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  استفاده از اصول مراقبتهدف و 
المللی است که ماموريت آن گسترش ای و بينيک تشکل تخصصی، چند رشته (WPATH)1 انجمن تخصصی جهانیِ سلامت دگرباشان

هایِ اجتماعی و پيشبرد سياست ، حمايتهایِ مرتبط با آنانسلامت مبتنی بر شواهد به دگرباشان، بهبود آموزش و پژوهشخدمات 
هایِ رشتهآنست که با گردآوری متخصصان  WPATHباشد. چشم انداز نهايی در نهايت تکريم آنان می، و مربوط به عرصه عمومی

هایِ حمايتی در سراسر جهان شود تا از اين طريق سلامت، پژوهش، رد درمانی و سياستگيری بهترين رويکساز شکلزمينه مختلف،
ها ميسر و مهيا جنسيت نامنطبق در تمامی فرهنگافراد دارایِ  و هاتراجنسی ،انآموزش، شأن و منزلت، و برابری را برایِ دگرباش

  کند.

اصول مراقبت از یِ معتبرترين خدمات سلامت است که اين مهم از طريق تهيه و تنظيم ارائه ،WPATHيکی از عملکردهایِ اصلی 
بر اساس معتبرترين شواهد علمی و اصول مراقبت گيرد. صورت می جنسيت نامنطبقافراد دارای و ها تراجنسی ان،دگرباش سلامتِ 

ها و تجاربی که در اين حوزه وجود دارد نجا که بيشتر پژوهش. از آ2گرددترين متخصصان جهانی در اين حوزه تهيه میتوافق مجرب
برایِ استفاده در ساير نقاط جهان  اصول مراقبتهایِ رايج در آمريکای شمالی و اروپای غربی است، لازم است تا متاثر از ديدگاه

هایِ فرهنگی گنجانده گی و ظرفيتپيشنهاداتی برای در نظر گرفتن نسبيت فرهن ،اصول مراقبتدر اين نسخه از  سازی شود.بومی
  شده است.

افراد  ، امکان دستيابییِ خدمات سلامتیِ يک دستورالعمل بالينی برایِ ارائه دهندهتهيهآنست که با  اصول مراقبتهدف کلی 
انشناختی، و مندیِ روبه يک آسايش پايدار را تسهيل، و از اين طريق سلامت عمومی، سعادتتراجنسی، دگرباش و جنسيت نامنطبق 

هایِ باروری، هایِ مامايی و ارولوژيک، گزينهها عبارتند از مراقبت اوليه، مراقبتاين دستورالعمل کامبخشی آنان را حداکثر سازد. 
هایِ هورمونی و درمانی) و درمانهایِ ارتباطی، خدمات سلامت روان (نظير ارزيابی، مشاوره، روانهمسازی صدا و درمان

غيرمتخصص،  افرادای خدماتِ سلامت است، اما دهندگان حرفهاينکه اين سند، قبل از هر چيز منبعی برایِ ارائهجراحی. با 
توانند برایِ بهبود نيز میطور موسسات اجتماعی هايشان، و همينجنسيت نامنطبق و خانواده افراد دارایِ  و هاان، تراجنسیگرباشد

  سند سود ببرند. از اين ،یِ سلامترسانی در حوزهخدمت

، برابری، و در آن مداراکه  است شرايطِ اجتماعی و سياسیمحصولِ  ،مناسب بالينیِ  خدماتِ  افزون برما نيک آگاهيم که سلامت، 
یِ عمومی و اصلاحات قانونی امکان تحمل و هایِ حوزهشود که سياستمهياست. سلامت زمانی ميسر میحقوق واقعی شهروندی 

داوری، تبعيض و تحقير را از ميان ببرد. ما متعهديم که از اين گوناگونی جنسيتی و جنسی را فراهم ساخته و پيشبرابری برایِ 
  هایِ عمومی و اصلاحات قانونی دفاع کنيم.یِ سياستتغييرات در عرصه

  پذير استاصول مراقبت دستورالعملی انعطاف

ها و افراد دارایِ جنسيت دگرباشان، تراجنسیابعاد گوناگون سلامت اند پذيری طراحی شده که بتوبا چنان انعطاف اصول مراقبت
 اصول مراقبتپذيری، هایِ آنان در خصوص خدمات سلامت را پوشش دهد. در عين انعطافارزيابی کرده و نيازمندیرا نامنطبق 

کند برند ارائه میاز نارضايتی جنسيتی رنج میسازی خدمات سلامت و راهکارهایِ درمانی برایِ افرادی که معيارهايی را برایِ بهينه
و  کندحس می فرد که هرگونه اضطراب يا ناخوشی ناشی از عدم انطباق ميان هويت جنسيتی عبارتست از نارضايتی جنسيتیمعنایِ ـ 

 ;Fisk, 1974)و ثانويه  يا خصوصيات جنسی اوليه/همبسته با آن و تیهایِ جنسيو نقش ،جنسيتی که در بدو تولد به او نسبت داده شده
Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b).  

 هایِ قبلینارضايتی جنسيتی آمده، همچون نسخهاين سند برای درمان در که هایِ جراحی هورمون درمانی و درمانمعيارهایِ شروع 
ريزان حوزه سلامت و توسط متخصصان و برنامهمجموعه ای از دستورالعملهایِ بالينی هستند و لذا امکان تغيير آنها  اصول مراقبت

 وضعيت خاص روانشناختی، اجتماعی و يا آناتوميکدرگيرِ يک  در مواردی که مددجوارد؛ مثلا وجود د در شرايط خاص بهداشت

                                                           
 نام داشت.» انجمن بين المللی نارضايتی جنسيتی هری بنجامين«اين انجمن، پيش از اين   1
یِ هفت، تغيير قابل توجهی نسبت به نسخه هایِ قبلی داشته است. تغييرات صورت گرفته در اين نسخه مبتنی بر تحولات اصول مراقبت، نسخه  2

درمانی و جراحی هایِ چشمگير در دانش بالينی، و توجه به بسياری از مسايل سلامت ـ محوری است که پس از هورمونفرهنگی عمده، پيشرفت
  .(Coleman, 2009a, b, c, d)دهد با افراد تراجنسی، دگرباش و دارای جنسيت نامنطبق رخ می در رابطه
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بنا به تشخيص خود روشی نوين را برایِ مديريت يک وضعيت شايع تا  استیِ سلامت مايل ؛ يا يک متخصص مجرب حوزهاست
سازیِ تمام و در نقاطی از جهان که منابع کافی برایِ پيادههمين طور  .بکار گيرد؛ و يا يک پروتکل تازه را مورد پژوهش قرار دهد

با حفظ  ،توان اصول مراقبت راهايی خاص برایِ کاهش آسيب است، میژیکمال اصول مراقبت وجود ندارد؛ و يا نياز به استرات
  تطبيق داد.با شرايط بومی اصول کلی، 

 اهميتِ ، مدعی است که معيارهایِ معتبر رويکرد به مددجويان را گردآوری کرده ولی در عين حال به اصول مراقبتهرچند 
اصول مراقبت  در اين نسخه از هایِ آگاهانه و مستدل و نيز ارزش رويکردهایِ کاهش آسيب اذعان دارد. علاوه بر اين،گيریتصميم

یِ روانشناختی، هورمونی يا جراحی یِ مواردی هستند که نياز به مداخلهبسياری از تظاهرات جنسيت در زمرهباور بر اينست که 
هایِ یِ مسير تغيير جنسيت، يا نقشبخشِ عمده ،کنند، خودبرخی از مددجويانی که برایِ دريافت خدمات سلامت مراجعه می ندارند.

یِ تری هستند. ارائهويژهتر و اند. و برخی ديگر نيازمند خدمات فشردهسيتی را پيمودههایِ جنجنسيتی، يا حل تعارضات و نارضايتی
هایِ بالينیِ مددجو پرداخته، و پاسخی همه جانبه ، به فهم نيازمندیاصول مراقبتگيری از یِ خدمات سلامت، قادر است تا با بهرهدهنده

    به آنها بدهد.
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  اصول مراقبتکاربری جهانی 
هايی برایِ تمام نقاط جهان ارائه کند، اما بايد در نظر داشت که بيشتر آنچه که به کند تا دستورالعملتلاش می اصول مراقبتهرچند که 

یِ بالينی مورد ارجاع اين سند قرار گرفته، محصول آمريکایِ شمالی و اروپایِ غربی است. حال آنکه از جايی عنوان دانش و تجربه
در برخورد اجتماعی  ی زيادیهايک کشور، تفاوت هایِ مختلفِ حتی در درون فرهنگچه بين کشورهایِ مختلف و چه  به جایِ ديگر،

هایِ جنسيتی؛ ها و هويت؛ ساختارهایِ اجتماعی مربوط به نقشها و افراد دارایِ جنسيت نامنطبق وجود دارددگرباشان، تراجنسیبا 
هایِ جنسيتی؛ دسترسی به درمان و هزينه نارضايتیِ  متفاوت؛ اپيدميولوژیِ  هایِ جنسيتیِ هويت زبان مورد استفاده برایِ توصيفِ 

هایِ حقوقی و سياست گردد؛ و مباحثِ سلامتی که به مددجويان ارائه می خدماتِ  هایِ پيشنهاد شده؛ تعداد و انواعِ مربوط به آن؛ درمان
  .(Winter, 2009)ز جايی به جای ديگر متفاوت باشند توانند ایشود، همه میِ سلامت آنان مربوط میقانونی که به حوزه

یِ سلامت بايستی که در هنگام به لذا متخصصان حوزهها را در يک سندگنجاند. گوناگونییِ اين غيرممکن است که بتوان همه
هایِ بومی را با واقعيت اصول مراقبتهایِ خاصِ هر بافتارِ فرهنگی را مورد توجه قرار داده و ها، تفاوتکارگيری اين دستورالعمل

که  دارند عيانی زندگی گسترده و سبکِ  چنان جمعيتآنها که جنسيت نامنطبق دارند  ،هابرایِ مثال، در برخی فرهنگ آن تطبيق دهند.
رِ جنسيت تغيي ،که افراد عجيب نيست. در چنين شرايطی (Peletz, 2006) است آشکار حضورشان در سپهر اجتماعی بسيار روشن و

ها و افراد دارایِ از دگرباشان، تراجنسی بسياری شان را در نوجوانی يا حتی زودتر شروع کنند.های فيزيکیو يا تغييرِ ويژگی
هایِ کنند که کاملا متفاوت از فرهنگشناختی زندگی کرده و رشد میدر بافتار اجتماعی، فرهنگی و حتی زبان جنسيت نامنطبق جهان

 ها. در بسياری از فرهنگ(Peletz, 2006; Winter, 2009)کنند با اينحال همگی تبعيض و تحقير را تجربه میغربی است. و 
و هایِ تعريف شده محکوم به انگ هر شکلی از عدم انطباق با جنسيت و ،ناپذير بودههایِ جنسيتی بسيار سفت و سخت و انعطافنقش

یِ نشينی و خروج از صحنه، افراد با جنسيت نامنطبق مجبور به خانهین شرايطيچن. در )inter, 2009)Wاست  3اجتماعیبرچسب 

  .(Winter et al, 2009) خواهد بودشان به خدمات سلامت محدود و ناکافی اجتماعی شده و، لذا، دسترسی

در سراسر جهان ـ  یِ سلامتبرایِ همگان است. متخصصان حوزه ممکنمهيا کردن بهترين خدمات مراقبت  اصول مراقبت هدفِ 
هایِ بنيادينی را که توانند بسياری از دستورالعملحتی آنانکه که در مناطقی هستند که منابع و امکانات يادگيری محدود است ـ می

ه ها عبارتند از: احترام گذاشتن به بيمارانی کیِ اين دستورالعملدهند، بکار گيرند. از جملهرا تشکيل می اصول مراقبتزيربنایِ 
که با اکثريت جامعه همخوان نيست، بيمارگونه و يا منحرف بيان يا هويت جنسيتی نبايد تصور کرد که هويت جنسيتی نامنطبق دارند (

سلامت (يا ارجاع به همکارانی که در اين زمينه دانش کافی دارند) و پذيرش هويت جنسی بيمار و کاهش رنج  یِ خدماتِ ارائه)؛ است
هایِ خاص بيماران، به ويژه در مورد بيان جنسيت نسيتی در صورت وجود؛ تطبيق رويکرد درمانی با نيازمندیناشی از نارضايتی ج

آگاهانه از بيمار پيش  هایِ مناسب؛ دريافت رضايتِ ؛ تسهيل دسترسی به مراقبتاز نارضايتیِ جنسيتیرهايی  همين طور ضرورتِ و 
 هایِ اجتماعیِ آنانیِ درمان؛ ادامه و پيگيریِ درمان؛ و آمادگی برایِ حمايت و دفاع از بيماران درون خانواده و حلقهاز ارائه

  (مدارس، محل کار، و غيره).

مان و مکان بوده و با سرعت بسيار در شود، وابسته به زیِ لغاتی که برایِ نامگذاری چنين حالاتی استفاده میشناسی يا دايرهواژگان
هایِ مختلف و در ميان افراد گوناگون از زبانی شايسته و سزاوار استفاده گردد. از ها و مکانحال تغيير است. لازم است که در زمان

ئولانه ترجمه گردد. شود، بايد بسيار مراقب بود که معنایِ عبارات دقيق و مسهایِ ديگر ترجمه میبه زبان اصول مراقبتآنجا که 
هایِ معادل برایِ واژهها، و بر عکس، هميشه کار آسانی نيست. برخی زبانها معادل گزينی برایِ واژگان زبان انگليسی در ساير زبان

 رو، مترجمان بايد نسبت به اهداف بنيادين درمان آگاه بوده و درتوصيف عبارات گوناگونی که در اين سند آمده ندارند؛ از همين
  هايی عملی با امکان کاربری طراحی کنند.راستایِ نيل به آن اهداف دستورالعمل

                                                           
3 Stigma  
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  فاوت ميان جنسيت نامنطبق و نارضايتی جنسيتیت
   اندگوناگونینمودارِ که ، بيمارینه مصداقِ  ، تراجنسی و جنسيت نامنطبقهويت جنسی دگرباش

 WPATH)زدايی از جنسيت نامنطبق در سراسر جهان شد خواستارِ بيماریای با صدور بيانيه WPATH، 2010در ماه می سال 
Board of Directors, 2010) از جمله انواع هويت، با جنسيت[روانی] بيان خصوصيات جنسيت«کرد اينکه تاکيد می. اين بيانيه ، 

کنند امری شايع و ها حکم میشوند، ناهمخوان باشند بر خلاف آنچه کليشهکه در زمان تولد به فرد نسبت داده می  [آناتوميک]
  »ای ذاتا بيمارگونه و ناسالم پنداشت.گستر بوده و نبايد آن را پديدهفرهنگ

تواند اين انگ می .(I.H. Meyer, 2003)متاسفانه، در بسيار از جوامع در سراسر جهان، جنسيت نامنطبق آماجِ انگ اجتماعی است 
اضطراب اقليت با . (I.H.Meyer, 2003)گردد » اقليت اضطرابِ «گيریِ منجر به نفرت و تبعيض اجتماعی، و به تبع آن، شکل

یِ اعضای جامعه آن را تجربه زايی که همهخاستگاهی اجتماعی و به صورت مزمن و اختصاصی (و در کنار سايرِ عوامل استراس
هایِ سلامت روان نظير و آنان را در برابر آسيب دادهها، دگرباشان و افراد با جنسيت نامنطبق را هدف قرار کنند)، تراجنسیمی

. علاو بر تعصب و تبعيضی که در سپهر اجتماعی  (Institute of Medicine, 2011)سازدپذيرتر میاضطراب و افسردگی آسيب
اش نيز در معرض سواستفاده و تواند فرد را در روابط شخصی با گروه همسالان و اعضای خانوادهآيد، انگ اجتماعی میبه بار می

هایِ دهد که اين آسيبیِ اينها نشان میهمههایِ روانشناختی را فراهم کند. ، و ازين طريق نيز، اسباب بروز آسيببدهدتوجهی قرار بی
اجنسی و دگرباش بودن يا جنسيت نامنطبق داشتن ندارد، بلکه محصول طرد اجتماعی و خصومتی است روانشناختی ربطی به نفس تر

  دارند.روا میمددجويان دگرباش، تراجنسی و افراد دارایِ جنسيت نامنطبق که ديگران در حق 

  جنسيت نامنطبق با نارضايتی جنسيتی يکی نيست

هایِ جنسيتی، يا بيان جنسيتی يک فرد از معيارهايی که عرف و شود که در آن هويت جنسی، نقشجنسيت نامنطبق به حالتی گفته می
، اما، به تی. نارضايتی جنسي(Institute of Medicine, 2011)فرهنگ برایِ اعضایِ يک جنس خاص تعريف کرده، فاصله بگيرد 

هایِ جنسيتی و نيز خصوصيات اوليه نقش همخوانی هويت جنسی فرد با جنسيت،دارد که معلول نا ناراحتی يا رنجی (ديسترس) اشاره
 Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, and)که بر اساس آناتومی در بدو تولد به او نسبت داده شده است  است یِ جنسیو ثانويه

Bockting, 2010b) . شان نارضايتی جنسيتی را از مقاطع زندگی بعضیاز کسانی که جنسيت نامنطبق دارند، آن هم در  بعضیتنها
  کنند.تجربه می

کند تا فرد هويت جنسی خود را برند. درمان کمک میست که از چنين ناهمخوانی رنج میاکسانی ياری رساندن به برایِ » درمان«
. درمان، قائم (Bockting and Goldberg, 2006)کند آرامش و راحتی بيشتری می بجويد و نقش جنسيتی برگزيند که با آن احساس

دهد ممکن است بسيار متفاوت از چيزی باشد که برایِ محور است: آنچه که نارضايتی جنسيتی يک فرد را تخفيف میبه شخص و فردـ
هایِ گزينه. نشوديا آناتوميک را شامل بشود  یغييرتواند تغييری در بيان جنسيت يا تفرد ديگری شفابخش است. چنين فرايندی می
سازی بدن از طريق هورمون درمانی و/يا جراحی، که برایِ کاهش و سازی يا مردانهپزشکیِ درمان عبارتند از، برایِ مثال، زنانه

جنسی و بيان آن متنوع بوده، و  تسکين نارضايتی جنسيتی موثر بوده و تجويز آنها برایِ بسياری از افراد ضروری است. هويت
  کسب آرامش در خود و هويت است.در دسترس برایِ  هایِ پرشمارِ هورمون و جراحی تنها دو گزينه از گزينه

. از همين روست که اگرچه برخی (Murad et al, 2010) نمود برطرفتوان به کمک درمان نارضايتی جنسيتی را تا حد زيادی می
ما شان نارضايتی جنسيتی داشته باشند، اباش و جنسيت نامنطبق ممکن است در برخی از مقاطع زندگیراز افراد تراجنسی، دگ

کنند، حتی اگر میبيابند که در آن احساس آرامش بيشتری دست نقش و هويتی به ند کنند قادرکه درمان دريافت می بسياری از افرادی
  .باشد مغايريا با معيارهایِ جنسيتی حاکم و باشد که در بدو تولد به آنها نسبت داده شده نچيزی آنها اين نقش

  جنسيتی هایِ مرتبط با نارضايتیِ تشخيص

استفاده  هایِ روانیبندیِ بيماریطبقهدر  که یمعيارهايبر اساس  که شودعارض میبا چنان شدتی برخی اوقات نارضايتی جنسيتی 
هایِ روانی، به هيچ بندیِ بيماری. گنجاندنِ نارضايتیِ جنسی در فهرستِ طبقهدانستنوعی اختلال روانپزشکی را  آنتوان ، میشودمی

بندی موجود نظير هایِ طبقهمحروميت از حقوق انسانی و مدنی نيست. نظامیِ مجاز شمردن ننگ اجتماعی يا وجه به منزله
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و طبقه بندیِ بين المللی  (American Psychiatric Association, 2000) (DSM)دستورالعمل آماری تشخيصیِ اختلالات روانی 

کند که هر يک شروع، طول مدت، روانی را تعريف می صدها اختلال (World Health Organization, 2007) (ICD)بيماری 
هاست، و ها و  بيماریبندیِ علايم، نشانهدستهها یِ اين نظامپذيری متفاوتی دارند. تلاشِ همهزايی، اختلال عملکردی و درمانبيماری

  توصيف آن چيزی است که فرد با آن دست به گريبان است، نه توصيف فرد يا هويت وی. »اختلال«نه افراد. 

است که  ها، دگرباشان و آنها که جنسيت نامنطبق دارند به خودی خود بيمار نيستند. بلکه، نارضايتی جنسيتینتيجه آنکه تراجنسی
هایِ مختلفی که وجود دارد، توان آن را تشخيص داده و با استفاده از گزينهتواند منجر به رنج و آزردگی شود که در اينصورت، میمی

شود تا دسترسی به خدمات سلامت هایِ روانپزشکی گنجانده شده، باعث میاينکه نارضايتی جنسيتی در ميان تشخيص درمان کرد.
  هایِ موثرتر ميسر باشد.ق بر رویِ درمانتسهيل شده و امکان تحقي

در  ICDو چه در  DSMچه در  یِ لغاتدايرهفهرستی تازه از نامگذاری تشخيصی است، و هایِ صورت گرفته در حال ايجاد پژوهش

-Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2010; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b; Meyer) اندازی استحال پوست
Bahlburg, 2010; Zucker, 2010) هایِ جديد و اصطلاحاتِ در حالِ ظهور به کار عبارتاصول مراقبت  . به همين دليل، در

یِ بالينی و چه پژوهشی به یِ سلامت بايد برایِ کدگذاری مناسب چه در حيطهاند. متخصصان حوزهگرفته شده و تعريف شده
  عه کنند.بروزترين معيارهایِ تشخيصی مراج
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  گيرشناختیملاحظات همه
تراجنسيت به طور خاص و يا دگرباشی و هويت  5و شيوع 4گيری بروزیِ رسمی برای اندازهگير شناسانهیِ همهتا به حال هيچ مطالعه

گرايانه انجام شده دچار اشکالات هايی واقعهايی هم که برایِ رسيدن به تخمينجنسيتی نامنطبق به طور عام صورت نگرفته، و تلاش
ند که بدهگيرشناسانه نشان حتی اگر مطالعات همه. (Institute of Medicine, 2011; Zucker & Lawrence, 2009)جدی هستند 

 هایِ موجود ميان فرهنگهایِ بروز تراجنسيت، دگرباشی و يا جنسيت نامنطبق در سراسر جهان يکسان است، به احتمال زياد تفاوت
هایِ جنسيتی متنوع در عرصه اجتماع و نيز شدتِ نارضايتی جنسيتی به وجود آمده ـ که شود تا نمودِ رفتاریِ هويتمختلف سبب می

عبور از مرزهایِ مربوط به  ،در بيشتر کشورها هرچند متمايز از هويت جنسيتی است ـ  از کشوری به کشور ديگر متفاوت باشد.
هايی که در آنها جنسيتِ نامنطبق از شود تا مدارا و همدلی، هستند فرهنگوبيخ و سرکوب مواجه میهنجارهایِ جنسيتی اغلب با ت

 ;Besnier, 1994; Bolin, 1988)د نشوه و گرامی داشته میبودانگ اجتماعی مبراست و حتی در بعضی موارد مورد ستايش 
Chinas, 1995; Coleman, Colgan, & Gooren, 1992; Costa & Matzner, 2007; Jackson & Sullivan, 1999; 

Nanda, 1998; Taywaditep, Coleman, & Dumronggittigule, 1997)  

اند تا به سراغِ اند، ترجيح دادهکردهگيرشناسی فعاليت مییِ همهپژوهشگرانی که در حوزه ، غالبِ بنا به دلايل گوناگون
یِ نارضايتی جنسيتی داشته بروند: افراد تراجنسی که تجربه جنسيت نامنطبق دارایمددجويان ترين زيرگروه از مجموعه الوصولسهل

 ,Zucker & Lawrance) کنندمیمراجعه  جنسيت هایِ تخصصیهایِ مربوط به تطبيق جنسيت به کلينيکمراقبت و برایِ دريافتِ 
، (Hoeing & Kenna, 1974)، بريتانيا (Walinder, 1968, 1971). بيشتر اين مطالعات در کشورهایِ اروپايی نظير سوئد (2009

 ,Bakker, Van Kesteren, Gooren, & Bezemer, 1993; Eklund, Gooren, & Bezemer, 1988; van Kesteren)هلند 
Goorenm & Megens, 1996) آلمان ،(Weitz & Osburg, 1996) و بلژيک ،(De Cuypere et al., 2007)  صورت گرفته

  .(Tsoi, 1988)هم در سنگاپور انجام شده است  است. يک مطالعه

یِ خودشان گزارش کردند. اين پژوهشها در اين مطالعات را بررسی کرده و همراه با نتايج مطالعه (2007)دی کويپر و همکارانش 
 ناهمخوانالعات که با ساير مط 1988و تيسوی در  1965یِ پاولی در سال صورت پذيرفته بودند. آنها با حذف دو مطالعه 39طی 

 1:11900کرد عبارت بود از شيوع ، ده مطالعه در هشت کشور را مورد بازبينی قرار دادند. ارقامی که تحقيق آنها گزارش میبودند

. (FtM)هایِ زن به مرد برایِ تراجنسی 1:200000تا  1:30400و شيوع  (MtF)هایِ مرد به زن برایِ تراجنسی 1:45000تا 
تواند بسيار بالاتر شناسی مورد استفاده در تحقيق چگونه باشد، نرخ شيوع میروش کهبر اين باورند که بسته به اينبرخی پژوهشگران 

  .(Olyslager & Conway, 2007)از ارقام گزارش شده باشد 

آوری داده و نيز عشان را برایِ جمخود خاصِ  و معيارهای یِ مستقيم در ميان مطالعات ناشدنی است، چرا که هر کدام روشمقايسه
درمانی را اند (برایِ مثال، اينکه فردی عمل جراحی بازسازی آلت تناسلی انجام داده يا هورمونص تراجنسيت در افراد داشتهتشخي

هدايت شده از جنسيتی به جنسيت ديگر به کلينيک مراجعه کرده است).  شروع کرده يا اينکه تنها برایِ دريافت خدمات مربوط به گذارِ 
یِ آنست که تعداد افراد بيشتری برایِ به نظر می رسد با گذر زمان نرخ شيوع در مطالعات افزايش يافته که احتمالا نشان دهنده

که اند نشان دادهکند: آنها تاييد می (2009)اين ادعا را پژوهشِ ريد و همکارانش  کنند.دريافت خدمات سلامت به کلينيک مراجعه می
شود. به همين دو برابر می دسترسی دارند هر پنج يا شش سالهایِ جنسيت در بريتانيا به خدمات سلامت در کلينيکتعداد افرادی که 

ساله، مراجعان کودک و نوجوانی که به کلينيک  30اند که در طی يک بازه زمانی گزارش کرده (2008)زوکر و همکارانش  ترتيب،
  چهار تا پنج برابر شده است. اند،آنها در تورنتویِ کانادا مراجعه کرده

هايی حداقلی دانست. اين آمارهایِ منتشر شده توان تخمينآيد در بهترين حالت میاعداد و ارقامی را که از اين مطالعات بدست می
و برایِ  شوند که واجد معيارهایِ نارضايتیِ شديد جنسيتی بودهآيد که در آن بيمارانی پذيرش میهايی بدست میاکثرا از کلينيک

اند. حال آنکه ممکن است خدمات ارائه شده در چارچوبِ يک کلينيک خاص برایِ سلامت به آن کلينيک مراجعه کردهخدمات دريافتِ 
ايست که اين دانند قابلِ پرداخت، قابلِ استفاده و يا قابلِ پذيرش نباشد، و اين مسالهیِ کسانی که خود را دچار نارضايتی جنسيتی میهمه

                                                           
  شوندبروز ـ تعداد موارد جديد که در يک بازه یِ زمانی مشخص (مثلا يکسال) تشخيص داده می  4
  يت.شيوع ـ تعداد افرادی که دچار يک وضعيت هستند، تقسيم بر تعداد افراد کل جمع  5
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کنند، بسياری ها مراجعه میآورند. با شمارش تنها آن کسانی که برایِ دريافتِ يک نوع خاص درمان به کلينيکها به حساب نمیينتخم
  شوند.از بيماران دچار نارضايتی جنسيتی ناديده گرفته می

اند که احتمالا نرخ شيوع نارضايتی جنسيتی نشان داده ساير مشاهدات بالينی (که هنوز مطالعات سيستماتيک اعتبارشان را تاييد نکرده)
شوند که که با بيماران نارضايتی جنسيتی معمولا زمانی تشخيص داده می) 1شده: بيشتر از آنچيزی است که تا به حال تصور می

اختلال  ،هويتتجزيه ای از اختلالات روانپزشکی همراه نظير اضطراب، افسردگی، اختلال سلوک، سومصرف مواد، اختلالات ملغمه
. (Cole, O’Boyle, Emory, & Meyer III, 1997)کنند شخصيت مرزی، اختلالات جنسی، و اختلالات تکوين جنسی مراجعه می

خواه هم ممکن است به نارضايتی جنسيتی دچار باشند ها، و مردان و زنان همجنسها، زن/مرد پوشپوش) برخی از مبدل2
(Bullough & Bullough, 1993) .3 ( در برخی افراد شدت نارضايتی جنسيتی متغير است، طوری که گاه واجد معيارهایِ تشخيص

ها نامرئی و غيرقابل در بسياری از فرهنگ FtM) جنسيت نامنطبق در ميان افراد 4و  (Docter, 1988)بالينی است و گاه نيست 
هایِ کنونی بروز و شتر مطالعاتی است که تخمينتشخيص است؛ اين موضوع به خصوص در مورد فرهنگ غربی، که خاستگاه بي

  .(Winter, 2009)بدست آمده، اهميت دارد شيوع بر اساس نتايج آنها 

تر گيرشناسی استوارتر و دقيقیِ آغاز انگاشت، و اينکه مطالعاتِ همهیِ يک نقطهکنونی را بايد به مثابه نتيجه آنکه، اطلاعات موجود
تواند به بهبود خدمات سلامت کمک کند.در نقاط مختلف جهان می
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  مروری بر رويکردهایِ درمانی در نارضايتی جنسيتی
  ها در دانش و درمان نارضايتی جنسيتیپيشرفت

های متخصصانِ سلامت برایِ کاهشِ نارضايتی جنسيتی با ايجاد یِ دوم قرن بيستم، يعنی همان زمانی که نخستين تلاشدر نيمه
، گرفتهایِ جنسيتی صورت میو نيز تغيير در نقش یِ جنسی از طريق هورمون درمانی و جراحیاوليه و ثانويهتغييراتی در صفات 

که  اذعان کرده بودها قبل از مدتهرچند هری بنجامين  .مورد بحث و بررسی قرار گرفتطرح و میِ نارضايتی جنسيتی پديده
غالبا  رويکرد بالينی رايج در آن زمان، (Benjamin, 1966) گوناگون است مند و متشکل از حالاتای طيفجنسيت نامنطبق، پديده

زنانگی از  مردانگی به زنانگی ياگذار از  فيزيکیِ تغييرات  ،اين ترتيبمتمرکز بود تا به تغيير جنسيت  مناسبِ  اهایِ نديدتشخيص کابر 
اين رويکرد به طور گسترده مورد  .(Green & Fleming, 1990; Hastings, 1974) تسهيل گرددترين نحو کامل بهبه مردانگی 

 گزارش شده مطالعات مختلف درپس از تغيير جنسيت که  نرخ رضايتارزيابی قرار گرفته و نشان داده شد که بسيار اثربخش است. 
از  شيمانی بعد، و پ(Green & Fleming, 1990)متغير بوده  FtMدر ميان مددجويان  % 97تا  MtF% در ميان مددجويان 87از 

. FtM (Pfafflin, 1993)درصد در ميان مددجويان  1و کمتر از  MtFدرصد در مددجويان  1.5تا  1عمل بسيار نادر بوده است؛ 
هورمون درمانی و جراحی برایِ تسکين نارضايتی جنسيتی اثربخشی قابل  ،در حقيقت نشان داده شده که در بسياری از بيماران

 American Medical Association, 2008; Anton, 2009; World Professional Association for)توجهی دارد 
Transgender Health, 2008).  

نارضايتی  یِ مطالعات جنسيت، متخصصان سلامت اندک اندک دريافتند که هرچند درمانبا اينهمه، با پيشرفت و گسترش حوزه
و جراحی است، بيمارانی هم هستند که يا تنها با يکی از اين دو گزينه بهبود  جنسيتی بسياری از افراد نيازمند هورمون درمانی

برخی افراد، با کمک . (Bockting & Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004)يابند و يا به هيچ کدام نيازی ندارند می
آنها نسبت داده شده شِ جنسيتی که در زمان تولد به شوند که احساسات تراجنسيتی و دگرجنسيتی خود را با نقدرمانی قادر میروان

و نيز  خود احساس نکنند. برایِ برخی ديگر، نفسِ تغيير در نقش جنسيتی يکپارچه کرده و اجباری به مردانه يا زنانه کردن بدن
ن و نقش دريافت هورمو. بعضی از بيماران نيازمند شان برطرف شودتا نارضايتی جنسيتی پوشی در سپهر اجتماعی کافی استمبدل

برند؛ و بعضی ديگر بايد نقش جنسيتی را تغيير دهند و عمل جراحی کنند اما به دريافت هورمون اند اما از جراحی سودی نمیجنسيتی
  محور شده است.بيش از پيش فردـدرمان نارضايتی جنسيتی نيازی ندارند. در يک کلام، امروزه 

ها و دگرباشان و افراد با جنسيت نامنطبق ـ که هر کدام از يک رويکرد درمانی متفاوت سود با سالخورده شدن نسلِ پيشين تراجنسی
تر و آشکارتر از قبل شده و تنوعی قابل تامل از هويت، نقش و بيان جنسيتی به نمايش گذاشته است. آنها عيان اجتماعِ اند ـ، برده

هایِ دانند (که تنها صاحب اندامهيچ شک شبهه عضوی از جنس مقابل میجنسيت نامنبطق که بی مصداقِ نه ها خودشان را برخی
دانند و نه زن خود را نه مرد می نسيتی يگانه خود اذعان دارند وی ديگر بر هويت ج. عده(Bockting, 2008)اند) نامناسبی شده

(Bornstein, 1994; Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993)  . بلکه، هويت جنسيتی خود را به ياریِ عبارات
هایِ هويتی منحصر به فرد خود به اين ترتيب تجربهو  کنندمیتخصصی همچون دگرباش، دوجنسيتی، يا جنسيت نامتعارف توصيف 

 & ,Bockting, 2008; Ekins & King, 2006; Nestle, Wilchins)روند مرد/زن فراتر می یِ دوتايیِ و از انگاره هديرا تجلی بخش
Howell, 2002)دانند، چرا که آن نقش جنسيتی نمی» گذار«سازیِ هويت خود را مصداقِ . اين دسته از افراد فرايند تطبيق يا همخوان

و بيان جنسيتی خود را اند، يا اينکه هويت، نقش درونی نکرده و از آنِ خود ندانستهرا که در ابتدایِ تولد به آنان نسبت داده شده هرگز 
اند. برایِ مثال، برخی جوانانی که خود را واجد جنسيت به روشی جز تغيير يک نقش جنسيتی به نقش جنسيتی ديگر محقق کرده

اند. هر چه حضور در سپهر عمومی و آگاهی اجتماعی از دانند نقش و هويت جنسيتی خود را هميشه اينچنين پنداشتهنامتعارف می
يابد تا بتوانند هایِ پيشِ رویِ مبتلايان به نارضايتی جنسيتی افزايش می، گزينه(Feinberg, 1996)جنسيتی افزايش يابد گوناگونیِ 

  بخش است.آرامش ه و نقش جنسيتی برگزينند که برايشانهويت خود را پيدا کرد

شان را تاييد و جنسيتی ياری برسانند: هويت جنسيتی هایِ مختلفی به مبتلايان به نارضايتیتوانند به راهیِ سلامت میمتخصصان حوزه
هایِ درمانیِ پزشکی برایِ تسکين یِ گزينههایِ مختلفی برایِ تبلور و تحققِ آن هويت باشند، و دربارهتقويت کنند، بدنبال گزينه

  گيری کنند.نارضايتی جنسيتی تصميم

  رضايتی جنسيتینا روانشناختی و دارويیِ  هایِ موجود برایِ درمانِ گزينه
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توان در نظر گرفت. اينکه چه هایِ درمانی را میای از گزينهکنند، مجموعهبرایِ افرادی که با شکايت نارضايتی جنسيتی مراجعه می
تعداد و چه نوعی از مداخلات درمانی با چه ترتيب زمانی به کار گرفته شود ممکن است از فردی به فرد ديگر تفاوت کند 

(Bockting, Knudson & Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin, 1999; Rachlin, Green & Lombardi, 2008; 
Rachlin, Hansbury, & Pardo, 2010)هایِ درمانی شامل اين موارد هستند:. گزينه  

 ه و همخوان با هويت وقت در نقش جنسيتی دلخواوقت يا تمامتواند در قالب زندگی پارهتغيير در نقش و بيان جنسيتی (که می
 جنسيتی فرد باشد)؛

 درمانی برایِ مردانه يا زنانه کردن بدن؛هورمون 

 هایِ چهره، جراحی برایِ تغيير خصوصيات جنسی اوليه و/يا ثانويه (مثلا سينه/پستان، اندام تناسلی داخلی/خارجی، ويژگی
 یِ بدن)؛اندازه

 ه منظور کاوش هويت، نقش و بيان جنسيتی؛ بحث و بررسی درمانی (فردی، زوجی، خانوادگی و يا گروهی) بروان
هراسیِ درونی جنسییِ تاثيراتِ نارضايتی جنسيتی و انگ اجتماعی بر سلامت ذهن و روان؛ تسکين و تخفيف ترادرباره

 پذيری.شده؛ بسط و تقويت حمايت اجتماعی و گروه همسالان؛ بهبود تصوير بدنی؛ يا افزايش انعطاف

  وجود برایِ حمايت اجتماعی و تغييرات در بيان جنسيتهایِ مگزينه

هایِ ديگری هم هستند که هایِ دارويی و روانشناختی که در بالا توصيف شد و يا حتی به عنوان جايگزينِ آنها، گزينهعلاوه بر گزينه
  توان برایِ درمانِ نارضايتی جنسيتی از آنها سود جست، برای نمونه:می

 کنند؛هایِ حمايتی که امکان حمايت اجتماعی و نمايندگی در سپهر عمومی را فراهم میسازمانها، ها، انجمنگروه 

 ها و دوستان؛هایِ حمايتی برایِ خانوادهگروه 

 هایِ ارتباطیِ کلامی و غيرکلامیِ بيماران به منظور یِ مهارتگيری و توسعهصدا و ارتباط درمانی برایِ کمک به شکل
 بيمار با هويت جنسيتی؛ سازیِ تسهيلِ همخوان

 ق الکتروليز، ليزر درمانی يا موم؛حذف موهایِ زائد از طري 

 و يا گذاشتن پروتز آلت، افزايش برجستگی لگن و کپل؛ 6آلت تناسلی کردن مخفیها، کاهش يا افزايش برجستگی پستان 

 هایِ جنسيت در مدارک هويتی.تغيير دادن نام و نشانه

                                                           
6 Genital Tucking 
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  کودکان و نوجوانان مبتلا به نارضايتی جنسيتیارزيابی و درمان 
کودکان، نوجوانان، و بزرگسالان وجود دارد. نارضايتی جنسيتی در درمانِ گيری، و هایِ متعددی در پديدارشناسی، فرايند شکلتفاوت

 دهدمیر ابعاد جنسی) رخ در کودکان و نوجوانان، يک فرايند تکوينی سريع و دراماتيک (چه در آناتومی، چه در روانشناسی و چه د
باشد. بر همين اساس، اين بخش از  زيادبسيار  جنسيتپيش از بلوغ، سياليت و تنوع  شود تا، به خصوص در کودکانِ که باعث می

 هایِ بالينی اختصاصی برایِ ارزيابی و درمان کودکان و نوجوانان مبتلا به نارضايتی جنسيتیدستورالعمل یِ به ارائهاصول مراقبت 
  پردازد.می

  هایِ موجود ميان کودکان و نوجوانانِ مبتلا به نارضايتی جنسيتیتفاوت

 دوران. نارضايتی جنسيتی در 7يک تفاوت مهم در نارضايتی جنسيتی ميان کودکان و نوجوانان، ميزان تداوم آن در بزرگسالی است
با ران) صورت گرفته که (اغلب پسغی نابالکه بر روی کودکان  8پيگيریدر مطالعات يابد؛ تا بزرگسالی ادامه نمی يشههم ،کودکی

-Cohen( تا بزرگسالی ادامه داشته است آنهادرصد  23تا  6نارضايتی در نشان داده که اند، شکايت نارضايتی جنسيتی مراجعه کرده
Kettenis, 2001; Zucker & Bradley, 1995(بيشتر خود  در بزرگسالی فتند. پسرانی که در اين مطالعات مورد بررسی قرار گر

. (Green, 1987; Money & Russo, 1979; Zucker & Bradley; Zuger, 1984)اند تا تراجنسی دانستهخواه میرا همجنس
 27تا  12بين را تا دوران بزرگسالی شده، نرخ تداوم نارضايتی جنسيتی هایِ دختر را نيز شامل میتر، که آزمودنیمطالعات تازه

 ,Drummond, Bradley, Peterson-Badali, & Zucker, 2008; Wallien & Cohen-Kettenis) زنندتخمين میدرصد 
2008).  

کنند و تا بزرگسالی نيز با آن دست به گريبان را تجربه می، نسبت کسانی که در نوجوانی نارضايتی جنسيتی از سویِ ديگر، اما
موجود نيست، اما  نگری که رسما درصدد پاسخ به اين پرسش انجام شده باشدیِ آيندهعه. هرچند هيچ مطالمانند بسيار بالاتر استمی

هایِ نوجوانی که به عنوان نارضايتی جنسيتی تشخيص داده شده و هورمون 70یِ پيگيری بر روی در دست کم يک مطالعه

 de)ساز مصرف کردند ساز/زنانههایِ مردانههورموناند، همگی اقدام به تغيير جنسيت کرده و یِ بلوغ دريافت کردهکنندهسرکوب
Vries, Steensma, Doreleijers, & Cohen-Kettenis, 2010).  

سنی  اين دو گروهِ تفاوت ديگری که ميان کودکان و نوجوانان مبتلا به نارضايتی جنسيتی وجود دارد نسبت جنسی در هر يک از 
به  3تا  1به  6اند، نسبت مرد به زن در حدود مراجعه کردهبه کلينيک سال  12سن  کودکانی که با نارضايتی جنسيتی زيراست. در 

 1:1اند، نزديک به سال که به کلينيک مراجعه کرده 12. اين نسبت در ميان نوجوانان بزرگتر از (Zucker, 2004)بوده است  1
  .(Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003)گزارش شده است 

شناختی رسمی گيرشده، جایِ خالی مطالعاتِ همهتوضيح داده  (2009)یِ زوکر و لارنس چهارم و نيز در مقالههمانطور که در بخش 
ها از هایِ بيشتری نياز است تا تخمينبر رویِ نارضايتی جنسيتی ـ در کودکان، نوجوانان، و بزرگسالان ـ محسوس است. پژوهش

  تر گردد.نقاط مختلف جهان دقيق هایِ مختلف درشيوع و تداوم اين آمار در جمعيت

  پديدارشناسی در کودکان

مثلا اينکه بيان کنند آرزو دارند  .یِ نارضايتی جنسيتی باشددهندههايی بروز بدهند که نشانکودکان از دوسالگی ممکن است ويژگی
بر اين، آنها ممکن است البسه،  علاوه ها و خصوصيات بدنی خودشان ناراحت باشند.بودند و از ويژگیمتعلق به جنس ديگری می

گردد و اينکه ترجيح بدهند با همسالان اعضای جنس ديگر تلقی می» مناسبِ «هايی را ترجيح بدهند که معمولا بازی و بازیاسباب
: با يکديگر دارندای قابل ملاحظه هایِ ناهمگونیها در اين ويژگیکودکان رسد که غيرهمجنس همبازی شوند. به نظر می

 هايی دارند که آشکارا با جنسيتی که در بدو تولد به آنها نسبت داده شده نامنطبق است و احساسهايشان رفتارها و دلخواستهبعضی
کنند. در بعضی ديگر از کودکان، اين شان (مثلا شکل آلت) تجربه میناراحتی شديد و مداومی نسبت به صفات جنسی اوليه

                                                           
یِ نارضايتی جنسيتی و به تبع رفتارهایِ با جنسيت نامنطبق در کودکان ممکن است تا بزرگسالی ادامه يابد، اما چنين رفتارهايی الزاما نشاندهنده  7

  وعِ جنسيت دانست.آن نياز به درمان نيست. همانطورکه در بخش سوم توصيف شد، نارضايتی جنسيتی را نبايد معادلِ تظاهرات متن
8 Follow-Up Studies 
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 & ,Cohen-Kettenis et al., 2006; Knudson, De Cuypere)ای هويداست ا اندازهوده و تنها تب ترخفيفخصوصيات 
Bockting, 2010a) 

-Cohen)برند یِ همراه نظير اضطراب و افسردگی رنج میکودکان مبتلا به نارضايتی جنسيتی معمولا از اختلالات درونی شده
Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Kaijser, Bradley, & Zucker, 2003; Wallien, Swaab, & Cohen-Kettenis, 2007; 

Zucker, Owen, Bradley, & Ameeriar, 2002)که با  یرسد شيوع اختلالات طيف اوتيسم در کودکان. همچنين به نظر می

 de Vries, Noens, Cohen-kettenis, van)است  عمومیکنند بيشتر از جمعيت شکايت نارضايتی جنسيتی به کلينيک مراجعه می
Berckelaer-Onnes, & Doreleijers, 2010).  

  پديدارشناسی در نوجوانان

تشديد شده و اين احساسات  ديگردر برخی رود، اما نارضايتی جنسيتی پيش از بلوغ يا در ابتدایِ آن از بين میدر بيشتر کودکان، 
 ,Cohen-Kettenis)يابد بيزاری از بدن ايجاد شده يا افزايش می ،یِ نوجوانی و بروزِ صفات جنسی ثانويههمزمان با ورود به دوره

2001; Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003; Drummond et al., 2008 ; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008; Zucker 
& Bradley, 1995)کنند که هرچه شدت نامنطبق بودنِ جنسيت در کودکی بيشتر هایِ بدست آمده از يک مطالعه پيشنهاد می. داده

. با (Wallien & Cohen-Kettenis, 2008)باشد، احتمال تداوم نارضايتی جنسيتی به نوجوانی و بزرگسالی بيشتر خواهد بود 
شان نارضايتی جنسيتی است، شرح حالی از رفتارهایِ نامنطبق با جنسيت اوليهاينحال بسياری از نوجوانان و بزرگسالانی که تظاهر 

بسياری از  ،. از همين رو(Docter, 1988; Landen, Walinder, & Lundstrom, 1998)دهند در دوران کودکی خود نمی
يتی جنسيتی در نوجوانی بروز کند، از اينکه نارضا نزديکان و آشنايان (والدين، ساير اعضای خانواده، دوستان و اعضایِ گروه)

  شوند.شگفت زده می

شان را و جنسيتی را که در بدو تولد به آنها نسبت داده شده با هويت جنسيتی خود نوجوانانی که صفات جنسی اوليه و/يا ثانويه
 زيادیبه نارضايتی جنسيتی تمايلی  هستند. بسياری، اما نه تمام، نوجوانان مبتلا یهایِ بسيار شديدرنجيابند، در معرض ناهمخوان می

هایِ جنسيتی درمانی و جراحی دارند. شمار قابل توجهی از نوجوانان پيش از ورود به دبيرستان زندگی کردن در نقشهورمون هب
  .(Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003) اندیِ خود را آغاز کردهمورد علاقه

شوند ـ شروع شوند، تعداد کسانی که کانديد درمانی طبی اوليه میارجاع می هويت جنسیهایِ انی که به کلينيکدر ميان نوجوان
ها، یِ کلينيکیِ بلوغ ـ در ميان کشورها و مراکز مختلف متفاوت است. همهبرایِ سرکوب بلوغ در مراحل اوليه GnRHهایِ آنالوگ

یِ اجازهبرای آنکه مددجوی نوجوان ، شودمیين درمانی ارائه چنهايی که کلينيک درکنند. سرکوب و توقف بلوغ را پيشنهاد نمی
van de Waal & Cohen-(Delemarre- بلوغ قرار داشته باشد  9یِ دوم تا چهارم تنرِ ه باشد بايد در مرحلهداشتدريافت هورمون 

Kettenis, 2006; Zucker et al. In press)ثير عوامل متعددی از جمله . اينکه چه نسبتی از نوجوانان درمان شوند تحت تا
هایِ هایِ فرهنگی، نظرات کارشناسان حوزه سلامت، و پروتکلدهیِ خدمات سلامت، مسايل مربوط به بيمه درمانی، تفاوتسازمان

  هایِ مختلف است.تشخيصی در کلينيک

منظر پديدارشناسانه، تفاوتی ماهوی  ها اشتباه بگيرند. ازتجربه ممکن است برخی اوقات نارضايتی جنسيتی را با هذيانپزشکان کم
جوانان مبتلا به کودکان و نو قاطع هایِ سايکوتيک وجود دارد. اکثريتميان تابلویِ نارضايتی جنسيتی و تابلویِ هذيان يا ديگر نشانه

تی جنسيتی را ـ که علت ايجاد نارضاي همچون اختلالات سايکوتيک ایزمينه ديدنارضايتی جنسيتی از هيچ بيماری روانپزشکی ش
  . )Steensma, Biemond, de Boer & Cohen-Kettenis, 2011(برند رنج نمی توجيه کند ـ، 

ای نظير اختلالِ نافرمانی سازی شدهایِ نظير افسردگی و اضطراب، و/يا اختلالات برونیسازی شدهتلالاتِ درونیبرعکس، اخ
همچون کودکان، شيوع اختلالات . (de Vries et al., 2010)است  ی جنسيتی شايعمبتلا به نارضايتجويانه در ميان نوجوانان ـمقابله

 ,.de Vries et al) بيشتر است عمومیکنند، نسبت به جمعيت طيف اوتيسم در نوجوانانی که با شکايت نارضايتی جنسيتی مراجعه می
2010).  

                                                           
9 Tanner Puberty Scale 
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  مبتلا به نارضايتی جنسيتی کار می کنند نوجوانانهایِ لازم برایِ متخصصان سلامت روان که با کودکان يا ويژگی

شکايت که يک متخصص سلامت روان بايد داشته باشد تا بتواند کودکان و نوجوانانی را که با  است هايیشرايط زير حداقل ويژگی
  ارزيابی کرده و درمان هایِ مناسب ارائه کند:کنند نارضايتی جنسيتی مراجعه می

 ا مددجويان بزرگسال را، همانطور که در بخش هفت آمده، داشته باشد؛شرايط لازم برایِ کار ب .1

 در سايکوپاتولوژی رشد کودک و نوجوان آموزش ديده باشد؛ .2

 صلاحيت تشخيص و درمان مشکلات شايع کودک و نوجوان را داشته باشد. .3

  کنندمتخصصان سلامت روان که با کودکان و نوجوانان مبتلا به نارضايتی جنسيتی کار می وظايفِ 

  وظايفی که متخصصان سلامت شاغل در حوزه یِ نارضايتی جنسيتی کودکان و نوجوانان بايد بر عهده بگيرند از اين جمله است:

 هایِ کلی برایِ ارزيابی در ادامه آمده است).(دستورالعملارزيابی مستقيم نارضايتی جنسيتی در کودکان و نوجوانان  .1

برایِ  اری رساندن به مددجویِ کودک و نوجواني با هدفِ درمانی حمايتگر یِ خانوادگی و روانمشاورهخدمات یِ ارائه .2
 ؛هويت جنسيتی خود جستجویِ 

يا ارجاع آنان به متخصص مناسب برایِ  ارزيابی و درمان هر نوع مشکلِ روانپزشکیِ همراه در کودکان و نوجوانان (و .3
 درمان). اين موضوع بايد به عنوان بخشی جدانشدنی طرح کلی درمان انگاشته و پيگيری شود.

هایِ سرکوب بلوغ) با هدف تسکين نارضايتی جنسيتی. اين بعدی (نظير هورمونارجاع نوجوانان برای مداخلات فيزيکی  .4
رزيابی نارضايتی جنسيتی و سلامت روان، تاييد صلاحيت نوجوان برایِ دريافت ارجاع بايد شامل مستندات مربوط به ا

که با  باشد یِ ديگریو هر دادهتخصص مرتبط ارائه کننده یِ خدمات سلامت، مداخلات فيزيکی (در ادامه آمده است)، 
 و و درمان اختصاصی وی مرتبط است.وضعيت سلامت مددج

کودکان و نوجوانان دچار ها و غيره) که (نظير مدارس، کمپ ها، مهدکودک ها و فضاهایِ اجتماعیحضور در گروه .5
به نمايندگی از آنها.  هایِ لازمآموزشو یِ توضيحات آن رفت و آمد دارند و ارائهدر  هایِ آناننارضايتی جنسيتی و خانواده

بنا به شواهد، کودکان و نوجوانانی که مطابق با هنجارهایِ جنسيتیِ موردِ ست که اهميت اين نکته به خصوص از آن رو
 & ,Grossman, D`Augelli)بدرفتاری در مدرسه خطرات متعددی قرار دارند؛ کنند در معرضِ پذيرشِ اجتماع رفتار نمی

Salter, 2006; Grossman, D`Augelli, Howell, & Hubbard, 2006; Sausa, 2005) طرد شدن از ، انزوا و

 ,.Nuttbrock et al)توانند داشته باشند هایِ اجتماعی، افسردگی، و عواقب منفی ديگری که اثرات دراز مدتی میحلقه
2010). 

هایِ آنان و نيز تامين حمايت از سوی گروهِ هایِ ضروری به کودکان، جوانان و خانوادهیِ اطلاعات و آموزشارائه .6
 & Gold)هايی که کودکانی با جنسيت نامنطبق يا تراجنسی دارند ايتی برایِ خانوادههایِ حمهمسالان، نظير گروه

MacNish, 2011; Pleak, 1999; Rosenberg, 2002). 

یِ هويتِ جنسيتی صورت يک تيم چند تخصصی و مجرب در زمينه توسطاغلب  درمانی در کودکان و نوجوانان ارزيابی و مداخلاتِ 
 به منظور ارزيابی، آموزش و البته پيش از چندتخصصی در دسترس نباشد، متخصص سلامت روان بايد پذيرد. اگر چنين تيممی

  مند شود.از مشورت و ارتباط با يک فوق تخصص غدد اطفال بهرهگيری در مورد مداخلات فيزيکی هرگونه تصميم

  نوجوانان و کودکان روانشناختی ارزيابی

که با شکايت نارضايتی جنسيتی مراجعه کرده، بايد به طور  مددجویِ کودک يا نوجوانی یهنگام ارزيابدر متخصصان سلامت روان 
  د:نهایِ زير پيروی ککلی از دستورالعمل
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هایِ جنسيتی نامنطبق يا تظاهراتِ نارضايتی روان بايد مراقب باشد تا نگرشی منفی نسبت به هويت سلامتِ  متخصصِ  .1
هايشان را به هایِ مربوط به کودکان، نوجوانان، و خانوادهآنها بايد نگرانی را انکار نکند. وجود آنهاجنسيتی بروز نداده و 

رسميت بشناسند؛ يک ارزيابی جامع و دقيق از نارضايتی جنسيتی و ساير اختلالات مربوط به سلامت روان به عمل 
پذيرش و اطمينان بخشيدن  انی موجود آشنا نمايند.هایِ درمهايشان را با گزينهبياورند؛ و در صورت لزوم، مددجو و خانواده

تواند آرامش قابل توجهی در کودکان و نوجوانان دچار نارضايتی جنسی ماند میدر مورد اينکه اسرار پزشکی محرمانه می
 هايشان سبب شود.و خانواده

صياتِ هويت جنسيتی کودک يا ماهيت و خصو تلاش کرد تانارضايتی جنسيتی و سلامت روان بايد  به هنگامِ ارزيابیِ  .2
و در طیِ آن تمامی تشخيصی بايد صورت بگيرد ـ. يک ارزيابی روانپزشکی و روانکشف و شناسايی شودنوجوان 

 ير مناسبات اجتماعی، عملکرد فکری،، روابط بين گروه همسالان و ساهيجانیهایِ مربوط به روان نظير عملکرد حوزه
اين ارزيابی، همچنين، بايد برآوردی از نقاط ضعف و قدرت عملکرد  ی قرار گيرد.تحصيلی و غيره مورد بررس وضعيت

هایِ حل و رفتاری روبروست و چالش مشکلات هيجانیا بکودک يا نوجوان خانواده را نيز بدست دهد. در اغلب موارد 
 & de Vries, Doreleijers, Steensma, & Cohen-Kettenis, 2011; DiCeglie)ای در محيط وی وجود دارد. نشده

Thummel, 2006; Wallien et al., 2007) 

های گزينه جرياندر اش را مددجو و خانوادهیِ ارزيابی علاوه بر موارد بالا زمانی است که بايد در مورد نوجوانان، مرحله .3
اين موضوع نه تنها برایِ کسبِ رضايت آگاهانه، که برایِ ارزيابی  .هایِ هرکدام قرار دادمحدوديتنيز احتمالی درمان و 

تواند از منظر دهند مینشان میواکنش ای که نوجوانان نسبت به واقعيت تغيير جنسيت دقيقتر نيز ضروری است. شيوه
یِ نتايج آن باشد، ارائهاگر تمايل مددجو برایِ تغييرِ جنسيت مبتنی بر انتظارات غيرواقعی از  تشخيصی حائز اهميت باشد.

 تواند تمايل وی را به دريافت درمان تغيير دهد.اطلاعات صحيح می

  نوجوانان و کودکان در اجتماعی و روانشناختی مداخلات

متخصصان سلامت روان در هنگام مشاوره و درمانِ مددجویِ کودک يا نوجوانی که با شکايت نارضايتی جنسيتی مراجعه کرده، بايد 
  هایِ زير پيروی کند:کلی از دستورالعملبه طور 

 دچار نارضايتی فرزندِ ها و مشکلات یِ مددجو را ياری کند تا نسبت به نگرانیمتخصصان سلامت روان بايد خانواده .1
ها نقشی پراهميت در سلامت روانشناختی و رفاه کودک بازی خود رويکردی گشوده و همدلانه داشته باشند. خانواده جنسيتیِ 

توانند منبع ديگری اين موضوع در مورد گروه همسالان نيز، که می. (Brill & Pepper, 2008; Lev, 2004)کنند می
 برایِ حمايت اجتماعی باشند صادق است.

وی اجتماعی ـو نيز حل مشکلات روان درمانی بايد بر کاهش ديسترس ناشی از نارضايتی جنسيتیِ کودک يا نوجوانروان .2
درمانی بايد مبتنی بر حمايت از مددجو در تمام در موردِ نوجوانی که به دنبال تغيير جنسيت است، روان. اشدتمرکز داشته ب

مراحل گذار از جمله پيش، در حين و پس از تغيير جنسيت باشد. تا کنون ارزيابیِ رسمی از رويکردهایِ درمانی متفاوتی 
 ,Cohen-Kettenis)ای مختلفی توصيف شده است های مشاورهنيکوجود دارد، منتشر نشده، اما تک که برایِ اين وضعيت

2006; de Vries, Cohen-Kettenis, & Delemarre-van de Waal, 2006; Di Cegli & Thummel, 2006; Hill, 
Menvielle, Sica, & Johnson, 2010; Malpas, 2011s, Menvielle & Turek, 2002; Rosenberg, 2002; 

Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006). 

که در  است شان تلاش برایِ تغيير هويت و بيان جنسيتی فرد به منظور همخوان کردن آن با جنسيتیهايی که هدفدرمان
 ,Gelder & Marks, 1969; Greenson)اند و موفقيتی نداشته شدهانجام میدر گذشته  ،بدو تولد به فرد نسبت داده شده

. چنين درمانی امروزه (Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965)مدت ـ، به خصوص در بلند(1964
  شود.غيراخلاقی شمرده می

 جنسی فرزندشانـوضعيت روان یِ که در نتيجهخودشان  را اضطراب و سرگشتگیهم  بتوانند را ياری کرد تا هابايد خانواده .3
 .ای مثبت برخوردار شودانگارهخودـاز مديريت کنند و هم اينکه به فرزندشان کمک کنند تا بتواند  اند،به آن دچار شده
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اش القا کنند. آنها بايد به را به مددجو و خانواده 10نبايد باور منسوخ جنسيت دوگانهمتخصصان سلامت روان به هيچ وجه  .4
هایِ مختلف انتخاب کند. مداخلات هورمونی يا جراحی برایِ مددجو امکان بدهند تا جنسيتِ دلخواه خود را از بين گزينه

 برخی مددجويان مناسب است، و برای برخی ديگر نامناسب.

گيری در طیِ گذار از جنسيتی که در بدو تولد به مددجو نسبت داده شده به جنسيتِ کنونیِ او، مسايلی وجود دارد که تصميم .5
تواند هويت جنسی اينکه مددجو تا چه حد میمثلا تواند بسيار دشوار باشد؛ میاش آنها برایِ مددجو و خانواده با در رابطه

هايی اجازه دارد با پوشش منطبق بر جنسيت خود هايی و در چه مکاندر چه زمان يا اينکه 11بروز دهد را واقعی خود
در اينصورت، در چه زمانی و به ، آيا اساسا در مورد وضعيت مددجو بايستی به ديگران توضيحی داده شود و ظاهر شود

 ش به رفتار آنها چطور بايد باشد.چه عنوانی. ديگران چه رفتاری از خود بروز خواهند داد و واکن

هایِ اجتماعی و منابع قدرت نظير معلم، مل با اعضای گروهاش را در تعامتخصصان سلامت روان بايد مددجو و خانواده .6
 گفت و گو و آموزشبه صورت مستقيم نسبت به  نيازد و در صورت همايی و آموزش دمدير و ناظم مدارس، و دادگاه راهن

 آنها اقدام کرد.

هايشان در حين هر نوع تغيير متخصصان سلامت روان بايد تلاش کنند تا ارتباط درمانگری خود را با مددجويان و خانواده .7
یِ بيان گيری دربارهاطمينان حاصل کرد تصميمتوان ه می. تنها در اينصورت است کیِ فيزيکی حفظ کننداجتماعی يا مداخله

 نارضايتی جنسيتی با آگاهی و جديت و دقت کافی صورت گرفته است. بنا به همين استدلال، کودک يا جنسيت و درمانِ 
 .باشدمینوجوانی هم که پيش از مراجعه به متخصص سلامت روان تغيير پوشش داده، مشمول اين اصل 

  یِ کودکیدر دورانِ اوليه  [جنسيت]اجتماعیِ  گذارِ 

هایِ جنسيتی متفاوتی داشته باشند. برای که در فضاهایِ اجتماعی نقش تمايل دارند ،ها قبل از اينکه به بلوغ برسندمدتبرخی کودکان 
اين خواست محصولِ  گر،برایِ برخی دي شان باشد.تواند يکی از تظاهراتِ هويت جنسيتیبرخی از اين کودکان، اين خواست می

هایِ جنسيتی شان در فضاهایِ اجتماعی نقشفرزنداندهند ها نيز در اينکه تا چه اجازه می، خانوادهی ديگراست. از سو ديگری عوامل
 ،فضاهایِ اجتماعیهایِ جنسيتی در نند. تغيير نقشکمتفاوت (از آنجه در بدو تولد به آنها نسبت داده شده) اتخاذ کنند با يکديگر فرق می

هایِ متفاوت و بعضا مخالفی هايی همراه بوده است. با اينحال، اين موضوع بحث برانگيز بوده و ديدگاهها با موفقيتدر برخی خانواده
کودکی یِ تغيير جنسيت در طی دوران اوليهفرايندِ بينی کرد که تکميل در اين باره وجود دارد. شواهد کنونی برایِ اينکه بتوان پيش
هایِ بر رویِ کودکانی که در دوران کودکی نقشانجام گرفته  مطالعاتِ چه پيامدهایِ بلندمدتی به همراه خواهد داشت، کافی نيست. 

  نی آتی خواهد کرد.يهایِ بالشان را به طورکامل تغيير دادند، کمک فراوانی به دستورالعملجنسيتی

هایِ جنسيتی فرزندانشان یِ زمان و فرايندِ تغيير در نقشبارهگيری درها را در تصميمخانواده توانندمتخصصان سلامت روان می
هايی که حول آنان را در ارزيابی مزايا و چالشرا در اختيارِ پدر و مادر قرار داده و  لازم راهنمايی و ياری کنند. آنها بايد اطلاعات

نارضايتی  اری کنند. يکی از نکات، همانطور که پيشتر به آن اشاره شد، اينست کهي است، هایِ پيشِ روگزينه و حوش هر يک از
 روداز بين میدارند با فرارسيدن بلوغ و آغاز نوجوانی  جنسيتِ نامنطبقکودکی افرادی که در بسياری از در  جنسيتی

(Drummond et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). تواند برایِ کودک جنسيتی اوليه میهایِ بازگشت به نقش

. بنا به دلايلی نظير اين، (Steensma & Cohen-Kettenis, 2011)زا باشد و حتی منجر به به تعويق انداختنِ آن شود بسيار تنش
يک وضعيتِ  هایِ جنسيتی ديگر تصوير کنند تاشايد والدين ترجيح بدهند که اين تغييرِ نقش را به مثابه یِ نوعی کنجکاوی در نقش

تغيير «کمک کنند (مثلا  هایِ بينابينیها و مصالحهحلراه والدين را در يافتنِ توانند غيرقابل برگشت. متخصصان سلامت روان می
یِ مهم ديگر آنست که پدر و مادر صريحا به کودک بگويند که راه برگشت و غيره). نکته» پوشش تنها در هنگام سفر مجاز است

  باز است.کاملا و هميشه 

ه باشد، متخصصان سلامت روان (زمان بندی، ميزان و ...) چ جنسيتی فرزندشان خانواده در رابطه با گذار مستقل از اينکه تصميمِ 
اگر پدر و . هایِ لازم را به آنها ارائه دهندحمايت کرده و مشاورهرويشان و پيامدهایِ آن هایِ پيشِ گيریبايد آنها را در برابر تصميم

                                                           
  ديدگاهی که بر اساس افراد يا زن هستند و يا مرد. و حالات بينابينی تماما بيمارگونه محسوب ميشود.م.  10

  اين موضوع به خصوص در فرهنگ بومی کشور ما، بسيار حاد بوده و جای تامل بسيار دارد.م.  11
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هايی خواهند بود هایِ جنسيتی را تغيير دهد، در آن صورت احتمالا نياز به راهنمايی و مشورتر به فرزندشان اجازه ندهند که نقشماد
یِ احساسات و رفتارهایِ جنسيتی را در فضايی کودک را برآورده ساخته و برایِ او امکانِ تجربهکه ايشان را قادر سازد تا نيازهایِ 

هایِ جنسيتی را تغيير دهد، در آن صورت احتمالا نياز به راهنمايی و پدر و مادر به فرزندشان اجازه بدهند که نقشگر امن مهيا کند. ا
ای مثبت از تجربه ،بتواند در آنفرزند شرايطی فراهم کنند که  برای کودکشانتا  دهايی خواهند بود که ايشان را قادر سازمشورت

هایِ صحيح در مکالمات روزمره، ايجاد محيطی امن و حمايتگر برایِ برای مثال، استفاده از شناسه. تغيير نقش جنسيتی داشته باشد
هایِ گروه همسالان و غيره)، و ارتباط با سايرِ افرادی که در هایِ جنسيتی است (مثلا در مدرسه، جمعکودکی که در حال تغيير نقش

خصص سلامت روان بايد مشورت و راهنمايی لازم را در مواجهه با آنها در زندگی کودک وجود دارند، از جمله مواردی است که مت
به وجود آمدنِ یِ تغيير بدهند چه ندهند، با نزديک شدنِ کودک به بلوغ و اختيار والدين قرار بدهد. چه پدر و مادر به کودک اجازه

  هایِ بيشتر ضروری خواهد بود.ارزيابیامکانِ مداخلات فيزيکی، 

  زيکی برایِ نوجوانانمداخلات في

همانطور که پيش از اين اشاره شد يک  جوانان مد نظر قرار گيرد، لازم است تايزيکی برایِ نویِ فپيش از آنکه هر نوع مداخله
ها بسته به ميزان پيچيدگی طول مدتِ اين بررسیخانوادگی و اجتماعی مددجو صورت گيرد.  روانشناختی،از مسايل گسترده ارزيابیِ 

  لش برانگيز بودن وضعيت ممکن است بسيار متغير باشد.و چا

در دوران نوجوانی که چارچوب رشد در دوران نوجوانی مد نظر قرار داد. برخی از باورهایِ هويتی  مداخلات فيزيکی را بايد در
نوجوانی که پيش  اينکه ند.هست ناپذيرند، ممکن است اين تصور نادرست را ايجاد کنند که بازگشتشومیشکل گرفته و قويا ابراز 

تواند پيش از هرچيزی تلاشی برایِ ، میش ميل کندبدو تولد به سمتِ جنسيت منطبق با جنسِ  ازين نارضايتی جنسيتی داشته
 ;Hembree e al., 2009)ای از يک تغيير پايدار و برطرف شدنِ دائمیِ نارضايتی جنسيتی خشنودسازی خانواده باشد، نه نشانه

Steensma et al., 2011).  

  :(Hembree et al., 2009)گيرد یِ زير قرار میمداخلات فيزيکی در نوجوانان در يکی از سه گروه يا مرحله

برایِ سرکوبِ توليد استروژن يا تستوسترون  GnRHهایِ پذير. اين مداخلات شامل استفاده از آنالوگمداخلات کاملا برگشت .1
ها (نظير مدروکسی هایِ درمانی جايگزين شامل پروژستينگزينهو به تبع آن به تاخير انداختن تغييرات فيزيکی بلوغ است. 

 شود که ازهايی میاست که باعث کاهش اثرِ آندروژنهایِ ديگر (نظير اسپيرونولاکتون) پروژسترون) يا دارودرمانی
هایِ ضدبارداری خوراکی (يا توان از قرصگردد. میکنند، ترشح میدريافت نمی GnRHهایِ یِ نوجوانانی که آنالوگبيضه

 مدروکسی پروژسترون طولانی اثر) برایِ سرکوب دايمی قاعدگی استفاده کرد.

ه منظور مردانه يا زنانه ساختنِ بدن. در درمانی باين دسته اقدامات عبارتند از هورمونپذير. برگشت ایتا اندازهمداخلاتِ  .2
هایِ ترميمی است مورد برخی از اين تغييراتِ وابسته به هورمون، برایِ اينکه فرد به حالت اوليه بازگردد نيازمندِ جراحی

یِ تيجهند (مثل بم شدن صدا در نپذيريکه که ساير تغييرات اساسا بازگشت نا(مثل ژنيکوماستیِ ناشی از استروژن)، در حال
 تاثير تستوسترون). 

 گيرند.مداخلات برگشت ناپذير. اقداماتِ جراحی در اين دسته قرار می .3

یِ همه یِ نخست،دو مرحله هایِ جنسيتی به ديگری، بايد مرحله به مرحله و گام به گام باشد تا دست کم در طیِ گذار از يکی از نقش
یِ بعد، تنها زمانی مجاز است که زمان کافی یِ بازگشت ـ موجود باقی بماند. حرکت از هر مرحله به مرحلهها ـ از جمله گزينهگزينه

  اش به طور کامل با تاثيرات مداخلات قبلی خو گرفته باشند.گذشته باشد و مددجو و خانواده

  پذير مداخلاتِ کاملا برگشت

یِ بلوغ استفاده کنند. برای آنکه مددجوی نوجوان و هایِ سرکوب کنندهتوانند از هورمونشروع تغييرات بلوغ می نوجوانان به محض
ر نِ یِ دوم تِ شود که مددجو بلوغ را تا دست کم مرحلهیِ تاخير بلوغ  بگيرند، پيشنهاد میاش بتوانند تصميمی آگاهانه دربارهخانواده

ی که اين رويکرد را سالگی). مطالعات 9است در سنين بسيار پايينی به اين مرحله برسند (مثلا در  تجربه کند. برخی کودکان ممکن

 ,Cohen-Kettenis, Schagen)اند سال سن داشته 12اند که حداقل اند تنها کودکانی را در بر گرفتهمورد ارزيابی قرار داده



18 
 

Steensma, de Vries, & Delemarre-van de Waal, 2011; de Vries, Steensma et al., 2010; Delemarre-van de 
Waal, van Weissenbruch, & Cohen-Kettenis, 2004; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006).  

) از اين طريق نوجوانان زمان کافی دارند تا ابعاد 1ی ِ بلوغ به دو دليل موجه است: کنندههایِ سرکوبمداخله مبتنی بر هورمون
) از اين طريق 2مختلف جنسيت نامطبق خود را کند و کاو کرده و ساير مسايل مربوط به رشد و تکوين را کشف و درک کنند؛ و 

باشد،  گرکننده و تسهيلتی بسيار کمکجنسي تواند برای گذارِ جنسی ثانويه جلوگيری کرد. اين موضوع می توان از ايجاد صفاتمی
گيری يا اساسا غيرممکن است و يا بسيار دشوار (مثلا قد کوتاه، يا چرا که امکانِ تغيير بسياری از صفات جنسی ثانويه پس از شکل

  بندیِ چهره و غيره).صدایِ بم، يا استخوان

گيری بر سر اين موضوع برسد که آيا کل هورمون درمانی ه يابد، تا اينکه نوبت به تصميمتواند برایِ چند سال ادامبلوغ می سرکوبِ 
  جايگزين آن گردد. یجنسيت برایِ گذارلازم  قطع گردد يا اينکه رژيمِ هورمونی

  یِ بلوغکنندههایِ سرکوبمعيارهایِ لازم برایِ دريافت هورمون

  یِ بلوغ استفاده کند، بايد حداقل معيارهایِ زير دارا باشد:هایِ سرکوب کنندهبرای آنکه يک مددجوی نوجوان بتواند از هورمون

 تجربه کرده باشد. شديد وپايدار مددجو بايد الگویِ نارضايتی جنسيتی يا جنسيتِ نامنطبق را به صورت  .1

 بايد با آغاز بلوغ، شروع و يا تشديد شده باشد. 12نارضايتی جنسيتی .2

تواند با درمانِ تداخل داشته باشد (مثلا باعث شود تا بيمار ی يا روانشناختیِ همراه که میهر نوع اختلال اجتماعی، طب .3
درمان را ادامه ندهد) بايد مورد بررسی و ارزيابی قرار بگيرد، تا وضعيت نوجوان و عملکرد وی برایِ شروع درمان به 

 قدر کافی پايدار باشد.

 هایِ قيم ، والدين و ياهنرسيد 13قانونیبه خصوص در مواردی که مددجو به سن  ،باشد و دادهمددجو بايد رضايت آگاهانه  .4
 نسبت به درمان وی رضايت داشته و در طول فرايند درمان فعال بوده و مددجو را حمايت کنند. نيز وی قانونیِ 

  بلوغ های دارويی، روشِ پايش و خطرات سرکوبِ رژيم

یِ کننده ترشح ِ(هورمون GnRHهایِ اليایِ مردانه دارند متوقف کرد، بايد از آنالوگبرایِ آنکه بلوغ را در نوجوانانی که ژنتي
استفاده نمود تا از اين طريق ترشح هورمون لوتئنيزه کننده سرکوب شده و به تبع آن ترشح هورمون تستوسترون گنادوتروپين) 

رون) يا ساير داروهايی است که ترشح تستوسترون پروژست ها (نظير مدروکسیسرکوب شود. روش ديگر، استفاده از پروژستين
بلوغ بايد از  کنند. در نوجوانانی که ژنيتاليایِ زنانه دارند، برایِ سرکوبِ را مهار کرده و/يا عملکرد تستوسترون را خنثی می

ها توان از پروژستينیِ توليد استروژن و پروژسترون هستند، استفاده کرد. در اينجا هم میکه مهارکننده GnRHهایِ آنالوگ
توان از تجويز و مصرف مداومِ (و نه متناوب؛ (نظير مدروکسی پروژسترون) به عنوان روش جايگزين سود جست. همچنين می

هایِ ضدحاملگی (يا دپو مدروکسی شود.م) قرصو يا پيشگيری از حاملگی استفاده می هایِ رحمیخونريزیآنطور که در درمان 
ا آلت تناسلی مردانه و چه زنانه)، استفاده رکوب قاعدگی سود جست. در هر دو گروه از مددجويان (چه بپروژسترون) برایِ س

از  یِ همهخريدِ آنها برایِ  ،یِ بالا، اما به علت هزينه(Hembree et al., 2009)درمان انتخابی است  GnRHهایِ از آنالوگ
  بيماران مقدور نيست.

تا  ـتخصص غدد اطفال  ترجيحا توسط يک فوقِ  ـوِ فيزيکی نوجوان بايد به دقت پايش شود در طی سرکوب بلوغ؛ تکوين و نم
ايجادِ قدی متناسب با جنسيت، يا بهبود تراکم استخوانی که در در صورت لزوم، مداخلات مورد نياز را بتوان صورت داد (مثلا 

  .(Hembree et al., 2009)اثر مداخلات هورمونی ممکن است کاهش يابد) 

                                                           
 از پيش از بلوغ وجود داشته است. متواند میمنظور رنج و نارضايتی ناشی از جنسيت نامنطبق است، وگرنه جنسيت نامنطبق   12
 سن قانونی برایِ تصميم گيری در مورد مسايل پزشکی شخصی. م  13
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پيامدهایِ هيجانی و اجتماعی منفی  جلویِ تواند به نحو موثرتری یِ بلوغ میکنندههایِ سرکوباز هورمون یِ زودهنگاماستفاده
یِ فوق در صورتی که مداخله در ابتدایِ نوجوانی قابل طرح باشد، بايد با نظارت و توصيه را بگيرد.ناشی از نارضايتی جنسيتی 

هستند  GnRHهایِ لت تناسلی مردانه دارند، و کانديد دريافتِ آنالوگآتخصص غدد اطفال صورت بگيرد. مددجويان نوجوانی که 
 مورد نياز است، تکنيک واژينوپلاستی معکوسبرای انجام هایِ تناسلی که بايد بدانند که اين روش ممکن است سبب شود تا بافت

نظير استفاده از هایِ جراحی تکنيکساير  توان ازحتی در صورتی که چنين اتفاقی رخ بدهد، می (البتهايجاد نشود به قدر کافی 
  .) استفاده کردگرافت پوستی يا بافت کولون 

یِ جنسی در طی بلوغ . از يک سو، اگر صفات ثانويههر دارای پيامدهايی خواهند بودنه سرکوب بلوغ و نه رخ دادنِ بلوغ، 
یِ جنسی غيرقابل یِ به وجود آمدن صفات ثانويهدو دليل عملکرد آتی مددجو آسيب خواهد ديد؛ اولا به واسطه شکل بگيرد به

کند. از یِ گذراندنِ سالهايی که در آن مددجو شديدترين فرم نارضايتی جنسی را تجربه میبرگشت در طی بلوغ و دوما در نتيجه
وجود دارد (مثلا تاثير آن بر روی قد يا تراکم  GnRHهایِ جانبی آنالوگ یِ عوارضهايی دربارهديگر، نگرانی آن سویِ 

یِ نوجوانان بدست آمده) نويدبخش و یِ بدست آمده از اين رويکرد (که در اثر پايش ده سالهاستخوان). هرچند نتايج اوليه
 .)Cohen-Kettenis et al., 2011; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006( اميدوارکننده بوده است

توان ارزيابی کرد که نخستين گروه از مددجويانی که تحت اين درمان قرار گرفتند به سن اثرات بلندمدت آن را تنها زمانی می
  مناسب برسند.

  پذيرمداخلات نسبتا برگشت

را شروع کنند، هرچند که بهتر است اين امر با رضايت  سازمردانه/زنانه درمانیِ هومون با رضايت خودشان توانندنوجوانان می
هایِ پزشکی خود بالغ محسوب گيریها برای تصميمساله 16و همراهی والدين باشد. در بسياری از کشورها، به لحاظ قانونی 

مانی با مشارکت مددجو، هایِ درگيریينهمه، اما، حالت آرمانی آنست که تصميمشده و نيازی به کسبِ رضايت والدين ندارند. با ا
  اش و تيمِ درمانی صورت بگيرد.خانواده

شود درمانی مورد استفاده در نوجوانانِ مبتلا به نارضايتیِ جنسيتی، با آنچه که در بزرگسالان استفاده میهایِ هورمونرژيم
ای باشد که با تکوين سوماتيک، گونهبرایِ نوجوانان بايد به های هورمونی . رژيم(Hembree et al., 2009)بسيار تفاوت دارد 

  .(Hembree et al., 2009)سازگار باشد  ،هيجانی و روانی که در طی بلوغ رخ می دهد

  مداخلات برگشت ناپذير

خود  پزشکیگيری انفرادی در مورد مسايل ) مددجو به سن قانونی برایِ تصميم1جراحی تناسلی نبايد صورت بگيرد مگر آنکه 

ماه به طور دايمی در نقش جنسيتی مطابق با هويت جنسی خود زندگی کرده باشد.  12) مددجو برای مدت حداقل 2رسيده باشد، و 
به بيان  .سازدمجاز مییِ فعالانه را نه انديکاسيونی که به خودیِ خود مداخله یِ سنی را بايد به عنوان يک معيار حداقلی ديد وآستانه

  یِ سنی يک شرط لازم است اما کافی نيست.ديگر آستانه

توان زودتر صورت داد، ولی ترجيح بر آنست که پيش از آن زمان قابل توجهی از زندگی را می FtMجراحی بالاتنه در مددجويان 
اين پيشنهاد  يکسال دريافت شده باشد. هدف از سپری شده باشد و درمان تستوسترون نيز برایِ حدود مطلوبدر نقش جنسيتی 

، نقش جنسيتی است غيرقابل برگشت ، که تغييریتا بتواند پيش از عمل جراحی باشد شتهدازمان کافی اينست که مددجو  بندیمرحله
در مورد هر مددجو بسته به اينکه وضعيت بالينی خاص او کند. با اين همه،  و به لحاظ اجتماعی با آن انطباق پيدا تجربه را مردانه

  ديگری اتخاذ کرد.مناسب توان رويکردهایِ بيان هويت جنسيتی خود دارد، می چيست و چه هدفی از

  خطرات محروميت از درمان طبی برایِ نوجوانان

سبب شود تا امتناع از ارائه یِ مداخلاتِ پزشکی بهنگام برای نوجوانان می تواند منجر به طولانی شدن نارضايتی جنسيتی شده و 
هایِ مرتبط با سواستفاده یِ تجربهاز آنجا که دهد. و را در معرض سواستفاده و انگ اجتماعی قرار میمددجو ظاهری پيدا کند که ا

، سرکوب نکردن (Nuttobrock et al., 2010)در دوران نوجوانی همبسته است  جنسيت قويا با ميزان بروز اختلالات روانپزشکی
روان مددجو بگذارد.زيادی بر نامطلوب اند تاثيرات بلوغ و به تبع آن زنانه/مردانه شدن جسمانی مدد، می تو
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  سلامت روان
جنسيت نامنطبق ممکن است به دلايل متعدد و متنوعی به ياری يک متخصص سلامت روان افراد دارای و  هاان، تراجنسیدگرباش

جنسيتِ نامنطبق  روان با بحثِ  سلامتِ  رود که متخصصانِ چيست، انتظار می از مراجعهمددجو  نياز پيدا کنند. مستقل از اينکه دليلِ 
  یِ خدمات از خود حساسيت نشان بدهند.آشنايی داشته باشند، بتوانند در چارچوبِ ملاحظات فرهنگی عمل کنند، و در ارائه

نارضايتی پردازد که با شکايت یِ خدمات به بزرگسالانی می، به نقشِ متخصصان سلامت روان در ارائهاصول مراقبتاين بخش از  
آن دسته از متخصصان سلامت روان که مراجعانشان، کودکان و نوجوانان  اند.هایِ مشابه به پزشک مراجعه کردهجنسيتی و ناراحتی

  بايد به بخش ششم مراجعه نمايند. ،های آنهاستمبتلا به نارضايتی جنسی و خانواده

  کنندمبتلا به نارضايتی جنسيتی کار می بزرگسالانِ هایِ لازم برایِ متخصصان سلامت روان که با ويژگی

را  جنسيتی مبتلا به نارضايتیِ  نِ بزرگسالالازم برایِ کار با  توانايیِ  داده شود تا آنها متخصصانِ سلامت روانبايد به هايی که آموزش
 .ودشآموزش داده  مربوط به سلامت روانمشکلات  یِ همه ارزيابی، تشخيص و درمانِ  برایِ بايد  همان مواردی است که، پيدا کنند

روان،  یِ سلامتِ نظير روانشناسی، روانپزشکی، مددکاری اجتماعی، مشاورههايی رشته قالب توان درها را میاين آموزش
سلامتِ با تاکيد بر مشاوره و  یبالينکار ای که در آن هر رشته و درمانی و مشاوره ازدواج، پرستاری يا پزشک خانواده،خانواده

شرايطی است که متخصصان سلامت روان بايد دارا باشند تا بتوانند با زير، حداقل  مواردارائه گردد.  شود،می آموزش دادهرفتاری 
  مددجويانِ بزرگسالی که دچار نارضايتی جنسيتی هستند، کار کنند.

بالينی. اين مدرک يا مدرکِ بالاتر از  یِ مربوط به علوم رفتاریمدرک کارشناسی ارشد يا چيزی معادلِ آن در يک حوزه .1
سلامت  ای باشد. متخصصانِ تاييدِ نهاد يا نهادهایِ نظارتی ملی يا منطقه آن، بايد از موسسه ای کسب شده باشد که موردِ 

داشته به تاييد نهاد نظارتی مربوط به آن کشور رسيده، همراه که مدارک و مستنداتِ مربوط به دانشنامه خود را روان بايد 
 باشد.

 را داشته باشد. ICDيا  DSMصلاحيت استفاده از  .2

 ای را شناسايی کرده و تشخيص بدهد و آنها را از نارضايتی جنسيتی تميز بدهد.هایِ روانشناختی زمينهبتواند بيماری .3

 کرده باشد.گذرانده و مدارک مربوطه را کسب  14نظارتدرمانی يا مشاوره را تحت هایِ آموزشی لازم در رواندوره  .4

 یِ ارزيابی و درمانِ نارضايتی جنسيتی را بداند.هایِ جنسيتی و تظاهراتِ آنها مطلع باشد، و شيوهاز هويت .5

یِ ارزيابی و درمان نارضايتی جنسيتی را مدام بروز کند. از جمله مصاديق اين مورد عبارتست از اطلاعات خود درباره .6
ایِ مرتبط؛ دريافت سوپرويژن از متخصص سلامت روان ديگری که هایِ حرفهها و يا نشستشرکت در سمينارها، کارگاه

 تجارب مرتبط دارد؛ يا شرکت در پژوهش هایِ مربوط به جنسيت نامنطبق و نارضايتی جنسيتی.

یِ هاتوانمندیای از مجموعهسلامت روان شود تا متخصصانِ هايی که در بالا برشمرده شد، پيشنهاد میعلاوه بر اين حداقل ضرورت
مددجويان تراجنسی، دگرباش و افراد با جنسيت نامنطبق تسهيل با خود را  ارتباطبتوانند از آن طريق تا را بدست بياورند فرهنگی 
هايشان اطلاع حاصل کرد. علاوه بر اين، کسبِ هایِ عمومیِ مربوط به اين مددجويان و خانوادهتوان از سياستیِ مثال، میکنند. برا

 هتواند بسيار کمک کنندیِ سلامت جنسی، و ارزيابی و درمانِ اختلالات جنسی مییِ جنسيت، مشکلاتِ تهديد کنندهعات دربارهاطلا
  باشد.

ای در ساير شان چيست يا چه تجربهاند (مستقل از اينکه مقطع تحصيلیآن دسته از متخصصانی که تازه به اين حوزه وارد شده
یِ کافی در ارزيابی و درمان ت نظارت و سوپرويژن يک متخصص سلامت روان که صلاحيت و تجربهها دارند) بايد تححوزه

  ند.ننارضايتی جنسيتی دارد، کار ک
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  وظايف متخصصان سلامت روان در برخورد با مددجویِ بزرگسالی که با نارضايتی جنسيتی مراجعه کرده است

تواند بسته به نيازهایِ هايشان میت نامنطبق، تراجنسی، دگرباش و خانوادهرسانیِ متخصصان سلامت روان به افراد با جنسيخدمت
تواند يک روان درمانگر، يک مشاور، يا يک روان می سلامتِ  هایِ متعددی داشته باشد. برایِ مثال، متخصصِ مددجو قالب

  دهنده فعاليت کند.اجتماعی يا آموزشحقوق کننده، فعال دهنده/ارزيابیدرمانگر باشد يا اينکه به عنوان يک تشخيصـخانواده

یِ مددجو برایِ دريافت خدمات تخصصی را تعيين کند. برایِ مثال، بايد پيش از هر چيز، علتِ مراجعه متخصص سلامت روان
درمانی و کمک به کشف و کند و مددجو ممکن است برایِ دريافت يک يا ترکيبی از اين خدماتِ مربوط به سلامت مراجعه کند: روان

ساز؛ و ارجاع برایِ مداخلات بالينی مردانه/زنانه؛ ارزيابی 15ختنِ خويشتنِ حقيقیکاو هويتِ جنسيتی و بيانِ آن يا تسهيل فرايندِ شنا
درمانی پيرامون مسايل غيرجنسيتی؛ يا حمايت روانشناختی برایِ اعضای خانواده (والدين، کودکان، ساير اعضایِ خانواده)؛ روان

  خدمات ديگر تخصصی.

در مواجهه کند تا بتواند مسايلی را که را ياری می سلامت روان متخصصِ که يک هایِ کلی خواهيم پرداخت به دستوالعملدر ادامه، 
  يک مددجویِ بزرگسال که با شکايت نارضايتی جنسيتی مراجعه کرده است، حل کند.با 

  ارجاع و درمان به مربوط مسايل

 جنسيتی نارضايتی ارزيابی .1

et  ingt(Bockکنند نها ارزيابی میآ 16اجتماعیـروانیانطباقِ  یِ زمينه جنسيتیِ مددجويان را در وان، نارضايتیِ متخصصان سلامت ر
al., 2006; Lev, 2004; 2009) ِزمان کم بايد شامل اين موارد باشد؛ بررسیِ هويت جنسی و نارضايتی جنسيتی،  . اين ارزيابی دست

نهايت اينکه نارضايتی جنسيتی، تاثير تابو بودنِ جنسيت نامنطبق بر سلامت روان، و در مربوط به  احساساتِ  و چگونگیِ شروعِ 
هایِ و يا افراد يا گروه ها، تراجنسیبا ديگر دگرباشان اينترنتی(برایِ مثال، ارتباط رو در رو و يا  همسالانگروه خانواده، دوستان و 
برایِ مددجو هيچ تشخيصی مطرح  ؛يکی از اينها باشدتواند می هاين ارزيابیا یِ تيجهاند. نکننده) تا چه اندازه حمايتبا جنسيت نامنطبق

) در مورد یِ جنسيتهایِ ديگری (مستقل از مسالهنيست، تشخيص نارضايتی جنسيتی رسما مطرح و مورد تاييد است، و/يا تشخيص
حاصل  روان اينست که اطمينان سلامتِ  متخصصِ  يکی از نقشهایِ  وی مطرح است.روانی سلامت  يا اجتماعیـروانیابعاد انطباق 

  شود.نارضايتی جنسيتی ثانويه به ساير اختلالات نيست و يا به علت وجود اختلالات ديگر توجيه نمی کند

 واجدِ متخصص سلامت روانِ «بعد با عنوان  (که ازينجا به ياد شده باشند هایِ توانمندی روانی که دارایِ  سلامتِ  متخصصانِ 
ساير  توسطبا اينحال، اين ارزيابی  اين ارزيابی هستند. بهترين گزينه برایِ انجامِ ت)، د گرفنمورد اشاره قرار خواه» صلاحيت

تواند می، هستندنارضايتی جنسيتی  قادر به تشخيصاند و هایِ کافی در سلامت رفتار داشتهکه آموزش نيز، سلامت متخصصانِ 
تيم يک  ی ازدرمانی را نيز برعهده دارد و يا اينکه عضویِ هورمونوظيفه تواند همان کسی باشد کهاين متخصص می پذيرد. صورت

  ارائه خدمات سلامت باشد.

 پزشکی احتمالی مداخلات و جنسيتی هويت در گوناگونیِ  با رابطه در اطلاعات یِ ارائه .2

در رابطه با  هايشانمددجويان و خانواده افزايشِ آگاهیِ يکی از موضوعات مهمی که متخصص سلامت روان بايد به آن بپردازد، 
 یِ بعد، متخصصِ در مرحله نارضايتی جنسيتی است. هایِ موجود برایِ تسکينِ گزينه تعددِ جنسيتی و  هایِ هويت گوناگون تظاهراتِ 

بتواند مددجو  تاارجاع کند)  ،دارددر اين زمينه به کسی که توانمندی لازم را  مددجو را فراهم کند (و يا بايد شرايطی راروان  سلامتِ 
با آگاهی کامل ،  خودهایِ جنسيتی مناسبِ از شناخت نقشپس يک به يک بررسی کرده، و در نهايت قادر باشد هایِ متعدد را اين گزينه

شوند، که منجر به اين مهم می ی»شرايط«یِ از جمله گيری کند.تصميم موجود، پزشکییِ مداخلات دربارهو در صورت لزوم، 
اشاره کرد که حمايت گروه همتايان را بهمراه دارد. محافل جمعی  و/يانی، درمان فردی و خانواده درمانی توان به گروه درمامی

هایِ جنسيتی و هر يک از مدهایِ کوتاه و بلندمدت هر تغييری در نقش پيااثرات و یِ متخصص سلامت و مددجو، بايد درباره
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مداخلات پزشکی، به طور مفصل گفت و گو کنند. اين پيامدهای می توانند روانشناختی، اجتماعی، فيزيکی، جنسی، شغلی، و قانونی 
  .(Bockting et al., 2006; Lev, 2004)باشند 

مت روان واجد صلاحيت، بهترين گزينه است، با اينحال، هر متخصص سلامت ديگری يک متخصص سلا برایِ انجام اين امر نيز،
نامنطبق و تظاهرات هایِ یِ جنسيتهایِ لازم و کافی را  دربارهآگاهی ،یِ سلامت رفتار ديده باشدهایِ مناسب در زمينهنيز که آموزش

اين وظيفه را در نارضايتی جنسيتی آگاه باشد، می تواند کی اثرات احتمالی مداخلات پزش ازجنسيتی متفاوت کسب کرده باشد، و 
برعهده بگيرد، به خصوص به عنوان عضوی از يک تيم حرفه ای چندتخصصی باشد که وظيفه یِ تامين درمان هورمونی را برایِ 

  مددجو عهده دار باشد.

 همراه روانپزشکی اختلالات به ابتلا مواردِ  در درمانی هایِ  گزينه یِ  درباره گو و گفت و تشخيص ارزيابی، .3

-Gómez(از اختلالات روانپزشکی باشند طيف گسترده ای  دچارمددجويانی که با نارضايتی جنسيتی مراجعه می کنند ممکن است 
Gil, Trilla, Salamero, Godás, & Valdés, 2009; Murad et al., 2010( با نارضايتی جنسيتی و/يا . اين اختلالات ممکن است

، توان به اضطراب، افسردگی، خودـ زنییِ اين اختلالات، میمزمن ناشی از در اقليت بودن مرتبط باشد يا نباشد. از جمله استرس
سومصرف مواد، اختلالات جنسی، اختلالات شخصيتی، اختلالات  وسواس، قرار گرفتن،و يا بی توجهی یِ مورد سواستفاده سابقه

 ;Bocketing et al., 2006; Nuttbock et al., 2010)لات طيف اوتيسم اشاره کرد خوردن، اختلالات سايکوتيک، و اختلا
Robinow, 2009)نپزشکی ارزيابی و در صورت تخصصان سلامت روان بايد مددجويان را از نظر وجود اختلالات روا. م

رنج و ناراحتی (ديسترس) باشند، و در  تشخيص، درمان هایِ لازم را در طرح کلیِ درمان بگنجانند. اين نگرانی ها می توانند منبع
 Bockting et)بشوند دن نارضايتی جنسيتی شو برطرف  همخوان هويت جنسيتی کشفِ  مانعصورتی که درمان نشده باقی بمانند، 

al., 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009)تسکين نارضايتی جنسيتی،  به . تلاش برای کشف و درمان اين اختلالات، تا حد زيادی
و افزايش آگاهی در هنگام تصميم گيری درباره یِ مداخلات پزشکی و در نهايت، به بهبود کيفيت زندگی کمک  تسهيل فرايند تغيير،

  می کند.

مصرف داروهای ممکن است برخی از مدجويان برایِ تسکين علايم روانپزشکی و درمان اختلالات روانپزشکی همراه، نيازمند 
یِ متخصصان سلامت روان است که اين مددجويان را شناسايی کرده و نسبت به تجويز دارودرمانی بر عهدهروانپزشکی باشند. 

ه معنایِ رد، ارجاع کنند. وجود اختلالات روانپزشکی، الزاما، بمناسب اقدام کنند و يا مددجو را به همکاری که در اين زمينه تبحر دا
به آن  ؛ بلکهمنع شودهورمون درمانی يا جراحی  دسترسی بههایِ جنسيتی يا غييرات احتمالی در نقشت از آن نيست مددجو بايد

به بهترين نحو صورت گيرد. علاوه بر با آن،  يا همزمانو ، معناست که درمانِ اين اختلالات بايد پيش از درمان نارضايتی جنسيتی
آگاهانه پيش از دريافت درمان هایِ پزشکی مورد بررسی و ارزيابی دقيق قرار برایِ ارائه رضايت اين، بايستی توانايی مددجويان 

  گيرد.

مت روان واجد صلاحيت بايد به طور ويژه برایِ ارزيابی، تشخيص و درمان (يا ارجاع به منظورِ درمان) اين متخصص سلا
هایِ لازم در زمينه یِ سلامت رفتار ديده اند، ش ببينند. ساير متخصصان سلامت نيز که آموزش اختلالات روانپزشکی همراه آموز

ا برعهده بگيرند، و در صورت نيز به ارزيابی کامل تر و می توانند وظيفه یِ غربالگری اختلالات روانپزشکی در مددجويان ر
  درمان، مددجو را به متخصص سلامت روانِ واجد شرايط ارجاع کنند.

 مددجو ارجاع و سازی آماده درمانی، هورمون برایِ  شرايط وجود ارزيابی .4

و  8معيارهايی را برایِ نحوه یِ تصميم گيری درباره یِ هورمون درمانی زنانه/مردانه ساز ارائه ميکند (در بخش  اصول مراقبت

کمک کنند تا برایِ رويارويی با  ی که درصدد دريافت هورمون درمانی هستند،متخصصان سلامت روان بايد به مددجويان). Cپيوست 
گرايانه از نتيجه (برای مثال، مددجو بايد آگاهانه و با انتظارات واقع هورمون درمانی آماده شوند چه به لحاظ روانشناختی

امکان  بايد تا حد بايد آمادگی داشته باشد تا خدمات را در راستای طرح کلی درمان دريافت کند؛گيری کند؛ درمانی تصميمهورمون
(برای مثال، مددجو بايد توسط يک پزشک ارزيابی شود  و چه به لحاظ عملی  خانواده و دوستان را در جريان تصميم گيری بگذارد)

هورمون درمانی به خوبی آگاه پيامدهایِ روانی ـ اجتماعی  از؛ وجود نداشته باشدمصرف هورمون در مورد وی  موارد منع مطلقتا 
پيش از شروع هورمون درمانی مورد ويان در سنين باروری هستند، گزينه هایِ توليدمثلی (بخش يازده) بايد اگر مددج .شده باشد)

  بررسی و ارزيابی قرار بگيرند.
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خدمات دريافت هر شکلی از ها در رابطه گيریـ همچون ساير تصميمهورمون  دريافت یِ گيری دربارهبايد به خاطر داشت که تصميم
متخصصان سلامت روان مسئوليت دارند تا علاوه بر . با اينحال، مددجو است ميل و خواست مبتنی برپيش از هر چيز سلامت ـ 

در اتخاد تصميمی کاملا آگاهانه و کسب آمادگی کامل در مواجهه با هورمون درمانی ياری کنند. تشويق و راهنمايی، مددجويان را 
دی با مددجويانشان داشته و اطلاعات کافی در مورد آنها اسبات درمانی کارا و سودمنمنبرایِ اين منظور، متخصصان سلامت بايد 

مناسب،  بسيار، و با هدفِ تسکين نارضايتی جنسيتی و فراهم کردن خدمات پزشکیده باشند. مددجويان بايد با دقت و توجه کسب کر
  مورد بررسی قرار بگيرند.

  ساز مردانه/ساز زنانه درمانی هورمون برای ارجاع

یِ خدمات مرتبط با ه کنند. با اينحال، ارائههایِ مختلف مراجعرشته متخصصانِ به برای دريافت هورمون درمانی، افراد ممکن است 
در قالب يک تيم چند تخصصی  یِ خدمات سلامتارائهشود توصيه میای است، و يک موضوع چند رشته هاسلامت تراجنسی
  صورت پذيرد. 

علاوه بر اين، هر متخصص سلامت ت آغاز کرد. د يک متخصص سلامت روان واجد صلاحيتوان با صلاحديدرمانی را میهورمون 
تواند نسبت و تشخيص صحيح نارضايتی جنسيتی دريافت کرده باشد، میدر زمينه سلامت رفتار را هایِ لازم ديگری نيز که آموزش

اختلالات روانپزشکی همراه  درمانی اقدام کند، به خصوص در صورتی کههورمون سازی و ارجاع بيمار برایِ به ارزيابی، آماده
ارجاع مددجو بايد همراه ای چند تخصصی عمل کند. و متخصص سلامت در قالب يک تيم سلامت حرفه ای وجود نداشته باشد،عمده

مددجو برای دريافت هورمون درمانی پيشرفت و چگونگی حصول شرايط با مستندات مربوط به تاريخچه تشخيصی و درمانی وی، 
تجويز هورمون با پزشکی که خدمات کنند در مسئوليت قانونی و اخلاقی ون درمانی را توصيه میمتخصصان سلامتی که هورم باشد.

  کند، شريک هستند. مربوطه را ارائه می

  :شامل اين موارد باشد ،هورمون درمانی مردانه/زنانه ساز برایِ دريافتِ  مددجو یِ ارجاعگردد نامهتوصيه می

 ويژگی هایِ شناسايی کلی مددجو؛ .1

 ، از جمله هر گونه تشخيص؛هایِ روانشناختی ـ اجتماعی مددجونتايج ارزيابی .2

گرفته ای که تا کنون صورت ای که متخصص سلامت با مددجو ارتباط داشته، نوع ارزيابی و درمان يا مشاورهطول دوره .3
 است؛

اينکه چرا درخواست ای از خلاصه شرحدر مورد مددجو صادق بوده، و درمانی توضيح اينکه چگونه معيارهایِ هورمون .4
 مددجو برایِ دريافت هورمون درمانی به لحاظ بالينی قابل قبول و مورد حمايت است.

 که رضايت آگاهانه از بيمار دريافت شده است؛يادآوری اين .5

متخصص سلامت ارجاع دهنده برایِ همکاری در ارائه مراقبت فراگير آمادگی داشته و در صورت نياز از  يادآوری اينکه .6
 کند.تثبيت اين موضوع، استقبال میبرقراری تماس تلفنی برایِ 

ا و و تنها ثبت ارزيابی هبرایِ متخصصانی که در قالب يک تيم حرفه ای چندتخصصی کار می کنند، نامه نگاری ضروری نيست؛ 
  کند.پيشنهادها در پرونده یِ بيمار کفايت می

 ددجوم ارجاع و سازی آماده جراحی، برایِ  شرايط وجود ارزيابی .5

و  يازدهکند (در بخش ارائه میو آلت تناسلی نيز معيارهايی را یِ جراحی سينه/پستان گيری دربارهیِ تصميمبرایِ نحوه اصول مراقبت
متخصصان سلامت روان بايد به مددجويانی که درصدد دريافت اعمال جراحی هستند، کمک کنند تا برایِ رويارويی با آن  ).Cپيوست 

گيری کند؛ بايد گرايانه از نتيجه جراحی تصميمآماده شوند چه به لحاظ روانشناختی (برای مثال، مددجو بايد آگاهانه و با انتظارات واقع
مات را در راستای طرح کلی درمان دريافت کند؛ بايد تا حد امکان خانواده و دوستان را در جريان تصميم آمادگی داشته باشد تا خد

دهد انتخاب عمل جراحی انجام می(برای مثال، مددجو بايد به صورت آگاهانه جراحی را چنين  گيری بگذارد)  و چه به لحاظ عملی
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اگر مددجويان در سنين باروری هستند، گزينه هایِ توليدمثلی  ).انديشيده باشد ایچارههایِ پس از عمل مراقبتدريافت برای  ؛کند
  مورد بررسی و ارزيابی قرار بگيرند. انجام جراحی آلت تناسلی) بايد پيش از نه(بخش 

 انتخصصکند، با اينحال، مساز چهره معياری ارائه نمیهای مردانه/زنانهاعمال جراحی نظير جراحی برای ساير اصول مراقبت
در طیِ دورانِ  اين اعمال جراحی بندی و پيامدهایدر مورد زمانکمک کنند تا مددجويان به  تا حدی زيادیتوانند سلامت روان می

  بگيرند. تصميماز جنسيت اوليه به جنسيت دلخواه آگاهانه و با ديد باز گذار 

دريافت هر شکلی از ها در رابطه با گيریـ همچون ساير تصميم هر عمل جراحییِ گيری دربارهبايد به خاطر داشت که تصميم
ميل و خواست مددجو است. با اينحال، متخصصان سلامت روان مسئوليت دارند تا علاوه  مبتنی برخدمات سلامت ـ پيش از هر چيز 

ياری کنند.  اعمال جراحیواجهه با بر تشويق و راهنمايی، مددجويان را در اتخاد تصميمی کاملا آگاهانه و کسب آمادگی کامل در م
برایِ اين منظور، متخصصان سلامت بايد مناسبات درمانی کارا و سودمندی با مددجويانشان داشته و اطلاعات کافی در مورد آنها 

ناسب، کسب کرده باشند. مددجويان بايد با دقت و توجه بسيار، و با هدفِ تسکين نارضايتی جنسيتی و فراهم کردن خدمات پزشکی م
  مورد بررسی قرار بگيرند.

  جراحی برای ارجاع

متخصص سلامت روان واجد شرايط  يا دو يک، بسته به نوع عمل جراحی، با تشخيص و صلاحديد توانمیرا هایِ جراحی درمان
مراحل ارجاع مددجو مستندات مربوط به تاريخچه تشخيصی و درمانی وی، متخصص سلامت روان، بايد همراه با  .دکرآغاز 

 درمان جراحیکه  روان . متخصصان سلامتگی حصول شرايط مددجو را برای دريافت درمان جراحی پيوست کندپيشرفت و چگون
  سهيم هستند. جراحبا  عمل جراحی کنند در مسئوليت قانونی و اخلاقیِ را توصيه می

  ِدست کم يک  تاييدِ ماموپلاستی) اعمال جراحی مربوط به پستان / سينه (نظير ماستکتومی، بازسازی سينه يا  برای
 متخصص سلامت روانِ واجد صلاحيت ضروری است.

 هایِ بازسازی اوفورکتومی، اورکيدکتومی و جراحیـبرایِ اعمال جراحی مربوط به آلت تناسلی (نظير هيسترکتومی/سالپنجو
اند ـ سلامت روان واجد صلاحيت ـ که هر يک مستقلا مددجو را ارزيابی کرده)، تاييد دست کم دو متخصص آلت تناسلی

خارج از تيم لازم است که متخصص ديگر يکی از اين متخصصان، روان درمانگرِ مددجو است، اگر ضروری است. 
  انتخاب گردد.درمانی مددجو، و تنها به عنوان کسی که ارزيابی تشخيصی انجام می دهد، 

  یِ ارجاع مددجو برایِ اعمال جراحی، شامل اين موارد باشد:گردد نامهتوصيه می

 هایِ شناسايی کلی مددجو؛ويژگی .1

 ؛روانپزشکی هایِ روانشناختی ـ اجتماعی مددجو، از جمله هر گونه تشخيصنتايج ارزيابی .2

ای که تا کنون صورت گرفته بی و درمان يا مشاورهای که متخصص سلامت با مددجو ارتباط داشته، نوع ارزياطول دوره .3
 است؛

ای از اينکه چرا در مورد مددجو صادق بوده، و شرح خلاصه برایِ انجام عمل جراحیتوضيح اينکه چگونه معيارهایِ  .4
 به لحاظ بالينی قابل قبول و مورد حمايت است.درخواست مددجو برایِ انجام عمل جراحی 

 هانه از بيمار دريافت شده است؛يادآوری اينکه رضايت آگا .5

آوری اينکه متخصص سلامت ارجاع دهنده برایِ همکاری در ارائه مراقبت فراگير آمادگی داشته و در صورت نياز از ياد .6
 کند.برقراری تماس تلفنی برایِ تثبيت اين موضوع، استقبال می

نامه نگاری ضروری نيست؛ و تنها ثبت ارزيابی ها و برایِ متخصصانی که در قالب يک تيم حرفه ای چندتخصصی کار می کنند، 
  کند.یِ بيمار کفايت میپيشنهادها در پرونده
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  سلامت متخصصان ساير و کنندمی تجويز هورمون که پزشکانی جراحان، با روان سلامت متخصصان ميان رتباطا

در که (چه آنها  یود با ساير متخصصانن مرتبا در مورد پيشرفت و عملکرد کار خت رواگردد که متخصصان سلامتوصيه می
را  ارزيابی و درمان نارضايتی جنسی که صلاحيت مشغول هستند) هایِ سلامتحوزه و چه آنها که در سايریِ سلامت روان، حوزه

همکارانه باشد، و ايد همواره خدمات سلامت مشغول هستند بیِ دارند، مشورت کنند. ارتباط ميان متخصصان مختلفی که در تيم ارائه
امل آزاد و پايدار می تواند برای مشورت، ارجاع، و مديريت نگرانی هایِ پس از امکانِ ديالوگ بالينی در هر زمانی مهيا باشد. تع

  عمل لازم و ضروری باشد.

  درمانی روان به مربوط امور

 هورمون درمانی و جراحی نيستروان درمانی يک ضرورت مطلق برایِ  .1

وی تحت ابتدا قرار داد، لازم است که  تحت اعمال جراحیاو را شروع کرد و يا را درمانی بتوان برای مددجو هورمون اينکهبرای 
روان  در مقابلبگيرد.  ، همچنان که در بالا اشاره شد، قرارمربوط به نارضايتی جنسيتی غربالگری و/يا ارزيابی روانشناختی

  هایِ هورمونی و جراحی نيست.یِ درمانارائهشرط لازم برای اما ، باشدتواند بسيار سودمند میدرمانی، با آنکه 

تعداد حداقلی از شرکت در مددجو ملزم به هایِ جراحی، درمان هورمون درمانی يابرای شروع که  کندتوصيه میاصول مراقبت  
حداقل جلسات به  وجود تعداد، اينکه نخست. (Lev, 2009) اين پيشنهاد به جهات مختلف اهميت داردجلسات روان درمانی نباشد. 
کند. دوم اينکه، را مختل می اوشود، که امکان مشارکت اصيل و صميمی ی مددجو تصور میمعنای يک سد يا مانع از سو
مددجو را در جستجویِ هويتِ جنسيتی و بيانِ جنسيتی خود حمايت  مراحل گذار توانند در حين تمامیِ متخصصانِ سلامت روان می

 مددجويانتوانمندیِ یِ پزشکی رخ بدهد. سوم آنکه، ضرورتی ندارد که اين حمايت و پشتيبانی تنها پيش از هرگونه مداخله کنند و
انگرهايشان برای آنکه در يک بازه یِ زمانی مشخص به اهدافِ مشابه برسند با يکديگر تفاوت می کند (و لذا نمی و روان درم مختلف

  زمانی را برایِ همه پيشنهاد کرد.) توان يک حداقل بازه یِ 

 .هستند نگرانی دچار خود جنسيت مورد در که بزرگسالانی برایِ  درمانیروان اهدافِ  .2

خودشکوفايی فرد را حداکثر و  17بهزيستی روانیبتوان کيفيت زندگی، هايی است که از طريقِ آن درمانی يافتن راههدفِ کلیِ روان
جنسيتی و  مشکلاتِ که بتواند فرد را در کشف بلکه آنست جنسيتی فرد را تغيير دهد؛ هدفِ روان درمانی اين نيست که هويت  ساخت.

 ,Bockting et al., 2006; Bockting & Coleman, 2007; Fraser)ياری دهد هايی برایِ تسکين نارضايتی جنسيتی حليافتن راه
2009a; Lev, 2004) . ِافراد با جنسيت نامنطبق قادر باشند و  ان، دگرباشهااصلی، در غالب موارد، اينست که تراجنسیهدف درمانی

هایِ معقولی برای موفقيت در مناسبات، تحصيل و اشتغال خود فرصتد را به راحتی بيان نموده و خوهويت جنسيتی در درازمدت 
  .(Fraser, 2009c)کنيد یِ فريزر مراجعه داشته باشند. برایِ جزييات بيشتر به مقاله

و  حمايت ميان، گروه درمانی به طور ويژه برایِ برانگيختنِ . در اين ارائه گرددتواند برایِ فرد، زوج، خانواده يا گروه درمان می
  دارای اهميت بسيار است.گروه همسالان  پشتيبانیِ 

 در تغيير از حمايت و همشاور جمله از ،نامنطبق جنسيت دارای مددجويان و دگرباشان، ها،تراجنسی برایِ  درمانیروان .3
 جنسيتی هایِ نقش

ها، تراجنسیدرمانی برای روانـاجتماعی است. يافتن يک نقش جنسيتی مطلوب، بيش از همه و پيش از همه، يک فرايند روانشناختی
موفق  موارد زيردر تحقق هر يک از بتوانند  کند تاکه آنان را ياری می است ابزاری ارزشمند دگرباشان و افراد با جنسيت نامنطبق

ر ب 18اجتماعی درک تاثيری که استرسِ در اقليت بودن و برچسبِ ) 2، دلخواه) جستجو و کشف هويت و نقش جنسيتی 1باشند: 

 ,Bockting & Coleman, 2007; Devor, 2004; Lev)گذار  فرايندِ  ) تسهيلِ 3گذارد، و سلامت روان فرد و تکوين انسان می
   ساز باشد.تواند شامل تغييراتی در بيان نقش جنسيتی و استفاده از مداخلات پزشکی زنانه/مردانه، که برای برخی می(2004

                                                           
17 Psychological Well-being 
18 Stigma 
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مهارت بين فردی و و  ردهرا حمايت کدگرباشان و افراد دارای جنسيت نامنطبق ها، تراجنسی توانندمتخصصان سلامت روان می
هایِ جهانی که در اغلب موارد آماده یِ دشواریاز پس  بلکه ايشان قادر باشندبهبود بخشند، تا پذيری آنان و خانواده هايشان را انعطاف

به تواند روان درمانی همچنين می ، برآيند.پذيرش و ادای احترام به تراجنسی ها، دگرباشان و افراد دارای جنسيت نامنطبق نيست
  شوند، کمک کند.ردگی، اضطراب و غيره) که در طی غربالگری و ارزيابی يافت میزشکی همراه (نظير افسبهبود اختلالات روانپ

تغيير داده و از نقش جنسيتی اجتماعی قبلی به هایِ جنسيتی خود را به طور دائمی برای آن دسته از مددجويانی که درصددند نقش
دارد و  یصزمانی مشخ که اهداف و خطمسيری  یِ توسعهد در طراحی و تواننمتخصصان سلامت روان مینقشی جديد گذار کنند، 

در نقش جنسيتی از فردی به فرد ديگر متفاوت یِ تغيير تجربه درست است کهمددجو را ياری نمايند. برایِ هر فرد اختصاصی است، 
از آنجا که و تحمل آن دشوارتر از ابعاد فيزيکی آن است.  ،چالش برانگيز تقريبا در همه یِ مواردابعاد اجتماعی اين تجربه اما است، 

ين ارتباط نيازمند آگاهی و آشنايی با گيری در اتواند عواقب اجتماعی و شخصی عميقی داشته باشد، تصميمتغيير نقش جنسيتی می
د پس از تغيير به خوبی و با و قانونیِ در پيش روست، تا فرد بتوانهایِ خانوادگی، بين فردی، تحصيلی، شغلی، اقتصادی چالش

  موفقيت در جنسيت خود عمل کند.

از ای هيچ تجربهکنند خدمات سلامت مراجعه می زمانی که برایِ دريافتِ بسياری از افراد تراجنسی، دگرباش، و با جنسيت نامنطبق 
جستجو و  درتوانند اين مددجويان را متخصصان سلامت روان می د.نندار شان همخوان است،هويت جنسيتی  جنسيتی که بانقشِ  بيانِ 
تواند فضايی برایِ درمانی میروان هایِ جنسيتی ياری دهند.از نقش بندی گذارزمانپيامدهایِ تغيير در نقش جنسيتی و  بينیِ پيش

مددجويان، بتوانند بر شان بيان کنند، و در مورد برخی ای همخوان با هويت جنسيتیمددجويان فراهم کند تا بتوانند خود را به شيوه
تواند منجر به کسب تجربه و اعتماد گردد و فرايند گذار را میدرمانی روانهایِ جنسيتی غلبه کنند. هايشان از تغيير در بيان نقشترس

  (دوستان، مدرسه، محل کار) تسهيل کند.خانواده و جامعه  در

یِ زندگی در جنسيتی متفاوت با آنچه کمابيش از قبل تجربهکنند، میزمانی که برای دريافت خدمات سلامت مراجعه  ،ساير مددجويان
ادامه روند شناخت هويت  در توانند اين مددجويان رامتخصصان سلامت روان می در بدو تولد به آنها نسبت داده شده را دارند.

  خود ادامه دهند. دلخواهِ  بيانِ نقش جنسيتیبه هایِ بالقوه برآمده و شان کمک کرده و آنها را قادر سازند تا از پس چالشجنسيتی

  خانواده اعضای از حمايت يا درمانی خانواده .4

 يانشود، نه تنها برایِ مددجودر درمان نارضايتی جنسيتی گرفته میجنسيتی و مداخلات پزشکی  نقشِ  تغييرِ یِ درباره اتی کهتصميم
متخصصان  .(Emerson & Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004)هايشان نيز پيامدهايی دارد که برایِ خانواده
خانواده ياری دهند.  اعضای خانواده و ديگران رابطه باکارانه در ملاحظه هایِ گرفتن تصميممددجويان را در توانند سلامت روان می

  یِ مددجو باشد.یِ همسر، شريک عاطفی ـ جنسی، فرزندان و ساير اعضای خانوادهتواند دربرگيرندهدرمانی می

کمک باشند. برای مثال، برایِ حلِ مسايل مربوط به مناسبات و سلامت جنسی شان نيازمند است مددجويان نيز علاوه بر اين، ممکن 
  شان پاسخی بيابند.لات جنسی و مناسبات خصوصیدغدغه هايشان در رابطه با تماي برایِ  ممکن است نياز داشته باشند تا

در غير توسط يک درمانگر ارائه گردد.  ،در صورت امکانتواند به عنوان بخشی از درمان فردی مددجو ، و درمانی میخانواده
گروه همتايان که حمايت هایِ توان مددجو را به متخصص ديگری که در زمينه یِ خانواده درمانی مهارت دارد و يا اينصورت، می

  کنند، ارجاع کرد.نظام مند ارائه می 

  زندگی طول در انهپيگير مراقبت .5

 تواندمیدرمانی روان هايشان کار کنند.ت روان ممکن است در مقاطع بسياری از زندگی مددجويان با آنها و خانوادهمتخصصان سلام
  .برای مددجويان و خانواده هايشان کمک کننده باشدمسايل مختلفی حلِ و برایِ  ی از زندگیهایِ متفاوتدر زمان

  دور راه از مشاوره يا آنلاين، یِ مشاوره ،19تراپیاي .6
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دسترسی ندارند و کسانی که فردی   مناسبِ درمانی رایِ کسانی که به روانبه خصوص بتراپی يا آنلاينايتراپی نشان داده شده است که 
 ,.Palumbo & Zeine, 2005; Fenichel et alـDerrig)هستند، بسيار مفيد است یِ انزوا و برچسبِ اجتماعی در معرض تجربه

2004; Fraser, 2009b) .درمانی مددجويان تراجنسی، دگرباش و جنسيت تصور کرد که اين تاثير سودمند در مورد روانتوان می
مهيا می کند؛ با اينحال، از آنجا روشی  خدمات گسترده، خلاق و مناسب هايی را برای انتقالِ ادق باشد. ايتراپی فرصتيز صنامنطبق ن

در » 20پزشکی از راه دور«دستورالعمل هایِ در حال توسعه و تغيير است می تواند خطرات و مشکلات نيز بهمراه داشته باشد. 
 & ,Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, Wilhem, McMenamin)برخی نقاط ايالات متحده روشن و شفاف است 

BrownـConnolly, 2005)  تر است نامشخصاما نه همه جا؛ شرايط بين المللی حتی از اين هم(Maheu et al., 2005) . تا زمانی
  ايتراپی بدست نيامده، توصيه ميشود در استفاده از آن احتياط صورت گيرد.هایِ مبتنی بر شاهد در مورد استفاده از که داده

 های تخصصیانجمن هایِ بخشنامه به روزترين در جريانشود کنند، توصيه میمیاستفاده متخصصان سلامت روانی که از ايتراپی به 
مطالعات صورت گرفته در اين حوزه که به سرعت در حال رشد است، باشند. شرحی مربوطه يا قوانين کشوری، و همچنين آخرين 

 ,Fraser)را می توان در مقاله یِ فريزر يافت ی کامل تر از موارد استفاده، فرايندها، و نگرانی هایِ اخلاقی در ارتباط با ايتراپ
2009b).  

  روان سلامت متخصصان وظايف ساير

 مددجويان به کمک و) نهادها ساير و کار، محل مدرسه،( آنها اجتماعات در مددجويان یِ درباره رسانی اطلاع و آموزش )1
 شانهويتی مستندات و مدارک در تغيير ايجاد برایِ 

شان عيان کردند، غالبا دچار پس از آنکه هويت جنسيت و بيان جنسيتی واقعیتراجنسی، دگرباش، و دارای جنسيت نامنطبق  مددجويان
توانند با متخصصان سلامت روان می. )Lev, 2004, 2009( شوندمحيط کاری، تحصيلی و غيره خود میهايی جدی در چالش

یِ ابعاد جنسيت نامنطبق و با دفاع از حقوق مددجويانشان به بهبود اين معضلات و حل مسايل و اطلاع رسانی دربارهآموزش عمومی 
 مديران و غيره صورت پذيردمدرسه، معلمان،  هایِ مختلف از جمله مشاوره با اوليایِ از راهتواند می امرآنها کمک کنند. اين 

)Currah, Juang, & Minter, 2006; Currah & Minter, 2000( . ،دهندگان خدمات سلامت ارائهشايسته است که علاوه بر اين
تغيير نام و/يا علايم جنسيتی مندرج در مدارک شناسايی شان نظير پاسپورت، گواهينامه رانندگی، مدارک تولد، و مددجويان را در 

  مدارک تحصيلی ياری نمايند.

 همتايان گروه حمايت به دسترسی برایِ  ارجاع و رسانی اطلاع )2

آشنايی با گزينه هایِ می تواند به لحاظ برای برخی مددجويان تراجنسی، دگرباش، و با جنسيت نامنطبق، تجربه در گروه همسالان 
دو تجربه . هر (Rachlin, 2002)بسيار آموزنده تر از هر آنچيزی باشد که روان درمانی فردی قادر به ارائه است  بيان جنسيتی
کسانی که مشغله هایِ ذهنی در رابطه با جنسيت شان دارند بايد، در صورت امکان، تشويق به شرکت در  یِ ند، و همهندبالقوه ارزشم

  گروه همتايان و اطلاعات لازم را در دسترس مددجو قرار دهد.هایِ جمعی بشوند. بايد منابعی فراهم آورد که حمايت فعاليت

  درمانی روان و ارزيابی برای آن عواقب و فرهنگ

دلايلی که باعث رنج و تفاوت در نقاط مختلف جهان مشغول به کار هستند. هايی به غايت مسلامت در شرايط و محيطمتخصصان 
ت روان مراجعه کنند، در چارچوب هر فرهنگ و شرايط خاصِ آن آزار مددجويان شده و سبب می شود تا به متخصصان سلام

هايی توسط کنند که چطور چنين وضعيتنين شرايط فرهنگی تعيين میهمچ. (Frank & Frank, 1993)تعريف و طبقه بندی ميشود 
بيماران، متخصصان  توانندمربوط به هويت و بيان جنسيتی میهایِ فرهنگی متخصصان سلامت روان ادراک و فهميده بشوند. تفاوت

برآمده از يک  اصول مراقبتآگاه است که  WPATHسلامت روان، و روش مورد پذيرش روان درمانی را تحت تاثير قرار بدهند. 
  مطابقت با شرايط فرهنگی است.سنت غربی بوده و نيازمند 

  روان سلامت خدمات به مربوط اخلاقی هایِ  دستورالعمل
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 ,Fraser)متخصصان سلامت روان بايد مطابق قوانين کشوری که در آن مشغول به کار هستند، دارای گواهی نامه یِ کار باشند 
2009b; Pope & Vasquez, 2011) بايد بر در برخورد با مددجويان تراجنسی، دگرباش و دارای جنسيت نامنطبق . متخصصان

  ای خود عمل کنند.یِ حرفهگواهينامهاساس کدهای اخلاقی 

د به او بدو تولیِ وی در راستایِ همخوان شدن با نقش جنسيتی که در تلاش برایِ تغيير هويت جنسيتی فرد و بيان جنسيتی زيسته
، ولی به خصوص (Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964)نسبت داده شده، در رويکردهایِ درمانی قديمی وجود داشت 

چنين رويکردهایِ درمانی امروز . (Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965)نتيجه و عبث بود در دراز مدت بی
  شوند.منسوخ و غيراخلاقی تلقی می

و  بهتجرو خانواده هايشان در زمينه یِ کار با افراد تراجنسی، دگرباش، و دارای جنسيت نامنطبق اگر متخصصان سلامت روان 
اشتياق کافی ندارند، بايد مددجويان را به متخصص ديگری که دارای صلاحيت است، ارجاع دهند و يا دست کم، با يکی از همکاران 

با توجه به  ص محلی ديگری برایِ ارجاع يا مشورت در دسترس نبود، مشورت و همفکری بايد اگر متخصباتجربه مشورت کنند. 
  هایِ ارتباط از راه دور صورت گيرد.آوریاز طريق فن  ارتباطی،امکاناتِ 

  مراقبت به دسترسی پيرامونِ  مسايل

در راستایِ باکيفيت محدوديت دارد. ت مراقبرس نيستند؛ لذا، دسترسی به در دستهمه جا متخصصان سلامت روان دارای صلاحيت 
از  ی رامتخصصانهایِ آموزشی مداوم تا با فراهم آوردن فرصتدر نظر دارد  WPATHبهبودِ دسترسی به خدماتِ با کيفيت، 

سلامت روان هایِ ارائه کنند. فراهم کردن مراقبت بتوانند خدمات سلامت اختصاصی برایِ دگرباشانهایِ مختلف تربيت کند تا حوزه
مددجويان به خدمات مناسب باشد  هایِ بهبود و ارتقا دسترسیتواند يکی از راههایِ به روز، میآوریاز راه دور با استفاده از فن

(Fraser, 2009b).  

يل ديگری ها، دگرباشان، و افراد دارای جنسيت نامنطبق به دلاتراجنسیدر بسياری از نقاط جهان، دسترسی به خدمات سلامت برایِ 
فقدان بيمه هایِ سلامت و يا منابع مالی لازم برایِ پرداخت هزينه یِ مراقبت هایِ جز کمبود متخصص سلامت هم محدوديت دارد: 

هایِ پزشکی لازم برایِ تسکينِ نارضايتی یِ درمانکند که هزينهیِ سلامت را موظف میهایِ بيمهشرکت WPATHمربوط به سلامت. 
 American Medical Association, 2008; Anton, 2009; The World Association for) پرداخت کنندجنسيتی را 

Transgender Health, 2008).  

در مواردی که مددجو قادر به تامين هزينه هایِ لازم برایِ دريافت خدمات سلامت نيست، بايد به گروه هایِ حمايتی همتايان ارجاع 
تصميم هایِ خر اينکه، در بعضی موارد ممکن است رويکردهایِ کاهشِ آسيب برایِ کمک به مددجو در گرفتن یِ آنکتهداده شود. 

آگاهانه و سالم که شرايط زندگی اش را بهبود بخشد، ضرورت داشته باشد.
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  هورمون درمانی
  درمانیضرورت پزشکی هورمون

وميک مردانه يا زنانه ـ  در برای ايجاد تاثيرات فيزيولوژيک و آناتهورمونی هورمون درمانی زنانه/مردانه ساز ـ تجويز داروهایِ 
یِ پزشکی مورد بسياری از تراجنسی ها، دگرباشان و افراد دارای جنسيت نامنطبق که دچار نارضايتی جنسيتی هستند، يک مداخله

حداکثر ی مددجويان خواستار . برخ(Newfield, Hart, Dibble, & Kohler, 2006; Pfafflin & Junge, 1998)ضروری است 
هم، که ناشی از به حداقل رساندن صفات ثانويه یِ ديگران با يک ظاهر مردانه/زنانه  تغييرات زنانه/مردانه هستند، در حاليکه که

. شواهد بدست آمده از پيامدهایِ (Factor & Rothblum, 2008)راضی می شوند جنسی از طريق دريافت هورمون است، 

  اند.به طور خلاصه بيان شده Dـ اجتماعی هورمون درمانی در پيوست روانشناختی 

هایِ بيمار، برآيند سود و زيان داروها، درمانی بايد به صورت اختصاصی برای هر فرد، و بر اساس درخواست و نيازمندیهورمون
انی می تواند برایِ آن کسانی که نمی هورمون درم ای، و شرايط اجتماعی و اقتصادی فرد تنظيم گردد.هایِ زمينهوجود بيماری

تا حد قابل توجهی آرامش بخش باشد خواهند يا نمی توانند نقش جنسيتی اجتماعی خود را تغيير دهند يا دست به جراحی بزنند، 
(Meyer III, 2009)ک درمانی در نارضايتی جنسيتی، هورمون درمانی به عنوان ي یِ، اعمال جراحی. برای برخی، ولی نه همه

  را ببينيد). Cو پيوست  11(بخش پيش شرط توصيه شده است 

  معيارهای هورمون درمانی

انجام ارزيابی روانشناختی ـ اجتماعی توسط يک متخصص سلامت روان دارای صلاحيت و  هورمون درمانی را می توان پس از
 یِ ارجاع از سویِ يک متخصصِ داده شد، شروع کرد. نامه شرح اصول مراقبت 7کسب رضايت آگاهانه، آنچنان که در بخش 

یِ هورمون درمانی صلاحيت ارزيابی دهندهسلامت روان که ارزيابی را انجام داده، ضروری است، مگر اينکه ارزيابی را خود ارائه 
  روانشناختی نيز دارد، انجام داده باشد.

  :از عبارتند درمانی هورمون معيارهایِ 

 ؛صورت قابل اعتمادی ثبت شده باشدنارضايتی جنسيتی مداوم که به  )1

 رضايت آگاهانه برای درمان؛داشتن توانايی ذهنی و شناختی لازم برایِ گرفتن تصميمات کاملا آگاهانه و  )2

 مراجعه کنيد)؛ 6سن اکثريت در هر کشور (اگر سن کمتر است، به دستورات اصول مراقبت در بخش  )3

 مشکلات سلامت روان وجود داشت، بايد به خوبی کنترل شود.اگر اختلالات روانپزشکی يا  )4

دريافت  ی برایاصول مراقبت مورد اشاره قرار گرفت، وجود اختلالات روانپزشکی همراه الزاما مانع 7همانطور که در بخش 
، برای درمان اين اختلالات اقدام نسيتی يا همزمان با آنتنها بايد پيش از درمان نارضايتی ج؛ نيستهایِ زنانه/مردانه ساز هورمون

  کرد.

در برای مثال، درمانی را تجويز کرد. برای بيمارانی که واجد تمام اين معيارها نيستند هم هورمونتوان در شرايط خاص، می
دی که در صورت عدم تجويز ا مواراند و يیِ مصرف هورمونی داشته و از قبل نقش جنسيتی خود را تغيير دادهسابقهبيمارانی که 

امتناع  ا شروع کرد.درمانی رتوان هورمونکند، میدرمانی میاقدام به مصرف غيرقانونی و بدون نظارتِ هورمونهورمون، مددجو 
  است، غيراخلاقی است. Cيا  Bيا هيپاتيت  HIVهایِ خونی نظير مبتلا به عفونت مددجو علت اينکه درمانی تنها بهی هورموناز ارائه

 منع نسبی يا مطلق داشته باشد.درمانی ممکن است تجويز هورمون جسمانیِ مددجو، خاصِ  وضعيتِ  به علتِ  در موارد اندک،
غيرهورمونی را برایِ آنها فراهم يان، امکان دسترسی به مداخلات مددجو برایِ تسکين نارضايتی جنسيتیِ اينمتخصصان سلامت بايد 

  هایِ اينچنينی است.نظير برایِ وضعيتکه با مددجو آشنا باشد، منبعی بیيک متخصص سلامت روان دارای صلاحيت  کنند.



30 
 

  رضايت آگاهانه

درمانی تنها بايد از همين رو، هورمونتواند منجر به تغييرات غيرقابل برگشت جسمانی گردد. میساز درمانی مردانه/زنانههورمون
 ی که از سوی دادگاهاين موضوع در خردسالان. هستندآگاهانه  یِ رضايتِ قادر به ارائه به لحاظ قانونیبرایِ کسانی تجويز گردد که 

شان را هایِ پزشکیگيریشناختی که صلاحيت مشارکت در تصميم ، زندانيان، و افراد دچار اختلالاتِ شوندسرپرست اعلام میبی
اشاره شود که اطلاعات مربوط به تمامی ابعاد یِ پزشکی مددجو بايد در پرونده. (Bockting et al., 2006)نيز صادق است  ،دارند

ل و جامع به صورت کام گذارد،آن و تاثيری که بر ظرفيت توليد مثلی فرد می هایِ احتمالیهورمون درمانی، از جمله سودها و زيان
  برای مددجو شرح داده شده است. 

  رضايت آگاهانهیِ الگو هایِ و پروتکل اصول مراقبتارتباط بين 

ه با عنوان الگویِ اند کهايی تدارک ديدهیِ هورمون درمانی پروتکلبرای ارائه اجتماعی در ايالات متحدهشماری از مراکز سلامت 
 Callen Lorde Community Health Center, 2000, 2011; Fenway Community)شود ه میشناخترضايت آگاهانه 

Health Transgender Health Program, 2007; Tom Waddell Health Center, 2006)ها با . اين پروتکل

هایِ بالينی دارای دستورالعمل اصول مراقبت همخوانی دارند. WPATH اصول مراقبتِ یِ هفتمِ های ارائه شده در نسخهدستورالعمل
هر مددجو، و نيز بر اساس  ها و مختصاتدهند که مداخلات پزشکی بر اساس نيازمندیها اجازه میاين دستورالعملاست؛  یمنعطف

  .(Ehrbar & Gorton, 2010)شود، تنظيم و ارائه گردد ای که اين خدمات در آن ارائه میی زمينهرويکرد درمانی و شرايط

یِ خدمت است تا اطمينان حاصل کند کنندهارائه براییِ مهمی وظيفهمددجو پيش از تجويز هورمون درمانی  کسب رضايت آگاهانه از
اجتماعیِ آن ـهایِ روانشناختیطور محدوديتجسمانی و روانشناختی ناشی از هورمون درمانی، و همين هایِ زيانکه بيمار سودها و 
کنند پزشکانی که هومون تجويز می کنند و يا متخصصان سلامتی که توصيه به مصرفِ هورمون می کرده است. را به درستی درک
با در نظر گرفتن وضعيت جسمانی و اختلالات احتمالی روانپزشکی آنها بايد یِ نارضايتی جنسيتی را داشته باشند. بايد دانش و تجربه

  ها و خطرات احتمالی هورمون آگاه کنند.سودها، محدوديت یِ قبلی مصرف هورمون و سن وی، او را ازمددجو، سابقه

 ارزيابیرضايت آگاهانه است. اين   کسبِ روانپزشکی حاد يا کنونی مددجو، يک بخش مهم از فرايندِ غربالگری و ارزيابی اختلالات 
صورت پذيرد (بخش ای که تا به قدر کافی آموزش ديده است، ط پزشکِ تجويزکنندهتوسط يک متخصص سلامت روان يا توستواند می

خودِ پزشک تجويزکننده يا عضو ديگری از تيم سلامت که صلاحيت کافی داشته باشد (مثلا يک  را ببينيد). اصول مراقبت هفتم
(برای مثال، تاثير  هدتواند عواقب روانشناختی ـ اجتماعی مصرف هورمون در صورت لزوم را برایِ مددجو توضيح دپرستار)، می

یِ آن بر مناسبات مددجو با خانواده، اثرات بالقوه ياشود و سازی بر اينکه فرد چگونه به لحاظ اجتماعی ادراک میزنانه/همردان
تر و همين طور درمان اختلالات روانپزشکی درمانی و ارزيابی دقيق). در صورت نياز، مددجو بايد برایِ رواندوستان و همکاران

  متخصصان سلامت روان ارجاع گردد.همراه نظير اضطراب يا افسردگی به 

متخصصان بر نقش  اصول مراقبتکه تاکيد بيشتری است در اصول مراقبت تفاوت ميان الگوی رضايت آگاهانه و نسخه یِ هفتم 
کند. اين مهم مددجو میدر نقش جنسيتی و انطباق روانشناختی ـ اجتماعی  ل تغييرسلامت روان در تسکين نارضايتی جنسيتی و تسهي

به آگاهانه  تمرکز بر کسب رضايتِ اما، درمانی باشد. در الگویِ رضايت آگاهانه، تواند شامل ارزيابی جامع سلامت روان و روانمی
کمتری بر  در اينجا تاکيده با کاهش آسيب است. همراای، چند رشته در بستریدرمانی ای برایِ شروع هورمونعنوان حد آستانه

تا وقتی که بيمار خود درخواست نکرده باشد شده است، مگر آنکه اختلالات جدی سلامت ایِ مربوط به سلامت روان هیِ مراقبتارائه
  روان وجود داشته باشد که نيازمند ارزيابی و درمان پيش از تجويز هورمون درمانی باشند.

  درمانی نی هورمونتاثيرات جسما

  هورمون درمانی مردانه/زنانه ساز منجر به القایِ تغييرات جسمانی می شود که همخوانی بيشتری با هويت جنسيتی بيمار دارند

   در بيمارانFtMیِ کليتوريس (چوچوله) ـ که : بم شدن صدا، افزايش اندازهرود تغييرات جسمانی زير رخ دهند، انتظار می
در افراد مختلف به ميزان متفاوت رخ ميدهدـ، رشد موهایِ بدن و صورت، قطع قاعدگی، تحليل رفتن (آتروفی) بافت 

 و کاهش نسبت بافت چربی به بافت عضلانی بدن.پستان، 
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  در بيمارانMtF ، د مختلف به ميزان متفاوت رخ زير رخ دهند: رشد پستان (که در افراتغييرات جسمانی انتظار می رود
  و افزايش نسبت بافت چربی به بافت عضلانی بدن.ها، دهد)، کاهش عملکرد نعوظ، کاهش اندازه بيضهمی

بندی دقيق رخ دادنِ ميزان تغييرات و زماندهند. غالب تغييرات جسمانی، چه مردانه و چه زنانه، در طی حدود دو سال رخ می
  دهند.هایِ زمانی تقريبی اين تغييرات جسمانی را نشان میبازه الفـ2الف و ـ1زيادی متغير باشد. جدول تواند تا حد تغييرات می
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 الفسازیِ مردانههاهورمون اثر انتظار قابل زمان و راتيتاثالف ـ1 جدول

  بزمان لازم تا بروز حداکثر تاثير  بزمان لازم برای شروع تاثير  تاثير

  يک تا دو سال  يک تا شش ماه  چرب بودن پوست/آکنه
  سه تا پنج سال  سه تا شش ماه  رشد موی صورت/بدن

  متغير  پبيشتر از دوازده ماه  ريزش موی سر
  تدو تا پنج سال  شش تا دوازده ماه  افزايش حجم و قدرت عضلانی

  دو تا پنج سال  سه تا شش ماه  توزيع چربی بدن
  غيرقابل طرح  ماهدو تا شش   توقف قاعدگی

  يک تا دو سال  سه تا شش ماه  افزايش اندازه کليتوريس
  يک تا دو سال  سه تا شش ماه  آتروفی واژن
  يک تا دو سال  سه تا دوازده ماه  بم شدن صدا

  ، انجمن غددشناسیHembree et al).(2009 ,اقتباس از همبری الف 
  منتشر نشده است ها بر اساس مشاهدات و مطالعات منتشر شده ياتخمين ب
  تا حد زيادی بسته به سن و وراثت است؛ می تواند بسيار اندک باشد پ
  داری به ميزان تمرين و فعاليت بستگی داردبه صورت معنی ت
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 الف سازهایِ زنانهتاثيرات و زمان قابل انتظار اثر هورمونـ ب:  1 جدول

  ببروز حداکثر تاثيرزمان لازم تا   بزمان لازم برای شروع تاثير  تاثير

  سال تا پنج دو  تا شش ماه سه  توزيع چربی بدن
  پسال يک تا دو  سه تا شش ماه  حجم و قدرت عضلانی کاهش

نرم شدن پوست/کاهش ميزان چربی 
  پوست

  نامعلوم  سه تا شش ماه

  يک تا دو سال  يک تا سه ماه  کاهش ميل جنسی
  شش ماهسه تا   ماه يک تا سه  کاهش نعوظ هایِ خودبه خودی

  متغير  متغير  اختلال عملکرد جنسی مردانه
  سال دو تا سه  ماه سه تا شش  رشد پستان

  دو تا سه سال  سه تا شش ماه  کاهش حجم بيضه
  متغير  متغير  کاهش توليد اسپرم

نازک شدن و کاهش رشد موی بدن و 
  چهره

  تبيشتر از سه سال  شش تا دوازده ماه

گيرد، ريزش بين نمی رشد مجدد صورت  الگوی کچلی مردانه
يک تا سه ماه پس از شروع متوقف 

  شودمی

  يک تا دو سال

  ، انجمن غددشناسیHembree et al).(2009 ,اقتباس از همبری الف 
  ها بر اساس مشاهدات و مطالعات منتشر شده يا منتشر نشده استتخمين ب
  داری به ميزان تمرين و فعاليت بستگی داردبه صورت معنی پ
 حذف کامل موی چهره و بدن نيازمند الکتروليز، درمان ليزری، يا هر دو است. ت
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هر ای بسته به دوز، مسيرِ تجويز، و نوع داروی مورد استفاده است، که تا اندازه هاهورمون تاثيرات جسمانی شدت و سرعت بروز
ایِ مه یِ تغيير جنسيت) و شرايطِ پزشکیِ زمينهسيتی، برناکدام مطابق با اهداف پزشکی خاصِ هر بيمار (مثل تغيير در بيان نقش جن

به جز بم در حال حاضر هيچ شاهدی وجود ندارد که بتوان بر اساس آن ميزان پاسخ به هورمون درمانی را ـ  شود.وی انتخاب می
یِ اگر همهحتی علاوه بر اين، تعيين کرد.  ـ بسته به سن، عادت بدن، نژاد، يا ظاهر خانوادگی با اطمينان FtMشدن صدا در افراد 

در به وجود آوردن تغييرات جسمانی کدام نوع يا روش تجويز هورمون  هيچ شاهدی وجود ندارد که نشان بدهد يکسان باشند،عوامل 
  .استموثرتر از ديگران مطلوب 

  خطرات هورمون درمانی

یِ جانبی جدی به عوامل متعددی بستگی دارد: خود دارو، دوز، مسير احتمال بروز يک عارضهخطر نيست. یِ پزشکی بیهيچ مداخله
بينی روست که امکان پيشاز همينهایِ بهداشتی). یِ خانوادگی، عاداتهایِ بالينی بيمار (سن، اختلالات همراه، سابقهتجويز، و ويژگی

  ندارد. دهد يا نه، وجودیِ جانبی خاص در يک بيمار خاص رخ میيک عارضه آيا اينکه

آمده  2دول در جها، دگرباشان، و افراد مبتلا به جنسيت نامنطبق ساز برایِ تراجنسیدرمانی زنانه/مردانهخطرات مرتبط با هورمون
به طور قابل  درمانیبا هورمون  بروزخطرِ ) 1بندی کرد: توان به اين صورت تقسيماست. بر اساس ميزان شواهد، خطرات را می

افزايش  يابروز خطر غيرقطعی است و افزايش ) 3يابد، درمانی تا حدی افزايش میخطر بروز با هورمون) 2، يابدتوجهی افزايش می
موجود آنقدر شواهد اما  احتمال بروزشان افزايش يابدممکن است در اثر هورمون درمانی است که  مواردیگروه سوم شامل  يابد.نمی

  توان کرد.مشخصی در مورد آنها نمیگيری پراکنده و اندک است که هيچ نتيجه

یِ مروری جامع و مبتنی بر شواهد در رابطه با مطالعهدو ، که بر اساس را ببينيد بيشتر در اين زمينه پيوست بجزئيات برای 
گروهی گسترده همیِ و نيز يک مطالعه، (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)درمانی مردانه/زنانه هورمون

(Asscheman et al., 2011)  .اندمنتشر شدهمعتبری که پيشتر اين مطالعات مروری در کنار ساير منابع بالينی نوشته شده است ،

 ;Dahl, Feldman, Goldberg, & Jaberi, 2006)هستند یِ هورمون درمانی برای پزشکان تجويزکننده مورد اعتمادماخذهايی 
Ettner, Monstrey, & Eyler, 2007).  
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 ندرای دقابل توجه  بالينیِ اند، اهميتِ تر نوشته شدهدرمانی. مواردی که درشتخطرات مرتبط با هورمون :2 جدول

  هورمون هایِ مردانه ساز  هورمون هایِ زنانه ساز  سطح خطر
درمانی به طور خطرِ بروز با هورمون
  يابدقابل توجهی افزايش می

  الفبيماری ترومبوآمبوليک وريدی
  صفرا سنگ

  آنزيم هایِ کبدی افزايش يافته
  افزايش وزن

  هيپرتری گليسيريدمی

  پلی سيتمی
  افزايش وزن

  آکنه
  آلوپسی(کچلی) آندروژنی

  آپنه یِ خواب
خطر در صورتِ وجود عواملِ 

درمانی ، خطرِ بروز با هورموناضافی
  بيابدبه طور قابل توجهی افزايش می

    بيماريهایِ قلبی عروقی

درمانی تا حدی هورمونخطر بروز با 
  يابدافزايش می

  افزايش فشار خون
  هيپرپرولاکتينمی يا پرولاکتينوما

  آنزيم هایِ کبدی افزايش يافته
  هيپرليپيدمی

ای، در صورت وجود عوامل زمينه
درمانی تا حدی خطر بروز با هورمون

  بيابدافزايش می

  پتشديد برخی اختلالات روانپزشکی  الف2ديابت تيپ 
  هایِ قلبی عروقی بيماری

  افزايش فشار خون
  2ديابت تيپ 

افزايش بروز خطر غيرقطعی است و 
  يابديا افزايش نمی

  کاهش تراکم استخوان  سرطان پستان
  سرطان پستان

  سرطان گردن رحم
  سرطان تخمدان

    سرطان رحم

    

  تجويز خوراکی استروژن خطر بيشتری از تجويز پوستی آن دارد. الف 
  عوامل خطر زمينه ای نظير سن. ب
رسد ظر میيم مانيک يا سايکوتيک هستند. به نیِ علانظير اختلال دوقطبی، اسکيزوافکتيو، و ساير اختلالاتی که دربرگيرنده پ

از بازه یِ  سرمی تستوسترون حِ وسط و يا تستوسترون انبی در هنگامِ مصرف دوزهایِ بالاتر از معمولجاين عوارض 
   دهند.بالاتر است، رخ می فيزيولوژيک
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  سلامت متخصصان ساير با ارتباط کنند،می تجويز هورمون که پزشکانی صلاحيت

و نيز  مراقبت اوليهکه ، است به سلامتنگر جامعيکرد يک روقالب در ساز هندرمانی مردانه/ زناهورمونیِ بهترين شکل ارائه
 برای شروعِ   دائمیيا مشاوره  درمانیرواناگرچه . (Feldman & Safer, 2009) را شامل شود اجتماعی ـ مسائل روانیارزيابی 
متخصصين به منظور بين يک درمانگر در کار باشد، تعامل  باشد، با اين وجود در صورتی کهمیدرمانی مورد نياز نهورمون

  شود( البته در صورت رضايت بيمار).توصيه میاجتماعی و فيزيکی ـحصول اطمينان از جريان مطلوب پروسه گذار، از نظر روانی

، دستياراننيروهای حوزه سلامت، ا ز قبيل پرستاران، توان به بسياری از ساز را میرمانی مردانه/زنانهدموزش مناسب، هورمونآبا 
موقعيت  ،گيرندصورت می سطح هورمونی تنظيمکه برای های بالينیِ ويزيت ).Dahl et al., 2006( و پزشکان عمومی آموزش داد

 مراقبت هایِ بيشتری به عمل آوردجمعيتی که عموما در اين زمينه ناديده گرفته می شوند تا بتوان از  کنندفراهم میمناسبی 
)Clements, Wilkinson, Kitano, & Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000(ای از فرايند غربالگری . قسمت عمده

از قبيل ريسک فاکتورهای قلبی عروقی و غربالگری سرطان، طولانی مدت،  مرتبط با هورمون درمانیِ  اختلالات جانبیِ و مديريت 
 ,American Academy of Family Physicians(پزشکی تخصصی گيرند تا مراقبتهای اوليه سلامت قرار مییِ بيشتر در حيطه

2005; Eyler, 2007; World Health Organization, 2008( که  صادق است هايیموقعيت، اين موضوع به خصوص در
  و يا پزشکان متخصص در دسترس نيستند. هایِ جنسيتکلينيک

کنند و که درمان هورمونی دريافت می دگرباش و دارای جنسيت نامنبطق، تراجنسی مددجويانِ  عدیِ بُ  با در نظر گرفتن نيازهای چند
اين حوزه را ارائه شده در هایِ آموزش ارتقا سطحقويا  WPATHخدمات سلامت، یِ ارائهدر  فقدان انسجامنيز مشکلات ناشی از 

 World Health( کندمیو ادغام مراقبتهای اوليه سلامت را در هورمون درمانی زنانه/مردانه ساز توصيه  خواستار
Organization, 2008(شوند، لازم است تعامل نزديک با پزشک میويز .  در صورتی که هورمونها توسط يک متخصص تج

نداشته باشد و يا  را درمانیهورمون تجويز در ه لازمتجرب مددجواز سوی ديگر اگر پزشک خانواده  خانواده بيمار حفظ گردد. 
لازم است که ، ه ممکن است با هورمون درمانی تداخل ايجاد کنددارد ک مونیسابقه بيماريهای متابوليک يا هور ی که فرددرصورت

  .صورت گرفته و يا مددجو ارجاع گرددبا تجربه  متخصص غدد مشورت با

،  اين وظيفه ت هنوز به طور کامل طراحی نشدهتراجنسي ابعاد بالينیِ  برای بحث هايی مربوط بهاگرچه برنامه های آموزشی  رسمی 
توانند از طريق پزشکان میورند. آکه اطلاعات و تجربه کافی را در اين زمينه به دست پزشکانِ تجويزکننده یِ هورمون است، 

درمانی محدودتر در شروع کار، تجربه و مهارت خود را در اين زمينه ارتقا دهند. هورمون یِ مشورت با افراد با تجربه و نيز ارائه
در جريان منابع علمی پزشکان با اصول آن آشنا شده، خود را  تکامل است، لازم استاز انجايی که اين حوزه از پزشکی در حال 

توان در بستر مربوطه قرار داده و بر سر مفاهيم جديد با همکاران خود به بحث و تبادل نظر بنشينند. چنين تبادل نظرهايی را می
  سازمانهای ملی ايجاد کرد.و ديگر WPATHهای شکل گرفته توسط شبکه

  تجويز کننده هورمونمسئوليتهای  پزشکان 

  :بر عهده بگيرندظايف زير را وبايستی  کنند،تجويز میهورمون ی که ، پزشکانیکلبه طور 

،  ارزيابی ريسک فاکتورها و مار، سابقه پزشکی، معاينه فيزيکیارزيابی اوليه شامل تعيين اهداف فيزيکی گذار  بي .1
 درخواست آزمايشهای مرتبط

سازی قابل انتظار داروهای مصرفی و عوارض احتمالی داروها. اين ثرات زنانه/مردانهظر با بيمار پيرامون اتبادل ن .2
لازم . از اين رو، )Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009(ارض کاهش باروری را شامل می شود عو

 . (بخش نهم را بببيند) ممکن پيش از شروع هورمون درمانی برای بيمار مطرح شودگزينه های توليدمثلی است 
صلاحيت تصميم گيری پيرامون دريافت و يا نيز اينکه بيمار ظرفيت درک خطرات و مزايای درمان  و حصول اطمينان از  .3

  را دارد. عدم دريافت اين مراقبت پزشکی 

سطح هورمون و  تنظيمِ لازم برای  های آزمايشگاهیِ پايش پايدار وضعيت پزشکی بيمار، از قبيل معاينات فيزيکی و ارزيابی .4
 عوارض آن.
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 تعامل با پزشک خانواده،  روانپزشک و يا جراح بيمار در موارد لازم .5

ساز.  به ويژه در مراحل اوليه درمان، برخی هورمونی زنانه/مردانه درمانِ  گواهی کتبی برای بيماران دال بر دريافتِ ارائه  .6
 دانند. روز مشکل با پليس و ديگر مراجعه سودمند میدر صورت ببرای ارائه را همراه داشتن چنين گواهی از بيماران 

کنند.  به همين بسته به وضعيت بالينی بيمار ( که در زير بدان پرداخته شده است)، برخی از موارد ذکر شده اهميت کمتری پيدا می
هر بيمار به طور جداگانه تعيين نيازهای  دفعات و کيفيت معاينه، بررسيهای آزمايشگاهی و مشاوره ها بايد با درنظر گرفتندليل، 
  شود. 

  درمانیهورمون نيازمند به بالينیِ  هایِ وضعيت

 یِ برنامهيک  بنا باشدآنکه بی ،تجويز کندهورمون برایِ يک مددجو  از پزشکی درخواست شود کهممکن است  اوقاتبعضی 
توان پزشکانی را که میهایِ خاص بالينی، با به رسميت شناختن اين وضعيت .شروع گرددبلندمدت ساز زنانه/مردانه درمانیِ هورمون

(در ادامه،  درگير کرد  ين سناريوهای بالينی متفاوتدراساز ندارند، درمانی زنانه/مردانههورمون تجويزبه طور معمول تمايلی به 
  .ت)مورد اشاره قرار گرفته اساند، مرتب شده شرايط اينچنينی که بر اساس شدت پيچيدگی چندين مورد از

 زدن پل .1

يک پزشک ديگر و چه از طرق ديگر (مثلا خريد  درمانی بوده است، چه با تجويزهورمونست بيماری که قبلا تحت ممکن ا
ا شش ماهه) بيمار را برای یِ محدود (يک تافت هورمون مراجعه کند. پزشکان اجازه دارند برایِ يک دورهبرای دري اينترنتی)،

لازم است که پزشکان  کسی را برای تجويز بلند مدت هورمون درمانی بيابد.آنکه وی بتواند درمانی ياری کنند تا دريافت هورمون
در صورت لزوم دوزها و داروهای بی خطرتر ی مددجو را به لحاظ عوارض و تداخلات دارويی ارزيابی کرده و رژيم دارويی کنون

پزشک بايد ، باشد وع شده. اگر تجويز هورمون از قبل شر(Dahl et al., 2006; Feldman & Safer, 2009)را جايگزين آن کنند 
آنها هایِ اوليه و عوارض جانبی آزمايشنتايج  گزارش معاينات و از د تاکنیِ وی) درخواست (با اجازه رامدارک پزشکی بيمار 

یِ مراقبت به مددجوست، تخصص سلامت روانی که در حال ارائهبا م درمانی بايدیِ هورمونتجويزکننده علاوه بر اين، آگاهی يابد.
اجتماعی، آنچنان که اصول مراقبت (فصل هفت را ـشناختیارزيابی روانیِ هيچ نوع ارتباط داشته باشد. در صورتی که بيمار سابقه

تخصص سلامت روان دارای صلاحيت ارجاع به يک م کند، نداشته باشد، پزشک بايد بيمار را در صورت امکانپيشنهاد می ببينيد)
  .(Feldman & Safer, 2009)کند 

 گنادها برداشت دنبال به درمانیهورمون .2

برای مابقی عمر ادامه ولا ممع استروژن يا تستوستروننظير  هایِ جايگزينهورمون تجويز ،بدنبال اووفرکتومی و ارکيدکتومی
ها از آنجا که دوزهایِ هورمون غالبا پس از اين جراحی پزشکی وجود داشته باشد. موارد منع مطلق مصرفيابد، مگر اينکه می

و فقط بر اساس سن  (Basson, 2001; Levy, Crown, & Reid, 2003; Moore, Wisniewski, & Dobs, 2003)يابد کاهش می
جايگزينی هورمون در بيماران تعديل می گردد، مديريت هورمون در اين وضعيت کاملا شبيه و اختلالات روانپزشکی همراه 

  هيپوگنادال است.

 گنادها برداشت از پيش نگهدارنده درمانیهورمون .3

بايد (پس از حدود دو سال يا بيشتر)،  بدست آورددرمانی هورموناز  را سازساز/مردانهزنانه بيشترين تاثيرات ممکنمددجو وقتی که 
دوز نگهدارنده تجويز شود. دوز نگهدارنده بر اساس تغيير در وضعيت سلامت، افزايش سن يا ملاحظات ديگری چون تغييرات سبک 

رای باست  هدرمانی نگهدارند. وقتی بيماری که در حال دريافت هورمون(Dahl et al.,, 2006)گردد تعديل و تنظيم میزندگی 
دريافت مراقبت مراجعه می کند، پزشک بايد رژيم دارويی مورد استفاده یِ وی را از نظر عوارض و تداخلات دارويی ارزيابی کرده 

در صورت لزوم جايگزين کند. همان طور که در مطالعات انجام شده توصيه شده  را يا دوزهایِ مطمئن تر ترو داروهایِ مطمئن
 ,Feldman & Safer)هایِ آزمايشگاهی لازم برای وی انجام شود گردد و ارزيابیفيزيکی  معاينهبه صورت منظم است، بيمار بايد 

2009; Hembree et al., 2009)در وضعيت سلامت که بايد دايما بر اساس هر گونه تغييری ها . دوز و شکل دارويی هورمون
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بازنگری و در صورت لزوم تغيير يابد ( قسمت زير ها هورمون یِ بلندمدتنيز شواهد موجود از خطرات بالقوهو دهد رخ میبيمار 
  ببينيد). هایِ هورمونیرژيمرا با عنوان 

 سازمردانه/زنانه درمانیهورمون شروع .4

بيمار از اهداف بسته به است.  و چه به لحاظ دانش و مهارتچه به لحاظ زمان تعهد پزشک،  ن ميزانبيشتريشرايط، نيازمند اين 
درمانی هورمون ،هایِ ديگر، و در نظر گرفتن مسايل اجتماعی و اقتصادی، نسبت سود/زيان داروها، وجود بيماریدرمانیهورمون

هایِ یِ گسترده و متنوعی از رژيمبايد در مورد هر مددجو به صورت جداگانه و اختصاصی طراحی و تجويز گردد. هرچند مجموعه
ارشی در مورد مقايسه و ، هيچ گز(Dahl et al., 2006; Hebree et al., 2009; Moore et al., 2003)اند منتشر شدههورمونی 

شواهد موجود درباره یِ با استناد به توان رغم اين گوناگونی، میها وجود ندارد. علیرژيمارزيابی عوارض و اثرگذاری بالينی اين 
  پايش مداوم هورمون درمانی تدارک ديد.و  یِ خطراتاوليه ابیيک چارچوب معقول برایِ ارزيعوارض و تاثيرات داروها، 

  درمانیهورمون شروع در دارو تعديل و خطرات ارزيابی

تر عوارض وابسته به هورمون را محتمل ينی بيمار از درمان و عوامل خطرسازی کهدر شروع هورمون درمانی، بايستی اهداف بال
طرحی تدارک زشک بايد برایِ کاهش خطرات ارزيابی اين عوامل خطرساز، بيمار و پ می کنند، مورد بررسی قرار گيرند. در حين

  .اجرا شود یِ کاهش آسيببه عنوان بخشی از برنامهن در حين آچه پيش از آغازِ درمان و چه ببنند که 

یِ پستان، آلت معاينهصورت گيرد.  خونوزن، قد، و فشار گيری اندازهفيزيکی، از جمله کامل یِ معاينهيک بايد  هایِ ارزيابیهمهدر 
، بايد تنها بسته به شرايط ای برای افراد تراجنسی، دگرباش و دارای جنسيت نامنطبق داردتناسلی، و مقعد که غالبا حساسيتِ ويژه

  .(Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007) انجام گيرد هایِ پيشگيرانهو نياز به مراقبتخاص هر مددجو 

  هایِ پيشگيرانهاقبتمر

هایِ پيشگيرانه را هم ارائه کند به خصوص در صورتی که بيمار تحت کنند، بايد مراقبتپزشکی که برای مددجو هورمون تجويز می
هایِ غربالگری مناسبی برایِ آزمونایِ بيمار، نظر پزشک خانواده قرار نداشته باشد. بسته به سن و عوامل خطرساز زمينه

هایِ غربالگری بايد پيش هايی که ممکن است در اثر هورمون درمانی به وجود بيايند وجود دارد. در بهترين حالت، اين آزمونبيماری
  از آغاز هورمون درمانی انجام شوند.

  (برای مددجويان زن به مرد)ساز درمانی زنانهتعديل دارو در هورمون ارزيابی خطر و 

عوامل در مورد برخی وجود ندارد، اما به عنوان يک برنامه درمانیِ کلی ساز درمانیِ زنانهنمطلقی برایِ هورمو منع مصرفهيچ 
حوادث ترومبوتيک وريدی  یِ قبلی ازسابقه عبارتند از شرايط. اين در شرايطی مصرف مطلقا ممنوع استساز، مثل استروژن، زنانه

هایِ مزمن کبدی که در مراحل بيماریهایِ وابسته به استروژن، و یِ نئوپلاسماند، سابقهای بودهکه ناشی از اختلالات انعقادی زمينه
  .(Gharib et al., 2005)انتهايی قرار دارند 

یِ فقدان استروژن يا در نتيجه اند،یِ ب مورد اشاره قرار گرفتهو ضميمه 2جدول ، که در پزشکیهایِ وضعيتبرخی  از سوی ديگر
ارزيابی قرار گرفته و کنترل شود  مورددرمانی از نظر اين موارد بايد پيش از شروع هورمونشوند، و لذا تر میوخيمآندروژن 

(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009; Dhejne et al., 2011) استفاده از سيگار . پزشکان بايد به طور ويژه به
در بيمارانی که يابد. با مصرف استروژن باز هم افزايش می، و بودههمبسته در مددجويان توجه کنند، که با افزايش خطر ترومبوز 

  شود.توصيه میمتخصص قلب و عروق  مشاوره با يکمغزی عروقی دارند، يا   قلبیلیِ بهایِ قیِ بيماریسابقه

درمانی برایِ ارزيابی خطرات اوليه و عوارض احتمالی آتی آن دارای اهميت زيادی نتايج آزمايشگاهی پيش از شروع هورمون
اند، و همين مورد بحث قرار گرفته 2ساز که در جدول انهزندرمانی هایِ اوليه بايد بر اساس خطرات ناشی از هورمونهستند. آزمايش

یِ خانوادگی که در مورد هر فرد اختصاصی است، در خواست شود. چندين فهرست از آزمايشاتی  طور عوامل خطری نظير سابقه
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ها . اين فهرست(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)که بايد در ابتدای بيماری درخواست شود، منتشر شده اند 
  مات درمان تغيير داد.توان بسته به بيماران و محدوديت منابع در نظام سلامت و خدرا می

  سازهایِ مردانههورمون درمانی در تجويزِ تعديل هورمونخطر و  ارزيابیِ 

سيتمی درمان نشده با و پلی عبارتند از حاملگی، بيماری عروق کرونر ناپايدار، ،مواردی که منع مطلق مصرف تستوسترون دارند
خطر را تواند مین ژاستروآن به  و تبديلِ تستوسترون آروماتيزاسيونِ که . از آنجا (Carnegie, 2004)% يا بالاتر 55هماتوکريت 

 لازم ،(Moore et al., 2003) افزايش دهددارند،  هایِ وابسته به استروژنسرطان سينه و ساير سرطانیِ در بيمارانی که سابقه
همراهی که احتمال می رود با مصرف تستوسترون مشورت گردد. اختلالات ا يک انکولوژيست بپيش از مصرف هورمون است 

 ;Felman & Safer, 2009)درمان شوند تشديد شوند بايد مورد ارزيابی قرار گرفته، و ترجيحا پيش از شروع هرورمون درمانی، 
Hembree et al., 2009)مشورت با يک یِ بيماری قلبی عروقی يا مغزی عروقیِ شناخته شده دارند، . در بيمارانی که سابقه

  .(Dhejne et al., 2011) شوندمتخصص قلب توصيه می

، حتی بدون استفاده از (PCOS)گزارش شده که در ميان مددجويان تراجنسی زن به مرد نرخ بروز سندرم تخمدان پلی کيستيک 

 ;Baba et al., 2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid, & Jacobs, 1993)تستوسترون، افزايش يافته است 
Bosinski et al., 1997) اينکه. با اينحال هيچ مدرکی دال بر PCOS  بر شکل گيری هويت تراجنسی، دگرباشی يا جنسيت نامنطبق

می تواند منجر به افزايش خطر ديابت، بيماری هایِ قلبی، فشار خون بالا، و سرطان هایِ  PCOSولی  ،وجود نداردتاثيرگذار باشد 

بايد پيش از شروع تجويز تستوسترون ارزيابی شود  PCOSنشانه ها و علايم . (Cattral & Healy, 2004)تر گردد تخمدان و اندوم
را تحت تاثير  رشددر حال  تواند جنينِ ها را تحت تاثير قرار دهد. تستوسترون میتواند بسياری از اين وضعيترا که تستوسترون میچ

هایِ بسيار موثر ، بايد از روشو مددجويانی که در معرض حاملگی هستند، (Physicians’ Desk Reference, 2010)قرار دهد 
  پيشگيری از حاملگی استفاده کنند.

درمانی برایِ ارزيابی خطرات اوليه و عوارض احتمالی آتی آن دارای اهميت زيادی نتايج آزمايشگاهی پيش از شروع هورمون
و اند، مورد بحث قرار گرفته 2ساز که در جدول درمانی مردانهبايد بر اساس خطرات ناشی از هورمونهایِ اوليه هستند. آزمايش

چندين فهرست از همين طور عوامل خطری نظير سابقه یِ خانوادگی که در مورد هر فرد اختصاصی است، در خواست شود. 
اين . (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009) آزمايشاتی که بايد در ابتدای بيماری درخواست شود، منتشر شده اند

  مت و خدمات درمان تغيير داد.توان بسته به بيماران و محدوديت منابع در نظام سلاها را میفهرست

  درمانی از نظر بهينگی و عوارض جانبیش بالينی در حين هورمونپاي

طور عوارض جانبی درمانی و همينساز هورمونزنانه/مردانهاثرات آنست که ميزان درمانی هدف پايش بالينی در طی هورمون
پايش هورمونی درمانی هم دراز مدت برایِ هر داروی ديگری،  همچون پايشِ با اينحال،  احتمالی داروها مورد ارزيابی قرار گيرد.

 ,Feldman & Safr)اند پيشنهاد و منتشر شدهیِ پايش چندين پروتکل برایِ شيوهبايد در چارچوب خدمات جامع سلامت ارائه گردد. 
2009; Hembree et al., 2009) برای آن دسته از بيمارانی که بيماری هایِ زمينه ای دارند، لازم است پايش مداوم تر صورت .

توان کنند میبا محدوديت منابع زندگی می در مناطق دور دست و ، و ياندربرای مددجويانی که از سلامت برخورداگيرد. 
  قرار داد.مورد استفاده بومی نظير پرستاران يا بهياران  ، يا همکاری با تيم سلامتِ »دورسلامت از راه « هایِ بديلی نظيراستراتژی

  سازدرمانی زنانهپايش بهينگی و عوارض جانبی در حين هورمون

 آشکاردر حال  ، همچنان که بيمار خواسته بود،بيمار آيا بدنبهترين ارزيابی از بهينگی اثر هورمون را پاسخ بالينی بدست می دهد: 
برای آنکه دوزاژ هورمونی لازم برایِ ايجاد پاسخ بالينی را سريعتر خصوصيات مردانه است؟  کردن خصوصيات زنانه و کاهشِ 

استراديول را در  یِ نرمال برای زنان و سطوحتوان سطوح تستوسترون را برای سرکوب تا زير حدبالايی بازه، میبينی کردپيش
  .(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)نگه داشت نرمال برای زنان قبل از يائسگی  یِ بازه
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و  گيری فشار خون، وزناندازه با بايستی پايش بالينی، درشامل ارزيابی بالينی و آزمايشگاهی باشد. پايش برای عوارض جانبی بايد 
بيماران را از نظر وجود  ادم محيطی، ورم موضعی يا درد، بررسی احتمال ویِ اندام انتهايی معاينهو یِ قلب و ريه، نبض، معاينه

. پايش آزمايشگاهی بايد بر (Feldman & Safer, 2009) دقيقا مورد ارزيابی قرار داد عروقی و ترومبوآمبولیقلبی نارسايیِ علايم 
که ای بيمار و عوامل مستعدکننده خطر، و رژيم هورمونی هایِ زمينهدرمانی که پيشتر توصيف شد، بيماریرموناساس خطرات هو

اند هایِ اختصاصی متعددی برایِ پايش آزمايشگاهی منتشر شدهپروتکل مورد استفاده قرار گرفته است، طراحی و تنظيم گردد.
(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009).  

  سازدرمانی مردانهپايش بهينگی و عوارض جانبی در حين هورمون

دهد: آيا بدن بيمار، همچنان که بيمار خواسته بود، در حال آشکار بهترين ارزيابی از بهينگی اثر هورمون را پاسخ بالينی بدست می
 طبيعی برایتستوسترون در حدود  توانند با نگهداشتنپزشکان میکردن خصوصيات مردانه و کاهشِ خصوصيات زنانه است؟ 

 انبیبا کمترين ميزان عوارض جرا بالاتر از حد فيزيولوژيک، يک پاسخ بالينی مناسب و جلوگيری از افزايش آن به سطوح ، نمردا
عضلانی از تستوسترون سيپيونات يا انانتات . برای بيمارانی که (Dahl et al., 2006; Hmebree et al., 2009)بدست بياورند 

 ,.Dahl et al., 2006l Hembree et al)سطوح تستوسترون بايد در پايان يا نيمه یِ چرخه قاعدگی چک شود  کننداستفاده می
2009; Tangpricha Turner, Malabanan, & Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme, Barber, & Chipkin, 2003).  

 وزن گيریاندازه زن به مرد عبارتست از ارزيابی بالينی و آزمايشگاهی باشد. پيگيری بيمارانپايش برای عوارض جانبی بايد شامل 
عروقی، و نيز معاينان ـرسايی قلبینا مربوط به جهت خونريزی، ارزيابیِ  یِ رحمو روندِ افزايش وزن، بررسی بروز آکنه، معاينه

پايش آزمايشگاهی بايد بر اساس خطرات  معرض خطر. اعصاب و روان جهت بررسی علايم روانپزشکی در بيماران در
ای بيمار و عوامل مستعدکننده خطر، و رژيم هورمونی که مورد استفاده هایِ زمينهدرمانی که پيشتر توصيف شد، بيماریهورمون

ختصاصی پروتکل هایِ ا .(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)قرار گرفته است، طراحی و تنظيم گردد 

  .(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)متعددی برایِ پايش آزمايشگاهی منتشر شده اند 

  هایِ هورمونیرژيم

انجام نشده تا ميزان خطرات و يا  سازیبر روی هيچ رژيم هورمونی مردانه/زنانهای یِ بالينی کنترل شدهبه امروز، هيچ مطالعهتا 
هایِ هورمونی توان رژيمدر منابع مختلف می، به همين خاطر مطلوب بسنجد. گذار به جنسيتِ  جسمانیِ  بهينگی آن را در حين تغييراتِ 

 Moore et al., 2003; Tangpricha et)دهند مورد استفاده قرار میدوزاژ يا داروی خاصی که هر يک  شودمی يافتگوناگونی 
al., 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens, & Gooren, 1997)ترسی بيمار به بعضی داروها . علاوه بر اين، دس

يک رژيم  WPATH به همين خاطرمحدود باشد.  هایِ اقتصادی يا اجتماعی و/يا جغرافيايییِ محدوديتممکن است در نتيجه
اند، از هایِ منتشر شده مورد استفاده قرار گرفتهبلکه داروهايی را که در بيشتر رژيم، کنديز يا توصيه نمیهورمونی خاص را تجو

  دهد.هایِ تجويز مورد بررسی اجمالی قرار میبندی و راهنظر طبقه

هایِ هایِ گوناگون وجود دارد. دستورالعملآشکاری در ميزان بروز عوارض جانبی رژيم هایِ طور که در بالا اشاره شد، تفاوتهمان
ها و دوزاژ دستورات مشخصی در ارتباط با انواع هورمون (2009)دمن و سيفر لف و (Hembree et al., 2009)انجمن غددشناسی 

شود که تجويزکنندگان هورمون به طور قويا توصيه می اند.ائه کردهار ساز چه باشد)(بسته به اينکه اهداف زنانه/مردانه پيشنهادی
ده که واجد استانداردهایِ لازم بو در مورد داروهايی ای کهتازه اطلاعاتبه تا  کردهمطالعه را  مطالعات به روزادبيات حوزه و منظم 

  دستيابی پيدا کنند.و در منابع بومی در دسترس هستند، 

  )زنان به مردان مددجويان برای( ساززنانه درمانیهورمون هایِ رژيم

  استروژن

به همين دهد. ترومبوآمبولی را افزايش میخطر  ،استروژن خوراکی، و به خصوص اتينيل استراديولاستفاده از رسد به نظر می
یِ خطرِ کنند. برای آن دسته از بيمارانی که عوامل مستعد کنندهساز پيشنهاد نمیدرمانی زنانهجهت، اتينيل استراديول را برای هورمون
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 افزايش دوزعوارض جانبی همراه با  توصيه شده است. احتمال بروزهایِ پوستی استروژن برچسبترومبوآمبولی دارند، استفاده از 
. بيمارانی که دچار (Hembree et al., 2009)می رسد افزايش می يابد، به خصوص وقتی به سطوح بالاتر از حدود فيزيولوژيک 
مصرف استروژن خوراکی از  در صورت امکان اختلالات زمينه ای هستند که ممکن است در اثر استروژن تشديد شود، بايد

دوزاژی از استروژن که منجر به نتايج خودداری کرده و با دوزاژ پايين شروع کنند. ممکن است در برخی بيماران امکان استفاده از 
مورد گفت و گو روع هورمون درمانی با بيماران طرح و بايد پيش از ش تی از اين دست،احتمالا مطلوب گردد، وجود نداشته باشد.

  واقع گردد.

  )»هاآندروژن آنتی(« آندروژن یِ کاهنده اروهایِ د

اثر ». آنتی آندروژن«های دارويی که بيش از همه مورد مطالعه قرار گرفته، ترکيبی است از استروژن و ترين رژيميکی از شايع
يا از طريق کاهش سطح سرمی تستوسترون د، نعلق دارت متفاوتيی داروی دستهيک  هر کدامشان بهیِ آندروژن، که داروهای کاهنده

می  است و يا از طريق کاهش فعاليت تستوسترون؛ که در هر صورت منجر به فروکش کردن خصوصيات مردانه نظير موی بدن
دريافت استروژن اگزوژن با دوز شود. اين داروها نياز به استروژن برایِ سرکوب تستوسترون را کاهش داده و لذا خطرات ناشی از 

  .(Prior, Vigna, Watson, Diewold, & Robinow, 1986; Prior. Vigna, & Watson, 1989)بالا را کاهش می دهند 

  های پرمصرف عبارتند از:آندروژنآنتی

  ی آندروژن به گيرندهو اتصال اسپيرونولاکتون، که در دسته داروهایِ ضدفشار خون قرار دارد، مستقيما ترشح تستوسترون
بايد مرتبا چک شوند چرا که خطر هيپرکالمی  هافشار خون و الکتروليتدر حين دريافت دارو، کند. آندروژنی را مهار می

 وجود دارد.

  هايی که در آندروژنی است. اين دارو به خاطر نگرانیيک ترکيب پروژسترونی با خصوصيات آنتیسيپروترون استات
یِ احتمالی آن بر کبد وجود دارد، در ايالات متحده ممنوع است، اما در جاهای ديگر به طور گسترده مورد تاثيرات سم

 .(De Cuypere et al., 2005)گيرد مورد استفاده قرار می

  ِآگونيست هایGnRH  (برای مثال گوسريلين، بوسريلين، تريپتورلين) نوروهورمون هايی هستند که گيرنده یِ هورمون آزاد

می شوند. اين سبب می شود تا  LHو  FSHه یِ گنادوتروپين را اشغال کرده و لذا مانع آزادسازی هورمون هایِ کنند
عملکرد گنادها تا حد بسيار زيادی متوقف شود. با اينحال، اين داروها گران قيمت بوده و تنها به صورت تزريقی يا 

 ايمپلانت موجود هستند.

  ِتبديل تستوسترون به يک هورمون فعال تر و قوی تر به نام ـ آلفا ردوکتاز (نظير فينسترايد و دوتاسترايد)  5مهارکننده های

اثرات مثبتی بر کچلی سر، رشد موی بدن، غدد سباسه و قوام ـ آلفا دهيدروتستوسترون را مهار می کنند. اين داروها  5
 پوست می گذارند.

نولاکتون شايع آنتی آندروژن هايی هستند که برایِ مددجويان نارضايتی جنسيتی مورد استفاده قرار می گيرد و روسيپروترون و اسپي
  احتمالا مقرون به صرفه ترين گزينه هستند.

  هاپروژستين

. (Oriel, 2000)بحث برانگيز و محل ترديد است ساز زنانه درمانیِ به هورمون هانيپروژست ساير اضافه کردن به جز سيپروترون، 
اند که برای رشد گذارند، برخی پزشکان بر اين عقيدهمی گيری پستان تاثيربر شکل با اثرات مولکولی خودها از آنجا که پروژستين

مقايسه دست کم يک مطالعه . با اينحال، (Basson & Prior, 1998; Oriel, 2000)کامل پستان استفاده از اين عوامل ضروری است 
ها به هایِ دارويیِ زنانه ساز با و بدون پروژستين ها انجام شده، نشان داد که اضافه کردن پروژستين نی که بر روی رژيمای بالي

. از (Meyer  III et al., 1986)رژيم دارويی نه رشد پستان ها را افزايش می دهد و نه سطح سرمی تستوسترون را کاهش می دهد 
تواند عوارض جانبی نظير افسردگی، اضافه وزن، و تغييرات چربی به همراه داشته باشد سوی ديگر، مصرف پروژستين ها می
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(Meyer III et al., 1986; Tangpricha et al., 2003) .ها (به خصوص مدروکسی شود که پروژستينعلاوه بر اين، تصور می

. در مقايسه با (Rossouw et al., 2002)احتمال بروز سرطان پستان و حوادث قلبی عروقی را در زنان افزايش دهد پروژسترون) 
تری بر پروفايل چربی داشته باشد مدروکسی پروژسترون، پروژسترون ميکرونيزه ممکن است بهتر تحمل شده و تاثيرات مطلوب

(de Lignieres, 1999; Fitzpatrick, Pace, & Wiita, 2000).  

  )مرد به زن( سازمردانه درمانیهورمون برای دارويی هایِ رژيم

  تستوسترون

کنند، هرچند اشکال بوکال و ايمپلانت آن نيز تستوسترون را معمولا به صورت خوراکی، پوستی، يا تزريقی (عضلانی) تجويز می
خوراکی، که خارج از ايالات متحده استفاده می شود، در مقايسه با انواع غيرخوراکی سطوح  21تستوسترون اندکوناتوجود دارد. 
 ;Feldman, 2005; April)اثرگذاری کمتری در سرکوب چرخه هایِ قاعدگی دارد تری از تستوسترون ايجاد کرده و سرمی پايين

, 2003).Moore et alکنند، برخی بيماران هفته تجويز می 4تا  2را غالبا هر  23يا انانتات 22. از آنجا که تستوسترون سيپيونات
بلافاصله پيش از پذيری (مثلا خستگی و تحريک هجسمانی و روانی شد تغييرات محسوسای دچار به صورت چرخهممکن است 

یِ طبيعی باشد شان خارج از بازهو بيشتر اوقات سطرح سرمیتزريق)،  بلافاصله پس ازيافته تزريق، و خشونت و خلق افزايش
(Jockenhovel, 2004; Dhejne et al., 2011). دارو با  ترپايين توان با استفاده از رژيمی که در آن دوزهایِ اين مشکل را می

 ;Dobs et al., 1999; Jockenhovel, 2004) تعديل کرد و يا با استفاده از اشکال پوستی دارو شوند،فواصل کمتر تزريق می
Nieschlag et al., 2004) . عضلانی (که در حال حاضر در ايالات متحده موجود نيست) يک سطح  اندکوناتتستوسترون

مددجويان هم برای بيماران مبتلا به هيپوگناديسم و هم نشان داده شده که و ، کندهفته ايجاد می 12ار در طی فيزيولوژيک پايد

 & ,Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann, & Dittrich, 2007; Zitsmann, Saad)تراجنسی زن به مرد موثر است 
Nieschlag, 2006) . شواهد وجود دارد که نشان می دهند تجويز تستوسترون چه به صورت تزريقی و چه به صورت پوستی نتايج

 ,Feldman)تر باشد مورد تجويز پوستی ممکن است کمی طولانیمردانه ساز مشابهی دارند، با اين تفاوت که چارچوب زمانی در 
2005, April)استفاده دوز لازم برایِ حفظ نتايج بالينی مطلوب  ترين. به خصوص با افزايش سن در بيماران، تلاش می شود که پايين

  شود تا احتياطات لازم برای حفظ تراکم استخوان رعايت گردد.

  ساير داروها

یِ قاعدگی در ابتدایِ برایِ مدت کوتاهی و برای توقف چرخه پروژسترون،می توان از پروژستين ها، و در راس آنها مدروکسی 
برایِ درمانِ  GnRHاستفاده یِ ديگر از  .کرد GnRHهایِ از آگونيستتوان همين استفاده را میهورمون درمانی استفاده کرد. 

 دهند.خص رخ نمیژنيکولوژيک مشیِ يک اختلال که در زمينه ی استهایِ رحمی مقاوم به درمانخونريزی

  24هاهمسان هورمونو هورمون هایِ ترکيبی 

ها برای استفاده از ترکيباتِ مندیدر زنان يائسه داغ شده است، علاقهها مونهورهمسان ـ استفاده از پيرامون  هایِ همان طور که بحث
وجود ندارد که هورمون هایِ ترکيبی نسبت به هيچ شاهدی ساز نيز افزايش يافته است. مردانه /درمانی زنانهمشابه در هورمون

 ,Sood, Shuster, Smith, Vincent, & Jatoi)تر باشند عارضههایِ دولتی موثرتر يا کمهایِ مورد تاييد سازمانهورمونـهمسان
فاده در هورمون . از همين رو، از سوی انجمن يائسگی آمريکای شمالی و ديگران توصيه شده که چه هورمون های مورد است(2011

اين ارزيابی  تلقی گردد.درمانی همسان هورمون باشند و چه نباشند، عوارض جانبی و تاثيرات آنها با هورمون هایِ ترکيبی يکسان 
.است WPATHمورد تاييد 

                                                           
21 Undecanoate 
22 Cypionate 
23 Enanthate 

24 Bioidentical hormones 
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  سلامت در توليد مثل

های باشند. ازآنجايی که درمان با هورمونها و افراد دارای جنسيت نامنطبق مايلند فرزند داشته بسياری از دگرباشان، تراجنسی
)، برای Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui, & Bremner, 1999دهد (ساز زايايی را کاهش میساز و زنانهمردانه

 شان در بابِ تر است که پيش از شروعِ درمان هورمونی يا انجام جراحی برای تخليه يا تغيير در اعضای تناسلیبيماران مطلوب
گيری کنند. گزارش شده که در مواردی، فرد پس از آنکه درمانِ هورمونی يا جراحیِ آلت تناسلی دريافت کرده، از زايايی تصميم

 ,De Sutter, Kira, Verschoor( است کردهتيکیِ او باشد، احساس پشيمانی ی ژنتواند فرزندی داشته باشد که وابستهاينکه ديگر نمی
& Hotimsky, 2002.(  

کنند، پزشکانی متخصصينِ خدماتِ مراقبت از سلامت ـ شاملِ متخصصينِ سلامتِ روان که توصيه به هورمون درمانی يا جراحی می
ی درباره ،برای نارضايتیِ جنسيتی و جراحی های طبیپيش از شروع اين درمان ،کنند و جراحان ـ بايدکه هورمون تجويز می

مند نيست، آنچنان که در بيمارانی فتگو نمايند. حتی اگر بيمار در زمانِ درمان به اين موضوعات علاقهبا بيماران گ مثلتوليد هایِ گزينه
که  ند). مطلوب، گفتگوهای زودهنگامند، هرچDe Sutter, 2009تری دارند شايعتر است، اين گفتگوها بايد صورت پذيرد (که سن کم

ييرِ جنس قرار نگرفته است، ممکن است بتوان دريافتِ هورومون ها را برای هميشه ممکن نيستند. اگر فرد تحت جراحیِ کاملِ تغ
 ,Payer پذير شود (مدت زمانی کافی برای احيای سطوحِ هورمون های مادرزادی قطع کرد تا توليدِ گامت های بالغ [دوباره] امکان

Meyer III, & Walker, 1979; Van den Broeke, Van der Elst, Liu, Hovatta, & Dhont, 2001.(  

، مقالاتِ تحقيقاتیِ بسيار اندکی پيرامونِ مسائلِ سلامتِ توليد مثلیِ افرادی که درمان هايی مختلف »25ديدگاه«صرف نظر از مقالاتِ 
ی ديگری از دارند منتشر شده است. به جز مددجويان تراجنسی داوطلب عمل تغيير جنسيت، دستهبرای نارضايتی جنسيتی دريافت می

شان حفظ گردد؛ اينها افراد مبتلا به بيماران هم هستند که لازم است در عين تخريب و يا برداشتنِ گنادها عملکردِ توليدمثلی
درمانیِ مخرب است. از یِ اعضای تناسلی يا پرتودرمانی يا شيمیشان تخليههایِ تناسلی هستند که بخشی از فرايند درمانبدخيمی

  توان برای افرادِ تحت درمان برای نارضايتیِ جنسيتی بهره برد.ن گروه میتجربيات بدست آمده از آ

های حفظ اسپرم آگاه شده و تشويق گردند تا اند، بايد نسبت به گزينه، بويژه آنان که هنوز توليدمثل نکرده(MtF)بيمارانِ مرد به زن 
مدِ نظر قرار دهند. در مطالعه ای که به بررسی عملکردِ  هايشان در بانکِ اسپرم راسازی اسپرمدرمانی، ذخيرهپيش از هورمون

تواند به اند، يافته ها حاکی از آن است که قطع استروژن میبيضه هایِ افرادی پرداخته است که در معرض استروژن با دوز بالا بوده
را گزارش فريز کردنِ اسپرم  نسبت به MtF افرادِ  بينش و رويکردِ ای که ). در مقالهPayer et al., 1979ی احيا دهد (ها اجازهبيضه

پزشکی ارائه و  از سوی تيمکردند که امکانِ فريز کردن اسپرم بايد پاسخ دهنده به پرسشنامه احساس می 121، اکثريتِ بالای کردمی

مان، زمانی که شمارشِ درمانی يا پس از توقفِ در). اسپرم بايد پيش از هورمونDe Sutter et al., 2002مورد گفتگو قرار گيرد (
بايست مورد گفتگو قرار گيرد. در می 26يابد، جمع آوری گردد. حتی اگر کيفيتِ منی پايين باشد، سرماداریمیاسپرم مجدداً افزايش 

 در آينده اسپرمروش سرماداری برای توليد  بابيوپسی شده و نمونه بيضه  اين امکان وجود دارد که ازآزواسپرمی،  دچارِ بالغينِ 
  نباشد.    آميزيتموفقاين روش ، هرچند ممکن است نگهداری شود

تواند شامل فريز کردنِ اووسيت (تخمک) يا جنين باشد. گامت ها و جنين می (FtM)توليدمثل برای بيمارانِ زن به مرد  هایِ گزينه
خانمهای  روی بر ی کهکار رود. مطالعات تواند بعدها با مادری جايگزين (رحم اجاره ای) برای رسيدن به حاملگی بهفريز شده می

سطوح بالای  پسِ از آنکه تحت تاثيراحيای نسبی تخمدان  اند کهنشان داده انجام شده، مبتلا به بيماری تخمدان پلی سيستيک
ها به انممکن است به تخمد تستوسترونمدتِ ). قطع کوتاهHunter & Sterrett, 2000( پذير استقرار گرفتند، امکان تستوسترون

بستگی دارد. اگرچه  تستوسترونميزان کافی برای آزادسازیِ تخمک اجازه ی احيا دهد؛ موفقيت احتمالا به سن بيمار و مدتِ درمان با 
اند حامله شده و کنند و برخی توانستهدقيقا چنين می FtMيافته مطالعه نشده است، اما برخی افرادِ به صورتِ سازماناين موضوع 

  ).  More, 1998دنيا آورند ( فرزند به
                                                           

25 Opinion / Debate paperای که نويسنده موضوعی را در آن موضعی مستحکم دارد انتخاب کرده و در قالب يک ساختار منسجم : مقاله
  نظر کرده و برای دفاع از موضع خود استدلال می کند. یِ آن اظهار(معمولا پنج پاراگراف) درباره

26 Cryopreservationحفظ اسپرم در دمای پايين برای استفاده آتی :  
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مثل نبايد به های توليدتوانند بسيار گران قيمت باشند. گزينهها در همه جا فراهم نبوده و میشود که اين روش يادآوریبايد به بيماران 
  هيچ دليلی از افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق دريغ گردد.

گاه ، هيچ27های ديگرجنسز بلوغ يا در سن بلوغی هستند که به دليل بلوکرها يا هورمونای از افراد، نوجوانانِ پيش اگروه ويژه
عملکردِ توليدمثلی در جنسِ مادرزاديشان را شکل نخواهند داد. در حال حاضر هيچ روشی برای حفظ عملکرد گنادهای اين افراد 

  وجود ندارد.

                                                           
27 cross-gender hormomes 
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  رمانِ آوا و برقراریِ ارتباطد

ها و افراد از جنسيت است. دگرباشان، تراجنسی ی، وجهِ مهمی از رفتار انسان و نمودکلامی و چه غيرکلامی ریِ ارتباط، چهبرقرا
های آوايی (مانندِ زير و بمیِ صدا، تکيه، تشديد، سرعتِ کلام، پرورشِ شاخص ه منظورِ ببخواهند دارای جنسيتِ نامنطبق ممکن است 

باعث افزايشِ چهره) که  بدنی و حرکات، حالاتِ  ها، وضعيتِ غير کلامی (مانندِ  ژستالگوهای عبارت سازی) و الگوهای ارتباطیِ 
. درمانِ آوا و برقراریِ ارتباط درخواست کمک کنند 28يک متخصصِ آوا و ارتباط از، شودمیشان احساسِ رضايت از هويتِ جنسيتی

يابی به اهدافِ شخص در بيانِ نقشِ در جهتِ دست کنندهتشويقتواند به کاهشِ نارضايتیِ جنسيتی کمک کرده و قدمی مثبت و می
  باشد. مطلوبِ خود جنسيتی

  کنندمتخصصينِ آوا و ارتباطی که با مراجعين تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق کار میهای لازم برای ويژگی

گفتار باشند. در بيشتر کشورها، انجمن آواـهای گرها و کلينيسيندرمانشناسانِ گفتارـزبان، گفتارتوانند شاملِ آسيبمتخصصين می
های خاصی برای عضويت است. در برخی کشورها، دولت، از طريقِ شناسانِ گفتارـزبان نيازمندِ قيود و صلاحيتتخصصیِ آسيب

 ,American Speech-Language-Hearing Association( صدور مجوز، گواهی يا روندهای ثبت، حرفه را نظم می بخشد
2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech 

Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia.(   

رباش و جنسيت ارتباطی است که با مراجعينِ تراجنس، دگـمتخصصينِ آوا ،WPATHهايی است که به باورِ ويژگیموارد زير حداقل 

  :، لازم است داشته باشندکنندنامنطبق کار می

 در ارزيابی و پرورشِ مهارت های ارتباطی در مراجعينِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق. آموزش و خبرگیِ تخصصی .1

ی و مسائل سازسازی/مردانههای هورمونی و جراحی برای زنانهها شاملِ درمانشناختی بنيادی از اصولِ سلامت دگرباش .2
در  های پايهآمده است؛ و آشنايی با پروتکلاصول مراقبت ها چنان که طرح کلیِ آن در ی دگرباشروانی/اجتماعیِ ويژه
 Canadian Association ofی جنسيتیِ مطلوب (کاربرد نام و ضمير اشاره نظيرِ ، ی مددجويانهابرخورد با حساسيت

Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United 
Kingdom; Speech Pathology Australia .( 

ارتباطی در مراجعينِ تراجنس،  هایِ مهارت ارزيابی و پرورشِ  یِ در زمينه مداوم که هایِ آموزشِ شرکت فعالانه در برنامه .3
شرکت در  نارهای تخصصی،ها يا سميها، کارگاهردهمايیحضور در گ گردد.برگزار می دگرباش و جنسيت نامنطبق

از يا آموزش از يک کلينيسينِ باتجربه و دارای گواهی  ،ی مستقلمطالعه ،های مرتبط با مسائلِ هويتِ جنسيتیپژوهش
 .تواند باشدمصاديق اين شرکت فعالانه می

ارزشمندی ايفا کنند.  تکميلیِ توانند نقش و کارشناسانِ حرکت می مدرسان آوازسايرِ متخصصين، شاملِ مربيانِ آوا، متخصصين تئاتر، 
  ی کار با ايشان را دارند.    شناسانِ گفتارـزبان داشته يا تجربهدر حالتِ آرمانی، چنين متخصصينی همکاری فعال با آسيب

  ملاحظات در ارزيابی و درمان   

کمک به مراجعين است برای ايجاد تطابق در آوا و برقراریِ ارتباطشان به نحوی که هم  ،هدف کلی از درمانِ آوا و برقراریِ ارتباط
ايشان سازگار است و  جنسيتیِ  ای منجر شود که مراجعين احساس کنند با هويتِ ايمن باشد و هم اصيل، تا به الگوهای ارتباطی

). حساسيتِ متخصصينِ آوا و ارتباط نسبت Adler, Hirsch, & Mordaunt, 2006انعکاسی از برداشت ايشان از خويشتنشان است (
ـ امری شخصی است. افراد نبايد به اتخاذِ  سبک، آوا، گزينشِ زبان، غيرهد حياتی است. برقراری ارتباط ـ به اولويت های ارتباطی فر

                                                           
28 Voice and communication specialist 
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برای درکِ  وقت گذاشتنبا ند توانرفتارهايی توصيه گردند که با آن راحت نيستند يا آن را اصيل احساس نمی کنند. متخصصين می
-American Speech-Languageارائه دهند ( بهترين خدمات را ،و اهدافش در بيانِ نقش جنسيتی مددجو های جنسيتیِ نگرانی

Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; 
Royal College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia   .(  

ا هويت جنسيتی خود انتخاب نمايند. نيز، اين تصميمات با دانشِ متخصصِ آوا و متناسب برا خود توانند رفتارهای ارتباطی افراد می
). Hancock, Krissinger, & Owen, 2010( شودتواند تقويت آيد میمراجعه کننده بدست می که از ارزيابیِ  یهايارتباط و داده

ارزيابی شاملِ ارزيابیِ يک مراجع از خود و نيز ارزيابیِ يک متخصص از آوا، تشديد، تلفظ، زبانِ گفتاری و ارتباطِ غيرکلامی است 
)Adler et al., 2006; Hancock et al., 2010.(  

واهدِ تحقيقاتی موجود، دانش و تجربه ی بالينیِ متخصص، و اهداف و طرح ها ی درمانیِ آوا و برقراریِ ارتباط با توجه به ش
؛ انجمن شنوايی شناسان و آسيب شناسان گفتارـزبانِ 2011شوند (انجمن گفتارـزبانـشنوايیِ آمريکا، می ارائهارزشهای شخصِ مراجع 

آماجِ درمان معمولاً شاملِ زير و بمی صدا، تکيه ، کانادا؛ کالج سلطنتی گفتار درمانگرها، انگلستان؛ آسيب شناسی گفتار استراليا). 
 ,.Adler et alبلندی و الگوهای تأکيد، کيفيت صدا، تشديد، تلفظ، عبارت سازی و سرعتِ کلام، زبان، و ارتباطِ غيرکلامی می گردد (

2006; Davies & Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts, & Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates & 
Dacakis, 1983 درمان می تواند شامل جلساتِ انفرادی و/يا گروهی باشد. تواتر و مدت زمانِ درمان با توجه به نيازهای مراجع .(

متغير خواهد بود. در ايجادِ يک طرحِ درمانیِ فردی، می توان پروتکل های موجود برای درمانِ صدا و برقراریِ ارتباط را مورد 
 ;Carew, Dacakis, & Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies & Goldberg, 2006; Gelfer, 1999داد ( توجه قرار

McNeill, Wilson, Clark, & Deakin, 2008; Mount & Salmon, 1988.(  

ی از امکانِ کاربردِ خارج از عادت از سازوکارِ توليدِ آواست. برای جلوگير یِ ازیِ آوا، نيازمندِ استفادهزنانه سازی يا مردانه س
رمان آوا و برقراریِ به عنوان د ن تمامی خدماتی کهنامناسبِ آوا و آسيبِ آوايی بلند مدت، اقداماتِ پيش گيرنده ضروری هستند. بنابراي

  ).  Adler et al., 2006بايد شاملِ يک جزءِ سلامتِ آوايی باشند (گيرند، صورت میارتباط 

  ايی بعد از جراحی زنانه سازیِ آواملاحظات پيرامونِ سلامتِ آو 

آوا قرار خواهند  سازیِ همانطور که در بخش نهُ اشاره شد، برخی افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق تحت جراحیِ زنانه
 MtFساز بر آوای مُراجعِ بالغِ های زنانهساز قابل دستيابی است اما هورمونگرفت. (تعميق و بم سازیِ آوا با هورون درمانیِ مردانه

اثری ندارند.) درجاتِ متغيری از رضايت، ايمنی و بهبودِ بلند مدت در بيمارانی که چنين جراحی ای داشته اند وجود دارد. توصيه 
تِ آوايی، و جراحی، کمک به حفظِ سلام یِ بهينه کردن نتيجهمی گردد افرادی که تحتِ جراحیِ زنانه سازیِ آوا قرار می گيرند برای 

آموختنِ وجوهی از برقراریِ ارتباط که به زير و بمیِ آوا وابسته نيست، با يک متخصص آوا و ارتباط نيز مشورت نمايند. روندهای 
اين شود، تعيين شود. متخصص صدا  و ارتباط مديريت میيک با طرح و بحث در طی جلساتی که توسط جراحی آوايی بايد 

شده و مجاز تاييد بوردِ مسئول برای گفتاردرمانگرها/ آسيب شناسانِ گفتارـزبان هيئتِ  سویِ ايستی خود از متخصصِ صدا و ارتباط، ب
).Kanagalingam et al., 2005; Neumann & Welzel, 2004( فعاليت باشد هب
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  جراحی

  جراحیِ تغييرِ جنس، موثر و از نظر طبی ضروری است

آخرين و مورد توجه ترين قدم در روندِ درمانِ نارضايتیِ جنسيتی است. درحالی که بسياری  ـ29بويژه جراحیِ تناسلیـمعمولا جراحی  
جنسيت نامنطبق بدون جراحی با هويت، نقش و بيانِ جنسيتیِ خود به آسايش دست می يابند، برای  دارای از افرادِ تراجنس، دگرباش و

). برای Hage & Karim, 2000 ايشان از نظرِ طبی ضروری است (بسياری ديگر، جراحی حياتی و برای کاهشِ نارضايتیِ جنسيتیِ 
 در جهتِ کسبِ تناسبِ بيشتر با هويتِ  ی جنسیگروهِ دوم، رهايی از نارضايتیِ جنسيتی جز با تغيير در صفاتِ اوليه و/يا ثانويه

کای جنسی و يا در مکان هايی عمومی تواند به بيماران کمک کند تا در حضورِ شرآيد. بعلاوه، جراحی میشان حاصل نمیجنسيتی
چون مطبِ پزشکان، استخرهای شنا، يا باشگاه های ورزشی احساس راحتی بيشتری کنند. در برخی شرايط، جراحی ممکن است 

  يا سايرِ مراجعِ قدرت کاهش دهد. خطرِ آسيب را در صورت بازداشت يا تفتيش توسط پليس

پس  ، حس زيبايی خود، و رضايت در عملکرد جنسی راحس خوشبختی نظير افزايشِ نکاری غير قابل ا رات مفيد، اثیمطالعاتِ پيگير
 De Cuypere et al., 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & Gorzalka, 2009; Pfäfflin(دهند نشان میاز عمل جراحی 

& Junge, 1998خلاصه شده است. دی های جراحی در ضميمه). اطلاعاتِ بيشتر در خصوصِ پيامدهای درمان  

  پرسش های اخلاقی پيرامونِ جراحی تغييرِ جنس

يا و های پاتولوژيک بافتخارج کردنِ  برایِ  ؛ ياشودمی انجام عملکردهای مختل با هدفِ اصلاح و ترميمِ  ،معمول عمل جراحیيک 
ی سلامت، جمله برخی از متخصصينِ حوزهاز خود. بعضی افراد، از هایِ بدنی بيمار برای بهبودِ تصوير ايجاد تغيير در ويژگی

عمل ، چرا که به زعمِ ايشان دانندمنطبق بر اخلاق پزشکی نمیدرمانی برای نارضايتیِ جنسيتی يک روش  یِ مثابهبه را جراحی 
  نيست.جراحی تغيير جنسيت مصداق هيچ کدام از شروط لازم برای اخلاقی بودن عمل جراحی 

يد به ، باهستندنارضايتیِ جنسيتی در کار ارزيابی، مراقبت و درمانِ مددجويانِ مبتلا به سلامت که یِ حوزهمتخصصينِ آن دسته از 
يک راه برای . داشته باشند خاطر اطمينان آرامش وکنند، را مهيا می طبيعیهایِ تغيير در اندام امکانِ لحاظ روانی و اخلاقی از اينکه 

 چارِ نارضايتیِ جنسيتی بکاهد آنست کهافرادِ د درد و رنجِ تواند از اينکه چگونه جراحی میبرای درکِ  و نيز کسبِ اين آرامش خاطر
شرح حالِ مراجعه کننده اش گوش بسپارد؛ شرح حالی که مددجو از علايم، دوراهی ها و تاريخچه یِ زندگی اش بدست درمانگر به 

ايجاب می کند، گزينه ی عمل جراحی بايد با حساسيت و  »پيش از هر چيز، آسيب مرسان«همچنان که اصلِ اخلاقیِ می دهد. 
ناشی از  روانیِ هایِ یِ پريشانیو در عين حال به بيمار اين فرصت داده شود که دربارهوسواس بسيار مورد بررسی قرار گيرد، 

  . خواهد شد متحملهای مناسب، درمان از تيمحرومبگويد که در صورت هايی آسيباز و  حرف بزند نارضايتیِ جنسيتی

درمان های جراحیِ تناسلی و پستان/قفسه ی سينه برای نارضايتیِ جنسيتی، تنها گروهی ديگر از اعمالِ جراحی انتخابی نيستند. 
جراحی های انتخابیِ شاخص، تنها شامل يک قراردادِ خصوصی و مورد رضايتِ دو طرف ميانِ يک بيمار و يک جراح است. 

و پستان/قفسه ی سينه به عنوانِ درمان هايی لازم به لحاظِ طبی برای نارضايتیِ جنسيتی، بايد تنها پس جراحی های ناحيه ی تناسلی 
آمده است، انجام  اصولِ مراقبتاز ارزيابیِ بيمار توسط متخصصينِ سلامتِ روانِ واجدِ شرايط، چنان که طرحِ کلیِ آن در بخشِ هفتِ 

نوشتاریِ انجامِ اين ارزيابی و اينکه بيمار واجدِ معيارهای يک درمانِ جراحی بخصوص شوند. اين جراحی ها می توانند پس از ثبتِ 
است، صورت گيرند. با پيروی از اين روند، متخصصينِ سلامتِ روان، جراحان، و بيماران مسئوليتِ تصميم برای ايجادِ تغييراتِ 

  برگشت ناپذير در بدن را به مشارکت می گذارند.        

مکانِ جراحی های تغيير جنس يا موجدِ شرايط بودنِ فرد برای آن ها، تنها بر پايه ی مثبت بودن سرمِ فرد برای عفونت رد کردنِ ا
  ، غيراخلاقی است.Cيا   Bيا هپاتيتِ  (HIV)های قابل انتقال با خون مانندِ ويروسِ نقص ايمنی انسانی 

  ی هورمون (در صورتِ وجود) و بيماران (رضايتِ آگاهانه)کننده ارتباطِ جراحان با متخصصينِ سلامتِ روان، پزشکانِ تجويز
                                                           
29 genital surgery 
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نسبت به شرح حال هر بيمار و  ،نيست. بلکه جراحانِ باوجدان تکنيسيننقش يک جراح در درمان نارضايتیِ جنسيتی تنها نقش يک 
با بيمارانشان به تفصيل گفتگو نموده و  که به ارجاع برای جراحی انجاميده آگاه خواهند بود. برای اين مقصود، جراحان بايد فرايندی

  ارتباطاتِ کاریِ نزديکی با سايرِ متخصصينِ سلامتی که در مراقبتِ بالينی ايشان فعالانه دخيل بوده اند داشته باشند. 

ورت به زمانی که جراح به عنوانِ جزئی از يک تيمِ چند رشته ای برای ارائه ی خدماتِ مراقبت از سلامت فعاليت می کند، مش  
خصصِ (يا متخصصينِ) سلامتِ روانی که ، جراح بايد از شايستگیِ متوجود نداشت چنين تيمیصورتی که آسانی حاصل می آيد. در 

، چرا که اطمينان حاصل کندنمايد، ها را تجويز می، و در صورتِ وجود، پزشکی که هورموناندبه مددجو پيشنهادِ جراحی داده
  .گيری ايشان استبسته به خبرگی و دقتِ تصميمواموفقيتِ عملِ جراحی عميقا 

(چنان که طرح کلیِ آن  اندضرورت عمل جراحی به درستی تشخيص داده شدهمعيارهای لازم برای اطمينان پيدا کرد زمانی که جراح 
پيش از عمل صورت گيرد. حينِ اين مشورت بايد در ذيل آمده است)، درمانِ جراحی می بايد در نظر گرفته شده و مشورت جراحیِ 

پس از عمل به تفصيل با بيمارگفتگو شود. جراحان مسئول هستند پيرامونِ تمامِ مواردِ زير  نقاهت پيرامونِ روشِ عمل و سيرِ دوره ی
  با بيمارانی که برای نارضايتیِ جنسيتی به دنبالِ درمان های جراحی هستند گفتگو نمايند:

 جراحیِ مختلفِ موجود (با ارجاع به همکارانی که گزينه های ديگر را ارائه می دهند)؛های تکنيک 

 فوايد و ضررهای هر تکنيک؛ 

  ِمحدوديت های يک عمل در رسيدن به نتايج ايده آل؛ جراحان بايد گستره ی کاملی از عکس های قبل و پس از عمل
 ، ارائه دهند؛بيمارانِ خود را، شامل مواردِ موفق و غيرِ موفق، هر دو

 هر تکنيک به  را در مورد ميزان بروزِ عوارض تکنيک های مختلف؛ جراحان بايد احتمالیِ های ذاتی و عوارضِ ريسک
  اطلاع بيمار برسانند.

برای . گرددضايتِ آگاهانه میدر نهايت منجر به کسب رکه پيش نياز اخلاقی و قانونی برای هر عمل جراحی است، ها اين گفتگو
  شته باشند.گرايانه ازنتايج دابيماران توقعی واقعاينکه نارضايتی جنسيتی بيمار واقعا کاهش يابد، نياز است تا 

تمامی اين اطلاعات بايد در قالبِ نوشتار، به زبانی که بيمار بر آن مسلط است، و همراه تصاويرِ گرافيکی به او ارائه شود. بيماران 
دقتِ آن در اختيارشان گذارده  (يک راهِ ممکن اينترنت است) دريافت کرده و فرصتِ فراوان برای مرورِ بابايد اطلاعات را از پيش 

ی جراحی به صورتِ رو در رو مورد گفتگو قرار گيرند. در آن زمان شود. عناصرِ رضايتِ آگاهانه هميشه بايد پيش از مداخله
ناپذيرند، بايد ها برگشتکتبی توسط بيمار فراهم شود. از آنجا که اين جراحی یِ توانند پاسخ داده شده و رضايتِ آگاهانهسوالات می

. دريافتِ کاملِ اطلاعات داشته باشد تفکر و زمانِ کافی برایوی ی رضايتِ آگاهانه از بيمار، مراقب بود تا پيش از درخواستِ ارائه
  شود. ساعت توصيه می 24حداقل 

مشورت با سايرِ پزشکانی را که در آينده به بيمار خدمات ارائه  و نيز بعد از عمل هایِ مراقبتتا  شرايطی فراهم آورندجراحان بايد 
. بيماران بايد برای تدوينِ برنامه ای مناسب برای مراقبتِ بعد از عمل با جراحشان بلافاصله پس از عمل صورت پذيرندخواهند داد، 

  تعامل نمايند.   

  در مانِ بيماران دارای نارضايتیِ جنسيتی طرح کلیِ عمل های جراحی برای

  ، عمل های جراحی می تواند شامل مواردِ زير باشد:(MtF)برای بيمارِ مرد به زن 

 )؛32تزريقِ چربی /31(درون کاشت 30جراحیِ پستان/قفسه ی سينه: جراحیِ بزرگ سازی پستان .1

                                                           
30 augmentation mammoplasty 
31 implant 
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، جراحی پلاستيکِ 37جراحی پلاستيکِ کليتوريس، 36، جراحی پلاستيکِ واژن35، تخليه ی بيضه34: آلت برُی33جراحیِ تناسلی .2
 ؛38فرج

با استفاده از چربی برداشتِ سازی صورت، زنانه از پستان و ناحيه تناسلی: جراحی به منظورِ  مداخلاتِ جراحی غير .3
(درون کاشت،  42ی سرينیناحيه یِ افزايش اندازه، 41، کوچک کردنِ غضروف تيروئيد40، تزريق چربی، جراحی آوا39مکش
 های مختلفِ زيبايی.، و عمل43ق چربی)، ترميمِ موتزري

  تواند شامل مواردِ زير باشد:های جراحی می، عمل(FtM)برای بيمارِ زن به مرد 

 ی سينه ای مردانه؛، ايجاد قفسه44جراحیِ پستان/قفسه ی سينه: پستان برداری زير جلدی .1

، ترميمِ قسمتِ ثابتِ مجرای ادراری، که می تواند با 46تخمدانهابرداشتِ لوله های رحمی و  /45جراحیِ تناسلی: رحم برداری .2
(با استفاده از يک فلپَِ پايه دار يا آزادِ عروقی) ترکيب گردد، واژن  48يا جراحی پلاستيکِ آلت 47يک متوئيديوپلاستی

 ؛ 51، و کاشتِ پروتزهای نعوظی و/يا بيضه50، جراحی پلاستيکِ کيسه ی بيضه49برداری

غير از پستان و ناحيه ی تناسلی: جراحی آوايی (نادر)، چربی کِشی، تزريق چربی، درون کاشت های مداخلاتِ جراحی  .3
  (سينه ای)، و عمل های مختلفِ زيبايی.    52پکتورال

  54در برابر جراحیِ زيبايی 53جراحیِ ترميمی 

ا از نقطه نظرِ فلسفی، بلکه از ديدگاهِ مالی اين پرسش که جراحیِ تغييرِ جنس بايد جراحی زيبايی تلقی شود يا جراحی ترميمی، نه تنه
در بيشتر موارد از نظر طبی لازم شناخته نشده و بنابراين معمولاً به طور کامل توسط بيمار  55نيز مطرح می باشد. جراحیِ زيبايی

ل پرسشـ و در نتيجه بخشی با نتايجِ درمانیِ غير قاب–پرداخت می شود. در مقابل، جراحی های ترميمی از نظر طبی لازم شناخته شده 
  از آن يا تمامی اش توسط نظام های ملیِ سلامت يا شرکت های بيمه پرداخت می شود. 

                                                                                                                                                                                           
32 lipofilling 
33 genital surgery 
34 penectomy 
35 orchiectomy 
36 vaginoplasty 
37 clitoroplasty 
38 vulvoplasty 
39 liposuction 
40 voice surgery 
41 thyroid cartilage reduction 
42 gluteal augmentation 
43 hair reconstruction 
44 subcutaneous mastectomy 
45 hysterectomy 
46 salpingo-oophorectomy 
47 Metoidioplasty  
48 phalloplasty 
49 vaginectomy 
50 scrotoplasty 
51 erection and/or testicular prostheses 
52 pectoral implants 
53 reconstructive surgery 
54 aesthetic surgery 
55 aesthetic or cosmetic 
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متأسفانه در حوزه ی جراحی های ترميمی و پلاستيک (به طور کلی و نيز به طور خاص در مورد جراحی های مربوط به جنسيت) 
ه خالصاً زيبايی است وجود ندارد. در واقع بيشترِ عمل های جراحیِ پلاستيک تمايزِ واضحی ميانِ آنچه خالصاً ترميمی است و آنچ

  ترکيبی از هر دو جزءِ ترميمی و زيبايی هستند.

در حالی که بيشترِ متخصصين توافق دارند که جراحیِ تناسلی و پستان برداری نمی تواند جراحیِ زيبايیِ خالص قلمداد شود، نظرها 
های جراحی (مانندِ بزرگ سازیِ پستان، جراحیِ زنانه سازیِ صورت) تا چه حد می توانند ترميمیِ خالص در مورد اينکه سايرِ عمل 

تصور شوند، از هم فاصله می گيرند. اگرچه ممکن است بسيار آسان تر باشد که جراحی پلاستيکِ واژن يا آلت را به مثابه ی مداخله 
ما برای برخی بيماران مداخله ای مانندِ يک جراحیِ پلاستيکِ کوچک کننده ی بينی ای برای پايان دادن به رنجی مادام العمر ديد، ا

می تواند اثری دائمی و بنيادين بر کيفيت زندگی ايشان گذاشته و در نتيجه از نظرِ طبی نسبت به فردی فاقدِ نارضايتیِ جنسيتی بسيار 
  ضروری تر باشد.

  معيارهای جراحی 

در راستایِ ، اصولِ مراقبت هایِ ياد شده در ساير درمانهای جراحی برای نارضايتیِ جنسيتی، همچون معيارهای شروعِ درمان
تا باشد،  محورـفرد دهد درمان تا حد امکانمیاجازه  اصولِ مراقبتاند. اگرچه که طراحی شدهاز بيماران   کيفيتِ مراقبتارتقایِ 

ی های پستان/قفسهجراحی رين نحوِ ممکن برآورده شوند، اما يک معيار برای تمامیِ نيازهای خدماتِ مراقبت از سلامتِ بيمار به بهت
که واجد صلاحيت  پايدار توسط متخصص سلامتِ روانی است نارضايتیِ جنسيتیِ شدنِ مستند  وجود دارد و آن تناسلیآلت سينه و 

يک  يا هورمون درمانیِ زنانه ساز/مردانه ساز و، نظير هافزوده شد ی. برای برخی از جراحی ها معيارهايباشدکافی در اين زمينه می
  ه با هويتِ جنسيتیِ فرد همخوان است.ای ک سال زندگیِ مداوم در قالبِ نقشِ جنسيتی

طرح کلی اين معيارها در زير آمده است. بر اساسِ شواهدِ موجود و اجماعِ بالينیِ کارشناسان، توصيه های متفاوتی برای جراحی  
  ارائه می شود.های مختلف 

ترتيبی برای اجرای جراحی های مختلف مشخص نمی کند. ممکن است تعداد و ترتيبِ عمل های جراحی از بيماری تا اصولِ مراقبت 
  بيمارِ ديگر بر اساسِ نيازهای بالينیِ ايشان تفاوت کند. 

  معيارهای جراحیِ پستان/قفسه ی سينه (يک ارجاع)

  :FtMمعيارهای پستان برداری و ايجادِ قفسه ی سينه ای مردانه در بيمارانِ 

 نارضايتیِ جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛ .1

 توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛ .2

 برای کودکان و نوجوانان عمل شود)؛ تاصولِ مراقبداشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر (اگر کوچکتر است بر اساسِ  .3

 شده باشند.معقول و مناسب کنترل ی سلامتِ طبی يا روانی وجود دارند بايد در حدی اگر نکاتِ قابلِ توجهی در زمينه .4

  هورمون درمانی يک پيش نياز نيست.

  :MtFمعيارهای جراحیِ بزرگ سازی پستان (درون کاشت/تزريق چربی) در بيمارانِ 

 جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛نارضايتیِ  .1

 توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛ .2

 برای کودکان و نوجوانان عمل شود)؛ اصولِ مراقبتداشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر (اگر کوچکتر است بر اساسِ  .3
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 .حدی معقول و مناسب کنترل شده باشندا روانی وجود دارند بايد در اگر نکاتِ قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی ي .4

پيش از جراحیِ بزرگ سازیِ پستان تحت هورمون درمانیِ زنانه  MtFاگرچه اين معياری آشکار نيست، اما توصيه می شود بيمارانِ 

  جراحیِ بهتر (زيباشناختی) است. ماه)  قرار گيرند. هدف، بيشينه سازیِ رشدِ پستان برای رسيدن به نتايج 12ساز(حداقل 

  معيارهای جراحیِ تناسلی (دو ارجاع)

  معيارهای جراحیِ تناسلی مختصِ نوعِ جراحی ای است که درخواست شده است.

  :  MtFو جراحیِ تخليه ی بيضه در بيمارانِ  FtMمعيارهای رحم برداری و برداشتِ لوله های رحمی و تخمدانها در بيمارانِ 

 جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛نارضايتیِ  .1

 توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛ .2

 داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

 اگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی يا روانی وجود دارند بايد به خوبی کنترل شده باشند. .4

پی در پی هورمون درمانی، آنچنان که متناسب با اهدافِ جنسيتیِ بيمار باشد (مگر هورمونها از نظر بالينی برای  ماهِ  12 .5

 آن فرد انديکاسيون نداشته باشند).

مواجه سازی با دوره ای از سرکوبِ  56اساساً هدف از هورمون درمانی پيش از جراحیِ تخليه ی تخمدان يا بيضه (گنادکتومی)
  است پيش از آنکه بيمار تحتِ مداخله ی برگشت ناپذيرِ جراحی قرار گيرد. تستوسترونرِ استروژن يا برگشت پذي

اين معيارها برای بيمارانی که جراحی های فوق را برای انديکاسيون هایِ طبی غير از نارضايتیِ جنسيتی خواهند داشت صدق نمی 
 کنند.  

  :MtFو واژينوپلاستی در بيمارانِ  FtMيمارانِ معيارهای متوئيديوپلاستی يا فالوپلاستی در ب

 نارضايتیِ جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛ .1

 توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛ .2

 داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

 روانی وجود دارند بايد به خوبی کنترل شده باشند.اگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی يا  .4

ماهِ پی در پی هورمون درمانی، آنچنان که متناسب با اهدافِ جنسيتیِ بيمار باشد (مگر هورمونها از نظر طبی برای آن  12 .5
 فرد انديکاسيون نداشته باشند).

 در قالبِ آن نقش جنسيتی که با هويت جنسيتیِ ايشان همخوان است. به صورت پيوسته زندگی ماه 12 .6

اگرچه اين معياری آشکار نيست، اما توصيه می شود اين بيماران ملاقات های منظمی نيز با يک متخصصِ سلامت روان يا ديگر 
 حوزه های علومِ پزشکی داشته باشند.

                                                           
56 gonadectomy 
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  ماه پيش از عمل جراحی 12مطلوب به مدت نقشِ جنسيتیِ ر قالبِ د توجيهِ ضرورتِ زندگیی فکریِ برای پشتوانه

ماهِ پی در پی در قالبِ آن نقشِ جنسيتی که با هويتِ  12 ه مدتبيماران ب لازم استتناسلی مربوط به آلت برای اعمال جراحیِ    
ای برای بيماران ت که چنين تجربهبر اين اجماعِ بالينیِ متخصصين استوار اساين معيار  .جنسيتیِ ايشان همخوان است زندگی نمايند

فرصتِ فراوانی فراهم می کند تا پيش از آنکه تحتِ جراحیِ غير قابل برگشت قرار گيرند، نقشِ جنسيتیِ مطلوب خود را تجربه کرده 
نسيتیِ فرد معمولاً و از نظر اجتماعی خود را با آن سازگار نمايند. همانطور که در بخشِ هفت اشاره شد، وجوهِ اجتماعیِ تغييرِ نقشِ ج

غالباً بيش از وجوهِ فيزيکی. تغييرِ نقشِ جنسيتی می تواند به پيامدهای عميقِ اجتماعی و شخصی بيانجامد و تصميم –چالش برانگيزند 
شد برای انجامِ آن می بايست دربردارنده ی آگاهی از چالش های ممکنِ خانوادگی، بينِ فردی، تحصيلی، شغلی، اقتصادی و قانونی با

تا افراد بتوانند در نقشِ جنسيتیِ خود عملکردِ موفقی داشته باشند. حمايتِ يک متخصصِ سلامتِ روانِ واجدِ شرايط و گروه همسالان 
  ). Bockting, 2008تواند در اطمينان از ايجادِ تطابقی موفق با نقشِ جنسيتی بسيار ارزشمند باشد (می

وقايعِ مختلفِ زندگی که ممکن است در طولِ سال رخ دهند ميدان می دهد (مانندِ مناسبت  ماه، به طيفی از تجارب و 12مدت زمانیِ 
های خانوادگی، تعطيلات، مسافرت ها، شغل های مختصِ فصل يا تجربياتِ مدرسه). بيماران در طولِ اين مدت بايد به طور مداوم، 

هر شوند. اين شاملِ حاضر شدن در برابرِ شرکای جنسی، روزمره و در تمامیِ بسترهای زندگی در نقشِ جنسيتیِ مطلوبشان ظا
  خانواده، دوستان و اعضایِ اجتماع (مانندِ مدرسه، محلِ کار، سايرِ بسترها) است.

تناسلی می شوند، از جمله ی سلامت بايد تجربه ی يک بيمار در نقشِ جنسيتی را برای آنان که آماده ی جراحیِ متخصصينِ حوزه 
در پرونده ی پزشکی به  پوشی)کند (تاريخ مبدلدر پوشش جنسيت همخوان زندگی می تمام وقت به طور فرد تاريخی که در آن

صورت شفاف ثبت نمايند. در برخی از موارد متخصصينِ سلامت ممکن است در صورتِ نياز، تأييدی دال بر برآورده شدنِ اين 
بيمار در نقشِ جنسيتیِ هم خوان با هويت ارتباط داشته اند تماس حاصل  معيار درخواست نمايند: ايشان می توانند با افرادی که با

  کرده، يا در صورتِ وجود، مدرکِ مستندی از يک تغييرِ قانونیِ نام و/يا نشانگرِ جنسيتی درخواست کنند.

  های جدیِ روانجراحی در افراد با اختلالاتِ روان پريشانه و سايرِ بيماری

نيز گزارده شده است  57رضايتیِ جنسيتی تشخيصِ اختلالاتِ روانپزشکیِ شديد و نقص در واقعيت سنجیهنگامی که بر بيمارانِ نا
)، بايد تلاش شود تا پيش 61، اختلالِ شخصيتِ مرزی60، اختلالِ تجزيه ی هويت59، اختلال دوقطبی58(مانندِ دوره های روان پريشی

). Dhejne et al., 2011وان گردان و/يا روان درمانی بهتر گردند (ازآنکه جراحی مدِ نظر قرار گيرد اين شرايط  با داروهای ر
ارزيابیِ مجدد توسطِ متخصصِ سلامتِ روانی که واجدِ صلاحيت برای ارزيابی و مديريتِ درمانِ شرايطِ روان پريشانه باشد بايد پيش 

ن متخصصِ سلامتِ روان بهتر است با از جراحی صورت گرفته، وضعيت ذهنی و آمادگیِ بيمار برای جراحی شرح داده شود. اي
  ).        De Cuypere & Vercruysse, 2009بيمار آشنا باشد. زمانی که بيمار روان پريشیِ فعال دارد، هيچ جراحی نبايد صورت گيرد (

  صلاحيتِ جراحانی که عملِ جراحیِ پستان/قفسه ی سينه يا ناحيه ی تناسلی را انجام می دهند

های جراحی را برای نارضايتیِ جنسيتی انجام می دهند بايد اورولوژيست، متخصص زنان، جراح پلاستيک يا پزشکانی که درمان 
جراح عمومی بوده و گواهیِ بوردِ تخصصی فوق را از انجمن ملیّ و/يا منطقه ایِ مربوطه دارا باشند. جراحان بايد دارای صلاحيتِ 

سلی باشند، چنانکه با آموزشی مستند تحتِ نظارتِ جراحی باتجربه تر نمود داشته تخصيص يافته در تکنيک های ترميمیِ ناحيه ی تنا
باشد. حتی جراحان باتجربه نيز بايد راغب به بازديدِ انتقادیِ مهارت های جراحیِ خود توسطِ همتايانشان باشند. وجود يک مميزیِ 

متِ ارجاع دهنده و نيز بيماران بسيار اطمينان بخش باشد. رسمی بر نتايجِ جراحی و نشرِ اين نتايج می تواند برای متخصصينِ سلا
جراحان بايد در گردهمايی های تخصصی که کانونِ ارائه ی  تکنيک های جديد هستند حضورِ منظم داشته باشند. اينترنت غالباً توسطِ 

  بنحوی مؤثر استفاده می شود. بيماران برای به اشتراک گزاردنِ اطلاعات از تجربه ی ايشان با جراحان و تيم های ايشان 

                                                           
57 reality testing 
58 psychotic episode 
59 bipolar disorder 
60 dissociative identity disorder 
61 borderline personality disorder 
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آن است که جراحان بر بيش از يک تکنيکِ جراحی برای ترميمِ ناحيه ی تناسلی آگاه باشند تا بتوانند در مشورت با بيماران  مطلوب
يمار تکنيکِ مطلوب برای هر فرد را انتخاب نمايند. در مقابل، اگر جراحی تنها در يک تکنيک مهارت دارد و اين عمل برای يک ب

مناسب نبوده و يا دلخواهِ وی نيست، جراح بايد بيمار را از ساير عمل ها آگاه کرده و پيشنهادِ ارجاع به جراحی ديگر با مهارتِ 
  فراخور را ارائه دهد. 

  تکنيک ها و عوارضِ جراحیِ پستان/قفسه ی سينه     

ما وجودِ پستان يا اندازه ی آن در تعاريفِ قانونیِ جنس و اگرچه ظاهرِ پستان/قفسه ی سينه شاخصِ جنسیِ ثانويه ی مهمی است، ا
جنسيت لحاظ نشده و برای تناسل ضروری نيست. اجرای جراحی های پستان/قفسه ی سينه برای درمانِ نارضايتیِ جنسيتی نيازمندِ 

  ايجاد می کنند. توجهی هم ترازِ شروعِ هورمون درمانی است، چرا که هر دوتغييراتی نسبتاً غيرقابل برگشت در بدن

اتلاق می گردد) با همين جراحی در يک بيمارِ زنِ  63(گاه "ترميمِ قفسه ی سينه" MtFبرای بيمارِ  62جراحیِ بزرگ سازیِ پستان
صورت ميگيرد. عفونت ها  65پروتز های پستانی و گاه با تکنيکِ تزريقِ چربی 64مادرزادی تفاوتی ندارد. اين معمولاً با درون کاشتِ 

 ,Kanhai, Hage, Karim, & Mulderمی باشند ( MtFو فيبروزِ کپسولی عوارضِ نادرِ جراحیِ بزرگ سازی پستان در بيمارانِ 
1999.(  

قابل اجرا می باشند. برای بسياری از بيمارانِ  67»طرح ريزیِ قفسه ی سينه ی مردانه«يا جراحیِ  66پستان برداری FtMبرای بيمارِ 

FtM  اين تنها جراحی است که صورت می گيرد. زمانی که مقدار بافتِ پستانیِ برداشته شده نياز به حذفِ پوست دارد اسکارِ زخم
لِ نکروزِ نوکِ پستان، می تواند شام 68حاصل خواهد شد و بيمار بايد نسبت به آن آگاه گشته باشد. عوارضِ پستان برداریِ زيرجلدی

  ).Monstrey et al., 2008نامنظمی های محيطی، و شکل گيریِ بد نمای اسکار باشد (

  تکنيک ها و عوارضِ جراحیِ تناسلی

، جراحی 71، جراحی پلاستيکِ واژن70، آلت برُی69می تواند شاملِ تخليه ی بيضه MtFجراحی های ناحيه ی تناسلی برای بيمارانِ  
باشد. تکنيک ها شاملِ وارونه سازیِ پوستِ آلت، پيوندِ پايه دارِ کولوسيگموئيد، و  73، و جراحی پلاستيکِ لبيا72ريسپلاستيکِ کليتو

هستند. حسِ جنسی درکنارِ ايجادِ واژنی دارای عملکرد و زيبايیِ ظاهریِ قابلِ  74پيوند های آزادِ پوستی برای مفروش ساختنِ واژنِ نو
  لاستيکِ واژن است.قبول، هدفی مهم در جراحیِ پ

می تواند شاملِ نکروزِ کامل يا ناکامل واژن و لبه ها، فيستول هايی از مثانه يا روده به واژن، تنگیِ  MtFعوارضِ جراحیِ تناسلی 
مجرای ادراری، و واژن هايی که برای مقاربت زياده کوچک يا کوتاه هستند باشد. اگرچه تکنيک های جراحی برای ايجادِ واژنِ نو 

از دست  75زنقطه  نظرِ عملکردی و زيبايی ممتاز می باشند اما گزارش شده که احتمال دارد بدنبال اين عمل جراحی، امکان ارُگاسما

                                                           
62 breast augmentation  
63 chest reconstruction 
64 implantation 
65 lipofilling 
66 mastectomy 
67 male chest contouring 
68 subcutaneous mastectomy 
69 orchiectomy 
70 penectomy 
71 vaginoplasty 
72 clitoroplasty 
73 labiaplasty 
74 neovagina 
75 anorgasmia 
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 ,Klein & Gorzalka, 2009; Lawrenceبرود و يا اينکه جراحی پلاستيکِ لبه ها در مرحله ای دوم برای زيبايی لازم باشد (
2006   .(  

، واژن 77، برداشتِ لوله های رحمی و تخمدانها76می تواند شاملِ رحم برداری FtMتناسلی برای بيمارانِ زن جراحی های ناحيه ی 
، و 82، تعبيه ی پروتزهای بيضه81، جراحی پلاستيکِ مجرای ادراری80، جراحی پلاستيکِ کيسه ی بيضه79، متوئيديوپلاستی78برداری

باشد. در بيماران بدون جراحیِ شکمی قبلی، تکنيکِ لاپاروسکوپيک برای رحم برداری و  83جراحی پلاستيکِ آلت (فالوپلاستی)
برداشتِ لوله های رحمی و تخمدانها توصيه می شود تا از اسکار در ناحيه ی پايينیِ شکم پرهيز گردد. دسترسی به واژن ممکن است 

غالباً مقاربتِ همراه با دخول را تجربه نکرده اند. تکنيک های  بوده و 84دشوار باشد چرا که بيشتر بيماران فاقدِ سابقه ی زايمان
جراحیِ فعلی برای فالوپلاستی گوناگونند. انتخابِ تکنيک ممکن است به دليلِ ملاحظاتِ جراحی يا آناتوميک و يا ملاحظاتِ مالیِ يک 

التِ ايستاده، احساسِ جنسی، و/يا توانايیِ مقاربت با ظاهرِ مناسب، ادرار در ح 85مراجع محدود گردد. اگر اهدافِ فالوپلاستی آلتی نو
است، بايد بيماران بطورِ شفاف آگاه شوند که چندين مرحله ی مجزای جراحی و دشواری های تکنيکیِ مکرر وجود دارد که ممکن 

تِ يک است نيازمندِ جراحی هايی ديگر گردد. حتی متوئيديوپلاستی که در تئوری يک جراحیِ تک مرحله ای برای ساخ
(آلتِ کوچک) است غالباً نيازمندِ بيش از يک جراحی است. با اين تکنيک نمی توان هميشه اطمينان از هدفِ ادرار  86ميکروفالوس

  ). Monstrey et al., 2009کردن در حالتِ ايستاده داد (

گاه نکروزِ آلتِ نو باشد. نتيجه ی  ها می تواند شاملِ فيستول ها و تنگی های مکررِ مجرای ادراری وFtMعوارضِ فالوپلاستی در 
) بدونِ قابليتِ ادرار کردن در حالتِ ايستاده است. فالوپلاستی با استفاده از يک فلپَِ 87متوئيديوپلاستی يک آلتِ کوچک (ميکروپنيس

عوارضِ ادراریِ مکرر و پايه دار يا  آزادِ عروقی،  يک جراحی چندمرحله ای و طولانی همراه با اختلالاتِ همراهِ قابلِ توجه شاملِ 
هيچ گاه تحتِ  FtMشکل گيریِ غير قابلِ اجتنابِ اسکار در ناحيه ی اهدا کننده ی پيوند است. به همين دليل، بسياری از بيمارانِ 

  ).   Hage & De Graaf, 1993جراحیِ ناحيه  تناسلی به جز رحم برداری و برداشتِ لوله های رحمی و تخمدانها قرار نمی گيرند (

حتی بيمارانی که عوارضِ شديدِ جراحی پيدا می کنند ندرتاً از اينکه تحتِ جراحی قرار گرفته اند پشيمان می گردند. اهميتِ جراحی 
را می توان از اين يافته ی مکرر دريافت که کيفيتِ نتايجِ جراحی يکی از بهترين عواملِ پيش گويیِ برآمدِ کلیِ تغييرِ جنس است 

)Lawrence, 2006(       .  

  جراحی های ديگر

(کوچک کردنِ سيبِ آدم)،  88جراحی های ديگر برای کمک به زنانه سازیِ بدن شاملِ جراحیِ پلاستيکِ کاهشیِ غضروف تيروئيد
، رينوپلاستی (اصلاحِ بينی)، کاهش استخوان های 90، ليپوپلاستیِ کمر با کمکِ مَکِش (فرم بخشيدنِ محيطی)89جراحیِ تغييرِ آوا

، و بلفاروپلاستی (دوباره جوان سازیِ پلک) است. ساير جراحی ها برای کمک به مردانه سازیِ بدن 91شيدنِ صورتصورت، ک

                                                           
76 hysterectomy 
77 salpingo-oophorectomy 
78 vaginectomy 
79 metoidioplasty 
80 scrotoplasty 
81 urethroplasty 
82 placement of testicular prostheses 
83 phalloplasty 
84 nulliparous 
85 neophallus 
86 microphallus 
87 micropenis 
88 reduction thyroid chondroplasty 
89 voice modification surgery 
90 suction-assisted lipoplasty (contour modeling) 
91 face-lift 
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است. جراحیِ آوا برای دستيابی به صدايی بم تر نادر است اما ممکن  94و درون کاشتِ پکتورال 93، تزريقِ چربی92شاملِ چربی کِشی
  درمانی بی فايده بوده است توصيه شود. است در برخی موارد، مانند زمانی که هورمون 

هرچند اين جراحی ها نيازمندِ ارجاع ازجانبِ متخصصينِ سلامتِ روان نيستند، اما چنين متخصصينی می توانند نقش مهمی در کمک 
 اجتماعی، ايفا به مراجعين برای اخذِ تصميمی کاملاً آگاهانه پيرامونِ زمان بندی و پيامدهای اين گونه عمل ها در زمينه ی گذارِ 

  نمايند. 

اگرچه عموماً بر بيشترِ اين عمل ها برچسبِ "زيبايیِ صرف" گذارده می شود، يکسانِ همين جراحی ها در فردی با نارضايتیِ 
 جنسيتیِ شديد می تواند بر اساسِ موقعيتِ بالينی منحصر به وضعيتِ زندگی و شرايطِ يک بيمار، به لحاظِ طبی ضروری تلقی گردد.

 اين جراحی اين ابهام، نمودارِ واقعيت در موقعيت های بالينی بوده و اجازه به تصميم گيریِ انحصاریِ فرد پيرامونِ لزوم و مطلوبيتِ 
ها می دهد.

                                                           
92 liposuction 
93 lipofilling 
94 pectoral implant 
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  (پيگيری) 95مراقبتِ پس از عمل و فالوآپ

اجتماعی ـمراقبتِ پس از عمل و فالوآپِ دراز مدت بعد از درمان های جراحی برای نارضايتیِ جنسيتی با برآمد های مطلوبِ روانی  
). فالوآپ در سلامتِ متعاقبِ جسمانی و روانیِ بيمار و آگاهیِ جراح از فوايد و Monstrey et al., 2009و جراحی ارتباط دارد (
هميت دارد. جراحانی که بيمارانِ مراجع از مسافت های دور را عمل می کنند، بايد فالوآپِ شخصی را در محدوديت های جراحی ا

طرحِ مراقبتیِ خود قرار داده وتلاش نمايند تا ازمراقبتِ پس از عملِ دراز مدت و مقرون به صرفه ی محلی در ناحيه ی جغرافيايیِ 
  بيمارانشان اطمينان حاصل کنند. 

توسطِ هایِ پس از عمل پيگيرینداشته باشند که در ويزيت هایِ مربوط به  جراحی، تمايلی عملِ انجام پس از  بيماران گاه ممکن است
 شرکت کنند. حال ،کنند)برای بيمارانی که هورمون دريافت میاز جمله پزشکِ تجويزگرِ هورمون (ارائه دهندگانِ خدماتِ تخصصی، 

دارند که خاصِ بيمارانِ تحت هایِ بالينی وضعيتترين توانايی را در پيشگيری، تشخيص و درمانِ به ، غالبا،آنکه اين ارائه دهندگان
، کسانی در مورد متخصصينِ سلامتِ روان نيز صادق است ضرورت انجامِ فالوآپ، به همين اندازه،درمانِ جراحی و هورمون است. 

باشند و در نتيجه در موقعيت بهتری برای  را با بيمار گذرانده که ممکن است نسبت به هر متخصصِ ديگر مدت زمانِ طولانی تری
سازگاری پس از عمل هستند. متخصصينِ سلامت بايد بر اهميتِ فالوآپِ پس از عمل نزد  هایِ کمک به بيمار در مواجه با چالش

  بيمارانشان تأکيد کرده و پيشنهادِ تداوم در مراقبت را عرضه دارند.

بيمارانِ پس از عمل بايد تحتِ غربالگریِ منظمِ طبی بر اساسِ دستورالعمل های توصيه شده برای سنِ ايشان قرار گيرند. پيرامونِ اين 
  مهم در بخش بعد بيشتر بحث می گردد.       

                                                           
95 follow-up 
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  در طول زندگی های پيشگيرانه و اوليهمراقبت

طولِ زندگيشان به خدماتِ مراقبت از سلامت نياز دارند. به عنوانِ مثال، برای  افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق در تمامِ 
 پرهيز از آثارِ ثانويه ی گنادکتومی در سنی نسبتاً جوان و/يا دريافتِ دراز مدتِ هورمون درمانی با دوزِ بالا، بيماران به مراقبت های

يه و سلامتِ دگرباشان نيازمندند. اگر يک ارائه دهنده توانايیِ ارائه ی طبیِ کامل توسطِ ارائه دهندگانی باتجربه در مراقبت های اول
  همه ی خدمات را ندارد، ارتباطِ مستمر بين ارائه دهندگان ضروری است.

مسائلِ پيرامونِ مراقبت های اوليه و حفظِ سلامت بايد پيش، حين و پس از هرگونه تغييراتِ ممکن در نقشِ جنسيتی و مداخلاتِ    
رای کاهشِ نارضايتیِ جنسيتی مورد رسيدگی قرار گيرند. با وجود آنکه ارائه دهندگانِ هورمون و جراحان نقش های مهمی در طبی ب

مراقبت های پيشگيرانه ايفا می کنند، هر فردِ تراجنس، دگرباش، و جنسيت نامنطبق بايد برای نيازهای کلیِ مراقبت از سلامت با يک 
  ).     Feldman, 2007گردد (اوليه جفت ای ارائه دهنده ی مراقبت ه

  یعمومی سلامت برایِ پيشگير خدماتِ 

از هورمون اند، که احتمال اينکه هايی قابل استفادهن اندامآبرای  ،اندشده غربالگری که برای عمومِ جمعيت طراحی دستورالعمل های
عواملِ خطرِ قلبی عروقی، پوکیِ استخوان، و برخی  صحبت ازوقتی . اما است ساز تأثير بپذيرند، اندکساز/زنانهدرمانیِ مردانه

 یِ فايدهـهزينه یِ دربارهعمومی  هایِ اينگونه دستورالعملتخمينِ  ،(پستان، گردنِ رحم، تخمدان، رحم، و پروستات) ستهاسرطان
  . باشداز حد  يا بيشتر کمتر ، ممکن استکننددرمانی دريافت میغربالگریِ افرادی که هورمون

شاملِ  ساز ـساز/مردانهزنانه درمانیِ بيمارانی که تحت هورمون از های اوليهمراقبتیِ ارائهبرای  متعددی وجود دارند که بعامن
 Center ofدهند (های دقيقی ارائه میگيرند، پروتکلـ قرار می های تغييرِ جنس ارائه می شوددرمانی که بعد از جراحی

Excellence for Transgender Health, UCSF, 2011; Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, 
Buth, & Spade, 2005با در نظر گرفتن آثارِ و  کنندهای ملیِّ مبتنی بر شواهدِ خود رجوع ها بايد به دستورالعمل). کلينيسين 

  گفتگو نمايند.   با وی هایِ غربالگرییِ شيوهدرباره ،مددجو هورمون.م)ابتدايی (پيش از دريافت درمانی و نيز وضعيتِ بالينیِ هورمون

  غربالگریِ سرطان

اجتماعی برای بيمارانِ ـهای خاصِ طبی و روانیتواند چالشمی ،که با جنس در ارتباطند اندام هايیغربالگریِ سرطان برای 
دهندگانِ خدماتِ مراقبت از سلامتِ ايشان ايجاد کند. در فقدانِ مطالعاتِ آينده ارائههمين طور تراجنس، دگرباش، و جنسيت نامنطبق و 

های سرطان برای مناسبِ غربالگری فراوانیِ نگر در مقياسِ وسيع، نامحتمل است که ارائه دهندگان شواهدِ کافی برای تعيينِ نوع و 
های بالای مثبتِ کاذب، و ترِ خدماتِ مراقبت از سلامت، نرخهای بالااين جمعيت داشته باشند. غربالگریِ بيش از حد موجبِ هزينه

گردد. غربالگریِ کمتر از حد موجبِ برداری میغالباً قرارگيریِ غيرضروری در معرضِ پرتو و/يا مداخلاتِ تشخيصی نظير نمونه
تواند گوناگون باشد؛ د بيماران نيز میاز سوی ديگر، رويکرشود. هايی که بالقوه قابلِ درمان هستند میتأخيرِ تشخيصی برای سرطان

پذيرفته شدن و انگاشته  قرار گيرد، احساس خوشايندِ غربالگریِ تحت ازينکه برای سرطان پستان  (MtF)يک مددجویِ مرد به زن 

اپ برای پيشگيری از سرطان رحم تست پکه ميخواهد ) FtMمددجویِ مرد به زن (کند، اما شدن به عنوان يک زن را تجربه می
    وبروست.تجربه ای دردناک ر با عاطفیهم لحاظِ فيزيکی و اسمير را انجام دهد، هم به 

  تناسلیـمراقبت های ادراری      

های ژنيکولوژيک ممکن است برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق از هر دو جنس ضروری باشند. برای بيمارانِ مراقبت
FtM  ِچنين مراقبت هايی عمدتاً در افرادی که جراحیِ تناسلی نداشته اند مورد نياز است. برای بيمارانMtF  چنين مراقبت هايی پس

از جراحیِ تناسلی مورد نياز است. هرچند بسياری از جراحان پيرامونِ مراقبت های ادراريـتناسلیِ پس از عمل با بيماران مشاوره 
  ی اين جمعيت آشنا باشند.مراقبت های اوليه و متخصصينِ زنان نيز بايد با اختلالات تناسلی ويژهمی کنند، کلينيسين های 
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بايد پيرامونِ بهداشتِ ناحيه ی تناسلی، تمايلاتِ جنسی، و پيشگيری از عفونت های مقاربتی مشاوره شوند؛ آنان  MtFتمامیِ بيمارانِ 
ديلاتاسيونِ واژن يا مقاربتِ همراه با دخولِ منظم برای حفظِ عمق و پهنای واژن نيز بايد که جراحیِ تناسلی داشته اند در موردِ نياز به 

). به دليلِ آناتومیِ لگنِ مردانه، محور و ابعادِ واژنِ نو تفاوتِ قابل توجهی با يک واژن van Trotsenburg, 2009مشاوره گردند (

و شرکای جنسيشان درک نگردد، می تواند بر مقاربت اثر بگذارد  MtFنِ بيولوژيک دارد. اين تفاوتِ آناتوميک اگر توسطِ بيمارا
)van Trotsenburg, 2009       .(  

ی که جراحی شده اند به دليلِ ملزوماتِ جراحیِ ترميمیِ پيشابراهِ کوتاه شده عفونت های ادراری غالباً رخ می دهد. MtFدر بيمارانِ 
لاتِ عملکردیِ مجاریِ ادراریِ تحتانی رنج ببرند؛ اينگونه اختلالات ممکن است به دليلِ به علاوه اين بيماران ممکن است از اختلا

آسيب به عصب دهیِ اتونومِ بسترِ مثانه هنگامِ ديسکسيون بينِ رکتوم و مثانه، و با تغييری در موقعيتِ خودِ مثانه ايجاد گردند. ممکن 
) حاصل 97(نظيرِ مثانه ی بيش فعال، بی اختياری ادراریِ استرسی يا فوريتی 96است بعد از جراحیِ تغييرِ جنس، يک مثانه ی ناکارآمد

  ). Hoebeke et al., 2005; Kuhn, Hiltebrand, & Birkhauser, 2007آيد (

. برای بيمارانی که هورمون های مردانه ساز مصرف می (colpectomy)گيرند قرار نمی 98تحتِ واژن برداری FtMبيشترِ بيمارانِ 
به استروژن ها،  تغييراتِ آتروفيکِ پوششِ واژن می تواند شايعاً مشاهده گردد و ممکن  تستوسترونکنند، با وجودِ تبديلِ قابلِ توجهِ 

د اما عدمِ درمان می تواند شرايط را است منجر به خارش يا سوزش گردد. معاينه می تواند به لحاظِ جسمی و نيز عاطفی دردناک باش
 مددجويی کهبايد آگاه باشند که  ،کنندرا درمان می FtMهای ژنيتالِ بيمارانِ به طورِ جدی بدتر نمايد. متخصصينِ زنانی که شکايت

  داشته باشد.يادی حساسيت بسيار زند، سته انهنز اشتناسلی یِ هاينکه اندامممکن است به ا دارد، مردانههويت و تظاهرِ جنسيتی 

                                                           
96 dysfunctional bladder 
97  stress or urge urinary incontinence 
98 vaginectomy 
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  کنندزندگی می 99موسساتبرای افرادی که در  اصولِ مراقبتپذيریِ کاربرد

در تماميت خود برای تمامِ افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق، بدون توجه به وضعيت مسکن ايشان قابل اجرا  اصولِ مراقبت
است. نبايد تبعيضی ميانِ افراد بر اساسِ مکانی که زندگی می کنند شاملِ محيط های نهادی همچون زندان ها يا تسهيلاتِ مراقبت از 

). خدماتِ مراقبت از Brown, 2009سیِ ايشان به خدماتِ مراقبت از سلامتِ مقتضی گذارد (سلامتِ طولانی/ميان مدت، در دستر
سلامت برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبقی که در محيطی نهادی زندگی می کنند بايد بازتابِ آينه وارِ همان چيزی باشد 

  نمودند برای ايشان مهيا بود.  که اگر در يک محيطِ غير نهادی در اجتماعی مشابه زندگی می 

وصف شده اند، می توانند برای افرادی که در نهاد ها زندگی می  اصولِ مراقبتتمامیِ عناصرِ ارزيابی و درمان، آن چنان که در 
مهيداتِ ت نهاد يا). دسترسی به اين درمان های ضروری از نظرِ طبی نبايد بر پايه ی استقرار در Brown, 2009کنند فراهم گردند (

مسکن دريغ  گردد. اگر مهارتِ درونـخانه ایِ متخصصينِ سلامتی که مستقيماً يا غير مستقيم در استخدامِ نهاد هستند برای ارزيابی 
و/يا درمانِ بيماران با نارضايتیِ جنسيتی وجود ندارد، مناسب است از متخصصينی که پيرامونِ اين حوزه ی تخصصیِ خدماتِ 

  گاهی دارند مشورتِ بيرونی اخذ گردد.مراقبت از سلامت آ

). اين وضعيت Cole et al., 1997افراد با نارضايتیِ جنسيتی در نهادها ممکن است اختلالاتِ سلامتِ روانِ همراه نيز داشته باشند (
  ها بايد ارزيابی و درمانِ مقتضی گردد.

ردند بايد تحتِ درمان های يکسان يا مشابه ادامه داده و بر افرادی که تحتِ يک رژيمِ هورمون درمانیِ مناسب واردِ يک نهاد می گ
در بيشترِ نهاد ها مراقبتِ مناسب در نظر گرفته نمی شود » 100تک منظر«تحت پايش قرار گيرند. يک رويکردِ  اصولِ مراقبتاساسِ 

)Kosilek v.Massachusetts Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 92–12820ـMLW, 2002 برای افراد .(
) بايد چنين درمانی آغاز اصولِ مراقبتبا نارضايتیِ جنسيتی که برای هورمون درمانی مناسب در نظر گرفته شده اند (بر اساسِ 

گردد. آثارِ ترکِ ناگهانیِ هورمون ها يا عدمِ آغازِ هورمون درمانی زمانی که از نظرِ طبی ضروری است شاملِ احتمالِ بالايی از 
 ,Brown، خُلقِ افسرده، نارضايتی، و/يا گرايش به خودکشی است (101جِ منفی نظيرِ درمانِ جراحی سرخود با خودـاخته سازینتاي

2010.(  

می توان تطابق هايی منطقی با محيط های نهادی صورت داد، مادام که چنين  اصولِ مراقبتدر ارائه ی خدماتِ مراقبت مطابق با 
مراقبتِ ضروری از نظرِ طبی به افراد با نارضايتیِ جنسيتی را به خطر نيفکند.  مثالی از يک تطابقِ تطابق هايی ارائه ی خدماتِ 

منطقی، کاربردِ هورمون های تزريقی در صورتی که منعِ طبی نداشته باشد در محيطی است که استفاده ی سايرِ افراد از فرُم های 
). دريغ ساختنِ تغييراتِ لازم در نقش جنسيتی يا دسترسی به درمان ها Brown, 2009آماده ساخته ی خوراکی بسيار محتمل است (

  ).  Brown, 2010تطابق های منطقی نيستند(اصولِ مراقبت شاملِ جراحی تغييرِ جنس به دليلِ سکونت در يک نهاد، بر اساسِ 

در نهادها زندگی می کنند بايد هويت و نقشِ مسکن و تسهيلاتِ دستشويی/حمام برای افرادِ تراجنس، دگرباش، و جنسيت نامنطبقی که 
جنسيتی، وضعيتِ فيزيکی، کرامت، و امنيتِ شخصی ِ ايشان را مد نظر قرار دهد. قراردادن در واحدِ مسکونی، بخش، يا سلولِ زندانِ 

 قربانی شدن قرار دهد جنسی تنها بر اساسِ ظاهرِ اندام های تناسلیِ خارجی ممکن است مناسب نباشد و فرد را در معرضِ خطرِ ـتک
)Brown, 2009  .(  

نهادهايی که افرادِ تراجنس، دگرباش، و جنسيتِ نامنطبق سکونت دارند و خدماتِ مراقبت از سلامت دريافت می کنند بايد برای حفظِ 
ن نيستند.جوّی مدارا آميز و مثبت پايش نمايند تا اطمينان يابند که ساکنين تحتِ تعرضِ کارکنان يا سايرِ ساکني

                                                           
99 institutional environments 
100 freeze frame 
101 autocastration 



60 
 

  102برای افراد با اختلالات تکوينِ جنس اصولِ مراقبتکاربست پذيریِ 

  ترمينولوژی

 ,Hughes, Houkبه وضعيتی جسمانی از تکوينِ غيرمعمولِ مجاریِ تناسلی اشاره دارد ( (DSD)اصطلاحِ اختلالِ تکوينِ جنس 
Ahmed, Lee, & LWPES/ESPE Consensus Group, 2006 .(DSD ناميده می شد در  103را که سابقاً بيناجنسيتیها وضعيتی

) اما Hughes et al., 2006تغيير يافت ( DSDبه  2005برمی گيرند. اگرچه ترمينولوژی حينِ يک کنفرانسِ اجماعِ بين المللی در 
هند به جای آن اين عدمِ توافق بر سرِ کاربردِ زبان باقی است. برخی افراد به برچسبِ "اختلال" قوياً معترض بوده، ترجيح می د

يا بيناجنسيتی  104) و به کابردِ اصطلاحاتِ بيناجنسDiamond, 2009شرايطِ مادرزادی را به صورتِ نمودی از گوناگونی ديده (

بندد، با اين هدف گذاری به کار مینگر و فارغ از ارزشرا با سلوکی عينی DSDاصطلاحِ  اصولِ مراقبتدر  WPATHادامه دهند. 
يابد متخصصينِ سلامت اين اصطلاحِ طبی را باز شناخته و همگام با پيشرفتِ اين حوزه، از آن برای دستيابی به متونِ که اطمينان 

بر رويکردی گشوده نسبت به ترمينولوژی جديدی که تجربه ی اعضای اين جمعيتِ گوناگون را  WPATHمربوط استفاده نمايند. 
  و دسترسی به خدماتِ مراقبت از سلامت گردد باقی است.  بيشتر روشن سازد و منجر به بهبود در ارائه

  اصولِ مراقبتپشتوانه ی فکری برای انضمام به 

 TR )AmericanـIVـDSMرا نيز بر اساسِ  105که معيارهای رفتاری برای اختلالِ هويتِ جنسيتی DSDسابق بر اين افردِ دارای يک 
Psychiatric Association, 2000 ِپرُ می نمودند از اين تشخيصِ جامع مستثنی می شدند. ايشان به جای آن با عنوانِ داشتن (

  نيز حذف بودند. WPATH اصولِ مراقبتِ شدند. ايشان از بندی میطبقه »106غير مشخص به صورتی ديگر ـ اختلالِ هويتِ جنسيتی«

 107نارضايتیِ جنسيتی عبارت  با اختلالِ هويتِ جنسيتیاصطلاحِ  آنست که ،www.dsm5.org( 5-DSM(طرحِ پيشنهادیِ فعلی برای 

عنوانِ  دارند، به DSDکه يکی از انواع  را افرادِ دارای نارضايتیِ جنسيتیآن دسته از  که. علاوه بر اين، پيشنهاد شده جايگزين گردد
که آشکارا ميانِ افرادِ دارای نارضايتی جنسيتی ـ یبندیِ پيشنهاد شد. اين طبقهشودگرفته زيرگروه از نارضايتیِ جنسيتی در نظر  يک

، نارضايتیِ جنسيتی در تظاهرِ پديدارشناختی، DSD چارپذير است: در افرادِ دگذاردـ توجيهتمايز می DSDبا و بدونِ يک 
Meyer-( 108اير انواع نارضايتی جنسيتی داردقابل ملاحظه ای با س فاوتت شناسیگيرشناسی، مسيرهای زندگی، و سببهمه

Bahlburg, 2009 .(  

اند. بر اين موردِ توجهِ متخصصينِ سلامت قرار گرفته افزايشو نارضايتیِ جنسيتی با روندی رو به   DSDبزرگسالانِ دارای يک

  آورده شده است. اصولِ مراقبتی اساس، بحثی مختصر پيرامونِ مراقبتِ از ايشان در اين نسخه

  ملاحظات پيرامونِ شرحِ حالِ پزشکی 

و نيز نارضايتیِ جنسيتی را ياری می دهند لازم است آگاه باشند که زمينه ی طبی ای که  DSDمتخصصينِ سلامتی که بيمارانِ دارای 

  است. DSDچنين بيمارانی در آن رشد يافته اند معمولاً بسيار متفاوت از افرادِ فاقدِ 

                                                           
102 disorders of sex development (DSD) 
103 intersexuality 
104 intersex 
105 gender identity disorder 
106 gender identity disorder-not otherwise specified 
107 gender dysphoria 

گذاشته نشده  DSD، تفاوتی ميان نارضايتی جنسيتی با يا بدون DSM-5 منتشر شده. در سند نهايی DSM-5البته اين متن پيش از انتشار نهايی   108
  است.م.
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شناسايی می شوند.  DSDاهده ی اندام های تناسلیِ غير معمول برای جنسيت درهنگامِ تولد با داشتنِ يک برخی افراد به دنبالِ مش
(انجامِ اين مشاهده حينِ دوره ی پيش از تولد از طريقِ روش های تصوير برداری نظيرِ سونوگرافی رو به افزايش است.) سپس اين 

که در طیِ  ار می گيرند. پس از شور ميانِ خانواده و متخصصينِ سلامت ـشيرخواران تحتِ روندهای تشخيصِ طبی گسترده ای قر
 تجنسي ـ گيرندمورد توجه قرار میهای فيزيکی و هورمونی، و بازخوردِ مطالعات بر پی آمدِ دراز مدت آن، تشخيصِ ويژه، يافته

 ,Cohen-Kettenis, 2005; Dessens, Slijper, & Drop, 2005; Jurgensen, Hiort(مرد يا زن  ؛گرددنوزاد تعيين می
Holterhus, & Thyen, 2007; Mazur, 2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck et al., 2003; Wisniewski, 

Migeon, Malouf, & Gearhart, 2004 .(  

ويه مورد توجهِ متخصصينِ سلامت حوالیِ سنِ بلوغ به دنبالِ مشاهده ی تکوينِ غيرمعمولِ صفاتِ جنسیِ ثان DSDسايرِ افراد با يک 
  قرار می گيرند. اين مشاهده نيز به ارزيابیِ طبیِ ويژه ای ميانجامد.  

گيری پيرامونِ تعيينِ جنسِ اوليه، جراحیِ تناسلیِ متعاقب، و سايرِ و شدت اين وضعيت، پيامدهای قابل توجهی بر تصميم DSDنوعِ 

). برای نمونه، ميزانِ قرارگيری در معرضِ Meyer-Bahlburg, 2009بيمار دارد (اجتماعیِ يک ـطبی و روانی هایِ مراقبت

نقشها و همان منظور وابسته به جنسيت (رفتارهایِ با ميزانِ مردانه شدنِ  DSDپيش از تولد در افرادِ دارای  یِ آندروژن در دوره
) ارتباط داده شده هایِ کلامی و غيرهسه بعدی، مهارت؛ ميزان خشونت، نوع اسباب بازی مورد علاقه، تفکر است جنسيتی تظاهرات

با از تنوعِ رفتاری توجهی  قابلِ بخشِ و  تواند گوناگونی رفتاری را توجيه کندای متوسط میتا اندازهاست؛ هرچندکه اين همبستگی تنها 
 ,Jurgensen et al., 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal( قابل توضيح و تفسير نيستپيش از تولد  هاسطح سِرمیِ آندروژن

Baker, Ehrhardt, & New, 2006 ِدوران آندروژنی در  هایِ هورمونسرمیِ سطحِ ). شايان توجه است که همبستگیِ مشابهی ميان

ی هم که افراد در ميان ). اين واقعيت کهMeyer-Bahlberg, 2004نشان داده نشده است (برای نمونه،  جنسيتی هويتِ و  جنينی
  ا است.مدعاين ی بر ييدتأ ،اشدداشته ب گوناگونی زيادی توانندمیرفتارها  دارند، ميزانِ مردانگیِ هويتِ جنسيتیِ يکسان 

  ارزيابی و درمانِ نارضايتیِ جنسيتی در افرادِ دارایِ اختلالاتِ تکوينِ جنس     

با داشتنِ نارضايتیِ جنسيتی شناسايی می شوند. حتی در  DSDگذارده شدنِ تشخيصِ  پيش ازبسيار به ندرت  DSDافرادِ دارای يک 

با شرحِ حال و معاينه ی فيزيکیِ مناسب آشکار است ـکه هردو بخشی از يک ارزيابیِ طبی برای  DSDاين موارد معمولا تشخيصِ 
يد از مراجعين خود که با اقتضای هورمون درمانی يا مداخلاتِ جراحی برای نارضايتیِ جنسيتی هستند. متخصصينِ سلامتِ روان با

نارضايتیِ جنسيتی حضور يافته اند بخواهند که معاينه ی فيزيکی شوند بويژه اگر در حال حاضر تحتِ نظرِ يک ارائه دهنده ی 
  مراقبت های اوليه (يا ديگر خدماتِ مراقبت از سلامت) نيستند. 

-Meyerتولد شده اند، نارضايتیِ جنسيتی ايجاد نمی شود (برای نمونه،که با اندام های تناسلیِ مبهم م DSDدر بيشترِ افرادِ دارای يک 
Bahlburg et al., 2004; Wisniewski et al., 2004   با اين حال، در برخی افرادِ دارای يک .(DSD نارضايتیِ جنسيتیِ مزمن ،

 ,Meyer-Bahlburgيشان قرارمی گيرند (شکل گرفته و حتی تحتِ تغييری در جنسِ تعيين شده در زمانِ تولدشان و/يا نقشِ جنسيت
2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999 اگر نشانه های قوی و پايدار مبنی بر حضورِ نارضايتیِ جنسيتی وجود دارد، يک .(

 ارزيابیِ  جامع توسطِ کلينيسين های ماهر در سنجش و درمانِ نارضايتیِ جنسيتی، بدون توجه به سنِ بيمار، ضروری است. توصيه
های مفصلی پيرامونِ انجامِ چنين ارزيابی ای و تصميم گيری های درمانی برای رسيدگی به نارضايتیِ جنسيتی در زمينه ی يک 

DSD ) به چاپ رسيده استMeyer-Bahlburg, 2011 تنها بايد پس از ارزيابیِ کامل در جهتِ تغييرِ جنس يا نقشِ جنسيتیِ تعيين .(
  قدم برداشت. شده در زمانِ تولدِ يک بيمار

ی که در اين هايبينش بتوانند ازدهند، ممکن است می مشورتبيماران دسته از اين به  هايی که جهتِ کاهشِ نارضايتیِ جنسيتیکلينيسين
با اين حال،  ).Cohen-Kettenis, 2010سود برند (نيز  DSDفاقدِ مددجويانِ خدماتِ مراقبت به  یِ ارائه اند، برایحين کسب کرده

، DSDی زندگی در نقشِ جنسيتیِ مطلوب) برای افرادِ دارای يک معمولاً معيارهای مشخصی از درمان (مانندِ سن، مدت زمانِ تجربه

-Meyerشوند؛ بلکه معيارها در پرتویِ موقعيتِ ويژه ی يک بيمار تفسير می گردند (آنچنان که روالِ معمول است، به کار بسته نمی
Bahlburg, in press .( تغييرات در جنس و نقشِ جنسيتیِ تعيين شده در زمانِ تولد در زمينه ی يکDSD ِدر هر سنی ميانِ سنين ،

پيش آگهیِ مبتنی بر  و اران، اگر با تشخيصاند. حتی جراحی تناسلی در اين بيماوايلِ دبستان و ميانه ی بزرگسالی صورت گرفته
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ممکن است بسيار  ،های بيمار به خوبی توجيه گرديده باشد سندرم، و با خواستهشواهدِ هويتِ جنسيتی برای سندرمِ مورد نظر وشدتِ 
  .صورت پذيرد DSDزودتر از افرادِ دارای نارضايتیِ جنسيتی فاقدِ 

در شيرخوارگی و نوجوانی نسبتاً شايع  DSDيک دليل برای اين تفاوت های درمانی آن است که جراحی تناسلی در افرادِ دارای يک 
وجود داشته باشد. با اين  زايی ممکن است از پيش به دليلِ نارسايیِ زودهنگامِ گنادها يا گنادکتومی به دليلِ خطرِ بدخيمیاست. نا
د، و اگر نارضايتیِ جنسيتی نجنسيت دار نامنطبق برای طولانی مدت از رفتارِ تنها اگر سابقه DSDکه بيمارانِ  شودمی توصيهوجود، 

تحتِ گذارِ کاملِ اجتماعی به نقشِ  ،تغييرِ نقشِ جنسيتیِ فرد برای مدت زمانِ قابلِ توجهی قوی و پايدار بوده استو/يا تمايل برای 
، شش ماه لازم است تشخيصِ نارضايتیِ جنسيتی که برای تاييد علايممدت زمانِ بروزِ کاملِ  ،DSM-5 در جنسيتیِ ديگر قرار گيرند.

  ).   Meyer-Bahlburg, in pressپيشنهاد شده است (

  منابعِ بيشتر

غالباً پيچيده است. شرح حالِ ايشان ممکن است شاملِ مواردِ غيرمعمولِ  DSDشرح حالِ پزشکیِ وابسته به جنسيتِ افرادِ دارای     
ه اين دليل ژنتيکی، هورمونی و جسمانیِ مادرزادیِ بسيار گوناگون و نيز درمان های مختلفِ هورمونی، جراحی و طبیِ ديگر باشد. ب

لازم است بسياری نکاتِ ديگر در مراقبتِ طبی و اجتماعيـروانیِ اين بيماران بدون توجه به وجودِ نارضايتیِ جنسيتی در نظر گرفته 
پوشش داد. خواننده ی علاقه مند به متونِ منتشر شده ی  اصول مراقبتشود. توجه به اين نکات فرای آن چيزی است که بتوان در 

). نيز، Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008موجود ارجاع داده می شود (برای نمونه، 
  برخی خانواده ها و بيماران مشورت يا کار با گروه های حمايتیِ اجتماع را مفيد می يابند.

وجود دارد. بسياری از اين متون توسطِ متخصصينِ  DSDيار قابل توجهی پيرامونِ مديريتِ طبیِ بيمارانِ دارای يک متونِ طبیِ بس
سطوحِ بالای غددِ درون ريزِ اطفال و اورولوژی همراه با داده هايی از متخصصينِ سلامتِ روانِ تخصص يافته، بويژه در حوزه ی 

ماعِ بين المللیِ اخير به دستورالعمل های مبتنی بر شواهدِ مراقبت (شاملِ مسائلِ پيرامونِ جنسيت، ارائه شده اند. کنفرانس های اج
) و برای هيپرپلازیِ مادرزادیِ آدرنال به طور Hughes et al., 2006به طور کلی ( DSDجنسيت و جراحی تناسلی) برای 

اند. ) رسيدگی کرده Speiser et al., 2010؛1090220و همکاران،  CAHبرای کار بر  LWPES/ESPEاختصاصی (گروهِ تلفيقیِ 

نظيرِ  خاصهايی ) و برای سندرمMeyer-Bahlburg & Blizzard, 2004به طور کلی ( DSDسايرين به نيازهای تحقيقاتی برای 

46,XXY )Simpson et al., 2003اند.) پرداخته

                                                           
109 Joint LWPES/ESPE CAH Working Group et al., 2002 
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  آضميمه ی 

  نامهواژه

ی خدماتِ مراقبت از سلامت برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق به سرعت در حالِ تکامل است؛ ترمينولوژی در حوزه
اصطلاحاتِ جديدی پيوسته معرفی گشته و تعاريفِ اصطلاحاتِ موجود درحالِ تغييرند. بنابراين، غالباً سوءِ برداشت، بحث، يا عدمِ 

دارند، اصولِ مراقبت اصطلاحاتی که ممکن است ناآشنا باشند يا معانیِ ويژه ای در  توافق پيرامونِ زبان در اين حوزه وجود دارد.
بر امکانِ تعريفِ  WPATHتنها برای مقصودِ اين سند در زير تعريف گشته اند. سايرين ممکن است اين تعاريف را اتخاذ نمايند اما 

  اذعان دارد.متفاوتِ اين اصطلاحات در فرهنگ ها، اجتماعات و زمينه های مختلف 

تصديق می کند که بسياری از اصطلاحاتِ به کار رفته در ارتباط با اين جمعيت، آرمانی نيستند. برای نمونه،  WPATHنيز، 
ـ و، به زعمِ برخی، اصطلاحِ اخيرترِ دگرباش ـ با نگاهی شیء نگر برای انسان به کار  110اصطلاحاتِ تراجنس و دگرجنس پوشی

ل اين گونه اصطلاحات کم و بيش توسطِ بسياری از افرادی اتخاذ شده اند که بهترين تلاششان را برای تفهيمِ برده شده اند. با اين حا
با ادامه ی کاربردِ اين اصطلاحات تنها قصد دارد از ادراک پذيریِ مفاهيم و روند ها اطمينان يابد تا ارائه  WPATHخود می نمايند. 

بر رويکردی گشوده  WPATHه افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق را تسهيل نمايد. ی خدماتِ باکيفيتِ مراقبت از سلامت ب
نسبت به ترمينولوژی جديدی که تجربه ی اعضای اين جمعيتِ گوناگون را بيشتر روشن سازد و منجر به بهبود در ارائه و دسترسی 

  به خدماتِ مراقبت از سلامت گردد باقی است.

Bioidentical hormones: هورمون هايی که به لحاظِ ساختاری با مواردِ يافت شده در بدنِ انسان همسانـهورمون های زيست :

 111(BHT)). عموماً هورمون هايی که در هورمون درمانیِ زيستـهمسان ACOG ،2005همسانند (کميته ی حرفه ی تخصصیِ زنانِ 
به کار می روند از منابعِ گياهی مشتق شده و به لحاظِ ساختاری مشابهِ هورمون های درون زادِ انسانی اند اما برای زيستـهمسان شدن 

  نياز به پردازش های تجاری دارند.

Bioidentical compounded hormone therapy (BCHT)هايی ناستفاده از هورموهمسانِ ترکيبی: ـدرمانیِ زيست: هورمون
، بسته آماده، مخلوط، تجميعتوسط يک داروساز  بر اساس دستورات يک پزشک، به صورت اختصاصی برایِ يک بيمار خاص، که

  .   ، از سوی آژانسِ دارويیِ دولتی وجود نداردمحصولِ ترکيبیِ ساخته شدهامکانِ تاييد هر يک شود. میبرچسب گذاری  وبندی، 

Cross-dressing (transverstism) :پوشيدنِ لباس ها و اتخاذِ عرضه ای از نقشِ جنسيتی که در فرهنگِ موردِ : دگرجنس پوشی

  نظر بيشتر شاخصِ جنسِ ديگر است.

Disorders of sex development (DSD) :زمی، گنادی، کرومو وضعيت در آن شرايطی مادرزادی که: اختلالاتِ تکوينِ جنس
 يک معتقدند اين وضعيتداشته و  »اختلال«افراد اعتراضِ شديدی به برچسبِ  . برخیندارد يا آناتوميک در فرد با يکديگر تطابق

  را ترجيح می دهند.  112اصطلاحاتِ بيناجنس و بيناجنسيتیاستفاده از  ن دسته،اي ،)Diamond, 2009(است گوناگونی 

Female-to-Male (FtM) :زن تعيين شده و بدن و/يا نقشِ جنسيتیِ صفتی برای توصيفِ افرادی که در زمانِ تولد: زن به مرد ،
  خود را از زنِ تعيين شده در زمانِ تولد به بدن يا نقشی مردانه تر تغيير داده يا در حالِ تغيير دادن باشند. 

Gender dysphoria :زمانِ پريشانی که به دليلِ ناهمخوانی ميانِ هويتِ جنسيتیِ يک فرد و جنسِ تعيين شده در : نارضايتیِ جنسيتی

 & ,Fisk, 1974; Knudson, De Cuypereتولدِ وی (و نقشِ جنسيتی و/يا صفاتِ اوليه و ثانويه ی همراهِ آن) ايجاد می شود (
Bockting, 2010b.(  

                                                           
110 transvestite 
111 bioidentical hormone therapy  
112 intersex and intersexuality 
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Gender identity :حسِ درونیِ يک فرد برای مذکر بودن (يک پسر يا يک مرد)، مؤنث بودن (يک دختر يا زن)، : هويتِ جنسيتی

 ,Bockting, 1999; Stoller) (116، اخته115، دگرباش، جنسيتـنامعمول114، دخترپسر113ه جنسيتی ديگر (مانندِ پسردختريا تعلق ب
1964  .(  

Gender identity disorder :تشخيصِ رسمی ارائه شده توسطِ دستنامه ی تشخيصی آماریِ اختلالاتِ : اختلال هويتِ جنسيتی

). اختلالِ هويتِ جنسيتی با هويت DSM-IV-TR )American Psychiatric Association, 2000م، متنِ مرورشده 4روان، ويرايشِ 
گردد، تناسب در نقشِ جنسيتی ای که به فرد اتلاق میيا حسِ عدمِ و  مقابل و ناراحتیِ پايدار از جنسِ خوديابیِ قوی و پايدار با جنس 

يا اختلال در عملکردِ اجتماعی، شغلی، يا سايرِ حوزه های مهم و  توجهمنجر به پريشانیِ بالينیِ قابل اين وضعيت مشخص می شود.
  گردد. 

Gender-nonconforming :صفتی برای توصيفِ افرادی که هويت، نقش، يا عرضه ی جنسيتیِ ايشان با آنچه : جنسيت نامنطبق

  ارد.برای جنسِ تعيين گشته ی ايشان در فرهنگ و بازه ی تاريخیِ مورد نظر معمول است تفاوت د

Gender role or expression ويژگی هايی در شخصيت، ظاهر، و رفتار که در فرهنگ و بازه ی جنسيتی:  تظاهرِ : نقشِ يا

 ,Rubleتاريخیِ مورد نظر به عنوانِ مردانه يا زنانه معين می گردد (بدين معنی که بيشتر شاخصِ نقشِ جنسيتیِ مرد يا زن است) (
Martin, & Berenbaum, 2006.(  ،درحالی که بيشتر افراد در نقش های جنسيتیِ واضحاً مردانه يا زنانه در اجتماع نمود دارند

يا اختصاصاً دگرباش حضور می يابند. تمامیِ افراد تمايل دارند هردو  3برخی افراد در نقشِ جنسيتیِ ديگری نظيرِ جنسيتـنامعمول

 ,Bocktingشدت های متغير در عرضه ی جنسيتیِ خود لحاظ کنند ( گروه ويژگی های مردانه و زنانه را به طرقِ مختلف و با
2008    .(      

Genderqueerبرچسبِ هويتی که ممکن است توسطِ افرادی که هويت و/يا نقشِ جنسيتیِ ايشان با مفهومی نامعمول: ـ: جنسيت

 ,Bocktingبندیِ مرد يا زن، مذکر يا مؤنث باشد (دوگانه پندار از جنسيت مطابقت ندارد به کار رود؛ آنچنان که محدود به طبقه 
2008  .(  

Internalized transphobiaعدمِ راحتی با احساسات يا هويتِ دگرباشِ خود به دليلِ درونی دگرباشیِ درونی شده: ازــ: ترس

  ساختنِ انتظاراتِ معمولِ اجتماع از جنسيت.

Male-to-Female (MtF) :يفِ افرادی که در زمانِ تولد، مرد تعيين شده و بدن و/يا نقشِ جنسيتیِ صفتی برای توص: مرد به زن

   خود را از مردِ تعيين شده در زمانِ تولد به بدن يا نقشی زنانه تر تغيير داده يا در حالِ تغيير دادن باشند. 

Natural hormones :هورمون هايی که از : هورمون های طبيعی ِ يوانات مشتق شده اند. هورمون طبيعی نظيرِ گياهان يا ح منابع

  های طبيعی ممکن است زيستـهمسان باشند يا نباشند. 

Sex :جنس معمولاً بر اساسِ ظاهرِ اندام های تناسلیِ خارجی در زمانِ تولد به عنوانِ مرد يا زن تعيين می گردد. زمانی که : جنس
تناسلیِ داخلی، جنسِ کروموزومی يا هورمونی) برای تعيينِ جنس  اندام های تناسلیِ خارجی مبهم هستند سايرِ اجزای جنس (اندام های

 & Grumbach, Hughes, & Conte, 2003; MacLaughlin & Donahoe, 2004; Moneyدر نظر گرفته می شوند (
Ehrhardt, 1972; Vilain, 2000ين شده ). برای بيشترِ افراد، هويت و عرضه ی جنسيتی با جنسِ ايشان که در زمانِ تولد تعي

مطابقت دارد؛ برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسيت نامنطبق، هويت و عرضه ی جنسيتی با جنسِ تعيين شده در زمانِ تولدِ ايشان 
  تفاوت دارد.

                                                           
113 boygirl 
114 girlboy 
115 genderqueer 
116 eunuch 
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Sex reassignment surgery (gender affirmation surgery) ِعمل يا جنسيت):  تطبيق/تاييد: جراحیِ تغييرِ جنس (جراحی
گردد. وی انجام میهويتِ جنسيتیِ آناتومی فرد با  به منظورِ تطبيقبرای تغييرِ صفاتِ اوليه و/يا ثانويه ی جنسی  که جراحیاعمال 

  جراحیِ تغييرِ جنس می تواند بخشِ مهمی از درمانِ طبیِ ضروری برای کاهشِ نارضايتیِ جنسيتی باشد. 

Transgender :افرادی که از مرزهای طبقه بندی جنسيتیِ تعريف شده توسطِ  صفتی برای توصيفِ گروهِ متنوعی از: دگرباش
فرهنگ عبور کرده يا فرای آن می روند. هويتِ جنسيتیِ افرادِ دگرباش با جنسی که در زمانِ تولد برای ايشان تعيين شده، به درجاتِ 

  ).Bockting, 1999مختلف تفاوت دارد (

Transition :نقشِ جنسيتیِ وابسته به جنسِ تعيين گشته در زمان تولدشان به نقشِ جنسيتیِ ديگری  بازه ای از زمان که افراد از: گذار
تغيير می کنند. برای بسياری افراد اين شاملِ يادگيریِ شيوه ی زندگی در نقشِ جنسيتیِ ديگر به لحاظِ اجتماعی است؛ برای برخی 

ی ايشان بيشترين راحتی را در بر دارد. گذار ممکن است شاملِ ديگر، اين به معنای يافتنِ آن نقش يا عرضه ی جنسيتی است که برا
زنانه سازی يا مردانه سازیِ بدن از طريقِ هورمون ها يا سايرِ روش های طبی باشد يا نباشد. طبيعت و طولِ مدتِ گذار متغير و 

  فردی است. 

Transsexual :توصيفِ افرادی که صفاتِ اوليه و/يا ثانويه ی صفتی (غالباً توسطِ حرفه ی پزشکی کاربرد دارد) برای : تراجنس
جنسی خود را از طريقِ مداخلاتِ طبیِ زنانه ساز يا مردانه ساز (هورمونها و/يا جراحی)، معمولاً به همراهِ تغييری دائمی در نقش 

  جنسيتی، تغيير داده يا به دنبالِ تغييرِ آن هستند.  
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  ب یضميمه

  درمانیمونمروری کلی بر خطرهای طبیِ هور

ی مروریِ جامع و مبتنی بر شواهد پيرامونِ شان در پايين آورده شده است بر اساسِ دو مطالعه خطرهايی که طرحِ کلی
ی همگروهیِ ) به همراه يک مطالعهFeldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009ساز (زنانه ساز/درمانیِ مردانههورمون

توانند به همراهِ سايرِ مواردِ بالينیِ چاپ شده و موردِ شناختِ شند. اين مقالاتِ مروری میبا) میAsscheman et al., 2011بزرگ (

  ) به عنوانِ مراجعی مفصل برای ارائه دهندگانِ خدمات به کار روند.Dahl et al., 2006; Ettner et al., 2007گسترده (نظيرِ 

  (MtF)خطراتِ هورمون درمانیِ زنانه ساز 

  شِ خطرِ محتمل افزاي

  بيماری ترومبوامبوليکِ وريدی

 117کاربردِ استروژن خطرِ حوادثِ ترومبوامبوليکِ وريدی (VTE)  ِسيگاری، شديداً بی 40را بويژه در بيمارانِ بالای سن ،
 تحرک، دارای چاقیِ مرضی، و آنان که اختلالاتِ ترومبوفيليکِ زمينه ای دارند افزايش می دهد. 

  کاربردِ مزيدِ پروژستين های نسلِ سوم افزايش می يابد.اين خطر با 

  ِاستراديول (در مقابلِ خوراکی) که برای بيماران با خطرِ بالاترِ  118اين خطر با کاربردِ مسيرِ تجويزِ تراپوستیVTE  توصيه
 می شود کاهش می يابد.  

  بيماریِ قلبيـعروقی، مغزيـعروقی

 دارای عواملِ خطرِ قلبيـعروقی افزايش می دهد.  50قی را در بيمارانِ بالای سنِ کاربردِ استروژن خطرِ حوادثِ قلبيـعرو
 کاربردِ مزيدِ پروژستين می تواند اين خطر را افزايش دهد. 

  ليپيدها

 عروقی ـکاربردِ استروژنِ خوراکی می تواند با افزايشِ قابلِ توجه تری گليسريد در بيماران، خطرِ پانکراتيت و حوادثِ قلبی
 ا افزايش دهد.ر

  ِمسيرهای تجويزِ متفاوت، آثارِ متابوليکِ متفاوتی بر سطوحِ کلسترولHDL ِکلسترول ،LDL  ِو ليپوپروتئين(a)  خواهند
 داشت.

    ِبه طورِ کلی، شواهدِ بالينی به امکانِ سود بردن از کاربردِ استروژنِ تراپوستی در مقابلِ خوراکی در بيمارانMtF  با

 دِ از پيش حاضر، اشاره دارند. اختلالاتِ ليپي

  کبد/ کيسه ی صفرا

                                                           
117 venous thromboembolic events 
118 transdermal 
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 ممکن است با افزايشِ گذرای آنزيم های کبدی و ندرتاً هپاتوتوکسيسيته ی بالينی  119کاربردِ استروژن و سيپروترون استات
 همراه باشد.

  .کاربردِ استروژن خطرِ کوله ليتيازيس (سنگِ صفرا) و کوله سيستکتومیِ متعاقب را بالا می برد  

  افزايشِ خطرِ ممکن

  2ديابتِ شيرينِ تيپِ 

  را بويژه در بيمارانی با سابقه ی  2هورمون درمانیِ زنانه ساز، بويژه استروژن، ممکن است خطرِ ديابتِ شيرينِ تيپ
  خانوادگیِ ديابت يا سايرِ عواملِ خطر برای اين بيماری افزايش دهد. 

  فشار خونِ بالا

  .کاربردِ استروژن ممکن است فشارِ خون را افزايش دهد، اما اثر بر نرخِ بروزِ بيماریِ آشکارِ فشارِ خون نامعلوم است 

 فشارِ خون را کاهش می دهد و برای افرادِ دارای بيماریِ فشارِ خون يا در معرضِ خطرِ آن که ميل به  120اسپيرونولاکتون
  زنانه سازی دارند توصيه می شود.  

  لاکتينوماپرو

  ِکاربردِ استروژن خطرِ هيپرپرولاکتينمی را در بيمارانMtF  در سالِ اولِ درمان افزايش می دهد اما از آن پس اين خطر

 غيرمحتمل است.

   کاربردِ استروژن با دوزِ بالا ممکن است موجبِ پيشبردِ تظاهرِ بالينیِ پرولاکتينومايی از پيش حاضر، اما غير آشکار به
  ينی گردد. لحاظِ بال

  گيریِ غيرِ قاطععدمِ افزايشِ خطر يا نتيجه     

گرِ خطر باشند، اما شواهد برای آن ها بدان ميزان اندک است که به نتيجه ارقامِ اين گروه شاملِ مواردی هستند که ممکن است عرضه
  توان رسيد.  ای واضح نمی

  سرطانِ پستان

  ِابتلا به سرطانِ سينه در افرادMtF اما اين که شدتِ خطرِ ايشان دارد  رمون های زنانه ساز مصرف کرده اند وجودکه هو
  در مقايسه با افرادی که با اندام های تناسلیِ زنانه متولد شده اند چگونه است، مشخص نيست.  

 ه ی قرار گيریِ بلندمدت تر در معرضِ هورمونِ های زنانه ساز (يعنی تعدادِ سال های مصرفِ فرم های آماده ساخت
، و مصرفِ پروژستين ها احتمالاً بر سطحِ خطر (BMI>35)استروژن)، سابقه ی خانوادگیِ سرطانِ سينه، چاقیِ مرضی 

 مؤثر است.

  سايرِ آثارِ جانبیِ درمانِ زنانه ساز

  آثارِ زير ممکن است، بسته به بيمار، خفيف يا حتی مطلوب تلقی گردند، اما آشکارا با هورمون درمانیِ زنانه ساز مرتبط اند. 

                                                           
119 cyproterone acetate 
120 spironolactone 
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  زايايی و عملکردِ جنسی

 می تواند به زايايی زيان رساند.  هورمون درمانیِ زنانه ساز 

 را کاهش دهد.  121هورمون درمانیِ زنانه ساز می تواند ميلِ جنسی  

 نعوظ های شبانه را کاهش می دهد، با اثری متغير بر نعوظ های تحريک شده ی جنسی.  رمون درمانیِ زنانه سازهو 

  آندروژنـخطراتِ داروهای آنتی

اثر می  تستوسترونبسياری اوقات رژيم های درمانیِ هورمون های زنانه ساز شاملِ عواملِ گوناگونی هستند که بر توليد يا عملکرد 
آلفا 5، پروژستين ها (شاملِ سيپروترون استات)، اسپيرونولاکتون، و مهارکننده های GnRHين موارد شاملِ آگونيست های گذارند. ا

است. با اين حال،  اصولِ مراقبتردوکتاز می شوند. بحثی گسترده پيرامونِ خطراتِ ويژه ی اين عوامل، فرای افق های 
  اسپيرونولاکتون و سيپروترون هر دو به طور گسترده کاربرد داشته و سزاوارِ چندی اشاره اند. 

). اگرچه در Gooren, 2005; Levy et al., 2003آندروژنی است (ـسيپروترون استات يک ترکيبِ پروژسترونی با خواصِ آنتی
 مجازدر آمريکا از آن ، استفاده اثرات سمی آن بر کبد وجود داردپيرامونِ  که هايیگرانیای دارد اما بدليلِ ناروپا کاربردِ گسترده

). اسپيرونولاکتون کاربردِ شايعی به عنوانِ يک Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta, & Hidalgo, 2004ت (يسن

 ;Dahl et al., 2006( مجاز نيستترون برای استفاده آندروژن در هورمون درمانیِ زنانه ساز دارد؛ بويژه در نقاطی که سيپروـآنتی
Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003فشارِ افزايش طولانی در درمانِ بيماریِ  کاردبردی ). اسپيرونولاکتون سابقه

Desk ’ Physiciansارشی است (، و علائمِ گو122خون و نارسايیِ احتقانیِ قلب دارد. آثارِ جانبیِ شايعِ آن شاملِ هيپرکالمی، سرگيجه
Reference, 2007         .(  

  (FtM)خطراتِ هورمون درمانیِ مردانه ساز    

  افزايشِ خطرِ محتمل

  123پلُی سيتمی

  ِيا سايرِ استروئيدهای آندروژنيک باشد خطرِ پلی سيتمی  تستوسترونهورمون درمانیِ مردانه سازی که شامل
 %) را بويژه در بيماران با سايرِ عواملِ خطر افزايش می دهد.50(هماتوکريت> 

 .تجويزِ تراپوستی و تطبيقِ دوزاژ ممکن است اين خطر را کاهش دهد 

  افزايشِ وزن/چربیِ احشايی

 ايشِ متوسطی در وزن به همراهِ افزايش در چربیِ احشايی گردد.هورمون درمانیِ مردانه ساز ممکن است منجر به افز 

  افزايشِ خطرِ ممکن

  ليپيدها

  تستوستروندرمان با HDL  را کاهش می دهد، اما اثر برLDL .و تری گليسريد متغير است 
                                                           
121 libido 
122 dizziness 
123 polycythemia 
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  ِ(خارجِ محدوده ی نرمال برای مرد)، که غالباً با دوزهای داخل عضلانیِ  تستوسترونسطوحِ بالاتر از حدِ فيزيولوژيک
طولانی اثر يافت می شود، ممکن است شاخص های ليپيدی را بدتر نمايد، درحالی که به نظر می رسد تجويزِ تراپوستی بر 

 ليپيدها خنثی تر باشد.

 در معرضِ خطرِ  تستوسترونه ای ممکن است با درمانِ زمين 125يا ديس ليپيدمیِ  124بيماران با سندرمِ تخمدانِ پلُی سيستيک
 بيشتری برای بدتر شدن ديس ليپيدمی باشند. 

  کبد

  ِافزايش های گذرای آنزيم های کبدی رخ دهد. تستوسترونممکن است با درمان 

 خوراکی مشاهده شده است. در هر حال، متيل  127تستوسترونو بدخيمی های کبدی با متيل  126اختلالِ عملکرد
 در بيشترِ کشورها ديگر در دسترس نيست و زين پس نبايد استفاده شود. تستوسترون

  روانپزشکی

يا سايرِ استروئيد های آندروژنيک ممکن است خطرِ سمپتوم های هايپومانيا، مانيا، يا سايکوز را  تستوستروندرمانِ مردانه ساز شاملِ 
ملِ چنين سمپتوم هايی باشند افزايش دهد. به نظر می رسد اين اثرِ سوء با در بيماران با اختلالاتِ روانپزشکیِ زمينه ای که شا

  مرتبط باشد.  تستوستروندوزهای بالاتر يا سطوحِ خونیِ بالاتر از حدِ فيزيولوژيکِ 

   عدمِ افزايشِ خطر يا نتيجه گيریِ غيرِ قاطع

اما شواهد برای آن ها بدان ميزان اندک است که به نتيجه  ارقامِ اين گروه شاملِ مواردی هستند که ممکن است عرضه گرِ خطر باشند،
  ای واضح نمی توان رسيد.  

  128استئوپوروز

  در بيمارانِ  130را پيش از جراحیِ برداشتِ تخمدان ها 129تراکمِ موادِ معدنیِ استخوان تستوستروندرمان باFtM حداقل در ،
 سه سالِ اولِ درمان، حفظ کرده يا افزايش می دهد. 

 قطع شده يا ناکافی  تستوستروندست رفتنِ تراکمِ استخوانی پس از جراحیِ برداشتِ تخمدان ها، بويژه اگر درمان با  خطرِ از
 باشد، افزايش دارد. 

  عروقیـقلبی

  ِبه نظر نمی رسد هورمون درمانیِ مردانه ساز در دوزهای فيزيولوژيکِ نرمال، خطرِ حوادثِ قلبيـعروقی را در بيماران
 سالم افزايش دهد. 

                                                           
124 polycystic ovarian syndrome 
125 dyslipidemia 
126 dysfunction 
127 methyltestosterone 
128 osteoporosis 
129 bone mineral density 
130 oophorectomy 
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  هورمون درمانیِ مردانه ساز ممکن است خطرِ بيماری های قلبيـعروقی را در بيماران با عواملِ خطرِ زمينه ای افزايش
 دهد.

  بيماریِ فشارِ خون

  هورمون درمانیِ مردانه ساز ممکن است در دوزهای فيزيولوژيکِ نرمال فشارِ خون را فزايش دهد اما به نظر نمی رسد
 را بالا برد. 131خطرِ بيماریِ فشارِ خون

  ،بيماران با عواملِ خطر برای بيماریِ فشارِ خون، نظيرِ افزايشِ وزن، سابقه ی خانوادگی، يا سندرمِ تخمدانِ پلُی سيستيک
 ممکن است در معرضِ افزايشِ خطر باشند.

  2ديابتِ شيرينِ تيپِ 

  را به طورِ کلی در بيمارانِ  2خطرِ ديابتِ شيرينِ تيپِ  تستوسترونبه نظر نمی رسد درمان باFtM  افزايش دهد مگر
 عواملِ خطرِ ديگری حضور داشته باشد.

  ران با سايرِ عواملِ خطر، نظيرِ افزايشِ قابلِ توجهِ وزن، را در بيما 2ممکن است خطرِ ديابتِ تيپِ  تستوستروندرمان با
سابقه ی خانوادگی، و سندرمِ تخمدانِ پلُی سيستيک بيش از پيش افزايش دهد. داده ای که مبنی بر افزايشِ خطر در آنان که 

 عواملِ خطری برای ديس ليپيدمی دارند وجود ندارد.   

  سرطانِ پستان

  ارانِ در بيم تستوستروندرمان باFtM  .خطرِ سرطانِ پستان را افزايش نمی دهد 

  سرطانِ گردنِ رحم

  در بيمارانِ  تستوستروندرمان باFtM  خطرِ سرطانِ گردنِ رحم را افزايش نمی دهد، اگرچه ممکن است خطرِ پاپ
 اسميرهای اندک غير طبيعی را، به دليلِ تغييراتِ آتروفيک، بالا ببرد.

  سرطان تخمدان

  در بيمارانِ  وسترونتستدرمان باFtM هم ترازِ افرادی که با اندام های تناسلیِ زنانه متولد شده و سطوحِ آندروژنِ بالايی ،
 دارند، ممکن است خطرِ سرطانِ تخمدان را افزايش دهد، هرچند که شواهد محدود است.  

  سرطانِ آندومتر (رحم)

  در بيمارانِ  تستوستروندرمان باFtM  نِ آندومتر را افزايش دهد، هرچند که شواهد محدود است.ممکن است خطرِ سرطا 

  سايرِ آثارِ جانبیِ درمانِ مردانه ساز: 

  آثارِ زير ممکن است، بسته به بيمار، خفيف يا حتی مطلوب تلقی گردند، اما آشکارا با روندِ مردانه سازی ارتباط دارند.

  زايايی و عملکردِ جنسی 

                                                           
131 hypertension 
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  در بيمارانِ  تستوستروندرمان باFtM  .زايايی را کاهش می دهند، هرچند شدت و برگشت پذيریِ آن مشخص نيستند 

  می تواند در رويان يا جنينِ در حالِ تکوين تغييراتِ آناتوميکی دائمی القا کند.  تستوستروندرمان با 

  می شود.  132موجبِ تحريکِ بزرگ شدنِ کليتوريس و افزايشِ ميلِ جنسی  تستوستروندرمان با 

  133لیِ آندروژنيکآکنه، کچ

  آکنه و درجاتِ متغيری از ريزشِ مو با الگوی مردانه (کچلیِ آندروژنيک) آثارِ جانبیِ شايعِ هورمون درمانیِ مردانه ساز هستند. 

                                                           
132 libido 
133 androgenic alopecia 
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  جضميمه ی 

  هادرمانی و جراحیی معيارهای هورمونخلاصه

های جراحیِ درمانی و درمانبرای هورمون اصول مراقبت، معيارهای ارائه شده در اصولِ مراقبتهای پيشينِ هم چون تمامی نسخه
توانند آن را به صورتِ فردی های سلامت میهايی بالينی هستند؛ هر يک از متخصصين و برنامهنارضايتیِ جنسيتی، دستورالعمل
ی آناتوميک، اجتماعی، يا روانیِ يک بيمار؛ اسلوبِ تِ ويژهممکن است به دنبالِ موقعي اصولِ مراقبتتغيير دهند. گريزهايی بالينی از 

رو به تکاملِ يک متخصصِ سلامتِ باتجربه برای رسيدگی به يک موقعيتِ شايع؛ پروتکلی تحقيقاتی؛ کمبودِ منابع در قسمت های 
د از دستِ فوق شناخته شده، برای مختلفی از جهان؛ يا نياز به استراتژی هايی خاص برای کاهشِ آسيب صورت گيرند. اين گريزها باي

ی آگاهانه ثبت گردند. اين فرآيندِ ثبت برای نامهی رضايتبيمار تشريح شده، و برای کيفيتِ خدمات به بيمار و محافظتِ قانونی، بوسيله
د برای تکاملِ خدماتِ جمع آوریِ داده های جديدی که می توانند به صورتِ گذشته نگر آزموده گردند نيز ارزشمند است، تا راهی باشن

  .       اصولِ مراقبتو –مراقبت از سلامت 

  معيارهای هورمون درمانیِ زنانه ساز/مردانه ساز (يک ارجاع يا ثبتِ ارزيابیِ روانيـاجتماعی در چارت) 

 نارضايتیِ جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛ .1

 رضايت برای درمان؛توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ  .2

 برای کودکان و نوجوانان عمل شود)؛ اصولِ مراقبتداشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر (اگر کوچکتر است بر اساسِ  .3

 .حدی معقول و مناسب کنترل شده باشنداگر نکاتِ قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی يا روانی وجود دارند بايد در  .4

  ه ی سينه (يک ارجاع)معيارهای جراحیِ پستان/قفس

  :FtMماستکتومی و ايجادِ قفسه ی سينه ای مردانه در بيمارانِ 

 نارضايتیِ جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛ .1

 توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛ .2

 برای کودکان و نوجوانان عمل شود)؛ لِ مراقبتاصوداشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر (اگر کوچکتر است بر اساسِ  .3

 .حدی معقول و مناسب کنترل شده باشنداگر نکاتِ قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی يا روانی وجود دارند بايد در  .4

  هورمون درمانی يک پيش نياز نيست.

  :MtF) در بيمارانِ 135تزريق چربی/134جراحیِ بزرگ سازی پستان (درون کاشت

 جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛ نارضايتیِ  .1

 توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛ .2

                                                           
134 implant 
135 lipofilling 
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 برای کودکان و نوجوانان عمل شود)؛ اصولِ مراقبتداشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر (اگر کوچکتر است بر اساسِ  .3

 .حدی معقول و مناسب کنترل شده باشنديا روانی وجود دارند بايد در اگر نکاتِ قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی  .4

ماه) تحت  12پيش از جراحیِ بزرگ سازیِ پستان (حداقل  MtFاگرچه اين يک معيارِ عريان نيست، اما توصيه می شود بيمارانِ 

  تايجِ بهترِ جراحی (زيباشناختی) است.هورمون درمانیِ زنانه ساز قرار گيرند. هدف، بيشينه سازیِ رشدِ پستان برای رسيدن به ن

  معيارهای جراحیِ تناسلی (دو ارجاع)

  :  MtFدر بيمارانِ  138و جراحیِ تخليه ی بيضه FtMدر بيمارانِ  137و برداشتِ لوله های رحمی و تخمدانها 136رحم برداری

 نارضايتیِ جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛ .1

 اهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگ .2

 داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

حدی معقول و مناسب کنترل اگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی يا روانی وجود دارند بايد در  .4
 .شده باشند

یِ بيمار باشد (مگر هورمونها از نظر طبی برای ماهِ پی در پی هورمون درمانی، آنچنان که متناسب با اهدافِ جنسيت 12 .5

 آن فرد انديکاسيون نداشته باشند).

مواجه سازی با دوره ای از سرکوبِ  139هدف اساسی از هورمون درمانی پيش از جراحیِ تخليه ی تخمدان يا بيضه (گنادکتومی)
  است، پيش از آنکه بيمار تحتِ مداخله ی برگشت ناپذيرِ جراحی قرار گيرد. تستوسترونبرگشت پذيرِ استروژن يا 

  اين معيارها برای بيمارانی که جراحی های فوق را برای دلايلِ طبی غير از نارضايتیِ جنسيتی خواهند داشت صدق نمی کنند.  

  :tFMو واژينوپلاستی در بيمارانِ  FtMمتوئيديوپلاستی يا فالوپلاستی در بيمارانِ 

 نارضايتیِ جنسيتیِ پايدار که به خوبی مستند باشد؛ .1

 توانايی گرفتنِ تصميمی براساسِ آگاهی کامل و دادنِ رضايت برای درمان؛ .2

 داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

سب کنترل حدی معقول و منااگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجهی در زمينه ی سلامتِ طبی يا روانی وجود دارند بايد در  .4
 .شده باشند

ماهِ پی در پی هورمون درمانی، آنچنان که متناسب با اهدافِ جنسيتیِ بيمار باشد (مگر هورمونها از نظر طبی برای  12 .5
 آن فرد انديکاسيون نداشته باشند).

 ماهِ پی در پی زندگی در قالبِ آن نقش جنسيتی که موافقِ هويت جنسيتیِ ايشان است. 12 .6
                                                           
136 hysterectomy 
137 salpingo-oophorectomy 
138 orchiectomy 
139 gonadectomy 
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معيارِ عريان نيست، اما توصيه می شود اين بيماران ملاقات های منظمی نيز با يک متخصصِ سلامت روان يا سايرِ اگرچه اين يک 
  متخصصينِ علومِ پزشکی داشته باشند.

ماهِ پی در پی در قالبِ آن نقشِ جنسيتی که با  12اينکه بيماران برای –معيار فوق برای برخی از انواعِ اعمال جراحیِ تناسلی    
هويتِ جنسيتیِ ايشان موافق است زندگی کنندـ بر اين اجماعِ بالينیِ متخصصين استوار است که چنين تجربه ای برای بيماران فرصتِ 

فراوانی فراهم می کند تا پيش از آنکه تحتِ جراحیِ غير قابل برگشت قرار گيرند، نقشِ جنسيتیِ مطلوب خود را تجربه کرده و از 
  ا آن سازگار نمايند.نظر اجتماعی خود را ب
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  دضميمه ی 

 شواهد برای پيآمدهای بالينیِ رويکردهای درمانی

هر درمانِ جديد، تحليلِ پيآمد است. اين گونه تحليل، بدليل ماهيتِ بحث برانگيزِ جراحیِ تغييرِ روشها برای استفاده از بهترين يکی از 
  پيآمد در اين حوزه گذشته نگر بوده اند.جنس بسيار مهم بوده است. تقريباً تمامیِ مطالعاتِ 

در بيمارستان و  1979، در درمان در بيمارانِ تراجنس را آزمود اجتماعیِ پس ازـيکی از اولين مطالعاتی که پيآمدهای روانی

ين مطالعه بر ثباتِ ). اJ. K. Meyer & Reter, 1979ی پزشکیِ دانشگاهِ جانز هاپکينز انجام شد (ايالاتِ متحده ی آمريکا) (دانشکده
 مورد تغييراتِ چندين نگیِ بيماران متمرکز گشت. نتايج نشان دادند که مددجويان پس از درمان، در شغلی، تحصيلی، زناشويی، و خا

ی درمانی بلکه نشانگرِ آن بودند که بسياری از افرادی که واردِ برنامه به نظر نمی رسيدند،. اين تغييرات مثبت اندکرده یقابلِ توجه
ها منجر بودند. اين يافتهشده بدتر های عملکرد، نه تنها پيشرفتی نداشتند که سنجششده بودند، پس از شرکت در برنامه در بسياری از 

  ).    Abramowitz, 1986ی درمانی در آن بيمارستان شد (به ختمِ برنامه

 برای جراحیِ تغييرِ جنس شدند. اينتعيين صلاحيت استانداردی برای در پیِ آن، تعدادِ قابلِ توجهی از متخصصينِ سلامت خواستارِ 
 1979کنونی) در  WPATH( 140المللیِ نارضايتیِ جنسيتیِ هری بنيامينانجمنِ بين اصولِ مراقبتِ بندیِ اصلِ به فرمول خواست

  انجاميد. 

که تحتِ جراحیِ تغييرِ جنس تمرکز داشت افرادی  رویبر  منتشر کرد که نگر رای بزرگِ گذشتهنتايجِ يک مطالعه 141، پالی1981در 

بخش داشتند پيآمدی رضايت FtM ،80.7%بيمارِ  83کنندگانِ آن مطالعه پيآمدهای بسيار بهتری داشتند: از قرار گرفته بودند. شرکت

 MtF ،71.4%بيمارِ  283بخش. از غيرِ رضايت %6.0توسطِ شخصِ بيمار)،  »تطابقِ اجتماعی و عاطفیِ بهتر«(به معنیِ گزارشِ 
درمان  اصولِ مراقبتبخش. اين مطالعه، بيمارانی را که پيش از انتشار و کاربردِ % غيرِ رضايت8.1بخش داشتند، پيآمدی رضايت

  کرد.شده بودند مشمول می

قرار يافته است، روندِ پايداری از افزايش در رضايتمندیِ بيمار و کاهش در نارضايتمندی از پيآمدِ  اصولِ مراقبتاز زمانی که 
درمان می شدند  اصولِ مراقبتاجرا شدند بر بيمارانی که بر اساسِ  1996جراحیِ تغييرِ جنس وجود داشته است. مطالعاتی که بعد از 

اند؛ هيچ يک از شاخص زمينه) در اين 2001و همکاران ( 143) و کرِگ9919و همکاران ( 142متمرکز گشتند. يافته های رِمان
شناختی و عملکردیِ بيماران در اين مطالعات از داشتنِ جراحی پشيمان نبوده، و بيشترِ ايشان گزارش کردند که از نتايجِ زيبايی

رارگيری تحتِ جراحی ابرازِ ندامت کردند. مندند. حتی بيمارانی که عوارضِ شديد جراحی پيدا کردند، ندرتاً از قجراحی رضايت
مطالعاتِ  قاطعِ ). اکثريتِ Lawrence, 2003کيفيتِ نتايجِ جراحی يکی از بهترين عواملِ پيش بينیِ پيآمدِ کلیِ تغييرِ جنس است (

خوش بختیِ سوژه ایِ فرد، نظيرِ حسِ در پيآمدهای پس از جراحی (، اثرِ مفيدِ غيرقابلِ انکاری را برای جراحیِ تغييرِ جنس انهپيگير
 & De Cuypere et al., 2005; Garaffa, Christopher, & Ralph, 2010; Kleinاند (نشان داده )زيبايی، و عملکردِ جنسی

Gorzalka, 2009) اگرچه براساسِ شواهدِ موجودِ کنونی قدرِ ويژه ی اين فايده نامعلوم است. يک مطالعه ،(Emory, Cole, Avery, 
Meyer, & Meyer III, 2003.حتی نشانگرِ بهبود در درآمدِ بيمار بود (  

) برای 36ـSF) نمراتِ پايينتری از کيفيتِ زندگی را (اندازه گيری شده با Newfield et al., 2006يک گزارشِ مشکل ساز (    

شرکت کننده ی خود را در ازای رويکردی  384نسبت به عمومِ جمعيت ثبت کرد. يک ضعفِ اين مطالعه آن بود که  FtMبيمارانِ 
 تستوستروننظام مند از طريقِ ايميلی عمومی گردآوری کرد و ميزان و نوعِ درمان ثبت نشده بود. شرکت کنندگانی از مطالعه که 

ل چنين کرده بودند. کيفيتِ زندگیِ گزارش شده برای بيمارانی که تحتِ جراحی سا 5دريافت می کردند، معمولاً برای کمتر از 
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. (تحليلی مشابه برای جراحیِ تناسلی صورت (p<.001)پستان/قفسه ی سينه قرار گرفته بودند بيش از آنان بود که چنين نکرده بودند 

بيمارِ  55برای ارزيابیِ کيفيتِ زندگیِ  145متِ کينگ) از پرسشنامه ی سلا2009و همکاران ( 144نگرفته بود.) در کاری ديگر، کان
بيمارِ کنترلِ زنِ سالم که در گذشته تحتِ جراحیِ شکم/لگن قرار گرفته  20سال پس از جراحی استفاده کردند. نمرات با  15تراجنس 

ات، خواب، بی اختياری، شدتِ بودند مقايسه شد. نمراتِ کيفيتِ زندگی برای بيمارانِ تراجنس در برخی از خرده مقياس ها (احساس
سمپتوم ها، و محدوديت های نقشی) مشابه يا بهتر ازبيمارانِ کنترل، اما در سايرِ حوزه ها (سلامتِ عمومی، محدوديت های فيزيکی، 

  و محدوديت های شخصی) بدتر بود.  

ی درگيری های روان پزشکیِ بالغينِ دو مطالعه ی مشاهده گرِ طولانی مدت، هر دو گذشته نگر، نرخِ مرگ و مير و نرخِ ابتلا
). تحليلی بر داده های Asscheman et al., 2011; Dhejne et al., 2011تراجنس را با نمونه های عمومِ جمعيت مقايسه کردند (

و  MtF 191د (، بدين يافته رسيد که افرادی که جراحیِ تغييرِ جنس شده بودن146مرجعِ ثبتِ اطلاعاتِ هيأتِ ملیِّ سلامت و رفاهِ سوئد
133 FtM ِنسبت به گروهِ کنترلِ غيرِ تراجنسیِ تطبيق داده شده از نظرِ سن، وضعيتِ مهاجرت، ابتلای قبلی به اختلالات ،(

روانپزشکی، و جنسِ تولد، به ميزانِ قابلِ توجهی، نرخ های مرگ و مير، خودکشی، رفتارِ مبتنی بر خودکشی، و ابتلا به درگيری 
). به طور مشابه، مطالعه ای در هلند نرخِ بالاتری از مرگ و ميرِ کلی، Dhejne et al., 2011الاتر داشتند (های روانپزشکی ب

) پيش و نيز پس از جراحی نسبت به عمومِ جمعيتِ آن FtM 365و  MtF 966شاملِ نرخِ وقوعِ خودکشی، را در بيمارانِ تراجنس (

چ يک از اين دو مطالعه سودمندیِ تغييرِ جنس را زير سؤال نبردند؛ در واقع، ). هيAsscheman et al., 2011کشور گزارش داد (
هردو فاقدِ گروهِ مقايسه ای کافی از تراجنس هايی بودند که يا درمان نشده يا درمانی غير از جراحیِ تناسلی دريافت کرده بودند. 

رمان شده بودند. با اين حال، اين يافته ها حقيقتاً بر نياز به مهيا د 1970علاوه بر اين، افرادِ تراجنسِ اين مطالعات به ديرينگیِ دهه ی 
داشتنِ مراقبتِ دراز مدتِ روانشناختی و روانپزشکیِ مناسب برای اين جمعيت تأکيد دارند. مطالعاتِ بيشتری برای تمرکز بر 

  پيآمدهای رويکردهای فعلیِ ارزيابی و درمان برای نارضايتیِ جنسيتی مورد نياز است.

تعيينِ اثربخشیِ هورمون ها به تنهايی، در تسکينِ نارضايتیِ جنسيتی دشوار است. بيشترِ مطالعاتی که اثربخشیِ هورمون درمانیِ 
مردانه ساز/زنانه ساز بر نارضايتیِ جنسيتی را ارزيابی می کنند، بر بيمارانی اجرا شده اند که تحتِ جراحیِ تغييرِ جنس نيز قرار 

 ,Eldhانجام شده بودند ( 1991و  1961مطالعه (عمدتاً مشاهده گر) که بين  79بيمار از  3000ری جامع بر گرفته اند. در مرو
Berg, & Gustafsson, 1997; Gijs & Brewaeys, 2007; Murad et al., 2010; Pfäfflin & Junge, 1998 آثارِ مطلوبی ،(

جراحی شده بودند نسبت  1986گشتند گزارش شد. بيمارانی که پس از برای درمان هايی که شاملِ هورمون ها و جراحی، هردو، می 

). Eldh et al., 1997، شرايطِ مناسبتری داشتند؛ اين بازتابِ بهبودی قابلِ توجه در عوارضِ جراحی است (1986به آنان که پيش از 

% برای 97و  MtF% برای بيمارانِ 87ی ميانِ بيشترِ بيماران پيآمدهای روانيـاجتماعیِ بهبوديافته ای گزارش نموده اند، گستره ا
  ).                  FtM )Green & Fleming, 1990بيمارانِ 

سال رضايتمند بودند، و   5بهبودهای مشابهی در يک مطالعه ی سوئدی يافت شد که در آن "تقريباً تمامِ بيماران از تغييرِ جنس پس از 

 ,Johansson, Sundbomدر عملکردِ کلی، باثبات يا بهبوديافته ارزيابی شدند" (در پيگيری ها توسطِ کلينيسين ها،  86%
Höjerback, & Bodlund, 2010 ضعفِ اين مطالعاتِ قديمی تر، طراحیِ گذشته نگرِ آن ها و کاربردِ معيارهای متفاوت برای .(

  ارزيابیِ پيآمدهاست.

الغ و نوجوانِ متوالی را که به دنبالِ تغييرِ جنس بودند ارزيابی کرد مورد ب 325يک مطالعه ی آينده نگر که در هلند اجرا شد، 

)Smith, Van Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005 بيمارانی که تحتِ درمانِ تغييرِ جنس قرار گرفتند (مداخله ی .(
اندازه  147نارضايتیِ جنسيتیِ اوترِخت هورمونی و جراحی، هردو) در ميانگينِ نمراتِ نارضايتیِ جنسيتيشان که بوسيله ی مقياسِ 

گيری شده بود بهبود نشان دادند. نمراتِ نارضايتی از بدن و عملکردِ روانشناختی نيز در بيشترِ دسته بندی ها بهبود داشتند. کمتر از 
اتِ گذشته نگر را مبنی بر بيماران پس از درمان ابرازِ پشيمانی نمودند. اين بزرگترين مطالعه ی آينده نگر است که نتايجِ مطالع 2%
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بهبودِ نارضايتیِ جنسيتی و سايرِ حوزه های عملکردِ روانيـاجتماعی توسطِ ترکيبی از هورمون درمانی و جراحی تأييد می نمايد. به 
   تحقيق بيشتر بر آثارِ هورمون درمانی بدونِ جراحی و بدونِ هدفِ زنانه سازی يا مردانه سازیِ جسمانیِ حداکثر نياز است.

ی پيآمدها اند. مطالعهدر مجموع، مطالعات بهبودی مداوم در پيآمدها را همچنان که اين حوزه پيشرفت می نمايد گزارش می نموده
ی کنونی، گستره ای از تطابق های هويتی، نقشی، و جسمانی وجود عمدتاً بر پيآمدِ جراحیِ تغييرِ جنس متمرکز شده است. در حرفه

  ).Institute of Medicine, 2011پيگيری ها يا مطالعاتِ پيآمدِ بيشتر بهره گيرد (دارد که می تواند از 
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   ه ضميمه ی

   7، نسخه ی اصولِ مراقبتفرآيندِ تکوينِ 

بنا نهاده شد.  2006در  اصولِ مراقبتِ زمانی آغاز شد که يک "گروهِ کار"ِ اوليه برای  7اصولِ مراقبت، نسخه ی فرآيندِ تکوينِ 

دعوت شدند. از ايشان درخواست شد که برای هر بخش متونِ  6اصولِ مراقبت، نسخه ی ی آزمودنِ بخش های خاصی از اعضا برا
اصولِ مربوط را مرور کنند، نقاطی را که پژوهش کمبود داشته و مورد نياز است شناسايی کنند، و تجديد نظرهای بالقوه برای 

، Aaron Devorنمايند. مقالاتِ فراخوانده شده توسط نويسندگانِ ذيل ارسال گشته بودند:  را با پشتوانه ی شواهدِ جديد پيشنهادمراقبت 

Walter Bockting ،George Brown ،Michael Brownstein ،Peggy Cohen-Kettenis ،Griet DeCuypere ،Petra 
DeS utter ،Jamie Feldman ،Lin Fraser ،Arlene Istar Lev ،Stephen Levine ، Walter Meyer ، Heino Meyer-
Bahlburg ،Stan Monstrey ،Loren Schechter ،Mick van Trotsenburg ،Sam Winter و ،Ken Zucker برخی از .

  .افزوده شوندتا برای ياریِ ايشان در کارشان، نويسندگانِ همراهی  خواهانِ آن بودنداين نويسندگان 

کامل  2007پايان يافته و مابقی تا پايانِ  2007بود. اکثراً تا سپتامبرِ  2007ژوئنِ  1مقالات  موعدِ ارسالِ پيش نويس های اوليه ی اين

قرار   IJTارسال شدند. هريک تحتِ فرآيندِ معمولِ مرورِ همتايانِ  (IJT) 148گشتند. سپس اين مقاله ها به ژورنالِ بين المللیِ دگرباشی

  منتشر گشته، برای بحث و مناظره فراهم آمدند. 2009) در 4ـ1( 11گرفتند. مقالاتِ نهايی در مجلدِ 

بنا نهاده  2010در  WPATHتوسطِ هيأتِ مديرانِ  اصولِ مراقبتپس از آن که اين مقالات منتشر شدند، يک کميته ی تجديد نظر بر 

بسايتِ گوگِل گمارده شدند. از طريقِ و IJTشد. درآغاز، کميته ی تجديدِ نظر به بحث و مناظره پيرامونِ مقالاتِ پيش زمينه ایِ 
منصوب شدند. اين گروه به آماده سازیِ  گروهِ نوشتارزيرگروهی از کميته ی تجديدِ نظر توسطِ هيأتِ مديران برای کار تحتِ لوای 

دِ نظر و ادامه ی کار بر تجديدِ نظرها برای رسيدگی توسطِ کميته ی گسترده ترِ تجدي 7اصولِ مراقبت، نسخه ی پيش نويسِ اوليه ی 
از افرادِ تراجنس، دگرباش، و جنسيتِ نامنطبق را برای ارائه ی  149گروهِ بين المللیِ مشاورگماشته شدند. بعلاوه، اين هيأت يک 
  بازخورد بر تجديدِ نظرها معين کرد.

 IJTپيشنهاداتِ اصلی آن چنان که طرحِ کليشان در مقالاتِ –) تمامیِ پيشنهادات برای تجديدِ نظر 1يک نوسنده ی فنی استخدام شد تا   

) يک نظرسنجی برای جلبِ داده هايی 2آمده بود و پيشنهاداتِ افزوده ای که از بحثِ آنلاين نشأت گرفته بود، هردوـ را مرور نموده و 
ن نظرسنجی دريابد که موضعِ اين کارشناسان در می توانست از نتايجِ اي گروهِ نوشتاربيشتر بر اين تجديدِ نظرهای بالقوه خلق نمايد. 

) يک پيش نويسِ اوليه ی 3چه حوزه هايی موافق و در کدامين حوزه ها نيازمندِ بحث و مناظره ی بيشتر است. سپس نويسنده فنی 
  بنا نهند.    ايجاد کرد تا موردِ نظر قرار داده و بر روی آن  گروهِ نوشتاربرای  7اصولِ مراقبت، نسخه ی بسيار خام از 

در يک نشستِ رو در رویِ مذاکراتیِ کارشناسان ملاقات کردند. ايشان تمامیِ  2011مارسِ  5و  4يکديگر را در  گروهِ نوشتار
تغييراتِ پيشنهادی را مرور کرده، مناظره نموده و به اجماعی بر سرِ حوزه های بحث برانگيزِ مختلف رسيدند. تصميم ها بر اساسِ 

با گروهِ نوشتار  موجود و اجماعِ کارشناسان اتخاذ شد. اين تصميمات در پيش نويس لحاظ شده، و بخش های ديگر توسطِ بهترين دانشِ 
  ياریِ نويسنده ی فنی نوشته شد. 

دست به دست شد و با کمکِ نويسنده ی فنی نهايی شد.  گروهِ نوشتارنويسی که از نشستِ مذاکراتی حاصل شد ميانِ پس از آن، پيش
به گردش درآمد.  گروهِ بين المللیِ مشاورو  اصولِ مراقبت بازبينیِ مانی که اين پيش نويسِ اوليه نهايی شد، در کميته ی گسترده ترِ ز

گروهِ مباحثه بر وبسايتِ گوگِل گشايش يافت و يک کنفرانسِ تلفنی برای حلِ مسائل منعقد گشت. بازخوردِ اين گروه ها موردِ رسيدگیِ 
آن گاه تجديدِ نظرهای بيشتری را اعمال نمودند، قرار گرفت. دو پيش نويسِ ديگر ايجاد شده و بر وبسايتِ گوگِل قرار ، که نوشتار

بررسی گردند. به دنبالِ تکميلِ اين سه گروهِ بين المللیِ مشاور و  اصولِ مراقبتگرفتند تا توسطِ کميته ی گسترده ترِ تجديدِ نظر بر 
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سپتامبرِ  14 ارائه شد. هيأتِ مديران اين نسخه را در WPATHمتنِ نهايی برای تصويب به هيأتِ مديرانِ  دورِ مرور و تجديدِ نظر،

  تصويب نمودند. 2011

  مالیمنابع تامين 

یِ يک خيرِ ناشناس ميسر و نيز هديه 150بنياد تاوانی یِ یِ سخاوتمندانهبه لطفِ کمک هزينه 7، نسخه اصول مراقبتفرايند بازنگری 
  هایِ زير حمايت کردند:شد. اين منابع مالی، از فعاليت

 ای؛حرفهفنیِ یِ يک نويسندهط به دستمزد هایِ مربوهزينه .1
فرايندِ تقاضا و دريافت ورودی هایِ بين المللی درباره یِ تغييرات بدست آمده از متخصصان هويت جنسی و گروه  .2

 هایِ دگرباش؛
 برگزاری جلسات ديدارِ گروه نويسندگان؛ .3
، و هيأت اصولِ مراقبت یِ بازبينیِ هایِ دگرباش، کميتهتجميع نظرات و حصول توافق ميان متخصصان، گروهفرايند  .4

 ؛WPATHیِ رئيسه
، و نشر يک نسخه یِ رايگان قابل دريافت بر روی وبسايت 7یِ اصولِ مراقبت نسخههایِ چاپ و توزيع هزينه  .5

WPATH؛ 
در سال  WPATHیِ ، در سمپوزيوم دوسالانه7یِ اصول مراقبت نسخهیِ عمومی برایِ رونمايی از برگزاری جلسه .6

 یِ آمريکا.نتا، ايالت جرجيا، ايالات متحدهدر آتلا 2011

                                                           
150 Tawani Foundation (http://www.tawanifoundation.org/) 
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Aaron Devor, PhD (Canada) 

Randall Ehrbar, PsyD (USA) 

Randi Ettner, PhD (USA) 

Evan Eyler, MD (USA) 

Jamie Feldman, MD, PhD (USA)* 

Lin Fraser, EdD (USA)* 

Rob Garofalo, MD, MPH (USA) 

Jamison Green, PhD, MFA (USA)* 

Dan Karasic, MD (USA) 

Gail Knudson, MD (Canada)* 

Arlene Istar Lev, LCSW-R (USA) 

Gal Mayer, MD (USA) 

Walter Meyer, MD (USA)* 

Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer.nat. (USA) 

Stan Monstrey, MD, PhD (Belgium)* 

Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA) 

Friedmann Pfäffl in, MD, PhD (Germany) 

Katherine Rachlin, PhD (USA) 

Bean Robinson, PhD (USA) 

Loren Schechter, MD (USA) 
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Stephen Whittle, OBE (UK) 
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Ken Zucker, PhD (Canada)

 

  المللییِ انتخابِ گروه مشورتی بينکميته

Walter Bockting, PhD (USA) 

Marsha Botzer, MA (USA) 

Aaron Devor, PhD (Canada) 

Randall Ehrbar, PsyD (USA) 

Evan Eyler, MD (USA) 

Jamison Green, PhD, MFA (USA) 



102 
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