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Prefata

Va aducem la cunostintda Recomandarile clinice practice revizuite si
actualizate ale Societatii Internationale de Endocrinologie privind terapia
endocrina pentru persoanele cu disforie de gen. Aceste linii directoare bazate
pe dovezi rezuma multi ani de experienta a comunitatii medicale globale in
diagnosticul eficient, terapia siurmarirea pe termen lung a acestei categoriide
pacienti, precum si in reducerea riscurilor si minimizarea daunelor. Versiunea
anterioara a Recomandarilor a fost publicata in 2009; noua versiune ia in
considerare cele mai recente schimbari stiintifice si terminologice care au
avut loc in acest domeniu de dezvoltare rapida al medicinii de la publicarea
versiunii anterioare.

in special, termenul ,transsexualism” din noile recomandari a fost inlocuit
cu termenul ,disforie de gen/incongruenta de gen’, luand in considerare
viitoarea ICD-11 [Clasificarea Internationala a Bolilor] (textul a fost publicat
in iunie 2018), potrivit caruia conditia de incongruenta al autoidentificarii de
gen a unei persoane cu cea atribuita la nastere este denumita ,incongruenta
de gen”si a fost mutata din sectiunea“Tulburari mintale si comportamentale”
n sectiunea “Conditiile care afecteaza sandtatea sexuala” - adica conditii care
nu sunt tulburdri mintale. Termenul , disforie de gen” se refera la disconfortul
psihologic retrdit in aceasta conditie. Pacientii cu aceasta conditie sunt
denumiti ,persoane transgen” (anterior - ,persoane transsexuale”), ,barbati
transgen” (anterior - ,transsexuali FTM") si ,femei transgen” (anterior -
stranssexuali MTF"). De asemenea, termenul ,corectia sexului” se schimba
in ,ingrijirea afirmativa de gen”: astfel, se pune accentul pe ,afirmarea”
identitatii de gen a pacientului, spre deosebire de conceptul de ,corectare”
a sexului inadecvat; aceasta schimbare se datoreaza respingerii abordarii
patologizante a variabilitatii de gen. Glosarul acestor Recomandari reflects,
de asemenea, alte modificari terminologice legate de acest subiect.

Ceea ce este, de asemenea, nou in aceasta versiune a Recomandarilor
este ca la stabilirea criteriilor pentru prescrierea ingrijirei afirmative de gen,
precum si la descrierea schemelor tipice de terapie hormonala, sunt luate in
considerare nevoile unui numar de persoane transgen, a caror identitate de
gen este nu,masculin” sau ,feminin” si cine ar putea dori sa faca asa-numita
tranzitie transgen ,partiald”. In ciuda faptului ca nu au fost elaborate inca
recomandari bazate pe dovezi pentru acest grup de pacienti transgen, se
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propune posibilitatea adaptarii protocoalelor de terapie existente la nevoile
individuale ale acestor pacienti. de gen la o persoana si influenta diversilor
factori asupra formarii acesteia.

Recomandarile sunt precedate de o nota scurta a istoriei studiului
incongruentei de gen ca fenomen si dezvoltdrii metodelor de acordare a
asistentei in aceasta conditie; se iau in considerare si dezvoltarea identitatii
cunoscut specialistilor moldoveni precum terapia adolescentilor cu disforie
de gen. Initierea terapiei inainte de dezvoltarea ireversibila a caracteristicilor
sexuale secundare poate fi mai adecvata si mai eficienta pentru bunastarea
psihologica si sociala a acestor pacienti, precum si pentru a evita interventii
medicale suplimentare ulterior. Astfel, posibilitatea de a oferi asistenta
endocrinologica adolescentilor transgen sub varsta de 18 ani (conform
legislatiei Republicii Moldova, numai dupa obtinerea consimtamantului
parintilor sau tutelor adolescentului) nu ar trebui exclusa din consideratie.

- Recomandarile subliniaza natura interdisciplinara a intregului complex
de ingrijirea afirmativa de gen si necesitatea Partea principald a publicatiei
evidentiaza obiectivele si posibilitatile ingrijirii endocrinologice pentru
persoanele cu disforie de gen, abordarile privind prescrierea si gestionarea
terapiei hormonale, precum si monitorizarea starii pacientilor inainte
de inceperea tratamentului, in timpul terapiei si pe termen lung; oferd o
justificare stiintifica a adecvabilitatii abordarilor terapeutice si a strategiilor
propuse pentru a evita dauna. Mai insistent, in comparatie cu versiunea
anterioara, se remarca importanta conservarii potentialului reproductiv
al pacientilor si necesitatea de a-i informa cu privire la oportunitatile
reproductive disponibile. Probabilitatea de a dezvolta efecte secundare
negative si modalitatile de reducere a acestor riscuri sunt luate in considerare
in detaliu. In partea finala sunt evidentiate procedurile chirurgicale moderne
afirmative de gen cu criteriile de prescriere, oportunitatile si riscurile lor.

- O atentie considerabild in aceasta publicatie este acordata unui
domeniu al medicinei transgen atat de putin cooperdrii intre specialistii
medicali de diferite profiluri atunci cand insotesc pacientii la orice etapad a
tranzitiei transgen, precum si dupa finalizarea acesteia. O mare importanta
este acordatd calificarilor adecvate ale specialistilor care lucreaza cu persoane
transgen, cunostintele lor suficiente in domeniul diagnosticarii disforiei de
gen, precum si asupra diferitelor aspecte ale tranzitiei transgen.

in lumina Recomandarilor, necesitatea unei astfel de publicatii este
evidentd in contextul rusesc, unde constientizarea medicala a disforiei
de gen si abordarile terapiei sale este inca scazutd, iar numarul medicilor
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de profil potrivit, care nu numai poseda un volum suficient de cunostinte
si abilitati medicale pentru a oferi ingrijirile necesare pacientilor transgen,
dar si respecta pe deplin principiile deontologiei si eticii medicale, lasa mult
de dorit. In acelasi timp, este important sa precizam faptul ca cunostintele
despre disforia de gen, caracteristicile fiziologice ale pacientilor transgen,
precum si principiile tratamentului discret al acestor pacienti sunt necesare
nu numai pentru specialisti care insotesc tranzitia transgen, ci si pentru
medicii de

de practica generala: si anume lipsa constientizarii medicale, precum
si anticiparea unei atitudini negative, impune persoanele transgen sa evite
solicitarea asistentei medicale zilnice si examindrii medicale preventive, ceea
ce duce adesea la rezultate dezastruoase.

Speram din toata inima ca aceasta publicatie ii va ajuta pe medici de
diferite specialitati in activitatea lor cu aceasta categorie de pacienti care au
nevoie extrem de mare nu numai de ingrijiri medicale de inalta calitate, dar
si de intelegere din partea comunitatii medicale si a societatii in ansamblu.

Acei profesionisti din domeniul medical care doresc sa-siimbundtateasca
cunostintele in domeniul ingrijirii endocrinologice pentru pacientii transgen
se pot inscrie la ciclul ,Tulburdri de formare a sexului la adulti. Disforie de gen
- aspecte endocrine ale problemei” pe site-ul web al CFCMNV V.A. Almazov
[Centrul Federal de Cercetare Medicala Nord-Vest V.A. Almazov].

A.Yu. Babenko
Medic endocrinolog de categorie superioard, doctor in stiinte medicale,
Sef al Laboratorului de Cercetare Stiintificd in Diabetologie al Institutului
de Endocrinologie al CFCMNV, Director adjunct pentru lucrul academic al
Institutului de Endocrinologie, Profesor asociat al Departamentului de Boli
Interne la Institutul de Invdtdmant Postuniversitar al CFCMNV V.A. Almazov.
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Adnotare

Scop: actualizarea publicatiei ,Terapia endocrina a persoanelor trans:
recomandadrile clinice practice ale Societatii Endocrinologice’, publicata de
Societatea Endocrinologica in 2009.

Participanti: un grup de lucru din 9 experti, un metodolog si un scriitor
medical numit de Societatea Endocrinologica.

Dovezi: Aceste recomandari bazate pe dovezi au fost elaborate folosind
sistemul de notare GRADE pentru a descrie puterea recomandarii si calitatea
dovezilor. Doua revizuiri sistematice au fost efectuate la comanda grupului
de lucru si s-au utilizat datele din alte revizuiri sistematice publicate si studii
separate.

Procesul de reconciliere: Opiniile au fost coordonate prin organizarea
sesiunilor de grup, teleconferintelor si schimburilor de mesaje e-mail.
Variantele preliminare ale recomandarilor au fost evaluate si comentate de
comitetele Societatii Endocrinologice, de membrii acesteia si de organizatiile
co-sponsorizatori.

Concluzie: ingrijirea medicald afirmativa de gen necesita o abordare
interdisciplinard, in care endocrinologia joaca un rol important. Persoanele
cu disforie/incongruenta de gen apeleazd, se adreseaza la endocrinologi
pentru a forma caracteristicile fizice ale genului pentru afirmare. Acestea
necesitd scheme de terapie hormonald sigure si eficiente pentru (1)
suprimarea secretiei de hormoni endogeni corespunzatori sexului genetic/
gonadal si (2) mentinerea nivelurilor de hormoni sexuali in intervalul
normal pentru genul in afirmare al pacientului. Administrarea terapiei
hormonale pentru copiii cu disforie/incongruenta de gen care nu au
ajuns la pubertate nu este recomandata. Medici care prescriu terapie
endocrina afirmativa de gen - medici instruiti pentru a face un diagnostic
(obligatoriu), specialisti in sanatate mintala pentru adolescenti (obligatoriu)
si specialist in sanatate mintala pentru adulti (recomandat) - trebuie sa
posede cunostintele necesare privind criteriile de diagnostic si criteriile
pentru prescrierea masurilor de terapie afirmativa de gen, sa aiba calificari
si experienta suficiente in domeniul evaluarii psihopatologiei si sa fie gata
sd insoteascd tranzitia endocrind transgen. Recomandam suprimarea cu
administrarea antagonistilor ai hormonului de eliberare a gonadotropinei
pentru adolescentii cu disforie/incongruenta de gen care au atins etapa
de pubertate 2 pe scara Tanner. Medicii pot prescrie terapia hormonala
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afirmativa de gen dupa ce o echipa medicala multidisciplinara confirma
persistenta disforiei/incongruentei de gen si a capacitatii pacientului de
a da consimtamantul informat pentru aceasta terapie partial ireversibila.
Majoritatea adolescentilor ating aceastacapacitate pana la varsta de 16
ani. Admitem posibilitatea existentei a motivelor convingatoare pentru
inceperea terapiei cu hormoni sexuali inainte de varsta de 16 ani, in ciuda
faptului ca exista foarte putine date publicate despre aceasta terapie la
adolescentii cu varsta sub 13,5-14 ani. Recomandam ca terapia pentru
adolescentii care intra in pubertate si adolescentii mai in varsta sa fie insotita
de o echipa interdisciplinara compusa din specialisti medicali si din domeniul
sanatatii mintale. Medicul curant trebuie sa valideze criteriile de prescriere a
terapiei utilizate de specialistul din domeniul sanatatii mintale si trebuie sa
colaboreze cu acesta in luarea deciziilor cu privire la interventia chirurgicala
cu disforie/incongruenta de gen, medicii curanti (in general) trebuie sa fie
calificati in domeniul de aplicare a criteriilor de diagnostic specifice pentru
transgeneritate, sdnatatea mintald, asistenta primard, terapia hormonala si
interventiile chirurgicale, dupa cum este adecvat nevoilor pacientului. Va
sugeram sa mentineti nivelurile hormonale adecvate genului pacientului
in cadrul normei fiziologice, precum si sa monitorizati posibilele riscuri si
complicatii. In cazurile in care sunt necesare doze mari de steroizi sexuali
pentru a suprima steroizii sexuali endogeni si la varsta inaintata, medicilor
li se recomanda sa ia in considerare posibilitatea indepartarii chirurgicale a
glandelor sexuale in combinatie cu o scadere a dozelor de steroizi sexuali
administrati. Medicii trebuie sa monitorizeze riscurile de aparitie a cancerului
organelor de reproducere neexcizate la barbatii transgen (cu sexul feminin
atribuit la nastere) si femeile transgen (cu sexul masculin atribuit la nastere).
in plus, medicii trebuie s& monitorizeze indeaproape efectele secundare
adverse ale terapiei cu steroizi sexuali. La efectuareainterventiilor chirurgicale
afirmative de gen la adulti, medicul curant trebuie sa coopereze cu medicul
care a indreptat pacientul si sa valideze criteriile pentru prescrierea
interventiei. Medicii trebuie sa evite daunarea (prin organizarea terapiei
hormonale) persoanelor conditia carora nu este disforie/incongruenta de
gen si carora nu sunt recomandate modificdrile fizice asociate acestei terapii.
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Corpusul de recomandari
1.0 Examinarea diagnostica a tinerilor si adultilor

1.1. Recomandam ca diagnosticul “disforie/incongruenta de gen” la
adulti sa fie pus numai de catre specialisti instruiti din domeniul sanatatii
mintale care indeplinesc urmatoarele criterii: (1) competenta in utilizarea
Manualului Diagnostic si Statistic al Tulburarilor mintale (DSM) si/sau
Clasificarea Internationala a Bolilor si a Problemelor Conexe de Sandtate
(ICD) in scopuri diagnostice, (2) capacitatea de a pune diagnostic “disforie/
incongruenta de gen” si a efectua diagnosticul diferential cu alte conditii
care prezinta simptome similare (de exemplu, dismorfofobia), (3) instruirea
in diagnosticarea bolilor psihiatrice, (4) capacitatea de a oferi asistenta sau
de a indrepta pacientii pentru ingrijire, (5) capacitatea din punct de vedere
psihosocial de a evalua nivelul de intelegere si sanatatea mintala a persoanei,
precum si conditiile sociale care pot afecta terapia hormonala afirmativa
de gen si (6) participarea regulata la conferinte oficiale in acest domeniu.
(Recomandare de bune practici fara evaluare)

1.2. Recomandam ca diagnosticul “disforie/incongruenta de gen” la copii
si adolescenti sa fie pus numai de catre specialisti instruiti in sdnatate mintala
care indeplinesc urmatoarele criterii: (1) formare in domeniul psihologiei si
psihopatologiei a dezvoltarii copilului si adolescentului, (2) competenta in
utilizarea DSM si/sau ICD in scopuri diagnostice, (3) capacitatea de a pune
diagnostic“disforie/incongruenta de gen”si a efectua diagnosticul diferential
cu alte conditii care au simptome similare (de exemplu, dismorfofobia),
(4) instruirea in diagnosticarea bolilor psihiatrice, (5) capacitatea de a oferi
asistenta sau de a indrepta pacientii pentru ingrijire, (6) capacitatea din punct
de vedere psihosocial de a evalua nivelul de intelegere si sanatatea mintala
a persoanei, precum si conditiile sociale care pot afecta terapia hormonala
afirmativa de gen, (7) participarea regulatd la conferinte oficiale in acest
domeniu, (8) cunoasterea criteriilor de prescriere a terapiei hormonale
supresive a pubertatii si afirmative de gen la adolescenti. (Recomandare de
bune practici fara evaluare)

1.3. Recomandam ca deciziile privind tranzitia sociala a copiilor
prepubertali cu disforie/incongruenta de gen sa fie luate cu implicarea
unui specialist in sanatate mintala sau a altui profesionist cu experienta.
(Recomandare de bune practici fara evaluare)

1.4. Nu recomandam prescrierea terapiei supresive a pubertdtii si a
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terapiei hormonale afirmative de gen la copiii prepubertali cu disforie/
incongruenta de gen. (1]**)

1.5 Recomanddm ca medicul sa informeze si sa sfatuiasca toate
persoanele care se adreseaza pentru proceduri medicale afirmative de gen
cu privire la posibilitatile de mentinere a potentialului reproductiv inainte de
inceputul suprimarii a pubertatii la adolescenti si inainte de initierea terapiei
cu hormoni ai genului pentru afirmare la adolescenti si adulti. (1 [***)

2.0 Terapia adolescentilor

2.1. Sugeram ca adolescentii care indeplinesc criteriile de diagnostic
al ,disforiei/incongruentei de gen” si conditiile pentru efectuarea terapiei,
precum si cei care doresc sa efectueze terapie, sa treacd terapie pentru
suprimarea pubertatii. (2 |**)

2.2. Sugeram sa fie inceputa terapia hormonala care suprima pubertatea
dupa aparitia primelor modificari pubertare la fete si baieti. (2 |**)

2.3.Recomandam sa fie utilizati analogi GnRH pentru a suprima hormonii
care cauzeaza pubertatea. (1 | **)

2.4. La adolescentii care sunt gata sa inceapa terapia cu hormoni
sexuali (luand in considerare ireversibilitatea partiala a rezultatelor sale),
recomandam inceperea terapiei cu doze in crestere treptata dupa ce o
echipa interdisciplinara de specialisti medicali si de sanatate mintala confirm
persistenta ,disforiei/incongruentei de gen” si prezenta unei capacitati
mintale suficiente pentru a da consimtamantul informat, pe care majoritatea
adolescentilor il ating spre varsta de 16 ani. (1 |*¥)

2.5. Recunoastem posibilitatea existentei unor motive puternice
pentru initierea terapiei cu hormoni sexuali inainte de varsta de 16 ani la
unii adolescenti cu disforie/incongruenta de gen, in ciuda faptului ca au
fost publicate foarte putine cercetdri privind utilizarea terapiei hormonale
afirmative de gen la adolescentii cu varsta sub 13.5-14 ani. La fel ca in cazul
adolescentilor care au atins 16 ani, recomandam ca decizia de a initia aceasta
terapie sa fie luata de o echipa interdisciplinara de specialisti din domeniul
sandtatii mintale si medicale. (1 |*)

2.6. Sugeram sa fie evaluata dezvoltarea clinica a pubertatii la fiecare 3-6
luni si s& masurati valorile de laborator la fiecare 6-12 luni in timpul terapiei
cu hormoni sexuali. (2 |**)
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3.0 Terapia hormonala pentru adultii transgen

3.1. Recomandam ca medicii curanti sa confirme criteriile de diagnostic
pentru ,disforie/incongruenta de gen’, precum si criteriile de admitere si
pregatire a pacientului pentru faza endocrina a tranzitiei transgen, inainte
de inceperea terapiei. (1 [***)

3.2. Recomandam ca medicii curanti sa efectueze o examinare si sa
ia masuri in conditiile care pot fi agravate de lipsa hormonilor sexuali si a
terapiei cu hormoni sexuali de genul pentru afirmare inainte de a incepe
terapia. (1 [**%)

3.3. Sugeram ca medicii curanti sa masoare nivelul hormonilor in timpul
terapiei pentru a asigura suprimarea steroizilor sexuali endogeni si pentru
a mentine nivelurile de steroizi sexuali injectati in cadrul normei fiziologice
pentru genul afirmat. (2 |**)

3.4. Invitdm endocrinologii sa informeze persoanele transgen care
urmeaza terapie cu privire la momentul aparitiei si dezvoltarea modificarilor
fizice cauzate de terapia cu hormoni sexuali. (2 |*)

4.0. Prevenirea efectelor adverse si supravegherea pe termen lung

4.1. Propunem sa fie efectuata o evaluare clinica regulata a modificarilor
fizice si a unei posibile reactii negative a organismului la administrarea de
hormoni steroizi sexuali, precum si controlul de laborator al nivelului de
steroizi sexuali la fiecare 3 luni in primul an de terapie hormonala si apoi o
data sau de doud ori pe an. (2 [*¥)

4.2. Sugeram sa fie monitorizat periodic nivelul de prolactina la femeile
transgen in terapia cu estrogeni. (2 |**)

4.3. Sugeram ca medicii curanti sa evalueze riscul aparitiei bolilor
cardiovasculare la pacientii transgen care administreaza hormoni, cu ajutorul
analizei a profilurilor lipidice pe nemancate, screening al diabetului si/sau
altor instrumente de diagnostic. (2 |**)

4.4. Recomandam ca medicii curanti sa mdsoare densitatea minerala
osoasa (DMO) daca existd factori de risc pentru osteoporoza, in special la
pacientii care au intrerupt terapia hormonala sexuala dupa indepartarea
gonadelor. (1 |**)

4.5.1n absenta datelor despre un risc inalt de a dezvolta cancer de san,
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sugeram ca femeile transgen sa fie supuse unui screening al patologiei
glandelor mamare in conformitate cu recomandarile pentru femeile care nu
sunt transgen. (2 |*¥)

4.6. Sugeram ca femeile transgen sa fie supuse unui screening pentru
bolile de prostata in functie de riscul individual de a dezvolta patologie si
cancer de prostatd. (2 |***)

4.7. Recomandam ca medicii curanti sa determine necesitatea medicala
de efectuare a histerectomiei si ooforectomiei complete. (Recomandare de
buna practica fara evaluare)

5.0 Reconfigurarea genitaliilor si interventii chirurgicale
afirmative de gen

5.1. Recomanddm ca o interventie chirurgicala afirmativd de gen sa
fie luatd in considerare numai dupa ce specialistul in sanatatea mintala si
medicul care supravegheaza tranzitia endocrind transgen sunt de acord
cu necesitatea medicala a interventiei chirurgicale si probabilitatea unui
rezultat favorabil pentru sandtatea generala si bunastarea pacientului. (1 |**)

5.2. Sugeram ca problema interventiei chirurgicale afirmative de gen la
organele genitale sd fie luatd in considerare nu mai devreme de peste 1 an de
terapie hormonala continua si efectuata corespunzator, cu exceptia cazului
in care pacientul nu doreste terapia hormonala sau are contraindicatii
medicale pentru ea. (Recomandare de buna practica fara evaluare)

5.3.Recomandamcamedicul careefectueazaterapieendocringd,impreuna
cu medicul curant, sd confirme ca nu exista contraindicatii medicale pentru
efectuarea operatiei si sa coordoneze cu chirurgul administrarea hormonilor
in timpul interventiei si in perioada postoperatorie. (Recomandare de buna
practica fara evaluare)

5.4. Recomandam ca medicii curanti sa trimita persoanele transgen
supuse terapiei hormonale la interventii chirurgicale genitale atunci cand: (1)
aavut loc o schimbare reusita a rolului social al pacientului, (2) pacientul este
multumit de efectele terapiei hormonale si, (3) pacientul doreste modificari
chirurgicale ireversibile. (1 |*)

5.5. Sugeram medicilor curanti sa nu trimita pacientii la interventii
chirurgicale care implica indepartarea gonadelor si/sau histerectomia pana
cand pacientul nu implineste varsta de 18 ani sau varsta majoratului legal in
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tara. (2 |**)

5.6. Sugeram ca medicii curanti, atunci cand stabilesc disponibilitatea
pentru interventia chirurgicala a sanilor la barbatii transgen, sa se bazeze pe
nivelul de sanatate fizica si mintala a acestora din urma. Nu exista dovezi
suficiente pentru a sustine cerinta ca un pacient sa atinga o anumita varsta.

@[
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Modificarile fata de recomandarile anterioare

Recomandarile date si Recomandarile emise in 2009 contin capitole
similare. In continuare sunt enumerate capitolele incluse in Recomandarile
date si numarul corespunzator de recomandari:

Introducere,

examinarea diagnostica a tinerilor si adultilor (5),

terapia adolescentilor (6),

terapia hormonald pentru adultii transgen (4),

prevenirea efectelor adverse si observatie pe termen lung (7) si

reconfigurarea genitaliilor si interventii chirurgicale afirmative de gen

(6).

Introducerea Recomandarilor date actualizeaza clasificarea diagnostica
a disforiei/incongruentei de gen. De asemenea, se examineaza dezvoltarea
Jidentitatii de gen” si se ofera o scurta descriere a formdrii sale naturale.
Capitolul privind examinarea clinicd a tinerilor si adultilor detaliaza calificarile
profesionale necesare pentru diagnosticarea si terapia adolescentilor si
adultilor. Recomandam ca deciziile privind tranzitia sociala transgen a copiilor
care n-au atins varsta de pubertate sa fie luate cu participarea unui specialist
in sanatate mintala sau a unui specialist cu experienta profesionala similara.

Nu recomandam efectuarea terapiei hormonale de blocare a pubertatii

urmata de terapia hormonala afirmativa de gen la copiii sub pubertate.
Medicii curanti ar trebui sa informeze copiii sub pubertate, adolescentii
si adultii care se adreseaza pentru terapie afirmativa de gen despre
posibilitatile de conservare a potentialului reproductiv. inainte de inceperea
terapiei, medicii curanti trebuie sa efectueze o examinare a prezentei
unor afectiuni care se pot agrava din cauza lipsei hormonilor sexuali si/
sau a terapiei. Terapia trebuie supravegheata de o echipa interdisciplinara
de specialisti din domeniul sanatatii mintale si medicale. Medicii care
examineaza adultii transgen inainte de a incepe terapia endocrina trebuie sa
confirme diagnosticul de disforie /incongruenta de gen persistenta. Medicii
ar trebui, de asemenea, sa ofere persoanelor transgen informatii cu privire
la momentul aparitiei si dezvoltarea modificdrilor induse de steroizi. Terapia
trebuie sa includa monitorizarea periodica a nivelurilor hormonilor si a
parametrilor metabolici, precum si o evaluare a densitatii osoase si a efectelor
asupra prostatei, gonadelor si uterului. De asemenea, oferim recomandari
persoanelor transgen care planifica o interventie chirurgicala afirmativa de
gen.
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Elaborarea recomandarilor clinice practice bazate pe dovezi

Subcomitetul pentru Recomandari Clinice al Societatii Endocrinologice
a identificat diagnosticul si terapia persoanelor cu disforie/incongruenta
de gen ca domeniu prioritar pentru revizuire si a numit un grup de lucru
pentru a formula recomandari bazate pe dovezi. Grupul de lucru a urmat
abordarea recomandata de GRADE (Grupul pentru Gradarea Estimarii,
Dezvoltarii si Evaluarii ale Recomandarilor), grupului international specializat
in elaborarea si aplicarea recomandarilor bazate pe dovezi (1). O descriere
detaliata a schemei de evaluare este publicata aici (2). Grupul de lucru a
folosit datele din cele mai bune cercetari disponibile pentru a-si dezvolta
recomandarile. Grupul de lucru a folosit, de asemenea, insemnari lingvistice
si grafice specifice in functie de puterea recomandarii si de calitatea
dovezilor. Referitor la puterea recomandarilor, in recomandarile puternice
se foloseste formularea ,recomandam” si cifra 1, in timp ce in recomandarile
slabe se foloseste formularea,sugeram”si cifra 2. Asteriscurile indica calitatea
dovezilor, astfel * denota date de calitate foarte scazuta; ** - de calitate
scazuta; *** - de calitate medie; si **** - de calitate inalta. Membrii grupului de
lucru sunt convinsi ca aderarea la recomandari puternice in timpul terapiei
va aduce, in medie, mai mult beneficiu pacientilor decat rdu. Recomandarile
slabe implica luarea deciziilor bazate pe o analiza detaliata a situatiei,
intereselor si preferintelor personale ale pacientului. Fiecare recomandare
esteinsotita de o descriere a datelor disponibile si a evaluarilor care au ghidat
grupul de lucru in elaborarea recomandarii. in unele cazuri, sunt atasate
comentariile membrilor grupului de lucru cu privire la conditiile de testare,
dozele si monitorizarea. Aceste note tehnice ofera cele mai cuprinzatoare
dovezi disponibile pentru pacientul tipic. Adesea aceste date se bazeaza pe
observatii ad hoc ale membirilor echipei si preferintele lor personale; astfel,
aceste comentarii trebuie considerate doar ca sugestii.

In Recomandarile date au fost incluse cateva sugestii cu privire la
importanta luarii deciziilor in colaborare, masurile generale preventive si
principiile de baza ale terapiei pentru persoanele transgen. Aceste propuneri
au fost etichetate ca ,Recomandare de buna practica fara evaluare”. Nu au
existat dovezi care sa sustind aceste sugestii sau ele nu au fost evaluate in mod
sistematic datorita depasirii sferei acestor Recomandari. Aceste propuneri au
fost incluse pentru a atrage atentia asupra principiilor de mai sus.

Societatea Endocrinologica controleaza strict situatiile de conflicte
de interese atunci cand elaboreaza recomandarile practice clinice. Toti
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membrii echipei sunt obligati sa raporteze despre eventualele conflicte de
interese atunci cand completeaza formularul de notificare a conflictului
de interese. Subcomitetul pentru Recomandarile Clinice examineaza toate
conflictele de interese inainte de aprobarea candidaturilor ale participantilor
de catre Consiliul Societatii si periodic pe parcursul dezvoltarii ghidului.
Restul participantilor la procesul de elaborare a recomandarilor trebuie,
de asemenea, sa dezvaluie orice conflict de interese cu privire la domeniu
in cauza, iar prezenta conflictelor de interese intre acestia ar trebui sa fie
minima. Toate rapoartele privind conflictele de interese referitoare la aceste
Recomandarile date au fost revizuite si orice conflicte de interese gasite
au fost rezolvate sau reglate de catre Subcomitetul pentru Recomandarile
Clinice si grupul de lucru.

Este considerata drept conflict de interese orice suma de remunerare
primitd de la structurile comerciale; granturi; fonduri de finantare a cercetarii;
onorarii pentru consultatii; salariu; interese de proprietate [cum ar fi
actiuni si optiuni pe actiuni (cu exceptia fondurilor investitionale mutuale
diversificate)]; onorarii si alte plati pentru participarea la birourile oratorilor,
consiliile consultative sau consiliile de administratie; precum si alte beneficii
financiare. Formularele completate sunt disponibile la biroul Societatii
Endocrinologice.

Dezvoltarea acestor Recomandari a fost finantatda de Societatea
Endocrinologicd; grupul de lucru nu a primit finantare sau remunerare de la
organizatii comerciale sau de alta natura.



RECOMANDARILE SOCIETATII INTERNATIONALE DE ENDOCRINOLOGIE 21

Prezentarea generala sistematica efectuata a cercetarii

Doua prezentari generale sistematice ale cercetarii in sprijinul
Recomandarilor date au fost efectuate la indicatia grupului de lucru.
Scopul primei prezentari a fost sa rezumam datele disponibile cu privire la
efectul steroizilor sexuali asupra parametrilor lipidici si asupra sistemului
cardiovascular al pacientilor transgen. In prezentare au fost selectate 29
de cercetdri cu un risc moderat de partinire. La barbatii transgen (cu sexul
feminin atribuit la nastere, female to male) a fost identificata o asociere intre
terapia cu steroizi sexuali si cresterea statistic semnificativa a nivelurilor
trigliceridelor in serul sanguin si ale lipoproteinelor cu densitate mica.
Nivelurile de lipoproteine cu densitate mare au scazut semnificativ in toate
cazurile ale urmaririi ulterioare. La femeile transgen (cu sexul masculin atribuit
la nastere, male to female) nivelul trigliceridelor serice a fost semnificativ
crescut fara modificari ale altor parametri. Au fost putine raportari despre
infarct miocardic, accident vascular cerebral, tromboembolism venos si
deces. Incidenta acestor evenimente a fost mai mare la femeile transgen. Cu
toate acestea, calitatea datelor a fost destul de scizuta. in a doua prezentare
generald au fost generalizate dovezile disponibile cu privire la efectele
steroizilor sexuali asupra sanatatii tesutului osos la pacientii transgen pe baza
a 13 studii selectate. La bdrbatii transgen nu a fost identificatd o diferenta
statistic semnificativa intre valorile DMO ale coloanei lombare, ale colului
femural sau ale articulatiei soldului la 12 si 24 de luni dupa inceperea terapiei
si aceiasi indicatori inainte de inceperea terapiei hormonale masculinizante.
Femeile transgen au aratat o crestere statistic semnificativa a densitatii
tesutului osos la nivelul coloanei lombare la 12 si 24 de luni comparativ cu
cele dinainte de inceperea terapiei hormonale feminizante. Au fost foarte
putine informatii cu privire la incidenta fracturilor. Calitatea datelor a fost, de
asemenea, scazuta.
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Introducere

De-a lungul istoriei cunoscute a omenirii au existat barbati si femei care
au simtit (in absenta tulburarii endocrine) confuzie si suferinta in legatura cu
plasarea dura si fortata in cadrul dimorfismului sexual. Numeroase discutii
suntin curs de desfasurare in domeniile biologiei, psihologiei, culturii, politicii
si sociologiei cu privire la diferite aspecte ale variabilitatii de gen. Secolul XX
a fost marcat de trezirea sociala a barbatilor si femeilor care se considerau
Jncuiati” in corpul strain (3). Magnus Hirschfeld si Harry Benjamin au fost
printre primii care au oferit raspunsuri medicale acestor persoane care cautau
izbavire de disconfortul lor profund. Desi termenul ,transsexual” a devenit
cunoscut pe scara larga dupa publicarea ,Fenomenului transsexualitatii” lui
Benjamin (4), acesta a fost inventat de Hirschfeld in 1923 pentru a descrie
persoanele care doreau sa traiasca in functie de identitatea lor de gen simtita
spre deosebire de genul atribuit lor (5). Magnus Hirschfeld (6) si altii (4, 7)
au descris si alte tipuri de transgeneritate, pe langa transsexualism. Acesti
cercetatori de mai devreme au sugerat ca identitatea de gen a astfel de
oameni ocupa o pozitie pe un spectru unidimensional, care se intinde de la
identitatea complet masculina prin,,ceva neutru” la complet feminin. Totusi,
aceasta clasificare nu ia in considerare faptul ca identitatea de gen a unor
persoane poate fiin afara acestui spectru. De exemplu, unii oameni isi percep
identitatea atat ca feminina, cat si masculing, in timp ce altii resping complet
orice clasificare de gen (8, 9). Exista, de asemenea, rapoarte despre oameni
care se confrunta cu schimbari involuntare continue si rapide ale identitatii
masculine si feminine (10) sau despre bdrbati care nu se simt barbati, dar nu
vor sa trdiasca ca femei (11, 12). In unele tari (de exemplu, Nepal, Bangladesh
si Australia) aceste genuri non-masculine si non-feminine sunt recunoscute
oficial (13). Cu toate acestea, nu au fost inca elaborate protocoale specifice
de terapie pentru aceste grupuri de oameni.

in prezent, in locul termenului ,transsexualism” din sistemul de
clasificare al Asociatiei Americane de Psihiatrie, termenul ,disforie de gen”
este utilizat atunci cand se diagnostica persoane care nu sunt de acord cu
genul atribuit la nastere (14). Cea mai recenta editie a ICD-10 a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii foloseste in continuare termenul “transsexualism” atunci
cand diagnosticeaza adolescenti si adulti. Cu toate acestea, la dezvoltarea
ICD-11, Organizatia Mondiala a Sanatatii a propus termenul ,incongruenta
de gen”(15).
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Asistenta medicala pentru persoanele cu disforie/incongruenta de gen
(15) se limitase anterior la utilizarea de tincturi si creme relativ ineficiente.
Cu toate acestea, terapia endocrina a atins un nou nivel de eficacitate dupa
sinteza cu succes a testosteronului (in 1935) si dietilstilbestrolului (in 1938).
Primele rapoarte despre persoanele cu disforie/incongruenta de gen care
au suferit terapie hormonala si interventii chirurgicale afirmative de gen au
aparut in presa in a doua jumatate a secolului XX. Asociatia Internationala de
Disforie de Gen a lui Harry Benjamin (HBIGDA) a fost fondata in 1979 si este
acum numitd Asociatia Profesionala Mondiala pentru Sanatatea Persoanelor
Transgen (WPATH). Primele Recomandari WPATH au fost publicate in 1979.
Aceste standarde au fost ulterior revizuite de mai multe ori si reprezinta un
ghid pentru a ajuta persoanele cu disforie/incongruenta de gen (16).

Pana in 1975 au fost publicate foarte putine lucrdri stiintifice recenzate
privind terapia endocrina pentru persoanele transgen. De atunci, au fost
publicate peste doud mii de articole despre diferite aspecte ale ajutorarii
pacientilor transgen. Scopul Recomandarilor date este de a formula
recomandari si sugestii detaliate pe baza literaturii medicale disponibile si a
experientei clinice care le va permite practicienilor sa maximizeze beneficiile
si sa reduca la minimum riscurile in ingrijirea persoanelor carora li s-a
diagnosticat disforie/incongruenta de gen.

« O evaluare mai riguroasa a eficacitatii si sigurantei protocoalelor
endocrinologice si chirurgicale va fi necesara in viitor. In special,
protocoalele de tratament pentru disforie/incongruenta de gen ar
trebui sa includa o evaluare atenta a urmatoarelor aspecte:

«  Eefectul supresiei prelungite a pubertatii la adolescenti asupra starii
tesutului osos, functiei gonadelor si a creierului (inclusiv efectul
asupra dezvoltarii cognitive, sociale si sexuale); (2) efectul terapiei
asupra nivelului de hormoni sexuali endogeni la adulti; (3) criteriile
de prescriere si efectul progestinelor si altor substante utilizate
pentru suprimarea steroizilor sexuali endogeni in timpul terapiei;
si (4) riscurile si beneficiile terapiei hormonale afirmative de gen la
persoanele transgen mai in varsta.

Dezvoltarea si implementarea cu succes a acestor protocoale necesita
un angajament de colaborare pe termen lung din partea cercetatorilor in
sanatate mintala si endocrinologie, studii la scara larga care acopera diferite
tari, utilizand aceleasi criterii pentru diagnosticarea si selectia participantilor,
medicamente, metode de testare si instrumente de evaluare (de exemplu,
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Reteaua Europeana pentru Studiul Incongruentei de Gen) (17, 18).

Terminologia si utilizarea sa variaza si continud sa evolueze. Tabelul 1
ofera definitii ale termenilor utilizati in Recomandarile date.

Tabelul 1. Definitiile terminologiei utilizate in aceste recomandari

Sex biologic, barbat si femeie biologica: termenii se refera la caracteristicile fizice
ale bdrbatului sau femeii. Deoarece aceste trasaturi pot sa nu coincida (de exemplu,
0 persoana cu set cromozomial XY poate avea organe genitale feminine), termenii
,sex biologic” si ,barbat/femeie biologica” nu sunt suficient de exacti si ar trebui
evitati.

Terapia de afirmare a genului (hormonald): a se vedea Procedurile afirmative
de gen.

Disforie de gen: reprezinta disconfortul si anxietatea pe care o persoand o
experimenteaza atunci cand identitatea de gen a unei persoane si sexul atribuit
persoanei nu se potrivesc complet (vezi Tabelul 2). In 2013, Asociatia Americana
de Psihiatrie a lansat a cincea editie a DSM-5, care a inlocuit termenul ,tulburare
de identitate de gen” cu termenul ,disforie de gen” si a schimbat criteriile de
diagnostic.

Expresie de gen: se refera la expresia externa a genului exprimata prin nume,
pronume utilizate, imbracaminte, coafura, comportament, voce si caracteristici
corporale. De obicei, persoanele transgen incearca sa-si alinieze expresia de gen
cu identitatea lor de gen, mai degrabad decat cu genul atribuit.

Identitatea de gen/simtul de sine al genului: se referd la simtul interior si profund
al identitatii de gen. Identitatea de gen a persoanelor transgen nu se potriveste cu
genul atribuit lor la nastere. Majoritatea persoanelor au identitatea de gen a unui
barbat sau a unei femei (baiat sau fata). Identitatea de gen a unor persoane nu se
incadreaza in aceste doud optiuni. Spre deosebire de expresia de gen (a se vedea
mai sus), identitatea de gen nu este vizibila pentru altii.
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Tulburare de identitate de gen: termenul a fost folosit pentru a desemna disforie
/incongruenta de gen in editiile anterioare ale DSM (vezi Disforia de gen). Acest
termen este inca folosit in ICD-10 la diagnosticarea copiilor, dar in editia viitoare a
ICD-11 se propune inlocuirea acestuia cu ,incongruenta de gen la copii”.

Incongruenta de gen: un termen umbreld pentru cazurile in care identitatea de
gen si/sau expresia de gen sunt incompatibile cu sexul atribuit. De asemenea,
se sugereaza utilizarea termenului ,incongruenta de gen” pentru a face referire
la diagnosticele legate de identitatea de gen in ICD-11. Nu toate persoanele cu
incongruenta de gen experimenteaza disforie de gen sau cauta terapie.

Variabilitatea de gen: a se vedea Incongruenta de gen.

Proceduri afirmative de gen: se referd la procedurile medicale care vizeaza
alinierea corpuluila simtul de sine al genului prin terapie hormonala sau interventie
chirurgicala. Se mai numeste si “terapia afirmativa de gen”

Chirurgie afirmativa de gen: se referd la aspectele chirurgicale ale terapiei
afirmative de gen.

Rolul de gen: denotd comportamentul, atitudinile si trasaturile de personalitate
percepute de societate (intr-o anumita cultura si la un anumit interval istoric) ca
masculine sau feminine, considerate tipice unui rol social masculin sau feminin sau
asociate acestuia.

Sex atribuit la nastere: termenul se refera la sexul atribuit unei persoane la nastere,
de obicei pe baza structurii organelor genitale externe.

Sex: Termenul se refera la caracteristicile biologice caracteristice barbatilor sau
femelelor. Cele mai cunoscute dintre aceste trasaturi sunt genele care determina
sexul, cromozomii sexuali, gena anti-HY, glandele sexuale, hormonii sexuali,
organele genitale interne si externe si caracteristicile sexuale secundare.

Orientare sexuala: termenul descrie o atractie fizica si emotionala sustinuta fata
de o alta persoana. Identitatea de gen si orientarea sexuald sunt fenomene diferite.
Indiferent de identitatea de gen, persoanele transgen pot fi atrase de femei
(ginefile) sau barbati (androfile), pot fi bisexuale, asexuale sau se autoidentifica ca
queer.
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Transgen: un termen umbreld pentru persoanele a caror identitate de gen si/
sau expresie de gen difera de cele asociate in mod obisnuit cu sexul atribuit lor la
nastere. Nu toate persoanele transgen au nevoie de terapie.

Barbat trans (de asemenea: FtM - feminin-la-masculin): se refera la persoanele
cu un sex feminin atribuit la nastere care au o identitate masculina si trdiesc ca
barbati.

Femeie trans (de asemenea: MtF - masculin-la-feminin): se refera la persoanele cu
sex masculin atribuit la nastere care au o identitate feminina si trdiesc ca femeile.

Tranzitia transgen: se refera la procesul unei persoane transgen care isi schimba
caracteristicile fizice, sociale si/sau juridice in conformitate cu identitatea de gen
declarata. Copiii sub pubertate pot face o tranzitie sociala transgen.

Transsexual: un termen timpuriu care a provenit din comunitatea medicala si
psihologica si a fost folosit pentru a se referi la persoanele care au facut o tranzitie
transgen prin interventie medicala sau care doresc sa o faca.

Cisgender: termenul inseamna ,nu transgen”. Persoanele care nu sunt transgen
pot fi, de asemenea, denumite ,netransgen”.
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Tabelul 2. Criteriile de diagnostic pentru disforia de gen/incongruenta
de gen la adolescenti si adulti conform DSM-5

A. Discrepantad severa intre constiinta de sine/expresia de gen si genul nasterii timp
de cel putin 6 luni, manifestata in cel putin doua dintre urméatoarele caracteristici:

1. Nepotrivire marcata intre simtul/expresia de gen si caracteristicile sexuale
primare si/sau secundare (sau, la inceputul pubertatii, aparitia preconizata a
caracteristicilor sexuale secundare)

2. O dorinta puternica de a scdpa de caracteristicile sexuale primare si/sau
secundare datorita inconsistentei lor pronuntate cu simtul/expresia de gen
(sau, la inceputul pubertatii, dorinta de a preveni dezvoltarea caracteristicilor
sexuale secundare asteptate)

3. Dorinta puternica de a dobandi caracteristici sexuale primare si/sau
secundare ale unui gen diferit

4. Dorinta puternica de a apartine unui gen diferit (sau unui gen diferit de cel
atribuit)

5.0 dorintd puternica de a fi perceput ca membru al unui gen diferit (sau altui
gen decat cel atribuit)

6. Credinta puternica in a avea sentimente si reactii tipice de alt gen (sau altui
gen decat cel atribuit)

B. Aceasta conditie este asociatd cu suferinte semnificative clinic sau deteriordri ale
calitatii vietii in domeniul social, profesional sau in alte domenii.

Clarificati daca:

1. Conditia este insotita de o incalcare a formarii sexului.

2. Conditia este prezenta dupa tranzitia transgen, adica pacientul trdieste
permanent in conformitate cu sexul dorit (care a fost sau nu a fost modificat
legal) si afinalizat (sau intentioneaza sa treaca) cel putin o interventie medicala
sau curs de terapie legati de apartenenta la un sex, cum ar fi terapia requlata
cu hormoni sexuali sau interventia chirurgicala pentru afirmarea genului dorit
(de exemplu, penectomie, vaginoplastie la nascuti ca barbati; mastectomie
sau faloplastie la nascute ca femei).

Referinta: Asociatia Americana de Psihiatrie (14)..
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Tabelul 3. Criterii pentru transsexualism conform ICD-10

Transsexualism (F64.0) are trei criterii:

1. Dorinta de a trdi si de a fi acceptat de societate ca persoana de sex opus, adesea
insotita de dorinta de a-si aduce corpul in conformitate maxima cu genul dorit prin
interventii chirurgicale si terapie hormonalg;

2. Identificarea cu sexul biologic opus este mentinuta timp de cel putin 2 ani;

3. Aceasta afectiune nu este un simptom al oricarei tulburari mintale, anomalii
genetice sau cromozomiale, sau o trasatura a sexului intersex.
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Factorii biologici care afecteaza dezvoltarea identitatii de gen

Simtul de sine al unei persoane ca barbat sau femeie se schimba treptat
pe parcursul copilariei. Acest proces de cunoastere cognitiva si emotionala
are loc in interactiunea cu parintii, colegii si mediul. Cursul acestui proces are
un interval de timp destul de clar (9). Cu toate acestea, literatura normativa
psihologica nu reflecta termenii si factorii consolidarii finale a identitatii
de gen, precum si factorii dezvoltarii identitatii de gen in cazurile de
incongruentd cu genul educatiei. Rezultatele studiilor din diferite domenii
biomedicale - geneticd, endocrinologie si neuroanatomie - indica faptul ca
identitatea de gen si/sau expresia de gen (20) este cel mai probabil rezultatul
unei interactiuni complexe de factori biologici, influente de mediu si factori
culturali (21, 22).

Au fost facute observatii similare cu privire la efectul potential al
androgenilor asupra dezvoltarii identitatii de gen la persoanele cu alte tipuri
de tulburari de formare a sexului. De exemplu, un studiu efectuat pe doua
grupuri de persoane cu un set de cromozomi de 46,XY si sinteza androgenilor
afectati, crescut la un gen feminin, a aratat ca proportia celor care aveau o
identitate masculina transgen in aceste grupuri variaza de la 56% la 63%
si de la 39% la 64%, respectiv. De asemenea, printre persoanele cu un set
de cromozomi de 46,XY, nascut cu extrofie cloacald si ageneza a penisului,
crescute la genul feminin, proportia barbatilor transgen a fost semnificativ
mai mare decat media din populatie (30, 31). Cu toate acestea, faptul ca o
proportie semnificativa a persoanelor cu aceasta afectiune nu au abandonat
genul atribuit sugereaza ca si factorii culturali joaca un rol.

In ceea ce priveste relatia dintre genetica si identitate de gen, mai multe
studii indica posibila ereditare a disforiei/incongruentei de gen (32, 33). In
special, un studiu realizat de Haylens si colab. (33) a demonstrat un grad de
concordanta de 39,1% in 23 de perechi de gemeni monozigoti in ceea ce
priveste tulburarea de identitate de gen (pe baza criteriilor DSM-IV), dar nu a
fost gasita nicio concordanta in 21 de perechi de gemeni dizigotici de acelasi
sex si 7 perechi de gemeni dizigotici de sex opus. In ciuda incercarilor unor
numerosi cercetatori de a identifica relatia dintre disforia/incongruenta de
gen si genele specifice, studiile nu au fost reproductibile si nu au dezvaluit
modele statistice semnificative (34-38).
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in studiile axate pe structurile creierului, s-au gasit diferente intre
structura cerebrald a persoanelor cu disforie/incongruenta de gen si grupuri
de control de barbati si femei pentru diferiti parametri, cu toate acestea, nu
s-a gasit inversarea sexuala completa a structurilor creierului (39).

Rezumand cele de mai sus, in ciuda lacunelor semnificative in intelegerea
factorilor care influenteaza formarea identitatii de gen si exprimarea acesteia,
existd dovezi puternice ca atat factorii biologici, cat si cei externi influenteaza
acest aspect fundamental al dezvoltdrii umane.
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Istoria naturala a copiilor
cu disforie de gen/incongruenta de gen

Nivelul actual de cunoastere nu ne permite sa prezicem rezultatul
dezvoltdrii psihosexuale a unui anumit copil. Studiile longitudinale
prospective arata ca disforia/incongruenta de gen din copildrie nu persista
intotdeauna in adolescenta si la maturitate (asa-numiti,incetati”). Rezumand
cercetarile disponibile, se poate concluziona ca disforia/incongruenta de
gen care a aparut in perioada prepubertara persista in adolescenta intr-o
minoritate de cazuri (20, 40). Un numar semnificativ de adolescenti incetati”
se definesc ca fiind homosexuali sau bisexuali. Este posibil ca, din cauza
amplorii suficiente a criteriilor de diagnostic DSM-IV, copiii care au prezentat
doar unele caracteristici neconforme genului sa fi fost inclusi in cadrul
studiilor pe termen lung. Cu toate acestea, pare mai probabil ca manifestarile
disforiei/incongruentei de gen sa persiste pana la adolescentd daca acestea
au fost exprimate sever in copilarie (41, 42). Este posibil ca studiile viitoare
care utilizeaza noile criterii DSM-5 mai stricte sa demonstreze diferiti
indicatori de rezistenta.
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1.0 Examinarea diagnostica a tinerilor si adultilor

Asistenta medicald pentru persoanele cu disforie/incongruenta de gen
este o sarcind interdisciplinara. Dupa examinarea si informarea pacientului
si stabilirea unui diagnostic, terapia poate include psihoterapia si consilierea
psihologica, terapia hormonalasi/sau interventii chirurgicale.in colaborare cu
profesionistii din domeniul sanatatii mintale, medicii care prescriu hormoni,
trebuie evaluat impactul psihosocial al potentialelor schimbari asupra vietii
pacientilor, inclusiv asupra sanatatii lor mintale, a prieteniei, a mediului
familial,amunciisiastatutuluisocial. Mediciiar trebuisaincurajeze persoanele
transgen saincerce noiroluride gen pentru aintelege cumacest lucru vaduce
la o imbunatatire a calitatii vietii. Desi acest ghid se concentreaza pe terapia
hormonala afirmativd de gen, colaborarea cu profesionistii care insotesc
alte aspecte ale tranzitiei transgen vor contribui la un rezultat de succes.

Examen diagnostic si psihoterapie

Disforia/incongruenta de gen poate fi insotita de probleme psihologice
sau psihiatrice (43-51). Prin urmare, este imperativ ca medicii care prescriu
hormonii implicati in diagnostic si evaluarea psihosociala sa indeplineasca
urmdtoarele criterii: (1) Competenta in utilizarea Manualului de diagnostic
si statistic al tulburarilor mintale (DSM) si/sau a Clasificarii internationale a
bolilor si problemelor de sanatate (ICD) in scopuri diagnostice, (2) capacitatea
de a diagnostica disforia/incongruenta de gen si diagnosticul diferentiat cu
alte afectiuni care au simptome similare (de exemplu, tulburare dismorfica
a corpului), (3) instruire in diagnosticul psihiatric, (4) capacitatea de a oferi
ingrijire sau de a indruma pacientii pentru ingrijire, (5) capacitatea de a
evalua psihosocial nivelul de intelegere si sanatatea mintald a unei persoane,
precum si conditiile sociale care pot afecta desfasurarea terapiei hormonale
afirmative de gen si (6) participarea regulata la conferinte profesionale in
acest domeniu.

Avand in vedere vulnerabilitatea psihosociald a multor persoane cu
disforie/incongruenta de gen, este important sa ne asiguram cd consilierea si
psihoterapia sunt disponibile inainte si in timpul tranzitiei transgen si, uneori,
dupa finalizarea acesteia. Diagnosticul copiilor si adolescentilor trebuie
efectuat de un specialist cu pregatire/experienta profesionala in dezvoltarea
sexuala a copilului si adolescentului (precum si psihopatologia copilului si
adolescentului), deoarece evaluarea disforiei/incongruentei de gen la copii
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si adolescenti este adesea extrem de dificila.

In procesul de diagnostic, medicul colecteaza informatii de la
persoana care a aplicat pentru terapie afirmativa de gen. La diagnosticarea
adolescentilor, medicul colecteaza, de asemenea, informatii de la parinti sau
tutori cu privire la diferite aspecte ale dezvoltarii generale si psihosexuale a
copilului si a starii sale actuale. Pe baza informatiilor primite, medicul:

- determina daca pacientul indeplineste criteriile pentru numirea in
terapie (vezi tabelele 2 si 3) pentru disforia/incongruenta de gen (DSM-5)
sau transsexualismul (DSM-5 si/sau ICD-10);

- informeaza pacientul despre posibilitatile si limitarile diferitelor tipuri
de terapie (hormonald/chirurgicala si non-hormonald) si, daca pacientul este
pregdtit pentru terapie, ofera informatii fiabile pentru a preveni asteptarile
supraestimate;

- evalueaza posibilitatea unui rezultat psihologic si social nefavorabil al
interventiilor medicale pentru pacient.

In cazul in care psihopatologia grava, circumstantele concomitente sau
ambii factori complica diagnosticul sau reduc probabilitatea succesului
terapiei, medicul trebuie sa asiste pacientul in solutionarea acestor probleme.
Pe baza cazurilor de dezamdgire postoperatorie descrise in literatura, se
poate concluziona ca, pe langa calitatea slaba a interventiilor chirurgicale,
bolile psihiatrice grave concomitente si lipsa de sprijin pot preveni un
rezultat reusit (52-56).

Proceduradediagnosticlaadolescentiinclude, de obicei, psihodiagnostic
complet (57), precum si o evaluare a capacitatii lor de a lua decizii. In plus,
etapa de diagnostic ar trebui sa includa o evaluare a tolerantei la stres a
membrilor familiei pacientului, precum si disponibilitatea acestora de a
oferi sprijin si de a participa la rezolvarea dificultatilor asociate cu situatia
pacientului (58).

Tranzitia sociala transgen

Schimbarea expresiei si rolului de gen (care poate include trdirea in
concordanta cu identitatea de gen o parte din timp sau in mod constant)
poate fi un test serios pentru hotararea unei persoane si capacitatea sa de
a functiona in conformitate cu genul aprobat, precum si pentru puterea a
suporturilor sale sociale, economice si psihologice. Aceasta experienta ajuta
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pacientul si medicul sau sa ia o decizie cu privire la actiuni ulterioare (16).
De-a lungul tranzitiei sociale, sentimentele unei persoane in legdtura cu
schimbarile din viata sa sociala (inclusiv reactiile altora la aceste schimbari)
ar trebui sa fie in centrul consilierii psihologice. Momentul optim pentru a
incepe otranzitie sociala depinde deindivid. Unii oamenianticipeaza initierea
terapiei hormonale afirmative de gen pentru a facilita procesul de tranzitie
sociala transgen, dar din ce in ce mai mult, tranzitia sociala incepe cu mult
fnainte de a fi supusa terapiei hormonale afirmative de gen supravegheata
de catre medic.

Criterii

Adolescentii si adultii care cauta terapie hormonala afirmativa de gen
si interventie chirurgicala trebuie sa indeplineasca anumite conditii (16).
Conditiile pentru prescrierea terapiei hormonale afirmative de gen la adulti
sunt prezentate in Tabelul 4, pentru adolescenti - in Tabelul 5. Studiile pe
termen lung in randul adultilor care indeplinesc aceste criterii au aratat
un grad ridicat de satisfactie cu rezultatele (59). Cu toate acestea, calitatea
dovezilor este in general scazuta. Mai multe studii pe termen lung la
adolescenti au ardtat, de asemenea, rezultate bune ale tratamentului (60-63).

Recomandari pentru specialistii care insotesc terapia hormonala
afirmativa de gen la persoanele cu disforie de gen/incongruenta de gen

1.1. Recomandam ca diagnosticul disforiei/incongruentei de gen
la adulti sa fie pus numai de catre profesionisti instruiti din domeniul
sanatatiimintalecareindeplinescurmatoarelecriterii: (1) competentain
utilizarea Manualului de diagnosticare si statistic al tulburarilor mintale
(DSM) si/sau Clasificarea internationala a bolilor si a problemelor de
sanatate conexe (ICD) in scopuri diagnostice, (2) capacitatea de a
diagnostica disforia/incongruenta de gen si diagnosticul diferential
cu alte afectiuni care au simptome similare (de exemplu, tulburarea
dismorfica a corpului), (3) formare in diagnosticul bolilor psihiatrice,
(4) capacitatea de a oferi ingrijire sau de a indruma pacientii pentru
ingrijire, (5) capacitatea de a evalua psihosocial nivelul de intelegere
si sanatate mintala al unei persoane, precum si conditiile sociale care
pot influenta terapia hormonala afirmativa de gen si (6) participarea
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Ta6bnuua 4. Conditii pentru prescrierea terapiei hormonale afirmative de
gen la adulti

1. Disforie/incongruenta de gen persistenta documentata

2. Abilitatea de a lua decizii complet informate si de a consimti la procedurile
medicale

3. Varsta majoratului in tara data (daca pacientul este minor, trebuie utilizate
criteriile pentru adolescenti)

4. Conditiile de sanatate mintala, daca existad, ar trebui gestionate corespunzator

Adaptat de la Asociatia Profesionala Mondiala pentru Sdnatatea Persoanelor Transgen (16)

Ta6nuua 5. Conditii pentru prescrierea terapiei hormonale afirmative de
gen la adolescenti

Un adolescent poate fi tratat cu analogi GnRH daca:

1. Un profesionist calificat din domeniul sandtatii mintale a confirmat ca:
adolescentul a aratat o tendinta pronuntata spre neconformitate de gen sau
disforie de gen (suprimata sau evidenta) pentru o lunga perioada de timp,
disforia de gen s-a agravat odata cu aparitia pubertatii, au fost luate masuri
pentru toate probleme concomitente psihologice, medicale sau sociale care
pot interfera cu procesul terapeutic (de exemplu, interferand cu aderarea la
regimul de tratament), astfel incat situatia vietii si starea adolescentului sa fie
suficient de stabile pentru a incepe tratamentul, adolescentul are si capacitate
mintala suficientd pentru a da un consimtamant informat pentru acest tip de
tratament (reversibil),

2. si adolescentul: a fost informat cu privire la efectele directe si secundare ale
terapiei (inclusiv posibila pierdere a fertilitatii daca ulterior este supus terapiei
cu hormoni sexuali) si posibilitatile de mentinere a potentialului reproductiv
si a dat consimtamantul informat si (mai ales daca adolescentul are neatinsa
varsta consimtamantului medical legal, in functie de legislatia actuald)
parintii sau alte tutele au fost de acord cu terapia si sunt pregatiti sa sprijine
adolescentul pe tot parcursul procesului terapeutic,

3. si un endocrinolog pediatric sau alt medic cu experienta in evaluarea
etapelor pubertatii: sunt de acord cu numirea terapiei analogice GnRH, a
confirmat ca pubertatea la acest adolescent a inceput (etapa 2 pe scara
Tanner) si a confirmat ca contraindicatiile medicale la terapie GnRH nu exista.

Un adolescent poate primi terapie cu hormoni sexuali daca:
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1. Un profesionist calificat in sdndtate mintala a confirmat: persistenta disforiei
de gen, ca s-au luat masuri in legatura cu toate problemele psihologice,
medicale sau sociale care pot interfera cu procesul terapeutic (de exemplu,
interferand cu aderarea la tratament), astfel incat situatia vietii si starea
adolescentului suficient de stabile pentru a initia terapia cu hormoni sexuali,
incat adolescentul are suficientd capacitate mintala (pe care majoritatea
adolescentilor o ating pana la varsta de 16 ani) pentru a evalua consecintele
acestui tip de tratament (partial) ireversibil,

2. si adolescentul: a fost informat cu privire la efectele (ireversibile) directe si
secundare ale terapiei (inclusiv posibila pierdere a fertilitatii si posibilitatea
mentinerii potentialului reproductiv) si a dat consimtamantul informat si (mai
ales daca adolescentul nu a atins varsta de consimtamant medical legal, in
functie de legislatia actuald) parintii sau alte tutele au fost de acord cu terapia
si sunt gata sa sprijine adolescentul in timpul procesului terapeutic,

3. si un endocrinolog pediatric sau alt medic cu experienta in stimularea
pubertatii: sunt de acord cu numirea terapiei cu hormoni sexuali si a confirmat
ca nu exista contraindicatii medicale pentru terapia cu hormoni sexuali.

Adaptat de la Asociatia Profesionald Mondiala pentru Sdnatatea Persoanelor Transgen (16)
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regulata la conferinte profesionale in acest domeniu. (Recomandare
de buna practica fara evaluare)

1.2. Recomandam ca diagnosticul de disforie/incongruenta
de gen la copii si adolescenti sa fie prezentat numai de specialisti
instruiti in sanatate mintala care indeplinesc urmatoarele criterii:
(1) formare in psihologie si psihopatologie a dezvoltarii copilului
si adolescentului, (2) competenta in utilizarea DSM si/sau ICD in
scopuri diagnostice, (3) capacitatea de a diagnostica disforia/
incongruenta de gen si diagnosticul diferential cu alte afectiuni
care au simptome similare (de exemplu, tulburarea dismorfica
a corpului), (4) instruirea in diagnosticul bolilor psihiatrice, (5)
capacitatea de a oferi ingrijire sau de a indruma pacientii pentru
ingrijire, (6) capacitatea de a evalua psihosocial nivelul deintelegere
si sandtate mintala al unei persoane, precum si conditiile sociale
care pot afecta livrarea terapiei hormonale afirmative de gen si
(7) requlat participarea la conferinte profesionale in domeniu
si (8) cunoasterea criteriilor de prescriere a terapiei hormonale
de suspendare a pubertatii si afirmative de gen la adolescenti.
(Recomandare de buna practica fara evaluare)

Dovezi

Persoanele cu dificultati de identitate de gen pot avea alte probleme
psihologice sau psihiatrice (43-48, 50, 51, 64, 65). Din acest motiv, este
imperativ ca medicii de diagnostic sa poata face diferenta intre disforia/
incongruenta de gen si afectiunile care au simptome similare. Exemple de
afectiuni cu simptome similare pot fi dismorfofobia, tulburarea perceptiei
corpului (o afectiune in care o persoana percepe o configuratie anatomica
sdnatoasad a corpului sau ca fiind incorecta sau inacceptabild) (66) sau unele
forme de eunucism (in care o persoana este bantuita de dorinta de castrare
si/sau penectomie din motive care nu au legatura cu identitatea de gen) (11).
Medicii ar trebui sa poatd diagnostica corect bolile psihiatrice si sa ofere un
tratament adecvat, mai ales in cazurile in care aceste conditii pot complica
terapia, pot afecta rezultatul terapiei afirmative de gen sau se pot agrava sub
influenta hormonilor.
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Evaluare si prioritati

Grupul de lucru a apreciatimportanta evitarii daunelor cauzate de terapia
hormonala la pacientii a caror afectiune nu este disforia/incongruentd de gen
si poate sa nu se imbundtateasca ca urmare a modificarilor fizice asociate
acestei terapii, in timp ce beneficiile potentiale ale terapiei hormonale pentru
acesti pacientii au fost evaluati scazut. Aceasta este baza acestei recomandari
pentru bune practici.

1.3. Recomandam ca deciziile privind tranzitia sociala a
copiilor prepubertari cu disforie/incongruenta de gen sa fie luate
cu participarea unui specialist in sanatate mintala sau a unui alt
profesionist cu experienta. (Recomandare de buna practica fara
evaluare)

1.4. Nurecomandam prescriereaterapieide supresiea pubertatii
si a terapiei hormonale afirmative de gen la copiii prepubertari cu
disforie/incongruenta de gen. (1]*¥)

Dovezi

La majoritatea copiilor, disforia/incongruenta de gen diagnosticatd in
copilarie nu persista in adolescenta. Diferentele in procente de la studiu la
studiu pot fi atribuite versiunii DSM utilizate, varstei pacientilor, criteriilor
de selectie a studiului si posibil factorilor culturali. In orice caz, in marea
majoritate (aproximativ 85%) dintre copiii prepubertari diagnosticati in
copilarie, disforia/incongruenta de gen nu a persistat in adolescenta (20).
Copiii care au facut o tranzitie sociala completa transgen pot avea dificultati
in a reveni la rolul lor original de gen la intrarea in pubertate (40).

Tranzitia sociala transgen in copilarie este de obicei asociata cu
persistenta disforiei/incongruentei de gen pe masura ce intra in adolescenta.
Persistenta disforiei/incongruentei de gen la debutul pubertatii este posibil
cel mai devreme semn de transgeneritate in adolescenta si maturitate (20).
Cu toate acestea, s-a constatat cd tranzitia sociala transgen (pe langa disforia/
incongruenta de gen) ca atare poate fi un factor in disforia/incongruenta de
gen persistenta.

Cu toate acestea, aceasta recomandare nu inseamna ca comportamentul
variativ de gen la copii ar trebui suprimat sau pedepsit. In unele cazuri, o
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tranzitie sociala transgen completa la o varsta frageda poate duce la un
rezultat mai favorabil, dar criteriile de selectie pentru copiii cu disforie/
incongruenta de gen, carora li se aplica o astfel de abordare, nu sunt
disponibile in prezent. In acest moment, experienta clinica aratd ca este
posibil sa se determine in mod fiabil persistenta disforiei/incongruentei de
gen numai dupa aparitia primelor semne de pubertate.

Evaluare si prioritati

Grupul de lucru a apreciat importanta evitdrii daunelor cauzate de
terapia hormonala afirmativa de gen pentru copiii prepubertali cu disforie/
incongruenta de gen. Acest lucru explica aceasta recomandare puternica,
avand in vedere calitatea scazuta a dovezilor.

1.5 Recomandam ca medicul sa sfatuiasca toate persoanele
care solicita proceduri medicale afirmative de gen cu privire la
posibilitatile de mentinere a potentialului reproductiv inainte de
debutul suprimarii pubertatii la adolescenti si inainte de a incepe
terapia cu hormoni de gen aprobat la adolescenti si adulti. (1|***)

Observatii

Pentru a lua o decizie in cunostintd de cauza si echilibrata, persoanele
care iau in considerare posibilitatea de a lua medicamente hormonale cu
un scop afirmativ de gen au nevoie de informatii fiabile despre acest tip de
terapie in general si despre efectul terapiei hormonale asupra fertilitatii in
special (67, 68). Deoarece adolescentii in pubertate timpurie pot sa nu fie
pregatiti psihologic pentru a lua decizii privind fertilitatea si sa inteleaga
consecintele potentiale ale interventiilor hormonale, parintii lor si alti
sustinatori si specialistii din domeniul sandtatii mintale ar trebui sa fie
implicati in consimtamantul informat. Din cate stim, nu exista ajutoare de
decizie aprobate oficial care sa poata fi utilizate pentru a discuta si lua decizii
cu privire la fertilitatea viitoare a adolescentilor si adultilor care incep terapia
hormonala afirmativa de gen.

Utilizarea analogilor GnRH la adolescenti la inceputul pubertatii va duce
la o supresie temporara a spermatogenezei si maturarii ovocitelor. Cu un
numar tot mai mare de adolescentitransgen care declard dorintadeamentine
potentialul reproductiv, intarzierea sau oprirea terapiei analogice cu GnRH
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pentru a promova maturizarea gametilor poate fi o solutie adecvata. Aceasta
optiune este rareori preferata datorita faptului ca spermatogeneza matura
este asociata cu stadiile tardive ale pubertatii si dezvoltarea semnificativa a
caracteristicilor sexuale secundare.

La persoanele cu disforie/incongruenta de gen si barbati atribuiti la
nastere, care se afla in stadiile incipiente ale pubertatii, spermatogeneza si
dezvoltarea tractului reproductiv sunt insuficiente pentru crioconservarea
spermei. Cu toate acestea, suprimarea pe termen lung a pubertatii de catre
analogiiGnRHeste completreversibild,iarmediciiartrebuisainformeze aceste
persoane despre posibilitatea reluarii spermatogenezei dupa suprimarea
prelungitd a gonadotropinei. Acest lucru se poate datora restaurdrii
spontane a productiei de gonadotropina dupd intreruperea analogilor GnRH
sau ca urmare a terapiei cu gonadotropina si este probabil sa fie insotit de
manifestari fizice ale productiei de testosteron, in conformitate cu cele de mai
sus. Este important de retinut ca pana in prezent nu exista informatii despre
cat timp este necesar pentru spermatogeneza suficient pentru a asigura
reproducerea viitoare in acest grup de populatie. La persoanele supuse
tratamentului pentru pubertate precoce, spermatogeneza a fost observata
intre 0,7 si 3 ani dupa intreruperea analogilor GnRH (69). La barbatii adulti cu
deficit de gonadotropind, spermatozoizii din lichidul seminal sunt detectati
dupa 6-12 luni de terapie cu gonadotropind, desi numarul de spermatozoizi
la astfel de pacienti in timpul fertilizarii este mult mai mic decat nivelul
normal (70, 71).

La fete, nu au fost identificate efecte adverse pe termen lung ale
terapiei anti-pubertate asupra functiei ovariene (72, 73). Medicii trebuie sa
le informeze ca nu exista date cu privire la momentul specific al ovulatiei
spontane sau la raspunsul la stimularea ovulatiei dupa suprimarea prelungita
a secretiei de gonadotropina.

La persoanele cu disforie/incongruenta de gen si sex masculin atribuit
la nastere, care incep terapia intr-un stadiu ulterior al pubertatii sau la
maturitate, spermatogeneza este deja suficient de matura pentru a fi
inghetata. Spermatogenezainlaborator estein prezent studiata. Recuperarea
spermatogenezei dupa expunerea prelungita la estrogen nu a fost studiata.

Nu exista claritate in ceea ce priveste efectul terapiei pe termen lung
cu testosteron exogen asupra functiei ovariene la persoanele cu disforie/
incongruenta de gen si sex feminin atribuit la nastere. Exista dovezi ale
unei incidente mai mari a bolii ovarelor polichistice la barbatii transgen,



RECOMANDARILE SOCIETATII INTERNATIONALE DE ENDOCRINOLOGIE 41

atat inainte, cat si dupa terapia cu androgeni (74-77), desi alte studii nu au
confirmat aceasta constatare (78). Exista, de asemenea, dovezi ale sarcinii
la barbatii transgen care urmeaza terapie pe termen lung cu androgeni
dupa intreruperea tratamentului cu medicamente pentru testosteron, in
cazurile in care organele de reproducere nu au fost indepartate (79, 80). Se
recomandd consultarea cu un ginecolog-endocrinolog/reproductolog cu
privire la posibila conservare a potentialului reproductiv inainte de a incepe
terapia hormonala afirmativa de gen sau de a efectua interventii chirurgicale
(81). Tehnologiile pentru crioconservarea ovocitelor, embrionilor si tesutului
ovarian continud sa se dezvolte si se studiaza si maturizarea ovocitelor din
tesutul ovarian imatur in conditii de laborator (82).
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2.0 Terapia adolescentilor

In ultimul deceniu, suferinta adolescentilor cu disforie/incongruenta de
gen a castigat o recunoastere din ce in ce mai mare din partea comunitatii
medicale. Pentru unele forme de disforie/incongruenta de gen, consilierea
cu un psiholog este suficienta. Cu toate acestea, pentru multi adolescenti
cu disforie/incongruenta de gen, schimbarile fizice asociate cu pubertatea
sunt insuportabile. Deoarece interventia medicala timpurie poate preveni
vatamarea psihologica, multe clinici au inceput sa practice terapia analogica
GnRH pentru a suprima pubertatea la adolescentii cu disforie/incongruenta
de gen. Comparativ cu cazurile in care terapia afirmativa a genului incepe
mult mai tarziu de aparitia modificarilor pubertare, suprimarea pubertatii
intr-un stadiu incipient poate duce la rezultate psihologice si fizice mai
favorabile.

La fete primul semn al pubertatii este debutul dezvoltarii sanilor urmat
de o crestere a tesutului glandular si adipos. Dezvoltarea sanilor este, de
asemenea, asociata cu cresterea indltimii de adolescentd, iar prima perioada
menstruald are loc aproximativ 2 ani mai tarziu. La baieti modificarile fizice
incep cu cresterea testiculelor. Realizarea unui volum de aproximativ 4 ml
de catre testicule este consideratd inceputul pubertatii fizice. In stadiile
incipiente ale pubertatii, nivelurile de estradiol si testosteron raman scazute;
acestea sunt cel mai bine masurate dimineata devreme folosind analize
ultrasunet. Cand volumul testicular atinge 10 ml, nivelul zilnic de testosteron
creste, determinand virilizarea organismului (83). Trebuie avut in vedere
faptul ca aparitia parului pubian si/sau a parului si a mirosului la subsuori
nu indica neapdrat inceputul functiei gonadelor; se poate vorbi doar de o
crestere a functiei glandelor suprarenale.

2.1. Sugeram ca adolescentii care indeplinesc criteriile de diagnostic
pentru,disforie/incongruenta de gen”si conditiile pentru terapia hormonala
(Tabelul 5), precum si cei care doresc sa urmeze terapie, sa urmeze terapie de
supresie preadolescenta. (2 |**)

2.2.Va sugeram sa incepeti terapia hormonala care suprima pubertatea
dupa primele modificdri pubertale la fete si baieti (etapa 2 pe scara Tanner).
2*)
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Tabelul 6. Etapele de dezvoltare ale glandelor mamare si ale organelor
genitale externe masculine conform Tanner

Descrierea etapelor de dezvoltare a glandelor mamare conform Tanner:

1. Dezvoltarea sexuala nu a inceput

2. Glanda mamara si mamelonul sunt crescute sub forma unui tubercul mic;
diametrul areolei este marit

3. Glanda mamard si areola sunt marite, conturul este comun

4. Areola si mamelonul formeaza un tubercul separat

5. Glanda mamara matura; mamelonul iese inainte, areola face parte din
conturul general al sanului

Penisul si testiculele:
1. Dezvoltarea sexualad nu a inceput, volumul testiculelor este de aproximativ
4 ml

2. Mdrire usoara a penisului; scrotul este marit, de culoare roz, cu textura pielii
modificata, volumul testiculelor este de aproximativ 4-6 ml

3. Penisul este prelungit, testiculele sunt marite (8-12 ml)
4. Penisul si glandul sunt marite, inclusiv in grosime; testiculele sunt marite
scrotul este intunecat

5. Penis de dimensiuni adulte; volum testicular aproximativ 15 ml
Adaptat din Lawrence (56)..

Dovezi

Suprimarea pubertatii poate prelungi semnificativ faza de diagnostic,
oferind pacientului posibilitatea de a explora optiuni si de a experimenta
viata In concordanta cu perceptia de sine a genului inainte de a fi supus
terapiei hormonale afirmative de gen si/sau interventiilor chirurgicale, dintre
care unele sunt ireversibile (84, 85).

Inhibarea pubertatii este complet reversibila, permitand reluarea
dezvoltariiin functie de sexul atribuit la nastere laintreruperea tratamentului,
daca este necesar. Trdirea pana la pubertate deplina in conformitate cu
starea hormonala endogena este nedorita pentru persoanele cu disforie/
incongruenta de gen si poate avea consecinte negative grave pentru o
functionare mintala sandtoasa si bunastare. Exista dovezi ca terapia cu
analogi GnRH la adolescenti cu disforie/incongruenta de gen imbunatateste
starea psihologica a pacientilor in diferite moduri (86).



44 TERAPIA ENDOCRINA PENTRU PERSOANELE CU DISFORIE DE GEN

Un alt argument in favoarea aparitiei suprimarii secretiei hormonilor
sexuali endogeni in stadiile incipiente ale pubertatii este o imbunatatire
semnificativd a performantei fizice comparativ cu tranzitia fizica transgen
care ainceput dupa sfarsitul pubertatii (60, 62). Aspectul care nu corespunde
genului in care trdieste o persoana creeaza obstacole grave si plaseaza o
persoand in conditii nefavorabile pentru tot restul vietii sale. Prin urmare,
recomandam inceperea suprimarii la inceputul pubertatii pentru a preveni
dezvoltarea ireversibila a caracteristicilor sexuale secundare nedorite. Cu
toate acestea, adolescentii cu disforie/incongruenta de gen ar trebui sa
experimenteze primele semne de dezvoltare sexuald endogena, deoarece
raspunsul lor emotional la aceste prime modificari fizice are valoare
diagnostic pentru confirmarea persistentei disforiei/incongruentei de gen
(85). Astfel, atingerea etapei 2 pe scara Tanner este momentul optim pentru
a incepe suprimarea pubertatii. Cu toate acestea, suprimarea pubertatii in
stadiile incipiente va duce la subdezvoltarea penisului si a scrotului, care
poate avea implicatii pentru o interventie chirurgicala viitoare (87).

Terapia de supresie a pubertdtii poate fi, de asemenea, utilizata la
adolescenti din etapele ulterioare ale pubertatii pentru a opri menstruatia
la barbati transgen si a preveni cresterea parului facial la femei transgen. Cu
toate acestea, spre deosebire de efectele terapiei la inceputul adolescentei,
dezvoltarea caracteristicilor sexuale fizice (cum ar fi dezvoltarea semnificativa
a sanilor la baieti transgen, scaderea vocii si cresterea mandibulei si
sprancenelor la fete transgen) este ireversibila.

Evaluare si prioritati

Aceste orientari apreciaza foarte mult importanta prevenirii rezultatelor
fizice nesatisfacatoare atunci cand caracteristicile sexuale secundare apar in
dezvoltare ireversibila, iar importanta realizarii bunastarii psihologice este
evaluatd ca fiind mai semnificativa decat importanta prevenirii posibilelor
vatamari prin suprimarea timpurie a pubertatii.

Observatii

Tabelul 6 prezinta etapele de dezvoltare a glandelor mamare sia
organelor genitale masculine conform scalei Tanner. Monitorizarea
atenta a semnelor dezvoltarii sexuale va oferi o determinare exacta
a timpului adecvat pentru a incepe supresia dupa intrarea in
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pubertate. Se recomanda masurarea nivelurilor de LH si de steroizi
sexualiTnainte de inceperea terapiei pentru a confirma o dezvoltare
sexuala suficienta (88). Valorile de referinta pentru nivelurile de
hormoni sexuali corespunzatoare diferitelor etape pe scara Tanner
pot diferi in functie de metoda de masurare. Analizele extrem de
sensibile ale nivelurilor de steroizi sexuali si gonadotropina vor
permite medicilor sa determine aparitia modificarilor pubertare.

Caracteristicile sexuale ireversibile si, pentru adolescentii cu
disforie/incongruenta de gen, nedorite care se dezvolta in timpul
dezvoltarii sexuale feminine, sunt glandele mamare, tipul corpului
feminin si, in unele cazuri, statura destul de scurta. In dezvoltarea
sexuala de tip masculin, acesta este un mar de Adam proeminent,
0 voce scazuta, o dezvoltare scheletica de tip masculin, incluzand
o maxilara inferioara mai mare, maini si picioare mai mari, statura
fnalta si cresterea parului cu model masculin pe fata si membre.

2.3.Va recomandam sa utilizati analogi GnRH pentru a suprima
hormonii pubertatii. (1 |**)

Dovezi

Pubertatea si functia gonadala pot fi suprimate in mod eficient prin
suprimarea secretiei de gonadotropind folosind analogi GnRH. Analogii GnRH
sunt agonisti cu actiune indelungatad, suprimand secretia de gonadotropina
prin sibilizarea gingivala a receptorilor GnRH dupa o crestere initiala a
nivelurilor de gonadotropina la aproximativ 10 zile dupa prima si (intr-o
masura mai micad) adouainjectie (89). Antagonistii ducla suprimareaimediata
a secretiei de gonadotropina hipofizara (90, 91). Analogii GnRH cu actiune
indelungata sunt in prezent optiunea terapeutica preferata. Antagonistii
GnRH cu actiune indelungata pot fi considerati o alternativa odata ce sunt
disponibile date privind eficacitatea si siguranta lor la adolescenti.

Ca urmare a terapiei cu analogi GnRH, este posibila inversarea dezvoltarii
caracteristicilor sexuale secundare aparute recent, in timp ce intr-un stadiu
ulterior al pubertatii, dezvoltarea lor ulterioara se va opri. La fete, tesutul
mamar va deveni atrofic, iar menstruatia se va opri. La baieti, virilizarea se va
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intrerupe si volumul testicular poate scadea (92).

Avantajul utilizarii analogilor GnRH este reversibilitatea acestei
interventii. Daca, dupa reconsiderarea dorintei sale de a face o tranzitie
transgen, adolescentul renunta la aceasta intentie, suprimarea pubertatii
poate fi oprita.

La persoanele cu pubertate prematurd, dezvoltarea sexuala spontana
reia dupa retragerea analogilor GnRH (93). Recomandarile 2.1 - 2.3 sunt
sustinute de un studiu longitudinal prospectiv din Olanda. in cadrul acestui
studiu, starea psihologica a 55 de adolescenti/tineri transgen (22 fete/fete
transgen si 33 bdieti/baieti transgen) a fost evaluata in trei etape: (1) inainte
de inceperea terapiei cu agonist GnRH (varsta medie la initierea terapiei
14, 8 ani), (2) la inceputul terapiei hormonale afirmative de gen (varsta
medie la initierea terapiei 16,7 ani) si (3) 1 an dupa interventia chirurgicala
afirmativa de gen (varsta medie 20,7 ani) (63). in ciuda scaderii depresiei
si a imbunatatirii sandtatii mintale generale, disforia/incongruenta de gen
a ramas consecventa pe tot parcursul suprimdrii pubertatii, dupa cum sa
raportat anterior (86). Cu toate acestea, dupa terapia cu hormoni sexuali si
interventia chirurgicald, disforia/incongruenta de gen afost rezolvata si starea
psihologica a continuat sa se imbunatateasca (63). Mai mult, bunastarea
acestor persoane a fost aceeasi sau mai mare decat cea a colegilor medii
si niciunul dintre participantii la studiu nu a regretat terapia. Acest studiu
este primul studiu pe termen lung al persoanelor tratate in conformitate
cu ghidurile actuale de practica clinica pentru tratamentul adolescentilor
transgen si evidentiaza beneficiile abordarii multidisciplinare initiate de
Tarile-de-Jos; cu toate acestea, astfel de studii ar trebui sa continue.

Efecte secundare

Principalele riscuri ale suprimarii pubertatii la adolescentii cu disforie/
incongruenta de gen includ efecte negative asupra mineralizarii osoase
(care, teoretic, poate fi depasita cu terapia cu hormoni sexuali), pierderea
fertilitatii daca ulterior persoana trece prin terapia cu hormoni sexuali si efecte
necunoscute asupra dezvoltarea creierului. Exista putine date despre efectul
analogilor GnRH asupra DMO la adolescentii cu disforie/incongruenta de
gen. Datele initiale pentru persoanele cu disforie/incongruenta de gen nu au
aratat modificari ale DMO locala absoluta si au scazut scorurile Z dupa 2 ani
de terapie analogica GnRH (85). Cercetari recente sugereaza, de asemenea,
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o posibila deficienta in procesul de mineralizare osoasa in timpul terapiei
analogice cu GnRH. Acest studiu a aratat o scadere a scorurilor Z locale
pentru BMD, precum si scorurile Z relative pentru BMD (luand in considerare
dimensiunea osoasd) la 19 bdieti transgen tratati cu analogi GnRH, a caror
varsta medie a fost de 15 ani (deviatie standard = 2 ani) pentru o medie de
1,5 ani (de la 0,3 la 5,2 ani) si la 15 fete transgen care au primit terapie de la
14,9 (£ 1,9 ani) timp de 1,3 ani (de la 0,5 la 3,8 ani), desi nu toate modificarile
au fost semnificative statistic (94).

Unii dintre participantii la studiu au fost examinati ulterior la varsta de 22
de ani dupa ce au urmat terapie cu hormoni sexuali, incepand de la varsta
de 16,6 (+ 1,4) ani pentru o medie de 5,8 ani (de la 3,0 la 8,0 ani) la femeile
tinere transgen si varsta de 16,4 (+ 2,3) ani pentru 5,4 ani (de la 2,8 1a 738
ani) la barbatii transgen tineri. Exista foarte putine date despre utilizarea pe
termen lung a analogilor GnRH. Se raporteaza despre o persoana in varsta de
35 de ani care fusese tratatd anterior cu analogi GnRH de la 13,7 ani la 18,6
ani inainte de inceperea terapiei cu hormoni sexuali, ale carei criterii BMD Z
se incadrau in intervalul normal (65).

Informatii suplimentare despre aceastd problema pot fi obtinute din
experienta persoanelor cu pubertate tarzie sau care urmeaza tratament cu
analogi GnRH din alte motive. Mai multe studii au aratat scaderea DMO la
barbatii adulti cu debut spontan al pubertatii tarzii (95). Cu toate acestea,
conform altor studii, DMO al acestor bdrbati se incadreaza in intervalul
normal

(96, 97). Terapia la adulti cu analogi GnRH duce la o scadere a DMO (98).
La copiii cu debut prematur al pubertatii, sa constatat ca terapia cu analogi
GnRH a fost insotitd de o scadere a DMO (99), cu toate acestea, alte studii
nu au confirmat aceste rezultate (100). Conform studiilor, intreruperea
tratamentului duce la restabilirea DMO normala (69, 72, 73, 101, 102). La
adolescentii nascuti cu greutate corporala insuficienta, cu debut normal al
pubertatii, supusi terapiei cu hormoni de crestere, terapia cu analogi GnRH
timp de 2 ani nu a avut un efect negativ asupra DMO (103). Suplimentele de
calciu pot contribui la imbunatatirea sanatatii oaselor la persoanele supuse
terapiei analogice cu GnRH (104). Suplimentarea cu vitamina D nu a fost
studiatd in acest context, dar medicii ar trebui sa sugereze aceste suplimente
adolescentilor cu deficiente de vitamina D. Activitatea fizica, in special in
timpul cresterii, este importanta pentru sanatatea oaselor la persoanele
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sanatoase si, prin urmare, poate avea un efect pozitiv asupra conditiei
tesutului osos la persoanele supuse terapiei cu analogi GnRH.

Terapia cu analogi GnRH nu a provocat modificari ale deviatiei standard
aindicelui de masa corporala la adolescentii cu disforie/incongruenta de gen
(94), dar a dus la o crestere a proportiei tesutului adipos si la o scadere a
masei musculare (92).

Studiile au ardtat ca la fetele cu debut prematur al pubertatii, coeficientul
de deviatie standard al indicelui de masa corporala nu s-a modificat in timpul
terapiei (72), indicele de masa corporala si raportul dintre grasime si masa
musculara au fost, de asemenea, comparabile cu martorii la sfarsitul terapiei
(73).

Exista dovezi ale cresterii tensiunii arteriale la unele fete tratate cu
analogi GnRH din cauza debutului prematur/precoce al pubertatii (105, 106).
Din acest motiv, se recomanda monitorizarea tensiunii arteriale inainte si in
timpul terapiei. Exista, de asemenea, probabilitatea aparitiei simptomelor,
cum ar fi bufeurile, slabiciunea si modificarile dispozitiei ca urmare a
suprimarii pubertatii. Nu exista un consens cu privire la tratamentul acestor
reactii adverse in acest context.

in contextul terapiei cu blocante ale pubertatii, se recomanda o discutie
preliminara a efectului acestora (precum si a utilizarii ulterioare a hormonilor
sexuali, vezi mai jos) asupra fertilitatii (vezi recomandarea 1.3). Adolescentii
transgen pot fi interesati sa pastreze potentialul reproductiv, care se va
pierde daca suprimarea pubertatii incepe in primele etape, iar tranzitia fizica
transgen se termina cu utilizarea hormonilor sexuali.

Datele disponibile cu privire la efectele analogilor GnRH asupra
dezvoltarii creierului sunt limitate. Singurul studiu transversal nu a ardtat
niciun efect negativ asupra functiei executive (107), dar studiile pe animale
sugereaza un posibil efect al analogilor GnRH asupra functiei cognitive (108).

Evaluare si prioritati

Recomandarile noastre pentru analogii GnRH apreciazd foarte mult
importanta eficacitatii, sigurantei si reversibilitatii superioare a inhibarii
pubertatii realizate astfel (comparativ cu alternativele), in timp ce importanta
limitarii costului terapiei a fost evaluata scdzutd. Alternativele eficiente
disponibile includ depozit si progestine orale. Acestea din urma au fost
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utilizate pentru tratarea pubertatii precoce inainte de aparitia analogilor
GnRH, dupa cum se reflectd in studiile din anii 1960 si inceputul anilor
1970 (109-112). Aceste medicamente sunt in general sigure, dar au unele
efecte secundare (113-115). Doar doua studii recente au inclus adolescenti
transgen (116, 117). Unul dintre aceste studii descrie utilizarea linestrenolului
oral urmat de suplimentarea cu testosteron la baietii transgen care se aflau
in stadiul 4 pe scara Tanner la momentul initierii terapiei (117). Cercetarile
au aratat ca linestrenolul este destul de sigur, dar nu permite suprimarea
completd a gonadotropinelor. Sangerdrile uterine au fost observate la
aproximativ jumatate dintre participantii la studiu, in principal in primele
6 luni. Acneea, durerile de cap, bufeurile si oboseala au fost reactii adverse
frecvente. Un alt progestin, medroxiprogesteron, a fost studiat si in Statele
Unite. Aceasta substanta este mai putin eficienta in suprimarea hormonilor
sexuali endogeni decat analogii GnRH si poate avea efecte secundare (116).
Medicamentele cu progestin sunt o alternativa acceptabila daca nu exista
acces la analogii GnRH sau este frica de injectii. Daca terapia analogica
GnRH nu este disponibila (din cauza refuzului unei companii de asigurari de
sanatate, a costurilor extrem de ridicate si din alte motive), antiandrogenii
pot fi folositi la femeile transgen tinere mature sexual, care suprima direct
sinteza androgenilor sau efectul acestora (vezi terapia pentru adulti).

Observatii

Modificarile nivelului gonadotropinelor si ale hormonilor sexuali ofera
informatii exacte cu privire la eficacitatea supresiei axei gonadale, in ciuda
faptului ca nu exista date suficiente cu privire la un regim specializat de
monitorizare pe termen lung pentru copiii supusi terapiei analogice GnRH
(88). Daca axa gonadica nu este suficient suprimatd - dupa cum se poate
demonstra, de exemplu, prin menstruatie, erectii sau cresterea parului -
intervalul dintre injectiile analogilor GnRH poate fi scazut sau doza poate fi
crescuta. In timpul terapiei, este necesar sa se monitorizeze efectele negative
ale intarzierii pubertatii, inclusiv cresterea scazuta si cresterea insuficientd a
masei minerale osoase. Protocolul clinic propus este prezentat in Tabelul 7.
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Tabelul 7. Examinarea inainte si in timpul inhibarii pubertatii

La fiecare 3-6 Antropometrie: inadltime, greutate, indltime de sedere,
luni tensiune arteriala, stadiul Tanner

La fiecare 6-12 Laborator: LH, FSH, Estradiol / Testosteron, 25-hidrox
luni sivitamina D

La fiecare 1-2 ani BMD prin raze X cu energie duala absorptiometrie (DXA)

Varsta osoasa, radiografia stanga (daca este indicata)
BMD prin raze X cu energie duala

Adaptat de la Hembree si colab. (118)

Masuratorile antropometrice si radiografiile din stanga pentru
monitorizarea varstei osoase sunt informative pentru evaluarea
cresterii. Se propune determinarea DMO prin absorptiometrie cu
raze X cu energie duala.

2.4. La adolescentii care sunt gata sa inceapa terapia cu hormoni sexuali
(datafiindireversibilitatea partiald a rezultatelorsale), recomandaminceperea
terapiei cu doze crescand treptat dupa ce o echipa interdisciplinara de
specialisti in sanatate mintala si medicala confirma sustenabilitatea disforiei/
incongruentei de gen”si prezenta unei capacitati mintale suficiente pentru a
da consimtdmantul informat, pe care majoritatea adolescentilor il ating pana
la varsta de 16 ani (Tabelul 5). (1 |**).

2.5. Recunoastem ca exista un caz puternic pentru initierea terapiei cu
hormoni sexuali inainte de varsta de 16 ani la unii adolescenti cu disforie/
incongruenta de gen, in ciuda faptului ca cercetari privind utilizarea terapiei
hormonale afirmative de gen la adolescentii cu varsta sub 13,5-14 ani au fost
publicate foarte putin. La fel ca in cazul adolescentilor cu varsta peste 16 ani,
recomandam ca decizia de a initia aceasta terapie sa fie luatd de o echipa
interdisciplinara de profesionisti din domeniul sanatatii mintale si medicale.

()

2.6. Propunem evaluarea dezvoltdrii clinice a pubertatii la fiecare 3-6 luni
si masurarea parametrilor de laborator la fiecare 6-12 luni in timpul terapiei
cu hormoni sexuali. (2 |**).
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Dovezi

Capacitatea de alua decizii se dezvolta la un ritm individual la adolescenti.
in mod ideal, medicul observator ar trebui sa evalueze aceasta capacitate
in mod individual, desi in prezent nu exista instrumente obiective pentru o
astfel de evaluare.

La multi adolescenti, aceasta capacitate este suficient dezvoltata pana
la varsta de 15-16 ani (119), iar in multe tari, tinerii de 16 ani au puterea de a
lua decizii cu privire la interventiile medicale (120). Cu toate acestea, se crede
ca, in ciuda dezvoltarii suficiente a unor abilitati pana la varsta de 16 ani,
alte abilitati (cum ar fi abilitatea de a evalua in mod adecvat riscurile) ating
o dezvoltare suficientda mult mai tarziu de varsta de 18 ani (121). Se propune
clasificarea procedurilor medicale in functie de riscul lor relativ, astfel incat
adolescentii mai tineri sa poata lua decizii cu privire la procedurile cu risc
scazut, cum ar fi testele de diagnostic si procedurile medicale de ruting, dar
nu si cu privire la procedurile curisc ridicat, cum ar fi cele mai multe proceduri
chirurgicale (121).

Datele disponibile sustin initierea terapiei cu hormoni sexuali la
adolescentii transgen dupa varsta de 16 ani (63, 122). Cu toate acestea, in
unele cazuri, asteptarea varstei de 16 ani poate fiasociatd cu riscuri potentiale,
cum ar fi riscul pentru sanatatea oaselor daca pubertatea este suprimata
cu 6-7 ani Tnainte de inceperea terapiei cu hormoni sexuali (de exemplu,
daca o persoana atinge stadiul 2 pe o scara Tanner in varsta de 9-10 ani). in
plus, exista consideratii privind statura scurta si potentialele daune pentru
sanatatea mintala (izolare emotionala si sociald), amanand in acelasi timp
dezvoltarea caracteristicilor sexuale secundare pana la varsta de 16 ani. Cu
toate acestea, datele disponibile cu privire la initierea mai timpurie a terapiei
afirmative de gen cu hormoni sexuali la adolescentii transgen sunt minime
(63). Exista o nevoie clara de studii pe termen lung pentru a determina
varsta optima pentru initierea terapiei cu hormoni sexuali la adolescentii cu
disforie/incongruenta de gen.

Un rol important in determinarea capacitatii adolescentului de a lua
o decizie de initiere a terapiei cu hormoni sexuali apartine specialistului
in sanatate mintala care monitorizeaza adolescentul in cursul terapiei
analogice cu GnRH (Tabelul 5). Sprijinul pentru familie si comunitate este,
de asemenea, extrem de important. inainte de a incepe terapia cu hormoni
sexuali, medicul trebuie sa discute cu pacientul efectul acestei proceduri
asupra fertilitatii (vezi recomandarea 1.5).
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Unspecialistdindomeniulsanatatiimintale,impreunacuunendocrinolog
pediatric (sau alt medic competent in evaluarea si promovarea pubertatii),
ar trebui s monitorizeze adolescentul in timpul inducerii pubertatii. in plus
fata de monitorizarea progresului terapiei, este de asemenea important sa se
monitorizeze alte probleme de sanatate ale adolescentilor, inclusiv alegerile
stilului de viatd, cum ar fi renuntarea la fumat, utilizarea contraceptivelor si
vaccinarea in timp util (cum ar fi impotriva papilomavirusului uman).

Pentru a stimula pubertatea la adolescentii cu insuficienta gonadica
si disforie/incongruentd de gen, se recomanda utilizarea dozelor similare
cu cele utilizate pentru alte persoane cu hipogonadism, cu o monitorizare
atenta a efectelor dorite si nedorite (Tabelul 8). La fetele transgen, o
alternativa la 17(3-estradiol oral poate fi 17B-estradiol transdermic. Acest
medicament este utilizat din ce in ce mai mult pentru a stimula pubertatea
la fetele cu hipogonadism. Cu toate acestea, problema poate apdrea in
absenta plasturilor de estrogen transdermic cu doze mici. Ca rezultat, devine
necesar sa taiati plasturele in mai multe parti pentru a obtine doza necesara
(123). Pentru barbatii tineri transgen, sunt disponibile injectii de testosteron
intramuscular sau subcutanat (124,125).

Atunci cand se stimuleaza pubertatea cu utilizarea dozelor crescand
treptat de hormoni sexuali, nivelul acestora din urma la inceputul terapiei va
fi insuficient pentru a suprima complet secretia de steroizi sexuali endogeni.
Secretia de gonadotropind si secretia endogend de testosteron la fetele
transgen se pot relua, reducand eficacitatea terapiei cu estrogeni (126,127).
Astfel, se recomanda continuarea terapiei cu analogi GnRH pana la eliminarea
gonadelor. Avand in vedere ca adolescentii cu disforie/incongruenta de gen
pot refuza eliminarea gonadelor, sunt necesare studii pe termen lung pentru
a clarifica riscurile terapiei analogice GnRH pe termen lung. In schimb, la
barbatii tineri transgen, terapia cu analog GnRH poate fi intrerupta dupa ce
se ajunge la doza de testosteron la adulti si corpul este suficient de virilizat.
Daca sangerarile uterine continua, poate fi prescris progestin. Cu toate
acestea, combinatia de terapie analogica GnRH (pentru a suprima functia
ovariana) si testosteron poate atinge caracteristicile fizice dorite folosind o
doza mai mica de testosteron comparativ cu monoterapia cu testosteron.
Daca fetele transgen nu doresc sa continue terapia cu analogi GnRH, pot fi
folositi antiandrogeni care suprima direct sinteza sau actiunea androgenilor
(vezi 3.0, ,Terapia hormonala pentru adultii transgen”).
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Evaluare si prioritati

Laformularea recomandarii de a nu initia stimularea pubertatii pana cand
pacientul nu a ajuns la capacitatea (la aproximativ 16 ani) de a consimti la
aceasta procedura partial ireversibila, importanta capacitatii adolescentului
deaintelege sianticipa consecintele partial ireversibile ale hormonilor sexuali
si pentru a da consimtamantul informat, a fost foarte apreciat. Importanta
posibilelor efecte negative ale pubertatii intarziate este slab evaluata. Tn
prezent, nu avem instrumente pentru a compara potentialele beneficii ale
asteptarii la varsta de 16 ani inainte de a incepe terapia cu hormoni sexuali
cu potentialele riscuri/daune pentru DMO si sentimentul de izolare sociala
din cauza unei nepotriviri intre momentul pubertatii proprii si dezvoltarea
sexuald a colegilor (128).

Observatii

Inainte de aincepe terapia cu hormoni sexuali, este necesar sa discutati cu
pacientul efectul sdu asupra fertilitatii si posibilitatea mentinerii potentialului
reproductiv. indltimea poate fi, de asemenea, un factor important pentru
adolescentii transgen. La fetele transgen, medicul poate lua in considerare
utilizarea unei doze mai mari de estrogen sau o crestere mai rapida a dozei
in timpul stimularii pubertatii. Pentru tinerii transgen cu glande pineale inca
deschise, nu au fost dezvoltate metode care sa influenteze cresterea viitoare
in procesul de stimulare a pubertdtii. Nu este neobisnuit ca adolescentii
transgen s3 caute ajutor tarziu la pubertate sau dupa pubertate. In astfel de
cazuri, stimularea pubertatii cu hormoni sexuali se poate face intr-un timp
mai scurt (vezi Tabelul 8). In plus, doza de testosteron la adulti la barbatii
transgen este de obicei suficienta pentru suprimarea axei gonadale fara
utilizarea de medicamente suplimentare. O echipa interdisciplinara de
specialisti pregdteste adolescentul pentru trecerea la supraveghere ca adult.
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Tabelul 8. Protocol pentru inducerea pubertatii

Stimularea pubertatii feminine cu 173-estradiol oral, cresterea dozei la fiecare 6
luni:

5 mkg/kg/zi

10 mkg/kg/zi

15 mkg/kg/zi

20 mkg/kg/zi

Doza la adulti = 2-6 mg/zi

La fetele transgen mature doza de 173-estradiol poate creste mai repede:
1 mg/ziin primele 6 luni

2 mg/zi

Stimularea pubertatii feminine utilizand 17(3-estradiol transdermic, cu o crestere a
dozei la fiecare 6 luni (plasturele se schimba la fiecare 3-5 zile):

6,25-12,5 mkg/zi (tdiati 25 mkg plasture in sferturi, apoi injumatatiti)
25 mkg/zi
37,5 mkg/zi
Doza la adulti = 50-200 mkg/zi
Alternative la atingerea dozei pentru adulti, vezi Tabelul 11
Doza de intretinere a adultilor pentru a imita nivelurile fiziologice de estradiol, vezi
Tabelul 15

Stimularea pubertdtii de tip masculin utilizand esteri de testosteron, crescand
doza la fiecare 6 luni (intramuscular sau subcutanat):

25 mg/m2/2 saptamani (sau jumatate din aceasta doza o data pe sdaptdmana sau
doza dubld la fiecare 4 saptdmani)

50 mg/m2/2 saptamani

75 mg/m2/2 saptamani

100 mg/m2/2 saptamani

Doza pentru adulti 100-200 mg la fiecare 2 saptamani

La barbatii transgen maturi sexual, doza de testosteron poate creste mai rapid:

75 mg/2 saptamani in primele 6 luni

125 mg/2 sdptamani

Alternative la atingerea dozei pentru adulti, vezi Tabelul 11

Doza de intretinere a adultilor pentru a imita nivelurile fiziologice de estradiol, vezi
Tabelul 15.

Adaptat de la Hembree si colab. (118)
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Tabelul 9. Examinarea inainte si in timpul inducerii pubertatii

La fiecare 3-6 luni Antropometrie: inaltime, greutate, inaltime de sedere,
tensiune arteriala, stadiul Tanner

La fiecare 6-12 Baieti transgen:

luni hemoglobina/hematocrit, lipide, testosteron,

25-hidroxivitamina D
Fete transgen:
prolactina, estradiol, 25-hidroxivitamina D

In fiecare an Prin Absorptiometrie BMD cu raze X
cu energie duala (DXA)
Varsta osoasa, radiografia stanga (daca este indicata)

Adaptat de la Hembree si colab. (118)

* DMO ar trebui sa fie monitorizata in continuare pana la varsta adulta (pana la 25-30
de ani sau pana la atingerea masei osoase maxime).

Pentru recomanddri pentru monitorizarea postpubertara, a se vedea tabelele 14 si
15.
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3.0 Terapia hormonala pentru adultii transgen

Terapia hormonala are doua obiective principale: (1) reducerea
nivelului hormonilor sexuali endogeni si, astfel, reducerea
manifestarii caracteristicilor sexuale secundare ale sexului atribuit
persoanei si (2) recreerea nivelului hormonilor sexuali in in
conformitate cu identitatea de gen a persoanei, urmand principiile
terapiei hormonale substitutive la pacientii cu hipogonadism.
Perioada de timp pentru atingerea acestor obiective si varsta
de initiere a terapiei cu hormoni sexuali pentru sexul selectat se
determina in consultare cu tranzitia transgen si specialistii din
domeniul medical. Specialistii ar trebui sa includa un medic care este
competent in administrarea terapiei hormonale pentru persoanele
transgen, un profesionist in sandtate mintala care este competent
in disforia/incongruenta de gen si probleme de sanatate mintala
asociate tranzitiei transgen si un medic care este competent sa
ajute persoanele transgen. Schimbarile fizice provocate de terapia
cu hormoni sexuali sunt de obicei insotite de o imbunatatire a starii
psihologice (129, 130).

3.1. Recomandam ca medicii curanti sa confirme criteriile
de diagnostic pentru ,disforia/incongruenta de gen”, precum si
criteriile de selectie si pregatirea pacientului pentru faza endocrina
a tranzitiei transgen fnainte de initierea terapiei. (1 |***).

3.2. Recomandam medicilor curanti sa examineze si sa
intreprinda masuri pentru conditiile care pot fi agravate de lipsa
hormonilor sexuali si a terapiei cu hormoni sexuali de sex aprobat,
fnainte de a incepe terapia (Tabelul 10). (1 |**¥).
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Tabelul 10. Riscuri medicale in legatura cu terapia cu hormoni sexuali

Femeile transgen: estrogeni

Risc ridicat de rezultat negativ:

- Boala tromboembolica

Riscul moderat de rezultat negativ:

« Macroprolactinom

« Cancerul mamar

« Ischemie cardiaca

- Boala cardiovasculara
- Colelitiaza

- Hipertrigliceridemie

Barbati transgen: testosteron

Risc crescut de rezultat negativ:

- Eritrocitoza (hematocrit peste 50%)

Riscul moderat de rezultat negativ:

- Disfunctie hepatica severa (transaminaze de 3 ori nivelul maxim)
« Ischemie cardiaca

- Boala cardiovasculara

- Hipertensiune

« Cancer de san si uter

3.3.Va sugeram ca medicii curanti sa masoare nivelul hormonilor pe tot
parcursul terapiei pentru a asigura suprimarea steroizilor sexuali endogeni
si pentru a mentine nivelul steroizilor sexuali injectati in cadrul normei
fiziologice pentru genul aprobat. (2 |**).

Dovezi

Este responsabilitatea medicului curant sa se asigure ca pacientul
indeplineste criteriile de selectie pentru terapie. Acesta din urma ar trebui sa
fie familiarizat cu conditiile si criteriile prezentate in tabelele 1-5, precum si
cu istoricul medical al pacientului, in care alti membri ai echipei de tratament
ar trebui sa-| asiste. Este responsabilitatea medicului curant sa se asigure ca
dorinta pacientului de tranzitie transgen este adecvata; ca pacientul este
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constient de consecintele, riscurile si beneficiile terapiei; si, de asemenea, ca
dorinta de tranzitie transgen este durabila. De asemenea, este necesar sa se
discute cu pacientul posibilitatea conservarii potentialului reproductiv (a se
vedea recomandarea 1.3) (67, 68).

Barbati transgen

Studiile clinice au aratat eficacitatea mai multor medicamente
androgenice in realizarea masculinizarii la barbatii transgen (Anexa A) (113,
114, 131-134). Regimurile de dozare respecta principiul general al terapiei
de substitutie hormonala pentru hipogonadismul masculin (135). Medicii
pot utiliza atat medicamente parenterale, cat si medicamente transdermice
pentru a atinge niveluri de testosteron care corespund normelor fiziologice
masculine (in functie de tipul testului, dar de obicei 320-1000 ng/dL) (Tabelul
11) (136). Expunerea prelungita a nivelului de testosteron in afara intervalului
fiziologic superior creste riscul reactiilor adverse (vezi 4.0 ,Prevenirea
efectelor adverse si urmarirea pe termen lung”) si ar trebui evitata.

Similar cu modul in care se intampla la barbatii cu hipogonadism, terapia
cu testosteron la barbatii transgen duce la cresterea masei musculare si la
reducerea tesutului adipos, cresterea parului facial, acnee, chelie la barbati
la cei cu predispozitie geneticd, precum si cresterea dorintei sexuale (137).

La barbatii transgen testosteronul provoaca clitoromegalie, o scadere
permanenta sau temporara a fertilitatii, o scadere a inaltimii si a modificarilor
vocii, incetarea menstruatiei (de obicei) si o crestere semnificativa parului
corpului, in special pe fata, piept si abdomen. Menstruatia se poate opri
la cateva luni dupa inceperea terapiei cu testosteron fara adaugarea
altor medicamente, dar aceasta poate necesita doze mai mari. Daca
sangerarile uterine continua, medicul poate lua in considerare adaugarea
de progestine sau ablatia endometrului (138). Analogii GnRH sau depozitul
de medroxiprogesterona pot fi folositi pentru a opri sangerarea menstruala
inainte de initierea terapiei cu testosteron.

Femei transgen

Regimul de terapie hormonala pentru femeile transgen este mai complex
decat pentru barbatii transgen (Anexa B). Monoterapia cu doze fiziologice
de estrogen este insuficienta pentru a suprima secretia de testosteron la un
nivel corespunzator normei fiziologice feminine (139). Majoritatea studiilor
clinice publicate raporteaza necesitatea terapiei adjuvante pentru a atinge



RECOMANDARILE SOCIETATII INTERNATIONALE DE ENDOCRINOLOGIE 59

nivelurile de testosteron fiziologic feminin (21, 113, 114, 132-134, 139, 140).

Progestinele antiandrogenice si agonistii GnRH sunt disponibili ca
medicamente pentru terapie adjuvanta (141). Spironolactona actioneaza
prin blocarea androgenilor direct in timpul interactiunii lor cu receptorii
androgeni (114,133, 142). Poate avea, de asemenea, unele efecte estrogenice
(143). Acetat de ciproterond, un medicament progestogen (113, 132, 144),
este utilizat pe scara larga in Europa. Blocantii 5a-reductazei nu scad nivelul
de testosteron si au efecte secundare (145).

Dittrich si colab. (141) au raportat ca administrarea lunara a agonistului
GnRH acetat de goserelina in combinatie cu estrogeni a scazut efectiv nivelul
de testosteron, avand in acelasi timp o incidenta scazuta a reactiilor adverse,
la 60 de femei transgen. Eficacitatea leuprolidei in asociere cu estrogeni
transdermici nu a diferit de eficacitatea ciproteronului in combinatie cu
estrogeni transdermici intr-un studiu retrospectiv comparativ (146).

Estrogenii pot fi luati ca estrogeni conjugati oral sau 17(3-estradiol sau
transdermic 17(3-estradiol. Printre medicamentele disponibile, riscul crescut
de tromboembolism asociat cu estrogeni in general este cel mai frecvent
intalnit cu etinilestradiol (134, 140, 141), motiv pentru care descurajam
puternicutilizarea acestuimedicament pentru terapiela persoanele transgen.
Datele privind diferentele dintre alte preparate de estrogen sunt mai putin
sigure, dar se crede ca calea de administrare orald are proprietati trombogene
mai pronuntate datoritd ,efectului de prima trecere” comparativ cu cdile de
administrare transdermice si parenterale si ca riscul de tromboembolism
depinde de doza luata. Injectia si cdile sublinguale de administrare a
estrogenului eludeaza efectul de prima trecere, dar pot provoca cresteri
mai dramatice ale concentratiei medicamentelor cu o frecventa globala mai
mare si, astfel, complica monitorizarea (147, 148). Cu toate acestea, nu exista
date despre alte consecinte negative ale unei frecvente mai mari.

Nivelurile serice de estradiol pot fi utilizate pentru a monitoriza aportul
de estradiol oral, transdermic si intramuscular. Un test de sange nu poate
fi utilizat pentru a monitoriza aportul de estrogeni conjugati si sintetici.
Medicii trebuie sa madsoare nivelurile serice de estradiol si testosteron,
mentinandu-le in intervalul normal pentru femeile aflate in premenopauza
(100-200 pg/ml si, respectiv, 50 ng/dl). Cipionatul de estradiol transdermic si
injectabil si valeratul de estradiol pot fi preferati pentru tratamentul femeilor
transgen in varsta cu un posibil risc crescut de boala tromboembolica (149).
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Evaluare

Cand am formulat recomandarea de a mentine nivelurile hormonale
in terapia afirmativa de gen in cadrul normei fiziologice pentru adulti, am
apreciat foarte mult importanta evitarii complicatiilor intarziate asociate cu
dozele farmacologice. Riscurile si beneficiile terapiei ar trebui discutate in
detaliu cu pacientii pe terapie endocrind care au contraindicatii relative la
utilizarea hormonilor pentru a lua o decizie echilibrata.

Observatii

Medicii trebuie sa-i educe pe toti oamenii cu privire la terapia endocrina cu
privire la riscurile si beneficiile terapiei hormonale afirmative de gen inainte de
a o initia. Medicii ar trebui, de asemenea, sd insiste asupra renuntarii la fumat
la femeile transgen pentru a reduce riscul de tromboembolism si complicatii
cardiovasculare. Descurajam puternic terapia hormonala fara supraveghere
medicala (150).

Nu toate persoanele cu disforie/incongruenta de gen doresc terapie
conform schemei de mai sus (de exemplu, persoanele care doresc sa faca
o tranzitie partiala transgen). Adaptarea protocoalelor existente la nevoile
individuale poate fi realizatd in cadrul unor principii de sigurantd bine stabilite,
utilizand o abordare interdisciplinara care ia in considerare, printre altele,
sandtatea mintala. Nu exista protocoale bazate pe dovezi pentru aceste
populatii (151). Sunt necesare studii prospective pentru a intelege potentialul
terapeutic pentru acesti indivizi.

Tabelul 11. Regimuri de terapie hormonala pentru persoanele transgen

Femei transgen (a)

Estrogen
Oral: Estradiol 2,0-6,0 mg/zi
Transdermic: 0,025-0,2 mg/zi
Plasture transdermic (plasturele este inlocuit la fiecare 3-5
zile)
Parenteral: 5-30 mg intramuscular la fiecare 2
Valerat de estradiol sau cipionat saptamani
2-10 mg intramuscular in fiecare
saptamana
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Antiandrogeni

Spironolactona 100-300 mg/zi
Acetat de ciproterona 25-50 mg/zi
GnRH agonist 3,75 mg subcutanat o data pe luna

11,25 mg subcutanat la fiecare 3 luni

Barbati transgen

Testosteron
Parenteral: 100-200mg(IM)lafiecare 2 saptamanisau
Testosteron enantat sau cipionat subcutanat 50% in fiecare saptamana
Parenteral: 1000 mg la fiecare 12 saptamani
Undecanoat de testosteron (b)
Transdermic: 50-100 mg/zi
Gel de testosteron 1,6% (c)
Transdermic: Plasturele 2,5-7,5 mqg/zi

transdermic de testosteron

a) Estrogeni luati in combinatie cu antiandrogeni sau un agonist GnRH sau separat;
b) Prima injectie de 1000 mg, apoi reinjectare dupa 6 saptamani, apoi injectii la
fiecare 12 saptamani;

¢) Evitati transferul testosteronului cdtre alte persoane prin contactul cu pielea.

3.4. Invitdm endocrinologii sa informeze persoanele transgen care
urmeaza terapie cu privire la momentul aparitiei si dezvoltarea modificarilor
fizice cauzate de terapia cu hormoni sexuali. (2 |*).

Dovezi

Barbatii transgen

Modificarile fizice asteptate in primele 6 luni de terapie cu testosteron
includ incetarea menstruatiei, cresterea dorintei sexuale, intensificarea
cresterii parului corporal si facial, cresterea grasimii pielii, cresterea masei
musculare si redistribuirea grasimii corporale. Modificarile care apar in primul
an de terapie includ o scadere a inaltimii si o schimbare a timbrului vocii, a
clitoromegaliei si a cheliei tiparului masculin (in unele cazuri) (114, 144, 154,
155) (Tabelul 12).
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Femeile transgen

Modificarile fizice care pot aparea la femeile transgen in primele 3 pana
la 12 luni de terapie cu estrogen si antiandrogen includ scaderea pulsiunii
sexuale, scdderea erectiilor spontane, scaderea cresterii parului facial si
corporal (de obicei minora) si scaderea grasimii pielii, cresterea sanilor si
redistribuirea grasime corporala (114, 139, 149, 154, 155, 161) (Tabelul 13).
Dezvoltarea glandelor mamare, de reguld, atinge nivelul maxim cu doi ani
de lainceputul terapiei (114, 139, 149, 155). La o datd ulterioara, apare atrofia
prostatei si a testiculelor.

Desi a fost studiat momentul dezvoltarii sanilor la femeile transgen (150),
nu exista informatii suficiente despre alte modificdri care apar sub influenta
hormonilor sexuali (141). Ca si in cazul pubertatii normale, exista o gama
larga de variatii individuale. Se stie ca dezvoltarea sanilor este un factor
important pentru femeile transgen. Rezultatele monoterapiei cu estrogeni
pot sa nu indeplineasca asteptarile pacientului.

in acelasi timp, existd dovezi ale unor cazuri individuale de dezvoltare
mai satisfadcdtoare a glandelor mamare, precum si o imbunatatire a starii
emotionale si a dorintei sexuale la femeile transgen care au luat progestativi.
Cu toate acestea, studiile privind rolul progestogenilor in terapia hormonala
feminizanta nu au fost efectuate in mod corespunzator, astfel incat aceasta
intrebare ramane deschisa.

Cunostintele noastre despre natura si impactul diferitelor regimuri de
terapie cu hormoni sexuali asupra dezvoltarii sanilor la femeile transgen sunt
extrem de fragmentate si se bazeaza pe date slab fiabile. Dovezile disponibile
nu indica nici un efect pozitiv al progestogenilor asupra dezvoltarii glandelor
mamare, nici absenta acestora. Astfel, in acest moment, nu putem trage
concluzii clare in acest sens si sunt necesare cercetdri suplimentare pentru a
clarifica aceste probleme clinice importante (162).

Evaluare si prioritati

In general, persoanele transgen au asteptari foarte mari pentru
modificarile fizice cauzate de terapia hormonala si sunt constiente de
posibilitatile de imbunatatire chirurgicalda a anumitor caracteristici fizice
(cum ar fi dimensiunea si forma sanilor, trasaturile fetei si forma corpului).
O intelegere clara a amplorii si a calendarului modificarilor induse de
hormonii sexuali poate ajuta la prevenirea potentialelor daune si costuri ale
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tratamentelor inutile.

Tabelul 12. Efectele terapiei masculinizante pentru barbatii transgen

Efecte inceput Maximum
Grasimea pielii/acnee 1-6 luni 1-2a.
Cresterea parului pe fata si corp 6-12 luni 4-5a.
Chelie de tip masculin 6-12 luni - (a)
Cresterea masei musculare/fortei 6-12 luni 2-5a.
Redistribuirea grasimii corporale 1-6 luni 2-5a.
Incetarea menstruatiilor 1-6 luni —(b)
Marirea clitorisului 1-6 luni 1-2a.
Atrofia vaginala 1-6 luni 1-2a.
Reducerea vocii 6-12 luni 1-2a.

Estimat pe baza observatiilor clinice: Toorians si colab. (149) Asscheman si colab. (156), Gooren si

colab. (157), Wierckx si colab. (158).

Prevenirea si tratamentul recomandat bdrbatilor cisgen.
b) Sangerarea uterind necesitd diagnostic si tratament de cdtre un ginecolog

Tabelul 13. Efectele terapiei feminizante pentru femeile transgen

Efecte inceput Maximum
Redistribuirea grasimii corporale 3-6 luni 2-3a.
Scdderea masei musculare si a fortei 3-6 luni 1-2a.
Inmuierea pielii/reducerea grasimii 3-6 luni necunoscut
Scdderea dorintei sexuale 1-3 luni 3-6 luni
Reducerea numarului de erectii spontane 1-3 luni 3-6 luni
Incetarea functiei sexuale masculine individual individual
Dezvoltarea sanilor 3-6 luni 2-3a.
Scdderea volumului testicular 3-6 luni 2-3r.
Scdderea productiei de sperma necunoscut 3a.
Slabirea cresterii parului terminal 6-12 luni 3 a.(a)
Cresterea parului nou pe cap individual - (b)
Schimbarea vocii nu —(0)
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Estimat pe baza observatiilor clinice: Toorians si colab. (149) Asscheman si colab. (156), Gooren si
colab. (157), Wierckx si colab. (158).

a) Pentru epilarea completa in stil masculin, cu laser sau

electroliza sau combinatia lor.

b) Caderea pdrului se poate relua atunci cand terapia cu estrogeni este intrerupta.
¢) Pregatirea vocala cu un logoped este cea mai eficienta.
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4.0 Prevenirea efectelor adverse si supravegherea
pe termen lung

Multe dintre riscurile asociate terapiei de substitutie hormonala
pentru bdrbati si femei transgen sunt similare cu cele asociate
terapiei de substitutie hormonala la persoanele netransgen.
Riscurile apar si sunt exacerbate de aportul accidental sau deliberat
de doze suprafiziologice de hormoni sexuali sau de doze care
sunt insuficiente pentru a mentine nivelurile hormonale in cadrul
normei fiziologice (131, 139).

4.1. Va propunem sa efectuati o evaluare clinica regulata a
modificarilorfizice siauneiposibilereactiinegativeaorganismuluila
administrarea de hormoni steroizi sexuali, precum si monitorizarea
de laborator a nivelului de steroizi sexuali la fiecare 3 luni in primul
an de terapie hormonala si ulterior - o data sau de doua ori pe an
(2] *%).

Dovezi

Se recomanda screening-ul inainte de initierea terapiei, precum si
monitorizarea medicald periodica adecvatd pentru barbatii si femeile
transgen in timpul tranzitiei endocrine transgen, precum si periodic dupa
finalizarea acestuia (26, 155). Medicii trebuie sa monitorizeze modificarile
greutatii si tensiunii arteriale, sa efectueze examinari fizice si sa monitorizeze
factorii de sanatate zilnici ai pacientilor, cum ar fi fumatul de tutun si
simptomele depresive, precum si riscul de tromboza venoasa profunda/
tromboembolism pulmonar si alte efecte secundare ale steroizilor sexuali.

Barbati transgen

Tabelul 14 prezinta un plan standard de monitorizare pentru barbatii
transgen care primesc terapie cu testosteron (154,159). Problemele cheie
sunt mentinerea nivelului de testosteron in cadrul normei fiziologice
masculine, precum si evitarea efectelor negative ale dozei excesive, in special
a eritrocitozei, apnee in somn, hipertensiune arteriala, crestere excesiva in
greutate, retentie de sare, modificdri ale profilurilor lipidice si acnee excesiva
sau chistica (135).
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Deoarece utilizarea testosteronului 17-alchilat nu este recomandats,
patologia hepatica grava nu este de asteptat cu utilizarea preparatelor de
testosteron parenteral sau transdermic (163, 164). Preocuparile anterioare
privind hepatotoxicitatea preparatelor de testosteron au fost abordate prin
dovezi ulterioare care sugereaza un risc minim de boli hepatice (144, 165,
166).

Femei transgen

Tabelul 15 prezinta planul standard de monitorizare pentru femeile
transgen care primesc terapie cu estrogeni, medicamente supresive pentru
gonadotropind sau antiandrogeni (160). Problemele cheie includ evitarea
dozelor suprafiziologice sau a nivelurilor de estrogen din sange care pot
duce la un risc crescut de boald tromboembolicd, disfunctie hepatica si
hipertensiune. Medicii ar trebui sa monitorizeze nivelurile serice de estradiol
din laboratoarele implicate in programe externe de control al calitatii,
deoarece nivelurile de estradiol din sange sunt dificil de masurat (167).

Tromboembolismul venos poate fi o complicatie grava. Un studiu danez
al unui grup mare de persoane transgen a raportat o crestere de 20 de ori
a riscului de boala tromboembolica venoasa (161). Aceasta crestere poate
fi legata de utilizarea estrogenului sintetic etnilestradiol (149). Incidenta a
scazut dupa retragerea etinilestradiolului (161). Astfel, utilizarea estrogenilor
sintetici si conjugati este nedorita din cauza imposibilitatii de a regla doza
prin monitorizarea nivelului sanguin al acestora, precum si a riscului de
boald tromboembolitica. intr-o clinicd germana de gen, tromboza venoasa
profunda s-a dezvoltat la 1 din 60 de femei transgen care au luat un analog
GnRH si estradiol oral (141). S-a constatat ca acest pacient are o mutatie
homozigota C677T in gena metilenetetrahidrofolat reductazei. La Australian
Gender Clinic, intr-un grup de 162 de femei transgen si 89 de barbati transgen
care au primit terapie hormonala afirmativa la gen, nu a existat niciun caz
de boald tromboembolitica, in ciuda trombofiliei constatate la 8,0% si 5,6%
dintre pacienti (159). Un studiu international mai recent a raportat 10 cazuri
de tromboembolism la un grup de 1.073 de participanti (168). Depistarea
trombofiliei inainte de inceperea terapiei hormonale este recomandata
numai pacientilor cu antecedente preexistente de tromboembolism sau
antecedente familiale de tromboembolism (159). Monitorizarea nivelurilor
de dimeri D in timpul terapiei nu este recomandata (169).
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Tabelul 14. Monitorizarea barbatilor transgen
supusi terapiei hormonale afirmative de gen

1. Examinarea pacientuluila fiecare 3 luni in timpul primului an si ulterior de 1-2 ori
pe an pentru progresul masculinizarii si dezvoltarea reactiilor adverse.

2. AHanmn3 Ha CbIBOPOTOYHbLIA TECTOCTEPOH KaKAable 3 mMecAua A0 AOCTUKEHMA
MY>KCKOW GpU3MONIOrMyeckor HOpMbl:

a) Pentru injectiile de testosteron enantat/cipionat, nivelurile de testosteron
sunt masurate la jumatatea distantei dintre injectii. Ar trebui sa vizati un nivel
de 400-700 ng / dl. De asemenea, este posibil sa se masoare varfuri sijgheaburi
pentru a se asigura ca acestea se incadreaza in norma masculina.

6) Pentru injectiile cu testosteron undecanoat, masurarea se face chiar inainte
de urmatoarea injectie. Daca nivelul este sub 400 ng / dL, intervalul trebuie
scurtat.

B) Pentru testosteronul transdermic, nivelul trebuie masurat nu mai devreme
de o saptamana dupa inceperea aportului zilnic (aproximativ 2 ore dupa
aplicare).

3. Analiza pentru hematocrit sau hemoglobina inainte de inceperea si la fiecare 3
luni in primul an, dupd aceea de 1-2 ori pe an. Monitorizarea regulata a greutatii,
tensiunii arteriale si a lipidelor.

4. Depistarea osteoporozei este necesara daca terapia cu testosteron este
intreruptd, nu se urmareste aportul de hormoni sau se dezvolta riscul pierderii
osoase.

5. Daca colul uterin este pastrat, monitorizati in conformitate cu recomandarile.

6. Oforectomia poate fi luata in considerare dupa finalizarea tranzitiei hormonale
transgen.

7. Examenul sub- si periareolar al sanului cu mastectomie efectuata. Cu glandele
mamare conservate, se recomanda mamografia.

Adaptat din Lapauw si colab. (154), Ott si colab. (159).

Tabelul 15 *. Monitorizarea femeilor transgen supuse
terapiei hormonale afirmative de gen

1. Evaluarea pacientului la fiecare 3 luni in primul an si ulterior de 1-2 ori pe an
pentru progresul feminizarii si dezvoltarea reactiilor adverse.
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2. Test pentru testosteron total si estradiol la fiecare 3 luni:

a) nivelul total de testosteron trebuie sa fie de aproximativ 50 ng / dI

6) nivelul de estradiol nu trebuie sé depdaseasca nivelul fiziologic maxim: 100-
200 pg / ml

3. Pentru cei care iau spironolactond, un test electrolitic, in special potasiul, este
testat la fiecare 3 luni in primul an de terapie, apoi anual.

4. Screeningul cancerului recomandat persoanelor care nu sunt transgen (toate
organele / tesuturile disponibile).

5. Se recomanda luarea in considerare a necesitatii analizei DMO finainte de
inceperea terapiei (160). La persoanele cu risc scazut, se recomanda examinarea
osteoporozei de la varsta de 60 de ani sau in caz de neaderare la regimul hormonal.

*Acest tabel prezinta recomandari puternice si nu include recomandari de nivel
inferior.

4.2. Va sugeram sa monitorizati periodic nivelurile de prolactina
la femeile transgen in terapia cu estrogeni (2 |*¥).

Dovezi

Terapia cu estrogeni poate spori cresterea celulelor lactotrofe hipofizare.
Studiile au raportat mai multe cazuri de dezvoltare a prolactinomului
dupa terapia pe termen lung cu doze mari de estrogen (170-173). Numarul
de femei transgen care primesc terapie cu estrogeni si care au niveluri
crescute de prolactina din cauza unei hipofize marite ajunge la 20% (156).
in majoritatea cazurilor, nivelurile serice de prolactina revin la normal dupa
intreruperea terapiei cu estrogen, reducerea dozei sau retragerea acetatului
de ciproterona (157,174,175).

Nu se cunosc debutul si momentul dezvoltarii hiperprolactinemiei
in timpul terapiei cu estrogeni. Medicii trebuie sa masoare nivelurile de
prolactina inainte de a incepe terapia, anual in timpul tranzitiei transgen si la
fiecare 2 ani dupd aceea. Avand in vedere ca formarea prolactinomului a avut
loc doar in cateva cazuri si cd prolactinoamele nu au fost raportate la cohorte
mari de persoane tratate cu estrogen, se poate concluziona ca acest risc este
foarte scazut. Deoarece este dificil sa se observe principalele manifestari ale
microprolactinomului (hipogonadism si, uneori, ginecomastie) la femeile
transgen, medicii pot dispune o examinare radiologica a glandei pituitare
la pacientii ale caror niveluri de prolactina continua sa creascd, in ciuda
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nivelurilor stabile sau scazute de estrogen. Medicamentele psihotrope
administrate de unii oameni transgen pot creste, de asemenea, nivelul
prolactinei (174).

4.3. Sugeram ca medicii tratati sa evalueze riscul aparitiei bolilor
cardiovasculare la pacientii transgen care iau hormoni utilizand profiluri
lipidice de post, screening pentru diabet si/sau alte instrumente de
diagnostic. (2 [*¥).

Dovezi

Barbati transgen

Terapia cu testosteron supusd barbatilor transgen are ca rezultat un
profil lipidic mai aterogen, cu niveluri scazute de lipoproteine cu densitate
ridicata si niveluri crescute de lipoproteine cu densitate mica (176-179).
Studiile asupra efectelor testosteronului asupra sensibilitatii la insulina au
aratat rezultate mixte (178, 180). Un studiu randomizat, deschis, necontrolat
al sigurantei terapiei cu undecanoat de testosteron nu a aratat rezistenta la
insulina la barbatii transgen dupa 1 an de terapie (181, 182).

Numeroase studii au examinat efectul hormonilor sexuali asupra
sistemului cardiovascular (160, 179, 183, 184). Un studiu pe termen lung
din Tarile-de-Jos nu a ardtat un risc crescut de boli cardiovasculare fatale ca
urmare a terapiei cu hormoni sexuali (161). De asemenea, 0 meta-analiza a
19 teste randomizate la barbati netransgen supusi terapiei de substitutie cu
testosteron a aratat ca incidenta bolilor cardiovasculare nu a fost crescuta
la acest grup (185). O revizuire sistematica a literaturii a aratat ca nu exista
date suficiente pentru a evalua in mod semnificativ probabilitatea unui
rezultat grav, cum ar fi deces, accident vascular cerebral, infarct miocardic
sau tromboembolism (datorita dovezilor de calitate scazuta) (176). Sunt
necesare cercetdri suplimentare pentru a clarifica potentialul rau al diferitelor
tipuri de terapie hormonala (176). Medicii trebuie sa abordeze factorii de risc
pentru bolile cardiovasculare, daca apar, in conformitate cu liniile directoare
existente (186).

Femeile transgen

Ca rezultat al unui studiu prospectiv care a implicat femei transgen,
s-au constatat modificari pozitive ale parametrilor lipidici, cu o concentratie
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crescuta de lipoproteine cu densitate mare si o scddere a concentratiei de
lipoproteine cu densitate mica (178). Cu toate acestea, aceste modificari
benefice ale parametrilor lipidici sunt contracarate de cresterea in greutate,
cresterea tensiunii arteriale si semne de rezistenta la insulind. O meta-
analiza a aratat niveluri crescute de trigliceride la aproximativ 24 de luni
de la initierea terapiei, cu alte variabile neschimbate (187). in cea mai mare
cohorta de femei transgen (varsta medie de 41 de ani, urmata in medie de
10 ani), nu a existat o crestere a mortalitatii prin boli cardiovasculare, in ciuda
prezentei fumatorilor de 32% (161).

Astfel, nu exista date suficiente pentru a trage concluzii cu privire la
efectele pozitive sau negative ale terapiei cu estrogen asupra metabolismului
lipidelor si glucozei la femeile transgen (176). Greutatea unei persoane tinde
sa creasca odata cuinaintareain varsta. Prin urmare, lafel cala persoanele care
nu sunt transgen, este necesar sa se monitorizeze metabolismul glucozei si
al lipidelor, precum si al tensiunii arteriale in conformitate cu recomandarile
disponibile (186).

4.4. Recomandam ca medicii curanti sa mdsoare densitatea minerala
osoasd (DMO) daca exista factori de risc pentru osteoporoza, in special
la pacientii care intrerup terapia hormonald sexuala dupa indepartarea

gonadelor. (1 |**).

Dovezi

Barbati transgen

MNokazaTenu M1MHepanm3aunm KOCTHOM TKaHW Y TPAHCreHAEPHbIX MY»KUUH
[0 Hayana Tepannu, Kak NpasBuio, HAXoOAATCA B NpeAenax HOpMbl ANA NX Npu-
nncaHHoro reHgepa (188). OgHako, agekBaTHaA JO3MpPOBKa TeCTOCTepOHa
Ba)KHa ANA noAadepXaHuA COCTOAHMA KOCTHOWM MacCbl Yy TpaHCreHaep-
HbIX MYy>4urH (189, 190). B ogHoM uccnegosaHum (190) 6bi1a o6HapyxeHa
obpaTtHaa 3aBMCUMOCTb Mexay ypoHeM JIT n MIKT, uto cBupaeTenbcTByeT
O B3aUMOCBA3UN HU3KMX YPOBHEN MOSIOBbIX TOPMOHOB M NMOTEPU KOCTHOM
maccbl. Takum o6pa3om, HaxoxkaeHune ypoBHel JIT B npefenax HopMbl MOXeT
CNYXWUTb VHAMKATOPOM afeKBaTHOCTU [O3MPOBKM MOMOBbIX CTEPOUAOB
[ANA COXPaHeHMA KOCTHOW MacCChbl. 3alMTHOE BINAHME TECTOCTEPOHA MOXET
OCYLLeCTBAATbCA 3a CYET apomMaTM3aummn B 3CTPAAMON Kak CUCTEMHO, TaK
HenocpeACcTBEHHO B KOCTHOW TKaHMW.
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Femeile transgen

Studiul de baza privind DMO a constatat ca 16% dintre femeile transgen
au avut scoruri T sub -2,5 (191). Studiile au aratat ca barbatii au o corelatie
mai pozitiva intre estradiolul seric si DMO cu varsta (192, 193), precum si
o valoare mai mare pentru masa osoasa de varf comparativ cu nivelurile
de testosteron (194). Estrogenii contribuie la mentinerea DMO la femeile
transgen care continua terapia cu estrogeni si antiandrogeni (188, 190, 191,
195, 196).

Nu exista date privind incidenta fracturilor la barbati si femei transgen.
Unele persoane transgen care au avut gonadectomie decid sa intrerupa
terapia cu steroizi sexuali, ceea ce le creste riscul de pierdere osoasa.
Nu au existat studii privind utilizarea normelor pentru sexul atribuit la
nastere sau a normelor pentru sexul validat la evaluarea osteoporozei la
persoanele transgen (de exemplu, folosind instrumentul FRAX). Desi unii
cercetatori folosesc sexul atribuit la nastere (presupunand ca masa osoasa
a atins deja varful la persoanele transgen care incep terapia hormonala la
varsta adulta timpurie), se recomanda efectuarea unei evaluari de la caz
la caz pana cand aceasta problema este clarificatd. Aceasta presupunere
este cu atat mai complicata in conditiile in care un numar tot mai mare
de persoane transgen incepe terapia hormonald in adolescenta sau la
scurt timp dupa finalizarea acesteia. Selectarea sexului pentru comparatie
atunci cand se utilizeaza instrumente de evaluare a riscurilor se poate
baza pe varsta la care a fost inceputa terapia hormonald si pe durata
expunerii hormonale. In unele cazuri, poate fi recomandabil sa utilizati atat
calculatoare masculine, cat si cel feminin, folosind o valoare intermediara.
Deoarece toti subiectii au suferit o dezvoltare sexuala normala cu un efect
cunoscut asupra dimensiunii osoase, valorile de referinta pentru sexul
atribuit la nastere au fost utilizate pentru toti participantii la studiu (154).

4.5. In absenta dovezilor unui risc crescut de a dezvolta cancer de
san, sugeram ca femeile transgen sa fie supuse unui screening mamar in
conformitate cu liniile directoare pentru femeile care nu sunt transgen. (2 |[**).

4.6. Oferim femeilor transgen sa fie examinate pentru bolile de prostata,
in conformitate cu riscul individual de a dezvolta patologie de prostata si
cancer. (2 [*).
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Dovezi

Studiile au raportat cazuri de cancer mamar la femeile transgen (197-
200). Un studiu danez in care au fost urmarite 1.800 de femei transgen pentru
o medie de 15 ani (variind de la 1 la 30 de ani) a raportat 1 caz de cancer de
san. Un studiu realizat de Initiativa pentru sanatatea femeilor a raportat ca
femeile care au luat estrogeni equini conjugati fara progesteron timp de 7
ani nu au avut un risc crescut de cancer mamar in comparatie cu femeile care
au luat placebo (137).

Sapte cazuri de cancer de san au fost gasite la bdrbatii transgen intr-un
amplu studiu retrospectiv efectuat de sistemul medical al Departamentului
Afacerilor Veteranilor din SUA (194). Autorii studiului raporteaza ca aceasta
cifra se incadreaza in incidenta preconizata a cancerului de san la femeile
cisgendin aceasta grupa de varsta. Mai mult, a existat un cazde cancer mamar
care s-a dezvoltat la un pacient transgen dupa efectuarea unei mastectomii,
sugerand probabilitatea de a dezvolta cancer chiar si dupa indepartarea
glandelor mamare. intr-adevar, au fost descrise cazuri de cancer in tesutul
subareolar dupa mastectomie (201, 202).

Persoanele cu hipogonadism primar (sindromul Turner) care au fost
supuse terapiei de substitutie cu estrogen au avut o incidentd semnificativ
redusa a cancerului de san comparativ cu standardul national (203, 204).
Aceste studii arata ca terapia cu estrogen nu creste riscul de dezvoltare a
cancerului de san pe termen scurt (<20-30 de ani). Sunt necesare cercetari pe
termen lung pentru a determina adevdratul risc, precum si rolul mamografiei
de screening. Depistarea cancerului de san trebuie facuta prin controale
periodice si consultatii ginecologice.

Cancerul de prostata este extrem de rar la persoanele cu varsta sub 40
de ani, in special cu privarea de androgen asociata terapiei (205). Castrareain
copilarie sau adolescenta duce la regresia prostatei, in timp ce la varsta adulta
provoaca o regresie a hipertrofiei benigne de prostata (206). Desi, potrivit
unui studiu realizat de van Kesteren si colab. (207), terapia cu estrogeni nu
induce hipertrofie sau modificari precanceroase la nivelul prostatei la femeile
transgen, unele studii raporteaza hiperplazie benigna de prostata la femeile
transgen supuse tratamentului. Estrogeni timp de 20-25 de ani (208, 209).
Studiile au raportat, de asemenea, mai multe cazuri de carcinom de prostata
la femeile transgen (210-214).
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Femeile transgen pot prezenta disconfort atunci cand vine vorba de
programarea screening-ului prostatei. Ginecologii nu au abilitatea de a
depista cancerul de prostata sau de a monitoriza extinderea prostatei. Astfel,
pentru femeile transgen care au facut tranzitia peste varsta de 20 de ani,
poate fi recomandabil sa se efectueze examinari rectale anuale dupa varsta
de 50 de ani, precum si teste de antigen specifice prostatei, asa cum este
recomandat de SUA Special Prevention Group (215).

4.7. Recomandam ca medicii curanti sa determine necesitatea medicala
de histerectomie completa si ooforectomie ca parte ainterventiei chirurgicale
afirmative de gen. (Recomandare de buna practica fara evaluare)

Dovezi

Contrar sugestiei potrivit cdreia aromatizarea testosteronului in estradiol
la barbatii transgen poate fi un factor de risc pentru cancerul endometrial
(216), nu au fost raportate astfel de cazuri. Cand histerectomia se efectueaza
la barbatii transgen, uterul este mic, iar endometrul este atrofic (217, 218).
Mai multe studii au raportat cazuri de cancer ovarian (219, 220). in ciuda
insuficientei datelor cu privire la riscul crescut de cancer reproductiv la
barbatii transgen, clinicienii ar trebui sa determine necesitatea medicala
de histerectomie laparoscopica totala ca parte a interventiei chirurgicale
afirmative de gen pentru a preveni cancerul tractului reproductiv (221).

Evaluare

Avand in vedere disconfortul experimentat de barbatii transgen
atunci cand cauta servicii ginecologice, recomandarea noastra in favoarea
necesitatii medicale a histerectomiei totale si a ooforectomiei apreciaza
importanta evitarii riscului patologiei si oncologiei organelor reproductive
feminine si mai jos - importanta evitarii riscurile asociate acestor interventii
chirurgicale (atat direct legate de operatie, cat si posibilele consecinte
nedorite ale ooforectomiei), precum si de costurile financiare.

Observatii

Orientarea sexuala si preferinta pentru practicile sexuale vor jucaunrolin
determinarea serviciilor ginecologice de care are nevoie 0 anumitd persoana
dupad tranzitia transgen. in plus, in unele state, indepartarea completa a
organelor de reproducere poate fi o cerintd pentru a putea schimba sexul
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inregistrat pe certificatul de nastere. Medicii trebuie sa sfatuiasca si sa asiste
pacientii in intelegerea cerintelor administrative non-medicale. in cazul
in care o persoand nu doreste sa faca o histerectomie, screeningul pentru
cancerul de col uterin trebuie facut in acelasi mod ca si pentru femeile care
nu sunt transgen.
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5.0 Reconfigurarea genitaliilor si interventii
chirurgicale afirmative de gen

Pentru multi adulti transgen chirurgia genitala afirmativa de gen poate
fi un pas necesar catre o viata de succes in rolul de gen dorit. Operatiile de
acest tip se incadreaza in douad categorii: (1) care afecteaza in mod direct
fertilitatea si (2) care nu afecteaza fertilitatea. Operatiunile de modificare a
fertilitatii sunt adesea reglementate de legile statului in care sunt efectuate.
Alte operatii afirmative de gen care nu afecteaza fertilitatea sunt mai putin
strict reglementate.

Tehnologia chirurgicala afirmativa de gen s-a imbunatatit semnificativ in
ultimii 10 ani. Chirurgia reconstructiva a organelor genitale cu conservarea
sensibilitatii neurologice este acum standardul. Nivelul de satisfactie cu
rezultatele interventiilor chirurgicale este in prezent foarte ridicat (187).
in plus, starea psihologicd a oamenilor se imbunatateste adesea datorita
participarii la un program terapeutic care determina dezvoltarea in
continuare a procedurilor medicale afirmative de gen, inclusiv terapia
hormonala si interventiile chirurgicale (130, 144) (Tabelul 16).

Tabelul 16. Conditii pentru prescrierea procedurilor chirurgicale
afirmative de gen care afecteaza fertilitatea

1. Disforie de gen persistentd, bine documentata

2. Majoratul intr-o anumita tara

3. Conduita continua si responsabild a terapiei hormonale afirmative de gen timp
de 12 luni (in absenta contraindicatiilor medicale la aceasta terapie)

4.Viata permanenta de succes intr-un nou rol de gen timp de 12 luni

5. Problemele medicale sau psihice semnificative, daca exista, ar trebui controlate
corespunzator

6. Cunoasterea obiectiv verificabild a aspectelor practice ale interventiei
chirurgicale (cum ar fi costul, durata sederii in spital, posibilele complicatii,
reabilitarea postoperatorie)

Chirurgia care afecteaza fertilitatea este ireversibila. Standardele de
ingrijire (222) emise de Asociatia Profesionald Mondiald pentru Sandtatea
Persoanelor Transgen subliniaza ca ,atingerea varstei de 18 ani nu ar trebui
in sine sa fie perceputa ca un argument pentru interventie” Daca tranzitia
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sociala transgen nu este suficient de reusita, daca persoana este nemultumita
sau nesigura cu privire la rezultatele terapiei hormonale sau daca persoana
are indoieli cu privire la necesitatea unei interventii chirurgicale, un astfel de
pacient nu trebuie trimis pentru interventie chirurgicala (223, 224).

Interventiile chirurgicale afirmative de gen care afecteaza fertilitatea
femeilor transgen includ gonadectomia, penectomia si crearea neovaginei
(225,226). Adesea, tehnica operatiei se bazeaza pe eversiunea pielii penisului
si pe formarea peretilor vaginului din acesta; rezultatele acestor operatii sunt
descrise in mai multe recenzii ale literaturii medicale (227). In unele cazuri, nu
exista suficient tesut pentru a forma vaginul, astfel incat chirurgii au apelat
la tehnici care utilizeaza fragmente intestinale cu rezultate reusite (87, 228,
229). Unele tehnici mai noi de vaginoplastie pot utiliza celule epiteliale in
gura pacientului (230, 231). Scrotul se transforma in labiile majore. Chirurgii
folosesc tehnici reconstructive pentru a modela clitorisul cu gluga, pastrand
in acelasi timp pachetul neurovascular al capului penisului pentru a oferi
sensibilitate clitoriand. Unii chirurgi creeaza, de asemenea, un punct de
depunere a pediculului suplimentar (punctul G) in neovagina (232). Recent,
chirurgii plastici au dezvoltat tehnici pentru modelarea labiilor minore. Pentru
a finaliza feminizarea, transplanturile uterine au fost propuse si testate (233).

Uneori, complicatiile care apar includ prolapsul neovaginei, fistulele
rectovaginale, vindecarea indelungata, ingustarea vaginului si altele (234,
235). Medicii ar trebui sa insiste ca pacientii transgen sa-si aminteasca
sa foloseasca regulat dilatatoare pentru a mentine adancimea si latimea
vaginala in perioada postoperatorie. Sensibilitatea erotica a organelor
genitale si alte aspecte ale functiei sexuale sunt de obicei pastrate ca
urmare a operatiilor afirmative de gen asupra organelor genitale (236, 237).
Descrierea unor proceduri chirurgicale suplimentare de feminizare sau
masculinizare nu intrd in sfera de aplicare a acestor Recomandari. Pregatirea
vocala cu un logoped poate face posibila alinierea caracteristicilor vorbirii la
genul aprobat (148). Coborarea spontana a inaltimii vocii are loc ca rezultat
al terapiei cu testosteron la barbatii transgen (152, 238). Nu au existat studii
care sd compare eficacitatea antrenamentului vocii, ainterventiei chirurgicale
laringiene sau a ambelor.

Chirurgia mamara este un exemplu de chirurgie afirmativa in functie
de gen, care nu afecteaza fertilitatea. Marimea glandelor mamare la femei
variaza foarte mult. Pentru ca pacientii transgen sa ia cea mai bund decizie
in cunostinta de cauza, se recomanda ca mamoplastia de augmentare sa
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fie efectuata nu mai devreme de 2 ani de la inceperea terapiei cu estrogeni,
deoarece glandele mamare continua sa se dezvolte in acest timp (141, 155).

Laserul sau electroliza parului facial si a parului cu aspect masculin este o
alta procedura importantd. Alte interventii chirurgicale feminizante, cum ar
fi chirurgia plastica pentru feminizarea fetei, castiga popularitate (239-241).

Chirurgiile genitale afirmative de gen la barbatii transgen se efectueaza
de obicei nu mai devreme de cativa ani de la initierea terapiei cu androgeni.
Operatiile care afecteaza fertilitatea includ ooforectomia, vaginectomia si
histerectomia totald. Aceste operatii pot fi efectuate laparoscopic cu acces
prin vagin. Uneori pot fi efectuate simultan cu formarea neopenisului.
Aspectul cosmetic al neopeniselor produse astdzi este foarte bun, dar
operatia se efectueaza in mai multe etape, iar costul sau este foarte mare
(242, 243). Faloplastia utilizand un lambou radial pare sa ofere cele mai
satisfacatoare rezultate (228, 244). Pot fi utilizate si alte site-uri donatoare
(245). Erectiile neopenisului pot fi mediate prin reinervarea lamboului si
contractia musculara ulterioara, rezultand intdrirea neopenisului (246, 247),
dar rata de succes variaza (248). Duritatea penisului poate fi conferitd si prin
implantarea dispozitivelor mecanice (de exemplu, o tija sau un dispozitiv
hidraulic) (249, 250). Datorita acestor limitari, rezultatele neopenisului nu au
fost adesea satisfacatoare. Recent, au existat propuneri pentru un transplant
de penis (233).

De fapt, majoritatea barbatilor transgen nu sunt supusi unei interventii
chirurgicale genitale externe din cauza inaccesibilitatii si costului ridicat al
acestor proceduri, precum si din cauza riscului semnificativ de complicatii.
Unii opteaza pentru metoidioplastie, care propulseaza clitorisul inainte, astfel
incat este posibil sa urinezi in picioare, fara a primi lichide pe imbracaminte
(251, 252). Chirurgii pot folosi si labiile majore pentru a crea un scrot folosind
implanturi testiculare, cu rezultate cosmetice bune (253).

Cea mai importanta operatie masculinizanta pentru barbatii transgen
este mastectomia, care nu afecteaza fertilitatea. Dimensiunea glandelor
mamare scade doar usor ca urmare a terapiei cu androgeni (155). La adulti,
decizia de a face o mastectomie se ia de obicei dupa initierea terapiei cu
androgen. Deoarece unii barbati transgen cauta ajutor dupa ce glandele
lor mamare au atins o dezvoltare semnificativa, pot lua in considerare si
o0 mastectomie la 2 ani dupa inceperea terapiei cu androgen, inainte de a
implini varsta de 18 ani. Aceasta problema ar trebui rezolvata individual,
pe baza starii fizice si psihologice a persoanei. Cele mai recente abordari
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ale mastectomiei ofera rezultate semnificativ mai bune (254, 255). Acestea
includ adesea corectia conturului toracic (256). Mastectomia este adesea o
conditie prealabild pentru o viata confortabila intr-o noua gena (256).

5.1. Recomandam ca o interventie chirurgicala afirmativa
de gen sa fie luata in considerare numai dupa ce specialistul din
domeniul sanatatii mintale si medical care insoteste tranzitia
endocrina transgen sunt de acord asupra necesitatii medicale a
interventiei chirurgicale si a probabilitatii unui rezultat favorabil
pentru sanatatea si bundstarea generald a pacientului. (1 |**).

5.2. Sugeram ca problema interventiei chirurgicale de
reconfigurare a organelor genitale ar trebui luata in considerare nu
mai devreme de 1 an de terapie hormonala continua si administrata
corespunzator, cu exceptia cazului in care pacientul nu doreste
sa fie supus terapiei hormonale sau are contraindicatii medicale.
(Recomandare de buna practica fara evaluare)

5.3.Recomandam ca medicul care efectueaza terapia endocrina,
impreuna cu medicul curant, sa confirme ca nu exista contraindicatii
medicale pentru operatie si sa fie de acord cu chirurgul cu privire la
aportulde hormoniintimpul operatieisiin perioada postoperatorie.
(Recomandare de buna practica fara evaluare)

5.4. Recomandam ca medicii curanti sa trimita persoanele
transgen supuse terapiei hormonale la interventii chirurgicale
genitale atunci cand: (1) a avut loc o schimbare reusita a vietii
sociale a pacientului, (2) pacientul este multumit de efectele
terapiei hormonale si, (3) pacientul doreste modificari chirurgicale
ireversibile (1 |*).

5.5. Sugeram ca medicii curanti sa nu trimita pacientii la
interventii chirurgicale care implica indepartarea gonadelor si/sau
histerectomia pana cand pacientul nu implineste varsta de 18 ani
sau varsta legala a majoritatii in tard (2 |*¥).
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5.6. Va sugeram ca medicii curanti, atunci cand stabilesc
disponibilitatea pentru interventia chirurgicala a sanilor la barbatii
transgen, sa se bazeze pe nivelul de sanatate fizica si mintala a
acestora din urma. Nu exista dovezi suficiente pentru a sustine
cerinta ca un pacient sa atinga o anumita varsta (2 |*).

Dovezi

Datorita deficitului de studii controlate, urmadririi pe termen lung si
instrumentelor analitice fiabile, evaluarea diferitelor abordari si tehnici
chirurgicale este dificila. Cu toate acestea, o analiza sistematicd, incluzand
un numar semnificativ de studii, a raportat rezultate functionale si cosmetice
satisfacatoare ale vaginoplastiei/formadrii neo-vaginale (257). Exista mai
putina claritate cu privire la rezultatele pentru barbatii transgen. Cu toate
acestea, intelegerea unora dintre complexitati se imbunatateste (258). Mai
multe studii privind efectele interventiei chirurgicale au raportat procese
patologice psihologice si psihiatrice semnificative pe termen lung (259-261).
Un studiu a raportat o satisfactie crescutd a pacientilor in ceea ce priveste
sanii, organele genitale sifeminizarea, aratand ca interventia chirurgicala este
o procedura medicald cheie pentru femeile transgen (262). Un alt studiu arata
ca, in ciuda varstei medii destul de tinere a deceselor datorate interventiilor
chirurgicale, precum si a numarului relativ mare de persoane cu una sau alta
tulburare somaticd, concluzia despre o relatie cauzala neechivoca intre, de
exemplu, anumite procedurile hormonale sau chirurgicale si deprecierea
fizica/mortalitatea nu pot firealizate (263). Operatia de reconstructie genitald
la persoanele inscrisi ca barbati la nastere care au regretat tranzitia transgen
este o procedura complexa in mai multe etape, cu rezultate satisfacatoare.
O intelegere mai profunda a caracteristicilor persoanelor care ulterior
regreta operatia efectuata ar putea facilita selectia viitoare a candidatilor la
o interventie chirurgicala afirmativa de gen. Pentru a elucida beneficiile pe
termen lung ale interventiei chirurgicale, sunt necesare studii mai controlate
asupra efectelor lor pe termen lung asupra calitatii vietii pacientilor, precum
si asupra consecintelor lor psihosociale si psihiatrice.

Atunci cand un pacient decide sa se supuna unei interventii chirurgicale
afirmative de gen, medicul care prescrie hormoni trebuie sa colaboreze cu
profesionistul din domeniul sanatatii mintale pentru a se asigura ca pacientul
indeplineste criteriile pentru o interventie chirurgicald afirmativa de gen
(Tabelul 16). Exista unele dovezi care sugereaza ca terapia cu estrogeni
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poate creste riscul de tromboza venoasa in timpul interventiei chirurgicale
sau perioada postoperatorie (176). Din acest motiv, chirurgul si medicul care
insoteste terapia hormonala a pacientului trebuie sd ia o decizie comuna cu
privire la utilizarea medicamentelor hormonale inainte de interventie si in
perioada postoperatorie. Un studiu raporteaza ca factorii preoperatori (cum
ar fi respectarea instructiunilor medicului) sunt mai putin importanti pentru
satisfactia pacientului decat rezultatul fizic al interventiei (56). Cu toate
acestea, alte studii si practici clinice sugereaza ca pacientii care neglijeaza
instructiunile medicale si nu coopereaza cu medicii lor pentru a atinge un
obiectiv comun nu isi ating obiectivele (264) si, de asemenea, se confrunta
cu un numar mai impresionant de infectii postoperatorii si alte complicatii
(265, 266). De asemenea, este important nivelul de satisfactie al pacientului
cu modificarile anatomice care au avut loc datorita terapiei hormonale.
Nemultumirea fata de rezultatele sociale si fizice ale tranzitiei transgen
hormonale poate fi o contraindicatie a interventiei chirurgicale (223).

Dupa operatie, o persoana transgen trebuie monitorizatd de un
endocrinolog sau alt medic cu experienta. Persoanele care au suferit o
gonadectomie vor avea nevoie de terapie de substitutie hormonala si/sau
supraveghere pentru a preveni consecintele negative ale lipsei cronice de
hormoni sexuali.
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Anexa A. Protocol: barbati transgen

Anul

Studiu

Partici-
panti

Varsta
(in ani)

Preparate

Durataterapiei

Deutsch et al.
[1]

31

29+6.9

Cipionat de
testosteron 200
mg intramuscular
saptamanal

6 luni

van Caenegem
etal. [2]

23

27+9

Undecanoat de
testosteron 1.000
mg/12 saptamani
intramuscular

12 luni

Pelusi et al. [3]

45

27.9-33.9;
26.6-32.1;
25.6-30.9

Enantat de
testosteron
100 mg/ 10 zile
intramuscular;
gel de testosteron
50 mg/zi
transdermic;
undecanoate
de testosteron
1.000 mg/6-

12 saptamani
intramuscular

12 luni

Wierckx et al.
(4]

53

27.3+85

Undecanoat
de testosteron
1.000 mg/6-
12 saptamani
intramuscular

12 luni

Mueller et al.

(5]

45

304 +£9.1

Undecanoat de
testosteron 1.000
mg/12 saptamani
intramuscular

12 luni

Cupisti et al. [6]

45

29.9
(interval
de
incredere)
27.8-32.0)

Undecanoat de
testosteron 1.000
mg/12 saptamani
intramuscular

12 luni
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Anul

Studiu

Partici-
panti

Varsta
(in ani)

Preparate

Durataterapiei

Perrone et al.

(7]

27

Enantat de
testosteron
100 mg/10 zile
intramuscular

12 luni

Haraldsen et al.
[8]

21

25.1+48

Enantat de
testosteron 250
mg/3 sdptamani
intramuscular

12 luni

Mueller et al.

(9l

35

29.6+9.0

Undecanoat

de testosteron
1.000 mg/3 luni
intramuscular

12 luni

Berra etal.[10]

16

304+54

Enantat de
testosteron 100
mg/10 zile
intramuscular

6 luni

Giltay et al. [11]

81

mediu
36.7
(interval
21-61)

Sustanon 250
mg/2 saptamani
intramuscular
(n=61);
undecanoat de
testosteron 240
mg/zi oral (n=20)

3-4 luni

Elbers et al.[12]

17

23+5

Sustanon 250
mg/2
saptamani
intramuscular

12 luni

Giltay et al. [13]

15

mediu 23
interval
16-33)

Sustanon 250
mg/2 saptamani
intramuscular

12 luni

Elbers et al.[14]

10

24+6

Sustanon 250
mg/2 saptamani
intramuscular

12 luni

Elbers etal.[15]

15

23+£5

Sustanon 250
mg/2 saptamani
intramuscular

12 luni
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MpunoxeHune b. NMpoTtokon: TpaHCreHAEpPHbIE XKEHLNHbI

mg/zi pe cale
orala + valerat de
estradiol 4 mg/
zi pe cale orala
(n=40) sau

17-B plasture de
estradiol 100 mkg/
zZi
transdermic
(n=13)

Anul | Studiu Partici- | Varsta Preparate Durataterapiei
panti (fn ani)
2016 | Gavaetal.[1] |40 Acetat de 12 luni
ciproterona 50
mg/zi sau
acetat de
leuprolida
3,75 mg/luna
intramuscular +
estradiol 1-2 mg
transdermic
2015 | Deutsch et al. |16 29+9.4 Spironolactona | 6 luni
[2] 100 mg/zi oral +
17 Estradiol 2 mg
oral 2 zile (n=14)
sau
17-B plasture de
estradiol 100 mkg/
zZi transdermic
(n=1) sau
valerat de
estradiol 20
mg/2 saptamani
intramuscular
(n=1)
2014 | Wierckx et al.|53 31.7 Acetat de | 12 luni
[3] 14.8 ciproterona 50




RECOMANDARILE SOCIETATII INTERNATIONALE DE ENDOCRINOLOGIE 109
Anul | Studiu Partici- | Varsta Preparate Durata terapiei
panti (in ani)
2011 | Mueller et al.| 84 363+ Acetat de | 12 luni
(4] 11.3 goserelind 3,8
mg/4 saptamani
+ valerat de
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2007 | Haraldsenetal.| 12 29.3+7.8 | Etinilestradiol 50 | 12 luni
[5] mkg oral
2003 | Elbersetal.[6] |20 26+6 Acetat de | 12 luni
ciproterona
¥ 100 mg +
etinilestradiol 100
mkg oral
1999 | Elbersetal.[7] |20 26+ 6 Acetat de | 12 luni
ciproterona
** 100 mg +
etinilestradiol 100
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27 (onana- |ciproterona
30H 18-37) | ** 100 mg +
etinilestradiol 100
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1997 | Elbersetal.[9] |17 26+7 Acetat de | 12 luni
ciproterona
¥* 100 mg +
etinilestradiol 100
mkg oral

/ a.
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Prefata

Ultimele deceniidinintreaga lume au trecut sub semnul acumularii active
de cunostinte si experienta de lucru cu persoane transgen. In acelasi timp, a
existat un proces de regandire a psihologiei de gen si extinderea drepturilor
oamenilor de a alege in mod independent auto-prezentarea de gen. Tot
ceea ce a fost realizat si dezvoltat cu privire la ingrijirea transgeneritatii in
medicina si psihologie si-a gasit intruparea in aceasta lucrare colectiva.

Propunerile,Standarde de ingrijire a persoanelor transgen sineconforme
de gen’, pregadtite si publicate in 2011 de Asociatia Profesionald Mondiala
pentru Sanatatea Persoanelor Transgen, sunt prezentate oficial pentru prima
data specialistilor moldoveni.

Situatia cu acordarea asistentei persoanelor transgen din Federatia Rusa
este departe de afiideald. Acest lucru poate fiexplicat atat prin programele de
formare invechite pentru specialisti, cat si prin opiniile foarte conservatoare
ale societatii, pe care multi medici si psihologi le transmit in activitatea lor
cu clientii care apeleaza la ei. Nu este surprinzator faptul ca persoanele
transgen raspund si medicilor si psihologilor cu reciprocitate - neincredere,
ascunderea problemelor sociale, psihologice sau medicale existente. Chiar
si in cazurile in care asistenta psihologica/psihoterapeutica poate fi oferita
in cantitate adecvata, este respinsa din cauza temerilor ca acest lucru va
afecta cumva negativ deciziile expertilor luate sau va duce la stabilirea unui
diagnostic psihiatric, inregistrarea in IPA.

De fapt, vedem cd nivelul de dezvoltare a asistentei in tara noastra
pentru persoanele cu ,disforie de gen” ramane serios in urma fata de cel din
majoritatea tdrilor dezvoltate. Acest lucru se manifesta prin convingerea
multor profesionisti din domeniul medical ca,transsexualismul” este o boala
mintala sau o abatere comportamentala care trebuie tratata de catre psihiatri
si, cel mai bine, in spitalele de psihiatrie. O ideologie complet diferita sta la
baza standardelor prezentate.

in plus, in Federatia Rusa, exista in prezent inconsistenta a abordarilor
in cadrul fiecarei specialitati (in randul psihiatrilor, sexologilor, psihologilor
clinici,endocrinologilor, chirurgilor) silipsa coordonariiactivitatii specialistilor,
disponibilitatea de a se sfatui reciproc in management a fiecdrui client, in
tranzitia sa de la un specialist la altul.
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Liniile standardelor sunt citite ca un model ideal (si aproape de neatins),
care spune despre posibilitatea finantarii asistentei medicale pentru
persoanele transgen din fondul de asigurari de sanatate.

in lumina legilor administrative adoptate in 2013 in Federatia Rus3, este
dificil sa ne imagindm o situatie in care specialistii in sandtate mintala pot
veni la scoli si pot discuta deschis psihologia genului, problemele transgen
cu profesorii, parintii si elevii. De asemenea, este imposibil sa ne imaginam
o situatie in care unui adolescent i se ofera posibilitatea de a face o alegere
de autodeterminare de gen sau de a opri procesul pubertatii, iar un psiholog
/ psihiatru isi ia partea in relatiile cu rudele si mediul social. Cu atat mai
important este cunoasterea experientei internationale, care ar trebui sa
devina un punct de referinta important pentru medicii si psihologii nostri.

Acum, chiar daca, datorita caracteristicilor culturale si organizationale,
nu putem asigura pe deplin punerea in aplicare a acestor standarde, ar trebui
sa luam in considerare prevederile stabilite in acestea ca linii directoare
importante pentru continuarea lucrdrilor de imbunatatire a acordarii de
asistenta persoanelor transgen.

In mod separat, as dori sa mentionez c3, in ciuda orientérii profesionale
a standardelor, acestea vor fi utile pentru citire nu numai pentru specialistii
implicati direct in acordarea de asistenta persoanelor trans, transgen si
neconforme de gen, ci si pentru toti cei care stiu ceva sau vrea sa stie despre
o problema existentd, care, prin semnificatia sa, a depasit cu mult domeniul
de discutii medicale si a devenit o masura serioasa a adecvarii societatii in
raport cu co-comunitatile sale atat de diferite. As dori sa sper ca potentialul
educational al acestei publicatii pentru tara noastra va fi nu mai putin decat
componenta sa speciala si va deveni un impuls vizibil spre umanizarea
punctelor de vedere ale societatii.

D.D. Isaev
c.s.m., psihiatru, psihoterapeut, sexolog
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Prefata la editia 2018

Au trecut doar 7 ani de la publicarea versiunii 7 a Standardelor Asociatiei
Profesionale Mondiale pentru Sandtatea Persoanelor Transgen (WPATH)
pentru ajutorul persoanelor trans, transgen si neconforme de gen. Cu toate
acestea, medicina transgen este un domeniu in dezvoltare foarte intensa,
atat din partea stiintificd, cat si din cea politica si socioculturalda. Gama de
proceduri medicale afirmative de gen disponibile pentru persoanele cu
disforie de gen se extinde si, in acelasi timp, baza de cercetare se acumuleazs,
creand conditii pentru dezvoltarea recomandarilor bazate pe dovezi pentru
tratamentul acestui grup de pacienti. In acelasi timp, existd o miscare
clara spre flexibilitate si individualizare a abordarii terapeutice, prioritatea
autodetermindrii pacientilor (inclusiv in afara cadrului genului binar), precum
si adoptarea modelului de consimtamant informat ca fiind cel mai obiectiv
terapeutic adecvat - bunastarea fizica si psihologica a pacientilor.

Evolutia punctelor de vedere asupra transgeneritatii si variabilitatii de
gen in comunitatea medicald, in randul publicului larg, precum si la nivel
de stat si international, depsicopatologizarea acestor fenomene a avut loc
practic (conform textului deja publicat al ICD-11) si abolirea cerintelor pentru
procedurile medicale obligatorii pentru recunoasterea legala a identitatilor
degenintr-un numar tot mai mare de tariface posibild respectarea drepturilor
persoanelor transgen, non-binare si neconforme de gen.

Aceste schimbari stiintifice, politice si socioculturale sunt insotite de
schimbari continue in limbajul folosit pentru a conceptualiza si discuta
conceptele si problemele transgen si legate de gen, inclusiv in contextul
medical. Termenii care au fost considerati oficiali si acceptabili acum cativa
ani sunt acum perceputi ca patologizand, stergand identitatea pacientilor,
excluzand anumite grupuri de persoane care incalca drepturile omului
si, prin urmare, in mod fara speranta depasite si nedorite pentru utilizare.
In acelasi timp, terminologia utilizatd de diferite organizatii si grupuri de
initiativa, utilizata in diferite studii si documente, precum si preferata de
membrii individuali ai comunitatii transgen si de gen, pot diferi si nu exista
un consens deplin in acest sens.

Straduindu-se sa foloseasca un limbaj respectuos, care sa protejeze
demnitatea umana si sa promoveze drepturile persoanelor transgen, trans
si din intreaga lume, WPATH afirma in orientadrile sale de politica lingvistica
recent dezvoltatd. Un editorial1 publicat in 2017 in revista oficiala WPATH,



STANDARDE DE iNGRIJIRE WPATH 117

Revista Internationala a Transgeneritatii, subliniaza caracterul ,vibrant” si
»dinamic” al acestui document, care ,va continua sa evolueze cu limbajul pe
care il folosim in domeniul nostru de activitate”. Autorii articolului propun
,continuarea dialogului despre principiile care stau la baza utilizarii limbajului
si a practicii clinice, care se va baza pe respect, abordare nepatologizanta si
respectarea drepturilor omului”

Astfel, in legatura cu modificarile terminologiei WPATH recomandate
care s-au acumulat de la publicarea versiunii 7 a Standardelor de asistenta in
2011, precum si in anticiparea lansarii versiunii 8 a Standardelor de asistenta,
asteptata la sfarsitul anului din 2018, am gasit potrivit sa facem unele
modificari (cu comentarii si trimiteri la versiuni originale) la terminologia
utilizata in aceasta editie.

Editorul editiei 2018

Walter Pierre Bouman, Amets Suess Schwend, Joz Motmans, Adam Smiley, Joshua D. Safer, Madeline

B. Deutsch, Noah J. Adams & Sam Winter (2017) Limbad si Sdndtate Trans, Jurnalul International al
Transgeneritdtii, 18:1, 1-6, DOI: 10.1080/15532739.2016.1262127, https://www.wpath.org/media/cms/
Documents/Ethics%20and%20Standards/Language%20Policy.pdf
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Glosar

Terminologia medicald pentru persoanele trans, transgen si neconforme de gen
evolueaza rapid; se introduc termeni noi si se modifica definitiile celor existenti. in
consecinta, vocabularul din acest domeniu genereaza adesea confuzie, dezbatere
sau dezacord. Unii termeni pot fi necunoscuti sau pot fi utilizati in aceste standarde
cu o semnificatie specifica; urmatoarele definitii sunt date acestor termeni care se
referd doar la utilizarea lor in acest document. Acesti termeni pot fi folositi de oricine,
dar WPATH recunoaste ca definitiile lor in diferite contexte culturale, comunitati si
tari pot varia.

WPATH recunoaste, de asemenea, ca multi dintre termenii folositi pentru a se referi
la aceasta comunitate nu sunt ideali. De exemplu, termenii,persoana transsexuald”,
Jtravestit”si, conform unor opinii, termenul mai nou, persoand transgen’, sunt adesea
folositi cu conotatii obiectivante. Cu toate acestea, astfel de termeni sunt folositi si
de multi oameni a caror singura intentie este de a fi intelesi. Folosind acesti termeni,
WPATH se straduieste sa se asigure ca standardele sunt intelese de cat mai multi
profesionisti cu putintd pentru a facilita furnizarea de asistenta medicala de calitate
persoanelor trans, transgen si neconforme de gen. WPATH ramane deschis catre o
noua terminologie care poate reflecta mai bine diversitatea experientelor acestor
oameni si poate duce la imbundtatiri in accesul si furnizarea de asistentd medicala.

Hormonii bioidentici (engl. bioidentical hormones) sunt hormoni
identici din punct de vedere structural cu hormonii analogi produsi in corpul
uman [Comitetul de Practica Ginecologica ACOG, 2005]. Hormonii folositi in
terapia hormonala bioidentica provin in principal din surse vegetale si apoi
sunt prelucrati pentru a oferi proprietatile dorite. In structura, acestea sunt
similare cu hormonii endogeni umani.

Transfobia internalizata (engl. internalized transphobia) este un
disconfort pe care o persoana il experimenteaza in legatura cu propriile sale
sentimente transgen sau identitatea transgen, ca rezultatul internalizarii
asteptarilor normative de gen ale societatii.

Disforia de gen (engl. gender dysphoria) este o suferinta cauzata de
0 nepotrivire intre identitatea de gen a unei persoane si sexul acesteia
inregistrat la nastere (si rolul de gen asociat si / sau caracteristicile sexului
primare si secundare) [Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere si Bockting, 2010b].

Identitatea de gen (engl. gender identity) este constientizarea
persistentd a unei persoane cu privire la apartenenta la sex masculin (bdiat
sau barbat), feminin (fata sau femeie) sau alternativ (de exemplu, baiat-fata,
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fata-badiat, persoana transgen, persoana cu gen nedefinit (genderqueer, non-
binara)) [Bockting, 1999; Stoller, 1964].

Rolul de gen sau expresia de gen (engl. gender role, or gender
expression) - trasaturi ale personalitatii, aspectului sicomportamentului, care
intr-o anumita cultura si perioada istorica sunt considerate masculine sau
feminine (adica mai tipice pentru un rol social masculin sau feminin) [Ruble,
Martin si Berenbaum, 2006]. in ciuda faptului cd majoritatea oamenilor
manifesta in mod clar un rol de gen masculin sau feminin in societate, unii
joaca un rol alternativ de gen (de exemplu, o persoana ambigua de gen
sau persoana transgen). in acelasi timp, toti camenii tind sa combine atat
trasaturile masculine, cat si cele feminine in expresia lor de gen - in moduri
diferite si in grade diferite [Bockting, 2008].

Interventii afirmative de gen (engl. gender affirmation surgery, de la to
affirm - a afirma) - operatii de modificare a caracteristicilor sexuale primare
si / sau secundare pentru a le alinia la identitatea de gen a unei persoane.
Chirurgia afirmativa de gen poate fi o parte importanta a tratamentului
disforiei de gen. (in editia anterioara, termenul ,chirurgie de corectare a
sexului” a fost folosit in acest sens. Acest termen este inexact si patologizant,
deoarece aceste interventii nu sunt,corectarea corpurilor gresite’, ci vizeaza
atingerea confortului pacientului cu propriul sau corp, care este adesea
realizat in plus, acest termen nu este o traducere adecvata a englezei ,sex
reassignment surgery”, care, de asemenea, nu este ideala si care este dificil
de tradus cu precizie (o traducere mai precisa suna ca ,operatii de realocare
a sexului”, ceea ce, in principiu, este un nonsens). Termenul ,afirmativ de gen”
poate fi folosit pentru a se referi generic la orice procedura din cadrul unei
tranzitii transgen - aprox. ed.).

Persoanele neconforme de gen (engl. gender-nonconforming) sunt
persoane a cdror identitate de gen, rol de gen sau expresie de gen difera
de cele acceptate pentru sexul inregistrat intr-o anumita cultura si perioada
istorica.

Persoanele nedeterminate de gen, genderqueer (engl. genderqueer)
sunt persoane a cdror identitate de gen si / sau rol de gen nu se incadreaza
in intelegerea binard a genului, limitate la categoriile ,bdrbat” si ,femeie’,
,barbat” sau ,femeie” [Bockting, 2008] . (in discursul modern, acesti oameni
sunt numiti cel mai adesea,non-binare” (engleza non-binary); este important
sa se ia In considerare faptul ca persoanele non-binare pot fi, de asemenea,
interesate sa faca o tranzitie transgen intr-un fel sau altul - ed.).



120 STANDARDE DE INGRIJIRE WPATH

Tulburarile dezvoltariisexuale (DSD) (engl.disorders of sexdevelopment
(DSD)) sunt tulburdri congenitale in care sexul cromozomial, gonadal sau
anatomic este atipic. Unii oameni se opun termenului ,tulburare”, preferand
sd vada aceste conditii congenitale ca o varietate [Diamond, 2009] si sa
foloseasca termenul intersex.

Hormonii naturali (engl. natural hormones) sunt hormoni obtinuti din
surse naturale (plante sau animale). Varietatea hormonilor naturali este
hormonul bioidentic.

imbracarea incrucisata (engl. cross-dressing) este purtarea ocazionald
de hainesi prezentarea de sinein rolul de gen, care in aceasta cultura sunt mai
caracteristice sexului opus. (in editia anterioara, termenul ,travestism” a fost
folosit si in acest sens; acest termen este patologic; totusi, acest diagnostic
este exclus din ICD-11 - ed.).

Sexul (engl. sex) este inregistrat la nastere ca barbat sau femeie, de
obicei pe baza aspectului organelor genitale externe. Cand organele genitale
externe sunt nedeterminate, pentru finregistrarea sexului [Grumbach,
Hughes si Conte, 2003; MacLaughlin & Donahoe, 2004; Money & Ehrhardt,
1972; Vilain, 2000] sunt luate in considerare alte componente ale sexului
(organe genitale interne, sex cromozomial si hormonal). Pentru majoritatea
oamenilor, identitatea si expresia de gen sunt identice cu sexul inregistrat
la nastere. Pentru persoanele trans, transgen si neconforme de gen, acestea
difera de sexul inregistrat.

Tulburarea de identitate de gen (engl. gender identity disorder)
este un diagnostic oficial formulat in Manualul de diagnostic si statistic al
tulburarilor mintale (DSMIV-TR) 1 [Asociatia Americana de Psihiatrie, 2000].
Tulburarea de identitate de gen se caracterizeaza printr-o identificare
pronuntatd si persistenta cu sexul opus si disconfort persistent cu privire la
sexul cuiva sau un sentiment de inadecvare la rolul de gen al acelui sex. Acest
lucru determina suferinta sau deteriorare semnificativa din punct de vedere
clinic a calitatii vietii in domeniile social, profesional si in alte domenii. (in
textul publicat al ICD-11, acest diagnostic este numit ,incongruenta de gen
(incongruentd)”si se gaseste in sectiunea non-psihopatologica 17 - ,afectiuni
legate de sdanatatea sexuald”- ed.)

Persoanele transgen (engl. transgender people) sunt persoane care nu
corespund categoriilor de sex stabilite in societate sau depasesc acestea.
Identitatea de gen a persoanelor transgen diferd in grade diferite de sexul



STANDARDE DE iNGRIJIRE WPATH 121

inregistrat la nastere (Bockting 1999). (Abordarea actuala nu face distinctie
conceptuala intre pacientii transgen pe baza procedurilor medicale
afirmative de gen finalizate sau planificate; prin urmare, termenul ,transgen”
este recomandat sa se refere la pacientii din literatura anterioara numita
stranssexualx”; totusi, termenul ,transgen” sau, prescurtat, ,trans” este un
adjectiv, iar utilizarea acestuia ca substantiv -,,un trans” sau,,un transgender”
este obiectivanta si incorectd, cu exceptia cazului in care pacientul/-a se
numeste astfel, caz in care acest nume de sine este necesar respectat - ed.)

Tranzitie (transgen) (engl. transition) este o perioada de timp in care
oamenii isi schimba genul atribuit lor la nastere la altul. Pentru multi oameni,
tranzitia presupune invatarea abilitatilor de a trdi intr-un rol de gen social
diferit; pentru altii, tranzitia inseamna gasirea unui rol si a unei expresii de gen
care sd le fie cel mai confortabili. Tranzitia poate include sau nu feminizarea
sau masculinizarea corpului prin utilizarea medicamentelor hormonale sau a
altor proceduri medicale. Natura si durata tranzitiei variaza si este individuala.

Persoanele transmasculine (engl. transmasculine people) sunt
persoane inregistrate la nastere in sexul feminin care isi transforma sau si-au
transformat corpul si / sau rolul de gen de la unul feminin la un corp sau rol
de gen mai masculin. (in editia anterioara, termenul FtM (engleza female-
to-male) a fost cel mai nou DSM-5, publicat in 2013, si-a schimbat numele
in disforie de gen (engl. gender dysphoria).folosit in acest sens.) In opinia
noastrd, termenul poate fi adecvat pentru a se referi la directia medicala a
tranzitiei transgen (avand forma unui adjectiv: ,pacient/-a FtM"), dar nu
pentru a desemna oamenii care fac ei insisi tranzitia; in discursul modern care
respecta diversitatea de gen, este preferat termenul ,0ameni transmasculini
/ oameni din spectrul transmasculin” (deoarece printre ei exista oameni
care nu identifica in mod unic ei insisi ca ,bdrbati”); de asemenea, este mai
convenabil pentru utilizare in limba romana, comparativ cu,,FtM” - ed.)

Persoanele transfeminine (engl. transfeminine people) sunt persoane
inregistrate la nastere la sexul masculin care isi transformd sau si-au
transformat corpul si / sau rolul de gen de la unul masculin la un corp sau
rol de gen mai feminin. (in editia anterioara, termenul MtF (barbat-la-femeie)
a fost folosit in acest sens.) In opinia noastra, termenul poate fi relevant
pentru a desemna directia medicala a tranzitiei transgen (avand forma unui
adjectiv:,,pacient/-a MtF"), dar nu pentru a se referi la camenii insisi care fac
tranzitia; de asemenea, in discursul modern care respecta diversitatea de
gen, termenul,,oameni transfeminini/ oameni din spectrul transfeminin”este
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preferat sa se refere la acesti oameni (deoarece exista oameni printre ei, care
nu se identifica fara echivoc ca ,femei”); de asemenea, este mai convenabil
pentru utilizare in limba romana comparativ cu,MtF”- ed.)

Persoanele transsexuale (engl. transsexual people) este un termen
(anterior - ed.) folosit in mediul medical pentru a se referi la persoanele care
doresc sa schimbe sau si-au schimbat deja caracteristicile sexuale primare
si / sau secundare prin interventii medicale feminizante sau masculinizante
(hormoni si / sau operatii), de obicei insotita de o schimbare finald a rolului
de gen. (in cadrul abordarii moderne, nu se face nicio distinctie conceptuala
intre pacientii transgen pe baza procedurilor medicale afirmative de gen
finalizate sau planificate si, prin urmare, pentru a se referi la pacientii care
si-au schimbat sau doresc sd-si schimbe corpul, se foloseste ,persoanele
transgen’, iar adjectivul ,transsexual” este considerat de multi ca fiind depasit
simedicalizant, desi este incd folosit in unele surse; Adjectivul sau substantivul
stranssexual/-a" este strict nerecomandat spre utilizare, cu exceptia cazuluiin
care pacientul/-a insusi/insasi se numeste astfel si, in acest caz, acest nume
de sine trebuie respectat - ed.)

Terapia hormonala bioidentica extemporala (engl. bioidentical
compounded hormone therapy) - utilizarea hormonilor preparati,amestecati,
formulati,ambalati sau etichetati ca medicament de catre farmacist si realizati
la comanda pentru pacient, in conformitate cu prescriptia medicului. Nu este
posibila aprobarea de catre autoritatea de supraveghere a statului pentru
fiecare medicament extemporal facut pentru un consumator individual.
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l. Scopul si utilizarea standardelor de ingrijire

Asociatia profesionald mondiala pentru sdnitatea transgender (WPATH)'
este o asociatie profesionala internationala, interdisciplinara, a carei
misiune este de a promova asistentd medicald bazata pe dovezi, educatie,
cercetare, politici publice si sustinerea si sanatatea persoanelor trans si
transgen. Conceptul WPATH este o lume in care persoanele trans, transgen
si neconforme de gen vor avea acces la ingrijiri medicale de calitate si la alte
servicii sociale, precum si la respectarea si protectia drepturilor si demnitatii
lor pe o baza egala cu alte persoane, datorita eforturile specialistilor din
diferite domenii si indiferent de contextul cultural.

Una dintre functiile principale ale WPATH este de a crea cel mai inalt
standard de ingrijire a sandtatii personale prin elaborarea de standarde de
ingrijire pentru persoanele transgen si neconforme de gen?. Standardele se
bazeaza pe cele mai recente cercetari stiintifice si experienta profesionald®.
O mare parte din cercetare si experienta clinica in acest domeniu a fost
obtinuta in America de Nord si Europa de Vest; astfel, standardele trebuie
adaptate pentru a fi utilizate in alte regiuni ale lumii. Sugestii de sensibilitate
culturald sunt incluse in aceasta versiune a standardelor.

Obiectivul general al standardelor este de a oferi indrumari clinice
pentru profesionistii din domeniul sanatatii pentru a ajuta persoanele trans,
transgen si neconforme de gen sa gaseasca modalitati sigure si eficiente de a
atinge un confort personal sustenabil cu identitatea lor de gen, sandtatea cea
mai bund, bunastarea psihologica si autoimplinire. Aceasta asistenta poate
include asistenta primara, ginecologica si urologica, ingrijire a reproducerii,
actiune vocala si terapie de comunicare, servicii psihoterapeutice (de

Titlu original — Asociatia Internationald Disforie de Gen Harry Benjamin(HBIGDA) http://
www.wpath.org

Aceasta este a 7-a editie a Standardelor de asistentd. Editiile anterioare au fost publicate in
1979, 1980, 1981, 1990, 1998 si 2001.

A 7-a editie a Standardelor de asistenta diferd semnificativ de editiile anterioare. Schimbdrile
din aceastd versiune reflectd schimbdrile societale care au avut loc, progresele in cunostintele
clinice si recunoasterea multor probleme in furnizarea de asistentd medicald pentru persoanele
trans, transgen si neconforme de gen - pe ldngad terapia hormonald si interventia chirurgicald
[Coleman, 2009a, 2009b, 2009¢, 2009d].
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exemplu, diagnostic, consiliere, psihoterapie) si terapie hormonala
si chirurgie. In timp ce acest document se adreseaza in primul rand
profesionistilor din domeniul medical, Standardele pot fi utile si persoanelor
si familiilor acestora, precum si institutiilor sociale in activitatea lor de a crea
conditii pentru bundstarea acestei populatii diverse.

WPATH recunoaste cd sanadtatea depinde nu numai de ingrijirea sanatatii
de calitate, ci si de climatul social si politic care trebuie sa garanteze toleranta
sociala, egalitatea si drepturile civile depline. Sanatatea este sustinuta
de politici publice si de reforme legislative care promoveaza toleranta si
egalitatea in raport cu genul si diversitatea sexuala si eradica prejudecatile,
discriminarea si stigmatul. WPATH se angajeaza sa promoveze aceste
schimbari in politica si legislatia guvernamentala

Standarde de ingrijire - instructiuni clinice flexibile

Utilizarea standardelor implica adaptarea la nevoile individuale ale
persoanelor trans, transgen si neconforme de gen. Desi sunt flexibili, acestia
stabilesc standardul pentru a oferi cea mai buna ingrijire persoanelor cu
disforie de gen - definitd ca disconfort sever sau suferintd cauzata de o
nepotrivire intre identitatea de gen si sexul inregistrat la nastere (si rolul de
gen asociat si / sau caracteristicile sexuale primare si secundare) [Fisk, 1974;
Knudson, De Cuypere si Bockting, 2010b].

Ca si in cazul tuturor versiunilor anterioare ale standardelor, criteriile
propuse pentru tratamentul hormonal si chirurgical al disforiei de gen sunt
indrumari clinice; specialisti si programe individuale din domeniul sanatatii
le pot modifica. Pot apdrea abateri de la standarde:

« in legdtura cu caracteristicile anatomice, sociale sau psihologice
specifice ale pacientului;

« ca urmare a aplicarii de catre un specialist medical experimentat a
metodei sale de lucru intr-o situatie familiara pentru el;

« cand este necesar sa se respecte protocolul de cercetare;
« inlipsa de resurse in diferite regiuni ale lumii;

« daca este necesar sa aplicati strategii speciale pentru a reduce
daunele.
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Aceste abateri trebuie mentionate, explicate pacientului sidocumentate
in timpul procesului de consimtamant informat pentru a asigura calitatea
valoroasa pentru acumularea de noi date care pot fi analizate retrospectiv in
interesul dezvoltarii asistentei medicale si al standardelor.

Desi ofera indrumadri clare, standardele recunosc rolul alegerii in
cunostintd de cauza si valoarea abordarilor de reducere a riscurilor. In
plus, aceasta versiune a standardelor recunoaste ca nu toate persoanele
neconforme de gen pot necesita ingrijiri psihologice, hormonale sau
chirurgicale. Unele persoane care cauta asistenta medicala fac progrese
semnificative pe cont propriu in schimbarea rolurilor de gen, a tranzitiilor
transgen si a altor manifestdri care le afecteaza identitatea de gen. Altii
necesita un ajutor mai intens. Specialistii din domeniul sanatatii pot utiliza
standardele pentru a ajuta oamenii sa faca alegeri din intreaga gama de
servicii de ingrijire a sanatatii disponibile, in conformitate cu nevoile lor
clinice si obiectivele lor de exprimare a genului.
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Il. Aplicabilitatea la nivel mondial a standardelor de ingrijire

Desi Standardele sunt destinate aplicarii in orice regiune a lumii, trebuie
considerat faptul ca cea mai mare parte a experientei clinice documentate si
a cunostintelor din acest domeniu provine din surse din America de Nord si
Europa de Vest. In diferite regiuni, atat la trecerea frontierelor de stat, cat si in
interiorul acestora, exista diferente in atitudinea societatii fata de persoanele
transgen, in constructia rolurilor si identitatilor de gen, in terminologia
adecvata, in prevalenta disforiei de gen, in disponibilitatea procedurilor
terapeutice si costul acestora, in tipurile de proceduri oferite; in numarul si
profilul specialistilor care ofera asistenta in probleme juridice si politice in
acest domeniu al asistentei medicale [iarna, 2009].

Este dificil sa se iain considerare toate aceste diferente intr-un document
international precum Standardele. Prin urmare, este posibil ca specialistii din
domeniul sanatatii sa fie nevoiti sa adapteze standardele la circumstantele
locale. De exemplu, in unele regiuni, persoanele neconforme de gen se
gasesc in numar mare si sunt usor vizibile in societate [Peletz, 2006]. In aceste
conditii, este obisnuit ca oamenii sa inceapa schimbari in exprimarea de sine
a genului si in aspectul fizic in timpul adolescentei sau chiar mai devreme.
Multi oameni traiesc in contexte sociale, culturale si chiar lingvistice care
sunt semnificativ diferite de cele din Occident. Cu toate acestea, aproape toti
acesti oameni se confrunta cu prejudecti [Peletz, 2006; larna, 2009]. in multe
culturi, stigmatul social fata de persoanele care nu sunt conforme genului
este larg raspandit, iar rolurile de gen sunt consacrate rigid (Winter si colab.,
2009). Persoanele neconforme genului in astfel de conditii sunt fortate sa-si
ascunda identitatea si, ca urmare, este posibil sa nu le fie disponibile ingrijiri
medicale adecvate [larna, 2009].

Standardele nu sunt menite sa limiteze eforturile de a oferi cele mai bune
ingrijiri disponibile tuturor oamenilor. Specialistii din domeniul medical din
intreaga lume - chiar si in tdrile cu resurse limitate si oportunitati de formare
- pot aplica principiile cheie care stau la baza standardelor:

- sa manifeste respect fata de pacientii cu identitate de gen neconforma
(sa nu patologizeze diferentele de identitate de gen sau de exprimare de
sine);

- sa ofere asistenta (sau sa consulte colegii cunoscuti) si sa fie dispusi
sa accepte identitatea de gen a pacientului pentru a reduce suferinta de
disforie de gen (daca exista);
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- sa dobandeasca cunostinte despre nevoile medicale ale persoanelor
transgen si celor neconforme genului, inclusiv beneficiile si riscurile pe care
le implica terapia disforiei de gen;

- sa selecteze terapia pe baza nevoilor si obiectivelor pacientului;
- sa faciliteze accesul pacientului la ingrijirea adecvatg;

- sa obtine consimtamantul informat de la pacient inainte de a incepe
tratamentul;

-saasigure continuitatea tratamentuluisi sa fie gata sa sustina o persoana
si sa-si protejeze interesele in familia sa si in mediul de comunicare (la scoala,
la locul de munca si in alte grupuri).

Terminologia este dependenta din punct de vedere cultural si temporal
si evolueaza rapid. Trebuie folosit un limbaj care respecta realitatile locale,
temporale si sociale. La traducerea standardelor in alte limbi, este esentiala
traducerea corecta a conceptelor cheie. Pot apdrea dificultati la traducerea
termenilor englezi in alte limbi si invers. Unele limbi nu au echivalenti exacti
pentru diferitii termeni utilizati in acest document, astfel incat traducatorii
trebuie sa inteleagd scopul procedurilor terapeutice si sa fie capabili sa le
descrie intr-un context cultural local.
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Ill. Diferenta dintre neconformitatea de gen si disforia de gen

Transgeneritate si neconformitate de gen: diversitate, nu patologie

In mai 2010, WPATH a lansat un apel prin care a cerut tuturor tarilor
din intreaga lume sa nu considere neconformitatea de gen ca
psihopatologie [Consiliul de administratie al WPATH, 2010]. Acest recurs
a subliniat ca ,manifestarea caracteristicilor de gen (inclusiv identitati)
care difera de cele tipice sexului atribuit la nastere este o situatie
comund care nu ar trebui privita ca fiind patologica sau negativa”.
Din pdcate, in multe societdti din intreaga lume, neconformitatea de gen
provoaca stigmatizare. Stigma poate duce la prejudecati si discriminare,
ceea ce creeaza ,stres minoritar” [I.H. Meyer, 2003]. Stresul minoritar este un
stres cronic la care sunt expuse anumite grupuri sociale (pe langa stresul
pe care il impart cu restul populatiei) si care mareste expunerea grupului la
probleme psihologice precum anxietatea si depresia [Institutul de Medicing,
2011]. in plus fatd de prejudecati si discriminari in societate in general,
stigmatul poate contribui la maltratarea si neglijarea din partea colegilor si a
membrilor familiei, ceea ce la randul sdu poate duce la suferinta psihologica.
Cu toate acestea, aceste simptome au cauze sociale si nu sunt cauzate de
transgeneritate si neconformitate de gen in sine.

Neconformitatea de gen si disforia de gen

Termenul de neconformitate de gen descrie gradul in care identitatea
de gen, rolul sau expresia de gen a unei persoane diferd de normele sociale
prescrise persoanelor de un anumit sex [Institutul de Medicina, 2011].
Termenul ,disforie de gen” se refera la disconfortul cauzat de discrepanta
dintre identitatea de gen a unei persoane si sexul constatat la nastere
(precum si rolul de gen corespunzator si / sau caracteristicile sexului primar
si secundar) [Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere si Bockting, 2010b]. Este
important sa retineti ca doar unii oameni neconformi genului sufera de
disforie de gen la un moment dat in viata lor.

Diverse terapii 1i ajuta pe persoanele cu disforie de gen
sa 1isi analizeze identitatea de gen si sa gdseasca rolul de gen
cel mai confortabil pentru ei [Bokting & Goldberg, 2006].
Terapia este selectata individual si poate varia in fiecare caz. Acest proces
poate implica schimbari in expresia de gen sau modificari corporale,



STANDARDE DE iNGRIJIRE WPATH 129

dar niciuna nu este necesara. Optiunile de interventie medicala includ
feminizarea sau masculinizarea corpului prin terapie hormonald si / sau
interventie chirurgicald, care poate atenua cu succes disforia de gen si este
esentiald pentru multe persoane transgen. Identitdtile de gen si modalitatile
de exprimare sunt diverse, astfel incat terapia hormonala si interventia
chirurgicala sunt doar doua dintre numeroasele optiuni disponibile pentru
a ajuta oamenii sa se simta confortabil cu ei insisi.

Asistenta medicald si psihologica poate atenua semnificativ disforia
de gen [Murad si colab., 2010]. Desi disforia poate reaparea in anumite
momente din viatd, multi oameni aflati in terapie gasesc un rol de gen care
le este confortabil, chiar daca difera de rolul atribuit lor de sexul inregistrat la
nastere sau de normele si asteptarile dominante de gen.

Diagnostice legate de disforia de gen

Unii oameni suferd de disforie de gen in mdsura in care suferinta pe care
0 experimenteaza indeplineste criteriile pentru diagnosticarea tulburarilor
mintale. Un astfel de diagnostic nu ar trebui sa devind un pretext pentru
stigmatizarea sau privarea unei persoane de drepturi civile. Sistemele de
clasificare existente, cum ar fi Manualul de diagnostic statistic al tulburarilor
mintale (DSM) [Asociatia Americana de Psihiatrie, 2000] si Clasificarea
internationala a bolilor (ICD) [Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2007] descriu
sute de tulburari mintale, diferite ca origine, desigur, patogenie, tulburdri
functionale si vindecare. in ambele sisteme, nu pacientii insisi sunt clasificati,
ci combinatiile de simptome si afectiuni. Termenul ,tulburare” se refera la
o stare in care poate fi o persoana, dar in niciun fel nu o caracterizeaza pe
ea insasi. Astfel, persoanele transgen si cele neconforme de gen nu sunt,
de fapt, afectate functional. Cu toate acestea, se poate spune ca disforia de
gen este o afectiune incomoda care, odatd diagnosticatd, are o varietate de
optiuni de tratament. Existenta unui astfel de diagnostic faciliteaza adesea
accesul laingrijiri medicale si poate duce la gasirea unor tratamente eficiente.
Cercetarea conduce la noi liste de verificare a diagnosticului; termenii se
schimba ca in DSM [Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2010; Knudson, De Cuypere
si Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010] si in ICD. Din acest
motiv, standardele folosesc termeni cunoscuti, iar noii termeni sunt insotiti
de definitii. Specialistii din domeniul medical trebuie sa verifice cele mai
actualizate criterii de diagnostic si coduri adecvate pentru a fi utilizate in
practica lor.
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IV. Prezentarea generala a abordarilor terapeutice pentru
disforia de gen

Nu au fost efectuate studii formale privind incidenta si prevalenta fenomenelor
transgeneritatii si neconformitatii de gen, iar incercarile de a obtine o estimare
realista sunt pline de mari dificultati [Institutul de Medicina, 2011; Zucker si
Lawrence, 2009]. Chiar daca presupunem cd proportia persoanelor transgen si
celor neconforme genului este similara in diferite regiuni ale lumii, diferentele
culturale dintre tari vor afecta manifestarile comportamentale ale persoanelor
cu identitdti de gen diferite, precum si gradul de manifestare a disforiei de genin
randul populatiei. In ciuda faptului ca in majoritatea tarilor, depasirea granitelor
normative de gen nu este incurajata de societate, in unele culturi exista exemple
de comportament neconform cu genul (de exemplu, printre liderii spirituali)
care sunt mai putin condamnati sau chiar respectati [Besnier, 1994; Bolin, 1988;
Chinas 1995; Coleman, Colgan si Gooren, 1992; Costa & Matzner, 2007; Jackson
& Sullivan, 1999; Nanda 1998; Taywaditep, Coleman si Dumronggittigule, 1997].

Din diverse motive, cercetatorii care au studiat prevalenta fenomenelor
descrise, de reguld, s-au concentrat pe cel mai usor accesibil subgrup de
persoane care nu sunt conforme genului - persoanele trans care se confrunta
cu disforie de gen si cauta ajutor pentru tranzitie in clinicile de gen [Zucker &
Lawrence, 2009]. Majoritatea studiilor au fost efectuate in Europa - Suedia
[Walinder, 1968, 1971], Marea Britanie [Hoenig & Kenna, 1974], Olanda [Bakker,
Van Kesteren, Gooren & Bezemer, 1993; Eklund, Gooren & Bezemer, 1988; van
Kesteren, Gooren & Megens, 1996], Germania [Weitze & Osburg, 1996], Belgia
[De Cuypere si colab., 2007]. Un studiu a fost realizat la Singapore [Tsoi, 1988].

De Cuypere si colab. (2007) au analizat aceasta lucrare timp de 39 de ani si
si-au efectuat propriile cercetari. Cu exceptia rezultatelor extrem de divergente
obtinute de Pauly in 1965.

In 1988, zece studii efectuate in opt tari au aratat ca prevalenta femeilor
transgen variaza intre 1: 11.900 si 1: 45.000, barbatii transgen - de la 1: 30.400
la 1: 200.000. Unii cercetatori sugereaza ca prevalenta este mult mai mare, iar
rezultatul depinde de metodele utilizate [Olyslager & Conway, 2007].

Comparatia directa intre studii este imposibild, deoarece toate difera prin
metodele de colectare a datelor si criteriile de selectare a persoanelor trans
(efectuarea unei interventii chirurgicale pe organele genitale, efectuarea
terapiei hormonale, vizitarea clinicii in scopul efectuarii unei tranzitii transgen
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sub supraveghere medicalg, etc.). In studii mai recente, s-a constatat ca ratele
de prevalenta sunt mai mari, ceea ce poate indica un numdr tot mai mare de
persoane care solicita asistenta medicala.

Aceasta ipoteza este sustinuta de un studiu realizat de Reed si colegii (2009),
care au remarcat ca numarul persoanelor care viziteaza clinicile de gen din Marea
Britanie se dubleaza la fiecare 5-6 ani. La fel, Zucker si colab. (2008) au raportat o
crestere de 4-5 ori a internarilor in spitale pentru copii si adolescenti din Toronto,
Canada in ultimii 30 de ani.

Cifrele obtinute in astfel de studii pot fi considerate in cel mai bun caz
estimari minime. Majoritatea datelor publicate provin din clinici in care pacientii
indeplineau criteriile de disforie severd de gen siaveau acces laasistenta medicala.
In acelasi timp, nu s-a luat in considerare faptul ca tipurile de terapie oferite de
clinicd, din punct de vedere al accesibilitatii, eficacitatii si acceptabilitatii lor, s-ar
putea sa nu se potriveasca tuturor persoanelor care sufera de disforie de gen.

Alte observatii clinice (care nu sunt inca sustinute de studii sistematice)
confirma probabilitatea unei prevalente ridicate a disforiei de gen din
urmatoarele motive:

1. Disforie de gen nerecunoscuta anterior se gaseste uneori la pacientii cu
anxietate, depresie, tulburari de comportament, abuz de alcool sau droguri,
tulburdri de personalitate disociative si limita, disfunctii sexuale si tulburari de
formare a genului [Cole, O'Boyle, Emory si Meyer Ill, 1997];

2. Anumiti crossdresser-ii, actori de spectacole ale crossdresser-ilor sau
animatori in imbracaminte, gay-i si lesbiene pot prezenta, de asemenea, disforie
de gen [Bullough & Bullough, 1993];

3. La unii oameni, intensitatea disforiei de gen fluctueaza din ce in ce mai
putin in jurul pragului clinic [Docter, 1988];

4. Neconformitatea de gen in randul persoanelor transmasculine tinde
sa ramana relativ invizibila in multe culturi, in special pentru specialistii din
medicina occidentald si cercetdtorii care efectueaza majoritatea cercetarilor
si pe baza cdrora se bazeazd estimarile actuale ale prevalentei transgeneritatii
[Winter, 2009].

In general, aceasta cercetare poate fi luatd ca punct de plecare si este
necesard o cercetare mai riguroasa in diferite regiuni din intreaga lume pentru a
organiza mai bine ingrijirea sanatatii.
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V.Prezentarea generala a abordarilor terapeuticepentru
disforia de gen

Progrese in studiul si tratamentul disforiei de gen

Fenomenul disforiei de gen a devenit mai cunoscut in a doua jumatate
a secolului al XX-lea, cand specialistii din domeniul medical au inceput sa
ofere asistenta in corectarea disforiei de gen prin schimbarea caracteristicilor
sexuale primare si secundare prin terapia hormonala si interventia
chirurgicald, impreuna cu o schimbare a rolului de gen. Desi existenta unui
spectru de neconformitate de gen afostdejarecunoscuta de Harry Benjamin1
[Benjamin, 1966], initial atentia sa s-a concentrat asupra persoanelor care
cauta sa-si schimbe corpul cat mai mult posibil de la barbat la femeie sau
invers [Green & Fleming , 1990; Hastings, 1974]. Abordarea clinica aplicata
acestor pacienti a fost evaluata in mod cuprinzator si s-a dovedit a fi eficienta:
ratele de satisfactie din diferite studii au variat de la 87% la persoanele
transfeminine la 97% la persoanele transmasculine [Green & Fleming, 1990],
iar regretele au fost extrem de rare (1). - 1,5% in randul transfeminin si <1%
in randul persoanelor transmasculine) [Pfafflin, 1993]. intr-adevar, pentru
multi oameni, terapia hormonald si modificdrile chirurgicale s-au dovedit
a fi masuri medicale necesare pentru a reduce disforia de gen [Asociatia
medicala americand, 2008; Anton, 2009; Asociatia Profesionala Mondiala
pentru Sanatatea Persoanelor Transgen, 2008].

Pe masura ce domeniul s-a dezvoltat, specialistii din domeniul medical
au recunoscut ca, desi multi oameni necesita atat terapie hormonala, cat si
modificari chirurgicale pentru a reduce disforia de gen, unii au nevoie doar
de unul dintre aceste tipuri de ingrijire, iar altii nu au nevoie nici de unul
[Bockting & Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004].

Adesea, cu ajutorul psihoterapiei, indivizii isi integreaza sentimentele
sale transgen sau de neconformitate in rolul de gen atribuit lor inca de la
nastere si nu vad necesitatea feminizarii sau masculinizarii corpurilor lor. Alti
oameni trebuie sa-si schimbe rolurile de gen si exprimarea de sine pentru a
atenua disforia de gen.

1Harry Benjamin - un endocrinolog si sexolog american care s-a dedicat mai mult de 20
de ani studiului fenomenului trans.
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Unii pacienti pot necesita terapie hormonala si, eventual, o schimbare
a rolului de gen, dar nu modificari chirurgicale; altii ar putea avea nevoie de
reatribuire a rolului de gen impreuna cu modificari chirurgicale, dar nu de
terapie hormonala. Cu alte cuvinte, terapia cu disforie de gen devine mai
individualizata.

Pe masurd ce a trecut o generatie, persoanele transgen si cele
neconforme genului, dintre care multe au beneficiat de o interventie
terapeutica, au devenit mai vizibile ca o comunitate caracterizata printr-o
varietate de identitati de gen. Unii oameni nu se descriu ca fiind neconformi
cu genul, ci ca fiind in mod explicit membri ai sexului opus (Bockting, 2008).
Altii considera identitatea lor de gen unica si nu se identifica nici ca barbati,
nici ca femei [Bornstein, 1994; Kimberly, 1997; Piatra, 1991; Warren, 1993].
In schimb, acestia se pot numi transgen, bigenderi sau persoane cu gen
nedefinit (genderqueer), trecand dincolo de intelegerea binard a genului
[Bockting, 2008; Ekins & King, 2006; Nestle, Wilchins si Howell, 2002]. Este
posibil ca acestia sa nu perceapa procesul afirmativ de gen ca o ,tranzitie
transgen’, deoarece nu au acceptat niciodata pe deplin rolul de gen care le-a
fost atribuit inca de la nastere sau pentru cd autorealizarea lor nu necesita o
schimbare dela un rol de gen la altul. De exemplu, unii tineri care se identifica
ca fiind cu gen nedefinit au simtit intotdeauna identitatea si rolul de gen
in acest fel. O mai mare vizibilitate publica si constientizarea diversitatii de
gen [Feinberg, 1996] imputerniceste persoanele cu disforie de gen sa se
regaseasca.

Specialistii din domeniul sanatatii pot ajuta persoanele cu disforie de
gen sa isi afirme identitatea, sa gaseasca modalitati adecvate de exprimare si
sa decida optiunile de terapie pentru a reduce disforia de gen.

Optiuni psihologice si de ingrijire a sanatatii pentru disforia de gen

Exista diferite optiuni pentru ingrijirea disforiei de gen care pot fi aplicate
in moduri diferite in functie de caz individual [Bockting, Knudson si
Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin 1999; Rachlin, Green & Lombardi,
2008; Rachlin, Hansbury & Pardo, 2010]. Optiunile de ajutor includ:

« schimbarea expresiei de sine si a rolului de gen pentru a coincide cu
identitatea de gen (in mod continuu sau periodic);
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terapia hormonala pentru feminizarea sau masculinizarea corpului;

interventii chirurgicale pentru modificarea caracteristicilor sexuale
primare si / sau secundare (de exemplu, glandelor mamare / sanii,
organele genitale externe si/ sau interne, trasaturile fetei, contururile
corpului);

psihoterapie (individual, cupluri, familie sau grup) - pentru studiul
identitatii de gen, a exprimarii acesteia; reducerea impactului
negativ al disforiei de gen si stigmatizdrii asupra sanatatii mintale,
ameliorarea transfobiei interne, extinderea cercului de sprijin social si
asistenta reciproca, imbunatatirea perceptiei corpului si dezvoltarea
rezistentei la stres.

Oportunitati de asistenta sociala si ajutor
in schimbarea expresiei de gen

in plus (sau alternativ) la optiunile de mai sus, sunt disponibile
urmdatoarele optiuni:

grupuri sau comunitati de auto-ajutor, precum si resurse de pe
internet care ofera sprijin social si protectia intereselor;

grupuri de sprijin si resurse de retea pentru cercul interior al
persoanelor transgen;

antrenament vocal si terapie de comunicare, pentru a dezvolta
abilitati de comunicare verbala si non-verbals;

indepartarea parului utilizand electroliza, laser sau ceard;

bandajarea sau utilizarea sanilor falsi, mascarea organelor genitale
sau utilizarea unei proteze peniene, utilizarea soldurilor si feselor
false;

schimbarea numelui si a sexului in documentele de identitate.
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VI. Evaluarea starii si terapia copiilor si adolescentilor
cu disforie de gen

Exista o serie de diferente in diagnosticul si tratamentul disforiei de gen la
copii, adolescenti si adulti. La copii si adolescenti, procesul de dezvoltare
fizica si psihosexuald este furtunos, caracterizat prin plasticitate si o
varietate de rezultate, in special la copiii prepubertali. Aceasta sectiune
ofera recomandari specifice pentru diagnosticul si tratamentul copiilor si
adolescentilor cu disforie de gen.

Diferente intre copii si adolescenti cu disforie de gen

Disforia de gen din copildrie si adolescenta persista in proportii inegale
pana la varsta adulta’. Disforia de gen din copildrie nu continua neaparat
pana la maturitate. Catamnezele copiilor prepubertali (mai ales baieti) care
au fost directionati catre clinici pentru evaluarea disforiei de gen au aratat
ca disforia persista la varsta adulta doar la 6-23% dintre copii [Cohen-
Kettenis, 2001; Zucker si Bradley, 1995]. Participantii la aceste studii au fost
mai predispusi sa se identifice ca fiind homosexuali decat transgen la varsta
adulta [Green, 1987; Money & Russo, 1979; Zucker & Bradley, 1995; Zuger,
1984]. Studii ulterioare, care au inclus si fete, au constatat ca disforia de gen
persista la varsta adulta in 12-27% din cazuri [Drummond, Bradley, Peterson-
Badali si Zucker, 2008; Wallien si Cohen-Kettenis, 2008].

in schimb, disforia de gen a adolescentilor este mult mai probabil sa
persiste pana la maturitate. Nu a fost efectuata nicio cercetare longitudinala
formala. Cu toate acestea, un studiu de urmarire efectuat pe 70 de adolescenti
diagnosticati cu disforie de gen in curs de terapie pentru suprimarea
pubertatii> a aratat ca toata lumea a facut ulterior o tranzitie medicala
transgen, incepand cu terapia hormonala feminizanta/masculinizanta [de
Vries, Steensma, Doreleijers si Cohen -Kettenis, 2010].

O alta diferenta intre copii si adolescenti cu disforie de gen este raportul
numeric al sexelor din fiecare grupa de varsta. Dintre copiii sub 12 ani admisi

1 Comportamentul neconform de gen la copii poate continua pana la maturitate, dar nu indica
neaparat disforia de gen si necesitatea tratamentului ei. Asa cum este descris in sectiunea lll, diversitatea
exprimarii de gen nu indica in sine disforia de gen.

2 Comportamentul neconform de gen la copii poate continua pana la maturitate, dar nu indica
neaparat disforia de gen si necesitatea tratamentului ei. Asa cum este descris in sectiunea lll, diversitatea
exprimdrii de gen nu indica in sine disforia de gen.
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in clinicile cu disforie de gen, raportul dintre bdieti si fete a variat de la 6: 1 la
3: 1 [Zucker, 2004]. Dintre adolescentii cu disforie de gen peste 12 ani referiti
la clinici, raportul de sex a fost aproape de 1:1 [Cohen-Kettenis & Pfafflin,
2003].

Nu exista suficiente studii epidemiologice formale privind disforia de
gen la copii, adolescenti si adulti. Sunt necesare studii suplimentare pentru a
rafina estimarile prevalentei si rezistentei sale in randul populatiei din diferite
tari ale lumii.

Fenomenologia la copii

Copiii pot prezenta semne de disforie de gen inca de la varsta de doi ani.
Ei pot exprima dorinta de a fi un copil de alt sex si se simt inconfortabil in ceea
ce priveste anatomia si fiziologia lor. In plus, pot prefera haine, jocuri si jucarii
care sunt de obicei alese de copii de sex opus si prefera sa se joace cu colegi
de sex opus. Unii copii prezinta un comportament extrem de neconform
genului, insotit de disconfort persistent si sever cu privire la caracteristicile
lor sexuale primare. La alti copii, aceste manifestari nu sunt atat de puternice
sau sunt prezente doar partial [Cohen-Kettenis si colab., 2006; Knudson, De
Cuypere si Bockting, 2010a].

Copiii cu disforie de gen au adesea tulburari internalizate comorbide,
cum ar fi anxietatea si depresia [Cohen-Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley si
Zucker, 2003; Wallien, Swaab si Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley
si Ameeriar, 2002]. Exista, de asemenea, sugestii privind o prevalenta mai
mare a tulburdrilor autiste la copiii spitalizati cu disforie de gen decat la
populatia generala [de Vries, Noens, Cohen-Kettenis, van Berckelaer-Onnes
si Doreleijers, 2010].

Fenomenologia la adolescenti

La majoritatea copiilor, disforia de gen trece inainte de pubertate sau
in perioada ei de mai devreme. Cu toate acestea, in unele cazuri, odata cu
dezvoltarea caracteristicilor sexuale secundare, sentimentul de dezgust
pentru propriul corp creste [Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis & Pfafflin,
2003; Drummond si colab., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008; Zucker si
Bradley, 1995]. Dovezile dintr-un studiu indica faptul ca nivelurile extreme
de incongruenta de gen in copildrie persistd de obicei pana la sfarsitul
adolescentei si la inceputul maturitatii [Wallien Cohen-Kettenis, 2008]. Cu
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toate acestea, multi adolescenti si adulti care prezinta disforie de gen nu
raporteaza un comportament neconform de gen in copilaria lor [Docter,
1988; Landen, Walinder si Lundstrom, 1998]. Prin urmare, pentru oamenii din
preajma (parinti, alti membri ai familiei, prieteni si cunoscuti) disforia de gen,
care s-a manifestat prima datd in adolescentd, poate fi o surpriza.

Adolescentii care isi percep caracteristicile sexuale primare si / sau
secundare si sexul inregistrat in neconcordanta cu identitatea lor de gen
pot suferi foarte mult de acest lucru. Multi adolescenti cu disforie de gen
(desi nu toti) cauta terapie hormonala si interventie chirurgicald. Mai multi
adolescenti incep sa trdiasca in genul lor dorit inainte de a parasi scoala
[Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003].

Proportia adolescentilor mentionati la clinicile de gen pentru terapia de
suprimare a pubertatii Tanner in stadiu incipient? difera in functie de tara si
centru. Nu toate clinicile ofera acest tip de terapie. Terapia este permisa sa
inceapa la 2-4 etape ale luiTanner [Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis,
2006; Zucker si colab., 2012]. Proportia adolescentilor admisi la terapie pare
culturale, de opiniile specialistilor din domeniul sanatatii si de procedura de
diagnosticare.

Medicii fara experienta pot confunda simptomele disforiei de gen cu
simptomele amagirii psihotice, desi manifestarile lor sunt calitativ diferite.
Marea majoritate a copiilor si adolescentilor cu disforie de gen nu suferd de
boli mintale grave care stau la baza, cum ar fi tulburarile psihotice [Steensma,
Biemond, de Boer si Cohen-Kettenis, publicate online inainte de 01/07/2011].

Adolescentii cu disforie de gen au deseori tulburari de internalizare
concomitente (de exemplu, anxietate si depresie) si / sau tulburdri de
exteriorizare (de exemplu, tulburdri de opozitie provocatoare) [de Vries
si colab., 2010]. Ca si in cazul copiilor, prevalenta tulburarilor autiste la
adolescentii cu disforie de gen indreptati la clinici este, probabil, mai mare
decat la alti adolescenti (de Vries si colab., 2010).

Competenta specialistilor din domeniul sanatatii mintale care lucreaza
cu copii sau adolescenti cu disforie de gen

Urmdtoarele sunt calificarile minime recomandate pentru specialistii

3 ScalaTanner descrie etapele pubertdtii la oameni. Dezvoltat de James Tanner, un endocrinolog
britanic pediatric. Se compune din 5 etape.
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din domeniul sanatatii mintale care lucreaza cu copii si adolescenti cu
disforie de gen:

1.

Sa corespunda cerintelor de calificare pentru specialistii din domeniul
sanatatii mintale care lucreaza cu adultii (a se vedea sectiunea VII).

Sa treaca instruire completa in psihopatologia dezvoltarii copiilor si
adolescentilor.

Sa fie competentiin diagnosticarea si tratarea problemelor frecvente
la copii si adolescenti.

Functiile specialistilor din domeniul sanatatii mintale care lucreaza cu

copii si adolescenti cu disforie de gen:

Sa evalueze direct disforia de gen la copii si adolescenti (vezi mai jos
indrumarile generale privind evaluarea).

Sa ofere consiliere familiala si psihoterapie de sustinere pentru a
ajuta copiii si adolescentii sa inteleaga identitatea lor de gen, pentru
a reduce disconfortul cauzat de disforia de gen si pentru a ajuta la
rezolvarea altor dificultdti psihosociale.

Sa evalueze si sa trateze orice problema colateralda de sanatate
mintala (sau sa indrepte la un alt specialist in sdanatate mintala).
Solutiopnarea unor astfel de probleme este un element necesar al
intregului curs de terapie.

Sdindrume adolescentii catre interventii terapeutice complementare
(cum ar fi suprimarea hormonala a pubertatii) pentru a reduce
disforia de gen. Recomandarea ar trebui sa includa: documentatia
privind evaluarea disforiei de gen si a sanatatii mintale, eligibilitatea
adolescentilor pentru terapie (enumerarea de mai jos), opinia de
expert de la un specialist din domeniul sanatatii mintale si orice alte
informatii legate de sanatatea adolescentilor si trimiterea la tipuri
specifice de terapie.

Sa educa si sa sustina copiii si adolescentii disforici de gen si familiile
acestora in comunitatile lor (de exemplu, scoli, centre de zi, tabere
pentru copii). Acest lucru este deosebit de important deoarece copiii
si adolescentii care nu se conformeaza normelor de gen prescrise
de societate pot deveni victime ale atacurilor [Grossman, D’Augelli
si Salter, 2006; Grossman, D'Augelli, Howell si Hubbard, 2006; Sausa,
2005], risca cu izolare sociald, depresie si alte consecinte negative
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[Nuttbrock si colab., 2010].

Sa ofere copiilor, adolescentilor si familiilor acestora informatii cu
privire la disponibilitatea grupurilor de auto-ajutorare (de exemplu,
grupuri de sprijin pentru parintii copiilor transgen si neconformi
genului) [Gold & MacNish, 2011; Pleak 1999; Rosenberg, 2002].

Diagnosticul si asistenta psihosociald pentru copii si adolescenti pot fi
efectuate in centre multidisciplinare de gen. Daca ele lipsesc, specialistul
din domeniul sanatatii mintale trebuie sa evalueze copilul sau adolescentul
si sa ia orice decizii cu privire la interventiile fizice impreuna cu medicul
endocrinolog pediatru.

Evaluarea psihologica a copiilor si adolescentilor

Atunci cand se evalueaza starea copiilor si adolescentilor care se
adreseaza referitor la disforie de gen, este recomandabil ca specialistii din
domeniul sanatatii mintale sa respecte urmatoarele recomandari:

1.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale nu trebuie sa ignore sau
sa exprime atitudini negative fata de identitatile de gen neconforme
sau semnele de disforie de gen. Este recomandabil sa recunoasteti
ca exista o problema,sa efectueze o evaluare aprofundata a disforiei
de gen si a altor probleme de sanatate mintald asociate si sa-i sfatuie
adolescentului si familiei cu privire la optiunile de tratament (daca
este necesar). Dorinta de a scoate problema la iveala si a o discuta
poate aduce o usurare semnificativa copilului si familiei sale.

La evaluarea disforiei de gen si a sdnatatii mintale, trebuie examinate
caracteristicile identitatii de gen; sa fie efectuatd o evaluare
psihodiagnostica si psihiatrica a sferei emotionale, a relatiilor cu
colegii si a altor conexiuni sociale, a functiilor cognitive si a realizarilor
academice. Sondajul ar trebui sd includa si studiul naturii relatiilor de
familie. Problemele emotionale si comportamentale sunt frecvente
in mediul unui astfel de copil sau adolescent [de Vries, Doreleijers,
Steensma si Cohen-Kettenis, 2011; Di Ceglie & Thummel, 2006;
Wallien si colab., 2007].

Adolescentii si familiile lor trebuie sa fie informati cu privire la
posibilitatile si limitdrile diferitelor tipuri de terapie. Acest lucru este
necesar atat pentru obtinerea consimtamantului informat, cat si
pentru evaluarea problemei. in sine, reactia adolescentului la aceste
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informatii poate fi informativa din punct de vedere diagnostic.
Informatiile furnizate pot determina adolescentul sa isi reconsidere
opiniile cu privire la terapie, daca acestea s-au bazat pe asteptari
nerealiste.

Masuri psihologice si sociale pentru a ajuta copiii si adolescentii

Oferind asistenta psihologica copiilor si adolescentilor cu disforie de gen,
este de dorit ca lucratorii medicali sa respecte urmatoarele recomandari:

1.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale trebuie sa asiste familia in
acceptarea si sustinerea unui copil sau adolescent cu disforie de gen.
Familia joaca un rol important in sdnatatea psihologica si bunastarea
adolescentului [Brill & Pepper, 2008; Lev, 2004]. Acest lucru se aplica
si colegilor si adultilor din jur, deoarece acestia pot servi ca o sursa
suplimentara de sprijin social.

Psihoterapia ar trebui sa se concentreze pe reducerea suferintei
asociate cu disforia de gen la copil sau adolescent si pe alte probleme
psihosociale. Pentru adolescentii care intentioneaza sa treaca printr-o
tranzitie medicala transgen, psihoterapia se poate concentra pe
sprijin inainte, in timpul si dupa tranzitie. Nu s-a efectuat o evaluare
oficiala a eficacitatii diferitelor abordari psiho-terapeutice, dar au fost
deja descrise mai multe metode de consiliere [Cohen-Kettenis, 2006;
de Vries, Cohen-Kettenis si Delemarre-van de Waal, 2006; Di Ceglie
& Thummel, 2006; Hill, Menvielle, Sica si Johnson, 2010; Malpas,
2011; Menvielle & Tuerk, 2002; Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009;
Zucker, 2006].

Este important de retinut ca incercdrile de a schimba identitatea si
expresia de gen a unei persoane pentru a se potrivi mai bine sexului
atribuit la nastere nu au avut succes in trecut [Gelder & Marks, 1969;
Greenson, 1964], in special pe termen lung [Cohen-Kettenis & Kuiper,
1984; Pauly, 1965]. O astfel de terapie nu mai este considerata etica.

Ajutati familia copilului sa faca fata sentimentelor de nesiguranta
si anxietate cu privire la rezultatele potentiale ale terapiei si ajutati
copilul sa dezvolte o stima de sine pozitiva.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale nu ar trebui sa impuna
copilului idei binare despre sex. Este recomandabil sa-i acordati
spatiu pentru a explora diferite optiuni pentru exprimarea genului.
Cand vine vorba de interventii hormonale sau chirurgicale, nu toti
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adolescentii au nevoie de ele

Este recomandabil sa ajutati copiii si familiile acestora sa stabileasca
un grad acceptabil de exprimare de catre copil a unui rol de gen
corespunzator identitatii sale in viata de zi cu zi, precum si sa ajutati la
momentul acestor schimbari sociale. De exemplu, un copil poate face
o tranzitie sociald doar partial (imbracandu-se si purtand o coafurd
care se potriveste identitatii sale de gen) sau toate (folosind si numele
si pronumele care se potrivesc identitatii sale de gen). De asemenea,
este necesar sa se rezolve o intrebare dificila - daca este necesar sa se
informeze alte persoane despre situatia copilului, cand este mai bine sa
o faca si care poate fi reactia lor.

Furnizorii de servicii medicale trebuie sa educe si sa sprijine copiii si
familiile lor in interactiunile lor cu profesorii, consiliile scolare si instantele
judecatoresti.

Este recomandabil ca un specialist din domeniul sanatatii mintale sa
stabileasca o relatie terapeutica cu copilul neconform de gen si familia
acestuia si sa il observe in timpul schimbarilor sociale ulterioare sau al
interventiilor fizice. Acest lucru va va permite sa revizuiti in mod regulat
problema expresiei de gen si tratamentul disforiei de gen, pentru a lua
cele mai informate decizii cu privire la actiuni ulterioare. O abordare
similara ar trebui utilizata daca adolescentul si-a schimbat rolul de gen
chiar inainte de vizita la specialist.

Tranzitia sociala in copilaria timpurie

Unii copii isi exprima dorinta de a trece la un rol diferit de gen cu
mult Tnainte de pubertate. Pentru unii copii, aceasta este o dorinta - o
consecinta a identitatii de gen, in timp ce in altele aceasta se poate datora
altor motive. Familiile variaza foarte mult in ceea ce priveste dorinta lor de
a-si permite copilului sa schimbe rolurile de gen, desi tranzitiile sociale de
succes in copildria timpurie au loc in unele familii. Aceasta este o problema
controversata sinu exista un consens intre specialistii din domeniul medical in
aceasta privinta. Exista suficiente date pentru a evalua rezultatele pe termen
lung ale schimbarii rolului de gen in copilaria timpurie. Studiile de urmarire
a copiilor care au facut o tranzitie timpurie intre genuri pot completa in mod
semnificativ orientarile clinice.
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Specialistii din domeniul sanatatii mintale pot ajuta familiile cu copii mici
sa decida cand si cum sa implementeze cel mai bine o schimbarea rolului
de gen. Acestia ar trebui sa ofere parintilor informatii despre beneficiile si
riscurile potentiale ale diferitelor solutii. Trebuie de avut in vedere ratele
scazute mentionate deja de persistentd a disforiei de gen la varsta adulta
[Drummond si colab., 2008; Wallien si Cohen-Kettenis, 2008]. Revenirea la
rolul de gen initial poate fi atat de dificila si incomoda incat copilul poate
ezita sa faca aceasta a doua tranzitie [Steensma & Cohen-Kettenis, 2011].
Din acest motiv, ar putea fi mai bine ca parintii sa-si invite copilul sa incerce
sa traiasca intr-un rol diferit de gen, subliniind reversibilitatea acestuia.
Specialistii pot ajuta parintii sa gaseasca posibile solutii de compromis (de
exemplu, schimbarea rolurilor sociale in weekend). Este important ca parintii
sa fi arate copilului clar ca exista o cale de intoarcere.

Indiferent de deciziile specifice ale membrilor familiei cu privire la
tranzitie, sprijinul si sfaturile ar trebui sa fie oferite familiei pe masura ce
se realizeaza calea aleasa si apar diverse consecinte. Chiar daca parintii nu
permit copilului lor sa faca tranzitia, acestia ar trebui ajutati sa stabileasca o
relatie emotionald stransa si de incredere, astfel incat copilul sa poatd intelege
experientele si comportamentele de gen intr-un mediu sigur. Daca parintii fi
permit copilului s facd tranzitia, ar putea avea nevoie de consiliere cu privire
la modul de a face experienta pozitiva pentru copil. De exemplu, pot avea
nevoie de ajutor pentru a folosi pronumele corecte atunci cand comunica
cu un copil, organizeaza un mediu sigur la scoala, atunci cand comunica cu
colegii si adultii. Pe masura ce va apropiati de pubertate, pot fi necesare teste
suplimentare pentru a decide optiunile de interventie medicala.

Asistenta medicala pentru adolescenti

Inainte de a lua in considerare optiunile de interventie medicala, este
necesar sa se studieze in detaliu situatia psihologicd, familiala si sociald in
care se gaseste adolescentul. Acest lucru poate dura diferit in functie de
complexitatea situatiei.

Interventiile medicale trebuie privite in contextul dezvoltarii
adolescentilor. Adolescentii pot adera la anumite viziuni ale identitatii si le
pot exprima viguros, creand iluzia ireversibilitatii. Dimpotriva, o schimbare
catre conformitatea cu genul poate fi pentru a multumi parintilor si poate fi
de scurtd durata, fara a reflecta schimbarile pe termen lung ale disforiei de
gen [Hembree si colab., 2009; Steensma si colab., Publicatie online, 2011].
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1. Interventiile medicale la adolescenti se impart in trei categorii sau
etape [Hembree si colab., 2009]:

2. Interventii complet reversibile. Includ o terapie care suprima
pubertatea - utilizarea analogilor hormonului care elibereaza
gonadotropina (GnRH, gonadoliberina) pentru a suprima secretia
de estrogen sau testosteron, ceea ce va permite sa intarziati aparitia
modificarilor pubertare corporale. Optiunile de terapie alternativa
includ: luarea de progestine (cel mai adesea Depo-Provera) sau
alte medicamente (verospiron) care slabesc efectul androgenilor
secretati de testicule (cu exceptia cazului in care adolescentul ia
analogi GNRH). Contraceptivele orale (sau Depo-Provera) pot fi
utilizate pentru a suprima menstruatia.

3. Interventii partial reversibile. Includ terapia hormonala pentru
masculinizarea sau feminizarea corpului. Unele modificari induse
de hormoni pot necesita o interventie chirurgicala plastica pentru a
produce rezultatul (de exemplu, ginecomastia indusa de estrogen),
in timp ce alte modificari sunt ireversibile (de exemplu, alterarea
vocala indusa de testosteron).

4. Interventii ireversibile. Acestea includ proceduri chirurgicale.

Schimbarile in corp care corespund primelor doua etape sunt
recomandate sa fie efectuate treptat pentru a asigura posibilitatea inversarii
procesului. Nu trebuie sa va deplasati de la o etapa la alta pana nu a trecut
suficient timp pentru ca adolescentul si parintii sai sa se obisnuiasca pe
deplin cu schimbarile care au avut loc.

Interventii complet reversibile

Adolescentii indeplinesc criteriile de eligibilitate pentru terapia
antipubertara dupad inceperea pubertatii. Pentru ca adolescentii si parintii lor
sd ia o decizie in cunostinta de cauza cu privire la suspendarea pubertatii,
se recomanda ca adolescentul sa atinga cel putin Etapa Tanner 2. Unii copii
ajung la aceasta etapa foarte devreme (in jurul varstei de 9 ani). Cercetarile
care au evaluat aceasta abordare au inclus copii cu varsta de doar 12 ani
si peste [Cohen-Kettenis, Schagen, Steensma, de Vries si Delemarrevan de
Waal, 2011; de Vries, Steensma si colab., 2010; Delemarre-van de Waal, van
Weissenbruch si Cohen Kettenis, 2004; Delemarre-van de Waal & Cohen-
Kettenis, 2006].
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1. Suprimarea hormonala a pubertatii are doua scopuri:

2. sda acorde adolescentului mai mult timp pentru a accepta
neconformitatea de gen si alte probleme de dezvoltare;

3. sa faciliteze tranzitia prin prevenirea dezvoltarii unor caracteristici
sexuale nedorite care vor fi dificil sau imposibil sa revina la starea lor
initiala daca adolescentul decide ulterior sa continue tranzitia.

Suprimarea pubertatii poate dura cativa ani, timp in care se ia decizia
de a opri complet terapia hormonala sau de a incepe terapia hormonala
feminizanta / masculinizantd. Suprimarea pubertatii nu duce neaparat la o
tranzitie sociala sau medicala.

Criterii pentru prescrierea terapiei supresive
a pubertatii pentru adolescenti

1. La adolescentul apare neconformitate de gen sau disforie de gen
(pronuntata sau suprimatad) de lunga durata si puternica.

2. Disforia de gen ainceput sau s-a agravat odata cu debutul pubertatii.

3. Problemele psihologice, medicale sau sociale asociate care ar putea
interfera cu terapia sunt rezolvate, iar adolescentul este suficient de
stabil pentru a initia terapia.

4. Adolescentul a dat consimtamantul in cunostinta de cauza sau
parintii sai (tutelele) sunt de acord cu terapia (daca adolescentul nu a
atins inca varsta consimtamantului medical) si sunt gata sa-| sustina
in procesul de tratament.

Administrarea medicamentelor, monitorizarea si riscurile terapiei de
supremare a pubertatii

Pentru a suprima pubertatea, adolescentilor cu organele genitale
masculine trebuie sa li se administreze analogi GnRH, care opresc secretia
de hormon luteinizant si, prin urmare, secretia de testosteron. Alternativ, pot
fi administrate progestine (Provera) sau alte medicamente care blocheaza
secretia de testosteron si/sau neutralizeaza efectele testosteronului.

Adolescentilor cu organe genitale feminine trebuie sa li se prescrie
analogi GnRH, care opresc secretia de estrogen si progesteron.
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Alternativ, se pot administra progestine (Provera). Utilizarea pe termen
lung a contraceptivelor orale (sau Depo-Pro-Vera) poate fi utilizata pentru
a suprima menstruatia. Utilizarea analogilor GnRH este terapia preferata la
ambele grupuri de adolescenti [Hembree si colab., 2009], dar costul ridicat al
acestor medicamente poate fi o bariera pentru unii pacienti.

Cand pubertatea este suprimatd, este necesar sa se monitorizeze
indeaproape dezvoltarea fizica a adolescentului - de preferintd de catre
un endocrinolog pediatric - astfel incat sa poata fi efectuate procedurile
necesare (de exemplu, pentru a evalua conformitatea cresterii cu preferintele
de gen ale adolescentului, a normaliza densitatea osoasa scazutd) [Hembree
si colab., 2009].

Initierea timpurie de administrare a hormonilor inhibitori ai pubertatii
ajuta la prevenirea consecintelor negative sociale si emotionale ale disforiei
de gen pe cat posibil, in comparatie cu initierea ulterioard a terapiei.
Interventia la inceputul adolescentei este de dorit sub supravegherea unui
endocrinolog pediatric. Adolescentii cu organe genitale masculine care
incep sa ia analogi GnRH la inceputul pubertatii ar trebui sa fie avertizati
ca tesutul penian ar putea sa nu fie suficient pentru a acomoda tehnica de
inversare a penisului pentru vaginoplastie datorita acestei terapii (raman
disponibile tehnici alternative, cum ar fi utilizarea unei grefe de piele sau a
tesutului colonului).

Nici suprimarea pubertatii, nici evitarea interferentei in pubertatea
nu pot fi considerate solutii neutre. Pe de o parte, viata ulterioara a unei
persoane poate fi complicatd prin aparitia unor caracteristici sexuale
secundare ireversibile si ani suplimentari traiti cu disforie de gen intensa. Pe
de alta parte, exista ingrijorari cu privire la efectele secundare ale utilizarii
analogilor GnRH (de exemplu, efectul lor asupra dezvoltarii si cresterii
osoase). Desi primele rezultate ale acestei abordari terapeutice (evaluate
pentru adolescenti, urmarite de mai mult de 10 ani) sunt incurajatoare
[Cohen-Kettenis si colab., 2011; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis,
2006], rezultatele pe termen lung pot fi observate numai atunci cand primii
pacienti ating varsta adecvata.

Interventii partial reversibile

Adolescentilor li se poate permite sa initieze terapia hormonala
feminizanta / masculinizanta, dar de preferinta cu acordul parintilor. In multe
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tari, tinerii de 16 ani sunt considerati adulti in mod legal pentru a lua decizii
medicale si nu au nevoie de acordul parintilor. In mod ideal, deciziile de
tratament ar trebui luate in comun de catre adolescent, familie si furnizorii
de servicii medicale.

Regimurile hormonale pentru adolescenti difera semnificativ de cele
pentru pacientii adulti [Hembree si colab., 2009]. Pentru adolescenti,
regimurile de administrare a medicamentelor hormonale sunt adaptate
tinand cont de dezvoltarea lor somatica, emotionala si mintala la aceasta
varsta [Hembree si colab., 2009].

Interferente ireversibile

Operatia genitald trebuie efectuata numai atunci cand sunt indeplinite
urmdtoarele conditii:

1. Adolescentul a atins varsta legala de majorat;

2. Adolescentul are cel putin 12 luni de experientd de viata neintrerupta
intr-un rol de gen in concordantd cu identitatea sa de gen.

Ajungerea la varsta majoratului este o conditie prealabila pentru
trimiterea la interventia chirurgicald, dar nu un motiv independent pentru
executarea ei.

Chirurgia mamara pentru adolescentii transmasculini poate fi efectuata
mai devreme, dar de preferinta dupa o perioada suficientd de timp petrecut
in rolul de gen preferat si dupa un an de terapie cu testosteron. Scopul
secventei propuse este de a permite adolescentilor sa experimenteze si
sd se adapteze social la rolurile de gen masculin inainte de a fi supus unei
interventii chirurgicale ireversibile. Pot fi alese alte abordari, in functie de
situatia clinica specifica a adolescentului si de dorintele acestuia.

Riscuri de refuz al terapiei la adolescenti

Refuzarea interventiei medicale in timp util a adolescentilor poate
prelungi disforia de gen si poate contribui la formarea de semne externe
nedorite, care pot provoca abuz si stigmatizare din partea adolescentilor de
aceeasi varsta. Deoarece nivelul violentei bazate pe gen este strans legat de
gradul de suferintd psihiatrica din adolescenta [Nuttbrock si colab., 2010],
refuzul de a suprima pubertatea urmat de terapia hormonala feminizanta
sau masculinizanta nu este o decizie neutra pentru adolescenti.
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VIl. Sanatatea mintala

Persoanele transgen si cele neconforme de gen pot solicita ajutor de la
specialistii din domeniul sanatatii mintale din mai multe motive. Indiferent
de motivele contactarii, specialistii ar trebui sa aiba cunostinte despre
neconformitatea de gen, sa actioneze cu competenta culturala necesara si
sd fie sensibili in acordarea asistentei.

Aceasta sectiune a standardelor examineaza rolul specialistilor din
domeniul sandtatii mintale in a ajuta adultii care cauta ajutor pentru disforia
de gen si problemele conexe. Specialistii care lucreaza cu copii si adolescenti
trebuie sa se refere la sectiunea VI.

Competenta specialistilor din domeniul sanatatii mintale care lucreaza
cu adulti cu disforie de gen

Pregatirea specialistilor din domeniul sanatatii mintale calificati sa
lucreze cu adultii cu disforie de gen se bazeazd pe pregatirea clinica generala
de baza in diagnosticul si tratamentul problemelor de sanatate mintala.
Pregatirea clinica poate fi oferita in orice disciplina care pregateste specialistii
din domeniul sandtatii mintale pentru practica clinica: psihologie, psihiatrie,
asistenta sociala, consiliere psiholog-psihiatrica, terapie familiala si maritala,
asistenta medicald sau medicina de familie cu pregatire comportamentald
specifica in sanatate si consiliere comportamentalda. Urmatoarele sunt
calificarile minime recomandate pentru specialistii din domeniul sanatatii
mintale care lucreaza cu adulti cu disforie de gen:

1. O diploma de masterat (sau echivalent) in Stiinte clinice ale
comportamentului de la o institutie acreditata de un organism
national sau regional corespunzator de acreditare. Specialistii din
domeniul sdndtatii mintale trebuie sa fie calificati prin documente
emise de autoritatea de acordare a licentelor corespunzatoare sau
echivalentul acestora in tara concreta.

2. Competenta in aplicarea Manualului de diagnostic si statistic al
tulburdrilor mintale (DSM) sau ICD in scopuri de diagnostic.

3. Abilitatea de a recunoaste si diagnostica problemele de sanatate
mintala asociate si de a le distinge de disforia de gen.

4. Competenta documentata in psihoterapie sau consiliere, supervizare
finalizata.
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5. Cunoasterea identitatilor neconforme de gen si a manifestarilor
acestora, precum si evaluarea si tratamentul disforiei de gen.

6. Educatie continua in evaluarea si tratamentul disforiei de gen.
Aceasta poate include participarea la intalniri profesionale adecvate,
simpozioane sau ateliere de lucru, supravegherea de catre un
specialist din domeniul sanatatii mintale cu experientad relevanta sau
participarea la cercetdri legate de neconformitatea de gen si disforia
de gen.

In plus fata de cele de mai sus, se recomanda ca specialistii din domeniul
sanatatii mintale sa dezvolte si sa mentina competenta culturala pentru a le
facilita munca cu clientii transgen si cei neconformi de gen. Aceasta poate
include dobandirea de cunostinte despre problemele actuale, protectia
intereselor comunitatii transgen si politici publice, legate de persoanele
transgen si familiile acestora. In plus, este de preferat sa aveti cunostinte
despre sexualitate, probleme de sanatate sexuala si evaluarea si tratamentul
disfunctiilor sexuale.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale care lucreaza prima data
(indiferent de nivelul lor de pregdtire si de altda experienta) trebuie sa
lucreze sub supravegherea unui specialist din domeniul sanatatii mintale cu
competenta recunoscuta in diagnosticul si tratamentul disforiei de gen.

Sarcini pentru specialisti din domeniul sanatatii mintale care lucreaza cu
adulti cu disforie de gen

Primul pas este ca specialistul din sandtatea mintala sa determine motivul
cererii clientului. Astfel de motive pot fi:

« primirea asistentei psihoterapeutice pentru a obtine o intelegere a
identitatii de gen si a expresiei de gen sau in asistenta in procesul de
dezvaluire a identitatii;

« evaluarea starii unei persoane si trimiterea la interventii medicale
feminizante / masculinizante;

«  sprijin psihologic pentru membrii familiei (parteneri, copii, rude);
«  psihoterapie care nu are legatura cu problemele de gen.

Urmatoarele sunt indrumari generale pentru sarcinile comune cu care se
confrunta specialistii din domeniul sanatatii mintale care lucreaza cu adulti
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cu disforie de gen.

Sarcini legate de evaluare si trimitere la terapie
1. Evaluarea disforiei de gen

Specialistii din domeniul sanatatii mintale evalueaza disforia de gen a
clientilor in ceea ce priveste adaptarea lor psihosociala [Bockting si colab.,
2006; Lev, 2004, 2009]. Procesul de evaluare include cel putin:

« evaluarea identitatii de gen si a disforiei de gen;

« anamneza si procesul de dezvoltare a sentimentelor de disforie de
gen;

- impactul stigmatizarii asociate neconformitdtii de gen asupra
sanatatii mintale;

« sprijin psihologic pentru familie, prieteni si colegi (de exempluy, in
persoana sau online cu alte persoane sau grupuri trans).

Rezultatul evaludrii poate fi absenta oricarui diagnostic, diagnostic
de disforie de gen sau alte diagnostice care caracterizeaza sanatatea si
adaptarea psihosociala a clientului. Specialistul in sandtate mintala ar trebui
sa se asigure ca disforia de gen nu este secundara sau explicata prin alte
diagnostice.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale cu competentele enumerate
mai sus (in continuare ,specialisti calificati din domeniul sanatatii mintale”)
sunt cei mai bine echipati pentru a efectua aceasta evaluare a disforiei de
gen. Cu toate acestea, aceasta sarcina poate fiindeplinita in locul lor de catre
un alt medic care are pregatirea necesara in sanatatea comportamentala
si este competent in evaluarea disforiei de gen, in special daca specialistul
lucreaza intr-o echipd specializatda multidisciplinara care ofera acces la
terapie hormonald de feminizare / masculinizare. Un astfel de specialist
poate fi medicul care prescrie terapia hormonala sau un membru al echipei
de tratament a medicului respectiv.

2.Furnizarea informatiilor despre variantele identitatii de gen si
expresiei de gen si interventiile medicale disponibile

Educarea clientilor despre diversitatea identitatilor de gen si a expresiilor
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de gen si despre oportunitatile disponibile pentru a atenua disforia de gen
este o sarcina importanta. Specialistul poate apoi ajuta persoana sa ia in
considerare optiunile disponibile, sa gaseasca un rol si o expresie de gen
care sa ii fie confortabil si, daca este necesar, sa ia o decizie in cunostinta
de cauza cu privire la interventia medicala. De asemenea, specialistul poate
indruma clientul catre terapia individuala, familiald sau de grup, sau catre
o comunitate transgen si ajutor reciproc. Specialistul si clientul trebuie
sa discute consecintele (atat pe termen scurt, cat si pe termen lung) ale
schimbarilor rolurilor de gen care pot afecta aspectele psihologice, sociale,
fizice, sexuale, profesionale, financiare sau juridice ale vietii [Bockting et al.,
2006; Lev, 2004].

Aceasta sarcina este de dorit si pentru un specialist calificat in sanatate
mintald. Cu toate acestea, ea poate fi rezolvata de un alt specialist cu
pregdtire adecvata in sanatatea comportamentala si cu suficiente cunostinte
despre identitati si expresii neconforme de gen si despre posibile interventii
medicale pentru disforia de gen (mai ales daca specialistul lucreaza intr-un
centru specializat multidisciplinar care ofera acces la terapia hormonala
feminizanta/masculinizantd).

3. Evaluarea conditiei, diagnosticarea si discutarea metodelor de
terapie pentru problemele asociate ale sanatatii mintale

Clientii care se refera la disforia de gen pot avea o varietate de probleme
de sanatate mintala [Gomez-Gil, Trilla, Salamero, Godas si Valdes, 2009;
Murad si colab., 2010], atat legate cu, cat si fara legatura cu disforia de gen si /
sau cu stresul minoritar cronic. Problemele potentiale pot include: anxietate,
depresie, auto-vatamare, consecintele experientelor unei persoane de
respingere si umilinta, comportament compulsiv, abuz de alcool sau droguri,
probleme sexuale, tulburari de personalitate, tulburdri alimentare, tulburari
psihotice si autiste [Bockting et al. 2006; Nuttbrock si colab., 2010; Robinow,
2009]. Specialistii din domeniul sanatatii mintale trebuie sa identifice aceste
si alte probleme de sanatate mintala si sa le integreze in planul lor global
de terapie. Aceste probleme pot fi 0 sursa serioasa de suferinta si, lasate
netratate, pot face dificila tratarea disforiei de gen [Bockting si colab., 2006;
Fraser, 2009a; Lev, 2009]. Abordarea acestor probleme poate facilita in mare
masura eliminarea disforiei de gen, realizarea modificarilor rolurilor de
gen, luarea unor decizii responsabile cu privire la interventia medicala si
imbunatatirea calitatii vietii.
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In unele cazuri, prescrierea de medicamente psihotrope pentru
ameliorarea simptomelor sau tratarea unei tulburari mintale poate
imbunatati starea unei persoane.in cazul in care specialistul nu poate prescrie
medicamente singur, clientul trebuie trimis la un alt medic cu calificari
adecvate. Prezenta unor probleme de sanatate mintala concomitente nu
exclude neapdrat procedurile afirmative de gen, cu toate acestea, acestea
trebuie controlate in mod optim inainte sau concomitent cu terapia. in plus,
trebuie evaluata capacitatea clientului de a da consimtamantul informat
pentru tratament.

in plus fatd de profesionistii din domeniul sanatatii mintale, alti
specialisti din domeniul sanatatii cu pregatire adecvata in domeniul sanatatii
comportamentale in centrele de specialitate multidisciplinare care ofera
terapie hormonala persoanelor transgen pot identifica si problemele de
sanatate mintala si, daca este necesar, le pot recomanda pentru o evaluare
cuprinzatoare si terapie specialistului calificat in sanatatea mintala.

4.Evaluarea disponibilitatii indicatiilor si, daca este necesar, pregatirea
si trimiterea clientului la terapia hormonala

Criteriile de eligibilitate pentru terapia hormonala feminizanta/
masculinizantd sunt enumerate in Sectiunea VIII si Anexa 2.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale pot ajuta clientilor care
planifica terapia hormonala prin urmatoarele:

+ saiaodecizie responsabild, ghidata de asteptari clare si realiste;

« safie gata sa treaca prin proceduri in conformitate cu planul general
de terapie;

« daca este necesar, sd gaseasca sprijin din partea celor dragi sau a
comunitatii;

« saajutesatreacd examinareala medic pentruaexcludesaua elimina
contraindicatiile medicale pentru administrarea medicamentelor
hormonale;

« saiain considerare consecintele psihosociale.

Clientii in varsta fertila trebuie sfatuiti cu privire la capacitatea lor
reproductiva (vezi pct. IX) inainte de a incepe terapia hormonala.
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Este important sa intelegem ca toate deciziile referitoare la terapia
hormonala, precum si ingrijirea medicald in general, sunt luate in primul
rand de catre client. Cu toate acestea, specialistul din domeniul sanatatii
mintale este responsabil de consilierea si de ajutarea clientulului sa ia decizii
in cunostinta de cauza si sa se pregateasca pentru procedura. Pentru sprijin
optim in luarea deciziilor, specialistii din domeniul sanatatii mintale trebuie
sa fie in contact regulat cu clientul si sa aiba suficiente informatii despre el.
Clientii trebuie examinati cu atentie si la un moment adecvat pentru a-si
atenua disforia de gen si a le oferi ingrijiri medicale adecvate.

indreptarea la terapia hormonala feminizantd/masculinizanta

Pentru terapia hormonala feminizantda / masculinizanta, persoanele
transgen pot solicita ajutor de la o varietate de specialisti. Cu toate
acestea, ingrijirea medicala pentru persoanele transgen este un domeniu
interdisciplinar, prin urmare se recomanda cooperarea si coordonarea
diferitilor specialisti.

Terapia hormonala poate fi inceputa prin trimiterea unui specialist
calificat in sanatate mintala. Ca alternativa, un specialist din domeniul
sanatatii care a primit pregatirea necesara in sandtatea comportamentala
si este competent in evaluarea disforiei de gen poate evalua prezenta
indicatiilor, poate pregati si trimite pacientul catre terapia hormonala - mai
ales in absenta unor probleme de sanatate mintald asociate semnificative
si, de asemenea, daca specialistul lucreaza intr-o echipa multidisciplinara
specializata. Specialistul medical emitent furnizeaza documentatie - in card
si/ sau in indreptare - cu istoricul pacientului, dinamica starii sale si prezenta
indicatiilor pentru terapia ulterioara.

Specialistii medicali care indreapta la terapia hormonala impartasesc
responsabilitatea etica si legala pentru aceasta decizie medicului de terapie
hormonala.

Continutul recomandat de indreptare pentru terapia hormonala
feminizanta / masculinizanta este dupa cum urmeaza:

1. Caracteristicile generale ale clientului.
2. Rezultatele evaluarii psihosociale a clientului, inclusiv diagnosticele.

3. Durata interactiunii dintre medicul de referinta si client, inclusiv
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procedurile diagnostice si terapeutice finalizate in momentul
sesizarii.
Confirmarea indeplinirii criteriilor pentru terapia hormonala si o

scurtd descriere a ratiunii clinice pentru sustinerea cererii clientului
pentru terapia hormonala.

Confirmarea faptului de obtinere consimtamantului informat al
pacientului.

O declaratie conform careia specialistul de referinta este disponibil
pentru coordonarea terapiei si furnizeaza in acest scop numarul sdu
de telefon sau alte mijloace de comunicare.

Este posibil ca specialistii care lucreaza impreund intr-un centru de
specialitate multidisciplinar sa nu aiba nevoie de o indreptare. Evaluarea
si recomandarea in acest caz pot fi documentate in dosarul medical al
pacientului.

5. Daca este necesar, evaluarea disponibilitatii indicatiilor, pregatirea
si trimiterea la interventie chirurgicala

Criteriile de eligibilitate pentru chirurgia glandelor mamare / sanilor si a
organelor genitale sunt prezentate in sectiunea Xl si anexa 2.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale pot ajuta clientii sa planifice o
interventie chirurgicala prin urmdtoarele:

1.
2.

5.

sd ia o decizie responsabild, ghidata de asteptari clare si realiste;

sa fie gata sd treaca prin proceduri in conformitate cu planul general
de tratament;

daca este necesar, sa gaseasca sprijin din partea celor apropiati sau
a comunitatii;

sa faca o alegere rezonabila a unui chirurg pentru efectuarea
procedurii;

sd organizeze managementul postoperator al pacientului;

Clientii in varsta fertila trebuie sfatuiti cu privire la capacitatea lor
reproductiva (vezi sectiunea IX) inainte de efectuareainterventiei chirurgicale
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genitale.

Standardele nu stabilesc criterii pentru alte proceduri chirurgicale
(cum ar fi feminizarea / masculinizarea chirurgiei faciale), dar specialistii in
sanatatea mintala pot ajuta clientii sa ia decizii in cunostinta de cauza cu
privire la momentul adecvat si consecintele procedurii.

Este important sa intelegem ca toate deciziile privind operatiile
chirurgicale, precum si asistenta medicala in general, sunt luate in primul
rand de catre client. Cu toate acestea, specialistul din domeniul sanatatii
mintale este responsabil de consilierea si ajutarea clientulului sa ia decizii
in cunostinta de cauza si sa se pregateasca pentru procedura. Pentru sprijin
optim in luarea deciziilor, specialistii din domeniul sanatatii mintale trebuie
sa fie in contact regulat cu clientul si sa aiba suficiente informatii despre
acesta. Clientii trebuie evaluati cu atentie si la moment adecvat pentru a-si
atenua disforia de gen si a le oferi ingrijiri medicale adecvate.

indreptarea la interventie chirurgicala

Tratamentul chirurgical pentru disforia de gen poate fi inceput dupa
indreptare (una sau doua, in functie de tipul de interventie chirurgicala) de
la un specialist calificat in sanatate mintala. Specialistul medical emitent
furnizeaza documentatie - in card si / sau in indreptare - cu istoricul
pacientului, dinamica starii sale si prezenta indicatiilor. Specialistii din
domeniul medical care recomandd interventia chirurgicalda impart cu
chirurgul responsabilitatea etica si legald pentru aceasta decizie.

« Este necesard o indreptare de la un specialist calificat in sanatate
mintala pentru interventia chirurgicald la glandele mamare /
sanii (mastectomie, reconstructie mamara sau mamoplastie de
augmentare).

« Doua indreptari (de la specialistii calificati in domeniul sanatatii
mintale care au evaluat independent pacientul) sunt necesare
pentru chirurgia genitald (histerectomie / salpingo-ooforectomie,
orhiectomie, chirurgie genitala reconstructivd). Daca prima
indreptare a fost emisa de psihoterapeutul pacientului, a doua ar
trebui sa provina de la o persoana care a jucat doar un rol evaluativ in
lucrul cu pacientul. Pot fi intocmite doua indreptari separate sau una
semnata de ambii specialisti (de exemplu, daca lucreaza in aceeasi
clinica).
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« Daca se efectueaza o histerectomie / salpingo-ooforectomie sau
orhiectomie din alte motive decat disforia de gen sau din cauza altor
diagnostice, nu este necesara o indreptare de la un specialist din
domeniul sanatatii mintale.

Continut recomandat pentru fiecare dintre indreptari
1. Caracteristicile generale ale clientului.
2. Rezultatele evaluarii psihosociale a clientului, inclusiv diagnosticele.

3. Durata interactiunii specialistului in sanatatea mintala cu clientul,
inclusiv procedurile de diagnostic si terapeutice finalizate in
momentul indreptarii.

4. Confirmarea indeplinirii criteriilor pentru interventia chirurgicala si o
scurtd descriere a ratiunii clinice pentru sustinerea cererii pacientului
de interventie chirurgicala.

5. Confirmarea faptului de obtinere a consimtamantului informat al
pacientului.

6. O declaratie conform cdreia specialistul de referinta este disponibil
pentru coordonarea tratamentului si furnizeaza in acest scop
numarul sdu de telefon de contact sau alte mijloace de comunicare.

Este posibil ca specialistii care lucreaza impreund intr-un centru de
specialitate multidisciplinar sa nu aiba nevoie de o indreptare. Evaluarea
si recomandarea in acest caz pot fi documentate in dosarul medical al
pacientului.

Interactiunea specialistilor din domeniul sanatatii mintale cu
medicii care prescriu hormoni, chirurgi si alti specialisti din
domeniul sanatatii

Este recomandabil ca specialistii din domeniul sanatatii mintale sa
discute periodic cursul terapiei cu alti specialisti (atat in sanatatea mintala,
cat si in alte discipline medicale) care sunt competenti in diagnosticul si
tratamentul disforiei de gen. O astfel de interactiune a specialistilor implicati
in furnizarea de asistenta medicala catre client ar trebui sa rdmana colectiva,
cu coordonarea actiunilor dupa cum este necesar. Comunicarea deschisa
si consecventd poate fi necesara pentru consultare, trimitere la terapie si
rezolvarea problemelor postoperatorii.
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Sarcini legate de psihoterapie

Psihoterapia nu este o conditie prealabila pentru terapia hormonala si
chirurgicala. Este necesar un screening si/ sau o evaluare a sanatatii mintale
pentru trimiterea la terapia hormonala si interventia chirurgicalda pentru
disforia de gen. in schimb, psihoterapia este optionala - desi este de dorit.

Standardele nu ofera indrumari cu privire la numarul minim de sedinte
de psihoterapie necesare inainte de initierea terapiei hormonale sau a
interventiei chirurgicale din mai multe motive [Lev, 2009]. in primul rand,
numarul minim suficient de sesiuni poate fi interpretat ca o bariera care
impiedica posibilitatea cresterii personale. in al doilea rand, specialistii din
domeniul sanatatii mintale pot sprijini clientii in toate etapele tranzitiei, nu
doar inainte de interventiile medicale potentiale. Si in al treilea rand, toti
clientii ating obiectivele psihoterapiei la rate diferite.

Obiective ale psihoterapiei pentru adulti cu probleme de gen

Scopul principal al psihoterapiei este imbunatatirea bunastarii
psihologice generale, a calitatii vietii unei persoane si a realizarii sale de
sine. Psihoterapia nu vizeaza schimbarea identitatii de gen a unei persoane;
mai degraba, poate ajuta o persoana sa inteleaga problemele de gen si sa
gaseasca modalitati de a atenua disforia de gen, daca este prezenta [Bockting
si colab., 2006; Bockting & Coleman, 2007; Fraser, 2009a; Lev, 2004]. De obicei,
obiectivul general al terapiei este de a ajuta persoanele transgen sa obtina
un confort pe termen lung cu identitatea lor de gen si sanse mai mari de
comunicare, studiu si munca interpersonale de succes [Fraser, 2009c].

Sunt posibile diferite tipuri de psihoterapie - psihoterapie personalg,
familiala, de pereche sau de grup, aceasta din urma fiind deosebit de
importanta pentru organizarea asistentei reciproce.

Tipuri de asistenta psihoterapeutica pentru persoanele
cu probleme de gen

Cdutarea unui rol de gen confortabil este, in primul rand, un proces
psihosocial. Psihoterapia poate fi de nepretuit in rezolvarea urmdtoarelor
probleme:

+ QGasirea si cercetarea identitatii si rolului de gen;

« Reducerea impactului stigmatizarii minoritatii si a stresului asupra
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sanatatii mintale umane;

«  Facilitarea procesului de autodivulgare [Bockting & Coleman, 2007;
Devor, 2004; Lev, 2004], care pentru unii oameni poate include
schimbari in exprimarea rolurilor de gen si supuse interventiilor
medicale feminizante / masculinizante.

Specialistii din domeniul sanatatii mintale pot oferi sprijin si pot
promova dezvoltarea abilitatilor interpersonale si a rezistentei la stres
pentru persoanele transgen si familiile lor intr-o lume care de multe ori nu
este pregatita pentru a le accepta si respecta. Psihoterapia poate ajuta, de
asemenea, la abordarea problemelor comorbide de sanatate mintala (cum
ar fi anxietatea sau depresia) identificate in timpul anchetei.

Pentru persoanele transgen si neconforme genului care intentioneaza sa
schimbe rolurile de gen si sé faca o tranzitie, specialistii din domeniul sanatatii
mintale pot ajuta la elaborarea unui plan personalizat cu obiective personale
si intervale de timp. Desi experienta tranzitiei transgen este unica pentru
fiecare persoana, aspectele sociale cauzeaza adesea mai multe dificultati
oamenilor decat cele fizice. Deoarece schimbarea rolului de gen implica
adesea schimbari cardinale in viata personala si sociala a unei persoane,
decizia cu privire la aceasta ar trebui sa fie insotita de informarea clientului
cu privire la posibilele dificultati familiale, interpersonale, educationale,
profesionale, materiale si juridice care pot aparea in timpul procesului de
tranzitie.

Multe persoane transgen si cele neconforme de gen care cauta ajutor nu
au fost niciodata acceptate intr-un rol de gen compatibil cu identitatea lor
de gen. Specialistii din domeniul sanatatii mintale ii pot ajuta pe acesti clienti
sa anticipeze implicatiile schimbarilor in rolurile de gen si sa ii indrume pe
parcursul procesului. Psihoterapia ii poate ajuta pe clienti sa inceapa sa
se exprime in moduri care sunt cele mai adecvate identitatii lor de gen si,
pentru unii, sa-si depdseasca frica de schimbari in expresia de gen. Oamenii
isi pot asuma riscuri calculate in afara terapiei pentru a castiga experienta si
incredere intr-un rol nou. Poate fi necesar ajutor pentru a dezvalui identitatea
de gen in familie si comunitate (prieteni, scoald, locul de munca).

Pentru persoanele transgen care au deja experienta de viata intr-un
rol diferit de gen (mic sau semnificativ), specialistii din domeniul sanatatii
mintale pot ajuta la rezolvarea dificultatilor emergente si pot facilita
adaptarea optima intr-un nou rol de gen.
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Terapia familiala sau sprijinul familiei

Decizia de a schimba rolurile de gen si interventia medicala afecteaza nu
numai clientul, ci si pe cei apropiati lui [Emerson & Rosenfeld 1996; Fraser,
2009a; Lev, 2004]. Specialistii din domeniul sanatatii mintale pot ajuta clientii
sa decida cum sa-i educe pe membrii familiei si pe ceilalti despre identitatea
lor de gen si despre viitoarele proceduri medicale. Terapia familiala se poate
face cu sotii sau partenerii, copiii si alte rude ale clientului.

De asemenea, clientii pot solicita asistenta in relatiile intime, sexualitatea
si sanatatea sexuala.

Terapia de familie poate fi administrata alaturi de terapia individuala si,
daca este adecvat clinic, de acelasi medic. Ca alternativa, clientul poate fi
directionat catre un alt terapeut cu experienta de lucru cu membrii familiei.
in plus, resursele de auto-ajutorare, cum ar fi grupurile de sprijin online si
offline pentru partenerii transgen si familiile acestora, pot fi utile.

Urmarirea eventuala pe parcursul vietii

Specialistii din domeniul sanatatii mintale pot continua sa lucreze cu
clientii si familiile lor in diferite etape ale vietii lor. Psihoterapia poate fi de
ajutor in momente diferite si pentru diferite probleme de-a lungul vietii.

Psihoterapie online, consiliere online sau consiliere la distanta

S-a confirmat ca consilierea online sau psihoterapia sunt cerute in special
de persoanele care nu au acces la ingrijiri psihoterapeutice profesionale,
precum si de persoanele care sunt excluse social si stigmatizate [Derrig-
Palumbo & Zeine, 2005; Fenichel si colab., 2004; Fraser, 2009b]. Probabil,
acest tip de psihoterapie poate fi utila pentru persoanele trans, transgen
si neconforme de gen. Terapia online are potentialul de a oferi servicii
imbunatatite, extinse, creative si personalizate; totusi, ca zona in curs de
dezvoltare, o astfel de terapie poate avea riscuri imprevizibile.

Ghidurile de telemedicina sunt clare in toate disciplinele dintr-un numar
de state din SUA [Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm, McMenamin si
Brown-Connolly, 2005], situatia internationala este mai putin sigura [Maheu
si colab., 2005]. Se recomandd precautie pana cand terapia online este
eficienta si sigura.
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Specialistii din domeniul sanatatii mintale online sunt incurajati sa fie
la curent cu stirile asociatiilor profesionale si cu reglementarile nationale,
precum si cu literatura noua legata de acest domeniu in evolutie rapida. Au
fost publicate descrieri detaliate ale posibilelor aplicatii, metode si probleme
etice legate de terapia online [Fraser, 2009b].

Alte sarcini ale specialistului in sanatate mintala

Furnizati informatii stiintifice actualizate si sustineti persoanele transgen
din comunitate (scoli, munca, alte organizatii) si ajutati clientii cu modificari
ale actelor de identitate.

Pe masura ce isi dau seama de identitatea lor de gen, persoanele
transgen si cele neconforme de gen se pot confrunta cu dificultati in mediul
lor profesional si educational [Lev, 2004, 2009]. Specialistii din domeniul
sanatatii mintale pot aduce o contributie importanta la bunastarea clientilor,
pledand activ pentru interesele lor si oferind oamenilor informatii actualizate
cu privire la problemele de neconformitate de gen [Currah & Minter, 2000;
Currah, Juang si Minter, 2006]. Rolul specialistilor din domeniul sanatatii
mintale poate include consultarea cu profesorii si administratorii, personalul,
managerii de resurse umane, angajatorii si reprezentantii altor organizatii.
in plus, medicilor li se poate solicita s confirme modificarile in numele si
/ sau sexul clientului pe actele de identificare precum pasaport, permis de
conducere, certificat de nastere sau diploma.

Oferirea informatiilor despre grupurile de auto-ajutor

Pentru unii oameni transgen, experienta participarii la grupuri de
auto-ajutor poate fi chiar mai informativa si mai plind de satisfactii decat
psihoterapia individuala [Rachlin, 2002]. Ambele experiente sunt potential
valoroase si ar trebui incurajata participarea persoanelor cu probleme de gen

in comunitate. Este necesar sa se asigure accesul la resursele de asistenta
reciproca si la resursele de informare.

Cultura si influenta acesteia asupra evaluarii si psihoterapiei

Specialistii din domeniul sanatatii mintale lucreaza in diferite tari in
conditii foarte diferite. Formele de suferinta care ii motiveaza pe oameni
sa caute ajutor profesional sunt intelese si clasificate in fiecare cultura in
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acelasi mod ca si in cultura respectiva (Frank si Frank, 1993). Mediul cultural
influenteaza foarte mult opiniile specialistilor din domeniul sanatatii mintale
cu privire la aceste conditii. Diferentele culturale legate de identitatea si
expresia de gen pot avea un impact asupra pacientilor, specialistilor si
practicii psihoterapeutice stabilite. Prin urmare, aceste standarde, care
sunt un produs al culturii occidentale, trebuie sa fie adaptate in functie de
contextul cultural.

Principii etice legate de sanatatea mintala

Specialistii in sdnatate mintala trebuie sa fie certificati sau autorizati
in conformitate cu reglementarile guvernamentale [Fraser, 2009b; Pope &
Vasquez, 2011].

Specialistii trebuie sa respecte codurile deontologice ale organizatiilor
de acordare a licentelor sau de certificare atunci cand lucreaza cu persoane
transgen si cele neconforme de gen.

Terapii care vizeaza schimbarea identitatii de gen pentru a se potrivi mai
bine cu sexul atribuit la nastere au fost intreprinse in trecut [Gelder & Marks,
1969; Greenson, 1964], dar fara succes [Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly,
1965]. Un astfel de tratament nu este considerat etic in medicina moderna.

Daca lucrul cu persoane trans, transgen, neconforme de gen si familiile
acestora este incomod pentru un specialist din domeniul sanatatii mintale
sau nu exista o experienta relevanta, specialistul ar trebui sa trimita clientul
la un medic competent sau sa se consulte cu un coleg mai experimentat.
Daca specialistii solicitati nu sunt disponibili in regiunea data, clientul poate
fi sfatuit sa gaseasca un specialist la distanta.

Probleme de acces la ingrijirea medicala

Specialisti calificati in sanatate mintala nu sunt disponibili peste tot; prin
urmare, accesul la ingrijiri de calitate poate fi limitat. WPATH isi propune sa
imbunatateasca acest acces si ofera in mod regulat oportunitati de educatie
continua pentru a educa profesionisti din toate disciplinele cu privire
la modul de a oferi asistentd medicala de calitate, specifica persoanelor
transgen. Furnizarea de asistenta medicala de la distanta prin utilizarea noilor
tehnologii poate fi o modalitate de imbunatatire a accesului [Fraser, 2009b].

In multe locuri din intreaga lume, accesul la asistenta medicala pentru
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persoanele transgen, trans si neconforme de gen este, de asemenea, limitat
delipsa asigurarilor de sanatate sau a altor surse de finantare pentru ingrijirea
necesard. WPATH incurajeaza companiile de asigurari de sanatate si alti
platitori terti sa acopere costurile procedurilor necesare din punct de vedere
medical pentru a atenua disforia de gen [Asociatia Medicala Americana, 2008;
Anton, 2009; Asociatia Profesionala Mondiald pentru Sanatatea Persoanelor
Transgen, 2008].

Clientii care nu pot accesa serviciile sunt sfatuiti sa se informeze despre
resursele disponibile de asistenta reciproca (online si offline). De asemenea,
masurile de reducere a riscurilor pot fi adecvate pentru a ajuta clientii sa ia
cele mai bune decizii pentru a-si imbunatati calitatea vietii.
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VIIl. Terapia hormonala

Necesitatea terapiei hormonale din punct de vedere medical

Terapia hormonald feminizantd/masculinizantda - administrarea
substantelor endocrine exogene pentru a induce schimbari feminizatoare
sau masculinizante - este o interventie necesara din punct de vedere
medical pentru multe persoane transgen si cele neconforme de gen cu
disforie de gen [Newfield, Hart, Dibble, Kohler, 2006; Pfafflin, Junge, 1998].
Este important de remarcat faptul ca unii oameni se straduiesc pentru o
feminizare / masculinizare maximd, in timp ce altii traiesc confortabil cu
un aspect mai androgin, minimizand caracteristicile sexuale secundare
existente prin administrarea de medicamente hormonale [Factor, Rothblum,
2008]. Datele privind rezultatele psihosociale ale terapiei hormonale sunt
prezentate in Anexa 4.

Terapia hormonala trebuie adaptata la obiectivele fiecarui pacient,
la raportul risc/beneficiu al medicamentelor, la alte indicatii medicale si
la consideratiile sociale si economice. Administrarea de medicamente
hormonale poate oferi un confort semnificativ pacientilor care nu doresc
sa treaca printr-o tranzitie sociala a rolurilor de gen sau sa fie supusi unei
interventii chirurgicale sau care nu pot face acest lucru [Meyer lll, 2009].
Terapia hormonala este de dorit pentru implementarea ulterioara a unor (dar
nu toate) tipuri de interventii chirurgicale (vezi sectiunea Xl si apendicele 2).

Criterii pentru initierea terapiei hormonale

Terapia hormonala poate fi initiata dupa o evaluare psihosociala
si obtinerea de catre specialistul calificat din domeniul sanatatii a
consimtdmantului informat al pacientului (vezi sectiunea VII). Indreptarea
trebuie sa fie emisa de un specialist calificat in sanatate mintala care a
efectuat evaluarea, cu exceptia cazului in care evaluarea a fost efectuata de
un medic care are, de asemenea, o calificare in sanatate mintala.

« Criteriile pentru inceperea terapiei hormonale sunt urmatoarele:
- Disforie de gen persistenta, bine documentata.

+ Capacitatea pacientului de a lua decizii responsabile si de a consimti
terapia.Varsta majoratului (in cazul in care pacientul n-a atins majoratul,
vezi sectiunea VI).
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« Problemele medicale sau psihice grave concomitente ale pacientului ar
trebui sa fie sub supraveghere medicala.

Problemele de sanatate mintalda concomitente nu sunt intotdeauna o
contraindicatie pentru terapia hormonala; cu toate acestea, aceste probleme
ar trebui abordate fie inainte, fie concomitent cu terapia pentru disforie de
gen (vezi sectiunea VII).

In unele cazuri, terapia hormonala poate fi prescrisa chiar daca pacientii
nu indeplinesc criteriile de eligibilitate. Acest lucru este acceptabil atunci
cand se trece un pacient la medicamente hormonale de o calitate cunoscuta
in loc sa ia medicamente neautorizate sau netestate sau pentru pacientii care
traiesc deja in conformitate cu identitatea lor de gen si care iau medicamente
hormonale.

Un rezultat seropozitiv al testului de sange pentru infectiile
transmisibile din sange (HIV, hepatita B, C) nu este o contraindicatie
pentru numirea terapiei hormonale.

In cazuri rare (in cazul problemelor medicale grave), terapia hormonala
poate fi contraindicata. Specialistii din domeniul sanatatii ar trebui sa ajute
un astfel de pacient sa aiba acces la terapii non-hormonale pentru disforia
de gen.

Consimtamant informat

Deoarece terapia hormonald feminizantd/masculinizantd poate duce
la modificari fizice ireversibile, este obligatoriu sa obtineti consimtamantul
informat de la pacient. Acest lucru se aplicd si minorilor care au fost declarati
liberi de ingrijirea parintilor de catre instantd, persoanelor aflate in inchisoare
si persoanelor cu deficiente cognitive care sunt considerate competente
sa participe la luarea deciziilor medicale [Bockting si colab., 2006]. Medicii
trebuie sa consemneze in istoricul medical ca pacientului i s-au furnizat
informatii despre toate aspectele terapiei hormonale, inclusiv posibilele
beneficii si riscuri, inclusiv efectele asupra performantei reproductive si ca
informatiile furnizate au fost absorbite de pacient.

Legatura dintre standardele de ingrijire si protocoale in baza modelelor
de consimtamant informat

Mai multe centre medicale din Statele Unite au dezvoltat protocoale
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pentru prescrierea terapiei hormonale pe baza unei abordari care a devenit
cunoscutd sub numele de Modelul Consimtamantului Informat [Centrul
de sanatate comunitara Callen Lorde, 2000, 2011; Programul de sanatate
comunitara Fenway pentru sandtate transgen, 2007; Centrul de sanatate
Tom Waddell, 2006]. Aceste protocoale respecta instructiunile prezentate
in aceasta versiune a Standardelor de ingrijire. Standardele, fiind orientari
clinice flexibile, permit, daca este necesar, adaptarea lor la nevoile unei
anumite persoane, precum si adaptarea protocoalelor si recomandarilor de
terapie furnizate la conditiile serviciilor medicale [Ehrbar & Gorton, 2010].

Obtinerea consimtamantului informat de la pacienti pentru terapia
de substitutie hormonala este o sarcind medicala importanta pentru a se
asigura ca pacientii inteleg beneficiile si riscurile psihologice si fizice, precum
si consecintele psihosociale ale terapiei de substitutie hormonala. Medicii
care prescriu hormoni sau specialistii din domeniul sanatatii care recomanda
hormoni ar trebui sa aibda cunostinte si experienta suficiente pentru a
evalua disforia de gen. Acestia ar trebui sa educe oamenii despre beneficiile
specifice, limitarile si riscurile terapiei hormonale, luand in considerare varsta
pacientului, experienta anterioara cu terapia hormonala si problemele de
sanatate fizica sau mintala asociate.

Identificarea si gestionarea problemelor acute sau continue de sanatate
mintala este o parte importanta a procesului de consimtamant informat.
Acest lucru poate fi realizat de cdtre un specialist din domeniul sanatatii
mintale sau de catre un medic care prescrie hormoni instruiti corespunzator
(vezisectiuneaVIll). Acelasi medic sau alt membru special instruit al echipei de
tratament (de exemplu, o asistentd medicald) poate rezolva problemele legate
de consecintele psihosociale ale consumului de medicamente hormonale
atunci cand este necesar (de exemplu, efectul masculinizarii / feminizarii
asupra perceptiei unei persoane de catre mediul sdu si relatiile cu familia,
prietenii si colegii). Daca este indicat, acesti specialisti pot oferi recomandari
pentru psihoterapie si pentru evaluarea si tratamentul problemelor de
sanatate mintala comorbide, cum ar fi anxietatea sau depresia.

Diferenta dintre modelul de consimtamantinformat siversiunea actualda
Standardelor este ca Standardele pun un accent mai mare pe rolul important
al specialistilor din domeniul sanatatii mintale in atenuarea disforiei de gen
si promovarea schimbarii rolului de gen si a adaptarii psihosociale. Acest rol
poate include o evaluare cuprinzatoare a sanatatii mintale si psihoterapie,
daca se dovedeste. Modelul consimtamantului informat propune o abordare
in care obtinerea consimtamantului informat de la pacient este o conditie



STANDARDE DE iNGRIJIRE WPATH 165

prealabila pentru initierea terapiei hormonale, efectuata sub supravegherea
diferitilor specialisti, pentru a reduce riscul. Se pune mai putin accentul
pe furnizarea de ingrijiri de sandtate mintala inainte ca pacientul sa o
caute, cu exceptia cazului in care existd probleme grave de sanatate
mintald care trebuie solutionate inhainte de prescrierea terapiei hormonale.

Efectele fizice ale terapiei hormonale

Terapia hormonald feminizantda/masculinizanta determind urmatoarele
modificari fizice:

« La persoanele transmasculine: scaderea vocii, cresterea clitorisului
(individual), cresterea paruluifacial sicorporal,incetarea menstruatiei,
atrofierea tesutului glandei mamare, cresterea dorintei sexuale si
scaderea proportiei tesutului adipos in raport cu masa musculara.

« La persoanele transfeminine: cresterea sanilor (individual), dorinta
sexualda scazuta, erectia slabita, dimensiunea testiculara scazuta,
proportia crescuta de tesut adipos in raport cu masa musculara.

- Majoritatea acestor modificari fizice apar in decurs de 2 ani.
Severitatea si dinamica temporala a acestora pot varia (a se vedea
tabelele 1asi 1b).

Tabelul 1a. Impactul si durata preconizata
a hormonilor masculinizanti'

Schimbari Aparitia Maximum
asteptata* asteptat*®

Cresterea grasimii pielii / aparitia de acnee 1-6 luni 1-2 ani
Cresterea parului facial si corporal 3-6 luni 3-5 ani
Chelie a scalpului > 12 luni** Individual
Cresterea masei musculare / fortei musculare | 6-12 luni 2-5 ani***
Redistribuirea tesutului adipos 3-6 luni 2-5ani
Incetarea menstruatiilor 2-6 luni -

Médrirea clitorisului 3-6 luni 1-2 ani
Modificari atrofice in vagin 3-6 luni 1-2 ani
Scaderea vocii 3-12luni 1-2 ani

1 Adaptat cu permisiunea lui Hembree et al. Drepturi de autor: 2009, Societatea de Endocrinologie
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*Conform observatiilor clinice

***Depinde foarte mult de volumul antrenamentelor

**Depinde foarte mult de varsta si ereditate; poate fi minim

Tabelul 1b. Impactul si durata preconizata

a hormonilor feminizanti?

Schimbari Aparitia Maximum

asteptata* asteptat*®
Redistribuirea tesutului adipos 3-6 luni 2-5 luni
Scaderea masei musculare si a fortei 3-6 luni 1-2 luni**
Inmuierea pielii/reducerea grasimii pielii 3-6 luni nu sunt date
Scaderea libidoului 1-3 luni 1-2 ani
Scaderea frecventei erectiilor spontane 1-3 luni 3-6 luni.
Incetarea functiei sexuale masculine individual individual
Cresterea sanilor 3-6 luni 2-3 ani
Scdderea volumului testicular 3-6 luni 2-3 ani
Scaderea productiei de sperma individual individual
Incetinirea cresterii parului facial si corporal | 6-12 luni > 3 ani***
si subtierea lui
Chelie dupa model masculin Cresterea 1-2 ani

parului nu se

reia; caderea

parului se

opreste dupa

1-3 luni
*Conform observatiilor clinice
**Depinde foarte mult de volumul antrenamentelor
***Disparitia completd a parului masculin necesita electroliza si / sau indepdrtare cu laser

CGradul si viteza modificarilor fizice depind in parte de medicamentul
ales, doza si calea de administrare, care sunt selectate in conformitate cu
obiectivele specifice ale pacientului si cu profilul de risc medical. In prezent,
nu s-a gasit nicio relatie directa intre raspunsul la terapia hormonala
si varsta, fizicul, etnia sau aspectul rudelor pacientului si, prin urmare,
rezultatul nu poate fi prezis (posibil cu exceptia scaderii vocii la persoanele
transmasculine). Toti ceilalti factori fiind egali, nu exista niciun motiv pentru

2 AdaptatcupermisiunealuiHembree etal. Drepturide autor: 2009, Societatea de Endocrinologie
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a pretinde ca oricare dintre medicamentele hormonale aprobate oficial sau
caile lor de administrare sunt mai eficiente decat alte medicamente si cai de
administrare, in ceea ce priveste realizarea modificarilor fizice dorite.

Riscurile terapiei hormonale

Toate interventiile medicale prezinta riscuri. Probabilitatea de reactii
adverse grave depinde de multi factori: medicamentul in sine, doza, calea de
administrare si caracteristicile clinice ale pacientului (varsta, comorbiditati,
istoric familial, stil de viatd). Prin urmare, este imposibil sa se prevada aparitia

unui efect secundar specific la un anumit pacient.

Riscurile terapiei hormonale feminizante/masculinizante sunt rezumate

in Tabelul 2.

Tabelul 2. Riscuri asociate cu terapia hormonala

Nivel de risc

Hormoni feminizanti

Hormoni masculinizanti

Riscuri probabil crescute

Boala tromboembolica
venoasa*

Pietre la fiere

Cresteri ale enzimelor
hepatice

Ingrasare
Hipertrigliceridemie

Policitemie
Ingrasare

Acnee

Alopecie
androgenica
Apnee de somn

Riscuri probabil
crescute, cu prezenta
unor factori de

suplimentari
*%

risc

Boala cardiovasculara

Riscuri posibil crescute

Hipertensiune
Hiperprolactinemie
sau prolactinom

Cresteri ale enzimelor
hepatice

Hiperlipidemie

Riscuriposibil
crescute, cu prezenta
unor factori de risc
suplimentari **

Diabet zaharat de tip 2*

Destabilizarea unor
anumite afectiuni
psihiatrice***

Boala cardiovasculara
Hipertensiune

Diabetb zaharat de tip 2
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Fara riscuri crescute Cancer mamar Pierderea densitatii
sau riscul nu este definit osoase

Cancer mamar
Cancer ovarian
Cancer uterin

Notd. Elementele notate cu litere ingrosate au semnificatie clinica.
*Riscul este mai mare la administrarea orald decat la cea transdermald a estrogenului.

**Factorii de risc suplimentar includ varsta.

***Incluzand tulburdrile bipolare, schizoafective si alte afectiuni care pot include simptome maniacale
ori psihotice. Destabilizarea in cauza pare sé fie asociata cu dozele marite sau cu nivelul suprafiziologic
de testosteron din sange.

Pe baza nivelului de dovezi, riscurile sunt clasificate dupa cum urmeaza:
+  Riscuri probabil crescute;

«  Riscuri posibil crescute;

«  Fard riscuri crescute sau riscul nu este definit.

Ultima categoria include riscuri pentru care dovezile sunt atat de mici
incat este imposibil sa se traga o concuzie fara ambiguitati.

O descriere mai detaliata a riscurilor este prezentata in Anexa 1. Se
bazeaza pe doua analize factuale privind terapia hormonala masculinizanta
/ feminizanta [Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009], impreuna
cu un volumos studiu de grup [Asscheman si colab., 2011]. Aceste analize
pot oferi medicilor informatii detaliate suplimentare, precum alte materiale
clinice publicate si acceptate pe scara larga [Dahl, Feldman, Goldberg si
Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey si Eyler, 2007].

Competenta medicilor care prescriu hormoni,
relatii cu alti specialisti din domeniul sanatatii

Terapia hormonala feminizanta / masculinizanta se realizeaza cel mai
bine in contextul unei abordari holistice a sanatatii care include o abordare
integrata si coordonatd a problemelor psihosociale [Feldman & Safer, 2009].
Desi psihoterapia sau consilierea regulata nu sunt o cerinta pentru initierea
terapiei hormonale, daca terapeutul este implicat, se recomanda (cu acordul
pacientului) sa se mentind comunicarea regulata intre specialistii din
domeniul sanatatii pentru a se asigura ca procesul de tranzitie progreseaza
corect, atat fizic, cat si psihologic.



STANDARDE DE iNGRIJIRE WPATH 169

Cu o pregatire adecvata, terapia hormonala feminizanta/masculinizanta
poate fi administrata de o varietate de specialisti din domeniul sanatatii,
inclusiv asistenti medicali si medici de ingrijire primara [Dahl si colab., 2006].
Vizitele la medici in legdtura cu terapia hormonald pot oferi ingrijiri medicale
adecvate unui subgrup al populatiei care in mod normal nu ar primi-o
[Clements, Wilkinson, Kitano si Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000].
Multe dintre sarcinile de screening, precum i de gestionare acomorbiditatilor
asociate cu utilizarea hormonilor pe termen lung (de exemplu, screening-ul
cancerului si bolile cardiovasculare), se incadreaza in categoria primara, mai
degraba decat cea de ingrijire specializata [Academia Americana a Medicilor
de Familie, 2005; Eyler, 2007; Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2008], in
special in regiunile in care nu exista specialisti care sa lucreze cu probleme
de gen.

Deoarece persoanele transgen au nevoie de ingrijiri comune si
coordonate de la specialisti din diferite domenii ale medicinei, ceea ce nu este
intotdeauna usor de realizat, mai ales avand in vedere dificultatile asociate
cu fragmentarea generald a sectorului asistentei medicale [Organizatia
Mondiald a Sandtatii, 2008], este important ca lucratorii medicali, care acorda
asistenta medicala primara sa fie inclusi in furnizarea de ingrijire persoanelor
transgen si sa-si imbunatateasca calificarile in domeniul terapiei hormonale
feminizante/masculinizante.

Daca medicamentele hormonale sunt prescrise de un medic specialist, acesta
ar trebui sa colaboreze indeaproape cu medicul curant al pacientului/terapeut
districtual. Daca medicul curant/terapeut districtual nu are experienta cu acest tip
de terapie hormonala sau daca pacientul are o tulburare metabolica sau endocrina
anterioara (care poate fi afectata de terapia hormonald), este necesara implicarea
unui endocrinolog.

Desi nu exista inca programe aprobate de pregdtire in medicina
adresata persoanelor transgen, medicii furnizori de hormoni au
responsabilitatea de a obtine informatii si experientd corespunzdtoare
in acest domeniu. Clinicienii isi pot extinde experienta in oferirea terapiei
hormonale de feminizare/masculinizare co-gestionand ingrijirea medicala
si consultandu-se cu un medic mai experimentat sau oferind variante mai
restranse de terapie hormonala. Pentru cd acest domeniu al medicinei este in
continua dezvoltare, medicii ar trebui sa se familiarizeze cu schimbdri care au
loc 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 sau locale.
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Responsabilitatile medicilor care prescriu terapia hormonala

1. Efectuati o evaluare initiald care include o discutie cu privire la
modificarile fizice dorite ale pacientului, starea de sanatate, examenul
fizic, evaluarea riscurilor si testele de laborator adecvate.

2. Discutati cu pacientul efectele scontate de feminizare/masculinizare
ale medicamentelor hormonale si posibilele lor efecte secundare,
inclusiv efectele asupra fertilitatii [Feldman & Safer, 2009; Hembree
si colab., 2009]. Este important de retinut ca fertilitatea trebuie
discutata cu pacientul inainte de initierea terapiei hormonale (vezi
pct. IX).

3. Asigurati-va ca pacientul este capabil sa evalueze riscurile si
beneficiile terapiei si sa ia o decizie in cunostinta de cauza cu privire
la interventia medicala.

4. Efectuati o monitorizare regulatd, inclusiv examindri generale si de
laborator pentru a monitoriza eficacitatea terapiei hormonale si
detectarea in timp util a efectelor secundare.

5. Contactati medicul currant/terapeut districtual, medicul de sanatate
mintala si chirurgul pacientului, dupa cum este necesar.

6. Daca este necesar, oferiti pacientului o scurtd confirmare scrisa ca
se afla sub supravegherea unui medic si ca primeste asistenta sub
forma de terapie hormonala feminizanta/masculinizanta. Pacientul
poate purta aceasta confirmare cu el (in special in stadiile incipiente
ale terapiei hormonale) pentru a preveni dificultati cu politia si alte
autoritati.

in functie de situatia clinicd, este posibil ca unele dintre aceste
responsabilitati sa nu fie relevante. Prin urmare, sfera consilierii, a examenelor
medicale si a evaludrilor de laborator ar trebui sa fie individualizata in functie
de nevoile pacientului.

Cazuri speciale de terapie hormonala

In unele cazuri, clinicienii pot considera necesar sa prescrie medicamente
hormonale fara a initia sau administra terapie hormonala de feminizare/
masculinizare pe termen lung. in unele situatii clinice (vezi mai jos, de la
complexitate minima pana la cel mai inalt nivel), este posibil ca in terapia
hormonala feminizanta/masculinizanta sa se implice medici care altfel n-ar
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putea oferi acest tratament.

1. Terapia suprapusa®

Exista situatii in care un pacient cere ajutor in timp ce se afla deja in
procesul de administrare a medicamentelor hormonale prescrise de un alt
medic sau cumparate intr-un alt mod (de exemplu, prin internet). intr-o
astfel de situatie, un medic practician poate scrie o retetd temporard pentru
medicamente hormonale (valabila de la 1 la 6 luni) si in acest timp poate
fi gasit un medic care poate oferi terapie hormonald pe termen lung. in
acelasi timp, medicul trebuie sa evalueze regimul prescris de medicul
anterior pentru siguranta si interactiunea medicamentelor si, daca este
necesar, sa inlocuiasca medicamentele cu altele mai sigure [Dahl si colab.,
2006; Feldman & Safer, 2009]. Daca medicamentele hormonale au fost deja
prescrise, ar trebui solicitate fisele medicale (cu permisiunea pacientului)
cu rezultatele examinarilor initiale, testelor de laborator si notelor privind
efectele secundare.

De asemenea, medicul prescriptor al preparatelor hormonale trebuie sa
contacteze specialistul din domeniul sanatatii mintale care lucreaza in prezent
cu pacientul. Daca pacientul nu a avut niciodata o evaluare psihologica
(a se vedea sectiunea VII), medicul ar trebui sa il trimita pe pacient la un
profesionist calificat in sdnatate mintald ori de cate ori este posibil [Feldman
& Safer, 2009]. Medicii care prescriu medicamente hormonale ca parte a
terapiei suprapuse ar trebui sa colaboreze cu pacientul pentru a determina
durata terapiei.

2.Terapia hormonala dupa indepartarea gonadelor

[opMoHanbHaa Tepanusa (3CTpPOreHHas WAM TecToCTepPOHOBasA) 0ObIYHO
NPOJOMKAETCA MOXKNU3HEHHO MOC/IE OBAPUIKTOMUU UM OPXUIKTOMUN, eCNin
HeT MeAMUMHCKMX MPOTMBOMOKa3aHuNn. [lockonbKy nocne onepauui Mo
yAaneHIo NOJIOBbIX XeJie3 A03MPOBKU TOPMOHasbHbIX MPenapaToB YacTo CHU-
Xatotca [Basson, 2001; Levy, Crown, & Reid, 2003; Moore, Wisniewski, & Dobs,
2003] 1 3aTeM KOPPEKTUPYIOTCA TONbKO C YYETOM BO3pacTa 1 COMyTCTBYHOLLNX
3aboneBaHuli, rOpMOHasibHaa Tepanua y TPaHCreHAepPHbIX Jlofden cxoxa C
3aMeCcTUTeSIbHOM rOPMOHanbHON Tepanmnen y NaunueHToB C IMNOroHaagn3MoM.

3.Terapia hormonala de sustinere (inainte de indepartarea gonadelor)

Dupa obtinerea efectului maxim de feminizare/masculinizare din terapia

3 engl. Bridging therapy
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hormonala (de obicei dupa 2 ani sau mai mult), pacientul este trecut la o doza
deintretinere. Este ajustat pentru modificari ale starii de sandtate, varstei sau
stiluluideviata[Dahletal., 2006].Laadresdriulterioare ale pacientului, medicul
evalueaza terapia curenta pentru siguranta si interactiunea medicamentelor
si, daca este necesar, inlocuieste medicamentele cu altele mai sigure. Este
recomandabil sa monitorizati in continuare starea de sandtate a pacientului
si sa efectuati testele de laborator necesare, in conformitate cu liniile
directoare existente [Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009]. Doza
si calea de administrare a medicamentului trebuie revizuite in mod regulat
ori de cate ori existda modificari ale starii de sanatate a pacientului si atunci
cand sunt publicate informatii noi despre riscurile dovedite ale administrarii
medicamentelor (vezi Regimurile de terapie hormonala, mai jos).

4. Inceputul feminizarii/masculinizarii hormonale

Incepereaterapiei hormonale este sarcina cea mai dificila siconsumatoare
de timp pentru un medic. Terapia hormonala trebuie prescrisa individual,
luand in considerare obiectivele pacientului, raportul risc/beneficiu al
medicamentelor, disponibilitatea si costul acestora, prezenta bolilor
concomitente la pacient si alti factori. in ciuda selectiei largi de regimuri
hormonale pentru administrarea medicamentelor disponibile pentru
familiarizare [Dahl si colab., 2006; Hembree si colab., 2009; Moore si colab.,
2003], datele din studiile clinice randomizate privind siguranta si eficacitatea
medicamentelor nu au fost publicate.

Evaluarea riscurilor la inceputul terapiei hormonale

Atunci cand se prescrie o terapie hormonala unui pacient, se evalueaza
dorintele pacientului si riscul de a dezvolta efecte secundare asociate cu
administrarea medicamentelor hormonale. In evaluarea riscului, pacientul si
medicul trebuie sa elaboreze un plan de actiuni pentru a minimiza riscurile
inainte de initierea terapiei sau in cursul terapiei.

Evaluarea starii de sanatate a pacientului ar trebui sa se bazeze pe
examinarea pacientului cu masurarea obligatorie a greutatii, inaltimii
si tensiunii arteriale. Necesitatea examinarii partilor corpului care sunt
controversate pentru pacientii transgen, cum ar fi pieptul, organele genitale
sau zona rectald, ar trebui sa fie decisa in mod individual, in functie de riscul
existent al anumitor boli, sau dacd este necesar sa se efectueze proceduri
preventive [Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 20071].
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Masuri preventive

Medicii care prescriu terapia hormonala ar trebui sa discute masurile
preventive cu pacientii, mai ales daca pacientul nu are un furnizor de
asistentd medicala primara. in functie de varsta si grupul de risc, pacientului
i se pot prescrie examinari adecvate sau examinari pentru bolile pe care le
poate provoca terapia hormonala. Este recomandabil sa efectuati primele
screening-uri chiar inainte de inceperea terapiei hormonale.

Evaluarea riscurilor terapiei hormonale feminizante la persoanele
transfeminine

Nu existd contraindicatii absolute pentru terapia feminizantd ca atare, dar
exista contraindicatii absolute pentru administrarea anumitor medicamente
pentru terapia feminizantd, in special estrogeni. Contraindicatiile includ
urmdtoarele conditii: evenimente trombotice anterioare pe fondul
hipercoagulabilitatii, istoricul tumorilor sensibile la estrogen si insuficienta
hepatica cronica in stadiu final [Gharib si colab., 2005].

Anumite boli (tabelul 2 si Anexa 1) pot fi agravate de medicamentele
estrogenice sau anti-androgene si, prin urmare, ar trebui evaluate si
bine monitorizate de catre medic inainte de initierea terapiei hormonale
[Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009]. Clinicienii ar trebui sa
acorde o atentie deosebita fumatului, deoarece el este asociat cu un risc
crescut de tromboza venoasad, care este in continuare crestere cu utilizarea
estrogenilor. Consultarea cu un cardiolog poate fi adecvata pentru pacientii
cu boli cardiovasculare sau cerebrovasculare.

Pentru a evalua riscul actual si potentialele evenimente adverse in viitor,
este important sa aveti rezultate initiale de laborator. Acestea ar trebui
colectate pe baza riscurilor cunoscute ale terapiei hormonale feminizante
(veziTabelul 2) si a factorilor de risc individuali ai pacientului, inclusiv istoricul
familial. Au fost publicate liste recomandate de analize de baza de laborator
[Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009], dar ele pot fi modificate
pentru pacienti si sisteme de sanatate cu resurse limitate, precum si pentru
pacienti sanatosi.
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Evaluarea riscurilor terapiei hormonale masculinizante la persoanele
transmasculine

Contraindicatiile absolute pentru terapia cu testosteron includ sarcina,
boala coronariana instabila si policitemia netratata cu un hematocrit de
55% sau mai mare [Carnegie, 2004]. Intrucat aromatizarea testosteronului
n estrogen poate creste riscul la pacientii cu antecedente de cancer de san
sau alte tipuri de cancer estrogen-dependent [Moore si colab., 2003], se
recomandad consultarea cuunoncologinainte deinitiereaterapieihormonale.
Comorbiditatile care pot fi exacerbate de testosteron ar trebui identificate si
tratate, de preferinta inainte de inceperea terapiei hormonale [Feldman &
Safer, 2009; Hembree si colab., 2009]. Pentru pacientii cu boli cardiovasculare
sau cerebrovasculare, este indicata consultarea cu un cardiolog.

La persoanele transmasculine (chiar la cei care nu administreaza
testosteron), s-a observat o prevalentd crescuta a sindromului ovarian
polichistic (SOP) [Baba si colab., 2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid
si Jacobs, 1993; Bosinski si colab., 1997]. Desi nu exista dovezi ale unui efect
al SOP asupra probabilitatii de a dezvolta transgeneritate si necomformitate
de gen, afectiunea este asociata cu un risc crescut de diabet, boli de inima,
hipertensiune arteriala si cancer ovarian si endometrial [Cattrall & Healy
, 2004]. De asemenea, este de dorit sa identificati SOP inainte de a incepe
terapia cu testosteron, pentru a evita progresia acestor afectiuni. De
asemenea, testosteronul poate afecta fatul in curs de dezvoltare [Physicians
‘Desk Reference, 2011]. De aceea, pacientii care iau medicamente cu
testosteron au nevoie de contraceptive eficiente.

Pentru a evalua riscul actual si potentialele evenimente adverse in viitor,
este important sa aveti rezultate initiale de laborator. Acestea ar trebui
colectate pe baza riscurilor cunoscute ale terapiei hormonale masculinizante
(veziTabelul 2) si a factorilor de risc individuali ai pacientului, inclusiv istoricul
familial. Au fost publicate liste recomandate de analize de baza de laborator
[Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009], dar ele pot fi modificate
pentru pacienti si sisteme de sanatate cu resurse limitate si pentru pacienti
sanatosi.
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Monitorizarea eficientei si a riscurilor in timpul terapiei
hormonale

Scopul observatiei clinice in timpul terapiei hormonale este de a evalua
gradul de feminizare/masculinizare a corpului care are loc si de a monitoriza
efectele secundare ale medicamentului administrat. Cu toate acestea, ca si
in cazul altor terapii pe termen lung, este necesara o abordare holistica a
monitorizdrii pacientilor. Acest lucru se poate face folosind protocoale de
monitorizare clinica publicate [Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab.,
2009]. Pacientii cu afectiuni medicale subiacente pot avea nevoie de o
monitorizare mai frecventa. Pacientii sanatosi, care nu au acces la specialisti
calificati, pot utiliza consultatii pe internet sau pot contacta medicii locali.
in absenta altor indicatii, specialistii din domeniul sanatatii pot acorda
prioritate monitorizarii acelor riscuri care sunt mai susceptibile de a creste
din cauza terapiei hormonale sau riscuri care sunt mai putin susceptibile de
a se dezvolta, dar prezinta un risc grav pentru pacienti.

Monitorizarea eficacitatii si riscurilor terapiei hormonale feminizante la
persoanele transfeminine

Cea mai buna estimare a eficacitatii terapiei hormonale este raspunsul
clinic la terapie. Feminizarea corporald si minimizarea caracteristicilor
corporale masculine ar trebui sa fie in concordanta cu obiectivele pacientului
individual. Testele de laborator vor fi necesare pentru a determina doza
adecvata de medicamente hormonale. Nivelul de testosteron trebuie
mentinut sub nivelul superior al normei feminine fiziologice; nivelurile de
estradiol se incadreaza in norma fiziologica pentru femeile aflate la varsta
fertila, dar semnificativ sub nivelurile suprafiziologice [Feldman & Safer,
2009; Hembree si colab., 2009].

Pentru a preveni complicatile nedorite, trebuie de monitorizat
tulburarile cardiovasculare si tromboembolismul venos prin masurarea
tensiunii arteriale, a greutatii si a pulsului, examinarea inimii si a plamanilor,
examinarea extremitatilor pentru prezenta edemului periferic sau localizat
sau a durerii [Feldman & Safer, 2009]. Setul de teste de laborator necesare
este determinat de riscurile terapiei hormonale feminizante (vezi Tabelul 2),
de bolile individuale si de factorii de risc ai pacientului, precum si de regimul
specific de terapie hormonald. Au fost publicate protocoale de laborator
[Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009].
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Monitorizarea eficacitatii si riscurilor terapiei hormonale masculinizante
la persoanele transmasculine

Cea mai buna estimare a eficacitatii terapiei hormonale este raspunsul
clinic la terapie. Masculinizarea corporala si minimizarea caracteristicilor
corporale feminine ar trebui sa fie in concordanta cu obiectivele pacientului
individual. Pentru a determina o doza adecvata de medicamente hormonale,
vor fi necesare teste de laborator. Nivelurile de testosteron trebuie mentinute
in cadrul normei fiziologice masculine, evitand nivelurile suprafiziologice
[Dahl si colab., 2006; Hembree si colab., 2009]. La pacientii care iau cipionat
sau enantat de testosteron intramuscular, nivelurile de testosteron sunt
verificate cu o zi inainte de injectie si la jumatatea intervalului dintre injectii
[Dahl si colab., 2006; Hembree si colab., 2009; Tangpricha, Turner, Malabanan
si Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme, Barber si Chipkin, 2003].

Pentru a preveni complicatile nedorite trebuie de monitorizat
supraponderabilitate, acneea, sangerarile uterine, tulburarile cardiovasculare,
precum si simptomele psihiatrice la pacientii cu risc. Examenul fizic ar trebui
sa includa masuratori ale tensiunii arteriale, greutatii, pulsului, examinarea
pielii si examinarea inimii si a plamanilor [Feldman & Safer, 2009]. Setul de
teste de laborator necesare este determinat de riscurile terapiei hormonale
masculinizante (vezi tabelul 2), boliindividuale si factori de risc ai pacientului,
precum si un regim specific de terapie hormonald. Au fost publicate
protocoale de laborator [Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009].

Scheme de terapie hormonala

Deoarece nu au fost efectuate studii clinice controlate privind siguranta
sau eficacitatea regimurilor individuale de terapie hormonald, in literatura
medicald sunt propuse diferite doze si tipuri de medicamente [Moore si
colab., 2003; Tangpricha si colab., 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens si
Gooren, 19971.1n plus, nu toate medicamentele pot fi disponibile pacientilor
din motive geografice sau financiare. Prin urmare, aceste standarde se
refera la cele mai cunoscute si utilizate frecvent regimuri de medicamente
si prezinta clasele de medicamente si cdile de administrare utilizate in
majoritatea schemelor publicate.

Dupa cum sa mentionat mai sus, exista diferente in ceea ce priveste
siguranta medicamentelor. Recomandarile Societatii Internationale
de Endocrinologie [Hembree si colab. 2009] si Feldman si Safer [2009]
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ofera o lista a medicamentelor hormonale utilizate si dozelor acestora®.
Este recomandabil ca medicii care prescriu medicamente hormonale sa
fie constienti de publicatiile noi si sa utilizeze medicamente care sunt
recunoscute in prezent ca fiind cele mai sigure.

Scheme de terapie hormonala feminizatoare pentru persoanele
transfeminin

Estrogen.

Utilizarea estrogenului oral, si in special a etinilestradiolului (Microfollin),
pare sa creasca riscul de tromboembolism venos. Prin urmare, etinilestradiolul
nu este recomandat pentru terapia hormonala feminizantd. Estrogenul
transdermic este recomandat pacientilor cu risc crescut de tromboembolism
venos. Riscul evenimentelor adverse creste odata cu cresterea dozei, mai
ales daca acest lucru duce la niveluri hormonale suprafiziologice [Hembree
si colab., 2009]. In prezenta bolilor concomitente, care pot fi agravate de
utilizarea estrogenului, estrogenul oral trebuie evitat si medicamentele
trebuie incepute la doze mai mici. In unele cazuri, pacientul nu poate lua
estrogeni in doze suficiente pentru a obtine modificarile dorite, fard a dauna
sanatatii sale. Astfel de situatii trebuie discutate cu pacientii cu mult inainte
de aincepe terapia hormonala.

Medicamente care scad androgeni (antiandrogeni).

A lua estrogen in combinatie cu antiandrogeni este cel mai bine
studiat regim de terapie hormonala feminizanta. Antiandrogenii reduc
nivelul de testosteron endogen sau activitatea testosteronului si reduc
astfel simptomele masculine, cum ar fi parul corporal. De asemenea,
reduc cantitatea de estrogen necesara pentru suprimarea testosteronului,
reducand astfel riscurile asociate cu dozele mari de estrogen exogen [Prior,
Vigna, Watson, Diewold si Robinow, 1986; Prior, Vigna si Watson, 1989].

1. Antiandrogenii obisnuiti includ:

2. Spironolactona (Veroshpiron) este un agent antihipertensiv care
incetineste direct secretia de testosteron si legarea androgenului la
receptorul de androgen. Tensiunea arteriala si nivelurile de electroliti
trebuie monitorizate din cauza riscului de hiperkaliemie.

3. Acetat de ciproterona (Androcur) este un compus gestagenic cu

4 Asevedea,Terapia endocrind pentru persoanele cu disforie/incongruenta de gen”
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proprietati antiandrogenice. Medicamentul nu este aprobat in
Statele Unite din cauza preocuparilor cu privire la hepatotoxicitatea
potentiald, dar este utilizat pe scara larga in alte tari [De Cuypere si
colab., 2005].

4. Agonistii GnRH (de exemplu, gosereling, busereling, triptorelind) sunt
neurohormoni care blocheaza receptorul gonadoliberinei, blocand
astfel eliberarea FSH si LH. Acest lucru duce la o blocare extrem de
eficienta a secretiei gonadale. Cu toate acestea, aceste medicamente
sunt scumpe si sunt disponibile numai sub forma de injectii sau
implanturi.

5. Inhibitori de 5-alfa-reductaza (finasteridd sau dutasteridd) -
blocheaza conversia testosteronului in substanta mai activa,
5-alfa-dihidrotestosteron. Aceste medicamente au efecte benefice
asupra prevenirii caderii parului scalpului, cresterii parului corpului,
glandelor sebacee si starii pielii.

Ciproterona si spironolactona sunt cele mai utilizate antiandrogeni si
sunt, fard indoiala, cele mai economice medicamente.

Progestine.

Cu exceptia ciproteronului,includerea progestinelorin terapiahormonala
feminizanta este controversata [Oriel, 2000]. Deoarece progestinele sunt
implicate in dezvoltarea glandelor mamare la nivel celular, unii practicieni
cred ca aceste substante sunt necesare pentru dezvoltarea completa a
sanului [Basson & Prior, 1998; Oriel, 2000]. Cu toate acestea, comparatiile
clinice ale regimurilor de terapie hormonala cu si fara progestative au aratat
ca suplimentarea cu progestin nu mareste cresterea sanilor si nu scade
nivelul seric de testosteron liber [Meyer Il si colab., 1986]. Exista ingrijorari cu
privire la efectele secundare potentiale ale progestinelor, inclusiv depresia,
cresterea in greutate si modificarile lipidelor [Meyer Il si colab., 1986;
Tangpricha si colab., 2003]. De asemenea, se suspecteaza ca progestinele
(in special medroxiprogesterona) cresc riscul de cancer mamar si de boli
cardiovasculare la femei [Rossouw si colab., 2002]. Progesteronul micronizat
poate fi mai bine tolerat si poate avea un efect mai benefic asupra profilului
lipidic decat medroxiprogesteronul [de Lignieres, 1999; Fitzpatrick, Pace si
Wiita, 2000].
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Regimuri de terapie hormonala masculinizante pentru persoanele
transmasculine

Testosteron.

Testosteronul poate fi administrat pe cale orala, transdermica sau
parenterala, dar sunt disponibile si formuldri bucale si implantabile.
Undecanoatul de testosteron oral produce niveluri serice mai scazute de
testosteron decat injectabilele si are o eficacitate limitata in suprimarea
menstruatiei [Feldman, 2005, aprilie; Moore si colab., 2003]. Deoarece
cipionatul de testosteron intramuscular sau enantatul de testosteron este
adesea administrat la fiecare 2-4 saptamani, unii pacienti pot observa
fluctuatii ciclice ale efectului medicamentului (de exemplu, oboseala si
iritabilitate la sfarsitul ciclului de injectie, agresivitate sau spirit ridicat la
inceputul injectiei ciclu); tot la un moment dat nivelurile de testosteron pot fi
in afara normei fiziologice masculine [Jockenhovel, 2004]. Aceste fenomene
pot fiatenuate prin reducerea si cresterea dozei sau prin administrarea zilnica
de medicamente transdermice [Dobs si colab., 1999; Jockenhovel, 2004;
Nieschlagsicolab.,2004].Undecanoatuldetestosteronintramuscularmentine
niveluri stabile, fiziologice de testosteron timp de aproximativ 12 saptamani
si este eficient atat la hipogonadism cat si la persoanele transmasculine
[Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann si Dittrich, 2007; Zitzmann, Saad si
Nieschlag, 2006]. Exista dovezi ca testosteronul transdermic si intramuscular
au un efect masculinizant similar, dar medicamentele transdermice pot
actiona mai lent [Feldman, 2005, aprilie]. in general, ar trebui de straduit de
folosit cea mai mica doza suficienta pentru a mentine rezultatele dorite - in
special pentru persoanele de varsta mijlocie si persoanele in varsta. in acest
caz, trebuie luate masuri de precautie pentru mentinerea densitatii osoase.

Alte mijloace.

Progestinele, cel mai frecvent medroxiprogesteron (Provera), pot
fi utilizate pentru o perioada scurta de timp pentru a ajuta la oprirea
menstruatiei devreme in terapia hormonala. Agonistii GnRH pot fi utilizati in
mod similar, precum si pentru sangerarile uterine refractare la pacientii fara
patologii ginecologice vizibile.

Hormoni bioidentici si extemporali

Pe masura ce controversa din jurul utilizarii hormonilor bioidentici
pentru terapia de substitutie hormonala postmenopauza a continuat,
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a crescut interesul pentru utilizarea medicamentelor similare in terapia
hormonala feminizanta/masculinizanta. Nu exista dovezi ca hormonii
bioidentici extemporali sunt mai siguri sau mai eficienti decat hormonii
bioidentali aprobati de guvern [Sood, Shuster, Smith, Vincent si Jatoi, 2011].
Prin urmare, indiferent daca hormonii sunt extemporali sau nu, cu aceleasi
ingrediente active, este obisnuit sa se considere efectele secundare ale
ambelor medicamente ca fiind aceleasi.
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IX. Sanatatea reproductiva

Multe persoane transgen si cele neconforme de gen ar dori sa aiba
copii. Deoarece terapia hormonala feminizantda/masculinizanta limiteaza
fertilitatea [Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui si Bremner, 1999], pacientii
doresc sa ia decizii de fertilitate inainte de a incepe terapia hormonala sau
de a fi supusi unei interventii chirurgicale pentru a elimina sau modifica
organele lor de reproducere. Au existat cazuri de persoane supuse terapiei
hormonale si interventiilor chirurgicale genitale care ulterior au regretat
incapacitatea lor de a avea descendenti genetici [De Sutter, Kira, Verschoor
si Hotimsky, 2002].

Specialistii din domeniul sanatatii mintale recomanda terapia hormonala
sau interventia chirurgicala, medicii care prescriu medicamente hormonale
si chirurgii ar trebui sa educe pacientii cu privire la performanta reproductiva
fnainte de a incepe terapia hormonala si interventia chirurgicald. Aceasta
discutie ar trebui sa aiba loc chiar si in absenta interesului pacientilor la
momentul vizitei, ceea ce poate fi tipic pentru pacientii tineri [De Sutter,
2009]. Este de dorit o discutie timpurie, dar nu intotdeauna posibila. Daca
o persoana nu a suferit inca o interventie chirurgicala genitala, este posibil
sa opriti temporar administrarea de medicamente hormonale pentru a relua
productia de hormoni endogeni si apoi de celule germinale [Payer, Meyer llI
si Walker, 1979; Van den Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta si Dhont, 2001].

Deoarece exista foarte putine date stiintifice publicate despre sandtatea
reproductivd a persoanelor transgen, pentru orientare puteti utiliza
materiale pentru conservarea functiei reproductive la persoanele cu cancer,
care sunt, de asemenea, susceptibile la operatii de indepartare a organelor
reproductive.

Persoanele transfeminine, in special cele care nu au inca copii, ar trebui
sa fie informati despre posibilitatea plasarii spermei intr-o banca de sperma
inainte de aincepe terapia hormonala. intr-un studiu asupra efectelor dozelor
maride estrogeniasupratesticulelor [Payer sicolab., 1979], s-a aratat cd, atunci
cand estrogenul este intrerupt, este posibila restabilirea functiei testiculare.
Intr-un sondaj efectuat asupra persoanelor transfeminine cu privire la
inghetarea spermei [De Sutter si colab., 2002], majoritatea covarsitoare
a 121 de respondenti au fost de acord ca medicii ar trebui sa discute cu
pacientii despre posibilitatea congelarii spermei. Colectarea spermei trebuie
efectuatd inainte de terapia hormonala sau dupa intreruperea tratamentului,



182 STANDARDE DE INGRIJIRE WPATH

dupd asteptarea unei cresteri naturale a numarului de spermatozoizi.
Crioconservarea trebuie discutata chiar si atunci cand calitatea spermei este
slaba. La adultii cu azoospermie, este posibila o biopsie testiculard, urmata
de crioconservarea materialului de biopsie pentru conservarea spermei, dar
procedura poate fi nereusita.

Oportunitatile de reproducere pentru persoanele transmasculine pot
include congelarea ovocitelor (oudlor) sau a embrionilor. Gametii siembrionii
inghetati pot fi apoi folositi pentru gestatie de catre o mama surogat. Studiile
la femei cu sindromul ovarului polichistic aratd ca ovarele se pot repara partial
dupa expunerea la doze mari de testosteron [Hunter & Sterrett, 2000]. Oprirea
testosteronului pentru o perioada scurta de timp poate permite ovarelor
sa se refaca suficient pentru a produce oud; succesul depinde probabil de
varsta pacientului si de durata tratamentului cu testosteron. in ciuda lipsei
de studii sistematice, sunt cunoscute si descrise cazurile de sarcina si nastere
cu succes dupad suspendarea terapiei hormonale [More, 1998].

Pacientii ar trebui, de asemenea, informati ca tehnologiile de reproducere
nu sunt disponibile in toate regiunile si pot fi foarte scumpe. Persoanelor
transgen si celor neconforme de gen nu li se vor refuza oportunitatile de a-si
pastra potentialul reproductiv din orice motiv.

Un caz special este prezentat de adolescentii de varsta prepubertara
si pubertara, care iau blocante pubertare sau hormoni de sex doriti. In acest
caz, conservarea functiei reproductive este in prezent imposibila.
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X. Antrenamentul vocal si terapia de comunicare

Comunicarea verbala si non-verbala este un aspect important al
comportamentului uman si al exprimarii genului. Persoanele transgen
si cele neconforme de gen pot solicita ajutor profesional in dezvoltarea
caracteristicilor vocii (ton, intonatie, timbru, ritm de vorbire si formulare),
precum si abilitati de comunicare non-verbale (gesturi, postura si miscari,
expresii faciale) pentru a realiza increderea in sine exprimand identitatea lor
de gen.

Competenta specialistilor de formare a vocii in terapia comunicarii care
lucreaza cu clientii trans, transgen si neconformi de gen

Acesti specialisti pot include defectologi, logopezi si foniatri; Cerintele
minime pentru calificarile specialistilor pentru a lucra cu persoane trans,
transgen si neconforme de gen sunt urmatoarele:

1. Instruire specializata si competente in evaluarea si dezvoltarea
abilitatilor de comunicarela persoaneletrans, transgen sineconforme
de gen.

2. Ointelegere de baza a problemelor de sanatate specifice oamenilor
transgen, inclusiv terapia hormonalad si chirurgia de feminizare/
masculinizare, precum si problemele psihosociale specifice
persoanelor transgeni descrise in standarde; intelegerea principiilor
de baza ale tactului atunci cand aveti de-a face cu persoane transgen,
cum ar fi utilizarea pronumelor si numelor corecte.

3. Educatie continua in domeniul evaluarii si dezvoltarii abilitatilor de
comunicare in randul persoanelor trans, transgen si neconforme
de gen. Aceasta poate include: participarea la intalniri profesionale
adecvate, simpozioane sau seminarii, participarea la cercetari legate
de gen, efectuarea propriilor cercetdri si supravegherea de catre un
specialist mai experimentat si calificat.

Alti specialisti, cum ar fi antrenorii de comunicare vocala si profesorii
vocali si de actorie, pot oferi, de asemenea, asistenta valoroasa atunci
cand lucreaza cu persoane transgen; in acelasi timp, este de dorit ca acesti
specialisti sa aiba experienta de cooperare cu un logoped.
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Consideratii de evaluare si tratament

Scopul terapiei de comunicare si al activitatii vocale este de a invata
0 persoana sa-si foloseasca vocea si abilitatile comunicative in asa mod
ca sa se simte sigur si natural in rolul de gen si ca aceasta utilizare sa
reflecte sentimentul de sine al persoanei [Adler, Hirsch si Mordaunt, 2006].
Comunicarea vocald si elementele sale (stilul, sunetul vocii, alegerea
vocabularului) sunt o chestiune de preferinta personald, deci este imperativ
ca specialistii sa respecte preferintele individuale ale clientilor in acest
sens. Este inacceptabil de impus clientilor comportamente care pot fi
inconfortabile pentru acestia sau pe care ei nu le pot simti drept naturale.
Pentru a obtine cel mai bun rezultat, este recomandabil ca un specialist sa
afle obiectivele si preferintele unui anumit client in problema exprimarii de
sine a genului.

Oamenii pot alege abilitati verbale si comportamentale care sunt
considerate a fi adecvate identitatii lor de gen si pe care ar dori sa le
stapaneasca. Specialistul in actiune vocala si comunicare verbala ar trebui
sa ofere clientului cunostintele si asistenta necesare pentru atingerea
obiectivului stabilit, ghidat de datele obtinute in urma diagnosticului
[Hancock, Krissinger si Owen, 2010]. Diagnosticul include o evaluare a
starii propriei voci de catre client insusi, precum si o evaluare de catre un
specialist a vocii, utilizarii rezonatorilor, articularii, abilitatilor de vorbire si de
comunicare non-verbala ale clientului.

Planurile de formare vocala si terapie de comunicare sunt dezvoltate
ludnd in considerare datele disponibile de cercetare, cunostintele clinice
si experienta specialistului, precum si obiectivele si valorile proprii ale
clientului. Lucrul specialistului este axat, de obicei, pe tonul, intervalul,
intonatia, intensitatea si accentul, calitatea vocii, timbrul, articulatia, tempoul
si expresia vorbirii, formele lingvistice si comunicarea non-verbala [Adler
si colab., 2006; Davies & Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts si Greven, 2000;
Gelfer 1999; McNeill, 2006; Oates & Dacakis, 1983]. Lucrul cu un specialist
poate lua forma unor sesiuni individuale si/sau de grup. Frecventa si durata
sesiunilor depind de nevoile clientului.

Protocoalele existente pentru formarea vocii si terapia de comunicare
potfiluate in considerare la elaborarea unuiplanindividual de terapie [Carew,
Dacakis si Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies & Goldberg, 2006; Gelfer 1999;
McNeill, Wilson, Clark si Deakin, 2008; Mount & Salmon, 1988].



STANDARDE DE iNGRIJIRE WPATH 185

Feminizarea sau masculinizarea vocii implica utilizarea inadecvata a
aparatului vocal. Sunt necesare masuri preventive pentru a evita utilizarea
abuziva si deteriorarea ireversibild a vocii. Astfel, toate serviciile de instruire
vocala si terapie de comunicare ar trebui sa includd ingrijirea sanatatii vocale
[Adler si colab., 2006].

Sanatatea vocii dupa interventiile de feminizare

Deoarece scaderea vocii la persoanele transfeminine care nu au primit
terapie de suprimare a pubertatii este o schimbare pubertara ireversibila care
nu este afectatd de terapia hormonala feminizanta ulterioara, acesti oameni
pot folosi o interventie chirurgicald de feminizare a vocii pentru a-si ridica
tonul vocii (vezi sectiunea Xl). Satisfactia pacientului cu rezultatele operatiei
si relatia dintre risc si beneficiul pe termen lung difera. in acelasi timp, este
de dorit ca persoanele care solicitd operatiuni de feminizare a vocii sa se
consulte si cu un specialist in formarea vocii si terapie de comunicare pentru
a obtine efectul maxim al operatiei, pentru a pastra sdndtatea vocald, precum
si pentru a invata aspecte comunicative care nu tin de inaltimea vocii.
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XI. Interventii chirurgicale

Interventii chirurgicale afirmative de gen sunt eficiente si necesare din
punct de vedere medical

Interventiile chirurgicale, si in special interventiile chirurgicale genitale,
sunt adesea stadiul final si cel mai deliberat in tranzitia medicala a persoanelor
transgen. In timp ce multe persoane trans, transgen si neconforme de gen
gasesc confort in identitatea lor de gen fara interventie chirurgicald, pentru
altii, interventia chirurgicala este o0 masura importanta si necesara pentru a
atenuadisforia de gen [Hage & Karim, 2000]. Scopul operatiei este de aatenua
disforia de gen la acesti pacienti prin modificarea caracteristicilor sexuale
primare si/sau secundare pentru a le face mai consistente cu identitatea de
gen a pacientilor. Mai mult, operatia poate ajuta pacientii sa se simta mai
relaxati cu partenerii sexuali sau in locuri precum cabinetul unui medic,
piscina sau sala de sport. De asemenea, interventia poate reduce riscurile
in cazul arestarii sau perchezitiei de catre politie si alte servicii de securitate.

Studiile ulterioare au aratat ca interventia chirurgicala imbunatateste
sentimentul de bine al unei persoane, satisfactia cu aspectul si functia sa
sexuala [De Cuypere si colab., 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & Gorzalka,
2009; Pfafflin & Junge, 1998]. Informatii suplimentare despre rezultatele
tratamentului chirurgical sunt rezumate in Anexa 3.

Probleme etice ale chirurgiei afirmative de gen

In practica chirurgicala normala, indepartarea tesuturilor se efectueaza
pentru a restabili functionarea afectatd a corpului sau, in cazul chirurgiei
plastice, pentru a face modificdri estetice ale corpului din motive estetice.
Unele persoane,inclusiv cele din comunitatea medicald, se opun modificarilor
chirurgicale ca masuri de atenuare a disforiei de gen, considerand ca astfel
de interventii sunt nejustificate din punct de vedere etic deoarece criteriile
de mai sus nu sunt indeplinite.

Este important ca specialistii care se ocupa de persoanele cu disforie de
gen sa nu aiba obiectii fata de schimbarea structurilor sanatoase din punct
de vedere anatomic. Pentru a intelege mai bine modul in care interventia
chirurgicala poate ameliora suferinta psihologica a persoanelor cu disforie
de gen, specialistii sunt incurajati sa asculte modul in care acesti pacienti
isi descriu emaotiile, indoielile si experientele de viata. Reticenta specialistilor
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de a efectua interventii chirurgicale din motive etice care suna ca,mai intai
nu faceti rau’, merita respect si discutie; ea poate fi depasita prin aflarea
de la pacienti insisi despre experientele lor personale de disforie de gen si
potentialul rau al refuzului accesului la tratament dorit.

Chirurgia sanilor si a organelor genitale pentru ameliorarea disforiei
de gen este mai mult decat un set de interventii planificate. Inainte de a
efectua o interventie chirurgicala planificatd, de regula, este necesar doar
un acord personal despre consimtamant reciproc intre pacient si chirurg.
Chirurgia genitala sau a sanilor este o interventie medicala necesara pentru
ameliorarea disforiei de gen si se efectueaza numai dupa ce pacientul a fost
examinat de un specialist calificat in sdanatate mintala (vezi sectiunea Vll).
Aceste interventii pot fi efectuate numai daca exista documentatie scrisa
despre astfel de examinare si daca pacientul indeplineste criteriile pentru
0 anumita interventie chirurgicala. Urmand aceasta procedura, specialistii
din domeniul sanatatii mintale, chirurgii si, bineinteles, pacientii impartasesc
responsabilitatea de a lua decizie despre schimbarea ireversibila a corpului
pacientului.

Un rezultat seropozitiv al testului de sange pentru infectiile transmisibile
din sange (HIV, hepatita B, C) nu este un motiv pentru refuzul admiterii la
operatie.

Interactiunea chirurgului cu specialistii din domeniul sanatatii
mintale, medicii prescriptorii hormonali (daca este necesar) si pacientii
(consimtamantul informat)

in tratamentul disforiei de gen, rolul chirurgului nu este pur tehnic.
Dimpotrivd, un chirurg constiincios ar trebui sa se familiarizeze cu istoricul
medical al pacientului si cu justificarea pentru indreptarea la operatie. Acest
lucru necesita o consultare indelungata cu pacientul, precum si o cooperare
stransa cu alti specialisti care lucreaza (sau au lucrat) cu acest pacient. Daca
chirurgul nu face parte dintr-o echipa multidisciplinara de medici, el trebuie
sa se bazeze pe competenta specialistului in sanatate mintala, care I-a
indreptat pe pacient, si (daca este cazul) pe medicul prescriptor de terapie
hormonala in evaluarea disforiei de gen a pacientului si alegerea masurilor
de tratament.

Daca sunt indeplinite criteriile (vezi mai jos) pentru interventie/
interventii, putetiincepe sa planificati interventia. Se efectueaza o consultatie
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preoperatorie cu pacientul, in timpul careia sunt discutate urmatoarele
aspecte:

« Metode de modificare chirurgicala disponibile pacientului (cu
indreptarea catre colegii care ofera posibilitati alternative, daca este
necesar).

« Avantajele si dezavantajele fiecarei metode.

« Limitari care impiedica obtinerea rezultatelor ,ideale”; chirurgii
"y

trebuie sa asigure un set complet de fotografii al pacientilor “inainte
si “dupad’, inclusiv cele mai bune si cele mai proaste rezultate.

”

« Riscuri inevitabile si posibile complicatii ale diferitelor metode,
frecventa acestor complicatii la pacientii acestui chirurg.

Discutarea acestor probleme este o parte esentiald a obtinerii
consimtamantului informat, care este atat o cerinta etica, cat si legala pentru
orice procedura chirurgicald. Pentru a atinge obiectivul interventiei - pentru a
atenua disforia de gen - este important ca asteptarile pacientului la operatie
sa fie realiste.

Deoarece modificarile chirurgicale ale corpului sunt ireversibile,
este foarte important sa informati pacientul in mod corespunzator. Este
recomandabil sa furnizati pacientului toate informatiile specificate in scris
in avans, daca este necesar, completand textul cu desene schematice.
Pacientului ar trebui sd i se acorde suficient timp pentru a se gandi la decizia
cu privire la operatie. De asemenea, el ar trebui sa poata discuta cu chirurgul
orice intrebdri sau preocupdri pe care le poate avea. Abia atunci poate fi
semnat un consimtamant informat; perioada minima recomandata inainte
de aceasta este de 24 de ore.

Dupa operatie, chirurgul asigura pacientului supravegherea
corespunzatoaresioferainstructiuni pentrutrecereaperioadei postoperatorii.
Daca este necesar, chirurgul ofera sfaturi specialistilor care vor lucraimpreuna
cu pacientul in viitor.

Prezentare generala a procedurilor chirurgicale

Pentru persoanele transfeminine:

1. Chirurgia glandelor mamare/sanului: chirurgie plastica pentru
marirea sanilor (implanturi/lipofilling).
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2. Chirurgie genitala: penectomie, orhiectomie, vaginoplastie, chirurgie
plastica a clitorisului, chirurgie plastica a vulvei.

3. Altele: chirurgie faciala feminizantd, liposuctie, lipofilling, chirurgie
vocala, reducere a cartilajului tiroidian, operatii plastice pentru
marirea feselor (implanturi/lipo-degetare), restabilirea parului,
diverse proceduri estetice.

Pentru persoanele transmasculine:

1. Chirurgia glandelor mamare/sanului: mastectomie subcutanata,
operatie de masculinizare a sanilor.

2. Chirurgie genitala: histerectomie/ooforectomie, reconstructia partii
fixe a uretrei (poate fi combinata cu metoidioplastie sau faloplastie
(folosind un lambou de picior sau lambou vascularizat liber)), excizie
vaginala, scrotoplastie, implantarea de faloproteze si/sau proteze
testiculare.

3. Altele: chirurgie vocala (rar), liposuctie, lipofilling, implanturi
mamare, diverse proceduri estetice.

Chirurgie reconstructiva in comparatie cu cea estetica

Intrebarea, ar trebui s fie considerate interventiile chirurgicale afirmative
degendrept,chirurgia estetica”sau,reconstructiva”? este relevanta nu numai
din punct de vedere filosofic, ci si din punct de vedere financiar. in cea mai
mare parte, chirurgia estetica sau cosmetica nu este consideratd necesara din
punct de vedere medical si, prin urmare, este de obicei acoperita complet de
pacient. In schimb, procedurile reconstructive sunt considerate necesare din
punct de vedere medical - cu rezultate terapeutice incontestabile - si, prin
urmare, sunt platite partial sau in totalitate de catre sistemele de sanatate

guvernamentale sau de companiile de asigurari.

«  Din pacate, in domeniul chirurgiei plastice si reconstructive (atat in
general, cat si in raport cu chirurgia afirmativd de gen), nu exista o
distinctie clara intre ceea ce este pur reconstructiv si ceea ce este pur
cosmetic.

«  Majoritatea procedurilor de chirurgie plastica sunt de fapt o
combinatie de proceduri reconstructive si cosmetice.

in timp ce majoritatea expertilor sunt de acord ca chirurgia genitala si
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mastectomia nu pot fi considerate pur cosmetice, opiniile difera in ceea ce
priveste masura in care alte proceduri chirurgicale (de exemplu, operatia
de madrire a sanilor, chirurgia faciala feminizantd) pot fi considerate pur
reconstructive. In timp ce este mult mai usor de perceput faloplastia sau
vaginoplastia ca interventii pentru a pune capat suferintei de-a lungul vietii,
pentru unii pacienti interventiile precum rinoplastia reductiva poate avea un
impact drastic asupra calitatii vietii lor si, prin urmare, este mult mai necesara
din punct de vedere medical decat pentru cineva fara disforie de gen.

Criterii pentru interventii

Ca si in cazul Standardelor in general, au fost elaborate criterii pentru
initierea tratamentului chirurgical pentru disforia de gen cu scopul de a
oferi pacientilor cea mai buna ingrijire posibila. Desi Standardele permit o
abordare individualizata pentru a satisface cel mai bine nevoile pacientilor,
criteriul pentru toate interventiile chirurgicale mamare si genitale este
documentarea disforiei cronice de gen de cdtre un specialist calificat in
sanatate mintala. Pentru unele interventii chirurgicale criteriile suplimentare
includ pregatirea, urmarea terapiei hormonale feminizante/masculinizante si
un an de viata neintrerupta intr-un rol de gen in concordanta cu identitatea
de gen a persoanei.

Aceste criterii sunt prezentate mai jos. Pe baza datelor disponibile si
a consensului clinic al expertilor, se dau diferite recomandari pentru diferite
operatii.

Standardele nu specifica ordinea in care ar trebui facute diferitele
operatii. Numarul si secventa procedurilor chirurgicale pot diferi de la pacient
la pacient in functie de nevoile lor clinice.

Criterii pentru interventii chirurgicale pentru glandele mamare/sanii

Criterii pentru mastectomie si crearea sanilor masculini la persoanele
transmasculine:

1. Disforie de gen persistenta, documentata.

2. Capacitatea pacientului de a lua o decizie in cunostinta de cauza si
de a consimti la tratament.

3. Varsta majoratului (daca pacientul nu a atins varsta majoratului, vezi
sectiunea VI).
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Problemele medicale sau mintale grave concomitente ale pacientului ar
trebui sa fie sub supravegherea unui medic.

1. Terapia hormonala nu este o conditie obligatorie.

2. Criterii pentru chirurgia plastica de madrire a sanilor (implanturi/
lipofilling) la persoanele transfeminine:

Disforie de gen persistentd, documentata.

4. Capacitatea pacientei de a lua o decizie in cunostintd de cauza si de
a consimti la tratament.

5. Varsta majoratului (dacd pacientul nu a atins varsta majoratului, vezi
sectiunea VI).

6. Problemele medicale sau mintale grave concomitente ale pacientului
ar trebui sa fie sub supravegherea unui medic.

Desi nu este un criteriu obligatoriu, femeilor transgen li se recomanda
sa urmeze o terapie hormonala feminizanta (cel putin 12 luni) inainte de a
fi supusa unei interventii chirurgicale de marire a sanilor. Scopul este de a
maximiza cresterea sanilor, rezultand cu rezultate chirurgicale (estetice) mai
bune.

Criterii pentru chirurgia genitala

Criteriile pentru histerectomie si ooforectomie la persoanele

5>

transmasculine si pentru orchiectomia la persoanele transfeminine sunt:
- Disforie de gen persistentd, documentata.

« Capacitatea pacientului/pacientei de a lua o decizie in cunostinta de
cauza si de a consimti la tratament.

« Varsta majoratului (daca pacientul/pacienta nu a atins varsta
majoratului, vezi sectiunea VI).

«  Problemele medicale sau mintale grave concomitente ale pacientilor
trebuie monitorizate de un medic.

12 luni de terapie hormonala continud, in conformitate cu obiectivele
de gen ale pacientului/pacientei (in absenta contraindicatiilor clinice sau a
nedorintei/incapacitatii de a urma o terapie hormonala).

Scopul principal al terapiei hormonale inainte de efectuarea unei ectomii
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gonadice este suprimarea secretiei hormonilor endogeni pentru a putea
evalua modificdrile in curs si a lua o decizie finala inainte ca pacientul sa fie
supus unei interventii chirurgicale ireversibile.

«  Aceste criterii nu se aplica pacientilor supusi acestor proceduri din
alte motive medicale decat disforia de gen.

« Criterii pentru metoidioplastie sau faloplastie la persoanele
transmasculine si pentru vaginoplastie la persoanele transfeminine:

- Disforie de gen persistentd, documentata.

» Capacitatea pacientului/pacientei de a lua o decizie in cunostinta de
cauza si de a consimti la tratament.

« Varsta majoratului (daca pacientul/pacienta nu a atins varsta
majoratului, vezi sectiunea VI).

+  Problemele medicale sau mintale grave concomitente ale pacientilor
trebuie monitorizate de un medic.

« 12lunideterapie hormonald continua, in conformitate cu obiectivele
de gen ale pacientului/pacientei (in absenta contraindicatiilor clinice
sau a nedorintei/incapacitatii de a urma o terapie hormonala).

« 12 luni de viata continua in functie de identitatea de gen.

Desi acest lucru nu este un criteriu necesar, se recomanda, de asemenea,
ca acesti pacienti sa vada in mod regulat un specialist in domeniul sanatatii
mintale sau al altui medic.

Justificare pentru o experienta de viata preoperatorie de 12 luni intr-un
rol de gen in concordanta cu identitatea pacientului

Potrivit majoritatii expertilor, experienta de a trdi o perioada de timp in
conformitate cu identitatea de gen ofera unei persoane posibilitatea de a se
adapta social intr-un rol nou si de a evalua adecvarea deciziei sale inainte de a
efectua interventii chirurgicale ireversibile. S-a mentionat deja ca adaptarea

socialdintimpultranzitieitransgen poate fimaidificila decatreconstruirea
fizica a corpului. Mai mult, adoptarea unui nou rol de gen poate schimba
grav viata unei persoane, prin urmare, inainte de efectuarea operatiei, este
extrem de dorit sa se tind seama de dificultatile familiale, interpersonale,
educationale, profesionale, materiale si juridice care pot aparea in legatura
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cu tranzitia si dupa ea. In procesul de adaptare, o persoana poate avea nevoie
de sprijinul unui specialist calificat in sanatate mintala si al altor persoane
transgen [Bockting, 2008].

Perioada de 12 luni este suficient de lunga pentru a avea timp sa treaca
printr-o varietate de evenimente din viata de zi cu zi, inclusiv comunicarea
cu partenerii, rudele, prietenii, colegii si alte persoane, caldtoria in vacanta/
concediu, sarbatori de familie etc. In acest timp, persoana trebuie s participe
continuu la viata sociala intr-un rol care corespunde identitatii sale de gen.
Aceasta implica dezvaluirea identitatii sale catre parteneri, rude, prieteni si
un cerc mai larg (la scoala, la serviciu etc.).

Faptul ca pacientul are o experienta de viata in rolul sau de gen ar trebui
documentat in dosarul sau medical, inclusiv inceputul acestei perioade
pentru persoanele care se pregatesc pentru o interventie chirurgicala genital.
in unele cazuri, profesionistii din domeniul sanatatii mintale pot solicita
confirmarea acestui criteriu: pot contacta persoane care au interactionat cu
pacientul in noul sau rol de gen si (daca este cazul) pot solicita documentatia
unei schimbari de nume sau de sex legal.

Chirurgie pentru persoanele cu tulburari
psihotice si alte boli psihice grave

Daca sunt diagnosticate tulburari psihice severe si afectarea perceptiei
realitatii (episoade psihotice, tulburare bipolara, tulburare disociativa,
tulburare de personalitate limita (borderline)), medicamentele psihotrope si/
sau psihoterapia sunt prescrise pentru aimbunatati starea pacientuluiinainte
de operatie (Dhejne et al., 2011). Dupa aceea, psihiatrul reevalueaza starea
pacientului si decide daca este pregatit pentru operatie. Este recomandabil
daca este vorba de un specialist care este deja familiarizat cu pacientul.
Operatia nu trebuie efectuata daca pacientul se afla intr-o stare psihotica [De
Cuypere si Vercruysse, 2009].

Competenta chirurgilor care efectueaza interventii
chirurgicale la glandele mamare/sanii sau genitaliile

Interventiile chirurgicale afirmative de gen pot fi efectuate de urologi,
ginecologi, chirurgi plastici sau chirurgi generali. Chirurgii ar trebui sa
aiba cunostinte specializate despre tehnicile de reconstructie genitala,
documentate prin instruirea unui chirurg mai experimentat. Medicii care
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opereaza pot publica rapoarte privind rezultatele operatiilor, care ar fi utile
pentru alti medici si pentru pacienti. Chirurgii ar trebui sa participe in mod
regulat la intalniri profesionale in care sunt prezentate noi tehnici. Schimbul
de informatii si experienta intre pacienti si specialisti din domeniul medical
poate fi realizat pe internet.

Este recomandabil ca chirurgul sa cunoasca mai multe tehnici de
reconstructie chirurgicala a organelor genitale pentru a selecta cea mai
adecvatd tehnica chirurgicald in conformitate cu dorintele si caracteristicile
pacientului. Daca chirurgul este calificat intr-o singura tehnica care nu este
adecvata pacientului sau nu se potriveste pacientului, chirurgul ar trebui
sa informeze pacientul cu privire la alte tehnici existente si sa sugereze o
indreptare catre chirurgul care le cunoaste.

Tehnici si complicatii ale interventiei chirurgicale |
a glandele mamare/sanii

Glandele mamare nu suntorgane de reproducere, iar prezenta simarimea
lor nu sunt incluse in determinarea sexului; cu toate acestea, acestea sunt
o caracteristicd sexuald secundara importanta. Efectuarea unei interventii
chirurgicale la san necesitd, de asemenea, aceeasi decizie echilibrata ca
inceperea terapiei hormonale, deoarece aceasta interventie chirurgicald
introduce si schimbari relativ ireversibile in organism.

Chirurgia plastica pentru madrirea sanilor (reconstructia sanilor) la
persoanele transfeminale nu este diferitd de cea a femeilor cisgen si se
efectueaza de obicei prin implantarea de proteze mamare si, uneori, prin
lipofilling. Complicatiile postoperatorii includ infectii si fibroza capsulard, dar
acestea sunt rare [Kanhai, Hage, Karim si Mulder, 1999].

O mastectomie este efectuata pentru a forma sanul masculin la
persoanele transmasculine. Pentru multi oameni transmasculini, aceasta este
singura interventie chirurgicala la care sunt supusi. Rezultatul cosmetic al
operatiei depinde de tehnica specifica, precum si de starea initiala a sanului.
Atunci cand cantitatea de tesut mamar indepartat necesita si indepartarea
pielii, cicatricile sunt inevitabile, iar pacientul ar trebui sa fie avertizat cu
privire la acest lucru. Complicatiile mastectomiei subcutanate pot include
necroza mamelonului, neregularitati ale conturului si cicatrici [Monstrey si
colab., 2008].
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Tehnici de chirurgie genitala si complicatii posibile

Procedurile chirurgicale genitale pentru persoanele transfeminine pot
include orhiectomia, penectomia si chirurgia plastica a vaginului, clitorisului
si labiilor. Tehnicile includ inversiunea pielii penisului, grefa rectosigmoida a
pediculului si grefe de piele libere pentru captusirea neovaginei. Mentinerea
sensibilitatii sexuale este un obiectiv important in vaginoplastie, impreuna
cu crearea unui vagin functional si oferirea unui aspect cosmetic acceptabil.

Complicatiile chirurgicale ale interventiei chirurgicale genitale la
persoanele transfeminine pot include necroza completa sau partiala a
vaginului si a labiilor, fistule ale vezicii urinare sau intestinului in vagin,
stenoza a uretrei si un vagin prea scurt sau ingust pentru actul sexual.
Desi tehnicile chirurgicale pentru a crea neovaginul au avansat la un nivel
functional si estetic ridicat, au fost raportate cazuri de anorgasmie post-
procedura. De asemenea, pentru corectarea cosmetica, poate fi necesara o
etapa suplimentara a materialelor plastice ale labiilor [Klein & Gorzalka, 2009;
Lawrence, 2006].

Procedurile chirurgicale genitale pentru persoanele transmasculine
pot include histerectomie, ooforectomie (salpingo-ovariectomie), excizie
vaginala, metoidioplastie, scrotoplastie, uretroplastie, implantare de
proteza testiculara si faloplastie. Histerectomia laparoscopica si salpingo-
ooforectomia pot evita cicatricile la nivelul abdomenului inferior. Accesul
vaginal poate fidificil, deoarece majoritatea pacientilor nuau nascut siadesea
nu au avut relatii sexuale. Tehnicile chirurgicale moderne pentru faloplastie
variaza. Alegerea tehnicilor poate fi limitata de consideratii anatomice
sau chirurgicale, precum si de consideratiile financiare ale clientului. Daca
obiectivele faloplastiei sunt neofalul de aspect bun, urinarea in picioare,
sensibilitatea sexuala sau capacitatea de a efectua actul sexual, pacientul ar
trebui sa fie informat in mod clar ca operatiile sunt efectuate in mai multe
etape, iar dificultatile tehnice frecvente pot necesita operatii suplimentare.
Chiar si metoidioplastia, care in teorie este o procedura cu un singur pas
pentru crearea unui microfalus, necesita adesea mai multe operatii. Scopul
urinarii in picioare cu aceasta tehnica nu poate fiintotdeauna atins [Monstrey
etal., 2008].

Complicatiile faloplastiei la persoanele transmasculine pot include
stenoza frecventd a tractului urinar si a fistulelor si, uneori, necroza neofalului.
Metoidioplastia are ca rezultat un micropenis, adesea fara capacitatea
de a urina in picioare. Faloplastia utilizand un lambou pedunculat sau un
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lambou vascularizat liber este o procedura pe mai multe etape pe termen
lung, cu o incidenta ridicata a complicatiilor, inclusiv dificultati de urinare
si cicatricea inevitabild a locurilor donatoare. Din acest motiv, multi oameni
transmasculini nu sufera niciodata o interventie chirurgicala genitald in afara
de histerectomie si salpingo-ooforectomie [Hage & De Graaf, 1993].

Cu toate acestea, chiar si cu aparitia complicatiilor chirurgicale severe,
pacientii rareori regreta operatiile la care au fost supusi. Importanta
interventiilor chirurgicale este confirmata de dovezile repetate conform
carorarezultatul cu succes al operatiei este unul dintre cei maifiabili predictori
ai rezultatului cu succes al tranzitiei transgen in general [Lawrence, 2006].

Alte interventii chirurgicale

Alte interventii chirurgicale pentru feminizarea corpuluiinclud: reducerea
condrolaringoplastiei (reducerea marului lui Adam), interventia chirurgicala
pentru schimbarea vocii, lipoplastia de aspiratie (conturare) la nivelul taliei,
rinoplastia (remodelarea nasului), reducerea oaselor faciale, plastia circulara
a fetei si blefaroplastia (intinerirea pleoapelor)).

Alte interventii chirurgicale de masculinizare corporala includ liposuctia,
lipofilling si implantarea sanilor. Chirurgia vocala este rareori necesara
pentru a obtine o voce mai joasd, dar poate fi recomandatd, de exemplu,
daca terapia hormonala este ineficienta in acest sens.

Pentru aceste operatii nu este necesard indreptarea unui specialist din
domeniul sanatatii mintale. Cu toate acestea, specialistul poate ajuta clientul
in luarea unei decizii cu privire la operatiune si calendarul acesteia, tinand
cont de impactul acestor proceduri asupra aspectelor sociale ale tranzitiei.

Desi majoritatea acestor proceduri sunt denumite de obicei estetice, ele
pot fi necesare pentru un pacient cu disforie de gen severa, in functie de
imaginea clinica individuala si de situatia vietii.
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XIl. Monitorizarea postoperatorie

Pentru a obtine rezultate chirurgicale si psihologice optime ale
interventiilor afirmative de gen, este de dorit urmadrirea postoperatorie pe
termen lung a pacientului [Monstrey si colab., 2009]. Mai mult, chirurgul
primeste astfel feedback de la pacient si poate evalua succesul sau
dezavantajele metodei chirurgicale alese. Cu pacientii nerezidenti, trebuie
sa discutati in prealabil cat timp vor avea nevoie pentru a petrece in clinica
sub supraveghere; de asemenea, este de dorit ca chirurgul operator sa poata
aranja ca acesti pacienti sa aiba urmarire postoperatorie pe termen lung de
catre specialistii locali la intoarcere.

Uneori, pacientii transgen care au suferit o interventie chirurgicala refuza
supravegherea medicala suplimentara, inclusiv de catre un endocrinolog
(daca pacientul ia medicamente hormonale), considerand ca nu este
necesar. Cu toate acestea, monitorizarea trebuie efectuata, deoarece acesti
medici pot preveni, diagnostica si trata cel mai bine complicatiile specifice
pacientilor care iau hormoni si care sunt supusi unei interventii chirurgicale.
Acelasi lucru este valabil si pentru specialistii din domeniul sanatatii mintale,
deoarece acestia tind sa cunoasca cel mai bine pacientul si sunt cel mai
bine echipati pentru a-l ajuta in adaptarea postoperatorie. Specialistii din
domeniul sanatatii mintale trebuie, de asemenea, sd sublinieze importanta
urmaririi postoperatorii pentru pacienti.

Pacientii care au fost supusi unei interventii chirurgicale ar trebui sa fie
supusi controalelor medicale periodice, in conformitate cu liniile directoare
recomandate pentru varsta lor (vezi sectiunea XIlI).
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XIIl. Prevenirea si ingrijirea medicala primara pe tot parcursul
vietii

Toata lumea are nevoie din cand in cand de asistentda medicala, iar
persoanele transgen nu fac exceptie. Este recomandabil ca astfel de
persoane sa primeasca ajutorul unui medic care este familiarizat cu specificul
sanatatii transgen. Exemple de solicitari ale pacientilor transgen catre un
medic generalist sunt prevenirea consecintelor negative ale gonadectomiei
timpurii sau a terapiei hormonale pe termen lung la doze mari. Daca medicul
nu poate oferi asistenta, este recomandabil sa fie solicitat sfatul colegilor.

Problemele de ingrijire primara ar trebui sa fie abordate inainte, in timpul
si dupa orice modificare a rolului de gen si interventiile de disforie de gen
sunt finalizate. Desi specificitatea sanatatii transgen afecteaza mai ales
endocrinologii si chirurgii, medicii generalisti ar trebui, de asemenea, sa fie
pregatiti sa ajute si sa asiste persoanele transgen [Feldman, 2007].

Prevenirea generala

Recomandarile ale sondajului elaborate pentru populatia generala
sunt adecvate pentru oamenii care este putin probabil sa fie expusi terapiei
hormonale feminizante/masculinizante. Cu toate acestea, in domenii precum
factorii de risc pentru bolile cardiovasculare, osteoporoza si anumite tipuri
de cancer (san, col uterin, ovarian, uterin si de prostata), astfel de orientari
generale pot subestima sau supraestima necesitatea evaluarii pacientilor
care primesc terapie hormonala.

Au fost publicate protocoale detaliate pentru acordarea asistentei
primare pentru pacientii care primesc terapie hormonala feminizanta/
masculinizanta, inclusiv terapia prescrisd dupa o interventie chirurgicala
afirmativa de gen [Centrul de excelenta pentru sandtatea transgen, 2011;
Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth si Spade, 2005].
Procedand astfel, medicii ar trebui, de asemenea, sa fie ghidati de liniile
directoare bazate pe dovezi adoptate in tara lor si ar trebui, de asemenea,
sa informeze pacientii cum efectul terapiei hormonale le va afecta riscul de
morbiditate initial.
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Depistarea cancerului

Depistarea cancerului sistemelor de organe legate de sex poate prezenta
provocari medicale si psihosociale deosebite pentru pacientii transgen si
cei neconformi de gen, precum si pentru medicii lor. In absenta unor studii
longitudinale mari, este putin probabil ca clinicienii sa aiba suficiente date
pentru a determina tipul si frecventa adecvate de screening al cancerului la
persoanele transgen. Examindrile excesive sunt asociate cu costuri financiare
suplimentare, duc la o proportie ridicata de rezultate fals pozitive si, adesea,
expunere la radiatii inutile si interventii diagnostice inutile (de exemplu,
biopsii). Screeningul insuficient duce la intarzieri in diagnosticarea la timp a
cancerelor potential vindecabile.

Uneletipuride screening pot fi percepute de pacienti ca fiind confortabile
si adecvate sexului lor (in cazul mamografiei pentru femeile transgen), iar
unele ca fiind contradictorii cu sexul lor, dureroase fizic si emotional (in cazul
unui test Papanicolau).

ingrijirea medicala pentru infectiile urogenitale

ingrijirea ginecologica poate fi necesard atat pentru persoanele
transmasculine, cat si pentru cele transfeminine. Dintre persoanele
transmasculine, un astfel de ajutor este necesar in special celor care nu au fost
supusi uneiinterventii chirurgicale genitale. Dintre persoanele transfeminine,
un astfel de ajutor este necesar dupa interventia chirurgicala genitala. Desi
multi chirurgi sfatuiesc pacientii cu privire la ingrijirea postoperatorie pentru
infectiile urogenitale, medicii de asistenta primara si ginecologii trebuie, de
asemenea, sa cunoasca specificul acestor boli la persoanele transgen.

Toate persoanele transfeminine ar trebui sa fie consiliate cu privire
la igiena genitala si prevenirea infectiilor cu transmitere sexuald; cei care
au suferit o interventie chirurgicald genitald ar trebui sfatuiti cu privire
la necesitatea madririi vaginale regulate sau a actului sexual pentru a
mentine adancimea si latimea vaginului [van Trotsenburg, 2009]. Datorita
particularitatilor anatomiei pelvisului masculin, axa si dimensiunile
neovaginului diferd semnificativ de cele ale femeilor cisgen. Aceste diferente
anatomice pot afecta relatiile sexuale si, prin urmare, trebuie luate in
considerare [van Trotsenburg, 2009].

Infectiile tractului urinar inferior se dezvoltd adesea la persoanele
transfeminine dupa operatie datorita faptului ca uretra reconstituita devine
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mai scurta. In plus, acesti pacienti pot suferi de tulburari functionale ale
tractului urinar inferior. Astfel de tulburari pot fi cauzate de o incalcare a
inervatiei autonome a podelei vezicii urinare in timpul disectiei dintre rect si
vezicd si de o modificare a locatiei vezicii in sine. Urinarea disfunctionala (de
exemplu, vezica hiperactiva, incontinenta urinara de stres sau incontinenta
urgenta) se poate dezvolta dupa o interventie chirurgicald genitala [Hoebeke
si colab., 2005; Kuhn, Hiltebrand si Birkhauser, 20071].

Majoritatea persoanelor transmasculine nu au excizie vaginala
(colpectomie). La pacientii care iau hormoni masculinizanti, in ciuda
conversiei semnificative a testosteronului in estrogeni, pot fi observate
modificari atrofice ale mucoasei vaginale, care pot duce la mancarime si
arsura. Examinarea poate fi atat dureroasa din punct de vedere fizic, cat
si emotional, dar absenta tratamentului poate complica grav situatia.
Ginecologii care lucreaza cu persoane transmasculine ar trebui sa ia in
considerare, de asemenea, disconfortul pe care il pot experimenta pacientii
cu organele genitale feminine.
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XIV. Aplicabilitatea standardelor de ingrijire pentru
persoanele care traiesc in centrele institutionalizate

Standardele se aplica in totalitate tuturor persoanelor transgen si celor
neconforme de gen, indiferent de locul in care locuiesc.

Oamenii nu trebuie discriminati in ceea ce priveste accesul la asistenta
medicala adecvata in functie de locul in care se afla, inclusiv in institutii
precum finchisori sau institutii de ingrijire a sanatatii pe termen lung/
mediu [Brown, 2009]. ingrijirea sanatatii pentru persoanele transgen si cele
neconforme de gen care trdiesc in institutii ar trebui sa fie similarad cu ceea ce
le-ar fi disponibil dacd ar locui in afara institutiei in aceeasi comunitate.

Toate elementele de evaluare si tratament ale stdrii, asa cum sunt
descrise in standarde, pot fi furnizate persoanelor care trdiesc in institutii
[Brown, 2009]. Este inacceptabil sa refuzi accesul la aceste tipuri de tratament
necesare din punct de vedere medical pe baza plasarii unei persoane intr-o
institutie nchisa. Dacd nu exista o expertiza interna a profesionistilor din
cadrul institutiei sau din afara personalului medical care sa evalueze si/sau sa
trateze persoanele cu disforie de gen, ar trebui consultati experti externi cu
cunostinte in acest domeniu de sanatate specializat.

Persoanele cu disforie de genininstitutii pot avea, de asemenea, tulburari
mintale comorbide [Cole si colab., 1997]. Aceste tulburari trebuie evaluate si
tratate corespunzator.

Persoanele care sunt admise intr-o unitate cu un regim selectat de
terapie hormonala ar trebui sa continue cu acesta sau terapii similare
si sa fie monitorizate in conformitate cu standardele. Abordarea “stop-
cadru” nu este un tratament adecvat in majoritatea situatiilor [Kosilek v.
Massachusetts Department of Corrections / Maloney, C.A. Nu. 92-12820-
MLW, 2002]. Persoanele cu disforie de gen cdrora li se recunoaste ca necesita
terapie hormonald (in conformitate cu standardele) ar trebui sd o inceapa.
Consecintele intreruperii bruste a hormonilor sau nedepunerii terapiei
hormonale atunci cand este necesar din punct de vedere medical pot avea
consecinte negative, cum ar fi automedicatia chirurgicala prin autocastrare,
dispozitie depresiva, disforie sau suicidalitate [Brown, 2010].

Se pot face aranjamente institutionale rezonabile pentru furnizarea de
ingrijirimedicale care respecta standardele, cu conditia caaceste aranjamente
sd nu pericliteze acordarea de ingrijiri medicale necesare persoanelor cu
disforie de gen. Un exemplu de astfel de aranjament rezonabil este utilizarea
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hormonilor injectabili - in absenta contraindicatiilor medicale - intr-un
mediu in care deviatia de la regimul oral este foarte probabila [Brown, 2009].
Negarea modificarilor necesare in rolul de gen sau accesul la tratament,
inclusiv interventia chirurgicald, pe baza sederii in spital nu este rezonabila
in conformitate cu aceste standarde [Brown, 2010].

Locuintele si dusurile/bdile pentru persoanele transgen si cele
neconforme de gen care traiesc in institutii ar trebui sa ia in considerare
identitatea si rolul lor de gen, starea fizica, pastrarea demnitatii si siguranta
personald. Plasarea intr-o camerd, sectie sau celula pentru persoane de
acelasi sex numai pe baza aspectului organelor genitale externe poate fi
inacceptabila si poate pune persoana in pericol de atac [Brown, 2009].

Institutiile in care traiesc si primesc ingrijiri medicale persoane transgen
si cele neconforme de gen trebuie sa se asigure ca este mentinut un mediu
comunitar tolerant si pozitiv pentru a se asigura ca rezidentii nu sunt atacati
de personal sau de alti rezidenti.
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XV. Aplicabilitatea standardelor de ingrijire pentru
persoanele cu tulburari de formare ale sexului

Terminologie

Tulburdrile de formare ale sexului (TFS) sunt o afectiune somatica a
dezvoltarii atipice a sistemului reproductiv [Hughes, Houk, Ahmed, Lee si
LWPES / ESPE Consensus Group, 2006]. TFS include o afectiune care anterior se
numea ,intersexualitate” Desi termenul a fost schimbat in TFS la o conferinta
de consens internationala din 2005 [Hughes si colab., 2006], dezacordul de
vocabular persista. Unii se opun puternic termenului ,tulburari’, preferand
sa vada aceste conditii congenitale ca o manifestare a diversitatii [Diamond,
2009] si continua sa foloseasca termenul ,intersex”. In acest manual, pentru
comoditatea medicilor, termenul medical ,tulburari de formare ale sexului”
este utilizat din punct de vedere al obiectivitatii si inestimabilitatii. Asociatia
Profesionalda Mondiala pentru Sandtatea Persoanelor Transgen ramane
deschisa unei noi terminologii care sa reflecte mai bine experientele acestei
grupe de populatie diverse si sa duca la un acces imbunatatit la asistenta
medicala.

Motivarea adaugarii standardelor pentru ingrijire

Anterior, persoanele cuTFS care indeplineau si criteriile DSM-IV-TR pentru
tulburarea identitatii de gen' [Asociatia Americana de Psihiatrie, 2000] au
fost excluse din acest diagnostic general si au fost in schimb clasificate in

punctul ,tulburarea identitatii de gen, nespecificata”. Ele, de asemenea, au
fost excluse din standardele de ajutor WPATH.

in noua editie a DSM-5 (www.dsmb5.org), termenul Tulburare de
identitate de gen a fost inlocuit cu Disforie de gen. Mai mult, pentru DSM-5
s-a sugerat ca persoanele cu disforie de gen si TFS ar trebui considerate ca
avand un subtip de disforie de gen. Aceasta clasificare propusa - care distinge
in mod clar intre persoanele cu disforie de gen cu si fara TFS - este destul de
justificata: la persoanele cu TFS, disforia de gen difera prin manifestarile sale
fenomenologice, prevalentd, dezvoltare si etiologie [Meyer-Bahlburg, 2009].

Adultii cu TFS si disforie de gen ajung din ce in ce mai mult la atentia
specialistilor din domeniul sanatatii. in consecinta, o scurta discutie despre

1 Tulburarea de identitate de gen este denumirea anterioara a diagnosticului. Tn DSM-5 revizuit,
diagnosticul se numeste disforie de gen.
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ingrijirea acestor persoane este inclusa in aceasta versiune a standardelor.

Consideratii de anamneza

Specialistii din domeniul medical care ingrijesc atat pacientii cu TFS cat si
disforia de gen ar trebui sa fie constienti de faptul ca contextul medical in care
au crescut acesti pacienti este de obicei foarte diferit de cel al persoanelor
fara TFS.

La unii oameni, TFS este recunoscuta la nastere, cand se gasesc organe
genitale atipice pentru sexul lor (acum sunt detectate tot mai multe organe
genitale atipice chiar siin perioada prenatald prin examinarea cu ultrasunete).
Acesti bebelusi sunt supusi apoi unui numar mare de proceduri de diagnostic
medical. Dupa consultarea familiei cu specialistii din domeniul medical, in
timpul cdrora se iau in considerare diagnosticul specific si semnele fizice si
hormonale, se inregistreaza sexul nou-nascutului [Cohen-Kettenis, 2005;
Dessens, Slijper, & Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus si Thyen, 2007;
Mazur, 2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck si colab., 2003; Wisniewski,
Migeon, Malouf si Gearhart, 2004].

Alte persoane cu TFS vin in atentia specialistilor medicali in timpul
pubertatii atunci cand este detectata dezvoltarea atipica a caracteristicilor
sexuale secundare, ceea ce duce la o serie de examinari specifice.

Tipul de TFS si gravitatea afectiunii influenteaza decizia privind
inregistrarea initiala a sexului pacientului, interventia chirurgicala
genitala ulterioara si acordarea altor asistente medicale si psihologice
[Meyer-Bahlburg, 2009]. De exemplu, gradul de expunere prenatald la
androgeni la persoanele cu TFS se coreleaza cu gradul de masculinizare a
comportamentului legat de sex (adica rolul de gen si expresia de gen); totusi,
corelatia nu este semnificativa, iar variatia semnificativa a comportamentului
ramane inexplicabila [Jurgensenetal., 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker,
Ehrhardt si New, 2006]. In special, nu s-a gasit nicio corelatie similara intre
expunerea la androgeni in perioada prenatala si identitatea de gen [Meyer-
Bahlburg si colab., 2004]. Acest lucru evidentiaza faptul ca persoanele cu
aceeasi identitate de gen (de bazd) pot avea diferente semnificative in gradul
de masculinizare a comportamentului legat de sex.
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Evaluarea si tratamentul disforiei de gen la persoanele cu tulburari de
formare ale sexului

Este extrem de rar ca persoanele cu TFS sa aiba disforie de gen definita
fnainte de diagnosticarea TFS. Chiar si atunci, diagnosticul de TFS este de
obicei evident din istoricul si examenul fizic de baza, care se face de obicei
pentru a evalua adecvarea terapiei hormonale sau a interventiei chirurgicale
pentru disforia de gen. Specialistii din domeniul sanatatii mintale ar trebui
sa indemne pacientii care prezinta disforie de gen sa fie supusi unui examen
fizic, mai ales daca in prezent nu sunt vizitati de niciun medic.

Majoritatea persoanelorcuTFS, nascuticuorganegenitalenedeterminate,
nu dezvolta disforie de gen [Meyer-Bahlburg si colab., 2004; Wisniewski si
colab., 2004]. Cu toate acestea, unele persoane cu TFS sufera de disforie
cronica de gen si isi schimba in acte sexul inregistrat la nastere [Meyer-
Bahlburg, 2005; Wilson 1999; Zucker, 1999]. Daca existda semne persistente si
pronuntate ale disforiei de gen, atunci, indiferent de varsta pacientului, este
necesara o evaluare aprofundatad a starii de catre medicii care au experienta in
evaluarea si tratamentul disforiei de gen. Au fost publicate ghiduri detaliate
pentru efectuarea unei astfel de evaluari si luarea deciziilor de tratament
pentru disforia de gen in contextul TFS [Meyer-Bahlburg, 2011]. Modificarile
aduse sexului atribuit la nastere sau rolului de gen la pacientii cu TFS trebuie
efectuate numai dupa o evaluare cuprinzatoare.

Medicii care acorda asistentd acestor pacienti pentru ameliorarea disforiei
de gen pot beneficia de experienta de lucru cu pacienti fara TFS [Cohen-
Kettenis, 2010]. Cu toate acestea, criteriile specifice pentru tratament (varsta,
speranta de viata in rolul de gen dorit) nu se aplica de obicei persoanelor cu
TFS; criteriile ar trebui interpretate luand in considerare situatia individuala
a pacientului [Meyer-Bahlburg, 2011]. in contextul TFS, schimbarile in sexul
inregistrat la nastere si rolul de gen apar la orice varsta cuprinsa intre varsta
scolii primare si varsta adulta mijlocie. Chiar si o interventie chirurgicala
genitald poate fi efectuatd la acesti pacienti mult mai devreme decat la
persoanele cu disforie de gen fara TFS, daca operatia este pe deplin justificata
de diagnosticul, prognosticul bazat pe dovezi pentru dezvoltarea identitatii
de gen in acest sindrom, severitatea sindromului, si dorintele pacientului.

Un motiv pentru aceasta diferenta de tratament este ca interventia
chirurgicala genitala pentru persoanele cu TFS este adesea efectuatd in
perioada copildriei si adolescentei. Infertilitatea poate fi deja prezenta din
cauza insuficientei gonadale precoce sau a gonadectomiei din cauza riscului
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de malignitate. Chiar si asa, pacientii cu TFS sunt sfatuiti sa treaca la un rol
de gen diferit numai daca au o istorie lunga de comportament atipic de
gen si daca disforia de gen si/sau dorinta de a-si schimba rolul de gen sunt
puternice si persistente pe o perioada lunga de timp. Sase luni este intervalul
de timp pentru debutul simptomelor sugerat pentru diagnosticul DSM-5 al
disforiei de gen [Meyer-Bahlburg, 2011].

Surse suplimentare

Istoricul medical al persoanelor cu TFS este adesea complex si poate
include o varietate de evenimente atipice genetice, endocrine si somatice
congenitale, precum si tratamente hormonale, chirurgicale si alte. Din acest
motiv, trebuie luati in considerare multi factori suplimentari atunci cand se
acorda ingrijire psihosociala si medicald acestor pacienti, indiferent daca este
prezenta disforie de gen [Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003; Meyer-Bahlburg,
2002, 2008]. Unele familii si pacienti considera, de asemenea, util sa se
consulte sau sa lucreze cu grupuri de auto-ajutorare comunitare.

Exista literatura medicala foarte respectata privind managementul
medical al pacientilor cu TFS.O mare parte din aceasta literatura a fost produsa
de specialisti calificati in endocrinologie si urologie pediatrie, cu contributii
de la specialisti in domeniul sanatatii mintale foarte specializati, in special
in domeniul genului. Conferintele internationale recente de consens au
revizuit liniile directoare pentru ingrijirea bazata pe dovezi (inclusiv aspecte
legate de sex si chirurgia genitald) pentru TFS in general [Hughes si colab.,
2006] si in special pentru hiperplazia suprarenala congenitala (Grupul de
lucru comun LWPES/ESPE CAH si colab. ., 2002; Speiser si colab., 2010] A fost
luata in considerare si necesitatea studiilor TFS in general [Meyer-Bahlburg
& Blizzard, 2004] si a sindroamelor individuale precum 46, XXY [Simpson si
colab., 2003].
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Anexa 1.Prezentarea generala a riscurilor medicale ale

terapiei hormonale

Riscurile enumerate mai jos se bazeaza pe doua recenzii cuprinzatoare,
bazate pe dovezi, ale literaturii de terapie hormonala masculinizantd/
feminizanta [Feldman & Safer, 2009; Hembree si colab., 2009], combinat cu
un amplu studiu de cohorta [Asscheman si colab., 2011]. Aceste analize pot
servi drept referinta detaliatd pentru medici, impreuna cu alte materiale
clinice publicate larg recunoscute [de exemplu, Dahl si colab., 2006; Ettner
si colab., 2007].

Riscurile terapiei cu hormoni feminizanti la persoanele transfeminine

Riscuri probabile crescute

Boala tromboembolica venoasa

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.

Acest risc creste prin folosirea suplimentara a progestinelor de a treia
generatie.

Acest risc scade prin administrarea transdermala a estradiolului
(recomandata pacientilor cu risc crescut de boala tromboembolica
venoasa).

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

In general, doverzile clinice sugereaza ca persoanelor MtF cu difunctii
lipidice preexistente le este benefica administrarea estrogenului pe cale
transdermalg, si nu orala.
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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 litiazd biliara (pietre la fiere) si,
mai apoi, colecistectomie.

Riscuri posibile crescute

Diabetul zaharat 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 recomandatd pentru
pacientii hipertensivi sau cu factori de risc care doresc feminizarea.

Prolactinomul
«  Folosirea estrogenului madreste 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 preexistent, dar inca neobservat.

Cancerul mamar
«  Pacientii 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.
« Urmarea tratamentului cu hormoni de feminizare pentru mult timp,
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.
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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.

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 siinhibitori
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).
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Riscurile terapiei cu hormoni masculinizanti la persoanele
transmasculine

Riscuri probabile crescute

Policitemia

«  Tratamentul hormonal de masculinizare cu testosteron sau alti steroizi
androgeni madreste riscul de policitemie (hematocrit > 50%) mai ales la
pacientii cu alti factori de risc.
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 posibile 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 inrautdti 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 mdrit de agravare a dislipidemiei prin
terapia cu testosteron.

Ficatul
- 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
« 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.
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Riscuri neidentificate sau niciun risc crescut

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

Boli cardiovasculare
«  Tratamentul hormonal de masculinizare in doze fiziologic normale nu
mareste riscul de accidente cardiovasculare la pacientii sanatosi.
«  Tratamentul hormonal de masculinizare poate creste riscul bolilor
cardiovasculare la pacientii cu factori de risc.

Hipertensiunea
«  Tratamentul hormonal de masculinizare in doze fiziologic normale poate
creste tensiunea, dar nu mareste riscul de hipertensiune.
«  Poateexistaunriscmadrit pentru pacientii cufactorideriscde hipertensiune
precum ingrasarea, antecedente heredocolaterale sau sindromul ovarului
polichistic.

Diabetul zaharat de tip 2
«  Tratamentul cu testosteron, in general, nu mareste riscul diabetului
zaharat, dar poate creste riscul diabetului de tip 2 la pacientii cu alti factori
de risc precum ingrdsarea pronuntatd, antecedentele heredocolaterale si
sindromul ovarului polichistic. Nu exista informatii care sa arate o marire
a riscului la pacientii cu factori de risc pentru dislipidemie.

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.
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Cancerul ovarian
- Ca si la persoanele ndscute 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.

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 androgenica
Acneea si diversele tipare masculine de chelie (alopecie androgenica) sunt
efecte secundare obisnuite ale tratamentului hormonal de masculinizare.
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Anexa 2. Rezumatul criteriilor pentru terapia hormonala si
interventii chirurgicale

Ca si in versiunile anterioare ale Standardelor, criteriile privind
terapia hormonala si tratamentele chirurgicale pentru disforia de gen
enuntate in aceastad editie reprezinta ghiduri clinice care pot fi modificate de
diversi profesionisti medicali prin diverse programe. Abaterile clinice de la
Standard 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 noi date ce pot fi examinate retrospectiv,

Criterii pentru tratamentul cu hormoni de feminizare/masculinizare

1. Disforie de gen persistentd bine documentata;

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

3. Varsta de majorat (daca pacientul este sub varsta, vezi sectiunea VI).

4, Daca la pacient exista probleme semnificative de natura medicala
sau mintala, acestea trebuie tinute sub controlul medicului.

Criterii pentru chirurgie pectorala/mamara
Criterii pentru mastectomia si crearea pieptului masculin la pacientii FtM:

—_

Disforie de gen persistenta bine documentata.

2. Capacitatea pacientului de a lua o decizie intemeiata si de a da
consimtamant avizat pentru tratament.

3. Varsta de majorat (daca pacientul este sub varsta, vezi sectiunea Vl).

4. Daca la pacient exista probleme semnificative de natura medicala

sau mintala, acestea trebuie tinute sub controlul medicului.
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Tratamentul cu hormoni nu este o preconditie necesara.

Criteriile chirurgiei plastice pentru marirea sanilor (implanturi /
lipoimplanturi) la pacientii MtF:

1. Disforie de gen persistentd bine documentata.

2. Capacitatea pacientei de a lua o decizie intemeiata si de a da
consimtamant avizat pentru tratament.

3. Varsta de majorat (daca pacienta este sub varsta, vezi sectiunea VI).
Daca la pacienta exista probleme semnificative de natura medicala
sau mintala, acestea trebuie tinute sub controlul medicului.

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

Criterii pentru chirurgie genitala

Criterii pentru histerectomia si ovarectomia la pacientii FtM si
orhiectomia la pacientii MtF:

1. Disforie de gen persistenta bine documentata.

2. Capacitatea pacientului/pacientei de a lua o decizie intemeiata si de
a da consimtdmant avizat pentru tratament.

3. Varsta de majorat (dacd pacientul/pacienta este sub varsta, vezi
sectiunea VI).

4. Daca la pacienti exista probleme semnificative de natura medicala
sau mintala, acestea trebuie tinute sub controlul medicului.

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

Scopul principal al terapiei hormonale inainte de efectuarea unei
gonadectomii este suprimarea secretiei de hormoni endogeni pentru a putea
evalua modificdrile care apar si a lua o decizie finala inainte ca pacientul sa fie
supus unei interventii chirurgicale ireversibile.

Aceste criterii nu se aplicd pacientilor care fac aceste operatii din motive
medicale altele decat disforia de gen.
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Criterii pentru metoidioplastia sau faloplastia la pacientii FtM si
vaginoplastia la pacientii MtF

1.
2.

Disforie de gen persistenta bine documentata.

Capacitatea pacientului/pacientei de a lua o decizie intemeiata si de
a da consimtamant avizat pentru tratament.

Varsta de majorat (daca pacientul/pacienta este sub varsta, vezi
sectiunea VI).

Daca la pacienti exista probleme semnificative de naturd medicald
sau mintala, acestea trebuie tinute sub controlul medicului.

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

12 luni consecutive de trdit intr-un rol de gen ales.

Nefiind un criteriu explicit, recomandabil este totusi ca pacientii sd se
intdlneascd in mod regulat cu un specialist in sdndtate mintald sau cu un alt
profesionist medical.
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Anexa 3. Datele referitor la rezultatele clinice ale abordarilor
terapeutice

Una dintre bazele reale ale oricarei terapii noi este analiza rezultatelor.
Din cauza naturii controversate a interventiilor afirmative de gen, 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 trans 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 ocupationald, educationald, maritala si
domiciliara a pacientilor. Rezultatele au aratat cateva schimbari importante
determinate prin tratament. Aceste schimbari care nu au fost considerate
pozitive, indicand mai degraba cd, multor persoane intrate in programul de
tratament nu le-a fost mai bine sau chiar le-a fost mai rdu in multe privinte,
dupa participarea la programul respectiv. Aceste date au determinat la
desfiintarea programului de tratament din acel spital [Abramowitz, 1986].

Ulterior, un numar important de specialisti din sanatate au cerut un
standard de eligibilitate pentru operatii de afirmare a genului, ce a dus la
formularea, in 1979, a versiunii originale a Standardelor de catre WPATH.

In 1981, Pauly a publicat date dintr-un extins studiu retrospectiv asupra
persoanelor care facusera operatii afirmative de gen pe genitalii. 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 emotionald,” 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 Standardelor de ingrijire.

De cand existd SDI, s-a inregistrat o crestere constanta in satisfactia
pacientilor si o descrestere in lipsa de satisfactie privind rezultatul operatiilor
afirmative de gen.

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 cercetdri: niciunul dintre pacientii
cupringi in aceste studii nu a regretat ca a facut operatia, iar majoritatea au
declarat ca sunt multumiti de rezultatele estetice sifunctionale aleinterventiei
chirurgicale. Chiar si pacientii care au avut complicatii chirurgicale majore
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rareori regreta operatia. Calitatea rezultatelor chirurgicale este unul dintre
cei mai buni indicatori ai rezultatului global al tranzitiei transgen [Lawrence,
2003]. Marea majoritate a studiilor de monitorizare a evolutiei pacientilor au
aratat ca operatii afirmative de gen au un efect benefic incontestabil asupra
rezultatelor postoperatorii privind starea de bine psihologica, aspectul fizic
si functia sexuald [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, & Meyer Ill, 2003] se arata chiar mariri ale veniturilor pacientilor.

Un raport nelinistitor [Newfield et al., 2006] a mentionat rezultate mai
slabe in privinta calitatii vietii (mdsurata cu chestionarul SF-36) la pacientii
FtM, comparativ cu restul populatiei. Raportul respectiv are dezavantajul
ca si-a recrutat cei 384 de participanti printr-un email general, in loc de o
abordare sistematizata, gradul sitipul 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<0,01). Nu s-a facut o analiza
similara si pentru interventia chirurgicala genitala. in alta lucrare, echipa lui
Kuhn (2009) afolosit chestionarul King's Health Questionnaire pentru a evalua
calitatea vietii a 55 de pacienti trans, la 15 ani dupa interventiile chirurgicale.
Rezultatele au fost comparate cu cele ale 20 de paciente sandtoase care
suferisera interventii chirurgicale abdominale/pelviene, in trecut. Scorul
pacientilor transgen 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).

E greu de stabilit cat de eficace e doar tratamentul hormonal pentru
atenuareadisforiei 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 afirmativa de gen.
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 (87% pentru pacientii MtF
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la 97% pentru pacientii FtM) [Green & Fleming, 1990]. Rezultate similare au
aparut si intr-un studiu suedez in care ,aproape toti pacientii erau multumiti
de procedura dupa 5 ani de la aceasta, iar 86% au fost evaluati de clinicieni,
dupd monitorizare, ca fiind stabili sau prezentand ameliorari in functionarea
generald”[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 tranzitie transgen [Smith, Van
Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005]. Aceia care au trecut proceduri
afirmative de gen (atat hormonale, cat si chirurgicale), au aratat imbunatatiri
ale scorurilor medii privind disforia de gen, masurata potrivit Scalei Utrecht
pentru Disforie de Gen (Utrecht Gender Dysphoria Scale). Si rezultatele
privind nemultumirea in legdtura 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 functiondrii psihosociale. Este nevoie
de cercetdri viitoare asupra efectelor terapiei hormonale fara interventie
chirurgicala si fara obiectivul unei maxime feminizari sau masculinizari
fizice. Pe ansambluy, 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 afirmative de gen.

Dar, in practica actuald, nutoate persoanele transgen efectueaza intreaga
gama de operatii; exista multe alte optiuni pentru potrivirea corpului, rolului
de gen si identitatii. Observarea ulterioara sau cercetarea rezultatelor pot fi
utile pentru a servi mai bine aceste persoane [Institutul de Medicina, 2011].
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Anexa 4. Procesul dezvoltarii standardelor de ingrijire,
versiunea 7

Procesul dezvoltarii Standardelor de ingrijire, 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 Standardelor de ingrijire,
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 Standardelor de ingrijire, pe baza
datelor noi. Urmatorii autori au fost invitati sa trimita referate: Aaron Devor,
Walter Bockting, George Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kettenis,
Griet De-Cuypere, Petra De Sutter, Jamie Feldman, Lin Fraser, Arlene Istar Lev,
Stephen Levine,Walter Meyer, Heino Meyer-Bahlburg, Stan Monstrey, Loren
Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter, Ken Zucker. Unii dintre acestia
au dorit sa adauge coautori care sa-i ajute la realizarea sarcinii.

Versiunile initiale ale acestor lucrari trebuiau predate panala 1 iunie 2007.
Majoritatea au fost finalizate inainte de septembrie 2007, iar restul pana la
sfarsitulanului 2007. Manuscrisele au fostapoitrimise la Revista Internationald
a Transgenderismului (International Journal of Transgenderism), fiecare din
ele fiind trecute prin evaluarea standard de experti a RIT. 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 Standardelor de Ingrijire.
Aceasta s-a ocupat intai de discutarea si dezbaterea articolelor aparute in
RIT, printr-un website Google. Un subgrup al Comisiei a fost numit de catre
Consiliul Director ca Grup de Redactare. El s-a ocupat de pregatirea textului
initial al versiunii 7 a Standardelor de ingrijire, continuand sa lucreze si la
revizuiri de propus Comisiei de Revizuire. Consiliul a numit, de asemenea,
un Grup International de Consultare format din persoane trans, transgen si
neconforme cu normele de gen, care sa faca sugestii despre textul revizuit.

A fost angajat un scriitor tehnic care: 1) a trecut in revistd toate
recomandadrile de revizuire — atat pe cele originale prezentate in articolele
din T, cat si pe cele suplimentare reiesite din discutiile online; si 2) a creat
un chestionar pentru a solicita mai multe sugestii asupra acestor posibile rev
izuiri.

Din rezultatele chestionarului, Grupul de Redactare a putut identifica
opiniile expertilor consultati si temele asupra carora erau de acord sau
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temele care mai trebuiau discutate si dezbatute. Apoi, scriitorul tehnic: 3) a
produs un text preliminar al Standardelor de ingrijire, versiunea 7, pe care sa
il poata analiza si sa-l ia ca baza Grupul de Redactare.

Grupul de Redactare s-a intrunit pe 4 si 5 martie 2011, intr-o intalnire fata
in fata a expertilor consultanti. Ei 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 hotdrari au fost incluse
in textul preliminar, la care s-au adaugat alte sectiuni scrise de catre Grupul
de Redactare cu ajutorul scriitorului tehnic.

Textul obtinutdinintalnirea de consultantaacirculatapoiprintre 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 SDI 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 feedback-ul 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. La incheierea 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 Standardelor de Ingrijire 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
transgen din toata lumea.

3. Intalnirea de lucru a Grupului de Redactare.

Procesul colectarii de feedback suplimentar si al obtinerii
consensului final al expertilor in domeniu, al comunitatilor transgen,

al Comitetului de Revizuire a Standardelor de ingrijire, versiunea 7, si
al Consiliului Director al WPATH.
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5. Costul tiparirii si distribuirii Standardelor de ingrijire, versiunea 7, si
publicarea unei copii care poate fi descarcata gratuit de pe website-ul
WPATH.

6. Sesiuneaplenara pentrulansarea Standardelor de ingrijire, versiunea
a 7-a, la Simpozionul Bianual al WPATH din 2011, de la Atlanta,
Georgia, SUA.

Membrii Comisiei de Revizuire a Standardelor de ingrijire

Eli Coleman, PhD (USA)*-TNpencenatens KomuTteTa
Richard Adler, PhD (USA)

Walter Bockting, PhD (USA)*
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Katherine Rachlin, PhD (USA)

Bean Robinson, PhD (USA)
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Grupul de initiativa trans T-Actiune
T-Actiune este o initiativa creata in 2014 chiar de oamenii trans.

Lucram pentru a creste potentialul persoanelor transgen, pentru a
consolida comunitatea trans, pentru a creste gradul de constientizare si tact
al societatii in toate problemele legate de persoanele transgen, precum si
disponibilitatea de ingrijiri medicale de calitate pentru persoanele trans.

Prin eforturile noastre si cu sprijinul aliatilor, credam un mediu pentru o
viata decentd pentru persoanele trans.

Unul dintre cele mai importante domenii ale activitatii noastre este de
a creste disponibilitatea de ingrijiri medicale calificate si prietenoase pentru
persoanele transgen si de a crea un grup de specialisti prietenosi, care sunt
competenti in furnizarea de ingrijiri medicale persoanelor transgen. Pentru
aceasta, in 2015 am tradus si publicat prima versiune a cartii ,Standarde
medicale internationale pentru ingrijirea persoanelor transgen” editata de
A.Yu. Babenko. si D.D. Isaev si am inceput sa-o distribuim printre medicii
rusi si, de atunci, lansam constant actualizari. Cartea din mainile tale este
acum a treia editie a Standardelor. Dar, pe langa aceasta carte, publicam si
alte lucrari despre sinatatea persoanei transgen. In special, in acelasi timp
cu aceasta editie, a fost publicata cealalta carte a noastra, ,Sanatatea trans:
viata, universul si tot asa mai departe’, care, spre deosebire de ,Standardele”
adresate profesionistilordindomeniul medical, vizeaza crestereacompetentei
si responsabilitatii in domeniul propriei sanatati a oamenilor trans. Aceasta
carte contine toate cele mai relevante informatii despre diferite aspecte ale
sanatatii transgen si, probabil, aceasta carte va fi, de asemenea, de interes
pentru profesionistii medicali prietenosi, care doresc sa-si cunoasca mai bine
pacientii.

Pentru profesionistii din domeniul medical:

T-Actiune sunt co-organizatori ai ciclului sdptamanal de pregatire pentru
endocrinologi, care se desfasoara la CFCMNV [Centrul Federal de Cercetare
Medicala Nord-Vest] V.A. Almazov de la inceputul anului 2017 si ofera burse
pentru instruirea specialistilor care intentioneaza sa lucreze activ cu pacientii
transgen in viitor. Daca sunteti endocrinolog si doriti sa intrati in acest ciclu
de formare - scrieti-ne:



t.action.med@gmail.com

De asemenea, vom fi bucurosi sa cooperam cu medici de alte specialitati.
Daca doriti sa primiti informatii actualizate despre sanatatea transgen,
evenimentele viitoare, oportunitati de formare suplimentara si stagii -
scrieti-ne la t.action.med@gmail.com numele dvs., specialitatea si institutia
medicald in care lucrati, si va vom conecta la lista de expediere medicala
T-Actiuni.

Daca doriti sa primiti mai multe carti,Standarde medicale internationale
pentru ingrijirea persoanelor transgen’, scrieti-ne o cerere pe acelasi mail.

Pentru persoanele transgen, cele non-binare si cele neconforme genului:

In Republica Moldova, centrul de informatii GENDERDOC-M desfasoara
grupuri de sprijin lunar pentru persoanele trans de la egal la egal, consiliere
psihologica, consiliere in domeniul sanatatii sexuale si teste rapide anonime
la HIV. Organizam in mod regulat evenimente publice despre transgeneritate
si organizam multe resurse online diferite pentru persoanele trans.

Vreti sa aflati mai multe? Aldturati-ne:

0 t-action-team

D t_action

t.action.rus
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