, jatkoseuranta siirtyy muualle. Vuosittai-
set seurantakaynnit ovat tarkeitd, koska kyseessa
on pysyva, pitkaaikainen ladkitys. Vastaanotto-
kaynneilla seurataan potilaan fyysista ja psyyk-
kista tilannetta, asiaan liittyvia verikokeita, laaki-
tyksen ja annoksen sopivuutta seka hoitomyonty-
vyyttd. Nykyisen kasityksen mukaan hormonilaa-
kityksella ei ole varsinaista yldikdrajaa. lan myota
annoksia kuitenkin pienennetdan ja siirrytaan
ihon kautta annosteltaviin valmisteisiin.

Transsukupuolisen hormonaalinen

hoito
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aloitetaan tosielimin jakson aikana (Kaltiala-
Heino ym. tissi numerossa). Sen padmairii
ovat oman sukuhormonituotannon vaimen-
taminen sekd halutun sukupuolen piirteiden
aikaansaaminen ja ylldpitiminen. Hoidon
aloittavien iki vaihtelee paljon, samoin heidin
terveydentilansa, taustansa ja toiveensa.
Ladkehoidon toteuttamisesta on olemas-
sa kansainvilisid suosituksia (1, 2), joiden
mukaan hoitokdytintd Suomessa on muo-
toutunut. Liian suuret lidkeannokset, jotka
nostavat steroidihormonitasot paljon nor-
maalien arvojen ylipuolelle, eivit nopeuta ei-
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vitkd paranna hoitotuloksia, joissa ratkaiseva
merkitys on lihtétilanteella, perimilld ja ste-
roidireseptorien polymorfismilli (2). Ennen
ladkityksen aloittamista hoidettavan oma ja
lihisuvun terveysanamneesi on selvitettiva ja
arvioitava, voidaanko hormonihoito aloittaa.
Monissa maissa hormonildikityksen toteutta-
misesta vastuussa ovat sisitautilaakarit, mutta
Suomessa hormonihoidon aloitus ja alkuseu-
ranta on keskitetty Tampereen ja Helsingin
yliopistosairaaloiden naistentautien klinikoi-
den hormonipoliklinikoille. Laakitysti aloitet-
taessa kerrotaan sen aiheuttamista muutoksis-
ta ja niiden aikataulusta, hoidon mahdollisista
riskeistd ja muutosten osittaisesta palautumat-
tomuudesta, jos lddkitys lopetetaan. Sopivan
yllapitolaakityksen 16ydyttyd hoidettavat siir-
tyvat noin kahden vuoden kuluttua omalle
paikkakunnalleen liikehoidon jatkoseuran-
taan. Sen jilkeen hoidosta vastaavat oman
paikkakunnan keskus- tai aluesairaaloiden po-
liklinikat, terveyskeskus- tai tyoterveysladkarit
tai yksityisladkarit. Artikkelissa keskitytdan ai-
kuisikdisten hormonilddkitykseen, koska nuo-
remmilla potilailla hormonivalmisteiden aloit-
taminen tapahtuu hitaammin, varovaisemmin
ja yhteisty6ssd nuorisopsykiatrien kanssa.

Miehesta naiseksi

Liddkehoidon kulmakivi on estrogeeni, johon
liitetddn antiandrogeeninen valmiste. Kaytetyt
estrogeenivalmisteet ovat estradiolivaleraat-
ti- tai estradiolihemihydraattitabletit, joiden
aloitusannos 2 mg vuorokaudessa nostetaan
seurantajakson aikana vasteen mukaan annok-
seen 4-6 mg/vrk. Toinen vaihtoehto on ihon
kautta annosteltavat estrogeenivalmisteet:
geelit tai laastarit. Niitd kiytettdessd viltetddn
maksan ensikierron metabolia, jolloin vaikutus
hyytymistekijidsynteesiin on vihdisempi ja las-
kimotukosriski pienempi (3). Monissa maissa



ihon kautta annosteltavat valmisteet ovatkin
ensisijaisia hoitovalintoja, ja niitd suositellaan
meilldkin, jos potilas kuuluu tromboemboli-
seen riskiryhmiin (ylipaino, hypertonia, tupa-
kointi) ja erityisesti potilaan téytettyd 40 vuot-
ta. Estrogeenilaastarin aloitusannos on kah-
desti viikossa vaihdettava 50-75 pg:n laastari.
Seurantajakson aikana laastarin vahvuutta voi-
daan nostaa tilanteen mukaan annokseen 100
150 pg. Piivittdin ihoille levitettivd geeli on
hyvi vaihtoehto, jos potilas ei halua pitdd na-
kyvii ja joillakuilla huonosti pysyviid laastaria
tai jos halutaan aloittaa hyvin pienilld annok-
silla. Yhdistelmédehkiisyvalmisteita, jotka sisdl-
tavit etinyyliestradiolia ei kdytetd suurempien
vaskulaaristen komplikaatioiden, erityisesti
laskimotukosten riskin vuoksi (4). Antiandro-
geeniset lddkkeet laskevat testosteronitasoa ja
tehostavat estrogeenin vaikutusta. Yleisimmin
kaytetyt valmisteet ovat syproteroniasetaatti,
jossa yleensd 50 mg:n pdivdannos on riittiva,
tai spironolaktoni, jossa pdiviannoksen nosto
enintddn 200 mg:aan on tehtivd vihitellen
verenpainetta ja kaliumpitoisuutta seuraten.
Finasteridia (S mg joka toinen péivi) voidaan
tarvittaessa kdyttad kasvojen alueen karvan-
kasvun vihentdmiseksi. Keltarauhashormonin
kaytostd edellisten lisind ei ole osoitettu ole-
van hy6tya feminiinisten piirteiden, kuten rin-
tojen koon ja muodon suhteen, ja pitkiaikai-
nen kaytto lisdd sydin- ja verisuonisairauksien
riskid. Mahdollisesti myos depressio lisddntyy
(S).

Ennen hoidon aloittamista tutkittavalta tie-
dustellaan oma terveysanamneesi: kiytetyt
laikkeet, sairaalahoidot, leikkaukset, huumei-
den ja alkoholinkdytto seki tupakointi. Myos
ldhisuvun terveysanamneesi on merkittdva
(sydin- ja verisuonitaudit, diabetes ja syopi-
taudit).

Jos itselld tai lahisukulaisilla on ollut
tromboembolisia tapahtumia, suositellaan

tukostaipumustutkimuksien tekemistd ennen
hormoniliikityksen aloittamista (6). Statuk-
sessa huomioidaan pituus, paino, rakenne, ve-
renpaine, syddmen auskultaatio, kilpirauhanen
ja rinnat. Lisdksi palpoidaan kivekset ja tar-
vittaessa eturauhanen. Kromosomitutkimusta
ei tarvita, jos statuksen perusteella ei epiilld
poikkeavuutta.

Suositellut laboratoriokokeet ovat perusve-
renkuva, aminotransferaasi-, prolaktiini-, lipi-
di-, HBA, - ja PSA-pitoisuudet, kilpirauhas-
kokeet sekd seerumin testosteroni ja estradioli
(1,9).

Muutokset. Liikityksen aloittamisen jil-
keen libido heikkenee ja spontaanit erektiot
vihenevit jo muutamassa kuukaudessa. Muut
muutokset tapahtuvat hitaammin, mutta jo
puolessa vuodessa kivekset pienenevit, ihon

TAULUKKO 1. Muutokset ja niiden aikataulu.
Transnainen
Libido heikkenee ja erektiot jaavat pois (1-3 kk)
Kivesten koko pienenee (3-6 kk)

Lihasvoima vahenee, rasvan jakautuminen muuttuu
(3-6 kk)

Iho pehmenee, rasvoittuminen vahenee (3-6 kk)
Rinnat alkavat kasvaa (3—6 kk)

Karvankasvu vahenee (6-12 kk)

Aani ei juurikaan muutu

Transmies

Kuukautiset loppuvat (2-6 kk)
Emattimen limakalvot kuivuvat (3-6 kk)
lhon rasvoittuminen (1-6 kk)

Rasvakudoksen jakautumisen muuttuminen ja
lihasvoiman kasvu (6-12 kk)

Klitoris kasvaa (6-12 kk)
Aani madaltuu (6-12 kk)
Karvoitus lisaantyy (6-12 kk)
Libido voimistuu

Impulssikontrollin heikkeminen on mahdollista
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Transsukupuolisten hormoniladkitykselld vaimen-
netaan oma hormonituotanto ja pyritddn toivotun
sukupuolen fysiologisiin hormonitasoihin.

Ladkitysta muutetaan sukurauhasten poiston jal-
keen ja potilaan ikaantyessa.

Laakityksen aikaansaamat muutokset ovat rajallisia
ja yksilollisia.
Liian suuret annokset ovat terveysriski eivatkd no-

peuta tai lisdd toivottujen muutosten nopeutta tai
maaraa.
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rasvaisuus vihenee, lihasmassa ja -voima pie-
nenevit ja rinnat alkavat kasvaa. Paino nou-
see keskimdirin nelji kiloa, ja rasvaa kertyy
ihonalaiskerrokseen etenkin lantion alueelle.
Ensimmiisen vuoden aikana kasvojen ja varta-
lon alueen karvojen kasvu hidastuu ja niiden
rakenne muuttuu hennommaksi. Hormonilas-
kityksen aiheuttamat muutokset ovat rajalliset,
ja kolmen kiyttovuoden kuluttua tilanne ei
endd muutu. Hiusten kasvutaipumusta tai d4n-
td hormoneilla ei juurikaan voida muuttaa (1).

Hormonildikityksen aloittamisen jilkeen
ndnnin ymparys kasvaa keskimdirin kaksi
senttimetrid ja rinnan maksimaalinen koko
saavutetaan ensimmdisten kahden vuoden ai-
kana. Kdytetyn estrogeenin tyyppi ei vaikuta
rintojen kokoon tai muutokseen. Keltarau-
hashormonin lisddminen ladkitykseen vaikut-
taa rinnan histologiaan, mutta ei lopulliseen
kokoon. Lihes 70 % transnaisista ei ole tyy-
tyvidinen saavutettuun rintojen kokoon: noin
kolmannekselle kasvaa B-kupin kokoiset rin-
nat, kolmannekselle A-kupin kokoiset rinnat
ja lopuilla kasvu jai vield vihdisemmaiksi (7).
Rintojen sijainti lateraalisesti rintakehalld ai-
heuttaa lisdksi vaikutelman todellista pienem-
misti rinnoista (8).

Riskit. Seurantatutkimuksia on melko vi-
hin ja niitd on alkanut ilmestyd vasta viime
vuosien aikana. Niissd on todettu hormoni-
ladkitykseen liittyvin hieman suurentunut
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(6-12 %) kardiovaskulaaristen tapahtumien
riski (aivoinfarkti, syddninfarkti, laskimotukos,
keuhkoembolia). Laskimotukos ilmaantuu
yleensi ensimmadisen hormonildakitysvuoden
aikana. Ikd ja tupakointi lisdavit riskid. Veren-
paineen kohoamista on raportoitu, samoin tri-
glyseridipitoisuuden nousua, mutta kolestero-
lipitoisuuksissa ei ole todettu muutoksia (9).
Feminisoiva ladkitys voi laukaista migreeni-
kohtaukset tai lisitd aikaisempien kohtauksien
vaikeusastetta (1).

Lihasvoima ja hemoglobiinipitoisuus piene-
nee, mikd vihentdd suorituskykyd. Vahdinen
litkunta, tupakointi ja ravintotekijit selittdvit
osaltaan useissa tutkimuksissa todettua trans-
naisten lisddntynytti osteopenia- ja osteopo-
roosiriskii (10).

Maksa-arvojen suurentuminen ja lisddnty-
nyt sappikivien esiintyvyys on liitetty estro-
geenilddkityksen aloittamiseen.

Vaikka transsukupuolisuus diagnoosin
asettaminen ja hoidon aloittaminen vihentdd
depression esiintyvyyttd, transnaisilla on to-
dettu alankomaisessa tutkimuksessa hoitojen
jalkeenkin masennusta keskiviestod enemmin
(5). Kansainvilisessi aineistossa heilli on
muuta viestod enemman itsemurha- ja AIDS-
kuolemia ja sydin- ja verisuonisairaudet, lym-
foomat, hematologiset sairaudet ja keuhko-
syopd ovat kuolinsyind yliedustettuja (11).
Yksittdisid tapausselostuksia on julkaistu hoi-
don aikaisista prolaktinoomista seki rinta- ja
eturauhassydpitapauksista (12). Jopa 20 %:lla
transnaisista on raportoitu prolaktiinipitoi-
suuksien suurentumista estrogeenildikityksen
aloittamisen jilkeen, mutta yleensd annoksen
pienentiminen normaalistaa prolaktiiniarvot
(1). Jos niin ei tapahdu, aivolisikkeen kuvan-
taminen on aiheellista. On muistettava, etti
pysyvisti suurentuneiden pitoisuuksien taus-
talla voi olla my6s neuroleptildakitys. Tabletti-
muotoinen estrogeeni lisdd kilpirauhashor-
monia sitovan proteiinin (TBG) tasoa, jolloin
tyreotropiinipitoisuus suurenee ja primaarista
hypotyreoosia sairastava henkil6 joutuu lisda-
maén tyroksiiniannosta. Thon kautta annostel-
tu estrogeeni ei aiheuta niitd muutoksia (13).

Seuranta. Kirjallisuudessa suositellaan
transitiovaiheen alussa tiheimpii ja jatkossa



vuosittaista seurantaa. Kdytinndssd potilaan
seuranta siirtyy kotipaikkakunnalle siind vai-
heessa kun ladkitys on vakiintunut ja henkils-
tunnus on muuttunut. Vuosittaisilla vastaan-
ottokdyneilld potilaan voinnin, lidkehoidon
toteuttamisen ja yleisen terveydentilan lisdksi
seurataan painoa, verenpainetta ja rintojen ke-
hitystd. Kivesten ja idkkddmmilld eturauhasen
tunnustelu on myos suositeltavaa.

Perusverenkuva seki aminotransferaasi-,
glukoosi- ja lipidipitoisuudet on tarkistetta-
va erityisesti ylipainoisilta ja yli 40-vuotiailta
transnaisilta. Prolaktiinipitoisuutta seurataan
alussa vuosittain ja myShemmin joka toinen
vuosi. Luun tiheysmittausta suositellaan yli
60-vuotiaille ja jo nuorempanakin, jos on
anamnestisia osteoporoosin riskitekijoitd tai
jos sukurauhaset on poistettu ja hoitomyon-
tyvyys estrogeenin kiyton suhteen on puut-
teellinen. Mammografiaseurannat tapahtuvat
normaalin seulontamenettelyn mukaan. Yli
50-vuotiaille transnaisille suositellaan PSA-
arvojen seurantaa ja tarvittaessa eturauhasen
tunnustelututkimusta (1).

Sukurauhasten poiston jilkeen antiandro-
geeninen ladkitys voidaan yleensi lopettaa.
Kuitenkin osa transnaisista kokee esimerkik-
si kasvojen alueen karvoituksen lisddntyvin
ja haluaa jatkaa antiandrogeenista ladkitysta.
Koska syproteroniasetaatin pitkdaikaiskayt-
toon liittyy riskejd, kuten mahdollinen maksa-
toksisuus, negatiivinen vaikutus lipidiprofiiliin
ja rintasyopdriskin lisddntyminen, ladkitystd
voidaan jatkaa harkinnan mukaan aikaisem-
paa pienemmilld annoksella tai kiyttdda sen
sijaan esimerkiksi spironolaktonia. Kivesten
poiston jilkeen suurta estrogeenipitoisuutta
ei endd tarvita oman testosteronituotannon
estimiseen. Siksi estrogeeniannosta voidaan
pienentdd 30-50 % ja pyrkid fertiili-ikdisen
naisen fysiologiselle tasolle (11). Potilaan
ikddntyessd suositellaan estrogeeniannosten
pienentimisti fysiologiselle tasolle mutta ei
laakityksen lopettamista.

Naisesta mieheksi

Liidkehoito. Naisesta mieheksi -transsuku-
puolisen hoidon kulmakivi on testosteroni,

TAULUKKO 2.
Laake Aloitus- Yllapito-
annos annos
Transnainen
Estrogeenivalmisteet
Estradiolivaleraatti- 2 mg/vrk 4-6 mg/vrk
tabletti
Estradioli- 2mg/vrk 4-6mg/vrk
hemihydraattitabletti
Estradiolilaastari 50 ug x 2/vko  100-150 pg
(suositeltava yli x 2/vko
40-vuotiaille)
Antiandrogeeniset
valmisteet
Syproteroni- 50 mg/vrk 50 mg x 1-2/vrk
asetaattitabletti
Spironolaktoni- 50 mg x 1 ad 200 mg/vrk
tabletti
Transmies
Testosteronivalmisteet
Geeli 20-30 mg 50-60mg/vrk
testosteronia/
vrk

Testosteroniruiskeet

Sustanon annosteluvali
3 vkoa
Nebido annosteluvali

8-12 vkoa

Sukurauhasten poiston jalkeen antiandrogeeniset ladkkeet

voidaan yleensa lopettaa. Myos estrogeeniannoksia

voidaan pienentda. Yli 50-vuotiaille suositellaan pienempaa

estrogeeniannosta.

jota voidaan annostella geelind tai ruiskeina.
Usein hoito aloitetaan geelilld ja mychemmin
siirrytddn ruiskeisiin. Geelin kdytté mahdol-
listaa testosteroniannoksen vahittiisen suu-
rentamisen. Hoito aloitetaan pdiivittdiselld
geeliannoksella, joka sisdltdd testosteronia
20-30 mg. Geelin mairai lisitadn vihitellen
yllapitoannokseen, joka sisaltid S0-60 mg tes-
tosteronia. Ruiskemuotoista testosteronia on
maassamme saatavilla kahtena eri valmisteena,
joista toisen annosteluvili on kolme viikkoa ja
toisen 8-12 viikkoa. Tavoitteena on normaali
miehen testosteronitaso. Ylldpitoannos ja an-
nosteluvili etsitddn yksilollisesti potilaan vas-
teen ja oireiden mukaan. Tarvittaessa voidaan
mitata seerumin testosteroni ja luteinisoiva
hormoni (LH), jos kiytetyn ladkityksen ja
vasteen vililld on ristiriitaa. Testosteronilda-
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TAULUKKO 3. Tutkimukset henkildn siirryttyd jatko-
hoitoon.

Transnainen

Vuosittain

Verenpaine ja paino. Jos ikaa on yli 40 v. tai jos
tutkittava on ylipainoinen: perusverenkuva,
aminotransferaasi-, lipidi- ja HbA, -pitoisuudet seka
prolaktiinipitoisuus 1-2 vuoden valein

Mammografia normaalin seulontamenettelyn
mukaisesti

Luuston tiheysmittaus yli 60-vuotiaana, jos ei esiinny
osteoporoosin riskitekijoita

Yli 50-vuotiailta PSA-arvo 1-2 vuoden vailein, jos
suvussa eturauhassyopaa (muissa tapauksissa
harvemmin tai tilanteen mukaan)

Transmies
Vuosittain: verenpaine, paino, perusverenkuva seka
aminotransferaasi-, lipidi- ja HbA, -pitoisuudet

Yli 60-vuotiaille luuston tiheysmittaus, jos ei esiinny
osteoporoosin riskitekijoita

Normaali syopaseulonta (Papa, mammografia), jos
kohde-elimia ei ole poistettu

kitys vaimentaa LH:n tuotantoa, ja jos ndin ei
ole tapahtunut, annos on mahdollisesti liian
pieni. Koska testosteroni metaboloituu estra-
dioliksi, yliannostuksessa elimiston estrogee-
nipitoisuus suurenee. Keltarauhashormonia
kaytetdan Suomessa harvoin: lahinni silloin
kun diagnoosi ei ole vield varmistunut, mutta
kuukautiset halutaan estaa.

Ennen hoidon aloittamista. Verenpaineen
mittaus, sydin- ja keuhkoauskultaatio seki
rintojen palpaatio kuuluvat somaattiseen tut-
kimukseen. Ensikdynnilld tehddan gynekolo-
ginen tutkimus, jonka laajuus riippuu gyne-
kologisesta anamneesista. Papa otetaan, jos
potilaalla on ollut yhdynt6ja. Transmiehet
haluavat yleensd vilttdid gynekologisia tut-
kimuksia, jolloin Kiypd hoito -suosituksen
mukaiset tutkimukset ovat voineet jiadi te-
kemittd. Jos potilas ei ole ollut yhdynnissi,
pelkki inspektio riittdd. Kohtu ja munasarjat
kaikukuvataan vatsanpeitteiden pailti tai pe-
risuolen tai emittimen kautta muun muassa
munasarjakasvainten poissulkemiseksi. Ennen
hormonihoidon aloitusta méaritetdan ainakin
kolesteroliarvot, veren glukoosipitoisuuden
paastoarvo, perusverenkuva ja maksa-arvot.

H. Tinkanen ja P. Das

Muut tutkimukset kohdennetaan henkil6n su-
vussa esiintyvien sairauksien mukaisesti.
Tissd vaiheessa keskustellaan my6s muu-
tosten yksilollisyydestd ja hoidon vaikutukses-
ta muun muassa hedelmillisyyteen.
Muutokset. Testosteronihoidolla pyritiin
miehen sukupuoliominaisuuksien ilmenty-
miseen. Niitd ovat miehinen 4ani ja miehelle
tyypillinen karvoitus. Vahitellen rasvakudos
jakautuu miehelle tyypilliseksi ja lihasmassa
lisadntyy, etenkin jos harrastuksiin kuluu lihas-
kuntoa lisadvid lajeja kuten kuntosaliharjoitte-
lu. Yksi tirkeimmista asioista transmiehille on
kuukautisten loppuminen. Yleensi ne jadvit
pois parin kuukauden kuluttua testosteroni-
hoidon aloituksesta, mutta yksil6llisid eroja
kuitenkin on. Jos vuodot eivit lopu, on syyti
sulkea pois endometriumin hyperplasia. Kli-
toris kasvaa (ad 4-S cm) ja libido lisdintyy ja
emittimen limakalvoilla ilmenee kuivuutta,
mikd voi aiheuttaa virtsavaivoja. Tho rasvoit-
tuu varsinkin hoidon alussa, ja potilas voi tar-
vita akneen lddkehoitoa. Rintoihin ja niiden
kokoon testosteronihoidolla ei ole vaikutusta.
Muutosten ilmentymisnopeus on yksil6l-
listd. Adni alkaa madaltua 3-6 kuukauden
kuluttua ladkityksen aloittamisesta. Karvojen
kasvu lisddntyy hitaasti. Lopullisen tilanteen
esimerkiksi parrankasvun suhteen nikee vas-
ta neljan vuoden lidkityksen jilkeen. Osalla
transmiehistd esiintyy kaljuuntumista. Aa-
nen madaltuminen, kasvojen karvoituksen
lisadntyminen ja kaljuuntuminen ovat pysy-
vid, vaikka testosteronihoito lopetettaisiinkin.
Myos klitoris jad todennikoisesti kookkaaksi
testosteronihoidon lopettamisen jilkeenkin.
Testosteronitason noustessa libido lisddntyy ja
jos annoksen nostaminen on nopeaa etenkin
hoidon alussa, impulssikontrolli voi perusper-
soonallisuudesta riippuen olla puutteellista.
Hoidon seuranta ja riskit. Seurantakiyn-
neilld tehdddn somaattinen tutkimus, jonka
laajuus riippuu potilaan idstd ja mahdollisista
perussairauksista. Verikokein seurataan hor-
monien vaikutusta hemoglobiiniin sekd glu-
koosi-, rasva- ja maksa-arvoihin. Testosteroni-
pitoisuuksia mitataan veresti vain tarvittaessa,
jos potilaan oireet (esim. visymys) viittaavat
poikkeaviin arvoihin. Tilloin testosteroni-



pitoisuuden voi mairittdd oireiden ilmaan-
tuessa, ja jos se on pieni, annosteluvilid lyhen-
netddn tai siirrytddn toiseen valmisteeseen.
Testosteronihoidon tiedetdin aiheuttavan
erytrosytoosia. Testosteronihoito vaikuttaa
lipidiprofiiliin laskemalla HDL-kolesterolia,
mutta selkedd ndytt6d sydan- ja verisuonitapah-
tumien tai kuolleisuuden lisddntymisesti ei ole.
Belgialaisten vuonna 2012 julkaisemassa tutki-
muksessa, jossa transmiehilld oli ollut testos-
teronihoito kiytossd keskimiddrin kymmenen
vuoden ajan, syddn- ja verisuonitapahtumia,
hormoniriippuvaisia kasvaimia tai osteoporoo-
sia ei todettu (14). Samansuuntaisia tuloksia
ovat saaneet tutkimuksissaan itdvaltalaiset ja
alankomaalaiset tutkimusryhmit (6, 11).
Vanhuusidn suhteen varsinaisia tutkimus-

pakastaa sukusoluja, mikd tosin potilaan on
itse kustannettava. Nykyisen virallisen kannan
mukaan (esim. eduskunnan tasa-arvovaltuute-
tun lausunto 2013) timi ei muodosta vasta-
aihetta transsukupuolisuuden hoitoprosessin
etenemiselle.

Hormonilddkityksen jatkamiselle ei ole
yldikdrajaa, mutta annokset on suhteutettava
henkilon ikdin ja sen mukanaan tuomiin ris-
keihin. Hormoniannosten pienentimisesti
on sovittava viimeis-
tddn, kun hin ylittad
60 vuoden iin ja tar-

Ennen lddkityksen
aloittamista on

vittaessa jo aikaisem-
min. Lausunto erityis-
korvattavista liikkeis-
td kirjoitetaan niille

aiheellista keskustella
hoidon vaikutuksista
hedelmidillisyyteen ja

kertoa mahdollisuudesta

tuloksiin perustuvia hoitosuosituksia hoidon
lopettamisesta tai jatkamisesta ei ole, mutta
asiantuntijat eivit suosittele testosteronihoi-
don lopettamista, vaan annoksen pienentdmis-
td vastaamaan muiden samanikiisten miesten
pitoisuuksia. Kiytinnossi tama tarkoittaa siir-
tymisti testosteroniruiskeista geeliin.

Lopuksi

Hormonildakitykselld pyritdan fysiologisiin
hormonipitoisuuksiin, ja sukurauhasten pois-
ton jilkeen ladkeannoksia voidaan pienentdd.
Jo hoidon alussa on tirkei tihdentdd elimén-
tapojen merkitystd tulevan terveydentilan
kannalta. Tupakoinnin lopettaminen, alko-
holinkidyton vilttiminen, painon hallinta ja
paivittdin liikunta ovat parhaat keinot mah-
dollisten hoidon aiheuttamien riskien mini-
moimiseksi. Ennen ladkityksen aloittamista
on aiheellista keskustella hoidon vaikutuksista
hedelmallisyyteen ja kertoa mahdollisuudesta
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potilaille toistaiseksi,
ilman ikdrajaa. Vuo-
sittaiset tapaamiset
ladkarin kanssa resepteji uusittaessa ovat tar-
keitd, erityisesti idn karttuessa. Kun transsuku-

pakastaa sukusoluja

puolinen henkil§ siirtyy hoidon aloittaneesta
yksikostd muualle lidkehoidon seurantaan,
hin saa mukaansa ldakitystd, otettuja labora-
toriotutkimuksia ja statustaan koskevan yh-
teenvedon, johon on my®os kirjattu suositukset
seurantatutkimuksien toteuttamisesta. Hinti
kehotetaan ottamaan timi saate mukaansa
ladkirin vastaanotolle mennessdin. Potilaan
kotipaikkakunnasta ja kokonaistilanteesta riip-
puen jatkoseurantapaikka ladkehoidon osalta
voi olla alue- tai keskussairaalan sisdtautien
poliklinikka, tyoterveyshuolto tai terveyskes-
kus. Seurannasta huolehtiva ldakiri voi aina
konsultoida ladkehoidon aloittanutta yksik-
kod ladkehoitoa koskevista ongelmista, hait-
tavaikutuksista, lidkityksen muuttamisesta tai
poikkeavista 16ydoksistd ja oireista. W

gynekologisen endokrinologian erikoislaakari, apulaisylilaakari

Tays, naistentautien ja synnytysten vastuualue
Tampereen yliopisto, lddketieteellinen tiedekunta

PIA DAS, LL, synnytys- ja naistentautien erikoislaakari, lisadantymislaaketieteen erityispatevyys

Tays, naistentautien ja synnytysten vastuualue
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Hormonal treatment of transsexual persons
The primary investigations and starting the hormonal treatment of transsexual persons takes place
in Helsinki and Tampere University hospitals as part of the real life period. The hormones used are
estrogen and anti-androgen for MtoF and testosterone for FtoM persons. The medication suppresses
the endogenous sex-hormone production and brings about the desired features of the other sex.
While the recommended doses result in physiological hormone levels, higher doses do not hasten
or increase the desired changes and are a health risk. After the transition period, the follow up is
referred to the person’s home district. The physical and psychological status and laboratory values
are evaluated at the yearly follow-up doctor visits. Although the hormone doses are lowered
and percutaneous administration route is favored upon aging, stopping the medication is not

recommended.
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