Asociatia Profesionala Mondiala pentru
Sanatatea Persoanelor Transgender,
WPATH

Standarde de ingrijire pentru sdnatatea
persoanelor transsexuale, transgender
si neconforme cu normele de gen traditiondle

Versiunea 7 revizuita
2020

Trans®
Romania



Autori: Eli Coleman, Walter Bockting, Marsha Botzer, Peggy Cohen-Kettenis, Griet DeCuypere,
Jamie Feldman, Lin Fraser, Jamison Green, Gail Knudson, Walter J. Meyer, Stan Monstrey,
Richard K. Adler, George R. Brown, Aaron H. Devor, Randall Ehrbar, Randi Ettner, Evan Eyler, Rob
Garofalo, Dan H. Karasic, Arlene Istar Lev, Gal Mayer, Heino Meyer-Bahlburg, Blaine Paxton Hall,
Friedmann Pfafflin, Katherine Rachlin, Bean Robinson, Loren S. Schechter, Vin Tangpricha, Mick
van Trotsenburg, Anne Vitale, Sam Winter, Stephen Whittle, Kevan R. Wylie & Ken Zucker

© 2012 World Professional Association for Transgender Health (WPATH). All rights reserved.
© 2014 Asociatia ACCEPT, pentru versiunea in limba romana
© 2020 Asociatia ACCEPT, pentru versiunea in limba romana revizuita

7" Version | www.wpath.org

Acest document reprezintd traducerea oficiald in limba romani a Standardelor de ingrijire
pentru sanatatea persoanelor transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen
formulate de Asociatia Profesionala Mondiala pentru Sanatatea Persoanelor Transgender (World
Professional Association for Transgender Health — WPATH). in scopuri juridice si tehnice, este
necesara consultarea variantei oficiale in limba engleza a Standardelor de Ingrijire WPATH,
disponibila la www.wpath.org.

Traducerea in limba romana a fost coordonata de Irina Nita si a fost realizata cu participarea
unor voluntari si colaboratori ai Asociatiei ACCEPT. Multumim in mod special lui Sasha Ichim,
activist trans si membru fondator TRANSform si Cristinei Radu care au realizat prima varianta a
traducerii, Elenei Radu si llincai Turcu care au adaptat si definitivat versiunea in limba romana si
Nanei Vaida care a revizuit corectitudinea terminologiei medicale folosite.

Prezenta versiune a fost revizuita de Elias Damian, activist trans, si de Patrick Braila, activist
trans si co-presedinte al Asociatiei ACCEPT.

Grafica realizata de Mihai Calota, lulian Apopii.



Cuprins

l. Scopul si utilizarea Standardelor de ingrijire (SDi)

II. Aplicabilitatea la nivel mondial a SDi

lll. Diferenta dintre neconformitatea cu normele de gen traditionale si disforia de gen
IV. Consideratii despre incidenta si simptomatologie

V. Prezentare generala a abordarilor terapeutice pentru disforia de gen

VI. Evaluarea si tratarea copiilor si adolescentilor cu disforie de gen

VIl. Sanatatea mintala

VIII. Tratamentul cu hormoni

IX. Sanatatea reproductiva

X. Terapie vocala si de comunicare

XI. Interventii chirurgicale

XII. ingrijire si monitorizare postoperatorii

XIL. ingrijire medicala primara si preventiva pe tot parcursul vietii

XIV. Aplicabilitatea SDila persoanele care traiesc in centre institutionalizate
XV. Aplicabilitatea SDi la persoanele cu tulburari de dezvoltare sexuala (TDS)

Anexe

Anexa A: Glosar

Anexa B: Prezentare generala a riscurilor medicale ale tratamentului cu hormoni
Anexa C: Rezumatul criteriilor pentru tratament cu hormoni si interventii chirurgicale
Anexa D: Dovezi pentru rezultatele clinice ale abordarilor terapeutice

Anexa E: Procesul Dezvoltarii SDI, versiunea 7

Referinte

Referinte bibliografice

11
13
16
26
38
53
55
58
67
68
70
72

76
79

87
90

92



Standarde de ingrijire pentru sanatatea persoanelor transsexuale,
transgender si neconforme cu normele de gen traditionale'

Publicate in: International Journal of Transgenderism, 13:165-232, 2011. doi:
10.1080/15532739.2011.700873

Autori: Coleman, E., Bockting, W., Botzer, M., Cohen-Kettenis, P, DeCuypere, G.,
Feldman, J., Fraser, L., Green, J., Knudson, G., Meyer, W. J., Monstrey, S., Adler, R. K.,
Brown, G. R., Devor, A. H., Ehrbar, R, Ettner, R., Eyler, E., Garofalo, R., Karasic, D. H.,
Lev, A. I, Mayer, G., Meyer-Bahlburg, H., Hall, B. P, Pfaefflin, F,, Rachlin, K.,
Robinson, B., Schechter, L. S., Tangpricha, V., van Trotsenburg, M., Vitale, A,
Winter, S., Whittle, S., Wylie, K. R., & Zucker, K.

! Aceasta este cea de a saptea versiune a Standardelor de ingrijire, urmand unei prime editii publicate in 1979 si versiunilor revizuite

din 1980, 1981, 1990, 1998, si 2001.
?Persoana de contact: Dr. Eli Coleman, Programul despre Sexualitate Umana, Scoala de Medicina a Universitatii din Minnesota, 1300

South 2nd Street, Suite 180, Minneapolis, MN 55454, Email: colem001@umn.edu.



Asociatia Profesionala Mondiala pentru Sanatatea Persoanelor Transgender (World Professional
Association for Transgender Health - WPATH?®) este o organizatie internationala multidisciplinara
cercetarii, activismului, politicilor publice si respectului in domeniul sanatatii pentru persoanele
transsexuale si transgender. Viziunea WPATH este aceea de a reuni diversi profesionisti devotati
dezvoltarii de bune practici si de politici care sa promoveze la nivel global sanatatea, cercetarea,
educatia, respectul, demnitatea si egalitatea, in toate mediile culturale, a persoanelor transgender,
transsexuale si neconforme cu normele de gen.

Una dintre principalele functii ale WPATH este sa promoveze cele mai inalte norme de ingrijire
medicala individuala prin formularea Standardelor deTngrijire (SDI) pentru sanatatea persoanelor
transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen. SDI se intemeiaza pe cele mai
bune studii stiintifice existente si pe consensul expertilor. Majoritatea cercetarilor si expertizei
din acest domeniu sunt articulate din perspectiva nord-americana si vest-europeana; astfel,
SDI trebuie adaptate la alte zone din lume. Sugestii despre moduri de a concepe relativitatea si
competenta culturale sunt incluse in aceasta versiune a SDI.

Obiectivul general al SDI este s3 ofere indrumare clinica profesionistilor din domeniul sanatatii
pentru a ajuta persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen, oferindu-
le cai sigure si eficiente de a ajunge sa se simta confortabil cu sinele si genul lor, si urmarind
cresterea de ansamblu a sanatatii lor, a bunastarii lor psihologice si a sentimentului lor de
implinire. Asistenta poate include ingrijire medicala primara, ingrijire ginecologica si urologica,
optiuni de reproducere, terapie prin comunicare, servicii de sanatate mintala (de exemplu,
evaluare, consiliere, psihoterapie), tratamente hormonale si chirurgicale. Desi documentul acesta
se adreseaza in principal profesionistilor din domeniul sanatatii, sDi pot fi folosite si de catre
indivizi, de familiile lor si de institutii sociale, pentru a intelege cum pot ajuta la promovarea
sanatatii optime pentru membrii acestui divers grup.

WPATH semnaleaza ca sanatatea depinde nu numai de o buna ingrijire clinica, ci si de climatul
social si politic care ofera si asigura toleranta sociala, egalitatea, precum si drepturi cetatenesti
depline. Sanatatea se promoveaza prin politici publice si reforme legislative ce incurajeaza
toleranta si echitatea pentru diversitatea sexuala si de gen, si elimina prejudecatile, discriminarea
si stigmatizarea. WPATH se angajeaza sa pledeze pentru asemenea schimbariin politicile publice
siin reformele legislative.

3 Anterior numita Asociatia Internationala de Disforie de Gen Harry Benjamin.

“Versiunea nr. 7 a SDI difera semnificativ de cele anterioare. Modificarile cuprinse aici se bazeaza pe importante
evolutii culturale, pe progrese in cercetarea clinica si pe luarea in considerare a diverselor probleme de ingrijire
medicala care, dincolo de terapia cu hormoni si de interventii chirurgicale, pot aparea in cazul persoanelor
transexuale, transgender si neconforme cu genul lor (Coleman, 2009a, 2009b, 2009¢, 2009d).



Standardele de ingrijire sunt ghiduri clinice flexibile

SDisuntinmod voit flexibile, pentru a raspunde diverselor nevoide ingrijire medical3 a persoanelor
transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen. Desi adaptabile, SDI ofera norme
de disforie de gen - in general definita ca un disconfort sau o indispozitie cauzate de discrepanta
dintre identitatea de gen a unei persoane si sexul atribuit ei la nastere (cu rolul de gen aferent si/
sau respectivele caracteristici sexuale primare si secundare) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere,
& Bockting, 2010b).

Ca’in toate versiunile precedente ale SDI, criteriile propuse aici pentru terapia cu hormoni si pentru
tratamentele chirurgicale pentru disforie de gen reprezinta ghiduri  clinice ce pot fi modificate
de catre personalul medical sau prin diverse programe de sanatate. SDI pot fi adaptate clinic in
functie de urmatoarele: circumstantele anatomice, sociale si psihologice unice ale pacientului;
metodele dezvoltate de profesionistii medicali experimentati pentru a gestiona situatii frecvente;
protocoalele de cercetare; lipsa resurselor, in anumite regiuni din lume; sau nevoia de strategii
specifice de reducere a vatamarii. Aceste modificari trebuie recunoscute ca atare, explicate
pacientului si documentate prin consimtamant avizat pentru ingrijirea de calitate si protectia
legala a pacientului. Documentarea respectiva implica, de asemenea, o valoroasa acumulare de

Formuland norme de ingrijire, SDI confirma totodata insemnitatea alegerilor avizate si valoarea
metodelor de reducere a riscurilor. in plus, versiunea de fata a SDI recunoaste si valideaza diverse
manifestari ale genului ce pot necesita tratamente psihologice, hormonale sau chirurgicale. Unii
dintre pacientii care solicita ingrijire au facut singuri progrese semnificative in privinta schimbarii
de rol de gen, a tranzitiei sau a altor decizii referitoare la identitatea lor de gen ori la disforia de
gen. Altii necesita servicii intensive. Profesionistii din domeniul sanatatii pot utiliza soi pentru a-i
ajuta pe pacienti sa iain considerare intreaga gama de servicii medicale disponibile lor, potrivit
nevoilor lor clinice si obiectivelor lor de exprimare a genului.



Desi SDI sunt concepute pentru utilizare globala, WPATH admite ca o mare parte din experienta
clinica si din cunostintele inregistrate in acest domeniu al sanatatii provin din surse nord-
americane sivest-europene. Exista diferente locale atatin interiorul unei natiuni, cat side la tara
latard, in toate aceste privinte: atitudinile sociale fata de persoanele transsexuale, transgender
si neconforme cu normele de gen; construirea rolurilor si identitatilor de gen; limbajul folosit
pentru descrierea diverselor identitati de gen; incidenta si simptomatologia disforiei de gen;
accesul la tratament si costul acestuia; terapiile oferite; numarul si tipul de profesionisti ce

medicale (Winter, 2009).

Imposibil ca prezentele SDI s reflecte toate diferentele de mai sus. Aplicand aceste norme
la alte contexte culturale, profesionistii medicali trebuie sa fie constienti de diferente si sa
adapteze SDI la realitatile locale. De pild3, in unele culturi persoanele neconforme cu normele
de gen sunt numeroase si au stiluri de viata care le fac foarte vizibile in societate (Peletz,
2006). In asemenea contexte, e un lucru obisnuit ca schimbarile caracteristicilor fizice si de
exprimare a genului sa inceapa in anii adolescentei sau chiar mai devreme. Multi cresc si
traiesc insa in contexte sociale, culturale sau chiar lingvistice foarte diferite de cel vestic. Si
toti se confruntd cu prejudecati (Peletz, 2006; Winter, 2009). in multe culturi, stigmatizarea
sociala a neconformitatii cu normele de gen e larg raspandita, iar rolurile de gen sunt extrem
de prescriptive (Winter et al., 2009). in astfel de medii, persoanele neconforme cu normele de
gen sunt obligate sa se ascunda si, de aceea, nu au acces la ingrijire medicala adecvata (Winter,
2009).

SDI nu isi propun s& limiteze eforturile de a oferi cea mai buna ingrijire disponibila tuturor
indivizilor. Profesionistii medicali de oriunde din lume - chiar si din zone cu insuficiente resurse
si oportunitati de formare profesionala - pot aplica multe din principiile fundamentale ale S
care includ urmatoarele: manifestati respect pentru pacientii cu identitati de gen neconforme
(nu patologizati diferentele de identitate sau de exprimare de gen); oferiti ingrijire (sau adresati-
va unui coleg calificat) care sa afirme identitatea de gen a pacientilor si sa reduca disconfortul
disforiei de gen, daca e cazul; informati-va despre nevoile de ingrijire medicala ale persoanelor
transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen, inclusiv despre beneficiile si
riscurile alternativelor de tratament pentru disforie de gen; adaptati tratamentul la nevoile
specifice ale pacientilor, indeosebi la obiectivele lor de exprimare de gen si la necesitatea de a
rezolva disforia de gen; inlesniti accesul la ingrijire adecvata; solicitati consimtamantul avizat
al pacientului inainte de a oferi tratament; asigurati continuitate in ingrijire; si fiti pregatiti sa
Ti sprijiniti si sustineti pe pacienti in familiile si comunitatile lor (scoli, locuri de munca si alte
medii).

Terminologia variaza in functie de cultura si de perioada, si evolueaza rapid. Indiferent de loc
sau timp, e important sa folosim un limbaj respectuos in orice mediu uman. Intrucat SDI vor fi



traduse in diverse limbi, trebuie acordata mare atentie redarii corecte a sensurilor termenilor.
Terminologia englezeasca poate fi greu de tradus in alte limbi, reciproca fiind si ea valabila. in
unele limbi nu exista cuvinte echivalente pentru a descrie diversi termeni din acest document;
prin urmare, traducatorii ar trebui sa fie la curent cu obiectivele generale ale tratamentelor si
sa formuleze indicatii aplicabile din punct de vedere cultural pentru atingerea acelor obiective.



A fi o persoana transsenuald, transgender sau neconforma cu normele
de gen este o chestiune ce {ine de diversitate, nu de patologie

In mai 2010 WPATH a emis o declaratie ce solicita incetarea psihopatologizarii neconformitatii cu
normele de geninlume (WPATH Board of Directors, 2010). Declaratia mentioneaza ca .exprimarea
caracteristicilor si identitatilor de gen care nu sunt in mod stereotip asociate sexului atribuit la
nastere reprezinta o manifestare obisnuita a diversitatii culturale umane si nu ar trebui sa fie
judecata drept patologica sau negativa in sine.”

Din pacate, in multe societati din lume neconformitatea cu normele de gen este stigmatizata, iar
stigma poate duce la prejudecati sidiscriminare, cauzand .stresul minoritarului” (. H. Meyer, 2003)
- un tip aparte de stres (suplimentar fata de factorii generali de stres resimtiti de toata lumea),
care e cronic, determinat social si apt sa le faca pe persoanele transsexuale, transgender si
neconforme cu normele de gen mai vulnerabile la riscuri de sanatate mintala precum anxietatea
si depresia (Institute of Medicine, 2011). Pe langa prejudecati si discriminare sociala in general,
stigmatizarea poate rezulta in abuzuri si in neglijarea relatiilor cu familia sau cu prietenii, ceea
ce poate cauza, la randu-i, suferinta psihologica. Totusi, aceste simptome sunt induse social, si
nu inerente faptului de a fi o persoana transsexuala, transgender sau neconforma cu normele
de gen.

Neconformitatea cu normele de gen nu e acelasi lucru cu disforia de gen

Neconformitatea cu normele de gen se refera la gradul in care identitatea de gen a unei persoane,
rolul si exprimarea ei de gen difera de normele culturale prescrise pentru persoanele de un
anumit sex (Institute of Medicine, 2011). Disforia de gen se refera la o stare de disconfort sau
suferinta cauzata de o discrepanta intre identitatea de gen a persoanei si sexul atribuit ei la
nastere (cu rolul de gen aferent si/sau respectivele caracteristici sexuale primare si secundare)
(Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b). Doar unele persoane neconforme cu
normele de gen pot avea disforie de gen, la un moment dat in viata lor.

Pentru a le ajuta pe persoanele cu disforie sa isi exploreze identitatea de gen si sa identifice
rolul de gen in care se simt comod, exista tratament individualizat (Bockting & Goldberg, 2006):
ce anume ajuta la atenuarea disforiei de gen variaza foarte mult de la o persoana la alta.
Procesul poate sa presupuna sau nu schimbari in exprimarea de gen ori modificari corporale.
Optiunile de tratament medical includ, de exemplu, feminizarea sau masculinizarea corpului
prin terapie hormonala si/sau interventii chirurgicale, care sunt eficiente in atenuarea disforiei
de gen si, din punct de vedere medical, necesare pentru multe persoane. Identitatile de gen si



exprimarile acestuia sunt diverse, iar hormonii si chirurgia reprezinta doar doua dintre multele
optiuni disponibile pentru a-i ajuta pe cei cu disforie sa ajunga sa se simta confortabil cu sine, cu
identitatea lor.

Disforia de gen poate fi in mare parte atenuata prin tratament (Murad et al., 2010). De aceea, desi
persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen pot resimti disforie de
gen la un moment dat in viata, multi dintre cei care urmeaza un tratament vor gasi un rol de gen
si 0 exprimare a genului care sa le conving, chiar daca acestea vor diferi de cele asociate sexului
atribuit lor la nastere sau de normele si asteptarile de gen predominante.

Diagnoslice asociate cu disforia de gen

Unele persoane sunt afectate de disforia de gen la un nivel care corespunde criteriilor practicate
pentru diagnosticarea standard drept posibila tulburare mentala. Acest diagnostic nu autorizeaza
stigmatizarea sau deposedarea de drepturi fundamentale si cetatenesti. Sistemele de clasificare
existente, Manualul de diagnostic si statistica a tulburarilor mentale (American Psychiatric
Association, 2000) si Clasificarea statistica internationala a bolilor si a problemelor de sanatate
inrudite (World Health Organization, 2007) definesc sute de tulburari mentale cu diverse forme
de debut, diverse durate, patogeneze, dizabilitati functionale si grade de tratabilitate. Toate aceste
sisteme incearca sa clasifice seturi de simptome si stari, nu pe indivizi in sine. O tulburare este
descrierea a ceva cu care persoana respectiva se confrunta, nicidecum descrierea individului
insusi sau a identitatii lui.

Astfel, persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen nu sunt in mod
implicit bolnave. In schimb, impactul negativ al disforiei de gen reprezintd, atunci cand exist,
motivul de ingrijorare pentru care un individ poate fi diagnosticat cu disforie, cu diverse optiuni de
tratament disponibile. lar existenta unui diagnostic pentru aceasta afectiune inlesneste adesea
accesul la ingrijire medicala si poate directiona cercetarile viitoare catre tratamente eficiente.

Studiile duc mereu la noi nomenclaturi de diagnosticare, iar termenii se modifica atat in Manualul
de diagnostic (Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b; Meyer-
Bahlburg, 2010; Zucker, 2010), c4t si in Clasificarea statistica. Din aceasta cauza, in SDI sunt
folositi termeni cunoscuti, iar pentru cei nou aparuti sunt incluse definitii. Se recomanda
profesionistilor din domeniul sanatatii sa consulte cele mai recente criterii de diagnosticare si
codurile corespunzatoare, pentru aplicare in domeniile lor de specialitate.
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Nu au fost efectuate studii epidemiologice oficiale privind incidenta® si prevalenta® transsexualitati,
in mod special, sau a transgeneritatii si neconformitatii cu normele de gen, in general, iar
eforturile de a realiza estimari realiste intampina dificultati enorme (Institute of Medicine, 2011;
Zucker & Lawrence, 2009). Chiar daca studii epidemiologice au stabilit ca peste tot in lume exista
un procent similar de persoane transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen
traditionale, este probabil ca diferentele culturale de la o tara la alta sa determine atat exprimarea
comportamentala a diferitelor identitati de gen, cat si gradul real de aparitie a disforiei de gen -
distincta de identitatea de gen - intr-o populatie data. Desi in majoritatea tarilor transgresarea
barierelor de gen normative genereaza dezaprobare morala, mai degraba decat compasiune,
exista in anumite culturi exemple de comportamente neconforme cu normele de gen care sunt
mai putin stigmatizate, ba chiar venerate (vezi liderii spirituali) (Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chinas,
1995; Coleman, Colgan & Gooren, 1992; Costa & Matzner, 2007; Jackson & Sullivan, 1999; Nanda,
1998; Taywaditep, Coleman & Dumronggittigule, 1997).

Din diverse motive, cercetatorii care studiaza incidenta si prevalenta au tendinta de a se concentra
asupra subgrupului de persoane neconforme cu normele de gen cel mai usor de observat:
persoanele transsexuale cu disforie de gen care solicita ingrijire in vederea tranzitiei la clinicile
de specialitate (Zucker & Lawrence, 2009). Cele mai multe studii au fost efectuate in tari europene
ca Suedia (Walinder, 1968, 1971), Marea Britanie (Hoenig & Kenna, 1974), Olanda (Bakker, Van
Kesteren, Gooren & Bezemer, 1993; Eklund, Gooren & Bezmer, 1988; van Kesteren, Gooren &
Megens, 1996), Germania (Weitze & Osburg, 1996) si Belgia (De Cuypere et al.,, 2007). Unul a fost
realizat in Singapore (Tsoi, 1988).

Echipa lui De Cuypere (2007) a efectuat propriul studiu si a trecut in revista alte astfel de cercetari
care, impreuna, acopera o perioada de 39 de ani. Exceptand doua lucrari discordante cu restul,
ale lui Pauly din 1965 si Tsoi din 1988, in zece studii ce implica opt tari cifrele despre prevalenta
variaza de la 1:11.900 la 1:45.000 pentru persoanele care tranziteaza de la masculin la feminin
(MtF,in prescurtarea englezeasca), siintre 1:30.400 si 1:200.000 pentru persoanele de sex feminin
cu tranzitie catre masculin (FtM). Unii cercetatori cred ca prevalenta este mult mai mare, cifrele
depinzand de metodologia utilizata in cercetare (vezi, de exemplu, Olyslager & Conway, 2007).

Comparatii directe intre studii sunt imposibil de facut, deoarece la fiecare difera metoda de
colectare a datelor si criteriile folosite pentru consemnarea unei persoane ca transsexuala
(de exemplu: a facut operatie de reconstructie genitala sau nu, a inceput sau nu un tratament
hormonal, a apelat la clinica pentru supraveghere medicala in procesul de tranzitie). Aceasta
interpretare e sustinuta de lucrarea din 2009 a echipei lui Bernard Reed, care noteaza dublarea
numarului de solicitanti de ingrijire in clinicile specializate in chestiuni de gen din Marea Britanie,

® Incidenta = numarul de noi cazuri aparute intr-un interval dat (de exemplu, un an).
¢ Prevalenta = numarul indivizilor care au o afectiune, impartit la numarul persoanelor din populatia generala.
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la fiecare cinci sau sase ani. in 2008, si echipa profesorului Kenneth Zucker a raportat o crestere
de patru pana la cinci ori, intr-un interval de 30 de ani, a numarului de copii si adolescenti trimisi
catre clinica lor din Toronto, Canada.

Cifrele evidentiate de astfel de studii pot fi considerate, in cel mai bun caz, estimari minime.
Cele publicate provin in principal de la clinici unde pacientii au corespuns criteriilor de disforie
de gen acuta si unde au primit ingrijire medicala. Aceste estimari ignora faptul ca, intr-o zona
data, nu toate persoanele cu disforie de gen auto-identificata considera tratamentele oferite de o
anumita clinica accesibile financiar,folositoare sau acceptabile. Prin luarea in considerare doar a
acelora care se prezinta la clinici pentru un tratament specific sunt scapate din vedere un numar
necunoscut de persoane cu disforie de gen.

Alte observatii clinice (inca nesustinute ferm de studii metodice) sprijind ipoteza unei mai
mari prevalente a disforiei de gen: (i) Uneori, se pune diagnosticul de disforie de gen anterior
nerecunoscuta la pacienti veniti in atentie cu anxietate, depresie, tulburari de comportament,
consum abuziv de substante nocive, tulburari de identitate disociativa, tulburari de personalitate
de tip borderline, tulburari sexuale si de dezvoltare sexuala (Cole, O'Boyle, Emory, & Meyer, 1997).
(ii) Unele persoane ce se imbraca in modul caracteristic ,.sexului opus” in scopuri artistice sau
performative , sau homosexuali si lesbiene pot avea disforie de gen (Bullough & Bullough, 1993).
(iii) Intensitatea disforiei de gen a unora fluctueaza in jurul unui prag clinic (Docter, 1988). (iv)
Printre persoanele FtM, neconformitatea cu normele de gen traditionale tinde sa fie relativ
invizibila in multe culturi, in special pentru cercetatorii si profesionistii din domeniul sanatatii din
Vest, care au realizat cele mai multe dintre studiile pe care se bazeaza actualele estimari despre
prevalenta si incidenta (Winter, 2009).

in ansamblu, datele existente ar trebui considerate un punct de plecare, iar asistentei medicale
i-ar fi de folos studii epidemiologice mai riguroase intreprinse in diverse locuri din lume.
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Progrese in cunoasterea si tratarea disforiei de gen

Gradul de constientizare a fenomenului de disforie de gen a crescut in a doua jumatate a
secolului XX, cand profesionistii din domeniul sanatatii au inceput sa ofere asistenta pentru a
atenua disforia de gen, sustinand schimbarea caracteristicilor sexuale primare si secundare prin
tratament hormonal si interventii chirurgicale, corelate cu modificarea rolului de gen. Desi Harry
Benjamin descoperise deja un intreg spectru de neconformitate cu normele de gen (Benjamin,
1966), abordarea clinica initiala urmarea in general sa identifice persoanele potrivite pentru
o reatribuire de sex care sa inlesneasca o cat mai completa transformare fizica din barbat in
femeie sau din femeie in barbat (Green & Fleming, 1990; Hastings, 1974). Aceasta abordare a fost
evaluata in detaliu si s-a dovedit foarte eficienta. Ratele de satisfactie au variat, de la un studiu
la altul, intre 87% la pacientii MtF si 97% la pacientii FtM (Green & Fleming, 1990), iar regretele au
fost extrem de rare (1-1,5% la pacientii MtF si sub 1% la pacientii FtM) (Pfafflin, 1993). S-a dovedit,
intr-adevar, ca terapia hormonala si interventiile chirurgicale sunt medical necesare pentru a
atenua disforia de gen in multe cazuri (American Medical Association, 2008; Anton, 2009; World
Professional Association for Transgender Health, 2008).

Odata cu dezvoltarea acestui domeniu, profesionistii medicali au constatat ca, in timp ce multi au
nevoie atat de tratament hormonal, cat si de interventie chirurgicala pentru a-si atenua disforia
de gen, altii necesita fie una singura, fie niciuna dintre aceste optiuni de tratament (Bockting &
Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Adesea cu ajutorul psihoterapiei, unele persoane isi
integreaza sentimentele transgender sau cross-gender’ in rolul de gen asociat sexului care le-a
fost atribuit la nastere si nu simt nevoia de a-si feminiza sau masculiniza corpul. Pentru altii,
sunt suficiente schimbari in rolul de gen si in exprimarea lui, pentru a atenua disforia de gen.
Unii pacienti pot avea nevoie de hormoni, de o eventuala schimbare in rolul de gen, dar nu si de
chirurgie; altii ar putea avea nevoie de o schimbare de rol de gen si de interventie chirurgicala,
dar nu si de hormoni. Altfel spus, tratamentul pentru disforia de gen s-a particularizat.

Odata cu maturizarea unei generatii de persoane transsexuale, transgender si neconforme cu
normele de gen - dintre care multe au beneficiat de abordari terapeutice variate — comunitatea
respectiva a capatat vizibilitate si a demonstrat o diversitate considerabila in identitatea, rolurile
si exprimarea de gen. Unii se autodefinesc nu ca persoane neconforme cu normele de gen,
ci drept cross-sex (adica persoane apartinand celuilalt sex, cf. Bockting, 2008). Altii isi afirma
o identitate de gen unica, nemaiconsiderandu-se nici barbat, nici femeie (Bornstein, 1994;

7 Comportamentul cross-gender presupune a trai in rolul social atribuit normativ sexului opus, prin adoptarea de
imbracaminte, coafura, gesturi, mod de vorbire considerate ,corespunzatoare” acelui sex, precum si prin adoptarea
caracteristicilor generale de personalitate asociate de regula cu celalalt sex, dar fara a recurge la terapii hormonale
sau interventii chirurgicale menite s& modifice corpul (n.t.).
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Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993). In schimb, e posibil s& isi descrie identitatea de gen
in termeni specifici precum transgender, bigen sau genderqueer, afirmand experiente unice
care pot transcende intelegerea binara (masculin/feminin) a genului (Bockting, 2008; Ekins
& King, 2006; Nestle, Wilchins, & Howell, 2002). E posibil ca aceste persoane sa nu perceapa
procesul de afirmare a identitatii ca pe o ,tranzitie”, fie pentru ca nu au adoptat niciodata pe
deplin rolul de gen considerat corespunzator sexului ce le-a fost atribuit la nastere, fie pentru ca
isi exercita identitatea de gen, rolul de gen si exprimarea genului altcumva decat prin trecerea
de la un gen la celalalt. De exemplu, unii tineri ce se identifica drept genderqueer si-au perceput
mereu identitatea de gen sau de rol ca atare (ca genderqueer). Vizibilitatea publica marita si
constientizarea diversitatii genului (Feinberg, 1996) au oferit persoanelor cu disforie de gen mai
multe optiuni de a-si afirma identitatea si de a gasi un rol de gen si 0 exprimare a acestuia care
sa le convina.

Profesionistiidin domeniul sanatatii pot ajuta persoanele cu disforie de gen saisi afirme identitatea
de gen explorand diferite optiuni de exprimare a acesteia si sa ia decizii despre optiunile de
tratament medical pentru atenuarea disforiei de gen.

Optiuni pentru tratamentul psihologic si medical al disforiei de gen

Pentru cei care solicita ingrijire pentru disforie de gen pot fi luate in considerare diverse optiuni
terapeutice. Numarul si tipul de interventii, precum si ordinea in care acestea sunt aplicate pot
diferi de la o persoana la alta (Bockting, Knudson, & Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin, 1999;
Rachlin, Green, & Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury, & Pardo, 2010). Optiunile de tratament
includ urmatoarele:

~ Modificariin exprimarea genului si in rolul de gen (incluzand, poate, traitul temporar
sau permanent intr-un alt rol de gen, in concordanta cu identitatea de gen a
persoanei);

h Tratament hormonal pentru feminizarea sau masculinizarea corpului;

. Interventii chirurgicale pentru schimbarea caracteristicilor sexuale primare si/sau
secundare (de exemplu, sani/piept, organe genitale externe si/sau interne, trasaturi
faciale, conformatia corpului);

~ Psihoterapie (individuala, de cuplu, de familie sau de grup) pentru scopuri precum
explorarea identitatii de gen, a rolului de gen si a exprimarii acestuia; discutarea
impactului negativ al disforiei de gen si al stigmei sanatatii mentale; atenuarea
transfobiei internalizate; cresterea sustinerii din partea altor persoane trans® si a
societatii; iImbunatatirea imaginii corporale; sau promovarea puterii de rezistenta.

® Expresia .alte persoane trans” a fost aleas3 pentru a reda termenul englezesc de .peer”, insemnand persoane egale
(ca varsta, statut, pregatire, etc.) cu cea despre care se vorbeste: in cazul de fata, persoane intr-o situatie similara de
neconformitate de gen (n.t.).
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Optiuni pentru sustinere sociala si pentru schimbari in exprimarea genului

Aditional (sau alternativ), optiunile de tratament psihologic si medical descrise mai sus pot fi

complementate cu altele care ajuta la atenuarea disforiei de gen. De exemplu:

~ Mijloace de sustinere din partea altor persoane trans, online sau fata in fata, grupuri
sau organizatii comunitare care sa ofere posibilitati de sprijin si promovare sociala;

~ Mijloace de sustinere, online sau in persoana, pentru familii si prieteni;

h Terapie de voce si comunicare pentru a ajuta la dezvoltarea abilitatilor de comunicare

verbala si non-verbala care sa permita o relationare confortabila cu identitatea de gen;

» Indepartarea parului prin electroliza, tratament cu laser sau epilare cu cear3;
~ Articole pentru camuflarea sau potentarea bustului, articole pentru camuflarea
organelor genitale masculine sau proteze peniene, articole pentru potentarea

soldurilor sau a feselor;
~ Schimbarea numelui si a genului in actele de identitate.
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Exista o serie de diferente in fenomenologia, dezvoltarea si abordarea terapeutica a disforiei de
gen la copii, adolescenti si adulti. La copii si adolescenti exista un proces de dezvoltare (fizica,
psihologica si sexuald) rapid si pronuntat, precum si o mai mare fluiditate si variabilitate a
rezultatelor, in special la pre-puberi. Prin urmare, aceasta sectiune a SDI ofera indrumari clinice
specifice pentru evaluarea si tratarea copiilor si adolescentilor cu disforie de gen.

Diterentele dintre copiil i adolescentii cu disforie de gen

O diferenta importanta intre copiii si adolescentii cu disforie de gen o reprezinta procentul in care
disforia persista pana la maturitate. Disforia de gen din copilarie nu se continua in mod inevitabil
la varsta adulta.” Studiile de monitorizare a pre-puberilor (in principal baieti) indrumati catre
clinici pentru evaluarea disforiei de gen dovedesc ca doar la 6-23% dintre ei a continuat disforia
si la maturitate (Cohen-Kettenis, 2001; Zucker & Bradley, 1995). Ca adulti, baietii cuprinsi in
aceste studii se identificau ca homosexuali, mai degraba decat transgender (Green, 1987; Money
& Russo, 1979; Zucker & Bradley, 1995; Zuger, 1984). Cercetari mai recente, care au inclus si
fete, arata o rata de 12-27% de persistenta a disforiei de gen la maturitate (Drummond, Bradley,
Peterson-Badali, & Zucker, 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008).

In schimb, aceeasi rata e mult mai mare la adolescenti. Desi nu exista cercetari preliminare
oficiale, intr-un studiu de monitorizare a 70 de adolescenti diagnosticati cu disforie de gen si
tratati hormonal pentru a le intarzia pubertatea, toti s-au indreptat catre reatribuirea de sex
propriu-zisa, incepand cu terapia hormonala de feminizare/masculinizare a corpului (de Vries,
Steensma, Doreleijers, & Cohen-Kettenis, 2010).

O alta diferenta intre copiii si adolescentii cu disforie de gen consta in raportul dintre sexe din
fiecare grupa de varsta. La copiii disforici inregistrati la clinici pana in 12 ani, raportul masculin/
feminin era de intre 6:1 si 3:1 (Zucker, 2004). La adolescentii disforici in varsta de peste 12 ani si
inregistrati la clinici, raportul masculin/feminin este de aproape 1:1 (Cohen-Kettenis & Pfafflin,
2003).

Dupa cum se mentioneaza in sectiunea IV si in lucrarea lui Zucker si Lawrence (2009), nu exista
studii simptomatologice oficiale despre disforia de gen la copii, adolescenti si adulti. E nevoie de
cercetari suplimentare pentru a ajusta estimarile privind prevalenta si persistenta acesteia in
diverse populatii din lume.

? Comportamentele neconforme cu normele de gen la copii pot continua si la maturitate, fara sa indice neaparat
disforie de gen si nevoia de tratament. Precum se mentioneaza in sectiunea lll, disforia de gen nu este sinonima cu
diversitatea in exprimarea genului.
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Fenomenologia la copil

Copiii pot da semne de disforie de gen chiar de la varsta de doi ani, exprimandu-si fie dorinta de
a fi de alt sex, fie nemultumirea fata de functiile si caracteristicile fizice ale sexului lor. in plus,
e posibil sa prefere haine, jucarii si jocuri in mod obisnuit asociate celuilalt sex si sa se joace cu
copii de sex opus. Aceste aspecte nu par sa fie insa omogene: unii copii se dovedesc extrem de
neconformi cu genul lor prin comportament si dorinte, la care se adauga un serios si persistent
disconfort fata de caracteristicile lor sexuale primare. La alti copii aceste manifestari sunt mai
putin intense sau doar in parte prezente (Cohen-Kettenis et al,, 2006; Knudson, De Cuypere, &
Bockting, 2010a).

Sunt relativ frecvente cazurile de copii cu disforie de gen la care apar prin internalizare si alte
tulburari, cum ar fi anxietatea si depresia (Cohen-Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley, & Zucker, 2003;
Wallien, Swaab, & Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley, & Ameeriar, 2002). Prevalenta
tulburarilor din spectrul autismului pare a fi mai mare la copiii disforici inregistrati clinic, decat la
populatia generala (de Vries, Noens, Cohen-Kettenis, van Berckelaer-Onnes, & Doreleijers, 2010).

Fenomenologia la adolescenti

La majoritatea copiilor, disforia de gen dispare inaintea sau la inceputul pubertatii. Totusi, la unii
copii aceste sentimente se intensifica, aparand sau accentuandu-se aversiunea fata de propriul
lor corp, pe masura ce se dezvolta caracteristicile sexuale secundare, odata cu inaintarea spre
adolescenta (Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003; Drummond et al.,, 2008;
Wallien & Cohen-Kettenis, 2008; Zucker & Bradley, 1995). Datele dintr-un studiu sugereaza
ca exista o legatura intre o neconformitate cu normele de gen mai pronuntata in copilarie si
persistenta disforiei de gen pana spre finalul adolescentei si inceputul varstei adulte (Wallien &
Cohen-Kettenis, 2008). Cu toate acestea, multi adolescenti si adulti care prezinta disforie de gen
nu afirma ca ar fi avut in mod constant comportamente neconforme cu genul lor, in copilarie
(Docter, 1988; Landén, Walinder, & Lundstrom, 1998). Prin urmare, o disforie de gen ce devine
evidenta pentru prima oara in adolescenta i poate lua prin surprindere pe cei din jurul tanarului/
tinerei respectiv/e (parinti, alti membri ai familiei, prieteni si cunoscuti).

Adolescentii care isi percep caracteristicile sexuale primare si/sau secundare si sexul atribuit la
nastere drept necorespunzatoare cu identitatea lor de gen pot fi extrem de tulburati din cauza
aceasta. Nu toti, dar numerosi adolescenti cu disforie de gen isi doresc puternic tratament
hormonal si interventie chirurgicala. Tot mai multi incep sa traiasca in rolul de gen dorit inca de
la intrarea in liceu (Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003).

Printre adolescentii trimisi a clinicile specializate in identitate de gen, numarul celor considerati
eligibili pentru un prim tratament medical - incepand cu analogi GnRH pentru stoparea pubertatii
in primele stadii Tanner - difera de la tara la tara si de la o clinica la alta. Nu toate clinicile ofera
acest tratament; daca insa este disponibil, poate fi inceput de adolescenti aflati in stadiile de
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pubertate 2 pana la 4, pe scala Tanner (Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006; Zucker et
al,, 2012). Procentele de adolescenti tratati sunt probabil determinate de organizarea sistemului
de ingrijire medicala, de aspecte legate de asigurarile medicale, de diferente culturale, de opiniile
profesionistilor din domeniul sanatatii si de procedurile diagnostice existente intr-un context sau
altul.

Clinicienii fara experienta ar putea confunda semnele disforiei de gen cu ideile delirante.
Fenomenologic, exista o diferenta calitativa intre simptomele disforiei si ideile delirante sau alte
manifestari psihotice. Marea majoritate a copiilor si adolescentilor cu disforie de gen nu sufera
de afectiuni psihiatrice subiacente grave, cum ar fi tulburarile psihotice (Steensma, Biemond, de
Boer, & Cohen-Kettenis, versiunea aparuta online pe 7 ianuarie 2011, inaintea celei publicate).

Mai frecventa la adolescenti este coexistenta disforiei de gen cu tulburari prin internalizare
precum anxietatea si depresia, sau prin externalizare precum opozitionismul provocator (de
Vries et al.,, 2010). Ca si la copii, prevalenta tulburarilor din spectrul autismului pare mai ridicata
la adolescentii cu disforie de gen trimisi catre clinici, decat la populatia adolescenta generala (de
Vries et al., 2010).

Competenta profesionittilor din domeniul sandtatii mentale
care lucreaza cu copii sau adolescenti cu distorie de gen

Includem mai jos calificarile minime recomandate profesionistilor din domeniul sanatatii mentale
care evalueaza, indruma si trateaza copii si adolescenti cu disforie de gen:

1. indeplinesc cerintele de competenta pentru profesionisti din domeniul sanatatii mentale care
lucreaza cu adulti, asa cum sunt ele prezentate in sectiunea VIl

2.au urmat cursuri de instruire privind psihopatologia dezvoltarii la copii si adolescenti;

3. detin competente in diagnosticarea si tratarea problemelor obisnuite ale copiilor si
adolescentilor.

Rolurile profesionistilor din domeniul sanatatii mentale
care lucreaza cu copii sau adolescenti cu disforie de gen

Printre posibilele atributii ale profesionistilor din domeniul sanatatii mentale care lucreaza cu
copii sau adolescenti cu disforie de gen se numara urmatoarele:

1. Evalueaza in mod direct disforia de gen la copii si adolescenti (vedeti mai jos ghidurile pentru
evaluare).

2. Ofera consiliere si sprijin psihoterapeutic care sa ii ajute pe copii si pe adolescenti sa isi
exploreze identitatea de gen, atenuand efectele negative ale disforiei de gen si ameliorand orice
alte probleme psihosociale.
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3. Evalueaza si trateaza alte cauze de ingrijorare privind sanatatea mentala coexistente la
respectivii copii si adolescenti (sau le face acestora trimitere catre alti specialisti in sanatate
mentala, in vederea tratarii). Abordarea unor astfel de chestiuni face parte din planul de
tratament de ansamblu.

Y. Face adolescentilor recomandari privind interventiile fizice suplimentare (precum
tratamentul hormonal pentru intarzierea pubertatii), in vederea atenuarii disforiei de gen.
Trimiterile trebuie sa includa documentatie despre evaluarea disforiei de gen si a sanatatii
mentale a adolescentului, eligibilitatea acestuia pentru interventii fizice (vedeti prezentarea de
mai jos), experienta relevanta a specialistului insusi, precum si orice alta informatie importanta
despre sanatatea tanarului/tinerei si despre indrumarea catre tratamente specifice.

5.1n numele copiilor si al adolescentilor cu disforie de gen, ca si al familiilor lor, desfasoara
activitati de educare si promovare in comunitatile respective (de exemplu, in centre de zi, scoli,
tabere sau in alte cadre organizate). Rolul acesta e deosebit de important, intrucat s-a dovedit
ca adolescentii si copiii care nu se conformeaza cu normele de gen prescrise social se pot
confrunta cu hartuire, la scoala (Grossman, D'Augelli, Howell, & Hubbard, 2006; Grossman,
D'Augelli, & Salter, 2006; Sausa, 2005), ceea ce ii expune riscului de izolare sociala, depresie si
alte traume (Nuttbrock et al., 2010).

6. Ofera copiilor, tinerilor si familiilor lor informatii si recomandari despre colectivitati de
persoane trans unde gasesc sprijin, cum ar fi grupurile de suport pentru parintii copiilor
transgender sau neconformi cu normele de gen traditionale (Gold & MacNish, 2011; Pleak,
1999; Rosenberg, 2002).

Evaluarea siinterventiile psihosociale pentru copii si adolescenti fac adesea parte dintr-un pachet
multidisciplinar de servicii specializate pentru identitate de gen. Daca acest set multidisciplinar
de servicii nu este disponibil, profesionistul in domeniul sanatatii mentale ar trebui sa ofere
pacientilor posibilitatea de a contacta si consulta un endocrinolog pediatru, cu scopul implicarii
acestuia in evaluarea, informarea si luarea de decizii privitoare la interventiile fizice.

Evaluarea psihologica a copiilor i adolescentilor

Cand evalueaza copii si adolescenti care reclama disforie de gen, profesionistii din domeniul
sanatatii mentale ar trebui sa urmeze, in mare, urmatoarele ghiduri/principii:

1. Sa nu exprime desconsideratie sau atitudini negative fata de identitatile neconforme cu
normele de gen sau fata de manifestarile disforiei de gen. in loc de aceasta, s& admit3
motivele de ingrijorare expuse de copii, de adolescenti sau de familiile lor; sa efectueze o
evaluare amanuntita a disforiei de gen si a altor cauze de ingrijorare, coexistente, privind
sanatatea mentalg; sa ofere clientilor si familiilor lor l@amuriri in privinta optiunilor terapeutice,
daca e nevoie. Abordarea tabuurilor si acceptarea pot aduce considerabila alinare copiilor/
adolescentilor disforici si familiilor acestora.

2. Sa evalueze disforia de gen si sanatatea mentala intr-un mod care sa exploreze

natura si caracteristicile identitatii de gen a copilului sau adolescentului. Sa realizeze o
psihodiagnosticare si o evaluare psihiatrica ce acopera aspecte ca functionalitatea emotionala,
relationarea cu alte persoane trans si functionalitatea intelectuala/performanta scolara. Sa
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estimeze punctele tari si punctele slabe ale functionalitatii familiale. Problemele emotionale si
comportamentale sunt destul de frecvente, si e posibil sa apara chestiuni nerezolvate provenind
din mediul copilului sau al adolescentului respectiv (de Vries, Doreleijers, Steensma, & Cohen-
Kettenis, 2011; Di Ceglie & Thimmel, 2006; Wallien et al., 2007).

3. Safiinformeze pe adolescenti si pe familiile lor, in faza de evaluare, despre posibilitatile

si limitarile corespunzatoare diferitelor tratamente. Acest lucru e necesar pentru luarea de
decizii avizate si important pentru evaluare. Felul in care adolescentii reactioneaza la informatii
concrete despre reatribuirea de sex poate fi relevant pentru diagnosticare. Informatiile corecte
il pot determina pe un client tanar sa renunte la dorinta de a urma un anume tratament, daca
acea dorinta venea din asteptari nerealiste privind efectele tratamentului respectiv.

Interventii psihologice si sociale pentru copii si adolescenti

Cand trateaza si sprijina copii si adolescenti cu disforie de gen, profesionistii din domeniul
sanatatii ar trebui sa urmeze, in mare, urmatoarele ghiduri/principii:

1. Profesionistii din domeniul sanatatii mentale ar trebui sa ajute familiile sa reactioneze
aprobator siincurajator la preocuparile copiilor lor cu disforie de gen. Familiile joaca un rol
important in ce priveste starea de bine si sanatatea psihologica a tinerilor (Brill & Pepper, 2008;
Lev, 2004). Observatia se aplica si grupurilor de persoane trans si mentorilor din mediul social
respectiv, care pot fi o alta sursa de sprijin.

2. Psihoterapia ar trebui sa urmareasca reducerea efectelor negative ale disforiei de gen la
copilul sau adolescentul client si ameliorarea oricaror altor probleme psihosociale. Pentru
tinerii ce vizeaza reatribuirea de sex, psihoterapia se poate concentra pe oferirea de sprijin
inainte de reatribuire, pe durata acesteia si ulterior. Nu s-au publicat evaluari formale ale
diverselor abordari psihoterapeutice pentru aceasta situatie, insa exista cateva descrieri de
metode de consiliere (Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis, & Delemarre-van de
Waal, 2006; Di Ceglie & Thimmel, 2006; Hill, Menvielle, Sica, & Johnson, 2010; Malpas, 2011;
Menvielle & Tuerk, 2002; Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006).

Tratamente ce urmaresc sa schimbe identitatea de gen si exprimarea lui, pentru a le face sa
corespunda mai bine sexului atribuit la nastere, au fost incercate in trecut, fara succes (Gelder
& Marks, 1969; Greenson, 1964), in special pe termen lung nedand rezultate (Cohen-Kettenis &
Kuiper, 1984; Pauly, 1965). Asemenea tratamente au incetat a fi considerate etice.

3. Familiile ar trebui ajutate sa isi gestioneze nesiguranta si anxietatea privind dezvoltarea
psihosexuala a copiilor lor si sa i sprijine pe acestia in a-si forma o imagine de sine pozitiva.

Y. Profesionistii din domeniul sanatatii mentale nu ar trebui sa impuna o optica binara asupra
genului. Ar trebui sa acorde clientilor deplina libertate in a explora diverse optiuni de exprimare
a genului. Interventiile hormonale sau chirurgicale sunt potrivite pentru unii adolescenti, dar nu
si pentru altii.

5. Clientii si familiile lor ar trebui sustinuti atunci cand au de luat hotarari dificile privind

gradul in care primilor le este permisa exprimarea unui rol de gen concordant cu identitatea
lor de gen, sau privind calendarul schimbarilor de rol de gen si, eventual, al tranzitiei sociale.
De exemplu, un client care merge la scoala poate efectua in paralel o tranzitie sociala doar
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partiala (purtand haine si adoptand frizuri/coafuri care sa i reflecte identitatea de gen), sau una
completa (folosind, in plus, un nume si forme de adresare corespunzatoare identitatii sale de
gen). Alte decizii dificile: trebuie informati si alti oameni din viata clientului cu privire la situatia
sa? Daca da, cand? Sicum ar putea reactiona?

6. Profesionistii din domeniul sanatatii ar trebui sa isi sprijine clientii si pe familiile acestora

in rolul lor promotor si educational in raport cu membrii societatii si cu autoritati precum
profesorii, conducerea scolii, tribunale.

7. Profesionistii din domeniul sanatatii mentale ar trebui sa se straduiasca sa mentina o relatie
terapeutica cu adolecentii/copiii neconformi cu normele de gen, ca si cu familiile lor, pe durata
oricaror schimbari sociale si interventii fizice ulterioare. Aceasta garanteaza analizarea atenta
si periodica a deciziilor privind exprimarea de gen sau tratarea disforiei de gen. Principiul se
aplica si in cazul copiilor sau adolescentilor care si-au schimbat la nivel social genul de rol chiar
inainte de a fi consultati de un profesionist din domeniul sanatatii mentale.

Procesul de tranzitie sociala in perioada primei copilarii

Unii copii vor sa faca tranzitia sociala spre un alt rol de gen cu mult inainte de pubertate. Lucrul
acesta reflecta, pentru unii, o posibila exprimare a identitatii lor de gen, iar pentru altii — motivatii
determinate de alte elemente. Gradul in care familiile permit copiilor lor sa treaca in celalalt
rol de gen variaza de la caz la caz. Astfel de tranzitii sociale in prima copilarie in unele familii
sunt o realitate de succes, ceea ce reprezinta o chestiune polemica asupra careia profesionistii
medicali au perspective divergente. lar actuala baza de date este insuficienta pentru a preconiza
efectele pe termen lung ale incheierii tranzitiei de rol de gen in perioada primei copilarii. Prin
urmare, studii care sa urmareasca efectele tranzitiei sociale timpurii la copii pot contribui imens
la formularea de recomandari clinice, in viitor.

Profesionistii din domeniul sanatatii mentale pot ajuta familiile sa ia hotarari despre momentul si
procesul oricarei schimbari privind rolul de gen al copiilor lor de varsta mica, oferind informatii si
indrumandu-i pe parinti cum sa analizeze posibilele beneficii si dificultati ale optiunilor existente.
in aceasts privinta sunt relevante ratele relativ scazute de persistentd a disforiei de gen din
copilarie, descrise anterior (Drummond et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). O revenire
la rolul de gen originar poate fi extrem de tulburatoare, uneori copilul amanand aceasta a doua
tranzitie sociala (Steensma & Cohen-Kettenis, 2011). Din asemenea motive, parintii pot prefera
sa prezinte schimbarea de rol ca pe o explorare a ,vietii in celalat rol’, decat ca pe o situatie
ireversibila. Profesionistii din domeniul sanatatii mentale ii pot ajuta pe parinti sa identifice
eventuale solutii intermediare sau de compromis (de exemplu, adoptarea altui rol de gen doar pe
perioada vacantei). E important si ca parintii sa le explice copiilor ca se poate reveni la rolul initial.

Indiferent de deciziile familiei privitoare la tranzitie (moment, grad de complexitate), profesionistii
ar trebui sa le ofere acestora consiliere si sprijin in perioada cantaririi optiunilor si implicatiilor.
Daca parintii nu i lasa pe copii sa faca o tranzitie de rol de gen, poate ca au nevoie de consiliere care
sa fi ajute sa raspunda nevoilor copilului lor cu grija si sensibilitate, garantandu-i o multitudine
de posibilitati de a-si explora comportamentul si sentimentele legate de gen intr-un mediu
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sigur. Daca parintii, dimpotriva, ii permit copilului sa efectueze o tranzitie de rol de gen, pot avea
nevoie de consiliere despre cum sa inlesneasca succesul experientei respective. De exemplu,
pot fi ajutati sa foloseasca forme de adresare adecvate, sa asigure copilului lor aflat in tranzitie
un mediu sigur si incurajator (la scoala, in grupuri de suport) si sa comunice cu alti oameni din
viata copilului.Tn orice caz, pe masura ce copilul se apropie de pubertate ar putea fi nevoie de noi
evaluari, daca alternativa interventiilor fizice capata relevanta.

Interventii fizice la adolescenti

inainte de a lua in considerare interventii fizice pentru adolescenti, trebuie explorate pe larg
chestiuni psihologice, sociale si familiale, precum s-a mentionat mai sus. Cat anume dureaza
explorarea variaza semnificativ in functie de complexitatea situatiei.

Interventiile fizice trebuie discutate in contextul dezvoltarii adolescentilor, acestia putand avea
convingeri ferme si emfatic exprimate cu privire la identitatea lor, care dau o falsa impresie de
ireversibilitate. La adolescenti, reorientarea spre conformitate cu normele de gen poate aparea
indeosebi pentru a face pe plac parintilor, insa e posibil sa nu dureze si sa nu reflecte o ,rezolvare”
definitiva a disforiei de gen (Hembree et al., 2009; Steensma et al., versiunea aparuta online pe 7
ianuarie 2011, inaintea celei publicate).

Interventiile fizice pentru adolescenti se incadreaza in trei categorii sau etape (Hembree et al,
2009):

1. Interventii complet reversibile. Acestea implica utilizarea de analogi GnRH pentru a stopa
secretarea de estrogen sau testosteron, deci pentru a intarzia schimbarile fizice ale pubertatii.
Alte optiuni de tratament: cu progestine (cel mai adesea, medroxiprogesteron) sau alte
medicamente (ca spironolactona) ce diminueaza efectul androgenilor secretati de testicole, la
adolescentii care nu iau analogi GnRH. Contraceptivele administrate pe cale orala permanent
(sau medroxiprogesteronul injectabil subcutanat ori intramuscular) pot fi utilizate pentru a opri
ciclul menstrual.

2. Interventii partial reversibile. Acestea includ tratamentul hormonal pentru masculinizarea
sau feminizarea corpului. Unele schimbari determinate de hormoni e posibil sa necesite
chirurgie plastica pentru atenuarea efectelor (de exemplu, ginecomastia cauzata de estrogeni),
pe cand altele nu sunt modificabile (de exemplu, ingrosarea vocii, cauzata de testosteron).

3. Interventii ireversibile: operatiile chirurgicale.

Se recomanda urmarea unui proces in etape, pentru a pastra deschise posibilitatile, in primele

dou3 stadii. inainte de trecerea de la o etapa la alta ar trebui sa se acorde adolescentilor si
parintilor lor suficient timp pentru a asimila pe deplin efectele interventiei anterioare.
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Interventile complet reversibile

Adolescentii pot fi eligibili pentru administrarea de hormoni care intarzie pubertatea de indata
ce le apar schimbari pubertare. Pentru ca ei si parintii lor sa ia decizii avizate privind intarzierea
pubertatii, e recomandabil ca adolescentii sa fi ajuns cel putin la stadiul 2 de pubertate pe scala
Tanner. Unii copii pot atinge acest stadiu la o varsta mica (de exemplu, 9 ani). Cercetarile care
analizeaza aceastd abordare au inclus doar copii de cel putin 12 ani (Cohen-Kettenis, Schagen,
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).

Exista doua scopuri care justifica interventia cu hormoni ce intarzie pubertatea: (i) utilizarea lor le
da timp adolescentilor saisi exploreze neconformitatea cu normele de gen si alte chestiuni legate
de dezvoltare; (i) utilizarea lor poate usura tranzitia, prin faptul ca se previne dezvoltarea unor
caracteristici sexuale care ar fi greu sau imposibil de suprimat daca adolescentii s-ar indrepta pe
mai departe catre reatribuire de sex.

Franarea modificarilor pubertare se poate sustine cativa ani, timp in care se ia decizia fie de a
intrerupe orice tratament hormonal, fie de a face tranzitia catre un regim hormonal de feminizare/
masculinizare. Intarzierea pubertatii nu duce inevitabil la tranzitie sociala sau la reatribuire de
Sex.

Criterii privind hormonii care intarzie pubertatea

Pentru ca adolescentilor sa le fie prescrisi hormoni ce intarzie pubertatea trebuie indeplinite cel
putin urmatoarele criterii:

1. Adolescentul urmeaza demult si in mod intens un tipar de neconformitate cu normele de gen
sau de disforie de gen (fie reprimata, fie exprimata);

2. Disforia de gen a aparut ori s-a accentuat odata cu inceputul pubertatii;

3. Orice probleme sociale, medicale sau psihologice coexistente care ar putea interfera cu
tratamentul (afectand respectarea acestuia) au fost discutate, asa incat situatia si capacitatile
adolescentului sunt suficient de stabile pentru initierea tratamentului;

4. Adolescentul si-a dat consimtamantul avizat si, in special daca nu a atins varsta pentru
exprimarea consimtamantului medical, parintii sau altii in a caror grija sau custodie se afla au
consimtit la tratament si s-au angajat sa il sustina pe adolescent pe toata durata procesului
terapeutic.
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Regimul, monitorizarea si riscurile intarzierii pubertatii

Pentru intarzierea pubertatii, adolescentilor cu organe genitale masculine le-ar trebui un
tratament cu analogi GnRH, care stopeaza secretia hormonilor luteinizanti, deci secretia de
testosteron. Alternativ, adolescentii respectivi pot urma tratament cu progestine (de exemplu,
medroxiprogesteron) sau cu alte medicamente care blocheaza secretia de testosteron si/sau
neutralizeaza actiunea acestuia. Adolescentilor cu organe genitale feminine le-ar trebui un
tratament cu analogi GnRH, care stopeaza producerea de estrogen si progesteron. Ca tratament
alternativ, li se pot prescrie progestine (ca medroxiprogesteronul). lar pentru a stopa menstra se
pot folosi contraceptive orale (sau medroxiprogesteron injectabil subcutanat ori intramuscular).
In ambele grupuri de adolescenti se prefera tratamentul cu analogi GnRH (Hembree et al., 2009),
insa pretul e prohibitiv pentru unii pacienti.

Pe durata intarzierii pubertatii dezvoltarea fizica a adolescentului trebuie atent monitorizata —
preferabil de catre un endocrinolog pediatru — pentru a se putea face orice interventii necesare
(cum ar fi stabilirea unei inaltimi adecvate, conforme cu genul, pentru a ameliora densitatea
minerald osoasa iatrogen scazuta) (Hembree et al., 2009).

Folosirea timpurie a hormonilor care intarzie pubertatea poate preveni efectele socio-emotionale
negative ale disforiei de gen mai eficient decat utilizarea tarzie. Interventiile de la inceputul
adolescentei ar trebui realizate cu indrumarea unui endocrinolog pediatru, daca se poate.
Adolescentii cu organe genitale masculine care urmeaza de la inceputul pubertatii tratament cu
analogi GnRH ar trebui informati ca acesta poate avea drept consecinta dezvoltarea insuficienta
a tesutului penil, nemafiind posibila vaginoplastia prin inversiune penila (raman insa disponibile
tehnici alternative cum ar fi grefarea de piele sau folosirea de tesut din colon).

Intarzierea pubertatii, ca si permiterea desfasurarii ei au fiecare efectele lor. Pe de o parte,
dezvoltarea ireversibila de caracteristici sexuale secundare in timpul pubertatii si resimtirea
intensa, pentru mai multi ani, a disforiei de gen pot afecta buna functionare de mai tarziu, in
viata. Pe de alta parte, sunt ingrijoratoare efectele fizice secundare negative (asupra dezvoltarii
oaselor si inaltimii, de exemplu) ale utilizarii de analogi GnRH. Desi primele rezultate ale acestui
tratament, evaluate la 10 adolescenti monitorizati pe o perioada de 10 ani, sunt promitatoare
(Cohen-Kettenis et al., 2011; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006), consecintele pe
termen lung pot fi stabilite doar cand primul pacient tratat atinge o anumita varsta.

Interventii partial reversibile

Adolescentii pot fi eligibili pentru inceperea tratamentului hormonal de feminizare sau
masculinizare, preferabil cu acceptul parintilor. in multe tari, cei de 16 ani sunt considerati din
punct de vedere legal adulti ce pot lua decizii medicale, fara necesitatea consimtamantului
parental. In mod ideal, alegerea tratamentului ar trebui facuta de adolescenti impreuna cu familia
lor si cu echipa medicala.
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Regimurile privind tratamentul cu hormoni la adolescentii cu disforie de gen difera substantial
de cele folosite pentru adulti (Hembree at al., 2009). Regimurile hormonale pentru tineri sunt
adaptate pentru a determina dezvoltarea mentala, emotionala si somatica desfasurata pe toata
perioada adolescentei (Hembree et al,, 2009).

Interventii ireversibile

E contraindicata efectuarea de operatii chirurgicale genitale (i) inainte ca pacientii sa atinga varsta
legala a majoratului pentru exprimarea consimtamantului privind procedurile medicale, in tara
respectiva, si (i) daca pacientii nu au trait cel putin 12 luni neintrerupt in rolul de gen concordant
cu identitatea lor de gen. Pragul de varsta ar trebui considerat un criteriu minim, dar nu suficient
in sine, pentru initierea unei interventii.

Operatiile mamare pentru pacientii FtM pot fi efectuate mai devreme, de preferinta dupa
petrecerea unei perioade extinse in rolul de gen dorit si dupa un an de tratament cu testosteron.
Aceasta succesiune le ofera adolescentilor ocazia de a vedea cum se simt intr-un rol de gen mai
masculin, si cum se adapteaza social la acesta, inainte de a trece printr-o operatie ireversibila.
in orice caz, existd o varietate de abordari potrivite, in functie de situatia clinici specifica a
adolescentului respectiv si de obiectivele sale individuale privind exprimarea identitatii de gen.

Riscurile neacordarii de tratament medical adolescentilor

Refuzul de a le oferi adolescentilor la timp interventii medicale poate duce la prelungirea disforiei
de gen sila formarea uneiinfatisari care poate invita la abuzuri si stigmatizare. lar cum gravitatea
abuzului legat de gen este puternic asociata cu nivelul de discomfort psihic la adolescenta
(Nuttbrock et al., 2010), neacordarea de tratament hormonal care intarzie pubertatea si, ulterior,
feminizarea sau masculinizarea nu ramane fara consecinte pentru adolescenti.
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Persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen pot recurge la un
specialist din domeniul sanatatii mentale din diverse motive. Indiferent de acestea, specialistii
ar trebui sa aiba cunostinte despre neconformitatea de gen, sa se poarte adecvat din punct de
vedere cultural si sa manifeste sensibilitate in oferirea de ingrijire.

Aceasta sectiune a SDI e dedicata rolului pe care-l au profesionistii din domeniul sanatatii mentale
in ingrijirea adultilor ce solicita indrumare privind disforia de gen si chestiuni conexe acesteia.
Pentru lucrul cu adolescenti si copii cu disforie de gen, si cu familiile lor, consultati sectiunea VI.

Competenta profesionistilor din domeniul sanatatii mentale
care lucreaza cu adulli cu disforie de gen

Formarea de specialisti in domeniul sanatatii mentale calificati sa lucreze cu adulti cu disforie
de gen se bazeaza pe competente medicale generale in evaluarea, diagnosticarea si tratarea
aspectelor de sanatate mentala. Instruirea clinica se poate incadra oricarei discipline care
formeaza profesionisti in sanatate mentala pentru practica clinica, cum ar fi psihologia, psihiatria,
asistenta sociala, consiliereain domeniul sanatatiimentale, terapiade cuplu side familie, asistenta
medicala sau medicina de familie cu specializare in consiliere si sanatate comportamentala. lata
acreditarile minime recomandate pentru specialistii in sanatate mentala ce lucreaza cu adultii
cu disforie de gen:

1. Diploma de masterat (sau echivalentul) intr-un domeniu al psihologiei clinice. Aceasta diploma,
sau una superioara, trebuie acordata de o institutie acreditata de catre comisia nationala sau
regionala de acreditare. Este necesar ca specialistii din domeniul sanatatii mentale sa aiba
competente atestate de o comisie de autorizare relevanta sau de echivalentul acesteia din tara
respectiva.

2. Competenta in folosirea Manualului de diagnostic si statistica a tulburarilor mentale (DSM V)
si/sau a Clasificarii internationale a bolilor (ICD10), in scopul diagnosticarii.

3. Capacitatea de a recunoaste si diagnostica aspecte de sanatate mentala coexistente si de a le
deosebi de disforia de gen.

Y. Instruire supervizata si calificari atestate in psihoterapie sau consiliere.

5. Cunostinte despre identitatile si exprimarile de gen neconforme cu normele de gen, cat si
despre evaluarea si tratarea disforiei de gen.

6. Educarea continua privind evaluarea si tratarea disforiei de gen, incluzand participarea la
intruniri profesionale relevante, ateliere de lucru sau seminarii, obtinerea supervizarii de la un
profesionist din domeniul sanatatii mentale cu experienta relevanta, ori implicarea in proiecte
de cercetare despre disforia de gen sau neconformitatea cu normele de gen.
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Pe langa acreditarile minime de mai sus, se recomanda ca specialistii sa isi dezvolte si mentina
competenta culturala necesara bunei lor relationari cu persoanele transsexuale, transgender si
neconforme cu normele de gen. Aceasta poate presupune cunoasterea situatiei actuale privind
comunitatea, demersurile de sustinere si politicile publice relevante pentru acesti clienti si
familiile lor. In plus, sunt necesare cunostinte despre sexualitate, despre aspecte ale sanatatii
sexuale si despre evaluarea si tratarea unor tulburari sexuale.

Profesionistii In domeniul sanatatii mentale debutanti in aceasta specialitate, indiferent de
nivelul pregatirii si de experienta lor generala, ar trebui sa lucreze supervizati de specialisti cu
competenta bine stabilita in evaluarea si tratarea disforiei de gen.

Sarcinile profesionittilor din domeniul sandtatii mentale
care lucreaza cu adulfi cu disforie de gen

Specialistii in sanatate mentala le pot ajuta pe persoanele transsexuale, transgender si
neconforme cu normele de gen, cat si pe familiile lor, in diverse feluri, depinzand de nevoile
clientilor. De exemplu, specialistul poate servi drept psihoterapeut, consilier, terapeut de familie,
diagnostician/evaluator, sustinator sau educator.

Profesionistii ar trebui sa identifice motivele pentru care clientii solicita asistenta specializata. De
exemplu, un client se poate prezenta la specialist pentru oricare dintre aceste servicii de ingrijire
medicala: asistenta psihoterapeutica pentru explorarea identitatii de gen si a exprimarii genului,
sau pentru facilitarea procesului de coming-out'’; evaluarea si trimiterea la specialist pentru
interventii medicale de feminizare sau masculinizare; suport psihologic pentru membrii familiei
(parteneri, copii, rude); psihoterapie pentru alte probleme decat cele de gen; sau alte servicii de
specialitate.

Urmeaza cateva principii generale privind sarcinile pe care le pot indeplini frecvent profesionistii
din domeniul sanatatii mentale ce lucreaza cu adulti cu disforie de gen.

Sarcini legate de evaluare si de trimiterea la specialist
. Evaluarea disforiei de gen
Specialistii din domeniul sanatatii mentale evalueaza disforia de gen a clientilor in contextul

estimarii adaptarii lor psihosociale (Bockting et al., 2006; Lev, 2004, 2009). Procesul include
cel putin evaluarea identitatii de gen si a disforiei de gen, istoricul acesteia si dezvoltarea

© Coming-out este un termen englezesc folosit si in romana ca atare pentru a desemna procesul prin care o persoana
fsi asuma si dezvaluie si altora identitatea sa de gen sau orientarea sa sexuala. Termenul numeste, deci, experienta
de descoperire si acceptare de sine, ca si de deschidere privind autoidentificarea cuiva ca LGBT, inclusiv fata de alte
persoane (n.t.).
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sentimentelor legate de ea, impactul asupra sanatatii mentale al stigmatizarii ce insoteste
neconformitatea cu normele de gen, si existenta sprijinului din partea familiei, a prietenilor si
a altora in situatii similare cu a lor (de exemplu, contactul personal sau online cu persoane sau
grupuri de persoane transsexuale, transgender sau neconforme cu normele de gen). Evaluarea
poate avea ca rezultat: lipsa unui diagnostic, un diagnostic formal legat de disforia de gen si/sau
alte diagnostice care descriu aspecte ale sanatatii si adaptarii psihosociale ale clientului. Rolul
profesionistilor din domeniul sanatatii mentale este si sa se asigure ca disforia de gen nu deriva
din (sau nu poate fi explicata prin) alte diagnostice.

Specialistii care detin competentele descrise mai sus (de aici inainte numiti ,profesionisti
calificati in domeniul sanatatii mentale”) sunt cei mai in masura sa efectueze evaluarea disforiei
de gen. Totusi, aceasta sarcina poate fi efectuata si de un altfel de profesionist medical care are
pregatirea necesara in sanatate comportamentala si competenta de a evalua disforia de gen,
mai ales daca activeaza intr-o echipa multidisciplinara care asigura acces la terapie hormonala
de feminizare/masculinizare. Acest profesionist poate fi cel care prescrie si ofera tratamentul
hormonal, sau doar un membru in echipa medicala a furnizorului de tratament.

2. Informarea privind optiunile de identitate de gen, de exprimare a genului
si de interventii medicale posibile

0 sarcina importanta a specialistilor in sanatate mentala este aceea de a-si educa clientii in
privinta diversitatii exprimarilor de gen siidentitatilor de gen, ca si a diferitelor optiuni disponibile
pentru atenuarea disforiei de gen. Astfel, specialistii pot facilita ei insisi (sau facand trimitere la
alti specialisti) procesul prin care clientii exploreaza aceasta diversitate de optiuni, pentru a gasi
0 exprimare de gen convenabila si a se pregati sa ia o decizie bine avizata privind interventiile
medicale disponibile, daca e necesar. Acest proces poate include trimiterea la terapie individuala,
de familie sau de grup, si/sau catre posibile medii de sprijin din comunitate. Specialistul si clientul
vor discuta implicatiile - atat pe termen scurt, cat si pe termen lung - ale oricarei schimbari in
rolul de gen si in utilizarea interventiilor medicale. Implicatiile pot fi sociale, fizice, psihologice,
sexuale, ocupationale, financiare si legale (Bockting et al., 2006; Lev, 2004).

Aceasta sarcina o indeplineste cel mai bine un specialist calificat in domeniul sanatatii mentale,
dar ea poate fi efectuata si de alt profesionist medical cu pregatire adecvata in sanatatea
comportamentala si cu suficiente cunostinte despre exprimarile si identitatile de gen neconforme
cu normele, si despre posibile interventii medicale pentru disforia de gen, mai ales daca
profesionistul respectiv face parte dintr-o echipa multidisciplinara ce asigura acces la tratament
hormonal pentru feminizare/masculinizare.

3. Evaluareq, diagnosticarea si discutarea opliunilor de tratament
pentru afectiuni de sandtate mentala coexistente

Clientii cu disforie de gen se pot confrunta cu o serie de afectiuni de sanatate mentala (Gémez-

Gil, Trilla, Salamero, Godas & Valdés, 2009; Murad et al., 2010), relationate sau nu cu un (adesea
lung) istoric de disforie de gen si/sau ,stres al minoritarului” cronicizat. Posibilele afectiuniinclud
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anxietatea, depresia, automutilarea, un trecut de abuz si neglijare, comportamentul compulsiv,
abuzul de substante interzise, tulburari sexuale, de personalitate, de alimentatie, psihotice si
din spectrul autismului (Bockting et al., 2006; Nuttbrock et al., 2010; Robinow, 2009). Specialistii
trebuie sa verifice daca exista asemenea afectiuni sau altele de sanatate mentala si sa le includa
pe cele identificate in planul de tratament global, intrucat ele pot fi surse importante de suferinta
si, netratate, pot complica procesul de explorare a identitatii de gen si solutionarea disforiei de
gen (Bockting et al.,, 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009). Abordarea acestor afectiuni poate inlesni
mult rezolvarea disforiei de gen, eventualele schimbari de rol de gen, luarea deciziilor avizate
privind interventiile medicale si imbunatatirea calitatii vietii.

Unora dintre clienti le-ar putea fi utila medicatia psihotropica pentru atenuarea simptomelor sau
pentru tratarea unor afectiuni de sanatate mentala coexistente. Specialistii trebuie sa realizeze
acest lucru si fie sa asigure medicatia, fie sa faca trimitere la un coleg calificat sa o prescrie.
Prezenta unor afectiuni de sanatate mentala coexistente nu exclude neaparat posibile schimbari
inrolul de gen sau accesul la hormonii de feminizare/masculinizare ori la chirurgie; mai degraba,
aceste afectiuni trebuie gestionate cat mai bine inainte de sau in paralel cu tratarea disforiei
de gen. i plus, trebuie evaluata capacitatea clientilor de a lua hotarari avizate si informate in
privinta tratamentului lor medical.

Profesionistii calificati din domeniul sanatatii mentale au pregatire speciala in evaluarea,
diagnosticarea si tratarea (ori trimiterea catre alt specialist, in vederea tratarii) acestor
afectiuni de sanatate mentala coexistente. Alti specialisti cu pregatire adecvata in sanatatea
comportamentala, mai ales daca fac parte dintr-o echipa multidisciplinara de specialitate ce
ofera acces la terapie hormonala de feminizare/masculinizare, pot si ei sa verifice existenta unor
astfel de afectiuni si, daca e indicat, sa faca trimitere la un specialist calificat, pentru evaluare
amanuntita si tratament.

4. Evaluareq, daca e cazul, a eligibilitalii pentru tratament cu hormoni,
pregdtirea si trimiterea pentru acesta

SDI oferé criterii indruméatoare pentru luarea deciziilor privind terapia hormonala de feminizare/
masculinizare (descrise in sectiunea VIl si Anexa C). Specialistii ii pot ajuta pe clientii care au in
vedere terapia hormonala sa se pregateasca atat psihologic (de exemplu, luand decizii intru totul
avizate, cu asteptari clare si realiste; pregatindu-se sa primeasca ingrijire conform planului de
tratament global; implicandu-si familia si comunitatea, daca e oportun), cat si practic (de exemplu,
printr-o examinare de catre doctor, pentru a determina existenta sau absenta contraindicatiilor
medicale ale utilizarii de hormoni; prin analizarea implicatiilor psihosociale). in cazul clientilor de
varsta reproductiva, trebuie explorate optiunile de reproducere (sectiunea IX) inaintea inceperii
tratamentului cu hormoni.

E important ca profesionistii din domeniul sanatatii mentale sa inteleaga ca deciziile referitoare

la hormoni apartin in primul si-n primul rand clientilor — la fel ca toate celelalte alegeri privind
ingrijirea medicala. Totusi, specialistii au responsabilitatea de a-si incuraja, indruma si ajuta
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clientii sa ia hotarari absolut avizate si sa se pregateasca in mod adecvat. Pentru a sprijini in mod
optim deciziile clientilor, specialistii trebuie sa aiba o relatie profesionala buna cu clientii lor si sa
Ti cunoasca suficient de bine. Clientilor trebuie sa li se ofere evaluari atente si prompte, cu scopul
de a le atenua disforia de gen si de a le asigura servicii medicale adecvate.

Trimiterea pentru tratament cu hormoni de feminizare/masculinizare i poate directiona pe clienti
catre un furnizor de servicii medicale cu orice specializare, in vederea urmarii unui tratament
hormonal de feminizare/masculinizare. Ingrijirea medicald a persoanelor transgender, ins3, este
un domeniu interdisciplinar, recomandabila fiind coordonarea ei si trimiterea clientului catre alti
specialisti din echipa sa de ingrijire.

Terapia hormonala poate incepe cu o trimitere de la un specialist calificat in domeniul sanatatii
mentale. Alternativ, eligibilitatea pentru acest tratament poate fi evaluata si de alt specialist cu
pregatire adecvata in sanatatea comportamentala si cu competenta in evaluarea disforiei de gen,
care ii poate pregati pe pacienti si le poate recomanda terapia hormonala, mai ales in absenta
unor afectiuni de sanatate mentala coexistente si lucrand in cadrul unei echipe interdisciplinare
specializate. Specialistul care face recomandarea trebuie sa ofere - in fisa sau in scrisoarea
de trimitere - documentatia privind istoricul medical si personal al pacientului, progresul si
eligibilitatea sa. Specialistii ce recomanda terapia hormonala sunt co-responsabili, etic si legal,
de aceasta decizie, impreuna cu medicul furnizor al acestui serviciu.

Este recomandabil ca scrisoarea redactata de specialistul care face trimiterea catre furnizorul de
tratament cu hormoni pentru feminizare/masculinizare sa contina urmatoarele:

|. caracteristicile generale de identificare ale clientului;

2. rezultatele evaluarii psihosociale a clientului, incluzand eventuale diagnostice;

3. durata relatiei profesionale dintre specialistul care face trimiterea si client, inclusiv tipul de
evaluare si terapie sau consiliere pana la acea data;

Y. 0 nota explicativa ca au fost indeplinite criteriile pentru tratament cu hormoni si o scurta
descriere a argumentelor clinice care justifica solicitarea de catre client a tratamentului;

5. o declaratie ca pacientul si-a dat consimtamantul avizat;

si asteapta sa fie contactat telefonic in acest scop.

Profesionistii din echipe multidisciplinare specializate nu trebuie sa redacteze o astfel de
scrisoare, evaluarea si recomandarea putand fi documentate, in schimb, in fisa pacientului.

5. Evaluareq, daca e cazul, a eligibilitalii pentru interventie chirurgicalg,
pregdtirea si trimiterea pentru aceasta

SDiofera criteriiindrumatoare sipentrudeciziile privind operatiile chirurgicale pectorale/mamare

si genitale (prezentate in sectiunea IX si Anexa C). Profesionistii din domeniul sanatatii mentale
Ti pot ajuta pe clientii care au in vedere o astfel de operatie sa se pregateasca atat psihologic
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(de exemplu, ludnd o decizie absolut avizata, cu asteptari clare si realiste; pregatindu-se sa
primeasca ingrijire conform planului de tratament global; implicandu-si familia si comunitatea,
daca e oportun), cat si practic (de exemplu, alegand in mod avizat un chirurg care poate realiza
operatia; facand aranjamentele necesare pentru ingrijire postoperatorie). in cazul clientilor de
varsta reproductiva, trebuie explorate optiunile de reproducere (sectiunea IX) inaintea interventiei
chirurgicale genitale.

SDI nu formuleaza criterii pentru alte operatii, cum ar fi cele faciale de feminizare sau
masculinizare; profesionistii din domeniul sanatatii mentale pot juca, insa, un rol important in
a-si ajuta clientii sa ia decizii pe deplin avizate privind momentul si implicatiile acestor operatii in
contextul mai larg al procesului de coming-out sau de tranzitie.

E important ca profesionistii din domeniul sanatatii mentale sa inteleaga ca deciziile referitoare la
operatii apartin in primul si-n primul rand clientilor — ca si toate celelalte alegeri privind ingrijirea
medicala. Totusi, specialistii au responsabilitatea de a-si incuraja, indruma si ajuta clientii sa ia
hotarari absolut avizate si sa se pregateasca in mod adecvat. Pentru a sprijini in mod optim
deciziile clientilor, specialistii trebuie sa aiba o relatie profesionala buna cu clientii lor si sa i
cunoasca suficient de bine. Clientilor trebuie sa li se ofere evaluari atente si prompte, cu scopul
de a le atenua disforia de gen si de a le asigura servicii medicale adecvate.

Trimiterea pentru interventie chirurgicala ca parte a tratamentului pentru disforie de gen poate
fi facuta (iar depinzand de tipul de procedura chirurgicala, poate fi nevoie de una sau de doua
trimiteri) de catre un specialist calificat in domeniul sanatatii mentale. Profesionistul medical
necalificat asigura - in fisa ori in scrisoarea de trimitere - documentatia privind istoricul medical
si personal al pacientului, progresul si eligibilitatea sa. Profesionistii care recomanda operatia
sunt co-responsabili, etic si legal, de aceasta decizie, impreuna cu medicul chirurg.

~ Pentru operatii chirurgicale pectorale/mamare (de exemplu, mastectomie,
reconstructia pieptului sau mamoplastie de marire) este necesara o trimitere de la un
specialist calificat in domeniul sanatatii mentale.

~ Pentru operatii chirurgicale genitale (adica histerectomie/salpingo-ovarectomie,
orhiectomie, operatii de reconstructie genitala) sunt necesare doua trimiteri, de la
specialisti calificati in sanatate mentala care au evaluat pacientul in mod independent.
Daca prima trimitere este de la psihoterapeutul pacientului, cea de a doua ar trebui
sa fie de la o persoana care a avut doar rol evaluator pentru pacient. Pot fi trimise fie
doua scrisori separate, fie una singura semnata de ambii doctori (daca, de exemplu,
lucreaza in aceeasi clinica). Fiecare scrisoare de trimitere trebuie, insa, sa detalieze
aceleasi puncte, listate mai jos.

~ Pentru operatii de histerectomie/salpingo-ovarectomie ori orhiectomie necesare
din alte cauze decat cele legate de disforia de gen sau pe baza altor diagnostice nu
este nevoie de o scrisoare de trimitere din partea specialistului calificat in domeniul
sanatatii mentale.
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Este recomandabil ca trimiterea pentru chirurgie sa contina urmatoarele:

|. caracteristicile generale de identificare ale clientulu;

2. rezultatele evaluarii psihosociale a clientului, inclusiv eventuale diagnostice;

3. durata relatiei profesionale dintre specialistul in domeniul sanatatii mentale si client, inclusiv
tipul de evaluare si terapie sau consiliere pana la acea datg;

4. 0 nota explicativa ca au fost indeplinite criteriile pentru interventie chirurgicala si o scurta
descriere a argumentelor clinice care justifica solicitarea de catre client a operatiei;

5. 0 declaratie ca pacientul si-a dat consimtamantul avizat;

6. o declaratie ca specialistul in domeniul sanatatii mentale este disponibil in vederea coordonarii

Profesionistii din echipe multidisciplinare specializate nu trebuie sa redacteze o astfel de
scrisoare, evaluarea si recomandarea putand fi documentate, in schimb, in fisa pacientului.

Colaborarea specidligtilor in sanatate mentala cu medicii care prescriu
hormoni, cu chirurgii si cu alfi profesionigti medicali

Ideal ar fi ca specialistii din domeniul sanatatii mentale sa lucreze, sa discute periodic despre
progresul facut si sa se consulte cu alti profesionisti (din specializarea lor sau din alte domenii
de sanatate) cu competenta in evaluarea si tratamentul disforiei de gen. Relatia dintre specialistii
implicatiin ingrijirea medicala a unui client trebuie sa se pastreze colaborativa, cu dialog medical
sicoordonare oricand e necesar. Pentru consult, trimiteri si gestionarea aspectelor postoperatorii
este nevoie de comunicare deschisa, regulata.

Sarcini legate de psihoterapie

Psihoterapia nu este o preconditie obligatorie pentru tratamentul cu hormoni si pentru interventia
chirurgicala.

Verificarea si/sau evaluarea sanatatii mentale asa cum a fost prezentata mai sus este necesara
pentru recomandarea de tratamente hormonale si chirurgicale pentru disforie de gen. Prin
contrast, psihoterapia este puternic recomandata insa nu absolut necesara.

SDI nu recomand3 vreun numar minim de sesiuni de psihoterapie inaintea tratamentului
hormonale sau a operatiei, iar asta din motive complexe (Lev, 2009). in primul rand, numarul
minim de sesiuni e adesea vazut ca un obstacol descurajant, in loc de o oportunitate de dezvoltare
personala. in al doilea rand, specialistii din domeniul sanatatii mentale pot oferi clientilor sprijin
semnificativ in toate stadiile de explorare a identitatii de gen, a exprimarii genului si, eventual,
pe durata tranzitiei - nu doar inainte de vreo posibila interventie medicala. in fine, capacitatea
clientilor si cea a psihoterapeutilor de a atinge obiective similare intr-un interval dat pot diferi.
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Obiectivele psihoterapiei pentru adultii cu neclaritai legate de gen

Scopul general al psihoterapiei este sa gaseasca cai de a maximiza buna stare psihologica de
ansamblu a unei persoane, calitatea vietii sale si implinirea de sine. Psihoterapia nu e menita sa
schimbe identitatea de gen a unei persoane, ci mai degraba il poate ajuta pe individ saisi exploreze
neclaritatile legate de gen si sa descopere modalitati de a atenua disforia de gen, daca e prezenta
(Bockting et al,, 2006, Bockting & Coleman, 2007; Fraser, 2009a; Lev, 2004). De reguld, scopul de
ansamblu al tratamentului este acela de a le ajuta pe persoanele transsexuale, transgender si
neconforme cu normele de gen sa dobandeasca un grad de confort durabil privind exprimarea
identitatii lor de gen, cu sanse realiste de succes in relatii, educatie si profesiune. Pentru detalii
suplimentare, vedeti Fraser (Fraser, 2009¢).

Terapia poate consta in psihoterapie individuala, de cuplu, de familie sau de grup, acesta din
urma fiind extrem de important pentru cultivarea sprijinului din partea altor persoane trans.

Psihoterapia pentru persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen,
inclusiv consilierea si sprijinul in vederea schimbarilor in rolul de gen

Gasirea unui rol de gen confortabil este, inainte de toate, un proces psihosocial, iar in indrumarea
persoanelor transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen psihoterapia poate
fi esentiala in toate aceste aspecte: (i) clarificarea si explorarea identitatii si rolului de gen, (ii)
abordarea impactului stigmatizarii si a ,stresului minoritarului” asupra sanatatii mentale si a
dezvoltarii umane, precum si (iii) facilitarea procesului de coming-out (Bockting & Coleman, 2007,
Devor, 2004; Lev, 2004), care pentru unele persoane ar putea implica schimbari in exprimarea
genului si utilizarea interventiilor medicale de feminizare/masculinizare.

Specialistii in sanatate mentala pot oferi sprijin si pot dezvolta abilitatile interpersonale si
rezistenta indivizilor si a familiilor lor cat timp acestia isi croiesc drum printr-o lume adesea prost
pregatita sa le integreze si sa le respecte pe persoanele transgender, transsexuale si neconforme
cu normele de gen traditionale. Psihoterapia mai poate ajuta la atenuarea unor afectiuni de
sandtate mentala coexistente (de exemplu, anxietatea, depresia) identificate in timpul verificarii
si evaluarii.

Persoanelor transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen care vor sa isi schimbe
rolul de gen pentru totdeauna, facand si tranzitia sociala respectiva, specialistii le pot facilita
dezvoltarea unui plan personalizat, cu obiective si durata specifice. Desi experienta schimbarii
rolului de gen difera de la o persoana la alta, aspectele ei sociale sunt de obicei problematice -
adesea, chiar mai mult decat cele fizice. Fiindca schimbarea rolului de gen poate avea consecinte
profunde pe plan personal si social, decizia de schimbare ar trebui luata cunoscand probabilele
dificultati familiale, interpersonale, educationale, vocationale, economice si legale, pentru ca
oamenii sa functioneze bine in rolul lor de gen.
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Multe persoane transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen vor solicita
ingrijire fara sa fi fost vreodata asociate cu (sau acceptate in) rolul de gen cel mai concordant cu
identitatea lor de gen. Profesionistii in sanatate mentala i pot ajuta pe acesti clienti sa exploreze
si anticipeze implicatiile schimbarii rolului de gen si sa parcurga intr-un ritm convenabil procesul
aplicarii schimbarilor respective. Psihoterapia poate oferi clientilor un spatiu in care sa inceapa
sa se exprime in feluri concordante cu identitatea lor de gen si, pentru unii, sa isi depaseasca
temerile despre schimbarile legate de exprimarea genului. Riscuri rezonabile pot fi asumate si
in afara sedintelor de terapie, pentru ca pacientul sa capete experienta si mai multa incredere in
noul rol. Se mai poate oferi indrumare privind coming-out-ul in familie si in comunitate (prieteni,
scoala, loc de munca).

Alte persoane transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen vor solicita ingrijire
avand deja experienta (minima, medie ori complexa) in a trai intr-un rol de gen diferit de acela
asociat cu sexul atribuit lor la nastere. Pe acestea specialistii in sanatate mentala le pot ajuta
sa identifice si sa traverseze posibile dificultati, incurajand adaptarea lor optima la schimbarile
legate de rolul lor de gen, pe masura ce continua sa le exprime.

Terapia de familie sau sprijin pentru membrii familiei

Deciziile asupra schimbarilor in rolul de gen si interventiilor medicale pentru disforie de gen au
diverse implicatii, nu numai pentru clienti, ci si pentru familiile lor (Emerson & Rosenfeld, 1996;
Fraser, 2009a; Lev, 2004). Specialistii in sanatate mentala isi pot ajuta clientii sa ia decizii bine
gandite despre comunicarea cu membrii familiei si cu altii, pe tema identitatii lor de gen, si despre
tratament. Terapia de familie poate include lucrul cu sotul/sotia sau partenerul/partenera, ca si
cu copiii sau alte rude ale clientului.

De asemenea, clientii pot cere asistenta in privinta relatiilor ori sanatatii lor sexuale, discutand,
de exemplu, preocupari legate de sexualitate sau intimitate.

Terapia de familie poate fi oferita ca parte a terapiei individuale a clientului si, daca este adecvat
din punct de vedere clinic, de catre acelesi specialist. Alternativ, se pot face trimiteri catre alti
terapeuti cu competenta relevanta pentru a lucra cu membrii familiei sau catre sprijin oferit de
persoane aflate in aceeasi situatie (de exemplu, retele de sprijin direct sau offline ale partenerilor
si familiilor).

Monitorizare si ingrijire pe tot parcursul vielii

Profesionistii din domeniul sanatatii mentale pot lucra cu clientii si familiile lor in multe etape ale
vietii, psihoterapia fiind de ajutor in momente si in probleme diferite, pe tot parcursul vietii.
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Terapia prin e-mail, consilierea online sau consilierea la distanta

Terapia online s-a dovedit a fi folositoare in special persoanelor care intampina dificultati
in accesarea unui tratament psihoterapeutic competent si care ar putea resimti izolare si
stigmatizare (Derrig-Palumbo & Zeine, 2005; Fenichel et al,, 2004; Fraser, 2009b). Extrapoland,
terapia online poate fi o modalitate folositoare in psihoterapia cu persoanele transgender,
transsexuale si neconforme cu normele de gen, oferind posibilitati de a desfasura serviciile
terapeutice intr-un mod mai intens, mai cuprinzator, mai creativ si mai personalizat. Totusi, fiind
o metoda in curs de dezvoltare, terapia online ar putea implica riscuri neprevazute. Protocoalele
medicinei asistate telefonic sunt clare in anumite domenii in unele parti ale Statelor Unite
(Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm, McMenamin & Brown-Connolly, 2005), dar nu peste tot; iar
situatia pe plan international este si mai putin reglementata (Maheu et al., 2005). Pana cand vor
fi disponibile suficiente date empirice despre folosirea terapiei online se recomanda precautie in
utilizarea acesteia.

Specialistii in sanatatea mentala care doresc sa se implice in terapia online sunt sfatuiti sa se
tina la curent cu reglementarile comisiei de atestare din bransa lor, ale asociatiei lor profesionale
si ale tarii lor, ca si cu literatura de specialitate privind acest mediu terapeutic aflat in rapida
evolutie. O descriere mai amanuntita a potentialelor intrebuintari, a proceselor si chestiunilor
etice legate de terapia prin mijloace de comunicare online a fost deja publicata (Fraser, 2009b).

Alte Sarcini ale Specidlistilor in Sanatate Mentala

Promovarea cauzei clientilor si oferirea de instruire in comunitatile acestora (scoli, locuri
de munca, alte organizatii), precum si oferirea de asistenta clientilor in vederea schimbarii
documentelor de identitate

Persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen pot avea dificultati
in mediile lor profesionale sau educationale si in alte contexte, pe masura ce isi actualizeaza
identitatea de gen si exprimarea acesteia (Lev, 2004, 2009). Specialistii in sanatate mentala pot
juca un rol important prin educarea oamenilor din acele medii in privinta neconformitatii de gen,
sustinand cauza clientilor lor (Currah, Juang & Minter, 2006; Currah & Minter, 2000). Acest rol poate
include consultarea cu consilieri scolari, profesori si administratori, cu angajatii departamentului
de resurse umane, cu managerii si angajatorii, cu reprezentanti ai altor organizatii si instituti.
in plus, furnizorii de servicii de sanatate pot fi solicitati s3 sustind schimbarea numelui sau
genului clientului in documente de identitate precum cartea de identitate, pasaportul, carnetul de
conducere, certificatul de nastere si diplome.
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Oferirea de informatii si indrumarea catre sprijin
din partea dltor persoane trans

Pentru unele persoane transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen, consultarea
cu grupuri de suport formate din alte persoane trans poate fi mai instructiva decat orice
psihoterapie individuala, in chestiunea optiunilor privind exprimarea genului (Rachlin, 2002).
Ambele experiente sunt potential valoroase si toate persoanele care exploreaza teme de gen ar
trebui incurajate sa participe la activitati comunitare, daca e posibil. Resurse si informatii privind
sprijinul oferit de alte persoane trans ar trebui sa fie disponibile.

Cultura si ramificatiile sale in evaluare si psihoterapie

Specialistii din domeniul sanatatii lucreaza in medii extrem de diferite, in lume. Suferintele care i
determina pe oameni sa solicite asistenta profesionista in orice cultura suntintelese si clasificate
in termenii specifici culturii lor (Frank & Frank, 1993). Mediile culturale conditioneaza in mare
masura si felul in care respectivele afectiuni sunt intelese de catre profesionistii din domeniul
sanatatii mentale. Diferentele culturale privind exprimarea si identitatea de gen i pot afecta
pe pacienti, pe specialistii in sanatate mentala, precum si practica psihoterapeutica acceptata.
WPATH admite ca SDI tin de paradigma vestica si ar putea sa necesite adaptari in functie de
contextul cultural.

Ghiduri etice privind ingrijirea sanatatii mentale

Profesionistii din domeniul sanatatii mentale trebuie sa aiba un certificat sau o atestare pentru a
practica intr-o anumita tara, in conformitate cu reglementarile profesionale ale acelei tari (Fraser,
2009b; Pope & Vasquez, 2011). Specialistii trebuie sa adere la codurile etice ale licentei lor
profesionale sau ale organizatiilor de acreditare, in tot ceea ce priveste lucrul lor cu persoanele
transsexuale, transgender sau neconforme cu normele de gen.

Tratamentul ce are drept scop schimbarea identitatii de gen si a exprimarii de gen practicate
de cineva si conformarea persoanei respective cu sexul atribuit ei la nastere a fost incercat in
trecut (Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964), dar fara succes pe termen lung (Cohen-Kettenis
& Kuiper, 1984; Pauly, 1965). Un asemenea tratament nu mai este considerat etic.

Daca profesionistii din domeniul sanatatii mentale nu se simt confortabil sau nu au experienta
in lucrul cu persoanele transsexuale, transgender sau neconforme cu normele de gen si in
lucrul cu familiile acestora, atunci ar trebui sa ii indrume pe clienti catre un furnizor medical
competent sau cel putin sa se consulte cu un coleg specializat. Daca nu sunt disponibili specialisti
locali, consultarea se poate face prin metode la distanta, presupunand ca imprejurarile locale
indeplinesc conditiile necesare pentru acestea.
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Dificultati privind accesul la ingrijire

Specialisti calificati in domeniul sanatatii mentale nu sunt disponibili peste tot; astfel, accesul
la ingrijire de buna calitate poate fi limitat. WPATH incearca sa imbunatateasca accesibilitatea
si ofera periodic oportunitati de educare continua, cu scopul de a pregati specialisti din diverse
discipline sa asigure ingrijire medicala a persoanelor transgender de buna calitate. Oferirea
de ingrijire medicala mentala la distanta, utilizand tehnologia, poate o fi cale de imbunatatire a
accesibilitatii (Fraser, 2009b).

in multe locuri din lume, accesul la ingrijire pentru persoanele transsexuale, transgender si
neconforme cu normele de gen este limitat si de lipsa unei asigurari de sanatate sau a altor
mijloace de a plati pentru ingrijire. WPATH indeamna companiile de asigurari de sanatate si
alti terti contribuabili sa acopere costurile tratamentelor medicale necesare pentru atenuarea
disforiei de gen (American Medical Association, 2008; Anton, 2009; World Professional Association
for Transgender Health, 2008).

Daca un client nu poate accesa serviciimedicale, se recomanda trimiterea catre resurse de sprijin
(disponibile online si offline) din partea altor persoane trans. In fine, pentru a-i ajuta pe clienti
sa ia decizii sanatoase in scopul imbunatatirii vietii lor, sunt indicate abordarile de reducere a
riscurilor.
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Utilitatea medicala a tratamentului cu hormoni

Terapia hormonala de feminizare/masculinizare - administrarea de agenti endocrini exogeni
pentru a induce schimbari feminizante sau masculinizante - este o interventie necesara din punct
de vedere medical pentru multe persoane transsexuale, transgender si neconforme cu normele
de gen care au disforie de gen (Newfield, Hart, Dibble, & Kohler, 2006; Pfafflin & Junge, 1998). Unii
doresc feminizare/masculinizare completa, in timp ce altii se simt bine si cu aspectul fizic androgin
ce reiese din minimizarea hormonald a caracteristicilor sexuale secundare existente (Factor &
Rothblum, 2008). Rezultatele psihosociale ale tratamentului hormonal sunt prezentate in Anexa D.

Terapia hormonala trebuie individualizata in functie de nevoile pacientului, de raportul riscuri-
beneficii al medicatiei, de existenta unor afectiuni medicale, precum si de aspectele sociale si
economice. Tratamentul poate oferi o stare semnificativa de confort acelor pacienti care nu
vor sau nu pot sa faca operatie si tranzitia sociala spre un rol de gen (Meyer lll, 2009). Terapia
hormonala e un criteriu recomandat in unele tratamente chirurgicale pentru disforie de gen, dar
nu n toate (a se vedea sectiunea Xl si Anexa C).

Criterii pentru tratamentul cu hormoni

Terapia hormonala poate fi initiata dupa efectuarea unei evaluari psihosociale si obtinerea
consimtamantului avizat de catre un specialist calificat, precum s-a aratat in sectiunea VIl din
SDI. Este necesar un raport de evaluare din partea specialistului in sanatate mentala care a
facut evaluarea, insa nu si daca aceasta a fost facuta de catre medicul care a prescris hormonii,
calificat corespunzator.

Criteriile pentru tratamentul cu hormoni sunt urmatoarele:

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament; X

3. Varsta de majorat in tara respectiva (pentru cei mai tineri, a se urma SDI pentru copii si
adolescenti);

Y. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie sa fie relativ bine tinuti sub control.

Precum se mentioneaza in sectiunea Vll a SDi, existenta unor afectiuni de sanatate mentala nu
exclude neaparat accesul la terapia hormonala de feminizare/masculinizare; aceste afectiuni
trebuie insa abordate inainte de tratarea disforiei de gen sau in paralel.

" Termenul “tratament cu hormoni” a fost ales pentru a-l reda pe cel din originalul in engleza (,hormone therapy”)
intrucat el este deja folosit frecvent in domeniu, in Romania. Alternativ, pentru exprimarea aceluiasi concept se
folosesc in traducerea de fata .tratament hormonal” si .terapie hormonala” (n.t.).
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in anumite circumstante, se acceptd administrarea de hormoni si pacientilor care nu indeplinesc
criteriile de mai sus. De exemplu, se poate facilita accesul monitorizat la terapie cu utilizare
de hormoni de calitate aprobata, ca alternativa la folosirea de hormoni neregulamentara si
nesupervizata de catre pacienti care s-au stabilizat deja in genul afirmat si care au un istoric
de utilizare de hormoni. Sunt neetice blocarea accesului la tratament cu hormoni si negarea
eligibilitatii pentru acesta doar pe baza seropozitivitatii relationate cu infectiile cu transmitere
prin sange, cum ar fi HIV ori hepatita B sau C.

in cazuri rare, terapia hormonald poate fi contraindicatd, din cauza unor afectiuni grave de
sanatate, iar pentru rezolvarea disforiei de gen specialistii medicali ar trebui sa i ajute pe pacientii
respectivi s3 acceseze tratamente non-hormonale. In aceasta situatie, un specialist in sanatate
mentala familiarizat cu pacientul este o resursa excelenta.

Consimtamant avizat

Tratamentul cu hormoni de feminizare/masculinizare poate duce la schimbari fizice ireversibile,
de aceea ar trebui oferit doar celor legal capacitati sa isi exprime consimtamantul avizat.
Printre acestia se numara si cei declarati minori emancipati de catre o instanta judecatoreasca,
detinutii si persoanele cu afectiuni cognitive dar considerate capabile sa contribuie la luarea
deciziilor medicale care i privesc (Bockting et al., 2006). Specialistii trebuie sa consemneze in
fisa medicala ca au fost oferite informatii cuprinzatoare si ca au fost intelese toate aspectele
relevante ale terapiei hormonale, posibilele beneficii si riscurile, ca si impactul asupra capacitatii
de reproducere.

Raportul dintre SDI i protocoalele modelului de consimtamant avizat

Anumite centre de sanatate publice din Statele Unite au dezvoltat protocoale pentru oferirea
tratamentului cu hormoni pe baza unei abordari care a devenit cunoscuta drept Model de
Consimtamant Avizat (Callen Lorde Community Health Center, 2000, 2011; Fenway Community
Health Transgender Health Program, 2007; Tom Waddell Health Center, 2006). Aceste protocoale
sunt compatibile cu instructiunile prezentate in SDI, versiunea 7, ale WPATH. SDI sunt ghiduri
clinice flexibile; ele permit ajustarea interventiilor la nevoile individului care primeste serviciile
si adaptarea protocoalelor la abordarea si contextul prin care sunt oferite acele servicii (Ehrbar
& Gorton, 2010).

Obtinerea consimtamantului avizat pentru tratamentul cu hormoni este o sarcina importanta a
specialistilor, intrucat asigura intelegerea de catre pacienti a beneficiilor si riscurilor psihologice
si fizice ale terapiei hormonale, ca si a implicatiilor ei psihosociale. Specialistii din sanatate care
prescriu sau recomanda hormoni ar trebui sa aiba cunostinte si experienta in evaluarea disforiei
de gen. Ei ar trebui sa isi informeze pacientii in privinta anumitor beneficii, limite si riscuri ale
terapiei hormonale, luand in considerare varsta pacientului, experienta anterioara cu hormonii si
alte afectiuni asociate, fizice sau mentale.
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Depistarea si abordarea afectiunilor mentale acute sau actuale este o parte importanta a
procesului de obtinere a consimtamantului avizat. Acest lucru poate fi facut de catre un specialist
in sanatate mentald sau de un profesionist care prescrie hormonii, calificat corespunzator (a
se vedea sectiunea VIl din ) Aceeasi persoana sau un alt membru al echipei de ingrijire
medicala, instruit corespunzator (de exemplu, un asistent medical), pot discuta, daca e necesar,
despre implicatiile psihosociale ale utilizarii de hormoni (de exemplu, impactul masculinizarii/
feminizarii asupra felului in care sunt perceputi pacientii si potentialul efect asupra relatiilor cu
familia, prietenii si colegii). Daca e cazul, specialistii vor oferi recomandari pentru psihoterapie si
pentru evaluarea si tratarea unor afectiuni de sanatate mentala coexistente, cum ar fi anxietatea
sau depresia.

Diferenta dintre Modelul de Consimtamant Avizat si SDI, versiunea 7, este aceea c3 SDI acorda
0 mai mare importanta rolului pe care il pot avea specialistii in sanatate mentala in atenuarea
disforiei de gen, in facilitarea schimbarilor in rolul de gen si in adaptarea psihosociala. Acest rol
poate include efectuarea unei evaluari detaliate a sanatatii mentale si psihoterapie, daca e cazul.
in Modelul de Consimtamant Avizat, esentiala este obtinerea consimtamantului ca prima conditie
pentru initierea terapiei hormonale intr-un mediu multidisciplinar cu factori de suferinta redusi.
Acordarea de ingrijire de sanatate mentala e mai putin evidentiata, in Model, daca pacientul nu
o solicita si daca nu au fost identificate afectiuni de sanatate mentala semnificative care trebuie
abordate Tnainte de prescrierea hormonilor.

Efectele fizice ale tratamentului cu hormoni

Terapia hormonala de feminizare/masculinizare produce schimbari fizice care sunt mai
concordante cu identitatea de gen a pacientului.

~ La pacientii FtM se prevede producerea urmatoarelor schimbari fizice: voce ingrosata,
marirea clitorisului (variabil), cresterea parului pe fata si pe corp, incetarea ciclului
menstrual, atrofierea tesutului mamar si scaderea procentului de grasime corporala,
comparativ cu masa musculara.

~ | a pacientii MtF se prevede producerea urmatoarelor schimbari fizice: marirea
sanilor (variabil), functie erectila scazuta, scaderea volumului testicular si cresterea
procentului de grasime corporald, comparativ cu masa musculara.
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Majoritatea schimbarilor fizice, fie ele de feminizare sau de masculinizare, se petrec pe o perioada
de doi ani. Amploarea schimbarilor fizice si succesiunea lor exacta pot varia foarte mult. Tabelele
Ta si 1b ofera un calendar aproximativ al acestor schimbari fizice.

TABELUL 1a: Efectele si evolutia preconizata in tratametul cu hormoni de masculinizare?

Efect Tnceput preconizat® Efect maxim preconizat®

Onctuozitatea pielii/acnee 1-6 luni 1-2 ani
Cresterea parului pe fata si corp 3-6 luni 3-5 ani
Pierderea parului capilar >12 luni variabil
Masa musculara marita/forta fizica 6-12 luni 2-5 ani¢
Redistribuirea grasimii corporale 3-6 luni 2-5 ani

Oprirea ciclului menstrual 2-6 luni nu e cazul
Marirea clitorisului 3-6 luni 1-2 ani
Atrofiere vaginala 3-6 luni 1-2 ani
Voce ingrosata 3-12 luni 1-2 ani

? Adaptat cu permisiunea lui Hembree et al.(2009). Copyright 2009, The Endocrine Society.

® Estimarile reprezinta observatii clinice publicate si nepublicate.
¢ Depinzand in mare masura de varsta si de mostenirea genetica; efect posibil minim.

9 Depinzand in oarecare masura de activitatea fizica.



TABELUL 1b: Efectele si evolutia preconizata in tratametul cu hormoni de feminizare?

Efect

Redistribuirea grasimii corporale

Reducerea masei musculare/a fortei
fizice

Catifelarea pielii/onctuozitate scazuta
Libido scazut

Erectii spontane scazute
Disfunctie sexuala masculina

Marirea sanilor
Scaderea volumului testicular

Diminuarea producerii de sperma

Subtierea siincetinirea cresterii parului
facial si corporal

Caderea parului in zonele specific
masculine

° Adaptat cu permisiunea lui Hembree et al.(2009). Copyright 2009, The Endocrine Society.

inceput preconizat®

3-6 luni

3-6 luni

3-6 luni

1-3 luni

1-3 luni

variabil

3-6 luni

3-6 luni

variabil

6-12 luni

Lipsa de crestere,
pierderea se opreste
dupa 1-3 luni

® Estimarile reprezinta observatii clinice publicate si nepublicate.

¢ Depinzand in oarecare masura de activitatea fizica.

Efect maxim preconizat®

2-5 ani

1-2 ani¢

necunoscut

1-2 ani

3-6 luni
variabil

2-3 ani
2-3 ani
variabil

>3 ani¢

1-2 ani

9 Eliminarea completa a parului masculin facial si corporal necesita electroliza, tratament cu laser sau amandoua.

Gradul si ritmul in care apar efectele fizice depind partial de doza, de calea de administrare si de
medicamentele folosite, alese in conformitate cu obiectivele medicale specifice ale pacientului
(de exemplu, schimbari in exprimarea rolului de gen, intentii privind operatia de reatribuire de
sex) si de profilul riscurilor medicale. Nu exista dovezi actuale ca reactiile la terapia hormonala
- cu posibila exceptie a ingrosarii vocii la persoanele FtM - pot fi prevazute cert pe baza varstei,
a constitutiei fizice, a etniei sau a mostenirii genetice. Toti ceilalti factori fiind egali, nu exista nici
0 dovada care sa sugereze ca un anumit tip sau metoda de administrare a hormonilor, aprobate

medical, ar fi mai eficiente decat altele, in producerea schimbarilor fizice dorite.
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Riscurile tratamentului cu hormoni

Toate interventiile medicale prezinta riscuri. Probabilitatea unor consecinte nefaste grave depinde
de numerosi factori: medicatia insasi, doza, calea de administrare si caracteristicile medicale ale
unui pacient (varsta, comorbiditati, antecedente heredocolaterale, deprinderi privind mentinerea
sanatatii). Este, asadar, imposibil de prezis daca un anume efect advers va aparea la un pacient.

Riscurile asociate cu tratamentul hormonal de feminizare/masculinizare pentru persoanele
transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen, vazute ca grup, sunt rezumate
in Tabelul 2. n functie de numarul de dovezi, riscurile sunt clasificate astfel: (i) riscuri probabil
crescute in terapia hormonalg, (i) riscuri posibil crescute in

terapia hormonal& sau (jii) riscuri nerelevante ori niciun risc crescut. in ultima categorie sunt
incluse acele elemente cu grad de risc pentru care dovezile sunt atat de sporadice, incat nu se
poate trage o concluzie clara.

Detalii suplimentare despre aceste riscuri pot fi gasite in Anexa B, bazata pe doua articole de
specialitate cuprinzand dovezi empirice amanuntite despre terapia hormonala de masculinizare/
feminizare (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009), ca si pe un studiu efectuat pe un grup
mare de pacienti (Asscheman et al,, 2011). Aceste analize pot servi drept lucrari de referinta
pentru furnizorii de servicii de sanatate, alaturi de alte materiale clinice publicate, recunoscute pe
scara larga (Dahl, Feldman, Goldberg & Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey & Eyler, 2007).

Competenta medicilor care prescriu hormoni,
colaborarea cu alti profesionisti medicaili

in mod optim, tratamentul hormonal de feminizare/masculinizare are loc in contextul unei
abordari complete privind ingrijirea medicala, incluzand ingrijirea primara amanuntita si
tratarea coordonata a problemelor psihosociale (Feldman & Safer, 2009). Desi pentru inceperea
tratamentului hormonal nu sunt necesare psihoterapie sau consiliere continua, daca totusi se
apeleaza la un terapeut, se recomanda comunicare periodica intre specialistii din sanatate (cu
acordul pacientului), pentru ca procesul de tranzitie sa decurga bine atat fizic, cat si psihosocial.

Cuinstruire corespunzatoare, terapia hormonala de feminizare/masculinizare poate fi oferita de o
varietate de furnizori de ingrijire medicala, incluzand asistentii medicali si medicii de familie (Dahl
et al., 2006). Vizitele medicale de verificare a nivelului hormonilor sunt prilejuri de a oferi servicii
medicale unei colectivitati de regula insuficient asistate (Clements, Wilkinson, Kitano & Marx, 1999;
Feldman, 2007; Xavier, 2000). Multe dintre sarcinile de verificare si gestionare a comorbiditatilor
asociate cu folosirea pe termen lung a hormonilor, cum ar fi depistarea factorilor de risc
cardiovascular si examenele oncologice, tin in mod normal de medicina primara, nu specializata
(American Academy of Family Physicians, 2005; Eyler, 2007; World Health Organization, 2008),
mai ales in locurile in care nu sunt disponibili echipe sau medici specializati in chestiuni de gen.
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TABELUL 2: Riscuri asociate cu tratementul cu hormoni*

Nivelul de risc

Riscuri probabil crescute

Riscuri probabil
crescute, cu prezenta
unor factori de risc
suplimentari®

Riscuri posibil crescute

Riscuri posibil crescute,
cu prezenta unor factori
de risc suplimentari®

Riscuri nerelevante sau
fara riscuri crescute

Hormoni de feminizare

Boala tromboembolica
venoasa®

Colelitiaza (pietre la fiere)
Cresteri ale enzimelor
hepatice

ingrasare
Hipertrigliceridemie

Boli cardiovasculare

Hipertensiune
Hiperprolactinemie sau
prolactinom

Diabetul zaharat de tip 22

Cancer mamar

* elementele notate cu litere ingrosate au semnificatie clinica

Hormoni de masculinizare

Policitemie

ingrasare

Acnee

Alopecia androgena (chelire)
Apnee de somn

Cresteri ale enzimelor
hepatice
Hiperlipidemie

Destabilizarea unor anumite
afectiuni psihiatrice®

Boli cardiovasculare
Hipertensiune

Diabet zaharat de tip 2

Pierderea densitatii osoase
Cancer mamar

Cancer cervical

Cancer ovarian

Cancer uterin

@Riscul este mai mare la administrarea orald decét la cea transdermala a estrogenului.

® Factorii de risc suplimentar includ varsta.

¢ Incluzand tulburarile bipolare, schizoafective si alte afectiuni care pot include simptome maniacale ori psihotice. Destabilizarea
n cauza pare sa fie asociata cu dozele marite sau cu nivelul suprafiziologic de testosteron din sange.

Date fiind nevoile multidisciplinare ale persoanelor transsexuale, transgender si neconforme
cu normele de gen care doresc terapie hormonala, ca si dificultatile cauzate de fragmentarea
puternic instruirea si implicarea furnizorilor de servicii medicale primare in domeniul terapiei
hormonale de feminizare/masculinizare. Daca hormonii sunt prescrisi de catre un specialist, ar
trebui ca intre acesta si furnizorii de ingrijire medicala primara sa existe o stransa comunicare.
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Invers, furnizorii de hormoni si endocrinologii experimentati ar trebui sa se implice in acordarea
de ingrijire medicala primara, daca medicul responsabil de aceasta nu a lucrat inainte cu acest
tip de tratament hormonal sau daca pacientul are o tulburare metabolica sau endocrina deja
existenta, care ar putea fi afectata de terapia endocrina.

Desi nu exista inca programe oficiale de pregatire in medicina adresata persoanelor transgender,
medicii furnizori de hormoni au responsabilitatea de a obtine informatii si experienta
corespunzatoare in acest domeniu. Clinicienii isi pot extinde experienta si increderea in oferirea
terapiei hormonale de feminizare/masculinizare co-gestionand ingrijirea medicala alaturi de un
coleg, consultandu-se cu un specialist mai experimentat sau oferind variante mai restranse de
terapie hormonala, inainte de a trece la initierea tratamentului cu hormoni propriu-zis. Pentru ca
acest domeniu al medicinei este in continua dezvoltare, medicii ar trebui sa se familiarizeze si
sa se tina la curent cu literatura de specialitate, precum si sa discute cu colegii problemele nou
aparute. Astfel de consultari pot avea loc prin intermediul unor retele create de WPATH si de alte
organizatii nationale/locale.

Responsabilitatile medicilor care prescriu hormoni

In general, medicii care prescriu tratament cu hormoni ar trebui s3 se implice in urmatoarele:
|. Efectuarea unei evaluari initiale care sa includa discutarea obiectivelor de tranzitie fizica ale
pacientului, istoricul medical, examinarea fizica, estimarea riscurilor si examene de laborator
relevante.

2. Discutarea cu pacientii a efectelor preconizate ale medicatiei de feminizare/masculinizare
si a posibilelor efecte medicale adverse. Acestea pot include reducerea fertilitatii (Feldman &
Safer, 2009; Hembree et al.,, 2009). Prin urmare, inainte de inceperea terapiei hormonale ar
trebuie discutate optiunile de reproducere (a se vedea sectiunea IX).

3. Confirmarea capacitatii pacientilor de a intelege riscurile si beneficiile tratamentului si de a
Y. Oferirea de monitorizare medicala continud, incluzand examinari fizice si de laborator
periodice pentru monitorizarea eficacitatii si a efectelor secundare ale hormonilor.

5. Comunicarea, dupa caz, cu furnizorul de ingrijire medicala primara, cu specialistul in sanatate
mentala si cu chirurgul pacientului.

6. Daca e necesar, redactarea unei scurte declaratii care sa certifice ca pacientul se afla sub
supraveghere medicala, primind ingrijire ce include tratamentul cu hormoni de feminizare/
masculinizare. Mai ales in primele faze ale tratamentului, e posibil ca pacientii sa vrea sa aiba
aceasta declaratie asupra lor in permanenta, pentru a preintampina dificultati cu politia si cu
alte autoritati.

i functie de situatia clinica privind prescrierea de hormoni (a se vedea mai jos), unele dintre

aceste responsabilitati sunt mai putin relevante. Astfel, gradul de consiliere, examinarile fizice si
evaluarile de la laborator ar trebui individualizate potrivit nevoilor pacientului.
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Situdtii clinice pentru tratamentul cu hormoni

Exista situatiiin care medicii pot fi solicitati sa prescrie hormonifara ainitia sia desfasura neaparat
un tratament hormonal de feminizare/masculinizare pe termen lung. Recunoasterea existentei
acestor situatii clinice diferite (a se vedea mai jos, de la cel mai mic la cel mai mare nivel de
complexitate), poate face posibila implicarea in terapia hormonala de feminizare/masculinizare
a unor medici care, altfel, nu s-ar simti capabili sa ofere acest tratament.

|. Corelarea

E posibil sa existe pacienti care solicita ingrijire dupa ce au inceput deja un tratament cu hormoni
fie prescrisi de un medic, fie obtinuti prin alte mijloace (de exemplu, cumparati de pe internet).
Medicii pot prescrie hormoni pentru o perioada limitata (1-6 luni), in paralel ajutandu-si pacientii
sa gaseasca un specialist care le poate prescrie terapie hormonala pe termen lung. Medicii
furnizori de hormoni ar trebui sa analizeze regimul curent al pacientului privind siguranta si
interactiunea medicamentelor si sa introduca medicatie sau doze mai sigure, daca e indicat
(Dahl et al., 2006; Feldman & Safer, 2009). Daca s-au prescris hormoni anterior, ar trebui cerute
fisele medicale (cu acordul pacientului), pentru a obtine rezultatele examinarilor de rutina si ale
testelor de laborator si informatii despre eventuale efecte adverse. Medicii care prescriu hormoni
ar trebui, de asemenea, sa comunice cu specialistii in sanatate mentala implicati in acel moment
in ingrijirea medicala a pacientului. Daca pacientul nu a beneficiat niciodata de o evaluare
psihosociald, cum recomanda SDI (a se vedea sectiunea VII), medicii ar trebui sa fi faca trimitere
catre un specialist calificat in sanatate mentala, daca e cazul si daca e posibil (Feldman & Safer,
2009). Medicii care prescriu hormoni pentru a corela cele doua perioade trebuie sa stabileasca
impreuna cu pacientii durata terapiei de colerare.

2. Tratament cu hormoni dupa extirparea gonadelor

Terapia hormonala deinlocuire cu estrogen sau testosteron se continua, de obicei, pe tot parcursul
vietii, dupa ovarectomie sau orhiectomie, daca nu apar contraindicatii medicale. Din cauza
faptului ca dozele hormonale sunt adesea reduse dupa aceste interventii chirurgicale (Basson,
2001; Levy, Crown & Reid, 2003; Moore, Wisniewski & Dobs, 2003), ajustate doar in functie de
varsta si de factori de comorbiditate, administrarea hormonilor in aceasta situatie este foarte
asemanatoare cu terapia hormonala de inlocuire pentru pacientii hipogonadali.

3. Intrefinere hormonala inainte de entirparea gonadelor

Odata ce pacientii au obtinut beneficiile maxime ale feminizarii/masculinizarii prin tratamentul
cu hormoni (in mod normal, in 2 ani sau mai mult), acestia raman pe o doza de intretinere,
ajustata ulterior in functie de schimbarile aparute in starea de sanatate, de inaintarea in varsta
sau de alte considerente precum modificarea stilului de viata (Dahl et al., 2006). Atunci cand un
pacient tratat cu hormoni de intretinere solicita ingrijire medicala, medicul ar trebui sa analizeze
regimul curent al pacientului privind siguranta si interactiunea medicamentelor si sa introduca
medicatie sau doze mai sigure, daca e indicat. Pacientul ar trebui sa fie monitorizat in continuare,
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periodic, prin examinari fizice si teste de laborator, precum recomanda literatura de specialitate
(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al.,, 2009). Doza si forma hormonilor ar trebui rectificate
periodic, in functie de schimbarile privind statutul medical al pacientului si de dovezile existente
privind potentialele riscuri pe termen lung ale administrarii de hormoni (a se vedea Regimuri
Hormonale, mai jos).

4. Inifierea feminizarii/masculinizarii prin hormoni

Aceasta situatie clinica necesita angajament maxim in ce priveste timpul si expertiza medicului.
Terapia hormonala trebuie individualizata in functie de obiectivele pacientului, de raportul risc-
beneficiu al medicatiei, de existenta altor afectiuni medicale si de analizarea unor chestiuni sociale
si economice. Desi s-au publicat multe si felurite regimuri hormonale (Dahl et al., 2006; Hembree
et al., 2009; Moore et al,, 2003), nu exista studii clinice publicate despre raportul aleator dintre
siguranta si eficacitate. in ciuda acestei variabile, se poate construi un cadru de lucru rezonabil
pentru evaluarea initiala a riscului si pentru monitorizarea continua a terapiei hormonale, pe
baza dovezilor privind eficacitatea si siguranta prezentate mai sus.

Estimarea riscurilor pentru initierea tratamentului cu hormoni

Evaluarea initiala pentru terapia hormonala analizeaza obiectivele medicale ale pacientului si
factorii de risc privind efectele adverse legate de hormoni. in timpul analizei riscului, pacientul
si medicul ar trebui sa dezvolte un plan de reducere a riscurilor oricand e posibil, fie inainte de
initierea terapiei, fie ca parte a reducerii continue a factorilor de suferinta.

Toate analizele ar trebui sa includa o examinare fizica amanuntita, incluzand verificarea greutatii,
a naltimii si a tensiunii. Necesitatea examinarii mamare, genitale si rectale, care sunt aspecte
delicate pentru majoritatea persoanelor transsexuale, transgender si neconforme cu normele de
gen, ar trebui decisa pe baza riscurilor individuale si a nevoilor de ingrijire medicala preventiva
(Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007).

ingrijire preventiva

Medicii care prescriu hormonii trebuie sa se ocupe de ingrijirea medicala preventiva a pacientilor,
mai ales in cazul in care acestia nu au un medic de familie. in functie de varsta pacientului si
de profilul riscurilor, e posibil sa existe verificari sau examinari potrivite situatiilor determinate
de tratamentul cu hormoni. In mod ideal, aceste testari trebuie efectuate inaintea inceperii
tratamentului cu hormoni.

Estimarea riscurilor pentru terapia hormonala de feminizare (MtF)
Nu exista contraindicatii absolute la terapia de feminizare in sine, insa exista la diferiti agenti de
feminizare, mai ales la estrogen, cu referire inclusiv la accidente trombotice venoase legate de

predispozitia spre hipercoagulabilitate, antecedente de neoplasm susceptibil la estrogen si boala
de ficat cronica in faza terminala (Gharib et al., 2005).
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Alte tulburari medicale, dupa cum se observa in Tabelul 2 si Anexa B, pot fi exacerbate prin
stoparea estrogenului si a androgenului, si deci trebuie evaluate si tinute relativ bine sub control,
inainte de inceperea terapiei hormonale (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009; Dhejne et
al,, 2011). Medicii ar trebui sa acorde antentie speciala fumatului, de vreme ce este asociat cu un
risc crescut al trombozei venoase, marit suplimentar prin folosirea estrogenului. Consultarea cu
un cardiolog ar fiindicata, pentru pacientii cu boli cardio- sau cerebrovasculare.

Valorile testelor de laborator initiale sunt importante pentru a estima atat riscul de inceput,
cat si posibilele efecte adverse viitoare. Testele de laborator initiale ar trebui realizate pe baza
riscurilor terapiei hormonale de feminizare rezumate in Tabelul 2 si a factorilor de risc individuali
ai pacientului, inclusiv antecedentele heredocolaterale. S-au publicat propuneri de teste de
laborator initiale (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al.,, 2009), care pot fi modificate pentru
pacienti ori pentru sisteme de ingrijire medicala cu resurse limitate, sau pentru pacienti cu o
stare de sanatate altminteri buna.

Estimarea riscurilor pentru terapia hormonala de masculinizare (Ftm)

Contraindicatiile absolute la terapia cu testosteron includ sarcina, angina instabila si policitemia
netratata cu un hematocrit de 55% sau mai mare (Carnegie, 2004). Deoarece aromatizarea
testosteronului in estrogen poate creste riscul de cancer la pacientii cu antecedente de cancer
mamar - sau de alte tipuride cancer dependente de estrogen (Moore et al,, 2003) - este indicata, dar
nu obligatorie, consultarea cu un oncolog, inainte de folosirea hormonilor. Afectiunile comorbide
susceptibile de a fi exacerbate prin folosirea testosteronului ar trebui evaluate si tratate, in mod
ideal, Tnainte de inceperea terapiei hormonale (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al,, 2009).
Consultarea cu un cardiolog este indicata, pentru pacientii cu boli cardio- sau cerebrovasculare.

Printre pacientii FtM s-a observat o raspandire crescuta a sindromului polichistului ovarian
(PCOS), chiar si in absenta folosirii testosteronului (Baba et al, 2007; Balen, Schachter,
Montgomery, Reid & Jacobs, 1993; Bosinski et al., 1997). Desi nu exista dovezi ca PCOS ar avea
legatura cu dezvoltarea unei identitati transsexuale, transgender sau neconforme cu normele
de gen, PCOS este asociat cu un risc crescut de diabet, boli cardiace, hipertensiune si cancer
ovarian si endometrial (Cattrall & Healy, 2004). Semnele si simptomele PCOS ar trebui evaluate
inainte de initierea terapiei cu testosteron, intrucat aceasta poate afecta multe dintre tulburarile
mentionate. Testosteronul poate afecta fetusul in dezvoltare (Physicians' Desk Reference, 2010),
iar pacientii care risca o sarcina au nevoie de mijloace de prevenire foarte eficiente.

Valorile de laborator initiale sunt importante pentru a estima atat riscul de inceput, cat si
posibilele efecte adverse viitoare. Testele de laborator initiale ar trebui realizate pe baza
riscurilor tratamentului cu hormoni de masculinizare rezumate in Tabelul 2, si a factorilor de
risc individuali ai pacientului, inclusiv antecedentele heredocolaterale. S-au publicat propuneri
de teste de laborator initiale (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al,, 2009), care pot fi modificate
pentru pacienti ori pentru sisteme de ingrijire medicala cu resurse limitate, sau pentru pacienti
cu o stare de sanatate altminteri buna.
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Monitorizare clinica a eficacitatii si a efectelor adverse
pe durata tratamentului cu hormoni

Scopul monitorizarii clinice in timpul administrarii hormonilor este acela de a analiza gradul
de feminizare/masculinizare si posibila prezenta a efectelor adverse ale medicatiei. Totusi, ca
la monitorizarea oricarei medicatii pe termen lung, aceasta monitorizare trebuie sa aiba loc
in contexul unei ingrijiri medicale cuprinzatoare. Au fost publicate propuneri de protocoale de
monitorizare clinica (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009). Pacientii cu afectiuni medicale
comorbide au nevoie de monitorizare frecventa. Pacientii sanatosi din zone izolate geografic sau
lipsite de resurse pot folosi strategii alternative precum ingrijirea medicala asistata telefonic sau
cooperarea cu profesionisti locali cum ar fi asistentii medicali. In absenta altor indicatii, specialistii
din sanatate pot monitoriza in mod prioritar fie riscurile probabil crescute prin tratamentul cu
hormoni, fie pe acelea doar posibil crescute, insa grave, din punct de vedere clinic, prin natura lor.

Eficacitatea si monitorizarea riscurilor
pe durata leraplel hormonale de feminizare (IMtF)

Cea mai buna evaluare a eficacitatii hormonilor este reactia clinica: isi dezvolta persoana un trup
feminizat, odata cu minimalizarea caracteristicilor masculine, in concordanta cu obiectivele sale
de gen? Pentru a stabili mai repede doza hormonala care sa determine reactia clinica vizata, se
pot stabili niveluri de testosteron pentru suprimare sub limita de sus a scalei normale la femei, si
niveluri de estradiol care sa nu depaseasca limita premenopauzala la femei, dar sa fie mult sub
nivelul suprafiziologic (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al.,, 2009).

Monitorizarea efectelor adverse ar trebui sa includa evaluari atat clinice, cat si de laborator.
Urmarirea evolutiei persoanelor ar trebui sa includa: examinari atente ale semnelor de afectiuni
cardiovasculare sitromboembolism venos (VTE), prin masurarea tensiunii, a greutatii si a pulsului;
examinari ale inimii si ale plamanilor; si examinari ale extremitatilor pentru a depista edemuri
periferice,umflaturilocale saudurere (Feldman & Safer, 2009). Monitorizarea de laborator ar trebui
facuta pe baza riscurilor terapiei hormonale descrise mai sus, a comorbiditatilor si factorilor de
risc individuali ai persoanei, si a regimului hormonal specific. S-au publicat protocoale medicale
specifice privind monitorizarea de laborator (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009).

Eficacitatea si monitorizarea riscurilor
pe durata leraplel hormonale de masculinizare (FtM)

Cea mai buna evaluare a eficacitatii hormonilor este reactia clinica: isi dezvolta persoana un trup
masculinizat, odata cu minimalizarea caracteristicilor feminine, in concordanta cu obiectivele
sale de gen? Medicii pot obtine o buna reactie clinica, cu minime posibilitati de efecte adverse, prin
mentinerea nivelului de testosteron in limita normala pentru barbati, evitand totodata nivelurile
suprafiziologice (Dahl et al., 2006; Hembree et al, 2009). Pentru persoanele care folosesc
testosteron cipionat si enantat intramuscular (IM), unii medici parcurg toate nivelurile, iar altii
prefera niveluri medii (Dahl et al., 2006; Hembree et al., 2009; Tangpricha, Turner, Malabanan &
Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme, Barber & Chipkin, 2003).
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Monitorizarea efectelor adverse ar trebui sa includa evaluari atat clinice, cat si de laborator.
Urmarirea evolutiei pacientilor ar trebui sa includa examinari atente ale semnelor de ingrasare,
acnee, hemoragie uterina disfunctionala, afectiuni cardiovasculare si simptome psihiatrice
la pacientii cu risc. Examinarile fizice ar trebui sa includa masurarea tensiunii, a greutatii si a
pulsului, ca si examinarea inimii, a plamanilor si a pielii (Feldman & Safer, 2009). Monitorizarea
de laborator ar trebui facuta pe baza riscurilor terapiei hormonale descrise mai sus, a
comorbiditatilor, a factorilor de risc individuali ai pacientului si a regimului hormonal specific.
S-au publicat protocoale medicale specifice privind monitorizarea de laborator (Feldman & Safer,
2009; Hembree et al., 2009).

Regimuri hormonale

Pana in prezent nu s-au efectuat studii clinice pentru vreun regim hormonal de feminizare/
masculinizare, pentru a evalua siguranta si eficacitatea in producerea tranzitiei fizice. Prin
urmare, in literatura de specialitate s-au publicat o mare varietate de doze si tipuri de hormoni
(Moore et al., 2003; Tangpricha et al,, 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens & Gooren, 1997).
in plus, accesul la anumite medicatii poate fi limitat de locatia geografica a pacientului si/sau de
situatia sociala sau economica. Din aceste motive, WPATH nu descrie sau sustine un anume regim
hormonal de feminizare/masculinizare. in schimb, sunt trecute in revista tipurile de medicatie si
felurile de administrare folosite in majoritatea regimurilor publicate.

Precum s-a rezumat mai sus, exista diferente de siguranta demonstrate la elementele individuale
ale diverselor regimuri. Recomandarile Societatii de Endocrinologie (Hembree et al., 2009), ca si
Feldman si Safer (2009) ofera indrumari specifice privind tipurile de hormoni si dozajul sugerat
pentru mentinerea nivelurilor in limitele fiziologice ale exprimarii de gen dorite de pacient (pe
baza obiectivelor de feminizare/masculinizare completa). Se recomanda cu tarie medicilor care
prescriu hormoni sa caute periodic noiinformatiiin literatura de specialitate si sa foloseasca acea
medicatie care imbina fara riscuri nevoile individuale ale pacientului cu resursele disponibile pe
plan local.

Regimuri pentru tratamentul hormonal de feminizare (MtF)

Estrogenul. Folosirea estrogenului pe cale orala, in mod specific a etinil estradiolului, pare sa
creasca riscul de VTE. Din cauza acestui considerent de siguranta, etinil estradiolul nu este
recomandat pentru terapia hormonala de feminizare. Persoanelor care prezinta factori de
risc pentru VTE li se recomanda estrogen transdermal. Riscul de efecte adverse creste odata
cu administrarea unor doze mai mari, mai ales a acelora care duc la niveluri suprafiziologice
(Hembree et al., 2009). Persoanele cu afectiuni comorbide care pot fi afectate de estrogen ar
trebui sa evite estrogenul oral, daca e posibil, si sa inceapa cu niveluri mai mici. Unele persoane
s-ar putea sa nu poata folosi fara riscuri nivelurile de estrogen necesare pentru a obtine
rezultatele dorite. Aceasta posibilitate trebuie discutata cu ele cu mult inainte de inceperea
terapiei hormonale.
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Medicatia de reducere a nivelului androgenilor (,antiandrogenii’). Combinatia de estrogen si
antiandrogeni este regimul de feminizare cel mai des luat in considerare. Medicatia de reducere
a nivelului androgenilor, cuprinzand o varietate de tipuri de medicamente, are efectul de a reduce
fie nivelurile de testosteron endogen, fie activitatea testosteronului, astfel diminuand caracteristici
masculine precum parul corporal. Medicatia minimizeaza dozajul de estrogen necesar pentru
suprimarea testosteronului, reducand astfel riscurile asociate cu estrogenul exogen in doze
mari (Prior, Vigna, Watson, Diewold & Robinow, 1986; Prior, Vigna & Watson, 1989).

Antiandrogenii obignuii includ:

~ Spironolactona, un agent antihipertensiv, inhiba in mod direct secretia de testoteron
si aderarea androgenului la receptorul de androgen. Trebuie monitorizati tensiunea si
electrolitii, din cauza pericolului de hiperpotasemie.

h Acetatul de ciproteron este un compus progestativ cu proprietati antiandrogenice.
Aceasta medicatie nu este aprobata in Statele Unite, din cauza pericolului de
hepatotoxicitate, dar este folosita pe scara larga in alte zone (De Cuypere et al., 2005).

~ Agonistii GnRH (de exemplu, goserelinul, buserelinul, triptorelinul) sunt neurohormoni
care blocheaza receptorii hormonului de eliberare a godanotropinei, stopand astfel
eliberarea hormonului de stimulare foliculara si a hormonului luteinizant. Acest lucru
duce la un blocaj gonadal extrem de eficient. Totusi, aceste medicatii sunt scumpe si
disponibile doar ca injectabile sau implanturi.

~ |nhibitorii de 5-alfa reductaza (finasterida si dutasterida) blocheaza transformarea
testosteronului in agentul mai activ b-alfa-dihidrotestosteron. Aceste medicatii au
efecte benefice asupra pierderii parului capilar, cresterii parului corporal, a glandelor
sebacee si a consistentei pieli.

Ciproteronul si spironolactona sunt antinadrogenii cel mai frecvent utilizati si, probabil, cei mai
buni din punct de vedere calitate-pret.

Progestinii.Cu exceptia ciproteronului,includerea progestinilorinterapia hormonala de feminizare
este controversata (Oriel, 2000). Pentru ca progestinii joaca un rol in dezvoltarea mamara la
nivel celular, anumiti medici sustin ca acesti agenti sunt necesari pentru dezvoltarea deplina a
sanilor (Basson & Prior, 1998; Oriel, 2000). Cu toate acestea, o comparatie clinica a regimurilor
de feminizare cu si fara progestini a aratat ca adaugarea progestinilor nici nu a intensificat
cresterea sanilor, nici nu a scazut nivelul de testosteron liber (Meyer et al.,, 1986). Potentialele
efecte adverse ale progestinilor includ depresia, ingrasarea si schimbari in lipide (Meyer et al,,
1986; Tangpricha et al., 2003). Progestinii (in special medroxiprogesteronul) sunt, de asemenea,
suspectati de cresterea riscului de cancer la san si a riscului cardiovascular la femei (Rossouw
et al., 2002). Progesteronul micronizat poate fi tolerat mai bine si poate avea un impact favorabil
asupra profilului de lipide, comparativ cu medroxiprogesteronul (de Lignieres, 1999; Fitzpatrick,
Pace, & Wiita 2000).
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Regimuri pentru tratamentul hormonal de masculinizare (Ftm)

Testosteronul. in general, testosteronul poate fi administrat pe cale orala, transdermala sau
parenterala (intramuscular), desi sunt disponibile si preparate pentru cavitatea bucald sau
implantabile. Testosteronul oral nedecanoat, disponibil in afara Statelor Unite, determina
niveluri mai scazute ale testosteronului decat preparatele non-orale si are eficienta limitata in
suprimarea ciclurilor menstruale (Feldman, 2005, April; Moore et al.,, 2003). Din cauza faptului
ca testosteronul cipionat si cel enantat intramuscular sunt adesea administrati la fiecare 2-4
saptamani, anumiti pacienti ar putea observa o variatie ciclica a efectelor ( de exemplu, oboseala
si iritabilitate la sfarsitul ciclului de injectare, agresiune sau o dispozitie expansiva la inceputul
ciclului de injectare), ca si o perioada mai lunga in afara nivelurilor fiziologice normale (Dhejne
et al,, 2011; Jockenhovel, 2004). Acest lucru poate fi atenuat prin folosirea unui program de
doze mai scazute dar mai frecvente, sau utilizand zilnic un preparat transdermal (Dobs et
al., 1999; Jockenhovel, 2004; Nieschlag et al., 2004). Testosteronul intramuscular nedecanoat
(actualmente nedisponibil in Statele Unite) mentine stabil nivelul fiziologic de testosteron pe
durata a aproximativ 12 saptamani si a fost eficient atat in reglarea hipogonadismului, cat si
la persoanele FtM (Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann & Dittrich, 2007; Zitzmann, Saad &
Nieschlag, 2006). Exista dovezi ca testosteronul transdermal si intramuscular ofera rezultate
similare de masculinizare, cu toate ca perioada de timp este ceva mai lenta in cazul preparatelor
transdermale (Feldman, 2005, April). Mai ales prin inaintarea in varsta a pacientilor, scopul este
de a folosi doza minima necesara pentru mentinerea rezultatului clinic dorit, cu precautiile
adecvate pentru mentinerea densitatii osoase.

Alti agenti. Progestinii, in mod obisnuit medroxiprogesteronul, pot fi folositi pentru o scurta
perioada de timp, la inceputul terapiei hormonale, pentru a ajuta la oprirea ciclului menstrual.
Agonistii GnRH pot fi utilizati in mod similar, ca si pentru sangerari uterine perseverente la
pacientii fara predispozitie la anormalitate ginecologica.

Hormoni bioidentici si compusi

Pe masura ce s-au intensificat discutiile privind folosirea hormonilor bioidentici la inlocuirea
hormonilor postmenopauzali, a crescut si interesul in utilizarea unor compusi similari in terapia
hormonala de feminizare/masculinizare. Nu exista dovezi ca hormonii bioidentici compusi
particularizati sunt mai siguri sau mai eficienti decat hormonii bioidentici aprobati in prezent de
catre comisiile guvernamentale (Sood, Shuster, Smith, Vincent, & Jatoi 2011). De aceea, North
American Menopause Society' (2010) si altii sustin ipoteza ca, indiferent daca hormonii provin
dintr-o farmacie de compusi particularizati sau nu, daca ingredientele active sunt similare, si
profilul efectelor secundare ar trebui sa fie similar. WPATH este de acord cu aceasta apreciere.

2 Societatea Nord-americana pentru Sanatate la Menopauza.
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Multe persoane transgender, transsexuale si neconforme cu normele de gen doresc sa aiba
copii. Din cauza ca terapia hormonala de feminizare/masculinizare limiteaza capacitatea de
reproducere (Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui & Bremmer, 1999), este de dorit ca pacienti
sa ia decizii privind fertilitatea inaintea inceperii tratamentului hormonal sau a operatiei de
indepartare/modificare a organelor lor de reproducere. Sunt cunoscute cazuri de persoane care
au facut terapie hormonala si operatie genitala, iar mai tarziu au regretat pierderea capacitatii lor
de a putea avea copii inruditi genetic (De Sutter, Kira, Verschoor & Hotimsky, 2002).

Specialistii din sanatate - inclusiv cei din domeniul sanatatii mentale care recomanda terapia
hormonala sau operatia, medicii care prescriu hormoni si chirurgii - ar trebui sa discute cu
pacientii despre optiunile de reproducere, inainte de initierea acestor tratamente medicale
pentru disforia de gen. Discutiile trebuie sa aiba loc chiar daca pacientii nu sunt interesati de
aceste aspecte in momentul tratamentului, situatie intalnita in special la pacientii mai tineri (De
Sutter, 2009). Este de preferat, dar nu totdeauna posibil, ca discutiile sa aiba loc cat mai devreme.
Daca pacientul nu a facut o operatie de reatribuire de sex completa, exista posibilitatea opririi
tratamentului pe o perioada suficient de lunga incat hormonii sexuali sa revina la nivelul initial,
permitand producerea de gameti maturi (Payer, Mayer & Walker, 1979; Van den Broecke, Van der
Elst, Liu, Hovatta & Dhont, 2001).

In afara dezbaterilor si a lucrarilor de opinie, foarte putine lucrari de cercetare au fost publicate
pe tema problemelor de sanatate reproductiva ale persoanelor ce urmeaza diverse tratamente
medicale pentru disforie de gen. Un alt grup care se confrunta cu nevoia de a-si pastra functia
de reproducere, in conditiile pierderii sau vatamarii gonadelor, sunt oamenii cu tumori maligne
care determina indepartarea organelor de reproducere sau folosirea radiatiilor daunatoare ori a
chimioterapiei. Experienta dobandita in aceste situatii poate fi utila siin cazul persoanelor tratate
pentru disforie de gen.

Persoanele MtF, mai ales acelea care inca nu au facut copii, ar trebui informate despre optiunile de
conservare a spermeisiincurajate saiain considerare depozitareaintr-o banca de spermainainte
de terapia hormonala. Intr-un studiu care examina testicule expuse la doze mari de estrogen
(Payer et al, 1979), rezultatele arata ca oprirea administrarii estrogenului poate determina
revenirea testiculelor la stadiul initial. intr-un articol care prezenta opiniile persoanelor Mtk
despre inghetarea spermei (De Sutter et al., 2002), marea majoritate a celor 121 de participanti
la chestionar au fost de parere ca posibilitatea de inghetare a spermei ar trebui discutata si
oferita de catre sistemul medical. Sperma ar trebui colectata inainte de terapia hormonala sau
dupa ce terapia a fost oprita suficient de mult pentru ca numarul spermatozoizilor sa creasca
din nou. Crioconservarea trebuie discutata chiar daca sperma nu e de buna calitate. La adultii cu
azoospermie, 0 biopsie testiculara cu crioconservarea ulterioara a materialului biopsiat pentru
sperma este posibila, dar s-ar putea sa nu aiba succes.
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Optiunile de reproducere pentru pacientii FtM ar putea include inghetarea ovocitului (ovulului)
sau a embrionului. Gametii si embrionul inghetati ar putea fi folositi mai tarziu pentru ca o
femeie surogat sa poarte sarcina. Studiile despre femeile bolnave de polichist ovarian arata ca
ovarele isi pot reveni partial dupa efectele nivelurilor ridicate de testosteron (Hunter & Sterrett,
2000). Oprirea administrarii testosteronului pe o perioada scurta ar putea permite ovarelor sa isi
revina suficient incat sa elibereze ovule; succesul depinde foarte mult de varsta pacientului si de
durata tratamentului cu testosteron. Desi nu a fost facut un studiu sistematic in aceasta privinta,
persoanele FtM apeleaza deseori la aceasta metoda, iar unele dintre acestea au putut sa ramana
insarcinate si sa nasca (More, 1998).

Pacientii trebuie informati ca aceste tehnici nu sunt disponibile oriunde si pot fi extrem de
costisitoare. Persoanelor transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen nu ar
trebui sa li se refuze optiunile de reproducere din niciun motiv.

Un grup aparte il formeaza adolescentii pre-puberi si puberi care nu vor dezvolta niciodata
functia de reproducere a sexului de la nastere, din cauza medicatiei de blocare sau a hormonilor
de sex opus. In acest moment, nu exista o modalitate pentru conservarea functiei de la gonadele
acestor indivizi.
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Comunicarea, atat verbala, cat si nonverbala, este un aspect important al comportamentului uman
sialexprimariide gen. Persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen pot
solicita ajutorul unui specialist in terapie vocala si comunicare, pentru a-si dezvolta caracteristicile
vocale (de exemplu, indltimea vocii, intonatia, rezonanta, viteza vorbirii, frazarile) si tiparele de
comunicare nonverbala (gesturi, postura/miscare, expresii faciale) care sa faciliteze acomodarea
cu identitatea lor de gen. Terapia vocala si comunicationala poate ajuta la atenuarea disforiei de
gen si poate fi un pas pozitiv motivant catre atingerea obiectivelor de exprimare de gen.

Competenta specialistilor in terapie vocala si comunicationala care lucreaza cu persoane
transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen

Printre specialisti se pot numara logopezii, terapeutii de vorbire si alti specialisti in comunicare.
i majoritatea tarilor, asociatia profesionala a logopezilor solicita anumite calificari si acreditari
pentru calitatea de membru. in anumite tari, guvernul reglementeaza practica prin atestate,
certificate sau procese de autorizare (American Speech-Language-Hearing Association, 2011;
Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of
Speech & Language Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia; Vancouver Coastal
Health, Vancouver, British Columbia, Canada).

Acreditarile minime recomandate pentru specialistii in terapie vocala si de comunicare ce
lucreaza cu persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen sunt:

|. Pregatire de specialitate si competenta in evaluarea si dezvoltarea abilitatilor de comunicare
la persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen.

2. Cunostinte de baza despre sanatatea persoanelor transgender, inclusiv despre tratamentele
hormonale si chirurgicale pentru feminizare/masculinizare si despre problemele psihosociale
specifice persoanelor transgender, asa cum sunt mentionate in s, si familiarizare cu
protocoale de baza cum ar fi folosirea pronumelui si numelui genului preferat (Canadian
Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech
Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia).

3. Educarea continua in evaluarea si dezvoltarea abilitatilor de comunicare la persoanele
transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen. Aceasta ar putea include:
frecventarea unor workshop-uri sau seminarii; participarea la cercetari legate de probleme de
identitate si de gen; studiu individual, indrumare de catre un medic experimentat, acreditat.

Alti profesionisti din domeniu, cum ar fi instructorii vocali, profesionistii din teatru, profesorii de

canto si specialistii in expresivitate corporala pot avea un important rol adiacent. in mod ideal,
acesti profesionisti au experienta in colaborarea activa cu logopezi.
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Consideratii privind evaluarea si tratamentul

Scopul general al terapiei vocale si de comunicare este sa i ajute pe clienti sa isi adapteze vocea
si modul de comunicare intr-un fel care este atat sanatos, cat si autentic, rezultand in modele
de comunicare pe care clientii sa le simta potrivite cu identitatea lor de gen si care sa reflecte
sinele lor interior (Adler, Hirsch & Mordaunt, 2006). Este esential ca specialistii in terapia de
voce si comunicare sa acorde importanta preferintelor individuale de comunicare. Comunicarea
- stilul, vocea, alegerea limbajului, etc. - este personala. Clientii nu ar trebui sfatuiti sa adopte
comportamente cu care nu se simt confortabil sau pe care nu le percep drept autentice. Specialistii
isi pot ajuta cel mai bine clientii daca acorda timp intelegerii preocuparilor lor legate de gen
si a obiectivelor lor de exprimare a genului (American Speech-Language-Hearing Association,
2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of
Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia).

Clientii pot alege comportamentele comunicationale pe care doresc sa le dobandeasca in
concordanta cu identitatea lor de gen. $i acestea sunt decizii avizate, bazate pe cunostintele
specialistului in terapia de voce si comunicare, si pe datele evaluarii unui client anume (Hancock,
Krissinger & Owen, 2010). Aceasta include o autoevaluare a clientului si evaluarea de catre
specialist a vocii, rezonantei, articularii, limbajului vorbit si comunicarii nonverbale (Adler et al,,
2006; Hancock et al,, 2010).

Planurile de tratament pentru voce si comunicare sunt realizate luand in considerare dovezile
disponibile din cercetare, cunostintele medicale, experienta specialistului si propriile obiective
si valori ale clientului (American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian
Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech
Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia; Vancouver Coastal Health, Vancouver,
British Columbia, Canada). Aspectele tratamentului includ, de regula, inaltimea vocii, intonatia,
tiparul tonului si al accentului, calitatea vocii, rezonanta, articularea, viteza vorbirii si frazarea,
limbajul si comunicarea nonverbala (Adler et al., 2006; Davies & Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts
& Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates & Dacakis, 1983). Tratamentul poate include
sesiuni individuale sau de grup, iar frecventa si durata lui difera in functie de nevoile clientului.
Pentru stabilirea unui plan de tratament individualizat pot fi luate in considerare protocoalele
existente privind terapia de voce si comunicare (Carew, Dacakis & Oates, 2007; Dacakis, 2000;
Davies & Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; McNeill, Wilson, Clark & Deakin, 2008; Mount & Salmon,
1988).

Feminizarea sau masculinizarea vocii presupune folosirea atipica a mecanismului de producere
a vocii. Sunt necesare masuri preventive pentru a evita riscul utilizarii gresite si al lezionarii vocii
pe termen lung. Toate serviciile de terapie vocala si comunicationala trebuie, deci, sa includa o
componenta a sanatatii vocale (Adler et al., 2006).
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Consideratii privind sanatatea vocala dupa interventia chirurgicala
de feminizare a vocii

Dupa cum se observa in sectiunea XI, unele persoane transsexuale, transgender si neconforme
cu normele de gen opteaza pentru interventie chirurgicala de feminizare a vocii. (Tngro$area VvOClii
poate fi obtinuta prin terapia hormonala de masculinizare, dar hormonii de feminizare nu au
niciun efect asupra vocii unei persoane MtF adulte.) Exista diferite grade de satisfactie, sanatate
siimbunatatire pe termen lung la persoanele care au ales aceasta interventie. Se recomanda ca
persoanele care opteaza pentru interventia chirurgicala de feminizare a vocii sa consulte si un
specialist in terapie vocala si de comunicare, in scopul maximizarii rezultatului chirurgical, sa
isi protejeze sanatatea vocala si sa studieze aspectele comunicarii care nu sunt strict legate de
inaltimea vocii. Procedurile privind interventia chirurgicala vocala ar trebui sa includa si sesiuni
de monitorizare cu un specialist in terapie de voce si comunicare autorizat si acreditat de catre
comisia responsabila de logopedie din tara respectiva (Kanagalingam et al., 2005; Neumann &
Welzel, 2004).
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Operatia de reatribuire de sex este eficace si necesara
din punct de vedere medical

Interventia chirurgicala - in special asupra organelor genitale - este adesea ultima alternativa in
procesul tratamentului disforiei de gen. Cu toate ca multor persoane transsexuale, transgender
si neconforme cu normele de gen le este bine cu identitatea, exprimarea si rolul lor de gen fara
ajutorul interventiilor chirurgicale, pentru multe altele operatia este esentiala si necesara din
punct de vedere medical, in vederea atenuarii disforiei de gen (Hage & Karim, 2000). Pentru
acest grup, eliminarea disforiei de gen nu poate fi realizata fara modificarea caracteristicilor
lor sexuale primare si/sau secundare, pentru obtinerea unei concordante cat mai puternice cu
identitatea lor de gen.Tn plus, interventiile chirurgicale ii pot ajuta pe pacienti sa se simta mai bine
in prezenta partenerilor sexuali sau in locuri precum cabinetele medicale, piscinele sau cluburile
de sanatate. In anumite contexte, interventiile chirurgicale pot reduce riscul vatamarii in caz de
arestare sau de perchezitionare de catre politie sau alte autoritati.

Studiile de monitorizare postoperatorie au aratat efectul benefic de necontestat al interventiilor
chirurgicale, cum ar fi starea de bine subiectiva, aspectul estetic si functia sexuala (De Cuypere
et al., 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & Gorzalka, 2009; Pfafflin & Junge, 1998). Mai multe
informatii despre rezultatele tratamentelor chirurgicale sunt rezumate in Anexa D.

Chestiuni etice privind operatiille de reatribuire de sex

in mod obisnuit, prin interventiile chirurgicale se indeparteaza tesuturile patologice pentru a
restabili functiile afectate sau se modifica unele caracteristici corporale, pentru a imbunatati
perceptia imaginii de sine a pacientului. Unele persoane, inclusiv anumiti specialisti din domeniul
medical, au obiectii etice la adresa interventiilor chirurgicale ca tratament pentru disforia de gen,
deoarece considera ca aceste conditii nu se aplica.

Este important ca profesionistii medicali care se ingrijesc de pacientii cu disforie de gen sa nu
aiba obiectii privind modificarea structurilor normale din punct de vedere anatomic. Pentru a
intelege cum pot atenua interventiile chirurgicale disconfortul psihologic si suferinta persoanelor
cu disforie de gen, specialistii trebuie sa ii asculte pe pacienti, sa discute cu ei despre simptome
sau dileme si despre povestile lor de viata. Reticenta fata de interventiile chirurgicale pe baza
principiului ,inainte de toate, sa nu vatamezi” ar trebui respectata, discutata si confruntata cu
oportunitatea de a afla direct de la pacienti despre suferinta psihologica produsa de disforia de
gen si despre suferinta provocata de o eventuala blocare a accesului la tratament adecvat.

Chirurgia genitala si pectorala/mamara pentru disforie de gen nu reprezinta pur si simplu un
alt set de proceduri elective. Acestea din urma implica doar o intelegere personala stabilita
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intre un pacient si un chirurg. Interventiile chirurgicale genitale si pectorale/mamare constituie
tratamente medicale necesare pentru disforia de gen si trebuie efectuate numai dupa evaluarea
pacientului de catre specialisti calificati din domeniul sanatatii mentale, conform prezentarii din
sectiunea VIl a SDI. Aceste interventii pot fi efectuate dupa intocmirea documentatiei scrise care
atesta ca a fost facuta evaluarea si ca persoana a indeplinit criteriile pentru o anumita operatie
chirurgicala. Urmand aceasta procedura, specialistii din domeniul sanatatii mentale, chirurgii si
pacientii impart responsabilitatea efectuarii unor schimbari corporale ireversibile.

Sunt neetice blocarea accesului la chirurgie de reatribuire de sex si negarea eligibilitatii pentru
aceasta doar pe baza seropozitivitatii relationate cu infectiile cu transmitere prin sange, cum ar
fi HIV ori hepatita B sau C.

Colaborarea dintre chirurgi, specialistii in sanatate mentala, medicii care
) ] )
prescriu hormoni (daca este cazul) si pacienti (consimtémdnlul avizat)

Rolul unui chirurg in tratamentul disforiei de gen nu este acela al unui simplu tehnician. Chirurgii
constiinciosi inteleg, de fapt, istoricul fiecarui pacient si rationamentul care a dus la trimitere in
vederea interventiei chirurgicale. Pentru aceasta, chirurgii trebuie sa discute pe larg cu pacientii
lor si sa aiba relatii profesionale apropiate cu alti specialisti din domeniu care s-au implicat activ
in tratarea pacientilor.

Consultul este realizat eficient atunci cand chirurgul lucreaza ca parte dintr-o echipa
multidisciplinara. In absenta acestei echipe, chirurgul trebuie sa fie sigur ca specialistii in
sanatate mentala care au decis trimiterea pentru interventie chirurgicala, respectiv medicul care
a prescris hormoni, sunt competenti in evaluarea si tratarea disforiei de gen, deoarece chirurgul
se bazeaza, in mare parte, pe expertiza lor.

Odata ce un chirurg este satisfacut de felul in care au fost indeplinite criteriile pentru anumite
interventii chirurgicale (asa cum sunt rezumate mai jos), trebuie luata in considerare operatia si
trebuie facut un consult preoperator. In timpul consultatiei, procedura si evolutia postoperatorie
trebuie discutate pe larg cu pacientul. Chirurgii sunt responsabili pentru discutarea tuturor
aspectelor urmatoare cu pacientii care doresc interventii chirurgicale pentru disforie de gen:

~ Diferitele tehnici chirurgicale disponibile (cu trimitere catre colegii care ofera optiuni
alternative);

b Avantajele si dezavantajele fiecarei tehnici;

~ Limitarile unei anumite proceduri in ce priveste obtinerea rezultatului ,ideal”; chirurgii
trebuie sa arate un set complet de fotografii cu pacienti de-ai lor inainte si dupa
interventie, incluzand atat rezultatele bune, cat si nereusitele;

. Riscurile inerente diferitelor tehnici si posibilele complicatii; chirurgii trebuie sa isi
informeze pacientii despre propria lor rata a complicatiilor in functie de procedura
aleasa.
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Aceste discutii reprezinta nucleul procesului de obtinere a consimtamantului avizat, o preconditie
atat etica, cat si legala pentru orice interventie chirurgicala. Chirurgul trebuie sa se asigure ca
pacientii au asteptari realiste in legatura cu rezultatele operatiei. Acest lucru este important in
atingerea unui rezultat care le va remedia disforia de gen.

Toate aceste informatii ar trebui oferite in scris pacientilor, intr-o limba in care sunt fluenti, si
cu exemple grafice. Pacientilor ar trebui sa li se trimita aceste informatii in avans (posibil prin
internet) si sa li se acorde destul timp pentru a le studia cu atentie. Elementele consimtamantului
avizat ar trebui intotdeauna discutate fata in fata, inainte de interventia chirurgicala, cand se pot
l@amuri neclaritatile, iar pacientul isi poate da consimtamantul avizat in scris. Dat fiind faptul ca
aceste operatii sunt ireversibile, trebuie avut grija ca pacientii sa aiba destula vreme sa inteleaga
toate informatiile, inainte sa raspunda solicitarii de exprimare a consimtamantului. Se recomanda
un interval de minimum 24 de ore.

Chirurgul trebuie sa ofere ingrijire postoperatorie imediata si sa se consulte cu alti medici care se
vor ingriji de pacien in viitor, iar pacientul ar trebui sa stabileasca impreuna cu chirurgul un plan
adecvat de ingrijire postoperatorie.

Prezentare generala a procedurilor chirurgicale pentru tratarea
pacientilor cu disforie de gen

Pentru persoanele MtF, procedurile chirurgicale pot include urmatoarele:

1. Operatie asupra sanilor/pieptului: mamoplastie de marire, prin implanturi/lipoimplanturi
(reinjectare cu grasime proprie);

2. Operatie asupra organelor genitale: penectomie, orhiectomie, vaginoplastie, clitoroplastie,
vulvoplastie;

3. Interventii chirurgicale fara legatura cu organele genitale sau pieptul: operatie faciala de
feminizare, liposuctie, lipofilling, operatie la corzile vocale, micsorare a cartilajului tiroidian,
marirea muschilor fesieri (implanturi, lipoimplanturi), restaurare a parului si diverse alte
procedee estetice.

Pentru persoanele FtM, procedurile chirurgicale pot include urmatoarele:

1. Operatie asupra sanilor/pieptului: mastectomie, constructia unui piept masculin;

2. Operatie asupra organelor genitale: histerectomie, ovarectomie, reconstructie a portiunii
fixe a uretrei, care poate fi combinata cu o metoidioplastie sau cu o faloplastie, folosind un
flap rotational (pediculat) sau liber (cu vascularizatie proprie), vaginectomie, scrotoplastie si
implantarea unor proteze erectile si/sau testiculare;

3. Interventii chirurgicale fara legatura cu organele genitale sau pieptul: operatie la corzile
vocale (rard), liposuctie, lipofilling, implanturi pectorale si diverse alte procedee estetice.
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Chirurgia de reconstructie si chirurgia plastica

Daca operatia de reatribuire de sex se cuvine considerata ,estetica” sau ,de reconstructie” este o
intrebare pertinenta nu doar din punct de vedere filozofic, ci si financiar. Interventiile chirurgicale
estetice sau cosmetice nu sunt considerate necesare din punct de vedere medical si, ca atare,
sunt achitate in totalitate de catre pacient, de obicei. Prin contrast, procedurile de reconstructie
sunt considerate necesare din punct de vedere medical - cu rezultate terapeutice de necontestat
- si, ca atare, sunt platite partial sau in totalitate de catre sistemele de sanatate nationale sau de
catre companiile de asigurari.

Din pacate, in domeniul chirurgiei plastice si de reconstructie (atat generale, cat si specializate
pe gen) nu existd o diferenta clara intre ceea ce inseamna numai reconstructie sau numai
cosmetizare. Majoritatea procedurilor de chirurgie plastica sunt, de fapt, o combinatie a unor
componente atat cosmetice, cat si de reconstructie.

Desi majoritatea specialistilor sunt de acord ca mastectomia si interventiile chirurgicale asupra
organelor genitale nu pot fi considerate numai de cosmetizare, opiniile difera in privinta gradului
in care alte procedee chirurgicale (de exemplu, marirea sanilor, operatia faciala de feminizare)
pot fi socotite drept operatii doar de reconstructie. Desi €, poate, mai usor sa intelegem faloplastia
sau vaginoplastia ca fiind interventii ce pun capat unei suferinte indelungate, pentru unii pacienti
cu disforie de gen o operatie precum rinoplastia de micsorare poate avea un efect radical si
permanent asupra calitatii vietii lor si, ca atare, e mult mai necesara din punct de vedere medical
decat pentru cineva care nu are disforie de gen.

Criterii privind interventille chirurgicale

Ca si celelalte SDI, criteriile de initiere a tratamentelor chirurgicale pentru disforie de gen au
individualizata pentru a raspunde cat mai bine nevoilor de ingrijire ale unui anumit pacient, un
criteriu pentru toate interventiile chirurgicale pectorale/mamare sau genitale este documentarea
unei disforii de gen persistente de catre un specialist calificat in domeniul sanatatii mentale.
Pentru anumite interventii chirurgicale exista criterii aditionale incluzand pregatirea si urmarea
unui tratament cu hormoni de feminizare/masculinizare, si traitul timp de un an fara intreruperi
intr-un rol de gen potrivit cu identitatea de gen a pacientului.

Aceste criterii sunt rezumate mai jos. Pe baza dovezilor disponibile si a consensului expertilor in
domeniu, sunt facute diferite recomandari pentru diferite interventii chirurgicale.

SDI nu specifica o ordine anume pentru interventiile chirurgicale. Numarul si succesiunea
procedeelor chirurgicale pot varia de la pacient la pacient, in functie de nevoile acestora.
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Criterii pentru operalii pectorale/mamare (trimitere)

Criterii pentru mastectomie si crearea unui piept masculin la persoanele FtM:

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3.Varsta de majorat in tara respectiva (pentru cei mai tineri, a se urma SDI privind copiii si
adolescentii);

4. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie relativ bine tinuti sub control.

Tratamentul cu hormoni nu este o preconditie necesara.

Criterii pentru marirea de sani (implanturi/lipoimplanturi) la persoanele MtF:

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3. Varsta de majorat in tara respectiva (pentru cei mai tineri, a se urma SDI privind copiii si
adolescentii);

4. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia trebuie
relativ bine tinuti sub control.

Nefiind un criteriu explicit, recomandabil este totusi ca persoaneel MtF sa urmeze tratament
cu hormoni de feminizare (minim 12 luni) nainte de operatia de marire a sanilor. Scopul este
maximizarea cresterii sanilor, pentru a obtine rezultate churgicale (estetice) cat mai bune.

Criterii pentru interventii chirurgicale genilale (doua trimiteri)

Criteriile pentru interventiile chirurgicale asupra organelor genitale sunt specifice
fiecarei operadtii solicitate

Criterii pentru histerectomie si ovarectomie la persoanele FtM si pentru orhiectomie la persoanele
MtF:

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3. Varsta de majorat in tara respectiva;

4. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie foarte bine tinuti sub control;

5. 12 luni de tratament hormonal neintrerupt, adecvat obiectivelor de gen ale pacientului (se
excepteaza persoanele pentru care hormonii sunt contraindicati clinic).
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Scopul tratamentului hormonal ce preceda gonadectomia este, in primul rand, acela de a
introduce o perioada de suprimare a estrogenului sau testosteronului reversibila, inainte ca
pacientul sa treaca printr-o interventie chirurgicala ireversibila.

Aceste criterii nu se aplica persoanelor care fac aceste operatii din alte motive medicale decat
disforia de gen.

Criterii pentru metoidioplastie sau faloplastie la persoanele FtM si pentru vaginoplastie la
persoanele MtF:

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3. Varsta de majorat in tara respectiva;

4. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie foarte bine tinuti sub control;

5. 12 luni de tratament hormonal neintrerupt, adecvat obiectivelor de gen ale pacientului (se
excepteaza persoanele pentru care hormonii sunt contraindicati clinic);

6. 12 luni consecutive de trait intr-un rol de gen concordant cu identitatea de gen a pacientului.

Nefiind un criteriu explicit, recomandabil este totusi ca pacientii sa se intalneasca in mod regulat
cu un specialist in sanatate mentala sau cu un alt profesionist medical.

Justificarea testului de 12 luni de trait preoperatoriu intr-un rol de gen concordant cu identitatea
de gen a pacientului. Criteriul nr. 6 de mai sus, pentru anumite tipuri de interventii chirurgicale
genitale, este bazat pe consensul expertilor clinici ca aceasta experienta le ofera pacientilor
suficiente oportunitati de a proba rolul de gen dorit si de a se adapta social la acesta, inaintea
interventiei chirurgicale ireversibile. Dupa cum se arata in sectiunea VI, aspectele sociale ale
schimbarii rolului sunt, de obicei, extrem de dificile — adesea, chiar mai mult decat aspectele
fizice. Schimbarea rolului de gen poate avea consecinte profunde atat personale, cat si sociale, iar
decizia de schimbare trebuie luata cunoscand bine posibilele dificultati familiale, interpersonale,
educationale, vocationale, economice si legale, astfel incat functionarea in rolul de gen respectiv
sa fie o reusita. Sprijinul din partea unui specialist calificat in sanatate mentala si a altor persoane
trans poate fi crucial in adaptarea cu succes la rolul de gen (Bockting, 2008).

Perioada de 12 luni cuprinde o serie intreaga de experiente de viata si de evenimente petrecute pe
durata unui an (de exemplu, evenimente in familie, sarbatori, concedii, munca specifica sezonului
sau experiente scolare). In acest timp, pacientii trebuie s3 functioneze consecvent, zi de zi si in
toate contextele de viata in rolul de gen pe care si-l doresc. Acest lucru include coming-outul
catre parteneri, familie, prieteni si membrii colectivitatii (de exemplu, la scoala, la serviciu, in alte
medii).
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Pe fisa medicala specialistii trebuie sa documenteze cat se poate de clar experienta pacientuluiin
rolul de gen, incluzand data la care au intrat in rolul de gen asumat cei care se pregatesc pentru
interventii chirurgicale genitale. In unele situatii, specialistii pot solicita, daca e nevoie, verificarea
indeplinirii acestui criteriu: ei pot vorbi cu persoanele care au avut tangenta cu pacientul in rolul
potrivit identitatii sale, sau pot cere documente legate de numele legal si/sau un indicator de
schimbare a genului, dupa caz.

Interventii chirurgicale pentru persoanele cu stari psihotice
si alte boli mentale grave

Atunci cand pacientii cu disforie de gen sunt diagnosticati si cu tulburari psihiatrice grave (de
exemplu, episoade psihotice, tulburare bipolara, tulburare de identitate disociativa, tulburare de
personalitate borderline), trebuie facut un efort pentru ameliorarea acestor afectiuni cu medicatie
psihotropica si/sau psihoterapie, inainte de a fi luata in considerare interventia chirurgicala.
Trebuie facuta o reevaluare de catre un specialist calificat in sanatate mentala, pentru a stabili
si rezolva afectiunile psihotice inainte de interventia chirurgicala, descriind situatia mentala a
pacientului si nivelul de pregatire in vederea operatiei. Este de preferat ca acest specialist sa il
cunoasca bine pe pacient. Nu trebuie facuta nicio interventie chirurgicala cata vreme pacientul
este activ psihotic (De Cuypere & Vercruysse, 2009).

ompetenta doctorilor care efectueaza interventii chirurgicale
C tenta doctoril fect t fii ch I
pectorale/mamare si genitale

Medicii care efectueaza tratamente chirurgicale pentru disforie de gen trebuie sa fie urologi,
ginecologi, chirurgi plasticieni sau de chirurgie generala, si trebuie sa fie avizati de catre o comisie
a unei asociatii nationale sau regionale relevante. Chirurgii trebuie sa fie specializati in tehnici de
reconstructie genitala, ca urmare a pregatirii supervizate de un chirurg mai experimentat. Chiar
si acestia din urma trebuie sa fie dispusi sa isi prezinte competentele colegilor, spre reevaluare.
Un audit oficial al rezultatelor chirurgicale si publicarea acestor rezultate ar conferi mult mai
multa siguranta atat specialistilor care fac trimiterile in vederea operatiilor chirurgicale, cat si
pacientilor. Chirurgii trebuie sa frecventeze periodic intalniri profesionale in care sunt prezentate
noi tehnici. Internetul este adesea folosit in mod eficient de catre pacienti, pentru a schimba
informatii despre experienta lor cu chirurgii si echipele acestora.

in mod ideal, chirurgii trebuie s3 aib3 cunostinte bune despre mai multe tehnici chirurgicale de
reconstructia genitala, astfel incat, consultandu-se cu pacientii, sa poata alege tehnica optima
pentru acea persoana. Alternativ, daca un chirurg este competent intr-o singura tehnica, iar acest
procedeu este fie nepotrivit, fie nedorit de catre pacient, chirurgul trebuie sa il informeze pe
acesta cu privire la celelalte procedee si sa ofere o trimitere catre un alt chirurg competent.
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Tehnici de chirurgie pectorald/mamara si complicatii

Desi aspectul sanilor/pieptului este o caracteristica sexuala secundara importanta, prezenta
sanilor sau marimea lor nu are legatura cu definitiile legale ale sexului si genului, nici nu este
necesara pentru reproducere. Efectuarea operatiilor asupra sanilor/pieptului pentru tratamentul
disforiei de gen trebuie gandita cu aceeasi atentie ca si inceperea terapiei hormonale, de vreme
ce ambele produc schimbari corporale ireversibile.

Pentru persoanele MtF, o marire de sani (uneori numita ,reconstructie a pieptului”) nu este
diferita de aceea efectuata pentru un pacient femeie din nastere. Operatia se face, de obicei, prin
implantarea unor proteze mamare si, ocazional, prin tehnica lipoimplantului. Infectiile si fibroza
capsulara sunt complicatii rare ale mamoplastiei de marire la persoanele MtF (Kanhai, Hage,
Karim & Mulder, 1999).

Pentru pacientul FtM, este disponibila o operatie de mastectomie sau ,conturare a unui piept
masculin”. Pentru multi pacienti FtM, aceasta este singura interventie chirurgicala efectuata.
Atunci cand cantitatea de tesut mamar extirpat necesita indepartarea pielii, va rezulta o cicatrice,
iar pacientul trebuie informat de acest lucru. Complicatii ale mastectomiei subcutanate pot include
necroza mameloanelor, iregularitati ale conturului si cicatrizare inestetica (Monstrey et al., 2008).

Tehnici de chirurgie genitala si complicatii

Procedurile chirurgicale asupra organelor genitale pentru persoanele MtF pot include
orhiectomie, penectomie, vaginoplastie, clitoroplastie si labioplastie. Tehnicile includ inversarea
pielii penisului, transplant de pedicul colosigmoidian si graft de piele pentru a forma neovaginul.
Senzatia sexuala este un obiectiv important in vaginoplastie, alaturi de crearea unui vagin
functional si a unui aspect estetic acceptabil.

Complicatii ale interventiilor chirurgicale asupra organelor genitale la persoanele MtF potinclude
necroza partiala sau totala a vaginului sau labiilor, fistula vezico-vaginala sau intestino-vaginala,
stenoza uretrald sau vaginald, care sunt prea scurte sau prea inguste pentru actul sexual. in
vreme ce tehnicile chirurgicale pentru crearea neovaginului sunt excelente din punct de vedere
functional si estetic, a fost raportata lipsa orgasmului in urma acestui procedeu, iar o labioplastie
ulterioara poate fi necesara din motive estetice (Klein & Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006).

Procedurile chirurgicale pentru persoanele FtM potinclude histerectomia, ovarectomia, salpingo-
ovarectomia, vaginectomia, metoidioplastia, scrotoplastia, uretroplastia, amplasarea protezelor
testiculare si faloplastia. Pentru pacientii care nu au suferit operatii chirurgicale abdominale in
trecut, este recomandata tehnica laparoscopica pentru histerectomie si salpingo-ovarectomie,
pentru a evita o cicatrice in zona inferioara a abdomenului. Accesul vaginal poate fi dificil,
de vreme ce mulli pacienti sunt nulipari si adesea nu au experienta actului sexual. Tehnicile
operatorii actuale pentru faloplastie sunt diverse. Alegerea tehnicilor poate fi restrictionata
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de considerente anatomice ori chirurgicale si de considerentele financiare ale clientului. Daca
obiectivele faloplastiei sunt un neofalus cu aspect estetic satisfacator, urinarea din picioare,
senzatia sexuala si/sau capacitatea de a intretine raporturi sexuale, pacientii trebuie informati in
mod clar ca exista mai multe etape separate ale interventiei chirurgicale si frecvente dificultati
tehnice, ceea ce ar putea necesita operatii suplimentare. Chiar si metoidioplastia, care, teoretic,
este o procedura intr-o singura etapa pentru constructia unui microfalus necesita adesea mai
mult de o singura operatie. Aceasta tehnica nu garanteaza mereu capacitatea de a urina stand in
picioare (Monstrey et al., 2009).

Complicatii ale faloplastiei la persoanele FtM pot include stenoza si fistule frecvente la nivelul
tractului urinar si, ocazional, necroza neofalusului. Metoidioplastia are drept rezultat un
micropenis, fara capacitatea de urinare din picioare. Faloplastia, folosind un flap pediculat sau
unul cu vascularizatie proprie, este o procedura de lunga durata, in mai multe etape, cu o rata
crescuta a morbiditatii, care include complicatii urinare frecvente si cicatrice de neevitat la nivelul
zonei de recoltare a flapului. Din acest motiv, multe persoane FtM nu au niciodata alte interventii
chirurgicale asupra organelor genitale, in afara de histerectomie si salpingo-ovarectomie (Hage
& De Graaf, 1993).

Chiar si pacientii care sufera complicatii chirurgicale grave rareori regreta operatia. Faptul ca,
precum arata in mod repetat cercetarile, calitatea rezultatelor chirurgicale este unul dintre cei
mai buni indicatori privind reusita globala a reatribuirii de sex confirma importanta interventiei
chirurgicale (Lawrence, 2006).

Alte interventii chirurgicale

Alte interventii chirurgicale ce ajuta la feminizarea corpuluiinclud micsorarea cartilajului tiroidian
(reducerea marului lui Adam), interventii chirurgicale asupra corzilor vocale, cu scopul de a
modifica vocea, lipoplastie prin extragerea grasimii pentru modelarea conturului la nivelul taliei,
rinoplastie (modificarea aspectului nasului), micsorarea oaselor fetei, lifting facial si blefaroplastie
(modificarea pleoapelor). Alte interventii chirurgicale ce ajuta la masculinizarea corpului includ
liposuctia, lipoimplanturile si implanturile pectorale. Interventia chirurgicala asupra corzilor
vocale in scopul obtinerii unei voci mai groase este rara, dar poate fi recomandata in anumite
cazuri, de exemplu cand terapia hormonala nu a fost eficienta.

Chiar daca aceste interventii chirurgicale nu necesita trimiteri de la specialisti din domeniul
sanatatii mentale, acestia isi pot ajuta clientii in luarea unor decizii avizate privind momentul si
implicatiile acestor tipuri de operatii, in contextul tranzitiei sociale.

Desi majoritatea acestor proceduri sunt etichetate drept ,pur estetice”, pentru cei cu disforie de
gen grava ele pot fi considerate necesare din punct de vedere medical, depinzand de situatia
medicala unica a unui anumit pacient, de starea sa si de situatia sa de viata. Aceasta zona
ambigua reflecta realitatea situatiilor clinice si permite decizii individuale in ce priveste nevoia si
dorinta de a efectua aceste proceduri.
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Tngrijirea postoperatorie pe termen lung si monitorizarea evolutiei pacientilor dupa tratamentul
chirurgical pentru disforie de gen sunt asociate cu rezultate chirurgicale si psihosociale bune
(Monstrey et al., 2009). Monitorizarea evolutiei dupa operatie este importanta pentru sanatatea
fizica simentala a pacientului si pentru cunostintele chirurguluiin privinta beneficiilor si limitarilor
interventiei chirurgicale. Chirurgii care opereaza pacienti veniti de la mare departare ar trebui sa
includa in planul de ingrijire medicala o monitorizare personala a evolutiei acestora si sa incerce
sa asigure ingrijire pe termen lung, financiar accesibila pacientului, in zona geografica a acestuia.

i perioada postoperatorie, pacientii ar putea impiedica monitorizarea evolutiei lor de catre
anumiti specialisti, inclusiv medicul care a prescris hormonii (in cazul pacientilor care iau
hormoni), neintelegand ca acestia sunt uneori cei mai in masura sa previna, diagnosticheze
si trateze afectiuni medicale specifice pacientilor tratati cu hormoni si operati. Necesitatea
monitorizarii evolutiei se aplica si pentru specialistii din domeniul sanatatii mentale, care au
petrecut cu pacientul mai mult timp decat orice alt specialist si sunt, de aceea, poate cei mai in
masura sa li ajute in privinta dificultatilor de adaptare postoperatorie. Specialistii din sanatate ar

acesteia.

Pacientii aflati in perioada postoperatorie ar trebui sa faca analize periodic, cu scop preventiy,
potrivit indicatiilor pentru varsta lor. Acest lucru este discutat mai pe larg in sectiunea urmatoare.
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Persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen au nevoie de ingrijire
medicala pe tot parcursul vietii lor. De exemplu, pentru evitarea efectelor secundare negative
dupa o gonadectomie la o varsta relativ frageda si/sau dupa un tratament cu hormoni in doza
mare, indelungat, pacientii au nevoie de ingrijire medicala completa, asigurata de specialisti cu
experienta in ingrijirea primara si in sanatatea persoanelor transgender. Daca un furnizor de
servicii medicale nu poate asigura ingrijire completa, este esentiala mentinerea comunicarii intre
toti specialistii implicati in aceasta.

Tngrijirea medicala primara si preocuparea pentru mentinerea sanatatii trebuie sa fie prezente
pe toata durata procesului cuprinzand posibilele schimbari de rol de gen si interventii medicale
pentru atenuarea disforiei de gen. Este adevarat ca medicii care prescriu hormonii, ca si
chirurgii, au un rol important in ingrijirea preventiva, totusi pentru ingrijire medicala globala toate
persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele de gen ar trebui sa aiba un
medic generalist (Feldman, 2007).

Ingrijire medicala preventiva generala

Ghidurile privind verificarea starii de sanatate concepute pentru populatia generala sunt
potrivite pentru organisme neafectate de tratament cu hormoni de feminizare/masculinizare.
Sub anumite aspecte, cum ar fi factorii de risc cardiovascular, osteoporoza si anumite tipuri de
cancer (mamar, cervical, ovarian, uterin si de prostata), aceste ghiduri generale fie subestimeaza,
fie supraestimeaza costurile controalelor medicale pentru persoanele care urmeaza tratament
cu hormoni.

Exista diverse resurse pentru protocoale detaliate privind ingrijirea medicala primara a
pacientilor care urmeaza terapie hormonala de feminizare/masculinizare, inclusiv tratament
dupa operatiile de reatribuire de sex (Center of Excellence for Transgender Health, UCSF, 2011;
Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth & Spade, 2005). Medicii ar trebui sa
consulte protocoalele alcatuite in tara lor pe baza dovezilor clinice si sa discute cu pacientii
despre verificarea starii de sanatate din perspectiva efectelor tratamentului cu hormoni asupra
factorilor de risc ai sanatatii lor.

Examen oncologic
Depistarea cancerului la nivelul organelor asociate cu sexul poate ridica probleme medicale si

psihosociale specifice, pentru persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu normele
de gen, ca si pentru furnizorii lor de servicii medicale. In lipsa unor studii prospective ample,
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e putin probabil ca specialistii sa aiba destule dovezi pentru a stabili un anume tip de examen
oncologic pentru aceasta categorie de populatie, sau o anumita frecventa pentru efectuarea
lui. Examenele prea dese duc la costuri de ingrijire medicala foarte mari, rezultate fals pozitive
ridicate si expunerea adesea inutila la radiatii si/sau la interventii diagnostice precum biopsiile.
Examenele insuficient de frecevente duc la diagnosticare tardiva a cancerelor potential tratabile.
Pacientii pot percepe examenele oncologice ca pe 0 modalitate de afirmare a genului (de exemplu,
mamografiile pentru persoanele MtF) sau ca fiind dureroase fizic si emotional (de exemplu,
recoltarile pentru testul Papanicolau, care fac parte din ingrijirea continua pentru persoanele FtM).

ingrijire urogenitala

ingrijirea ginecologica este necesara pentru persoanele transsexuale, transgender si neconforme
cu normele de gen, de ambele sexe. La persoanele FtM, aceasta ingrijire e necesara indeosebi
pentru cele care nu au avut interventii chirurgicale asupra organelor genitale. La persoanele MtF,
ea este necesara dupa operata genitala. Desi multi chirurgi ofera pacientilor consiliere privind
ingrijirea urogenitala postoperatorie, si generalistii si ginecologii ar trebui sa aiba cunostinte
despre aspectele de ingrijire genitala specifice acestei categorii de populatie.

Toate persoanele MtF ar trebui sa primeasca consiliere privind igiena organelor genitale,
sexualitatea si prevenirea infectiilor cu transmitere sexuala; cele care au avut interventii
chirurgicale asupra organelor genitale ar trebui consiliate si in privinta necesitatii lubrifierii
vaginale periodice, sau a actului sexual cu penetrare, in scopul pastrarii dimensiunilor vaginului
(vanTrotsenburg,2009).Dincauza particularitatiloranatomice ale pelvisuluimasculin, pozitionarea
si dimensiunile neovaginului difera substantial de cele ale unui vagin biologic. Aceasta diferenta
anatomica poate afecta actul sexual, daca nu este inteleasa de catre persoanele MtF si partenerii
lor (van Trotsenburg, 2009).

Infectiile tractului urinar inferior apar frecvent la persoanele MtF care au facut operatia, din
cauza uretrei micsorate conform cerintelor reconstructive. in plus, aceste persoane pot suferi
de afectiuni functionale ale tractului urinar inferior, cauzate de lezionarea pachetului nervos
autonom ce serveste baza vezicii, prin incizia efectuata intre rect si vezica urinara si prin
schimbarea pozitiei vezicii. Interventia chirurgicala de reatribuire de sex poate cauza probleme
in functionarea vezicii urinare (de exemplu, vezica hiperactiva, incontinenta urinard) (Hoebeke et
al,, 2005; Kuhn, Hiltebrand & Birkhauser, 2007).

Majoritatea persoanelor FtM nu opteaza pentru vaginectomie (colpectomie). La pacientii care iau
hormoni de masculinizare, in ciuda conversiei considerabile a testosteronului in estrogeni, pot
fi observate in mod obisnuit modificari atrofice ale epiteliului vaginal, care pot duce la prurit si
senzatie de arsura. Examinarea poate fi dureroasa, atat din punct de vedere fizic, cat si emotional,
dar lipsa tratamentului poate agrava serios situatia. Ginecologii care trateaza afectiunile genitale
ale pacientilor FtM trebuie sa fie constienti de sensibilitatea pacientilor cu o exprimare de gen si
identitate masculine, legata de faptul ca au organe genitale asociate in mod tipic cu sexul feminin.
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SDI se aplica in ansamblu tutror persoanelor transsexuale, transgender si neconforme cu
normele de gen, indiferent de situatia locativa a acestora. Oamenii nu ar trebui sa fie discriminati
privind accesul la buna ingrijire medicala pe baza locului de resedinta, care poate fi si un centru
institutionalizat precum inchisoarea sau unitatile de ingrijire medicala pe termen mediu sau lung
(Brown, 2009). Tngrijirea medicala oferita persoanelor transsexuale, transgender si neconforme
cu normele de gen care traiesc in centre institutionalizate ar trebui sa o reflecte pe cea care le-ar
fi disponibila in mod normal in afara centrelor, in aceeasi societate.

Toate elementele de evaluare sitratament, asa cum sunt descrise in s, pot fi oferite persoanelor
care traiesc ininstitutii (Brown, 2009). Accesul la aceste tratamente necesare din punct de vedere
medical nu ar trebui negat pe baza institutionalizarii sau a situatiei domiciliare. Daca un centru
nu are personal medical cu expertiza in evaluarea si/sau tratarea persoanelor cu disforie de gen,
este indicat sa se obtina consultanta externa de la specialisti cunoscatori ai acestui domeniu

Persoanele cu disforie de gen aflate in institutii pot avea si alte afectiuni de sanatate mentala
coexistente (Cole et al., 1997), care ar trebui evaluate si tratate corespunzator.

Cei care urmeaza deja un tratament hormonal adecvat in momentul institutionalizarii ar trebui
s3 continue fie cu acelasi, fie cu unul similar, monitorizat conform SDI. O abordare ,stop cadru”
nu e considerata ingrijire corespunzatoare in majoritatea situatiilor (Kosilek v. Massachusetts
Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 92-12820-MLW, 2002). Persoanele cu disforie
de gen care se califica pentru terapie hormonala (conform SDI) ar trebuie s3 inceapa aceasta
terapie. Consecintele intreruperii bruste a administrarii de hormoni sau neinceperea terapiei
hormonale atunci cand e necesar din punct de vedere medical includ rezultate negative foarte
probabile, cum ar fi autotratamentul chirurgical prin autocastrare, starile depresive, disforia si/
sau sinuciderea (Brown, 2010).

Acordarea de ingrijire medicala conform sDi poate fi adaptata la mediul institutional in limite
rezonabile, daca adaptarile respective nu impiedica accesul la ingrijire necesara din punct de
vedere medical pentru persoanele cu disforie de gen. Un exemplu de adaptare in limite rezonabile
este folosirea hormonilor injectabili, daca nu sunt contraindicati medical, intr-un mediu in care e
foarte probabila preferinta pentru preparate orale (Brown, 2009). Respingerea schimbarilor de
rol de gen necesare sau blocarea accesului la tratamente, inclusiv la operatia de reatribuire de
sex, pe baza incadrarii intr-o institutie nu reprezinta adaptari rezonabile ale SDi (Brown, 2010).

Conditiile de trai si facilitatile sanitare (dus, baie) pentru persoanele transsexuale, transgender si
neconforme cu normele de gen care traiesc in institutii ar trebui sa respecte rolul si identitatea
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de gen a acestora, starea fizica, demnitatea si siguranta lor personala. Amplasarea intr-o baraca,
sectie sau celula unisex doar pe baza infatisarii si a organelor genitale ar putea fi neadecvata,
riscand victimizarea acelei persoane (Brown, 2009).

Institutiile in care persoane transsexuale, transgender si neconforme cu genul lor locuiesc si

primesc ingrijire medicala trebuie sa garanteze, prin monitorizare, un climat tolerant si pozitiv, in
care rezidentii nu sunt agresati de personalul angajat sau de alti rezidenti.
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Terminologie

Termenul tulburare de dezvoltare sexuala - TDS™ se refera la o afectiune somatica de dezvoltare
atipica a tractului reproductiv (Hughes, Houk, Ahmed, Lee & LWPES1/ESPE Consensus Group,
2006). TDS-urile includ afectiunea denumita in trecut intersexualitate. Desi in 2005 termenul a
fost inlocuit cu TDS, prin consens, in timpul unei conferinte internationale (Hughes et al., 2006),
dezacordurile in privinta lui raman. Unii se opun vehement conceptului de ,tulburare”, preferand,
in schimb, sa vada aceste afectiuni congenitale ca pe o chestiune de diversitate (Diamond, 2009) si
s3 continue folosirea termenilor intersex sau intersexualitate. in SDI, WPATH foloseste termenul
TDS in mod obiectiv, fara conotatii, pentru a se asigura ca specialistii din domeniul sanatatii
recunosc acest termen medical si il folosesc ca sa acceada la literatura de specialitate relevanta,
pe masura ce se fac progrese in acest domeniu. WPATH ramane receptiva la noi termeni care
elucideaza experienta membrilor acestei colectivitati diverse si duc la imbunatatiri in accesarea
si oferirea de servicii de sanatate.

Motivul adaugrii la SDI

In trecut, persoanele cu TDS care indeplineau si criteriile comportamentale pentru tulburare
de identitate de gen din Manualul de diagnostic si statistica a tulburarilor mentale, editia a 4-a,
text revizuit (American Psychiatric Association, 2000) erau excluse de la acea diagnosticare
generalizata. Erau, in schimb, clasificate ca avand “tulburari de identitate de gen — nespecificate
altfel” si erau excluse din SDi ale WPATH.

Propunerea actuala pentru Manualul de diagnostic-5 (www.dsmb.org), este aceea de a inlocui
termenul ,tulburare de identitate de gen” cu ,disforie de gen”. Mai mult, conform schimbarilor
propuse pentru Manual, se considera ca persoanele cu TDS au un subtip de disforie de gen.
Aceasta propunere de categorizare - care diferentiaza in mod explicit persoanele cu disforie de
gen cu TDS de cele cu disforie de gen fara TDS - este justificata: la persoanele cu TDS, disforia
de gen este diferita ca fenomenologie, epidemiologie, traiectorii de viata si etiologie (Meyer-
Bahlburg, 2009).

Adultii cu TDS si disforie de gen au intrat din ce in ce mai mult in atentia specialistilor din domeniul
sanatatii. De aceea includem in aceasta editie a SDI o scurta discutie cu privire la ingrijirea lor
medicala.

31n engleza, .disorder of sex development” (DSD).
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Consideratii despre istoricul medical

Profesionistii din domeniul sanatatii care ingrijesc pacienti cu TDS si disforie de gen trebuie sa
inteleaga cat difera contextul medical in care au crescut acestia de acela al pacientilor fara TDS.

La uniioameni, TDS se recunoaste odata cu observarea, la nastere, a unor organe genitale atipice.
(Aceasta descoperire se face tot mai des in perioada prenatald, prin investigatii imagistice precum
ecografia.) Dupa nastere, bebelusii respectivi sunt supusi unor proceduri medicale diagnostice
amanuntite. Apoi sunt consultati familia si specialisti din domeniul sanatatii, fiind totodata luate
in considerare si diagnosticul specific, constatarile fizice si hormonale si cercetarile despre
rezultate pe termen lung (Cohen-Kettenis, 2005; Dessens, Slijper & Drop, 2005; Jurgensen,
Hiort, Holterhus & Thyen, 2007; Mazur, 2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck et al., 2003;
Wisniewski, Migeon, Malouf & Gearhart, 2004), iar nou-nascutului i se atribuie un sex, fie masculin,
fie feminin.

Alte persoane cu TDS intra in atentia specialistilor din domeniul sanatatii la pubertate, odata cu
observarea dezvoltarii atipice a caracteristicilor secundare sexuale. Aceasta duce, de asemenea,
la 0 evaluare medicala specifica.

Tipul de TDS si gravitatea afectiunii au implicatii majore in luarea deciziilor privind atribuirea
initiala a sexului persoanei, interventiile chirurgicale ulterioare asupra organelor genitale si alte
tipurideingrijire medicala si psihosociala (Meyer-Bahlburg, 2009). De exemplu, nivelul de expunere
prenatala la androgeni in cazul persoanelor cu TDS a fost corelata cu gradul de masculinizare al
comportamentului legat de gen (adicd, exprimarea genului si rolul de gen); totusi, corelarea este
doar moderata, variabilitatea comportamentala neputand fi explicata in totalitate prin expunerea
prenatala la androgeni (Jurgensen et al.,, 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker, Ehrhardt & New,
2006). De remarcat ca nu a fost demonstrata o corelatie similara intre expunerea hormonala
prenatala siidentitatea de gen (de ex., Meyer-Bahlburg et al,, 2004), lucru evidentiat de faptul ca la
persoanele cu aceeasi identitate de gen intrinseca gradul de masculinizare al comportamentului
lor legat de gen poate varia in mare masura.

Evaluarea si tratarea disforiei de gen
la persoanele cu TDS

Persoanele cu TDS sunt foarte rar identificate ca avand disforie de gen inainte de diagnosticarea
cu TDS. Diagnosticul de TDS este, de regula, evident pe baza istoricului si a unei examinari fizice
de baza - ambele facand parte din evaluarea medicala privind utilitatea tratamentului cu hormoni
sau ainterventiilor chirurgicale pentru disforie de gen. Specialistii din domeniul sanatatii mentale
ar trebui sa le ceara clientilor care reclama disforie de gen sa accepte o examinare medicala
fizica, mai ales daca nu se afla in ingrijirea unui medic de familie (sau a altui furnizor de servicii
medicale).
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Majoritatea persoanelor cu TDS se nasc cu ambiguitate genitala si nu dezvolta disforie de gen
(a se vedea, de exemplu, Meyer-Bahlburg, Dolezal et al,, 2004; Wisniewski et al., 2004). Totusi,
anumite persoane cu TDS dezvolta disforie de gen cronica si chiar isi schimba sexul si/sau rolul
de gen atribuite la nastere (Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999). Daca exista semne
puternice si persistente de disforie de gen, este esentiala o evaluare amanuntita de catre medici
competenti in evaluarea si tratarea disforiei de gen, indiferent de varsta pacientului. Au fost
publicate recomandari detaliate privind efectuarea unei astfel de evaluari si luarea unor decizii
de tratament pentru abordarea disforiei de gen in contexul existentei TDS (Meyer-Bahlburg,
2011). Numai dupa o evaluare aprofundata ar trebui luate masuri in scopul schimbarii sexului
sau rolului de gen atribuit persoanei la nastere.

Medicii care ofera asistenta acestor pacientiin privinta optiunilor de tratament pentru atenuarea
disforiei de gen pot beneficia de cunostintele dobandite din ingrijirea pacientilor fara TDS
(Cohen-Kettenis, 2010). Totusi, anumite criterii pentru acordarea tratamentului (de exemplu,
varsta, perioada traita in rolul de gen dorit) nu sunt in mod obisnuit aplicate persoanelor cu TDS;
aceste criterii sunt, mai degraba, interpretate in functie de situatia specifica a pacientului (Meyer-
Bahlburg, 2011). In contextul existentei TDS, schimbarea sexului si a rolului de gen atribuite la
nastere s-au facut la pacienti de orice varsta, de la elevi de scoala primara la adulti. Chiar si
interventiile chirurgicale asupra organelor genitale pot fi efectuate mult mai devreme la pacientii
cu TDS, decat la cei cu disforie de gen fara TDS, daca operatia respectiva este justificata solid
prin diagnostic, prin prognoza identitatii de gen, bazata pe dovezi, pentru acel sindrom si pentru
gradul lui de gravitate, si prin dorinta pacientului.

Aceste diferente de tratament se explica prin faptul ca interventiile chirurgicale genitale pentru
persoane cu TDS sunt frecvente in copilarie si adolescenta. Infertilitatea poate fi deja prezenta,
fie din cauza nedezvoltarii gonadelor, fie din cauza gonadectomiei efectuate ca urmare a unuirisc
de malignitate. Chiar si asa, pacientii cu TDS sunt sfatuiti sa faca o tranzitie sociala totala catre
alt rol de gen numai daca au un lung istoric de comportament de gen atipic si daca disforia de
gen si/sau dorinta schimbarii rolului de gen a fost suficient de puternica si persistenta pentru o
perioada considerabila. Intervalul necesar exprimarii complete a simptomelor pentru aplicarea
diagnosticului de disforie de gen propusa in Manualul de diagnostic-5 este de sase luni (Meyer-
Bahlburg, 2011).

Resurse suplimentare

Istoricul medical privitor la gen al persoanelor cu TDS este adesea complex, putand include
o mare diversitate de atipii iTnnascute (genetice, endocrine si somatice) si diverse tratamente
hormonale, chirurgicale si de alt tip. Din acest motiv, multe alte chestiuni trebuiesc luate in
considerare, in ingrijirea psihosociala si medicala a acestor persoane, indiferent de prezenta sau
absenta disforiei de gen. Discutarea acestor chestiuni depaseste cadrul SDI. Cititorului interesat
i se pot recomanda publicatiile existente (de exemplu, Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003; Meyer-
Bahlburg, 2002, 2008). Unor familii si pacienti le este, de asemenea, de folos sa se consulte si sa
lucreze cu grupuri de suport din comunitate.

T4



Exista o foarte consistenta literatura medicala despre managementul medical al pacientilor cu
TDS. O mare parte din aceasta literatura a fost elaborata de catre specialisti de inalt nivel din
endocrinologie pediatrica si urologie, cu contributii din partea unor profesionisti specializati in
sanatate mentala, maiales in domeniul genului. La conferinte internationale recente s-au discutat
consensual ghidurile privind ingrijirea bazata pe dovezi clinice (inclusiv chestiuni de gen si de
chirurgie genitala) pentru TDS in general (Hughes et al., 2006) si pentru Hiperplazia Adrenaliana
Congenitala in special (Joint LWPES/ESPE CAH Working Group et al., 2002; Speiser et al., 2010).
Alti specialisti au discutat nevoile de cercetare pentru TDS in general (Meyer-Bahlburg & Blizzard,
2004) si pentru anumite sindroame precum 46,XXY (Simpson et al., 2003).
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neconforme cu normele de gen evolueaza rapid; sunt introdusi noi termeni, iar definitiile celor
existenti se afla in continua schimbare. Astfel, apar adesea neintelegeri, polemici ori dezacorduri
in privinta limbajului utilizat in acest domeniu. Termenii care pot parea nefamiliari sau cei utilizati
intr-o acceptiune specifica in textul SDI sunt definiti mai jos, exclusiv pentru scopurile acestui
document. Definitiile pot fi preluate, dar WPATH semnaleaza ca intelegerea acestor termeni
poate diferi in functie de cultura, comunitate si context.

De asemenea, WPATH recunoaste ca multi din termenii utilizati pentru aceasta colectivitate nu
suntideali. De exemplu, transsexual si travestit — si, potrivit unora, mai recentul transgender — au
fost aplicati in mod depersonalizator, si totusi au fost adoptati, intr-o oarecare masura, de multe
dintre persoanele trans, in efortul lor de a se face intelese. Folosind in continuare acesti termeni,
WPATH intentioneaza doar sa se asigure ca procesele si conceptele sunt inteligibile si inlesnesc
oferirea de ingrijire medicala de calitate persoanelor transsexuale, transgender si neconforme cu
normele de gen. WPATH ramane receptiva la noi termeni care sa clarifice si pe viitor experientele
membrilor acestei colectivitati si sa duca la imbunatatirea furnizarii de ingrijire medicala si a
accesului la aceasta.

Disforie de gen: Suferinta emotionala produsa de discrepanta dintre, pe de o parte, identitatea de
gen a unei persoane si, pe de alta parte, sexul atribuit acesteia la nastere, cu rolul de gen asociat
si/sau caracteristicile sexuale secundare (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b).

Feminin cu tranzitie catre masculin (FtM): Expresie si abreviere ce descriu persoanele carora
le-a fost atribuit la nastere genul feminin si care isi schimba acest gen ori si l-au schimbat in
trecut, prin transformari corporale masculinizatoare si/sau prin modificari de rol de gen mai
masculin.

Genderqueer: Termen identitar ce poate fi utilizat de persoane ale caror identitate de gen si/sau
rol de gen nu sunt conforme cu intelegerea binara a conceptului de gen, limitata la categoriile de
barbat sau femeie, masculin sau feminin (Bockting, 2008).

Hormoni bioidentici: Hormoni structural identici cu cei existentiin corpul uman (ACOG Committee
of Gynecologic Practice, 2005), utilizati in terapia cu hormoni bioidentici (BHT). Sunt, in general,
obtinuti din plante si se aseamana structural cu hormonii umani endogeni, dar trebuie procesati
comercial pentru a deveni bioidentici.

Hormoni naturali: Hormoni obtinuti din surse naturale cum ar fi plantele sau animalele. Hormonii
naturali pot fi bioidentici sau nu.
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Identitate de gen: Constiinta intrinseca a unei persoane de a fi de gen masculin (baiat sau barbat),
de gen feminin (fata sau femeie) sau de un gen alternativ (de exemplu, baiat-fata, fata-baiat,
transgender, genderqueer, eunuc) (Bockting, 1999; Stoller, 1964).

Masculin cu tranzitie catre feminin (MtF): Expresie si abreviere ce descriu persoanele carora le-a
fost atribuit la nastere genul masculin si care isi schimba acest gen ori si l-au schimbat in trecut,
prin transformari corporale feminizatoare si/sau prin modificari de rol de gen mai feminin.

Neconformarea cu normele de gen: Termen referitor la persoanele ale caror identitate de gen,
rol de gen sau exprimare a genului difera de cele normative pentru sexul atribuit lor, intr-o cultura
sau perioada istorica data.

Operatie chirurgicala de reatribuire de sex (operatie de afirmare a genului): Interventie
chirurgicala pentru modificarea caracteristicilor sexuale primare si/sau secundare in scopul
afirmarii identitatii de gen a unei persoane. Operatia de reatribuire de sex poate fi o parte
importanta a unui tratament medical necesar pentru atenuarea disforiei de gen.

Rolul de gen sau exprimarea genului: Caracteristici din sfera personalitatii, a aspectului si a
comportamentului, care, intr-o cultura sau perioada istorica data, sunt desemnate ca fiind
masculine sau feminine (adica percepute drept tipice rolului social al barbatului sau al femeii)
(Ruble, Martin, & Berenbaum, 2006). Desi majoritatea persoanelor se prezinta in societate in roluri
de gen clar masculine sau feminine, unii oameni se prezinta intr-un rol de gen alternativ precum
genderqueer sau in mod specific transgender. Toata lumea tinde sa includa in exprimarea genului
sau caracteristici atat masculine, cat si feminine, in grade diferite si in diverse moduri (Bockting,
2008).

Sex: Sexul este atribuit la nastere ca masculin sau feminin, de obicei pe baza aspectului organelor
genitale externe. Atunci cand acestea sunt ambigue, se iau in considerare alte componente
ale sexului (organele genitale interne, sexul cromozomial si hormonal), pentru a atribui sexul
(Grumbach, Hughes & Conte, 2003; MacLaughlin & Donahoe, 2004; Money & Ehrhardt, 1972;
Vilain, 2000). Pentru majoritatea oamenilor, identitatea de gen si exprimarea acestuia corespund
cu sexul atribuit la nastere; pentru persoanele transsexuale, transgender si neconforme cu
normele de gen, identitatea de gen sau exprimarea acestuia difera de cele in mod tipic asociate
sexului atribuit lor la nastere.

Terapie cu hormoni compusi bioidentici (BCHT): Utilizarea hormonilor preparati, combinati,
compusi, ambalati sau etichetati ca medicament de catre un farmacist, ori preparati special
pentru un pacient anume, conform specificatiilor unui medic. Nu este posibila aprobarea agentiei
guvernamentale de monitorizare a medicamentelor pentru fiecare produs compus preparat
pentru fiecare consumator individual.

Transfobie internalizata: Nemultumire fata de sentimentele sau identitatea transgender proprii,
ca rezultat al internalizarii asteptarilor de gen normative ale societatii.
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Transgender: Termen ce descrie un grup divers de persoane care transgreseaza sau transcend
categorii de gen definite cultural. Identitatea de gen a persoanelor transgender difera in grade
variate de sexul atribuit lor la nastere (Bockting, 1999).

Transsexual: Termen aplicat adesea in domeniul medical pentru a le descrie pe persoanele
care doresc sa isi modifice ori care si-au modificat deja caracteristicile sexuale primare si/sau
secundare, prin interventii medicale de feminizare sau masculinizare (hormoni si/sau operatii) —
modificariinsotite, de regula, de schimbarea permanenta a rolului de gen.

Transvestism (cross-dressing): Adoptarea prin vestimentatie si prin aspectul exterior a unui rol
de gen care, intr-o cultura data, este in mod tipic asociat celuilalt sex.

Tranzitie: Perioada de timp in care individii fac schimbarea de la rolul de gen asociat cu sexul
atribuit lor la nastere la un rol de gen diferit. Pentru multi oameni, acest lucru inseamna sa invete
cum sa traiasca in societate intr-un alt rol de gen; pentru altii, asta inseamna gasirea unui rol
de gen si a unei exprimari a acestuia care sa le fie cat mai confortabile. Tranzitia poate include
sau nu feminizarea sau masculinizarea corpului prin tratament cu hormoni sau alte proceduri
medicale. Natura si durata tranzitiei este variabila si individualizata.

Tulburare de identitate de gen: Diagnostic formal propus de Manualul de diagnostic si statistica
a tulburarilor mentale, editia a 4-a, text revizuit (DSM IV-TR) (American Psychiatric Association,
2000). Tulburarea de identitate de gen este caracterizata printr-o identificare repetata si puternica
cu sexul opus si printr-un discomfort persistent cu propriul sex sau un sentiment de nepotrivire
cu rolul de gen asociat acestuia, producand suferinta semnificativa din punct de vedere clinic sau
incapacitatea de a mai functiona social, ocupational sau sub alte aspecte importante.

Tulburari de dezvoltare sexuala (TDS): Afectiuni congenitale cu dezvoltare atipica a sexului
cromozomial, gonadal sau anatomic. Unii se opun puternic etichetei de ,tulburare”, considerand
ca aceste afectiuni tin de fapt de diversitate (Diamond, 2009) si preferand termenii intersex si
intersexualitate.
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Riscurile prezentate mai jos reies din doua studii empirice, cuprinzatoare despre tratamentul
cu hormoni pentru masculinizare/feminizare (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009), si
dintr-o cercetare pe un numar mare de subiecti (Asscheman et al., 2011). Aceste analize pot servi
medicilor furnizori de ingrijire drept lucrari de referinta amanuntite, alaturi de alte materiale
clinice publicate, recunoscute la scara larga (de exemplu, Dahl et al., 2006; Ettner et al., 2007).

Riscurile tratamentului hormonal de feminizare (MtF)
Riscuri probabil crescute

Boli tromboembolice venoase
. Folosirea estrogenului mareste riscul de accidente tromboembolice venoase (VTE), mai
ales la pacientii cu varsta de peste 40 de ani, fumatori, extrem de sedentari, obezi si
predispusi la tulburari trombofile.
b Acest risc creste prin folosirea suplimentara a progestinelor de a treia generatie.
~ Acest risc scade prin administrarea transdermala (in loc de orala) a estradiolului,
recomandata pacientilor cu risc crescut de VTE.

Boli cardiovasculare, cerebrovasculare
~ Folosirea estrogenului mareste riscul de accidente cardiovasculare la pacientii de
peste 50 de ani cu factori de risc cardiovascular subiacenti. Folosirea suplimentara de
progestine poate mari acest risc.

Lipidele

~ Folosirea orala a estrogenului poate creste in mod pronuntat trigliceridele pacientilor,
marind riscul de pancreatita si de accidente cardiovasculare.

b Alte cai de administrare vor avea efecte metabolice diferite asupra nivelelor de
colesterol HDL, colesterol LDL si lipoproteine.

~in general, dovezile clinice sugereaza ca persoanelor MtF cu difunctii lipidice pre-
existente le este benefica administrarea estrogenului pe cale transdermala, si nu
orala.

Ficatul /vezica biliara
~ Folosirea estrogenului si a acetatului de ciproteron poate fi asociata cu cresteri
ocazionale ale enzimelor hepatice si, rar, cu hepatotoxicitatea clinica.
. Folosirea estrogenului mareste riscul de litiaza biliara (pietre la fiere) si, mai apoi,
colecistectomie.
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Riscuri posibil crescute

Diabetul zaharat (mellitus) de tip 2
~ Tratamentul hormonal pentru feminizare, in special estrogenul, poate mari riscul
diabetului zaharat de tip 2 mai ales la pacientii cu antecedente heredocolaterale de
diabet sau cu alti factori de risc pentru aceasta boala.

Hipertensiunea
. Folosirea estrogenului poate creste tensiunea, dar efectul in cazul hipertensiunii
evidente este necunoscut.
~ Spironolactona micsoreaza tensiunea si este recomandata pentru pacientii
hipertensivi sau cu factori de risc care doresc feminizarea.

Prolactinomul
. Folosirea estrogenului mareste riscul de hiperprolactinemie printre pacientii MtF in
primul an de tratament, dar acest risc este improbabil dupa aceea.
. Folosirea estrogenului intr-o doza mare poate incuraja aparitia unui prolactinom pre-
existent, dar inca neobservat.

Riscuri nerelevante sau niciun risc crescut

Elementele din aceasta categorie le includ pe cele care pot prezenta riscuri, dar pentru care
dovezile sunt atat de putine, incat nu se poate trage o concluzie clara.

Cancerul mamar
~ Persoanele MtF care au luat hormoni de feminizare pot face cancer mamar, dar nu se
stie ce grad de risc au, comparativ cu persoanele nascute cu organe sexuale feminine.
h Urmarea tratamentului cu hormoni de feminizare pentru mult timp (de exemplu,
numarul de ani cu administrare de preparate ce contin estrogen), antecedentele
familiale de cancer mamar si de obezitate (BMI>35) si folosirea progestinilor pot
influenta, eventual, gradul de risc.

Alte efecte secundare ale terapiei de feminizare

Urmatoarele efecte pot fi considerate minore sau chiar dezirabile, in functie de pacient, dar sunt
in mod clar asociate cu tratamentul hormonal pentru feminizare.

Fertilitatea si functia sexuala
. Terapia hormonala de feminizare poate dauna fertilitatii.
. Terapia hormonala de feminizare poate scadea libidoul.
. Terapia hormonala de feminizare reduce erectiile nocturne, cu impact variabil asupra
erectiilor stimulate sexual.
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Riscurile medicatiei antiandrogenice

Regimurile hormonale de feminizare includ adesea o varietate de agenti care afecteaza
producerea sau actiunea testosteronului, printre care se numara agonistii GnRH (hormoni de
eliberare a gonadotropinei), progestinii (incluzand acetatul de ciproteron), spironolactona si
inhibitori de 5-alfa reductaza. O discutie extinsa despre riscurile specifice ale acestor depaseste
cadrul SDI. Totusi, atat spironolactona cat si acetatul de ciproteron sunt utilizate pe scara larga si
merita cateva comentarii.

Acetatul de ciproteron este un compus progestativ cu proprietati antiandrogenice (Gooren, 2005;
Levy et al., 2003). Desi e folosit in mare masura in Europa, nu este aprobat in Statele Unite din
cauza temerilor in legatura cu hepatotoxicitatea (Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta & Hidalgo,
2004). Spironolactona se utilizeaza in mod obisnuit ca antiandrogen in terapia hormonala de
feminizare, mai ales in regiunile in care nu e aprobata folosirea ciproteronului (Dahl et al., 2006;
Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003). Spironolactona se intrebuinteaza de mult timp in
tratarea hipertensiunii si a insuficientei cardiace congestive. Printre efectele ei secundare
frecvente se numara hiperpotasemia, ameteala si simptomele gastrointestinale (Physicians’
Desk Reference, 2007).

Riscurile tratamentului hormonal de masculinizare (FtM)

Riscuri probabil crescute

Policitemia
~ Tratamentul hormonal de masculinizare cu testosteron sau alti steroizi androgeni
mareste riscul de policitemie (hematocrit > 50%) mai ales la pacientii cu alti factori de
risc.
b Administrarea transdermala si adaptarea dozei poate micsora acest risc.

Ingrasarea/Grasimea abdominala
. Terapia hormonala de masculinizare poate duce la o usoara ingrasare, cu cresterea
grasimii abdominale.

Riscuri posibil crescute

Lipidele

~ Tratamentul cu testosteron micsoreaza HDL, dar afecteaza in mod variabil LDL si
trigliceridele.

~ Nivelul suprafiziologic (mai mare decat intervalul masculin normal) al testosteronului,
aparut adesea prin administrarea intramusculara pe termen lung, poate inrautati
configuratia lipidelor, pe cand administrarea transdermala pare sa nu afecteze lipidele.

~ Pentru pacientii predispusi la sindromul ovarului polichistic sau la dislipidemie poate
exista un risc marit de agravare a dislipidemiei prin terapia cu testosteron.
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Ficatul
b Se pot produce cresteri ocazionale ale enzimelor hepatice din cauza tratamentului cu
testosteron.
~ S-au observat disfunctii hepatice si malignitati in urma administrarii orale de
metiltestosteron, care, insa, nu mai e disponibil in majoritatea tarilor si nu ar mai
trebui folosit.

Psihiatrice
b Tratamentul de masculinizare cu testosteron sau alti steroizi androgeni poate creste
riscul simptomelor hipomaniacale, maniacale sau psihotice la pacientii predispusi
la tulburari psihiatrice ce includ astfel de simptome. Acest efect advers pare sa fie
asociat cu dozele ridicate sau cu nivelul suprafiziologic al testosteronului in sange.

Riscuri nerelevante sau niciun risc crescut

Elementele din aceasta categorie le includ pe cele care pot prezenta riscuri, dar pentru care
dovezile sunt atat de putine, incat nu se poate trage o concluzie clara.

Osteoporoza
b Terapia cu testosteron mentine sau mareste densitatea minerala osoasa la pacientii
FtM inainte de ovarectomie, cel putin in primii 3 ani de tratament.
b Exista un risc marit al pierderii densitatii osoase dupa ovarectomie, mai ales daca
tratamentul cu testosteron este intrerupt sau insuficient. Asta include pacientii care
folosesc doar testosteron administrat pe cale orala.

Cardiovasculare
~ Tratamentul hormonal de masculinizare in doze fiziologic normale nu pare sa
mareasca riscul de accidente cardiovasculare la pacientii sanatosi.
~ Tratamentul hormonal de masculinizare poate creste riscul bolilor cardiovasculare la
pacientii cu factori de risc subiacenti.

Hipertensiunea
~ Tratamentul hormonal de masculinizare in doze fiziologic normale poate creste
tensiunea, dar nu pare sa mareasca riscul de hipertensiune.
b Poate exista un risc marit pentru pacientii cu factori de risc de hipertensiune precum
ingrasarea, antecedente heredocolaterale sau sindromul ovarului polichistic.

Diabetul zaharat (mellitus) de tip 2
~ Tratamentul cu testosteron nu pare sa mareasca riscul diabetului de tip 2 la pacientii
FtM, in general, daca nu sunt prezenti alti factori de risc.
~ Tratamentul cu testosteron poate creste riscul diabetului de tip 2 la pacientii cu alti
factori de risc precum ingrasarea pronuntata, antecedentele heredocolaterale si
sindromul ovarului polichistic. Nu exista informatii care sa sugereze sau sa arate o
marire a riscului la pacientii cu factori de risc pentru dislipidemie.
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Cancerul mamar
~ Tratamentul cu testosteron la pacientii FtM nu mareste riscul de cancer mamar.

Cancerul de col uterin
~ Tratamentul cu testosteron la pacientii FtM nu mareste riscul de cancer de col
uterin, desi ar putea creste riscul unui test Papanicolau cel putin anormal, din cauza
schimbarilor atrofice.

Cancerul ovarian
» Ca sila persoanele nascute cu organe sexuale feminine si nivel ridicat de androgen,
tratamentul cu testosteron la pacientii FtM poate creste riscul de cancer ovarian, desi
dovezile sunt limitate.

Cancerul endometrial (uterin)
~ Tratamentul cu testosteron la pacientii FtM poate creste riscul de cancer endometrial,
desi dovezile sunt limitate.

Alte efecte secundare ale terapiei de masculinizare

Urmatoarele efecte pot fi considerate minore sau chiar dezirabile, in functie de pacient, dar sunt
in mod clar asociate cu masculinizarea.

Fertilitatea si functia sexuala
~ Tratamentul cu testosteron la pacientii FtM reduce fertilitatea, desi proportia si
reversibilitatea sunt necunoscute.
~ Tratamentul cu testosteron poate produce schimbari anatomice permanente asupra
fatului sau embrionului in dezvoltare.
~ Tratamentul cu testosteron produce dezvoltarea clitoridiana si mareste libidoul.

Acneea, alopecia androgena

Acneea si diversele tipare masculine de calvitie (alopecie androgena) sunt efecte secundare
obisnuite ale tratamentului hormonal de masculinizare.
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Ca si in versiunile anterioare ale SDI, criteriile privind terapia hormonala si tratamentele
chirurgicale pentru disforia de gen enuntate in aceasta editie a SDI reprezinta ghiduri clinice care
pot fi modificate de diversi profesionisti medicali prin diverse programe de sanatate. Abaterile
clinice de la SDi se pot datora situatiei anatomice, sociale sau psihologice unice a unui pacient;
metodei evolutive a unui profesionist medical experimentat in abordarea unei situatii frecvente;
unui protocol de cercetare; lipsei de resurse din diferite parti ale lumii; sau nevoii de strategii
specifice de reducere a factorilor de suferinta. Aceste abateri trebuie recunoscute ca atare,
explicate pacientului si documentate prin consimtamantul avizat pentru ingrijire de buna calitate
a pacientului si pentru protectie legala. Documentatia este valoroasa si pentru acumularea de

Criterii pentru tratamentul cu hormoni de feminizare/masculinizare
(o trimitere sau documentatie privind evaluarea p5|hosocm|&]

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3.Varsta de majorat in tara respectiva (pentru cei mai tineri, a se urma SDI pentru copii si
adolescenti);

4. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie relativ bine tinuti sub control.

Criterii pentru chirurgie pectorald/mamara
(o scrisoare de trimitere)

Mastectomia si crearea pieptului masculin la persoanele FtM

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3. Varsta de majorat in tara respectiva (pentru cei mai tineri, a se urma SDI pentru copii si
adolescenti);

Y. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie relativ bine tinuti sub control.

Tratamentul cu hormoni nu este o preconditie necesara.
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Marirea sanilor (implanturi /lipoimplanturi) la persoanele MtF

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3.Varsta de majorat in tara respectiva (pentru cei mai tineri, a se urma SDI pentru copii si
adolescenti);

4. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie relativ bine tinuti sub control.

Nefiind un criteriu explicit, recomandabil este totusi ca persoanele MtF sa urmeze tratament
cu hormoni de feminizare (minim 12 luni) inainte de operatia de marire a sanilor. Scopul este
maximizarea cresterii sanilor, pentru a obtine rezultate churgicale (estetice) cat mai bune.

Criterii pentru chirurgie genitala
(doua scrisori de trimitere)

Histerectomia si ovarectomia la persoanele FtM si orhiectomia la persoanele MtF

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3. Varsta de majorat in tara respectiva;

4. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia trebuie
foarte bine tinuti sub control;

5. 12 luni de tratament hormonal neintrerupt, adecvat obiectivelor de gen ale pacientului (se
excepteaza persoanele pentru care hormonii sunt contraindicati clinic).

Scopul tratamentului hormonal ce preceda gonadectomia este, in primul rand, acela de a
introduce o perioada de suprimare a estrogenului sau testosteronului reversibila, inainte ca
pacientul sa treaca printr-o interventie chirurgicala ireversibila.

Aceste criterii nu se aplica pacientilor care fac aceste operatii din motive medicale altele decat
disforia de gen.

Metoidioplastia sau faloplastia la persoanele FtM si vaginoplastia la persoanele MtF

1. Disforie de gen persistenta bine documentatg;

2. Capacitatea de a lua o decizie intemeiata pe informare completa si de a da consimtamant
avizat pentru tratament;

3. Varsta de majorat in tara respectiva;

Y. Daca exista factori de ingrijorare semnificativi de natura medicala sau mentala, acestia
trebuie foarte bine tinuti sub control;
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5. 12 luni de tratament hormonal neintrerupt, adecvat obiectivelor de gen ale pacientului (se
excepteaza persoanele pentru care hormonii sunt contraindicati clinic);
6. 12 luni consecutive de trait intr-un rol de gen concordant cu identitatea de gen a pacientului.

Nefiind un criteriu explicit, recomandabil este totusi ca pacientii sa se intalneasca in mod regulat
cu un specialist in sanatate mentala sau cu un alt profesionist medical.

Criteriul de mai sus pentru anumite tipuri de interventii chirurgicale genitale — privind traitul timp
de 12 luni consecutive in rolul de gen congruent cu identitatea de gen a pacientului - este bazat
pe consensul expertilor clinici ca aceasta experienta le ofera pacientilor suficiente oportunitati
de a proba rolul de gen dorit si de a se adapta social la acesta, inaintea interventiei chirurgicale
ireversibile.
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Una dintre bazele reale ale oricarei terapii noi este analiza rezultatelor. Din cauza naturii
controversate a operatiei de reatribuire de sex, acest tip de analiza a fost foarte important.
Aproape toate studiile despre rezultatele din acest domeniu au fost retrospective.

Una dintre primele lucrari care a examinat rezultatul psihosocial post-tratament al pacientilor
transsexuali a fost realizata in 1979 la Facultatea de Medicina si Spitalul Universitatii John
Hopkins din SUA (J. K. Meyer & Reter, 1979)"* ™. Acest studiu s-a concentrat pe stabilitatea
ocupationala, educationala, maritala si domiciliara a pacientilor. Rezultatele au aratat cateva
schimbari importante determinate prin tratament, schimbari care nu au fost considerate
pozitive, indicand mai degraba ca, multor persoane intrate in programul de tratament nu le-a fost
mai bine sau chiar le-a fost mai rau in multe privinte, dupa participarea la programul respectiv.
Aceste concluzii au determinat la desfiintarea programului de tratament din acel spital-facultate
(Abramowitz, 1986).

Ulterior, un numar important de specialisti din sanatate au cerut un standard de eligibilitate
pentru operatia de reatribuire de sex. Aceasta solicitare a dus la formularea, in 1979, a versiunii
originale a SDI de catre Asociatia Internationala de Disforie de Gen Harry Benjamin (actualmente
WPATH).

in 1981, Pauly a publicat date dintr-un extins studiu retrospectiv asupra persoanelor care facusera
operatie de reatribuire de sex. Participantii la acel studiu au avut rezultate mult mai bune: dintre
cei 83 de pacienti FtM, 80.7% au avut rezultate satisfacatoare (anume, ,0 mai buna adecvare
sociala si emotionala,” conform pacientilor insisi), iar 6.0% - nesatisfacatoare. Dintre cei 283 de
pacienti MtF, 71.4% au avut rezultate satisfacatoare, iar 8.1% - nesatisfacatoare. Acest studiu a
cuprins pacienti care fusesera tratati inainte de publicarea si utilizarea SDI.

De cand exista SDI, s-a inregistrat o crestere constanta in satisfactia pacientilor si o descrestere
in lipsa de satisfactie privind rezultatul operatiei de reatribuire de sex. Studiile efectuate dupa
1996 s-au concentrat pe pacienti tratati conform SDI. Concluziile la care au ajuns echipele lui
Rehman (1999) si Krege (2001) sunt reprezentative pentru acest tip de cercetari: niciunul dintre
pacientii cuprinsi in aceste studii nu a regretat ca a facut operatia, iar majoritatea au declarat
ca sunt multumiti de rezultatele estetice si functionale ale interventiei chirurgicale. Chiar si
pacientii care au complicatii chirurgicale majore rareori regreta operatia. Calitatea rezultatelor
chirurgicale este unul dintre cei mai buni indicatori ai rezultatului global al reatribuirii de sex

“ Acest studiu a fost discreditat datorita erorilor sale metodologice, inclusiv a utilizarii unei scale arbirare,
partinitoare si nevalidata stiintific . A se vedea Fleming M., Steinman C.& Bocknek G., “Methodological Problems in
Assessing Sex-Reassignment Surgery: A Reply to Meyer and Reter”, [JT 2,2, 1980. (NT)

' Declaratii ulterioare, in scris, ale lui Paul McHugh, directorul clinicii la momentul inchiderii sale cu ajutorul acestui
studiu, indica faptul ca acesta si-a asumat rolul de director cu scopul expres de a o desfiinta. (McHugh, P.(1992)
Psychiatric misadventures. The American Scholar, 61(4), 497-510) (NT)
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(Lawrence, 2003). Marea majoritate a studiilor de monitorizare a evolutiei pacientilor au aratat ca
operatia de reatribuire de sex are un efect benefic incontestabil asupra rezultatelor postoperatorii
privind starea de bine subiectiva, aspectul fizic si functia sexuala (De Cuypere et al,, 2005; Garaffa,
Christopher, & Ralph, 2010; Klein & Gorzalka, 2009), desi din dovezile disponibile in prezent nu
reiese cu exactitate cat de mare este imbunatatirea. intr-un studiu (Emory, Cole, Avery, Meyer, &
Mevyer lll, 2003) se arata chiar mariri ale veniturilor pacientilor.

Un raport nelinistitor (Newfield et al,, 2006) a mentionat rezultate mai slabe in privinta calitatii
vietii (masurata cu SF-36) la pacientii FtM, comparativ cu restul colectivului. Raportul respectiv are
dezavantajul ca si-a recrutat cei 384 de participanti printr-un email general, in loc de o abordare
sistematizata, gradul si tipul de tratament nefiind inregistrate. Dintre participantii la studiu care
luau testosteron, majoritatea o faceau de mai putin de 5 ani. Calitatea vietii era mai buna la
pacientii care facusera operatie pectorala/mamara decat la care nu o facusera (p<.001). (Nu
s-a facut o analiza similara si pentru interventia chirurgicald genitald). In alta lucrare, echipa lui
Kuhn (2009) a folosit King's Health Questionnaire pentru a evalua calitatea vietii a 55 de pacienti
transsexuali, la 15 ani dupa interventiile chirurgicale. Rezultatele au fost comparate cu cele ale
20 de paciente sanatoase care suferisera interventii chirurgicale abdominale/pelvieng, in trecut.
Scorul pacientilor transsexuali pentru calitatea vietii a fost la fel de bun sau mai bun, pe anumite
subcategorii (emotii, somn, incontinenta, gravitatea simptomelor si limitare de rol), dar mai slab
sub alte aspecte (sanatate generald, limitare fizica si limitare personala).

Doua studii observationale realizate retrospectiv, pe termen lung, au comparat mortalitatea si
morbiditatea psihiatrica a adultilor transsexuali cu aceea a unor subiecti din populatia generala
(Asscheman et al,, 2011; Dhejne at al., 2011). Prin analizarea datelor din registrul de informatii
al Comisiei Nationale de Sanatate si Bunastare din Suedia, s-a descoperit ca persoanele care
facusera operatie de reatribuire de sex (191 MtF si 133 FtM) prezentau rate ale mortalitatii,
sinuciderii, comportamentului suicidar si morbiditatii psihiatrice semnificativ mai ridicate decat
cele ale unor subiecti non-transsexuali asemanatori lor ca varsta, statut migratoriu, morbiditate
psihiatrica anterioara si sex atribuit la nastere (Dhejne et al,, 2011). in mod similar, un studiu din
Olanda aindicat o rata totala a mortalitatii (incluzand incidenta sinuciderii) la pacientii transsexuali
aflati fie inaintea interventiei chirurgicale, fie dupa aceasta (966 MtF si 365 FtM), mai mare decat
la populatia generala din acea tara (Asscheman et al,, 2011). Niciunul dintre aceste studii nu a
pus in discutie eficacitatea reatribuirii de sex; de fapt, ambelor le-a lipsit, pentru o comparatie
adecvata, un grup de transsexuali care sa nu fi primit tratament ori sa fi urmat alt tratament
decat chirurgia genitala. Chiar daca cercetarile amintite au cuprins persoane transsexuale
tratate in anii '70, ele evidentiaza in mod cert nevoia de a oferi acestui colectiv ingrijire psihiatrica
si psihologica pe termen lung si de buna calitate. Sunt necesare studii suplimentare focalizate pe
rezultatele actualelor abordari in evaluarea si tratarea disforiei de gen.

E greu de stabilit cat de eficace e doar tratamentul hormonal pentru atenuarea disforiei de

gen. Majoritatea studiilor care evalueaza randamentul terapiei hormonale de masculinizare/
feminizare in rezolvarea disforiei de gen au fost realizate cu pacienti care au facut si operatie
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de reatribuire de sex. Efectele favorabile ale terapiei ce includea atat hormoni, cat si interventii
chirurgicale au fost expuse intr-o prezentare cuprinzand peste 2000 de pacienti din 79 de studii
(majoritatea observationale), realizate intre 1961 si 1991 (Eldh, Berg & Gustafsson, 1997; Gijs
& Brewaeys, 2007; Murad et al,, 2010; Pfafflin & Junge, 1998). Pacientii operati dupa 1986 s-au
simtit mai bine decat cei operati inainte de acel an, ceea ce arata imbunatatiri semnificative
in rezolvarea complicatiilor chirurgicale (Eldh et al., 1997). Majoritatea pacientilor au raportat
imbunatatiri psihosociale, de la 87% pentru pacientii MtF la 97% pentru pacientii FtM (Green
& Fleming, 1990). Rezultate similare au aparut si intr-un studiu suedez in care ,aproape toti
pacientiierau multumiti de reatribuirea de sex,dupa 5 ani de la aceasta, iar 86% au fost evaluatide
clinicieni, dupa monitorizare, ca fiind stabili sau prezentand ameliorari in functionarea generala”
(Johansson, Sundbom, Hojerback, & Bodlund, 2010). Punctele slabe ale acestor studii anterioare
sunt structurarea lor retrospectiva si utilizarea de criterii diferite la evaluarea rezultatelor.

Un studiu prospectiv realizat in Olanda a evaluat consecutiv 325 de subiecti adulti si adolescenti
care au solicitat reatribuire de sex (Smith, Van Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005). Aceia care
au facut terapie de reatribuire de sex (atat hormonald, cat si chirurgicala), au aratat imbunatatiri
ale scorurilor medii privind disforia de gen, masurata potrivit Scalei Utrecht pentru Disforie de
Gen. Si rezultatele privind nemultumirea in legatura cu corpul si cu functia lui psihologica au
fost mai bune, in majoritatea categoriilor. Sub 2% dintre pacienti si-au exprimat regretul dupa
terapie. Acesta este cel mai mare studiu prospectiv care confirma concluziile trase din studiile
retrospective, anume ca tratamentul cu hormoni combinat cu interventiile chirurgicale atenueaza
disforia de gen si amelioreaza alte aspecte ale functionarii psihosociale. Este nevoie de cercetari
viitoare asupra efectelor terapiei hormonale fara interventie chirurgicala si fara obiectivul unei
maxime feminizari sau masculinizari fizice.

Pe ansamblu, studiile atesta o imbunatatire constanta a rezultatelor, pe masura ce se fac progrese
in domeniu. Cercetarea rezultatelor s-a axat in principal pe efectul interventiei chirurgicale de
reatribuire a sexului. In practica actuala exista o varietate de tipuri de adaptare la rol, identitate
si aspect fizic, pentru care ar fi utile studii suplimentare de monitorizare a rezultatelor (Institute
of Medicine, 2011).
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Procesul dezvoltarii SDI, versiunea 7, a inceput cu infiintarea, in 2006, a unui .grup de lucru”
initial. Membrii au fost invitati sa examineze anumite sectiuni ale versiunii 6 a SDI, cu rugamintea
ca pentru fiecare sectiune sa treaca in revista literatura de specialitate relevanta, sa identifice
aspecte necercetate si nevoi de cercetare, si sa recomande posibile revizuiri ale s, pe baza noii
documentari. Urmatorii autori au fost invitati sa trimita referate: Aaron Devor, Walter Bockting,
George Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kettenis, Griet DeCuypere, Petra DeSutter,
Jamie Feldman, Lin Fraser, Arlene Istar Lev, Stephen Levine, Walter Meyer, Heino Meyer-Bahlburg,
Stan Monstrey, Loren Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter, and Ken Zucker. Unii dintre
acestia au dorit sa adauge co-autori care sa i ajute la realizarea sarcinii.

Versiunile initiale ale acestor lucrari trebuiau predate pana la 1 iunie 2007. Majoritatea au fost
finalizate inainte de septembrie 2007, iar restul pana la sfarsitul anului 2007. Manuscrisele au
fost apoi trimise la International Journal of Transgenderism (IJT), fiecare din ele fiind evaluate
prin procesul de peer review practicat in mod obisnuit de IJT. Versiunile finale au fost publicate in
Volumul 11 (1-4) din 2009, devenind disponibile pentru discutii si dezbateri.

in 2010, dupa publicarea articolelor, Consiliul Directoral al WPATH a infiintat o Comisie de
Revizuire a SDI. Aceasta s-a ocupat intai de discutarea si dezbaterea articolelor aparute in IJT,
printr-un website Google. Un subgrup al Comisiei a fost numit de catre Consiliul Director ca Grup
de Redactare, care s-a ocupat de pregatirea textului initial al versiunii 7 a SDI, continuand s3
lucreze si la revizuiri de propus Comisiei de Revizuire. Consiliul a numit, de asemenea, un Grup
International de Consultare format din persoane transsexuale, transgender si neconforme cu
normele de gen, care sa faca sugestii despre textul revizuit.

A fost angajat un scriitor tehnic care (1) a trecut in revista toate recomandarile de revizuire - atat
pe cele originale prezentate in articolele din IJT, cat si pe cele suplimentare reiesite din discutiile
online - si (2) a creat un chestionar pentru a solicita mai multe sugestii asupra acestor posibile
revizuiri. Din rezultatele chestionarului, Grupul de Redactare a putut identifica opiniile expertilor
consultati si temele asupra carora erau de acord sau temele care mai trebuiau discutate si
dezbatute. Apoi, scriitorul tehnic (3) a produs un text preliminar al SDI, versiunea 7, pe care sa il
poata analiza si dezvolta Grupul de Redactare.

Acesta din urma s-a intrunit pe 4 si 5 martie 2011, intr-o intalnire fata in fata a expertilor
consultanti, care au revazut toate schimbarile recomandate, le-au discutat, le-au dezbatut si au
ajuns la un consens asupra diverselor teme controversate. S-au luat decizii pe baza celor mai
bune cunostinte stiintifice disponibile si a acordului expertilor. Aceste hotarari au fost incluse
in textul preliminar, la care s-au adaugat alte sectiuni scrise de catre Grupul de Redactare cu
ajutorul scriitorului tehnic.
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Textul obtinut din intalnirea de consultanta a circulat apoi printre membrii Grupului de Redactare
si a fost finalizata cu ajutorul scriitorului tehnic. Odata terminata, aceasta varianta initiala a
circulat printre membrii Comitetului de Revizuire a Soi si ai Grupului International de Consultare.
A fost deschisa discutia pe website-ul Google si s-a tinut o teleconferinta pentru rezolvarea
problemelor. Grupul de Redactare a analizat feedbackul primit si apoi a facut noi revizuiri. S-au
creat inca doua variante de text care au fost publicate pe website-ul Google pentru a fi analizate
de catre Comitetul de Revizuire a SDi si de catre Grupul International de Consultare. Laincheierea
acestor trei runde de analiza si revizuire, documentul final a fost prezentat Consiliului Director
al WPATH, spre aprobare. Consiliul a aprobat versiunea de fata pe data de 14 septembrie 2011.

Finantare

Procesul de revizuire a SDI a fost posibil prin grantul generos acordat de Fundatia Tawani si prin
contributia unui donator anonim. Din aceste fonduri s-au acoperit urmatoarele:

1. Costul unui scriitor tehnic profesionist;

2. Procesul solicitarii de sugestii privind schimbarile propuse, solicitari transmise catre
specialisti in identitate de gen si catre comunitati transgender din toata lumea;

3. Intalnirea de lucru a Grupului de Redactare;

Y. Procesul colectarii de feedback suplimentar si al obtinerii consensului final al expertilor

in domeniu, al comunitatilor transgender, al Comitetului de Revizuire a SDI, versiunea 7, si al
Consiliului Director al WPATH;

5. Costul tiparirii si distribuirii SDI, versiunea 7, si publicarea unei copii care poate fi descarcata
gratuit de pe website-ul WPATH,;

6. Sesiunea plenara pentru lansarea Standardelor de ingrijire, versiunea a 7-a, la Simpozionul
Bianual al WPATH din 2011, de la Atlanta, Georgia, SUA.
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Aaron Devor, PhD (Canada) Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (SUA)

Randall Ehrbar, PsyD (SUA)

Grupul International de Consultare

Tamara Adrian, LGBT Rights Venezuela (Venezuela)

Craig Andrews, FTM Australia (Australia)

Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd (Marea Britanie)

Naomi Fontanos, Society for Transsexual Women's Rights in the Phillipines (Filipine)
Tone Marie Hansen, Harry Benjamin Resource Center (Norvegia)

Rupert Raj, Shelburne Health Center (Canada)

Masae Torai, FTM Japan (Japonia)

Kelley Winters, GID Reform Advocates (SUA)

Scriitor tehnic Asistenta editoriala
Anne Marie Weber-Main, PhD (SUA) Heidi Fall (SUA)

16 Toti membrii Comitetului de Revizuire a Standardelor de ingrijire, versiunea 7, au lucrat la aceasta in mod voluntar.
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