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1. JUHENDI EESMARK JA TRANS-TERVISHOIU POHIMOTTED

Kliiniline juhend on mdéeldud kasutamiseks tervishoiutootajatele, et tiheste teadmiste kaudu
tagada hormoonravi soovivatele transsoolistele inimestele ohutu ja tdhus voimalus sooliseks
tleminekuks.

Kdik soolise ebakdlaga inimesed ei soovi meditsiinilist sekkumist ja kdigil soolise ebakdlaga
inimestel ei esine soolist diisfooriat. Teisalt on mdne soolise ebakdlaga inimese jaoks hormoon-
ja/voi kirurgilise ravi rakendamise vdimalus elupaastev. Soolise diisfooria korral esineb soolisest
ebakolast tulenev markimisvaarne distress, kaasnevana on olulisel maaral hairitud inimese
sotsiaalne, todalane ja isiklik toimetulek.

Sooliseks tleminekuks rakendatava hormoonravi lldised eesmargid on:

e saada vabaks soolisest disfooriast

e toimida sotsiaalselt vastavalt oma tunnetuslikule soole

e naha valja voéimalikult sarnane oma tunnetusliku sooga, saavutades seejuures rahulolu
Individuaalsed ravieesmargid tuleb seada liheskoos patsiendiga vastavalt tema konkreetsetele
vajadustele, hormoonravi mdju tuleb hinnata vastavalt patsiendi poolt tunnetatud eesmarkidele.
Tuleb mdista, et vorreldes cis-sooliste inimestega on trans-inimestele vaga oluline, et imbritsevad
inimesed tajuksid neid tunnetatud soolise identiteedi kandjana, mistottu soovitud valimus on
rahulolu saavutamiseks esiplaanil.

Soolist Gleminekut toetav abisiisteem on laiem mdiste. Maailma Terviseorganisatsiooni (ingl World
Health Organization, WHO) seisukohtade jargi kuulub siia alla kas (iksikuna vdi kombineeritult

e sotsiaalne

e psihholoogiline

e kaitumuslik

¢ meditsiiniline (sealhulgas hormoonravi, kirurgiline ravi)
sekkumine, mis toetab inimese poolt tunnetatud soolist identiteeti. Vt lisaks:
https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-determinants/gender/gender-
definitions/whoeurope-brief-transgender-health-in-the-context-of-icd-11

Soolise tlemineku meditsiiniliste sekkumiste rakendamisel peavad tervishoiuté6tajad hindama
vOimalike muutuste psiihhosotsiaalset mdju inimese elule, sealhulgas vaimsele tervisele,
sOpradele, perekonnale, tookohale ja rollile Ghiskonnas. Transsoolisi inimesi tuleks julgustada
kogema uues soorollis elamist, samas on vaja ka hinnata, kas niisugune muutus parandab nende
elukvaliteeti voi mitte (1, 2).

Kdesoleva juhendi eesmargiks on tutvustada hormoonravi alustamiseks vajalikke kriteeriumeid
tdiskasvanutel ning viia tervishoiut6otajad kurssi transsooliste inimeste tervise jalgimise
pohimotetega nii hormoonravi eelselt kui ka ravi ajal. Juhendi IGpus on lisadena leitavad nii
feminiseeriva kui ka viriliseeriva hormoonravi informeeritud nGusolekuvormid (eesti keeles ja vene
keeles).


https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-determinants/gender/gender-definitions/whoeurope-brief-transgender-health-in-the-context-of-icd-11
https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-determinants/gender/gender-definitions/whoeurope-brief-transgender-health-in-the-context-of-icd-11

2. SOOLISE ULEMINEKUGA SEOTUD REGULATSIOON EESTIS

Eestis on praegu kasutusel rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioon (edaspidi RHK-10),
mistottu on abislisteem rajatud selle loogikast |ahtudes vastavalt 07.05.1999 vastu véetud
sotsiaalministri maarusele nr 32 "Soovahetuse arstlike toimingute tGihtsed nduded".

Nimetatud maarus satestab jargmist:

1. Isiku soolise kuuluvuse otsustamiseks ja soovahetuseks vajalike arstlike toimingute
sooritamiseks on vajalik:

1) isiku sellekohane avaldus Sotsiaalministeeriumile;

2) sotsiaalministri poolt moodustatud arstliku ekspertiisikomisjoni otsus soovahetuse vdimalikkuse
kohta.

NB! Tdpsemad juhised ja avalduse vorm on leitav Sotsiaalministeeriumi veebilehelt:
https://www.sm.ee/soolise-uleminekuga-seotud-tervishoiuteenused-ja-juriidiline-soo-tunnusta-
mine

2. Arstlik ekspertiisikomisjon lahtub oma otsuse tegemisel alljargnevate tingimuste esinemisest
soovahetuse taotlejal:

1) transseksuaalse identiteedi esinemine anamneesis vahemalt kaks aastat enne otsuse tegemist;
2) psuihhiaatri otsus, mis vélistab soovahetamise soovi tingituse psiiiihikahairest;

3) geneetilise uuringuga kinnitatud kromosomaalse ja gonaadisoo kokkulangevus.

NB! Kuna geneetilisel testimisel puudub praeguste teadmiste valguses diagnoosi F64.0 Transsek-
sualism plistitamisel igasugune eesmdrk ja sisu, siis seda ei ole vaja teha.

3. Arstliku ekspertiisikomisjoni otsus soovahetuse taotlejal transseksualismi esinemise kohta on
aluseks sotsiaalministri kaskkirjale, mis annab loa isiku soo vahetamise arstlikeks toiminguteks:

1) transseksualismi diagnoosimise jargselt voib alustada hormoonravi;

2) soovahetuse taotleja sotsiaalse adaptsiooni korral on soo kirurgiline muutmine lubatud the
aasta mooddudes tema kohta kaskkirja valjaandmisest. Soo kirurgiline muutmine ei ole soovahetuse
taotlejale kohustusliku iseloomuga toiming.

4. Soovahetuse taotlejale antakse arstliku ekspertiisikomisjoni otsus soo muutmise kohta vahemalt
kahe aasta moddumisel arstlike toimingute ja ravi alustamisest.

NB! Juriidilise soo ehk sooandmete muutmiseks ei ole arstlikud toimingud ja ravi kohustusliku
iseloomuga. Soo juriidilist tunnustamist requleerib perekonnaseisutoimingute seaduse 3* peatiikk,
mis on leitav: https.//www.riigiteataja.ee/akt/118122019005?leiaKehtiv

Oluline on arvestada sellega, et soovahetuse arstlik ekspertiisikomisjon ei saa esmasena
pistitada diagnoosi F64.0 Transseksualism, see pole ekspertiisikomisjoni konsiiliumi korraldusest
tulenevalt voimalik. Seet6ttu on oluline, et po6rduja oleks kdinud psiihhiaatri vastuvotul ja
konsiiliumisse tulles oleks digiloos ndhtav varasemalt piistitatud diagnoos F64.0.

Nime muutmine rahvastikuregistris on véimalik ilma arstide poole pédrdumiseta.


https://www.sm.ee/soolise-uleminekuga-seotud-tervishoiuteenused-ja-juriidiline-soo-tunnustamine
https://www.sm.ee/soolise-uleminekuga-seotud-tervishoiuteenused-ja-juriidiline-soo-tunnustamine
https://www.riigiteataja.ee/akt/118122019005?leiaKehtiv

3. OLULISED MOISTED

Kasutuses olev terminoloogia on aastate jooksul muutunud, mistdttu toome ka siin juhendis vilja
moned olulised pohimdisted (1, 3):

10.

11.

12.

13.

Bioloogiline sugu (ingl sex) — sugu, mis maaratakse inimesele tema siinniga, lahtudes
indiviidi sisemistest ja valimistest suguorganitest, kromosoomidest ja hormoonidest.
Sotsiaalne sugu (ingl gender) — tihiskonna arusaam sellest, mida peetakse naiselikuks voi
mehelikuks.

Sooline identiteet (ingl gender identity) — inimese enda tunnetus oma soost, mis vdib, aga
ei pruugi Gihtida inimese suguorganite voi slinnil maaratud sooga.

Sooline diisfooria (ingl gender dysphoria) — stress voi ebamugavustunne, mis on seotud
inimese bioloogilise soo ja soolise identiteedi mittelihtimisega. Varasemalt kasutuses olnud
,sooidentiteedi haire” asendati antud mdistega Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni
poolt 2013. a valja antud juhises.

Sooline ebakdla (ingl gender incongruence) — seisund, mille korral esineb margatav ja pusiv
mittelihtimine indiviidi tunnetusliku soo ja bioloogilise soo vahel. Kdigil soolise ebakdlaga
inimestel ei ole soolist diisfooriat ja nad ei otsi ravi. Soolise ebakdla diagnoos kuulub
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 11. versiooni juurde.

Cis-sooline inimene (ingl cisgender) — indiviid, kelle stinnil maaratud bioloogiline, juriidiline
ja tunnetuslik sugu kattuvad, ehk olukord, kus inimese sooidentiteet kattub tema
bioloogilise sooga.

Transsooline inimene (ingl transgender) — indiviid, kelle siinnil maaratud sugu ei Ghti tema
tunnetusliku sooga. See v0ib, aga ei pruugi olla seotud otsusega kasutada soolise
Ulemineku jaoks hormoonravi voi kirurgilist ravi.

Transsooline mees (ingl transgender male) — inimene, kelle tunnetuslik sugu on mees, kuid
kelle stinnil maaratud sugu on naine.

Transsooline naine (ingl transgender woman) — inimene, kelle tunnetuslik sugu on naine,
kuid kelle slinnil maaratud sugu on mees.

Transseksualism (ingl transsexualism) — vanem termin, millega viidati isikutele, kes on
meditsiinilise sekkumise kaudu pusivalt sugu vahetanud voi soovinud seda teha.

Sooline lileminek (ingl gender affirmation) — protsess, mille kdigus transsooline inimene
hakkab elama vastavalt oma tunnetuslikule soole.

Soolist Gileminekut toetav hormoonravi (ingl gender-affirming hormonal therapy, GAHT) —
medikamentoosne ravi (nditeks dstrogeenid, antiandrogeenid, testosteroon) vahendamaks
soolist diisfooriat.

Soolist Gileminekut toetav kirurgiline ravi (ingl gender-affirming surgery, GAS) — soolise
Ulemineku protsessi kirurgiline osa. Protseduuride alla véivad kuuluda ndokirurgia,
gonadektoomia, hiisterektoomia, mastektoomia, implantaadid, penektoomia,
vaginoplastika jne.



4. TRANSSOOLISUSE DIAGNOOSIMISE KRITEERIUMID

Heatasemelisi uuringuid soolise ebakdla levimusest erinevates kultuurides pole publitseeritud. On
oletatud, et ligikaudu 0,4-1,3% Ulemaailmsest populatsioonist on mingit tlilipi soolise ebakdlaga
inimesed. Kuigi tdpsem esinemissagedus on teadmata, on jarjest enam suurenenud inimeste avalik
enesemadaratlus transsoolisena (3-5). Soolist Gleminekut toetava hormoonravi alustamiseks ja ra-
viaegseks jalgimiseks peavad protsessi kaasatud tervishoiutdotajad olema kursis kdikide di-
agnoosikriteeriumitega (1).

Ameerika Pslihhiaatrite Assotsiatsiooni viiendas juhises (6) on soolise diisfooria maaratlemise
kriteeriumid taiskasvanutel jargmised:
A. Markimisvaarne ebakdla tunnetusliku soo ja stinniparase soo vahel kestusega vahemalt 6
kuud, mis valjendub vahemalt kahes jargmises:

1.
2.

w

Markimisvaarne ebakdla tunnetusliku soo ja esmaste ja/vGi teiseste sootunnuste vahel.
Tugev soov vabaneda oma esmastest ja/vdi teisestest sootunnustest, kuna see on
margatavalt vastuolus tunnetusliku sooga.

Tugev soov vastassoo esmaste ja/voi teiseste sootunnuste jarele.

Tugev soov olla teisest soost (vBi mdnest alternatiivsest soost, mis erineb maaratud
soost).

Tugev soov olla koheldud vastassoo esindajana (voi mdne alternatiivse soo esindajana,
mis erineb maaratud soost).

Tugev veendumus, et indiviidil on vastassoo tilpilised tunded ja reaktsioonid (vdi mone
alternatiivse soo omad, mis erineb maaratud soost).

B. Antud seisund on seotud kliiniliselt olulise stressiga voi hairega sotsiaalsetes, ametialastes
vOi muudes olulistes toimimisvaldkondades. Tapsustage, kas:

1.
2.

seisundiga kaasneb seksuaalse arengu haire;

seisund on Uleminekujargne ehk sellisel juhul on inimene taies ulatuses (le ldinud
elamisele soovitud soos (soomuutuse legaliseerimisega voi ilma) ja on labinud (voi
valmistub labi tegema) vahemalt Ghte sooga seotud meditsiinilist protseduuri voi
ravireziimi: regulaarset hormoonravi voi soo korrigeerimise operatsiooni, mis kinnitab
soovitud sugu (nt penektoomia, vaginoplastika, mastektoomia voi falloplastika).

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni poolt koostatud RHK-10 kasutab terminit ,,transseksualism“ ja
see kuulub peattikki ,Psiitihika- ja kditumishaired®.
RHK-10 jargi on transseksualismi (koodiga F64.0) diagnoosimiseks vajalikud 3 kriteeriumit:

1. Soov elada ja olla hinnatud kui vastassugupoole esindaja; harilikult kaasneb ebamugavuse
ja mittevastavuse tunne seoses oma anatoomilise sooga ning soov saada kirurgilist ja
hormoonravi, et muuta oma keha vdimalikult vastavaks eelistatava sugupoole omale.

2. Transseksuaalne identsus peab esinema pusivalt vahemalt kahe aasta valtel.

3. Eitohi esineda mingi teise pstitihikahaire (nt skisofreenia) simptomeid ega olla seotud
hermafrodiitsuse, geneetilise vii sugukromosoomide ebanormaalsusega.

Uuemas, rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni Giheteistkimnendas versioonis (edaspidi RHK-
11) on Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni eestvedamisel kasutatud terminit ,sooline ebakdla“
ja see kuulub kategooriasse ,,seksuaaltervisega seotud probleemid” (koodiga HA60). (7, 8)



5. HORMOONRAVI
5.1 Hormoonraviga alustamine

Transsoolised inimesed vdivad, aga ei pruugi meditsiiniliselt vajada soolist tileminekut toetavat
hormoonravi, et saavutada oma sooline identiteet.
Hormoonravi eesmargid soolist (ileminekut soovivatel inimestel on jargmised:
1. Langetada endogeensete suguhormoonide tasemeid ja seeldbi vahendada inimese
bioloogilisele soole iseloomulikke tunnuseid.
2. Asendada endogeenseid suguhormoonide tasemeid vastavuses inimese soolise
identiteediga (rakendades sealjuures hiipogonadismiga patsientidel kasutatavaid
asendusravi pohimdétteid).

Hormoonravi algusaja maaramine ja selle eesmarkide saavutamine peab toimuma koost66s soolist
Uleminekut sooviva inimese ja tervishoiutdotajaga, Eestis alustab ravi enamasti kas endokrinoloog,
reproduktiivendokrinoloogias padev naistearst vdi meestearst. Ravivorgustikku voiksid kuuluda
lisaks hormoonravi maaravale arstile ka vaimse tervise spetsialist, kes on teadlik soolise dis-
fooriaga/soolise ebakdlaga tekkivatest vaimsetest probleemidest, ja esmatasandi arst (perearst),
kes on vBimeline transsoolise inimese tervislikku Gldseisundit jalgima.

Transsoolise inimese soolist (ileminekut toetavad tervishoiutootajad peavad teadma patsiendi
eelnevat elu- ja haigusanamneesi. Vajalik on tunda kdiki seisundiga kaasnevaid asjakohaseid ter-
mineid ja diagnoosimise kriteeriumeid. Enne hormoonravi maaramist on oluline kindlaks teha, kas
patsient on soolise lilemineku saavutamiseks juba iseseisvalt labinud protsessi teatud osad
(naiteks kirurgilise ravi), sest see muudab edaspidi raviskeemi maaratavate ravimite kasutamist.
Enne hormoonravi alustamist on tervishoiutootajatel kohustus kinnitada, et on taidetud kdik
vastavad eeldused, mis on tapsemalt valja toodud tabelis 1. (1)

Tabel 1. Hormoonravi alustamise kriteeriumid
Hormoonravi alustamise kriteeriumid soolisel iileminekul
1. Pusiv, histi dokumenteeritud sooline diisfooria / sooline ebakdla
2. Suutlikkus teha taielikult informeeritud otsuseid ja anda ndusolek raviks
3. Indiviidi taisealisus
4. Vaimse tervise probleemid (nende olemasolul) peavad olema piisavalt hasti
ohjatud

Tervishoiut6otajad peavad hindama ja kasitlema kdiki tervisliku seisundi aspekte, mis vdivad hor-
moonravi kdigus tekkida ja sliveneda. Hindamist tuleb teha nii enne ravi algust kui ka regulaarselt
ravi kdigus. Transsoolistele inimestele tuleb tutvustada ravi toimel tekkivaid flisioloogilisi muutusi
ja nende v&imalikku algusaega ning k&rvaltoimeid. Uhtlasi tuleb hoiduda nende inimeste
kahjustamisest, kes ei pruugi saada kasu raviga seotud fuisilistest muutustest. (1, 2)



5.2 Hormoonravis kasutatavad ravimid

Soolisel tleminekul mehest naiseks (transsooliseks naiseks) koosneb hormoonravi tavaliselt
Ostrogeenist ja androgeenide taset alandavast ravimist. Naisest meheks (transsooliseks meheks)
tlemineku korral kasutatakse hormoonravis testosterooni. Ravi ajal on vajalik jalgida veres
suguhormoonide taset. Hormoonravi on kohandatud individuaalse vajaduse jargi, peamiseks
eesmargiks on viltida, et hormoonide tase ei oleks kérgem vastava cis-soolise inimese fisi-
oloogilisest normist ning hormoonravi poolt esile kutsutud muutused viiksid soolise diisfooria ka-
dumiseni. (2)

5.2.1 Transsoolised naised

Hormoonravi transsoolistel naistel on komplekssem kui transsoolistel meestel. Kuna fiisioloogil-
istes doosides manustatavate 0strogeenidega ei ole véimalik saavutada piisavat testosterooni su-
primeerivat efekti, siis kuuluvad raviskeemi ka antiandrogeensed ravimid ja gonadotropiine vabas-
tava hormooni (edaspidi GnRH) agonistid. Transsoolistel naistel kasutatavad ravimiriihmad ja
ravimite annused on toodud tabelis 2. (1, 2)

Jalgida tuleb seerumi 6stradioolitaset ja seda nii suukaudsete, transdermaalsete kui ka intra-
muskulaarsete Ostradioolipreparaatide korral. Vereanaliilside alusel ei saa hinnata konjugeeritud
Ostrogeenide ja slinteetiliste dstrogeenide kasutamist, seetdttu neid sooliseks tileminekuks ei ka-
sutata.

Lisaks seerumi 6stradiooli modtmisele on vaja maarata ka seerumi testosteroonitaset ja hoida
modlemad nditajad premenopausaalsete naiste vaartuste piires (lahtuda vastava tervishoiuasutuse
laborinormidest). Nii spironolaktooni kui ka tsliproteroonatsetaadi antiandrogeenne toime
pohineb sellel, et blokeeritakse androgeenide seostumist androgeeniretseptoriga. GnRH
slinteetilised analoogid (naiteks gosereliinatsetaat, triptoreliin) toimivad Iabi hormonaalse tagas-
isidemehhanismi, parssides selle kaudu I6pptulemusena endogeensete suguhormoonide produk-
tsiooni. On ndidatud, et igakuiselt kasutatav gosereliinatsetaat kombineerituna 6strogeeniga on
efektiivne vahendamaks testosterooni taset ja seda koos harvade kdrvaltoimete esinemisega (1, 2,
9).



Tabel 2. Hormoonravipreparaadid transsoolistel naistel

Hormoonravipreparaadid transsoolistel naistel

Transdermaalsed
Ostradiooli transdermaalne plaaster*
Ostradiooli transdermaalne geel
Ostradiooli transdermaalne sprei**

Sustitav
Ostradioolvaleraat v3i -tsiipionaat™***

Ostrogeen Doos
Suukaudne
Ostradiool 2,0-6,0 mg/pievas

0,025-0,2 mg/pdevas
0,5-1,5 mg/paevas
1,53-4,59 mg/paevas

5-30 mg intramuskulaarselt iga 2 nadala
tagant;
2-10 mg intramuskulaarselt iga nadal

Antiandrogeenid

Doos

Spironolaktoon

100-300 mg/paevas

TslUproteroonatsetaat

25-50 mg/paevas

GnRH agonistid

Doos

Gosereliinatsetaat
Triptoreliin

3,75 mg subkutaanselt kuus
11,25 mg subkutaanselt 3-kuulise inter-
valliga

01.12.2023 seisuga:

* Eestis milgiloata, soodustuseta

** Eestis mulgiloaga, aga soodustuseta
*** Ei ole Eestis saadaval

5.2.2 Transsoolised mehed

Transsoolistel meestel kasutatakse nii parenteraalseid kui ka transdermaalseid testosterooni-
preparaate. Ravi madramisel ja edasisel juhtimisel jalgitakse hiipogonadismiga meeste hor-

moonasendusravi printsiipe. Raviga Uritatakse saavutada meessoole iseloomulikku normaalset
fiisioloogilist testosterooni ja vaba testosterooni taset (lahtuda vastava tervishoiuasutuse labori-

normidest). Testosteroonipreparaatide variandid ja doosid on toodud tabelis 3. (1, 2)
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Tabel 3. Hormoonravipreparaadid transsoolistel meestel
Hormoonravipreparaadid transsoolistel meestel
Testosteroon Doos
Parenteraalne testosteroon
Testosteroonpropionaat/-fenutilpropionaat/- 250 mg intramuskulaarselt 3 nadalase
isokaproaat/-dekanoaat intervalliga voi

50-100 mg intramuskulaarselt igandda-
laselt voi

100-200 mg intramuskulaarselt 2-nada-
lase intervalliga vdi 50% nddalas

Testosteroonundekanoaat 1000 mg intramuskulaarselt iga 10-14

nadala tagant voi

750 mg intramuskulaarselt iga 10 nadala

tagant

Transdermaalne testosteroon

Testosteroonigeel 1,6 % ** 50-100 mg/paevas
Testosterooni transdermaalne plaaster*** 2,5-7,5 mg/péevas

01.12.2023 seisuga:

** Eestis midgiloaga, aga soodustuseta, ei ole pusivalt Eestis saadaval

***Ei ole Eestis saadaval

5.3 Hormoonravist tingitud muutused

Transsoolistel inimestel on hormoonravi alustamisel vaga kdrged ootused flilisilisele muutusele.
Samas on nad ka teadlikud kirurgilise ravi voimalustest kehaproportsioone korrigeerida. Teadlikkus
hormoonraviga indutseeritud muutustest ja nende ligikaudsest tekkeajast aitab dra hoida potent-
siaalselt kahjulikud ja ebavajalikud protseduurid (1). Kirurgilist sekkumist soolise lilemineku
protsessi osana ei soovitata varem kui 12 kuud parast hormoonraviga alustamist.

5.3.1 Transsoolised naised

Esmased flilsilised muutused ilmnevad transsoolistel naistel 3—12 kuu jooksul parast ravi alus-
tamist 6strogeenide ja antiandrogeenidega. Kdigepealt avalduvad vahenenud seksuaaliha ja
vahenenud spontaanne erektsioon, millele jargnevad rasvkoe ladestuse, lihasmassi, karvakasvu ja
naha muutused. Rindade areng on maksimaalne parast 2 aastat kestnud hormoonravi. Pikema
ajaperioodi jooksul atrofeeruvad ka eesnaare ja munandid.

Rindade areng on hormoonravi foonil vdaga individuaalne (nagu see on iseloomulik puberteedieas
koikidele cis-soolistele naistele). Tegemist on ilmselt ka he peamise probleemiga transsooliste
naiste Gleminekuprotsessi korral. Ostrogeenraviga pole tulemus sageli selline, nagu loodetakse.
Alternatiivina on uuritud progesterooni lisamist raviskeemi, kuna teoreetiliselt on vdimalik proges-
terooni positiivne efekt nii rindade arengus, meeleolu kui ka seksuaaliha paranemises. Kuigi ravimi
kasutamise kohta pole piisavalt tdenduspd&hiseid uuringuid (10), ei ole progesterooni kasutamine
valitud juhtudel otseselt ka vastunaidustatud, kui patsienti on pdhjalikult ndustatud selle eeliste ja
puuduste ning puuduliku téenduspdhisuse asjus. Tapsemalt on hormoonravi oodatavad muutused
valja toodud tabelis 4. (1)
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Tabel 4. Hormoonravi korral tekkivad muutused transsoolistel naistel
Hormoonravi korral tekkivad muutused transsoolistel naistel

Tunnus Muutuse tdoenao- Maksimaalne muutuse av-
line algus aldumisaeg
Rasvkoe Gmberladestumine 3—6 kuud 2-3 aastat
Vahenenud lihasmass ja tugevus | 3—6 kuud 1-2 aastat
Naha pehmemaks muutumine, 3-6 kuud Teadmata
vdahenenud rasueritus
Vahenenud seksuaaliha 1-3 kuud 3-6 kuud
Vahenenud spontaanne 1-3 kuud 3-6 kuud
erektsioon
Mehe seksuaalfunktsiooni haired | Variaabelne Variaabelne
Rindade kasv 3—6 kuud 2-3 aastat
Vahenenud munandite maht 3—6 kuud 2-3 aastat
Vahenenud sperma produktsioon | Teadmata Ule 3 aasta
Vahenenud terminaalkarvakasv 6—-12 kuud Ule 3 aasta;

Meestllpi karvade eemalda-

mine vajab lisaks elektrollsi

vOi laserravi.

Pealae piirkonna juuksekasv Variaabelne Perekondlik meestiipi

juuksekadu vdib tekkida, kui

Ostrogeenravi katkestatakse

Haalemuutus Ei teki Variandid muutuseks:

- logopeedi poolt
labiviidav kbnetreening

- haale kirurgiline
korrigeerimine

5.3.2 Transsoolised mehed

Testosteroonravi ajal on esmased flilsilised muutused margatavad 1-6 kuud pérast ravi algust:
menstruatsioonide I6ppemine ja rasvkoe ladestuse, lihasmassi, naha ning ka karvakasvu
muutused. Esimese aasta jooksul tekib hadle madaldumine, kliitori suurenemine ja mdningatel
juhtudel meestlitpi juuksekadu. Tapsemalt on muutused vilja toodud tabelis 5. (1)
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Tabel 5. Hormoonravi korral tekkivad muutused transsoolistel meestel

Hormoonravi korral tekkivad muutused transsoolistel meestel
Tunnus Muutuse tdoendoline | Maksimaalne muutuse av-
algus aldumisaeg

Naha rasuerituse suure- 1-6 kuud 1-2 aastat

nemine, akne esinemine

Nao- ja kehakarvade kasv 6—12 kuud 4-5 aastat

Pealae juuksekadu 6—12 kuud Teadmata (soovitatakse nii en-
netamist kui ka ravi)

Suurenenud lihasmass ja tuge- | 6—12 kuud 2-5 aastat

vus

Rasvkoe ladestuse muutus 1-6 kuud 2-5 aastat

Menstruatsioonide |6ppemine | 1-6 kuud Veritsuste ja/vdi dismenorroa
korral on vajalik glinekoloogi-
poolne kasitlus

Kliitori suurenemine 1-6 kuud 1-2 aastat

Vaginaalne atroofia 1-6 kuud 1-2 aastat

Haale madaldumine 6—-12 kuud 1-2 aastat

5.3.2.1 Viriliseeriva hormoonravi mdju sisemistele suguorganitele

Tupp
Kliitori suurenemine ja tupe limaskesta atroofia hakkavad kujunema the kuni kuue kuu jooksul

parast viriliseeriva hormoonravi alustamist, saavutades maksimumi Gihe-kahe aasta méddumisel
(12).

Fertiilses eas naistel domineerivad tupe mikrobioomis erinevad laktobatsillide tiived (L. crispatus,
L. iners, L. gasseri, L. jensenii) (12, 13). Laktobatsillide bioloogiliseks funktsiooniks on tagada naise
reproduktiivne véimekus ja tervis, sealhulgas kaitsta sisemisi suguorganeid nii soolest ja mujalt ke-
hast kui ka véljaspoolt keha, sh seksuaalkontakti kdigus suguteedesse sattuda vdivate mikroorgan-
ismide eest.

Disbioos tupes suurendab seksuaalsel teel levivate nakkustega, sh HIV-iga nakatumise riski (12,
13). Tupe mikrobioomi stabiilsus ja koosseis on erinevate mehhanismide kaudu tundlik hormo-
naalse miljod muutustele. Laktobatsillide elutegevuseks vajaliku glikogeeni teke tupe ja emaka-
kaela sekreedis séltub otseselt 6stradiooli tasemest veres ja insuliini toimest. Ostrogeenipuudulik-
kusega kaasnevate seisundite korral (prepuberteet, postmenopaus, laktatsioon, ménede hormo-
naalsete kontratseptiivide kasutamine) laktobatsillide Gilekaal taandub oluliselt v&i puudub (11—
13).

Viriliseeriva hormoonravi mdjul on munasarjade t66 ning dstradiooli tootmine parsitud. Testos-
teroonravi toimet tupe keskkonnale on suhteliselt vahe uuritud (11-12). On teada, et pikaajalise
intramuskulaarse testosterooni kasutamise tagajarjel muutub trans-meestel tupe limaskesta
loomulik ehitus, kaob selle pindmine ja keskmine rakukiht, véheneb oluliselt 6strogeeniretsepto-
rite ekspressioon, gliikogeenisisaldus (11). Sellistes tingimustes taandub laktobatsillide tlekaal,
mikrobioota muutub vaga mitmekesiseks. Muutused tupe limaskesta rakkude Ulesehituses on his-
toloogiliselt erinevad vorreldes naistel postmenopausieas toimuvate tupe limaskesta muutustega
(11-12).
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Disbioos ja tupe limaskesta pindmiste kihtide rakkude kadumine viriliseerivat hormoonravi saaval
patsiendil voib avalduda ebameeldiva vooluse, stigeluse, arritustunde jm kaebustena tupes. Lo-
kaalse vaginaalse dstradiooli kasutamise tulemusena taastub laktobatsillide tlekaal ja normaalne
mikrobioom ning limaskesta ehitus (12). Tupekaebuste esinemisel on see ravis esmaseks valikuks.
Kaebuste jatkumisel saab ravi valikul otsustada ldhtudes mikrobioloogilise diagnostika tulemustest
(tupesekreedi mikroskopeerimine, vdimalike haigustekitajate madramine) (13).

Emakas

Fertiilses eas naistel on androgeeniretseptorid (AR) olemas nii miomeetriumis kui ka endomeetri-
umis, viimases on nende aktiivsus suurem, eriti menstruaaltsikli proliferatsioonifaasi endomeetri-
umi glandulaarsetes struktuurides, vdahem endomeetriumi stroomas ning kdige vahem miomeetri-
umi rakkudes. Androgeeniretseptorite ekspressioon emaka limaskestas soltub menstruaaltsuikli
faasist ja ilmselt ka 6stradiooli ning progesterooni tsukliliselt kdikuvast mojust (14). Suprafisi-
oloogilise androgeense hormooni toimel suureneb AR ekspressioon nii mliomeetriumis kui ka en-
domeetriumis, oletatakse, et progesteroonil ja progestiinidel on AR ekspressiooni parssiv toime
(14). Pole teada, kuidas avalduvad kliiniliselt viriliseeriva hormoonravi toimel tekkinud muutused
AR ekspressioonis emaka erinevates rakulistes struktuurides (14).

Enamasti muutub emaka limaskest suprafiisioloogise testosterooni toimel dhukeseks (so-
nograafias méddetuna alla 4 mm), histoloogiliselt vastab endomeetrium peamiselt kas prolifer-
atiivsele menstruaaltsiikli faasile v&i inaktiivsele seisundile (2, 14).

Viriliseeriva hormoonravi pikaaegse mdju kohta endomeetriumile puudub uuringutel rajanev
téenduspdhisus (2, 14). Vaheste kohortuuringute alusel on tksikutel juhtudel viriliseeriva ravi
foonil leitud endomeetriumi hiiperplaasiat ilma atllipiata, veelgi harvem on kirjeldatud fokaalset
adenokartsinoomi. Lisaks on kirjeldatud endomeetriumi polillipe ja adenomiuioosi. Viriliseerivat
hormoonravi saaval patsiendil vib esineda emakamiioom ja endometrioos (14).

Olemasolevate kohortuuringute puuduseks on muuhulgas asjaolu, et paljudel juhtudel on emakas
eemaldatud enne viriliseeriva ravi pikaaegset toimet ja vaga erinevatel naidustustel, samuti pole
kirjeldatud, kas patsiendil on kasutusel olnud hormonaalne kontratseptsioon, kas viriliseerivale
ravile eelnevalt on juba esinenud hiiperandrogeenne seisund (nt polltsustiliste munasarjade siin-
droom), testosteroonravi kasutamise viisid on olnud heterogeensed jom (14).

Vaga paljud viriliseerivat hormoonravi saavad patsiendid eelistavad sisemised suguorganid sail-
itada (15). Kuna olemasolevate andmete pdhjal on teada, et ka pikaajalise viriliseeriva hormoon-
ravi foonil on vGéimalik, kuigi vaga harva, tdsise endomeetriumi patoloogia esinemine, siis tuleb
patsientidele soovitada tavaparast regulaarset giinekoloogilist tervisekontrolli (2, 14, 16). Selle in-
tervalli ei ole tdenduspdhiselt paika pandud (14, 16).

Kuna endomeetriumivahi suurenenud riski osas tdenduspdhisus puudub, siis on praegu valdav sei-
sukoht, et pahaloomulise kasvaja tekkimise preventsiooni eesmargil pole sisemiste suguorganite
eemaldamine naidustatud (2, 16).

Kindlasti vajab olukord pdhjalikumat hindamist, kui pikemaaegse amenorrda foonil tekib veritsus
vOi esineb valulikkus sisemiste suguorganite piirkonnas. Rakendatakse kdiki tavaparaseid uuringu-
ja diagnostikameetodeid (labivaatus, sonograafia, magnetresonantstomograafia, endomeetriumi
biopsia, hiisteroskoopia jm) (16).

Munasarjad

Olemasolevad uuringud ei kinnita munasarjavahi suurenenud riski viriliseerivat hormoonravi saa-
vatel patsientidel (2, 17). Viriliseerivat hormoonravi saavatel trans-meestel pole erisusi selles osas
tervisekontrolli planeerimisel vorreldes cis-naistega, arvestada tuleks mdlemal juhul nii isikliku kui
ka perekondliku anamneesiga.
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6. HORMOONRAVIAEGNE TERVISEKONTROLL
6.1 Uldised printsiibid

Hormoonravil olevatel transsoolistel naistel ja meestel on sama palju hormoonraviga seotud riske
kui mittetranssoolistel inimestel. Riskide suurenemine on seotud tahtmatu vai tahtliku
ebaadekvaatsete voi suprafisioloogiliste ravidooside kasutamisega. (18) Transsooliste naiste ja
meeste hormoonraviga seotud Uldseisundi ja kdrvaltoimete tekkimise hindamine peab algama
juba ravieelselt, vdltama kogu ravi ajal ning juhtudel, kus ravi |dpetatakse, ka parast ravi IGppu.

Laboratoorne hindamine on hormoonravi esimesel aastal vajalik iga 3 kuu tagant ja selle jarel 1-2
korda aastas. Hormoonraviga seotud regulaarne kliiniline hindamine peab toimuma nii flsiliste
muutuste kui ka kdrvaltoimete osas. Jalgima peab Uldiseid tervisenaitajaid nagu kehakaal ja ver-
erohk, esitada tuleks rutiinseid tervisekiisimusi suitsetamise ja meeleolu kohta. Hindamist vajavad
kardiovaskulaarsed ja osteoporoosi riskifaktorid, teostama peab vajaduspdhist rinnavahiskri-
iningut, 6strogeenravil olevatel transsoolistel naistel tuleb jalgida prolaktiini taset ja olenevalt indi-
viduaalsest riskist hinnata indiviidi eesnaarme haiguse ja eesndarmevahi tekke osas. Lisaks vdib
tekkida mitmeid muid potentsiaalselt ebasoodsaid ravimtoimeid, mille suhtes tuleb patsienti ja-
Igida (tapsemalt toodud tabelis 6). (1, 2)

Tabel 6. Hormoonraviga seotud peamised meditsiinilised riskid

Hormoonraviga seotud peamised meditsiinilised riskid

Transsoolised naised: 6strogeen
Vaga suur risk
- Trombemboolia
Keskmine risk
- Makroprolaktinoom
- Rinnavahk
- Koronaararterite haigus
- Tserebrovaskulaarne haigus
- Sapikivitdbi
- Hupertriglitserideemia

Transsoolised mehed: testosteroon
Vaga suur risk
- Erltrotsttoos (hematokrit > 50%)
Keskmine risk
- Raske maksa disfunktsioon (transaminaaside taseme tous Ule kolmekordse normipiiri)
- Koronaararterite haigus
- Tserebrovaskulaarhaigus
- Hupertensioon
- Rinna- ja emakavahk

6.2 Transsoolised naised

Transsooliste naiste hormoonravi peamiseks eesmargiks on hoiduda 6strogeeni suprafisioloogilis-
est tasemest veres, sest see voib suurendada trombembooliste haiguste riski, samuti riski maksa
disfunktsiooniks ja hiipertensiooniks.

Ravi kdigus hindamist vajavad aspektid on jargmised (1).
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Hinnake patsienti esimese aasta jooksul iga 3 kuu tagant ja seejarel 1-2 korda aastas

feminiseerumise toimumise ja ravi kdrvaltoimete osas.

Iga 3 kuu jarel tuleb mddta seerumi testosterooni- ja dstradioolitaset.

a. Seerumi testosterooni ja vaba testosterooni tase peab olema < 50 ng/dL (1,73 nmol/l)

b. Seerumi 6stradioolitase ei tohi liletada maksimaalset fiisioloogilist vaartust (Iahtuda
vastava tervishoiuasutuse laborinormidest, optimaalne saavutatav vaartus peaks
vastama menstruaaltstkli follikulaarfaasi keskmisele vaartusele).

Indiviididel, kes votavad spironolaktooni, tuleb hinnata seerumi elektrolite, eriti kaaliumit

iga 3 kuu tagant esimesel aastal ja seejarel korra aastas.

Indiviididel, kes kasutavad tslproteroonatsetaati, tuleb hinnata selle véimalikku toksilist

toimet maksale ning suurenenud riski meningioomi tekkeks.

Soovitatav on teha rutiinset vahimonitooringut vastavalt juhistele.

Kaaluda tuleb luutiheduse maaramist ravi alguses. Osteoporoosi skriiningut voiks alustada

vdikese riskiga indiviididel 60. eluaastal ja varem nendel, kes hormoonravi ei saa (nditeks

ravi katkestamisel, vajalik individuaalne hindamine).

Ule 50-aastastel indiviididel tuleb kaaluda hormoonravi dooside vihendamist seoses

vOimalike vanusega lisanduvate terviseriskidega. Naiteks tuleks suukaudsele 6stradiooli

manustamisele eelistada transdermaalset dstradiooli kasutamist vanusest tuleneva

suurenenud trombemboolilise riski tottu.

6.3 Transsoolised mehed

Transsoolistel meestel on hormoonravi peamisteks eesmarkideks testosterooni ja vaba testos-
terooni taseme sailitamine meessoo jaoks flisioloogilisel tasandil ja hoidumine ilemaarase raviga
seotud kdrvaltoimetest, nagu naiteks eritrotsiitoos, hlipertensioon, kaalutdus, uneapnoe, lipiidide
muutused, akne ja meeleoluhaired.

Ravi kdigus hindamist vajavad aspektid on jargmised (1).

1.

Hinnake patsienti esimese aasta jooksul iga 3 kuu tagant ja sealt edasi 1-2 korda aastas

virilisatsiooni tunnuste ja ravi kdrvaltoimete osas.

Mo0Otke seerumi testosterooni ja vaba testosterooni taset iga 3 kuu jarel, kuni on

saavutatud fisioloogiline meessoole omane normivaartus.

a. Testosteroonpropionaadi/-fenuulpropionaadi/-isokaproaadi/-dekanoaadi
intramuskulaarsete siistete korral tuleb testosteroonitaset mddta vahetult enne
jargmist sistet. Vajadusel korrigeerida sistete intervalli.

b. Testosteroonundekanoaadi intramuskulaarsete siistete korral tuleb testosteroonitaset
maoota vahetult enne jargmist slistet. Vajadusel korrigeerida stistete intervalli.

c. Transdermaalse testosterooni korral méddetakse testosteroonitaset mitte varem kui 1
nadal parast ravi alustamist ja mitte vahem kui 2 tundi parast plaastri asetamist.

Mootke hematokriti ja hemoglobiini taset ravi alguses (baasvaartused) ja siis iga 3 kuu

tagant esimesel aastal ja edasi 1-2 korda aastas. Regulaarse intervalliga peab jalgima

kehakaalu, vererdhku, vere lipiidide sisaldust.

Osteoporoosi skriining tuleb labi viia neil, kes katkestavad ravi testosterooniga voi kellel on

luuhdrenemist soodustavad riskitegurid.

Kui emakakaela kude on olemas, siis on soovitatav jalgida emakakaela muutusi vastavalt

riiklikule sGeluuringuprogrammile.

Ovarektoomiat voib kaaluda parast hormonaalse tGlemineku saavutamist.
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7. Kui teostatud on mastektoomia, siis tuleb igal aastal viia ldbi sub- ja periareolaarne
rinnanadrmete hindamine. Kui mastektoomiat ei ole teostatud, siis tuleb osaleda rinnavahi
sOeluuringus (mammogrammide tegemine) vastavalt riiklikule programmile.

6.4 Hormoonraviga kaasnevad koérvaltoimed

Tervishoiut6otajad peavad enne ravi algust informeerima patsienti hormoonraviga kaasnevatest
riskidest. Meditsiinilise jarelevalve all teostatav soolise Gilemineku hormoonravi on tdiskasvanutele
ohutu (19, 20). Siiski voivad esineda mdned potentsiaalsed pikaajalised terviseriskid ning korval-
nahtude vahendamiseks on vaja inimese hoolikat jalgimist ja sGeluuringuid (1), riskide hindamisel
tuleb arvestada isikliku ja perekondliku anamneesiga. Nende patsientidega, kes hormoonravi
soovivad, kuid kellel on suhtelised vastunaidustused, tuleb stvitsi arutleda, kuidas tasakaalustada
riske ja saada tehtavast ravist kasu. Kdigi sooliseks Gileminekuks hormoonravi alustavate patsien-
tidega tuleb allkirjastada informeeritud ndusoleku vorm, mille ndidis on juhendi I&pus.

Hormoonravi alustamisel tuleb tervishoiutddtajal dokumenteerida transsoolise patsiendi meditsi-
iniline isiklik ja perekondlik anamnees, mis peab sisaldama nii tldiseid kardiovaskulaarseid ja muid
riskifaktoreid kui ka informatsiooni eelneva ja praeguse hormoonravi ning suguelundite ja teiste
operatsioonide kohta. Riskide hindamisel tuleb kasutada juba olemasolevaid riskikalkulaatoreid
ning ennetus ja ravi peab toimuma vastavalt heakskiidetud juhenditele ja soovitustele. Riskide ar-
vutamisel ja seisundi hindamisel on soovitatud kasutusele votta soopohised riskikalkulaatorid ja
arvestada hormoonravi kestuse, dooside, seerumi hormoonitasemetega, vanusega hindamise het-
kel ja vanusega hormoonravi alustamise ajal (2).

6.4.1 Kardiovaskulaarhaigused, diislipideemia ja diabeet

Kardiovaskulaarhaigused on sagedasim tdiskasvanute surma pdhjus maailmas (3). Praegused
uuringud viitavad, et hormoonravil olevatel transsoolistel naistel on suurem kardiovaskulaarne risk
kui transsoolistel meestel. Kuigi miokardiinfarkti, venoosse trombembolismi ja isheemilise insuldi
Uldarvud on transsoolistel inimestel vaikesed, on populatsiooni keskmine vanus samuti suhteliselt
vaike (21-23). Kui kardiovaskulaarseid stindmusi transsoolistel inimestel on retrospektiivsetes ko-
hortuuringutes vorreldud referentspopulatsiooniga (eeldatud, et cis-inimestega), siis transsoolistel
naistel on suurem risk haigestuda venoossesse trombembooliasse vdi isheemilisesse insulti
vorrelduna referentsmeeste ja -naistega, samuti on leitud suurem esinemissagedus vorrelduna
referentsnaistega, aga mitte referentsmeestega. Transsoolistel meestel on nendes uuringutes
trombemboolia ja isheemilise insuldi risk sarnane vorrelduna referentspopulatsiooniga, kuid on
ndidatud, et transsooliste meeste kohordis oli suurem muokardiinfarkti haigestumise risk
vorrelduna referentsnaistega, aga mitte -meestega (24-25).

Ostrogeenide kardetuimaks kdrvaltoimeks on trombemboolia riski kasv. Peamiselt seostatakse
seda etinlllostradiooliga, mistottu konkreetset preparaati ei soovitata kasutada transsooliste ravi-
plaanis. Kuigi transdermaalsed ja parenteraalsed preparaadid arvatakse olevat véihem trom-
bogeensed, on nende kasutamise korral jalgimine kiiremate kontsentratsiooni muutuste ja
suurema perioodilisuse tottu keerulisem. Samuti on leitud, et trombemboolilised sindmused on
doossdltuvad (1).
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Tubaka kasutamine on liks peamiseid kardiovaskulaarhaiguste, kopsuhaiguste ja vahi risk-
ifaktoreid. On ndidatud, et transsooliste inimeste tubakakasutus on sagedasem kui cis-soolistel in-
diviididel (2). Seetdttu peaksid tervishoiutdodtajad patsiente ndustama tubakast ja muudest nikoti-
iniga toodetest loobumise asjus.

Hormoonravi voéib mdjutada nii kolesteroolivaartusi, vererdhku kui ka kehamassi, kuigi senised
uuringute tulemused on kohati vastuolulised (3).

On naidatud, et testosteroonravi transsoolistel meestel tdstab trigliitseriidide ja LDL-kolesterooli
taset ja langetab HDL-kolesterooli taset. Transsoolistel 6strogeenravil olevatel naistel keskmine
triglitseriidide tase kiill tdusis, aga teised lipiidide parameetrid ei muutunud (21).

Hormoonravi kaigus siistoolne vererdhk oluliselt ei muutunud, kill aga tdusis diastoolne vererdhk
3 mm Hg vOrra transsoolistel meestel ja see ei sdltunud kasutatud erinevatest testosterooni-
preparaatidest. Transsoolistel naistel langes dstrogeenravi ajal nii siistoolne kui ka diastoolne ver-
erohk, dstrogeenipreparaatide osas erinevust ei leitud ning testosterooni- ja dstradioolitaseme va-
hel korrelatsiooni ei olnud (26-28).

Hormoonravi seostatakse kaalutdusuga nii transsoolistel meestel (2,2-3,5 kg 1-2 aasta jooksul) kui
ka transsoolistel naistel (1-3 kg 1-2 aasta jooksul). Transsoolised inimesed teatavad tdenaolise-
malt Ulekaalust vorrelduna cis-sooliste naistega, aga mitte vOrrelduna cis-sooliste meestega (19,
12, 29). 2. tllpi diabeet on vaga oluline kardiovaskulaarsete haiguste riskifaktor. Hormoonravi osa
diabeedi riskifaktorina on siiani ebaselge. Uhes Belgias |abiviidud uuringus on niidatud, et 2. tiiipi
diabeedi esinemine hormoonravil olevatel transsoolistel meestel oli sagedam kui samas vanuses
kontrollgrupi naistel ja hormoonravil transsoolistel naistel oli 2. tiilipi diabeedi esinemissagedus
suurem vorrelduna samas vanuses kontrollgrupi naiste ja meestega (30).

Transsooliste inimeste tervisekontrolliks ei ole valja toodud eraldi juhendeid, riskide hindamisel
tuleb kasutada olemasolevaid lldpopulatsioonile suunatud heakskiidetud juhiseid, naiteks 10
aasta aterosklerootilisse kardiovaskulaarhaigusesse haigestumise riski arvutamine. Ei ole kokku
lepitud, kas inimese riski peaks arvutama stinnil maaratud soo vdi sooidentiteedi alusel. On tehtud
ettepanek tugineda molemale ja kalkulatsioone tehes kasutada suuremat arvutatud riski voi
molema kalkuleeritud riski keskmist (31).

Kdike eelnevat arvesse vdttes on Rahvusvaheline Endokrinoloogia Uhing soovitanud regulaarsete
ajaintervallide tagant jalgida nii vererdhku ja kehakaalu kui ka maarata paastuseisundis lipiidide ja
glikoosi ainevahetuse naitajaid (1).

6.4.2 Osteoporoos

Osteoporoos on kiill vanemaealistel sagedasti esinev seisund, kuid see haigus on siiski tihti aladi-
agnoositud ja alaravitud. Ostrogeen on iiks tdhtsamaid luu tervise md&jutajaid ja 6strogeenivaegus
vOib viia kiire luutiheduse vahenemiseni postmenopausaalsetel cis-soolistel naistel ja samuti ae-
glasema luuhdrenemiseni vananevatel cis-soolistel meestel (3).

Uuringutes on naidatud, et eksogeense dstrogeeni kasutamine aitab kaasa normaalse luutiheduse
olemasolule. Transsoolistel naistel esinevat vaiksemat luutihedust enne hormoonravi alustamist
on seostatud nii vahese flitsilise aktiivsuse, D-vitamiini defitsiidi kui ka tubaka kasutamisega.
Parast hormoonravi alustamist tekib sellel patsientidegrupil luutiheduse paranemine olenemata
suurenenud rasvkoe hulgast ja vahenenud lihasmassist (32—35). Viimased uuringud on naidanud,
et Ule 50-aastastel transsoolistel naistel on suurenenud luumurrurisk vorrelduna sama vanade cis-
sooliste meeste ja sarnaste cis-sooliste naistega (36).
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Seevastu transsoolistel meestel on luutihedus sarnane lilejdanud cis-soolise populatsiooniga, ka ei
ole neil suurenenud luumurrurisk elu jooksul. Oige testosteroonidoos on oluline sailitamaks trans-
sooliste meeste adekvaatset luumassi. Testosterooni kaitsev efekt voib tuleneda perifeersest kon-
versioonist 0stradiooliks, seda nii siisteemselt kui ka lokaalselt luukoes. Samuti voib muutuv ke-
hakoostis ja kaal parast hormoonravi md&jutada nii luutihedust kui ka luukvaliteeti (1).

Luutiheduse maaramise vajaduse hindamiseks on soovitatav arvestada mitmete erinevate
faktoritega: patsiendi siinnisugu, vanus, osteoporoosi riskifaktorite esinemine (eelnev luumurd,
suure riskiga ravimite kasutamine ja seisundid/haigused, mis on seotud luuhdrenemisega, vaike
kehamass jm).

Rahvusvaheline Endokrinoloogia Uhing soovitab transsoolistel viikese riskiga naistel alustada oste-
oporoosi skriiningut 60. eluaastast voi nendel, kellel mingil pdhjusel hormoonravi ei kasutata.
Transsoolistel meestel soovitatakse osteoporoosi skriiningut nendel, kes I6petavad ravi testos-
terooniga, kellel ei ole véimalik hormoonravi vastavalt eeldatavale labi viia voi kellel lisanduvad
luuhdrenemist soodustavad riskid. Luutiheduse uuring tuleb teha kdigil, kel esinevad osteopo-
roroosi riskifaktorid, eriti nendel, kellel I6petatakse hormoonravi parast gonadektoomiat (1). Oste-
oporoosi sdeluurimise ja edasise kasitluses osas vdib |ahtuda Eesti osteoporoosi ravijuhendist.

6.4.3 Hiiperprolaktineemia

Hiperprolaktineemia tekkeaeg 6strogeenravi ajal on teadmata. Prolaktiinitaset tuleks modta ravi
alguses (baasvaartus) ja hiljem vahemalt 1 kord aastas ning soolise tGlemineku saavutamisel iga 2
aasta tagant. On leitud, et 6strogeenravi suurendab hipofiiisis laktotroopsete rakkude kasvu.
Kuni 20%-| transsoolistest naistest, keda ravitakse dstrogeenidega, vdib olla prolaktiinitaseme
téusu, mis on seotud hiipofllsi suurenemisega. Enamikul juhtudel normaliseerub prolaktiinitase
Ostrogeenravi doosi vahendamisel voi ravi [dpetamisel. Prolaktinoomi tekkerisk on vaike, kuid on
siiski moningaid juhtumikirjeldusi, kus prolaktinoom on leitud parast pikaajalist suures doosis
Ostrogeenravi. Arvestama peab ka vdimalikest psiihhotroopsetest ravimitest tingitud prolaktiini-
taseme tdusu. Kui prolaktiinitase vaatamata stabiilsele vdi vahendatud doosis dstrogeenile siiski
tOuseb, peab kaaluma radioloogilist uuringut hiipofiilsist edasiseks adekvaatseks seisundi
kasitluseks (37—-42). Huperprolaktineemia tekkel ja siivenemisel peaks patsiendi suunama
edasiseks hindamiseks endokrinoloogi vastuvotule.

6.4.4 Rinnavahk
6.4.4.1 Transsoolised naised

Transsoolise naise ja postmenopausaalne cis-soolise naise flsioloogia ei ole taiesti vorreldav, aga
siiski arvatakse transsoolistel naistel olevat suurenenud rinnavahirisk seotuna pikaaegse
Ostrogeenraviga. Arvesse soovitatakse votta hormoonravi pikkust, doosi, kdesolevat vanust ja va-
nust hormoonravi alguses ning ka perekondlikku riski rinnavahi suhtes. Uuringutega on naidatud,
et transsooliste naiste rinnavahirisk oli vdaiksem vorrelduna cis-sooliste naistega, aga sarnane cis-
sooliste meestega ja hormoonravi mittekasutanud trans-naiste risk rinnavahiks on sarnane cis-
sooliste meestega (43). Praegusel hetkel ei ole tdendeid, et rinnavahirisk oleks transsoolistel nais-
tel suurem kui cis-soolistel naistel, ja seetdttu baseeruvad skriiningu soovitused olemasolevatel
juhistel. Eraldi teemaks on rinnaimplantaadid. Nende korral on samuti mammogramm esimese
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valiku uuringuks, kuigi selle tundlikkus on vaiksem. Ultraheliuuring ei ole rutiinsena soovitatav, kill
aga vajalik implantaadi komplikatsioonide uurimiseks (1-3, 44).

Kuigi téenduspdhisus on nérk, on Ameerika Radioloogia Kolledz (American College of Radiology)
teadaolevalt ainsana publitseerinud juhise (45) soovitustega trans-patsientide rinnavahi sGeluurin-
guks kasutatavatest radioloogilistest uuringutest vastavalt patsiendi vanusele ja sooliseks
uleminekuks toimunud meditsiinilistele sekkumistele.

Juhis on leitav: https://acsearch.acr.org/docs/3155692/Narrative/

Rahvusvaheline Endokrinoloogia Uhing soovitab rinnavihi riskifaktorite puudumisel jargida cis-
soolistele naistele mdeldud juhiseid (1).

6.4.4.2 Transsoolised mehed

Piiratud Uldistustasemega uuringutes on leitud, et rinnavahi esinemissagedus on trans-meestel
vaiksem kui samaealistel cis-naistel, samas pisut suurem kui samaealistel cis-meestel (vastavalt 4,3—
5,9, 154,7-170 ja 1,2 vastava soo 100 000 esindaja kohta aastas) (3, 46, 47). Kdige sagedasem rin-
navahi tildp on duktaalne kartsinoom, millel on kdrge 6strogeen- ja progesteroonretseptori
positiivsus (3). Uuringute oluliseks puuduseks on trans-inimeste noorem vanus ja 60+ vanuseriihma
alaesindatus (3).

Pikaajalist viriliseerivat hormoonravi saavate trans-meeste seas rinnavahi riski vahenemist on
seostatud rinna naarmeliste struktuuride vdahenemise, lobuloalveolaarsete struktuuride invo-
lutsiooni ja sidekoestumise tekkimisega, need muutused on osaliselt sarnased postmenopausieas
naistel toimuvate muutustega (36, 47). Kdikides uuringutes polnud kirjeldatud, kas rinnavahi di-
agnoosiga trans-meestel oli eelnevalt teostatud ka operatiivne ravi rindade korrigeerimiseks, samas
on uuringuid, kus vahirakke on leitud rinnanaarme korrigeerimise eesmargil eemaldatud koest (3).
Tuleb silmas pidada, et maskuliniseeriva, rindade kuju korrigeeriva kirurgia (mastektoomia)
eesmargiks ei ole taielik rinnandaarmekoe eemaldamine, vaid llakehale maskuliinse kuju andmine
(3).

Rinnandarmes asuvatele steroidretseptoritele voib toimet avaldada nii suprafiisioloogiline testos-
teroonravi otseselt kui ka aromataasi toimel sellest tekkiv 6strogeenne hormoon (3, 47). Vastavalt
erinevate rahvusvaheliste erialaorganisatsioonide juhistele tuleb viriliseerivat hormoonravi saavatel
inimestel jatkata rinnavahi séeluuringus osalemist (3, 47). Kui rindu korrigeerivat kirurgiat pole
toimunud, siis tuleb teostada mammograafia vastavalt kehtivale sdeluuringuprogrammile (3, 27).
Kui on toimunud maskuliniseeriv kirurgiline sekkumine, siis tuleks uuringumetoodika valida individ-
uaalselt vastavalt olukorrale (sonograafia, magnetresonantstomograafia, regulaarne palpatsioon)
(3).

Kuigi tdenduspdhisus on ndrk, on Ameerika Radioloogia KolledZ teadaolevalt ainsana 2021. aastal
publitseerinud soovitused trans-patsientide rinnavahi soeluuringuks kasutatavatest radioloogil-
istest uuringutest vastavalt patsiendi vanusele ja sooliseks tileminekuks toimunud meditsiinilistele
sekkumistele.

Juhis on leitav: https://acsearch.acr.org/docs/3155692/Narrative/

6.4.5 Emakakaelavahk transsoolistel meestel

Viriliseerivat hormoonravi saavatel trans-meestel, kellel on emakakael alles, tuleb emakakaelavahi
ennetus labi viia [ahtudes samadest printsiipidest, mis on kokku lepitud samas vanuseriihmas cis-
naiste puhul. Kdige olulisem vahiennetuses on digeaegne HPV-nakkuse vastane vaktsineerimine ja
eakohane sGeluuringus osalemine (2, 3).
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Kuna glinekoloogiline ldbivaatus voib trans-meestel suurendada soolist diisfooriat, siis tuleb pak-
kuda neile patsientidele HPV isetestimise véimalust (2, 3).

Pikaajaline testosteroonravi viib tupe ja emakakaela limaskesta oluliste muutuste tekkimisele,
seetdttu voib emakakaela rakkude tsitoloogiline hindamine olla mitteinformatiivne. Analtusi inter-
preteerimist hdlbustab enne anallilisimaterjali kogumist lokaalse tupesisese Ostradiooli kasutamine
(vdhemalt paari nadala jooksul) (3).

6.4.6 Eesnaarmevahk transsoolistel naistel

Eesndadarmevahi esinemissagedus transsoolistel naistel on oluliselt vaiksem kui cis-soolistel meestel.
Ostrogeenravi pShjustab eesndirme atroofiat. Ei ole konsensust prostataspetsiifilise antigeeni
(PSA) maaramise skriiningu suhtes tdiskasvanud slinnil meessooliseks maéaratud indiviididel ja seda
vahese sensitiivsuse, vahese spetsiifilisuse ja piisavate uuringute puudumise tottu. On soovitatud,
et kahepoolse orhiektoomia jargselt on PSA taseme (ilemine normvaartus 6strogeenravi saavatel
transsoolistel naistel kuni 1,0 ng/mL. Transsoolistel naistel, kellel on sooline Gleminek toimunud
parast 20. eluaastat, on soovitatud teha parast 50. eluaastat digitaalne rektaalne palpatsioon ja
PSA test vastavalt lldistele juhistele.

Rahvusvaheline Endokrinoloogia Uhing soovitab individualiseeritud skriiningut transsoolistel nais-
tel, kellel on kaasuvad riskitegurid (1-3, 48).

6.5 Viljakus, rasedus ja viljakuse sailitamine

6.5.1 Transsoolised naised

Kdigile trans-inimestele, kes soovivad potentsiaalselt viljakust kahjustavat meditsiinilist sekkumist
(hormoonravi, kirurgiline sekkumine) tuleb selgitada ravi moju viljakusele, lapsevanemaks
saamise, viljakuse ja selle sdilitamise voimalusi ning viljatuse vdimalikku negatiivset pstihhosotsi-
aalset moju inimesele (2).

Transsoolistel naistel, kes saavad 6strogeenravi ja/voi antiandrogeenset ravi, pidurdub normaalne
spermatogenees munandites. Spermatogeneesi hdire raskusaste voib olla vdaga varieeruv, alates
kergest seemnerakkude hulga ja kvaliteedi langusest kuni azoospermiani ehk seemnerakkude
puudumiseni ejakulaadis. Arvestades, et spermatogeneesi sdilimise korral on olemas ka rasestum-
isvdimalus, tuleb trans-naist kindlasti ndustada ka kontratseptsiooni osas, kui rasestumine ei ole
antud ajahetkel soovitud (49-54). Hormoonravi [6petamisel vGib transsoolistel naistel normaalne
spermatogenees taastuda mdne kuu jooksul (54). Juhul kui on teostatud orhiektoomia, tekib
taaspoordumatu viljatus (2). SeetSttu on oluline selgitada seemnerakkude sailitamise ja seelabi
bioloogilise lapse saamise voimalust nii enne hormoonravi alustamist kui ka enne munandite
eemaldamist (2).

Ideaalis peaks seemnerakud sailitama enne feminiseeriva hormoonravi alustamist, samas véib
osade uuringute kohaselt seemnerakkude sailitamine 6nnestuda ka hormoonsiisteemi md&jutava
ravi foonil (55-56). Kui hormoonravi on juba alustatud ja patsient on valmis selle kasutamise
seemnerakkude kilmutamiseks katkestama, siis tuleks hormoonravi Iopetada 3 (kuni 6) kuud enne
seemnerakkude kiilmutamist.

Enne viljakust potentsiaalselt kahjustavat ravi tasub Eestis kuni 40. eluaastani Tervisekassa seal
kindlustatutele seemnerakkude kiilmutamiseks vajalike uuringute, protseduuride ja rakkude
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kiilmsailitamise eest seitsme aasta jooksul. Vastavalt Eesti Gigusaktidele voivad munarakkude vilja-
stamiseks kasutatavad seemnerakud pdrineda partnerilt, mitteanoniimselt doonorilt voi
anonllimselt doonorilt. Erinevad vanemluse saavutamise stsenaariumid kunstliku viljastamise
kontekstis tulenevad kunstliku viljastamise ja embriokaitse seadusest.

Seaduse tekst on leitav: https://www.riigiteataja.ee/akt/106072023052

Arvestades, et kunstliku viljastamise keskmine tulemuslikkus lapse stinni ndol Gihe kunstliku vilja-
stamise ravitslikli kohta on alla 36-aastasel naisel emakasisese inseminatsiooni korral umbes 10%
ja kehavalise viljastamise korral 20-30% ning sageli tuleb seet&ttu lapse siinni saavutamiseks rav-
itsikleid korrata, on soovituslik sdilitada seemnerakud vahemalt 6—10 annusena. Juhul kui mottes
on edaspidi mitme lapse saamine, on vajalik ka enamate seemnerakudooside sailitamine.

LastesaamisvOimalustega seotud ndustamise kdigus on oluline radkida ka voimalustest, kuidas
toimuks sailitatud seemnerakkude abil saadud embriost tekkinud raseduse kandmine. Osa trans-
sooliseid mehi véivad soovida olla ise raseduse kandjaks (57-59) ja osa siiski ei soovi olla rasedad,
sest see riivaks oluliselt nende soolist identiteeti ning slivendaks soolist disfooriat; arvestades, et
raseduse kandmine on omane vaid naistele, voib rasedus trans-meeste mehelikku enesehinnangut
negatiivselt méjutada (59), mistSttu voib osutuda vajalikuks asendusemadus (50). Eestis ei ole
asendusemadus praegu lubatud.

Sugurakkude sailitamisega tegelevad Eestis viljatusravile spetsialiseerunud osakonnad vai kliini-
kud, sinna poérdumiseks ei ole saatekirja vaja, tksikasjalikuma ndustamise viib [abi viljatusravi
osakonna arst.

Kliinikute aadressid leiate: https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viliatusravi-eestis/kliinikud

6.5.2 Transsoolised mehed

Kdigile trans-inimestele, kes soovivad potentsiaalselt viljakust kahjustavat meditsiinilist sekkumist
(hormoonravi, kirurgiline sekkumine) tuleb selgitada ravi mdju viljakusele, lapsevanemaks saamise,
viljakuse ja selle sailitamise voimalusi ning viljatuse voimalikku negatiivset psiihhosotsiaalset moju
inimesele (2, 60-62). Vorreldes ilma soolise diisfooriata inimestega on trans-inimeste seas rohkem
neid, kes tunnevad, et ei soovi saada lapsevanemaks ja/vdi kelle jaoks geneetiline jarglane pole olu-
line (61). See arvamus on eriti levinud nooremas vanuseriihmas (61).

Samas on Uhel osal trans-patsientidest lapsevanemaks saamine ja/vGi geneetilise jarglase mu-
retsemine oluline, need patsiendid on valmis edasi likkama vGéi katkestama hormoonravi, et rases-
tuda ja slinnitada vGi hankida sugurakud ja need kilmutada tulevikus kasutamiseks (2, 54).
Ndoustamisel tuleb tdhele panna, et menstruatsioonide taastumine, rasedus ja imetamine on po-
tentsiaalselt soolise diisfooria siivenemist provotseerivad siindmused (2, 61, 63, 64).

Viriliseeriva hormoonravi katkestamisel taastub sugurakkude tootmine ovaariumites enamasti
kolme kuni kuue kuu méddumisel (61, 63, 64).

See annab vBimaluse kas spontaanseks rasestumiseks voi munasarjade stimuleerimise jargselt sugu-
rakkude hankimiseks ja kiilmutamiseks. Pole tdenduspd&hisust, millal on optimaalne alustada ovaari-
umite stimulatsiooni sugurakkude hankimiseks, levinuim seisukoht on, et ravi testosterooniga tuleks
katkestada minimaalselt kolmeks kuuks vdi kuni menstruatsiooni taastumiseni, kui see pole kolme
kuu jooksul toimunud (61, 63, 64).

Noustamisel tuleb selgitada, et munarakkude kogumine ja sailitamine ei garanteeri soovitud lapse
vOi laste siindi. On leitud, et alla 36-aastasel naisel on tGhe kiilmutatud metafaas Il munaraku kohta
elussiinni tdendosus 4-5%, keskmiselt on Gheks elussiinniks vajalik 20-25 kilmutatud munaraku
olemasolu (65). Uhe munasarjade kontrollitud hiiperstimulatsiooni kiigus kogutud munarakkude
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arv on individuaalne ja sOltub konkreetse inimese ovariaalsest reservist, keskmine munasarjade
stimulatsiooni tulemusena saadud metafaas || munarakkude arv alla 36-aastasel naisel on 12 (62).
Seetdttu voib olla vajalik ravitstiklit korrata. Ei ole teada, kas pikemaaegne testosteroonravi
kahjustab oluliselt ovaariumite histoloogilist ehitust ja munarakkude kvaliteeti v6i mitte. Mdnes
uuringus on leitud, et pikemaaegse testosteroonravi mdéjul intensiivistub folliikulite atreesia, kol-
lageeni teke munasarja koores ja strooma hiiperplaasia, samas liks uuring pole seda kinnitanud (66).
Enne viljakust potentsiaalselt kahjustavat ravi tasub Eestis kuni 35. eluaastani Tervisekassa seal kind-
lustatutele munarakkude kiilmutamiseks vajalike uuringute, protseduuride, ravimite ja rakkude
kiilmsailitamise eest seitsme aasta jooksul.

Vastavalt Eesti digusaktidele vdoib munarakkude viljastamiseks kasutatav sperma parineda partner-
ilt, mitteanoniiimselt véi anontimselt doonorilt. Selliselt loodud embriiot on véimalik siirata trans-
mehele endale vdi annetada partnerile voi doneerida. Erinevad vanemluse saavutamise stsenaariu-
mid kunstliku viljastamise kontekstis tulenevad kunstliku viljastamise ja embriiokaitse seadusest:
https://www.riigiteataja.ee/akt/106072023052

Ebasoodsa toime tottu lootele ja voimalikule eritumisele rinnapiima ei tohi raseduse ja imetamise
ajal viriliseerivat hormoonasendusravi testosterooniga kasutada (2, 67).

Sugurakkude sailitamisega tegelevad Eestis viljatusravile spetsialiseerunud osakonnad vai kliini-
kud, sinna poérdumiseks ei ole saatekirja vaja, tksikasjalikuma ndustamise viib [abi viljatusravi
osakonna arst.

Kliinikute aadressid leiate: https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viliatusravi-eestis/kliinikud

6.5.2.1 Kontratseptsioon

Viriliseerival eesmargil testosterooni kasutamine mdjutab hipotalamuse-hlpofilsi-ovaariumite
regulatsioonitelge. On arvamus, et just selle mdju tulemusena lakkavad valdaval osal viriliseeriva
ravi kasutajatest menstruatsioonid, see juhtub ihe kuni kuue kuu jooksul parast ravi alustamist
(66, 69). Menstruatsioonide lakkamine annab omakorda marku, et ovulatoorne menstruaaltsikkel
ei toimu, emaka limaskest on 6henenud ja rasestumise vGimalust ei ole. Samas on andmeid, et
ovaariumite t60 taielik supressioon ei pruugi alati toimida, vaga tksikutel juhtudel on esinenud
soovimatu rasedus ka aastatepikkuse testosteroonravi foonil (69). Tuleb silmas pidada, et viri-
liseeriva ravi alguses, esimeste kuude jooksul, on ovulatsiooni voimalus veel olemas, lisaks soltub
testosterooni supresseeriv toime kasutatavast doosist ja manustamisviisist (transdermaalne voi
pikatoimeline intramuskulaarne) (68—70). Vaga harva voib ka pikemaajalise viriliseeriva ravi ajal
toimuda ovulatsioon, samas on viiteid, et sellistel tingimustel on kollaskeha funktsioon ning sellest
tulenevalt menstruaaltsiikli luteaalfaas puudulikud (68).

Kui viriliseerivat ravi saaval patsiendil on véimalus soovimatuks raseduseks, on vajalik ndustamine
kontratseptsiooni kiisimuses (2, 68—71). Valdaval osal — aga siiski mitte kdigil —trans-meestel on
veritsuste esinemine suguteedest soolist diisfooriat provotseeriv tegur. Selle asjaolu tdpsustamine
on moistlik enne rasestumisvastase vahendi valimist, kuna lisaks soovimatust rasedusest
hoidumisele saab hormonaalset kontratseptsiooni kasutada ebaregulaarse veritsuse ning diismen-
orroa parssimise eesmargil ja muude giinekoloogiliste patoloogiate leevendamiseks (endometri-
00s jm) (69, 70).

Hormonaalse kontratseptsiooni toimet viriliseerivat hormoonravi saavatel patsientidel ei ole uuri-
tud (2, 69-71). Pole teada, kuidas kasutatavad steroidhormoonid tiksteise toimet vahetult
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mojutavad, kuidas m&jutab eksogeenselt manustatud testosteroon hormonaalsete kontratseptii-
vide tohusust ja ohutusprofiili ning millised on kaugmdjud tervisele (2, 70). Pole usaldusvaarseid
andmeid trans-patsientide eelistustest kontratseptiivi valikul ja neid mdjutavatest teguritest (70).
Praegu on seisukoht, et viriliseerivat hormoonravi saav patsient vdib kasutada kdiki saadaolevaid
rasestumisvastaseid meetodeid, nii hormonaalseid kui ka mittehormonaalseid, samas rajaneb
toenduspdhisus valiku tegemisel peamiselt konsensus- ja eksperthinnangutel (st on vaga ndrk) (2,
69-71).

Hormonaalse kontratseptsiooni puhul on eelistatavaimad ainult progestiini sisaldavad preparaa-
did (pillid, nahaalune implantaat, hormoonspiraal, sistitav depoo-progestiin) (69, 70). Vahel kasu-
tatakse mdnda neist juba koos testosterooniga viriliseeriva ravi alustamisel, et vihendada ver-
itsuste voimalust ning vajadusel leevendada dliismenorroad.

Siinteetilised progestiinid erinevad oma toimelt androgeeni-, progesterooni-, mineral-
okortikoidretseptoritele. Rohkem androgeense toimega progestiinidel (noretindroon, levonorg-
estreel, desogestreel, gestodeen) on ebasoodne mdju vere lipiididesisaldusele, pole teada, milline
on see moju koostoimes eksogeense testosterooniga (70). Antiandrogeensetel progestiinidel (dro-
spirenoon, norgestimaat) on vere lipiididesisaldusele soodne toime, koosmdju testosterooniga
pole uuritud (70).

Drospirenooniga pillide kasutamisel tuleb silmas pidada, et kasutada tuleks toimeainega tablette
jarjest (platseebotablette mitte kasutada), desogestreeliga pillide kasutamisel on vdimalik testos-
teroonist tingitud naha rasuerituse suurenemine ja akneprobleemi véimendumine. Sistitava de-
poo-medrokstiprogesterooni kdrvaltoimetena vdib esineda kaalutdus, vere lipiididesisalduse nihe
ebasoovitavas suunas, tupe limaskesta dhenemine ja ebasoodne mdju meeleolule. Nende patsien-
tide puhul, kellel juba esineb kalduvus nimetatud seisunditele, tuleb selle vahendi kasutamisest
saadavaid hivesid ja riske hoolikalt kaaluda.

Kombineeritud pillide, tuperonga voi transdermaalse plaastri (sisaldavad etintilostradiooli voi
Ostradiooli ja erinevate progestiinide kombinatsioone) kasutamisel suureneb maksas suguhor-
moone siduva globuliini tootmine, mistdttu on vdimalik testosterooni suurem sidumine ja seelabi
selle m&ju vahenemine (70). Kas ja millisel maaral see viriliseerivat hormoonasendusravi saaval
patsiendil toimub, on teadmata (70). Voimalik on ka 6strogeense hormooni (ebasoovitav) femini-
seeriv moju (70).

Puuduvad uuringud, mis selgitaksid k&igi nende hormoonide vastastikust koosmdju erinevaid pro-
gestiine sisaldavate kombineeritud preparaatide korral. Kuna 6strogeense hormooni kasutamine
suurendab venoosse trombemboolia riski, siis on arvamus, et kombineeritud preparaadid ei peaks
olema viriliseerivat hormoonravi saaval inimesel esimeseks valikuks (70). Kui parast pdhjalikku
noustamist patsient siiski soovib kombineeritud hormonaalset meetodit ega soovi veritsusi sugu-
teedest, siis peaks kasutamine olema pidev, ilma toimeainevabade perioodideta.

Emakasisese vahendi paigaldamisel on selle protseduuri enda vdimalik mdju soolisele diisfooriale
darmiselt individuaalne, see aspekt tuleb konkreetse patsiendiga enne emakasisese vahendi
paigaldamise planeerimist pShjalikult Iabi arutada.

Hormonaalse kontratseptsiooni ndustamisel tuleb ldhtuda juba tunnustatud kasutamisprintsi-
ipidest cis-naistel (72), arvestades konkreetse patsiendi individuaalset isiklikku ja perekondlikku
anamneesi (trombofiilia, rinnavahk, hiiperlipideemia, vanus, kehakaal, verer6huvaartused, depres-
sioon anamneesis jne), vajadusi ja eelistusi ning selgitades, et hormoonide koostoimed pole teada.
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Feminiseeriva hormoonravi ndusolekuvorm

Palun tutvuge ndusolekuvormiga (sh lisaga 1) ja kinnitage vastavasse kastikesse risti markimisega,
et olete iga punkti labi lugenud ja sellest aru saanud.
Palun kisige arstilt lisainformatsiooni, kui midagi jai arusaamatuks véi vajab tapsustamist.

Muutused, mida oodata feminiseeriva hormoonravi korral:

O Pisivad muutused:
— Rindade ja rinnanibude areng
— Munandite suuruse viahenemine
— Voimalik pusiv viljatus

0 Mind on ndustatud hormoonravi alustamise eelselt sperma sailitamise vdimalikkuse ja tingi-
muste asjus. Olen teadlik, et sperma kiilmutamise soovi korral saan hormoonravi alustada parast
selle toimumist. Sugurakkude sailitamise sooviga tuleb p66érduda viljatusraviga tegelevasse osa-
konda voi kliinikusse, saatekirja ei ole vaja.

Aadressid leiate: https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-eestis/kliinikud

0 Taasp6o6rduvad muutused:
— Naha pehmemaks muutumine
— Vahenenud lihasmass ja suurenenud rasvkoe hulk
— Vahenenud seksuaaliha
— Vahenenud hommikused spontaansed erektsioonid
— Vahenenud véimekus saavutada ja hoida erektsiooni
— Vahenenud vbimekus ejakulatsiooniks ja vahenenud ejakulatsioonivedeliku hulk
— Vahenenud voi peatunud kiilanemine
— Vahenenud keha- ja ndokarvade kasv
— Paranenud vere kolesteroolitase

0 Saan aru feminiseeriva hormoonravi voimalikest kdrvalmdjudest:
— Peavalud
— liveldus
— Vedeliku kogunemine kehas
— Rindade ja rinnanibude tundlikkus
— Tujuhaired, nagu pisaravalmidus, depressioon ja arevus
— Norkus

0 Saan aru feminiseeriva hormoonravi voimalikest raviriskidest:
— Venoosne trombemboolia, potentsiaalselt surmav kopsuarterite trombemboolia
— Insult
— Suurenenud siidame-veresoonkonnahaiguste (kaasa arvatud stidamelihase infarkti) risk
— Vererohuvaartuste kdrgenemine
— Maksakahjustus
— Osteoporoos (luude hérenemine, mis halvimal juhul viib luumurdudeni)
— Teatud vahitllpide suurenenud risk, kaasa arvatud rinnavahk ja eesnaarmevahk
— Prolaktinoomi arenemine (harv ajukasvaja, mille korral tekib rindadest piima eritus)
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— Tsliproteroonatsetaadi kasutamine on seotud suurenenud riskiga meningioomi
(ajukelmetest lahtuv kasvaja) tekkimiseks
— Veresuhkrutaseme kdikumine diabeediga inimestel

0 Ma saan aru, et feminiseeriv hormoonravi mdjub igalihele erinevalt ja ei ole vdimalik tapselt en-
nustada, kuidas minu keha muutub. Mdéned pikaajalised feminiseeriva hormoonravi mdjud ei ole
veel teada, sh hormoonsdltuvate kasvajate tekkimise risk.

0 Ma saan aru, et suitsetamine (erinevad nikotiini sisaldavad tooted, nagu sigaretid, tubakas,
elektrooniline sigaret) 6strogeenravi kasutamise ajal suurendab venoosse trombemboolia ja po-
tentsiaalselt surmava kopsuarteri trombemboolia tekkeriski.

0 Mind on teavitatud, et feminiseeriva hormoonravi kasutamine ei taga viljatust ja soovimatu ra-
seduse valtimiseks on vajalik kasutada rasestumisvastaseid vahendeid.

0 Mind on teavitatud, et venoosse trombemboolia riski suurendab muu hulgas tlekaalulisus ja im-
mobilisatsioon (nt jalaluumurru korral turse ja lilkkumise piiratus jm)

0 Ma saan aru, et soolist lileminekut toetav hormoonravi tahendab regulaarset tervisekontrolli va-
jadust (kaasa arvatud regulaarsete intervallidega vereproovide andmist) kogu elu viltel. Esialgu on
kontrollvisiidid sagedamini, iga 3 kuu jarel, seejarel jatkub tervisekontroll 6—12-kuuliste intervalli-
dega, kuni hormoonide tase on stabiilne, ja vastavalt tervise olukorrale. Ma olen valmis oma tervi-
sesse sellisel maaral investeerima.

0 Ma saan aru, et tervisekontrolli kdigus on oluline arsti teavitada muudel pohjustel kasutatava-
test ravimitest ning uutest haigustest ja terviseprobleemidest, sh operatsioonidest, mida eelmise
tervisekontrolli ajal polnud; olen teadlik, et teatud operatsioonide korral vdib olla vajadus ravi kor-
rigeerimiseks voi ajutiseks peatamiseks.

0 Mind on teavitatud, et kirurgilise ravi vajadusel pean alati informeerima opereerivat arsti, et ka-
sutusel on feminiseeriv hormoonravi; olenevalt operatsioonist véib olla vajadus feminiseeriva ravi
katkestamiseks ja/vdi trombemboolia riski t&ttu vastavate ravimite kasutamiseks.

0 Mind on teavitatud, et kirurgiline ravi sooliseks tileminekuks pole soovitatav varem, kui femini-
seeriv hormoonravi on kestnud vahemalt 12 kuud.

o0 Mind on teavitatud, et detailsema informatsiooni konkreetse ravimi omaduste, toimete, kor-
valtoimete ja kasutamise vastundidustuste kohta leian ravimiga kaasas olevast infolehest.

o0 Ma saan aru, et soolist tileminekut toetav hormoonravi on vaid (iks osa minu tlelldisest tervi-
sest ja lisaks on olemas erinevad ennetavad tervisega seotud tegevused selleks, et nii soolise (le-
mineku ajal kui ka parast seda oleks tagatud vdimalikult hea tervis.

Nende tegevuste hulka kuuluvad muuhulgas:

— lgakuine rindade kontroll. Pean teavitama oma arsti, kui olen leidnud rinnast tiki voi muu
muutuse. Regulaarne rinnavahi séeluuring vastavalt kehtivatele soovitustele (koost66s
minu tervist jalgiva arstiga).

— Suitsetamise |dpetamine

— Vaktsineerimine

— Regulaarne testimine seksuaalsel teel levivate haiguste suhtes olenevalt minu riskitasemest
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— HIV-nakkuse ennetamine olenevalt minu riskitasemest

— Regulaarne kehaline aktiivsus, kaasa arvatud vastupidavustreening luude tervise toetuseks

— Tervislik toitumine (vt lisaks www.toitumine.ee)

— Normaalne kehakaal (kehamassiindeks 18,6—25 vahemikus), erinevad terviseriskid
suurenevad alates kehamassiindeksist 30 ning pikaajalise alakaalu pusimisel

0 Ma voin igal ajal soolist Gileminekut toetava hormoonravi Idpetada. Kui otsustan hormoonravi
I6petada, on parim seda teha eelnevalt arstiga konsulteerides, et tagada minu terveks jaamine ja
ohutus.

Mina (nimi, iSTKUKOO), ....ccceeurereireereiieiieniisieiiiineeeneeeeeeeeenenssnnsssssenssssssssssssssssnsnes
Kinnitan, et dr.....cccceeeeiereiiieiiieiereeeeeenereenenen
on mind noustanud feminiseeriva hormoonravi toimete ja voimalike kdrvaltoimete asjus, olen

kdesoleva nousolekuvormi labi lugenud ja mulle on antud véimalus esitada kiisimusi ning olen
oma kiisimustele saanud vastused.

Patsiendi allkiri: ...ccccecveecreeerceerrennnne Allkirjastamise kuupaev: ........cccceecceeeveecanens

Arsti nimi ja Kood: .......coeeeecveiereenceenrseerenneeereenneereennees

ANKIri: oeeeceecceecrccneene Kuupaev: .....cccvvvivenennnennens
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Lisa 1. Patsiendi infoleht: feminiseeriva hormoonravi toimel tekkivad eeldatavad muutused.

Tiilipilised muutused ostrogeenravi ajal (erinevad indiviiditi)

Tavaline tekkeaeg

Ostrogeeni efekt

1-3 kuud pérast 6strogeenraviga alusta-

mist

Naha pehmemaks muutumine
Vahenenud lihasmass ja suurenenud
rasvkoe hulk

Rasvkoe hulga suurenemine tagumikul
ja puusadel

Vahenenud seksuaaliha

Vahenenud hommikused arkamised
erektsiooniga voi spontaansed
erektsioonid

Vahenenud voéimekus ejakulatsiooniks
ja vahenenud ejakulatsioonivedeliku
hulk

Aeglased muutused (maksimaalselt pa-
rast 1-2 aastat kestnud 6strogeenravi)

Rindade ja nibude kasv

Vahenenud voi peatunud kiilanemine
Vahenenud keha- ja ndokarvade kasv
Vahenenud munandite suurus

Tiipilised muutused antiandrogeense ravi ajal (erinevad indiviiditi)

Tavaline tekkeaeg

Antiandrogeeni efekt

1-3 kuud pérast antiandrogeenraviga
alustamist

Vahenenud testosteroonitase kehas
Vahenenud seksuaaliha

Vahenenud hommikused arkamised
erektsiooniga voi spontaansed
erektsioonid; moned transsoolised
naised leiavad, et erektsiooni on seksi
ajal vahem vdi ei teki lldse
Vahenenud vBimekus ejakulatsiooniks
ja vahenenud ejakulatsioonivedeliku
hulk

Aeglased muutused (tavaliselt 2 aasta
jooksul antiandrogeenraviga alustami-
sest)

Aeglasem ndo- ja kehakarvade kasv
Vahenenud vdi peatunud kiilanemine
Vahene rindade areng (moningatel
juhtudel p6o6rduv)
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Viriliseeriva hormoonravi néusolekuvorm

Palun tutvuge ndusolekuvormiga (sh lisaga 1) ja kinnitage vastavasse kastikesse risti markimisega,
et olete iga punkti labi lugenud ja sellest aru saanud.
Palun kisige arstilt lisainformatsiooni, kui midagi jai arusaamatuks voi vajab tapsustamist.

Muutused, mida oodata viriliseeriva hormoonravi korral:

0 Plsivad muutused:
— Suurenenud ndo- ja kehakarvade kasv
— Haale madaldumine
— Erektsioonivdimeliste suguelundikudede suurenemine (kliitor)
— Voimalik meestitpi kiilaspaisus
— Voimalik pusiv viljatus

0 Mind on ndustatud hormoonravi alustamise eelselt munarakkude sailitamise voimalikkuse ja tin-
gimuste asjus. Olen teadlik, et munarakkude kiilmutamise soovi korral saan hormoonravi alustada
parast selle toimumist. Olen teadlik, et juba alustatud viriliseeriva hormoonravi kasutamise korral
tuleb mul selle kasutamine katkestada 3—4 kuud enne munarakkude hankimiseks ettevalmistavat
ravi. Sugurakkude sailitamise sooviga tuleb p66rduda viljatusraviga tegelevasse osakonda voi kliini-
kusse, saatekirja ei ole vaja.

Aadressid leiate: https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-eestis/kliinikud

0 Taasp6orduvad muutused:
— Suurenenud seksuaaliha
— Keha rasvkoe iimberjaotumine
— Naha muutumine (rasusem, aknele kalduv)
— Menstruatsioonide [6ppemine
— Tupekuivus ja sellest tulenevad ebamugavused
— Korgenenud vere kolesteroolitase
— Vererdhuvaartuste kdrgenemine
— Meeleolumuutused — agressiivsus, depressioon jm

O Saan aru viriliseeriva hormoonravi véimalikest kdrvaltoimetest ja raviriskidest:

— Polltsiteemia — suurenenud punavererakkude hulk, mis viib vere ,,paksenemisele”

— Suurenenud stidame-veresoonkonnahaiguste risk

— Raskused veresuhkruvaartuste ohjamisel

— VGib kujuneda vai stiveneda uneapnoe (hingamise ajutine, lihiajaline seiskumine magamise
ajal)

— Osteoporoos (luude hérenemine, mis halvimal juhul viib luumurdudeni)

— Maksakahjustus

— Suurenenud vee ja soola peetumine kehas

— Mbonede teadusuuringute alusel voib olla suurenenud teatud pahaloomuliste kasvajate
esinemisrisk, nagu munasarja-, rinnandarme- ja emaka limaskesta vahk. Samas on
uuringuid, mis sellist seost pole leidnud.
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0 Ma saan aru, et viriliseeriv hormoonravi mojub igalihele erinevalt ja ei ole vGimalik tapselt en-
nustada, kuidas minu keha muutub. Mdned pikaajalised viriliseeriva hormoonravi mdjud ei ole
veel teada (nagu naiteks pahaloomulise kasvaja risk).

0 Mind on teavitatud, et viriliseeriva hormoonravi kasutamine ei taga viljatust ja soovimatu rase-
duse valtimiseks on vajalik kasutada rasestumisvastaseid vahendeid. Olen teadlik, et rasestumine
ja/v6i rinnapiimaga toitmine testosteroonravi ajal vdib tdsiselt ohustada lapse tervist.

0 Minu kohustus on olla teadlik turvaseksist. Ma pean aktiivselt kaitsma ennast HIV-i ja teiste sek-
suaalsel teel levivate haiguste eest. Olen teadlik, et tupekeskkonna muutuste tdttu on risk sek-
suaalselt teel levivatesse haigustesse nakatumiseks suurem kui neil inimestel, kes viriliseerivat ravi
ei kasuta.

0 Ma saan aru, et soolist Gleminekut toetav hormoonravi tahendab regulaarset tervisekontrolli va-
jadust (kaasa arvatud regulaarsete intervallidega vereproovide andmist) kogu elu valtel. Esialgu on
arstivisiidid sagedamini, iga 3 kuu jarel, seejarel jatkub tervisekontroll 6—12-kuuliste intervallidega,
kuni hormoonide tase on stabiilne, ja vastavalt tervise olukorrale. Ma olen valmis oma tervisesse
sellisel maaral investeerima.

0 Ma saan aru, et tervisekontrolli kdigus on oluline arsti teavitada muudel pdhjustel kasutatava-
test ravimitest ning uutest haigustest ja terviseprobleemidest, sh operatsioonidest, mida eelmise
tervisekontrolli ajal polnud; olen teadlik, et teatud operatsioonide korral vdib olla vajadus ravi kor-
rigeerimiseks.

0 Mind on teavitatud, et kui sisemised suguorganid ei ole eemaldatud ja pikemaaegse viriliseeriva
hormoonravi ajal tekib suguteedest veritsus, siis tuleb pdhjuse selgitamiseks p66rduda naistearsti
poole.

0 Mind on teavitatud, et kirurgiline ravi sooliseks tileminekuks pole soovitatav varem, kui virilisee-
riv hormoonravi on kestnud vahemalt 12 kuud.

0 Mind on teavitatud, et detailsema informatsiooni konkreetse ravimi omaduste, toimete, kor-
valtoimete ja kasutamise vastundidustuste kohta leian ravimiga kaasas olevast infolehest.

0 Ma saan aru, et soolist Gleminekut toetav hormoonravi on vaid lks osa minu ulelldisest tervi-
sest ja lisaks on olemas erinevad ennetavad tervisega seotud tegevused selleks, et nii soolise Ule-
mineku ajal kui ka parast seda oleks tagatud voimalikult hea tervis.
Nende tegevuste hulka kuuluvad muuhulgas:
— Emakakaelavahi sGeluuring sobivate ajavahemike jarel vastavalt Eestis kehtivale sGeluuringu
juhendile voi vastavalt arsti soovitustele
— Regulaarne rinnavahi séeluuring, isegi kui mulle on tehtud mastektoomia (rindade
eemaldamise operatsioon)
— Regulaarne testimine seksuaalsel teel levivate haiguste suhtes olenevalt minu riskitasemest
— HIV-nakkuse ennetamine olenevalt minu riskitasemest
— Suitsetamisest loobumine
— Vaktsineerimine (sh emakakaelavahki pohjustava inimese papilloomiviirusnakkuse vastu jm)
— Regulaarne kehaline aktiivsus, kaasa arvatud vastupidavustreening luude tervise toetuseks
— Tervislik toitumine (vt lisaks www.toitumine.ee)
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— Normaalne kehakaal (kehamassiindeks 18,6—25 vahemikus), erinevad terviseriskid
suurenevad alates kehamassiindeksist 30 ning pikaajalise alakaalu pisimisel

0 Ma voin igal ajal soolist lileminekut toetava hormoonravi |dpetada. Kui ma otsustan hormoon-

ravi Idpetada, on parim seda teda eelnevalt arstiga konsulteerides, et tagada minu terveks jaamine
ja ohutus.

Mina (nimi, iSTKUKOO), ...ccceeueereireeneiieiceiiieiiiiiinneeneeeeeeeeeneensnnssssssnssssssssssssssssnsnes
Kinnitan, et dr.....cceeeeeiereeeieinreenerenenennnne
on mind noustanud viriliseeriva hormoonravi toimete ja voimalike kdrvaltoimete osas, olen

kdesoleva nousolekuvormi labi lugenud ja mulle on antud véimalus esitada kiisimusi ning olen
oma kiisimustele saanud vastused.

Patsiendi allkiri: ...ccccecoeecrererceereennne Allkirjastamise kuupaev: ........cccceeeceeeneecanens
Arsti nimi ja Kood: .....cccceerveeeveencvenrnereerennceenennnens
P\ || ({14 PO RRIPRRRRRRROTRRRRRRRR | {8 [1] s T 1= P

36



Lisa 1. Patsiendi infoleht: viriliseeriva hormoonravi toimel tekkivad eeldatavad muutused.

Tiilipilised muutused testosteroonravi ajal (erinevad indiviiditi)

Tavaline tekkeaeg

Testosterooni efekt

1-3 kuud parast testosteroonraviga alus-
tamist

Ostrogeenitaseme langus kehas
Suurenenud seksuaaliha
Tupekuivus

Kliitori suurenemine — tavaliselt 1-3
cm

Suurenenud karvakasv; karva
jamedus ja paksus katel, jalgadel,
rinnal, seljal ja kdhul muutub
Rasune nahk ja suurenenud akne
esinemine

Suurenenud lihasmass ja kehatiive
Ulaosa joudlus

Keharasvade (imberjaotumine, vdhem
rasvkude puusadel

1-6 kuud parast testosteroonraviga alus-
tamist

Menstruatsioonid |6ppevad

3-6 kuud parast testosteroonraviga alus-
tamist

Haal muutub esimese 3—6 kuu jooksul
madalamaks, aga muutumine voib
kesta kuni aasta

1 aasta parast testosteroonraviga alusta-
mist

Aeglane ndokarvakasvu suurenemine
(enamasti 1-4 aastat)
Voimalik meestiipi kiilaspaisus
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dopma cornacua Ha peMUHU3UPYIOLLYIO TOPMOHANbHYIO TepPanuio

Moskanyiicta, 03HaKoMbTeCh C GOPMOI cornacua (BKAoYas NnpunoxeHue 1) n noarsepaute,
NOCTaBMB ra/IouKy B COOTBETCTBYHOLLEN KNETOUKE, YTO Bbl MPOYMUTaNM BCe NYHKTbI U MOHANN UX.
Ecnn 4TO-TO OCTaNOCh HEMOHATLIM UK TPEBYET yTOYHEHUSA, NONPOCUTE, NOXKANYNCTa, Bpaya
npounHdopmmpoBaTb Bac AONOAHUTENBHO.

Bo3MOKHble U3MEHEHMSA B CBA3N C GEMUHUIMPYIOLLLEN TOPMOHANBHOM Tepanuu:

0 MoCTOAHHbIE U3MEHEHUS:
- POCT rpyael n COCKoB
- YMeHbLLUEeHNe pasmepa AnYeK
- BO3MOKHOE MOCTOAHHOE becnnoane

0 [Jo Hayana ropMoHasibHOM Tepanumn meHa NPOKOHCYIbTUPOBAIN O BO3MOMKHOCTU U YCIOBUAX
COXpaHeHUs crnepmbl. fl 0CO3Hal0, YTO B C/IyYaE KeaHUA 3aMOopPaXKMBaHUA CMepMbl HayaTb rOPMO-
Ha/IbHYO TEPanuIo MOXHO MOC/AE 3aMOpPaXKMBaHKUA cnepmbl. C enaHMem coxpaHeHUs cnepmbl
cneayet 06paTUTLCA B OTAEN UM KAWHUKY, 3aHMMaIOLLYIOCA ledeHnem becnaoams, A1a 3Toro He
HY>KHO Hanpas/ieHue.

Appeca Bbl HaliaéTe 3geck: https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-eestis/kliinikud

0 ObpaTUMmble U3MEHEHUA:
- pasmArYeHMe KoxKu
- CHU)KEHHasA MbllleYyHas Macca M yBeaMYeHHasa KMpoBas TKaHb
- NOHUXXEHHOe NBNA0
- bonee peaKne yTpeHHUE CNOHTAHHbIE 3PEKLUN
- CHM)KEeHHasA CNOCOBHOCTL K 3PEKLMN N e€ yaepKaHUo
- CHU}KEeHHasA CNOCOBHOCTb K 3AKYNALMU U CHUMKEHHDbIN 0OBEM criepmbl (UAKOCTH,
BblAENSE€MON NPU IAKYNALNM)
- CHUXXEHHOE UM OCTaHOoBMBLLEeecA 06/1biceHNe
- CHUXKEHHbI POCT BO/IOC Ha Tefle U nnue
- YNIYYLIEHHbIN YPOBEHb XONIECTEPUHOB B KPOBM

0 Oco3Ha BO3MOKHble N0HOYHbIE BAMAHUA GEMUHU3MPYIOLLLEN TOPMOHANbHOM Tepanuu:
- T0/I0BHble 601K
- TOWHOTA
- 3aCTOM XXMAKOCTU B Tene
- YyBCTBUTE/IbHOCTb FPYAEN N COCKOB
- HAPYLIEHNA HAaCTPOEHUA, TaKME KaK CNe3IMBOCTb, AENPEeccUa U TPEBOXKHOCTb
- cnabocTb

0 Oco3Hato BO3MOMKHble PUCKU HEMUHUINPYIOLLEN TOPMOHA/IbHOM TePanuu:
- BEHO3Haa Tpomb03amb0onsA, NOTEHLMANbHO CMepTe/ibHaA TPOM603MbBoNMA NEFOYHbIX
apTepumn
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- UHCYNbT
- MOBbILEHHbIN PUCK CEPAEYHO-COCYANCTbIX 3aboNeBaHNI (BKAOYAA MHPAPKT cepaeUHOM
MbILLLbI)

- NOBbILEHMEe AaBNEHUA KPOBU

- NOBpPEXAEHNE NeYeHn

- 0CTEONOPO3 (CHUKEHNE NNOTHOCTM KOCTEMN, YTO B XyALLIEM CNy4Yae NPUBOAUT K Nepenomam
KocTel)

- MOBbILLEHHbIN PUCK HEKOTOPbBIX TUMOB PakKa, BKAOYaA pakK rpyam v pak npeacraTenbHom
}enesbl (NpocTaTbl)

- pa3BuUTME NPONAKTUHOMDbI (penKas onyxosb MO3ra, B C/ly4ae KOTOPOWN HauyMHaeTcA
BblAE/IEHNE MONOKA U3 rpyaen)

- UCNO/Ib30BAHME LMNPOTEPOHA aLeTaTa CBA3aHO C MOBbIWEHHbIM PUCKOM BO3HUKHOBEHMSA
MEHWHTMOMbI (OMYXONK, PaCTyLLEM U3 KNETOK MO3roBoii 060104KK)

- KonebaHuA coaep’KaHna caxapa B KPOBK y ntogel ¢ agnabetom

0 Al 0co3Hato, YTO PEMUHU3IUPYIOLLLAA TOPMOHAIbHAA TePaNUA BAUAET Ha Nt0AEN NO-Pa3HOMY U YTO
HEBO3MOXHO TOYHO MpeacKa3aTb, Kak U3MeHUTCA MOé Teno. Kakne-To oNroBpeMeHHble BAUAHNUA
beMuHM3MpytoLLel TOPMOHANbHOM Tepanum eLLé HEU3BECTHbI, BKOYAA PUCK BO3HUKHOBEHMUA
rOPMOHO03aBUCUMBbIX OMYXONeNn.

0 fl 0CO3Halo, YTO KypeHue (pasnnyHble HUKOTUHCOAEPXKALUME U3AeNNA, KaK curapeTsl, Tabak,
3/1EKTPOHHbIE CUrapeTbl) BO BPEMSA NONYYEHMA ICTPAreHoTepanmm NoBbIWAEeT PUCK BO3HUKHOBEHMUA
BEHO3HOM TPOMB0O3IMOBONUM N MOTEHLUNANBHO CMEPTE/IbHOMN TPOMB0IMOBOIMN TIEFOUYHBIX apTEPUN.

0 MeHa npoMHGOpMMpPOBanun, YTo NposeaeHne GeMUHU3UPYIOLLEN FOPMOHOTEPANUU He
obecneuymBaeT becnnogus 1 YTo A4NA NpeaoTBpaweHna bepemeHHOCTM HeobxoAMMO UCMNONb30BaTb
NPOTUBO3a4yaToYHble cpeacTsa.

0 MeHs NpoMHPOPMUPOBANM, YTO PUCK BEHO3HOM TPoMB03aIMboIMM NOBbLIWAET Cpean NPoYero
M36bITOYHbIV BEC U UMMOBUMAN3aUMA (HaNnpUMep, B C/ly4Yae Nepenoma Horn OTEK u
OrpPaHUYEHHOCTb NepeaBuKeHUs 1 T.N.)

0O Al 0CO3Halo, YTO FOPMOHOTEPANUSA, NOALEPKMBAIOLLAA FTeHAEPHbIV Nepexoa, 03HavyaeT
HeobXoANMMOCTb PEryAPHOro KOHTPO/IA COCTOSHMA 340P0BbSA (BKAKOYAA cAaYy aHaIM30B KPOBU
yepes perynspHble NPOMEXKYTKN BPEMEHW) Ha MPOTAKEHUW BCEM }KU3HW. [TOHaYany KOHTPO/IbHbIE
BM3UTbl MPOUCXOAAT Yallle, Kaxkable 3 MecsLa, 3aTeEM KOHTPO/Ib MPOBOAAT Yepes 6-12-mecsAyHble
WHTEPBAa/Ibl MOKa YPOBHU FOPMOHOB CTabUIN3MPYIOTCA U COOTBETCTBYIOT COCTOSHMIO 340Pp0BbA. A
roToBa B TAaKOW Mepe MHBECTMPOBATb B CBOE 310POBbE.

O A 0CO3Halo, YTO B XOA4e KOHTPONA COCTOAHUA 340P0BbA BaXKHO VIHd)OpMMpOBaTb Bpa4a o

NeKapcTBax, NPMHUMAEMBIX MO APYTMM NPUYMHAM, U O HOBbIX 3ab0neBaHUAX M Npobaemax co
34,0POBbEM. BK/OYAA OMNepaLmMn, KOTopble BO BPeMA NpeablAyLLero KOHTPONbHOro BU3MTa He
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6b1nn nposeaeHbl; A OCO3HAKO, YTO B C/lydae HEKOTOPbIX onepau,mﬁ MOXEeT I'IOHa,CI,O6MTCF|
KoppeKkuna ne4eHna nam ero spemeHHoe npnocrtaHossieHune.

0 MeHs NPOMHPOPMMPOBANM, YTO NPU HEOBXOANMOCTU XUPYPTUYECKOTO NEYEHUA A LO/IKHA
Bceraa MHGOPMMPOBATb ONEPUPYIOLLENO BPaYa, YTO NPUHMUMaA0 GeMUHU3UPYIOLLYHO
rOpMOHOTEpPanuio; B 3aBUCMMOCTM OT ONepaLMm MOXKET NOABUTLCA HEOBXOAMMOCTb NpepBaThb
bEMUHU3MPYIOLLYIO TEePanuIo U/UAK AN CHUXKEHUA PUCKA TPOMBOIMBOIMM NPUMEHATL
COOTBETCTBYHOLLME NIEKAPCTBA.

0 MeHA npoMHGOPMUPOBANN, YTO XMPYPrMYEeCcKoe NeYeHne gnsa reHAepHOro nepexoaa He
peKomeHayeTca A0 Tex Nop, Noka GeMUHU3NPYOLLAA TOPMOHOTEPANMA NPOAOMKAETCA HE MEHbLLE
6 (12) mecsues.

0 MeHs nponHbopmMmnpoBanu, 4To bonee AeTasibHYO MHGOPMALMIO O CBOMCTBAX, BO3AENCTBUM,
No60YHbIX AEeNCTBUAX U UCMO/Ib30BAaHMM KOHKPETHOIO IEKapCTBEHHOMO CPpeAcTBa A Halay B
MHPOPMALMOHHOM NIUCTKE, MPUIaraeMoM K 1€KaPCTBY.

0O Al 0CO3Halo, YTO NOALEPKMBAIOLIAA FreHAEPHbIM Nepexos ropMoHaIbHAA Tepanua ABNAETCA NLLb

OLHOW N3 COCTaBMAIOLLMX MOEro 0bLLLEero COCTOAHUA 340P0BbA U YTO CYLLECTBYHOT U Apyrue

CBA3aHHbIE CO 340P0OBbEM NPOGUNAKTUYECKME AENCTBUA ANA TOTO, YTOObI 1 BO BpeMs reHaepHoro

nepexoaa, 1 nocne Hero 66110 0becnevyeHo MakCMMaAbHO XOPOLLEee COCTOAHME 340P0BbA.

K Takum gencTenam cpeamn npoyero OTHOCATCA:

® eXXemecCsaYHbI KOHTPOAb rpygein. MHe Heob6xoanMmo MHGOPMMPOBATL CBOETO Bpaya, eCc/u
0OHapy:Ky B rpyau Kakoe-To YMJIOTHEHNE UKW APYrOoe USMEHEHUE. PerynapHbiii CKPUHWUHT paka
rpyau B COOTBETCTBUM C AENCTBYIOLMMM PEKOMEHAAUMAMM (B COTPYAHNYECTBE C MOUM
JIeyalMm Bpavom)

® OTKa3 OT KypeHus

® BaKUMHaUMA

® perynaspHoe TeCcTMpoBaHWe Ha 3aboneBaHuA, NnepegaBaemble NONOBbIM NMYTEM, B 3aBUCMMOCTH
OT YPOBHA MOUX PUCKOB

e npodunakTuKa 3apaxkeHua BUY-nHdekumen, B 3aBMCMMOCTU OT YPOBHA MOUX PUCKOB

e perynspHasa ¢pM3mMyecKaa akTMBHOCTb. BK/OYAsA TPEHUPOBKU Ha BbIHOC/IMBOCTb A5
noaAep*aHuaA XopoLLero COCTOAHUA KOCTeN

e 370poBOE NUTaHWe (cmoTpuTe nogpobHee www.toitumine.ee)

® HOpPMasbHbIM BeC (MHAEKC Maccbl Tena B MHTepBane 18,6-25), pasninyHble pUCKKN ANs 340P0BbA
BO3pacCTatoT, Koraa MHAEKC Macchl Tena npesbiwaeT 30 M Npu 4oAroBpemMeHHoM aeduumre
Maccbl Tena

O A mory B /110601 MOMEHT 3aKOHYNTb NOAAEPHKMBAIOLLYIO FEHAEPHbIM Nepexos,
ropmoHoTepanuto. Ecam A npumy pelueHme 3aKOHYMTb FOPMOHOTEPANUIO, 3TO NyYLle BCETO
cOenaTtb, NPOKOHCYNbTMPOBABLUNCH 3apaHee ¢ Bpayom, YTobbl 06ecneynTb COXpaHeHE MOEro
300p0BbA N 6e30MacHOCTD.
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A (MMA, AMUNMA, TUUHDBIN KOL), ceeerveerreererrersneesseessssssensseesessssessssssssssssssesssnssessensssssssnssesses
NOATBEPNKAAID, UTO JOKTOP ceevverrereeennnnenceeerenennsnnceeseenns

NPOKOHCYNbTUPOBA/(a) MeHA O AeACTBUAX U O BO3MOKHbIX NOBOYHDbIX AeACTBUAX
demnHusMpyoLeit ropMoHOTEpPanuK, A Npoyna 3Ty Gopmy cornacusa u mHe 6bina
npeAoCcTaBieHa BO3MOXHOCTb 3a4aTb BONPOCHI U A NO/YyYMa OTBETbI HA CBOU BOMPOCHI.
MoAnNUCb NALMUEHTA: ...cceceeeeeeeernerrensencees ATA MOAMMUCAHMUAL eceeeeeerenreeneerersaennns

MmA, PaMUNINA N KOA BPAUQ: cevveernrrnssesisnnsssnsissnsssssssssssennnss MoANUCH: .....eevveerernnneinnnes

AATa: i
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MpunoxeHue 1. UHPOPMALMOHHDIN IMCTOK ANA NALMUEHTA: BO3MOXKHbIE U3MEHEHUA NOA,

AelictBuem pemMmuHU3IMpYOLLeli ropMOHOTEpPaANUK

TUNUUYHbIE U3MEHEHUA BO BpeMA 3CTporeHoTepanum (MoryT pasinuatbca y pasHbIX to4ei)

O6bl4HOE BpemAa noABneHnA

D deKT acTporeHa

1-3 mecAua nocne Havyana acTporeHoTepanmu

.

PasmsaryeHune Koxu

CHUWXXeHHas MblLIeYHanA Macca M yBeIMYeHHas
KMPOBAA TKaHb

YBennueHne X1poBoM TKAHN Ha AroANLAX U
6éapax

MoHuKeHHoe NMbunao

bonee peakue yTpeHHWE CNOHTaHHbIE 3peKuMm
CHUWXKeHHas cnocobHOCTb K 3AKYNALUN U
CHUMKEHHbIN 06BEM criepmbl (KUAKOCTH,
BblAENAEMON NPU IAKYNALNM)

MeganeHHble n3ameHeHUA (MakKCcMManbHO
nocne Npoao KaBLLencs B TeyeHne 1-2 net
3CTporeHoTepanmm)

PocT rpygei u cockos

CHUMKEHHOE MM OCTaHoBMBLIEEeCA 0b/biceHne
CHUKEHHbI POCT BO/IOC Ha TeNe U anue
YMeHbLUEHHbIN pasmep Anyek

noaein)

TUNUYHbIE U3MEHEHUA BO BpeMA aHTUAHAPOreHHOM Tepanuu (MoryT pa3anuyaTbea y pasHbIX

O6bluyHOE Bpems NosiBAEHUSA

AHTUAHAPOTEeHHbIN 3P PeKT

1-3 mecsueB nocne Ha4yana aHTUAHAPOreHHOM
Tepanum

CHMIKEHHbI ypOoBEHb TECTOCTEPOHA B OPraHn3me
MoHMKeHHOoe NMbuao

Bonee peaKkune yTpeHHUE CNOHTaHHbIE 3peKLMn
WM CHUXKEHWME YMCNA IPEKLUIN; HEKOTOPbIE
TPaHCreHAEPHbIE }KEHLWMUHbI CYMTALOT, YTO
apeKuns Bo Bpemsa cekca bonee cnabas unm eé
HeT Boobule

CHMXKEeHHas cnocobHOCTb K 3AKYALMN U
CHUEHHbIN 06bEM criepMbl (}KUAKOCTH,
BblAENAEMON NPU IAKYNALNM)

MegneHHble n3meHeHUs (0bbluHO B TeYeHne
2 NeT C Hayana aHTMaHAPOTreHHOoM Tepanum)

Bonee mea/ieHHbI POCT BONIOC Ha AnLE U Tene
CHM}KEeHHOe MM OCTaHoBMBLLIEeEeCA 0b/ibiceHne
He3sHaunTenbHOe pa3BUTHE rpyaeit (B HEKOTOPbIX
cny4yasnx obpaTmbiiA)
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dopma cornacua Ha BUPUAN3IUPYIOLLYIO TOPMOHA/IbHYIO Tepanuio

Moxkanyicra, 03HaKoMbTeCb C POPMON cornacus (BKAOYan npunoxkeHue 1) u nogreepaute,
MOCTaBUB rasIoyKy B KaXKA40M COOTBETCTBYIOLLEN KNETOYKE, YTO Bbl NPpOYNTANMN BCE MYHKTbI U
MOHANM UX.

Ecnm 4TO-TO OCTaNoCb HEMOHATLIM UK TPebyeT yTOYHEHMA, NONPOCUTE, NMOXKANYICTA, Bpaya
npouHpopmmpoBaTb Bac fononHUTENbHO.

BO3MOKHble U3MEHEHWSA B CBA3W C BUPUANIUPYIOLLEN TOPMOHA/IbHOM Tepanuen:

0O MoCTOAHHbIE N3MEHEHMA:
- YCUNEHHbIM POCT BOJIOC HA /INLE U Tene
- NOHUXEHME rofioca
- yBeNIMYEHMeEe TKaHel NosoBbIX OPraHoOB, CNOCOBHbIX K 3peKLmn (KnnuTtop)
- BO3MOXHO€e 06/1bICEHNE MO MYXCKOMY TUMY
- BO3MOXHOe noctosHHoe becnnoane

0 Jo Hayana ropMoHaIbHOM Tepanumn MeHs NPOKOHCYNbTUPOBA/IM O BO3MOXKHOCTU U
YCNOBUAX COXPAHEHMUSA ANLLEKNETOK.

Al 0CO3Halo, YTO B C/IyUaE XKeNaHUA 3aMOopPaXKMBaHMA ANLEKNIETOK Ha4yaTb FOPMOHA/bHYIO
Tepanuio MOXHO NOC/Ae 3aMOpParKMBaHNA ANLEKNETOK. fl 0CO3Hat0, YTO B C/ly4ae HayaTom
BUPUAN3UPYIOLLEN TOPMOHANbHOM TEpanMM MHe NpUAETcA eé npepsaTb 3a 3-4 mecaua Ao
NeyeHus, NOAroTaBIMBaAOLWErO OTOOP ANLLEKNETOK.

C XenaHnem coxpaHeHua ANLeKNeTKn cneayet ob6paTUTbCA B OTAEN MW KAUHUKY, 3aHUMa-
loLLyoCa ledeHnem 6ecnioams, A1 3TOrO He HYXKHO Hanpas/ieHue.
Apnpeca Bbl HaraéTe 3aeck: https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-ees-

tis/kliinikud

0 O6paTMmble U3MEHEHUS:
- NOBbILWEHHOE NMbnao
- nepepacnpeneneHne XMpoBom TKaHM Tena
- U3SMEHEHME KOXKM (bonee canbHan, CKNOHHAA K aKHe)
- OKOHYaHMe MeHCTpyaumit
- CyXOCTb BNaraauua 1 cBssaHHble ¢ 3TUM HeyaobcTea
- NOBBbILEHHbIN YPOBEHb X0NECTePUHA
- NOBbILIEHWE MOKa3aTeNen AaBNEHUS KPOBU
- U3MEHEHWs HaCTPOEHUA — arPeCccUBHOCTb, AENPECCUs U T.4.

0 Oco3Halo BO3MOXKHbIe MOB0YHbIe AEUCTBUA BUPUIU3MPYIOLLE TOPMOHANbHOM Tepanum 1
PUCKK TEpannu:
- NONUUTEMMA — NOBbILLIEHHOE KOIMYECTBO KPACHbIX KPOBAHbIX Tefiel,, YTO NPUBOAUT K

«CryweHumo» Kposu


https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-eestis/kliinikud
https://www.viljatusraviselts.ee/index.php/viljatusravi-eestis/kliinikud

- NOBbIWEHHbIV PUCK CEPAEUYHO-COCYAMNCTbIX 3aboNeBaHm

- TPYAHOCTU C yaeprKaHMeM Noj KOHTPONEM 3HAYEHUI copepKaHUA caxapa B KpOBU

- MOKET NOSBUTLCA UM YCUIUTBLCA aMHO3 BO CHe (Nnepuoamnyeckne KpaTkoBpeMeHHble
OCTAHOBKM AbIXaHMA BO CHe)

- OCTEONOPO3 (CHUNKEHME NOTHOCTM KOCTEM, YTO B XyALIEM Cy4ae NPUBOAUT K
nepenomam KocTei)

- NoBpeXAEHME NeYeHn

- NOBbILEHHOE YAEeP!KaHWe BOAbl M CONMN B OpraHM3me

- MO AAHHbIM HEKOTOPbIX HAY4YHbIX UCCIeA0BAHNI MOXKET ObITb MOBbILEHHbIN PUCK
onpeaenéHHbIX 3/I0KaYeCTBEHHbIX OMYyX0ael, HaNnpPUMepP, Paka ANYHUKA, CIU3UCTOM
060104KM MATKM U TPYLAHOM Kenesbl. B To e Bpems ecTb UCCnefoBaHus, rae Takas cBAsb
He 0bHapyrKeHa.

O A 0CO3Halo, YTO BUPUAUBUPYIOLLLAA TOPMOHANbHAA Tepanua BANAET Ha mop,eﬁ Nno-pasHomy
M YTO HEBO3MOXHO TOYHO NpeacKasaTb, Kak USMEeHUTCA MOé Teno. Kakme-to
AonroppemeHHble BAINAHNA Bmpmnmsmpyrou.l,eﬁ FOpMOHaJ'IbHOVI TEPaAnunn eLwé Hen3BecCTHbl
(Hanpmmep, PUCK BO3SHUMKHOBEHUA 3/I0KAYECTBEHHbIX onyxoneﬁ).

0 MeHs NpOMHPOPMUPOBANM O TOM, YTO NPOBEAEHME BUPUANIUPYIOLLEN TOPMOHAIbHOM
Tepanun He obecneumnBaeT 6ecnaogma v 4YTo ANA NpeaoTBpalleHna bepemMeHHOCTH
HeobxoAMMO MCNOoNb30BaTh NPOTUBO3a4YaTOUYHbIEe CpeacTBa. 1 0CO3Halo, YTo bepeMeHHOCTb
n/VMnu rpyaHoe BCKapMANBaHWE BO BPeMA TECTOCTEPOHOBOW Tepanum MOKeT noAasepraTtb
300poBbe pebEHKa cepbE3HO ONacHOCTM.

0 Moel 065a3aHHOCTbIO ABNAETCA 3HaHMe HBe3onacHoro cekca. MHe cnenyeT akTUBHO
3awmwatbea ot BUY 1 apyrmux 3abonesaHuii, nepegaBaemblx N0A0BbIM NYTEM. 1 0CO3Halto,
4TO U3-3a U3MEHEHWUI Cpeabl BAaraauLLa NoBbIWEH PUCK 3apaXkeHna 3abonesaHnAMM,
nepesasaemMbiMn NOJOBbLIM MNYTEM. MO CPABHEHUIO C NOABMU, HE NONYYAOLWUMMK
BUPUAN3UPYIOLLEN TEPANUN.

O A 0CO3Hato, YTO TOPMOHOTEPaNMS, MOAAEPKMBAIOLLAA FEHAEPHbIN Nepexos, 03HavYaeT
HeobX04MMOCTb PErynsipHOro KOHTPOSA COCTOSHMA 340P0BbA (BKIOYAn caady aHa 308
KPOBW Yepes perynsapHble MPOMEXKYTKM BPEMEHM) HA NPOTANKEHUN BCeM KU3HW. NoHavany
KOHTPO/IbHbIE BU3UTbI MPOMCXOAAT Yallle, Kaxable 3 mecALa, 3aTeM KOHTPO/Ib NPOBOAAT
yepes 6-12-mecsayHble MHTEPBA/Ibl MOKA YPOBHU FOPMOHOB CTaBUAN3MPYIOTCA U B
COOTBETCTBMM C COCTOSIHMEM 3,0POBbA. fl TOTOB B TaKOW Mepe MHBECTUPOBATb B CBOE
340pO0BbE.

O Al 0CO3Halo, YTO B XO4E KOHTPO/IA COCTOAHMA 340P0BbA BarKHO MHGOPMMPOBATL Bpaya o
NEeKapcTBax, MPUHUMAEMBbIX MO APYFMM MPUYMHAM, U O HOBbIX 3a00/1€BaHMAX U Npobiemax
CO 34,0POBbEM, BK/IOYAs onepaLmMm, KOTopble BO BpeMsa NpeablAyLLero KOHTPObHOIo
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BM3MTa He bblnn nposeneHbl; A 0OCO3HAKO, YTO B C/1y4ae HEKOTOPbIX onepau,mﬁ MOXeT
I'IOHa,CI,O6MTCﬂ KoppeKkuna ne4yeHna nam ero spemeHHoe npnocrtaHosieHune.

0 MeHs NPoMHPOPMMPOBAIM O TOM, YTO €CIN BHYTPEHHWUE NONOBbIE OPraHbl He YAaNeHbl U
BO Bpema bosee ANUTENbHON BUPUAN3MPYIOLLEN TOPMOHANbHOM TePAnMM NOABUTCA
KPOBOTOYMBOCTb, TO A1l YCTAHOBEHUA NPUYUHBI CnesyeT 06paTUTbCA K TMHEKONOTY.

0 MeHs nponHGOPMUPOBAAN O TOM, YTO XMPYPIrUYECKOE JIeYeHue 41a reHaepHoro
nepexoaa He peKomMeHAyeTcA 40 Tex Nop, NOKa BUPUAMN3IMPYIOLLLAA rOPMOHAIbHaA Tepanua
NpoAoIKaAETCA He MmeHblue 12 mecALes.

0 MeHs NpoMHPOPMMPOBANM O TOM, 4TO Bonee AeTanbHY MHPOPMALMIO O CBOMCTBAX,
BO34EMNCTBMM, NOBOYHBIX AENCTBUAX U NPOTUBOMNOKA3AHMAX K UCMONb30BaHUIO KOHKPETHOMO
NEeKapCTBEHHOrO CPEACTBA A HalAy B UHPOPMALLMOHHOM NINCTKE, MPUAAraemMoM K IeKapcTay.

O Al 0CO3Hato, YTO NOALEPKMBAIOLLIAA FreHAEPHbIN Nepexos ropMoHabHAA Tepanua ABAAETCS

Wb OAHOM U3 COCTaBNAIOLLMX MOETO OBLEro COCTOAHWUA 340P0BbA M YTO CYLLLECTBYIOT U

Apyrve cBA3aHHble CO 340p0BbeM NPOdUNAKTUYECKME AENCTBUA 4NN TOTO, YTOObI U BO

BpemsA reHAepHOro nepexoaa v nocne Hero 66110 obecneyeHo MakCMManbHO Xopollee

COCTOsIHME 340PO0BbA.

K Takum gencTeumsam cpeam npoyero OTHOCATCA:

® CKPWMHWHTI paKa LWeNnKN MaTKu Yepes Noaxoaalme NHTepBasibl BPEMEHM B COOTBETCTBUM C
AEeNCTBYOWMMM B DCTOHUM PEKOMEHAAUMAMM MO NPOBELEHNIO CKPUHUHIOBbIX
nccnepoBaHUn AN B COOTBETCTBMM C PEKOMEHAALMAMM Bpaya

® perynapHbli CKDMHUHT paKa rpyau, Aaxke eciiv MHe NpoBeseHa MacTaKToMMSA (onepauun
no yaaneHuto rpyaei)

® perynsapHoe TecTMpoBaHue Ha 3aboneBaHus, nepeaaBaemble NONOBbIM NYTEM, B
3aBUCMMOCTM OT YPOBHA MOWUX PUCKOB

® npoduNaKkTMKa 3aparkeHma BUY-nHPeKumei, B 3aBUCUMOCTM OT YPOBHA MOUX PUCKOB

® OTKa3 OT KypeHus

® BaKUMHaLMA (BK/IOYAs BAaKLMHALMIO OT BMPYCa NanuIN0Mbl YENI0BEKA, BbI3bIBAIOLLLENO PaK
LWEMKM MaTKN U T.4.)

e perynapHas pusmMyecKas akTMBHOCTb, BK/ItOYasA TPEHUPOBKM HA BbIHOCIMBOCTb A/1A
NoAAEPKAHNA XOPOLLEro COCTOAHUA KOCTeMn

® 3/10pOBOE NUTaHME (CMOTpUTe NoapobHee www.toitumine.ee)

® HOpPMa/bHbIN BeC (MHAEKC Macchl Tena B MHTepBane 18,6-25), pa3nnyHbie pUCKM Ana
3,0p0BbA BO3paCTatoT, KOorga MHAEKC macchl Tena npesbiwaeT 30 1 npu
NPOAOMKUTENbHOM AeduLnTe Macchl

0 A mory B 1106011 MOMEHT 3aKOHUYMTb NOAAEPKMBAIOLLYIO FeHAEPHbIV Nepexos,
ropmoHoTepanuio. Ecam A npumy pelueHune 3aKoHYMTb FOPMOHOTEPANKIO, 3TO NIy4LlE BCErO
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caenaTtb, NPOKOHCYNbTUPOBABLLNCD 3apaHeEE C BPA4YOM, 4yTO6bI 0BECneYnTb COXpaHeHUe
moero 340posbAa “n 6e3onacHOCTb.

A (MMA, PAMUNUA, IUUHDIN KOLL), «eccvecrecreirrieninnssssssssssssseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes
NOATBEPNKAAID, UTO JOKTOP ceeveerrereeennnnenceeerenennsnncesseenns
NPOKOHCYNbTUPOBA/(a) MeHA O AeACTBUAX U O BO3MOKHbIX NOBOYHDbIX AeACTBUAX

demunHusupyloweit ropmoHoTepanuu, A NPoYén 3Ty popmy cornacusa u mHe 6bina
npepocTaB/ieHa BO3MOXHOCTb 3a4aTb BOMPOChI U A NO/y4MU1 OTBETbl HA CBOM BONPOCHI.

MoANUCDb NALMEHTA: ..cueeeererenrsnnesssanensans [aTa NOANUCAHUA: ....ceevvrieeriinennscnnnns
UmA, PamMmUanA U KOA BPAYA: ...ccceceeeerreneerennerressereeserenseenes [HOGMUCD: wovreneereerereesnnees
AAaTa: e
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MpunoxeHue 1. UHPOPMALMOHHDBIN IUCTOK ANA NALUEHTA: BOSMOXKHbIE U3MEHEHUA NOA,

AEeUCTBUEM BUPUU3UPYIOLLE rOPpMOHOTEPanuu

nopeit)

TUNMYHbIE U3MEeHeHUA BO Bpems TeCTOCTEPOHOBOM Tepanuu (MoryT pa3nnyaTtbeca y pasHbIX

O6blyHOE Bpemsa NosBAEHUA

DddeKT TecTocTepoHa

1-3 mecsua nocne Havana TeCTOCTEPOHOBOM
Tepanum

CHMKeHMe ypOoBHA 3CTPOreHa B OpraHnsme
MosblweHHOe NMBUJO
CyxocTb Bnaranmu,a
YBenuyeHune Knntopa — obbI4HO 1-3 cm
YCuneHHbIN poCT BONOC, U3IMEHAETCA TO/LLMHA
W rycToTa BONOC HAa pyKax, HOrax, rpyau, cnuHe
N KnBoTe

CanbHanA KoXKa, Yalle NoABNEHME aKHe
E YBennyeHHaa MbllleYHaa Macca n ycuneHume
BEPXHEeW YacTu TyN0BULLA
® [lepepacnpeaeneHune XMpPOBOI MaccChl,
MeHbLLIE XMPOBOM TKAaHM Ha 6&éapax

1-6 mecsiLeB Nocae Havyasia TeCTOCTEPOHOBOWM
Tepanuu

3aKaH4YMBAKOTCA MEHCTpyaLnm

3-6 mecaues nocae Havyana TeCTOCTepOHOBO[;I
repannn

B TeyeHune neps.bIX 3-6 mecALEB roao0c CTaHOBUTCA
bonee HU3KUM, USMEHEHNE MOXKET 3aHATb A0 roaa

1 rog nocne Havana TeCTOCTep0HOBOVI Tepanuun

® MeaneHHoe yBeanYeHne pocTa BOAOC Ha mue
(06bbluHO 1-4 ropa)
» Bo3MmoHOe 06JibiCeHME MO MYKCKOMY TUMY
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