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INLEDNING

I dagens moderna samhille har manniskor som efterstravar konsbyten inte alltid
tagits pa allvar. Onskan att genomga konsbytesoperationer (KBO) har ofta setts som
uttryck for ndgon slags forvirring eller tillfallig nyck. Men denna syn pa personer med
konsrollsovertradande identitet, eller beteende, ar inte likadan overallt. I t.ex. Oman
klar sig vissa min i farggranna kldader av kvinnligt snitt. Dessutom anviander de make-
up och parfym och tillats delta i typiska kvinnoaktivtiteter. Mannen gar under
bendmningen “Xanith” och har en speciell - men inte nédvandigtvis lagre - status i
samhillet.

Under de tva senaste artiondena har den negativa installningen till KBO verkat
forandras hos likare och psykologer. I flera linder sker behandling och
diagnosticering nu av specialister — ibland till och med av speciella vardteam med
inriktning pa just fenomen runt konsidentitet. Behandlingen tacks ocksd ofta av de
nationella sjukvardsforsikringarna och juridiska mojligheter finns att 4ndra i
fodelseattester och liknande. Sammantaget sa 4r det vetenskapliga intresset for
konsidentitetsfragor pa uppgang.

1966 gjordeboken Det transsexuella fenomenet av Harry Benjamin, manga
kliniker uppmirksamma pa de potentiella fordelarna med KBO. Boken fick stor
genomslagskraft och en stortflod av studier kring transsexualitet kom snart ut. I
denna artikel beskriver vi: relevanta aspekter kring det kliniska arbetet, ssmmanfattar
de senaste etiologiska teorierna, undersoker sambandet mellan stord konsidentitet
(SKI) hos barn och vuxna, presenterar data om prevalens och konsfordelning av SKI,
samt diskuterar vissa kontroverser och studier pa olika behandlingar.

Denna 6versikt ar baserad pa databass6kningar i MEDLINE och PSYCHLIT.
Tonvikten ar pa studie pa patienter, snarare an rent teoretiska studier. Just inom
omradena som ror psykologisk funktion samt uppfoljningar efter KBO fanns en

mangd studier att tillga. Vi har gjort ett urval av de psykologiska undersokningar som



vi tror belyser de viktigaste delarna samt visar pa de olika synsatt som finns. Nar det
galler uppfoljningsstudierna sa valde vi att inte ta upp alla 82 st sjdlva, utan vi hanvisar

till en kommande 6versikt som snart publiceras pa engelska.

TERMINOLOGI

Ordet transsexuell dok forst upp i den medicinska litteraturen 1923 i en text av
Hirschfeld. Han gjorde d4nnu inte ndgon skillnad mellan transvestitism, homosexualitet
och det vi idag skulle kalla transsexualism. Det var inte forrdn i borjan pd 1940-talet
som ordet anvidndes pa det sitt som det gor idag: dvs for att beteckna manniskor som
onskar att leva, eller faktiskt lever, permanent i den sociala rollen hos det motsatta
konet och dessutom efterstravar KBO. Strivan att genomga KBO har sitt ursprung i
en upplevd skillnad mellan det kon som kroppen har och det kon man sjilv uppfattar
eller kanner att man har (konsidentitet).

Grundat pd studier kring hermafroditism foreslog Money ett tvadelat synsitt kring
konsidentitet. Enligt Money ar kénrollen det satt som konsidentiteten manifesterar sig
i samhallet. Transsexualism, enligt hans synsitt, harstammar fran en miss i
overstimmelsen mellan det kon kroppen tilldelats och konsrollen/konsidentitet. Men
hos transsexuella ar konsrollen (dvs hur allmidnheten uppfattar ens konsidentitet) ofta,
eller i alla fall under en viss tid, blockerad eller undertryckt. Hos sidana manniskor ar
det alltsa konsidentiten, och inte kénsrollen, som star i motsattningen till det
kroppsliga konet. Vi foredrar darfor att anvianda ordet konsroll s som den i allt
okande omfattning anvinds i resten av litteraturen, dvs som beteende, attityder och
personlighetsdrag som oftast associeras med personer av det aktuella konet.

I det vanliga diagnossystemet for psykiatriska sjukdomar, DSM-3, dok
transsexualism forst upp som en diagnos 1980. Men i den senaste versionen av
systemet, DSM-4 har ordet “transsexualism” ersatts av uttrycket stord konsidentitet
(SKI). SKI anvinds for att beteckna personer som uppvisar en stark och varaktig
identifikation med det motsatta konet och en standig otillfredsstillelse med det
anatomiska konet och dess konsroll. I det internationella klassifikationssystmet for
sjukdomar, ICD-10, ett annat vanligt system, listas fortfarande transsexualism som en
diagnos. Ett annat uttryck dar “konsdysforiskt syndrom” som foreslogs av Fisk 1973.
Det uttrycket infattar saval transsexualism som andra typer av stérd konsidentitet och
anvinds ofta som en synonym till SKI. Konsdysfori kan sagas vara ett ord for
nedstimdhet som beror pa en konflikt mellan konsidentiten och det anatomiska
konet.



STORD KONSROLLSUTVECKLING

Den konsidentitet och den konsroll man far som vuxen utvecklas gradvis under
lang tid under uppvixten och paverkas av ett flertal, ofta samverkande faktorer.
Under de senaste artiondena har forstaelsen for denna process 6kat avsevirt, men
fortfarande ar det manga delar som forblivit gatfulla. Fordldrar till pojkar med SKI
brukar ofta beritta att nastan sa fort deras sOner lart sig prata sa insisterade de pa att
prova mammas klader och skor, och var nistan uteslutande intressade av
flickleksaker. Dessutom lekte de bara med flickor. Sidana barn brukar ocksa ofta visa
tydliga tecken pa att de missnojda med att vara pojkar och ha “fel konsorgan”.
Nyligen har man dven upptackt att barn med SKI oftare forvixlar orden “man/kvinna,
pojke/flicka” och 6verhuvudtaget har en mer diffus bild av vad det innebar att vara av
ett visst kon. Det skulle kunna peka pa en fordrojning i inlirningen av
konsrollskonceptet. Men man maste komma ihag att graden av 6verensstimmelse
mellan konsidentitet, konsroll, och kon vid fodelsen alltid varierar. Pojkflickor och
pojkar som ibland intresserar sig for flickors leksaker och lekar anser man inte
uppvisa SKI.

Minga faktorer har lagts fram for att forklara vad som driver
konsrollsutvecklingen. Det som studerats mest dr familjens och fordldrarnas paverkan
samt rena biologiska faktorer. Savitt vi vet sa har det inte gjorts ndgra undersokande
studier om hur mer omfattande tendenser i samhallet, som t.ex. vilka viarderingar som

kopplas till de olika konen, skulle paverkar uppkomsten av SKI.
Fordldra-/familjefaktorer

Influenser fran foraldrarna, som t.ex. extrem narhet till modern, annorlunda
psykosexuell utveckling hos forildrarna, franvaro av fadern, 6nskan hos féraldrarna
om att fa ett barn av motsatt kon, har pastatts vara delaktiga i uppkomsten av SKI.
Man har trott att sidana influenser skulle férsamra barnens mojligheter till att
identifiera sig med foraldern av samma kon och/eller utsitta barnen for
konsrollsforindrande uppmuntran. Men senare studier har inte visat sig kunna ge
nagra konkreta bevis for att dessa hypoteser skulle vara sanna. Foraldrarnas
(emotionella) avstand till sina soner med SKI, matt som den tid far och son umgatts
tillsammans, har visat sig ha betydelse, men denna observation skulle lika vil kunna
vara en konsekvens av att pojkarna redan har SKI och darfor blir mer feminina.

Studier som undersokt de psykopatologiska tillstindet hos forildrar till barn med
SKI har gett en viss koppling, men vilka mekanismer det i sa fall skulle vara som ger

upphov till just SKI — och inte andra typer av psykologiska storninger — vet man



ingenting om. Man kan ocksa tanka sig det motsatta, att beteenden hos barnen ger
upphov till en speciell respons hos foraldrarna sa att speciellt kansliga barn skulle
kunna drivas at “fel” hall. Ytterligare en orsak till kopplingen mellan psykopatologi
hos fordldrarna och SKI-barn kan forstds vara att foraldrar som har eller har haft
psykologiska problem i mycket storre utstrackning tenderar att soka professionell
hjalp till sina barn, jamfort med foraldrar som inte varit i kontakt med psykiatrivarden
tidigare. En annan intressant iakttagelse, som stods av sdvil klinska som
experimentella studier ar att pojkar med SKI i allmanhet anses som mycket attraktiva,
medan det motsatta galler for flickor med SKI.

Tillbakablickande studier dir man fragat vuxna transsexuella har visat pa
skillnader i hur man beskriver sin uppvaxt jamfort med en normal kontrollgrupp.
Transsexuella man (man till kvinna = M-K) beskrev sina fider som mindre emotionellt
engagerade, mer avstindstagande och mer (6ver)kontrollerande 4n vad mannen i
kontrollgruppen gjorde. Transsexuella kvinnor (kvinna till man = K-M) beskrev bada
foraldrarna som mer avstandstagande och mindre emotionellt engagerande, men
endast sina modrar som mer (0ver)beskyddande jamfort med hur kontrollgruppen
beskrev sina foraldrar.

Med stod av ovanstdde kan man alltsd saga influenser fran fordldrarna kan ha en
viss betydelse for utvecklingen av SKI. Men troligtvis 4ar det sa att miljofaktorer som
barnuppfostran kan leda till vissa, men langtifran alla typer av SKI. For utvecklingen
av vissa lattare former av SKI kan det vara tillrackliga faktorer. Men for utvecklingen
av mer omfattande tillstdnd sa verkar det inte ricka med endast miljofaktorer, utan

biologiska faktorer maste ocksa till.
Biologiska faktorer

I borjan av 1900-talet blev det klart att den sexuella differentieringen, dvs hur man
blir av manligt eller kvinnligt kon, inte ar fullstandigt klar bara for att de yttre
konsorganen har bildats (det kriterium som man baserar det nyfodda barnets
konstillhorighet pd). I hjarnan pagar ocksa en konsdifferentiering, aven om det rader
debatt om i vilken utstrackning. Hos lagre daggdjur leder detta till en utveckling av
beteendemonster som kompletterar det anatomiska konet.

En manlig differentiering av hjarnan sker i narvaro av testosteron under den
speciella tidspunkt dd hjarnan differentieras med avseende pa kon. Saknas testosteron
blir differentieringen av hjarnan istallet kvinnlig. I djurstudier har franvaron, eller
ndrvaron, av testostereon under den kritiska perioden visat sig kunna paverka
strukturen i vissa delar av hjarnan. En annan effekt av testosteron ar att hypofysens

formaga att svara pa ostrogenstimulering forsvinner [vilket behovs for t.ex.



menstruering -PL]. Men den narmast dogmatiska installningen att alla skillnader
mellan man och kvinnor har en [hormonell] biologisk grund har ifragasitts de senaste
aren. Man har foreslagit att en del skillnader mellan man och kvinnor ar genetiskt
bestimda, oberoende av hormonell paverkan.

En avvikelse mellan konsorganens differentiering, 4 ena sidan, och hjarnans
differentiering, 4 andra sidan, har darfor lagts fram som en forklaring till
transsexualism. Den biomedicinska forskningen pa transsexualism har darfor riktat in
sig pa foljande tre omraden: (1) konsidentiteten hos personer som utsatts for
annorlunda hormonnivder under fostertiden: t.ex. effekten av for mycket testosteron
pa flickfoster och omvint, for lite testosteron hos pojkfoster; (2) hur hypofysen svarar
pa ostrogenstimulering; (3) undersokningar av hjarnstrukturer som ser annorlunda ut
hos min och kvinnor.

Flickor som exponerats for ovanligt hoga nivar av testosteron under fostertiden,
nagot som t.ex. kan hinda vid s.k. medfodd adrenal hyperplasi (MAH), skulle alltsa
forvantas utveckla en manlig konsidentitet, 2ven om de uppfostrades som flickor.
Naégra sadana fall har ocksa rapporterats, men i de flesta fall blir inte flickor med
MAH transsexuella. Transsexualism var inte heller vanligare hos foster som utsatts for
s.k. progestagener, som kan ha antiandrogena eller androgena effekter, och detsamma
gallde for foster som exponerats for ostrogenlika lakemedel som dietylstilbestrol.
Daremot fann man i dessa studier att vissa andra aspekter av konsrollsbeteendet trots
allt blev paverkade.

I studier inom omrade (2) utgick man fran att det borde ga att utlasa nagonting
om hjiarnans sexuella differentiering genom att titta pa hur hypofyshormonerna
regleras. Baserat pa vad man sett i djurstudier sattes en hypotes upp att hypofysen hos
M-K, precis som hos kvinnor, skulle svara pa ostrogenstimulering. Det motsatta skulle
ocksa kunna observeras hos K-M. Detta observerades ocksa en studie av Dorner m. fl.,
men i senare studier som utfordes med mer rigoros metodik kunde inte resultaten
bekriftas.

Den tredje inriktningen inom forskning kring biologiska faktorer bakom SKI
representeras av de studier som gjorts pa konsspecifika hjarnregioner hos
transsexuella. Hos manniskor vet man som sagt att strukturen hos vissa regioner i
hypothalamus varierar mellan kvinnor och man. Man tianker sig d att skillnader i
dessa strukturer skulle ligga bakom skillnader i konsidentitet, reproduktion och
sexuell orientering. Nyligen fann man hos sex stycken M-K att ett sidant konsspecifikt
omréade i hypothalamus inte bara var uttalat mindre 4n hos vanliga man, utan ocksa
av precis samma storlek som hos kvinnor. Denna forsta studie som visade pa kvinnlig
hjarnanatomi hos manliga transsexuella gjordes av Zhou m. fl. Icke-transsexuella, som

hade tagit ostrogener i samband med medicinsk behandling uppvisade ingen



forandring i hypothalamas, vilket pekar pa att skillnaden i storleken hos omradet inte
berodde pa de hormonbehandlingar som de transsexuella gatt igenom. Det bor
papekas att konsspecifika strukturer i hjarnan hos djur daremot styrs av hormoner,

men for manniskor har man alltsa inte nagra direkt bevis for att sa ar fallet.

SAMBANDET MELLAN STORD KONSIDENTITET I BARNDOMEN OCH
TRANSSEXUALISM

Alla barn som uppvisar SKI blir inte transsexuella i vuxen alder. Studier av pojkar
med SKI har visat att det rader ett starkare samband mellan tidig SKI och
homosexualitet senare i livet, snarare an transsexualism. Det stimmer Overens med
intervjuer med vuxna homosexuella, som i allmdnhet mindes att de sysslat med
konsrollsoverskridande aktiviteter i hogre grad dn vad heteosexuella gjorde.

Att sd fa barn med SKI senare blir transsexuella kan forklaras pd manga satt. Det
ar mojligt att graden av storning av konsidentitet i barndom inte dr relaterad till den
som uppvisas i vuxen alder. I sa fall skulle bara ett fatal mycket extrema fall bli
transsexuella, medan majoriteten skulle homo- eller heterosexuella. Man kan ocksa
tanka sig att i en liten grupp av barn med SKI, sa manifesteras bara en del fall av
transsexualism direkt efter puberteten, men en stor del av fallen kommer att visa sig
vara transsexuella senare i livet. I de flesta studier av SKI-barn brukar uppfoljningen
bara ske till senare tonaren och darfor skulle man alltsa potentiellt kunna missa vissa
fall. Zucker och Green har gett tre andra forklaringar: (1) eftersom SKI 4r sa pass
ovanligt [se nedan] sd maste man gora mycket storre undersokningar for att fa riktiga
resultat; (2) mojligheten att sjalva uppfoljningen i sig paverkar utvecklingen av vuxen
transsexualism; och kanske mindre troligt (3) att foraldrar till "framtida" transexuella
skulle vara mindre benagna att soka klinisk hjalp till barnen i laga aldrar, vilket skulle

gora att det ar mest "icke-transsexuella" SKI-barn som studeras i undersokningarna.

PREVALENS OCH KONSFORDELNING AV SKI

Det har inte gjorts nagra studier pa hur pass utbredd SKI 4r bland barn.
Uppskattning av hur pass utbredd transsexualism ar gors vanligen baserat pa hur
manga transsexuella patienter som behandlats vid de nationella centren eller fran
rapporter fran psykiatriker. De siffror som ges varierar stort mellan olika studier.
Tidiga studier gav en prevalens pa mellan 1:100 000 och 1:24 000 hos man och 1:400
000 till 1:100 000 hos kvinnor. I tva senare studier fran Singapore och Nederlanderna
rapporterades nagot hogre frekvens: 1:10 000 hos man och 1:30 000 hos kvinnor. I

bdda linderna hade man ocksa tidigare sett lagre frekvenser. Man tror att de hogre



siffrorna i senare studier kan bero pa att det tidigare var mycket svarare att fa
behandling for transsexualism och att det i hogre grad dn nu var forenat med social
stigmatisering. Men skillnadena kan ocksa bero pa hur man genomfort
undersokningarna. I t.ex. Visttyskland ligger uppskattningar baserade pa hur manga
som ansokte om KBO mellan 1981 och 1990 ocksa narmare tidigare rapporter,
namligen 1: 42 000 for man och 1: 104 000 for kvinnor. I en svensk studie som
omfattade 2,5 miljoner invdnare sigs ocksd en total [man + kvinnor] prevalens pa
1:130 000 - men med en konsfordelning pa 1:1. Andra avvikelser fran den vanligast
rapporterade konskvoten om 3:1 (man:kvinnor) har setts i Poland och f.d.
Tjeckoslovakien. Konsfordelningen hos ungdomar som ansokt om KBO vid vara egna
kliniker narmade sig ocksa 1:1 (data fran 120 patienter). I yngre aldrar ar fordelningen
bland de som soker hjalp mycket annorlunda. Vi har sett att det ar ungefar 5-6 ganger
fler pojkar dn flickor. Fran de hir siffrorna verkar det alltsd som att ett litet, jamfort
delat, antal pojkar och flickor med SKI tidigt i livet ansoker om KBO medan en storre

del pojkarna med SKI senare i livet ansoker om KBO.

BEHANDLING AV TRANSSEXUELLA: PSYKOTERAPI ELLER KBO?

Konsbytesoperation (KBO) som en 16sning en pa de transsexuellas problem har
debatterats alltsedan de forsta operationerna genomfordes pa 1930-talet. Manga
psykoterapeuter betraktade transsexualism som en vanforestillning, en psykologisk
forsvarsmekanism mot dngest pa grund av att inte kunna uppfylla sin konsroll eller
kanske som ett resultat av ofullstindig separation frain modern. Man ansdg att man
borde hjilpa transexuella genom att forsoka bryta upp de emotionella konflikterna
som drev onskan att genomga KBO endast genom psykoterapi. Men fran de fallstudier
man har undersokt sa har man inte sett sarskilt mycket bevis for att bara psykoterapi

skulle kunna andra konsidentiteten. Man tror att det beror pa:

1. Att bedomningar av konsidentitet varierade avsevart fran fall till fall. Och darfor
baserades ocksa eventuella framgangar av behandlingen pa oklara kriterier, som t.ex.

den behandlande psykoterapeutens helhetsbedomning.

2. Att onskan att genomga KBO ibland forsvinner av sig sjalv, utan att psykoterapi
har satts in. En del transsexuella avstar frin KBO av olika skil som t.ex. radsla for att
forlora kontakt med familj/vanner eller bli socialt missanpassad, men viljer ibland att
fortsatta med KBO mdénga ar senare. Sa en del fall som havdats som "botade" kanske i

sjalva verket bara representerat en tillfallig uppskjutning.



3. Ménga av de studerade fallen har beskrivit patienter med mycket stark
motivation att forandra sin konsidentiet och genomga KBO. Men i de flesta fallen av

ansokningar om KBO ser man inte denna starka motivation.

Kontrollerade studier dar patienter med en mycket uttalade SKI slumpmassigt
tilldelats antingen psykoterapi eller KBO har dock inte gjorts. Det ser dock ut som den
enda rationella losningen ar att forandra kroppen sa att den passar
konsuppfattningen istallet, eftersom det visat sig sa svart att forandra en redan val
etablerade konsidentitet.

Denna losning far ocksa stod av vissa tidiga studier som inte sag en 6kad
forekomst av psykologiska storningar hos transsexuella. Det har senare gjorts
ytterligare studier for att undersoka det psykologiska tillstindet hos transsexuella,
men resultaten ar motstridiga. Som vanligt kan en del av skillnaderna bero pa hur
studierna utforts och vilka instrument man anvints sig av. Enligt Lothstein skulle en
annan forklaring vara att transsexualism i sjalva verket ar ett borderline-fenomen [pd
gransen mellan det normala och det sjukliga - PL]. I sa fall skulle patienterna framst
uppvisa psykologiska storning under stress eller med speciellt konstruerade formular
for att upptiacka borderline-personlighet. Detta fenomen observerades i tidiga studier,
men i modernare studier s talar inte resultaten lika tydligt for borderline-patologi. En
mer sannolik forklaring till alla motstridiga resultat ar att hittills sa har transexuella
betraktats som en homogen grupp. Om s4 inte ar fallet sa skulle resultaten darfor
kunna variera beroende pa vilka patienter som ingatt i de olika forsoksgrupperna.

Flera forskare har just foreslagit en mer noggrann indelning av fenomenet
transsexualism. Blanchard har foreslagit "homosexuella transsexuella" (dvs de som ar
sexuellt orienterade mot det egna konet) och "ickehomosexuella transexuella" som tva
undergrupper. Andra termer for att beskriva ungefar samma indelning ar
transsexualism i "tidigt debuterande" resp. "sent debuterande" och "primar" resp.
"sekundar" transsexualism. Blanchards homosexuella grupp har visat sig soka hjalp
tidigare, i storre grad uppvisat SKI under barndomen, vara mindre intresserade av
crossdressing i erotiskt syfte samt i allmdnhet vara mindre dngerfulla efter en KBO. Att
den heterosexuella gruppen har svarare att anpassat sig efter operation kan latt forstas
med tanke pa att denna grupp formodligen haft en lingre historia av obehandlad
konsdysfori och i storre utstrackning forsokt leva i sin "kroppsliga" konsroll. Manga
kan ocksd starka band till sitt medfodda kon genom att t.ex. vara foralder eller leva i
relation med ndgon av motsatt kon [som inte dr homosexuell - PL). Patienter ur den
heterosexuella gruppen soker ofta hjalp i samband med en langre period av stress
orsakad av de inte kunnat std ut med leva i sin kroppsliga konsroll.

Ytterligare stod for denna indelning kan hittas i en studie av Blanchard och



Sheridan. De fann att homosexuella manliga transsexuella kom fran syskonskaror
med en stor andel broder samt att de ofta var ett av de yngsta barnen. Denna relation
till syskonen kunde man inte se hos ickehomosexuella transsexuella. Utover detta
visade det sig ocksa att homosexuella transsexuella var kortare, lattare och lattare i
forhallande till sin kroppslangd dn ickehomosexuella t.s. Sammantaget sa ar det tydligt
att det verkar finnas dtminstone tva typer av transsexuella.

Det skulle alltsd kunna vara sa att i de studier som fann psykopatologi hos
transsexuella sa ingick framst ickehomosexuella, medan det i de andra studierna ingick
en hogre andel homosexuella transsexuella. I saval framtida forskning, som i det
kliniska arbetet, ar det darfor viktigt att man tar hansyn till denna distinktion mellan

olika typer av transsexuella.
DiaGNoOs

An s4 linge finns det inga objektiva kriterier for att diagnosticera transsexualism.
Man iar helt beroende av den, ibland mycket subjektiva, informationen som formedlas
av patienterna, eftersom det saknas psykologiska instrument for att "mata"
transsexualism. Vissa patienter forandrar medvetet, eller omedvetet, sina livshistorier
for att uppna malet att rekommenderas for KBO. Information fran tredje part gar inte
alltid att fa tag i for att bekrafta patientens egen berittelse. Just pa grund av den
subjektiva karaktiren hos den tillgangliga information blir den diagnostiska
proceduren omfattande och tidskravande.

Det satt som rekommnderas enligt Standards of Care of the International Harry
Benjamin Gender Dysphyria Association, en organisation som samlar professionell
inom omradet transsexualism, bor vagen till KBO ga i tva steg. I det forsta steget stalls
en diagnos baserat pa en formell psykiatrisk utvardering enligt DSM eller ICD. Men
for att beslutet skall tas att borja med en KBO anses inte detta som tillrackligt. I t.ex.
DSM-systemet ar ett kriterium: "en stark och ihallande identifikation med det motsatta
konet". Det finns dock inte nagra specifikationer om hur lang tid "ihallande" t.ex. ar,
och kliniker kan darfor ha skilda dsikter om lampligheten med en KBO, trots att de
formella kriterierna pa satt och vis ar uppfyllda. Dessutom kan man behova gora
riskbedomningar for sannolikheten att en KBO misslyckas, eftersom dven patienter
som uppvisar en extrem identifikation med det motsatta konet kan misslyckas med att
genomfora de drastiska livsstilsforandringar som foljer efter en KBO. Darfor har man
alltsa ett andra steg dar patientens drivkraft och formaga att leva i sin 6nskade

konsroll testas och utvirderas.

Diagnos - Steg 1



I detta steg samlar man alltsd information om den sokandes allman och
psykosexuella utvecklning, genom att undersoka typen av crossdressing, deras sexuella
laggning, sexuella beteende och kroppsbild. En del, men inte alla, behandlingscentra
anvander sig av psykodiagnostik for att upptacka psykopatologi hos patienterna samt
gora en bedomning av intellektuella och emotionella egenskaper. Man samlar ocksa
information om det sociala natverket eftersom det sociala stodet under
konsbytesprocessen ar ytterst viktigt. For att forhindra orealistiskt hoga forvantningar
pa livet efter en KBO, informeras ocksa patienterna noga om vilka mojligheter och
begransningar som finns med dagens KBO. Potentiella riskfaktorer for postoperativa
problem behover inte vara en avgorande kontraindikation for framtida behandling,
men maste alltid tas med i bedomningen, sa att man kan erbjuda utokat stod under
behandlingsperioden, om sa kravs.

Olika typer av diagnoser: alla som ansoker om KBO visar sig inte vara
transsexuella. T.ex. sd har en del unga homosexuella min en livshistoria med
stereotypiskt kvinnliga intressen och crossdressing - kanske har de varit barn med SKI.
Nir de senare upptiacker sin sexuella attraktion till man, misstar en del sin
homosexualitet for transsexualitet. Onskan att genomgd KBO kan ocks4 finnas hos:
fetishistiska transvestiter; personer som kanner sig konlosa, t.ex. vid s.k Skoptiskt
syndrom; ego-dystoniska homosexuella; personer med tillfalliga stressrelaterade
perioder av crossdressing samt hos patienter med allvarliga psykiatriska akommor
som schizophreni.

Nar DSM-4-kriterierna inte ar helt uppfyllda anvinds beteckningen "Ej
specificerad stord konsidenitet". For mindre uttalade storningar finns det i ICD tre
ytterligare kategorier utover transsexualism: "Tvarollstransvestitism" nar ndgon bar
det motsatta konets klader for att uppna tillfallig, men inte permanent, tillhorighet i
den andra konsrollen;"Stord konsidentitet av annan typ" samt "Stord konsidentitet,
ospecificerad". For de tva sista kategorierna finns inga angivna kriterier.

En del individer med SKI, som i medierna ofta kallas for transgenderister,
efterstravar inte ett fullstindigt konsbyte. Istillet forsoker de integrera maskulina och
feminina sidor av sig sjalva och ar bara intresserade av en del av de medicinska
behandlingarna, antingen hormonterapi eller vissa former av kirurgi. Denna typ av
forfragningar bor nog fortfarande behandlas med stor forsiktighet fran sjukvarden,
eftersom det saknas bade formella sitt att stalla diagnos pa och behandlingsprotokoll.
Det ar nagot som behovs i framtiden.

Ungdomar: den diagnostiska proceduren for ungdomar ar i stort sett densamma
som for dldre ansokande, men mer utforlig och darfor annu mer tidskravande. Man
skulle kunna hiavda att ungdomar aldrig borde fa tillatas paborja konsbyte, vilket

ocksa ar den policy som galler i manga linder. Men a andra sidan kan tidig behandling



vara vardefullt eftersom alla av kroppens konskaraktaristika inte har hunnit utvecklas
och darfor kan forhindras. Unga M-K upplevs t.ex. mycket lattare som kvinnor om de
har mindre skdggvaxt och en ljusare rost. Sker behandlingen flera ar senare kommer
rosten alltid ha en manlig karaktiar och manga ars smartsam, och dyr, behandling med
med elektrisk depilation kravs for att ta bort ansiktsbeharing. Hos K-M blir
brostreduktion enklare att genomfoéra och med mindre arrvavnad som foljd, eftersom
brosten ar mindre. Ett annat argument for tidig behandling ar att vad som skulle
kunna bli en avstannad emotionell, social och intellektuell utveckling kan forhindras
lattare om det grundliaggande problemet har atgardats. Eftersom tidig icke-psykologisk
behandling av unga fortfarande ar under utveckling finns ytterligare kriterier for att
genomfora behandling. Nagra studier pa hur pass nodviandiga de ar har dock inte

gjorts. Nagra av kriterierna ar:

1. Den ansokanden maste ha uppvisat livslang, stark och fullstindig
konsoverskridande identitet. Vid puberteten ska dessa kanslor ha blivit mer uttalade,
snarare an mindre uttalade.

2. Det ska inte finnas psykopatologi i bakgrunden, savida det inte 4ar problem som
formodligen ar en konsekvens av att leva i en oonskad konsroll.

3. Den ansokande ska ha en fungerande socialt natverk (stodande familj, klara sig
bra i skolan osv). Det anses vara viktigt att sjukvardspersonalen och familjen har

regelbunden kontakt.

Diagnos - Steg 2

I den andra diagnostiska fasen sd maste patienten leva permament i den nya
konsrollen. Familjemedlemmar maste informeras om den forstdende andringen och ett
nytt fornamn maste bestimmas. Nar det galler hormonterapi varierar policyn mellan
olika behandlingscentra. Vissa kraver en period av framgangsrikt liv i den nya rollen
utan hormonbehandling, medan andra skriver ut hormoner sa fort Steg 2 paborjas.
Ibland kravs deltagande i ett antal obligatoriska psykoterapisessioner, men
obligatorisk psykoterapi har visat sig har flera nackdelar. Hos de flesta som ansoker
om KBO ar motivationen for att deltaga i psykoterapi mycket lag, eftersom de
forvantar sig att alla problem de har ska forsvinna efter KBO. Andra tenderar att vara
misstinksamma mot psykoterapeuten eftersom de - ibland med ratta - ar radda for att
bli nekade KBO om de talar 6ppet om sina problem.

Den underliggande tanken med att vinta med hormonbehandling ar den
ansokande ska fa tillrackligt med mojligheter att i fantasin, och i praktiken uppleva de
olika konsekvenserna med ett konsrollsbyte. Under tiden ska de ocksa fa tid att

bearbeta eventuella tvivel och olosta personliga frigor innan man sitter in behandling



som ger irreversibla fysiska forandringar. Patientorganisationer ar ofta mycket kritiska
till sidana uppldgg. De menar att den diagnostiska proceduren gors onodigt lang, och
darmed dyr. Har behovs verkligen studier som skulle kunna bekrafta att tanken att
utfallet efter avslutade behandling verkligen star i proportion till stringare krav.
Tyvarr finns det idag inga studier som undersokt vilka delar i de nuvarande
behandlingarna som dr nodvandiga for framgang.

Nir man tar beslut om behandling bor typen av transsexualism och darmed
associerade risken tas med i bedomningen, eftersom behandlingsresultatet for
heterosexuella transsexuella verkar vara simre dn for homosexuella transsexuella. Hos
heterosexuella (sent debuterande) transsexuella, som ofta ar mer tveksamma till KBO,
kan man behova justera hormonbehandlingen. De kan t.ex. ges endast antiandrogener
i ett par mdnader i borjan av behandlingen. Andra alternativ kan vara ett forlangt
"levnadstest" med hormoner, eller att hormonbehandling satts in forst efter en tid (se
ovan).

Dysforiska kanslor avtar vanligtvis som resultat av de forsta kroppsliga
forandringarna fran behandlingen och mojligheten att leva i den nya sociala rollen.
Under levandstestet kravs regelbunden kontakt med psykolog eller psykiater som ar
insatta i fallet. I samband med dessa sessioner bor tonvikten framst vara pa de sociala
forandringar som kravs, eftersom detta "forvandlingssteg" alltid brukar vara

omvilvande.
BEHANDLING

Psykologiska metoder: Patienter som framforallt ar forvirrande 6ver sin konsroll,
eller vars onskan om KBO verkar harstamma fran andra faktorer dn en genuin och
fullstandig konsidentitetsstorning, hjalps formodligen bast av flera olika typer av
psykologiska behandlingar. Sddana atgarder kan hjilpa patienterna att battre forsta
och hantera konsrollsproblem, och att forsoka hitta alternativa losning till sina
problem. Exempel pa sddana losningar ar att endast leva konsrollsoverskridande pa
deltid (i den onskade rollen endast i en accepterande omgivning) eller att forsoka hitta
stressfaktorer som frammanar onskan till crossdressing och forsoka tackla dem pa
annorlunda sitt. For de som vill forsoka att hitta metoder att leva med konsdysfori
och inte genomga KBO har gruppsamtalsterapi foreslagits. Information fran
gruppmedlemmar i olika stadier av forstdelse for sina konsidentitetsproblem och stod
till att hitta satt att hantera problemen verkar vara de framsta fordelarna fran
gruppterapin. Aktenskapsradgivning och familjterapi hjilper till att l6sa konflikter
mellan partners och familjmedlemmar snarare an individuella psykologiska konflikter.

Likemedelsbehandling (laga doser av litiumpreparat) kombinerat med psykoterapi har



rapporterats vara framgangsrikt i fall med skoptiskt syndrom tack vare att
medicinering gor patienterna mer mottagliga for psykoterapi. Behandling pa
psykiatrisk klinik kan behovas for patienter som befinner sig i allvarliga psykiatriska
tillstdnd. Tyvarr har inte effektiviteten av dessa typer av interventioner undersokts i
formella studier. Utfallsstudier, dar sarskilda former av psykoterapi for olika
undergrupper av patienter med SKI provats skulle onekligen ge vardefull information
om vilka typer av behandlingar som 4r lampliga for patienter med SKI. Men det laga
antalet fall och de stora skillnanderna inom patientergrupper gor att det ar osannolikt
att den typen av studier kommer att kunna genomféras inom den narmaste framtiden.

Psykoterapi eller radgivning kan ocksa vara av varde for patienter som bedoms
lampliga for KBO. De kan t.ex. behova hjalp med att komma 6ver dngslan infor
framtiden eller behova stod nar de "kommer ut" eller forsoker anpassa sig den nya
livssituationen.

Hormonbehandling: den sociala forandringen under "levnadstestet" underlattas
vanligen av hormonterapi. Fore behandlingen startas gors en medicinsk undersokning
for att upptacka ev. kromosom- eller hormonstorning samt forhindra komplikationer
som kan uppkomma.

Hos M-K kan f3 en tillbaka gidng av ursprungliga konskaraktaristika med s.k.
LHRH-agonister eller progestagena amnen, som medroxyprogesteronacetat. Effekten
uppkommer genom att amnena stor androgenproduktionen. En annan variant ar att
blockera androgenernas effekter, vilket sker med likemedel som spironolakton,
flutamid, eller vanligast, cyproteronacetat. De konkreta resultaten av denna typ av
hormonbehandling ar drastiskt minskad kroppsbeharing, erektionsformaga och
sexualdrift. Ansiktsbehdrig 4r dock mycket motstandkraftig mot antiandrogenterapi,
sa kompletterande harborttagning med elektrisk behandlingar behovs normalt for
fullstaindig "avmuskulinisering". Utover det ar det ocksd nodvandigt med rosttraning,
eftersom stimbanden inte forkortas av hormonbehandlingen. Kirurgiska metoder for
att forkorta stimbanden ar fortfarande endast pa experimentstadiet. For att slutligen
utveckla kvinnliga konskaraktaristika, som brost och en mer kvinnlig kroppsform,
anvands ostrogener. Hormonerna omfordelar fettupplagringen till midja, hofter och
skuldrar och ger pa sa siatt mer kvinnligt utseende.

Hos K-M ar proceduren enklare och man anvinder endast androgener for att fa
en mer manlig kroppsform, med t.ex. mer kroppsbeharing och storre muskelmassa. En
lagre rost erhalls ocksd genom hormonerna eftersom stimbanden blir langre i likhet
med vad som hinder under puberteten (for pojkar).

Kirurgisk behandling: nar levnadstestet har resulterat i en god social
rollforandring ar patienten redo for kirurgi. Hos M-K utfors

vaginakonstruktion/vaginoplastik, och ibland till f6ljd av daligt svar hos brostvavnad



av hormonbehandlingen, brostforstoring. Hos K-M gor man daremot alltid
brostreduktion. Falloplastik befinner sig fortfarande pa experimentstadiet och en del
K-M foredrar testikelproteser, med eller utan s.k metaidoioplatik diar man opererar om

den hypertrofiska klitoris till en "mikrofallos".

UTFALL AV BEHANDLINGEN

Alltsedan de forsta KBO gjordes har det gjorts manga studier for undersoka den
terapeutiska effektiviteten av KBO. Pfafflin och Junge gjorde en omfattande analys av
79 st studier gjorde mellan 1961 och 1991 (efter 1991 har ocksa ett flertal ytterligare
studier tillkommit). De flesta studier gallde bara forhallandevis sma grupper och
patienter och endast 7 st inkluderade mer 4n 50 patienter. Overhuvudtaget radde en
stor variation med avseende pa metodik, antal patienter och vilka kriterier man
anvande for "lyckat" utfall. I manga studier definierades postoperativ framgang med
en kombination av kriterier, ibland dven med s.k. objektiva kriterier som anstillning
och bostadssituation. S& som vi ser det bor dock forbattring av den typen av faktorer
ses mindre viktiga i jamforelse med det huvudsakliga behandlingsmalet: att rada bot pa
konsdysforin.

Trots skillnaderna mellan studier gir det att dra den generella slutsatsen att KBO
effektivt botar den dysfori som transsexuella lider av. Procenttalen varierar, fran aldre
studier fas siffrorna 71,4% lyckade behandlingar fér M-K och 89,5% for K-M. Nyare
studier har visat pa dnnu hogre tal: 87% for M-K och 97% for K-M. Negativa utfall,
som stark anger efter operation, har ocksa beskrivits. Pfafflin och Junge undersokte
t.ex. 18 st M-K och 5 st K-M som efter att ha genomgatt KBO atergatt till sina gamla
konsroller p.g.a. stark anger. Exakta siffror pd hur manga som dngrar sig ar svara att
fa, men baserat pa kriterier som namnbyten och dteransokningar om KBO har siffran
0,4% getts (57 st av totalt 1422 patienter).

Genom att analysera patienthistorier fran de som uppvisat anger efter operation
har man kommit fran till att de flesta fall kunnat undvikas genom noggrann diagnos,
langre levnadstest, och battre kvalitet pa KBO. Faktorer som associerats med samre
utfall av behandlingen ar "sekundar" transsexualism, ansokan sent i livet, daligt
resultat av kirurgi, sjalvmordsbenagenhet, dalig social funktion, forlust av vanner och
familj, daligt fortroende for sjukvarden och samhaillets attityder mot transsexuella. De
flesta uppfoljande studier av patienter visar dock att en lyckad behandling for
konsidentitetsproblemen inte ar samma sak ett problemfritt liv. Det ar darfor som
psykologisk hjdlp ocksa ska erbjudas efter KBO. Hos en del patienter uppstar behovet
av psykoterapi inte forran det huvudsakliga malet (KBO) har uppnatts. Det ar forst



da de tillater sig sjalva att fokusera pa andra livsproblem, eller accepterar att den nya
konsrollen kan medfora fler problem an de tankt sig. En undersokning av
postoperativa problem indikerade ocksa att psykoterapi eller radgivning i just den har
fasen ledde till ett avsevart battre utfall efter behandling.

I de flesta fall fungerar behandlingen battre for K-M an M-K. Orsaken kan vara:
att de har littare att Overtyga i sin nya konsroll, en mindre stigmatiserad barndom,
"typen" av transsexualism (med behandling tidigare i livet) eller kanske en

kombination av alla faktorer.

SLUTSATS

Baserat pa de studier som gjorts hittills ar det tydligt att transsexuella som inte
uppvisar allvarlig psykopatologi mar bast av att fi behandling sa fort som det ar
mojligt efter att det att de har fatt en tilforlitlig diagnos. Psykoterapi eller radgivning
kan behovas utover KBO, men dr sannolikt av mindre hjalp om den ar obligatorisk.

Transsexualism bor inte ses som ett homogent fenomen och detta maste tas
hansyn till sdval inom forskningen som pa klinikerna. Forhoppningsvis leder det till en
battre forstaelse for olika fenomen inom transsexualism och en mer individuellt
anpassad behandling. Transsexuella med aktuell psykopatologi, eller tillhorande
gruppen av icke-homosexuella, dldre, bor inte heller nekas behandling, men dessa
patienter behover en dnnu noggrannare diagnostik, en anpassade
(hormon)behandling, och mer terapeutiskt stod innan man komma fram till att KBO
ar den basta behandlingen.

For att kunna gora framtidens behandling mer individuell och empiriskt baserad
bor flera storskaliga studier goras, i kombination med detaljerade analyser av patienter
som angrar sig efter operation. Aven resultatet av psykoterapi med SKI-patienter

behover foljas upp battre. [=vi vill ha mer pengar till var forskning - PL]



