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 استفاده از اصول مراقبتھدف و 
المللی است کھ ماموریت آن گسترش ای و بینیک تشکل تخصصی، چند رشتھ 1(WPATH) جھانیِ سلامت دگرباشان انجمن تخصصی

ھایِ اجتماعی و پیشبرد سیاست ، حمایتھایِ مرتبط با آنانخدمات سلامت مبتنی بر شواھد بھ دگرباشان، بھبود آموزش و پژوھش
ھایِ رشتھآنست کھ با گردآوری متخصصان  WPATHباشد. چشم انداز نھایی در نھایت تکریم آنان می، و مربوط بھ عرصھ عمومی

ھایِ حمایتی در سراسر جھان شود تا از این طریق سلامت، پژوھش، گیری بھترین رویکرد درمانی و سیاستساز شکلزمینھ مختلف،
ھا میسر و مھیا جنسیت نامنطبق در تمامی فرھنگافراد دارایِ  و ھاتراجنسی ،انآموزش، شأن و منزلت، و برابری را برایِ دگرباش

 کند.

اصول مراقبت از یِ معتبرترین خدمات سلامت است کھ این مھم از طریق تھیھ و تنظیم ارائھ ،WPATHیکی از عملکردھایِ اصلی 
ترین شواھد علمی و بر اساس معتبراصول مراقبت گیرد. صورت می جنسیت نامنطبقافراد دارای و ھا تراجنسی ان،دگرباش سلامتِ 

ھا و تجاربی کھ در این حوزه وجود دارد . از آنجا کھ بیشتر پژوھش2گرددترین متخصصان جھانی در این حوزه تھیھ میتوافق مجرب
برایِ استفاده در سایر نقاط جھان  اصول مراقبتھایِ رایج در آمریکای شمالی و اروپای غربی است، لازم است تا متاثر از دیدگاه

ھایِ فرھنگی گنجانده پیشنھاداتی برای در نظر گرفتن نسبیت فرھنگی و ظرفیت ،اصول مراقبتدر این نسخھ از  سازی شود.یبوم
 شده است.

افراد  ، امکان دستیابییِ خدمات سلامتیِ یک دستورالعمل بالینی برایِ ارائھ دھندهتھیھآنست کھ با  اصول مراقبتھدف کلی 
مندیِ روانشناختی، و بھ یک آسایش پایدار را تسھیل، و از این طریق سلامت عمومی، سعادتتراجنسی، دگرباش و جنسیت نامنطبق 

ھایِ باروری، ھایِ مامایی و ارولوژیک، گزینھھا عبارتند از مراقبت اولیھ، مراقبتاین دستورالعمل کامبخشی آنان را حداکثر سازد. 
ھایِ ھورمونی و درمانی) و درمانھایِ ارتباطی، خدمات سلامت روان (نظیر ارزیابی، مشاوره، رواندرمان ھمسازی صدا و

غیرمتخصص،  افرادای خدماتِ سلامت است، اما دھندگان حرفھجراحی. با اینکھ این سند، قبل از ھر چیز منبعی برایِ ارائھ
توانند برایِ بھبود نیز میطور موسسات اجتماعی ھایشان، و ھمینق و خانوادهجنسیت نامنطب افراد دارایِ  و ھاان، تراجنسیگرباشد

 از این سند سود ببرند. ،یِ سلامترسانی در حوزهخدمت

، برابری، و در آن مداراکھ  است شرایطِ اجتماعی و سیاسیمحصولِ  ،مناسب بالینیِ  خدماتِ  افزون برما نیک آگاھیم کھ سلامت، 
یِ عمومی و اصلاحات قانونی امکان تحمل و ھایِ حوزهشود کھ سیاستمھیاست. سلامت زمانی میسر میحقوق واقعی شھروندی 

داوری، تبعیض و تحقیر را از میان ببرد. ما متعھدیم کھ از این برابری برایِ گوناگونی جنسیتی و جنسی را فراھم ساختھ و پیش
 ھایِ عمومی و اصلاحات قانونی دفاع کنیم.سیاستیِ تغییرات در عرصھ

 پذیر استاصول مراقبت دستورالعملی انعطاف

ھا و افراد دارایِ جنسیت دگرباشان، تراجنسیابعاد گوناگون سلامت پذیری طراحی شده کھ بتواند با چنان انعطاف اصول مراقبت
 اصول مراقبتپذیری، خدمات سلامت را پوشش دھد. در عین انعطافھایِ آنان در خصوص ارزیابی کرده و نیازمندیرا نامنطبق 

کند برند ارائھ میسازی خدمات سلامت و راھکارھایِ درمانی برایِ افرادی کھ از نارضایتی جنسیتی رنج میمعیارھایی را برایِ بھینھ
و  کندحس می فرد کھ اق میان ھویت جنسیتیھرگونھ اضطراب یا ناخوشی ناشی از عدم انطب عبارتست از نارضایتی جنسیتیمعنایِ ـ 

	;1974	Fisk,)/یا خصوصیات جنسی اولیھ و ثانویھ ھمبستھ با آن و تیھایِ جنسیو نقش ،جنسیتی کھ در بدو تولد بھ او نسبت داده شده
Knudson,	De	Cuypere,	&	Bockting,	2010b). 

 ھایِ قبلینارضایتی جنسیتی آمده، ھمچون نسخھاین سند برای درمان در کھ ھایِ جراحی ھورمون درمانی و درمانمعیارھایِ شروع 
ریزان حوزه سلامت و مجموعھ ای از دستورالعملھایِ بالینی ھستند و لذا امکان تغییر آنھا توسط متخصصان و برنامھ اصول مراقبت

 انشناختی، اجتماعی و یا آناتومیکوضعیت خاص رودرگیرِ یک  در مواردی کھ مددجوارد؛ مثلا وجود د در شرایط خاص بھداشت

																																																													
	نام داشت.» انجمن بین المللی نارضایتی جنسیتی ھری بنجامین«این انجمن، پیش از این  1	
یِ ھفت، تغییر قابل توجھی نسبت بھ نسخھ ھایِ قبلی داشتھ است. تغییرات صورت گرفتھ در این نسخھ مبتنی بر تحولات اصول مراقبت، نسخھ 2	

درمانی و جراحی ھایِ چشمگیر در دانش بالینی، و توجھ بھ بسیاری از مسایل سلامت ـ محوری است کھ پس از ھورمونفرھنگی عمده، پیشرفت
 .(d	c,	b,	2009a,	Coleman,)دھد با افراد تراجنسی، دگرباش و دارای جنسیت نامنطبق رخ می در رابطھ
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بنا بھ تشخیص خود روشی نوین را برایِ مدیریت یک وضعیت شایع تا  استیِ سلامت مایل ؛ یا یک متخصص مجرب حوزهاست
 سازیِ تمام ودر نقاطی از جھان کھ منابع کافی برایِ پیادهھمین طور  .بکار گیرد؛ و یا یک پروتکل تازه را مورد پژوھش قرار دھد

با حفظ  ،توان اصول مراقبت راھایی خاص برایِ کاھش آسیب است، میژیکمال اصول مراقبت وجود ندارد؛ و یا نیاز بھ استرات
 با شرایط بومی تطبیق داد.اصول کلی، 

 اھمیتِ ، مدعی است کھ معیارھایِ معتبر رویکرد بھ مددجویان را گردآوری کرده ولی در عین حال بھ اصول مراقبتھرچند 
اصول مراقبت  در این نسخھ از ھایِ آگاھانھ و مستدل و نیز ارزش رویکردھایِ کاھش آسیب اذعان دارد. علاوه بر این،گیریتصمیم

یِ روانشناختی، ھورمونی یا جراحی یِ مواردی ھستند کھ نیاز بھ مداخلھباور بر اینست کھ بسیاری از تظاھرات جنسیت در زمره
ھایِ یِ مسیر تغییر جنسیت، یا نقشبخشِ عمده ،کنند، خودنی کھ برایِ دریافت خدمات سلامت مراجعھ میبرخی از مددجویا ندارند.

یِ تری ھستند. ارائھویژهتر و اند. و برخی دیگر نیازمند خدمات فشردهھایِ جنسیتی را پیمودهجنسیتی، یا حل تعارضات و نارضایتی
ھایِ بالینیِ مددجو پرداختھ، و پاسخی ھمھ جانبھ ، بھ فھم نیازمندیاصول مراقبتگیری از رهیِ خدمات سلامت، قادر است تا با بھدھنده

  بھ آنھا بدھد.
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 اصول مراقبتکاربری جھانی 
ھایی برایِ تمام نقاط جھان ارائھ کند، اما باید در نظر داشت کھ بیشتر آنچھ کھ بھ کند تا دستورالعملتلاش می اصول مراقبتھرچند کھ 

یِ بالینی مورد ارجاع این سند قرار گرفتھ، محصول آمریکایِ شمالی و اروپایِ غربی است. حال آنکھ از جایی عنوان دانش و تجربھ
در برخورد اجتماعی  ی زیادیھایک کشور، تفاوت ھایِ مختلفِ حتی در درون فرھنگف و چھ بھ جایِ دیگر، چھ بین کشورھایِ مختل

ھایِ جنسیتی؛ ھا و ھویت؛ ساختارھایِ اجتماعی مربوط بھ نقشھا و افراد دارایِ جنسیت نامنطبق وجود دارددگرباشان، تراجنسیبا 
ھایِ جنسیتی؛ دسترسی بھ درمان و ھزینھ نارضایتیِ  اپیدمیولوژیِ متفاوت؛  ھایِ جنسیتیِ ھویت زبان مورد استفاده برایِ توصیفِ 

ھایِ حقوقی و سیاست گردد؛ و مباحثِ سلامتی کھ بھ مددجویان ارائھ می خدماتِ  ھایِ پیشنھاد شده؛ تعداد و انواعِ مربوط بھ آن؛ درمان
 .(2009	Winter,)ز جایی بھ جای دیگر متفاوت باشند توانند اشود، ھمھ مییِ سلامت آنان مربوط میقانونی کھ بھ حوزه

یِ سلامت بایستی کھ در ھنگام بھ لذا متخصصان حوزهھا را در یک سندگنجاند. گوناگونییِ این غیرممکن است کھ بتوان ھمھ
ھایِ بومی را با واقعیت تاصول مراقبھایِ خاصِ ھر بافتارِ فرھنگی را مورد توجھ قرار داده و ھا، تفاوتکارگیری این دستورالعمل

کھ  دارند عیانی زندگی گسترده و سبکِ  چنان جمعیتآنھا کھ جنسیت نامنطبق دارند  ،ھابرایِ مثال، در برخی فرھنگ آن تطبیق دھند.
تغییرِ جنسیت  ،کھ افراد عجیب نیست. در چنین شرایطی (2006	Peletz,) است آشکار حضورشان در سپھر اجتماعی بسیار روشن و

ھا و افراد دارایِ از دگرباشان، تراجنسی بسیاری شان را در نوجوانی یا حتی زودتر شروع کنند.ھای فیزیکیو یا تغییرِ ویژگی
ھایِ کنند کھ کاملا متفاوت از فرھنگشناختی زندگی کرده و رشد میدر بافتار اجتماعی، فرھنگی و حتی زبان جنسیت نامنطبق جھان

 ھا. در بسیاری از فرھنگ(2009	Winter,	2006;	Peletz,)کنند ت. و با اینحال ھمگی تبعیض و تحقیر را تجربھ میغربی اس
و ھایِ تعریف شده محکوم بھ انگ ھر شکلی از عدم انطباق با جنسیت و ،ناپذیر بودهھایِ جنسیتی بسیار سفت و سخت و انعطافنقش

یِ نشینی و خروج از صحنھ، افراد با جنسیت نامنطبق مجبور بھ خانھیین شرایطچن. در )2009)W	inter,است  3اجتماعیبرچسب 
 .(2009	al,	et	Winter) خواھد بودشان بھ خدمات سلامت محدود و ناکافی اجتماعی شده و، لذا، دسترسی

یِ سلامت در سراسر جھان ـ برایِ ھمگان است. متخصصان حوزه ممکنمھیا کردن بھترین خدمات مراقبت  اصول مراقبت ھدفِ 
ھایِ بنیادینی را کھ توانند بسیاری از دستورالعملحتی آنانکھ کھ در مناطقی ھستند کھ منابع و امکانات یادگیری محدود است ـ می

بیمارانی کھ ھا عبارتند از: احترام گذاشتن بھ یِ این دستورالعملدھند، بکار گیرند. از جملھرا تشکیل می اصول مراقبتزیربنایِ 
کھ با اکثریت جامعھ ھمخوان نیست، بیمارگونھ و یا منحرف بیان یا ھویت جنسیتی نباید تصور کرد کھ ھویت جنسیتی نامنطبق دارند (

سلامت (یا ارجاع بھ ھمکارانی کھ در این زمینھ دانش کافی دارند) و پذیرش ھویت جنسی بیمار و کاھش رنج  یِ خدماتِ ارائھ)؛ است
ھایِ خاص بیماران، بھ ویژه در مورد بیان جنسیت نارضایتی جنسیتی در صورت وجود؛ تطبیق رویکرد درمانی با نیازمندیناشی از 

آگاھانھ از بیمار پیش  ھایِ مناسب؛ دریافت رضایتِ ؛ تسھیل دسترسی بھ مراقبتاز نارضایتیِ جنسیتیرھایی  ھمین طور ضرورتِ و 
 ھایِ اجتماعیِ آناندرمان؛ و آمادگی برایِ حمایت و دفاع از بیماران درون خانواده و حلقھ یِ درمان؛ ادامھ و پیگیریِ از ارائھ

 (مدارس، محل کار، و غیره).

شود، وابستھ بھ زمان و مکان بوده و با سرعت بسیار در یِ لغاتی کھ برایِ نامگذاری چنین حالاتی استفاده میشناسی یا دایرهواژگان
ھایِ مختلف و در میان افراد گوناگون از زبانی شایستھ و سزاوار استفاده گردد. از ھا و مکانست کھ در زمانحال تغییر است. لازم ا

شود، باید بسیار مراقب بود کھ معنایِ عبارات دقیق و مسئولانھ ترجمھ گردد. ھایِ دیگر ترجمھ میبھ زبان اصول مراقبتآنجا کھ 
ھایِ معادل برایِ واژهھا، و بر عکس، ھمیشھ کار آسانی نیست. برخی زبانھا در سایر زبان معادل گزینی برایِ واژگان زبان انگلیسی

رو، مترجمان باید نسبت بھ اھداف بنیادین درمان آگاه بوده و در توصیف عبارات گوناگونی کھ در این سند آمده ندارند؛ از ھمین
 کاربری طراحی کنند.ھایی عملی با امکان راستایِ نیل بھ آن اھداف دستورالعمل

																																																													
3	Stigma		
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 فاوت میان جنسیت نامنطبق و نارضایتی جنسیتیت
  اندگوناگونینمودارِ کھ ، بیمارینھ مصداقِ  ، تراجنسی و جنسیت نامنطبقھویت جنسی دگرباش

	WPATH)زدایی از جنسیت نامنطبق در سراسر جھان شد ای خواستارِ بیماریبا صدور بیانیھ WPATH، 2010در ماه می سال 
Board	of	Directors,	2010) از جملھ انواع ھویت، با جنسیت[روانی] بیان خصوصیات جنسیت«کرد اینکھ تاکید می. این بیانیھ ، 

کنند امری شایع و ھا حکم میشوند، ناھمخوان باشند بر خلاف آنچھ کلیشھکھ در زمان تولد بھ فرد نسبت داده می  [آناتومیک]
 »ای ذاتا بیمارگونھ و ناسالم پنداشت.باید آن را پدیدهگستر بوده و نفرھنگ

تواند این انگ می .(2003	Meyer,	I.H.)متاسفانھ، در بسیار از جوامع در سراسر جھان، جنسیت نامنطبق آماجِ انگ اجتماعی است 
اضطراب اقلیت با . (2003	I.H.Meyer,)گردد » اقلیت اضطرابِ «گیریِ منجر بھ نفرت و تبعیض اجتماعی، و بھ تبع آن، شکل

یِ اعضای جامعھ آن را تجربھ زایی کھ ھمھخاستگاھی اجتماعی و بھ صورت مزمن و اختصاصی (و در کنار سایرِ عوامل استراس
ھایِ سلامت روان نظیر و آنان را در برابر آسیب دادهھا، دگرباشان و افراد با جنسیت نامنطبق را ھدف قرار کنند)، تراجنسیمی

. علاو بر تعصب و تبعیضی کھ در سپھر اجتماعی  (2011	Medicine,	of	Institute)سازدپذیرتر میاب و افسردگی آسیباضطر
اش نیز در معرض سواستفاده و تواند فرد را در روابط شخصی با گروه ھمسالان و اعضای خانوادهآید، انگ اجتماعی میبھ بار می

ھایِ دھد کھ این آسیبیِ اینھا نشان میھمھھایِ روانشناختی را فراھم کند. ، اسباب بروز آسیب، و ازین طریق نیزبدھدتوجھی قرار بی
روانشناختی ربطی بھ نفس تراجنسی و دگرباش بودن یا جنسیت نامنطبق داشتن ندارد، بلکھ محصول طرد اجتماعی و خصومتی است 

 دارند.روا میجنسیت نامنطبق  مددجویان دگرباش، تراجنسی و افراد دارایِ کھ دیگران در حق 

 جنسیت نامنطبق با نارضایتی جنسیتی یکی نیست

ھایِ جنسیتی، یا بیان جنسیتی یک فرد از معیارھایی کھ عرف و شود کھ در آن ھویت جنسی، نقشجنسیت نامنطبق بھ حالتی گفتھ می
، اما، بھ تی. نارضایتی جنسی(2011	Medicine,	of	Institute)فرھنگ برایِ اعضایِ یک جنس خاص تعریف کرده، فاصلھ بگیرد 

ھایِ جنسیتی و نیز خصوصیات اولیھ نقش ھمخوانی ھویت جنسی فرد با جنسیت،ناراحتی یا رنجی (دیسترس) اشاره دارد کھ معلول نا
	and	Cuypere,	De	Knudson,	1974;	Fisk,)کھ بر اساس آناتومی در بدو تولد بھ او نسبت داده شده است  است یِ جنسیو ثانویھ

Bockting,	2010b) . شان نارضایتی جنسیتی را از مقاطع زندگی بعضیاز کسانی کھ جنسیت نامنطبق دارند، آن ھم در  بعضیتنھا
 کنند.تجربھ می

 کند تا فرد ھویت جنسی خود رابرند. درمان کمک میست کھ از چنین ناھمخوانی رنج میاکسانی یاری رساندن بھ برایِ » درمان«
. درمان، قائم (2006	Goldberg,	and	Bockting)کند بجوید و نقش جنسیتی برگزیند کھ با آن احساس آرامش و راحتی بیشتری می

دھد ممکن است بسیار متفاوت از چیزی باشد کھ برایِ محور است: آنچھ کھ نارضایتی جنسیتی یک فرد را تخفیف میبھ شخص و فردـ
ھایِ گزینھ. نشودیا آناتومیک را شامل بشود  یتواند تغییری در بیان جنسیت یا تغییرفرایندی میفرد دیگری شفابخش است. چنین 

سازی بدن از طریق ھورمون درمانی و/یا جراحی، کھ برایِ کاھش و سازی یا مردانھپزشکیِ درمان عبارتند از، برایِ مثال، زنانھ
جنسی و بیان آن متنوع بوده، و  بسیاری از افراد ضروری است. ھویت تسکین نارضایتی جنسیتی موثر بوده و تجویز آنھا برایِ 

 کسب آرامش در خود و ھویت است.در دسترس برایِ  ھایِ پرشمارِ ھورمون و جراحی تنھا دو گزینھ از گزینھ

ھ اگرچھ برخی . از ھمین روست ک(2010	al,	et	Murad) نمود برطرفتوان بھ کمک درمان نارضایتی جنسیتی را تا حد زیادی می
ما شان نارضایتی جنسیتی داشتھ باشند، اباش و جنسیت نامنطبق ممکن است در برخی از مقاطع زندگیاز افراد تراجنسی، دگر

کنند، حتی اگر میبیابند کھ در آن احساس آرامش بیشتری دست نقش و ھویتی بھ ند کنند قادرکھ درمان دریافت می بسیاری از افرادی
 .باشد مغایریا با معیارھایِ جنسیتی حاکم و باشد کھ در بدو تولد بھ آنھا نسبت داده شده نچیزی آنھا این نقش

 جنسیتی ھایِ مرتبط با نارضایتیِ تشخیص

استفاده  ھایِ روانیبندیِ بیماریطبقھدر  کھ یمعیارھایبر اساس  کھ شودعارض میبا چنان شدتی برخی اوقات نارضایتی جنسیتی 
ھایِ روانی، بھ ھیچ بندیِ بیماری. گنجاندنِ نارضایتیِ جنسی در فھرستِ طبقھدانستنوعی اختلال روانپزشکی را  آنتوان ، میشودمی

بندی موجود نظیر ھایِ طبقھمحرومیت از حقوق انسانی و مدنی نیست. نظامیِ مجاز شمردن ننگ اجتماعی یا وجھ بھ منزلھ
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و طبقھ بندیِ بین المللی  (2000	Association,	Psychiatric	American) (DSM)انی دستورالعمل آماری تشخیصیِ اختلالات رو
کند کھ ھر یک شروع، طول مدت، روانی را تعریف می صدھا اختلال	(2007	Organization,	Health	World) (ICD)بیماری 
ھاست، و ھا و  بیماریبندیِ علایم، نشانھھا دستھنظامیِ این پذیری متفاوتی دارند. تلاشِ ھمھزایی، اختلال عملکردی و درمانبیماری

 توصیف آن چیزی است کھ فرد با آن دست بھ گریبان است، نھ توصیف فرد یا ھویت وی. »اختلال«نھ افراد. 

است کھ  ھا، دگرباشان و آنھا کھ جنسیت نامنطبق دارند بھ خودی خود بیمار نیستند. بلکھ، نارضایتی جنسیتینتیجھ آنکھ تراجنسی
ھایِ مختلفی کھ وجود دارد، توان آن را تشخیص داده و با استفاده از گزینھتواند منجر بھ رنج و آزردگی شود کھ در اینصورت، میمی

شود تا دسترسی بھ خدمات سلامت ھایِ روانپزشکی گنجانده شده، باعث میاینکھ نارضایتی جنسیتی در میان تشخیص درمان کرد.
 ھایِ موثرتر میسر باشد.کان تحقیق بر رویِ درمانتسھیل شده و ام

در  ICDو چھ در  DSMچھ در  یِ لغاتدایرهفھرستی تازه از نامگذاری تشخیصی است، و ھایِ صورت گرفتھ در حال ایجاد پژوھش
-Meyer	2010b;	Bockting,	&	Cuypere,	De	Knudson,	2010;	Pfäfflin,	&	Cohen-Kettenis) اندازی استحال پوست

Bahlburg,	2010;	Zucker,	2010) ھایِ جدید و اصطلاحاتِ در حالِ ظھور بھ کار عبارتاصول مراقبت  . بھ ھمین دلیل، در
یِ بالینی و چھ پژوھشی بھ یِ سلامت باید برایِ کدگذاری مناسب چھ در حیطھاند. متخصصان حوزهگرفتھ شده و تعریف شده

 عھ کنند.بروزترین معیارھایِ تشخیصی مراج
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 گیرشناختیملاحظات ھمھ
تراجنسیت بھ طور خاص و یا دگرباشی و ھویت  5و شیوع 4گیری بروزیِ رسمی برای اندازهگیر شناسانھیِ ھمھتا بھ حال ھیچ مطالعھ

گرایانھ انجام شده دچار اشکالات ھایی واقعھایی ھم کھ برایِ رسیدن بھ تخمینجنسیتی نامنطبق بھ طور عام صورت نگرفتھ، و تلاش
ند کھ بدھگیرشناسانھ نشان حتی اگر مطالعات ھمھ. (2009	Lawrence,	&	Zucker	2011;	Medicine,	of	Institute)جدی ھستند 

 ھایِ موجود میان فرھنگھایِ بروز تراجنسیت، دگرباشی و یا جنسیت نامنطبق در سراسر جھان یکسان است، بھ احتمال زیاد تفاوت
ھایِ جنسیتی متنوع در عرصھ اجتماع و نیز شدتِ نارضایتی جنسیتی بھ وجود آمده ـ کھ شود تا نمودِ رفتاریِ ھویتمختلف سبب می

عبور از مرزھایِ مربوط بھ  ،در بیشتر کشورھا ھرچند متمایز از ھویت جنسیتی است ـ  از کشوری بھ کشور دیگر متفاوت باشد.
ھایی کھ در آنھا جنسیتِ نامنطبق از شود تا مدارا و ھمدلی، ھستند فرھنگوبیخ و سرکوب مواجھ میھنجارھایِ جنسیتی اغلب با ت

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

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

اند تا بھ سراغِ اند، ترجیح دادهکردهگیرشناسی فعالیت مییِ ھمھپژوھشگرانی کھ در حوزه ، غالبِ بنا بھ دلایل گوناگون
یِ نارضایتی جنسیتی داشتھ بروند: افراد تراجنسی کھ تجربھ جنسیت نامنطبق دارایمددجویان ترین زیرگروه از مجموعھ الوصولسھل

	,Lawrance	&	Zucker) کنندمیمراجعھ  جنسیت ھایِ تخصصیھایِ مربوط بھ تطبیق جنسیت بھ کلینیکمراقبت و برایِ دریافتِ 
، (1974	Kenna,	&	Hoeing)، بریتانیا (1971	1968,	Walinder,). بیشتر این مطالعات در کشورھایِ اروپایی نظیر سوئد (2009

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

 .(1988	Tsoi,)ھم در سنگاپور انجام شده است  است. یک مطالعھ

یِ خودشان گزارش کردند. این پژوھشھا در این مطالعات را بررسی کرده و ھمراه با نتایج مطالعھ (2007)دی کویپر و ھمکارانش 
 ناھمخوانالعات کھ با سایر مط 1988و تیسوی در  1965یِ پاولی در سال صورت پذیرفتھ بودند. آنھا با حذف دو مطالعھ 39طی 
 1:11900کرد عبارت بود از شیوع ، ده مطالعھ در ھشت کشور را مورد بازبینی قرار دادند. ارقامی کھ تحقیق آنھا گزارش میبودند

. (FtM)ھایِ زن بھ مرد برایِ تراجنسی 1:200000تا  1:30400و شیوع  (MtF)ھایِ مرد بھ زن برایِ تراجنسی 1:45000تا 
 تواند بسیار بالاترشناسی مورد استفاده در تحقیق چگونھ باشد، نرخ شیوع میروش کھبر این باورند کھ بستھ بھ اینبرخی پژوھشگران 

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

آوری داده و نیز عشان را برایِ جمخود خاصِ  و معیارھای یِ مستقیم در میان مطالعات ناشدنی است، چرا کھ ھر کدام روشمقایسھ
درمانی را اند (برایِ مثال، اینکھ فردی عمل جراحی بازسازی آلت تناسلی انجام داده یا ھورمونص تراجنسیت در افراد داشتھتشخی

ھدایت شده از جنسیتی بھ جنسیت دیگر بھ کلینیک مراجعھ کرده است).  شروع کرده یا اینکھ تنھا برایِ دریافت خدمات مربوط بھ گذارِ 
یِ آنست کھ تعداد افراد بیشتری برایِ بھ نظر می رسد با گذر زمان نرخ شیوع در مطالعات افزایش یافتھ کھ احتمالا نشان دھنده

کھ اند نشان دادهکند: آنھا تایید می (2009)این ادعا را پژوھشِ رید و ھمکارانش  کنند.دریافت خدمات سلامت بھ کلینیک مراجعھ می
شود. بھ ھمین دو برابر می دسترسی دارند ھر پنج یا شش سالھایِ جنسیت در بریتانیا بھ خدمات سلامت در کلینیکتعداد افرادی کھ 

سالھ، مراجعان کودک و نوجوانی کھ بھ کلینیک  30اند کھ در طی یک بازه زمانی گزارش کرده (2008)زوکر و ھمکارانش  ترتیب،
 چھار تا پنج برابر شده است. اند،آنھا در تورنتویِ کانادا مراجعھ کرده

ھایی حداقلی دانست. این آمارھایِ منتشر شده توان تخمینآید در بھترین حالت میاعداد و ارقامی را کھ از این مطالعات بدست می
و برایِ  شوند کھ واجد معیارھایِ نارضایتیِ شدید جنسیتی بودهآید کھ در آن بیمارانی پذیرش میھایی بدست میاکثرا از کلینیک

اند. حال آنکھ ممکن است خدمات ارائھ شده در چارچوبِ یک کلینیک خاص برایِ سلامت بھ آن کلینیک مراجعھ کردهخدمات دریافتِ 
ایست کھ این دانند قابلِ پرداخت، قابلِ استفاده و یا قابلِ پذیرش نباشد، و این مسالھیِ کسانی کھ خود را دچار نارضایتی جنسیتی میھمھ

																																																													
 شوندبروز ـ تعداد موارد جدید کھ در یک بازه یِ زمانی مشخص (مثلا یکسال) تشخیص داده می 4	
 یت.شیوع ـ تعداد افرادی کھ دچار یک وضعیت ھستند، تقسیم بر تعداد افراد کل جمع 5	
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کنند، بسیاری ھا مراجعھ میآورند. با شمارش تنھا آن کسانی کھ برایِ دریافتِ یک نوع خاص درمان بھ کلینیکھا بھ حساب نمیینتخم
 شوند.از بیماران دچار نارضایتی جنسیتی نادیده گرفتھ می

ند کھ احتمالا نرخ شیوع نارضایتی جنسیتی انشان داده سایر مشاھدات بالینی (کھ ھنوز مطالعات سیستماتیک اعتبارشان را تایید نکرده)
شوند کھ کھ با بیماران نارضایتی جنسیتی معمولا زمانی تشخیص داده می) 1شده: بیشتر از آنچیزی است کھ تا بھ حال تصور می

اختلال  ،ھویتتجزیھ ای از اختلالات روانپزشکی ھمراه نظیر اضطراب، افسردگی، اختلال سلوک، سومصرف مواد، اختلالات ملغمھ
. (1997	III,	Meyer	&	Emory,	O’Boyle,	Cole,)کنند شخصیت مرزی، اختلالات جنسی، و اختلالات تکوین جنسی مراجعھ می

خواه ھم ممکن است بھ نارضایتی جنسیتی دچار باشند ھا، و مردان و زنان ھمجنسھا، زن/مرد پوشپوش) برخی از مبدل2
(Bullough	&	Bullough,	1993) .3 ( در برخی افراد شدت نارضایتی جنسیتی متغیر است، طوری کھ گاه واجد معیارھایِ تشخیص

ھا نامرئی و غیرقابل در بسیاری از فرھنگ FtM) جنسیت نامنطبق در میان افراد 4و  (1988	Docter,)بالینی است و گاه نیست 
ھایِ کنونی بروز و شتر مطالعاتی است کھ تخمینتشخیص است؛ این موضوع بھ خصوص در مورد فرھنگ غربی، کھ خاستگاه بی

 .(2009	Winter,)بدست آمده، اھمیت دارد شیوع بر اساس نتایج آنھا 

تر گیرشناسی استوارتر و دقیقیِ آغاز انگاشت، و اینکھ مطالعاتِ ھمھیِ یک نقطھکنونی را باید بھ مثابھ نتیجھ آنکھ، اطلاعات موجود
تواند بھ بھبود خدمات سلامت کمک کند.در نقاط مختلف جھان می
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 مروری بر رویکردھایِ درمانی در نارضایتی جنسیتی
 ھا در دانش و درمان نارضایتی جنسیتیپیشرفت

ھای متخصصانِ سلامت برایِ کاھشِ نارضایتی جنسیتی با ایجاد یِ دوم قرن بیستم، یعنی ھمان زمانی کھ نخستین تلاشدر نیمھ
، گرفتھایِ جنسیتی صورت میو نیز تغییر در نقش یِ جنسی از طریق ھورمون درمانی و جراحیاولیھ و ثانویھتغییراتی در صفات 

کھ  اذعان کرده بودھا قبل از مدتھرچند ھری بنجامین  .مورد بحث و بررسی قرار گرفتطرح و میِ نارضایتی جنسیتی پدیده
غالبا  رویکرد بالینی رایج در آن زمان، (1966	Benjamin,) گوناگون است مند و متشکل از حالاتای طیفجنسیت نامنطبق، پدیده

زنانگی از  مردانگی بھ زنانگی یاگذار از  فیزیکیِ تغییرات  ،این ترتیبمتمرکز بود تا بھ تغییر جنسیت  مناسبِ  اھایِ ندیدتشخیص کابر 
این رویکرد بھ طور گسترده مورد  .(1974	Hastings,	1990;	Fleming,	&	Green) تسھیل گرددترین نحو کامل بھبھ مردانگی 

 گزارش شده مطالعات مختلف درپس از تغییر جنسیت کھ  نرخ رضایتارزیابی قرار گرفتھ و نشان داده شد کھ بسیار اثربخش است. 
از  شیمانی بعد، و پ(1990	Fleming,	&	Green)متغیر بوده  FtMدر میان مددجویان   %97تا  MtFدر میان مددجویان  %87از 

. 1993)	FtM (Pfafflin,درصد در میان مددجویان  1و کمتر از  MtFدرصد در مددجویان  1.5تا  1عمل بسیار نادر بوده است؛ 
ھورمون درمانی و جراحی برایِ تسکین نارضایتی جنسیتی اثربخشی قابل  ،در حقیقت نشان داده شده کھ در بسیاری از بیماران

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

نارضایتی  یِ مطالعات جنسیت، متخصصان سلامت اندک اندک دریافتند کھ ھرچند درمانبا اینھمھ، با پیشرفت و گسترش حوزه
و جراحی است، بیمارانی ھم ھستند کھ یا تنھا با یکی از این دو گزینھ بھبود  جنسیتی بسیاری از افراد نیازمند ھورمون درمانی

برخی افراد، با کمک . (2004	Lev,	2008;	Bockting,	2006;	Goldberg,	&	Bockting)یابند و یا بھ ھیچ کدام نیازی ندارند می
آنھا نسبت داده شده شِ جنسیتی کھ در زمان تولد بھ شوند کھ احساسات تراجنسیتی و دگرجنسیتی خود را با نقدرمانی قادر میروان

و نیز  خود احساس نکنند. برایِ برخی دیگر، نفسِ تغییر در نقش جنسیتی یکپارچھ کرده و اجباری بھ مردانھ یا زنانھ کردن بدن
ن و نقش دریافت ھورمو. بعضی از بیماران نیازمند شان برطرف شودتا نارضایتی جنسیتی پوشی در سپھر اجتماعی کافی استمبدل

برند؛ و بعضی دیگر باید نقش جنسیتی را تغییر دھند و عمل جراحی کنند اما بھ دریافت ھورمون اند اما از جراحی سودی نمیجنسیتی
 محور شده است.بیش از پیش فردـدرمان نارضایتی جنسیتی نیازی ندارند. در یک کلام، امروزه 

ھا و دگرباشان و افراد با جنسیت نامنطبق ـ کھ ھر کدام از یک رویکرد درمانی متفاوت سود با سالخورده شدن نسلِ پیشین تراجنسی
تر و آشکارتر از قبل شده و تنوعی قابل تامل از ھویت، نقش و بیان جنسیتی بھ نمایش گذاشتھ است. آنھا عیان اجتماعِ اند ـ، برده

ھایِ دانند (کھ تنھا صاحب اندامھیچ شک شبھھ عضوی از جنس مقابل میجنسیت نامنبطق کھ بی مصداقِ نھ ھا خودشان را برخی
دانند و نھ زن خود را نھ مرد می نسیتی یگانھ خود اذعان دارند وی دیگر بر ھویت ج. عده(2008	Bockting,)اند) نامناسبی شده

(Bornstein,	1994;	Kimberly,	1997;	Stone,	1991;	Warren,	1993)  . بلکھ، ھویت جنسیتی خود را بھ یاریِ عبارات
ھایِ ھویتی منحصر بھ فرد خود بھ این ترتیب تجربھو  کنندمیتخصصی ھمچون دگرباش، دوجنسیتی، یا جنسیت نامتعارف توصیف 

	&	,Wilchins	Nestle,	2006;	King,	&	Ekins	2008;	Bockting,)روند مرد/زن فراتر می یِ دوتاییِ و از انگاره هدیرا تجلی بخش
Howell,	2002)دانند، چرا کھ آن نقش جنسیتی نمی» گذار«سازیِ ھویت خود را مصداقِ . این دستھ از افراد فرایند تطبیق یا ھمخوان

و بیان جنسیتی خود را اند، یا اینکھ ھویت، نقش درونی نکرده و از آنِ خود ندانستھرا کھ در ابتدایِ تولد بھ آنان نسبت داده شده ھرگز 
اند. برایِ مثال، برخی جوانانی کھ خود را واجد جنسیت بھ روشی جز تغییر یک نقش جنسیتی بھ نقش جنسیتی دیگر محقق کرده

اند. ھر چھ حضور در سپھر عمومی و آگاھی اجتماعی از دانند نقش و ھویت جنسیتی خود را ھمیشھ اینچنین پنداشتھنامتعارف می
یابد تا بتوانند ھایِ پیشِ رویِ مبتلایان بھ نارضایتی جنسیتی افزایش می، گزینھ(1996	Feinberg,)جنسیتی افزایش یابد گوناگونیِ 

 بخش است.آرامش ه و نقش جنسیتی برگزینند کھ برایشانھویت خود را پیدا کرد

شان را تایید و جنسیتی یاری برسانند: ھویت جنسیتی ھایِ مختلفی بھ مبتلایان بھ نارضایتیتوانند بھ راهیِ سلامت میمتخصصان حوزه
ھایِ درمانیِ پزشکی برایِ تسکین یِ گزینھھایِ مختلفی برایِ تبلور و تحققِ آن ھویت باشند، و دربارهتقویت کنند، بدنبال گزینھ

 گیری کنند.نارضایتی جنسیتی تصمیم

 رضایتی جنسیتینا روانشناختی و داروییِ  ھایِ موجود برایِ درمانِ گزینھ
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توان در نظر گرفت. اینکھ چھ ھایِ درمانی را میای از گزینھکنند، مجموعھبرایِ افرادی کھ با شکایت نارضایتی جنسیتی مراجعھ می
تعداد و چھ نوعی از مداخلات درمانی با چھ ترتیب زمانی بھ کار گرفتھ شود ممکن است از فردی بھ فرد دیگر تفاوت کند 

(Bockting,	Knudson	&	Goldberg,	2006;	Bolin,	1994;	Rachlin,	1999;	Rachlin,	Green	&	Lombardi,	2008;	
Rachlin,	Hansbury,	&	Pardo,	2010)ھایِ درمانی شامل این موارد ھستند:. گزینھ 

دلخواه و ھمخوان با ھویت وقت در نقش جنسیتی وقت یا تمامتواند در قالب زندگی پارهتغییر در نقش و بیان جنسیتی (کھ می •
	جنسیتی فرد باشد)؛

	درمانی برایِ مردانھ یا زنانھ کردن بدن؛ھورمون •

ھایِ چھره، جراحی برایِ تغییر خصوصیات جنسی اولیھ و/یا ثانویھ (مثلا سینھ/پستان، اندام تناسلی داخلی/خارجی، ویژگی •
	یِ بدن)؛اندازه

ھی) بھ منظور کاوش ھویت، نقش و بیان جنسیتی؛ بحث و بررسی درمانی (فردی، زوجی، خانوادگی و یا گروروان •
ھراسیِ درونی جنسییِ تاثیراتِ نارضایتی جنسیتی و انگ اجتماعی بر سلامت ذھن و روان؛ تسکین و تخفیف ترادرباره

	پذیری.شده؛ بسط و تقویت حمایت اجتماعی و گروه ھمسالان؛ بھبود تصویر بدنی؛ یا افزایش انعطاف

 ایِ موجود برایِ حمایت اجتماعی و تغییرات در بیان جنسیتھگزینھ

ھایِ دیگری ھم ھستند کھ ھایِ دارویی و روانشناختی کھ در بالا توصیف شد و یا حتی بھ عنوان جایگزینِ آنھا، گزینھعلاوه بر گزینھ
 توان برایِ درمانِ نارضایتی جنسیتی از آنھا سود جست، برای نمونھ:می

	کنند؛ھایِ حمایتی کھ امکان حمایت اجتماعی و نمایندگی در سپھر عمومی را فراھم میھا، سازمانھا، انجمنگروه •

	ھا و دوستان؛ھایِ حمایتی برایِ خانوادهگروه •

ھایِ ارتباطیِ کلامی و غیرکلامیِ بیماران بھ منظور یِ مھارتگیری و توسعھصدا و ارتباط درمانی برایِ کمک بھ شکل •
	سازیِ بیمار با ھویت جنسیتی؛تسھیلِ ھمخوان

	ق الکترولیز، لیزر درمانی یا موم؛حذف موھایِ زائد از طری •

	و یا گذاشتن پروتز آلت، افزایش برجستگی لگن و کپل؛ 6آلت تناسلی کردن مخفیھا، کاھش یا افزایش برجستگی پستان •

ھایِ جنسیت در مدارک ھویتی.تغییر دادن نام و نشانھ •

																																																													
6	Genital	Tucking	
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 کودکان و نوجوانان مبتلا بھ نارضایتی جنسیتیارزیابی و درمان 
کودکان، نوجوانان، و بزرگسالان وجود دارد. نارضایتی جنسیتی در درمانِ گیری، و ھایِ متعددی در پدیدارشناسی، فرایند شکلتفاوت

 دھدمیر ابعاد جنسی) رخ در کودکان و نوجوانان، یک فرایند تکوینی سریع و دراماتیک (چھ در آناتومی، چھ در روانشناسی و چھ د
باشد. بر ھمین اساس، این بخش از  زیادبسیار  جنسیتپیش از بلوغ، سیالیت و تنوع  شود تا، بھ خصوص در کودکانِ کھ باعث می

 ھایِ بالینی اختصاصی برایِ ارزیابی و درمان کودکان و نوجوانان مبتلا بھ نارضایتی جنسیتیدستورالعمل یِ بھ ارائھاصول مراقبت 
 پردازد.می

 ھایِ موجود میان کودکان و نوجوانانِ مبتلا بھ نارضایتی جنسیتیتفاوت

 دوران. نارضایتی جنسیتی در 7یک تفاوت مھم در نارضایتی جنسیتی میان کودکان و نوجوانان، میزان تداوم آن در بزرگسالی است
با ران) صورت گرفتھ کھ (اغلب پسغی نابالکھ بر روی کودکان  8پیگیریدر مطالعات یابد؛ تا بزرگسالی ادامھ نمی یشھھم ،کودکی

-Cohen( تا بزرگسالی ادامھ داشتھ است آنھادرصد  23تا  6نارضایتی در نشان داده کھ اند، شکایت نارضایتی جنسیتی مراجعھ کرده
Kettenis,	2001;	Zucker	&	Bradley,	1995(بیشتر خود  در بزرگسالی فتند. پسرانی کھ در این مطالعات مورد بررسی قرار گر

. (1984	Zuger,	Bradley;	&	Zucker	1979;	Russo,	&	Money	1987;	Green,)اند تا تراجنسی دانستھخواه میرا ھمجنس
 27تا  12بین را تا دوران بزرگسالی شده، نرخ تداوم نارضایتی جنسیتی ھایِ دختر را نیز شامل میتر، کھ آزمودنیمطالعات تازه

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

کنند و تا بزرگسالی نیز با آن دست بھ گریبان را تجربھ می، نسبت کسانی کھ در نوجوانی نارضایتی جنسیتی از سویِ دیگر، اما
موجود نیست، اما  نگری کھ رسما درصدد پاسخ بھ این پرسش انجام شده باشدیِ آیندهعھ. ھرچند ھیچ مطالمانند بسیار بالاتر استمی

ھایِ نوجوانی کھ بھ عنوان نارضایتی جنسیتی تشخیص داده شده و ھورمون 70یِ پیگیری بر روی در دست کم یک مطالعھ
	de)ساز مصرف کردند ساز/زنانھھایِ مردانھھورموناند، ھمگی اقدام بھ تغییر جنسیت کرده و یِ بلوغ دریافت کردهکنندهسرکوب

Vries,	Steensma,	Doreleijers,	&	Cohen-Kettenis,	2010). 

سنی  این دو گروهِ تفاوت دیگری کھ میان کودکان و نوجوانان مبتلا بھ نارضایتی جنسیتی وجود دارد نسبت جنسی در ھر یک از 
بھ  3تا  1بھ  6اند، نسبت مرد بھ زن در حدود مراجعھ کردهبھ کلینیک سال  12سن  کودکانی کھ با نارضایتی جنسیتی زیراست. در 

 1:1اند، نزدیک بھ سال کھ بھ کلینیک مراجعھ کرده 12. این نسبت در میان نوجوانان بزرگتر از (2004	Zucker,)بوده است  1
 .(2003	Pfafflin,	&	Cohen-Kettenis)گزارش شده است 

شناختی رسمی گیرشده، جایِ خالی مطالعاتِ ھمھتوضیح داده  (2009)یِ زوکر و لارنس چھارم و نیز در مقالھھمانطور کھ در بخش 
ھا از ھایِ بیشتری نیاز است تا تخمینبر رویِ نارضایتی جنسیتی ـ در کودکان، نوجوانان، و بزرگسالان ـ محسوس است. پژوھش

 تر گردد.نقاط مختلف جھان دقیق ھایِ مختلف درشیوع و تداوم این آمار در جمعیت

 پدیدارشناسی در کودکان

مثلا اینکھ بیان کنند آرزو دارند  .یِ نارضایتی جنسیتی باشددھندهھایی بروز بدھند کھ نشانکودکان از دوسالگی ممکن است ویژگی
بر این، آنھا ممکن است البسھ،  علاوه ھا و خصوصیات بدنی خودشان ناراحت باشند.بودند و از ویژگیمتعلق بھ جنس دیگری می

گردد و اینکھ ترجیح بدھند با ھمسالان اعضای جنس دیگر تلقی می» مناسبِ «ھایی را ترجیح بدھند کھ معمولا بازی و بازیاسباب
: با یکدیگر دارندای قابل ملاحظھ ھایِ ناھمگونیھا در این ویژگیکودکان رسد کھ غیرھمجنس ھمبازی شوند. بھ نظر می

 ھایی دارند کھ آشکارا با جنسیتی کھ در بدو تولد بھ آنھا نسبت داده شده نامنطبق است و احساسھایشان رفتارھا و دلخواستھبعضی
کنند. در بعضی دیگر از کودکان، این شان (مثلا شکل آلت) تجربھ میناراحتی شدید و مداومی نسبت بھ صفات جنسی اولیھ

																																																													
یِ نارضایتی جنسیتی و بھ تبع رفتارھایِ با جنسیت نامنطبق در کودکان ممکن است تا بزرگسالی ادامھ یابد، اما چنین رفتارھایی الزاما نشاندھنده 7	

 وعِ جنسیت دانست.آن نیاز بھ درمان نیست. ھمانطورکھ در بخش سوم توصیف شد، نارضایتی جنسیتی را نباید معادلِ تظاھرات متن
8	Follow-Up	Studies	
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	&	,Cuypere	De	Knudson,	2006;	al.,	et	Cohen-Kettenis)ای ھویداست ا اندازهوده و تنھا تب ترخفیفخصوصیات 
Bockting,	2010a)	

-Cohen)برند یِ ھمراه نظیر اضطراب و افسردگی رنج میکودکان مبتلا بھ نارضایتی جنسیتی معمولا از اختلالات درونی شده
Kettenis,	2007;	Zucker,	Owen,	Kaijser,	Bradley,	&	Zucker,	2003;	Wallien,	Swaab,	&	Cohen-Kettenis,	2007;	

Zucker,	Owen,	Bradley,	&	Ameeriar,	2002)کھ با  یرسد شیوع اختلالات طیف اوتیسم در کودکان. ھمچنین بھ نظر می
	van	Cohen-kettenis,	Noens,	Vries,	de)است  عمومیکنند بیشتر از جمعیت شکایت نارضایتی جنسیتی بھ کلینیک مراجعھ می
Berckelaer-Onnes,	&	Doreleijers,	2010). 

 پدیدارشناسی در نوجوانان

تشدید شده و این احساسات  دیگردر برخی رود، اما نارضایتی جنسیتی پیش از بلوغ یا در ابتدایِ آن از بین میدر بیشتر کودکان، 
	,Cohen-Kettenis)یابد بیزاری از بدن ایجاد شده یا افزایش می ،یِ نوجوانی و بروزِ صفات جنسی ثانویھھمزمان با ورود بھ دوره

2001;	Cohen-Kettenis	&	Pfafflin,	2003;	Drummond	et	al.,	2008	;	Wallien	&	Cohen-Kettenis,	2008;	Zucker	
&	Bradley,	1995)کنند کھ ھرچھ شدت نامنطبق بودنِ جنسیت در کودکی بیشتر ھایِ بدست آمده از یک مطالعھ پیشنھاد می. داده

. با (2008	Cohen-Kettenis,	&	Wallien)باشد، احتمال تداوم نارضایتی جنسیتی بھ نوجوانی و بزرگسالی بیشتر خواھد بود 
شان نارضایتی جنسیتی است، شرح حالی از رفتارھایِ نامنطبق با جنسیت اولیھاینحال بسیاری از نوجوانان و بزرگسالانی کھ تظاھر 

بسیاری از  ،. از ھمین رو(1998	Lundstrom,	&	Walinder,	Landen,	1988;	Docter,)دھند در دوران کودکی خود نمی
یتی جنسیتی در نوجوانی بروز کند، از اینکھ نارضا نزدیکان و آشنایان (والدین، سایر اعضای خانواده، دوستان و اعضایِ گروه)

 شوند.شگفت زده می

شان را و جنسیتی را کھ در بدو تولد بھ آنھا نسبت داده شده با ھویت جنسیتی خود نوجوانانی کھ صفات جنسی اولیھ و/یا ثانویھ
 زیادیبھ نارضایتی جنسیتی تمایلی  ھستند. بسیاری، اما نھ تمام، نوجوانان مبتلا یھایِ بسیار شدیدرنجیابند، در معرض ناھمخوان می

ھایِ جنسیتی درمانی و جراحی دارند. شمار قابل توجھی از نوجوانان پیش از ورود بھ دبیرستان زندگی کردن در نقشھورمون ھب
 .(2003	Pfafflin,	&	Cohen-Kettenis) اندیِ خود را آغاز کردهمورد علاقھ

شوند ـ شروع شوند، تعداد کسانی کھ کاندید درمانی طبی اولیھ میارجاع می ھویت جنسیھایِ انی کھ بھ کلینیکدر میان نوجوان
ھا، یِ کلینیکیِ بلوغ ـ در میان کشورھا و مراکز مختلف متفاوت است. ھمھبرایِ سرکوب بلوغ در مراحل اولیھ GnRHھایِ آنالوگ

یِ اجازهبرای آنکھ مددجوی نوجوان ، شودمیین درمانی ارائھ چنھایی کھ کلینیک درکنند. سرکوب و توقف بلوغ را پیشنھاد نمی
Cohen-(Delemarre	&	Waal	de	van- بلوغ قرار داشتھ باشد  9یِ دوم تا چھارم تنرِ ھ باشد باید در مرحلھداشتدریافت ھورمون 

Kettenis,	2006;	Zucker	et	al.	In	press)ثیر عوامل متعددی از جملھ . اینکھ چھ نسبتی از نوجوانان درمان شوند تحت تا
ھایِ ھایِ فرھنگی، نظرات کارشناسان حوزه سلامت، و پروتکلدھیِ خدمات سلامت، مسایل مربوط بھ بیمھ درمانی، تفاوتسازمان

 ھایِ مختلف است.تشخیصی در کلینیک

منظر پدیدارشناسانھ، تفاوتی ماھوی  ھا اشتباه بگیرند. ازتجربھ ممکن است برخی اوقات نارضایتی جنسیتی را با ھذیانپزشکان کم
جوانان مبتلا بھ کودکان و نو قاطع ھایِ سایکوتیک وجود دارد. اکثریتمیان تابلویِ نارضایتی جنسیتی و تابلویِ ھذیان یا دیگر نشانھ

تی جنسیتی را ـ کھ علت ایجاد نارضای ھمچون اختلالات سایکوتیک ایزمینھ دیدنارضایتی جنسیتی از ھیچ بیماری روانپزشکی ش
 . )2011	Cohen-Kettenis,	&	Boer	de	Biemond,	Steensma,(برند رنج نمی توجیھ کند ـ، 

ای نظیر اختلالِ نافرمانی سازی شدهایِ نظیر افسردگی و اضطراب، و/یا اختلالات برونیسازی شدهتلالاتِ درونیبرعکس، اخ
ھمچون کودکان، شیوع اختلالات . (2010	al.,	et	Vries	de)است  نارضایتی جنسیتی شایعمبتلا بھ جویانھ در میان نوجوانان ـمقابلھ

	et	Vries	de) بیشتر است عمومیکنند، نسبت بھ جمعیت طیف اوتیسم در نوجوانانی کھ با شکایت نارضایتی جنسیتی مراجعھ می
al.,	2010). 

																																																													
9	Tanner	Puberty	Scale	
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 مبتلا بھ نارضایتی جنسیتی کار می کنند یا نوجوانانھایِ لازم برایِ متخصصان سلامت روان کھ با کودکان ویژگی

شکایت کھ یک متخصص سلامت روان باید داشتھ باشد تا بتواند کودکان و نوجوانانی را کھ با  است ھاییشرایط زیر حداقل ویژگی
 ارزیابی کرده و درمان ھایِ مناسب ارائھ کند:کنند نارضایتی جنسیتی مراجعھ می

	ر با مددجویان بزرگسال را، ھمانطور کھ در بخش ھفت آمده، داشتھ باشد؛شرایط لازم برایِ کا .1

	در سایکوپاتولوژی رشد کودک و نوجوان آموزش دیده باشد؛ .2

	صلاحیت تشخیص و درمان مشکلات شایع کودک و نوجوان را داشتھ باشد. .3

 کنندمتخصصان سلامت روان کھ با کودکان و نوجوانان مبتلا بھ نارضایتی جنسیتی کار می وظایفِ 

 وظایفی کھ متخصصان سلامت شاغل در حوزه یِ نارضایتی جنسیتی کودکان و نوجوانان باید بر عھده بگیرند از این جملھ است:

	ھایِ کلی برایِ ارزیابی در ادامھ آمده است).ارزیابی مستقیم نارضایتی جنسیتی در کودکان و نوجوانان (دستورالعمل .1

برایِ  اری رساندن بھ مددجویِ کودک و نوجوانی با ھدفِ درمانی حمایتگر یِ خانوادگی و روانمشاورهخدمات یِ ارائھ .2
	؛ھویت جنسیتی خود جستجویِ 

ان بھ متخصص مناسب برایِ ارزیابی و درمان ھر نوع مشکلِ روانپزشکیِ ھمراه در کودکان و نوجوانان (و یا ارجاع آن .3
	درمان). این موضوع باید بھ عنوان بخشی جدانشدنی طرح کلی درمان انگاشتھ و پیگیری شود.

ھایِ سرکوب بلوغ) با ھدف تسکین نارضایتی جنسیتی. این بعدی (نظیر ھورمونارجاع نوجوانان برای مداخلات فیزیکی  .4
یتی جنسیتی و سلامت روان، تایید صلاحیت نوجوان برایِ دریافت ارجاع باید شامل مستندات مربوط بھ ارزیابی نارضا

کھ با  باشد یِ دیگریو ھر دادهتخصص مرتبط ارائھ کننده یِ خدمات سلامت، مداخلات فیزیکی (در ادامھ آمده است)، 
	و و درمان اختصاصی وی مرتبط است.وضعیت سلامت مددج

کودکان و نوجوانان دچار ھا و غیره) کھ ، کمپ ھا، مھدکودکھا و فضاھایِ اجتماعی (نظیر مدارسحضور در گروه .5
بھ نمایندگی از آنھا.  ھایِ لازمآموزشو یِ توضیحات آن رفت و آمد دارند و ارائھدر  ھایِ آناننارضایتی جنسیتی و خانواده

بنا بھ شواھد، کودکان و نوجوانانی کھ مطابق با ھنجارھایِ جنسیتیِ موردِ ست کھ اھمیت این نکتھ بھ خصوص از آن رو
	,D`Augelli	Grossman,)بدرفتاری در مدرسھ خطرات متعددی قرار دارند؛ کنند در معرضِ پذیرشِ اجتماع رفتار نمی

&	Salter,	2006;	Grossman,	D`Augelli,	Howell,	&	Hubbard,	2006;	Sausa,	2005) طرد شدن از ، انزوا و
	,.al	et	Nuttbrock)توانند داشتھ باشند ھایِ اجتماعی، افسردگی، و عواقب منفی دیگری کھ اثرات دراز مدتی میحلقھ

2010).	

ھایِ آنان و نیز تامین حمایت از سوی گروهِ ھایِ ضروری بھ کودکان، جوانان و خانوادهیِ اطلاعات و آموزشارائھ .6
	&	Gold)ھایی کھ کودکانی با جنسیت نامنطبق یا تراجنسی دارند ایتی برایِ خانوادهھایِ حمھمسالان، نظیر گروه

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

یِ ھویتِ جنسیتی صورت یک تیم چند تخصصی و مجرب در زمینھ توسطاغلب  درمانی در کودکان و نوجوانان ارزیابی و مداخلاتِ 
 بھ منظور ارزیابی، آموزش و البتھ پیش از چندتخصصی در دسترس نباشد، متخصص سلامت روان باید پذیرد. اگر چنین تیممی

 مند شود.از مشورت و ارتباط با یک فوق تخصص غدد اطفال بھرهگیری در مورد مداخلات فیزیکی ھرگونھ تصمیم

 نوجوانان و کودکان روانشناختی ارزیابی

کھ با شکایت نارضایتی جنسیتی مراجعھ کرده، باید بھ طور  مددجویِ کودک یا نوجوانی ارزیابیھنگام در متخصصان سلامت روان 
 د:نھایِ زیر پیروی ککلی از دستورالعمل
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ھایِ جنسیتی نامنطبق یا تظاھراتِ نارضایتی روان باید مراقب باشد تا نگرشی منفی نسبت بھ ھویت سلامتِ  متخصصِ  .1
ھایشان را بھ ھایِ مربوط بھ کودکان، نوجوانان، و خانوادهآنھا باید نگرانی را انکار نکند. وجود آنھاجنسیتی بروز نداده و 

رسمیت بشناسند؛ یک ارزیابی جامع و دقیق از نارضایتی جنسیتی و سایر اختلالات مربوط بھ سلامت روان بھ عمل 
پذیرش و اطمینان بخشیدن  انی موجود آشنا نمایند.ھایِ درمھایشان را با گزینھبیاورند؛ و در صورت لزوم، مددجو و خانواده

تواند آرامش قابل توجھی در کودکان و نوجوانان دچار نارضایتی جنسی ماند میدر مورد اینکھ اسرار پزشکی محرمانھ می
	ھایشان سبب شود.و خانواده

صیاتِ ھویت جنسیتی کودک یا ماھیت و خصو تلاش کرد تانارضایتی جنسیتی و سلامت روان باید  بھ ھنگامِ ارزیابیِ  .2
و در طیِ آن تمامی تشخیصی باید صورت بگیرد ـ. یک ارزیابی روانپزشکی و روانکشف و شناسایی شودنوجوان 

 یر مناسبات اجتماعی، عملکرد فکری،، روابط بین گروه ھمسالان و ساھیجانیھایِ مربوط بھ روان نظیر عملکرد حوزه
این ارزیابی، ھمچنین، باید برآوردی از نقاط ضعف و قدرت عملکرد  ی قرار گیرد.تحصیلی و غیره مورد بررس وضعیت

ھایِ حل و رفتاری روبروست و چالش مشکلات ھیجانیا بکودک یا نوجوان خانواده را نیز بدست دھد. در اغلب موارد 
	&	DiCeglie	2011;	Cohen-Kettenis,	&	Steensma,	Doreleijers,	Vries,	de)ای در محیط وی وجود دارد. نشده

Thummel,	2006;	Wallien	et	al.,	2007)	

ھای گزینھ جریاندر اش را مددجو و خانوادهیِ ارزیابی علاوه بر موارد بالا زمانی است کھ باید در مورد نوجوانان، مرحلھ .3
رضایت آگاھانھ، کھ برایِ ارزیابی  این موضوع نھ تنھا برایِ کسبِ  .ھایِ ھرکدام قرار دادمحدودیتنیز احتمالی درمان و 

تواند از منظر دھند مینشان میواکنش ای کھ نوجوانان نسبت بھ واقعیت تغییر جنسیت دقیقتر نیز ضروری است. شیوه
یِ اگر تمایل مددجو برایِ تغییرِ جنسیت مبتنی بر انتظارات غیرواقعی از نتایج آن باشد، ارائھ تشخیصی حائز اھمیت باشد.

	تواند تمایل وی را بھ دریافت درمان تغییر دھد.ات صحیح میاطلاع

 نوجوانان و کودکان در اجتماعی و روانشناختی مداخلات

متخصصان سلامت روان در ھنگام مشاوره و درمانِ مددجویِ کودک یا نوجوانی کھ با شکایت نارضایتی جنسیتی مراجعھ کرده، باید 
 روی کند:ھایِ زیر پیبھ طور کلی از دستورالعمل

 دچار نارضایتی فرزندِ ھا و مشکلات یِ مددجو را یاری کند تا نسبت بھ نگرانیمتخصصان سلامت روان باید خانواده .1
ھا نقشی پراھمیت در سلامت روانشناختی و رفاه کودک بازی خود رویکردی گشوده و ھمدلانھ داشتھ باشند. خانواده جنسیتیِ 

توانند منبع دیگری این موضوع در مورد گروه ھمسالان نیز، کھ می. (2004	Lev,	2008;	Pepper,	&	Brill)کنند می
	برایِ حمایت اجتماعی باشند صادق است.

وی اجتماعی ـو نیز حل مشکلات روان درمانی باید بر کاھش دیسترس ناشی از نارضایتی جنسیتیِ کودک یا نوجوانروان .2
درمانی باید مبتنی بر حمایت از مددجو در تمام نبال تغییر جنسیت است، رواندر موردِ نوجوانی کھ بھ د. تمرکز داشتھ باشد

مراحل گذار از جملھ پیش، در حین و پس از تغییر جنسیت باشد. تا کنون ارزیابیِ رسمی از رویکردھایِ درمانی متفاوتی 
	,Cohen-Kettenis)ف شده است ای مختلفی توصیھای مشاورهوجود دارد، منتشر نشده، اما تکنیک کھ برایِ این وضعیت

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).	

کھ در  است شان تلاش برایِ تغییر ھویت و بیان جنسیتی فرد بھ منظور ھمخوان کردن آن با جنسیتیھایی کھ ھدفدرمان
	,Greenson	1969;	Marks,	&	Gelder)اند و موفقیتی نداشتھ شدهانجام میدر گذشتھ  ،بدو تولد بھ فرد نسبت داده شده

. چنین درمانی امروزه (1965	Pauly,	1984;	Kuiper,	&	Cohen-Kettenis)مدت ، بھ خصوص در بلندـ(1964
 شود.غیراخلاقی شمرده می

 جنسی فرزندشانـوضعیت روان یِ کھ در نتیجھخودشان  را اضطراب و سرگشتگیھم  بتوانند را یاری کرد تا ھاباید خانواده .3
	.ای مثبت برخوردار شودانگارهخودـاز مدیریت کنند و ھم اینکھ بھ فرزندشان کمک کنند تا بتواند  اند،بھ آن دچار شده
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اش القا کنند. آنھا باید بھ را بھ مددجو و خانواده 10نباید باور منسوخ جنسیت دوگانھمتخصصان سلامت روان بھ ھیچ وجھ  .4
ھایِ مختلف انتخاب کند. مداخلات ھورمونی یا جراحی برایِ مددجو امکان بدھند تا جنسیتِ دلخواه خود را از بین گزینھ

	ی مددجویان مناسب است، و برای برخی دیگر نامناسب.برخ

گیری در طیِ گذار از جنسیتی کھ در بدو تولد بھ مددجو نسبت داده شده بھ جنسیتِ کنونیِ او، مسایلی وجود دارد کھ تصمیم .5
تواند ھویت جنسی یاینکھ مددجو تا چھ حد ممثلا تواند بسیار دشوار باشد؛ میاش آنھا برایِ مددجو و خانواده با در رابطھ

ھایی اجازه دارد با پوشش منطبق بر جنسیت خود ھایی و در چھ مکاندر چھ زمان یا اینکھ 11بروز دھد را واقعی خود
، آیا اساسا در مورد وضعیت مددجو بایستی بھ دیگران توضیحی داده شود و در اینصورت، در چھ زمانی و بھ ظاھر شود

	ش بھ رفتار آنھا چطور باید باشد.خود بروز خواھند داد و واکن چھ عنوانی. دیگران چھ رفتاری از

ھایِ اجتماعی و منابع قدرت نظیر معلم، مل با اعضای گروهاش را در تعامتخصصان سلامت روان باید مددجو و خانواده .6
 و گو و آموزشگفت بھ صورت مستقیم نسبت بھ  نیازد و در صورت ھمدیر و ناظم مدارس، و دادگاه راھنمایی و آموزش د

	آنھا اقدام کرد.

ھایشان در حین ھر نوع تغییر متخصصان سلامت روان باید تلاش کنند تا ارتباط درمانگری خود را با مددجویان و خانواده .7
یِ بیان گیری دربارهاطمینان حاصل کرد تصمیمتوان . تنھا در اینصورت است کھ مییِ فیزیکی حفظ کننداجتماعی یا مداخلھ

نارضایتی جنسیتی با آگاھی و جدیت و دقت کافی صورت گرفتھ است. بنا بھ ھمین استدلال، کودک یا  و درمانِ جنسیت 
	.باشدمینوجوانی ھم کھ پیش از مراجعھ بھ متخصص سلامت روان تغییر پوشش داده، مشمول این اصل 

 یِ کودکیدر دورانِ اولیھ [جنسیت] اجتماعیِ  گذارِ 

ھایِ جنسیتی متفاوتی داشتھ باشند. برای کھ در فضاھایِ اجتماعی نقش تمایل دارند ،از اینکھ بھ بلوغ برسندھا قبل مدتبرخی کودکان 
این خواست محصولِ  برایِ برخی دیگر، شان باشد.تواند یکی از تظاھراتِ ھویت جنسیتیبرخی از این کودکان، این خواست می

ھایِ جنسیتی شان در فضاھایِ اجتماعی نقشفرزنداندھند در اینکھ تا چھ اجازه میھا نیز ، خانوادهی دیگراست. از سو دیگری عوامل
 ،ھایِ جنسیتی در فضاھایِ اجتماعینند. تغییر نقشکمتفاوت (از آنجھ در بدو تولد بھ آنھا نسبت داده شده) اتخاذ کنند با یکدیگر فرق می

ھایِ متفاوت و بعضا مخالفی اینحال، این موضوع بحث برانگیز بوده و دیدگاهھایی ھمراه بوده است. با ھا با موفقیتدر برخی خانواده
یِ کودکی تغییر جنسیت در طی دوران اولیھفرایندِ بینی کرد کھ تکمیل در این باره وجود دارد. شواھد کنونی برایِ اینکھ بتوان پیش
ھایِ بر رویِ کودکانی کھ در دوران کودکی نقشنجام گرفتھ ا مطالعاتِ چھ پیامدھایِ بلندمدتی بھ ھمراه خواھد داشت، کافی نیست. 

 نی آتی خواھد کرد.یھایِ بالشان را بھ طورکامل تغییر دادند، کمک فراوانی بھ دستورالعملجنسیتی

فرزندانشان ھایِ جنسیتی یِ زمان و فرایندِ تغییر در نقشبارهگیری درھا را در تصمیمخانواده توانندمتخصصان سلامت روان می
ھایی کھ حول آنان را در ارزیابی مزایا و چالشرا در اختیارِ پدر و مادر قرار داده و  لازم راھنمایی و یاری کنند. آنھا باید اطلاعات

نارضایتی  یاری کنند. یکی از نکات، ھمانطور کھ پیشتر بھ آن اشاره شد، اینست کھ است، ھایِ پیشِ روگزینھ و حوش ھر یک از
 روداز بین میدارند با فرارسیدن بلوغ و آغاز نوجوانی  جنسیتِ نامنطبقکودکی افرادی کھ در بسیاری از در  یجنسیت

(Drummond	et	al.,	2008;	Wallien	&	Cohen-Kettenis,	2008). تواند برایِ کودک ھایِ جنسیتی اولیھ میبازگشت بھ نقش
. بنا بھ دلایلی نظیر این، (2011	Cohen-Kettenis,	&	Steensma)تنِ آن شود زا باشد و حتی منجر بھ بھ تعویق انداخبسیار تنش

ھایِ جنسیتی دیگر تصویر کنند تا یک وضعیتِ شاید والدین ترجیح بدھند کھ این تغییرِ نقش را بھ مثابھ یِ نوعی کنجکاوی در نقش
تغییر «کمک کنند (مثلا  ھایِ بینابینیھا و مصالحھحلراه والدین را در یافتنِ توانند غیرقابل برگشت. متخصصان سلامت روان می

یِ مھم دیگر آنست کھ پدر و مادر صریحا بھ کودک بگویند کھ راه برگشت و غیره). نکتھ» پوشش تنھا در ھنگام سفر مجاز است
 کاملا و ھمیشھ باز است.

ھ باشد، متخصصان سلامت روان مان بندی، میزان و ...) چ(ز جنسیتی فرزندشان خانواده در رابطھ با گذار مستقل از اینکھ تصمیمِ 
اگر پدر و . ھایِ لازم را بھ آنھا ارائھ دھندحمایت کرده و مشاورهرویشان و پیامدھایِ آن ھایِ پیشِ گیریباید آنھا را در برابر تصمیم

																																																													
 دیدگاھی کھ بر اساس افراد یا زن ھستند و یا مرد. و حالات بینابینی تماما بیمارگونھ محسوب میشود.م. 	10
 این موضوع بھ خصوص در فرھنگ بومی کشور ما، بسیار حاد بوده و جای تامل بسیار دارد.م. 	11
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ھایی خواھند بود الا نیاز بھ راھنمایی و مشورتھایِ جنسیتی را تغییر دھد، در آن صورت احتممادر بھ فرزندشان اجازه ندھند کھ نقش
یِ احساسات و رفتارھایِ جنسیتی را در فضایی کودک را برآورده ساختھ و برایِ او امکانِ تجربھکھ ایشان را قادر سازد تا نیازھایِ 

آن صورت احتمالا نیاز بھ راھنمایی و ھایِ جنسیتی را تغییر دھد، در پدر و مادر بھ فرزندشان اجازه بدھند کھ نقشامن مھیا کند. اگر 
ای مثبت از تجربھ ،بتواند در آنفرزند شرایطی فراھم کنند کھ  برای کودکشانتا  دھایی خواھند بود کھ ایشان را قادر سازمشورت

حمایتگر برایِ  ھایِ صحیح در مکالمات روزمره، ایجاد محیطی امن و. برای مثال، استفاده از شناسھتغییر نقش جنسیتی داشتھ باشد
ھایِ گروه ھمسالان و غیره)، و ارتباط با سایرِ افرادی کھ در ھایِ جنسیتی است (مثلا در مدرسھ، جمعکودکی کھ در حال تغییر نقش

زندگی کودک وجود دارند، از جملھ مواردی است کھ متخصص سلامت روان باید مشورت و راھنمایی لازم را در مواجھھ با آنھا در 
بھ وجود آمدنِ یِ تغییر بدھند چھ ندھند، با نزدیک شدنِ کودک بھ بلوغ و الدین قرار بدھد. چھ پدر و مادر بھ کودک اجازهاختیار و

 ھایِ بیشتر ضروری خواھد بود.ارزیابیامکانِ مداخلات فیزیکی، 

 مداخلات فیزیکی برایِ نوجوانان

ھمانطور کھ پیش از این اشاره شد یک  نظر قرار گیرد، لازم است تاجوانان مد یزیکی برایِ نویِ فپیش از آنکھ ھر نوع مداخلھ
ھا بستھ بھ میزان پیچیدگی طول مدتِ این بررسیخانوادگی و اجتماعی مددجو صورت گیرد.  روانشناختی،از مسایل گسترده ارزیابیِ 

 و چالش برانگیز بودن وضعیت ممکن است بسیار متغیر باشد.

در دوران نوجوانی کھ چارچوب رشد در دوران نوجوانی مد نظر قرار داد. برخی از باورھایِ ھویتی  مداخلات فیزیکی را باید در
نوجوانی کھ پیش  اینکھ ند.ھست ناپذیرند، ممکن است این تصور نادرست را ایجاد کنند کھ بازگشتشومیشکل گرفتھ و قویا ابراز 

تواند پیش از ھرچیزی تلاشی برایِ ، میش میل کندبدو تولد نسِ بھ سمتِ جنسیت منطبق با ج ازین نارضایتی جنسیتی داشتھ
	;2009	al.,	e	Hembree)ای از یک تغییر پایدار و برطرف شدنِ دائمیِ نارضایتی جنسیتی خشنودسازی خانواده باشد، نھ نشانھ

Steensma	et	al.,	2011). 

 :(2009	al.,	et	Hembree)گیرد قرار مییِ زیر مداخلات فیزیکی در نوجوانان در یکی از سھ گروه یا مرحلھ

برایِ سرکوبِ تولید استروژن یا تستوسترون  GnRHھایِ پذیر. این مداخلات شامل استفاده از آنالوگمداخلات کاملا برگشت .1
ھا (نظیر مدروکسی ھایِ درمانی جایگزین شامل پروژستینگزینھو بھ تبع آن بھ تاخیر انداختن تغییرات فیزیکی بلوغ است. 

شود کھ از ھایی میاست کھ باعث کاھش اثرِ آندروژنھایِ دیگر (نظیر اسپیرونولاکتون) پروژسترون) یا دارودرمانی
داری خوراکی (یا ھایِ ضدبارتوان از قرصگردد. میکنند، ترشح میدریافت نمی GnRHھایِ یِ نوجوانانی کھ آنالوگبیضھ

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

درمانی بھ منظور مردانھ یا زنانھ ساختنِ بدن. در این دستھ اقدامات عبارتند از ھورمونپذیر. برگشت ایتا اندازهمداخلاتِ  .2
ھایِ ترمیمی است فرد بھ حالت اولیھ بازگردد نیازمندِ جراحیمورد برخی از این تغییراتِ وابستھ بھ ھورمون، برایِ اینکھ 

یِ ند (مثل بم شدن صدا در نتیجھپذیریکھ کھ سایر تغییرات اساسا بازگشت نا(مثل ژنیکوماستیِ ناشی از استروژن)، در حال
	تاثیر تستوسترون). 

	گیرند.مداخلات برگشت ناپذیر. اقداماتِ جراحی در این دستھ قرار می .3

یِ ھمھ یِ نخست،دو مرحلھ ھایِ جنسیتی بھ دیگری، باید مرحلھ بھ مرحلھ و گام بھ گام باشد تا دست کم در طیِ از یکی از نقش گذار
یِ بعد، تنھا زمانی مجاز است کھ زمان کافی یِ بازگشت ـ موجود باقی بماند. حرکت از ھر مرحلھ بھ مرحلھھا ـ از جملھ گزینھگزینھ

 اش بھ طور کامل با تاثیرات مداخلات قبلی خو گرفتھ باشند.مددجو و خانوادهگذشتھ باشد و 

 پذیر مداخلاتِ کاملا برگشت

یِ بلوغ استفاده کنند. برای آنکھ مددجوی نوجوان و ھایِ سرکوب کنندهتوانند از ھورموننوجوانان بھ محض شروع تغییرات بلوغ می
ر نِ یِ دوم تِ شود کھ مددجو بلوغ را تا دست کم مرحلھیِ تاخیر بلوغ  بگیرند، پیشنھاد میهاش بتوانند تصمیمی آگاھانھ دربارخانواده

ی کھ این رویکرد را سالگی). مطالعات 9تجربھ کند. برخی کودکان ممکن است در سنین بسیار پایینی بھ این مرحلھ برسند (مثلا در 
	,Schagen	Cohen-Kettenis,)اند سال سن داشتھ 12اند کھ حداقل ھاند تنھا کودکانی را در بر گرفتمورد ارزیابی قرار داده
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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 این طریق نوجوانان زمان کافی دارند تا ابعاد 1ی ِ بلوغ بھ دو دلیل موجھ است: کنندهھایِ سرکوبمداخلھ مبتنی بر ھورمون
) از این طریق 2مختلف جنسیت نامطبق خود را کند و کاو کرده و سایر مسایل مربوط بھ رشد و تکوین را کشف و درک کنند؛ و 

باشد،  گرکننده و تسھیلتی بسیار کمکجنسی تواند برای گذارِ ی ثانویھ جلوگیری کرد. این موضوع میجنس توان از ایجاد صفاتمی
گیری یا اساسا غیرممکن است و یا بسیار دشوار (مثلا قد کوتاه، یا چرا کھ امکانِ تغییر بسیاری از صفات جنسی ثانویھ پس از شکل

 بندیِ چھره و غیره).صدایِ بم، یا استخوان

گیری بر سر این موضوع برسد کھ آیا کل ھورمون درمانی تواند برایِ چند سال ادامھ یابد، تا اینکھ نوبت بھ تصمیمبلوغ می بِ سرکو
 جایگزین آن گردد. یجنسیت برایِ گذارلازم  قطع گردد یا اینکھ رژیمِ ھورمونی

 یِ بلوغکنندهھایِ سرکوبمعیارھایِ لازم برایِ دریافت ھورمون

 یِ بلوغ استفاده کند، باید حداقل معیارھایِ زیر دارا باشد:ھایِ سرکوب کنندهآنکھ یک مددجوی نوجوان بتواند از ھورمونبرای 

	تجربھ کرده باشد. شدید وپایدار مددجو باید الگویِ نارضایتی جنسیتی یا جنسیتِ نامنطبق را بھ صورت  .1

	باید با آغاز بلوغ، شروع و یا تشدید شده باشد. 12نارضایتی جنسیتی .2

تواند با درمانِ تداخل داشتھ باشد (مثلا باعث شود تا بیمار ھر نوع اختلال اجتماعی، طبی یا روانشناختیِ ھمراه کھ می .3
رمان بھ درمان را ادامھ ندھد) باید مورد بررسی و ارزیابی قرار بگیرد، تا وضعیت نوجوان و عملکرد وی برایِ شروع د

	قدر کافی پایدار باشد.

 ھایِ قیم ، والدین و یاهنرسید 13قانونیبھ خصوص در مواردی کھ مددجو بھ سن  ،باشد و دادهمددجو باید رضایت آگاھانھ  .4
	نسبت بھ درمان وی رضایت داشتھ و در طول فرایند درمان فعال بوده و مددجو را حمایت کنند. نیز وی قانونیِ 

 بلوغ روشِ پایش و خطرات سرکوبِ ھای دارویی، رژیم

یِ کننده ترشح(ھورمون GnRHھایِ برایِ آنکھ بلوغ را در نوجوانانی کھ ژنتیالیایِ مردانھ دارند متوقف کرد، باید از آنالوگ
رون تاستفاده نمود تا از این طریق ترشح ھورمون لوتئنیزه کننده سرکوب شده و بھ تبع آن ترشح ھورمون تستوسگنادوتروپین) 

پروژسترون) یا سایر داروھایی است کھ ترشح تستوسترون  ھا (نظیر مدروکسیسرکوب شود. روش دیگر، استفاده از پروژستین
بلوغ باید از  کنند. در نوجوانانی کھ ژنیتالیایِ زنانھ دارند، برایِ سرکوبِ را مھار کرده و/یا عملکرد تستوسترون را خنثی می

ھا توان از پروژستینیِ تولید استروژن و پروژسترون ھستند، استفاده کرد. در اینجا ھم میمھارکنندهکھ  GnRHھایِ آنالوگ
توان از تجویز و مصرف مداومِ (و نھ متناوب؛ (نظیر مدروکسی پروژسترون) بھ عنوان روش جایگزین سود جست. ھمچنین می

ھایِ ضدحاملگی (یا دپو مدروکسی شود.م) قرصلگی استفاده میو یا پیشگیری از حام ھایِ رحمیخونریزیآنطور کھ در درمان 
ا آلت تناسلی مردانھ و چھ زنانھ)، استفاده پروژسترون) برایِ سرکوب قاعدگی سود جست. در ھر دو گروه از مددجویان (چھ ب

از  یِ ھمھریدِ آنھا برایِ خ ،یِ بالا، اما بھ علت ھزینھ(2009	al.,	et	Hembree)درمان انتخابی است  GnRHھایِ از آنالوگ
 بیماران مقدور نیست.

تا  ـتخصص غدد اطفال  ترجیحا توسط یک فوقِ  ـدر طی سرکوب بلوغ؛ تکوین و نموِ فیزیکی نوجوان باید بھ دقت پایش شود 
ایجادِ قدی متناسب با جنسیت، یا بھبود تراکم استخوانی کھ در در صورت لزوم، مداخلات مورد نیاز را بتوان صورت داد (مثلا 

 .(2009	al.,	et	Hembree)اثر مداخلات ھورمونی ممکن است کاھش یابد) 

																																																													
	از پیش از بلوغ وجود داشتھ است. متواند میمنظور رنج و نارضایتی ناشی از جنسیت نامنطبق است، وگرنھ جنسیت نامنطبق  12	
	سن قانونی برایِ تصمیم گیری در مورد مسایل پزشکی شخصی. م 13	
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پیامدھایِ ھیجانی و اجتماعی منفی  جلویِ تواند بھ نحو موثرتری یِ بلوغ میکنندهھایِ سرکوباز ھورمون یِ زودھنگاماستفاده
یِ فوق در صورتی کھ مداخلھ در ابتدایِ نوجوانی قابل طرح باشد، باید با نظارت و توصیھ را بگیرد.جنسیتی ناشی از نارضایتی 

ھستند  GnRHھایِ لت تناسلی مردانھ دارند، و کاندید دریافتِ آنالوگآتخصص غدد اطفال صورت بگیرد. مددجویان نوجوانی کھ 
 مورد نیاز است، تکنیک واژینوپلاستی معکوسبرای انجام ھایِ تناسلی کھ فتباید بدانند کھ این روش ممکن است سبب شود تا با

نظیر استفاده از ھایِ جراحی تکنیکسایر  توان ازحتی در صورتی کھ چنین اتفاقی رخ بدھد، می ایجاد نشود (البتھبھ قدر کافی 
 .) استفاده کردگرافت پوستی یا بافت کولون 

یِ جنسی در طی بلوغ . از یک سو، اگر صفات ثانویھھر دارای پیامدھایی خواھند بودنھ سرکوب بلوغ و نھ رخ دادنِ بلوغ، 
یِ جنسی غیرقابل یِ بھ وجود آمدن صفات ثانویھشکل بگیرد بھ دو دلیل عملکرد آتی مددجو آسیب خواھد دید؛ اولا بھ واسطھ

کند. از گذراندنِ سالھایی کھ در آن مددجو شدیدترین فرم نارضایتی جنسی را تجربھ می یِ برگشت در طی بلوغ و دوما در نتیجھ
وجود دارد (مثلا تاثیر آن بر روی قد یا تراکم  GnRHھایِ یِ عوارض جانبی آنالوگھایی دربارهدیگر، نگرانی آن سویِ 

یِ نوجوانان بدست آمده) نویدبخش و پایش ده سالھیِ بدست آمده از این رویکرد (کھ در اثر استخوان). ھرچند نتایج اولیھ
 .)2006	Cohen-Kettenis,	&	Waal	de	Delemarre-van	2011;	al.,	et	Cohen-Kettenis( امیدوارکننده بوده است

سن توان ارزیابی کرد کھ نخستین گروه از مددجویانی کھ تحت این درمان قرار گرفتند بھ اثرات بلندمدت آن را تنھا زمانی می
 مناسب برسند.

 پذیرمداخلات نسبتا برگشت

را شروع کنند، ھرچند کھ بھتر است این امر با رضایت  سازمردانھ/زنانھ درمانیِ ھومون با رضایت خودشان توانندنوجوانان می
ھایِ پزشکی خود بالغ محسوب گیریھا برای تصمیمسالھ 16و ھمراھی والدین باشد. در بسیاری از کشورھا، بھ لحاظ قانونی 

مانی با مشارکت مددجو، ھایِ درگیریینھمھ، اما، حالت آرمانی آنست کھ تصمیمشده و نیازی بھ کسبِ رضایت والدین ندارند. با ا
 اش و تیمِ درمانی صورت بگیرد.خانواده

شود درمانی مورد استفاده در نوجوانانِ مبتلا بھ نارضایتیِ جنسیتی، با آنچھ کھ در بزرگسالان استفاده میھایِ ھورمونرژیم
ای باشد کھ با تکوین سوماتیک، گونھبرایِ نوجوانان باید بھ ھای ھورمونی . رژیم(2009	al.,	et	Hembree)بسیار تفاوت دارد 

 .(2009	al.,	et	Hembree)سازگار باشد  ،ھیجانی و روانی کھ در طی بلوغ رخ می دھد

 مداخلات برگشت ناپذیر

خود  پزشکیگیری انفرادی در مورد مسایل ) مددجو بھ سن قانونی برایِ تصمیم1جراحی تناسلی نباید صورت بگیرد مگر آنکھ 
ماه بھ طور دایمی در نقش جنسیتی مطابق با ھویت جنسی خود زندگی کرده باشد.  12) مددجو برای مدت حداقل 2رسیده باشد، و 

بھ بیان  .سازدمجاز مییِ فعالانھ را نھ اندیکاسیونی کھ بھ خودیِ خود مداخلھ یِ سنی را باید بھ عنوان یک معیار حداقلی دید وآستانھ
 یِ سنی یک شرط لازم است اما کافی نیست.دیگر آستانھ

توان زودتر صورت داد، ولی ترجیح بر آنست کھ پیش از آن زمان قابل توجھی از زندگی را می FtMجراحی بالاتنھ در مددجویان 
این پیشنھاد  یکسال دریافت شده باشد. ھدف از سپری شده باشد و درمان تستوسترون نیز برایِ حدود مطلوبدر نقش جنسیتی 

، نقش جنسیتی است غیرقابل برگشت ، کھ تغییریتا بتواند پیش از عمل جراحی باشد شتھدازمان کافی اینست کھ مددجو  بندیمرحلھ
در مورد ھر مددجو بستھ بھ اینکھ وضعیت بالینی خاص او کند. با این ھمھ،  و بھ لحاظ اجتماعی با آن انطباق پیدا تجربھ را مردانھ

 دیگری اتخاذ کرد.مناسب توان رویکردھایِ بیان ھویت جنسیتی خود دارد، می چیست و چھ ھدفی از

 خطرات محرومیت از درمان طبی برایِ نوجوانان

سبب شود تا امتناع از ارائھ یِ مداخلاتِ پزشکی بھنگام برای نوجوانان می تواند منجر بھ طولانی شدن نارضایتی جنسیتی شده و 
ھایِ مرتبط با سواستفاده یِ تجربھاز آنجا کھ دھد. و را در معرض سواستفاده و انگ اجتماعی قرار میمددجو ظاھری پیدا کند کھ ا

، سرکوب نکردن (2010	al.,	et	Nuttobrock)در دوران نوجوانی ھمبستھ است  جنسیت قویا با میزان بروز اختلالات روانپزشکی
روان مددجو بگذارد.زیادی بر نامطلوب اند تاثیرات بلوغ و بھ تبع آن زنانھ/مردانھ شدن جسمانی مدد، می تو
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 سلامت روان
جنسیت نامنطبق ممکن است بھ دلایل متعدد و متنوعی بھ یاری یک متخصص سلامت روان افراد دارای و  ھاان، تراجنسیدگرباش

جنسیتِ نامنطبق  روان با بحثِ  سلامتِ  رود کھ متخصصانِ چیست، انتظار می از مراجعھمددجو  نیاز پیدا کنند. مستقل از اینکھ دلیلِ 
 یِ خدمات از خود حساسیت نشان بدھند.آشنایی داشتھ باشند، بتوانند در چارچوبِ ملاحظات فرھنگی عمل کنند، و در ارائھ

ایتی پردازد کھ با شکایت نارضیِ خدمات بھ بزرگسالانی می، بھ نقشِ متخصصان سلامت روان در ارائھاصول مراقبتاین بخش از  
آن دستھ از متخصصان سلامت روان کھ مراجعانشان، کودکان و نوجوانان  اند.ھایِ مشابھ بھ پزشک مراجعھ کردهجنسیتی و ناراحتی

 باید بھ بخش ششم مراجعھ نمایند. ،ھای آنھاستمبتلا بھ نارضایتی جنسی و خانواده

 کنندمبتلا بھ نارضایتی جنسیتی کار می ھایِ لازم برایِ متخصصان سلامت روان کھ با بزرگسالانِ ویژگی

را  جنسیتی مبتلا بھ نارضایتیِ  نِ بزرگسالالازم برایِ کار با  تواناییِ  داده شود تا آنھا متخصصانِ سلامت روانباید بھ ھایی کھ آموزش
 .ودشآموزش داده  سلامت روانمربوط بھ مشکلات  یِ ھمھ ارزیابی، تشخیص و درمانِ  برایِ باید  ھمان مواردی است کھ، پیدا کنند

روان،  یِ سلامتِ نظیر روانشناسی، روانپزشکی، مددکاری اجتماعی، مشاورهھایی رشتھ قالب توان درھا را میاین آموزش
با تاکید بر مشاوره و سلامتِ  یبالینکار ای کھ در آن ھر رشتھ و درمانی و مشاوره ازدواج، پرستاری یا پزشک خانواده،خانواده

شرایطی است کھ متخصصان سلامت روان باید دارا باشند تا بتوانند با زیر، حداقل  مواردارائھ گردد.  شود،می آموزش دادهتاری رف
 مددجویانِ بزرگسالی کھ دچار نارضایتی جنسیتی ھستند، کار کنند.

این مدرک یا مدرکِ بالاتر از یِ مربوط بھ علوم رفتاری بالینی. مدرک کارشناسی ارشد یا چیزی معادلِ آن در یک حوزه .1
سلامت  ای باشد. متخصصانِ تاییدِ نھاد یا نھادھایِ نظارتی ملی یا منطقھ آن، باید از موسسھ ای کسب شده باشد کھ موردِ 

بھ تایید نھاد نظارتی مربوط بھ آن کشور رسیده، ھمراه داشتھ کھ مدارک و مستنداتِ مربوط بھ دانشنامھ خود را روان باید 
	باشد.

	را داشتھ باشد. ICDیا  DSMصلاحیت استفاده از  .2

	ای را شناسایی کرده و تشخیص بدھد و آنھا را از نارضایتی جنسیتی تمیز بدھد.ھایِ روانشناختی زمینھبتواند بیماری .3

	گذرانده و مدارک مربوطھ را کسب کرده باشد. 14نظارتدرمانی یا مشاوره را تحت ھایِ آموزشی لازم در رواندوره  .4

	یِ ارزیابی و درمانِ نارضایتی جنسیتی را بداند.ھایِ جنسیتی و تظاھراتِ آنھا مطلع باشد، و شیوهاز ھویت .5

یِ ارزیابی و درمان نارضایتی جنسیتی را مدام بروز کند. از جملھ مصادیق این مورد عبارتست از اطلاعات خود درباره .6
یِ مرتبط؛ دریافت سوپرویژن از متخصص سلامت روان دیگری کھ اھایِ حرفھھا و یا نشستشرکت در سمینارھا، کارگاه

	تجارب مرتبط دارد؛ یا شرکت در پژوھش ھایِ مربوط بھ جنسیت نامنطبق و نارضایتی جنسیتی.

یِ ھاتوانمندیای از مجموعھسلامت روان شود تا متخصصانِ ھایی کھ در بالا برشمرده شد، پیشنھاد میعلاوه بر این حداقل ضرورت
مددجویان تراجنسی، دگرباش و افراد با جنسیت نامنطبق تسھیل با خود را  ارتباطبتوانند از آن طریق تا را بدست بیاورند فرھنگی 
ھایشان اطلاع حاصل کرد. علاوه بر این، کسبِ ھایِ عمومیِ مربوط بھ این مددجویان و خانوادهتوان از سیاستیِ مثال، میکنند. برا

 هتواند بسیار کمک کنندیِ سلامت جنسی، و ارزیابی و درمانِ اختلالات جنسی مییِ جنسیت، مشکلاتِ تھدید کنندهاطلاعات درباره
 باشد.

ای در سایر شان چیست یا چھ تجربھاند (مستقل از اینکھ مقطع تحصیلیآن دستھ از متخصصانی کھ تازه بھ این حوزه وارد شده
یِ کافی در ارزیابی و درمان وپرویژن یک متخصص سلامت روان کھ صلاحیت و تجربھھا دارند) باید تحت نظارت و سحوزه

 ند.ننارضایتی جنسیتی دارد، کار ک

																																																													
14	Supervision	
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 وظایف متخصصان سلامت روان در برخورد با مددجویِ بزرگسالی کھ با نارضایتی جنسیتی مراجعھ کرده است

تواند بستھ بھ نیازھایِ ھایشان میتراجنسی، دگرباش و خانوادهرسانیِ متخصصان سلامت روان بھ افراد با جنسیت نامنطبق، خدمت
تواند یک روان درمانگر، یک مشاور، یا یک روان می سلامتِ  ھایِ متعددی داشتھ باشد. برایِ مثال، متخصصِ مددجو قالب

 دھنده فعالیت کند.یا آموزشاجتماعی حقوق کننده، فعال دھنده/ارزیابیدرمانگر باشد یا اینکھ بھ عنوان یک تشخیصـخانواده

یِ مددجو برایِ دریافت خدمات تخصصی را تعیین کند. برایِ مثال، باید پیش از ھر چیز، علتِ مراجعھ متخصص سلامت روان
درمانی و کمک بھ کشف و کند و مددجو ممکن است برایِ دریافت یک یا ترکیبی از این خدماتِ مربوط بھ سلامت مراجعھ کند: روان

ساز؛ و ارجاع برایِ مداخلات بالینی مردانھ/زنانھ؛ ارزیابی 15ویتِ جنسیتی و بیانِ آن یا تسھیل فرایندِ شناختنِ خویشتنِ حقیقیکاو ھ
درمانی پیرامون مسایل غیرجنسیتی؛ یا حمایت روانشناختی برایِ اعضای خانواده (والدین، کودکان، سایر اعضایِ خانواده)؛ روان

 خدمات دیگر تخصصی.

در مواجھھ کند تا بتواند مسایلی را کھ را یاری می سلامت روان متخصصِ ھایِ کلی خواھیم پرداخت کھ یک بھ دستوالعملادامھ، در 
 یک مددجویِ بزرگسال کھ با شکایت نارضایتی جنسیتی مراجعھ کرده است، حل کند.با 

 ارجاع و درمان بھ مربوط مسایل

	جنسیتی نارضایتی ارزیابی .1

ingt(Bock	کنند نھا ارزیابی میآ 16اجتماعیـروانیانطباقِ  یِ زمینھ جنسیتیِ مددجویان را در وان، نارضایتیِ ر متخصصان سلامت
et	al.,	2006;	Lev,	2004;	2009) ِکم باید شامل این موارد باشد؛ بررسیِ ھویت جنسی و نارضایتی جنسیتی،  . این ارزیابی دست

نھایت اینکھ نارضایتی جنسیتی، تاثیر تابو بودنِ جنسیت نامنطبق بر سلامت روان، و در مربوط بھ  احساساتِ  زمان و چگونگیِ شروعِ 
ھایِ و یا افراد یا گروه ھا، تراجنسیبا دیگر دگرباشان اینترنتی(برایِ مثال، ارتباط رو در رو و یا  ھمسالانگروه خانواده، دوستان و 
برایِ مددجو ھیچ تشخیصی مطرح  ؛یکی از اینھا باشدتواند می ھاین ارزیابیا یِ اند. نتیجھدهکنن) تا چھ اندازه حمایتبا جنسیت نامنطبق

) در مورد یِ جنسیتھایِ دیگری (مستقل از مسالھنیست، تشخیص نارضایتی جنسیتی رسما مطرح و مورد تایید است، و/یا تشخیص
حاصل  روان اینست کھ اطمینان سلامتِ  متخصصِ  یکی از نقشھایِ  وی مطرح است.روانی سلامت  یا اجتماعیـروانیابعاد انطباق 

 شود.نارضایتی جنسیتی ثانویھ بھ سایر اختلالات نیست و یا بھ علت وجود اختلالات دیگر توجیھ نمی کند

 واجدِ متخصص سلامت روانِ «بعد با عنوان  (کھ ازینجا بھ یاد شده باشند ھایِ توانمندی روانی کھ دارایِ  سلامتِ  متخصصانِ 
سایر  توسطبا اینحال، این ارزیابی  این ارزیابی ھستند. بھترین گزینھ برایِ انجامِ ت)، د گرفنمورد اشاره قرار خواھ» صلاحیت

تواند می، ھستندنارضایتی جنسیتی  قادر بھ تشخیصاند و ھایِ کافی در سلامت رفتار داشتھکھ آموزش نیز، سلامت متخصصانِ 
تیم یک  ی ازدرمانی را نیز برعھده دارد و یا اینکھ عضویِ ھورمونوظیفھ تواند ھمان کسی باشد کھاین متخصص می پذیرد. صورت

 ارائھ خدمات سلامت باشد.

	پزشکی احتمالی مداخلات و جنسیتی ھویت در گوناگونیِ  با رابطھ در اطلاعات یِ ارائھ .2

در رابطھ با  ھایشانمددجویان و خانواده افزایشِ آگاھیِ یکی از موضوعات مھمی کھ متخصص سلامت روان باید بھ آن بپردازد، 
 یِ بعد، متخصصِ در مرحلھ نارضایتی جنسیتی است. ھایِ موجود برایِ تسکینِ گزینھ تعددِ جنسیتی و  ھایِ ھویت گوناگون تظاھراتِ 

بتواند مددجو  تاارجاع کند)  ،دارددر این زمینھ بھ کسی کھ توانمندی لازم را  مددجو را فراھم کند (و یا باید شرایطی راروان  سلامتِ 
با آگاھی کامل ، خود ھایِ جنسیتی مناسبِ از شناخت نقشپس یک بھ یک بررسی کرده، و در نھایت قادر باشد ھایِ متعدد را این گزینھ

شوند، کھ منجر بھ این مھم می ی»شرایط«یِ از جملھ گیری کند.تصمیم موجود، پزشکییِ مداخلات دربارهو در صورت لزوم، 
اشاره کرد کھ حمایت گروه ھمتایان را بھمراه دارد. محافل جمعی  و/یانی، درمان فردی و خانواده درمانی توان بھ گروه درمامی

ھایِ جنسیتی و ھر یک از مدھایِ کوتاه و بلندمدت ھر تغییری در نقش پیااثرات و یِ متخصص سلامت و مددجو، باید درباره

																																																													
15	Coming-out	process	
16	Psychosocial	Adjustment	
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مداخلات پزشکی، بھ طور مفصل گفت و گو کنند. این پیامدھای می توانند روانشناختی، اجتماعی، فیزیکی، جنسی، شغلی، و قانونی 
 .(2004	Lev,	2006;	al.,	et	Bockting)باشند 

مت روان واجد صلاحیت، بھترین گزینھ است، با اینحال، ھر متخصص سلامت دیگری یک متخصص سلا برایِ انجام این امر نیز،
نامنطبق و تظاھرات ھایِ یِ جنسیتھایِ لازم و کافی را  دربارهآگاھی ،یِ سلامت رفتار دیده باشدھایِ مناسب در زمینھنیز کھ آموزش

این وظیفھ را در نارضایتی جنسیتی آگاه باشد، می تواند کی اثرات احتمالی مداخلات پزش ازجنسیتی متفاوت کسب کرده باشد، و 
برعھده بگیرد، بھ خصوص بھ عنوان عضوی از یک تیم حرفھ ای چندتخصصی باشد کھ وظیفھ یِ تامین درمان ھورمونی را برایِ 

 مددجو عھده دار باشد.

	ھمراه روانپزشکی اختلالات بھ ابتلا مواردِ  در درمانی ھایِ  گزینھ یِ  درباره گو و گفت و تشخیص ارزیابی، .3

-Gómez(از اختلالات روانپزشکی باشند طیف گسترده ای  دچارمددجویانی کھ با نارضایتی جنسیتی مراجعھ می کنند ممکن است 
Gil,	Trilla,	Salamero,	Godás,	&	Valdés,	2009;	Murad	et	al.,	2010( با نارضایتی جنسیتی و/یا . این اختلالات ممکن است

، توان بھ اضطراب، افسردگی، خودـ زنییِ این اختلالات، میمزمن ناشی از در اقلیت بودن مرتبط باشد یا نباشد. از جملھ استرس
سومصرف مواد، اختلالات جنسی، اختلالات شخصیتی، اختلالات  وسواس، قرار گرفتن،و یا بی توجھی یِ مورد سواستفاده سابقھ

	;2010	al.,	et	Nuttbock	2006;	al.,	et	Bocketing)لات طیف اوتیسم اشاره کرد خوردن، اختلالات سایکوتیک، و اختلا
Robinow,	2009)نپزشکی ارزیابی و در صورت تخصصان سلامت روان باید مددجویان را از نظر وجود اختلالات روا. م

رنج و ناراحتی (دیسترس) باشند، و در  تشخیص، درمان ھایِ لازم را در طرح کلیِ درمان بگنجانند. این نگرانی ھا می توانند منبع
	et	Bockting)بشوند دن نارضایتی جنسیتی شو برطرف  ھمخوان ھویت جنسیتی کشفِ  مانعصورتی کھ درمان نشده باقی بمانند، 

al.,	2006;	Fraser,	2009a;	Lev,	2009)تسکین نارضایتی جنسیتی،  بھ . تلاش برای کشف و درمان این اختلالات، تا حد زیادی
و افزایش آگاھی در ھنگام تصمیم گیری درباره یِ مداخلات پزشکی و در نھایت، بھ بھبود کیفیت زندگی کمک  تسھیل فرایند تغییر،

 می کند.

مصرف داروھای ممکن است برخی از مدجویان برایِ تسکین علایم روانپزشکی و درمان اختلالات روانپزشکی ھمراه، نیازمند 
یِ متخصصان سلامت روان است کھ این مددجویان را شناسایی کرده و نسبت بھ تجویز دارودرمانی بر عھدهروانپزشکی باشند. 

ھ معنایِ رد، ارجاع کنند. وجود اختلالات روانپزشکی، الزاما، بمناسب اقدام کنند و یا مددجو را بھ ھمکاری کھ در این زمینھ تبحر دا
بھ آن  ؛ بلکھمنع شودھورمون درمانی یا جراحی  دسترسی بھھایِ جنسیتی یا غییرات احتمالی در نقشت از آن نیست مددجو باید

بھ بھترین نحو صورت گیرد. علاوه بر با آن،  یا ھمزمانو ، معناست کھ درمانِ این اختلالات باید پیش از درمان نارضایتی جنسیتی
آگاھانھ پیش از دریافت درمان ھایِ پزشکی مورد بررسی و ارزیابی دقیق قرار برایِ ارائھ رضایت این، بایستی توانایی مددجویان 

 گیرد.

مت روان واجد صلاحیت باید بھ طور ویژه برایِ ارزیابی، تشخیص و درمان (یا ارجاع بھ منظورِ درمان) این متخصص سلا
لازم در زمینھ یِ سلامت رفتار دیده اند،  ش ببینند. سایر متخصصان سلامت نیز کھ آموزش ھایِ اختلالات روانپزشکی ھمراه آموز

ا برعھده بگیرند، و در صورت نیز بھ ارزیابی کامل تر و می توانند وظیفھ یِ غربالگری اختلالات روانپزشکی در مددجویان ر
 درمان، مددجو را بھ متخصص سلامت روانِ واجد شرایط ارجاع کنند.

	مددجو ارجاع و سازی دهآما درمانی، ھورمون برایِ  شرایط وجود ارزیابی .4

و  8معیارھایی را برایِ نحوه یِ تصمیم گیری درباره یِ ھورمون درمانی زنانھ/مردانھ ساز ارائھ میکند (در بخش  اصول مراقبت
کمک کنند تا برایِ رویارویی با  ی کھ درصدد دریافت ھورمون درمانی ھستند،متخصصان سلامت روان باید بھ مددجویان). Cپیوست 

گرایانھ از نتیجھ (برای مثال، مددجو باید آگاھانھ و با انتظارات واقع ھورمون درمانی آماده شوند چھ بھ لحاظ روانشناختی
امکان  باید تا حد باید آمادگی داشتھ باشد تا خدمات را در راستای طرح کلی درمان دریافت کند؛گیری کند؛ درمانی تصمیمھورمون

(برای مثال، مددجو باید توسط یک پزشک ارزیابی شود  و چھ بھ لحاظ عملی  خانواده و دوستان را در جریان تصمیم گیری بگذارد)
ھورمون درمانی بھ خوبی آگاه پیامدھایِ روانی ـ اجتماعی  از؛ وجود نداشتھ باشدمصرف ھورمون در مورد وی  موارد منع مطلقتا 

پیش از شروع ھورمون درمانی مورد ویان در سنین باروری ھستند، گزینھ ھایِ تولیدمثلی (بخش یازده) باید اگر مددج .شده باشد)
 بررسی و ارزیابی قرار بگیرند.
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خدمات دریافت ھر شکلی از ھا در رابطھ گیریـ ھمچون سایر تصمیمھورمون  دریافت یِ گیری دربارهباید بھ خاطر داشت کھ تصمیم
متخصصان سلامت روان مسئولیت دارند تا علاوه بر . با اینحال، مددجو است میل و خواست مبتنی برپیش از ھر چیز سلامت ـ 

در اتخاد تصمیمی کاملا آگاھانھ و کسب آمادگی کامل در مواجھھ با ھورمون درمانی یاری کنند. تشویق و راھنمایی، مددجویان را 
دی با مددجویانشان داشتھ و اطلاعات کافی در مورد آنھا اسبات درمانی کارا و سودمنمنبرایِ این منظور، متخصصان سلامت باید 

مناسب،  بسیار، و با ھدفِ تسکین نارضایتی جنسیتی و فراھم کردن خدمات پزشکیده باشند. مددجویان باید با دقت و توجھ کسب کر
 مورد بررسی قرار بگیرند.

 ساز مردانھ/ساز زنانھ درمانی ھورمون برای ارجاع

یِ خدمات مرتبط با ھ کنند. با اینحال، ارائھھایِ مختلف مراجعرشتھ متخصصانِ بھ برای دریافت ھورمون درمانی، افراد ممکن است 
در قالب یک تیم چند تخصصی  یِ خدمات سلامتارائھشود توصیھ میای است، و یک موضوع چند رشتھ ھاسلامت تراجنسی
 صورت پذیرد. 

علاوه بر این، ھر متخصص سلامت ت آغاز کرد. د یک متخصص سلامت روان واجد صلاحیتوان با صلاحدیدرمانی را میھورمون 
تواند نسبت و تشخیص صحیح نارضایتی جنسیتی دریافت کرده باشد، میدر زمینھ سلامت رفتار را ھایِ لازم دیگری نیز کھ آموزش

اختلالات روانپزشکی ھمراه  درمانی اقدام کند، بھ خصوص در صورتی کھھورمون سازی و ارجاع بیمار برایِ بھ ارزیابی، آماده
ارجاع مددجو باید ھمراه ای چند تخصصی عمل کند. و متخصص سلامت در قالب یک تیم سلامت حرفھ ای وجود نداشتھ باشد،عمده

مددجو برای دریافت ھورمون درمانی پیشرفت و چگونگی حصول شرایط با مستندات مربوط بھ تاریخچھ تشخیصی و درمانی وی، 
تجویز ھورمون با پزشکی کھ خدمات کنند در مسئولیت قانونی و اخلاقی ون درمانی را توصیھ میمتخصصان سلامتی کھ ھورم باشد.

 کند، شریک ھستند. مربوطھ را ارائھ می

 :شامل این موارد باشد ،برایِ دریافتِ ھورمون درمانی مردانھ/زنانھ ساز مددجو یِ ارجاعگردد نامھتوصیھ می

	ویژگی ھایِ شناسایی کلی مددجو؛ .1

	، از جملھ ھر گونھ تشخیص؛ھایِ روانشناختی ـ اجتماعی مددجونتایج ارزیابی .2

کنون صورت گرفتھ  ای کھ تاای کھ متخصص سلامت با مددجو ارتباط داشتھ، نوع ارزیابی و درمان یا مشاورهطول دوره .3
	است؛

اینکھ چرا درخواست ای از خلاصھ شرحدر مورد مددجو صادق بوده، و درمانی توضیح اینکھ چگونھ معیارھایِ ھورمون .4
	مددجو برایِ دریافت ھورمون درمانی بھ لحاظ بالینی قابل قبول و مورد حمایت است.

	کھ رضایت آگاھانھ از بیمار دریافت شده است؛یادآوری این .5

دآوری اینکھ متخصص سلامت ارجاع دھنده برایِ ھمکاری در ارائھ مراقبت فراگیر آمادگی داشتھ و در صورت نیاز از یا .6
	کند.تثبیت این موضوع، استقبال میبرقراری تماس تلفنی برایِ 

ت ارزیابی ھا و و تنھا ثببرایِ متخصصانی کھ در قالب یک تیم حرفھ ای چندتخصصی کار می کنند، نامھ نگاری ضروری نیست؛ 
 کند.پیشنھادھا در پرونده یِ بیمار کفایت می

	ددجوم ارجاع و سازی آماده جراحی، برایِ  شرایط وجود ارزیابی .5

و  یازدهکند (در بخش ارائھ میو آلت تناسلی نیز معیارھایی را یِ جراحی سینھ/پستان گیری دربارهیِ تصمیمبرایِ نحوه اصول مراقبت
متخصصان سلامت روان باید بھ مددجویانی کھ درصدد دریافت اعمال جراحی ھستند، کمک کنند تا برایِ رویارویی با آن  ).Cپیوست 

گیری کند؛ باید گرایانھ از نتیجھ جراحی تصمیمآماده شوند چھ بھ لحاظ روانشناختی (برای مثال، مددجو باید آگاھانھ و با انتظارات واقع
مات را در راستای طرح کلی درمان دریافت کند؛ باید تا حد امکان خانواده و دوستان را در جریان تصمیم آمادگی داشتھ باشد تا خد

دھد انتخاب عمل جراحی انجام می(برای مثال، مددجو باید بھ صورت آگاھانھ جراحی را چنین  گیری بگذارد)  و چھ بھ لحاظ عملی
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اگر مددجویان در سنین باروری ھستند، گزینھ ھایِ تولیدمثلی  ).اندیشیده باشد ایچارهھایِ پس از عمل مراقبتدریافت برای  ؛کند
 مورد بررسی و ارزیابی قرار بگیرند. انجام جراحی آلت تناسلی) باید پیش از نھ(بخش 

 انتخصصکند، با اینحال، مساز چھره معیاری ارائھ نمیھای مردانھ/زنانھاعمال جراحی نظیر جراحی برای سایر اصول مراقبت
در طیِ دورانِ  این اعمال جراحی بندی و پیامدھایدر مورد زمانکمک کنند تا مددجویان بھ  تا حدی زیادیتوانند سلامت روان می

 بگیرند. تصمیماز جنسیت اولیھ بھ جنسیت دلخواه آگاھانھ و با دید باز گذار 

دریافت ھر شکلی از ھا در رابطھ با گیریـ ھمچون سایر تصمیم ھر عمل جراحییِ گیری دربارهباید بھ خاطر داشت کھ تصمیم
میل و خواست مددجو است. با اینحال، متخصصان سلامت روان مسئولیت دارند تا علاوه  مبتنی برخدمات سلامت ـ پیش از ھر چیز 

یاری کنند.  اعمال جراحیواجھھ با بر تشویق و راھنمایی، مددجویان را در اتخاد تصمیمی کاملا آگاھانھ و کسب آمادگی کامل در م
برایِ این منظور، متخصصان سلامت باید مناسبات درمانی کارا و سودمندی با مددجویانشان داشتھ و اطلاعات کافی در مورد آنھا 

ناسب، کسب کرده باشند. مددجویان باید با دقت و توجھ بسیار، و با ھدفِ تسکین نارضایتی جنسیتی و فراھم کردن خدمات پزشکی م
 مورد بررسی قرار بگیرند.

 جراحی برای ارجاع

متخصص سلامت روان واجد شرایط  یا دو یک، بستھ بھ نوع عمل جراحی، با تشخیص و صلاحدید توانمیرا ھایِ جراحی درمان
مراحل ارجاع مددجو مستندات مربوط بھ تاریخچھ تشخیصی و درمانی وی، متخصص سلامت روان، باید ھمراه با  .دکرآغاز 

 درمان جراحیکھ  روان . متخصصان سلامتگی حصول شرایط مددجو را برای دریافت درمان جراحی پیوست کندپیشرفت و چگون
 سھیم ھستند. جراحبا  عمل جراحی کنند در مسئولیت قانونی و اخلاقیِ را توصیھ می

دست کم یک  تاییدِ ماموپلاستی) یا اعمال جراحی مربوط بھ پستان / سینھ (نظیر ماستکتومی، بازسازی سینھ  برایِ  •
	متخصص سلامت روانِ واجد صلاحیت ضروری است.

ھایِ بازسازی اوفورکتومی، اورکیدکتومی و جراحیـبرایِ اعمال جراحی مربوط بھ آلت تناسلی (نظیر ھیسترکتومی/سالپنجو •
اند ـ مددجو را ارزیابی کرده سلامت روان واجد صلاحیت ـ کھ ھر یک مستقلاآلت تناسلی)، تایید دست کم دو متخصص 

خارج از تیم لازم است کھ متخصص دیگر یکی از این متخصصان، روان درمانگرِ مددجو است، اگر ضروری است. 
 درمانی مددجو، و تنھا بھ عنوان کسی کھ ارزیابی تشخیصی انجام می دھد، انتخاب گردد.

 شامل این موارد باشد:یِ ارجاع مددجو برایِ اعمال جراحی، گردد نامھتوصیھ می

	ھایِ شناسایی کلی مددجو؛ویژگی .1

	؛روانپزشکی ھایِ روانشناختی ـ اجتماعی مددجو، از جملھ ھر گونھ تشخیصنتایج ارزیابی .2

ای کھ تا کنون صورت گرفتھ ای کھ متخصص سلامت با مددجو ارتباط داشتھ، نوع ارزیابی و درمان یا مشاورهطول دوره .3
	است؛

ای از اینکھ چرا در مورد مددجو صادق بوده، و شرح خلاصھ برایِ انجام عمل جراحیتوضیح اینکھ چگونھ معیارھایِ  .4
	بھ لحاظ بالینی قابل قبول و مورد حمایت است.درخواست مددجو برایِ انجام عمل جراحی 

	یادآوری اینکھ رضایت آگاھانھ از بیمار دریافت شده است؛ .5

لامت ارجاع دھنده برایِ ھمکاری در ارائھ مراقبت فراگیر آمادگی داشتھ و در صورت نیاز از آوری اینکھ متخصص سیاد .6
	کند.برقراری تماس تلفنی برایِ تثبیت این موضوع، استقبال می

برایِ متخصصانی کھ در قالب یک تیم حرفھ ای چندتخصصی کار می کنند، نامھ نگاری ضروری نیست؛ و تنھا ثبت ارزیابی ھا و 
 کند.یِ بیمار کفایت میپیشنھادھا در پرونده
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 سلامت متخصصان سایر و کنندمی تجویز ھورمون کھ پزشکانی جراحان، با روان سلامت متخصصان میان رتباطا

در کھ (چھ آنھا  ین مرتبا در مورد پیشرفت و عملکرد کار خود با سایر متخصصانت رواگردد کھ متخصصان سلامتوصیھ می
را  ارزیابی و درمان نارضایتی جنسی کھ صلاحیت مشغول ھستند) ھایِ سلامتحوزه و چھ آنھا کھ در سایریِ سلامت روان، حوزه

اید ھمواره ھمکارانھ باشد، و خدمات سلامت مشغول ھستند بیِ دارند، مشورت کنند. ارتباط میان متخصصان مختلفی کھ در تیم ارائھ
امل آزاد و پایدار می تواند برای مشورت، ارجاع، و مدیریت نگرانی ھایِ پس از نی مھیا باشد. تعامکانِ دیالوگ بالینی در ھر زما

 عمل لازم و ضروری باشد.

 درمانی روان بھ مربوط امور

	ھورمون درمانی و جراحی نیستروان درمانی یک ضرورت مطلق برایِ  .1

وی تحت ابتدا قرار داد، لازم است کھ  تحت اعمال جراحیاو را شروع کرد و یا را درمانی بتوان برای مددجو ھورمون اینکھبرای 
روان  در مقابلبگیرد.  ، ھمچنان کھ در بالا اشاره شد، قرارمربوط بھ نارضایتی جنسیتی غربالگری و/یا ارزیابی روانشناختی

 ونی و جراحی نیست.ھایِ ھورمیِ درمانارائھشرط لازم برای اما ، تواند بسیار سودمند باشدمیدرمانی، با آنکھ 

تعداد حداقلی از شرکت در مددجو ملزم بھ ھایِ جراحی، درمان ھورمون درمانی یابرای شروع کھ  کندتوصیھ میاصول مراقبت  
حداقل جلسات بھ  وجود تعداد، اینکھ . نخست(2009	Lev,) این پیشنھاد بھ جھات مختلف اھمیت داردجلسات روان درمانی نباشد. 
کند. دوم اینکھ، را مختل می اوشود، کھ امکان مشارکت اصیل و صمیمی ی مددجو تصور میمعنای یک سد یا مانع از سو
مددجو را در جستجویِ ھویتِ جنسیتی و بیانِ جنسیتی خود حمایت  مراحل گذار توانند در حین تمامیِ متخصصانِ سلامت روان می

 مددجویانتوانمندیِ یِ پزشکی رخ بدھد. سوم آنکھ، این حمایت و پشتیبانی تنھا پیش از ھرگونھ مداخلھ ضرورتی ندارد کھ کنند و
انگرھایشان برای آنکھ در یک بازه یِ زمانی مشخص بھ اھدافِ مشابھ برسند با یکدیگر تفاوت می کند (و لذا نمی و روان درم مختلف

 پیشنھاد کرد.)توان یک حداقل بازه یِ زمانی را برایِ ھمھ 

	.ھستند نگرانی دچار خود جنسیت مورد در کھ بزرگسالانی برایِ  درمانیروان اھدافِ  .2

خودشکوفایی فرد را حداکثر و  17بھزیستی روانیبتوان کیفیت زندگی، ھایی است کھ از طریقِ آن درمانی یافتن راهھدفِ کلیِ روان
جنسیتی و  مشکلاتِ کھ بتواند فرد را در کشف بلکھ آنست جنسیتی فرد را تغییر دھد؛ ھدفِ روان درمانی این نیست کھ ھویت  ساخت.

	,Fraser	2007;	Coleman,	&	Bockting	2006;	al.,	et	Bockting)یاری دھد ھایی برایِ تسکین نارضایتی جنسیتی حلیافتن راه
2009a;	Lev,	2004) . افراد با جنسیت نامنطبق قادر باشند و  ان، دگرباشھاتراجنسیھدف درمانیِ اصلی، در غالب موارد، اینست کھ

ھایِ معقولی برای موفقیت در مناسبات، تحصیل و اشتغال خود فرصتد را بھ راحتی بیان نموده و خوھویت جنسیتی در درازمدت 
 .(2009c	Fraser,)یِ فریزر مراجعھ کنید داشتھ باشند. برایِ جزییات بیشتر بھ مقالھ

و  حمایت میان، گروه درمانی بھ طور ویژه برایِ برانگیختنِ . در این ارائھ گرددتواند برایِ فرد، زوج، خانواده یا گروه درمان می
 دارای اھمیت بسیار است.گروه ھمسالان  پشتیبانیِ 

 در تغییر از حمایت و همشاور جملھ از ،نامنطبق جنسیت دارای مددجویان و دگرباشان، ھا،تراجنسی برایِ  درمانیروان .3
	جنسیتی ھایِ نقش

ھا، تراجنسیدرمانی برای روانـاجتماعی است. یافتن یک نقش جنسیتی مطلوب، بیش از ھمھ و پیش از ھمھ، یک فرایند روانشناختی
موفق  موارد زیردر تحقق ھر یک از بتوانند  کند تاکھ آنان را یاری می است ابزاری ارزشمند دگرباشان و افراد با جنسیت نامنطبق

ر ب 18اجتماعی درک تاثیری کھ استرسِ در اقلیت بودن و برچسبِ ) 2، دلخواه) جستجو و کشف ھویت و نقش جنسیتی 1باشند: 

																																																													
17	Psychological	Well-being	
18	Stigma	
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	,Lev	2004;	Devor,	2007;	Coleman,	&	Bockting)گذار  فرایندِ  ) تسھیلِ 3گذارد، و سلامت روان فرد و تکوین انسان می
  ساز باشد.غییراتی در بیان نقش جنسیتی و استفاده از مداخلات پزشکی زنانھ/مردانھتواند شامل ت، کھ برای برخی می(2004

مھارت بین فردی و و  ردهرا حمایت کدگرباشان و افراد دارای جنسیت نامنطبق ھا، تراجنسی توانندمتخصصان سلامت روان می
ھایِ جھانی کھ در اغلب موارد آماده یِ دشواریاز پس  قادر باشندبلکھ ایشان بھبود بخشند، تا پذیری آنان و خانواده ھایشان را انعطاف

بھ تواند روان درمانی ھمچنین می ، برآیند.پذیرش و ادای احترام بھ تراجنسی ھا، دگرباشان و افراد دارای جنسیت نامنطبق نیست
 شوند، کمک کند.و ارزیابی یافت می ردگی، اضطراب و غیره) کھ در طی غربالگریبھبود اختلالات روانپزشکی ھمراه (نظیر افس

تغییر داده و از نقش جنسیتی اجتماعی قبلی بھ ھایِ جنسیتی خود را بھ طور دائمی برای آن دستھ از مددجویانی کھ درصددند نقش
دارد و  یصزمانی مشخ کھ اھداف و خطمسیری  یِ توسعھتوانند در طراحی و متخصصان سلامت روان مینقشی جدید گذار کنند، 

در نقش جنسیتی از فردی بھ فرد دیگر متفاوت یِ تغییر تجربھ درست است کھمددجو را یاری نمایند. برایِ ھر فرد اختصاصی است، 
از آنجا کھ و تحمل آن دشوارتر از ابعاد فیزیکی آن است.  ،چالش برانگیز تقریبا در ھمھ یِ مواردابعاد اجتماعی این تجربھ اما است، 

ین ارتباط نیازمند آگاھی و آشنایی با گیری در اتواند عواقب اجتماعی و شخصی عمیقی داشتھ باشد، تصمیمجنسیتی میتغییر نقش 
و قانونیِ در پیش روست، تا فرد بتواند پس از تغییر بھ خوبی و با ھایِ خانوادگی، بین فردی، تحصیلی، شغلی، اقتصادی چالش

 موفقیت در جنسیت خود عمل کند.

از ای ھیچ تجربھکنند خدمات سلامت مراجعھ می زمانی کھ برایِ دریافتِ بسیاری از افراد تراجنسی، دگرباش، و با جنسیت نامنطبق 
جستجو و  درتوانند این مددجویان را متخصصان سلامت روان می د.نندار شان ھمخوان است،ھویت جنسیتی جنسیتی کھ با نقشِ  بیانِ 
تواند فضایی برایِ درمانی میروان ھایِ جنسیتی یاری دھند.از نقش بندی گذارزمانییر در نقش جنسیتی و پیامدھایِ تغ بینیِ پیش

شان بیان کنند، و در مورد برخی مددجویان، بتوانند بر ای ھمخوان با ھویت جنسیتیمددجویان فراھم کند تا بتوانند خود را بھ شیوه
تواند منجر بھ کسب تجربھ و اعتماد گردد و فرایند گذار را میدرمانی روانھایِ جنسیتی غلبھ کنند. ھایشان از تغییر در بیان نقشترس

 (دوستان، مدرسھ، محل کار) تسھیل کند.خانواده و جامعھ  در

ت با آنچھ یِ زندگی در جنسیتی متفاوکمابیش از قبل تجربھکنند، زمانی کھ برای دریافت خدمات سلامت مراجعھ می ،سایر مددجویان
ادامھ روند شناخت ھویت  در توانند این مددجویان رامتخصصان سلامت روان می در بدو تولد بھ آنھا نسبت داده شده را دارند.

 خود ادامھ دھند. دلخواهِ  بھ بیانِ نقش جنسیتیھایِ بالقوه برآمده و شان کمک کرده و آنھا را قادر سازند تا از پس چالشجنسیتی

 خانواده اعضای از حمایت یا درمانی خانواده .4

 یانشود، نھ تنھا برایِ مددجودر درمان نارضایتی جنسیتی گرفتھ میجنسیتی و مداخلات پزشکی  نقشِ  تغییرِ یِ درباره اتی کھتصمیم
متخصصان  .(2004	Lev,	2009a;	Fraser,	1996;	Rosenfeld,	&	Emerson)ھایشان نیز پیامدھایی دارد کھ برایِ خانواده
خانواده یاری دھند.  اعضای خانواده و دیگران رابطھ باکارانھ در ملاحظھ ھایِ گرفتن تصمیممددجویان را در توانند سلامت روان می

 یِ مددجو باشد.یِ ھمسر، شریک عاطفی ـ جنسی، فرزندان و سایر اعضای خانوادهتواند دربرگیرندهدرمانی می

کمک باشند. برای مثال، برایِ حلِ مسایل مربوط بھ مناسبات و سلامت جنسی شان نیازمند ویان نیز است مددجعلاوه بر این، ممکن 
 شان پاسخی بیابند.لات جنسی و مناسبات خصوصیدغدغھ ھایشان در رابطھ با تمای برایِ  ممکن است نیاز داشتھ باشند تا

در غیر توسط یک درمانگر ارائھ گردد.  ،در صورت امکانتواند بھ عنوان بخشی از درمان فردی مددجو ، و درمانی میخانواده
گروه ھمتایان کھ حمایت ھایِ توان مددجو را بھ متخصص دیگری کھ در زمینھ یِ خانواده درمانی مھارت دارد و یا اینصورت، می

 کنند، ارجاع کرد.نظام مند ارائھ می 

 زندگی طول در نھپیگیرا مراقبت .5

 تواندمیدرمانی روان ھایشان کار کنند.ت روان ممکن است در مقاطع بسیاری از زندگی مددجویان با آنھا و خانوادهمتخصصان سلام
 .برای مددجویان و خانواده ھایشان کمک کننده باشدمسایل مختلفی حلِ و برایِ  ی از زندگیھایِ متفاوتدر زمان
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 دور راه از مشاوره یا آنلاین، یِ مشاوره ،19تراپیای .6

دسترسی ندارند و کسانی کھ فردی   مناسبِ درمانی رایِ کسانی کھ بھ روانبھ خصوص بتراپی یا آنلاینایتراپی نشان داده شده است کھ 
	,.al	et	Fenichel	2005;	Zeine,	&	PalumboـDerrig)ھستند، بسیار مفید است یِ انزوا و برچسبِ اجتماعی در معرض تجربھ

2004;	Fraser,	2009b) .درمانی مددجویان تراجنسی، دگرباش و جنسیت تصور کرد کھ این تاثیر سودمند در مورد روانتوان می
مھیا می کند؛ با اینحال، از آنجا روشی  خدمات گسترده، خلاق و مناسب ھایی را برای انتقالِ ادق باشد. ایتراپی فرصتیز صنامنطبق ن

در » 20پزشکی از راه دور«دستورالعمل ھایِ در حال توسعھ و تغییر است می تواند خطرات و مشکلات نیز بھمراه داشتھ باشد. 
	&	,McMenamin	Wilhem,	Pulier,	Maheu,	2009b;	Fraser,)برخی نقاط ایالات متحده روشن و شفاف است 

BrownـConnolly,	2005)  تر است نامشخصاما نھ ھمھ جا؛ شرایط بین المللی حتی از این ھم(Maheu	et	al.,	2005) . تا زمانی
 ایتراپی بدست نیامده، توصیھ میشود در استفاده از آن احتیاط صورت گیرد.ھایِ مبتنی بر شاھد در مورد استفاده از کھ داده

 ھای تخصصیانجمن ھایِ بخشنامھ بھ روزترین در جریانشود کنند، توصیھ میمیاستفاده متخصصان سلامت روانی کھ از ایتراپی بھ 
مطالعات صورت گرفتھ در این حوزه کھ بھ سرعت در حال رشد است، باشند. شرحی مربوطھ یا قوانین کشوری، و ھمچنین آخرین 

	,Fraser)را می توان در مقالھ یِ فریزر یافت ی کامل تر از موارد استفاده، فرایندھا، و نگرانی ھایِ اخلاقی در ارتباط با ایتراپ
2009b). 

 روان سلامت متخصصان وظایف سایر

 مددجویان بھ کمک و) نھادھا سایر و کار، محل مدرسھ،( آنھا اجتماعات در مددجویان یِ درباره رسانی اطلاع و آموزش )1
	شانھویتی مستندات و مدارک در تغییر ایجاد برایِ 

شان عیان کردند، غالبا دچار پس از آنکھ ھویت جنسیت و بیان جنسیتی واقعیتراجنسی، دگرباش، و دارای جنسیت نامنطبق  مددجویان
توانند با متخصصان سلامت روان می. )2009	2004,	Lev,( شوندمحیط کاری، تحصیلی و غیره خود میھایی جدی در چالش

یِ ابعاد جنسیت نامنطبق و با دفاع از حقوق مددجویانشان بھ بھبود این معضلات و حل مسایل و اطلاع رسانی دربارهآموزش عمومی 
 مدیران و غیره صورت پذیردمدرسھ، معلمان،  ھایِ مختلف از جملھ مشاوره با اولیایِ از راهتواند می امرآنھا کمک کنند. این 

)Currah,	Juang,	&	Minter,	2006;	Currah	&	Minter,	2000( . ،دھندگان خدمات سلامت ارائھشایستھ است کھ علاوه بر این
تغییر نام و/یا علایم جنسیتی مندرج در مدارک شناسایی شان نظیر پاسپورت، گواھینامھ رانندگی، مدارک تولد، و مددجویان را در 

 مدارک تحصیلی یاری نمایند.

	ھمتایان گروه حمایت بھ دسترسی برایِ  ارجاع و رسانی اطلاع )2

آشنایی با گزینھ ھایِ می تواند بھ لحاظ برای برخی مددجویان تراجنسی، دگرباش، و با جنسیت نامنطبق، تجربھ در گروه ھمسالان 
دو تجربھ . ھر (2002	Rachlin,)بسیار آموزنده تر از ھر آنچیزی باشد کھ روان درمانی فردی قادر بھ ارائھ است  بیان جنسیتی
کسانی کھ مشغلھ ھایِ ذھنی در رابطھ با جنسیت شان دارند باید، در صورت امکان، تشویق بھ شرکت در  یِ ند، و ھمھندبالقوه ارزشم

 گروه ھمتایان و اطلاعات لازم را در دسترس مددجو قرار دھد.ھایِ جمعی بشوند. باید منابعی فراھم آورد کھ حمایت فعالیت

 درمانی روان و ارزیابی برای آن عواقب و فرھنگ

دلایلی کھ باعث رنج و تفاوت در نقاط مختلف جھان مشغول بھ کار ھستند. ھایی بھ غایت مسلامت در شرایط و محیطمتخصصان 
ت روان مراجعھ کنند، در چارچوب ھر فرھنگ و شرایط خاصِ آن آزار مددجویان شده و سبب می شود تا بھ متخصصان سلام

ھایی توسط کنند کھ چطور چنین وضعیتنین شرایط فرھنگی تعیین میھمچ. (1993	Frank,	&	Frank)تعریف و طبقھ بندی میشود 
بیماران، متخصصان  توانندمربوط بھ ھویت و بیان جنسیتی میھایِ فرھنگی متخصصان سلامت روان ادراک و فھمیده بشوند. تفاوت

																																																													
19	E-Therapy	
20	Telemedicine	
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برآمده از یک  اصول مراقبتآگاه است کھ  WPATHسلامت روان، و روش مورد پذیرش روان درمانی را تحت تاثیر قرار بدھند. 
 مطابقت با شرایط فرھنگی است.سنت غربی بوده و نیازمند 

 روان سلامت خدمات بھ مربوط اخلاقی ھایِ  دستورالعمل

	,Fraser)متخصصان سلامت روان باید مطابق قوانین کشوری کھ در آن مشغول بھ کار ھستند، دارای گواھی نامھ یِ کار باشند 
2009b;	Pope	&	Vasquez,	2011) باید بر در برخورد با مددجویان تراجنسی، دگرباش و دارای جنسیت نامنطبق . متخصصان

 ای خود عمل کنند.یِ حرفھگواھینامھاساس کدھای اخلاقی 

د بھ او بدو تولیِ وی در راستایِ ھمخوان شدن با نقش جنسیتی کھ در تلاش برایِ تغییر ھویت جنسیتی فرد و بیان جنسیتی زیستھ
، ولی بھ خصوص (1964	Greenson,	1969;	Marks,	&	Gelder)نسبت داده شده، در رویکردھایِ درمانی قدیمی وجود داشت 

چنین رویکردھایِ درمانی امروز . (1965	Pauly,	1984;	Kuiper,	&	Cohen-Kettenis)نتیجھ و عبث بود در دراز مدت بی
 شوند.منسوخ و غیراخلاقی تلقی می

و  بھتجرو خانواده ھایشان در زمینھ یِ کار با افراد تراجنسی، دگرباش، و دارای جنسیت نامنطبق اگر متخصصان سلامت روان 
اشتیاق کافی ندارند، باید مددجویان را بھ متخصص دیگری کھ دارای صلاحیت است، ارجاع دھند و یا دست کم، با یکی از ھمکاران 

با توجھ بھ  ص محلی دیگری برایِ ارجاع یا مشورت در دسترس نبود، مشورت و ھمفکری باید اگر متخصباتجربھ مشورت کنند. 
 ھایِ ارتباط از راه دور صورت گیرد.آوریاز طریق فن ارتباطی، امکاناتِ 

 مراقبت بھ دسترسی پیرامونِ  مسایل

در راستایِ باکیفیت محدودیت دارد. ت مراقبرس نیستند؛ لذا، دسترسی بھ در دستھمھ جا متخصصان سلامت روان دارای صلاحیت 
از  ی رامتخصصانھایِ آموزشی مداوم تا با فراھم آوردن فرصتدر نظر دارد  WPATHبھبودِ دسترسی بھ خدماتِ با کیفیت، 

سلامت روان ھایِ ارائھ کنند. فراھم کردن مراقبت بتوانند خدمات سلامت اختصاصی برایِ دگرباشانھایِ مختلف تربیت کند تا حوزه
مددجویان بھ خدمات مناسب باشد  ھایِ بھبود و ارتقا دسترسیتواند یکی از راهھایِ بھ روز، میآوریاز راه دور با استفاده از فن

(Fraser,	2009b). 

یل دیگری ھا، دگرباشان، و افراد دارای جنسیت نامنطبق بھ دلاتراجنسیدر بسیاری از نقاط جھان، دسترسی بھ خدمات سلامت برایِ 
فقدان بیمھ ھایِ سلامت و یا منابع مالی لازم برایِ پرداخت ھزینھ یِ مراقبت ھایِ جز کمبود متخصص سلامت ھم محدودیت دارد: 

ھایِ پزشکی لازم برایِ تسکینِ نارضایتی یِ درمانکند کھ ھزینھیِ سلامت را موظف میھایِ بیمھشرکت WPATHمربوط بھ سلامت. 
	for	Association	World	The	2009;	Anton,	2008;	Association,	Medical	American) پرداخت کنندجنسیتی را 

Transgender	Health,	2008). 

در مواردی کھ مددجو قادر بھ تامین ھزینھ ھایِ لازم برایِ دریافت خدمات سلامت نیست، باید بھ گروه ھایِ حمایتی ھمتایان ارجاع 
تصمیم ھایِ خر اینکھ، در بعضی موارد ممکن است رویکردھایِ کاھشِ آسیب برایِ کمک بھ مددجو در گرفتن یِ آنکتھداده شود. 

آگاھانھ و سالم کھ شرایط زندگی اش را بھبود بخشد، ضرورت داشتھ باشد.
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 ھورمون درمانی
 درمانیضرورت پزشکی ھورمون

ومیک مردانھ یا زنانھ ـ  در برای ایجاد تاثیرات فیزیولوژیک و آناتھورمونی ھورمون درمانی زنانھ/مردانھ ساز ـ تجویز داروھایِ 
یِ پزشکی مورد بسیاری از تراجنسی ھا، دگرباشان و افراد دارای جنسیت نامنطبق کھ دچار نارضایتی جنسیتی ھستند، یک مداخلھ

حداکثر ی مددجویان خواستار . برخ(1998	Junge,	&	Pfafflin	2006;	Kohler,	&	Dibble,	Hart,	Newfield,)ضروری است 
ھم، کھ ناشی از بھ حداقل رساندن صفات ثانویھ یِ دیگران با یک ظاھر مردانھ/زنانھ  تغییرات زنانھ/مردانھ ھستند، در حالیکھ کھ

. شواھد بدست آمده از پیامدھایِ (2008	Rothblum,	&	Factor)راضی می شوند جنسی از طریق دریافت ھورمون است، 
 اند.بھ طور خلاصھ بیان شده Dـ اجتماعی ھورمون درمانی در پیوست روانشناختی 

ھایِ بیمار، برآیند سود و زیان داروھا، درمانی باید بھ صورت اختصاصی برای ھر فرد، و بر اساس درخواست و نیازمندیھورمون
انی می تواند برایِ آن کسانی کھ نمی ھورمون درم ای، و شرایط اجتماعی و اقتصادی فرد تنظیم گردد.ھایِ زمینھوجود بیماری

تا حد قابل توجھی آرامش بخش باشد خواھند یا نمی توانند نقش جنسیتی اجتماعی خود را تغییر دھند یا دست بھ جراحی بزنند، 
(Meyer	III,	2009)ک درمانی در نارضایتی جنسیتی، ھورمون درمانی بھ عنوان ی یِ، اعمال جراحی. برای برخی، ولی نھ ھمھ

 را ببینید). Cو پیوست  11(بخش پیش شرط توصیھ شده است 

 معیارھای ھورمون درمانی

انجام ارزیابی روانشناختی ـ اجتماعی توسط یک متخصص سلامت روان دارای صلاحیت و  ھورمون درمانی را می توان پس از
 یِ ارجاع از سویِ یک متخصصِ نامھداده شد، شروع کرد.  شرح اصول مراقبت 7کسب رضایت آگاھانھ، آنچنان کھ در بخش 

یِ ھورمون درمانی صلاحیت ارزیابی دھندهسلامت روان کھ ارزیابی را انجام داده، ضروری است، مگر اینکھ ارزیابی را خود ارائھ 
 روانشناختی نیز دارد، انجام داده باشد.

 :از عبارتند درمانی ھورمون معیارھایِ 

	؛قابل اعتمادی ثبت شده باشدصورت نارضایتی جنسیتی مداوم کھ بھ  )1

	رضایت آگاھانھ برای درمان؛داشتن توانایی ذھنی و شناختی لازم برایِ گرفتن تصمیمات کاملا آگاھانھ و  )2

	مراجعھ کنید)؛ 6سن اکثریت در ھر کشور (اگر سن کمتر است، بھ دستورات اصول مراقبت در بخش  )3

	داشت، باید بھ خوبی کنترل شود.مشکلات سلامت روان وجود اگر اختلالات روانپزشکی یا  )4

دریافت  ی برایاصول مراقبت مورد اشاره قرار گرفت، وجود اختلالات روانپزشکی ھمراه الزاما مانع 7ھمانطور کھ در بخش 
دام ، برای درمان این اختلالات اقتنھا باید پیش از درمان نارضایتی جنسیتی یا ھمزمان با آن؛ نیستھایِ زنانھ/مردانھ ساز ھورمون

 کرد.

در برای مثال، درمانی را تجویز کرد. برای بیمارانی کھ واجد تمام این معیارھا نیستند ھم ھورمونتوان در شرایط خاص، می
دی کھ در صورت عدم تجویز اند و یا مواریِ مصرف ھورمونی داشتھ و از قبل نقش جنسیتی خود را تغییر دادهسابقھبیمارانی کھ 

امتناع  ا شروع کرد.درمانی رتوان ھورمونکند، میدرمانی میبھ مصرف غیرقانونی و بدون نظارتِ ھورمون اقدامھورمون، مددجو 
 است، غیراخلاقی است. Cیا  Bیا ھیپاتیت  HIVھایِ خونی نظیر مبتلا بھ عفونت مددجو علت اینکھ درمانی تنھا بھی ھورموناز ارائھ

 منع نسبی یا مطلق داشتھ باشد.درمانی ممکن است تجویز ھورمون جسمانیِ مددجو، خاصِ  وضعیتِ  بھ علتِ  در موارد اندک،
غیرھورمونی را برایِ آنھا فراھم یان، امکان دسترسی بھ مداخلات مددجو برایِ تسکین نارضایتی جنسیتیِ اینمتخصصان سلامت باید 

 ھایِ اینچنینی است.نظیر برایِ وضعیتمنبعی بیکھ با مددجو آشنا باشد، یک متخصص سلامت روان دارای صلاحیت  کنند.
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 رضایت آگاھانھ

درمانی تنھا باید از ھمین رو، ھورمونتواند منجر بھ تغییرات غیرقابل برگشت جسمانی گردد. میساز درمانی مردانھ/زنانھھورمون
 ی کھ از سوی دادگاهاین موضوع در خردسالان. ھستندآگاھانھ  یِ رضایتِ قادر بھ ارائھ بھ لحاظ قانونیبرایِ کسانی تجویز گردد کھ 

شان را ھایِ پزشکیگیریشناختی کھ صلاحیت مشارکت در تصمیم ، زندانیان، و افراد دچار اختلالاتِ شوندسرپرست اعلام میبی
ط بھ تمامی ابعاد اشاره شود کھ اطلاعات مربویِ پزشکی مددجو باید در پرونده. (2006	al.,	et	Bockting)نیز صادق است  دارند،

ل و جامع بھ صورت کام گذارد،آن و تاثیری کھ بر ظرفیت تولید مثلی فرد می ھایِ احتمالیھورمون درمانی، از جملھ سودھا و زیان
 برای مددجو شرح داده شده است. 

 رضایت آگاھانھیِ الگو ھایِ و پروتکل اصول مراقبتارتباط بین 

ھ با عنوان الگویِ اند کھایی تدارک دیدهیِ ھورمون درمانی پروتکلبرای ارائھ ایالات متحدهاجتماعی در شماری از مراکز سلامت 
	Community	Fenway	2011;	2000,	Center,	Health	Community	Lorde	Callen)شود ھ میشناخترضایت آگاھانھ 

Health	Transgender	Health	Program,	2007;	Tom	Waddell	Health	Center,	2006)ھا با . این پروتکل
ھایِ بالینی دارای دستورالعمل اصول مراقبت ھمخوانی دارند. WPATH اصول مراقبتِ یِ ھفتمِ ھای ارائھ شده در نسخھدستورالعمل

ھر مددجو، و نیز بر اساس  ھا و مختصاتدھند کھ مداخلات پزشکی بر اساس نیازمندیھا اجازه میاین دستورالعملاست؛  یمنعطف
 .(2010	Gorton,	&	Ehrbar)شود، تنظیم و ارائھ گردد ای کھ این خدمات در آن ارائھ میی زمینھدرمانی و شرایط رویکرد

یِ خدمت است تا اطمینان حاصل کند کنندهارائھ براییِ مھمی وظیفھکسب رضایت آگاھانھ از مددجو پیش از تجویز ھورمون درمانی 
اجتماعیِ آن ـھایِ روانشناختیطور محدودیتروانشناختی ناشی از ھورمون درمانی، و ھمینجسمانی و  ھایِ زیانکھ بیمار سودھا و 
کنند پزشکانی کھ ھومون تجویز می کنند و یا متخصصان سلامتی کھ توصیھ بھ مصرفِ ھورمون می کرده است. را بھ درستی درک
با در نظر گرفتن وضعیت جسمانی و اختلالات احتمالی روانپزشکی آنھا باید یِ نارضایتی جنسیتی را داشتھ باشند. باید دانش و تجربھ

 ھا و خطرات احتمالی ھورمون آگاه کنند.یِ قبلی مصرف ھورمون و سن وی، او را از سودھا، محدودیتمددجو، سابقھ

 ارزیابیانھ است. این رضایت آگاھ کسبِ  روانپزشکی حاد یا کنونی مددجو، یک بخش مھم از فرایندِ غربالگری و ارزیابی اختلالات 
صورت پذیرد (بخش ای کھ تا بھ قدر کافی آموزش دیده است، ط پزشکِ تجویزکنندهتوسط یک متخصص سلامت روان یا توستواند می

خودِ پزشک تجویزکننده یا عضو دیگری از تیم سلامت کھ صلاحیت کافی داشتھ باشد (مثلا یک  را ببینید). اصول مراقبت ھفتم
(برای مثال، تاثیر  تواند عواقب روانشناختی ـ اجتماعی مصرف ھورمون در صورت لزوم را برایِ مددجو توضیح دھدپرستار)، می

یِ آن بر مناسبات مددجو با خانواده، اثرات بالقوه یاشود و یسازی بر اینکھ فرد چگونھ بھ لحاظ اجتماعی ادراک م/زنانھھمردان
تر و ھمین طور درمان اختلالات روانپزشکی درمانی و ارزیابی دقیق). در صورت نیاز، مددجو باید برایِ رواندوستان و ھمکاران

 متخصصان سلامت روان ارجاع گردد.ھمراه نظیر اضطراب یا افسردگی بھ 

متخصصان بر نقش  اصول مراقبتکھ تاکید بیشتری است در اصول مراقبت ضایت آگاھانھ و نسخھ یِ ھفتم تفاوت میان الگوی ر
کند. این مھم مددجو میدر نقش جنسیتی و انطباق روانشناختی ـ اجتماعی  ل تغییرسلامت روان در تسکین نارضایتی جنسیتی و تسھی

بھ آگاھانھ  تمرکز بر کسب رضایتِ اما، درمانی باشد. در الگویِ رضایت آگاھانھ، تواند شامل ارزیابی جامع سلامت روان و روانمی
کمتری بر  در اینجا تاکیدھمراه با کاھش آسیب است. ای، چند رشتھ در بستریدرمانی ای برایِ شروع ھورمونعنوان حد آستانھ

ت نکرده باشد شده است، مگر آنکھ اختلالات جدی سلامت تا وقتی کھ بیمار خود درخواسایِ مربوط بھ سلامت روان ھیِ مراقبتارائھ
 روان وجود داشتھ باشد کھ نیازمند ارزیابی و درمان پیش از تجویز ھورمون درمانی باشند.

 درمانی تاثیرات جسمانی ھورمون

 جنسیتی بیمار دارندھورمون درمانی مردانھ/زنانھ ساز منجر بھ القایِ تغییرات جسمانی می شود کھ ھمخوانی بیشتری با ھویت 

یِ کلیتوریس (چوچولھ) ـ کھ : بم شدن صدا، افزایش اندازهرود تغییرات جسمانی زیر رخ دھند، انتظار میFtMدر بیماران   •
در افراد مختلف بھ میزان متفاوت رخ میدھدـ، رشد موھایِ بدن و صورت، قطع قاعدگی، تحلیل رفتن (آتروفی) بافت 

	چربی بھ بافت عضلانی بدن.و کاھش نسبت بافت پستان، 
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زیر رخ دھند: رشد پستان (کھ در افراد مختلف بھ میزان متفاوت رخ تغییرات جسمانی انتظار می رود ، MtFدر بیماران  •
	 و افزایش نسبت بافت چربی بھ بافت عضلانی بدن.ھا، دھد)، کاھش عملکرد نعوظ، کاھش اندازه بیضھمی

بندی دقیق رخ دادنِ میزان تغییرات و زماندھند. چھ زنانھ، در طی حدود دو سال رخ می غالب تغییرات جسمانی، چھ مردانھ و
 دھند.ھایِ زمانی تقریبی این تغییرات جسمانی را نشان میبازه الفـ2الف و ـ1تواند تا حد زیادی متغیر باشد. جدول تغییرات می
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	الفسازیِ مردانھھاھورمون اثر انتظار قابل زمان و راتیتاثالف ـ1 جدول

 بزمان لازم تا بروز حداکثر تاثیر بزمان لازم برای شروع تاثیر تاثیر

 یک تا دو سال یک تا شش ماه چرب بودن پوست/آکنھ
 سھ تا پنج سال سھ تا شش ماه رشد موی صورت/بدن

 متغیر پبیشتر از دوازده ماه ریزش موی سر
 تدو تا پنج سال شش تا دوازده ماه عضلانی افزایش حجم و قدرت

 دو تا پنج سال سھ تا شش ماه توزیع چربی بدن
 غیرقابل طرح دو تا شش ماه توقف قاعدگی

 یک تا دو سال سھ تا شش ماه افزایش اندازه کلیتوریس
 یک تا دو سال سھ تا شش ماه آتروفی واژن
 یک تا دو سال سھ تا دوازده ماه بم شدن صدا

 ، انجمن غددشناسیal	et	Hembree).(2009	,اقتباس از ھمبری الف 
 ھا بر اساس مشاھدات و مطالعات منتشر شده یا منتشر نشده استتخمین ب
 تا حد زیادی بستھ بھ سن و وراثت است؛ می تواند بسیار اندک باشد پ
 داری بھ میزان تمرین و فعالیت بستگی داردبھ صورت معنی ت
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	الف سازھایِ زنانھتاثیرات و زمان قابل انتظار اثر ھورمونـ ب:  1 جدول

 بزمان لازم تا بروز حداکثر تاثیر بزمان لازم برای شروع تاثیر تاثیر

 سال تا پنج دو تا شش ماه سھ توزیع چربی بدن
 پسال یک تا دو سھ تا شش ماه حجم و قدرت عضلانی کاھش

نرم شدن پوست/کاھش میزان چربی 
 پوست

 نامعلوم سھ تا شش ماه

 یک تا دو سال یک تا سھ ماه کاھش میل جنسی
 سھ تا شش ماه ماه یک تا سھ کاھش نعوظ ھایِ خودبھ خودی

 متغیر متغیر اختلال عملکرد جنسی مردانھ
 سال دو تا سھ ماه سھ تا شش رشد پستان

 دو تا سھ سال سھ تا شش ماه کاھش حجم بیضھ
 متغیر متغیر کاھش تولید اسپرم

نازک شدن و کاھش رشد موی بدن و 
 چھره

 تبیشتر از سھ سال شش تا دوازده ماه

گیرد، ریزش بین رشد مجدد صورت نمی الگوی کچلی مردانھ
یک تا سھ ماه پس از شروع متوقف 

 شودمی

 یک تا دو سال

 ، انجمن غددشناسیal	et	Hembree).(2009	,اقتباس از ھمبری الف 
 ھا بر اساس مشاھدات و مطالعات منتشر شده یا منتشر نشده استتخمین ب
 داری بھ میزان تمرین و فعالیت بستگی داردبھ صورت معنی پ
	حذف کامل موی چھره و بدن نیازمند الکترولیز، درمان لیزری، یا ھر دو است. ت
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ھر دوز، مسیرِ تجویز، و نوع داروی مورد استفاده است، کھ  ای بستھ بھتا اندازه ھاھورمون تاثیرات جسمانی شدت و سرعت بروز
ایِ مھ یِ تغییر جنسیت) و شرایطِ پزشکیِ زمینھکدام مطابق با اھداف پزشکی خاصِ ھر بیمار (مثل تغییر در بیان نقش جنسیتی، برنا

بھ جز بم بھ ھورمون درمانی را ـ  در حال حاضر ھیچ شاھدی وجود ندارد کھ بتوان بر اساس آن میزان پاسخ شود.وی انتخاب می
یِ اگر ھمھحتی علاوه بر این، تعیین کرد.  ـ بستھ بھ سن، عادت بدن، نژاد، یا ظاھر خانوادگی با اطمینان FtMشدن صدا در افراد 

در بھ وجود آوردن تغییرات جسمانی کدام نوع یا روش تجویز ھورمون  ھیچ شاھدی وجود ندارد کھ نشان بدھد یکسان باشند،عوامل 
 .استموثرتر از دیگران مطلوب 

 خطرات ھورمون درمانی

یِ جانبی جدی بھ عوامل متعددی بستگی دارد: خود دارو، دوز، مسیر احتمال بروز یک عارضھخطر نیست. یِ پزشکی بیھیچ مداخلھ
بینی روست کھ امکان پیشاز ھمینھایِ بھداشتی). خانوادگی، عادات یِ ھایِ بالینی بیمار (سن، اختلالات ھمراه، سابقھتجویز، و ویژگی

 دھد یا نھ، وجود ندارد.یِ جانبی خاص در یک بیمار خاص رخ مییک عارضھ آیا اینکھ

آمده  2دول در جھا، دگرباشان، و افراد مبتلا بھ جنسیت نامنطبق ساز برایِ تراجنسیدرمانی زنانھ/مردانھخطرات مرتبط با ھورمون
بھ طور قابل  درمانیبا ھورمون بروز خطرِ ) 1بندی کرد: توان بھ این صورت تقسیماست. بر اساس میزان شواھد، خطرات را می

افزایش  یابروز خطر غیرقطعی است و افزایش ) 3یابد، درمانی تا حدی افزایش میخطر بروز با ھورمون) 2، یابدتوجھی افزایش می
موجود آنقدر شواھد اما  احتمال بروزشان افزایش یابدممکن است در اثر ھورمون درمانی است کھ  مواردیگروه سوم شامل  یابد.نمی

 توان کرد.گیری مشخصی در مورد آنھا نمیپراکنده و اندک است کھ ھیچ نتیجھ

جامع و مبتنی بر شواھد در رابطھ با  یِ مروریمطالعھدو ، کھ بر اساس را ببینید بیشتر در این زمینھ پیوست بجزئیات برای 
گروھی گسترده ھمیِ و نیز یک مطالعھ، (2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldman)درمانی مردانھ/زنانھ ھورمون

(Asscheman	et	al.,	2011)  .اندمنتشر شدهمعتبری کھ پیشتر این مطالعات مروری در کنار سایر منابع بالینی نوشتھ شده است ،
	;2006	Jaberi,	&	Goldberg,	Feldman,	Dahl,)ھستند یِ ھورمون درمانی برای پزشکان تجویزکننده مورد اعتمادماخذھایی 

Ettner,	Monstrey,	&	Eyler,	2007). 
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	ندرای دقابل توجھ بالینیِ  اند، اھمیتِ تر نوشتھ شدهدرمانی. مواردی کھ درشتخطرات مرتبط با ھورمون :2 جدول

 ھورمون ھایِ مردانھ ساز ھورمون ھایِ زنانھ ساز سطح خطر
درمانی بھ خطرِ بروز با ھورمون

 یابدطور قابل توجھی افزایش می
 الفبیماری ترومبوآمبولیک وریدی

 سنگ صفرا
 آنزیم ھایِ کبدی افزایش یافتھ

 افزایش وزن
 ھیپرتری گلیسیریدمی

 پلی سیتمی
 افزایش وزن

 آکنھ
 آندروژنیآلوپسی(کچلی) 

 آپنھ یِ خواب
خطر در صورتِ وجود عواملِ 

، خطرِ بروز با اضافی
درمانی بھ طور قابل توجھی ھورمون

 بیابدافزایش می

  بیماریھایِ قلبی عروقی

درمانی تا حدی خطر بروز با ھورمون
 یابدافزایش می

 افزایش فشار خون
 ھیپرپرولاکتینمی یا پرولاکتینوما

 افزایش یافتھآنزیم ھایِ کبدی 
 ھیپرلیپیدمی

ای، در صورت وجود عوامل زمینھ
درمانی تا حدی خطر بروز با ھورمون

 بیابدافزایش می

 پتشدید برخی اختلالات روانپزشکی الف2دیابت تیپ 
 بیماری ھایِ قلبی عروقی

 افزایش فشار خون
 2دیابت تیپ 

افزایش بروز خطر غیرقطعی است و 
 یابدیا افزایش نمی

 کاھش تراکم استخوان پستان سرطان
 سرطان پستان

 سرطان گردن رحم
 سرطان تخمدان

  سرطان رحم

  

 تجویز خوراکی استروژن خطر بیشتری از تجویز پوستی آن دارد. الف 
 عوامل خطر زمینھ ای نظیر سن. ب
ظر سایکوتیک ھستند. بھ ن یم مانیک یایِ علانظیر اختلال دوقطبی، اسکیزوافکتیو، و سایر اختلالاتی کھ دربرگیرنده پ

از بازه سرمی تستوسترون  حِ وسط و یا تستوسترون انبی در ھنگامِ مصرف دوزھایِ بالاتر از معمولجرسد این عوارض می
  دھند.یِ فیزیولوژیک بالاتر است، رخ می
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 سلامت متخصصان سایر با ارتباط کنند،می تجویز ھورمون کھ پزشکانی صلاحیت

و نیز  مراقبت اولیھکھ ، است بھ سلامتنگر جامعیکرد یک روقالب در ساز ھندرمانی مردانھ/ زناھورمونیِ بھترین شکل ارائھ
 برای شروعِ   دائمییا مشاوره  درمانیرواناگرچھ . (2009	Safer,	&	Feldman) را شامل شود اجتماعی ـ مسائل روانیارزیابی 
متخصصین بھ منظور بین یک درمانگر در کار باشد، تعامل  باشد، با این وجود در صورتی کھمیدرمانی مورد نیاز نھورمون

 شود( البتھ در صورت رضایت بیمار).توصیھ میاجتماعی و فیزیکی ـحصول اطمینان از جریان مطلوب پروسھ گذار، از نظر روانی

، دستیاراننیروھای حوزه سلامت، ا ز قبیل پرستاران، توان بھ بسیاری از ساز را میرمانی مردانھ/زنانھدموزش مناسب، ھورمونآبا 
موقعیت  ،گیرندصورت می تنظیم سطح ھورمونیکھ برای ھای بالینیِ ویزیت ).2006	al.,	et	Dahl( و پزشکان عمومی آموزش داد

 مراقبت ھایِ بیشتری بھ عمل آوردجمعیتی کھ عموما در این زمینھ نادیده گرفتھ می شوند تا بتوان از  کنندفراھم میمناسبی 
)Clements,	Wilkinson,	Kitano,	&	Marx,	1999;	Feldman,	2007;	Xavier,	2000(ای از فرایند غربالگری . قسمت عمده

ریسک فاکتورھای قلبی عروقی و غربالگری سرطان،  از قبیلطولانی مدت،  مرتبط با ھورمون درمانیِ  اختلالات جانبیِ و مدیریت 
	,Physicians	Family	of	Academy	American(پزشکی تخصصی گیرند تا مراقبتھای اولیھ سلامت قرار مییِ بیشتر در حیطھ

2005;	Eyler,	2007;	World	Health	Organization,	2008( کھ  صادق است ھاییموقعیت، این موضوع بھ خصوص در
 و یا پزشکان متخصص در دسترس نیستند. ھایِ جنسیتکلینیک

کنند و کھ درمان ھورمونی دریافت می دگرباش و دارای جنسیت نامنبطق، تراجنسی مددجویانِ  عدیِ بُ  با در نظر گرفتن نیازھای چند
این حوزه را ارائھ شده در ھایِ آموزش ارتقا سطحقویا  WPATHخدمات سلامت، یِ ارائھدر  فقدان انسجامنیز مشکلات ناشی از 

	Health	World( کندمیو ادغام مراقبتھای اولیھ سلامت را در ھورمون درمانی زنانھ/مردانھ ساز توصیھ  خواستار
Organization,	2008(شوند، لازم است تعامل نزدیک با پزشک میویز .  در صورتی کھ ھورمونھا توسط یک متخصص تج
نداشتھ باشد و یا  را درمانیھورمون تجویز در ھ لازمتجرب مددجواز سوی دیگر اگر پزشک خانواده   خانواده بیمار حفظ گردد.

لازم است کھ ، ھ ممکن است با ھورمون درمانی تداخل ایجاد کنددارد ک مونیسابقھ بیماریھای متابولیک یا ھور ی کھ فرددرصورت
 .ارجاع گرددصورت گرفتھ و یا مددجو با تجربھ  متخصص غدد مشورت با

،  این وظیفھ ت ھنوز بھ طور کامل طراحی نشدهتراجنسی ابعاد بالینیِ  برای بحث ھایی مربوط بھاگرچھ برنامھ ھای آموزشی  رسمی 
توانند از طریق پزشکان میورند. آکھ اطلاعات و تجربھ کافی را در این زمینھ بھ دست پزشکانِ تجویزکننده یِ ھورمون است، 

درمانی محدودتر در شروع کار، تجربھ و مھارت خود را در این زمینھ ارتقا دھند. ھورمون یِ با تجربھ و نیز ارائھمشورت با افراد 
در جریان منابع علمی تکامل است، لازم است پزشکان با اصول آن آشنا شده، خود را از انجایی کھ این حوزه از پزشکی در حال 

توان در بستر ا ھمکاران خود بھ بحث و تبادل نظر بنشینند. چنین تبادل نظرھایی را میمربوطھ قرار داده و بر سر مفاھیم جدید ب
 سازمانھای ملی ایجاد کرد.و دیگر WPATHھای شکل گرفتھ توسط شبکھ

 مسئولیتھای  پزشکان تجویز کننده ھورمون

 :بگیرندبر عھده ظایف زیر را وبایستی  کنند،تجویز میھورمون ی کھ ، پزشکانیکلبھ طور 

،  ارزیابی ریسک فاکتورھا و مار، سابقھ پزشکی، معاینھ فیزیکیارزیابی اولیھ شامل تعیین اھداف فیزیکی گذار  بی .1
	درخواست آزمایشھای مرتبط

سازی قابل انتظار داروھای مصرفی و عوارض احتمالی داروھا. این ظر با بیمار پیرامون اثرات زنانھ/مردانھتبادل ن .2
لازم . از این رو، )2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldman(ارض کاھش باروری را شامل می شود عو

	. (بخش نھم را بببیند) ممکن پیش از شروع ھورمون درمانی برای بیمار مطرح شودگزینھ ھای تولیدمثلی است 
صلاحیت تصمیم گیری پیرامون دریافت و یا  نیزاینکھ بیمار ظرفیت درک خطرات و مزایای درمان  و حصول اطمینان از  .3

	 را دارد. عدم دریافت این مراقبت پزشکی 

سطح ھورمون و  لازم برای تنظیمِ  ھای آزمایشگاھیِ پایش پایدار وضعیت پزشکی بیمار، از قبیل معاینات فیزیکی و ارزیابی .4
	عوارض آن.
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	لازمتعامل با پزشک خانواده،  روانپزشک و یا جراح بیمار در موارد  .5

ساز.  بھ ویژه در مراحل اولیھ درمان، برخی ھورمونی زنانھ/مردانھ درمانِ  گواھی کتبی برای بیماران دال بر دریافتِ ارائھ  .6
	دانند. روز مشکل با پلیس و دیگر مراجعھ سودمند میبرای ارائھ در صورت برا ھمراه داشتن چنین گواھی از بیماران 

کنند.  بھ ھمین در زیر بدان پرداختھ شده است)، برخی از موارد ذکر شده اھمیت کمتری پیدا می بستھ بھ وضعیت بالینی بیمار ( کھ
ھر بیمار بھ طور جداگانھ تعیین نیازھای دفعات و کیفیت معاینھ، بررسیھای آزمایشگاھی و مشاوره ھا باید با درنظر گرفتن دلیل، 
 شود. 

 درمانیھورمون نیازمند بھ بالینیِ  ھایِ وضعیت

 یِ برنامھیک  بنا باشدآنکھ بی ،تجویز کندھورمون برایِ یک مددجو  از پزشکی درخواست شود کھممکن است  اوقاتبعضی 
توان پزشکانی را کھ میھایِ خاص بالینی، با بھ رسمیت شناختن این وضعیت .شروع گرددبلندمدت ساز زنانھ/مردانھ درمانیِ ھورمون

(در ادامھ،  درگیر کرد  ین سناریوھای بالینی متفاوتدراساز ندارند، درمانی زنانھ/مردانھھورمون تجویزبھ طور معمول تمایلی بھ 
 .ت)اند، مورد اشاره قرار گرفتھ اسمرتب شده شرایط اینچنینی کھ بر اساس شدت پیچیدگی چندین مورد از

	زدن پل .1

یک پزشک دیگر و چھ از طرق دیگر (مثلا خرید  درمانی بوده است، چھ با تجویزھورمونست بیماری کھ قبلا تحت ممکن ا
ا شش ماھھ) بیمار را برای یِ محدود (یک تافت ھورمون مراجعھ کند. پزشکان اجازه دارند برایِ یک دورهبرای دری اینترنتی)،

لازم است کھ پزشکان  کسی را برای تجویز بلند مدت ھورمون درمانی بیابد.آنکھ وی بتواند درمانی یاری کنند تا دریافت ھورمون
در صورت لزوم دوزھا و داروھای بی خطرتر ی مددجو را بھ لحاظ عوارض و تداخلات دارویی ارزیابی کرده و رژیم دارویی کنون

پزشک باید ، باشد وع شده. اگر تجویز ھورمون از قبل شر(2009	Safer,	&	Feldman	2006;	al.,	et	Dahl)را جایگزین آن کنند 
آنھا ھایِ اولیھ و عوارض جانبی آزمایشنتایج  گزارش معاینات و از د تاکنیِ وی) درخواست (با اجازه رایمار مدارک پزشکی ب

یِ مراقبت بھ مددجوست، تخصص سلامت روانی کھ در حال ارائھدرمانی باید با میِ ھورمونتجویزکننده علاوه بر این، آگاھی یابد.
اجتماعی، آنچنان کھ اصول مراقبت (فصل ھفت را ـشناختیارزیابی روانیِ ھیچ نوع سابقھ ارتباط داشتھ باشد. در صورتی کھ بیمار

بھ یک متخصص سلامت روان دارای صلاحیت ارجاع  کند، نداشتھ باشد، پزشک باید بیمار را در صورت امکانپیشنھاد می ببینید)
 .(2009	Safer,	&	Feldman)کند 

	گنادھا برداشت دنبال بھ درمانیھورمون .2

برای مابقی عمر ادامھ ولا ممع استروژن یا تستوستروننظیر  ھایِ جایگزینھورمون تجویز ،بدنبال اووفرکتومی و ارکیدکتومی
ھا از آنجا کھ دوزھایِ ھورمون غالبا پس از این جراحی پزشکی وجود داشتھ باشد. موارد منع مطلق مصرفیابد، مگر اینکھ می

و فقط بر اساس سن  (2003	Dobs,	&	Wisniewski,	Moore,	2003;	Reid,	&	Crown,	Levy,	2001;	Basson,)یابد کاھش می
جایگزینی ھورمون در بیماران تعدیل می گردد، مدیریت ھورمون در این وضعیت کاملا شبیھ و اختلالات روانپزشکی ھمراه 

 ھیپوگنادال است.

	گنادھا برداشت از پیش نگھدارنده درمانیھورمون .3

باید (پس از حدود دو سال یا بیشتر)،  بدست آورددرمانی ھورموناز  را سازساز/مردانھزنانھ بیشترین تاثیرات ممکنمددجو وقتی کھ 
دوز نگھدارنده تجویز شود. دوز نگھدارنده بر اساس تغییر در وضعیت سلامت، افزایش سن یا ملاحظات دیگری چون تغییرات سبک 

برای است  هدرمانی نگھدارند. وقتی بیماری کھ در حال دریافت ھورمون(2006	al.,,	et	Dahl)گردد تعدیل و تنظیم میزندگی 
دریافت مراقبت مراجعھ می کند، پزشک باید رژیم دارویی مورد استفاده یِ وی را از نظر عوارض و تداخلات دارویی ارزیابی کرده 

در صورت لزوم جایگزین کند. ھمان طور کھ در مطالعات انجام شده توصیھ شده  را یا دوزھایِ مطمئن تر ترو داروھایِ مطمئن
	,Safer	&	Feldman)ھایِ آزمایشگاھی لازم برای وی انجام شود گردد و ارزیابیفیزیکی  معاینھبھ صورت منظم است، بیمار باید 

2009;	Hembree	et	al.,	2009)در وضعیت سلامت کھ ساس ھر گونھ تغییری باید دایما بر اھا . دوز و شکل دارویی ھورمون
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بازنگری و در صورت لزوم تغییر یابد ( قسمت زیر ھا ھورمون یِ بلندمدتنیز شواھد موجود از خطرات بالقوهو دھد رخ میبیمار 
 ببینید). ھایِ ھورمونیرژیمرا با عنوان 

	سازمردانھ/زنانھ درمانیھورمون شروع .4

بیمار از اھداف بستھ بھ است.  و چھ بھ لحاظ دانش و مھارتچھ بھ لحاظ زمان تعھد پزشک،  میزانن بیشتریشرایط، نیازمند این 
درمانی ھورمون ،ھایِ دیگر، و در نظر گرفتن مسایل اجتماعی و اقتصادی، نسبت سود/زیان داروھا، وجود بیماریدرمانیھورمون

ھایِ یِ گسترده و متنوعی از رژیمتجویز گردد. ھرچند مجموعھ باید در مورد ھر مددجو بھ صورت جداگانھ و اختصاصی طراحی و
ارشی در مورد مقایسھ و ، ھیچ گز(2003	al.,	et	Moore	2009;	al.,	et	Hebree	2006;	al.,	et	Dahl)اند منتشر شدهھورمونی 

شواھد موجود درباره یِ با استناد بھ توان رغم این گوناگونی، میھا وجود ندارد. علیرژیمارزیابی عوارض و اثرگذاری بالینی این 
 پایش مداوم ھورمون درمانی تدارک دید.و  یِ خطراتاولیھ یک چارچوب معقول برایِ ارزیابیعوارض و تاثیرات داروھا، 

 درمانیھورمون شروع در دارو تعدیل و خطرات ارزیابی

تر عوارض وابستھ بھ ھورمون را محتمل خطرسازی کھ ینی بیمار از درمان و عواملدر شروع ھورمون درمانی، بایستی اھداف بال
طرحی تدارک زشک باید برایِ کاھش خطرات می کنند، مورد بررسی قرار گیرند. در حین ارزیابی این عوامل خطرساز، بیمار و پ

 .اجرا شود یِ کاھش آسیببھ عنوان بخشی از برنامھن در حین آچھ پیش از آغازِ درمان و چھ ببنند کھ 

یِ پستان، آلت معاینھصورت گیرد.  وزن، قد، و فشار خونگیری اندازهفیزیکی، از جملھ کامل یِ معاینھیک باید  ھایِ ارزیابیھھمدر 
، باید تنھا بستھ بھ شرایط ای برای افراد تراجنسی، دگرباش و دارای جنسیت نامنطبق داردتناسلی، و مقعد کھ غالبا حساسیتِ ویژه

 .(2007	Feldman,	2006;	Goldberg,	&	Feldman) انجام گیرد ھایِ پیشگیرانھنیاز بھ مراقبتو خاص ھر مددجو 

 ھایِ پیشگیرانھمراقبت

ھایِ پیشگیرانھ را ھم ارائھ کند بھ خصوص در صورتی کھ بیمار تحت کنند، باید مراقبتپزشکی کھ برای مددجو ھورمون تجویز می
ھایِ غربالگری مناسبی برایِ آزمونایِ بیمار، بستھ بھ سن و عوامل خطرساز زمینھنظر پزشک خانواده قرار نداشتھ باشد. 

ھایِ غربالگری باید پیش ھایی کھ ممکن است در اثر ھورمون درمانی بھ وجود بیایند وجود دارد. در بھترین حالت، این آزمونبیماری
 از آغاز ھورمون درمانی انجام شوند.

 (برای مددجویان زن بھ مرد)ساز درمانی زنانھدر ھورمونتعدیل دارو  ارزیابی خطر و 

عوامل در مورد برخی وجود ندارد، اما بھ عنوان یک برنامھ درمانیِ کلی ساز درمانیِ زنانھمطلقی برایِ ھورمون منع مصرفھیچ 
حوادث ترومبوتیک وریدی  قبلی ازیِ سابقھ عبارتند از شرایط. این در شرایطی مصرف مطلقا ممنوع استساز، مثل استروژن، زنانھ

ھایِ مزمن کبدی کھ در مراحل بیماریھایِ وابستھ بھ استروژن، و یِ نئوپلاسماند، سابقھای بودهکھ ناشی از اختلالات انعقادی زمینھ
 .(2005	al.,	et	Gharib)انتھایی قرار دارند 

یِ فقدان استروژن یا در نتیجھ اند،ب مورد اشاره قرار گرفتھیِ و ضمیمھ 2جدول ، کھ در پزشکیھایِ وضعیتبرخی  از سوی دیگر
ارزیابی قرار گرفتھ و کنترل شود  مورددرمانی از نظر این موارد باید پیش از شروع ھورمونشوند، و لذا تر میوخیمآندروژن 

(Feldman	&	Safer,	2009;	Hembree	et	al.,	2009;	Dhejne	et	al.,	2011) استفاده از سیگار طور ویژه بھ . پزشکان باید بھ
در بیمارانی کھ یابد. با مصرف استروژن باز ھم افزایش می، و بودهدر مددجویان توجھ کنند، کھ با افزایش خطر ترومبوز ھمبستھ 

 شود.توصیھ میمتخصص قلب و عروق  مشاوره با یکمغزی عروقی دارند، یا  قلبی لیِ بھایِ قیِ بیماریسابقھ

درمانی برایِ ارزیابی خطرات اولیھ و عوارض احتمالی آتی آن دارای اھمیت زیادی نتایج آزمایشگاھی پیش از شروع ھورمون
اند، و ھمین مورد بحث قرار گرفتھ 2ساز کھ در جدول انھزندرمانی ھایِ اولیھ باید بر اساس خطرات ناشی از ھورمونھستند. آزمایش

یِ خانوادگی کھ در مورد ھر فرد اختصاصی است، در خواست شود. چندین فھرست از آزمایشاتی  طور عوامل خطری نظیر سابقھ
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ھا . این فھرست(2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldman)کھ باید در ابتدای بیماری درخواست شود، منتشر شده اند 
 مات درمان تغییر داد.توان بستھ بھ بیماران و محدودیت منابع در نظام سلامت و خدرا می

 سازھایِ مردانھھورمون درمانی در تجویزِ تعدیل ھورمونخطر و  ارزیابیِ 

سیتمی درمان نشده با و پلی عبارتند از حاملگی، بیماری عروق کرونر ناپایدار، ،مواردی کھ منع مطلق مصرف تستوسترون دارند
خطر را تواند مین ژاستروآن بھ  و تبدیلِ تستوسترون آروماتیزاسیونِ کھ . از آنجا (2004	Carnegie,)یا بالاتر  %55ھماتوکریت 

 لازم ،(2003	al.,	et	Moore) افزایش دھددارند،  ھایِ وابستھ بھ استروژنسرطان سینھ و سایر سرطانیِ در بیمارانی کھ سابقھ
ھمراھی کھ احتمال می رود با مصرف تستوسترون مشورت گردد. اختلالات ا یک انکولوژیست بپیش از مصرف ھورمون است 

	;2009	Safer,	&	Felman)درمان شوند تشدید شوند باید مورد ارزیابی قرار گرفتھ، و ترجیحا پیش از شروع ھرورمون درمانی، 
Hembree	et	al.,	2009)مشورت با یک یِ بیماری قلبی عروقی یا مغزی عروقیِ شناختھ شده دارند، . در بیمارانی کھ سابقھ

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

، حتی بدون استفاده از (PCOS)گزارش شده کھ در میان مددجویان تراجنسی زن بھ مرد نرخ بروز سندرم تخمدان پلی کیستیک 
	;1993	Jacobs,	&	Reid,	Montgomery,	Schachter,	Balen,	2007;	al.,	et	Baba)تستوسترون، افزایش یافتھ است 

Bosinski	et	al.,	1997) اینکھ. با اینحال ھیچ مدرکی دال بر PCOS  بر شکل گیری ھویت تراجنسی، دگرباشی یا جنسیت نامنطبق
می تواند منجر بھ افزایش خطر دیابت، بیماری ھایِ قلبی، فشار خون بالا، و سرطان ھایِ  PCOSولی  ،وجود نداردتاثیرگذار باشد 

باید پیش از شروع تجویز تستوسترون ارزیابی شود  PCOSنشانھ ھا و علایم . (2004	Healy,	&	Cattral)ومتر گردد تخمدان و اند
را تحت تاثیر  رشددر حال  تواند جنینِ ھا را تحت تاثیر قرار دھد. تستوسترون میتواند بسیاری از این وضعیترا کھ تستوسترون میچ

ھایِ بسیار موثر ، باید از روشو مددجویانی کھ در معرض حاملگی ھستند، (2010	Reference,	Desk	Physicians’)قرار دھد 
 پیشگیری از حاملگی استفاده کنند.

درمانی برایِ ارزیابی خطرات اولیھ و عوارض احتمالی آتی آن دارای اھمیت زیادی نتایج آزمایشگاھی پیش از شروع ھورمون
و اند، مورد بحث قرار گرفتھ 2ساز کھ در جدول درمانی مردانھباید بر اساس خطرات ناشی از ھورمونھایِ اولیھ ھستند. آزمایش

چندین فھرست از ھمین طور عوامل خطری نظیر سابقھ یِ خانوادگی کھ در مورد ھر فرد اختصاصی است، در خواست شود. 
این . (2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldman) آزمایشاتی کھ باید در ابتدای بیماری درخواست شود، منتشر شده اند

 مت و خدمات درمان تغییر داد.توان بستھ بھ بیماران و محدودیت منابع در نظام سلاھا را میفھرست

 درمانی از نظر بھینگی و عوارض جانبیش بالینی در حین ھورمونپای

طور عوارض جانبی درمانی و ھمینساز ھورمونزنانھ/مردانھاثرات آنست کھ میزان درمانی ھدف پایش بالینی در طی ھورمون
پایش ھورمونی درمانی ھم دراز مدت برایِ ھر داروی دیگری،  ھمچون پایشِ با اینحال،  احتمالی داروھا مورد ارزیابی قرار گیرد.

	,Safr	&	Feldman)اند پیشنھاد و منتشر شدهیِ پایش چندین پروتکل برایِ شیوهباید در چارچوب خدمات جامع سلامت ارائھ گردد. 
2009;	Hembree	et	al.,	2009) برای آن دستھ از بیمارانی کھ بیماری ھایِ زمینھ ای دارند، لازم است پایش مداوم تر صورت .

توان کنند میبا محدودیت منابع زندگی می در مناطق دور دست و ، و یاندربرای مددجویانی کھ از سلامت برخورداگیرد. 
 قرار داد.مورد استفاده بومی نظیر پرستاران یا بھیاران  ، یا ھمکاری با تیم سلامتِ »دورسلامت از راه « ھایِ بدیلی نظیراستراتژی

 سازدرمانی زنانھپایش بھینگی و عوارض جانبی در حین ھورمون

 آشکاردر حال  ، ھمچنان کھ بیمار خواستھ بود،بیمار آیا بدنبھترین ارزیابی از بھینگی اثر ھورمون را پاسخ بالینی بدست می دھد: 
برای آنکھ دوزاژ ھورمونی لازم برایِ ایجاد پاسخ بالینی را سریعتر خصوصیات مردانھ است؟  کردن خصوصیات زنانھ و کاھشِ 

استرادیول را در  یِ نرمال برای زنان و سطوحتوان سطوح تستوسترون را برای سرکوب تا زیر حدبالایی بازه، میبینی کردپیش
 .(2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldman)نگھ داشت نرمال برای زنان قبل از یائسگی  یِ بازه
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و  گیری فشار خون، وزناندازه با بایستی پایش بالینی، درشامل ارزیابی بالینی و آزمایشگاھی باشد. پایش برای عوارض جانبی باید 
بیماران را از نظر وجود  ادم محیطی، ورم موضعی یا درد، بررسی احتمال ویِ اندام انتھایی معاینھو یِ قلب و ریھ، نبض، معاینھ

. پایش آزمایشگاھی باید بر (2009	Safer,	&	Feldman) دقیقا مورد ارزیابی قرار داد عروقی و ترومبوآمبولیقلبی نارساییِ علایم 
کھ ای بیمار و عوامل مستعدکننده خطر، و رژیم ھورمونی ھایِ زمینھدرمانی کھ پیشتر توصیف شد، بیماریرموناساس خطرات ھو

اند ھایِ اختصاصی متعددی برایِ پایش آزمایشگاھی منتشر شدهپروتکل مورد استفاده قرار گرفتھ است، طراحی و تنظیم گردد.
(Feldman	&	Safer,	2009;	Hembree	et	al.,	2009). 

 سازدرمانی مردانھپایش بھینگی و عوارض جانبی در حین ھورمون

دھد: آیا بدن بیمار، ھمچنان کھ بیمار خواستھ بود، در حال آشکار بھترین ارزیابی از بھینگی اثر ھورمون را پاسخ بالینی بدست می
 طبیعی برایتستوسترون در حدود  توانند با نگھداشتنپزشکان میکردن خصوصیات مردانھ و کاھشِ خصوصیات زنانھ است؟ 

 انبیبا کمترین میزان عوارض جرا بالاتر از حد فیزیولوژیک، یک پاسخ بالینی مناسب و جلوگیری از افزایش آن بھ سطوح ، نمردا
عضلانی از تستوسترون سیپیونات یا انانتات . برای بیمارانی کھ (2009	al.,	et	Hmebree	2006;	al.,	et	Dahl)بدست بیاورند 

	,.al	et	Hembree	2006l	al.,	et	Dahl)سطوح تستوسترون باید در پایان یا نیمھ یِ چرخھ قاعدگی چک شود  کننداستفاده می
2009;	Tangpricha	Turner,	Malabanan,	&	Holick,	2001;	Tangpricha,	Ducharme,	Barber,	&	Chipkin,	2003). 

 وزن گیریاندازه زن بھ مرد عبارتست از ارزیابی بالینی و آزمایشگاھی باشد. پیگیری بیمارانپایش برای عوارض جانبی باید شامل 
عروقی، و نیز معاینان ـرسایی قلبینا مربوط بھ جھت خونریزی، ارزیابیِ  یِ رحمو روندِ افزایش وزن، بررسی بروز آکنھ، معاینھ

پایش آزمایشگاھی باید بر اساس خطرات  معرض خطر. اعصاب و روان جھت بررسی علایم روانپزشکی در بیماران در
ای بیمار و عوامل مستعدکننده خطر، و رژیم ھورمونی کھ مورد استفاده ھایِ زمینھدرمانی کھ پیشتر توصیف شد، بیماریھورمون

ختصاصی پروتکل ھایِ ا .(2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldman)قرار گرفتھ است، طراحی و تنظیم گردد 
 .(2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldman)متعددی برایِ پایش آزمایشگاھی منتشر شده اند 

 ھایِ ھورمونیرژیم

انجام نشده تا میزان خطرات و یا  سازیبر روی ھیچ رژیم ھورمونی مردانھ/زنانھای یِ بالینی کنترل شدهبھ امروز، ھیچ مطالعھتا 
ھایِ ھورمونی توان رژیمدر منابع مختلف می، بھ ھمین خاطرمطلوب بسنجد.  گذار بھ جنسیتِ  جسمانیِ  بھینگی آن را در حین تغییراتِ 

	et	Tangpricha	2003;	al.,	et	Moore)دھند مورد استفاده قرار میدوزاژ یا داروی خاصی کھ ھر یک  شودمی یافتگوناگونی 
al.,	2003;	van	Kesteren,	Asscheman,	Megens,	&	Gooren,	1997)ترسی بیمار بھ بعضی داروھا . علاوه بر این، دس

یک رژیم  WPATH بھ ھمین خاطرمحدود باشد.  ھایِ اقتصادی یا اجتماعی و/یا جغرافیایییِ محدودیتممکن است در نتیجھ
اند، از ھایِ منتشر شده مورد استفاده قرار گرفتھبلکھ داروھایی را کھ در بیشتر رژیم، کندیز یا توصیھ نمیھورمونی خاص را تجو

 دھد.ھایِ تجویز مورد بررسی اجمالی قرار میبندی و راهنظر طبقھ

ھایِ ھایِ گوناگون وجود دارد. دستورالعملآشکاری در میزان بروز عوارض جانبی رژیم ھایِ طور کھ در بالا اشاره شد، تفاوتھمان
ھا و دوزاژ دستورات مشخصی در ارتباط با انواع ھورمون (2009)دمن و سیفر لف و (2009	al.,	et	Hembree)انجمن غددشناسی 

شود کھ تجویزکنندگان ھورمون بھ طور قویا توصیھ می اند.ائھ کردهار ساز چھ باشد)(بستھ بھ اینکھ اھداف زنانھ/مردانھ پیشنھادی
ده کھ واجد استانداردھایِ لازم بو در مورد داروھایی ای کھتازه اطلاعاتبھ تا  کردهمطالعھ را  مطالعات بھ روزادبیات حوزه و منظم 

 دستیابی پیدا کنند.و در منابع بومی در دسترس ھستند، 

 )زنان بھ مردان مددجویان برای( ساززنانھ درمانیھورمون ھایِ رژیم

 استروژن

بھ ھمین دھد. ترومبوآمبولی را افزایش میخطر  ،استروژن خوراکی، و بھ خصوص اتینیل استرادیولاستفاده از رسد بھ نظر می
یِ خطرِ کنند. برای آن دستھ از بیمارانی کھ عوامل مستعد کنندهساز پیشنھاد نمیدرمانی زنانھجھت، اتینیل استرادیول را برای ھورمون
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 افزایش دوزعوارض جانبی ھمراه با  توصیھ شده است. احتمال بروزھایِ پوستی استروژن برچسبترومبوآمبولی دارند، استفاده از 
. بیمارانی کھ دچار (2009	al.,	et	Hembree)می رسد افزایش می یابد، بھ خصوص وقتی بھ سطوح بالاتر از حدود فیزیولوژیک 
مصرف استروژن خوراکی از  در صورت امکان اختلالات زمینھ ای ھستند کھ ممکن است در اثر استروژن تشدید شود، باید

دوزاژی از استروژن کھ منجر بھ نتایج خودداری کرده و با دوزاژ پایین شروع کنند. ممکن است در برخی بیماران امکان استفاده از 
مورد گفت و گو روع ھورمون درمانی با بیماران طرح و باید پیش از ش تی از این دست،احتمالا مطلوب گردد، وجود نداشتھ باشد.

 واقع گردد.

 )»ھاآندروژن آنتی(« آندروژن یِ کاھنده اروھایِ د

اثر ». آنتی آندروژن«ھای دارویی کھ بیش از ھمھ مورد مطالعھ قرار گرفتھ، ترکیبی است از استروژن و ترین رژیمیکی از شایع
یا از طریق کاھش سطح سرمی تستوسترون د، نعلق دارت متفاوتیی داروی دستھیک  ھر کدامشان بھیِ آندروژن، کھ داروھای کاھنده

می  است و یا از طریق کاھش فعالیت تستوسترون؛ کھ در ھر صورت منجر بھ فروکش کردن خصوصیات مردانھ نظیر موی بدن
دریافت استروژن اگزوژن با دوز شود. این داروھا نیاز بھ استروژن برایِ سرکوب تستوسترون را کاھش داده و لذا خطرات ناشی از 

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

 ھای پرمصرف عبارتند از:آندروژنآنتی

ی ندروژن بھ گیرندهو اتصال آاسپیرونولاکتون، کھ در دستھ داروھایِ ضدفشار خون قرار دارد، مستقیما ترشح تستوسترون  •
باید مرتبا چک شوند چرا کھ خطر ھیپرکالمی  ھافشار خون و الکترولیتدر حین دریافت دارو، کند. آندروژنی را مھار می

	وجود دارد.

ھایی کھ در آندروژنی است. این دارو بھ خاطر نگرانییک ترکیب پروژسترونی با خصوصیات آنتیسیپروترون استات  •
احتمالی آن بر کبد وجود دارد، در ایالات متحده ممنوع است، اما در جاھای دیگر بھ طور گسترده  مورد تاثیرات سمیِ 

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

(برای مثال گوسریلین، بوسریلین، تریپتورلین) نوروھورمون ھایی ھستند کھ گیرنده یِ ھورمون آزاد  GnRHآگونیست ھایِ  •
می شوند. این سبب می شود تا  LHو  FSHیِ گنادوتروپین را اشغال کرده و لذا مانع آزادسازی ھورمون ھایِ  کننده

عملکرد گنادھا تا حد بسیار زیادی متوقف شود. با اینحال، این داروھا گران قیمت بوده و تنھا بھ صورت تزریقی یا 
	ایمپلانت موجود ھستند.

تبدیل تستوسترون بھ یک ھورمون فعال تر و قوی تر بھ نام ـ آلفا ردوکتاز (نظیر فینستراید و دوتاستراید)  5مھارکننده ھایِ  •
اثرات مثبتی بر کچلی سر، رشد موی بدن، غدد سباسھ و قوام ـ آلفا دھیدروتستوسترون را مھار می کنند. این داروھا  5

	پوست می گذارند.

رونولاکتون شایع آنتی آندروژن ھایی ھستند کھ برایِ مددجویان نارضایتی جنسیتی مورد استفاده قرار می گیرد و سیپروترون و اسپی
 احتمالا مقرون بھ صرفھ ترین گزینھ ھستند.

 ھاپروژستین

. (2000	Oriel,)بحث برانگیز و محل تردید است ساز زنانھ درمانیِ بھ ھورمون ھانیپروژست سایر اضافھ کردن بھ جز سیپروترون، 
اند کھ برای رشد گذارند، برخی پزشکان بر این عقیدهمی گیری پستان تاثیربر شکل با اثرات مولکولی خودھا از آنجا کھ پروژستین

مقایسھ دست کم یک مطالعھ . با اینحال، (2000	Oriel,	1998;	Prior,	&	Basson)کامل پستان استفاده از این عوامل ضروری است 
ھا بھ ھایِ داروییِ زنانھ ساز با و بدون پروژستین ھا انجام شده، نشان داد کھ اضافھ کردن پروژستین نی کھ بر روی رژیمای بالی

. از (1986	al.,	et	III		Meyer)رژیم دارویی نھ رشد پستان ھا را افزایش می دھد و نھ سطح سرمی تستوسترون را کاھش می دھد 
تواند عوارض جانبی نظیر افسردگی، اضافھ وزن، و تغییرات چربی بھ ھمراه داشتھ باشد سوی دیگر، مصرف پروژستین ھا می
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(Meyer	III	et	al.,	1986;	Tangpricha	et	al.,	2003) .ھا (بھ خصوص مدروکسی شود کھ پروژستینعلاوه بر این، تصور می
. در مقایسھ با (2002	al.,	et	Rossouw)احتمال بروز سرطان پستان و حوادث قلبی عروقی را در زنان افزایش دھد پروژسترون) 

تری بر پروفایل چربی داشتھ باشد مدروکسی پروژسترون، پروژسترون میکرونیزه ممکن است بھتر تحمل شده و تاثیرات مطلوب
(de	Lignieres,	1999;	Fitzpatrick,	Pace,	&	Wiita,	2000). 

 )مرد بھ زن( سازمردانھ درمانیھورمون برای دارویی ھایِ رژیم

 تستوسترون

کنند، ھرچند اشکال بوکال و ایمپلانت آن نیز تستوسترون را معمولا بھ صورت خوراکی، پوستی، یا تزریقی (عضلانی) تجویز می
خوراکی، کھ خارج از ایالات متحده استفاده می شود، در مقایسھ با انواع غیرخوراکی سطوح  21تستوسترون اندکوناتوجود دارد. 
	;April	2005;	Feldman,)اثرگذاری کمتری در سرکوب چرخھ ھایِ قاعدگی دارد تری از تستوسترون ایجاد کرده و سرمی پایین
,	2003).Moore	et	alکنند، برخی بیماران ھفتھ تجویز می 4تا  2را غالبا ھر  23یا انانتات 22. از آنجا کھ تستوسترون سیپیونات

بلافاصلھ پیش از پذیری (مثلا خستگی و تحریک هجسمانی و روانی شد تغییرات محسوسای دچار بھ صورت چرخھممکن است 
یِ طبیعی باشد شان خارج از بازهو بیشتر اوقات سطرح سرمیتزریق)،  بلافاصلھ پس ازیافتھ تزریق، و خشونت و خلق افزایش

(Jockenhovel,	2004;	Dhejne	et	al.,	2011). دارو با  ترپایین توان با استفاده از رژیمی کھ در آن دوزھایِ این مشکل را می
	;2004	Jockenhovel,	1999;	al.,	et	Dobs) تعدیل کرد و یا با استفاده از اشکال پوستی دارو شوند،فواصل کمتر تزریق می

Nieschlag	et	al.,	2004) . عضلانی (کھ در حال حاضر در ایالات متحده موجود نیست) یک سطح  اندکوناتتستوسترون
مددجویان ھم برای بیماران مبتلا بھ ھیپوگنادیسم و ھم نشان داده شده کھ و ، کندھفتھ ایجاد می 12ار در طی فیزیولوژیک پاید

	&	,Saad	Zitsmann,	2007;	Dittrich,	&	Beckmann,	Binder,	Kiesewetter,	Mueller,)تراجنسی زن بھ مرد موثر است 
Nieschlag,	2006) . شواھد وجود دارد کھ نشان می دھند تجویز تستوسترون چھ بھ صورت تزریقی و چھ بھ صورت پوستی نتایج

	,Feldman)تر باشد مورد تجویز پوستی ممکن است کمی طولانیمردانھ ساز مشابھی دارند، با این تفاوت کھ چارچوب زمانی در 
2005,	April)استفاده دوز لازم برایِ حفظ نتایج بالینی مطلوب  ترین. بھ خصوص با افزایش سن در بیماران، تلاش می شود کھ پایین

 شود تا احتیاطات لازم برای حفظ تراکم استخوان رعایت گردد.

 سایر داروھا

یِ قاعدگی در ابتدایِ برایِ مدت کوتاھی و برای توقف چرخھ پروژسترون،می توان از پروژستین ھا، و در راس آنھا مدروکسی 
برایِ درمانِ  GnRHاستفاده یِ دیگر از  .کرد GnRHھایِ از آگونیستتوان ھمین استفاده را میھورمون درمانی استفاده کرد. 

	دھند.خص رخ نمیژنیکولوژیک مشیِ یک اختلال کھ در زمینھ ی استھایِ رحمی مقاوم بھ درمانخونریزی

 24ھاھمسان ھورمونو ھورمون ھایِ ترکیبی 

ھا برای استفاده از ترکیباتِ مندیدر زنان یائسھ داغ شده است، علاقھھا مونھورھمسان ـ استفاده از پیرامون  ھایِ ھمان طور کھ بحث
وجود ندارد کھ ھورمون ھایِ ترکیبی نسبت بھ ھیچ شاھدی ساز نیز افزایش یافتھ است. / مردانھدرمانی زنانھمشابھ در ھورمون

	,Jatoi	&	Vincent,	Smith,	Shuster,	Sood,)تر باشند عارضھھایِ دولتی موثرتر یا کمھایِ مورد تایید سازمانھورمونـھمسان
فاده در ھورمون . از ھمین رو، از سوی انجمن یائسگی آمریکای شمالی و دیگران توصیھ شده کھ چھ ھورمون ھای مورد است(2011

																																																													
21	Undecanoate	
22	Cypionate	
23	Enanthate	

24	Bioidentical	hormones	
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این ارزیابی  تلقی گردد.درمانی ھمسان ھورمون باشند و چھ نباشند، عوارض جانبی و تاثیرات آنھا با ھورمون ھایِ ترکیبی یکسان 
.است WPATHمورد تایید 
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 سلامت در تولید مثل

ھای باشند. ازآنجایی کھ درمان با ھورمونھا و افراد دارای جنسیت نامنطبق مایلند فرزند داشتھ بسیاری از دگرباشان، تراجنسی
)، برای 1999	Bremner,	&	Cui,	Wang,	Gu,	Zhang,	2008;	Darney,دھد (ساز زایایی را کاھش میساز و زنانھمردانھ

 شان در بابِ تر است کھ پیش از شروعِ درمان ھورمونی یا انجام جراحی برای تخلیھ یا تغییر در اعضای تناسلیبیماران مطلوب
گیری کنند. گزارش شده کھ در مواردی، فرد پس از آنکھ درمانِ ھورمونی یا جراحیِ آلت تناسلی دریافت کرده، از زایایی تصمیم

	,Kira	Sutter,	De( است کردهتیکیِ او باشد، احساس پشیمانی ی ژنتواند فرزندی داشتھ باشد کھ وابستھاینکھ دیگر نمی
Verschoor,	&	Hotimsky,	2002.( 

کنند، پزشکانی متخصصینِ خدماتِ مراقبت از سلامت ـ شاملِ متخصصینِ سلامتِ روان کھ توصیھ بھ ھورمون درمانی یا جراحی می
ی درباره ،برای نارضایتیِ جنسیتی و جراحی ھای طبیپیش از شروع این درمان ،کنند و جراحان ـ بایدکھ ھورمون تجویز می

مند نیست، آنچنان کھ در بیمارانی فتگو نمایند. حتی اگر بیمار در زمانِ درمان بھ این موضوعات علاقھبا بیماران گ مثلتولید ھایِ گزینھ
کھ  ند). مطلوب، گفتگوھای زودھنگامند، ھرچ2009	Sutter,	Deتری دارند شایعتر است، این گفتگوھا باید صورت پذیرد (کھ سن کم

ییرِ جنس قرار نگرفتھ است، ممکن است بتوان دریافتِ ھورومون ھا را برای ھمیشھ ممکن نیستند. اگر فرد تحت جراحیِ کاملِ تغ
	,Payer	پذیر شود (مدت زمانی کافی برای احیای سطوحِ ھورمون ھای مادرزادی قطع کرد تا تولیدِ گامت ھای بالغ [دوباره] امکان
Meyer	III,	&	Walker,	1979;	Van	den	Broeke,	Van	der	Elst,	Liu,	Hovatta,	&	Dhont,	2001.( 

، مقالاتِ تحقیقاتیِ بسیار اندکی پیرامونِ مسائلِ سلامتِ تولید مثلیِ افرادی کھ درمان ھایی مختلف »25دیدگاه«صرف نظر از مقالاتِ 
ی دیگری از دارند منتشر شده است. بھ جز مددجویان تراجنسی داوطلب عمل تغییر جنسیت، دستھبرای نارضایتی جنسیتی دریافت می

شان حفظ گردد؛ اینھا افراد مبتلا بھ بیماران ھم ھستند کھ لازم است در عین تخریب و یا برداشتنِ گنادھا عملکردِ تولیدمثلی
درمانیِ مخرب است. از یِ اعضای تناسلی یا پرتودرمانی یا شیمیشان تخلیھھایِ تناسلی ھستند کھ بخشی از فرایند درمانبدخیمی

 توان برای افرادِ تحت درمان برای نارضایتیِ جنسیتی بھره برد.ن گروه میتجربیات بدست آمده از آ

ھای حفظ اسپرم آگاه شده و تشویق گردند تا اند، باید نسبت بھ گزینھ، بویژه آنان کھ ھنوز تولیدمثل نکرده(MtF)بیمارانِ مرد بھ زن 
مدِ نظر قرار دھند. در مطالعھ ای کھ بھ بررسی عملکردِ  ھایشان در بانکِ اسپرم راسازی اسپرمدرمانی، ذخیرهپیش از ھورمون

تواند بھ اند، یافتھ ھا حاکی از آن است کھ قطع استروژن میبیضھ ھایِ افرادی پرداختھ است کھ در معرض استروژن با دوز بالا بوده
را گزارش فریز کردنِ اسپرم  نسبت بھ MtF افرادِ  بینش و رویکردِ ای کھ ). در مقالھ1979	al.,	et	Payerی احیا دھد (ھا اجازهبیضھ

پزشکی ارائھ و  از سوی تیمکردند کھ امکانِ فریز کردن اسپرم باید پاسخ دھنده بھ پرسشنامھ احساس می 121، اکثریتِ بالای کردمی
مان، زمانی کھ شمارشِ درمانی یا پس از توقفِ در). اسپرم باید پیش از ھورمون2002	al.,	et	Sutter	Deمورد گفتگو قرار گیرد (

بایست مورد گفتگو قرار گیرد. در می 26یابد، جمع آوری گردد. حتی اگر کیفیتِ منی پایین باشد، سرماداریمیاسپرم مجدداً افزایش 
 در آینده اسپرمروش سرماداری برای تولید  بابیوپسی شده و نمونھ بیضھ  این امکان وجود دارد کھ ازآزواسپرمی،  دچارِ بالغینِ 

 نباشد.    آمیزیتموفقاین روش ، ھرچند ممکن است نگھداری شود

تواند شامل فریز کردنِ اووسیت (تخمک) یا جنین باشد. گامت ھا و جنین می (FtM)تولیدمثل برای بیمارانِ زن بھ مرد  ھایِ گزینھ
خانمھای  روی بر ی کھکار رود. مطالعات تواند بعدھا با مادری جایگزین (رحم اجاره ای) برای رسیدن بھ حاملگی بھفریز شده می

سطوح بالای  پسِ از آنکھ تحت تاثیراحیای نسبی تخمدان  اند کھنشان داده انجام شده، مبتلا بھ بیماری تخمدان پلی سیستیک
ھا بھ انممکن است بھ تخمد تستوسترونمدتِ ). قطع کوتاه2000	Sterrett,	&	Hunter( پذیر استقرار گرفتند، امکان تستوسترون

بستگی دارد. اگرچھ  تستوسترونمیزان کافی برای آزادسازیِ تخمک اجازه ی احیا دھد؛ موفقیت احتمالا بھ سن بیمار و مدتِ درمان با 

																																																													
25 Opinion	/	Debate	paperای کھ نویسنده موضوعی را در آن موضعی مستحکم دارد انتخاب کرده و در قالب یک ساختار منسجم : مقالھ

 نظر کرده و برای دفاع از موضع خود استدلال می کند. یِ آن اظھار(معمولا پنج پاراگراف) درباره
26 Cryopreservationحفظ اسپرم در دمای پایین برای استفاده آتی : 
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اند حاملھ شده و کنند و برخی توانستھدقیقا چنین می FtMیافتھ مطالعھ نشده است، اما برخی افرادِ بھ صورتِ سازماناین موضوع 
 ).  1998	More,دنیا آورند ( فرزند بھ

مثل نباید بھ ھای تولیدتوانند بسیار گران قیمت باشند. گزینھھا در ھمھ جا فراھم نبوده و میشود کھ این روش یادآوریباید بھ بیماران 
 ھیچ دلیلی از افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق دریغ گردد.

گاه ، ھیچ27ھای دیگرجنسز بلوغ یا در سن بلوغی ھستند کھ بھ دلیل بلوکرھا یا ھورمونای از افراد، نوجوانانِ پیش اگروه ویژه
عملکردِ تولیدمثلی در جنسِ مادرزادیشان را شکل نخواھند داد. در حال حاضر ھیچ روشی برای حفظ عملکرد گنادھای این افراد 

 وجود ندارد.

 رمانِ آوا و برقراریِ ارتباطد

ھا و افراد از جنسیت است. دگرباشان، تراجنسی ی، وجھِ مھمی از رفتار انسان و نمودکلامی و چھ غیرکلامی ریِ ارتباط، چھبرقرا
ھای آوایی (مانندِ زیر و بمیِ صدا، تکیھ، تشدید، سرعتِ کلام، پرورشِ شاخص ھ منظورِ ببخواھند دارای جنسیتِ نامنطبق ممکن است 

باعث افزایشِ چھره) کھ  بدنی و حرکات، حالاتِ  ھا، وضعیتِ غیر کلامی (مانندِ  ژستالگوھای عبارت سازی) و الگوھای ارتباطیِ 
. درمانِ آوا و برقراریِ ارتباط درخواست کمک کنند 28یک متخصصِ آوا و ارتباط از، شودمیشان احساسِ رضایت از ھویتِ جنسیتی

یابی بھ اھدافِ شخص در بیانِ نقشِ در جھتِ دست کنندهتشویقتواند بھ کاھشِ نارضایتیِ جنسیتی کمک کرده و قدمی مثبت و می
 باشد. مطلوبِ خود جنسیتی

 کنندمتخصصینِ آوا و ارتباطی کھ با مراجعین تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق کار میھای لازم برای ویژگی

گفتار باشند. در بیشتر کشورھا، انجمن آواـھای گرھا و کلینیسیندرمانشناسانِ گفتارـزبان، گفتارتوانند شاملِ آسیبمتخصصین می
ھای خاصی برای عضویت است. در برخی کشورھا، دولت، از طریقِ شناسانِ گفتارـزبان نیازمندِ قیود و صلاحیتتخصصیِ آسیب

	,Association	Speech-Language-Hearing	American( صدور مجوز، گواھی یا روندھای ثبت، حرفھ 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 جنسیت ارتباطی است کھ با مراجعینِ تراجنس، دگـمتخصصینِ آوا ،WPATHھایی است کھ بھ باورِ ویژگیموارد زیر حداقل 
 :، لازم است داشتھ باشندکنندنامنطبق کار می

	در ارزیابی و پرورشِ مھارت ھای ارتباطی در مراجعینِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق. آموزش و خبرگیِ تخصصی .1

سازی و مسائل سازی/مردانھھای ھورمونی و جراحی برای زنانھھا شاملِ درمانشناختی بنیادی از اصولِ سلامت دگرباش .2
در  ھای پایھآمده است؛ و آشنایی با پروتکلاصول مراقبت ھا چنان کھ طرح کلیِ آن در ی دگرباشروانی/اجتماعیِ ویژه
	of	Association	Canadianی جنسیتیِ مطلوب (کاربرد نام و ضمیر اشاره نظیرِ ، ی مددجویانھابرخورد با حساسیت

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

ارتباطی در مراجعینِ تراجنس،  ھایِ مھارت ارزیابی و پرورشِ  یِ در زمینھ مداوم کھ ھایِ آموزشِ شرکت فعالانھ در برنامھ .3
شرکت در  نارھای تخصصی،ھا یا سمیھا، کارگاهردھماییحضور در گ گردد.برگزار می دگرباش و جنسیت نامنطبق

																																																													
27 cross-gender	hormomes	
28 Voice	and	communication	specialist	
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از یا آموزش از یک کلینیسینِ باتجربھ و دارای گواھی  ،ی مستقلمطالعھ ،ھای مرتبط با مسائلِ ھویتِ جنسیتیپژوھش
	.تواند باشدمصادیق این شرکت فعالانھ می

ارزشمندی ایفا کنند.  تکمیلیِ توانند نقش و کارشناسانِ حرکت می مدرسان آوازسایرِ متخصصین، شاملِ مربیانِ آوا، متخصصین تئاتر، 
 ی کار با ایشان را دارند.    شناسانِ گفتارـزبان داشتھ یا تجربھدر حالتِ آرمانی، چنین متخصصینی ھمکاری فعال با آسیب

 ملاحظات در ارزیابی و درمان   

کمک بھ مراجعین است برای ایجاد تطابق در آوا و برقراریِ ارتباطشان بھ نحوی کھ ھم  ،ھدف کلی از درمانِ آوا و برقراریِ ارتباط
ایشان سازگار است و  جنسیتیِ  ای منجر شود کھ مراجعین احساس کنند با ھویتِ ایمن باشد و ھم اصیل، تا بھ الگوھای ارتباطی

). حساسیتِ متخصصینِ آوا و ارتباط نسبت 2006	Mordaunt,	&	Hirsch,	Adler,انعکاسی از برداشت ایشان از خویشتنشان است (
ـ امری شخصی است. افراد نباید بھ اتخاذِ  سبک، آوا، گزینشِ زبان، غیرهد حیاتی است. برقراری ارتباط ـ بھ اولویت ھای ارتباطی فر

برای درکِ  وقت گذاشتنبا ند توانرفتارھایی توصیھ گردند کھ با آن راحت نیستند یا آن را اصیل احساس نمی کنند. متخصصین می
-Speech-Language	Americanارائھ دھند ( بھترین خدمات را ،و اھدافش در بیانِ نقش جنسیتی مددجو ھای جنسیتیِ نگرانی

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

ا ھویت جنسیتی خود انتخاب نمایند. نیز، این تصمیمات با دانشِ متخصصِ آوا و متناسب برا خود توانند رفتارھای ارتباطی افراد می
). 2010	Owen,	&	Krissinger,	Hancock,( شودتواند تقویت آید میمراجعھ کننده بدست می کھ از ارزیابیِ  یھایارتباط و داده

ارزیابی شاملِ ارزیابیِ یک مراجع از خود و نیز ارزیابیِ یک متخصص از آوا، تشدید، تلفظ، زبانِ گفتاری و ارتباطِ غیرکلامی است 
)Adler	et	al.,	2006;	Hancock	et	al.,	2010.( 

واھدِ تحقیقاتی موجود، دانش و تجربھ ی بالینیِ متخصص، و اھداف و طرح ھا ی درمانیِ آوا و برقراریِ ارتباط با توجھ بھ ش
؛ انجمن شنوایی شناسان و آسیب شناسان گفتارـزبانِ 2011شوند (انجمن گفتارـزبانـشنواییِ آمریکا، می ارائھارزشھای شخصِ مراجع 

آماجِ درمان معمولاً شاملِ زیر و بمی صدا، تکیھ ، کانادا؛ کالج سلطنتی گفتار درمانگرھا، انگلستان؛ آسیب شناسی گفتار استرالیا). 
	et	Adlerبلندی و الگوھای تأکید، کیفیت صدا، تشدید، تلفظ، عبارت سازی و سرعتِ کلام، زبان، و ارتباطِ غیرکلامی می گردد (

al.,	2006;	Davies	&	Goldberg,	2006;	de	Bruin,	Coerts,	&	Greven,	2000;	Gelfer,	1999;	McNeill,	2006;	Oates	
&	Dacakis,	1983 درمان می تواند شامل جلساتِ انفرادی و/یا گروھی باشد. تواتر و مدت زمانِ درمان با توجھ بھ نیازھای .(

مراجع متغیر خواھد بود. در ایجادِ یک طرحِ درمانیِ فردی، می توان پروتکل ھای موجود برای درمانِ صدا و برقراریِ ارتباط را 
	;1999	Gelfer,	2006;	Goldberg,	&	Davies	2000;	Dacakis,	2007;	Oates,	&	Dacakis,	Carew,داد ( مورد توجھ قرار

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

ی از امکانِ کاربردِ خارج از عادت از سازوکارِ تولیدِ آواست. برای جلوگیر یِ ازیِ آوا، نیازمندِ استفادهزنانھ سازی یا مردانھ س
رمان آوا و برقراریِ بھ عنوان د ن تمامی خدماتی کھنامناسبِ آوا و آسیبِ آوایی بلند مدت، اقداماتِ پیش گیرنده ضروری ھستند. بنابرای

 ).  2006	al.,	et	Adlerباید شاملِ یک جزءِ سلامتِ آوایی باشند (گیرند، صورت میارتباط 

 ایی بعد از جراحی زنانھ سازیِ آواملاحظات پیرامونِ سلامتِ آو 

آوا قرار خواھند  سازیِ ھمانطور کھ در بخش نھُ اشاره شد، برخی افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق تحت جراحیِ زنانھ
 MtFساز بر آوای مُراجعِ بالغِ ھای زنانھساز قابل دستیابی است اما ھورمونگرفت. (تعمیق و بم سازیِ آوا با ھورون درمانیِ مردانھ

اثری ندارند.) درجاتِ متغیری از رضایت، ایمنی و بھبودِ بلند مدت در بیمارانی کھ چنین جراحی ای داشتھ اند وجود دارد. توصیھ 
تِ آوایی، و جراحی، کمک بھ حفظِ سلام یِ بھینھ کردن نتیجھمی گردد افرادی کھ تحتِ جراحیِ زنانھ سازیِ آوا قرار می گیرند برای 

آموختنِ وجوھی از برقراریِ ارتباط کھ بھ زیر و بمیِ آوا وابستھ نیست، با یک متخصص آوا و ارتباط نیز مشورت نمایند. روندھای 
این شود، تعیین شود. متخصص صدا  و ارتباط مدیریت مییک با طرح و بحث در طی جلساتی کھ توسط جراحی آوایی باید 
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شده و مجاز تایید بوردِ مسئول برای گفتاردرمانگرھا/ آسیب شناسانِ گفتارـزبان ھیئتِ  سویِ ایستی خود از متخصصِ صدا و ارتباط، ب
).2004	Welzel,	&	Neumann	2005;	al.,	et	Kanagalingam( فعالیت باشد ھب
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 جراحی

 جراحیِ تغییرِ جنس، موثر و از نظر طبی ضروری است

آخرین و مورد توجھ ترین قدم در روندِ درمانِ نارضایتیِ جنسیتی است. درحالی کھ بسیاری  ـ29بویژه جراحیِ تناسلیـمعمولا جراحی  
جنسیت نامنطبق بدون جراحی با ھویت، نقش و بیانِ جنسیتیِ خود بھ آسایش دست می یابند، برای  دارای از افرادِ تراجنس، دگرباش و

). برای 2000	Karim,	&	Hageایشان از نظرِ طبی ضروری است ( بسیاری دیگر، جراحی حیاتی و برای کاھشِ نارضایتیِ جنسیتیِ 
 در جھتِ کسبِ تناسبِ بیشتر با ھویتِ  ی جنسیگروهِ دوم، رھایی از نارضایتیِ جنسیتی جز با تغییر در صفاتِ اولیھ و/یا ثانویھ

کای جنسی و یا در مکان ھایی عمومی تواند بھ بیماران کمک کند تا در حضورِ شرآید. بعلاوه، جراحی میشان حاصل نمیجنسیتی
چون مطبِ پزشکان، استخرھای شنا، یا باشگاه ھای ورزشی احساس راحتی بیشتری کنند. در برخی شرایط، جراحی ممکن است 

 یا سایرِ مراجعِ قدرت کاھش دھد. خطرِ آسیب را در صورت بازداشت یا تفتیش توسط پلیس

پس  ، حس زیبایی خود، و رضایت در عملکرد جنسی راحس خوشبختی نظیر افزایشِ نکاری غیر قابل ا رات مفید، اثیمطالعاتِ پیگیر
	Pfäfflin	2009;	Gorzalka,	&	Klein	2007;	Brewaeys,	&	Gijs	2005;	al.,	et	Cuypere	De(دھند نشان میاز عمل جراحی 
&	Junge,	1998خلاصھ شده است. دی ھای جراحی در ضمیمھ). اطلاعاتِ بیشتر در خصوصِ پیامدھای درمان 

 پرسش ھای اخلاقی پیرامونِ جراحی تغییرِ جنس

یا و ھای پاتولوژیک بافتخارج کردنِ  برایِ  ؛ یاشودمی انجام عملکردھای مختل با ھدفِ اصلاح و ترمیمِ  ،معمول عمل جراحییک 
ی سلامت، جملھ برخی از متخصصینِ حوزهاز خود. بعضی افراد، از ھایِ بدنی بیمار برای بھبودِ تصویر ایجاد تغییر در ویژگی

عمل ، چرا کھ بھ زعمِ ایشان دانندمنطبق بر اخلاق پزشکی نمیدرمانی برای نارضایتیِ جنسیتی یک روش  یِ مثابھبھ را جراحی 
 نیست.جراحی تغییر جنسیت مصداق ھیچ کدام از شروط لازم برای اخلاقی بودن عمل جراحی 

ید بھ ، باھستندنارضایتیِ جنسیتی در کار ارزیابی، مراقبت و درمانِ مددجویانِ مبتلا بھ سلامت کھ  یِ حوزهمتخصصینِ آن دستھ از 
یک راه برای . داشتھ باشند خاطر اطمینان آرامش وکنند، را مھیا می طبیعیھایِ تغییر در اندام امکانِ لحاظ روانی و اخلاقی از اینکھ 

 چارِ نارضایتیِ جنسیتی بکاھد آنست کھافرادِ د درد و رنجِ تواند از اینکھ چگونھ جراحی میبرای درکِ  و نیز کسبِ این آرامش خاطر
شرح حالِ مراجعھ کننده اش گوش بسپارد؛ شرح حالی کھ مددجو از علایم، دوراھی ھا و تاریخچھ یِ زندگی اش بدست درمانگر بھ 

ایجاب می کند، گزینھ ی عمل جراحی باید با حساسیت و  »پیش از ھر چیز، آسیب مرسان«ھمچنان کھ اصلِ اخلاقیِ می دھد. 
ناشی از  روانیِ ھایِ یِ پریشانیو در عین حال بھ بیمار این فرصت داده شود کھ دربارهوسواس بسیار مورد بررسی قرار گیرد، 

 . خواھد شد متحملھای مناسب، درمان از تیمحرومبگوید کھ در صورت ھایی آسیباز و  حرف بزند نارضایتیِ جنسیتی

درمان ھای جراحیِ تناسلی و پستان/قفسھ ی سینھ برای نارضایتیِ جنسیتی، تنھا گروھی دیگر از اعمالِ جراحی انتخابی نیستند. 
جراحی ھای انتخابیِ شاخص، تنھا شامل یک قراردادِ خصوصی و مورد رضایتِ دو طرف میانِ یک بیمار و یک جراح است. 

و پستان/قفسھ ی سینھ بھ عنوانِ درمان ھایی لازم بھ لحاظِ طبی برای نارضایتیِ جنسیتی، باید تنھا پس جراحی ھای ناحیھ ی تناسلی 
آمده است، انجام  اصولِ مراقبتاز ارزیابیِ بیمار توسط متخصصینِ سلامتِ روانِ واجدِ شرایط، چنان کھ طرحِ کلیِ آن در بخشِ ھفتِ 

نوشتاریِ انجامِ این ارزیابی و اینکھ بیمار واجدِ معیارھای یک درمانِ جراحی بخصوص شوند. این جراحی ھا می توانند پس از ثبتِ 
است، صورت گیرند. با پیروی از این روند، متخصصینِ سلامتِ روان، جراحان، و بیماران مسئولیتِ تصمیم برای ایجادِ تغییراتِ 

 برگشت ناپذیر در بدن را بھ مشارکت می گذارند.        

مکانِ جراحی ھای تغییر جنس یا موجدِ شرایط بودنِ فرد برای آن ھا، تنھا بر پایھ ی مثبت بودن سرمِ فرد برای عفونت رد کردنِ ا
 ، غیراخلاقی است.Cیا  	Bیا ھپاتیتِ  (HIV)ھای قابل انتقال با خون مانندِ ویروسِ نقص ایمنی انسانی 

																																																													
29 genital	surgery	
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 ی ھورمون (در صورتِ وجود) و بیماران (رضایتِ آگاھانھ)کننده ارتباطِ جراحان با متخصصینِ سلامتِ روان، پزشکانِ تجویز

نسبت بھ شرح حال ھر بیمار و  ،نیست. بلکھ جراحانِ باوجدان تکنیسیننقش یک جراح در درمان نارضایتیِ جنسیتی تنھا نقش یک 
کھ بھ ارجاع برای جراحی انجامیده آگاه خواھند بود. برای این مقصود، جراحان باید با بیمارانشان بھ تفصیل گفتگو نموده و  فرایندی

 ارتباطاتِ کاریِ نزدیکی با سایرِ متخصصینِ سلامتی کھ در مراقبتِ بالینی ایشان فعالانھ دخیل بوده اند داشتھ باشند. 

از یک تیمِ چند رشتھ ای برای ارائھ ی خدماتِ مراقبت از سلامت فعالیت می کند، مشورت بھ  زمانی کھ جراح بھ عنوانِ جزئی  
خصصِ (یا متخصصینِ) سلامتِ روانی کھ ، جراح باید از شایستگیِ متوجود نداشت چنین تیمیصورتی کھ آسانی حاصل می آید. در 

، چرا کھ اطمینان حاصل کندنماید، ھا را تجویز میھورمون، و در صورتِ وجود، پزشکی کھ اندبھ مددجو پیشنھادِ جراحی داده
 .گیری ایشان استبستھ بھ خبرگی و دقتِ تصمیمواموفقیتِ عملِ جراحی عمیقا 

(چنان کھ طرح کلیِ آن  اندضرورت عمل جراحی بھ درستی تشخیص داده شدهمعیارھای لازم برای اطمینان پیدا کرد زمانی کھ جراح 
درمانِ جراحی می باید در نظر گرفتھ شده و مشورت جراحیِ پیش از عمل صورت گیرد. حینِ این مشورت باید  در ذیل آمده است)،

پس از عمل بھ تفصیل با بیمارگفتگو شود. جراحان مسئول ھستند پیرامونِ تمامِ مواردِ زیر  نقاھت پیرامونِ روشِ عمل و سیرِ دوره ی
 دنبالِ درمان ھای جراحی ھستند گفتگو نمایند: با بیمارانی کھ برای نارضایتیِ جنسیتی بھ

	ھای جراحیِ مختلفِ موجود (با ارجاع بھ ھمکارانی کھ گزینھ ھای دیگر را ارائھ می دھند)؛تکنیک •

	فواید و ضررھای ھر تکنیک؛ •

 محدودیت ھای یک عمل در رسیدن بھ نتایج ایده آل؛ جراحان باید گستره ی کاملی از عکس ھای قبل و پس از عملِ  •
	بیمارانِ خود را، شامل مواردِ موفق و غیرِ موفق، ھر دو، ارائھ دھند؛

ھر تکنیک بھ  را در مورد میزان بروزِ عوارضتکنیک ھای مختلف؛ جراحان باید  احتمالیِ ھای ذاتی و عوارضِ ریسک •
 اطلاع بیمار برسانند.

برای . گرددضایتِ آگاھانھ مینھایت منجر بھ کسب ر درکھ پیش نیاز اخلاقی و قانونی برای ھر عمل جراحی است، ھا این گفتگو
 شتھ باشند.گرایانھ ازنتایج دابیماران توقعی واقعاینکھ نارضایتی جنسیتی بیمار واقعا کاھش یابد، نیاز است تا 

ارائھ شود. بیماران  تمامی این اطلاعات باید در قالبِ نوشتار، بھ زبانی کھ بیمار بر آن مسلط است، و ھمراه تصاویرِ گرافیکی بھ او
دقتِ آن در اختیارشان گذارده  باید اطلاعات را از پیش (یک راهِ ممکن اینترنت است) دریافت کرده و فرصتِ فراوان برای مرورِ با

ی جراحی بھ صورتِ رو در رو مورد گفتگو قرار گیرند. در آن زمان شود. عناصرِ رضایتِ آگاھانھ ھمیشھ باید پیش از مداخلھ
ناپذیرند، باید ھا برگشتکتبی توسط بیمار فراھم شود. از آنجا کھ این جراحی یِ توانند پاسخ داده شده و رضایتِ آگاھانھت میسوالا

. دریافتِ کاملِ اطلاعات داشتھ باشد تفکر و زمانِ کافی برایوی ی رضایتِ آگاھانھ از بیمار، مراقب بود تا پیش از درخواستِ ارائھ
 شود. صیھ میساعت تو 24حداقل 

مشورت با سایرِ پزشکانی را کھ در آینده بھ بیمار خدمات ارائھ  و نیز بعد از عمل ھایِ مراقبتشرایطی فراھم آورند تا جراحان باید 
. بیماران باید برای تدوینِ برنامھ ای مناسب برای مراقبتِ بعد از عمل با جراحشان بلافاصلھ پس از عمل صورت پذیرندخواھند داد، 

 عامل نمایند.   ت

 طرح کلیِ عمل ھای جراحی برای در مانِ بیماران دارای نارضایتیِ جنسیتی

 ، عمل ھای جراحی می تواند شامل مواردِ زیر باشد:(MtF)برای بیمارِ مرد بھ زن 
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	)؛32/ تزریقِ چربی31(درون کاشت 30جراحیِ پستان/قفسھ ی سینھ: جراحیِ بزرگ سازی پستان .1

، جراحی پلاستیکِ 37، جراحی پلاستیکِ کلیتوریس36، جراحی پلاستیکِ واژن35، تخلیھ ی بیضھ34برُی: آلت 33جراحیِ تناسلی .2
	؛38فرج

با استفاده از چربی برداشتِ سازی صورت، زنانھ از پستان و ناحیھ تناسلی: جراحی بھ منظورِ  مداخلاتِ جراحی غیر .3
(درون کاشت،  42ی سرینیناحیھ یِ یش اندازهافزا، 41، کوچک کردنِ غضروف تیروئید40، تزریق چربی، جراحی آوا39مکش

	ھای مختلفِ زیبایی.، و عمل43تزریق چربی)، ترمیمِ مو

 تواند شامل مواردِ زیر باشد:ھای جراحی می، عمل(FtM)برای بیمارِ زن بھ مرد 

	ی سینھ ای مردانھ؛، ایجاد قفسھ44جراحیِ پستان/قفسھ ی سینھ: پستان برداری زیر جلدی .1

، ترمیمِ قسمتِ ثابتِ مجرای ادراری، کھ می تواند با 46/ برداشتِ لولھ ھای رحمی و تخمدانھا45تناسلی: رحم برداریجراحیِ  .2
(با استفاده از یک فلَپِ پایھ دار یا آزادِ عروقی) ترکیب گردد، واژن  48یا جراحی پلاستیکِ آلت 47یک متوئیدیوپلاستی

	؛ 51پروتزھای نعوظی و/یا بیضھ ، و کاشتِ 50، جراحی پلاستیکِ کیسھ ی بیضھ49برداری

مداخلاتِ جراحی غیر از پستان و ناحیھ ی تناسلی: جراحی آوایی (نادر)، چربی کِشی، تزریق چربی، درون کاشت ھای  .3
 (سینھ ای)، و عمل ھای مختلفِ زیبایی.    52پکتورال

 54در برابر جراحیِ زیبایی 53جراحیِ ترمیمی 

																																																													
30 augmentation	mammoplasty	
31 implant 
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	
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جراحی زیبایی تلقی شود یا جراحی ترمیمی، نھ تنھا از نقطھ نظرِ فلسفی، بلکھ از دیدگاهِ مالی این پرسش کھ جراحیِ تغییرِ جنس باید 
در بیشتر موارد از نظر طبی لازم شناختھ نشده و بنابراین معمولاً بھ طور کامل توسط بیمار  55نیز مطرح می باشد. جراحیِ زیبایی

با نتایجِ درمانیِ غیر قابل پرسشـ و در نتیجھ بخشی –بی لازم شناختھ شده پرداخت می شود. در مقابل، جراحی ھای ترمیمی از نظر ط
 از آن یا تمامی اش توسط نظام ھای ملیِ سلامت یا شرکت ھای بیمھ پرداخت می شود. 

متأسفانھ در حوزه ی جراحی ھای ترمیمی و پلاستیک (بھ طور کلی و نیز بھ طور خاص در مورد جراحی ھای مربوط بھ جنسیت) 
ایزِ واضحی میانِ آنچھ خالصاً ترمیمی است و آنچھ خالصاً زیبایی است وجود ندارد. در واقع بیشترِ عمل ھای جراحیِ پلاستیک تم

 ترکیبی از ھر دو جزءِ ترمیمی و زیبایی ھستند.

لص قلمداد شود، نظرھا در حالی کھ بیشترِ متخصصین توافق دارند کھ جراحیِ تناسلی و پستان برداری نمی تواند جراحیِ زیباییِ خا
در مورد اینکھ سایرِ عمل ھای جراحی (مانندِ بزرگ سازیِ پستان، جراحیِ زنانھ سازیِ صورت) تا چھ حد می توانند ترمیمیِ خالص 
تصور شوند، از ھم فاصلھ می گیرند. اگرچھ ممکن است بسیار آسان تر باشد کھ جراحی پلاستیکِ واژن یا آلت را بھ مثابھ ی مداخلھ 

ای برای پایان دادن بھ رنجی مادام العمر دید، اما برای برخی بیماران مداخلھ ای مانندِ یک جراحیِ پلاستیکِ کوچک کننده ی بینی 
می تواند اثری دائمی و بنیادین بر کیفیت زندگی ایشان گذاشتھ و در نتیجھ از نظرِ طبی نسبت بھ فردی فاقدِ نارضایتیِ جنسیتی بسیار 

 .ضروری تر باشد

 معیارھای جراحی 

در راستایِ ، اصولِ مراقبت ھایِ یاد شده در سایر درمانھای جراحی برای نارضایتیِ جنسیتی، ھمچون معیارھای شروعِ درمان
تا باشد،  محورـفرد دھد درمان تا حد امکانمیاجازه  اصولِ مراقبتاند. اگرچھ کھ طراحی شدهاز بیماران  کیفیتِ مراقبت ارتقایِ 

ی ھای پستان/قفسھجراحی نیازھای خدماتِ مراقبت از سلامتِ بیمار بھ بھترین نحوِ ممکن برآورده شوند، اما یک معیار برای تمامیِ 
کھ واجد صلاحیت  پایدار توسط متخصص سلامتِ روانی استنارضایتیِ جنسیتیِ  شدنِ مستند  وجود دارد و آن تناسلیآلت سینھ و 

یک  یا ھورمون درمانیِ زنانھ ساز/مردانھ ساز و، نظیر افزوده شده ی. برای برخی از جراحی ھا معیارھایدباشکافی در این زمینھ می
 ھ با ھویتِ جنسیتیِ فرد ھمخوان است.ای ک سال زندگیِ مداوم در قالبِ نقشِ جنسیتی

سان، توصیھ ھای متفاوتی برای جراحی طرح کلی این معیارھا در زیر آمده است. بر اساسِ شواھدِ موجود و اجماعِ بالینیِ کارشنا 
 ھای مختلف ارائھ می شود.

ترتیبی برای اجرای جراحی ھای مختلف مشخص نمی کند. ممکن است تعداد و ترتیبِ عمل ھای جراحی از بیماری تا اصولِ مراقبت 
 بیمارِ دیگر بر اساسِ نیازھای بالینیِ ایشان تفاوت کند. 

 سینھ (یک ارجاع)معیارھای جراحیِ پستان/قفسھ ی 

 :FtMمعیارھای پستان برداری و ایجادِ قفسھ ی سینھ ای مردانھ در بیمارانِ 

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛ .2

	برای کودکان و نوجوانان عمل شود)؛ اصولِ مراقبتساسِ داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر (اگر کوچکتر است بر ا .3

	شده باشند.معقول و مناسب کنترل ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید در حدی اگر نکاتِ قابلِ توجھی در زمینھ .4

 ھورمون درمانی یک پیش نیاز نیست.
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 :MtF معیارھای جراحیِ بزرگ سازی پستان (درون کاشت/تزریق چربی) در بیمارانِ 

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛ .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 باشندھ ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید در اگر نکاتِ قابلِ توجھی در زمین .4

پیش از جراحیِ بزرگ سازیِ پستان تحت ھورمون درمانیِ زنانھ  MtFاگرچھ این معیاری آشکار نیست، اما توصیھ می شود بیمارانِ 
 ی رسیدن بھ نتایج جراحیِ بھتر (زیباشناختی) است.ماه)  قرار گیرند. ھدف، بیشینھ سازیِ رشدِ پستان برا 12ساز(حداقل 

 معیارھای جراحیِ تناسلی (دو ارجاع)

 معیارھای جراحیِ تناسلی مختصِ نوعِ جراحی ای است کھ درخواست شده است.

 :  MtFو جراحیِ تخلیھ ی بیضھ در بیمارانِ  FtMمعیارھای رحم برداری و برداشتِ لولھ ھای رحمی و تخمدانھا در بیمارانِ 

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛ .2

	داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

	باشند.اگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجھی در زمینھ ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید بھ خوبی کنترل شده  .4

ماهِ پی در پی ھورمون درمانی، آنچنان کھ متناسب با اھدافِ جنسیتیِ بیمار باشد (مگر ھورمونھا از نظر بالینی برای  12 .5
	آن فرد اندیکاسیون نداشتھ باشند).

کوبِ مواجھ سازی با دوره ای از سر 56اساساً ھدف از ھورمون درمانی پیش از جراحیِ تخلیھ ی تخمدان یا بیضھ (گنادکتومی)
 است پیش از آنکھ بیمار تحتِ مداخلھ ی برگشت ناپذیرِ جراحی قرار گیرد. تستوسترونبرگشت پذیرِ استروژن یا 

این معیارھا برای بیمارانی کھ جراحی ھای فوق را برای اندیکاسیون ھایِ طبی غیر از نارضایتیِ جنسیتی خواھند داشت صدق نمی 
	کنند.  

 :MtFو واژینوپلاستی در بیمارانِ  FtMالوپلاستی در بیمارانِ معیارھای متوئیدیوپلاستی یا ف

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛ .2

	داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

	سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید بھ خوبی کنترل شده باشند.اگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجھی در زمینھ ی  .4
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ماهِ پی در پی ھورمون درمانی، آنچنان کھ متناسب با اھدافِ جنسیتیِ بیمار باشد (مگر ھورمونھا از نظر طبی برای آن  12 .5
	فرد اندیکاسیون نداشتھ باشند).

	در قالبِ آن نقش جنسیتی کھ با ھویت جنسیتیِ ایشان ھمخوان است. بھ صورت پیوستھ زندگی ماه 12 .6

اگرچھ این معیاری آشکار نیست، اما توصیھ می شود این بیماران ملاقات ھای منظمی نیز با یک متخصصِ سلامت روان یا دیگر 
	حوزه ھای علومِ پزشکی داشتھ باشند.

 ماه پیش از عمل جراحی 12مطلوب بھ مدت نقشِ جنسیتیِ ر قالبِ د توجیھِ ضرورتِ زندگیی فکریِ برای پشتوانھ

ماهِ پی در پی در قالبِ آن نقشِ جنسیتی کھ با ھویتِ  12 ھ مدتبیماران ب لازم استتناسلی مربوط بھ آلت برای اعمال جراحیِ    
ای برای بیماران است کھ چنین تجربھبر این اجماعِ بالینیِ متخصصین استوار این معیار  .جنسیتیِ ایشان ھمخوان است زندگی نمایند

فرصتِ فراوانی فراھم می کند تا پیش از آنکھ تحتِ جراحیِ غیر قابل برگشت قرار گیرند، نقشِ جنسیتیِ مطلوب خود را تجربھ کرده 
جنسیتیِ فرد معمولاً  و از نظر اجتماعی خود را با آن سازگار نمایند. ھمانطور کھ در بخشِ ھفت اشاره شد، وجوهِ اجتماعیِ تغییرِ نقشِ 

غالباً بیش از وجوهِ فیزیکی. تغییرِ نقشِ جنسیتی می تواند بھ پیامدھای عمیقِ اجتماعی و شخصی بیانجامد و تصمیم –چالش برانگیزند 
باشد برای انجامِ آن می بایست دربردارنده ی آگاھی از چالش ھای ممکنِ خانوادگی، بینِ فردی، تحصیلی، شغلی، اقتصادی و قانونی 

تا افراد بتوانند در نقشِ جنسیتیِ خود عملکردِ موفقی داشتھ باشند. حمایتِ یک متخصصِ سلامتِ روانِ واجدِ شرایط و گروه ھمسالان 
 ). 2008	Bockting,تواند در اطمینان از ایجادِ تطابقی موفق با نقشِ جنسیتی بسیار ارزشمند باشد (می

و وقایعِ مختلفِ زندگی کھ ممکن است در طولِ سال رخ دھند میدان می دھد (مانندِ مناسبت  ماه، بھ طیفی از تجارب 12مدت زمانیِ 
ھای خانوادگی، تعطیلات، مسافرت ھا، شغل ھای مختصِ فصل یا تجربیاتِ مدرسھ). بیماران در طولِ این مدت باید بھ طور مداوم، 

ظاھر شوند. این شاملِ حاضر شدن در برابرِ شرکای جنسی، روزمره و در تمامیِ بسترھای زندگی در نقشِ جنسیتیِ مطلوبشان 
 خانواده، دوستان و اعضایِ اجتماع (مانندِ مدرسھ، محلِ کار، سایرِ بسترھا) است.

تناسلی می شوند، از جملھ ی سلامت باید تجربھ ی یک بیمار در نقشِ جنسیتی را برای آنان کھ آماده ی جراحیِ متخصصینِ حوزه 
در پرونده ی پزشکی بھ  پوشی)کند (تاریخ مبدلدر پوشش جنسیت ھمخوان زندگی می تمام وقت بھ طور آن فردتاریخی کھ در 

صورت شفاف ثبت نمایند. در برخی از موارد متخصصینِ سلامت ممکن است در صورتِ نیاز، تأییدی دال بر برآورده شدنِ این 
با بیمار در نقشِ جنسیتیِ ھم خوان با ھویت ارتباط داشتھ اند تماس حاصل معیار درخواست نمایند: ایشان می توانند با افرادی کھ 

 کرده، یا در صورتِ وجود، مدرکِ مستندی از یک تغییرِ قانونیِ نام و/یا نشانگرِ جنسیتی درخواست کنند.

 ھای جدیِ روانجراحی در افراد با اختلالاتِ روان پریشانھ و سایرِ بیماری

نیز گزارده شده است  57نارضایتیِ جنسیتی تشخیصِ اختلالاتِ روانپزشکیِ شدید و نقص در واقعیت سنجیھنگامی کھ بر بیمارانِ 
)، باید تلاش شود تا پیش 61، اختلالِ شخصیتِ مرزی60، اختلالِ تجزیھ ی ھویت59، اختلال دوقطبی58(مانندِ دوره ھای روان پریشی

). 2011	al.,	et	Dhejneروان گردان و/یا روان درمانی بھتر گردند ( ازآنکھ جراحی مدِ نظر قرار گیرد این شرایط  با داروھای
ارزیابیِ مجدد توسطِ متخصصِ سلامتِ روانی کھ واجدِ صلاحیت برای ارزیابی و مدیریتِ درمانِ شرایطِ روان پریشانھ باشد باید پیش 

این متخصصِ سلامتِ روان بھتر است با از جراحی صورت گرفتھ، وضعیت ذھنی و آمادگیِ بیمار برای جراحی شرح داده شود. 
 ).        2009	Vercruysse,	&	Cuypere	Deبیمار آشنا باشد. زمانی کھ بیمار روان پریشیِ فعال دارد، ھیچ جراحی نباید صورت گیرد (
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 صلاحیتِ جراحانی کھ عملِ جراحیِ پستان/قفسھ ی سینھ یا ناحیھ ی تناسلی را انجام می دھند

ن ھای جراحی را برای نارضایتیِ جنسیتی انجام می دھند باید اورولوژیست، متخصص زنان، جراح پلاستیک یا پزشکانی کھ درما
جراح عمومی بوده و گواھیِ بوردِ تخصصی فوق را از انجمن ملیّ و/یا منطقھ ایِ مربوطھ دارا باشند. جراحان باید دارای صلاحیتِ 

ناسلی باشند، چنانکھ با آموزشی مستند تحتِ نظارتِ جراحی باتجربھ تر نمود داشتھ تخصیص یافتھ در تکنیک ھای ترمیمیِ ناحیھ ی ت
باشد. حتی جراحان باتجربھ نیز باید راغب بھ بازدیدِ انتقادیِ مھارت ھای جراحیِ خود توسطِ ھمتایانشان باشند. وجود یک ممیزیِ 

سلامتِ ارجاع دھنده و نیز بیماران بسیار اطمینان بخش باشد. رسمی بر نتایجِ جراحی و نشرِ این نتایج می تواند برای متخصصینِ 
جراحان باید در گردھمایی ھای تخصصی کھ کانونِ ارائھ ی  تکنیک ھای جدید ھستند حضورِ منظم داشتھ باشند. اینترنت غالباً توسطِ 

 ن بنحوی مؤثر استفاده می شود. بیماران برای بھ اشتراک گزاردنِ اطلاعات از تجربھ ی ایشان با جراحان و تیم ھای ایشا

آن است کھ جراحان بر بیش از یک تکنیکِ جراحی برای ترمیمِ ناحیھ ی تناسلی آگاه باشند تا بتوانند در مشورت با بیماران  مطلوب
بیمار  تکنیکِ مطلوب برای ھر فرد را انتخاب نمایند. در مقابل، اگر جراحی تنھا در یک تکنیک مھارت دارد و این عمل برای یک

مناسب نبوده و یا دلخواهِ وی نیست، جراح باید بیمار را از سایر عمل ھا آگاه کرده و پیشنھادِ ارجاع بھ جراحی دیگر با مھارتِ 
 فراخور را ارائھ دھد. 

 تکنیک ھا و عوارضِ جراحیِ پستان/قفسھ ی سینھ     

اما وجودِ پستان یا اندازه ی آن در تعاریفِ قانونیِ جنس و  اگرچھ ظاھرِ پستان/قفسھ ی سینھ شاخصِ جنسیِ ثانویھ ی مھمی است،
جنسیت لحاظ نشده و برای تناسل ضروری نیست. اجرای جراحی ھای پستان/قفسھ ی سینھ برای درمانِ نارضایتیِ جنسیتی نیازمندِ 

 دن ایجاد می کنند.توجھی ھم ترازِ شروعِ ھورمون درمانی است، چرا کھ ھر دوتغییراتی نسبتاً غیرقابل برگشت در ب

اتلاق می گردد) با ھمین جراحی در یک بیمارِ زنِ  63(گاه "ترمیمِ قفسھ ی سینھ" MtFبرای بیمارِ  62جراحیِ بزرگ سازیِ پستان
صورت میگیرد. عفونت ھا  65پروتز ھای پستانی و گاه با تکنیکِ تزریقِ چربی 64مادرزادی تفاوتی ندارد. این معمولاً با درون کاشتِ 

	,Mulder	&	Karim,	Hage,	Kanhai,می باشند ( MtFوزِ کپسولی عوارضِ نادرِ جراحیِ بزرگ سازی پستان در بیمارانِ و فیبر
1999.( 

قابل اجرا می باشند. برای بسیاری از بیمارانِ  67»طرح ریزیِ قفسھ ی سینھ ی مردانھ«یا جراحیِ  66پستان برداری FtMبرای بیمارِ 
FtM  این تنھا جراحی است کھ صورت می گیرد. زمانی کھ مقدار بافتِ پستانیِ برداشتھ شده نیاز بھ حذفِ پوست دارد اسکارِ زخم

می تواند شاملِ نکروزِ نوکِ پستان،  68حاصل خواھد شد و بیمار باید نسبت بھ آن آگاه گشتھ باشد. عوارضِ پستان برداریِ زیرجلدی
 ).2008	al.,	et	Monstreyیریِ بد نمای اسکار باشد (نامنظمی ھای محیطی، و شکل گ

 تکنیک ھا و عوارضِ جراحیِ تناسلی

																																																													
62 breast	augmentation	 	
63 chest	reconstruction 
64 implantation 
65 lipofilling	
66 mastectomy 
67 male	chest	contouring	
68 subcutaneous	mastectomy 
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، جراحی 71، جراحی پلاستیکِ واژن70، آلت برُی69می تواند شاملِ تخلیھ ی بیضھ MtFجراحی ھای ناحیھ ی تناسلی برای بیمارانِ  
وارونھ سازیِ پوستِ آلت، پیوندِ پایھ دارِ کولوسیگموئید، و  باشد. تکنیک ھا شاملِ  73، و جراحی پلاستیکِ لبیا72پلاستیکِ کلیتوریس

ھستند. حسِ جنسی درکنارِ ایجادِ واژنی دارای عملکرد و زیباییِ ظاھریِ قابلِ  74پیوند ھای آزادِ پوستی برای مفروش ساختنِ واژنِ نو
 قبول، ھدفی مھم در جراحیِ پلاستیکِ واژن است.

اند شاملِ نکروزِ کامل یا ناکامل واژن و لبھ ھا، فیستول ھایی از مثانھ یا روده بھ واژن، تنگیِ می تو MtFعوارضِ جراحیِ تناسلی 
مجرای ادراری، و واژن ھایی کھ برای مقاربت زیاده کوچک یا کوتاه ھستند باشد. اگرچھ تکنیک ھای جراحی برای ایجادِ واژنِ نو 

از دست  75گزارش شده کھ احتمال دارد بدنبال این عمل جراحی، امکان ارُگاسمازنقطھ  نظرِ عملکردی و زیبایی ممتاز می باشند اما 
	,Lawrence	2009;	Gorzalka,	&	Kleinبرود و یا اینکھ جراحی پلاستیکِ لبھ ھا در مرحلھ ای دوم برای زیبایی لازم باشد (

2006   .( 

، واژن 77، برداشتِ لولھ ھای رحمی و تخمدانھا76رداریمی تواند شاملِ رحم ب FtMجراحی ھای ناحیھ ی تناسلی برای بیمارانِ زن 
، و 82، تعبیھ ی پروتزھای بیضھ81، جراحی پلاستیکِ مجرای ادراری80، جراحی پلاستیکِ کیسھ ی بیضھ79، متوئیدیوپلاستی78برداری

باشد. در بیماران بدون جراحیِ شکمی قبلی، تکنیکِ لاپاروسکوپیک برای رحم برداری و  83جراحی پلاستیکِ آلت (فالوپلاستی)
برداشتِ لولھ ھای رحمی و تخمدانھا توصیھ می شود تا از اسکار در ناحیھ ی پایینیِ شکم پرھیز گردد. دسترسی بھ واژن ممکن است 

غالباً مقاربتِ ھمراه با دخول را تجربھ نکرده اند. تکنیک ھای  بوده و 84دشوار باشد چرا کھ بیشتر بیماران فاقدِ سابقھ ی زایمان
جراحیِ فعلی برای فالوپلاستی گوناگونند. انتخابِ تکنیک ممکن است بھ دلیلِ ملاحظاتِ جراحی یا آناتومیک و یا ملاحظاتِ مالیِ یک 

التِ ایستاده، احساسِ جنسی، و/یا تواناییِ مقاربت با ظاھرِ مناسب، ادرار در ح 85مراجع محدود گردد. اگر اھدافِ فالوپلاستی آلتی نو
است، باید بیماران بطورِ شفاف آگاه شوند کھ چندین مرحلھ ی مجزای جراحی و دشواری ھای تکنیکیِ مکرر وجود دارد کھ ممکن 

تِ یک است نیازمندِ جراحی ھایی دیگر گردد. حتی متوئیدیوپلاستی کھ در تئوری یک جراحیِ تک مرحلھ ای برای ساخ
(آلتِ کوچک) است غالباً نیازمندِ بیش از یک جراحی است. با این تکنیک نمی توان ھمیشھ اطمینان از ھدفِ ادرار  86میکروفالوس

 ). 2009	al.,	et	Monstreyکردن در حالتِ ایستاده داد (

گاه نکروزِ آلتِ نو باشد. نتیجھ ی  ھا می تواند شاملِ فیستول ھا و تنگی ھای مکررِ مجرای ادراری وFtMعوارضِ فالوپلاستی در 
) بدونِ قابلیتِ ادرار کردن در حالتِ ایستاده است. فالوپلاستی با استفاده از یک فلَپِ 87متوئیدیوپلاستی یک آلتِ کوچک (میکروپنیس

عوارضِ ادراریِ مکرر و پایھ دار یا  آزادِ عروقی،  یک جراحی چندمرحلھ ای و طولانی ھمراه با اختلالاتِ ھمراهِ قابلِ توجھ شاملِ 

																																																													
69 orchiectomy 
70 penectomy	
71 vaginoplasty	
72 clitoroplasty	
73 labiaplasty	
74 neovagina	
75 anorgasmia	
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 
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ھیچ گاه تحتِ  FtMشکل گیریِ غیر قابلِ اجتنابِ اسکار در ناحیھ ی اھدا کننده ی پیوند است. بھ ھمین دلیل، بسیاری از بیمارانِ 
 ).   1993	Graaf,	De	&	Hageجراحیِ ناحیھ  تناسلی بھ جز رحم برداری و برداشتِ لولھ ھای رحمی و تخمدانھا قرار نمی گیرند (

حتی بیمارانی کھ عوارضِ شدیدِ جراحی پیدا می کنند ندرتاً از اینکھ تحتِ جراحی قرار گرفتھ اند پشیمان می گردند. اھمیتِ جراحی 
را می توان از این یافتھ ی مکرر دریافت کھ کیفیتِ نتایجِ جراحی یکی از بھترین عواملِ پیش گوییِ برآمدِ کلیِ تغییرِ جنس است 

)Lawrence,	2006(       . 

 جراحی ھای دیگر

(کوچک کردنِ سیبِ آدم)،  88جراحی ھای دیگر برای کمک بھ زنانھ سازیِ بدن شاملِ جراحیِ پلاستیکِ کاھشیِ غضروف تیروئید
، رینوپلاستی (اصلاحِ بینی)، کاھش استخوان ھای 90، لیپوپلاستیِ کمر با کمکِ مَکِش (فرم بخشیدنِ محیطی)89جراحیِ تغییرِ آوا

، و بلفاروپلاستی (دوباره جوان سازیِ پلک) است. سایر جراحی ھا برای کمک بھ مردانھ سازیِ بدن 91شیدنِ صورتصورت، ک
است. جراحیِ آوا برای دستیابی بھ صدایی بم تر نادر است اما ممکن  94و درون کاشتِ پکتورال 93، تزریقِ چربی92شاملِ چربی کِشی

 درمانی بی فایده بوده است توصیھ شود. است در برخی موارد، مانند زمانی کھ ھورمون 

ھرچند این جراحی ھا نیازمندِ ارجاع ازجانبِ متخصصینِ سلامتِ روان نیستند، اما چنین متخصصینی می توانند نقش مھمی در کمک 
اجتماعی، ایفا  بھ مراجعین برای اخذِ تصمیمی کاملاً آگاھانھ پیرامونِ زمان بندی و پیامدھای این گونھ عمل ھا در زمینھ ی گذارِ 

 نمایند. 

اگرچھ عموماً بر بیشترِ این عمل ھا برچسبِ "زیباییِ صرف" گذارده می شود، یکسانِ ھمین جراحی ھا در فردی با نارضایتیِ 
 جنسیتیِ شدید می تواند بر اساسِ موقعیتِ بالینی منحصر بھ وضعیتِ زندگی و شرایطِ یک بیمار، بھ لحاظِ طبی ضروری تلقی گردد.

این جراحی  این ابھام، نمودارِ واقعیت در موقعیت ھای بالینی بوده و اجازه بھ تصمیم گیریِ انحصاریِ فرد پیرامونِ لزوم و مطلوبیتِ 
ھا می دھد.

																																																													
88 reduction	thyroid	chondroplasty 
89 voice	modification	surgery	
90 suction-assisted	lipoplasty	(contour	modeling)	
91 face-lift 
92 liposuction	
93 lipofilling	
94 pectoral	implant	
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 (پیگیری) 95مراقبتِ پس از عمل و فالوآپ

اجتماعی ـمراقبتِ پس از عمل و فالوآپِ دراز مدت بعد از درمان ھای جراحی برای نارضایتیِ جنسیتی با برآمد ھای مطلوبِ روانی  
). فالوآپ در سلامتِ متعاقبِ جسمانی و روانیِ بیمار و آگاھیِ جراح از فواید و 2009	al.,	et	Monstreyو جراحی ارتباط دارد (
ھمیت دارد. جراحانی کھ بیمارانِ مراجع از مسافت ھای دور را عمل می کنند، باید فالوآپِ شخصی را در محدودیت ھای جراحی ا

طرحِ مراقبتیِ خود قرار داده وتلاش نمایند تا ازمراقبتِ پس از عملِ دراز مدت و مقرون بھ صرفھ ی محلی در ناحیھ ی جغرافیاییِ 
 بیمارانشان اطمینان حاصل کنند. 

توسطِ ھایِ پس از عمل پیگیرینداشتھ باشند کھ در ویزیت ھایِ مربوط بھ جراحی، تمایلی  عملِ انجام پس از  بیماران گاه ممکن است
 شرکت کنند. حال ،کنند)برای بیمارانی کھ ھورمون دریافت میاز جملھ پزشکِ تجویزگرِ ھورمون (ارائھ دھندگانِ خدماتِ تخصصی، 

دارند کھ خاصِ بیمارانِ تحت ھایِ بالینی وضعیتترین توانایی را در پیشگیری، تشخیص و درمانِ بھ ، غالبا،آنکھ این ارائھ دھندگان
، کسانی در مورد متخصصینِ سلامتِ روان نیز صادق است ضرورت انجامِ فالوآپ، بھ ھمین اندازه،درمانِ جراحی و ھورمون است. 

باشند و در نتیجھ در موقعیت بھتری برای  را با بیمار گذرانده کھ ممکن است نسبت بھ ھر متخصصِ دیگر مدت زمانِ طولانی تری
سازگاری پس از عمل ھستند. متخصصینِ سلامت باید بر اھمیتِ فالوآپِ پس از عمل نزد  ھایِ کمک بھ بیمار در مواجھ با چالش

 بیمارانشان تأکید کرده و پیشنھادِ تداوم در مراقبت را عرضھ دارند.

بیمارانِ پس از عمل باید تحتِ غربالگریِ منظمِ طبی بر اساسِ دستورالعمل ھای توصیھ شده برای سنِ ایشان قرار گیرند. پیرامونِ این 
 مھم در بخش بعد بیشتر بحث می گردد.       

																																																													
95 follow-up	
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 در طول زندگی ھای پیشگیرانھ و اولیھمراقبت

طولِ زندگیشان بھ خدماتِ مراقبت از سلامت نیاز دارند. بھ عنوانِ مثال، برای  افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق در تمامِ 
 پرھیز از آثارِ ثانویھ ی گنادکتومی در سنی نسبتاً جوان و/یا دریافتِ دراز مدتِ ھورمون درمانی با دوزِ بالا، بیماران بھ مراقبت ھای

یھ و سلامتِ دگرباشان نیازمندند. اگر یک ارائھ دھنده تواناییِ ارائھ ی طبیِ کامل توسطِ ارائھ دھندگانی باتجربھ در مراقبت ھای اول
 ھمھ ی خدمات را ندارد، ارتباطِ مستمر بین ارائھ دھندگان ضروری است.

مسائلِ پیرامونِ مراقبت ھای اولیھ و حفظِ سلامت باید پیش، حین و پس از ھرگونھ تغییراتِ ممکن در نقشِ جنسیتی و مداخلاتِ    
رای کاھشِ نارضایتیِ جنسیتی مورد رسیدگی قرار گیرند. با وجود آنکھ ارائھ دھندگانِ ھورمون و جراحان نقش ھای مھمی در طبی ب

مراقبت ھای پیشگیرانھ ایفا می کنند، ھر فردِ تراجنس، دگرباش، و جنسیت نامنطبق باید برای نیازھای کلیِ مراقبت از سلامت با یک 
 ).     2007	Feldman,گردد (اولیھ جفت ای ارائھ دھنده ی مراقبت ھ

 یعمومی سلامت برایِ پیشگیر خدماتِ 

از ھورمون اند، کھ احتمال اینکھ ھایی قابل استفادهن اندامآبرای  ،اندشده غربالگری کھ برای عمومِ جمعیت طراحی دستورالعمل ھای
عواملِ خطرِ قلبی عروقی، پوکیِ استخوان، و برخی  صحبت ازوقتی . اما است ساز تأثیر بپذیرند، اندکساز/زنانھدرمانیِ مردانھ

 یِ فایدهـھزینھ یِ دربارهعمومی  ھایِ اینگونھ دستورالعملتخمینِ  ،(پستان، گردنِ رحم، تخمدان، رحم، و پروستات) ستھاسرطان
 . باشداز حد  یا بیشتر کمتر ، ممکن استکننددرمانی دریافت میغربالگریِ افرادی کھ ھورمون

شاملِ  ساز ـساز/مردانھزنانھ درمانیِ بیمارانی کھ تحت ھورمون از ھای اولیھمراقبتیِ ارائھبرای  متعددی وجود دارند کھ بعامن
	of	Centerدھند (ھای دقیقی ارائھ میگیرند، پروتکلـ قرار می ھای تغییرِ جنس ارائھ می شوددرمانی کھ بعد از جراحی

Excellence	for	Transgender	Health,	UCSF,	2011;	Feldman	&	Goldberg,	2006;	Feldman,	2007;	Gorton,	
Buth,	&	Spade,	2005با در نظر گرفتن آثارِ و  کنندھای ملیِّ مبتنی بر شواھدِ خود رجوع ھا باید بھ دستورالعمل). کلینیسین 

 گفتگو نمایند.   با وی ھایِ غربالگرییِ شیوهدرباره ،مددجو ھورمون.م)ابتدایی (پیش از دریافت درمانی و نیز وضعیتِ بالینیِ ھورمون

 غربالگریِ سرطان

اجتماعی برای بیمارانِ ـھای خاصِ طبی و روانیتواند چالشمی ،کھ با جنس در ارتباطند اندام ھاییغربالگریِ سرطان برای 
دھندگانِ خدماتِ مراقبت از سلامتِ ایشان ایجاد کند. در فقدانِ مطالعاتِ آینده ارائھھمین طور تراجنس، دگرباش، و جنسیت نامنطبق و 

ھای سرطان برای مناسبِ غربالگری فراوانیِ نگر در مقیاسِ وسیع، نامحتمل است کھ ارائھ دھندگان شواھدِ کافی برای تعیینِ نوع و 
ھای بالای مثبتِ کاذب، و ترِ خدماتِ مراقبت از سلامت، نرخھای بالااین جمعیت داشتھ باشند. غربالگریِ بیش از حد موجبِ ھزینھ

گردد. غربالگریِ کمتر از حد موجبِ برداری میغالباً قرارگیریِ غیرضروری در معرضِ پرتو و/یا مداخلاتِ تشخیصی نظیر نمونھ
تواند گوناگون باشد؛ د بیماران نیز میاز سوی دیگر، رویکرشود. ھایی کھ بالقوه قابلِ درمان ھستند میتأخیرِ تشخیصی برای سرطان

پذیرفتھ شدن و انگاشتھ  قرار گیرد، احساس خوشایندِ غربالگریِ تحت ازینکھ برای سرطان پستان  (MtF)یک مددجویِ مرد بھ زن 
اپ برای پیشگیری از سرطان رحم تست پکھ میخواھد ) FtMمددجویِ مرد بھ زن (کند، اما شدن بھ عنوان یک زن را تجربھ می

   وبروست.تجربھ ای دردناک ر با عاطفیھم لحاظِ فیزیکی و اسمیر را انجام دھد، ھم بھ 

 تناسلیـمراقبت ھای ادراری      

ھای ژنیکولوژیک ممکن است برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق از ھر دو جنس ضروری باشند. برای بیمارانِ مراقبت
FtM  ِچنین مراقبت ھایی عمدتاً در افرادی کھ جراحیِ تناسلی نداشتھ اند مورد نیاز است. برای بیمارانMtF  چنین مراقبت ھایی پس

از جراحیِ تناسلی مورد نیاز است. ھرچند بسیاری از جراحان پیرامونِ مراقبت ھای ادراریـتناسلیِ پس از عمل با بیماران مشاوره 
 ی این جمعیت آشنا باشند.مراقبت ھای اولیھ و متخصصینِ زنان نیز باید با اختلالات تناسلی ویژهمی کنند، کلینیسین ھای 
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باید پیرامونِ بھداشتِ ناحیھ ی تناسلی، تمایلاتِ جنسی، و پیشگیری از عفونت ھای مقاربتی مشاوره شوند؛ آنان  MtFتمامیِ بیمارانِ 
دیلاتاسیونِ واژن یا مقاربتِ ھمراه با دخولِ منظم برای حفظِ عمق و پھنای واژن نیز باید کھ جراحیِ تناسلی داشتھ اند در موردِ نیاز بھ 

). بھ دلیلِ آناتومیِ لگنِ مردانھ، محور و ابعادِ واژنِ نو تفاوتِ قابل توجھی با یک واژن 2009	Trotsenburg,	vanمشاوره گردند (
و شرکای جنسیشان درک نگردد، می تواند بر مقاربت اثر بگذارد  MtFنِ بیولوژیک دارد. این تفاوتِ آناتومیک اگر توسطِ بیمارا

)van	Trotsenburg,	2009       .( 

ی کھ جراحی شده اند بھ دلیلِ ملزوماتِ جراحیِ ترمیمیِ پیشابراهِ کوتاه شده عفونت ھای ادراری غالباً رخ می دھد. MtFدر بیمارانِ 
لاتِ عملکردیِ مجاریِ ادراریِ تحتانی رنج ببرند؛ اینگونھ اختلالات ممکن است بھ دلیلِ بھ علاوه این بیماران ممکن است از اختلا

آسیب بھ عصب دھیِ اتونومِ بسترِ مثانھ ھنگامِ دیسکسیون بینِ رکتوم و مثانھ، و با تغییری در موقعیتِ خودِ مثانھ ایجاد گردند. ممکن 
) حاصل 97(نظیرِ مثانھ ی بیش فعال، بی اختیاری ادراریِ استرسی یا فوریتی 96است بعد از جراحیِ تغییرِ جنس، یک مثانھ ی ناکارآمد

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

. برای بیمارانی کھ ھورمون ھای مردانھ ساز مصرف می (colpectomy)گیرند قرار نمی 98تحتِ واژن برداری FtMبیشترِ بیمارانِ 
بھ استروژن ھا،  تغییراتِ آتروفیکِ پوششِ واژن می تواند شایعاً مشاھده گردد و ممکن  تستوسترونکنند، با وجودِ تبدیلِ قابلِ توجھِ 

د اما عدمِ درمان می تواند شرایط را است منجر بھ خارش یا سوزش گردد. معاینھ می تواند بھ لحاظِ جسمی و نیز عاطفی دردناک باش
 مددجویی کھباید آگاه باشند کھ  ،کنندرا درمان می FtMھای ژنیتالِ بیمارانِ بھ طورِ جدی بدتر نماید. متخصصینِ زنانی کھ شکایت

  داشتھ باشد.یادی حساسیت بسیار زند، ستھ انھنز اشتناسلی یِ ھاینکھ اندامممکن است بھ ا دارد، مردانھھویت و تظاھرِ جنسیتی 

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

در تمامیت خود برای تمامِ افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق، بدون توجھ بھ وضعیت مسکن ایشان قابل اجرا  اصولِ مراقبت
است. نباید تبعیضی میانِ افراد بر اساسِ مکانی کھ زندگی می کنند شاملِ محیط ھای نھادی ھمچون زندان ھا یا تسھیلاتِ مراقبت از 

). خدماتِ مراقبت از 2009	Brown,سیِ ایشان بھ خدماتِ مراقبت از سلامتِ مقتضی گذارد (سلامتِ طولانی/میان مدت، در دستر
سلامت برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبقی کھ در محیطی نھادی زندگی می کنند باید بازتابِ آینھ وارِ ھمان چیزی باشد 

 نمودند برای ایشان مھیا بود.  کھ اگر در یک محیطِ غیر نھادی در اجتماعی مشابھ زندگی می 

وصف شده اند، می توانند برای افرادی کھ در نھاد ھا زندگی می  اصولِ مراقبتتمامیِ عناصرِ ارزیابی و درمان، آن چنان کھ در 
مھیداتِ ت نھاد یا). دسترسی بھ این درمان ھای ضروری از نظرِ طبی نباید بر پایھ ی استقرار در 2009	Brown,کنند فراھم گردند (

مسکن دریغ  گردد. اگر مھارتِ درونـخانھ ایِ متخصصینِ سلامتی کھ مستقیماً یا غیر مستقیم در استخدامِ نھاد ھستند برای ارزیابی 
و/یا درمانِ بیماران با نارضایتیِ جنسیتی وجود ندارد، مناسب است از متخصصینی کھ پیرامونِ این حوزه ی تخصصیِ خدماتِ 

 گاھی دارند مشورتِ بیرونی اخذ گردد.مراقبت از سلامت آ

). این وضعیت 1997	al.,	et	Coleافراد با نارضایتیِ جنسیتی در نھادھا ممکن است اختلالاتِ سلامتِ روانِ ھمراه نیز داشتھ باشند (
 ھا باید ارزیابی و درمانِ مقتضی گردد.

ردند باید تحتِ درمان ھای یکسان یا مشابھ ادامھ داده و بر افرادی کھ تحتِ یک رژیمِ ھورمون درمانیِ مناسب واردِ یک نھاد می گ
در بیشترِ نھاد ھا مراقبتِ مناسب در نظر گرفتھ نمی شود » 100تک منظر«تحت پایش قرار گیرند. یک رویکردِ  اصولِ مراقبتاساسِ 

)Kosilek	v.Massachusetts	Department	of	Corrections/Maloney,	C.A.	No.	92–12820ـMLW,	2002 برای افراد .(
) باید چنین درمانی آغاز اصولِ مراقبتبا نارضایتیِ جنسیتی کھ برای ھورمون درمانی مناسب در نظر گرفتھ شده اند (بر اساسِ 

گردد. آثارِ ترکِ ناگھانیِ ھورمون ھا یا عدمِ آغازِ ھورمون درمانی زمانی کھ از نظرِ طبی ضروری است شاملِ احتمالِ بالایی از 
جِ منفی نظیرِ درمانِ جراحی سرخود با خودـاختھ سازینتای

	,Brown، خُلقِ افسرده، نارضایتی، و/یا گرایش بھ خودکشی است (101
2010.( 

می توان تطابق ھایی منطقی با محیط ھای نھادی صورت داد، مادام کھ چنین  اصولِ مراقبتدر ارائھ ی خدماتِ مراقبت مطابق با 
مراقبتِ ضروری از نظرِ طبی بھ افراد با نارضایتیِ جنسیتی را بھ خطر نیفکند.  مثالی از یک تطابقِ تطابق ھایی ارائھ ی خدماتِ 

منطقی، کاربردِ ھورمون ھای تزریقی در صورتی کھ منعِ طبی نداشتھ باشد در محیطی است کھ استفاده ی سایرِ افراد از فرُم ھای 
). دریغ ساختنِ تغییراتِ لازم در نقش جنسیتی یا دسترسی بھ درمان ھا 2009	Brown,آماده ساختھ ی خوراکی بسیار محتمل است (

 ).  2010	Brown,تطابق ھای منطقی نیستند(اصولِ مراقبت شاملِ جراحی تغییرِ جنس بھ دلیلِ سکونت در یک نھاد، بر اساسِ 

ر نھادھا زندگی می کنند باید ھویت و نقشِ مسکن و تسھیلاتِ دستشویی/حمام برای افرادِ تراجنس، دگرباش، و جنسیت نامنطبقی کھ د
جنسیتی، وضعیتِ فیزیکی، کرامت، و امنیتِ شخصی ِ ایشان را مد نظر قرار دھد. قراردادن در واحدِ مسکونی، بخش، یا سلولِ زندانِ 

قربانی شدن قرار دھد  جنسی تنھا بر اساسِ ظاھرِ اندام ھای تناسلیِ خارجی ممکن است مناسب نباشد و فرد را در معرضِ خطرِ ـتک
)Brown,	2009  .( 

نھادھایی کھ افرادِ تراجنس، دگرباش، و جنسیتِ نامنطبق سکونت دارند و خدماتِ مراقبت از سلامت دریافت می کنند باید برای حفظِ 
نیستند. جوّی مدارا آمیز و مثبت پایش نمایند تا اطمینان یابند کھ ساکنین تحتِ تعرضِ کارکنان یا سایرِ ساکنین

																																																													
99 institutional	environments	
100 freeze	frame 
101 autocastration	
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 102برای افراد با اختلالات تکوینِ جنس اصولِ مراقبتکاربست پذیریِ 

 ترمینولوژی

	,Houk	Hughes,بھ وضعیتی جسمانی از تکوینِ غیرمعمولِ مجاریِ تناسلی اشاره دارد ( (DSD)اصطلاحِ اختلالِ تکوینِ جنس 
Ahmed,	Lee,	&	LWPES/ESPE	Consensus	Group,	2006 .(DSDنامیده می شد در  103کھ سابقاً بیناجنسیتی ھا وضعیتی را

) اما 2006	al.,	et	Hughesتغییر یافت ( DSDبھ  2005برمی گیرند. اگرچھ ترمینولوژی حینِ یک کنفرانسِ اجماعِ بین المللی در 
د بھ جای آن این عدمِ توافق بر سرِ کاربردِ زبان باقی است. برخی افراد بھ برچسبِ "اختلال" قویاً معترض بوده، ترجیح می دھن

یا بیناجنسیتی  104) و بھ کابردِ اصطلاحاتِ بیناجنس2009	Diamond,شرایطِ مادرزادی را بھ صورتِ نمودی از گوناگونی دیده (
بندد، با این ھدف گذاری بھ کار مینگر و فارغ از ارزشرا با سلوکی عینی DSDاصطلاحِ  اصولِ مراقبتدر  WPATHادامھ دھند. 

بد متخصصینِ سلامت این اصطلاحِ طبی را باز شناختھ و ھمگام با پیشرفتِ این حوزه، از آن برای دستیابی بھ متونِ کھ اطمینان یا
بر رویکردی گشوده نسبت بھ ترمینولوژی جدیدی کھ تجربھ ی اعضای این جمعیتِ گوناگون را  WPATHمربوط استفاده نمایند. 

 دسترسی بھ خدماتِ مراقبت از سلامت گردد باقی است.  بیشتر روشن سازد و منجر بھ بھبود در ارائھ و

 اصولِ مراقبتپشتوانھ ی فکری برای انضمام بھ 

	TR )AmericanـIVـDSMرا نیز بر اساسِ  105کھ معیارھای رفتاری برای اختلالِ ھویتِ جنسیتی DSDسابق بر این افردِ دارای یک 
Psychiatric	Association,	2000 ِپرُ می نمودند از این تشخیصِ جامع مستثنی می شدند. ایشان بھ جای آن با عنوانِ داشتن (

 نیز حذف بودند. WPATH اصولِ مراقبتِ شدند. ایشان از بندی میطبقھ »106غیر مشخص بھ صورتی دیگر ـ اختلالِ ھویتِ جنسیتی«

 107نارضایتیِ جنسیتی عبارت  با اختلالِ ھویتِ جنسیتیاصطلاحِ  آنست کھ ،5-DSM	www.dsm5.org((طرحِ پیشنھادیِ فعلی برای 
عنوانِ  دارند، بھ DSDکھ یکی از انواع  را افرادِ دارای نارضایتیِ جنسیتیآن دستھ از  کھ. علاوه بر این، پیشنھاد شده جایگزین گردد

کھ آشکارا میانِ افرادِ دارای نارضایتی جنسیتی ـ یبندیِ پیشنھاد شد. این طبقھشودگرفتھ زیرگروه از نارضایتیِ جنسیتی در نظر  یک
، نارضایتیِ جنسیتی در تظاھرِ پدیدارشناختی، DSD چارپذیر است: در افرادِ دگذاردـ توجیھتمایز می DSDبا و بدونِ یک 

Meyer-( 108ایر انواع نارضایتی جنسیتی داردقابل ملاحظھ ای با س فاوتت شناسیگیرشناسی، مسیرھای زندگی، و سببھمھ
Bahlburg,	2009 .( 

اند. بر این موردِ توجھِ متخصصینِ سلامت قرار گرفتھ افزایشو نارضایتیِ جنسیتی با روندی رو بھ  	DSDبزرگسالانِ دارای یک
 آورده شده است. اصولِ مراقبتی اساس، بحثی مختصر پیرامونِ مراقبتِ از ایشان در این نسخھ

 ملاحظات پیرامونِ شرحِ حالِ پزشکی 

و نیز نارضایتیِ جنسیتی را یاری می دھند لازم است آگاه باشند کھ زمینھ ی طبی ای کھ  DSDمتخصصینِ سلامتی کھ بیمارانِ دارای 
 است. DSDچنین بیمارانی در آن رشد یافتھ اند معمولاً بسیار 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	

گذاشتھ نشده  DSD، تفاوتی میان نارضایتی جنسیتی با یا بدون DSM-5 منتشر شده. در سند نھایی DSM-5البتھ این متن پیش از انتشار نھایی  108	
 است.م.
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شناسایی می شوند.  DSDاھده ی اندام ھای تناسلیِ غیر معمول برای جنسیت درھنگامِ تولد با داشتنِ یک برخی افراد بھ دنبالِ مش
(انجامِ این مشاھده حینِ دوره ی پیش از تولد از طریقِ روش ھای تصویر برداری نظیرِ سونوگرافی رو بھ افزایش است.) سپس این 

کھ در طیِ  ار می گیرند. پس از شور میانِ خانواده و متخصصینِ سلامت ـشیرخواران تحتِ روندھای تشخیصِ طبی گسترده ای قر
 تجنسی ـ گیرندمورد توجھ قرار میھای فیزیکی و ھورمونی، و بازخوردِ مطالعات بر پی آمدِ دراز مدت آن، تشخیصِ ویژه، یافتھ

	,Hiort	Jurgensen,	2005;	Drop,	&	Slijper,	Dessens,	2005;	Cohen-Kettenis,(مرد یا زن  ؛گرددنوزاد تعیین می
Holterhus,	&	Thyen,	2007;	Mazur,	2005;	Meyer-Bahlburg,	2005;	Stikkelbroeck	et	al.,	2003;	Wisniewski,	

Migeon,	Malouf,	&	Gearhart,	2004 .( 

ویھ مورد توجھِ متخصصینِ سلامت حوالیِ سنِ بلوغ بھ دنبالِ مشاھده ی تکوینِ غیرمعمولِ صفاتِ جنسیِ ثان DSDسایرِ افراد با یک 
 قرار می گیرند. این مشاھده نیز بھ ارزیابیِ طبیِ ویژه ای میانجامد.  

گیری پیرامونِ تعیینِ جنسِ اولیھ، جراحیِ تناسلیِ متعاقب، و سایرِ و شدت این وضعیت، پیامدھای قابل توجھی بر تصمیم DSDنوعِ 
). برای نمونھ، میزانِ قرارگیری در معرضِ 2009	Meyer-Bahlburg,بیمار دارد (اجتماعیِ یک ـطبی و روانی ھایِ مراقبت

نقشھا و ھمان منظور وابستھ بھ جنسیت (رفتارھایِ با میزانِ مردانھ شدنِ  DSDپیش از تولد در افرادِ دارای  یِ آندروژن در دوره
) ارتباط داده شده ھایِ کلامی و غیرهسھ بعدی، مھارت؛ میزان خشونت، نوع اسباب بازی مورد علاقھ، تفکر است جنسیتی تظاھرات

 بااز تنوعِ رفتاری توجھی  قابلِ بخشِ و  تواند گوناگونی رفتاری را توجیھ کندای متوسط میتا اندازهاست؛ ھرچندکھ این ھمبستگی تنھا 
	,Dolezal	Meyer-Bahlburg,	2007;	al.,	et	Jurgensen( قابل توضیح و تفسیر نیستپیش از تولد  ھاسطح ِسرمیِ آندروژن

Baker,	Ehrhardt,	&	New,	2006 ِدوران آندروژنی در  ھایِ ھورمونسرمیِ سطحِ ). شایان توجھ است کھ ھمبستگیِ مشابھی میان
ی ھم کھ افراد در میان ). این واقعیت کھ2004	Meyer-Bahlberg,نشان داده نشده است (برای نمونھ،  جنسیتی ھویتِ و  جنینی

 ا است.مدعاین ی بر ییدتأ ،اشدداشتھ ب گوناگونی زیادی توانندمیرفتارھا  دارند، میزانِ مردانگیِ ھویتِ جنسیتیِ یکسان 

 ارزیابی و درمانِ نارضایتیِ جنسیتی در افرادِ دارایِ اختلالاتِ تکوینِ جنس     

با داشتنِ نارضایتیِ جنسیتی شناسایی می شوند. حتی در  DSDگذارده شدنِ تشخیصِ  پیش ازبسیار بھ ندرت  DSDافرادِ دارای یک 
با شرحِ حال و معاینھ ی فیزیکیِ مناسب آشکار است ـکھ ھردو بخشی از یک ارزیابیِ طبی برای  DSDاین موارد معمولا تشخیصِ 

ید از مراجعین خود کھ با اقتضای ھورمون درمانی یا مداخلاتِ جراحی برای نارضایتیِ جنسیتی ھستند. متخصصینِ سلامتِ روان با
نارضایتیِ جنسیتی حضور یافتھ اند بخواھند کھ معاینھ ی فیزیکی شوند بویژه اگر در حال حاضر تحتِ نظرِ یک ارائھ دھنده ی 

 مراقبت ھای اولیھ (یا دیگر خدماتِ مراقبت از سلامت) نیستند. 

-Meyerتولد شده اند، نارضایتیِ جنسیتی ایجاد نمی شود (برای نمونھ،کھ با اندام ھای تناسلیِ مبھم م DSDدر بیشترِ افرادِ دارای یک 
Bahlburg	et	al.,	2004;	Wisniewski	et	al.,	2004	  با این حال، در برخی افرادِ دارای یک .(DSD نارضایتیِ جنسیتیِ مزمن ،

	,Meyer-Bahlburgیشان قرارمی گیرند (شکل گرفتھ و حتی تحتِ تغییری در جنسِ تعیین شده در زمانِ تولدشان و/یا نقشِ جنسیت
2005;	Wilson,	1999;	Zucker,	1999 اگر نشانھ ھای قوی و پایدار مبنی بر حضورِ نارضایتیِ جنسیتی وجود دارد، یک .(

 ارزیابیِ  جامع توسطِ کلینیسین ھای ماھر در سنجش و درمانِ نارضایتیِ جنسیتی، بدون توجھ بھ سنِ بیمار، ضروری است. توصیھ
ھای مفصلی پیرامونِ انجامِ چنین ارزیابی ای و تصمیم گیری ھای درمانی برای رسیدگی بھ نارضایتیِ جنسیتی در زمینھ ی یک 

DSD ) بھ چاپ رسیده استMeyer-Bahlburg,	2011 تنھا باید پس از ارزیابیِ کامل در جھتِ تغییرِ جنس یا نقشِ جنسیتیِ تعیین .(
 قدم برداشت. شده در زمانِ تولدِ یک بیمار

ی کھ در این ھایبینش بتوانند ازدھند، ممکن است می مشورتبیماران دستھ از این بھ  ھایی کھ جھتِ کاھشِ نارضایتیِ جنسیتیکلینیسین
با این حال،  ).2010	Cohen-Kettenis,سود برند (نیز  DSDفاقدِ مددجویانِ خدماتِ مراقبت بھ  یِ ارائھ اند، برایحین کسب کرده

، DSDی زندگی در نقشِ جنسیتیِ مطلوب) برای افرادِ دارای یک معمولاً معیارھای مشخصی از درمان (مانندِ سن، مدت زمانِ تجربھ
-Meyerشوند؛ بلکھ معیارھا در پرتویِ موقعیتِ ویژه ی یک بیمار تفسیر می گردند (آنچنان کھ روالِ معمول است، بھ کار بستھ نمی

Bahlburg,	in	press .( تغییرات در جنس و نقشِ جنسیتیِ تعیین شده در زمانِ تولد در زمینھ ی یکDSD ِدر ھر سنی میانِ سنین ،
پیش آگھیِ مبتنی بر  و اران، اگر با تشخیصاند. حتی جراحی تناسلی در این بیماوایلِ دبستان و میانھ ی بزرگسالی صورت گرفتھ



63	
	

ممکن است بسیار  ،ھای بیمار بھ خوبی توجیھ گردیده باشدسندرم، و با خواستھ شواھدِ ھویتِ جنسیتی برای سندرمِ مورد نظر وشدتِ 
 .صورت پذیرد DSDزودتر از افرادِ دارای نارضایتیِ جنسیتی فاقدِ 

در شیرخوارگی و نوجوانی نسبتاً شایع  DSDیک دلیل برای این تفاوت ھای درمانی آن است کھ جراحی تناسلی در افرادِ دارای یک 
وجود داشتھ باشد. با این  زایی ممکن است از پیش بھ دلیلِ نارساییِ زودھنگامِ گنادھا یا گنادکتومی بھ دلیلِ خطرِ بدخیمیاست. نا
د، و اگر نارضایتیِ جنسیتی نجنسیت دار نامنطبق برای طولانی مدت از رفتارِ تنھا اگر سابقھ DSDکھ بیمارانِ  شودمی توصیھوجود، 

تحتِ گذارِ کاملِ اجتماعی بھ نقشِ  ،تغییرِ نقشِ جنسیتیِ فرد برای مدت زمانِ قابلِ توجھی قوی و پایدار بوده استو/یا تمایل برای 
، شش ماه لازم است تشخیصِ نارضایتیِ جنسیتی کھ برای تایید علایممدت زمانِ بروزِ کاملِ  ،DSM-5 در جنسیتیِ دیگر قرار گیرند.

 ).   press	in	Meyer-Bahlburg,پیشنھاد شده است (

 منابعِ بیشتر

غالباً پیچیده است. شرح حالِ ایشان ممکن است شاملِ مواردِ غیرمعمولِ  DSDشرح حالِ پزشکیِ وابستھ بھ جنسیتِ افرادِ دارای     
ژنتیکی، ھورمونی و جسمانیِ مادرزادیِ بسیار گوناگون و نیز درمان ھای مختلفِ ھورمونی، جراحی و طبیِ دیگر باشد. بھ این دلیل 

بدون توجھ بھ وجودِ نارضایتیِ جنسیتی در نظر گرفتھ لازم است بسیاری نکاتِ دیگر در مراقبتِ طبی و اجتماعیـروانیِ این بیماران 
پوشش داد. خواننده ی علاقھ مند بھ متونِ منتشر شده ی  اصول مراقبتشود. توجھ بھ این نکات فرای آن چیزی است کھ بتوان در 

). نیز، 2008	2002,	Meyer-Bahlburg,	2003;	Pfäfflin,	&	Cohen-Kettenisموجود ارجاع داده می شود (برای نمونھ، 
 برخی خانواده ھا و بیماران مشورت یا کار با گروه ھای حمایتیِ اجتماع را مفید می یابند.

وجود دارد. بسیاری از این متون توسطِ متخصصینِ  DSDمتونِ طبیِ بسیار قابل توجھی پیرامونِ مدیریتِ طبیِ بیمارانِ دارای یک 
وژی ھمراه با داده ھایی از متخصصینِ سلامتِ روانِ تخصص یافتھ، بویژه در حوزه ی سطوحِ بالای غددِ درون ریزِ اطفال و اورول

جنسیت، ارائھ شده اند. کنفرانس ھای اجماعِ بین المللیِ اخیر بھ دستورالعمل ھای مبتنی بر شواھدِ مراقبت (شاملِ مسائلِ پیرامونِ 
) و برای ھیپرپلازیِ مادرزادیِ آدرنال بھ طور 2006	al.,	et	Hughesبھ طور کلی ( DSDجنسیت و جراحی تناسلی) برای 

اند. ) رسیدگی کرده	2010	al.,	et	Speiser؛1092002و ھمکاران،  CAHبرای کار بر  LWPES/ESPEاختصاصی (گروهِ تلفیقیِ 
نظیرِ  صخاھایی ) و برای سندرم2004	Blizzard,	&	Meyer-Bahlburgبھ طور کلی ( DSDسایرین بھ نیازھای تحقیقاتی برای 

46,XXY )Simpson	et	al.,	2003اند.) پرداختھ

																																																													
109 Joint	LWPES/ESPE	CAH	Working	Group	et	al.,	2002	
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 آضمیمھ ی 

 نامھواژه

ی خدماتِ مراقبت از سلامت برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق بھ سرعت در حالِ تکامل است؛ ترمینولوژی در حوزه
اصطلاحاتِ جدیدی پیوستھ معرفی گشتھ و تعاریفِ اصطلاحاتِ موجود درحالِ تغییرند. بنابراین، غالباً سوءِ برداشت، بحث، یا عدمِ 

دارند، اصولِ مراقبت اصطلاحاتی کھ ممکن است ناآشنا باشند یا معانیِ ویژه ای در  توافق پیرامونِ زبان در این حوزه وجود دارد.
بر امکانِ تعریفِ  WPATHتنھا برای مقصودِ این سند در زیر تعریف گشتھ اند. سایرین ممکن است این تعاریف را اتخاذ نمایند اما 

 اذعان دارد.متفاوتِ این اصطلاحات در فرھنگ ھا، اجتماعات و زمینھ ھای مختلف 

تصدیق می کند کھ بسیاری از اصطلاحاتِ بھ کار رفتھ در ارتباط با این جمعیت، آرمانی نیستند. برای نمونھ،  WPATHنیز، 
ـ و، بھ زعمِ برخی، اصطلاحِ اخیرترِ دگرباش ـ با نگاھی شیء نگر برای انسان بھ کار  110اصطلاحاتِ تراجنس و دگرجنس پوشی

ل این گونھ اصطلاحات کم و بیش توسطِ بسیاری از افرادی اتخاذ شده اند کھ بھترین تلاششان را برای تفھیمِ برده شده اند. با این حا
با ادامھ ی کاربردِ این اصطلاحات تنھا قصد دارد از ادراک پذیریِ مفاھیم و روند ھا اطمینان یابد تا ارائھ  WPATHخود می نمایند. 

بر رویکردی گشوده  WPATHھ افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق را تسھیل نماید. ی خدماتِ باکیفیتِ مراقبت از سلامت ب
نسبت بھ ترمینولوژی جدیدی کھ تجربھ ی اعضای این جمعیتِ گوناگون را بیشتر روشن سازد و منجر بھ بھبود در ارائھ و دسترسی 

 بھ خدماتِ مراقبت از سلامت گردد باقی است.

Bioidentical	hormones: ھورمون ھایی کھ بھ لحاظِ ساختاری با مواردِ یافت شده در بدنِ انسان ھمسانـھورمون ھای زیست :
 111(BHT)). عموماً ھورمون ھایی کھ در ھورمون درمانیِ زیستـھمسان ACOG ،2005ھمسانند (کمیتھ ی حرفھ ی تخصصیِ زنانِ 

بھ کار می روند از منابعِ گیاھی مشتق شده و بھ لحاظِ ساختاری مشابھِ ھورمون ھای درون زادِ انسانی اند اما برای زیستـھمسان شدن 
 نیاز بھ پردازش ھای تجاری دارند.

Bioidentical	compounded	hormone	therapy	(BCHT)ھایی ھورموناستفاده از ھمسانِ ترکیبی: ـدرمانیِ زیست: ھورمون
، بستھ آماده، مخلوط، تجمیعتوسط یک داروساز  بر اساس دستورات یک پزشک، بھ صورت اختصاصی برایِ یک بیمار خاص، کھ

 .   ، از سوی آژانسِ داروییِ دولتی وجود نداردمحصولِ ترکیبیِ ساختھ شدهامکانِ تایید ھر یک شود. میبرچسب گذاری  وبندی، 

Cross-dressing	(transverstism) :پوشیدنِ لباس ھا و اتخاذِ عرضھ ای از نقشِ جنسیتی کھ در فرھنگِ موردِ : دگرجنس پوشی
 نظر بیشتر شاخصِ جنسِ دیگر است.

Disorders	of	sex	development	(DSD) :زمی، گنادی، کرومو وضعیت در آن شرایطی مادرزادی کھ: اختلالاتِ تکوینِ جنس
 یک معتقدند این وضعیتداشتھ و  »اختلال«افراد اعتراضِ شدیدی بھ برچسبِ  . برخیتطابق نداردیا آناتومیک در فرد با یکدیگر 

 را ترجیح می دھند.  112اصطلاحاتِ بیناجنس و بیناجنسیتیاستفاده از  ن دستھ،ای ،)2009	Diamond,(است گوناگونی 

Female-to-Male	(FtM) :تولد، زن تعیین شده و بدن و/یا نقشِ جنسیتیِ  صفتی برای توصیفِ افرادی کھ در زمانِ : زن بھ مرد
 خود را از زنِ تعیین شده در زمانِ تولد بھ بدن یا نقشی مردانھ تر تغییر داده یا در حالِ تغییر دادن باشند. 

																																																													
110 transvestite	
111 bioidentical	hormone	therapy		
112 intersex	and	intersexuality	



86	
	

Gender	dysphoria :ه در زمانِ پریشانی کھ بھ دلیلِ ناھمخوانی میانِ ھویتِ جنسیتیِ یک فرد و جنسِ تعیین شد: نارضایتیِ جنسیتی
	&	,Cuypere	De	Knudson,	1974;	Fisk,تولدِ وی (و نقشِ جنسیتی و/یا صفاتِ اولیھ و ثانویھ ی ھمراهِ آن) ایجاد می شود (

Bockting,	2010b.( 

Gender	identity :حسِ درونیِ یک فرد برای مذکر بودن (یک پسر یا یک مرد)، مؤنث بودن (یک دختر یا زن)، : ھویتِ جنسیتی
	,Stoller	1999;	Bockting,) (116، اختھ115، دگرباش، جنسیتـنامعمول114، دخترپسر113علق بھ جنسیتی دیگر (مانندِ پسردختریا ت

1964  .( 

Gender	identity	disorder :تشخیصِ رسمی ارائھ شده توسطِ دستنامھ ی تشخیصی آماریِ اختلالاتِ : اختلال ھویتِ جنسیتی
). اختلالِ ھویتِ جنسیتی با ھویت 2000	Association,	Psychiatric	DSM-IV-TR )Americanم، متنِ مرورشده 4روان، ویرایشِ 

گردد، تناسب در نقشِ جنسیتی ای کھ بھ فرد اتلاق مییا حسِ عدمِ و  مقابل و ناراحتیِ پایدار از جنسِ خودیابیِ قوی و پایدار با جنس 
یا اختلال در عملکردِ اجتماعی، شغلی، یا سایرِ حوزه ھای مھم و توجھ منجر بھ پریشانیِ بالینیِ قابل این وضعیت مشخص می شود.

 گردد. 

Gender-nonconforming :صفتی برای توصیفِ افرادی کھ ھویت، نقش، یا عرضھ ی جنسیتیِ ایشان با آنچھ : جنسیت نامنطبق
 وت دارد.برای جنسِ تعیین گشتھ ی ایشان در فرھنگ و بازه ی تاریخیِ مورد نظر معمول است تفا

Gender	role	or	expression ویژگی ھایی در شخصیت، ظاھر، و رفتار کھ در فرھنگ و بازه ی جنسیتی:  تظاھرِ : نقشِ یا
	,Rubleتاریخیِ مورد نظر بھ عنوانِ مردانھ یا زنانھ معین می گردد (بدین معنی کھ بیشتر شاخصِ نقشِ جنسیتیِ مرد یا زن است) (

Martin,	&	Berenbaum,	2006 ،درحالی کھ بیشتر افراد در نقش ھای جنسیتیِ واضحاً مردانھ یا زنانھ در اجتماع نمود دارند .(
یا اختصاصاً دگرباش حضور می یابند. تمامیِ افراد تمایل دارند ھردو  3برخی افراد در نقشِ جنسیتیِ دیگری نظیرِ جنسیتـنامعمول

	,Bocktingو با شدت ھای متغیر در عرضھ ی جنسیتیِ خود لحاظ کنند (گروه ویژگی ھای مردانھ و زنانھ را بھ طرقِ مختلف 
2008    .(     

Genderqueerبرچسبِ ھویتی کھ ممکن است توسطِ افرادی کھ ھویت و/یا نقشِ جنسیتیِ ایشان با مفھومی نامعمول: ـ: جنسیت
	,Bocktingطبقھ بندیِ مرد یا زن، مذکر یا مؤنث باشد (دوگانھ پندار از جنسیت مطابقت ندارد بھ کار رود؛ آنچنان کھ محدود بھ 

2008  .( 

Internalized	transphobiaعدمِ راحتی با احساسات یا ھویتِ دگرباشِ خود بھ دلیلِ درونی دگرباشیِ درونی شده: ازــ: ترس
 ساختنِ انتظاراتِ معمولِ اجتماع از جنسیت.

Male-to-Female	(MtF) :ی توصیفِ افرادی کھ در زمانِ تولد، مرد تعیین شده و بدن و/یا نقشِ جنسیتیِ صفتی برا: مرد بھ زن
  خود را از مردِ تعیین شده در زمانِ تولد بھ بدن یا نقشی زنانھ تر تغییر داده یا در حالِ تغییر دادن باشند. 

Natural	hormones :یا حیوانات مشتق شده اند. ھورمون  طبیعی نظیرِ گیاھان منابعِ ھورمون ھایی کھ از : ھورمون ھای طبیعی
 ھای طبیعی ممکن است زیستـھمسان باشند یا نباشند. 

Sex :جنس معمولاً بر اساسِ ظاھرِ اندام ھای تناسلیِ خارجی در زمانِ تولد بھ عنوانِ مرد یا زن تعیین می گردد. زمانی کھ : جنس
م ھای تناسلیِ داخلی، جنسِ کروموزومی یا ھورمونی) برای تعیینِ جنس اندام ھای تناسلیِ خارجی مبھم ھستند سایرِ اجزای جنس (اندا

																																																													
113 boygirl	
114 girlboy	
115 genderqueer 
116 eunuch	
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	&	Money	2004;	Donahoe,	&	MacLaughlin	2003;	Conte,	&	Hughes,	Grumbach,در نظر گرفتھ می شوند (
Ehrhardt,	1972;	Vilain,	2000د تعیین شده ). برای بیشترِ افراد، ھویت و عرضھ ی جنسیتی با جنسِ ایشان کھ در زمانِ تول

مطابقت دارد؛ برای افرادِ تراجنس، دگرباش و جنسیت نامنطبق، ھویت و عرضھ ی جنسیتی با جنسِ تعیین شده در زمانِ تولدِ ایشان 
 تفاوت دارد.

Sex	reassignment	surgery	(gender	affirmation	surgery) ِعمل یا جنسیت):  تطبیق/تایید: جراحیِ تغییرِ جنس (جراحی
گردد. وی انجام میھویتِ جنسیتیِ آناتومی فرد با  بھ منظورِ تطبیقبرای تغییرِ صفاتِ اولیھ و/یا ثانویھ ی جنسی  کھ جراحیاعمال 

 جراحیِ تغییرِ جنس می تواند بخشِ مھمی از درمانِ طبیِ ضروری برای کاھشِ نارضایتیِ جنسیتی باشد. 

Transgender :عی از افرادی کھ از مرزھای طبقھ بندی جنسیتیِ تعریف شده توسطِ صفتی برای توصیفِ گروهِ متنو: دگرباش
فرھنگ عبور کرده یا فرای آن می روند. ھویتِ جنسیتیِ افرادِ دگرباش با جنسی کھ در زمانِ تولد برای ایشان تعیین شده، بھ درجاتِ 

 ).1999	Bockting,مختلف تفاوت دارد (

Transition :اد از نقشِ جنسیتیِ وابستھ بھ جنسِ تعیین گشتھ در زمان تولدشان بھ نقشِ جنسیتیِ دیگری بازه ای از زمان کھ افر: گذار
تغییر می کنند. برای بسیاری افراد این شاملِ یادگیریِ شیوه ی زندگی در نقشِ جنسیتیِ دیگر بھ لحاظِ اجتماعی است؛ برای برخی 

ھ برای ایشان بیشترین راحتی را در بر دارد. گذار ممکن است شاملِ دیگر، این بھ معنای یافتنِ آن نقش یا عرضھ ی جنسیتی است ک
زنانھ سازی یا مردانھ سازیِ بدن از طریقِ ھورمون ھا یا سایرِ روش ھای طبی باشد یا نباشد. طبیعت و طولِ مدتِ گذار متغیر و 

 فردی است. 

Transsexual :برای توصیفِ افرادی کھ صفاتِ اولیھ و/یا ثانویھ ی صفتی (غالباً توسطِ حرفھ ی پزشکی کاربرد دارد) : تراجنس
جنسی خود را از طریقِ مداخلاتِ طبیِ زنانھ ساز یا مردانھ ساز (ھورمونھا و/یا جراحی)، معمولاً بھ ھمراهِ تغییری دائمی در نقش 

 جنسیتی، تغییر داده یا بھ دنبالِ تغییرِ آن ھستند.  
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 ب یضمیمھ

 درمانیھورمون مروری کلی بر خطرھای طبیِ 

ی مروریِ جامع و مبتنی بر شواھد پیرامونِ شان در پایین آورده شده است بر اساسِ دو مطالعھ خطرھایی کھ طرحِ کلی
ی ھمگروھیِ ) بھ ھمراه یک مطالعھ2009	al.,	et	Hembree	2009;	Safer,	&	Feldmanساز (زنانھ ساز/درمانیِ مردانھھورمون
توانند بھ ھمراهِ سایرِ مواردِ بالینیِ چاپ شده و موردِ شناختِ شند. این مقالاتِ مروری میبا) می2011	al.,	et	Asschemanبزرگ (

 ) بھ عنوانِ مراجعی مفصل برای ارائھ دھندگانِ خدمات بھ کار روند.2007	al.,	et	Ettner	2006;	al.,	et	Dahlگسترده (نظیرِ 

 (MtF)خطراتِ ھورمون درمانیِ زنانھ ساز 

 افزایشِ خطرِ محتمل 

 بیماری ترومبوامبولیکِ وریدی

، سیگاری، شدیداً بی 40را بویژه در بیمارانِ بالای سنِ  (VTE) 117کاربردِ استروژن خطرِ حوادثِ ترومبوامبولیکِ وریدی •
	تحرک، دارای چاقیِ مرضی، و آنان کھ اختلالاتِ ترومبوفیلیکِ زمینھ ای دارند افزایش می دھد. 

	کاربردِ مزیدِ پروژستین ھای نسلِ سوم افزایش می یابد.این خطر با  •

توصیھ  VTEاسترادیول (در مقابلِ خوراکی) کھ برای بیماران با خطرِ بالاترِ  118این خطر با کاربردِ مسیرِ تجویزِ تراپوستیِ  •
	می شود کاھش می یابد.  

 بیماریِ قلبیـعروقی، مغزیـعروقی

دارای عواملِ خطرِ قلبیـعروقی افزایش می دھد.  50کاربردِ استروژن خطرِ حوادثِ قلبیـعروقی را در بیمارانِ بالای سنِ  •
	کاربردِ مزیدِ پروژستین می تواند این خطر را افزایش دھد. 

 لیپیدھا

عروقی ـرِ پانکراتیت و حوادثِ قلبیکاربردِ استروژنِ خوراکی می تواند با افزایشِ قابلِ توجھ تری گلیسرید در بیماران، خط •
	را افزایش دھد.

خواھند  (a)و لیپوپروتئینِ  LDL، کلسترولِ HDLمسیرھای تجویزِ متفاوت، آثارِ متابولیکِ متفاوتی بر سطوحِ کلسترولِ  •
	داشت.

با  MtFکی در بیمارانِ بھ طورِ کلی، شواھدِ بالینی بھ امکانِ سود بردن از کاربردِ استروژنِ تراپوستی در مقابلِ خورا   •
	اختلالاتِ لیپیدِ از پیش حاضر، اشاره دارند. 

 کبد/ کیسھ ی صفرا

																																																													
117 venous	thromboembolic	events	
118 transdermal	
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ممکن است با افزایشِ گذرای آنزیم ھای کبدی و ندرتاً ھپاتوتوکسیسیتھ ی بالینی  119کاربردِ استروژن و سیپروترون استات •
	ھمراه باشد.

	لھ سیستکتومیِ متعاقب را بالا می برد. کاربردِ استروژن خطرِ کولھ لیتیازیس (سنگِ صفرا) و کو  •

 افزایشِ خطرِ ممکن

 2دیابتِ شیرینِ تیپِ 

را بویژه در بیمارانی با سابقھ ی  2ھورمون درمانیِ زنانھ ساز، بویژه استروژن، ممکن است خطرِ دیابتِ شیرینِ تیپ  •
 خانوادگیِ دیابت یا سایرِ عواملِ خطر برای این بیماری افزایش دھد. 

 خونِ بالافشار 

	کاربردِ استروژن ممکن است فشارِ خون را افزایش دھد، اما اثر بر نرخِ بروزِ بیماریِ آشکارِ فشارِ خون نامعلوم است.  •

فشارِ خون را کاھش می دھد و برای افرادِ دارای بیماریِ فشارِ خون یا در معرضِ خطرِ آن کھ میل بھ  120اسپیرونولاکتون •
 شود.  زنانھ سازی دارند توصیھ می 

 پرولاکتینوما

در سالِ اولِ درمان افزایش می دھد اما از آن پس این خطر  MtFکاربردِ استروژن خطرِ ھیپرپرولاکتینمی را در بیمارانِ  •
	غیرمحتمل است.

 کاربردِ استروژن با دوزِ بالا ممکن است موجبِ پیشبردِ تظاھرِ بالینیِ پرولاکتینومایی از پیش حاضر، اما غیر آشکار بھ  •
 لحاظِ بالینی گردد. 

 گیریِ غیرِ قاطععدمِ افزایشِ خطر یا نتیجھ     

گرِ خطر باشند، اما شواھد برای آن ھا بدان میزان اندک است کھ بھ نتیجھ ارقامِ این گروه شاملِ مواردی ھستند کھ ممکن است عرضھ
 توان رسید.  ای واضح نمی

 سرطانِ پستان

اما این کھ شدتِ خطرِ ایشان دارد  کھ ھورمون ھای زنانھ ساز مصرف کرده اند وجود MtFابتلا بھ سرطانِ سینھ در افرادِ  •
 در مقایسھ با افرادی کھ با اندام ھای تناسلیِ زنانھ متولد شده اند چگونھ است، مشخص نیست.  

تعدادِ سال ھای مصرفِ فرم ھای آماده ساختھ ی  قرار گیریِ بلندمدت تر در معرضِ ھورمونِ ھای زنانھ ساز (یعنی •
، و مصرفِ پروژستین ھا احتمالاً بر سطحِ خطر (BMI>35)استروژن)، سابقھ ی خانوادگیِ سرطانِ سینھ، چاقیِ مرضی 

	مؤثر است.

 سایرِ آثارِ جانبیِ درمانِ زنانھ ساز

																																																													
119 cyproterone	acetate	
120 spironolactone	
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 آثارِ زیر ممکن است، بستھ بھ بیمار، خفیف یا حتی مطلوب تلقی گردند، اما آشکارا با ھورمون درمانیِ زنانھ ساز مرتبط اند. 

 زایایی و عملکردِ جنسی

	می تواند بھ زایایی زیان رساند.  ھورمون درمانیِ زنانھ ساز •

 را کاھش دھد.  121ھورمون درمانیِ زنانھ ساز می تواند میلِ جنسی •

	نعوظ ھای شبانھ را کاھش می دھد، با اثری متغیر بر نعوظ ھای تحریک شده ی جنسی.  رمون درمانیِ زنانھ سازھو •

 آندروژنـخطراتِ داروھای آنتی

اثر می  تستوسترونبسیاری اوقات رژیم ھای درمانیِ ھورمون ھای زنانھ ساز شاملِ عواملِ گوناگونی ھستند کھ بر تولید یا عملکرد 
آلفا 5، پروژستین ھا (شاملِ سیپروترون استات)، اسپیرونولاکتون، و مھارکننده ھای GnRHین موارد شاملِ آگونیست ھای گذارند. ا

است. با این حال،  اصولِ مراقبتردوکتاز می شوند. بحثی گسترده پیرامونِ خطراتِ ویژه ی این عوامل، فرای افق ھای 
 اسپیرونولاکتون و سیپروترون ھر دو بھ طور گسترده کاربرد داشتھ و سزاوارِ چندی اشاره اند. 

). اگرچھ در 2003	al.,	et	Levy	2005;	Gooren,آندروژنی است (ـسیپروترون استات یک ترکیبِ پروژسترونی با خواصِ آنتی
 مجازدر آمریکا از آن ، استفاده اثرات سمی آن بر کبد وجود داردپیرامونِ  کھ ھاییگرانیای دارد اما بدلیلِ ناروپا کاربردِ گسترده

). اسپیرونولاکتون کاربردِ شایعی بھ عنوانِ یک 2004	Hidalgo,	&	Revuelta,	Salgueiro,	Manso,	Thole,ت (یسن
	;2006	al.,	et	Dahl( مجاز نیستترون برای استفاده آندروژن در ھورمون درمانیِ زنانھ ساز دارد؛ بویژه در نقاطی کھ سیپروـآنتی

Moore	et	al.,	2003;	Tangpricha	et	al.,	2003فشارِ افزایش طولانی در درمانِ بیماریِ  کاردبردی ). اسپیرونولاکتون سابقھ
	Desk	Physicians’ارشی است (، و علائمِ گو122خون و نارساییِ احتقانیِ قلب دارد. آثارِ جانبیِ شایعِ آن شاملِ ھیپرکالمی، سرگیجھ

Reference,	2007         .( 

 (FtM)خطراتِ ھورمون درمانیِ مردانھ ساز    

 افزایشِ خطرِ محتمل

 123پلُی سیتمی

یا سایرِ استروئیدھای آندروژنیک باشد خطرِ پلی سیتمی  تستوسترونھورمون درمانیِ مردانھ سازی کھ شاملِ  •
	) را بویژه در بیماران با سایرِ عواملِ خطر افزایش می دھد.%50 (ھماتوکریت>

	تجویزِ تراپوستی و تطبیقِ دوزاژ ممکن است این خطر را کاھش دھد. •

 افزایشِ وزن/چربیِ احشایی

	ھورمون درمانیِ مردانھ ساز ممکن است منجر بھ افزایشِ متوسطی در وزن بھ ھمراهِ افزایش در چربیِ احشایی گردد. •

 شِ خطرِ ممکنافزای

																																																													
121 libido	
122 dizziness	
123 polycythemia	
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 لیپیدھا

	و تری گلیسرید متغیر است. LDLرا کاھش می دھد، اما اثر بر  HDL تستوستروندرمان با  •

(خارجِ محدوده ی نرمال برای مرد)، کھ غالباً با دوزھای داخل عضلانیِ  تستوسترونسطوحِ بالاتر از حدِ فیزیولوژیکِ  •
را بدتر نماید، درحالی کھ بھ نظر می رسد تجویزِ تراپوستی بر  طولانی اثر یافت می شود، ممکن است شاخص ھای لیپیدی

	لیپیدھا خنثی تر باشد.

در معرضِ خطرِ  تستوسترونزمینھ ای ممکن است با درمانِ  125یا دیس لیپیدمیِ  124بیماران با سندرمِ تخمدانِ پلُی سیستیک •
	بیشتری برای بدتر شدن دیس لیپیدمی باشند. 

 کبد

	افزایش ھای گذرای آنزیم ھای کبدی رخ دھد. وسترونتستممکن است با درمانِ  •

خوراکی مشاھده شده است. در ھر حال، متیل  127تستوسترونو بدخیمی ھای کبدی با متیل  126اختلالِ عملکرد •
	در بیشترِ کشورھا دیگر در دسترس نیست و زین پس نباید استفاده شود. تستوسترون

 روانپزشکی

یا سایرِ استروئید ھای آندروژنیک ممکن است خطرِ سمپتوم ھای ھایپومانیا، مانیا، یا سایکوز را  تستوستروندرمانِ مردانھ ساز شاملِ 
در بیماران با اختلالاتِ روانپزشکیِ زمینھ ای کھ شاملِ چنین سمپتوم ھایی باشند افزایش دھد. بھ نظر می رسد این اثرِ سوء با 

 مرتبط باشد.  تستوسترونلوژیکِ دوزھای بالاتر یا سطوحِ خونیِ بالاتر از حدِ فیزیو

  عدمِ افزایشِ خطر یا نتیجھ گیریِ غیرِ قاطع

ارقامِ این گروه شاملِ مواردی ھستند کھ ممکن است عرضھ گرِ خطر باشند، اما شواھد برای آن ھا بدان میزان اندک است کھ بھ نتیجھ 
 ای واضح نمی توان رسید.  

 128استئوپوروز

، حداقل در FtMدر بیمارانِ  130را پیش از جراحیِ برداشتِ تخمدان ھا 129تراکمِ موادِ معدنیِ استخوان تستوستروندرمان با  •
	سھ سالِ اولِ درمان، حفظ کرده یا افزایش می دھد. 

قطع شده یا ناکافی  تستوسترونخطرِ از دست رفتنِ تراکمِ استخوانی پس از جراحیِ برداشتِ تخمدان ھا، بویژه اگر درمان با  •
	د، افزایش دارد. باش

 عروقیـقلبی

																																																													
124 polycystic	ovarian	syndrome	
125 dyslipidemia 
126 dysfunction 
127 methyltestosterone	
128 osteoporosis	
129 bone	mineral	density	
130 oophorectomy	
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بھ نظر نمی رسد ھورمون درمانیِ مردانھ ساز در دوزھای فیزیولوژیکِ نرمال، خطرِ حوادثِ قلبیـعروقی را در بیمارانِ  •
	سالم افزایش دھد. 

افزایش ھورمون درمانیِ مردانھ ساز ممکن است خطرِ بیماری ھای قلبیـعروقی را در بیماران با عواملِ خطرِ زمینھ ای  •
	دھد.

 بیماریِ فشارِ خون

ھورمون درمانیِ مردانھ ساز ممکن است در دوزھای فیزیولوژیکِ نرمال فشارِ خون را فزایش دھد اما بھ نظر نمی رسد  •
	را بالا برد. 131خطرِ بیماریِ فشارِ خون

ا سندرمِ تخمدانِ پلُی سیستیک، بیماران با عواملِ خطر برای بیماریِ فشارِ خون، نظیرِ افزایشِ وزن، سابقھ ی خانوادگی، ی •
	ممکن است در معرضِ افزایشِ خطر باشند.

 2دیابتِ شیرینِ تیپِ 

افزایش دھد مگر  FtMرا بھ طورِ کلی در بیمارانِ  2خطرِ دیابتِ شیرینِ تیپِ  تستوسترونبھ نظر نمی رسد درمان با  •
	عواملِ خطرِ دیگری حضور داشتھ باشد.

را در بیماران با سایرِ عواملِ خطر، نظیرِ افزایشِ قابلِ توجھِ وزن،  2خطرِ دیابتِ تیپِ  ممکن است تستوستروندرمان با  •
سابقھ ی خانوادگی، و سندرمِ تخمدانِ پلُی سیستیک بیش از پیش افزایش دھد. داده ای کھ مبنی بر افزایشِ خطر در آنان کھ 

	عواملِ خطری برای دیس لیپیدمی دارند وجود ندارد.   

 ستانسرطانِ پ

	خطرِ سرطانِ پستان را افزایش نمی دھد.  FtMدر بیمارانِ  تستوستروندرمان با  •

 سرطانِ گردنِ رحم

خطرِ سرطانِ گردنِ رحم را افزایش نمی دھد، اگرچھ ممکن است خطرِ پاپ  FtMدر بیمارانِ  تستوستروندرمان با  •
	برد.اسمیرھای اندک غیر طبیعی را، بھ دلیلِ تغییراتِ آتروفیک، بالا ب

 سرطان تخمدان

، ھم ترازِ افرادی کھ با اندام ھای تناسلیِ زنانھ متولد شده و سطوحِ آندروژنِ بالایی FtMدر بیمارانِ  تستوستروندرمان با  •
	دارند، ممکن است خطرِ سرطانِ تخمدان را افزایش دھد، ھرچند کھ شواھد محدود است.  

 سرطانِ آندومتر (رحم)

	ممکن است خطرِ سرطانِ آندومتر را افزایش دھد، ھرچند کھ شواھد محدود است. 	FtMدر بیمارانِ  تستوستروندرمان با  •

 سایرِ آثارِ جانبیِ درمانِ مردانھ ساز: 

																																																													
131 hypertension	
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 آثارِ زیر ممکن است، بستھ بھ بیمار، خفیف یا حتی مطلوب تلقی گردند، اما آشکارا با روندِ مردانھ سازی ارتباط دارند.

 جنسیزایایی و عملکردِ  

	زایایی را کاھش می دھند، ھرچند شدت و برگشت پذیریِ آن مشخص نیستند.  FtMدر بیمارانِ  تستوستروندرمان با  •

	می تواند در رویان یا جنینِ در حالِ تکوین تغییراتِ آناتومیکی دائمی القا کند.  تستوستروندرمان با  •

	می شود.  132افزایشِ میلِ جنسیموجبِ تحریکِ بزرگ شدنِ کلیتوریس و   تستوستروندرمان با  •

	 133آکنھ، کچلیِ آندروژنیک

 آکنھ و درجاتِ متغیری از ریزشِ مو با الگوی مردانھ (کچلیِ آندروژنیک) آثارِ جانبیِ شایعِ ھورمون درمانیِ مردانھ ساز ھستند. 

																																																													
132 libido	
133 androgenic	alopecia	
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 جضمیمھ ی 

 ھادرمانی و جراحیی معیارھای ھورمونخلاصھ

ھای جراحیِ درمانی و درمانبرای ھورمون اصول مراقبت، معیارھای ارائھ شده در اصولِ مراقبتھای پیشینِ ھم چون تمامی نسخھ
توانند آن را بھ صورتِ فردی ھای سلامت میھایی بالینی ھستند؛ ھر یک از متخصصین و برنامھنارضایتیِ جنسیتی، دستورالعمل
ی آناتومیک، اجتماعی، یا روانیِ یک بیمار؛ اسلوبِ مکن است بھ دنبالِ موقعیتِ ویژهم اصولِ مراقبتتغییر دھند. گریزھایی بالینی از 

رو بھ تکاملِ یک متخصصِ سلامتِ باتجربھ برای رسیدگی بھ یک موقعیتِ شایع؛ پروتکلی تحقیقاتی؛ کمبودِ منابع در قسمت ھای 
ت گیرند. این گریزھا باید از دستِ فوق شناختھ شده، برای مختلفی از جھان؛ یا نیاز بھ استراتژی ھایی خاص برای کاھشِ آسیب صور

ی آگاھانھ ثبت گردند. این فرآیندِ ثبت برای نامھی رضایتبیمار تشریح شده، و برای کیفیتِ خدمات بھ بیمار و محافظتِ قانونی، بوسیلھ
زشمند است، تا راھی باشند برای تکاملِ خدماتِ جمع آوریِ داده ھای جدیدی کھ می توانند بھ صورتِ گذشتھ نگر آزموده گردند نیز ار

 .       اصولِ مراقبتو –مراقبت از سلامت 

 معیارھای ھورمون درمانیِ زنانھ ساز/مردانھ ساز (یک ارجاع یا ثبتِ ارزیابیِ روانیـاجتماعی در چارت) 

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛توانایی گرفتنِ تصمیمی  .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 توجھی در زمینھ ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید در  .4

 معیارھای جراحیِ پستان/قفسھ ی سینھ (یک ارجاع)

 :FtMماستکتومی و ایجادِ قفسھ ی سینھ ای مردانھ در بیمارانِ 

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛ .2

	برای کودکان و نوجوانان عمل شود)؛ اصولِ مراقبتاگر کوچکتر است بر اساسِ داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر ( .3

	.حدی معقول و مناسب کنترل شده باشنداگر نکاتِ قابلِ توجھی در زمینھ ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید در  .4

 ھورمون درمانی یک پیش نیاز نیست.

 :MtF) در بیمارانِ 135/تزریق چربی134جراحیِ بزرگ سازی پستان (درون کاشت

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت 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 باشندتوجھی در زمینھ ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید در اگر نکاتِ قابلِ  .4

ماه) تحت  12پیش از جراحیِ بزرگ سازیِ پستان (حداقل  MtFاگرچھ این یک معیارِ عریان نیست، اما توصیھ می شود بیمارانِ 
 رشدِ پستان برای رسیدن بھ نتایجِ بھترِ جراحی (زیباشناختی) است. ھورمون درمانیِ زنانھ ساز قرار گیرند. ھدف، بیشینھ سازیِ 

 معیارھای جراحیِ تناسلی (دو ارجاع)

 :  MtFدر بیمارانِ  138و جراحیِ تخلیھ ی بیضھ FtMدر بیمارانِ  137و برداشتِ لولھ ھای رحمی و تخمدانھا 136رحم برداری

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛ .2

	داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

حدی معقول و مناسب کنترل اگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجھی در زمینھ ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید در  .4
	.شده باشند

آنچنان کھ متناسب با اھدافِ جنسیتیِ بیمار باشد (مگر ھورمونھا از نظر طبی برای ماهِ پی در پی ھورمون درمانی،  12 .5
	آن فرد اندیکاسیون نداشتھ باشند).

مواجھ سازی با دوره ای از سرکوبِ  139ھدف اساسی از ھورمون درمانی پیش از جراحیِ تخلیھ ی تخمدان یا بیضھ (گنادکتومی)
 است، پیش از آنکھ بیمار تحتِ مداخلھ ی برگشت ناپذیرِ جراحی قرار گیرد. تستوسترونبرگشت پذیرِ استروژن یا 

 این معیارھا برای بیمارانی کھ جراحی ھای فوق را برای دلایلِ طبی غیر از نارضایتیِ جنسیتی خواھند داشت صدق نمی کنند.  

 :tFMو واژینوپلاستی در بیمارانِ  FtMمتوئیدیوپلاستی یا فالوپلاستی در بیمارانِ 

	نارضایتیِ جنسیتیِ پایدار کھ بھ خوبی مستند باشد؛ .1

	توانایی گرفتنِ تصمیمی براساسِ آگاھی کامل و دادنِ رضایت برای درمان؛ .2

	داشتنِ سنِ قانونی در کشور مورد نظر؛ .3

سب کنترل حدی معقول و منااگر نکاتِ نگران کننده ی قابلِ توجھی در زمینھ ی سلامتِ طبی یا روانی وجود دارند باید در  .4
	.شده باشند

ماهِ پی در پی ھورمون درمانی، آنچنان کھ متناسب با اھدافِ جنسیتیِ بیمار باشد (مگر ھورمونھا از نظر طبی برای  12 .5
	آن فرد اندیکاسیون نداشتھ باشند).

																																																													
136 hysterectomy	
137 salpingo-oophorectomy	
138 orchiectomy	
139 gonadectomy 
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	ماهِ پی در پی زندگی در قالبِ آن نقش جنسیتی کھ موافقِ ھویت جنسیتیِ ایشان است. 12 .6

یارِ عریان نیست، اما توصیھ می شود این بیماران ملاقات ھای منظمی نیز با یک متخصصِ سلامت روان یا سایرِ اگرچھ این یک مع
 متخصصینِ علومِ پزشکی داشتھ باشند.

ماهِ پی در پی در قالبِ آن نقشِ جنسیتی کھ با  12اینکھ بیماران برای –معیار فوق برای برخی از انواعِ اعمال جراحیِ تناسلی    
یتِ جنسیتیِ ایشان موافق است زندگی کنندـ بر این اجماعِ بالینیِ متخصصین استوار است کھ چنین تجربھ ای برای بیماران فرصتِ ھو

فراوانی فراھم می کند تا پیش از آنکھ تحتِ جراحیِ غیر قابل برگشت قرار گیرند، نقشِ جنسیتیِ مطلوب خود را تجربھ کرده و از 
 آن سازگار نمایند.نظر اجتماعی خود را با 
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 دضمیمھ ی 

	شواھد برای پیآمدھای بالینیِ رویکردھای درمانی

ھر درمانِ جدید، تحلیلِ پیآمد است. این گونھ تحلیل، بدلیل ماھیتِ بحث برانگیزِ جراحیِ تغییرِ روشھا برای استفاده از بھترین یکی از 
 در این حوزه گذشتھ نگر بوده اند. جنس بسیار مھم بوده است. تقریباً تمامیِ مطالعاتِ پیآمد

در بیمارستان و  1979، در درمان در بیمارانِ تراجنس را آزمود اجتماعیِ پس ازـیکی از اولین مطالعاتی کھ پیآمدھای روانی
العھ بر ثباتِ ). این مط1979	Reter,	&	Meyer	K.	J.ی پزشکیِ دانشگاهِ جانز ھاپکینز انجام شد (ایالاتِ متحده ی آمریکا) (دانشکده

 مورد تغییراتِ چندین نگیِ بیماران متمرکز گشت. نتایج نشان دادند کھ مددجویان پس از درمان، در شغلی، تحصیلی، زناشویی، و خا
ی درمانی بلکھ نشانگرِ آن بودند کھ بسیاری از افرادی کھ واردِ برنامھ بھ نظر نمی رسیدند،. این تغییرات مثبت اندکرده یقابلِ توجھ

جر ھا منبودند. این یافتھشده بدتر ھای عملکرد، نھ تنھا پیشرفتی نداشتند کھ سنجششده بودند، پس از شرکت در برنامھ در بسیاری از 
 ).    1986	Abramowitz,ی درمانی در آن بیمارستان شد (بھ ختمِ برنامھ

 برای جراحیِ تغییرِ جنس شدند. اینتعیین صلاحیت استانداردی برای در پیِ آن، تعدادِ قابلِ توجھی از متخصصینِ سلامت خواستارِ 
 1979کنونی) در  WPATH( 140المللیِ نارضایتیِ جنسیتیِ ھری بنیامینانجمنِ بین اصولِ مراقبتِ بندیِ اصلِ بھ فرمول خواست

 انجامید. 

کھ تحتِ جراحیِ تغییرِ جنس تمرکز داشت افرادی  رویبر  منتشر کرد کھ نگر رای بزرگِ گذشتھنتایجِ یک مطالعھ 141، پالی1981در 
بخش داشتند پیآمدی رضایت FtM ،80.7%بیمارِ  83کنندگانِ آن مطالعھ پیآمدھای بسیار بھتری داشتند: از قرار گرفتھ بودند. شرکت

 MtF ،71.4%بیمارِ  283بخش. از غیرِ رضایت %6.0توسطِ شخصِ بیمار)،  »تطابقِ اجتماعی و عاطفیِ بھتر«(بھ معنیِ گزارشِ 
درمان  اصولِ مراقبتبخش. این مطالعھ، بیمارانی را کھ پیش از انتشار و کاربردِ غیرِ رضایت %8.1بخش داشتند، پیآمدی رضایت

 کرد.شده بودند مشمول می

قرار یافتھ است، روندِ پایداری از افزایش در رضایتمندیِ بیمار و کاھش در نارضایتمندی از پیآمدِ  اصولِ مراقبتاز زمانی کھ 
درمان می شدند  اصولِ مراقبتاجرا شدند بر بیمارانی کھ بر اساسِ  1996جراحیِ تغییرِ جنس وجود داشتھ است. مطالعاتی کھ بعد از 

اند؛ ھیچ یک از شاخص زمینھ) در این 2001و ھمکاران ( 143) و کرِگ9919و ھمکاران ( 142متمرکز گشتند. یافتھ ھای رِمان
شناختی و عملکردیِ بیماران در این مطالعات از داشتنِ جراحی پشیمان نبوده، و بیشترِ ایشان گزارش کردند کھ از نتایجِ زیبایی

رارگیری تحتِ جراحی ابرازِ ندامت کردند. مندند. حتی بیمارانی کھ عوارضِ شدید جراحی پیدا کردند، ندرتاً از قجراحی رضایت
مطالعاتِ  قاطعِ ). اکثریتِ 2003	Lawrence,کیفیتِ نتایجِ جراحی یکی از بھترین عواملِ پیش بینیِ پیآمدِ کلیِ تغییرِ جنس است (

خوش بختیِ سوژه ایِ فرد، نظیرِ حسِ در پیآمدھای پس از جراحی (، اثرِ مفیدِ غیرقابلِ انکاری را برای جراحیِ تغییرِ جنس انھپیگیر
	&	Klein	2010;	Ralph,	&	Christopher,	Garaffa,	2005;	al.,	et	Cuypere	Deاند (نشان داده )زیبایی، و عملکردِ جنسی

Gorzalka,	2009) اگرچھ براساسِ شواھدِ موجودِ کنونی قدرِ ویژه ی این فایده نامعلوم است. یک مطالعھ ،(Emory,	Cole,	
Avery,	Meyer,	&	Meyer	III,	2003.حتی نشانگرِ بھبود در درآمدِ بیمار بود ( 

) برای 36ـSF) نمراتِ پایینتری از کیفیتِ زندگی را (اندازه گیری شده با 2006	al.,	et	Newfieldیک گزارشِ مشکل ساز (    
شرکت کننده ی خود را در ازای رویکردی  384نسبت بھ عمومِ جمعیت ثبت کرد. یک ضعفِ این مطالعھ آن بود کھ  FtMبیمارانِ 

 تستوستروننظام مند از طریقِ ایمیلی عمومی گردآوری کرد و میزان و نوعِ درمان ثبت نشده بود. شرکت کنندگانی از مطالعھ کھ 
ل چنین کرده بودند. کیفیتِ زندگیِ گزارش شده برای بیمارانی کھ تحتِ جراحی سا 5دریافت می کردند، معمولاً برای کمتر از 

																																																													
140 Harry	Benjamin	International	Gender	Dysphoria	Association	
141 Pauly	
142 Rehman 
143 Krege	
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. (تحلیلی مشابھ برای جراحیِ تناسلی صورت (p<.001)پستان/قفسھ ی سینھ قرار گرفتھ بودند بیش از آنان بود کھ چنین نکرده بودند 
بیمارِ  55برای ارزیابیِ کیفیتِ زندگیِ  145متِ کینگ) از پرسشنامھ ی سلا2009و ھمکاران ( 144نگرفتھ بود.) در کاری دیگر، کان

بیمارِ کنترلِ زنِ سالم کھ در گذشتھ تحتِ جراحیِ شکم/لگن قرار گرفتھ  20سال پس از جراحی استفاده کردند. نمرات با  15تراجنس 
ات، خواب، بی اختیاری، شدتِ بودند مقایسھ شد. نمراتِ کیفیتِ زندگی برای بیمارانِ تراجنس در برخی از خرده مقیاس ھا (احساس

سمپتوم ھا، و محدودیت ھای نقشی) مشابھ یا بھتر ازبیمارانِ کنترل، اما در سایرِ حوزه ھا (سلامتِ عمومی، محدودیت ھای فیزیکی، 
 و محدودیت ھای شخصی) بدتر بود.  

ی درگیری ھای روان پزشکیِ بالغینِ دو مطالعھ ی مشاھده گرِ طولانی مدت، ھر دو گذشتھ نگر، نرخِ مرگ و میر و نرخِ ابتلا
). تحلیلی بر داده ھای 2011	al.,	et	Dhejne	2011;	al.,	et	Asschemanتراجنس را با نمونھ ھای عمومِ جمعیت مقایسھ کردند (

و  MtF 191د (، بدین یافتھ رسید کھ افرادی کھ جراحیِ تغییرِ جنس شده بودن146مرجعِ ثبتِ اطلاعاتِ ھیأتِ ملیِّ سلامت و رفاهِ سوئد
133 FtM ِنسبت بھ گروهِ کنترلِ غیرِ تراجنسیِ تطبیق داده شده از نظرِ سن، وضعیتِ مھاجرت، ابتلای قبلی بھ اختلالات ،(

روانپزشکی، و جنسِ تولد، بھ میزانِ قابلِ توجھی، نرخ ھای مرگ و میر، خودکشی، رفتارِ مبتنی بر خودکشی، و ابتلا بھ درگیری 
). بھ طور مشابھ، مطالعھ ای در ھلند نرخِ بالاتری از مرگ و میرِ کلی، 2011	al.,	et	Dhejneالاتر داشتند (ھای روانپزشکی ب

) پیش و نیز پس از جراحی نسبت بھ عمومِ جمعیتِ آن FtM 365و  MtF 966شاملِ نرخِ وقوعِ خودکشی، را در بیمارانِ تراجنس (
چ یک از این دو مطالعھ سودمندیِ تغییرِ جنس را زیر سؤال نبردند؛ در واقع، ). ھی2011	al.,	et	Asschemanکشور گزارش داد (

ھردو فاقدِ گروهِ مقایسھ ای کافی از تراجنس ھایی بودند کھ یا درمان نشده یا درمانی غیر از جراحیِ تناسلی دریافت کرده بودند. 
رمان شده بودند. با این حال، این یافتھ ھا حقیقتاً بر نیاز بھ مھیا د 1970علاوه بر این، افرادِ تراجنسِ این مطالعات بھ دیرینگیِ دھھ ی 

داشتنِ مراقبتِ دراز مدتِ روانشناختی و روانپزشکیِ مناسب برای این جمعیت تأکید دارند. مطالعاتِ بیشتری برای تمرکز بر 
 پیآمدھای رویکردھای فعلیِ ارزیابی و درمان برای نارضایتیِ جنسیتی مورد نیاز است.

تعیینِ اثربخشیِ ھورمون ھا بھ تنھایی، در تسکینِ نارضایتیِ جنسیتی دشوار است. بیشترِ مطالعاتی کھ اثربخشیِ ھورمون درمانیِ 
مردانھ ساز/زنانھ ساز بر نارضایتیِ جنسیتی را ارزیابی می کنند، بر بیمارانی اجرا شده اند کھ تحتِ جراحیِ تغییرِ جنس نیز قرار 

	,Eldhانجام شده بودند ( 1991و  1961مطالعھ (عمدتاً مشاھده گر) کھ بین  79بیمار از  3000ری جامع بر گرفتھ 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. بیمارانی کھ پس از برای درمان ھایی کھ شاملِ ھورمون ھا و جراحی، ھردو، می 
). 1997	al.,	et	Eldh، شرایطِ مناسبتری داشتند؛ این بازتابِ بھبودی قابلِ توجھ در عوارضِ جراحی است (1986بھ آنان کھ پیش از 

برای  %97و  MtFبرای بیمارانِ  %87ی میانِ بیشترِ بیماران پیآمدھای روانیـاجتماعیِ بھبودیافتھ ای گزارش نموده اند، گستره ا
 ).                  1990	Fleming,	&	FtM )Greenبیمارانِ 

سال رضایتمند بودند، و   5بھبودھای مشابھی در یک مطالعھ ی سوئدی یافت شد کھ در آن "تقریباً تمامِ بیماران از تغییرِ جنس پس از 
	,Sundbom	Johansson,ر عملکردِ کلی، باثبات یا بھبودیافتھ ارزیابی شدند" (در پیگیری ھا توسطِ کلینیسین ھا، د 86%

Höjerback,	&	Bodlund,	2010 ضعفِ این مطالعاتِ قدیمی تر، طراحیِ گذشتھ نگرِ آن ھا و کاربردِ معیارھای متفاوت برای .(
 ارزیابیِ پیآمدھاست.

لغ و نوجوانِ متوالی را کھ بھ دنبالِ تغییرِ جنس بودند ارزیابی کرد مورد با 325یک مطالعھ ی آینده نگر کھ در ھلند اجرا شد، 
)Smith,	Van	Goozen,	Kuiper,	&	Cohen-Kettenis,	2005 بیمارانی کھ تحتِ درمانِ تغییرِ جنس قرار گرفتند (مداخلھ ی .(

اندازه  147نارضایتیِ جنسیتیِ اوترِختھورمونی و جراحی، ھردو) در میانگینِ نمراتِ نارضایتیِ جنسیتیشان کھ بوسیلھ ی مقیاسِ 
گیری شده بود بھبود نشان دادند. نمراتِ نارضایتی از بدن و عملکردِ روانشناختی نیز در بیشترِ دستھ بندی ھا بھبود داشتند. کمتر از 

تِ گذشتھ نگر را مبنی بر بیماران پس از درمان ابرازِ پشیمانی نمودند. این بزرگترین مطالعھ ی آینده نگر است کھ نتایجِ مطالعا 2%

																																																													
144 Kuhn	
145 King's	Health	Questionaire 
146 Swedish	National	Board	of	Health	and	Welfare	
147 Utrecht	Gender	Dysphoria	Scale	
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بھبودِ نارضایتیِ جنسیتی و سایرِ حوزه ھای عملکردِ روانیـاجتماعی توسطِ ترکیبی از ھورمون درمانی و جراحی تأیید می نماید. بھ 
 تحقیق بیشتر بر آثارِ ھورمون درمانی بدونِ جراحی و بدونِ ھدفِ زنانھ سازی یا مردانھ سازیِ جسمانیِ حداکثر نیاز است. 

ی پیآمدھا اند. مطالعھدر مجموع، مطالعات بھبودی مداوم در پیآمدھا را ھمچنان کھ این حوزه پیشرفت می نماید گزارش می نموده
ی کنونی، گستره ای از تطابق ھای ھویتی، نقشی، و جسمانی وجود عمدتاً بر پیآمدِ جراحیِ تغییرِ جنس متمرکز شده است. در حرفھ

 ).2011	Medicine,	of	Instituteپیگیری ھا یا مطالعاتِ پیآمدِ بیشتر بھره گیرد (دارد کھ می تواند از 
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  ه ضمیمھ ی

  7، نسخھ ی اصولِ مراقبتفرآیندِ تکوینِ 

بنا نھاده شد.  2006در  اصولِ مراقبتِ زمانی آغاز شد کھ یک "گروهِ کار"ِ اولیھ برای  7اصولِ مراقبت، نسخھ ی فرآیندِ تکوینِ 
دعوت شدند. از ایشان درخواست شد کھ برای ھر بخش متونِ  6اصولِ مراقبت، نسخھ ی اعضا برای آزمودنِ بخش ھای خاصی از 

اصولِ مربوط را مرور کنند، نقاطی را کھ پژوھش کمبود داشتھ و مورد نیاز است شناسایی کنند، و تجدید نظرھای بالقوه برای 
، Devor	Aaronا پشتوانھ ی شواھدِ جدید پیشنھاد نمایند. مقالاتِ فراخوانده شده توسط نویسندگانِ ذیل ارسال گشتھ بودند: را بمراقبت 

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 یاریِ ایشان در کارشان، نویسندگانِ ھمراھی  خواھانِ آن بودنداین نویسندگان 

کامل  2007پایان یافتھ و مابقی تا پایانِ  2007بود. اکثراً تا سپتامبرِ  2007ژوئنِ  1لِ پیش نویس ھای اولیھ ی این مقالات موعدِ ارسا
قرار  	IJTارسال شدند. ھریک تحتِ فرآیندِ معمولِ مرورِ ھمتایانِ  (IJT) 148گشتند. سپس این مقالھ ھا بھ ژورنالِ بین المللیِ دگرباشی

 منتشر گشتھ، برای بحث و مناظره فراھم آمدند. 2009) در 4ـ1( 11نھایی در مجلدِ گرفتند. مقالاتِ 

بنا نھاده  2010در  WPATHتوسطِ ھیأتِ مدیرانِ  اصولِ مراقبتپس از آن کھ این مقالات منتشر شدند، یک کمیتھ ی تجدید نظر بر 
از طریقِ وبسایتِ گوگِل گمارده شدند.  IJTیش زمینھ ایِ شد. درآغاز، کمیتھ ی تجدیدِ نظر بھ بحث و مناظره پیرامونِ مقالاتِ پ

منصوب شدند. این گروه بھ آماده سازیِ  گروهِ نوشتارزیرگروھی از کمیتھ ی تجدیدِ نظر توسطِ ھیأتِ مدیران برای کار تحتِ لوای 
سطِ کمیتھ ی گسترده ترِ تجدیدِ نظر و ادامھ ی کار بر تجدیدِ نظرھا برای رسیدگی تو 7اصولِ مراقبت، نسخھ ی پیش نویسِ اولیھ ی 

از افرادِ تراجنس، دگرباش، و جنسیتِ نامنطبق را برای ارائھ ی  149گروهِ بین المللیِ مشاورگماشتھ شدند. بعلاوه، این ھیأت یک 
 بازخورد بر تجدیدِ نظرھا معین کرد.

 IJTپیشنھاداتِ اصلی آن چنان کھ طرحِ کلیشان در مقالاتِ –) تمامیِ پیشنھادات برای تجدیدِ نظر 1یک نوسنده ی فنی استخدام شد تا   
) یک نظرسنجی برای جلبِ داده ھایی 2آمده بود و پیشنھاداتِ افزوده ای کھ از بحثِ آنلاین نشأت گرفتھ بود، ھردوـ را مرور نموده و 

ن نظرسنجی دریابد کھ موضعِ این کارشناسان در می توانست از نتایجِ ای گروهِ نوشتاربیشتر بر این تجدیدِ نظرھای بالقوه خلق نماید. 
) یک پیش نویسِ اولیھ ی 3چھ حوزه ھایی موافق و در کدامین حوزه ھا نیازمندِ بحث و مناظره ی بیشتر است. سپس نویسنده فنی 

 بنا نھند.    ایجاد کرد تا موردِ نظر قرار داده و بر روی آن  گروهِ نوشتاربرای  7اصولِ مراقبت، نسخھ ی بسیار خام از 

در یک نشستِ رو در رویِ مذاکراتیِ کارشناسان ملاقات کردند. ایشان تمامیِ  2011مارسِ  5و  4یکدیگر را در  گروهِ نوشتار
تغییراتِ پیشنھادی را مرور کرده، مناظره نموده و بھ اجماعی بر سرِ حوزه ھای بحث برانگیزِ مختلف رسیدند. تصمیم ھا بر اساسِ 

با گروهِ نوشتار موجود و اجماعِ کارشناسان اتخاذ شد. این تصمیمات در پیش نویس لحاظ شده، و بخش ھای دیگر توسطِ  بھترین دانشِ 
 یاریِ نویسنده ی فنی نوشتھ شد. 

دست بھ دست شد و با کمکِ نویسنده ی فنی نھایی شد.  گروهِ نوشتارنویسی کھ از نشستِ مذاکراتی حاصل شد میانِ پس از آن، پیش
بھ گردش درآمد.  گروهِ بین المللیِ مشاورو  اصولِ مراقبت بازبینیِ مانی کھ این پیش نویسِ اولیھ نھایی شد، در کمیتھ ی گسترده ترِ ز

گروهِ مباحثھ بر وبسایتِ گوگِل گشایش یافت و یک کنفرانسِ تلفنی برای حلِ مسائل منعقد گشت. بازخوردِ این گروه ھا موردِ رسیدگیِ 
آن گاه تجدیدِ نظرھای بیشتری را اعمال نمودند، قرار گرفت. دو پیش نویسِ دیگر ایجاد شده و بر وبسایتِ گوگِل قرار ، کھ نوشتار

بررسی گردند. بھ دنبالِ تکمیلِ این سھ گروهِ بین المللیِ مشاور و  اصولِ مراقبتگرفتند تا توسطِ کمیتھ ی گسترده ترِ تجدیدِ نظر بر 
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سپتامبرِ  14 ارائھ شد. ھیأتِ مدیران این نسخھ را در WPATHمتنِ نھایی برای تصویب بھ ھیأتِ مدیرانِ  دورِ مرور و تجدیدِ نظر،
 تصویب نمودند. 2011

 مالیمنابع تامین 

یِ یک خیرِ ناشناس میسر و نیز ھدیھ 150بنیاد تاوانی یِ یِ سخاوتمندانھبھ لطفِ کمک ھزینھ 7، نسخھ اصول مراقبتفرایند بازنگری 
 ھایِ زیر حمایت کردند:شد. این منابع مالی، از فعالیت

	ای؛حرفھفنیِ یِ یک نویسندهط بھ دستمزد ھایِ مربوھزینھ .1
فرایندِ تقاضا و دریافت ورودی ھایِ بین المللی درباره یِ تغییرات بدست آمده از متخصصان ھویت جنسی و گروه  .2

	ھایِ دگرباش؛
	برگزاری جلسات دیدارِ گروه نویسندگان؛ .3
، و ھیأت اصولِ مراقبت یِ بازبینیِ ھایِ دگرباش، کمیتھتجمیع نظرات و حصول توافق میان متخصصان، گروهفرایند  .4

	؛WPATHیِ رئیسھ
، و نشر یک نسخھ یِ رایگان قابل دریافت بر روی وبسایت 7یِ اصولِ مراقبت نسخھھایِ چاپ و توزیع ھزینھ  .5

WPATH؛	
در سال  WPATHیِ ، در سمپوزیوم دوسالانھ7یِ اصول مراقبت نسخھیِ عمومی برایِ رونمایی از برگزاری جلسھ .6

	یِ آمریکا.نتا، ایالت جرجیا، ایالات متحدهدر آتلا 2011
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 ×اصولِ مراقبت یِ بازنگریِ کمیتھ اعضایِ 

اند.)وجھ مالی در این امر مشارکت کردهیِ بازنگری بدون دریافت یِ اعضایِ کمیتھھمھ× عضو گروه نویسندگان؛  *(

Eli Coleman, PhD (USA)* - Committee chair 

Richard Adler, PhD (USA) 

Walter Bockting, PhD (USA)* 

Marsha Botzer, MA (USA)* 

George Brown, MD (USA) 

Peggy Cohen-Kettenis, PhD (Netherlands)* 

Griet DeCuypere, MD (Belgium)* 

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) 

Vin Tangpricha, MD, PhD (USA) 

Mick van Trotsenburg, MD (Netherlands) 

Anne Vitale, PhD (USA) 

Sam Winter, PhD (Hong Kong) 

Stephen Whittle, OBE (UK) 

Kevan Wylie, MB, MD (UK) 

Ken Zucker, PhD (Canada)
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Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA)

 المللیبین مشورتیِ  گروهِ  اعضایِ 

Tamara Adrian, LGBT Rights Venezuela (Venezuela) 

Craig Andrews, FtM Australia (Australia) 

Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd (UK) 

Naomi Fontanos, Society for Transsexual Women’s Rights in the Phillipines (Phillipines) 

Tone Marie Hansen, Harry Benjamin Resource Center (Norway) 

Rupert Raj, Sherbourne Health Center (Canada) 

Masae Torai, FtM Japan (Japan) 

Kelley Winters, GID Reform Advocates (USA) 

 ایحرفھیِ نویسنده

Anne Marie Weber-Main, PhD (USA) 
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