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Передумова: Охорона здоров’я трансгенде-
рів це міждисциплінарне поле, яке швидко 
розвивається. За останнє десятиріччя спо-
стерігається безпрецедентний ріст в кілько-
сті та видимості трансгендерних та гендерно 
різноманітних (ТГР) осіб, які шукають під-
тримку та гендерно-підтверджуюче ліку-
вання паралельно зі значущим зростанням 
уваги до цього явища в світовій науковій 
літературі. Всесвітня професійна асоціація 

трансгендерного здоров'я (ВПАТЗ) це між-
народна, міждисциплінарна, професійна 
організація, місія якої - сприяти розвитку 
доказової медицини, освіти, науки, держав-
ної політики та поваги до здоров’я трансген-
дерів. Однією з основних функцій ВПАТЗ є 
просування найвищих стандартів охорони 
здоров’я для ТГР осіб через Стандарти Ме-
дичної Допомоги (СМД). СМД були вперше 
розроблені в 1979 році, а остання версія була 
опублікована в 2012 році. У світлі збільшен-
ня наукової доказової бази ВПАТЗ замовила 
створення нової версії Стандартів Медичної 
Допомоги, СМД-8.

Мета: Головна мета СМД-8 полягає у за-
безпеченні медичних працівників (МП) 
клінічними рекомендаціями для допомоги 
ТГР особам отримати безпечні та ефективні 
шляхи для досягнення тривалого особистіс-
ного комфорту у рамках власного гендерно-
го “Я” та оптимізації загального фізичного 
здоров’я, психологічного благополуччя, са-
мореалізації.

Методи: СМД-8 заснована на точних науко-
вих фактах та консенсусі експертів з транс-
гендерного здоров’я. Міжнародні профе-
сіонали та стейкхолдери були обрані для 
роботи в комітеті зі створення СМД-8. На 
базі даних, отриманих шляхом незалеж-
ного систематичного огляду літератури та 
експертних оцінок було створено ряд реко-
мендацій. Оцінка рекомендацій відбувалася 
в світлі наявних доказів, що підтримують ін-
тервенції, дискусій про ризики та шкоду, та 
здійсненності і прийнятності в різних кон-
текстах та структурах. 

Результати: В результаті роботи над СМД-
8 було створено 18 розділів, які містять ре-
комендації для медичних працівників для 
надання допомоги ТГР людям. Після кож-
ної рекомендації надається детальне роз’яс-
нення з відповідними посиланнями на нау-
кову літературу. Загальна інформація щодо 
трансгендерного здоров’я знаходиться в 
розділах “Термінологія”, “Глобальна засто-
совність”, “Оцінка популяції”, та “Освіта”. 
Розділи “Діагностика дорослих”, “Підліт-
ки”, “Діти”, “Небінарні особи”, “Євнухи”, 
“Інтерсексні особи” та “Існтитуційне сере-
довище” містять інформацію про ТГР осіб. 



Розділами, пов’язаними з гендерно-під-
тверджуючим лікуванням, є “Гормональна 
терапія”, “Хірургія та післяопераційний до-
гляд”, “Первинна медична допомога”, “Ре-
продуктивне здоров’я”, “Сексуальне здо-
ров’я” та “Ментальне здоров’я”.

Висновки: Настанови СМД-8 створені гнуч-
кими для задоволення різноманітних по-
треб в охороні здоров’я ТГР осіб в усьому 
світі. В той же час, вони надають оптимальні 
стандарти для лікування людей, які відчува-
ють гендерну невідповідність. Так само, як і 
в усіх попередніх редакціях СМД, критерії, 

викладені у цьому документі є клінічними 
настановами; конкретні медичні працівни-
ки можуть модифікувати їх, консультую-
чись з ТГР пацієнтом. 

Ключові слова: гендерне різноманіття, го-
лос, діти, ендокринологія, євнух, інтерсекс, 
комунікація, медичний працівник, групи, 
небінарність, організаційні структури, осві-
та, оцінка, первинний догляд, підлітки, піс-
ляопераційний догляд, психічне здоров’я, 
репродуктивне здоров’я, сексуальне здо-
ров’я, СМД8, стандарти медичної допомо-
ги, термінологія, трансгендерність, хірургія.
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ВСТУП

Мета та використання цих Стандартів 
Медичного Догляду

Основною метою Стандартів Медичної До-
помоги Восьмої Редакції (СМД-8) Всесвітньої 
Професійної Асоціації Трансгендерого Здо-
ров’я (ВПАТЗ) є надання клінічних настанов 
медичним працівникам (МП) для допомо-
ги трансгендерним та гендерно різноманіт-
ним (ТГР) особам для оцінки безпечних та 
ефективних шляхів досягнення тривалого 
особистісного комфорту у рамках власного 
гендерного “Я” та оптимізації загального 
фізичного здоров’я, психологічного благо-
получчя, самореалізації. Ця допомога може 
включати в себе гормональну терапію та 
хірургічні процедури, постановку голосу і 
комунікативну терапію, первинну медичну 
допомогу, видалення волосся, процедури 
щодо підтримки репродуктивного та сек-
суального здоров’я, а також психіатричну 
допомогу. Система охорони здоров’я має 
надавати медично необхідні гендерно-під-
тверджуючі процедури ТГР особами: див. 
Розділ 2 - Глобальна застосовність, Рекомен-
дацію 2.1.

ВПАТЗ це міжнародна, міждисциплінарна, 
професійна організація, місія якої - сприяти 
розвитку доказової медицини, освіти, на-
уки, державної політики та поваги до здо-
ров’я трансгендерів. Заснована в 1979 році, 
організація складається з 3,000 професіона-
лів охорони здоров’я, соціальних науковців 
та юристів, кожен з яких має клінічну та 
дослідницьку практику, кваліфікацію та за-
ймається адвокацією, що впливає на життя 
ТГР людей. Баченням ВПАТЗ є світ, в якому 
люди з будь-якою гендерною ідентичністю 
та гендерною експресією мають доступ до 
доказової медичної допомоги, соціальних 
послуг, справедливості та рівноправності. 

Однією з основних функцій ВПАТЗ є про-
сування найвищих стандартів охорони здо-
ров’я для ТГР осіб через Стандарти Медич-
ної Допомоги (СМД). СМД були вперше 
розроблені в 1979 році, а остання версія була 
опублікована в 2012 році. 

Більша частина наукового матеріалу та по-
льового досвіду має північноамериканську 
та західноєвропейську перспективу; через 
це існує необхідність адаптації СМД-8 до 
умов в інших частинах світу. Пропозиції та 
підходи до культурної компетенції та куль-
турної відносності були включені до цієї 
версії СМД.

 ВПАТЗ розуміє, що здоров’я залежить не 
лише від високоякісної клінічної допомоги, 
а й від соціального та політичного клімату, 
який сприяє розвитку толерантності та рів-
ного доступу до всіх громадянських прав. 
Здоров’я досягається через державну полі-
тику, законодавчі реформи, які розвивають 
рівноправність для гендерно різноманітних 
людей, а також викорінюють упереджен-
ня, дискримінацію та стигму, підвищуючи 
толерантність. Зусилля ВПАТЗ спрямовані 
на реалізацію цих змін як через адвокацію, 
так і через законодавчі зміни. Таким чином, 
медичних фахівців, які надають медичну до-
помог ТГР людям, закликають для участі в 
адвокації з приводу покращення доступу до 
безпечної та ліцензованої гендерно-підтвер-
джуючої медичної допомоги, зберігаючи 
повагу до індивіда. 

Незважаючи на те, що це в першу чергу 
документ для медичних працівників, ген-
дерно різноманітні люди, їх родини та 
соціальні інституції також можуть вико-
ристовувати СМД-8 для розуміння власних 
можливостей для розвитку оптимального 
здоров’я представників цієї різноманітної 
популяції. 

СМД-8 складаються з 18 розділів, які містять 
рекомендації для медичних працівників, 
які працюють з ТГР людьми. Кожна реко-
мендація супроводжується поясненнями 
з посиланнями на релевантні літературні 
джерела. Рекомендації для початку гендер-
но-підтверджуючих медичних та/або хірур-
гічних втручань (ГСМХВ) для дорослих та 
підлітків знаходяться у відповідних розділах 
(див. розділи “Оцінювання дорослих” та 
“Підлітки”). Короткий огляд рекомендацій 
та критеріїв для ГСМХВ знаходиться в До-
датку D.
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Групи, які розглядаються в СМД-8

В цьому документі нами використовується 
фраза “трансгендери та гендерно-різнома-
нітні (ТГР)” у найбільш широкому та все-
осяжному значенні для опису представників 
різноманітних спільнот людей з гендерни-
ми ідентичностями та їх експресією, яка від-
різняється від такої, яка є відповідною статі, 
визначеною їм при народженні. Це також 
включає і культурно- та/або мовно-специ-
фічний досвід, ідентичності та експресію, 
які не базуються на Західній концептуаліза-
ції гендеру та мови, що її описує.

ВПАТЗ розширює інклюзивність парасоль-
кового терміну ТГР у СМД-8, а також роз-
ширює умови, в яких слід застосовувати ці 
рекомендації для сприяння забезпеченню 
рівноправності та прав людини.

Глобально, термін “ТГР” включає в себе різ-
номанітний перелік гендерних ідентичнос-
тей та експресій, які мають різні потреби в 
гендерно-підтверджуючих процедурах про-
тягом їх життєвого шляху у відповідності 
до персональних цілей та характеристик, 
доступних медичних ресурсів та соціокуль-
турних та політичних контекстів. 

Коли стандарти медичної допомоги від-
сутні для певних груп цей вакуум може 
бути заповненим різноманітними терапе-
втичними підходами, включаючи ті, які 
можуть бути шкідливими та контрпро-
дуктивними. СМД-8 включає рекомендації 
для забезпечення здоров’я та благополуччя 
гендерно-різноманітних груп, які часто за-
лишаються поза увагою та/або є маргіналі-
зованими, включно з небінарними особами, 
євнухами та інтерсекс індивідами. 

СМД-8 продовжує виділяти відповідні шля-
хи допомоги ТГР молоді, що може включа-
ти використання медичних препаратів для 
пригнічення статевого дозрівання (за потре-
би) та використання гормональних препа-
ратів для гендерно-підтверджуючої гормо-
нальної терапії (за потреби).

Глобально, ТГР люди часто стикаються 
з трансфобією, стигматизацією, незнан-
ням та відмовою у медичній допомозі, що 

сприяє значній нерівності у рівнях здоров’я 
між групами. ТГР люди часто повідомля-
ють про необхідність пояснювати та навча-
ти медичних працівників тому, як треба на-
давати їм допомогу. Інтерсекційні форми 
дискримінації, соціальна маргіналізація, 
злочини ненависті проти ТГР призводять 
до високого рівня стресу меншин, який 
характеризується підвищеним ризиком 
розвитку депресії, суїцидальності та несуї-
цидальної само-пошкоджуючої поведінки, 
ніж у цисгендерній групі. Професіонали з 
усіх відповідних дисциплін повинні мати 
на увазі підвищену вразливість ТГР людей. 
ВПАТЗ наполягає на тому, щоб органи 
охорони здоров’я, законодавці та медич-
на спільнота знеохочували та боролися з 
трансфобією серед медичних працівників 
та забезпечували всі необхідні зусилля для 
того, щоб ТГР люди отримували доступ 
до послуг досвідчених професіоналів, які 
готові надавати гендерно-підтверджуюче 
лікування.

Гнучкість СМД-8 

Настанови СМД-8 створені гнучкими для 
задоволення різноманітних потреб в охо-
роні здоров’я ТГР осіб в усьому світі. В той 
же час, вони надають оптимальні стандарти 
для лікування людей, які відчувають гендер-
ну невідповідність. Так само, як і в усіх попе-
редніх редакціях СМД, критерії, викладені 
у цьому документі є клінічними настанова-
ми; конкретні медичні працівники можуть 
модифікувати їх, консультуючись з ТГР 
пацієнтом. Клінічні розходження з даним 
СМД-8 можуть виникати у разі унікальних 
анатомічних, соціальних та психологічних 
особливостей ситуації пацієнта; розвиваю-
чихся методів досвідчених медичних пра-
цівників в типових ситуаціях; змін у дослід-
ницьких протоколах, нестачі необхідних 
ресурсів в різних частинах світу; або потребі 
специфічних стратегій зменшення шкоди. 
Ці розходження повинні бути визнані як 
такі, пояснені пацієнтам, задокументовани-
ми для правового захисту та забезпеченні 
якості допомоги пацієнтам. Ця документа-
ція також важлива для збору нової інфор-
мації для подальшого розвитку надання по-
слуг охорони здоров’я та СМД.
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СМД-8 підтримує інформоване прийнят-
тя рішень та стратегії зменшення шкоди. 
Також ця версія СМД визнає та валідизує 
різні види експресії гендеру, які можуть не 
потребувати психологічних, гормональних, 
або соціальних процедур. Медичні праців-
ники можуть використовувати СМД для до-
помоги пацієнтам обдумати повний спектр 
доступних їм послуг в залежності від клініч-
них потреб для реалізації їх гендерної екс-
пресії.

Різноманітність проти Діагнозу

Експресія характеристик гендеру, включно з 
ідентичностями, які не асоціюються зі стат-
тю людини, приписаною при народженні, 
є звичайним і культурно різноманітним 
людським феноменом, та не має розгляда-
тися як негативне, або патологічне явище 
за своєю природою. Нажаль, гендерна не-
конформність та різноманіття гендерних 
ідентичностей та експресії стигматизовано в 
багатьох суспільствах в усьому світі. Ця стиг-
ма може призводити до упереджень та дис-
кримінації, що спричиняє “стрес меншин”. 
Стрес меншини є унікальним (додатковим 
до загальних стресових факторів, які відчу-
вають усі люди) хронічним стресом, який 
має соціальне походження, і може зроби-
ти ТГР людей більш вразливими до таких 
проблем психічного здоров’я, як тривога та 
депресія. Крім упереджень і дискримінації 
в суспільстві загалом, стигма може сприяти 
жорстокому поводженню та зневазі в мі-
жособистісних стосунках, що, у свою чергу, 
може призвести до психологічного дистре-
су. Однак ці симптоми є соціально спричи-
неними і не притаманні відношенню людей 
до групи ТГР.

У той час як гендерна дисфорія (ГД) все ще 
вважається психічним захворюванням в Діа-
гностичному та Статистичному Посібнику з 
Психічних Розладів (ДСП-5-ПТ) Американ-
ської Психіатричної Асоціації, світова спіль-
нота охорони здоров’я більше не розглядає 
гендерну невідповідність як патологію чи 
психічний розлад. Гендерна невідповідність 
визнана станом у Міжнародній Класифіка-
ції Хвороб і Пов’язаних із Ними Проблем зі 
Здоров’ям 11-ї версії Всесвітньої Організації 

Охорони Здоров’я (МКХ-11). Через історич-
ну та нинішню стигматизацію ТГР люди 
можуть переживати дистрес або дисфорію, 
які можна вирішити за допомогою різних 
варіантів гендерно-підтверджуючого ліку-
вання. Хоча номенклатура може змінюва-
тися, а різні організації охорони здоров’я чи 
адміністративні органи можуть приймати 
нову термінологію та класифікацію, медич-
на необхідність лікування та догляду чітко 
визнається для багатьох людей, які відчува-
ють дисонанс між статтю, визначеною при 
народженні, та гендерною ідентичністю.

Не всі суспільства, країни чи системи охо-
рони здоров’я вимагають діагностики для 
початку лікування. Однак у деяких країнах 
ці діагнози можуть полегшити доступ до 
необхідної медичної допомоги та можуть 
спрямувати подальші дослідження щодо 
ефективного лікування.

Послуги охорони здоров’я 

Мета гендерно-підтверджуючої допомоги 
полягає в тому, щоб співпрацювати з ТГР 
людьми для цілісного вирішення їхніх соці-
альних, психічних і медичних потреб та бла-
гополуччя, підтверджуючи їхню гендерну 
ідентичність з повагою. Гендерно-підтвер-
джуючий догляд підтримує ТГР людей про-
тягом усього життя — від найперших ознак 
гендерної невідповідності в дитинстві до зрі-
лого та старшого віку — а також людей, які 
мають занепокоєння та невпевненість щодо 
своєї гендерної ідентичності до або після пе-
реходу.

Охорона здоров’я трансгендерів — це біль-
ше, ніж сума її частин, вона включає цілісну 
між- та мультидисциплінарну допомогу ен-
докринологічної, хірургічної, комунікатив-
ної дисциплін, а також первинну медичну 
допомогу, галузей репродуктивного та сек-
суального здоров’я і дисциплін психічного 
здоров’я для підтримки гендерно-підтвер-
джуючих втручань. Ці втручання включа-
ють, серед іншого, пригнічення статевого 
дозрівання, гормональну терапію та гендер-
но-підтверджуючі операції. Слід підкрес-
лити, що не існує універсального підходу, і 
ТГР людям може знадобитися всі, деякі або 
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жодні з них, щоб підтримати їхнє гендерну 
ідентичність. Ці рекомендації оновлюють 
багато попередніх вимог, щоб зменшити 
бар’єри для надання допомоги та заохочу-
ють використання моделі догляду, орієн-
тованої на пацієнта, для початку гендер-
но-підтверджуючого лікування.

В ідеалі комунікація та координація ме-
дичної допомоги повинні відбуватися між 
тими, хто надає допомогу для оптимізації 
результатів і часу медичних втручань, зосе-
реджених на потребах і бажаннях пацієн-
та, а також для мінімізації шкоди. У добре 
забезпечених ресурсами умовах міждис-
циплінарні консультації та координація 
догляду часто є очікуваним стандартом, 
але в багатьох регіонах світу бракує засобів, 
призначених для медичної допомоги тран-
сгендерам. Для цих регіонів рекомендуєть-
ся, за можливості, щоб окремі постачаль-
ники медичних послуг створювали мережу 
для сприяння наданню медичних послуг 
трансгендерам, які недоступні на місцево-
му рівні.

У всьому світі члени родини або релігій-
ні громади інколи змушують ТГР людей 
проходити конверсійну терапію. ВПАТЗ 
рекомендує не використовувати будь-яку 
репаративну або конверсійну терапію (див. 
Рекомендацію 6.5 і 18.10).

Установки охорони здоров’я 

СМД-8 – це керівні принципи, що базують-
ся на фундаментальних правах ТГР людей, 
які застосовуються до всіх закладів, де на-
дається медична допомога, незалежно від 
соціальних чи медичних обставин людини. 
Сюди входить рекомендація щодо засто-
сування стандартів догляду за особами, які 
перебувають у місцях позбавлення волі або 
живуть в інших закладах.

Через брак обізнаності у медичних пра-
цівників, несвоєчасний доступ, фінансові 
бар’єри та/або попередній досвід стигма-
тизації в галузі охорони здоров’я, багато 
ТГР людей приймають гормональну те-
рапію без рецепту. Це створює ризики 
для здоров’я, пов’язані з використанням 

неконтрольованої терапії в потенційно над-
терапевтичних дозах і потенційним впли-
вом захворювань, що передаються через 
кров, якщо спільні голки використовують-
ся для введення гормональних препаратів. 
Однак для багатьох людей це єдиний спосіб 
отримання необхідного з медичної точки 
зору гендерно-підтверджуючого лікуван-
ня, яке інакше недоступне. До використан-
ня гормонів без рецептів слід підходити з 
точки зору зменшення шкоди, щоб забез-
печити зв’язок людей із постачальниками 
медичних послуг, які можуть призначити 
безпечну та контрольовану гормональну 
терапію.

У деяких країнах все більше визнаються 
права ТГР людей, і створюються гендерні 
клініки, які можуть слугувати шаблонами 
для надання допомоги. Однак в інших кра-
їнах таких закладів не вистачає, і допомога 
може бути більш фрагментованою та спи-
ратися на недостатні ресурси. Незважаючи 
на це, різні моделі медичної допомоги про-
довжують активно розвиватися, включно із 
зусиллями з децентралізації гендерно-під-
тверджуючої медичної допомоги в закладах 
первинної медичної допомоги та створен-
ня послуг телемедицини для зменшення 
бар’єрів і покращення доступу. Незалежно 
від методу надання допомоги, принципи 
гендерно-підтверджуючої допомоги, викла-
дені в СМД-8, повинні бути адаптовані до 
місцевого соціокультурного, політичного та 
медичного контексту.

Методологія

Ця версія Стандартів Медичної Допомоги 
(СМД-8) базується на більш строгому мето-
дологічному підході, що базується на дока-
зах, ніж попередні версії. Ці докази ґрунту-
ються не лише на опублікованій літературі 
(прямих і непрямих доказах), але й на осно-
ві консенсусної думки експертів. Рекоменда-
ції, засновані на фактичних даних, містять 
рекомендації, спрямовані на оптимізацію 
догляду за пацієнтами, які ґрунтуються на 
ретельному аналізі доказів, оцінці користі 
та шкоди, цінностях і перевагах постачаль-
ників і пацієнтів, а також використанні ре-
сурсів і здійсненності.
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У той час як науково-обґрунтоване дослі-
дження є основою для надійних клінічних 
практичних вказівок і рекомендацій, воно 
має бути збалансоване з урахуванням ре-
альності та можливостей надання допомоги 
в різних умовах. Процес розробки СМД-8 
включав рекомендації щодо розробки на-
станов із клінічної практики, викладені 
Національними Медичними Академіями 
та Всесвітньою Організацією Охорони Здо-
ров’я, які стосувалися прозорості, політики 
щодо конфлікту інтересів, складу комітету 
та групового процесу.

Комітет із настанов СМД-8 був міждисциплі-
нарним і складався з експертів у відповідній 
галузі, медичних працівників, дослідників 
та зацікавлених сторін із різними погляда-
ми та географічним представництвом. Ме-
тодолог із настанов допомагав у плануванні 
та розробці запитань і систематичних ог-
лядів з додатковим внеском, отриманим з 
боку міжнародного консультативного комі-
тету та під час періоду громадського обгово-
рення. Усі члени комітету заповнили декла-
рації про конфлікт інтересів. Рекомендації 
в СМД-8 ґрунтуються на наявних доказах, 
що підтверджують втручання, обговоренні 
ризиків і можливу шкоду, а також здійснен-
ності та прийнятності в контекстах і умовах 
різних країни. Консенсусу щодо остаточних 
рекомендацій було досягнуто за допомогою 
методу Дельфі, який включав усіх членів 
комітету з настанов і вимагав, щоб рекомен-
даційні заяви були схвалені принаймні 75% 
членів. Детальний огляд методології СМД-8 
міститься в Додатку A.

Короткий зміст розділів СМД-8

СМД-8 є значним прогресом у порівнянні 
з попередніми версіями. Зміни в цій вер-
сії ґрунтуються на принципово іншій ме-
тодології, значних культурних зрушеннях, 
прогресі в клінічних знаннях і розумінні 
багатьох проблем зі здоров’ям, які можуть 
виникнути у ТГР людей поза гормональною 
терапією та хірургічним втручанням.

Ці оновлені рекомендації продовжують 
процес, започаткований у СМД-7 у 2011 
році, щоб розширити сферу застосування 

та перейти від вузької уваги до психологіч-
них вимог для «діагностики трансгендер-
ності» та медичних методів лікування для 
полегшення гендерної дисфорії до гендер-
но-підтверджуючої допомоги людині в ці-
лому. ВПАТЗ розширює у СМД-8 керівні 
принципи, уточнюючи, які групи входять в 
парасольковий термін “ТГР”, що слід, а що 
не слід пропонувати під час гендерно-під-
тверджуючої допомоги, а також умови, в 
яких ці рекомендації слід застосовувати для 
сприяння справедливості та реалізації прав 
людини.

У СМД-8 є декілька нових розділів, таких як 
«Оцінювання дорослих», «Освіта», «Євну-
хи» та “Небінарні особи”. Крім того, розділ 
“Діти і підлітки” з СМД-7 було розділено на 
два окремі розділи. Загалом, СМД-8 значно 
довший за попередні версії та містить більш 
глибокий вступ і рекомендації для медич-
них працівників. Короткий виклад кожного 
розділу СМД-8 надано нижче:

Розділ 1 — Термінологія 
Цей новий розділ закладає основу для тер-
мінології, яка використовується в СМД-8, 
і пропонує узгоджені рекомендації щодо 
використання термінології. У цьому розді-
лі наведено (1) терміни та визначення та (2) 
найкращі практики їх використання. Цей 
документ супроводжується глосарієм (див. 
Додаток B) загальних термінів і мови, щоб 
забезпечити основу для використання та 
тлумачення СМД-8.

Розділ 2 — Глобальна застосовність 
У цьому розділі міститься посилання на 
основну літературу, пов’язану з розробкою 
та наданням медичних послуг, адвокацій-
ною допомогою для ТГР людей з-за меж 
Західної Європи та Північної Америки, а 
також надає рекомендації щодо адаптації 
та перекладу СМД-8 до різноманітних кон-
текстів.

Розділ 3 — Групи
У цьому розділі оновлюються оцінки груп 
ТГР людей у суспільстві. На основі наявних 
даних ця частка може коливатися від часток 
відсотка до кількох процентних пунктів за-
лежно від критеріїв включення, вікової гру-
пи та географічного розташування.
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Розділ 4 — Освіта 
Цей новий розділ містить загальний огляд 
літератури, пов’язаної з освітою в галузі 
охорони здоров’я ТГР людей. Він пропонує 
рекомендації на урядовому, неурядовому, 
інституційному рівнях та рівнях постачаль-
ників медичних послуг для розширення 
доступу до компетентної, сенситивної ме-
дичної допомоги. Мета полягає в тому, щоб 
закласти основу в освітній сфері та почати 
набагато ширшу та глибшу дискусію серед 
освітян та медичних працівників.

Розділ 5 — Діагностика дорослих
У цьому новому розділі наведено вказівки 
щодо процесу оцінювання дорослих ТГР 
осіб, які потребують гендерно-підтверджу-
ючих медичних та/або хірургічних втручань 
(ГПМХВ). Він описує та оновлює процес діа-
гностики як частину підходу, орієнтованого 
на пацієнта, а також критерії, яких можуть 
дотримуватися медичні працівники, щоб 
рекомендувати ГПМХВ дорослим ТГР паці-
єнтам.

Розділ 6 — Підлітки 
Цей новий розділ присвячено ТГР підліт-
кам, відрізняється від розділу про дітей і 
був створений для 8-го видання Стандартів 
Медичного Догляду, враховуючи (1) експо-
ненціальне зростання кількості звернень 
підлітків; (2) збільшення кількості доступ-
них досліджень щодо допомоги підліткам, 
пов’язаної з гендерною різноманітністю; і 
(3) унікальні проблеми розвитку та гендер-
но-підтверджуючої допомоги, характерні 
для цієї вікової групи. У цьому розділі нада-
но рекомендації щодо процесу оцінювання 
підлітків, які потребують ГПМХВ, а також 
рекомендації щодо роботи з ТГР молоддю 
та їхніми родинами.

Розділ 7 — Діти 
Цей новий розділ стосується гендерно-різ-
номанітних дітей препубертатного віку та 
зосереджується на психосоціальних прак-
тиках і терапевтичних підходах, які відпові-
дають розвитку.

Розділ 8 — Небінарні особи 
Цей новий розділ СМД-8 складається 
з широкого опису терміна «небінарний» і 
його використання з біопсихосоціальної, 

культурної та інтерсекційної точки зору. Об-
говорюється необхідність доступу до гендер-
но-підтверджуючої допомоги, специфічних 
гендерно-підтверджуючих медичних втру-
чань, а також належного рівня підтримки.

Розділ 9 — Євнухи 
Цей новий розділ описує унікальні потреби 
євнухів і те, як СМД можна застосувати до 
цієї групи населення.

Розділ 10 — Інтерсекс особи 
Цей розділ присвячено клінічній допомозі 
інтерсексуальним особам. У ньому розгля-
дається розвиток термінології, поширеність 
і різноманітні представлення таких осіб, а 
також надаються рекомендації щодо надан-
ня доказової психосоціальної та медичної 
допомоги.

Розділ 11 — Інституційне середовище 
Цей розділ було розширено, щоб охопити 
як карцеральні, так і не карцеральні нала-
штування, і він побудований на основі ос-
танніх 3 версій СМД. У цьому розділі описа-
но, як СМД-8 можна застосувати до осіб, які 
живуть у таких умовах.

Розділ 12 — Гормональна терапія 
У цьому розділі описано початок гормо-
нальної гендерно-підтверджуючої терапії, 
рекомендовані режими, перевірку здоров’я 
до та під час гормональної терапії та спе-
цифічні міркування щодо гормональної 
терапії перед операційними втручаннями. 
Він включає в себе розгорнуте обговорен-
ня безпеки агоністів гонадотропін-рилі-
зинг-гормону (ГнРГ) у молоді, різні режи-
ми прийому гормонів, моніторинг, який 
включає розвиток потенційних проблем зі 
здоров’ям, пов’язаних з терапією, і вказівки 
щодо того, як постачальники гормонів по-
винні співпрацювати з хірургами.

Розділ 13 — Хірургія та післяопераційний 
догляд 
У цьому розділі описано спектр гендер-
но-підтверджуючих хірургічних процедур 
для різноманітної та гетерогенної спіль-
ноти осіб, які ідентифікують себе як ТГР. 
Він забезпечує обговорення оптималь-
ного хірургічного навчання процедурам 
гендерно-підтверджуючої хірургії (ГПХ), 
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післяопераційного догляду та подальшого 
спостереження, доступу до хірургії для до-
рослих і підлітків, а також індивідуальних 
корекцій в оперативні втручання.

Розділ 14 — Постановка голоса та 
комунікативна терапія 
У цьому розділі описано професійну під-
тримку голосову та комунікації, підтрим-
ку та втручання, які включають усі аспекти 
різноманітності, а не обмежуються лише 
фемінізацією та маскулінізацією голосу. Ре-
комендації тепер сформульовані як обов’яз-
ків професіоналів, залучених до постановки 
голосу та комунікаційної підтримки в під-
твердженні гендерних ролей..

Розділ 15 — Первинна допомога 
У цьому розділі обговорюється важливість 
первинної медичної допомоги для осіб із 
ТГЗ, включаючи питання серцево-судин-
ного та метаболічного здоров’я, скринінг 
ракових захворювань та системи первинної 
медичної допомоги.

Розділ 16 — Репродуктивне здоров’я 
У цьому розділі наведено останні дані про 
перспективи репродуктивного здоров’я та 

питання батьківства для молоді та дорос-
лих ТГР осіб, прогрес у методах збереження 
фертильності (включно з кріоконсервацією 
тканин), рекомендації щодо медичного до-
гляду до зачаття та пренатальне консульту-
вання та рекомендації щодо грудного ви-
годовування. Також розглядаються методи 
контрацепції для ТГР осіб.

Розділ 17 — Сексуальне здоров’я
У цьому новому розділі визнається глибо-
кий вплив сексуального здоров’я на фізичне 
та психологічне благополуччя ТГР людей. 
Розділ виступає за те, щоб питання сексу-
ального функціонування, чутливості та за-
доволення були включені в догляд, пов’яза-
ний із ТГР людьми.

Розділ 18 — Психічне здоров’я
У цьому розділі обговорюються принципи 
догляду за станом психічного здоров’я у ТГР 
дорослих та взаємозв’язок психічного здо-
ров’я та догляду в період переходу. Психоте-
рапія може бути корисною, але не повинна 
бути обов’язковою для гендерно-підтвер-
джуючого лікування, і не слід пропонувати 
конверсійну терапію.
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РОЗДІЛ 1 — Термінологія

Цей розділ закладає основу для терміно-
логії, яка використовується в СМД-8, і про-
понує узгоджені рекомендації щодо ви-
користання термінології. У цьому розділі 
наведено (1) терміни та визначення та (2) 
найкращі практики їх використання. Цей 
документ супроводжується глосарієм (див. 
Додаток B) загальних термінів і мови, щоб 
забезпечити основу для використання та 
тлумачення СМД-8.

Термінологія

У цьому документі ми використовуємо фра-
зу «трансгендери та гендерно різноманітні» 
(ТГР), щоб бути якомога ширшим і вичерп-
ними для опису представників багатьох 
різноманітних світових спільнот людей із 
гендерною ідентичністю або її експресією, 
які відрізняються від статі, яку суспільство 
приписує їм при народженні. Сюди входять 
люди, які мають культурно-специфічний та/
або мовно-специфічний досвід, ідентичність 
або вираження, і/або які не ґрунтуються на 
західній концепції статі або не охоплюються 
нею, або мовою, яка використовується для 
її опису. Скорочення ТГР використовується 
для зручності як скорочення для трансген-
дерів і гендерно різноманітних.

Рішення використовувати ТГР було резуль-
татом активного процесу і не обійшлося 
без суперечок. Дискусії були зосереджені 
на уникненні надмірного акценту на тер-
міні “трансгендер”, інтеграції небінарних 
гендерних ідентичностей і досвіду, визнан-
ні глобальних варіацій у розумінні гендеру, 
уникненні терміна «гендерно неконформ-
ний» і визнанні мінливої природи мови, 
оскільки те, що є актуальним зараз, може 
бути не таким у наступні роки. Таким чи-
ном, терміни «трансгендерність» і «гендер-
на різноманітність» були обрані з наміром 
бути найбільш інклюзивним і висвітлити 
багато різноманітних гендерних ідентично-
стей, проявів, досвіду та потреб у охороні 
здоров’я ТГР людей. Було проведено Дель-
фійський процес, у якому автори розділів 
СМД-8 були анонімно та ітеративно опитані 

протягом кількох раундів для досягнення 
консенсусу щодо умов використання термі-
нології. СМД-8 представляє стандарти до-
гляду, які прагнуть бути застосованими до 
ТГР людей з усього світу, незалежно від того, 
як людина себе ідентифікує чи виражає.

Контекст

Мова, вибрана в цьому розділі, може не 
бути (і ніколи не могла бути) вичерпною 
для кожної культури та географічного регіо-
ну/місцевості. Розбіжності та дискусії щодо 
відповідних термінів і конкретної терміно-
логії є звичайним явищем, і жоден термін 
не може використовуватися без дискусій. 
Мета цього розділу полягає в тому, щоб за-
пропонувати спільний словниковий запас, 
який поважає та відображає різноманітний 
досвід ТГР людей, залишаючись доступним 
для практикуючих медичних працівників 
і постачальників послуг, а також громад-
ськості. Доступ до медичного обслуговуван-
ня, пов’язаного з процесом переходу, має 
ґрунтуватися на наданні адекватної інфор-
мації та отриманні інформованої згоди від 
особи, а не на тому, які слова ТГР люди або 
постачальники послуг використовують для 
опису гендерної ідентичності. Використан-
ня мови та термінології, які є шанобливи-
ми та відповідають культурному контексту, 
є основою як для надання підтверджуючої 
допомоги, так і для зменшення стигматиза-
ції та шкоди, яку зазнають багато ТГР людей 
коли звертаються за медичною допомогою. 
Для постачальників послуг важливо обгово-
рювати з користувачами послуг мову, яка 
для них найбільш зручна, і використовувати 
цю мову за можливості.

У цьому розділі пояснюється, чому обра-
ним термінам надається перевага над інши-
ми. Замість того, щоб використовувати кон-
кретні терміни для медичних, юридичних 
та правозахисних груп, мета полягає в тому, 
щоб сприяти спільній мові та розумінню у 
сфері охорони ТГР здоров’я та багатьох су-
міжних галузях (наприклад, епідеміології, 
права), щоб оптимізувати надання послуг 
охорони здоров’я трансгендерним та ген-
дерно різноманітним людям.
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“Стать”, “гендер”, “гендерна ідентичність” 
і “гендерна експресія” використовуються 
в англійській мові як дескриптори, які мо-
жуть стосуватися будь-яких людей — як 
тих, хто належить до цієї групи, так і тих, 
хто ні. Існують комплексні причини, чому 
дуже специфічна мова може бути найбільш 
шанобливою, інклюзивною та найбільш 
прийнятою глобальними спільнотами ТГР 
людей, включаючи наявність або відсутність 
слів для опису цих понять мовами, відмінни-
ми від англійської; структурний зв'язок між 
статтю та гендером; правові ландшафти на 
місцевому, національному та міжнародно-
му рівнях; і наслідки історичної та сучасної 
стигми, з якою стикаються люди TGD.

Оскільки в даний час у галузі охорони ТГР 
здоров’я значною мірою домінує англійська 
мова, існують дві специфічні проблеми, які 
постійно виникають під час встановлення 
контексту для термінології. Перша пробле-
ма полягає в тому, що в англійській мові 
існують слова, яких немає в інших мовах 
(наприклад, «стать» і «гендер» представле-
ні лише одним словом в урду та багатьох 
інших мовах). Друга проблема полягає в 
тому, що існують слова поза англійською 
мовою, які не мають прямого перекладу 
англійською мовою (наприклад, травесті, 
фа’афафін, хіджра, сельрата, муша, катой, 
транспіной, варія, махі). На практиці це оз-
начає, що сильний вплив англійської мови в 
цій галузі впливає як на те, які терміни ши-
роко використовуються, так і на те, які люди 
чи ідентичності найбільше представлені або 
валідизовані цими термінами. Обрані слова 
також створюють наративи, які сприяють 
формуванню переконань і уявлень. У той час 
як у попередніх версіях Стандартів Медичної 
Допомоги Всесвітня Професійна Асоціація 
Здоров’я Трансгендерів (ВПАТЗ) використо-
вувала лише термін “трансгендер” як загаль-
ний термін, восьма редакція розширює цю 
мову, використовуючи “ТГР” як загальний 
термін у всьому тексті документу (див. Роз-
діл 2 — Глобальна застосовність).

Крім того, на природу мови, що постійно 
розвивається, впливають зовнішні соціальні 
та структурні чинники, соціальний тиск і на-
сильство, що чиниться на ТГР людьми та їх 

тілами. Багато термінів і фраз, що викорис-
товувалися історично, були відмічені тим, 
в якому контексті вони використовувалися 
в обговоренні ТГР людей, і, таким чином, 
вийшли з ужитку або викликають гостру су-
перечку серед ТГР спільноти, причому деякі 
люди віддають перевагу термінам, які інші 
вважають образливими. Дехто бажає, щоб 
ці Стандарти медичної допомоги містили 
узгоджений набір загальноприйнятих тер-
мінів для опису ТГР людей, ідентичностей 
та відповідних медичних послуг. Такий спи-
сок, однак, не існує і не може існувати без 
виключення деяких людей і без посилення 
структурних утисків щодо раси, національ-
ного походження, статусу корінного насе-
лення, соціально-економічного статусу, ре-
лігії, мови та етнічної приналежності, серед 
інших взаємозв’язків. Цілком імовірно, що 
принаймні частина термінології, яка вико-
ристовується в СМД-8, буде застарілою до 
моменту розробки дев’ятої редакції. Деякі 
люди будуть розчаровані цією реальністю, 
але є надія, що натомість це буде сприйня-
то як можливість для окремих осіб і спіль-
нот розвинути й удосконалити свій власний 
лексикон, а для людей – розвинути більш 
детальне розуміння життя та потреб ТГР 
людей, у тому числі їх стійкість і опір гно-
бленню.

Робота юридичних професіоналів також 
входять до компетенції цих Стандартів 
Медичної Допомоги. Таким чином, мова, 
яка найбільш широко використовується в 
міжнародному праві, включена сюди, щоб 
допомогти з розробкою функціональних 
визначень цих термінів і заохотити їх ви-
користання в правовому контексті замість 
більш застарілих та/або образливих термі-
нів. У найдосконалішому наразі документі з 
міжнародного права використовується тер-
мін «гендерна різноманітність».

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.
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Рекомендація 1.1 
Ми рекомендуємо професіоналам охорони  здо-
ров’я використовувати культурно релевантну 
мову (включаючи терміни для опису трансген-
дерів  і  гендерно  різноманітних  людей)  під  час 
користування  Стандартами Медичної  Допо-
моги в різних умовах.

Культурно відповідна мова використову-
ється для опису ТГР людей у різних умовах. 
Наприклад, поняття “статі”, “гендеру” та 
“гендерної різноманітності” відрізняються в 
різних контекстах, як і мова, яка використо-
вується для їх опису. Таким чином, мова, 
яка використовується під час догляду за ТГР 
людьми у Таїланді, не буде такою ж, як мова, 
яка використовується для догляду за ТГР у 
Нігерії. Застосовуючи Стандарти медичної 
допомоги в усьому світі, ми рекомендуємо 
медичним працівникам (МП) використову-
вати місцеву мову та терміни, щоб надавати 
медичну допомогу в їхній конкретній куль-
турній та/або географічній місцевості.

Підтвердження гендеру стосується процесу 
визнання або підтвердження гендерної іден-
тичності ТГР людей — соціальної, медичної, 
юридичної, поведінкової чи певної комбіна-
ції цих аспектів (Reisner, Poteat та ін., 2016). 
Гендерно-підтверджуюча, або транс-ком-
петентна охорона здоров’я використовує 
культурно специфічну мову в догляді за ТГР 
пацієнтами. Гендерно-підтверджуючий до-
гляд не є синонімом догляду, пов’язаного 
з переходом. Надання медичної допомоги, 
пов’язаної з процесом переходу, наприклад 
медичне підтвердження статі за допомогою 
гормональної терапії або хірургічного втру-
чання, не лише забезпечує надання гендер-
но-підтверджуючої допомоги, а також не 

вказує на якість чи безпеку наданої медич-
ної допомоги.

Консультації та партнерство з ТГР-спіль-
нотами можуть допомогти забезпечити 
релевантність та інклюзивність мови, яка 
використовується для надання медичної 
допомоги на місцевому рівні в певному кон-
тексті та середовищі.

Рекомендація 1.2 
Ми рекомендуємо медичним працівникам ви-
користовувати  в  медичних  установах  мову, 
яка підтримує принципи безпеки, гідності та 
поваги.

Безпека, гідність і повага є основними пра-
вами людини (Міжнародна Комісія Юрис-
тів, 2007). Ми рекомендуємо медичним 
працівникам використовувати мову та тер-
мінологію, які захищають ці права людини 
під час надання допомоги ТГР пацієнтам. 
Багато ТГР людей стикалися зі стигмою та 
дискримінацією у закладах охорони здо-
ров’я, що призвело до неоптимального до-
гляду та гірших результатів збереження здо-
ров’я (Reisner, Poteat та ін., 2016; Safer та ін., 
2016; Winter, Settle та ін., 2016). Такі випадки 
включають місгендерінг, відмову в догляді 
або послугах у разі захворювання чи трав-
ми та необхідність навчати МП, щоб вони 
могли отримати належний догляд (James 
et al., 2016). Через це, багато ТГР людей від-
чувають небезпеку намагаючись отримати 
доступ до необхідної медичної допомоги. 
Вони можуть уникати взаємодії зі системою 
охорони здоров’я та шукати інші способи 
отримати ці послуги, наприклад, прийма-
ти гормони без медичного призначення або 
моніторингу спеціаліста та покладатися на 

Рекомендації

1.1 – Ми рекомендуємо професіоналам охорони здоров’я використовувати культурно реле-
вантну мову (включаючи терміни для опису трансгендерів і гендерно різноманітних людей) 
під час користування Стандартами Медичної Допомоги в різних умовах.

1.2 – Ми рекомендуємо медичним працівникам використовувати в медичних установах 
мову, яка підтримує принципи безпеки, гідності та поваги.

1.3 – Ми рекомендуємо медичним працівникам обговорити з трансгендерними та гендерно 
різноманітними пацієнтами, якій мові чи термінології вони віддають перевагу.
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медичні поради інших членів спільноти. 
Крім того, попередній негативний досвід 
взаємодії з медичними установами пов’я-
заний із майбутнім уникненням медичного 
догляду ТГР людьми.

МП ставилися несправедливо, упереджено, 
без визнання гідності та поваги до багатьох 
ТГР людей, коли відсутність довіри часто є 
перешкодою для надання якісної медичної 
допомоги. Використання мови, яка ґрун-
тується на принципах безпеки, гідності та 
поваги в закладах охорони здоров’я, має 
першорядне значення для забезпечення 
здоров’я, благополуччя та прав ТГР людей, 
у всьому світі. Мова є важливою складовою 
гендерно-підтверджуючої допомоги, але 
сама по собі мова не вирішує та не пом’як-
шує систематичне жорстоке поводження, 
а іноді й насильство, з яким ТГР люди сти-
каються в медичних установах всього світу. 
Мова є лише одним з важливих кроків до 
рівноправного пацієнт/клієнт центрованого 
медичного обслуговування людей. Інші кон-
кретні дії, які можуть вжити МП, включають 
отримання інформованої згоди та утриман-
ня від припущень щодо потреб людини на 
основі її статі чи ТГР статусу.

Рекомендація 1.3 
Ми рекомендуємо медичним працівникам об-
говорити з трансгендерними та гендерно різно-
манітними пацієнтами,  якій мові  чи термі-
нології вони віддають перевагу.

Надаючи медичну допомогу ТГР особам, ми 
рекомендуємо МП обговорити з ними, ви-
користанню якої мови чи термінології вони 
віддають перевагу. Це обговорення включає 
в себе питання у ТГР людей, як би вони хо-
тіли, щоб до них зверталися за іменем та 

займенниками, які вони себі обрали і про 
мову, яку слід використовувати для опису 
частин їх тіла. 

Використання підтверджуючої мови та тер-
мінології є ключовим компонентом ТГР-під-
тверджуючої допомоги (Lightfoot та ін., 2021; 
Vermeir та ін., 2018). Крім того, це може 
сприяти налагодженню взаєморозуміння та 
зменшенню недовіри, яку багато ТГР людей 
відчувають до МП через досвід взаємодії в 
системах охорони здоров’я. Обговорення та 
використання мови чи термінології також 
можуть сприяти залученню до отримання 
медичної допомоги, яка не пов’язана без-
посередньо з ТГР, наприклад, проходження 
звичайних профілактичних оглядів та будь-
які необхідні медичні обстеження. 

МП та заклади охорони здоров’я можуть за-
провадити стандартизовані процедури для 
сприяння цим обговоренням, наприклад: 
використання медичних форм, які включа-
ють обрані займенники та ім’я; заохочення 
всього персоналу (незалежно від їх гендерної 
ідентичності) називати власні займенники 
під час знайомства з пацієнтами; вказувати 
займенники у супроводі імен на документі 
всіх пацієнтів; не використовуючи гендер-
ні терміни пошани (наприклад, пані, пан). 
Заклади охорони здоров’я можуть давати 
розпорядження МП стосовно забезпечення 
приватності та права на конфіденційність 
ТГР осіб, зокрема, коли вони розкривають, 
що особа належить до ТГР, і того як це на-
лежним чином документувати. Наприклад, 
політика клініки може передбачати запис 
цієї інформації як приватну та конфіден-
ційну між МП та пацієнтом/клієнтом, і що 
її слід розкривати лише за принципом «не-
обхідності знати».
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РОЗДІЛ 2 — Глобальна застосовність 

Люди, які кидають виклик культурним ме-
жам статі та гендеру, існували в культурах 
всього світу з давніх часів. Іноді їх визнавали 
в локальних мовленнєвих термінах (Feinberg, 
1996). На противагу більш нещодавній пато-
логізації гендерної різноманітності як хворо-
би, деякі культури традиційно вшановували 
та вітали цю різноманітність (наприклад, 
Nanda, 2014; Peletz, 2009). На сьогоднішній 
час англійський термін “трансґендерний та 
гендерно різноманітний” (ТГР) описує вели-
чезну різноманітність гендерних ідентично-
стей та проявів, а отже, сукупність людей 
з різноманітними потребами та досвідом 
взаємодії з сферою охорони здоров’я. Разом 
ТГР люди представляють важливі аспекти 
людського розмаїття. Всесвітня Професійна 
Асоціація Трансгендерного Здоров’я (ВПА-
ТЗ) стверджує, що їх слід цінувати та відзна-
чати. ТГР особи продовжують робити жит-
тєво важливий внесок у розвиток суспільств, 
в якому вони живуть, хоча часто це не отри-
мує належного визнання.

Викликає занепокоєння той факт, що ба-
гато ТГР людей у сучасному світі зазнають 
стигми, упереджень, дискримінації, пе-
реслідувань, жорстокого поводження та 
насильства, що призводить до соціальної, 
економічної та правової маргіналізації, по-
гіршення психічного та фізичного здоров’я 
та навіть смерті — процес, який характе-
ризується як схил стигми-хвороби (Winter, 
Diamond et al., 2016). Подібні переживання 
(і очікування або страх зіткнутися з таки-
ми переживаннями) призводять до того, 
що Мейєр описав як стрес меншин (Meyer, 
2003; див. також Bockting та ін., 2013, які 
пишуть саме про ТГР людей), і пов’язані з 
негативними фізичними (наприклад, Rich 
та ін., 2020) і психологічними (наприклад, 
Bränström та ін., 2022; Scandurra та ін., 2017; 
Shipherd та ін., 2019, Tan та ін., 2021) наслід-
ками для здоров’я.

Особливою є проблема насильства про-
ти ТГР людей. З глобальної точки зору 
воно широко поширене, різноманітне за 
своєю природою (емоційне, сексуальне 
та фізичне, наприклад, див. Mujugira та 
ін, 2021), і включає в себе низку злочинців 

(включно з державними суб’єктами). Ста-
тистика вбивств, найбільш екстремальної за 
своїми наслідками форми насильства, ви-
кликає тривогу. У всьому світі з січня 2008 
року по вересень 2021 року було задокумен-
товано понад 4000 вбивств; статистичні дані, 
які широко вважаються помилковими че-
рез заниження (TGEU, 2020).

З моменту публікації Стандартів Медичної 
Допомоги версії 7 (СМД-7) відбулися кар-
динальні зміни у поглядах на ТГР людей та 
надання їм медичної допомоги. Основний 
напрямок світової медицини більше не 
класифікує ТГР як психічний розлад. У Ді-
агностичному та статистичному Посібнику 
з Психичних Розладів 5-го видання (DSM-
5) Американської психіатричної асоціації 
(APA, 2013) діагностика гендерної дисфорії 
зосереджується на будь-якому дистресі та 
дискомфорті, які супроводжують ТГР, а не 
на самій гендерній ідентичності. Редакція 
тексту (DSM-5-TR) була опублікована в 2022 
році. У Міжнародній Класифікації Хвороб, 
версії 11 (МКХ-11), діагностичному посібни-
ку Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я 
(ВООЗ, 2019b), діагноз «Гендерна невідпо-
відність» розміщено у розділі про сексуаль-
не здоров’я. Він фокусується на досвіді пере-
живання власної ідентичності людиною та 
будь-які потреби в гендерно-підтверджую-
чому лікуванні, які можуть випливати з цієї 
ідентичності. 

Подібні кроки, що передбачають депато-
логізацію (точніше, депсихопатологізацію) 
трансгендерних ідентичностей, є принци-
пово важливими з кількох причин. У сфері 
охорони здоров’я вони можуть допомог-
ти підтримати модель медичного догляду, 
яка наголошує на активній ролі пацієнтів 
у прийнятті рішень щодо власного медич-
ного обслуговування за підтримки медич-
них працівників (МП) первинної медичної 
допомоги (Baleige та ін., 2021). Можливо 
припустити, що ці розробки також можуть 
сприяти більш соціально інклюзивним по-
літичним рішенням, таким як законода-
вча реформа щодо визнання гендеру, яка 
сприяє підходу, заснованому на правах, без 
встановлення вимог щодо діагностики, гор-
мональної терапії та/або хірургічного втру-
чання. ТГР люди, які змінили гендерний 



19СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

маркер в документах, мають краще психіч-
не здоров’я (наприклад, Bauer та ін., 2015; 
Scheim та ін., 2020). Дотримання підходу, 
який більше спирається на правах, у цій 
сфері може значно сприяти загальному здо-
ров’ю та благополуччю ТГР людей (Arístegui 
та ін., 2017).

Попередні редакції СМД розкрили, що ве-
лика частина зареєстрованого клінічного 
досвіду та знань у цій галузі, отримані з дже-
рел Північної Америки та Західної Європи. 
Вони зосереджені на гендерно-підтверджу-
ючій охороні здоров’я в країнах із високим 
рівнем доходу, які мають відносно добре 
забезпечення ресурсами системи охорони 
здоров’я (включаючи ті, що мають тренова-
них психіатрів, ендокринологів, хірургів та 
інших спеціалістів) і де послуги часто фінан-
суються державою або (принаймні для дея-
ких пацієнтів) через приватне страхування.

Для багатьох країн надання медичної допо-
моги ТГР людям є сферою, що розвиваєть-
ся. Ресурси в цій сфері обмежені або взагалі 
відсутні, а послуги часто недосяжні, невід-
повідні, важкодоступні та/або недоступні 
за ціною. Можливим є брак МП (первинної 
або спеціалізованої допомоги), або їх повна 
відсутність. Фінансування гендерно-підтвер-
джуючої медичної допомоги може бути 
відсутнім, і на пацієнтів часто покладаєть-
ся повне фінансування будь-якої медичної 
допомоги, до якої вони мають доступ. МП 
часто не мають клінічної та/або культурної 
компетентності в цій галузі. Навчання для 
роботи з такими пацієнтами може бути об-
меженим (наприклад, Martins та ін., 2020). 
Через усі ці причини і через історичні по-
гляди світової «західної» медицини на ТГР 
людей як на людей з психічними розлада-
ми (перспектива, яка лише нещодавно змі-
нилася), ТГР люди зазвичай виявляються 
позбавленими можливостей отримувати 
медичні послуги.

Постачальники послуг в галузі охорони здо-
ров’я виявили, що релевантна література є 
переважно північноамериканською та євро-
пейською, що створює особливі проблеми 
для людей, які працюють у малозабезпече-
них системах охорони здоров’я. Нещодавні 
ініціативи, які часто залучають зацікавлені 

сторони з числа ТГР людей як партнерів, 
дещо змінюють цю ситуацію, надаючи знан-
ня про передову практику в інших регіонах, 
зокрема про те, як надавати ефективну, 
культурно компетентну медичну ТГР допо-
могу у країнах з низьким і середнім рівнем 
доходу за межами глобальної півночі.

Протягом останніх років у цій галузі було 
розроблено широкий спектр цінних ресур-
сів для охорони здоров’я. Dahlen та ін. (2021) 
переглядають дванадцять міжнародних 
настанов з клінічної практики. Більше по-
ловини з розглянутих текстів створені про-
фесійними організаціями, розташованих у 
Північній Америці (наприклад, Hembree та 
ін., 2017) або Європі (наприклад, T’Sjoen та 
ін., 2020). Три – від ВООЗ (останній – ВООЗ, 
2016 р.). Наразі існує безліч інших ресурсів, 
які не ввійшли до розглянутого ними спис-
ку, які безпосередньо спираються на досвід 
з регіонів за межами Північної Америки 
та Європи. Приклади можна знайти в Азії 
та Тихоокеанському регіоні (APTN, 2022; 
Health Policy Project та ін., 2015), Карибсько-
му басейні (PAHO, 2014), Таїланді, Австралії 
(Telfer та ін., 2020), Аотеароа/Нової Зеландії 
(Oliphant та ін., 2018) та Південної Африки 
(Tomson та ін., 2021) (див. також TRANSIT 
(UNDP та ін, 2016)). Ці ресурси зазвичай 
створюються за ініціативи або в партнерстві 
з місцевими чи міжнародними ТГР спіль-
нотами. Цей партнерський підхід, зосере-
джений на задоволенні місцевих потреб 
культурно безпечними та компетентними 
способами, також може мати широке між-
народне значення. Деякі з цих публікацій 
можуть мати особливу цінність для тих, хто 
планує, організовує та надає послуги в кра-
їнах з низьким рівнем доходу та ресурсів. 
Також, вірогідно, існують інші ресурси, опу-
бліковані іншими мовами, крім англійської, 
про які нам не відомо.

У глобальному масштабі ТГР ідентичності 
можуть бути пов’язані з різними концеп-
туальними рамками статі, гендеру та сексу-
альності та існувати в дуже різноманітних 
культурних (і іноді духовних) контекстах та 
історіях. Беручи до уваги складні взаємо-
зв’язки між соціальними та культурними 
факторами, законодавством, попитом і на-
данням гендерно-підтверджуючої медичної 
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допомоги, СМД-8 слід тлумачити через 
призму, яка підходить для контексту інди-
відуальної практики кожного МП. підтри-
муючи узгодження з їх основними принци-
пами (APTN і UNDP, 2012; Проект Настанов 
Охорони Здоров’я та ін., 2015; PAHO, 2014).

Ми розглядаємо глобальну застосовність 
СМД-8 у цьому розділі саме в цьому контексті 

та спираючись на широкий досвід ТГР лю-
дей та постачальників медичних послуг у 
всьому світі. Ми викладаємо ключові мір-
кування для МП і на завершення рекомен-
дуємо основні принципи та практики, які 
є основоположними для сучасної медичної 
допомоги ТГР людям, незалежно від того, де 
вони живуть і які ресурси, доступні для тих, 
хто прагне надати таку медичну допомогу.

Рекомендації

2.1 — Ми рекомендуємо системам охорони здоров’я надавати необхідну з медичної точки 
зору медичну гендерно-підтверджуючу допомогу ТГР людям.

2.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам та іншим користувачам Стандартів Ме-
дичної Допомоги 8 редакції (СМД-8) застосовувати ці рекомендації таким чином, щоб за-
довольняти потреби місцевих трансгендерних і гендерно різноманітних спільнот, надаючи 
допомогу з урахуванням культурних особливостей, яка визнає реалії країни, в яких вони 
проходять практику.

2.3 — Ми рекомендуємо постачальникам медичних послуг розуміти вплив соціальних на-
строїв, законів, економічних обставин і систем охорони здоров’я на життєвий досвід транс-
гендерних і гендерно різноманітних людей у всьому світі.

2.4 — Ми рекомендуємо, щоб переклади СМД зосереджувалися на міжкультурній і кон-
цептуальній еквівалентності, щоб забезпечити узгодженість із основними принципами, які 
лежать в основі СМД-8.

2.5 — Ми рекомендуємо медичним працівникам завжди застосовувати основні принципи 
СМД-8 у своїй роботі з трансгендерними та гендерно різноманітними людьми, щоб забез-
печити повагу до прав людини та доступ до відповідної та компетентної медичної допомо-
ги, зокрема:

Загальні принципи

• Розширюйте можливості та інклюзивність. Працювати над зменшенням стигматизації та 
полегшенням доступу до відповідної медичної допомоги для всіх, хто її шукає;

• Поважайте різноманітність. Поважайте всіх клієнтів і будь-яку гендерну ідентичність. Не 
патологізуйте відмінності в гендерній ідентичності чи експресії;

• Поважайте універсальні права людини, включаючи право на тілесну і психічну недотор-
канність, автономію та самовизначення; свободу від дискримінації та право на найвищий 
досяжний рівень здоров'я.
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Принципи щодо розробки та впровадження відповідних послуг 
і доступної медичної допомоги

• Залучайте трансгендерних та гендерно різноманітних людей до розробки та реалізації 
медичних послуг;

• Дізнавайтеся про соціальні, культурні, економічні та правові чинники, які можуть впли-
нути на здоров’я (та потреби в охороні здоров’я) трансгендерних і гендерно різноманіт-
них людей, а також на бажання та здатність особи отримати доступ до послуг;

• Забезпечте медичне обслуговування (або зверніться до обізнаних колег), яке підтверджує 
гендерну ідентичність і самовираження, включаючи медичне обслуговування, яке змен-
шує страждання, пов’язані з гендерною дисфорією (якщо вона присутня);

• Відмовляйтеся від підходів, які мають на меті або мають ефект конверсійної терапії, а 
також уникайте надання будь-якої прямої чи непрямої підтримки таким підходам і по-
слугам.

Принципи надання компетентних послуг

• Отримуйте знання (пройдіть тренування, якщо це можливо) стосовно потреб в охороні 
здоров’я трансгендерних і гендерно різноманітних людей, у тому числі про переваги та 
ризики гендерно-стверджуючої медичної допомоги;

• Медичний підхід має відповідати конкретним потребам клієнтів, зокрема їхнім цілям 
щодо гендерної ідентичності та експресії;

• Зосередьтеся на зміцненні здоров'я та благополуччя, а не лише на зменшенні гендерної 
дисфорії, яка може бути або не бути присутньою;

• Тримайтеся підходів, які зменшують шкоду, де це доречно;

• Забезпечити повну та інформовану участь трансгендерних та гендерно різноманітних лю-
дей у прийнятті рішень щодо їхнього здоров’я та благополуччя;

• Покращуйте досвід надання медичних послуг, у тому числі пов’язаних з адміністративни-
ми системами та безперервністю догляду.

Принципи роботи над покращенням здоров’я 
за допомогою ширшої співпраці зі спільнотою

• Надавайте людям зв’язок із спільнотами та мережами підтримки;

• Підтримуйте та захищайте інтереси клієнтів під час взаємодії з їхніми родинах та грома-
дами (у школах, на робочих місцях та ін.), де це необхідно.
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Рекомендація 2.1 
Ми рекомендуємо  системам  охорони  здоров’я 
надавати необхідну з медичної точки зору ме-
дичну  гендерно-підтверджуючу  допомогу  ТГР 
людям. 

Медична необхідність — це термін, за-
гальний для медичних послуг і страхових 
полісів у всьому світі. Загальноприйняте 
визначення медичної необхідності, яке ви-
користовують страхові компанії, таке: «Ме-
дичні послуги, які лікар та/або медичний 
працівник надасть пацієнту, керуючись 
обережними клінічними судженнями, з 
метою запобігання, оцінки, діагностики або 
лікування хвороб, травм, або їх симптомів 
які: (a) відповідають загальноприйнятим 
стандартам медичної практики; (b) є клініч-
но відповідним з точки зору типу, частоти, 
ступеня, місця та тривалості та вважаються 
ефективним для хвороби, травми або захво-
рювання пацієнта; та (c) не в першу чергу 
для зручності пацієнта, лікаря чи іншого 
медичного працівника та не дорожче, ніж 
альтернативні послуги чи послідовність 
послуг, що принаймні так само ймовірно 
дадуть еквівалентні терапевтичні чи діа-
гностичні результати щодо діагностики чи 
лікування хвороби, травми або захворюван-
ня цього пацієнта». Лікуючий, МП обгрун-
товує та документує необхідність запропо-
нованого лікування з медичної точки зору 
для лікування захворювання (Американсь-
ка Медична Асоціація, 2016).

Загалом «прийняті стандарти медичної 
практики» означають стандарти, які ґрун-
туються на надійних наукових доказах, 
опублікованих у рецензованій медичній 
літературі, загальновизнаній відповідним 
медичним співтовариством, спеціальними 
Товариствами Медичних Спеціалізацій та/
або рекомендаціями акредитованих Медич-
них Коледжів, а також погляди лікарів та/
або МП, які практикують у відповідних клі-
нічних областях.

Медична необхідність є центральною для 
оплати, субсидій та/або відшкодування ви-
трат на медичне обслуговування в деяких 
частинах світу. Лікуючий МП, може обґрун-
тувати та документувати те, що лікування 
є необхідним з медичної точки зору для 

запобігання або лікування захворювання. 
Якщо настанови та практика охорони здо-
ров’я заперечують медичну необхідність 
лікування, можливо звернутися до держав-
ного органу чи іншої організації для неза-
лежного медичного огляду.

Необхідно розуміти, що гендерна різнома-
нітність властива всім людям і не є патоло-
гією. Однак гендерна невідповідність, яка 
спричиняє клінічно значущий дистрес і по-
рушення якості життя, часто потребує ме-
дично необхідного клінічного втручання. У 
багатьох країнах медично необхідна гендер-
но-підтверджуюча допомога документуєть-
ся лікарем як лікування Гендерної Невідпо-
відності (HA60 у МКХ-11; ВООЗ, 2019b) та/
або як лікування гендерної дисфорії (F64.0 у 
СДМ-5-РТ; АПА, 2022).

Існують переконливі докази, що демонстру-
ють переваги для якості життя та благопо-
луччя гендерно-підтверджуючих методів 
лікування, включаючи ендокринологічні та 
хірургічні процедури, які належним чином 
призначені та виконуються відповідно до 
Стандартів Медичної допомоги (Редакція 
8), для ТГР людей, які потребують цього 
лікування (наприклад, Ainsworth & Spiegel, 
2010; Aires та ін., 2020; Aldridge та ін., 2020; 
Almazan & Keuroghlian, 2021; Al-Tamimi та 
ін., 2019; Balakrishnan та ін., 2020; Baker та ін., 
2021; Buncamper та ін., 2016; Cardoso da Silva 
та ін., 2016; Eftekhar Ardebili, 2020; Javier та 
ін., 2022; Lindqvist та ін., 2017; Mullins та ін., 
2021; Nobili та ін., 2018; Owen-Smith та ін., 
2018; Özkan та ін., 2018; T'Sjoen та ін., 2019; 
van de Grift, Elaut та ін., 2018; White Hughto 
& Reisner, Poteat та ін., 2016; Wierckx, van 
Caenegem та ін., 2014; Yang, Zhao та ін., 2016). 
Гендерно-підтверджуючі заходи можуть та-
кож включати процедури видалення/тран-
сплантації волосся, терапію/хірургію голосу, 
консультування та інші медичні процедури, 
необхідні для ефективного підтвердження 
гендерної ідентичності особи та зменшен-
ня гендерної невідповідності та дисфорії. 
Крім того, зміна імені, статі або гендерного 
маркеру в документах, що засвідчують осо-
бу, також може бути корисною, а в деяких 
юрисдикціях це залежить від медичної до-
кументації, яку пацієнти можуть вимагати 
від практикуючих лікарів.
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Гендерно-підтверджуючі медичні інтервен-
ції базуються на десятиліттях клінічного дос-
віду та дослідженнях; отже, вони не вважа-
ються експериментальними, косметичними 
чи призначеними для зручності пацієнта. 
Вони безпечні та ефективні для зменшення 
гендерної невідповідності та гендерної дис-
форії (наприклад, Aires та ін., 2020; Aldridge 
та ін., 2020; Al-Tamimi та ін., 2019; Balakrishnan 
та ін., 2020; Baker та ін., 2021; Bertrand та ін., 
2017; Buncamper та ін., 2016; Claes та ін., 2018; 
Eftekhar Ardebili, 2020; Esmonde та ін., 2019; 
Javier та ін., 2022; Lindqvist та ін., 2017; Lo 
Russo та ін., 2017; Marinkovic & Newfield, 
2017; Mullins та ін., 2021; Nobili та ін., 2018; 
Olson-Kennedy, Rosenthal та ін., 2018; Özkan 
та ін., 2018; Poudrier та ін., 2019; T'Sjoen та 
ін., 2019; van de Grift, Elaut та ін., 2018; White 
Hughto & Reisner, Poteat та ін., 2016; Wierckx, 
van Caenegem та ін., 2014; Wolter та ін., 2015 ; 
Wolter та ін., 2018).

Таким чином, ВПАТЗ настійно закликає 
системи охорони здоров’я надавати ці не-
обхідні з медичної точки зору процеду-
ри та усувати будь-які виключення зі своїх 
документів і медичних рекомендацій, які 
перешкоджають охопленню будь-яких ме-
дично необхідних процедур або лікування 
для підтримання здоров’я та благополуччя 
ТГР осіб. Іншими словами, уряди повинні 
забезпечити створення, розширення або 
покращення медичних послуг для ТГР лю-
дей (у відповідних випадках) як елементів 
будь-якої Універсальної Медичної Допомо-
ги, громадських систем охорони здоров’я, 
державних субсидованих систем або регу-
льованих державою приватних систем, які 
можуть існувати. Системи охорони здо-
ров’я повинні забезпечувати безперервну 
медичну допомогу, як звичайну, так і спе-
ціалізовану, доступну для всіх громадян на 
справедливій основі.

Необхідні з медичної точки зору гендер-
но-підтверджуючі втручання обговорю-
ються в СМД-8. Вони включають, але не 
обмежуються, гістеректомію +/- двосто-
ронню сальпінгоофоректомію; двосторон-
ню мастектомію, реконструкцію грудної 
клітини або фемінізуючу маммопластику, 
зміну розміру сосків або протезування гру-
дей; реконструкцію геніталій, наприклад, 

фаллопластику та метоідіопластику, скро-
топластику та протезування статевого чле-
на та яєчок, пенектомію, орхіектомію, вагі-
нопластику та вульвопластику; видалення 
волосся з обличчя, тіла та геніталій для 
підтвердження гендеру або в рамках пере-
допераційного процесу підготовки; гендер-
но-підтверджуюча хірургія обличчя та кон-
турна корекція тіла; терапія та/або хірургія 
голосу; а також надання медичних препа-
ратів, що блокують статеве дозрівання, і 
гормональних препаратів; психологічне 
консультування або психотерапія на основі 
аналізу індивідуальних обставин і потреб 
пацієнта.

Рекомендація 2.2 
Ми рекомендуємо медичним працівникам та 
іншим  користувачам  Стандартів  Медичної 
Допомоги 8 редакції (СМД-8) застосовувати ці 
рекомендації таким чином, щоб задовольняти 
потреби  місцевих  трансгендерних  і  гендерно 
різноманітних  спільнот,  надаючи  допомогу  з 
урахуванням  культурних  особливостей,  яка 
визнає  реалії  країни,  в  яких  вони  проходять 
практику.

Ідентичності, які можуть мати ТГР люди, 
існують у культурному контексті. В англо-
мовних країнах ТГР люди по-різному іден-
тифікуються як транссексуали, трансгенде-
ри, гендерно неконформні, гендерквір чи 
гендерно різноманітні, небінарні, а також за 
іншими ідентичностями; включаючи (для 
багатьох осіб, які ідентифікують себе у рам-
ках бінарного гендеру) чоловіків та жінок. 
(наприклад, James та ін., 2016; Strauss та ін., 
2017; Veale та ін., 2019).

В інших місцях ідентичності можуть вклю-
чати, але не обмежуються наступними: 
травесті (більша частина Латинської Аме-
рики), хіджра (більша частиніа Південної 
Азії), хваджа сіра (Пакистан), ахут (М’ян-
ма), макн’ях, пакн’ях (Малайзія), варія (Ін-
донезія) катої, фьюінг кхам пхет (Таїланд), 
бакла, транспінай, транспіной (Філіппіни), 
фа'афафіне (Самоа), маху (Французька По-
лінезія, Гаваї), леїті (Тонга), пінапінааїне 
(Тувалу та Кірибаті), вакасалевалева (Фіджі), 
палопа (Папуа Нова Гвінея), та акав'іне (Ос-
трови Кука) (наприклад, APTN та UNDP, 
2012; Health Policy Project та ін., 2015; Kerry, 
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2014). У Північній Америці також існує ве-
лика кількість ідентичностей з двома душа-
ми (наприклад, надліхі в культурі навахо 
(Діне)) (Sheppard & Mayo, 2013). Ідентичнос-
ті, до яких відноситься кожен із цих термі-
нів, часто є культурно складними та можуть 
існувати в духовному чи релігійному кон-
тексті. Залежно від культур та відповідних 
ідентичностей, деяких можна вважати так 
званими «третіми гендерами», що лежать за 
межами гендерної бінарності (наприклад, 
Graham, 2010; Nanda, 2014; Peletz, 2009). Де-
які ТГР ідентичності менш розповсюджені, 
ніж інші. У багатьох місцях видимість транс-
гендерних чоловіків та небінарних трансма-
скулінних ідентичностей з’явилися відносно 
недавно, з незначною кількістю традицій-
них термінів у місцевих мовах або з їх пов-
ною відсутністю (Health Policy Project та ін., 
2015). Незалежно від того, де чи з ким пра-
цюють МП (включаючи тих, хто працює з 
представниками етнічних меншин, мігран-
тами та біженцями), вони повинні знати 
про культурний контекст, у якому люди ви-
росли та живуть, а також про можливі на-
слідки для охорони здоров’я.

У всьому світі наявність, доступність, при-
йнятність і якість медичної допомоги дуже 
відрізняються, що призводить до нерівності 
всередині та між країнами (OECD, 2019). У 
деяких країнах офіційні системи охорони 
здоров’я існують поряд із усталеними тра-
диційними та народними системами охо-
рони здоров’я, де місцеві моделі охорони 
здоров’я підкріплюють важливість цілісної 
медичної допомоги (ВООЗ, 2019a). МП по-
винні знати про традиції та реалії, в яких 
доступна медична допомога, і надавати 
підтримку, яка враховує місцеві потреби та 
ідентичність ТГР людей, а також надавати 
їм культурно компетентну та безпечну до-
помогу.

Рекомендація 2.3 
Ми рекомендуємо  постачальникам медичних 
послуг розуміти вплив соціальних настроїв, за-
конів, економічних обставин і систем охорони 
здоров’я на життєвий досвід трансгендерних і 
гендерно різноманітних людей у всьому світі.

Життєвий досвід ТГР людей дуже різнить-
ся залежно від ряду факторів, включаючи 

соціальні, культурні (включаючи духовні), 
правові, економічні та географічні. Коли 
ТГР люди живуть у середовищі, яке під-
тверджує їх гендерну та/або культурну 
ідентичність, тоді цей досвід може бути 
позитивним. У цьому відношенні особли-
во важливі родини (наприклад, Pariseau та 
ін., 2019; Yadegarfard та ін., 2014; Zhou та 
ін., 2021). Однак, якщо дивитися з глобаль-
ної перспективи, обставини, в яких живуть 
ТГР люди, часто є складними. Їм зазвичай 
відмовляють правах, у широко визнаних у 
міжнародному праві як права людини. До 
них належать права на освіту, охорону здо-
ров’я та захист від медичних зловживань, 
працю та достатній рівень життя, житло, 
свободу пересування та вираження погля-
дів, недоторканність приватного життя, без-
пеку, життя, сім’ю, свободу від свавільного 
позбавлення волі, справедливий суд, гуман-
не поводження під час перебування під 
вартою, а також свободу від тортур, нелюд-
ського або такого, що принижує гідність, 
поводження чи покарання (Міжнародна 
Комісія Юристів, 2007, 2017).

Широко визнано, що відмова в правах може 
вплинути на здоров’я та благополуччя сек-
суальних і гендерних меншин (наприклад, 
OHCHR та ін., 2016; ВООЗ, 2015). Тому ми 
знову підтверджуємо тут важливість пере-
рахованих вище прав для ТГР людей і бере-
мо до уваги попередні дії ВПАТЗ щодо захи-
сту прав, зокрема через численні політичні 
документи (наприклад, ВПАТЗ , 2016, 2017, 
2019). МП можуть відігравати важливу роль 
у захисті прав, у тому числі права на якісне 
гендерно-підтверджуюче медичне обслуго-
вування, яке є відповідним, прийнятним і 
доступним.

У всьому світі велика кількість досліджень 
детально описує проблеми, з якими стика-
ються ТГР люди і вплив на їхнє здоров’я та 
благополуччя (наприклад, Aurat Foundation, 
2016; Bhattacharya & Ghosh, 2020; Chumakov 
et al., 2021; Coulman та ін., 2018; Heylens, Elaut 
та ін., 2014; Human Rights Watch, 2014; James 
та ін., 2016; Lee, Operario та ін., 2020; Luz та 
ін., 2022; McNeil та ін., 2012 , 2013; Motmans 
та ін., 2017; Muller та ін., 2019; Scandurra та 
ін., 2017; Strauss та ін., 2019; Suen та ін., 2017; 
Valashany & Janghorbani, 2019; Veale та ін., 
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2019 ; Ву та ін., 2017). Дослідження показує, 
що ТГР люди часто зазнають стигми та упе-
реджень, а також дискримінації та переслі-
дувань, жорстокого поводження та насиль-
ства, або живуть в очікуванні та страху перед 
такими діями. Соціальні цінності та став-
лення, ворожі до ТГР людей, які часто пере-
даються молодим людям у шкільних про-
грамах (наприклад, Olivier & Thurasukam, 
2018), також виражаються у відторгненні 
сім’єю (наприклад, Yadegarfard та ін., 2014) і 
закріплюються в законах, політичних прак-
тиках, які обмежують свободу вираження 
своєї гендерної ідентичності та сексуально-
сті та перешкоджають доступу до житла, 
громадських місць, освіти, працевлашту-
вання та послуг (включаючи медичне обслу-
говування). Кінцевим результатом є те, що 
ТГР люди зазвичай позбавлені широкого 
спектру можливостей, доступних їхнім цис-
гендерним співвітчизникам, і витісняються 
на узбіччя суспільства, без підтримки сім’ї. 
У більшій частині світу доступ ТГР людей до 
юридичного визнання статі обмежений або 
відсутній (наприклад, ILGA World, 2020a; 
TGEU, 2021; UNDP і APTN, 2017). У деяких 
країнах такі бар’єри сьогодні спираються 
на підтримку «теоретиків гендерної крити-
ки» (як критикують, наприклад, Madrigal-
Borloz, 2021; Zanghellini, 2020).

Зусилля зі зміни ґендерної ідентичнос-
ті (гендерно-репаративні або конверсійні 
програми спрямовані на те, щоб зробити 
людину цисгендерною) широко поширені 
та завдають шкоди ТГР людям (наприклад, 
APTN, 2020a, 2020b, 2020c, 2021; Bishop, 2019; 
GIRES та ін., 2020; Turban, Beckwith та ін., 
2020) і (як і такі ж програми, спрямовані 
на сексуальну орієнтацію) вважаються нее-
тичними (наприклад, APS, 2021; Trispiotis 
and Purshouse, 2021; Various, 2019, 2021). Ці 
намагання можна вважати формою насиль-
ства. Незалежний експерт ООН із захисту 
від насильства та дискримінації за ознака-
ми сексуальної орієнтації та гендерної іден-
тичності закликав до глобальної заборони 
такої практики (Madrigal-Borloz, 2020). Все 
більше юрисдикцій забороняють таку ро-
боту (ILGA World, 2020b).

Несправедливість виникає через низку фак-
торів, включаючи економічні міркування та 

цінності, що лежать в основі систем охорони 
здоров’я, особливо з огляду на акцент, який 
приділяється державному, приватному та 
самофінансуванню охорони здоров’я. Від-
сутність доступу до відповідної та доступ-
ної медичної допомоги може призвести 
до більшої залежності від неформальних 
систем знань. Це включає інформацію про 
самостійний прийом гормональних препа-
ратів, який в багатьох випадках здійснюєть-
ся без необхідного медичного моніторингу 
чи нагляду (наприклад, Do та ін., 2018; Liu 
та ін., 2020; Rashid та ін., 2022; Reisner та al., 
2021; Winter & Doussantousse, 2009).

У деяких частинах світу велика кількість 
трансгендерних жінок використовують си-
лікон як засіб для модифікації свого тіла, 
вдаючись до послуг силіконових «накачува-
чів» та/або відвідуючи «вечірки» накачуван-
ня у своїх спільнотах. Безпосередні резуль-
тати накачування силіконом відрізняються 
значними ризиками для здоров’я (напри-
клад, Aguayo-Romero та ін., 2015; Bertin та 
ін., 2019; Regmi та ін., 2021), особливо там, 
де використовувався промисловий силікон 
або інші речовини для ін’єкцій. і де хірур-
гічне видалення може бути складним.

Таким чином, стан сексуального здоров’я 
ТГР людей є поганим. Рівень поширеності 
ВІЛ серед трансгендерних жінок, які зверта-
ються до клінічних організацій в мегаполі-
сах, становить приблизно 19% у всьому сві-
ті, що в 49 разів перевищує базовий рівень 
поширеності в загальній популяції (Baral та 
ін., 2013). Сексуальне здоров’я трансгендер-
них чоловіків також є проблематичним (на-
приклад, Mujugira та ін., 2021).

Рекомендація 2.4 
Ми рекомендуємо, щоб переклади СМД зосере-
джувалися  на  міжкультурній  і  концептуаль-
ній еквівалентності, щоб забезпечити узгодже-
ність із основними принципами, які лежать в 
основі СМД-8. 

Значна частина дослідницької літератури 
про ТГР людей створена в країнах з висо-
ким рівнем доходу та в англомовних краї-
нах. У цій літературі домінують глобальні 
північні погляди на ТГР людей (включаючи 
ті, що пов’язані з потребами та наданням 
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медичної допомоги). Пошук у базі даних 
Scopus у травні 2021 року, проведений ав-
торами, показує, що 99% літератури про 
охорону здоров’я трансгендерів надходить 
з Європи, Північної Америки, Австралії 
та Нової Зеландії. Загалом 96% літератури 
англійською мовою. ТГР людям Глобально-
го Півдня приділяли відносно мало уваги в 
англомовній літературі, а роботи тих МП, 
які з ними взаємодіють, часто залишалися 
невизнаними та неопублікованими або не 
були перекладені англійською мовою. За-
стосування ресурсів, розроблених на Гло-
бальній Півночі, несе ризик залишити без 
уваги актуальність і нюанси місцевих знань, 
культурних рамок і практик, а також утрати 
можливості навчитися на роботі інших.

Перекладаючи принципи, викладені в 
СМД, ми рекомендуємо дотримуватися 
вказівок щодо найкращої практики мовно-
го перекладу, щоб забезпечити створення 
високоякісних письмових ресурсів, які куль-
турно та лінгвістично відповідають місцевій 
ситуації. Важливо, щоб перекладачі воло-
діли знаннями про ідентичність і культуру 
ТГР спільнот, щоб переконатися, що дослів-
ні переклади є культурно компетентними 
та безпечними для місцевих ТГР людей. 
Також важливо, щоб переклад відповідав 
встановленим процесам забезпечення яко-
сті (Centers for Medicare & Medicaid Services, 
2010; Sprager & Martinez, 2015).

Рекомендація 2.5 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
завжди застосовувати основні принципи СМД-
8 у своїй роботі з трансгендерними та гендер-
но різноманітними людьми, щоб забезпечити 
повагу до прав людини та доступ до відповідної 
та компетентної медичної допомоги, зокрема:

Загальні принципи

• Розширюйте можливості та інклюзив-
ність. Працювати над зменшенням стиг-
матизації та полегшенням доступу до від-
повідної медичної допомоги для всіх, хто 
її шукає;

• Поважайте різноманітність. Поважай-
те всіх клієнтів і будь-яку гендерну 

ідентичність. Не патологізуйте відмінно-
сті в гендерній ідентичності чи експресії;

• Поважайте універсальні права людини, 
включаючи право на тілесну і психічну 
недоторканність, автономію та самови-
значення; свободу від дискримінації та 
право на найвищий досяжний рівень здо-
ров'я.

Принципи щодо розробки та 
впровадження відповідних послуг і 
доступної медичної допомоги

• Залучайте трансгендерних та гендерно 
різноманітних людей до розробки та ре-
алізації медичних послуг;

• Дізнавайтеся про соціальні, культурні, 
економічні та правові чинники, які мо-
жуть вплинути на здоров’я (та потреби 
в охороні здоров’я) трансгендерних і ген-
дерно різноманітних людей, а також на 
бажання та здатність особи отримати до-
ступ до послуг;

• Забезпечте медичне обслуговування (або 
зверніться до обізнаних колег), яке під-
тверджує гендерну ідентичність і самови-
раження, включаючи медичне обслугову-
вання, яке зменшує страждання, пов’язані 
з гендерною дисфорією (якщо вона при-
сутня);

• Відмовляйтеся від підходів, які мають на 
меті або мають ефект конверсійної тера-
пії, а також уникайте надання будь-якої 
прямої чи непрямої підтримки таким 
підходам і послугам.

Принципи надання компетентних послуг

• Отримуйте знання (пройдіть тренування, 
якщо це можливо) стосовно потреб в охо-
роні здоров’я трансгендерних і гендерно 
різноманітних людей, у тому числі про 
переваги та ризики гендерно-стверджую-
чої медичної допомоги;

• Медичний підхід має відповідати кон-
кретним потребам клієнтів, зокрема їхнім 
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цілям щодо гендерної ідентичності та екс-
пресії;

• Зосередьтеся на зміцненні здоров'я та 
благополуччя, а не лише на зменшенні 
гендерної дисфорії, яка може бути або не 
бути присутньою;

• Тримайтеся підходів, які зменшують шко-
ду, де це доречно;

• Забезпечити повну та інформовану участь 
трансгендерних та гендерно різноманіт-
них людей у прийнятті рішень щодо їх-
нього здоров’я та благополуччя;

• Покращуйте досвід надання медичних 
послуг, у тому числі пов’язаних з адміні-
стративними системами та безперервні-
стю догляду.

Принципи роботи над покращенням 
здоров’я за допомогою ширшої співпраці 
зі спільнотою

• Надавайте людям зв’язок із спільнотами 
та мережами підтримки;

• Підтримуйте та захищайте інтереси клі-
єнтів під час взаємодії з їхніми родинах та 
громадами (у школах, на робочих місцях 
та ін.), де це необхідно.

Ми вже цитували дослідження, в якому де-
тально описано широкий спектр проблем, 
з якими можуть зіткнутися ТГР люди, соці-
ально-економічні та правові перешкоди, а 
також ті, що стосуються доступу до медич-
ної допомоги. Хоча загалом послуги охо-
рони здоров’я різноманітні в усьому світі (з 
точки зору доступності та якості), послуги, 
доступні ТГР людям, часто є неадекватними. 
Численні звіти з різних регіонів світу пока-
зують, що ТГР люди можуть повідомляти 
про позитивний досвід взаємодії з система-
ми охорони здоров’я, багато інших – ні (на-
приклад, Callander та ін., 2019; Costa, da Rosa 
Filho та ін., 2018; Do та ін., 2018; Gourab та ін., 
2019; Health Policy Project та ін., 2015; Liu та 
ін., 2020; Motmans та ін., 2017; Muller та ін., 
2019; PAHO, 2014; Reisner та ін., 2021; Strauss 
та ін., 2017; TGEU, 2017). Звичайні варіанти 

медичної допомоги часто не відповідають їх-
нім потребам у медичній допомозі загально-
го, сексуального чи гендерного підтверджен-
ня. Стандартні процедури ведення пацієнтів 
у клініках і лікарнях часто не розпізнають 
гендерну ідентичність своїх ТГР пацієнтів 
(зокрема якщо ці пацієнти ідентифікують-
ся за межами бінарної системи). Пацієнти 
можуть бути розміщені в палатах, які не від-
повідають їх гендеру, що створює для них 
ризик сексуальних домагань. ТГР пацієнти 
часто стикаються з відсутністю підтримки 
або ворожим ставленням з боку МП та до-
поміжного персоналу і можуть навіть отри-
мувати відмову в обслуговуванні. Викликає 
занепокоєння те, що МП в деяких частинах 
світу беруть участь в програмах, спрямова-
них на зміну гендерної ідентичності, описа-
них раніше в цьому розділі.

У всьому світі існує багато інших бар’єрів 
для надання гендерно-підтверджуючої ме-
дичної допомоги. МП часто можуть не ба-
жати надавати послуги, яких шукають ТГР 
люди. У деяких країнах можуть існувати 
закони чи правила, які перешкоджають або 
забороняють їм це робити. Якщо лікарі за-
гальної практики та інші постачальники ме-
дичних послуг не мають доступу до чітких 
інструкцій своєю рідною мовою та можуть 
утримуватися від надання послуг. Навіть у 
ситуаціях, коли медична допомога доступ-
на, пацієнти можуть виявити, що її важко 
отримати через відстань, методику контро-
лю, проблеми з попитом і пропозицією, що 
призводить до довгих черг або збільшення 
вартості. Дійсно, процедури підтвердження 
гендеру можуть не бути включені до загаль-
ної системи охорони здоров’я або не по-
криватися приватним страхуванням, навіть 
якщо подібні процедури покриваються для 
цисгендерних пацієнтів.

З усіх цих причин багато ТГР людей за 
можливості уникають офіційних медич-
них послуг. Їх спільноти зазвичай заповню-
ють порожнечу, діючи як важливі ресурси 
для своїх членів. Вони надають соціальну 
та емоційну підтримку, часто у ворожому 
оточенні. Крім того, вони часто діють як ре-
зервуари спільної інформації про доступні 
варіанти медичної допомоги, включаючи 
паралельні та неофіційні варіанти медичної 
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допомоги за межами загальнодоступної 
медицини. Як ми бачили раніше в цьому 
розділі, це часто включає обмін інформаці-
єю про силікон та інші ін’єкційні речовини 
для трансформації тіла та про гормональні 
препарати, які застосовуються самостійно 
без необхідного медичного моніторингу чи 
нагляду. ВООЗ зазначає, що ТГР особам, які 
самостійно вводять гендерно-підтверджу-
ючі гормональні препарати, буде корисно 
отримати доступ до доказової інформації, 
якісних продуктів і стерильного обладнання 
для ін’єкцій (ВООЗ, 2021). Доступ до такої 
інформації може бути частиною ширшого 

підходу зменшення шкоди (наприклад, 
Idrus & Hyman, 2014).

Застосування важливих основних принци-
пів, викладених вище, на практиці може 
покращити досвід взаємодії з системами 
охорони здоров’я та сприяти повазі до ТГР 
людей у всіх місцевих контекстах. Це може 
відбуватися незалежно від реалій системи 
охорони здоров’я (включно з культурним, 
соціальним, правовим, економічним кон-
текстом, у якому надається медична допо-
мога), доступного рівня надання послуг або 
людей, які потребують таких послуг.
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РОЗДІЛ 3 — Оцінка популяції

У попередньому виданні Стандартів Медич-
ної Допомоги, Версія 7, Всесвітня Профе-
сійна Асоціація Трансгендерного Здоров’я 
(ВПАТЗ) визначила лише невелику кількість 
статей, які намагалися оцінити розмір тран-
сгендерної та гендерно різноманітної попу-
ляції (ТГР) і охарактеризували стан наукової 
проблеми як «відправна точка», що потре-
бує подальшого систематичного вивчен-
ня (Coleman та ін., 2012). З того часу пере-
лік наукової літератури на цю тему значно 
розширився, про що свідчить ряд останніх 
оглядів, які мали на меті узагальнити наяв-
ні докази (Arcelus та ін., 2015; Коллін та ін., 
2016; Goodman та ін., 2019; Meier & Labuski, 
2013; Zhang та ін., 2020).

При перегляді епідеміологічних даних, що 
стосуються ТГР популяції, краще уникати 
термінів «захворюваність» і «поширеність». 
Уникнення цих та подібних термінів може 
запобігти недоречній патологізації ТГР лю-
дей (Adams та ін., 2017; Bouman та ін., 2017). 
Крім того, термін «захворюваність» може 
бути незастосовним у цій ситуації, оскіль-
ки він припускає, що ТГР статус має легко 
ідентифікований час початку, що є необхід-
ною умовою для розрахунку оцінки захво-
рюваності (Celentano & Szklo, 2019). З усіх 
вищезазначених причин ми рекомендуємо 
використовувати терміни «кількість» і «про-
порція» для позначення абсолютного та від-
носного розміру ТГР популяції.

Можливо, найважливішим моментом в ог-
ляді цієї літератури є мінливість дефініції, 
яка використовується для позначення ТГР 
популяції (Collin та ін., 2016; Meier & Labuski, 
2013). У клінічних дослідженнях дані про 
ТГР людей, як правило, обмежуються осо-
бами, які отримали діагнози, пов’язані 
з трансгендерністю чи консультації, або 
тими, хто намагався отримати або пройшов 
гендерно-підтверджуючу терапію, тоді як 
дослідження на основі опитувань зазвичай 
спираються на ширше, більш інклюзивне 
визначення, засноване на самооцінюванні 
особою власної гендерної ідентичності.

Іншим методологічним міркуванням при 
оцінці розміру та розподілу ТГР сукупності 

є необхідність зрозуміти, що являє собою 
основу вибірки. Як зазначено в останніх ог-
лядах (Goodman та ін., 2019; Zhang та ін., 
2020), багато опублікованих досліджень, 
особливо ті, що проводилися більше деся-
ти років тому, спочатку оцінювали кількість 
пацієнтів, які спостерігалися в конкретному 
клінічному центрі, а потім ділили це число 
на приблизний розмір населення. Це навряд 
чи дасть точну оцінку, оскільки чисельник у 
розрахунках не обов’язково включається в 
знаменник, а справжній розмір знаменника 
часто залишається невідомим.

Враховуючи ці міркування, доцільно зосе-
редитися конкретно на нещодавніх (опублі-
кованих протягом останнього десятиліття) 
рецензованих дослідженнях, які використо-
вували надійну методологію для ідентифі-
кації ТГР людей у чітко визначеній системі 
вибірки. З усіх вищевказаних причин цей 
розділ зосереджений на дослідженнях, які 
відповідають наступним критеріям вклю-
чення: 

1. Були опубліковані у 2009 році або пізніше; 

2. Використовують чітке визначення ТГР 
статусу; 

3. Розраховані пропорції ТГР людей на ос-
нові чітко визначеного знаменника насе-
лення; 

4. Були рецензовані. 

Ці типи досліджень можуть надати точніші 
сучасні оцінки. Їх можна розділити на три 
групи: 

1. Ті, у яких повідомляється про частки ТГР 
людей серед осіб, які зареєстровані у ве-
ликих системах охорони здоров’я; 

2. Ті, що представили результати опитуван-
ня населення переважно дорослих учас-
ників; 

3. Ті, що базувалися на опитуваннях молоді, 
проведених у школах. 

Нижче наведено найбільш інформативні та 
методологічно обґрунтовані дослідження 
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з цих трьох категорій. Додаткову інфор-
мацію про ці та інші подібні дослідження 
можна знайти в останніх оглядах літерату-
ри (Goodman та ін., 2019; Zhang та ін., 2020).

Серед досліджень, які оцінювали розмір 
ТГР популяції, представники якої були за-
реєстрованими у великих системах охорони 
здоров’я, усі проводилися в США, і всі вони 
спиралися на інформацію, отриману з елек-
тронних медичних записів. Чотири з цих до-
сліджень покладалися виключно на діагнос-
тичні коди для визначення ТГР популяції; 
два дослідження (Blosnich та ін., 2013; Kauth 
та ін., 2014) використовували дані системи 
Veterans Health Affairs, яка надає допомогу 
понад 9 мільйонам людей, і два досліджен-
ня (Dragon та ін., 2017; Ewald та ін., 2019) 
використали дані з Medicare, федеральної 
програми медичного страхування, яка в ос-
новному охоплює людей віком від 65 років. 
Частка ТГР людей, про яких повідомлялося 
в цих дослідженнях на основі діагностичних 
кодів, коливалася від 0,02% до 0,03%. Інша 
нещодавня публікація також використову-
вала дані Medicare разом із запитами про 
отримання комерційного страхування для 
ідентифікації ТГР людей, які і застосувала 
розширені критерії включення, щоб допов-
нити діагностичні коди інформацією про 
процедури та гормональну терапію (Jasuja 
та ін., 2020). Використовуючи цю методоло-
гію, частка ТГР серед усіх осіб, зареєстро-
ваних у планах медичного обслуговування, 
що беруть участь, становила 0,03%. Шосте 
дослідження на основі систем охорони здо-
ров’я (Quinn та ін., 2017) було проведено за 
допомогою аналізу медичних планів Kaiser 
Permanente у штатах Джорджія та Каліфор-
нія; ці плани надають допомогу приблизно 
8 мільйонам членів, зареєстрованих через 
роботодавців, державні програми або інди-
відуально. 

Популяція ТГР у дослідженні Kaiser 
Permanente була визначена в усіх вікових 
групах за допомогою діагностичних кодів 
і довільних текстових клінічних записів. 
Пропорції ТГР людей, виявлені в Kaiser 
Permanente, були вищими, ніж відповід-
ні пропорції, зазначені в дослідженнях 
Veterans Health Affairs і Medicare з останні-
ми оцінками від 0,04 до 0,08%.

На відміну від результатів досліджень, що 
базуються на системах охорони здоров’я, ре-
зультати опитувань, які ґрунтувалися на са-
мозвітності ТГР статус, дали набагато вищі 
оцінки. У двох американських дослідженнях 
було використано Дослідження Поведінко-
вих Факторів Ризику (ДПФР), яке є щоріч-
ним телефонним опитуванням, яке прово-
диться в усіх 50 штатах і на територіях США 
(Conron та ін., 2012; Crissman та ін., 2017). 
Перше дослідження використовувало дані 
циклів ДПФР 2007–2009 років у штаті Мас-
сачусетс, а друге дослідження використову-
вало дані ДПФР 2014 року з 19 штатів і тери-
торії Гуаму. Обидва дослідження показали, 
що приблизно 0,5% дорослих учасників (ві-
ком від 18 років) відповіли «Так» на запитан-
ня «Чи вважаєте ви себе трансгендером?»

Інтернет-опитування, проведене серед ні-
дерландського населення віком 15–70 ро-
ків (Kuyper & Wijsen, 2014), запропонувало 
учасникам оцінити наступні два запитання 
за 5-бальною шкалою Лайкерта: «Чи може-
те ви вказати, до якої міри ви психологічно 
відчули себе чоловіком?» і «Чи можете ви 
вказати, наскільки ви психологічно відчу-
ваєте себе жінкою?» Респонденти вважали-
ся «гендерно амбівалентними», якщо вони 
давали однакову оцінку обом твердженням, 
і «гендерно неконгруентними», коли вони 
повідомляли про нижчу оцінку для своєї 
статі, визначеної при народженні, ніж для 
своєї гендерної ідентичності. Частка учас-
ників, які повідомили про неконгруентну 
та амбівалентну гендерну ідентичність, ста-
новила 1,1% і 4,6% відповідно для осіб, стать 
яких було визначено як чоловічу при народ-
женні (ВЧПН), і 0,8% і 3,2% відповідно для 
осіб, стать яких було визначено як жіночу 
при народженні (ВЖПН).

Аналогічно сплановане дослідження оці-
нило частку ТГР популяції у регіоні Флан-
дрії в Бельгії за допомогою вибірки, взя-
тої з національного реєстру країни (Van 
Caenegem, Wierckx та ін., 2015). Учасникам 
було запропоновано оцінити такі тверджен-
ня: «Я відчуваю себе жінкою» і «Я відчуваю 
себе чоловіком» за 5-бальною шкалою Лай-
керта. Використовуючи ті самі визначен-
ня, що застосовувалися в нідерландському 
дослідженні (Kuyper & Wijsen, 2014), частка 
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осіб з гендерною неконгруентністю станови-
ла 0,7% для людей ПЧПН і 0,6% для людей 
ПЖПН. Відповідні оцінки гендерної амбіва-
лентності серед людей ПЧПН і ПЖПН ста-
новили 2,2% і 1,9% відповідно.

Нещодавнє популяційне дослідження оці-
нювало частку ТГР людей серед приблизно 
50 000 дорослих жителів округу Стокгольм, 
Швеція (Åhs та ін., 2018). Чисельник був ви-
значений, поставивши учасникам таке запи-
тання: «Я хотів би приймати гормони чи от-
римати хірургічну операцію, щоб бути більш 
схожим на людину іншої статі». Два додатко-
вих пункти були розроблені, для того, щоб 
ідентифікувати осіб, які відчувають гендерну 
невідповідність: «Я відчуваю себе людиною 
іншої статі» і «Я хотів би жити як особа іншої 
статі або хотів би, щоб до мене ставилися як 
до такої». Про потребу або в гормональній 
терапії, або в операції з підтвердження ста-
ті повідомили 0,5% учасників. Особи, які ви-
словлювали почуття іншої статі, і ті, хто хотів 
жити як особа іншої статі, становили 2,3% і 
2,8% від загальної вибірки відповідно.

Дані про населення за межами Північної 
Америки та Західної Європи менш поши-
рені. Одне нещодавнє дослідження про-
понує цінні дані великого репрезентатив-
ного опитування 6000 дорослих у Бразилії 
(Spizzirri та ін., 2021). Гендерну ідентичність 
учасників оцінювали на основі наступних 
трьох запитань: 

1. «Який з наступних варіантів найкраще 
описує те, що ви зараз відчуваєте?» (Варі-
анти: Я відчуваю себе чоловіком, Я відчу-
ваю себе жінкою, Я відчуваю себе ні чоло-
віком, ні жінкою); 

2. «Яка стать у вашому свідоцтві про народ-
ження?» (Варіанти: самець, самка, неви-
значений); 

3. «Яка з цих ситуацій вам найбільше подо-
бається?» (Варіанти: Я народився чолові-
ком, але відчуваю себе жінкою з дитин-
ства; Я народився жінкою, але відчуваю 
себе чоловіком з дитинства; Я народився 
чоловіком, і мені комфортно у своєму 
тілі; Я народився жінкою і відчуваю себе 
комфортно з моїм тілом). 

Виходячи з відповідей на ці три запитання, 
автори визначили, що 1,9% респондентів 
опитування були ТГД (0,7% визначені як 
трансгендери, а 1,2% визначені як небінарні).

Література про пропорції чисельності ТГР 
молоді (особи до 19 років) містить кілька 
опитувань, проведених у школах. У 2012 
році національне перехресне опитування в 
Новій Зеландії зібрало інформацію про ТГР 
ідентичність серед учнів середньої школи 
(Clark та ін., 2014). Серед понад 8000 учас-
ників опитування 1,2% самоідентифікували-
ся як ТГР особи, а 2,5% повідомили, що не 
впевнені. Інше дослідження школярів ґрун-
тувалося на опитуванні 2016 року серед уч-
нів 9-х і 11-х класів (віком 14–18 років) у шта-
ті Міннесота США (Eisenberg та ін., 2017). З 
майже 81 000 респондентів опитування 2,7% 
повідомили, що вони належать до ТГР осіб. 
Нещодавнє дослідження (Johns та ін., 2019) 
представило результати Опитування Мо-
лоді щодо Ризикованої Поведінки (ОМРП), 
яке проводиться кожні два роки серед міс-
цевих, штатних і національних репрезента-
тивних вибірок учнів середньої школи США 
9–12 класів (приблизний вік діапазон 13–19 
років). Цикл ОМРП у 2017 році проводив-
ся в 10 штатах і 9 великих містах і включав 
таку послідовність: «Деякі люди описують 
себе як трансгендерних осіб, якщо їх стать 
при народженні не відповідає тому, як 
вони думають або відчувають свою стать. Ви 
трансгендерна особа?» Серед майже 120 000 
учасників на 19 сайтах 1,8% відповіли «Так, я 
трансгендер», а 1,6% відповіли «Я не впевне-
ний, чи я трансгендер».

Інше нещодавно опубліковане шкільне до-
слідження в США представило результа-
ти опитування 2015 року, проведеного у 
Флориді та Каліфорнії з метою виявлення 
гендерно різноманітних дітей і підлітків у 
вибірці трохи більше ніж 6000 учнів 9–12 
класів (Lowry та ін., 2018). «Високий рівень 
гендерної невідповідності» використовував-
ся для визначення дітей ВЧПН, які повідо-
мили, що вони дуже/здебільшого/дещо фе-
мінні, або дітей ВЖПН, які повідомили, що 
вони дуже/переважно/дещо маскулінні. Ви-
ходячи з цих визначень, пропорції ТГР учас-
ників становили 13% серед студентів ВЧПН, 
4% серед студентів ВЖПН і 8,4% загалом.
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Лише одна наукова праця досліджувала 
частку дітей, які визначили себе як ТГР у 
молодшій віковій групі. Шилдс та ін. про-
аналізували дані опитування 2700 учнів 6–8 
класів (віковий діапазон 11–13 років) у 22 
державних середніх школах Сан-Франциско 
(Shields et al., 2013). Тридцять три дитини 
ідентифікували себе як ТГР особи на осно-
ві запитання «Який у Вас гендер?» з мож-
ливими відповідями «жінка, чоловік або 
трансгендер». Підсумкова частка респон-
дентів-трансгендерів склала 1,3%. Однак це 
визначення виключало ТГР осіб, які іденти-
фікують себе як небінарних, і тих, хто явно 
не ідентифікує себе як трансгендерну особу.

У сукупності ці дані вказують на те, що се-
ред досліджень систем охорони здоров’я, 
які спиралися на діагностичних кодах або 
інших доказах, задокументованих у медич-
них записах (Blosnich та ін., 2013; Dragon та 
ін., 2017; Ewald та ін., 2019; Kauth та ін. ., 2014; 
Quinn та ін., 2017), частки ТГР людей за ос-
танні роки (2011–2016) коливалися від 0,02% 
до 0,08%. В той час, коли у дослідженнях, де 
ТГР статус встановлювався на основі самоі-
дентифікації, відповідні пропорції були на 

порядки вищими та досить послідовними, 
якщо дослідження використовували схожі 
визначення. Коли в опитуваннях запиту-
вали безпосередньо про «трансгендерну» 
ідентичність, оцінки коливалися від 0,3% до 
0,5% серед дорослих і від 1,2% до 2,7% серед 
дітей і підлітків. Коли визначення було роз-
ширено, щоб включити ширші прояви ген-
дерної різноманітності, такі як гендерна не-
відповідність або гендерна амбівалентність, 
відповідні частки були вищими: від 0,5% до 
4,5% серед дорослих і від 2,5% до 8,4% серед 
дітей і підлітків.

Ще одним важливим спостереженням є 
безперервне збільшення як розміру, так і 
складу ТГР популяції (Goodman et al., 2019) 
із тенденцією до зростання частки ТГР лю-
дей, які спостерігаються в системах охорони 
здоров’я, за допомогою опитувань населен-
ня, а також у даних про юридичне визнання 
статі. Більш високі оцінки, які спостеріга-
ються в новітній літературі, підтверджують 
деякі з попередніх публікацій, які вказують 
на те, що розмір ТГР популяції був, ймовір-
но, недооцінений у попередніх досліджен-
нях (Olyslager & Conway, 2008).

Про часові тенденції у співвідношенні 
ВЧПН до ВЖПН також розглядалися в до-
слідженнях, що аналізували звернення до 
клінік, а також дані інтегрованих систем 
охорони здоров’я. Це співвідношення змі-
нилося з більшої частини осіб ВЧПН в по-
передні десятиліття до більшої частини 
осіб ВЖПН в останні роки, особливо серед 
ТГР молоді (Aitken et al., 2015; de Graaf, 
Carmichael et al., 2018; de Graaf, Giovanardi et 
al. 2018; Steensma et al. ін., 2018; Чжан та ін., 

2021). Тенденція до більшої частки ТГР лю-
дей у молодших вікових групах та вікові від-
мінності у співвідношенні ВЧПН до ВЖПН, 
ймовірно, представляють «ефект когорти», 
який відображає соціально-політичні досяг-
нення, зміни у патернах перенаправлення, 
розширення доступу до медичної допомо-
ги та медичної інформації, менш вираженої 
культурної стигми та інших змін, які мають 
різний вплив на різні покоління (Ashley 
2019d; Pang et al., 2020; Zhang et al., 2020).

Підсумок досліджень пропорцій ТГР людей у загальній сукупності

Дослідження на основі систем охорони здоров'я: 0.02–0.1% 

Дослідження дорослих на основі опитувань: 0.3–0.5% (трансгендерні особи), 0.3–4.5% (всі 
ТГР особи) 

Дослідження дітей та підлітків на основі опитувань: 1.2–2.7% (трансгендерні особи), 2.5–8.4% 
(всі ТГР особи) 
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Незважаючи на нещодавнє покращен-
ня якості опублікованих досліджень, 
важливим обмеженням наявної літератури 
є відносна нестача рецензованих публіка-
цій із регіонів за межами Західної Європи 
чи Північної Америки. Деяку відповідну ін-
формацію про глобальні оцінки можна от-
римати зі звітів від урядових та неурядових 
організацій (Fisher et al., 2019; Kasianczuk & 
Trofymenko, 2020), але цей звітній матеріал 
більш важкий для систематичної оцінки. 
Інші перешкоди для оцінки глобального 
розподілу ТГР популяцій включають неа-
декватний доступ до демографічних даних 
і надмірну представленість англомовних 
журналів у світовій літературі.

Незважаючи на ці обмеження, доступні ви-
сокоякісні дані чітко вказують на те, що ТГР 
люди становлять значну та зростаючу част-
ку загального населення. На основі наявних 
надійних даних ця частка може коливатися 
від часток відсотка до кількох процентних 
пунктів залежно від критеріїв включення, 
вікової групи та географічного розташу-
вання. Точні оцінки пропорції, розподілу 
та складу ТГР популяції, а також прогноз 
ресурсів, необхідних для адекватного забез-
печення потреб в охороні здоров’я ТГР лю-
дей, повинні спиратися на систематично зі-
брані високоякісні дані, які зараз стають все 
більш доступними. Постійний і регулярний 
збір цих даних необхідний для зменшен-
ня мінливості та мінімізації переоцінки та 

заниження результатів. Наприклад, набага-
то точніші оцінки мають стати доступними, 
коли переписи населення почнуть систе-
матично збирати та повідомляти дані про 
стать, визначену при народженні, та ген-
дерну ідентичність, включаючи агендерну 
та небінарну категорії, використовуючи пе-
ревірений двоетапний метод. Першу таку 
оцінку на основі перепису оприлюднило 
національне статистичне управління Ка-
нади. Згідно з даними перепису 2021 року, 
100815 із 30,5 мільйонів канадців ідентифі-
кували себе як трансгендерних або небінар-
них осіб; це відповідало 0,33% населення ві-
ком від 15 років і старше (Statistics Canada, 
2022). Згідно з опублікованою літературою, 
частка трансгендерних і небінарних людей 
була набагато вищою для покоління Z (на-
роджених між 1997 і 2006 роками, 0,79%) і 
міленіалів (народжені між 1981 і 1996 рока-
ми, 0,51%), ніж для покоління X (народжені 
між 1966 і 1980 р., 0,19%), бебі-бумерів (на-
роджені між 1946 і 1965 рр., 0,15%), міжво-
єнного та Великого покоління (народжені в 
1945 р. або раніше, 0,12%). Хоча ці результа-
ти представляють дані найвищої якості, до-
ступні на сьогодні, незрозуміло, як пропо-
рції населення, зазначені в Канаді, можна 
порівняти з показниками в інших країнах. 
Варіативність у визначеннях того, що ста-
новить ТГР популяцію, і відмінності в ме-
тодах збору даних можна ще більше змен-
шити шляхом покращення міжнародного 
співробітництва.
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РОЗДІЛ 4 — Освіта

У цьому розділі подано загальний огляд лі-
тератури, пов’язаної з освітою в галузі охо-
рони здоров’я трансгендерних та гендер-
но різноманітних (ТГР) осіб. Рекомендації 
пропонуються на урядовому, неурядовому, 
інституційному рівнях та рівні постачальни-
ків з метою розширення доступу до компе-
тентної, милосердної медичної допомоги. У 
свою чергу, цей розширений доступ пови-
нен покращити стан здоров’я в ТГР популя-
ціях. Оскільки це новий розділ у Стандартах 
Медичної Допомоги Всесвітньої Професій-
ної Асоціації Трансгендерного Здоров’я 
(ВПАТЗ), його мета полягає в тому, щоб за-
класти основу для сфери освіти та розпоча-
ти ширшу та глибшу дискусію серед освітян 
і медичних працівників.

Медичні працівники, які займаються догля-
дом за трансгендерним здоров’ям, охоплю-
ють широкий спектр дисциплін. Профе-
сійна медична освіта значно відрізняється 
залежно від країни чи регіону з точки зору 
структури, ліцензування та політики. Літе-
ратура про освіту в галузі охорони здоров’я 
ТГР осіб переважно опублікована в Північ-
ній Америці, Європі, Австралії та Новій 
Зеландії. У цьому розділі не міститься ог-
ляд освітньої літератури для кожної дис-
ципліни, потреб, специфічних для кожної 
дисципліни (які можна знайти у відповід-
них розділах), або потреб, специфічних для 
системи медичної освіти кожної країни/ре-
гіону. Потрібне глибше розуміння та дослі-
дження на перетині систем медичної освіти, 
ліцензування та трансгендерного здоров’я у 
всьому світі

На глобальному рівні медико-санітарна ТГР 
освіта є обов’язковою, для подолання роз-
біжностей у національних та міжнародній 
сферах охорони здоров’я. Культурна ком-
петентність, пов’язана з ТГР спільнотами, 
все ще не знаходиться на достатньому рівні. 
Світовий банк (World Bank Group, 2018) по-
відомляє про широку поширеність дискри-
мінації, переслідувань, насильства та жор-
стокого поводження з ТГР людьми. Вони 
також повідомляють, що ТГР люди стика-
ються з найвищими показниками насиль-
ства та дискримінації (World Bank Group, 

2018). Незважаючи на те, що в багатьох кра-
їнах із високим рівнем доходу є національ-
не антидискримінаційне законодавство, яке 
захищає гендерну ідентичність, дискримі-
нація на робочому місці, у сфері освіти та 
охорони здоров’я залишається проблема-
тичною (World Bank Group, 2018).

У різних дисциплінах навчальні плани на 
всіх рівнях — бакалавріаті, магістратурі, 
резидентурі чи післядипломній освіті — іс-
торично ігнорували культурну або клінічну 
освіту, яка стосується ТГР людей. Об’єдна-
на комісія (США) рекомендувала органі-
заціям охорони здоров’я «забезпечувати 
освітні програми та форуми, які підтриму-
ють унікальні потреби ЛГБТ-спільноти» та 
«пропонувати освітні можливості для вирі-
шення проблем здоров’я ЛГБТ» (ОThe Joint 
Commission, 2011). Однак виконання цих ре-
комендацій не дотримується.

На індивідуальному рівні кілька запитань 
потребують відповідей. Який тип освітніх 
втручань може найбільш ефективно боро-
тися з трансфобією та призвести до довго-
тривалих змін у ставленні? Які втручання 
сприяють збільшенню кількості постачаль-
ників послуг у цій сфері, а також кількості 
ТГР людей, які отримують допомогу? Чи 
підвищує клінічне висвітлення довіру по-
стачальників з часом? Які освітні втручання 
призводять до покращення стану здоров’я 
в ТГР популяції і коли та як ці втручання 
досягають цього? Незважаючи на те, що 
медичні працівники почали включати ТГР 
здоров’я в освітні програми, використовую-
чи різні модальності та на різних рівнях під-
готовки, ці зусилля відрізняються залежно 
від професії охорони здоров’я та не мають 
системності за своєю природою (напри-
клад, Brennan et al., 2012; Chinn, 2013; Eliason 
et al., 2010; Lim et al., 2015; Obedin-Maliver et 
al., 2011; Rondahl, 2009).

Досягнення культурної скромності з пов-
ним усвідомленням інтерсекційності люд-
ства є кінцевою освітньою метою. Тим не 
менш, цей початковий заклик до освіти зо-
середжений на створенні основи культурної 
обізнаності та культурної компетентності, 
яка наразі є слабкою або взагалі не існує в 
більшості країн світу.
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Усі рекомендації в цьому розділі були ре-
комендовані на основі ретельного аналізу 
доказів, оцінки користі та шкоди, ціннос-
тей і вподобань постачальників і пацієнтів, 

а також використання ресурсів і здійсненно-
сті. У деяких випадках ми визнаємо, що до-
кази обмежені та/або послуги можуть бути 
недоступними або небажаними.

Рекомендація 4.1 
Ми рекомендуємо всім співробітникам держав-
них, неурядових  і приватних установ пройти 
культурну  підготовку,  спрямовану  на  розви-
ток гідного та шанобливого ставлення до тран-
сгендерних та гендерно різноманітних осіб.

Стаття 1 Загальної Декларації Прав Лю-
дини Організації Об’єднаних Націй ствер-
джує: «Усі люди народжуються вільними та 
рівними у своїй гідності та правах» (United 
Nations, 1948, 1948 р.). Лише нещодавно це 
фундаментальне твердження почало вклю-
чати визнання того, що права ТГР є права-
ми людини (UNOCHR, 2018). Глобально, 
стан навчання щодо ТГР спільнот все ще є 
недостатньо розвинутим на багатьох рівнях. 
В 2002 році лише 3% компаній зі списку 
Fortune 500 мали антидискримінаційний 
захист для ТГР працівників, і жодна не про-
понувала страхове покриття для медичних 
послуг, що підтверджують гендер. (Human 
Rights Campaign Foundation, 2017). На мо-
мент 2022 року вже 91% компаній зі списку 
Fortune 500 включили пункт про гендерну 
ідентичність до антидискримінаційної полі-
тики США, а 66% пропонували ТГР-інклю-
зивне страхування. Однак лише 72% нада-
ють будь-яку форму культурного навчання 

стосовно лесбійок, геїв, бісексуалів, транс-
гендерів і квір/невизначившихся (ЛГБТК) 
для своєї робочої сили (Human Rights 
Campaign Foundation, 2022). Цей брак ро-
зуміння сприяє дискримінації за всіма на-
прямками. У сукупності ці невідповідності 
негативно впливають на здоров’я окремих 
людей і спільнот і посилюють різницю в 
рівнях здоров’я та несправедливість, з якою 
вони стикаються. У Британії лише 28% ТГР 
працівників вважали, що вище керівниц-
тво було спрямоване на встановлення ТГР 
рівності; лише 21% ТГР працівників розгля-
нули б можливість повідомити про тран-
сфобні переслідування на робочому місці 
(Stonewall, 2018). Серед тих, хто відкрито 
ідентифікує себе як ТГР, 34% повідомили 
про те, що колеги їх уникали, 35% зазнали 
жорстокого поводження з боку клієнтів, 24% 
отримали відмову в підвищенні через свою 
гендерну ідентичність, а 11% були звільне-
ні (Stonewall, 2018). У Південно-Східній Єв-
ропі, за даними Світового банку, широко 
поширені дискримінація, переслідування, 
насильство та жорстоке поводження. ТГР 
люди у цьому регіоні стикаються з найви-
щими показниками насильства та дискри-
мінації (World Bank Group, 2018). Часто про 
дискримінацію не повідомляли: 60% осіб 

Рекомендації

4.1 — Ми рекомендуємо всім співробітникам державних, неурядових і приватних установ 
пройти культурну підготовку, спрямовану на розвиток гідного та шанобливого ставлення 
до трансгендерних та гендерно різноманітних осіб.

4.2 — Ми рекомендуємо всім співробітникам державних, неурядових і приватних установ 
пройти культурну підготовку, спрямовану на розвиток гідного та шанобливого ставлення 
до трансгендерних та гендерно різноманітних осіб під час орієнтації та в рамках щорічної 
або безперервної освіти.

4.3 — Ми рекомендуємо навчальним закладам, які займаються підготовкою медичних пра-
цівників, формувати компетенції та ставити навчальні цілі, які стосуються сфери трансген-
дерного та гендерно різноманітного здоров’я в кожній із сфер компетенції для своєї спеці-
альності.
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не подали скаргу через відсутність віри в те, 
що скарга буде розглянута, страх перед по-
дальшою дискримінацією чи глузуванням і 
небажання бути виявленими як ТГР (World 
Bank Group, 2018). Хоча багато країн регіону 
мають національні антидискримінаційні за-
кони, які захищають гендерну ідентичність, 
дискримінація на робочому місці, у сфе-
рі освіти та охорони здоров’я залишається 
проблематичною (World Bank Group, 2018). 
Урядові, неурядові та приватні установи в 
цих країнах, які мають антидискримінаці-
йні закони, відповідають за забезпечення 
прав ТГР населення. Через це вони зобов’я-
зані створити шляхи, за допомогою яких 
можна зменшити дискримінацію та стигму. 

Один з таких шляхів – через освіту. Місцеві 
культури, які сприяють настрою проти ТГР, 
часто стають перешкодою для цієї необхід-
ної освіти. Незважаючи на те, що тренінги 
культурної компетенції призвели до сум-
нівних результатів, Шепард (Shepherd, 2019) 
рекомендує, що проведення тренінгів куль-
турних знань, які віддають пріоритет місце-
вим культурним проблемам і зосереджу-
ються на таких цінностях, як відкритість, 
відсутність засудження і чуйність, можуть 
призвести до бажаних результатів. Впрова-
дження навчання культурним знанням по-
требує керівництва, яке бажає визначити 
пріоритетність навчання та присвятити час, 
гроші та людські ресурси для проведення 
початкового та поточного навчання.

Рекомендація 4.2 
Ми  рекомендуємо  всім  співробітникам  дер-
жавних, неурядових  і приватних установ про-
йти  культурну  підготовку,  спрямовану  на 
розвиток гідного та шанобливого ставлення до 
трансгендерних  та  гендерно  різноманітних 
осіб під час орієнтації та в рамках щорічної або 
безперервної освіти.. 

У різних дисциплінах навчальні плани на 
всіх рівнях — бакалавраті, магістратурі, ре-
зидентурі чи післядипломній освіті — істо-
рично ігнорували культурну або клінічну 
освіту, пов’язану з ТГР. Фактори, що спри-
яють цій відсутності залучення, включають 
відсутність знань та досвіду у викладачів, 
зручності з предметом навчання, упере-
дженість викладачів, обмежений простір 

у межах існуючої навчальної програми та 
відсутність вказівок щодо того, як інтегру-
вати ці теми (McDowell & Bower, 2016). До-
слідження відсутності та потреби в такій 
освіті конкретно не стосуються проблем 
ТГР здоров’я. Натомість існуюча літерату-
ра включає медичну освіту у ширшу диску-
сію про відсутність культурної та клінічної 
компетентності, орієнтованої на ЛГБТК. Як 
приклад, програми бакалаврату для медсе-
стер включали в середньому лише 2,12 го-
дини навчання про здоров’я ЛГБТК (Lim et 
al., 2015). Можливо справедливо припусти-
ти, що кількість часу, присвяченого питан-
ням здоров’я, пов’язаним із ТГР, становила 
лише частину цього часу.

У ширшому контексті ЛГБТК-компетентно-
сті, відсутність навчання ТГР культурної та 
клінічної компетентності є давно відомим 
недоліком медичної освіти (Aldridge et al., 
2021). У США проєкт «Здорові люди 2020» 
Департаменту Охорони Здоров’я та Соці-
альних Служб (United States Department of 
Health and Human Services, 2013), Націо-
нальна Медична Академія (The Institute of 
Medicine, 2011) та Об’єднана Комісія (The 
Joint Commission, 2011) визнають, що відсут-
ність такої освіти негативно впливає на здат-
ність ЛГБТК людей, у тому числі ТГР людей, 
отримувати відповідну, медично необхідну 
допомогу. Комітет з Питань Жінок і Рівності 
Палати громад Великої Британії виявив, що 
брак освіти сприяв погіршенню нерівності 
здоров’я ТГР у Національній Службі Охо-
рони Здоров’я (House of Commons Women 
and Equalities Committee, 2015). Нестачу на-
лежного рівня ТГР медико-санітарної осві-
ти було виявлено в США (Obedin-Maliver 
et al., 2011), Великобританії (Tollemache et 
al., 2021), Південній Африці (de Vries et al., 
2020; Taylor et al., 2018; Wilson та ін., 2014), 
Канаді (Bauer та ін., 2014), Австралії (Riggs & 
Bartholomaeus, 2016), Швеції, Іспанії, Сербії, 
Польщі (Burgwal та ін., 2021) та Пакистані 
(Martins та al., 2020) серед інших країн.

На додаток до розробки навчальної програ-
ми, Шепард (Shepherd, 2022) стверджує, що 
для покращення клінічної співпраці і задо-
воленості споживачів необхідні як власне 
клінічні, так і організаційні компоненти. На 
організаційному рівні ці зміни мають бути 
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здійсненими, а також локально та практич-
но орієнтованими (Shepherd, 2022). На інди-
відуальному рівні, окрім навчання знанням, 
медичним працівникам краще розвивати 
загальні риси, які зосереджуються на таких 
цінностях, як відкритість, відсутність су-
джень і чуйність (Shepherd, 2018).

Рекомендація 4.3. 
Ми рекомендуємо навчальним закладам, які за-
ймаються підготовкою медичних працівників, 
формувати компетенції та ставити навчаль-
ні цілі, які стосуються сфери трансгендерного 
та гендерно різноманітного здоров’я в кожній із 
сфер компетенції для своєї спеціальності. 

Кожна медична професія має власні на-
вчальні заклади, адміністративні органи та 
органи ліцензування, які відрізняються за-
лежно від країни та спеціалізації в межах 
професії. Жодна велика професійна ме-
дична організація, навчальний заклад або 
ліцензійний орган не вимагають навчання 
охороні ТГР здоров’я. Незважаючи на те, 
що ці організації все частіше рекомендують 
включати ЛГБТК-інтерсекс здоров’я, вони 
рідко вказують компетенції або цілі навчан-
ня роботі з ТГР людьми в рамках програми 
своєї спеціальності. Опубліковані матеріали 
про професійну медичну освіту в галузі охо-
рони ТГР здоров’я зосереджені в основному 
на сестринській справі, медицині та пси-
хічному здоров’ї. Ці матеріали надходять 
переважно з Північної Америки, Європи, 
Австралії та Нової Зеландії. Поглиблене ро-
зуміння трансгендерного здоров’я і систем 
та вимог до медичної/професійної освіти в 
усьому світі має важливе значення.

Незважаючи на дедалі більшу видимість 
ТГР людей, доступ до обізнаних і культур-
но компетентних медичних працівників 
залишається надзвичайною потребою в 
усьому світі (James et al., 2016; Lerner et al., 
2020; Müller, 2017). Відсутність обізнаних по-
стачальників послуг є основною перешко-
дою для надання гендерно-підтверджуючої 
медичної допомоги трансгендерним осо-
бам (Puckett та ін., 2018; Safer та ін., 2016) і 

сприяє збільшенню нерівності у стані здо-
ров’я (Giffort & Underman, 2016; Reisman 
та ін., 2019). ). Відсутність належної профе-
сійної освіти в галузі охорони ТГР здоров’я 
є глобальною проблемою (Do & Nguyen, 
2020; Martins та ін., 2020; Parameshwaran та 
ін., 2017), яка виникає на всіх рівнях підго-
товки (Dubin та ін., 2018) та перетинає межі 
медичних дисциплін (Glick та ін., 2020; 
Gunjawate та ін., 2020; Johnson & Federman, 
2014) та спеціальностей (Fung та ін., 2020; 
Korpaisarn та Safer, 2018).

Проблеми залишаються, оскільки дослі-
дження на сьогоднішній день мають неве-
ликі розміри вибірки, включають однора-
зове навчання, включають кілька дисциплін 
на різних рівнях кар’єри, зосереджуються 
на короткострокових результатах і часто 
охоплюють усі теми ЛГБТКІ, а не ті, що 
стосуються саме ТГР людей, які зазвичай 
вивчаються після завершення навчання, лі-
цензування та не є центром більшості до-
сліджуваних освітніх втручань (Dubin та ін., 
2018).

Для успішного впровадження рекоменда-
цій установам, можливо, доведеться розгля-
нути можливість наступних розробок: 

1. Системних і систематичних підходів до 
розробки та впровадження компетен-
цій для кожної дисципліни охорони 
здоров’я протягом професійного життя 
спеціаліста; 

2. Стандартизоване оцінювання для студен-
тів за участю ТГР спільноти; 

3. Розподіл навчальних ресурсів, у тому 
числі підготовлених викладачів, а також 
часу відповідно до чітких узгоджених на-
вчальних цілей (Dubin et al., 2018; Pratt-
Chapman, 2020). 

Крім того, оцінювання цих втручань має зо-
середжуватися не лише на результатах, але 
й прагнути зрозуміти, як, коли та чому ці 
результати виникають (Allen et al., 2021).
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РОЗДІЛ 5 — Діагностика дорослих 

У цьому розділі містяться вказівки щодо 
оцінки дорослих трансгендерних та гендер-
но різноманітних (ТГР) осіб, які потребують 
гендерно-підтверджуючих медичних та/або 
хірургічних втручань (ГПМХВ), щоб краще 
узгодити власні тіла з їхньою гендерною 
ідентичністю (див. твердження про медичну 
необхідність в Розділі 2 — Глобальна Засто-
совність, Рекомендація 2.1).

Дорослі ТГР особи — це люди, які досягли 
повноліття у своїй країні та мають певну 
форму гендерної різноманітності. Елемен-
ти, які описують розвиток з Розділу 5 — 
Підлітки, включно з важливістю залучення 
батьків/опікунів, також можуть бути акту-
альними для догляду за молодими людьми, 
навіть якщо вони вже досягли повноліття.

Цей розділ включає всі форми гендерних 
ідентичностей, включаючи, але не обме-
жуючись, чоловічою, жіночою, гендерно 
різноманітною, небінарною, агендерною та 
євнухів, а також і процес переходу до цих 
ідентичностей. Популяція ТГР дорослих 
неоднорідна і може змінюватись залежно 
від їхніх клінічних потреб, біопсихосоціаль-
них сплесків їх життєвих ситуацій, а також 
доступної їм медичної допомоги. Таким чи-
ном, будь-яке оцінювання ГПМХВ потрібно 
буде адаптувати до наукової, клінічної та 
громадської бази знань про представлену 
гендерну ідентичність, а також до місцевих 
умов. Цей Розділ визнає, що люди можуть 
отримувати різні місцеві рівні клінічного 
чи регуляторного нагляду, коли держа-
ва чи інші суб’єкти надають їм медичну 
допомогу.

Гендерна ідентичність особи – це внутрішня 
ідентифікація та досвід. Роль експерта поля-
гає в тому, щоб оцінити наявність гендерної 
невідповідності та виявити будь-які супутні 
проблеми з психічним здоров’ям, надати 
інформацію про ГПМХВ, підтримувати ТГР 
особу у розгляді наслідків/ризиків ГПМХВ 
та оцінити, чи ТГР людина має здатність ро-
зуміти запропоноване лікування та чи може 
лікування принести користь. Експерт також 
може допомогти ТГР особі розглянути ва-
ріанти, які могли б покращити результати 

ГПМХВ. Підхід до оцінки ГПМХВ, описаний 
у цьому розділі, враховує життєвий досвід 
і самопізнання ТГР особи і клінічні знання 
медичного працівника (МП), який прово-
дить оцінку. Отже, за такого підходу рішен-
ня про подальший хід ГПМХВ приймаєть-
ся між ТГР особою та МП, який проводить 
оцінку, коли обидва відіграють ключову 
роль у спільному прийнятті рішень.

У деяких системах використовується мо-
дель догляду за дорослими ТГР особами, 
які бажають отримати ГПМХВ, яка надає 
перевагу дорослим ТГР особам як джерелу, 
прийняття рішення, а МП виступає як по-
радник, за винятком наявності серйозних 
протипоказань. Ці моделі використовують-
ся при розгляді гормональної терапії, а не 
хірургічного втручання, і їх часто називають 
моделями «інформованої згоди» (Deutsch, 
2011, 2016a). У багатьох таких моделях ви-
користовується скорочене оцінювання, яке 
зосереджується в першу чергу на здатності 
ТГР особи надавати інформовану згоду та 
використовувати інформацію про ГПМХВ 
для прийняття медичних рішень. Ці моде-
лі можуть мати значні відмінності у різних 
юрисдикціях, системах охорони здоров’я та 
практиках МП (Deutsch, 2011; Morenz et al., 
2020). Моделі інформованої згоди вже дея-
кий час використовуються для призначення 
гормонів у багатьох медичних закладах на 
локальному рівні.

Цей розділ має на меті запропонувати гнуч-
ке та всеосяжне керівництво, яке необхідно 
адаптувати до конкретних локальних обста-
вин. Медичні працівники повинні визначи-
ти, які підходи до оцінки найкраще відпові-
дають потребам у їхніх місцевих умовах. Цю 
оцінку найкраще проводити у співпраці з 
працівниками ТГР спільнот.

Оскільки ТГР люди представляють різно-
манітний перелік гендерних ідентичнос-
тей і експресій та мають різні потреби в 
ГПМХВ, жоден процес оцінювання не охо-
пить все різноманіття людей та ситуацій. 
Деяким ТГР людям може знадобитися по-
рівняно короткий процес оцінювання для 
визначення їх потреби в ГПМХВ. Дорос-
лим ТГР пацієнтам зі складною формою 
захворювання або тим, хто потребує менш 
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поширених методів лікування або лікуван-
ня з обмеженими доказами досліджень, 
знадобляться більш комплексні оцінки з 
різними членами мультидисциплінарної 
команди. Оцінювання може проводитися 
особисто або за допомогою телемедицини. 
Хоча в деяких випадках використовувалися 
інструменти психометричного оцінювання, 
вони не є обов’язковою частиною оціню-
вання для початку ГПМХВ. Психологічне 
консультування або психотерапія можуть 
бути корисними, якщо вони потрібні ТГР 
особі. Обстеження статевих органів не є 
обов’язковою умовою для початку ГПМХВ 
і повинно проводитися лише за наявності 
клінічних показань.

Послуги, пов’язані з ГПМХВ можуть нада-
ватися в різних умовах, які залежатимуть 
від доступних систем охорони здоров’я в 
конкретній країні та можуть включати на-
ціональну/державну медичну допомогу, 
заклади приватного сектору та благодійні 
установи. Таким чином, місцеві та регіо-
нальні обставини можуть впливати на до-
ступність медичної допомоги. Проте, неза-
лежно від обставин, медична допомога, що 
надається ТГР людям має бути найвищої 
якості. Всесвітня Професійна Асоціація Здо-
ров’я Трансгендерів (ВПАЗТ) виступає за те, 
щоб послуги діагностики та лікування були 
доступними для ТГР людей, які потребують 
ГПМХВ. Це є критично важливим, врахо-
вуючи очевидну медичну необхідність цих 
втручань і значне покращення якості життя, 
які вони надають ТГР людям (Aldridge та ін., 
2020; Байн та ін., 2012). Рекомендації в цьому 
розділі потрібно адаптувати відповідно до 
місцевих, а також індивідуальних, клінічних 
і соціальних обставин.

Наведені нижче твердження базуються 
на значному доробку наукової літературі, 
включаючи літературу, яка демонструє зна-
чущий позитивний вплив доступу до про-
цедур ГПМХВ; наявних емпіричних дока-
зах; сприятливому співвідношенню ризиків 
та вигоди; і консенсусу передового профе-
сійного досвіду. Емпірична доказова база 
для оцінки ТГР дорослих обмежена. Вона в 
першу чергу включає підхід до оцінки, який 
використовує конкретні критерії, які вивча-
ються МП у тісній співпраці з ТГР дорослим 
і не включає рандомізовані контрольовані 
дослідження чи довгострокові лонгітюдні 
дослідження (Olsen-Kennedy et al., 2016). Це 
зрозуміло, враховуючи складність та етич-
ні міркування розподілу пацієнтів, які по-
требують догляду, до різних груп оцінки, 
відсутність фінансування для досліджень 
та нестачу інших ресурсів для оцінки довго-
строкових результатів підходів до оцінки.

Створення цього посібника було складною 
працею. Критерії в цьому розділі були сут-
тєво переглянуті в порівнянні з СМД-7, щоб 
зменшити вимоги та непотрібні перешкоди 
для отримання медичної допомоги. Споді-
ваємося, що майбутні дослідження вивчать 
ефективність цієї моделі, а також моделі 
оцінки для гормональної терапії та хірургії, 
що дозволить продовжувати вдосконалення.

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
уподобань постачальників медичних послуг 
і пацієнтів, а також використання ресурсів і 
здійсненності. У деяких випадках ми визнає-
мо, що докази обмежені та/або послуги мо-
жуть бути недоступними або небажаними.

Рекомендації

5.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам оцінювати трансгендерних і гендерно різ-
номанітних дорослих для фізичних процедур:

5.1.a — Мати ліцензію від свого статутного органу та мати принаймні ступінь магістра або 
еквівалентну підготовку в клінічній галузі, яка відповідає цій посаді та надається національ-
ною акредитованою статутною установою.
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5.1.b — У країнах, де для доступу до медичної допомоги потрібен діагноз, медичний пра-
цівник повинен бути компетентним і використовувати для встановлення діагнозу останнє 
видання Міжнародної Класифікації Хвороб (МКХ) Всесвітньої Організації Охорони Здо-
ров’я. У країнах, які не імплементували останню версію МКХ, можливе використання іншої 
таксономії; слід докладати зусиль для використання останньої версії МКХ якомога швидше.

5.1.c — Бути здатними визначити супутні психічні проблеми чи інші психосоціальні про-
блеми та відрізнити їх від гендерної дисфорії, невідповідності та різноманітності.

5.1.d — Бути здатними оцінити здатність давати згоду на лікування.

5.1.e — Мати досвід або мати кваліфікацію для оцінки клінічних аспектів гендерної дисфо-
рії, неконгруентності та різноманітності.

5.1.f — Пройти безперервну освіту в галузі охорони здоров’я щодо гендерної дисфорії, не-
відповідності та різноманітності.

5.2 — Ми пропонуємо медичним працівникам, які оцінюють трансгендерних і гендерно 
різноманітних дорослих, які шукають гендерно-підтверджуючого лікування, спілкуватися з 
професіоналами з різних дисциплін у сфері трансгендерного здоров’я для консультації та 
перенаправлення, якщо це необхідно.

Наступні рекомендації створені стосовно вимог до гендерно-підтверджуючих медичних та хірур-
гічних втручань (всі з них є обов’язковими): 

5.3 — Ми рекомендуємо медичним працівникам оцінювати трансгендерних і гендерно різ-
номанітних дорослих для гендерно підтверджуючого медичного та хірургічного лікування:

5.3.a — Рекомендуйте гендерно-підтверджуюче медичне лікування, яке запитує ТГР персо-
на, лише якщо досвід гендерної невідповідності помітний і тривалий.

5.3.b — Забезпечити виконання діагностичних критеріїв перед початком гендерно-підтвер-
джуючого лікування в регіонах, де діагноз необхідний для доступу до медичної допомоги.

5.3.c — Ідентифікувати та виключати інші можливі причини наявної гендерної невідповід-
ності до початку гендерно-підтверджуючого лікування.

5.3.d — Забезпечити оцінку будь-яких психічних розладів, які можуть негативно вплинути 
на результат гендерно-підтверджуючого лікування з обговоренням ризиків і переваг, перш 
ніж приймати рішення щодо лікування.

5.3.e — Забезпечити оцінку будь-яких станів фізичного здоров’я, які можуть негативно впли-
нути на результат гендерно-підтверджуючого лікування з обговоренням ризиків і переваг, 
перш ніж приймати рішення щодо лікування.

5.3.f — Оцінити здатність давати згоду на конкретне фізичне лікування до початку цього 
лікування.

5.3.g — Оцінити спроможності дорослої трансгендерної та гендерно різноманітної людини 
розуміти вплив гендерно-підтверджуючого лікування на репродукцію та досліджувати ре-
продуктивні можливості з особою до початку гендерно-підтверджуючого лікування.
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Рекомендація 5.1. 
Ми рекомендуємо медичним працівникам оці-
нювати трансгендерних і гендерно різноманіт-
них дорослих для фізичних процедур: 

Рекомендація 5.1.a 
Мати ліцензію від свого статутного органу та 
мати принаймні ступінь магістра або еквіва-
лентну  підготовку  в  клінічній  галузі,  яка  від-
повідає цій посаді та надається національною 
акредитованою статутною установою. 

ТГР особи, як і всі інші люди, які звертаються 
за медичною допомогою, повинні мати до-
ступ до послуг найвищої якості, які відпові-
дають тій, що надається всім іншим людям, 
які звертаються до медичних закладів (The 
Yogyakarta Principles, 2017). Характер про-
фесійної оцінки для початку ГПМХВ, буде 
відрізнятися в кожній точці світу відповідно 
до характеру надання медичної допомоги 
в локальних умовах, а також нормативних 
вимог, які встановлюють ліцензійні та реє-
страційні ради. Важливо, щоб ця медична 
допомога включала оцінку, проведену ком-
петентним та уповноваженим МП, який 
має компетенцію діагностувати гендерну 
невідповідність та стани, які можна прийня-
ти за гендерну невідповідність, і який може 

підтримувати ТГР осіб протягом усього про-
цесу оцінки (RCGP, 2019). Ці професіонали, 
в свою чергу, повинні мати можливість МП, 
які мають ліцензію на проведення ГПМХВ.

МП повинні мати кваліфікаційний рівень 
магістра в клінічній галузі, пов’язаній із 
трансгендерним здоров’ям, або еквівалент-
ну подальшу клінічну підготовку та регулю-
ватися законодавством. Це можуть бути, на-
приклад, спеціалісти з психічного здоров’я 
(СПЗ), лікарі загальної практики, медсестри 
або інший кваліфікований медичний пер-
сонал. У деяких ситуаціях МП з нижчим 
рівнем кваліфікації можуть працювати під 
клінічним наглядом кваліфікованого МП, 
який несе повну клінічну відповідальність за 
якість і точність завершеної оцінки для по-
чатку ГПМХВ. Додаткову інформацію див. у 
Розділі 4 — Освіта.

Інколи може бути важко отримати доступ 
до уповноваженого та компетентного МП, 
який має досвід оцінки для ГПМХВ. Через 
це, забезпечення безперервності медичної 
допомоги та мінімізація значної затримки 
у наданні послуг (наприклад, довгий список 
очікування) може вимагати залучення МП 
без відповідного досвіду для оцінки ТГР осіб 

5.4 — Ми пропонуємо професіоналам, які мають компетенцію в оцінці трансгендерних та 
гендерно-різноманітних людей, які бажають гендерно пов’язаного медичного лікування, 
розглянути роль соціального переходу як частину оцінки гендерно-підтверджуючого гор-
монального або хірургічного лікування.

5.5 — Ми рекомендуємо дорослим трансгендерам та гендерно різноманітним особам, які 
відповідають критеріям гендерно-підтверджуючого медичного та хірургічного лікування, 
отримати висновок для початку цього лікування від професіонала, який має компетенцію в 
оцінці трансгендерних та гендерно різноманітних людей.

5.6 – Ми пропонуємо медичним працівникам, які оцінюють трансгендерних та гендерно 
різноманітних людей, які бажають отримати гонадектомію, пройти як мінімум 6 місяців 
гормональної терапії відповідної до бажаного гендеру ТГР людини до проходження незво-
ротного хірургічного втручання (за винятком випадків, коли гормональна терапія клінічно 
не показані особі).

5.7 – Ми рекомендуємо медичним працівникам, які оцінюють дорослих, які бажають про-
йти процедуру зворотного переходу та бажають отримати гормональну терапію чи хірур-
гічні втручання, використовувати мультидисциплінарне оцінювання із залученням додат-
кових точок зору досвідчених професіоналів охорони трансгендерного здоров’я, а також 
врахувати разом з особистістю, роль соціального переходу як частини процесу оцінювання.
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для початку ГПМХВ. Уникати непотрібних 
затримок у наданні медичної допомоги над-
звичайно важливо (RCGP, 2019).

Установлена практика вимагає компетент-
ності для виявлення та діагностики гендер-
ної невідповідності (Hembree et al., 2017; 
Reed et al., 2016; T'Sjoen et al., 2020), а також 
станів та особливостей, які можна помил-
ково прийняти за гендерну невідповідність. 
(Byne та ін., 2018; Dhejne та ін., 2016; Hembree 
та ін., 2017). Таким чином безперервне нав-
чання в оцінці та наданні медичної допомо-
ги ТГР людям необхідне для МП (American 
Psychological Association, 2015; T'Sjoen et al., 
2020). Для отримання додаткової інформа-
ції див. Розділ 4 — Освіта.

Твердження 5.1.b 
У країнах, де для доступу до медичної допомоги 
потрібен діагноз, медичний працівник повинен 
бути  компетентним  і  використовувати  для 
встановлення  діагнозу  останнє  видання  Між-
народної  Класифікації  Хвороб  (МКХ)  Всесвіт-
ньої  Організації  Охорони  Здоров’я.  У  країнах, 
які не імплементували останню версію МКХ, 
можливе використання іншої таксономії; слід 
докладати зусиль для використання останньої 
версії МКХ якомога швидше.

У деяких країнах для доступу до ГПМХВ 
може знадобитися діагностика гендерної 
невідповідності (як описано нижче). МП 
цих країн повинні бути компетентними у 
питаннях діагностики гендерної невідпо-
відності за допомогою актуальної класифі-
кації хвороб для забезпечення доступу ТГР 
людей до ГПМХВ. На даний момент такою 
системою є МКХ-11 (WHO, 2019a) в якій фо-
кус зміщено на ідентичності, яку переживає 
ТГР людина, та її потребах в ГПМХВ без по-
зиціонування цього стану як психічного за-
хворювання.

Рекомендація 5.1.c 
Бути  здатними  визначити  супутні  психічні 
проблеми чи інші психосоціальні проблеми та 
відрізнити їх від гендерної дисфорії, невідповід-
ності та різноманітності. 

Гендерна різноманітність є природною ва-
ріацією людей і не є патологічною за своєю 
суттю (American Psychological Association, 

2015). Тим не менш, для коректної оцінки 
МП потрібно мати певний досвід у сфері 
психічного здоров’я, щоб визначити стани, 
які можна помилково прийняти за гендер-
ну невідповідність. Такі стани зустрічаються 
рідко і, якщо вони присутні, часто мають 
психологічний характер (Byne et al., 2012; 
Byne et al., 2018; Hembree et al., 2017).

Необхідність залучення МП з певним досві-
дом у сфері психічного здоров’я не вимагає 
залучення психолога, психіатра чи соціаль-
ного працівника до кожної оцінки. Нато-
мість лікар загальної практики, медсестра 
чи інші кваліфіковані МП також можуть 
проводити цю процедуру, якщо вони ма-
ють достатню кваліфікацію для діагности-
ки гендерної невідповідності, проблеми з 
психічним здоров’ям, можуть відрізнити ці 
проблеми від гендерної дисфорії, невідпо-
відності та різноманітності, допомогти ТГР 
особі у плануванні та підготовці до ГПМХВ, 
а також направити до спеціаліста з психіч-
ного здоров’я (СПЗ), якщо це необхідно. 

СПЗ відіграють важливу роль у наданні ме-
дичної допомоги ТГР людям. Наприклад, 
упередження та дискримінація, яких за-
знають деякі ТГР люди може призводити 
до розвитку депресії, тривожності та погір-
шення інших наявних психічних захворю-
вань (Robles та ін., 2016). У таких випадках 
СПЗ може діагностувати та лікувати ці пси-
хічні захворювання. СПЗ та МП, які мають 
досвід у сфері психічного здоров’я, найкра-
ще підходять для оцінки для ГПМХВ, а та-
кож для підтримки ТГР людей, які потребу-
ють підтримки психічного здоров’я під час 
процесу переходу (детальніше див. у Розділі 
18 — Психічне здоров’я).

Твердження 5.1.d 
Бути  здатними  оцінити  здатність  давати 
згоду на лікування. 

Оцінка для ГПМХВ повинна включати пе-
ревірку здатності ТГР особи давати згоду 
на запропоноване лікування. Це вимагає 
когнітивної здатності розуміти ризики та 
переваги лікування, а також потенційні не-
гативні та позитивні результати. Це також 
вимагає здатності зберігати цю інформацію 
для прийняття рішення (використовуючи 
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допоміжні засоби, якщо це необхідно), а та-
кож когнітивної здатності використовувати 
це розуміння для прийняття обгрунтовано-
го рішення (American Medical Association, 
2021; Applebaum, 2007).

Деякі ТГР особи матимуть можливість на-
дати згоду відразу під час оцінювання. Де-
яким особам із ТГД може знадобитися 
більш тривалий процес шляхом постійно-
го обговорення та відпрацювання навичок 
прийняття медичних рішень. Наявність 
психічного захворювання або симптомів 
психічного здоров’я не є перешкодою для 
ГПМХВ у випадку, якщо психіатричне за-
хворювання або симптоми психічного здо-
ров’я не впливають на здатність ТГР особи 
давати згоду на конкретне лікування, або не 
впливають на її здатність отримати це ліку-
вання. Це особливо важливо, оскільки було 
виявлено, що ГПМХВ знижує проявлення 
симптоматики психічних захворювань у 
ТГР людей (Aldridge et al., 2020).

Рекомендація 5.1.e 
Мати досвід або мати кваліфікацію для оцінки 
клінічних  аспектів  гендерної  дисфорії,  некон-
груентності  та  різноманітності.  Для  допо-
міжного тексту див. Твердження 5.1.f.

Рекомендація 5.1.f 
Пройти безперервну освіту в галузі охорони здо-
ров’я  щодо  гендерної  дисфорії,  невідповідності 
та різноманітності. 

Як і в будь-якій іншій галузі клінічної прак-
тики, життєво важливо, щоб МП, які про-
водять оцінку для початку ГПМХВ, були 
обізнані та мали досвід у сфері охорони 
здоров’я ТГР людей. Якщо це неможливо в 
локальному контексті, МП, який проводить 
оцінку, повинен тісно співпрацювати з МП, 
який має відповідні знання та досвід. У рам-
ках своєї клінічної практики МП зобов'яза-
ні отримувати постійне навчання в галузі 
охорони ТГР здоров’я, отримати членство 
у відповідних професійних організаціях, 
відвідувати відповідні професійні зустрічі, 
семінари воркшопи, консультуватися з МП, 
які мають відповідний досвід, та/або співп-
рацювати з ТГР спільнотами. Це особливо 
важливо для підтримки належного рівня 
охорони ТГР здоров’я, оскільки це відносно 

нова сфера, а знання та термінологія по-
стійно змінюються (American Psychological 
Association, 2015; Thorne, Yip et al., 2019). Та-
ким чином, мати актуальні компетенції у 
сфері ТГР здоров’я необхідно для всіх учас-
ників оцінювання для ГПМХВ.

Рекомендація 5.2 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам,  які 
оцінюють  трансгендерних  і  гендерно  різно-
манітних  дорослих,  які  шукають  гендер-
но-підтверджуючого  лікування,  спілкуватися 
з  професіоналами  з  різних  дисциплін  у  сфері 
трансгендерного  здоров’я  для  консультації та 
перенаправлення, якщо це необхідно. 

Якщо потрібно та можливо, оцінювання 
для ГПМХВ має проводити мультидисци-
плінарна команда (Costa, Rosa-e-Silva et al., 
2018; Hembree et al., 2017; Karasic & Fraser, 
2018; T'Sjoen et al., 2020) з членами коман-
ди, які мають своєчасний та адекватний 
контакт один з одним. Така команда може 
включати СПЗ, ендокринолога, МП первин-
ної медичної допомоги, хірурга, спеціаліста 
з постановки голосу та комунікативної тера-
пії, ТГР навігатора та інших спеціалістів. У 
деяких випадках мультидисциплінарна ко-
манда може не знадобитися, однак, критич-
но важливо, щоб медичні працівники мали 
можливість своєчасно зв’язатися з колегами 
з різних напрямків, щоб коректно провести 
оцінку ГПМХВ і найкращим чином задо-
вольнити потреби ТГР особи. Також важ-
ливо, щоб ТГР люди отримували подальші 
консультації з будь-яким медичним праців-
ником, який був залучений під час оцінки 
для ГПМХВ, до, під час і після початку ген-
дерно-підтверджуючого лікування.

Наступні рекомендації створені стосовно вимог 
до  гендерно-підтверджуючих  медичних  та  хі-
рургічних втручань (всі з них є обов’язковими): 

Рекомендація 5.3 
Ми рекомендуємо медичним працівникам оці-
нювати трансгендерних і гендерно різноманіт-
них дорослих для гендерно підтверджуючого ме-
дичного та хірургічного лікування: 

Рекомендація 5.3.a 
Рекомендуйте гендерно-підтверджуюче медич-
не  лікування,  яке  запитує  ТГР  персона,  лише 
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якщо  досвід  гендерної  невідповідності  поміт-
ний і тривалий.

Щоб отримати доступ до ГПМХВ, гендерна 
невідповідність ТГР особи має бути явною 
та тривалою. Це може включати потребу в 
ГПМХВ і бажання бути визнаним як люди-
на ідентифікованого гендеру. Таким чином, 
розгляд природи, тривалості та постійності 
гендерної невідповідності є важливим для 
процесу діагностики. Це може включати 
такі фактори, як зміну імені та документів, 
що посвідчують особу, повідомлення іншим 
про свій гендер, медичну документацію або 
зміни в гендерній експресії. Однак помітна 
та стійка гендерна невідповідність може іс-
нувати за відсутності розкриття інформації 
іншим з боку ТГР особи (Brumbaugh-Johnson 
& Hull, 2019; Saeed et al., 2018; Sequeira et al., 
2020). Раптової або поверхневої зміни ген-
дерної ідентичності за відсутності наполег-
ливості у її ствердженні недостатньо для по-
чатку гендерно-підтверджуючого лікування, 
тому рекомендується подальша оцінка. За 
таких обставин довший період оцінювання 
є корисним для забезпечення несуперечли-
вості та стійкості гендерної невідповідності 
до початку ГПМХВ.

Незважаючи на те, що має бути помітна та 
стійка гендерна невідповідність, переживан-
ня високого рівня дистресу стосовно власної 
ідентичності не є обов’язковим для отри-
мання доступу до гендерно-підтверджуючо-
го лікування. Навпаки, доступ до цих про-
цедур може діяти як профілактичний захід 
для запобігання дистресу (Becker et al., 2018; 
Giovanardi et al., 2021; Nieder et al., 2021; 
Nobili et al., 2018; Robles et al. ., 2016). До-
росла ТГР особа може мати стійку гендерну 
невідповідність без значного дискомфорту 
і та все ще мати користь від проходження 
ГПМХВ.

Установлена клінічна практика перевіряє 
стійкість гендерної невідповідності при роз-
гляді питання про початок ГПМХВ (Chen & 
Loshak, 2020). В огляді 200 клінічних записів 
Джонсом, Бревіном та ін. (Jones, Brewin et 
al.2017) було визначено важливість «стабіль-
ності гендерної ідентичності» при плану-
ванні наданні медичної допомоги. Надання 
ГПМХВ ТГР людям із стійкою гендерною 

невідповідністю мало сильну кореляцію з 
низьким рівнем шкодування пацієнтів та 
високим рівнем задоволення пацієнтів від 
отриманих втручань (Becker et al., 2018; El-
Hadi et al., 2018; Staples et al., 2020; Wiepjes et 
al., 2018). Однак, хоча МКХ 11 (WHO, 2019a) 
вимагає наявності вираженої та стійкої ген-
дерної невідповідності для встановлення 
відповідного діагнозу, існує мало конкрет-
них доказів щодо тривалості рівня стійкості, 
необхідного для початку лікування у дорос-
лих. МП, які беруть участь в оцінюванні ТГР 
особи для ГПМХВ, повинні приділяти на-
лежну увагу конкретному етапу життєвого 
шляху, історії та поточним обставинам оці-
нюваної людини.

Рекомендація 5.3.b 
Забезпечити виконання діагностичних кри-
теріїв перед початком гендерно-підтвер-
джуючого лікування в регіонах, де діагноз 
необхідний для доступу до медичної допо-
моги. 

Діагноз гендерної невідповідності може зна-
добитися в деяких регіонах для отримання 
доступу до допомоги, пов’язаної з перехо-
дом. Якщо для доступу до ГПМХВ необхід-
на діагностика, оцінка пацієнта передба-
чатиме встановлення цього діагнозу. У цих 
випадках медичні працівники повинні мати 
компетенції щодо використання актуальної 
редакції Міжнародної Класифікації Хвороб 
і пов’язаних із ними Проблем зі Здоров’ям 
(МКХ) (WHO, 2019a). У цих регіонах діагноз 
HA60 “Гендерна Невідповідність Підлітко-
вого або Дорослого Віку” має бути встанов-
лений до початку втручань з підтвердження 
гендеру. Для діагнозу HA6Z “Гендерна Не-
відповідність, Неуточнена” гендерно-під-
тверджуючі втручання можуть розгля-
датися після детального процесу оцінки 
міждисциплінарною командою.

Існують докази того, що використання жор-
стких інструментів оцінки «готовності до 
переходу» може зменшити доступ до ме-
дичної допомоги та не завжди відповідає 
інтересам ТГР особи (MacKinnon et al., 2020). 
Таким чином, у ситуаціях, коли встановлен-
ня діагнозу є обов’язковим для отримання 
медичної допомоги, до процесу слід під-
ходити з довірою та прозорістю між МП 
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та ТГР особою, яка намагається отримати 
ГПМХВ, враховуючи потреби особи. Вста-
новлення таких стосунків пов’язане з мен-
шим емоційним стресом і кращими резуль-
татами (Kattari та ін., 2016). Оскільки багато 
ТГР людей хвилюються, що МП можуть по-
милково сплутати трансгендерну ідентич-
ність із психічним захворюванням (Ellis et 
al., 2015), діагностичну оцінку слід проводи-
ти з особливою делікатністю, щоб сприяти 
формуванню довіри між постачальником та 
отримувачем послуг.

Рекомендація 5.3.c 
Ідентифікувати та  виключати  інші можливі 
причини  наявної  гендерної  невідповідності  до 
початку гендерно-підтверджуючого лікування. 

У рідкісних випадках ТГР осіб можуть пере-
бувати у психічному стані, який можна при-
йняти за гендерну невідповідність, або вони 
можуть мати інші причини для звернення 
за лікуванням, крім полегшення відчуття 
гендерної невідповідності. У випадках коли 
існує невизначеність щодо діагнозу гендер-
ної невідповідності, важлива більш деталь-
на та комплексна оцінка. Наприклад, може 
знадобитися додаткова оцінка, щоб визна-
чити, чи гендерна невідповідність зберіга-
ється поза межами гострого психотичного 
епізоду. Якщо гендерна невідповідність збе-
рігається після проходження цього стану, 
ГПМХВ можна розглянути, доки ТГР особа 
здатна дати згоду на спеціальне лікування 
та пройти його. Якщо гендерна невідповід-
ність не зберігається і виникає лише під час 
такого епізоду, лікування не слід розгляда-
ти. Важливо, щоб такі обставини були вияв-
лені та виключені до початку ГПМХВ (Byne 
та ін., 2012, 2018; Hembree та ін., 2017). Однак 
важливо розуміти, що люди з ТГЗ можуть 
мати гендерну невідповідність і розлади 
психічного здоров’я, розлади аутистичного 
спектру або інший вид нейрорізноманіт-
тя (Glidden et al., 2016). Дійсно, деякі стани 
психічного здоров’я, такі як тривожність 
(Bouman et al., 2017), депресія (Heylens, 
Elaut et al., 2014; Witcomb et al., 2018) і са-
моушкодження (Arcelus et al., 2016; Claes et 
al., 2015) більш поширені серед ТГР людей 
які не мають доступу до ГПМХВ. Нещодав-
ні лонгітюдні дослідження свідчать про те, 
що симптоми психічних захворювань, які 

переживають ТГР люди, як правило, по-
кращуються після проходження ГПМХВ 
(Aldridge та ін., 2020; Heylens, Verroken та 
ін., 2014; White Hughto & Reisner, 2016). Не-
має жодних доказів, які б свідчили про пе-
реваги відмови від отримання ГПМХВ ТГР 
людям, які мають гендерну невідповідність, 
лише на підставі того, що вони мають супут-
ній психічний розлад чи порушення нерво-
вої системи (для отримання додаткової ін-
формації див. Розділ 18 Психічне здоров’я).

Твердження 5.3.d 

Забезпечити  оцінку  будь-яких  психічних  роз-
ладів, які можуть негативно вплинути на ре-
зультат  гендерно-підтверджуючого  лікування 
з обговоренням ризиків і переваг, перш ніж при-
ймати рішення щодо лікування.

Як цисгендерні, так і ТГР люди можуть мати 
розлади психічного здоров’ям. Лікування 
цих захворювань може і має відбуватися ра-
зом із проходженням ГПМХВ, у випадках, 
коли потрібен медичний перехід. Життєво 
важливо, щоб не виникало перешкод для 
отримання гендерно-підтверджуючої до-
помоги, якщо немає переконливих доказів 
необхідності цього для запобігання значної 
декомпенсації з ризиком заподіяння шко-
ди собі або іншим. У таких випадках також 
важливо враховувати ризики, які затрим-
ка проходження ГПМХВ створює для пси-
хічного та фізичного здоров’я ТГР людини 
(Byne та ін., 2018).

Загалом, соціальний і медичний перехід 
ТГР людей пов’язаний з полегшенням про-
блем із психічним здоров’ям (Aldridge та 
ін., 2020; Bouman та ін., 2017; Durwood та ін., 
2017; Glynn та ін., 2016; Hughto & Reisner, 
2016; Wilson та ін., 2015; Witcomb та ін., 2018). 
На жаль, втрата соціальної підтримки та фі-
зичний і фінансовий стрес, які можуть бути 
пов’язані з початком ГПМХВ, можуть по-
силити наявні проблеми з психічним здо-
ров’ям і вимагати додаткової підтримки з 
боку лікуючого МП (Budge та ін., 2013; Yang, 
Wang та ін., 2016). Оцінка наявних симптомів 
може покращити результати переходу, осо-
бливо якщо оцінка використовується для 
полегшення доступу до психологічної та со-
ціальної підтримки під час переходу (Byne 
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et al., 2012). У рідкісних випадках можна роз-
глянути можливість відстрочення переходу, 
якщо, наприклад, ТГР особа не може брати 
участь у процесі переходу або не зможе ке-
рувати доглядом після операції, навіть за 
підтримки. Якщо затримка ГПМХВ як край-
ній засіб була визнана необхідною, МП по-
винен запропонувати ресурси та підтрим-
ку для покращення психічного здоров’я та 
сприяти повторному залученню до процесу 
ГПМХВ якнайшвидше. Слід зазначити, що 
доступ до медичного переходу для ТГР лю-
дей полегшує соціальний перехід і покра-
щує безпеку в громадських місцях (Rood та 
ін., 2017). У свою чергу, ступінь відповідності 
зовнішнього вигляду ТГР людей їхній ген-
дерній ідентичності є найкращим показни-
ком якості життя та покращення психічного 
здоров’я після процедури медичного пере-
ходу (Austin & Goodman, 2017). Затримка 
доступу до ГПМХВ через наявність проблем 
із психічним здоров’ям може погіршити 
прояви симптомів (Owen-Smith та ін., 2018) і 
порушити рапорт з МП. Таким чином, слід 
використовувати цей метод лише тоді, коли 
всі інші шляхи вичерпано.

Рекомендація 5.3.e 
Забезпечити оцінку будь-яких станів фізично-
го здоров’я, які можуть негативно вплинути на 
результат  гендерно-підтверджуючого  лікуван-
ня  з  обговоренням  ризиків  і  переваг,  перш ніж 
приймати рішення щодо лікування. 

У рідкісних випадках ГПМХВ, таких як гор-
мональна терапія та хірургічні втручання, 
можуть мати ятрогенні наслідки або мо-
жуть погіршити наявні стани фізичного 
здоров’я (Hembree et al., 2017). У випадках, 
коли це можливо, слід подбати про те, щоб 
проводити лікування вже існуючих фізич-
них захворювань перед (якщо це доцільно) 
або в процесі гендерно-підтверджуючого лі-
кування. Будь-які перерви в ГПМХВ повинні 
бути якомога коротшими. 

Ретельна оцінка стану фізичного здоров’я 
перед початком лікування через можливу 
шкоду, пов’язану з довгостроковим лікуван-
ням, і ймовірну користь, яку очікують від 
профілактичних заходів, застосованих до 
та під час гормональної терапії. Обмежені 
дані та суперечливі висновки свідчать про 

зв’язок між серцево-судинними і метаболіч-
ними ризиками та гормональною терапі-
єю у ТГР дорослих (Getahun, 2018; Iwamoto, 
Defreyne та ін., 2019; Iwamoto та ін., 2021; 
Spanos та ін., 2020). Деякі специфічні стани, 
наприклад історія гормонозалежного раку, 
можуть вимагати подальшої оцінки та ліку-
вання, що може перешкодити проведенню 
гормональної терапії (Center of Excellence 
for Transgender Health, 2016; Hembree 
et al., 2017).

Подібні занепокоєння можуть виникати 
у дорослих ТГР пацієнтів, які бажають от-
римати доступ до хірургічного втручання. 
Кожна хірургічна процедура з підтверджен-
ня гендеру має певні ризики та потенційно 
несприятливі наслідки (Bryson & Honig, 
2019; Nassiri та ін., 2020; Remington та ін., 
2018). Проте специфічні ризики втручання, 
пов’язані з наявністю певних фізичних ста-
нів, не були добре вивчені. Таким чином, 
типи медичних проблем, з якими стика-
ються ТГР пацієнти під час процесу оцін-
ки, зазвичай не відрізняються від проблем 
будь-якого іншого кандидата до хірургії.

Беручи до уваги розбіжності в психічному 
та фізичному здоров’ї (Brown & Jones, 2016) і 
бар’єри в охороні здоров’я (Safer et al., 2016), 
з якими стикаються ТГР люди, оцінка фі-
зичного стану не повинна обмежуватися ме-
дичною історією медичних втручань. Якщо 
ТГР пацієнт має проблеми зі здоров’ям, 
важливо, за змогою, контролювати ці за-
хворювання під час ініціювання або продов-
ження ГПМХВ. Будь-яку перерву в лікуванні 
слід робити з метою відновлення лікування 
якомога швидше. Також важливо, щоб мед-
працівники розробили стратегію лікування 
спрямовану на контроль фізичних станів, 
яка покращує стан здоров’я та сприяє по-
слідовному дотриманню плану лікування.

Рекомендація 5.3.f 
Оцінити здатність давати згоду на конкретне 
фізичне лікування до початку цього лікування. 

Практика інформованої згоди на лікування 
є визначальною для надання медичної до-
помоги. Інформована згода ґрунтується на 
етичному принципі, який полягає у тому 
що одержувачі медичної допомоги повинні 
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розуміти сутність медичних процедур, які 
вони отримують, а також будь-які потен-
ційні наслідки, які можуть виникнути в ре-
зультаті цього. Важливість інформованої 
згоди закладена в багатьох законодавчих і 
регулятивних практиках, якими керуються 
МП в усьому світі (Jefford & Moore, 2008). 
Неможливо знати всі можливі наслідки ме-
дичного лікування, натомість розгляд того, 
чого було б «доречно» очікувати, часто ви-
користовується як мінімальний критерій 
згоди (Jefford & Moore, 2008; Spatz та ін., 
2016) і залишається у випадку з ГПМХВ. Для 
того, щоб дати згоду на медичну процедуру 
або клінічне втручання, потрібно виконати 
кілька складних когнітивних процесів. Зго-
да вимагає когнітивної здатності розуміти 
ризики та переваги лікування та потенційні 
негативні і позитивні результати на дода-
ток до здатності зберігати цю інформацію 
для цілей прийняття рішення (використо-
вуючи допоміжні засоби за необхідності) 
та когнітивної здатності використовувати 
цю інформацію розуміння для прийняття 
обгрунтованого рішення (American Medical 
Association, 2021; Applebaum, 2007). Життє-
во важливо, щоб ТГР особа та лікар, який 
проводить оцінку, заздалегідь врахували 
природу необхідного лікування та потен-
ційні позитивні і негативні наслідки, які 
воно може мати на біологічну, психологічну 
та соціальну сфери життя ТГР особи.

Важливо усвідомлювати, що психічні захво-
рювання, зокрема симптоми когнітивних 
порушень або психозу, можуть вплинути 
на здатність людини дати згоду на ГПМХВ 
(Hostiuc та ін., 2018). Однак наявність таких 
симптомів не обов’язково означає нездат-
ність давати згоду, оскільки багато людей 
зі значним проявом симптомів психічного 
здоров’я здатні розуміти ризики та перева-
ги лікування настільки, щоб прийняти об-
грунтоване рішення (Carpenter et al., 2000). 
Натомість важливо провести ретельну оцін-
ку, яка перевіряє здатність кожної ТГР осо-
би розуміти природу конкретних ГПМХВ, 
які розглядаються, розглядати варіанти лі-
кування, включаючи ризики та переваги, 
оцінювати потенційні коротко- та довго-
строкові наслідки рішення, і повідомляти 
про свій вибір, щоб отримати лікування 
(Grootens-Wiegers та ін., 2017).

Можуть бути випадки, коли особа не здат-
на дати згоду на медичне обслуговування, 
наприклад, під час гострого психотично-
го епізоду або в ситуаціях, коли особа має 
довготривалі когнітивні порушення. Проте 
обмеження здатності давати згоду на ліку-
вання не повинні заважати особам отрима-
ти відповідні ГПМХВ. Для розуміння деяких 
ризиків і переваг може вимагатися викори-
стання повторюваних пояснень мовою, віль-
ною від медичного діалекту, впродовж де-
якого часу або використання діаграм, щоб 
полегшити пояснення та сприяти розумін-
ню. Комплексна та ретельна оцінка, про-
ведена мультидисциплінарною командою 
охорони здоров’я, може додатково сприяти 
цьому процесу. Для деяких осіб може зна-
добитися призначення альтернативної осо-
би, яка приймає рішення, наприклад закон-
ного опікуна або іншої незалежної особи. Ці 
ситуації необхідно розглядати в кожному 
окремому випадку з метою забезпечення 
надання належної медичної допомоги, яка 
є найбільш сприятливою та найменш обме-
жувальною. Також дивіться Розділ 11 — Ін-
ституційне середовище.

Твердження 5.3.g 
Оцінити спроможності дорослої трансгендер-
ної та гендерно різноманітної людини розумі-
ти вплив  гендерно-підтверджуючого лікування 
на  репродукцію  та  досліджувати  репродук-
тивні можливості з особою до початку гендер-
но-підтверджуючого лікування. 

Оскільки медичні втручання, що підтвер-
джують гендерну ознаку, часто впливають на 
репродуктивну здатність, МП повинні пере-
конатися, що ТГР особа обізнана про можли-
ві наслідки та ознайомлена з можливостями 
для збереження гамет і допоміжними ре-
продуктивними можливостями. Доведено, 
що гендерно-підтверджуюча гормональна 
терапія впливає на репродуктивні функції 
та фертильність, хоча наслідки неоднорідні 
для людей будь-якої статі, визначеної при 
народженні (Adeleye et al., 2019; Jindarak et 
al., 2018; Taub et al., 2020). Можуть існувати 
індивідуальні відмінності та коливання цих 
ефектів на дорослих ТГР пацієнтів. Тому 
дуже важливо, щоб МП інформували ТГР 
особу про можливий вплив лікування на її 
репродуктивний потенціал під час процесу 
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медичного оцінювання та в рамках оціню-
вання здатності особи дати згоду на ГПМХВ. 
Варто розглянути й обговорити можливі 
репродуктивні варіанти перед початком лі-
кування, що підтверджує гендер. Оскільки 
в літературі немає чітких даних щодо мож-
ливості зачаття під час гормональної терапії, 
може знадобитися надати інформацію про 
необхідність використання контрацепції для 
запобігання небажаній вагітності та про різ-
ні доступні методи контрацепції (Light et al., 
2014; Schubert & Carey, 2020).

Перехресні дослідження в клінічних і доклі-
нічних групах з різних популяцій стабіль-
но стверджують про висловлення з боку 
дорослих ТГР про бажання батьківства та 
бажання збереження фертильності з різ-
ною частотою, яка пов’язана з віком, стат-
тю та тривалістю гендерно-підтверджую-
чого гормонального лікування (Auer et al. 
, 2018; De Sutter та ін., 2002; Defreyne, Van 
Schuvlenbergh та ін., 2020; Wierckx, Stuyver 
та ін., 2012). Дослідження невеликої вибір-
ки показало, що надання інформації про 
фертильність впливає на прийняття рішень 
щодо використання засобів збереження 
фертильності (Chen et al., 2019). Хоча по-
рівняння між групами, які отримували та 
не отримували консультації з питань фер-
тильності, не проводилося, високі показ-
ники збереження фертильності мали місце 
після всебічного консультування з цих пи-
тань серед трансгендерних осіб (Amir et al., 
2020). Крім того, одне дослідження показа-
ло, що консультація зі спеціалістом змен-
шила жаль, пов’язаний з рішенням про те, 
чи слід проводити процедури збереження 
фертильності (Vyas та ін., 2021). Для отри-
мання додаткової інформації див. розділ 16 
«Репродуктивне здоров’я».

Рекомендація 5.4 
Ми  пропонуємо  професіоналам,  які  мають 
компетенцію в оцінюванні трансгендерних та 
гендерно-різноманітних  людей,  що  бажають 
гендерно пов’язаного медичного  лікування,  роз-
глянути роль соціального переходу як частину 
оцінки  гендерно-підтверджуючого  гормональ-
ного або хірургічного лікування. 

Соціальний перехід може бути надзвичай-
но корисним для багатьох ТГР людей, хоча 

не всі вони можуть, або бажають його здійс-
нити (Bränström & Pachankis, 2021; Koehler et 
al., 2018; Nieder, Eyssel et al., 2020). Отже, дея-
кі ТГР люди шукають гендерно-підтверджу-
ючих втручань після соціального переходу, 
деякі до, деякі під час, а деякі без нього.

Соціальний перехід і розкриття гендерної 
ідентичності можуть покращити психіч-
не здоров’я ТГР особи, яка шукає гендер-
но-підтверджуючих заходів (Hughto та ін., 
2020; McDowell та ін., 2019). Крім того, опе-
рації на грудях і обличчі перед гормональ-
ною терапією можуть полегшити соціаль-
ний перехід (Altman, 2012; Davis & Colton 
Meier, 2014; Olson-Kennedy, Warus et al. 2018; 
Van Boerum et al., 2019). У рамках процесу 
оцінювання МП повинні обговорити, яка 
соціальна роль є найбільш зручною для ТГР 
особи, чи планується соціальний перехід, а 
також часові межі будь-якого запланованого 
соціального переходу (Barker & Wylie, 2008). 
Вкрай важливо, щоб під час процесу оціню-
вання медичні працівники з повагою стави-
лися до широкого різноманіття гендерних 
соціальних ролей, включаючи небінарні, а 
також бінарні ідентичності та експресії, які 
відрізняються залежно від культури, місце-
вої спільноти та індивідуального розуміння.

Не кожен, хто запитує ГПМХВ, захоче або 
зможе пройти процес соціального пере-
ходу. Мало відомо про ТГР людей, які не 
переходять у соціальний стан до, під час 
або після лікування, оскільки це питання 
не мало систематичного вивчення. Найпо-
ширенішими причинами уникнення соці-
ального переходу є страх бути покинутим 
родиною чи друзями, страх економічних 
втрат (Bradford та ін., 2013), а також потра-
пляння у ситуації дискримінації та стигма-
тизації (Langenderfer-Magruder et al., 2016; 
McDowell et al., 2019; White Hughto et al., 
2015). Проте деякі люди не прагнуть до соці-
ального переходу, тому що вони відчувають, 
що гормональне або хірургічне лікування 
забезпечує достатнє суб’єктивне покращен-
ня, щоб зменшити гендерну дисфорію.

Якщо немає чіткого плану соціального пере-
ходу або якщо соціальний перехід є небажа-
ним, додаткова оцінка важлива для визна-
чення конкретного характеру та доцільності 



49СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

запиту на лікування, особливо якщо є запит 
на хірургічне втручання. Додаткове оціню-
вання може надати ТГР особі можливість 
розглянути ймовірні наслідки відсутності 
соціального переходу, але при цьому отри-
мати ГПМХВ. Враховуючи відсутність даних 
щодо результатів здоров’я ТГР людей, які 
не проходили процес соціального переходу 
(Evans та ін., 2021; Levine, 2009; Turban, Loo 
та ін., 2021), за таких обставин до ГПМХВ 
слід підходити обережно.

Рекомендація 5.5 
Ми рекомендуємо дорослим трансгендерам та 
гендерно  різноманітним  особам,  які  відповіда-
ють критеріям гендерно-підтверджуючого ме-
дичного  та  хірургічного  лікування,  отримати 
висновок для початку цього лікування від профе-
сіонала, який має компетенцію в оцінці тран-
сгендерних та гендерно різноманітних людей. 

Попередні версії рекомендацій СМД вимага-
ли, щоб ТГР особи проходили оцінку двома 
кваліфікованими МП для початку ГПМХВ. 
Вважалося, що наявність двох незалежних 
думок була найкращою практикою, оскіль-
ки це гарантувало безпеку як для ТГР особи, 
так і для МП, оскільки це мало забезпечува-
ти впевненість для обох сторін перед прове-
денням незворотних медичних втручань.

Однак дослідження в цій області вказують 
на те, що дві думки найчастіше непотріб-
ні. Наприклад, Джонс, Бревін та ін. (Jones, 
Brewin et al. 2017) проаналізували нотатки 
до кейсів від досвідчених медичних пра-
цівників, які працюють у фінансований 
державою клініці, що надає послуги з під-
твердження гендеру, і виявили переважну 
кореляцію між обома думками, що, мож-
ливо, робить одну з них зайвою. Крім того, 
Боуман та ін. (Bouman et al. 2014) визначили 
вимогу щодо двох незалежних оцінювачів, 
як таку, що відображає патерналізм у сфері 
охорони здоров’я та сприяє потенційному 
порушенню незалежності ТГР осіб. Автори 
стверджують, що коли клієнти належним 
чином підготовлені та оцінені під наглядом 
мультидисциплінарної команди, друга не-
залежна оцінка не потребується.

Таким чином, якщо потрібна письмова до-
кументація або лист, щоб рекомендувати 

гендерно-підтверджуюче медичне та хірур-
гічне втручання (ГПМХВ), ТГР люди, які шу-
кають лікування (включаючи гормональну 
терапію, операції на статевих органах, груд-
ній клітині, обличчі, а такожа інші гендер-
но-підтверджуючі операції), потребують 
єдиного письмового висновку/підпису від 
МП, компетентного в питаннях проведення 
процесу оцінювати та діагностики (Bouman 
et al., 2014; Yuan et al, 2021). Додаткові пись-
мові висновки/підписи можуть вимагатися, 
якщо є конкретна клінічна потреба.

Рекомендація 5.6 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам,  які 
оцінюють  трансгендерних  та  гендерно  різ-
номанітних  людей,  які  бажають  отримати 
гонадектомію,  пройти  як  мінімум  6  місяців 
гормональної  терапії  відповідної  до  бажаного 
гендеру ТГР людини до проходження незворот-
ного  хірургічного  втручання  (за  винятком  ви-
падків,  коли  гормональна терапія  клінічно  не 
показана особі). 

Рекомендації з Клінічної Практики Ендо-
кринного Товариства рекомендують про-
ходження періоду стабільної гормональ-
ної терапії перед хірургічним втручанням 
на статевих органах (Hembree et al., 2017). 
Хоча було проведено деякі допоміжні 
дослідження, цю рекомендацію вважали 
хорошою клінічною практикою, оскіль-
ки вона дозволяє отримати період досві-
ду в обраній гендерній ідентичності перед 
незворотними хірургічними втручаннями. 
Наприклад, можуть виникнути зміни в сек-
суальному потягі після операції на статевих 
органах, яка видаляє яєчка (Lawrence, 2005; 
Wierckx, Van de Peer et al., 2014). У цьому 
контексті зворотнє пригнічення тестостеро-
ну може дати ТГР людині період часу, щоб 
відчути відсутність впливу тестостерону та 
вирішити, чи це їй підходить. Слід зазна-
чити, що вплив зниження естрогену на сек-
суальне бажання та функціонування ТГР 
людини після оваріектомії є менш задоку-
ментованим.

Операція з видалення статевих залоз є 
незворотною процедурою, яка призводить 
до втрати фертильності та втрати ефекту ен-
догенних статевих гормонів. Обидва ефекти 
повинні бути обговорені під час процесу 
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оцінювання (додаткову інформацію див. 
у Розділі 16 — Репродуктивне здоров’я). 
Звичайно, гормональна терапія клінічно не 
показана для дорослих ТГР, які не бажають 
її отримувати або у випадках, коли вона 
протипоказана за станом здоров’я (для от-
римання додаткової інформації див. Розділ 
13 — Хірургія та післяопераційний догляд).

Рекомендація 5.7 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам, 
які  оцінюють дорослих, що  бажають пройти 
процедуру  зворотнього  переходу  та  бажають 
отримати гормональну терапію чи хірургічні 
втручання,  використовувати  мультидисци-
плінарне оцінювання з залученням додаткових 
точок  зору  досвідчених  професіоналів  охорони 
трансгендерного  здоров’я,  а  також  врахувати 
разом з особистістю, роль соціального переходу 
як частини процесу оцінювання. 

Багато дорослих ТГР можуть розглядати 
ряд ідентичностей та елементів гендерної 
експресії, коли вони досліджують свою ген-
дерну ідентичність і розглядають варіанти 
переходу. Відповідно, люди можуть прове-
сти деякий час у гендерній ідентичності чи 
презентації, перш ніж виявити, що це не 
комфортно, та адаптувати її або повернути-
ся до більш ранньої ідентичності чи експре-
сії (Turban, King та ін., 2021). Деякі дорослі 
ТГР можуть також відчувати зміну гендер-
ної ідентичності з часом, так що їхні потре-
би в медичному лікуванні розвиваються. Це 
здоровий і прийнятний процес визначення 
найбільш комфортного та конгруентного 
способу життя, який залежить від гендерної 
ідентичності людини та контексту її жит-
тя. Цей процес дослідження ідентичності 
не обов’язково слід ототожнювати з розча-
руванням, сплутаністю або неправильним 
прийняттям рішень, оскільки гендерна 
ідентичність дорослих ТГР може змінити-
ся без знецінення попередніх рішень про 
перехід (MacKinnon et al., 2021; Turban, Loo 
et al., 2021). дорослі ТГР мають отримува-
ти допомогу в процесі цього дослідження 
та будь-яких інших змінах їх особистості 
(Expósito-Campos, 2021). Поки дослідження 
триває, слід уникати незворотних гендер-
но-підтверджуючих методів лікування доки 
не буде досягнуто ясності щодо довгостро-
кових цілей і результатів.

Рішення про детранзицію, або зворотній 
перехід є рідкісним (Defreyne, Motmans et 
al., 2017; Hadje-Moussa et al., 2019; Wiepjes et 
al., 2018). Оцінки кількості людей, які про-
ходять процес зворотного переходу через 
зміну ідентичності, ймовірно, є завищени-
ми через дослідження, що змішують різні 
групи (Expósito-Campos, 2021). Наприклад, 
вони часто змішують дорослих ТГР, які 
обрали детранзіцію через зміну своєї іден-
тичності, а також тих, які обрали детран-
зіцію без цих змін. Хоча було проведено 
небагато досліджень для систематичного 
вивчення змінних, які корелюють із рішен-
ням дорослих ТГР зупинити процес перехо-
ду або почати процес зворотного переходу, 
нещодавнє дослідження показало, що пе-
реважна більшість ТГР людей, які виріши-
ли пройти детранзицію, зробили це через 
зовнішні фактори, такі як стигма. відсут-
ність соціальної підтримки, а не через змі-
ни гендерної ідентичності (Turban, King та 
ін., 2021). ТГР дорослі, які не зазнали зміни 
в ідентичності, можуть зупинити перехід 
через пригнічення, насильство та соціаль-
ні конфлікти/конфлікти в міжособистісних 
стосунках, хірургічні ускладнення, пробле-
ми зі здоров’ям, фізичні протипоказання, 
брак ресурсів або незадоволення результа-
тами (Expósito-Campos, 2021). У таких ви-
падках СПЗ можуть допомагати ТГР людям 
у вирішенні цих проблем.

Незважаючи на те, що детранзиція є пропо-
рційно рідкісною, очікується, що загальне 
збільшення кількості ТГР дорослих призве-
де до збільшення абсолютної кількості лю-
дей, які прагнуть зупинити процес переходу 
або пройти зворотній перехід. Однак, хоча 
абсолютні цифри можуть зрости, відсоток 
людей, які прагнуть детранзиції, має зали-
шатися статично низьким. Існування цих 
рідкісних запитів не повинно використо-
вуватися як виправдання для переривання 
критичної, медично необхідної допомоги, 
включаючи гормональну терапію та хірур-
гічне лікування, для переважної більшості 
ТГР дорослих.

У зв’язку з обмеженими дослідженнями 
в цій галузі клінічні рекомендації ґрун-
туються насамперед на окремих прикла-
дах і експертній думці МП, які працюють 
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з дорослими ТГР (Expósito-Campos, 2021; 
Richards & Barrett, 2020). Відповідно, якщо 
доросла ТГР особа зазнала постійних фізич-
них змін і прагне їх позбутися, МП, який 
проводить оцінку, повинен бути членом 
комплексної мультидисциплінарної гру-
пи, яка дозволяє додавати додаткові точки 
зору з боку МП, які мають досвід роботи з 
трансгендерним здоров’ям. У співпраці з 
дорослим ТГР міждисциплінарній команді 
рекомендується ретельно проаналізувати 
мотивацію початкового лікування та рішен-
ня про детранзицію. Необхідно ретельно 
розглянути будь-які проблеми, пов’язані з 
попередніми фізичними змінами, і доклас-
ти значних зусиль, щоб гарантувати, що 
схожі проблеми не повторяться під час ска-
сування.

Щоб забезпечити найбільшу ймовірність 
задоволення та комфорту при роботі з по-
стійними фізичними змінами, дорослий 
ТГР та мультидисциплінарна команда по-
винні розглянути роль соціального перехо-
ду в оцінці та підготовці до детранзиції. У 
таких випадках дуже ймовірно, що знадо-
биться тривалий період життя у відповідній 
ролі, перш ніж будуть рекомендовані по-
дальші процедури, спрямовані на фізичні 
зміни. Медичні працівники повинні підтри-
мувати дорослого ТГР у будь-яких соціаль-
них змінах, а також у будь-яких почуттях 
розчарування, сорому, депресії чи провини 
у прийнятті рішення про такі зміни. Крім 
того, пацієнтам слід допомагати впорати-
ся з будь-якими упередженнями чи соці-
альними труднощами, з якими вони могли 
зіткнутися, які могли призвести до рішення 
про детрансферацію або які могли виник-
нути в результаті такого рішення. Також 
важливо допомогти людині продовжувати 

отримувати медичну допомогу протягом 
усього процесу (Narayan et al., 2021).

Хоча доступні дослідження показують стій-
кі позитивні результати для більшості до-
рослих ТГР, які вирішили пройти процес 
переходу (Aldridge et al., 2020; Byne et al., 
2012; Gorin-Lazard et al., 2012; Owen-Smith et 
al., 2018; White Hughto & Reisner, 2016), деякі 
дорослі ТГР можуть декомпенсувати або пе-
реживати погіршення власного становища 
після переходу. Було проведено мало дослі-
джень для систематичного вивчення змін-
них, які корелюють з погіршенням біологіч-
ного, психологічного чи соціального стану 
після переходу (Hall та ін., 2021; Littman, 
2021); однак це явище є рідкісним (Hall та ін., 
2021; Wiepjes та ін., 2018). У випадках, коли 
люди переживають декомпенсацію після 
медичного або соціального переходу та за-
лишаються в гіршому біопсихосоціальному 
стані, ніж вони були до переходу, слід сер-
йозно розглянути, чи є перехід корисним на 
даний момент для цієї особи. У випадках, 
коли лікування більше не продовжується, 
слід організувати піклування так, щоб допо-
могти людині впоратися з процесом припи-
нення лікування та подолати будь-які супут-
ні труднощі (Narayan et al., 2021).

Життєво важливо, щоб люди, які обрали де-
транзицію, отримували підтримку незалеж-
но від причин. Однак слід пам’ятати, що це 
рідкісне явище, і література демонструє не-
змінно позитивні результати для переваж-
ної більшості дорослих ТГР, які проходять 
процес переходу до обраного ними гендеру, 
включаючи тих, хто отримує ГПМХВ (Byne 
та ін., 2012; Green & Fleming, 1990; Lawrence, 
2003; Motmans et al., 2012; Van de Grift, Elaut 
et al., 2018).
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РОЗДІЛ 6 — Підлітки

Історичний  контекст  та  зміни  порівняно  з 
попередньою версією Стандартів Медичної До-
помоги 

Спеціалізована медична допомога транс-
гендерним підліткам почалася в 1980-х ро-
ках, коли в усьому світі було створено кілька 
спеціалізованих гендерних клінік для мо-
лоді, які обслуговували відносно невелику 
кількість дітей і підлітків. В останні роки 
спостерігається різке збільшення кілько-
сті підлітків, які звертаються за гендерною 
медичною допомогою (Arnoldussen та ін., 
2019; Kaltiala, Bergman та ін., 2020). Відтоді 
були засновані нові клініки, але можливо-
сті для надання клінічних послуг в багатьох 
місцях не встигають за збільшенням кіль-
кості молодих людей, які звертаються за 
допомогою. Тому часто існують довгі черги 
очікування на послуги та перешкоди для от-
римання медичної допомоги багатьма тран-
сгендерними молодими людьми у всьому 
світі (Tollit et al., 2018).

До недавнього часу існувала обмежена ін-
формація щодо поширеності гендерної різ-
номанітності серед підлітків. Дослідження, 
проведені у середніх школах, вказують на 
набагато вищі показники, ніж вважалося ра-
ніше, повідомляючи про те, що до 1,2% учас-
ників ідентифікували себе як трансгендерних 
осіб (Clark et al., 2014) і до 2,7% або більше 
(наприклад, 7–9%) відчували деякі рівень ген-
дерного різноманіття за власними оцінками 
(Eisenberg et al., 2017; Kidd et al., 2021; Wang et 
al., 2020). Ці дослідження показують, що ген-
дерну різноманітність молоді більше не слід 
розглядати як рідкість. Крім того, у гендер-
них клініках повідомлялося про нерівномір-
не співвідношення за статтю: підлітки, яким 
визначили жіночу стать при народженні 
(ВЖПН), починають лікування у 2,5–7,1 разів 
частіше, ніж підлітки, яким визначили чоло-
вічу стать при народженні (ВЧПН) (Aitken et 
al., 2015; Arnoldussen et al., 2019; Bauer et al., 
2021; de Graaf, Carmichael et al., 2018; Kaltiala 
et al., 2015; Kaltiala, Bergman et al., 2020).

Розділ Стандартів Медичної Допомо-
ги Всесвітньої Професійної Асоціації 
Трансгендерного Здоров’я (ВПАТЗ), при-

свячений потребам дітей і підлітків, упер-
ше був включений до 5-ї Версії СМД ВПАТЗ 
1998 року (Levine et al., 1998). Вважалося, що 
молодь віком від 16 років потенційно має 
право на медичну допомогу з підтверджен-
ня гендеру, але лише в окремих випадках. 
Наступні 6-та (Meyer та ін., 2005) та 7-ма 
(Coleman та ін., 2012) версії розділили під-
тверджене медичними показаннями ліку-
вання для підлітків на три категорії та пред-
ставили критерії прийнятності щодо віку/
стадії статевого дозрівання, а саме:

1. Надання повністю оборотних блокаторів, 
що затримують статеве дозрівання з по-
чатку статевого дозрівання; 

2. Частково оборотна гормональна терапія 
(курси, засновані на тестостероні та естро-
гені) для підлітків, які досягли 16 років; 

3. Незворотні хірургічні втручання для під-
літків, які досягли повноліття у віці 18 
років і старше, за винятком «маскулінізу-
ючої» мастектомії грудної клітини, міні-
мальний вік якої становив 16 років. 

Додаткові критерії прийнятності для от-
римання медичної допомоги, пов’язаної зі 
статтю, включали:

1. Стійку, тривалу картину (в дитинстві) ген-
дерної «нонконформності»/дисфорії, що 
виникла або посилилася на початку ста-
тевого дозрівання; 

2. Відсутність або робота з психологічними, 
медичними або соціальними проблема-
ми, які заважають лікуванню; 

3. Надання підтримки батьками/опікунами 
для початку втручання; 

4. Надання інформованої згоди. 

Для 8-го видання Стандартів Медичного 
Догляду було створено розділ, окремий від 
розділу про ТГР дітей, присвячений власне 
трансгендерним та гендерно різноманітним 
підліткам, враховуючи 

1. Експоненціальне зростання кількості 
звернень підлітків; 
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2. Збільшення кількості досліджень, при-
свячених догляду за гендерною різнома-
нітністю підлітків; 

3. Унікальні проблеми розвитку та гендер-
но-підтверджувального догляду цієї віко-
вої групи.

Уникайте неспецифічних термінів для до-
гляду, пов’язаного з гендером (наприклад, 
гендерно-підтверджуюча модель, гендер-
но-дослідницька модель), оскільки ці термі-
ни представляють не уніфіковані практики, 
а різнорідні практики догляду, які визнача-
ються по-різному в різних умовах.

Огляд підліткового віку

Підлітковий вік — це період розвитку, який 
характеризується відносно швидким фізич-
ним і психологічним дозріванням, що поєд-
нує дитинство та дорослість (Sanders, 2013). 
Багато процесів розвитку відбуваються од-
ночасно, включно зі змінами, що проявля-
ються в пубертатному періоді. Когнітивні, 
емоційні та соціальні системи дозрівають, 
а фізичні зміни, пов’язані зі статевим дозрі-
ванням, прогресують. Ці процеси не почи-
наються і не закінчуються в один і той самий 
час для кожної окремої людини, а також не 
відбуваються в одному віці для всіх людей. 
Таким чином, нижня і верхня межі підліт-
кового віку є неточними і не можуть бути 
визначені виключно віком. Наприклад, фі-
зичні зміни статевого дозрівання можуть 
початися в пізньому дитинстві, а нервові 
системи виконавчого контролю продов-
жують розвиватися до середини 20-х років 
(Ferguson et al., 2021). Країни та уряди визна-
чають вік повноліття (тобто статус прийнят-
тя юридичних рішень; Dick et al., 2014) неод-
наково. Хоча велика частина країн визначає 
вік повноліття у 18 років, у деяких країнах 
він досягає 15 років (наприклад, Індонезія та 
М’янма), а в інших – 21 рік (наприклад, штат 
Міссісіпі в США та Сінгапур).

Для ясності, цей розділ стосується підлітків від 
початку  статевого  дозрівання  до  повноліття 
(18-и років у більшості випадків), однак у цьо-
му  розділі  є  елементи  розвитку,  включаючи 
важливість участі батьків/опікунів, які часто 

мають  значення  для  догляду  за  молодими 
людьми перехідного віку, і його слід розглянути 
належним чином.

Когнітивний розвиток у підлітковому віці 
часто характеризується розвитком абстрак-
тного мислення, ускладнення здатності до 
міркування та метапізнання (тобто здатно-
сті молодої людини думати про власні пе-
реживання у зв’язку з тим, як їх сприйма-
ють інші; Sanders, 2013). Здатність міркувати 
над гіпотетичними ситуаціями дозволяє 
молодій людині концептуалізувати наслід-
ки конкретного рішення. Однак підлітковий 
вік також часто асоціюється з підвищеною 
ризикованою поведінкою. Поряд із цими 
помітними змінами підлітковий вік часто 
характеризується індивідуацією від батьків 
і розвитком підвищеної особистої автоно-
мії. Часто приділяється підвищена увага 
стосункам з однолітками, що може бути як 
позитивним, так і шкідливим (Gardner & 
Steinberg, 2005). Підлітки часто відчувають 
терміновість, яка виникає через підвищену 
чутливість до винагороди, і було доведено, 
що їхнє сприйняття часу відрізняється від 
такого у старших людей (Van Leijenhorst et 
al., 2010). Соціально-емоційний розвиток за-
звичай прогресує в підлітковому віці, хоча 
серед молодих людей існує велика мінли-
вість щодо рівня зрілості, застосованого 
до міжособистісного та внутрішньоособи-
стісного спілкування та інсайту (Grootens-
Wiegers та ін., 2017). Для ТГР підлітків, які 
приймають рішення щодо отримання ген-
дерно-підтверджуючого лікування — рі-
шення, які можуть мати наслідки на все 
життя — надзвичайно важливо зрозуміти, 
як усі ці аспекти розвитку можуть вплинути 
на прийняття рішень конкретною молодою 
людиною в її специфічному культурному 
контексті.

Розвиток гендерної ідентичності 
в підлітків 

Наше розуміння розвитку гендерної іден-
тичності в підлітковому віці продовжує 
розвиватися. Надаючи клінічну допомогу 
гендерно різноманітним молодим людям 
та їхнім сім’ям, важливо знати, що відомо 
про розвиток гендерної ідентичності, а що 
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ні (Berenbaum, 2018). Розглядаючи можли-
ву медичну допомогу для підлітка, у сімей 
можуть виникати питання щодо розвитку 
гендерної ідентичності і щодо того, чи за-
лишиться оголошена підлітком гендерна 
ідентичність незмінною з часом. Для дея-
ких родин оголошення про гендерну іден-
тичність, яка відрізняється від статі, визна-
ченої при народженні, не є несподіванкою, 
оскільки наявна історія експресії гендерного 
різноманіття, яка сягає дитинства (Leibowitz 
& de Vries, 2016). В інших випадках підліт-
ки не повідомляють про ці зміни до почат-
ку пубертатного періода або навіть пізніше 
(McCallion et al., 2021; Sorbara et al., 2020).

Історично склалося так, що дослідження 
соціального навчання та когнітивного роз-
витку в контексті гендерного аспекту прово-
дилися в основному з молоддю, яки не були 
гендерно різноманітними, і проводилися 
на основі припущення, що стать корелює 
з відповідним гендером. Через це розвитку 
гендерної ідентичності приділялося мало 
уваги. Крім біологічних факторів, що впли-
вають на гендерний розвиток, ці досліджен-
ня показало, що психологічні та соціальні 
фактори також відіграють певну роль (Perry 
& Pauletti, 2011). Незважаючи на те, що роз-
витку гендерної ідентичності у ТГР молоді 
приділялося менше уваги, є достатньо під-
став припускати, що ці висновки є спра-
ведливими і в цьому випадку (Steensma, 
Kreukels et al., 2013). Для деяких молодих 
людей розвиток гендерної ідентичності ви-
глядає фіксованим і часто проявляється з 
молодого віку, тоді як для інших може мати 
місце довший процес формування гендер-
ної ідентичності.

Нейровізуалізаційні, генетичні, гормо-
нальні та інші дослідження, проведені на 
інтерсекс особах демонструють вплив біо-
логічних факторів на розвиток гендерної 
ідентичності, яка не відповідає статі, визна-
ченій при народженні (Steensma, Kreukels et 
al., 2013). Оскільки у членів родини можуть 
часто виникати питання щодо цього, важ-
ливо зазначити, що неможливо відрізнити 
осіб, в яких гендерна ідентичність виглядає 
фіксованою від народження, від тих для 
кого формування гендерної ідентичнос-
ті виглядає як процес розвитку. Оскільки 

неможливо остаточно окреслити внесок 
різних факторів, що сприяють розвитку 
гендерної ідентичності будь-якої конкрет-
ної молодої людини, комплексний клініч-
ний підхід є важливим і необхідним (див. 
Рекомендацію 3). Майбутні дослідження 
могли б пролити більше світла на розвиток 
гендерної ідентичності, якщо проводити їх 
протягом тривалого періоду часу з різними 
групами. Концептуалізація гендерної іден-
тичності шляхом переходу від дихотомічної 
(наприклад, бінарної) категоризації чолові-
ків і жінок до багатовимірного гендерного 
спектру (APA, 2013) також буде необхідною.

Підлітковий вік може бути критичним пе-
ріодом для розвитку гендерної ідентичності 
підлітків (Steensma, Kreukels та ін., 2013). Гол-
ландські лонгітюдні клінічні дослідження 
підлітків з дитячою гендерною дисфорією, 
які отримували препарати для пригнічення 
статевого дозрівання, гендерно-підтверджу-
ючу гормональну терапію, або обидва види 
медичної допомоги, показали, що жоден із 
підлітків у дорослому віці не шкодує про 
рішення, які вони прийняли в підлітковому 
віці (Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; de 
Vries та ін., 2014). Ці висновки свідчать про 
те, що підлітки, які пройшли комплексне 
обстеження та були достатньо емоційно зрі-
лими, щоб приймати рішення щодо отри-
мування гендерно-підтверджуючого ліку-
вання, демонструють стабільність гендерної 
ідентичності протягом періоду, коли прово-
дилися дослідження.

При екстраполяції результатів довгостро-
кових лонгітюдних голландських когортних 
досліджень на сучасних гендерно різнома-
нітних підлітків, які шукають медичної допо-
моги, важливо враховувати суспільні зміни, 
які відбулися з плином часу щодо ТГР лю-
дей. Враховуючи збільшення видимості ТГР 
ідентичностей, важливо розуміти, як підви-
щення обізнаності може різними способами 
вплинути на гендерний розвиток (Корнієнко 
та ін., 2016). Однією з визначених тенденцій 
є те, що все більше небінарних молодих лю-
дей звертається до гендерних клінік (Twist & 
de Graaf, 2019). Ще одне явище, яке зустрі-
чається в клінічній практиці, — збільшення 
кількості підлітків, які звертаються за допо-
могою, які не відчували або не виражали 
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гендерну різноманітність у дитинстві. Один 
дослідник спробував вивчити й описати 
конкретну форму досвіду гендерної різно-
манітності, що формується пізніше в житті 
(Littman, 2018). Однак результати досліджен-
ня слід розглядати в контексті значних мето-
дологічних проблем, зокрема: 

1. У дослідженні були опитані батьки, а не 
підлітки; 

2. Вибірка включала батьків із місцевих гро-
мад, у яких лікування гендерної дисфорії 
сприймається скептично та критикува-
лося. 

Слід зазначити, що ці висновки не були 
відтворені в подальших дослідженнях. Для 
обраної групи підлітків сприйнятливість до 
соціальних чинників, що впливають на ген-
дер, може бути важливою ознакою, яку слід 
враховувати (Kornienko et al., 2016). Однак 
слід бути обережним, щоб уникнути припу-
щення, що ці явища виникають передчасно 
в конкретного підлітка, покладаючись на 
інформацію з наборів даних, які, можливо, 
були встановлені з потенційною упередже-
ністю вибірки (Bauer та ін., 2022; WPATH, 
2018). Важливо враховувати переваги наяв-
ності соціальних зв’язків з підтримуючими 
людьми для молоді (Tuzun та ін., 2022) (див. 
Твердження 4).

Враховуючи розвиваючийся характер знань 
щодо розвитку гендерної ідентичності під-
літків, індивідуальний підхід до клінічної 
допомоги вважається етичним та необхід-
ним. Як і в усіх галузях медицини, кожне 
дослідження має методологічні обмеження, 
а висновки, зроблені в результаті нього, не 
можуть і не повинні універсально застосову-
ватися до підлітків в цілому. Це також вірно, 
коли ви маєте справу зі звичайними запи-
таннями батьків щодо стабільності чи неста-
більності розвитку гендерної ідентичності 
конкретного підлітка. Хоча майбутні дослі-
дження допоможуть розвинути наукове ро-
зуміння формування гендерної ідентичнос-
ті, завжди можуть бути певні прогалини 
в системі знання. Враховуючи етику самови-
значення догляду, ці прогалини не повинні 
залишати ТГР підлітків без важливого та не-
обхідної медичної допомоги.

Докази дослідження щодо гендерно-
підтверджуючої медичної допомоги 
для трансгендерних підлітків

Ключовою проблемою в наданні медич-
ної допомоги трансгендерним підліткам 
є якість підтверджень, щодо оцінки ефек-
тивності медично необхідних гендерно-під-
тверджуючих медичних та хірургічних 
втручань (ГПМХВ) (див. Твердження 2.1 
про медичну необхідність в Розділі 2 - Гло-
бальна застосовність) в подальшому житті. 
Враховуючи ловічні наслідки лікування та 
молодий вік, у якому починається ліку-
вання, підлітки, їхні батьки та МП повинні 
бути проінформовані про характер доказо-
вої бази. Видається доцільним, що рішен-
ня про початок медичного та хірургічного 
втручання слід приймати обережно. Незва-
жаючи на те, що кількість доказів, які під-
тверджують ефективність раннього медич-
ного втручання, повільно зростає, кількість 
досліджень все ще невелика, і існує неба-
гато досліджень результатів, які вивчають 
стан цих підлітків в дорослому віці. Таким 
чином, систематичний огляд щодо резуль-
татів лікування у підлітків неможливий. 
Замість цього подано короткий нарратив-
ний огляд.

На момент написання цього розділу було 
проведено декілька лонгітюдних когортних 
досліджень, які повідомляли про позитив-
ні результати раннього (тобто підліткового) 
медичного лікування. Протягом значного 
періоду часу велика частина цих досліджень 
проводилися в одній голландській клініці 
(наприклад, Cohen-Kettenis & van Goozen, 
1997; de Vries, Steensma et al., 2011; de Vries 
et al., 2014; Smith et al. ., 2001, 2005). Отрима-
ні дані показали, що полегшення гендерної 
дисфорії пов’язане з покращенням психо-
логічного функціонування та задоволенням 
від вигляду тіла. Більшість цих досліджень 
дотримувалися методологічного плану з ді-
агностикою психологічного стану перед на-
данням гендерно-підтверджуючої медичної 
допомоги та після нього. Різні дослідження 
оцінювали окремі аспекти або комбінації 
лікувальних втручань і включали: 

1. Гендерно-підтверджуючу гормональну 
терапію та хірургічні втручання (Cohen-
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Kettenis & van Goozen, 1997; Smith et al., 
2001, 2005); 

2. Пригнічення статевого дозрівання (de 
Vries, Steensma et al., 2011); 

3. Пригнічення статевого дозрівання, 
гендерно-підтверджуючу гормональну 
терапію та хірургічні втручання (de Vries 
et al., 2014). 

Довготривале дослідження 2014 року є 
єдиним дослідженням, яке спостерігало за 
молоддю від початку підліткового віку (се-
редній вік 13 років 6 місяців до початку лі-
кування) до кінця юнацького віку (середній 
вік 20 років 7 місяців на кінець лікування). 
Це було перше дослідження, яке показало, 
що гендерно-підтверджуюче лікування дає 
змогу трансгендерним підліткам здійсню-
вати розвиток відповідно віковим періодам, 
живучи у ролі обраного ними гендеру із 
задовільними об’єктивними та суб’єктив-
ними результатами у дорослому віці (de 
Vries et al., 2014). Незважаючи на те, що в 
дослідженні була використана невелика (n 
= 55) соціально підтримувана вибірка, ре-
зультати виявилися переконливими. Слід 
зазначити, що учасники дослідження були 
персоналом голландської клініки, яка відо-
ма використанням мультидисциплінарного 
підходу, включаючи надання всебічної по-
точної оцінки та лікування гендерної дис-
форії, а також підтримку, спрямовану на 
емоційне благополуччя.

Декілька нещодавно опублікованих лон-
гітюдних досліджень відслідковували та 
оцінювали учасників на різних етапах їх 
гендерно-підтверджуючого лікування. У 
цих дослідженнях деякі учасники не розпо-
чинали гендерно-підтверджуючі медичні 
процедури, деякі отримували лікування за 
допомогою пригнічення статевого дозріван-
ня, тоді як інші почали отримувати гендер-
но-підтверджуючу гормональну терапію або 
пройшли гендерно-підтверджуючі операції 
(ГПО) (Achille et al., 2020; Allen et al., 2019; 
Becker-Hebly et al., 2021; Carmichael et al., 2021; 
Costa et al., 2015; Kuper et al., 2020, Tordoff et 
al., 2022). Враховуючи неоднорідність схем та 
методів лікування, цей тип дизайну усклад-
нює інтерпретацію результатів. Тим не 

менш, якщо порівнювати з базовими оцінка-
ми, дані постійно демонструють покращене 
або стабільне психологічне функціонування, 
задоволеність від образу тіла та задоволеність 
лікуванням, що варіюється від трьох місяців 
до двох років від початку лікування.

Перехресні дослідження пропонують іншу 
схему для оцінки ефектів гендерно підтвер-
джувальних методів лікування. В одному 
такому дослідженні порівнювали психо-
логічний стан трансгендерних підлітків на 
початковому етапі та під час медикамен-
тозного пригнічення статевого дозрівання з 
психологічним станом цисгендерних одно-
літків у старших класах у два різні момен-
ти часу. На початковому етапі трансген-
дерні підлітки продемонстрували гірший 
рівень психологічного стану порівняно з 
цисгендерними однолітками, тоді як під 
час пригнічення статевого дозрівання вони 
продемонстрували кращий психологічний 
тонус, ніж їхні однолітки (van der Miesen et 
al., 2020). Гранніс та ін. (Grannis et al., 2021) 
продемонстрували, що трансгендерні чо-
ловіки, які почали приймати тестостерон, 
мали меншу інтерналізацію негативної пси-
хологічної симптоматики (депресія та три-
вожність) порівняно з тими, хто не розпочав 
терапію тестостероном.

Чотири додаткові дослідження були про-
ведені з різними результатами. У ретро-
спективному дослідженні діаграм Калтіала, 
Хейно та інші (Kaltiala, Heino et al., 2020) по-
казало, що трансгендерні підлітки, які мали 
незначні проблеми з психічним здоров’ям 
або взагалі не мали проблем з ним до почат-
ку гендерно-підтверджуючої гормональної 
терапії загалом почувалися добре під час 
лікування. Однак підлітки з більшими про-
блемами психічного здоров’я на початко-
вому етапі продовжували відчувати прояви 
цих проблем під час проходження гендер-
но-підтверджуючого медичного лікування. 
Нідер та ін. (Nieder et al., 2021) досліджу-
вали задоволеність від лікування як міру 
результату та продемонстрували, що задо-
волення трансгендерних підлітків було тим 
більшим, чим далі вони прогресували в лі-
куванні. Гісле-Горман та ін. (Hisle-Gorman et 
al., 2021) порівняли використання медичної 
допомоги до та після початку використання 
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гендерно-підтверджуючих фармацевтич-
них препаратів як індикаторів тяжкості 
стану психічного здоров’я серед 3754 ТГР 
підлітків у великому наборі даних з систем 
охорони здоров’я. Всупереч гіпотезі авторів 
щодо покращення стану психічного здо-
ров’я, випадки звертання за психіатричною 
допомогою суттєво не змінилися, а призна-
чення психотропних лікарських препаратів 
збільшилося. У великій імовірнісній вибірці 
дорослих, які ідентифікувалися як трансген-
дери, Турбан та ін. (Turban et al., 2022) вияви-
ли, що ті, хто повідомили про отримання 
гендерно-підтверджуючої гормональної те-
рапії у підлітковому віці, мали нижчу ймо-
вірність суїцидальності в подальші роки 
порівняно з трансгендерними людьми, які 
отримували гендерно-підтверджуючу гор-
мональну терапію у дорослому віці.

Постачальники медичних послуг можуть 
розглядати можливість того, що підліток 
може пошкодувати про рішення щодо ген-
дерно-підтверджуючих процедур, і захоче 
припинити лікування та повернутися до 
життя в гендерній ролі, визначеній при на-
родженні, у майбутньому. Два голландські 
дослідження повідомляють про низькі по-
казники підлітків (1,9% і 3,5%), які вирішили 
припинити медикаментозне пригнічення 
статевого дозрівання (Brik et al., 2019; Wiepjes 
et al., 2018). Ці дослідження проводилися в 
клініках, які дотримуються протоколу що 
включає комплексну оцінку перед почат-
ком гендерно-підтверджуючого медичного 
лікування. Наразі жодне клінічне когортне 
дослідження не повідомляло про профілі 
підлітків, які шкодують про своє початко-
ве рішення або відмовляються від переходу 
після незворотних підтверджуючих проце-
дур. Останні дослідження вказують на те, що 
є підлітки, які припинили процес переходу, 
але вони не шкодують про початок лікуван-
ня, оскільки вони розглядали початок ліку-
вання як частину розуміння своїх потреб у 
медичній допомозі, пов’язаній з гендером 
(Turban, 2018). Однак це не є переважаючою 
точкою зору людей, які проходять процес 
детранзиції (Littman, 2021; Vandenbussche, 
2021). Деякі підлітки можуть шкодувати 
про зроблені кроки (Dyer, 2020). Тому важ-
ливо представити повний спектр можливих 
результатів при наданні медичної допомоги 

трансгендерним підліткам. Постачальники 
можуть обговорити цю тему у формі співп-
раці та довіри (тобто як «можливий май-
бутній досвід і міркування») з підлітком та 
їхніми батьками/опікунами перед початком 
гендерно-підтверджуючого медичного ліку-
вання. Крім того, постачальники медичних 
послуг повинні бути готові підтримувати 
підлітків, які перебувають у процесі зворот-
ного переходу. У вибірковому інтернет-опи-
туванні 237 осіб із середнім віком 25,02 років, 
які складалися з понад 90% осіб ВЖСН, 25% 
пройшли процедуру медичного переходу 
до 18 років, а 14% пройшли детранзицію 
до 18 років (Vandenbussche, 2021). Хоча ви-
користання Інтернет-вибірки робить це до-
слідження більш схильним до подальших 
статистичних помилок, припускається, що 
детранзиція є вірогідною для трансгендер-
них підлітків, і МП повинні знати про це. 
Багато з опитуваних повідомили про труд-
нощі з пошуком допомоги під час процесу 
детранзиції та повідомили, що це був ізо-
люючий досвід, під час якого вони не отри-
мували достатньої та належної підтримки 
(Vandenbussche, 2021).

Таким чином, хоча існуючі дослідження ма-
ють відносно невеликі вибірки (наприклад, 
n = 22-101 на дослідження), час спостережен-
ня за якими різниться (6 місяців–7 років), 
ця нова доказова база вказує на загальне 
покращення рівня життя трансгендерних 
підлітків, які після ретельного обстежен-
ня отримують медично необхідне гендер-
но-підтверджуюче лікування. Крім того, 
показники повідомлень про розчарування 
від лікування протягом періодів моніторин-
гу дослідження є низькими. У цілому дані 
показують, що раннє медичне втручання 
— як частина ширшої комбінованої оцінки 
та підходу до лікування, зосередженого на 
гендерній дисфорії та загальному самопо-
чутті — може бути ефективним і корисним 
для багатьох трансгендерних підлітків, які 
шукають такого лікування.

Етичні та правозахисні перспективи

Під час формулювання рекомендацій для 
СМД для підлітків також враховувалися 
аспекти медичної етики та прав людини. 
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Наприклад, дозволити незворотному ста-
тевому дозріванню прогресувати у підліт-
ків, які відчувають гендерну невідповід-
ність, не є нейтральним актом, оскільки це 
може мати негайні та довічні шкідливі на-
слідки для молодої трансгендерної люди-
ни (Giordano, 2009; Giordano & Holm, 2020; 
Kreukels & Cohen-Kettenis, 2011). З точки 

зору прав людини, розглядаючи ґендерну 
різноманітність як нормальну та очікувану 
варіацію в рамках ширшої різноманітності 
людського досвіду, підліток має право бра-
ти участь у процесі прийняття рішень щодо 
свого здоров’я та життя, включаючи доступ 
до послуг із гендерного здоров’я. (Amnesty 
International, 2020).

Рекомендації

6.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють з гендерно різноманітними 
підлітками:

6.1.a — Мати ліцензію відповідного статутного органу та документ, що засвідчує отримання 
післядипломної освіти або її еквівалент у релевантній клінічній галузі, виданий національ-
ною акредитованою статутною установою.

6.1.b — Отримати теоретичну доказову підготовку та вдосконалити знання щодо загального 
психічного здоров’я дітей, підлітків і сімей у всьому спектрі розвитку.

6.1.c — Пройти навчання та мати експертність у питаннях розвитку гендерної ідентичності, 
гендерної різноманітності у дітей та підлітків, мати компетенцію для визначення здатності 
давати оцінку та володіти загальними знаннями щодо гендерної різноманітності на всіх ета-
пах життя.

6.1.d — Пройти навчання та напрацювати досвід щодо розладів аутичного спектру та інших 
проявів розвитку нервової системи або співпрацювати з експертом з проблем розвитку під 
час роботи з гендерно різноманітними підлітками з аутизмом/нейровідмінностями.

6.1.e — Брати участь у професійному розвитку в усіх сферах, пов’язаних із гендерно різно-
манітними дітьми, підлітками та сім’ями.

6.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють з гендерно різноманітними 
підлітками, сприяти дослідженню та вираженню гендеру відкрито та з повагою, не надаю-
чи переваги жодній конкретній ідентичності.

6.3 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють з гендерно різноманітними 
підлітками, проводити комплексну біопсихосоціальну оцінку підлітків, які мають пробле-
ми, пов’язані з гендерною ідентичністю, і звертатися за медичною/хірургічною допомогою, 
пов’язаною з процесом переходу.

6.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам співпрацювати з родинами, школами та 
іншими релевантними закладами для сприяння прийняттю гендерно різноманітних про-
явів поведінки та ідентичності підлітків.

6.5 — Ми рекомендуємо не пропонувати репаративну та конверсійну терапію, спрямовану 
на зміну гендерної ідентичності та гендерної експресії людини, для того щоб зробити їх 
конгруентними статі, визначеній при народженні.
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6.6. — Ми пропонуємо медичним працівникам надати трансгендерним і гендерно різнома-
нітним підліткам медичну інформацію щодо зв’язування грудей і підтягування геніталій, 
включаючи огляд переваг і ризиків.

6.7 — Ми рекомендуємо постачальникам медичних послуг розглянути можливість призна-
чення препаратів для пригнічення менструального циклу підліткам із гендерною невідпо-
відністю, які можуть не бажати терапії тестостероном, які бажають, але ще не почали тера-
пію тестостероном, або в поєднанні з терапією тестостероном.

6.8 — Ми рекомендуємо медичним працівникам підтримувати постійний контакт з ген-
дерно різноманітними та трансгендерними підлітками та їх опікунами, щоб підтримувати 
підлітків у прийнятті рішень протягом усього періоду медичних втручань, спрямованих на 
пригнічення статевого дозрівання, гормональної терапії та операцій, пов’язаних з генде-
ром, до переходу до схем догляду, призначеного дорослим.

6.9 — Ми рекомендуємо медичним працівникам залучати відповідних спеціалістів, включа-
ючи спеціалістів з психіатричного здоров’я та медичних працівників, щоб прийняти рішен-
ня про те, чи є медикаментозне пригнічення статевого дозрівання, початок гормональної 
терапії або гендерно-пов’язаних операцій для трансгендерних та гендерно різноманітних 
підлітків доцільним та показаним протягом усього курсу лікування до переходу до схем 
догляду, призначеного дорослим.

6.10 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють з трансгендерними та ген-
дерно різноманітними підлітками, які потребують гендерно-підтверджуючих медичних 
або хірургічних методів втручання, повідомити їх перед початком лікування про репро-
дуктивні наслідки, включаючи потенційну втрату фертильності, та доступні варіанти збере-
ження фертильності в контексті підліткового етапу статевого дозрівання.

6.11 — Ми рекомендуємо медичним працівникам залучати батьків/опікунів до процесу 
оцінки та лікування трансгендерних та гендерно різноманітних підлітків, якщо тільки їхня 
участь не визначена як шкідлива для підлітка або нездійсненна.

Ми надаємо наступні рекомендації щодо вимог для початку гендерно-підтверджуючого медика-
ментозного та хірургічного лікування (всі вони повинні бути дотримані):

6.12 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які оцінюють трансгендерних та гендер-
но різноманітних підлітків рекомендувати гендерно-підтверджуюче медикаментозне або 
хірургічне лікування лише якщо:

6.12.a — Підліток відповідає діагностичним критеріям гендерної невідповідності згідно 
МКХ-11 у ситуаціях, коли діагноз необхідний для отримання медичної допомоги. У країнах, 
які не імплементували останню версію МКХ, можуть використовуватися інші таксономії, 
хоча слід докладати зусиль для використання останньої версії МКХ якомога швидше.

6.12.b — Досвід гендерної різноманітності/невідповідності помітний і зберігається з часом.

6.12.c — Підліток демонструє емоційну та когнітивну зрілість, необхідну для надання інфор-
мованої згоди/згоди на лікування.

6.12.d — Проблеми психічного здоров’я підлітка (якщо такі є), які можуть заважати чіткості 
діагнозу, здатності давати згоду та медичному лікуванню, що підтверджує стать, було роз-
глянуто.
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Короткий огляд тверджень та явищ, 
характерних підлітковому віку

Ці рекомендації створені для того, щоб ви-
світлити те, що відомо та що невідомо про 
розвиток гендерної ідентичності в підлітко-
вому віці, докази щодо гендерно-підтвер-
джуючої допомоги в підлітковому віці та 
унікальні аспекти, які відрізняють підлітко-
вий вік від інших етапів розвитку.

Дослідження ідентичності: визначальною ри-
сою підліткового віку є зміцнення аспектів 
власної ідентичності, включаючи гендерну 
ідентичність. Рекомендація 6.2 стосується 
дослідження ідентичності в контексті роз-
витку гендерної ідентичності. Рекомендація 
6.12.b пояснює тривалість часу, необхідного 
молодій людині, щоб відчути гендерно різ-
номанітну ідентичність та/або виразити її, 
щоб прийняти значуще рішення щодо отри-
мання гендерно-підтверджуючої допомоги.

Згода та прийняття рішень: у підлітковому 
віці згода та прийняття рішень вимагають 
оцінки емоційного, когнітивного та психо-
соціального розвитку особи. Рекомендація 
6.12.c безпосередньо стосується емоційної 
та когнітивної зрілості та описує необхідні 
компоненти процесу оцінювання, що вико-
ристовується для оцінки здатності прийма-
ти рішення.

Участь  опікунів/батьків: підлітки зазвичай 
багато в чому залежать від своїх опікунів/
батьків. Це також вірно, оскільки молода 
людина орієнтуватиметься на них в процесі 

прийняття рішення про можливі варіанти 
лікування. Рекомендація 6.11 стосується 
важливості залучення опікунів/батьків та 
обговорює роль, яку вони відіграють в про-
цесі оцінювання та лікуванні. Жодна база 
інструкцій не може врахувати кожного 
комплексу індивідуальних обставин у гло-
бальному масштабі.

Рекомендація 6.1 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам, 
які  працюють  з  гендерно  різноманітними 
підлітками:

a. Мати ліцензію відповідного статутного ор-
гану та документ, що засвідчує отримання 
післядипломної  освіти  або  її  еквівалент  у 
релевантній клінічній галузі, виданий націо-
нальною  акредитованою  статутною  уста-
новою.

b. Отримати  теоретичну  доказову  підготов-
ку та вдосконалити знання щодо загального 
психічного здоров’я дітей, підлітків і сімей у 
всьому спектрі розвитку.

c. Пройти навчання та мати експертність у 
питаннях розвитку гендерної ідентичності, 
гендерної  різноманітності  у  дітей  та  під-
літків,  мати  компетенції  для  оцінювання 
здатності давати згоду/згоду та володіти за-
гальними знаннями щодо гендерної різнома-
нітності на всіх етапах життя.

d. Пройти  навчання  та  напрацювати  досвід 
щодо розладів  аутичного  спектру та  інших 
проявів  розвитку  нервової  системи  або 

6.12.e — Підліток був проінформований про репродуктивні наслідки, включаючи потенцій-
ну втрату фертильності та доступні варіанти збереження фертильності, і вони обговорюва-
лися в контексті стадії статевого дозрівання підлітка.

6.12.f — Підліток досяг 2 стадії статевого дозрівання за Таннером для початку медикамен-
тозного пригнічення статевого дозрівання.

6.12.g — Підліток мав щонайменше 12 місяців гендерно-підтверджуючої гормональної те-
рапії або більше, якщо потрібно, для досягнення бажаного хірургічного результату гендер-
но-підтверджуючих процедур, включаючи збільшення грудей, орхіектомію, вагіноплас-
тику, гістеректомію, фаллопластику, метоідіопластику та операція на обличчі як частини 
гендерно-підтверджуючого лікування, якщо тільки гормональна терапія небажана або про-
типоказана з медичної точки зору.
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співпрацювати  з  експертом  з  проблем  роз-
витку під час роботи з гендерно різноманіт-
ними підлітками  з  аутизмом/нейровідмін-
ностями.

e.  Брати  участь  у  професійному  розвитку  в 
усіх  сферах,  пов’язаних  із  гендерно  різнома-
нітними дітьми, підлітками та сім’ями.

При оцінюванні та підтримці ТГР підліт-
ків та їх сімей постачальниками медичних 
послуг/медичними працівниками (МП) 
потрібні як загальні медичні знання, так і 
гендерно-специфічні компетенції. МП, нав-
чені працювати з підлітками та сім’ями, 
відіграють важливу роль у діагностиці ас-
пектів індивідуального розвитку підлітків і 
сімейної динаміки під час догляду за молод-
дю та сім’ями (Adelson et al., 2012; American 
Psychological Association, 2015; Hembree et 
al., 2017). Інші розділи цих Стандартів Ме-
дичного Догляду описують ці критерії для 
фахівців, які надають гендерний догляд 
більш детально (див. Розділ 5 — Оцінюван-
ня дорослих; Розділ 7 — Діти; або Розділ 
13 — Хірургія та післяопераційний догляд). 
Фахівці, які працюють з підлітками, повинні 
розуміти, що відомо про розвиток гендер-
ної ідентичності підлітків, а що – ні, і чим 
ця база знань відрізняється від того, що сто-
сується дорослих і дітей препубертатного 
віку. Серед медичних працівників спеціаліст 
із психічного здоров’я (СПЗ) має найкращу 
підготовку та виділений клінічний час для 
проведення оцінки та з’ясування пріорите-
тів і цілей лікування під час роботи з тран-
сгендерною молоддю, включно з тими, хто 
шукає медичну/хірургічну допомогу з під-
твердження гендеру. Розуміння родинної 
динаміки та управління нею, є важливою 
компетенціею, оскільки різні члени родини 
можуть мати різні погляди на ситуацію лі-
кування. СПЗ часто є найбільш підготовле-
ними спеціалістами у цих питаннях.

Якщо доступ до послуг фахівців, які про-
йшли підготовку з питань розвитку дітей та 
підлітків, неможливий, медичні працівники 
повинні взяти на себе зобов’язання пройти 
навчання у сферах сімейної динаміки та роз-
витку підлітків, включаючи питання розвит-
ку гендерної ідентичності. Подібним чином, 
враховуючи, що трансгендерна молодь з 

аутизмом/нейровідмінностями становить 
значну меншість серед молоді, яка обслуго-
вується в гендерних клініках у всьому світі, 
важливо, щоб медичні працівники шукали 
додаткового навчання в галузі аутистично-
го спектру та розуміли унікальні елементи 
догляду, які можуть знадобитися молодим 
гендерно різноманітним людям з аутизмом 
(Strang, Meagher et al., 2018). Якщо отриман-
ня цих кваліфікацій неможливе, тоді реко-
мендується проконсультуватися та співпра-
цювати з провайдером, який спеціалізується 
на аутизмі та нейрорізноманітності.

Рекомендація 6.2 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
працюють з гендерно різноманітними підліт-
ками,  сприяти  дослідженню  та  вираженню 
гендеру відкрито та з повагою, не надаючи пере-
ваги жодній конкретній ідентичності.

Підлітковий вік — це період розвитку, який 
включає фізичні та психологічні зміни, що 
характеризуються індивідуацією та перехо-
дом до незалежності від опікунів (Berenbaum 
et al., 2015; Steinberg, 2009). Це період, про-
тягом якого молоді люди можуть досліджу-
вати різні аспекти ідентичності, включно з 
гендерною ідентичністю.

Підлітки відрізняються щодо того, якою мі-
рою вони досліджують аспекти своєї іден-
тичності та віддані їм (Meeus et al., 2012). 
Для одних підлітків темп досягнення кон-
солідації ідентичності є швидким, а для ін-
ших — повільнішим. Для деяких підлітків 
фізичний, емоційний і психологічний роз-
виток відбувається приблизно одночасно, 
тоді як для інших існують певні розриви 
між цими аспектами розвитку. Подібним 
чином існують варіації у часовій шкалі роз-
витку гендерної ідентичності (Arnoldussen 
et al., 2020; Katz-Wise et al., 2017). Для дея-
ких молодих людей розвиток різноманітної 
гендерної ідентичності є явним процесом, 
який починається в ранньому дитинстві, 
тоді як для інших пубертатні зміни спри-
яють усвідомленню себе як представни-
ка певного гендеру (Steensma, Kreukels et 
al., 2013), а для багатьох інших цей процес 
може початися після завершення пубер-
татних змін. Враховуючи ці варіації, немає 
жодного конкретного терміну, процесу чи 
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результату, який можна було б передбачи-
ти для окремого підлітка, який шукає ген-
дерно підтверджуючої допомоги.

Таким чином, МП, які працюють з підліт-
ками, повинні створювати сприятливе сере-
довище, яке одночасно поважає стверджену 
гендерну ідентичність підлітка, а також доз-
воляє підлітку відкрито досліджувати влас-
ні гендерні потреби, включаючи соціальні, 
медичні та фізичні втручання, що підтвер-
джують гендер, якщо вони зміняться або 
еволюціонують з часом.

Рекомендація 6.3 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
працюють з гендерно різноманітними підліт-
ками,  проводити  комплексну  біопсихосоці-
альну  оцінку підлітків,  які мають проблеми, 
пов’язані  з  гендерною  ідентичністю,  і  звер-
татися  за  медичною/хірургічною  допомогою, 
пов’язаною з процесом переходу.

Враховуючи багато способів, якими іден-
тичність може розкриватися в підлітково-
му віці, ми рекомендуємо використовува-
ти комплексну біопсихосоціальну оцінку 
для прийняття рішень щодо лікування та 
оптимізації результатів. Ця оцінка має бути 
спрямована на розуміння сильних сторін, 
уразливості підлітка, його діагностичного 
профілю та унікальних потреб для індивіду-
ального догляду за ними. Як зазначалося у 
Рекомендації 6.1, СПЗ мають найкращу під-
готовку, досвід і спеціалізований медичний 
час, необхідний для отримання обговорюва-
ної тут інформації. До процесу оцінювання 
слід підходити спільно з підлітком та його 
опікуном(ами), як окремо, так і разом, як 
описано більш детально в Рекомендації 6.11. 
Перед будь-яким медичним або хірургічним 
втручанням, яке розглядається (наприклад, 
прийом препаратів, що пригнічують стате-
ве дозрівання, гормонів, що підтверджують 
гендер, хірургічних втручань), необхідно 
провести оцінку (див. інформацію про ме-
дичну необхідність Розділі 2 — Глобальна 
застосовність, Рекомендація 2.1; див. також 
Розділ 12 — Гормональна терапія та Розділ 
13 — Хірургія та післяопераційний догляд).

Молодь може відчувати багато різних варіа-
цій гендерної ідентичності. Соціокультурні 

визначення та досвід ґендеру продовжують 
розвиватися з часом, і молодь дедалі часті-
ше представляє різноманітні ідентичності та 
способи опису свого досвіду та потреб, пов’я-
заних з гендером (Twist & de Graaf, 2019). На-
приклад, деякі молоді люди усвідомлюють, 
що вони є трансгендерними або гендерно 
різноманітними, і вживатимуть заходів, щоб 
виразити себе відповідно. Для деяких моло-
дих людей важливе гендерно-підтверджую-
че медичне лікування, тоді як для інших ці 
кроки можуть бути непотрібними. Напри-
клад, процес самопізнання з часом може не 
призвести до самовираження або втілення 
молодою людиною іншого гендеру по відно-
шенню до такого, який визначено при народ-
женні, та не передбачатиме використання 
медичних втручань (Arnoldussen et al., 2019).

Оскільки надання медичної допомоги та до-
ступ до спеціалістів різниться у всьому світі, 
часто необхідно розробити окремий процес 
оцінки для адаптації наявних ресурсів. У де-
яких випадках більш розширений процес 
оцінки може бути корисним, наприклад, 
для молодих людей із більш складними 
проявами (наприклад, ускладнена історія 
психічного здоров’я (Leibowitz & de Vries, 
2016)), супутніми характеристиками аутис-
тичного спектру (Strang, Powers et al., 2018) 
та/або відсутністю досвіду гендерної невід-
повідності в дитинстві (Ristori & Steensma, 
2016). Враховуючи унікальні культурні, фі-
нансові та географічні чинники, які існують 
для певних груп населення, постачальни-
ки повинні розробити моделі оцінювання, 
які є гнучкими та дозволяють належним 
чином надати допомогу якомога більшій 
кількості молодих людей, за умови, що за 
допомогою процесу оцінювання можли-
во ефективно отримувати інформацію про 
різні аспекти підлітка, уразливості, діагнос-
тичний профіль та індивідуальні потреби. 
Психометрично підтверджені психосоці-
альні та гендерні показники також можуть 
бути використані для надання додаткової 
інформації.

Мультидисциплінарна оцінка для молодих 
людей, які шукають гендерно-підтверджую-
чих медичних/хірургічних втручань, вклю-
чає такі сфери, які відповідають відповід-
ним твердженням:
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• Розвиток  гендерної  ідентичності:  в Реко-
мендаціях 6.12.a і 6.12.b детально розгля-
даються фактори, пов’язані з розвитком 
гендерної ідентичності в конкретному 
культурному контексті під час оцінюван-
ня ТГР підлітків.

• Соціальний  розвиток  і  підтримка: Інтер-
секційність: Рекомендації 6.4 і 6.11 деталь-
но описують важливість оцінки стресу 
гендерних меншин, сімейної динаміки та 
інших аспектів, що сприяють соціально-
му розвитку та інтерсекційності.

• Діагностична  оцінка  можливих  супутніх 
проблем  із  психічним  здоров’ям та/або  роз-
витком:  у Рекомендації 6.12.d детально 
описується важливість розуміння зв’яз-
ку, який існує, якщо взагалі існує, між 
будь-якими супутніми проблемами пси-
хічного здоров’я чи розвитку та гендер-
ною ідентичністю молодої людини іден-
тичність/гендерне різноманіття.

• Здатність приймати рішення: у Рекомен-
дації 6.12.c детально описується оціню-
вання емоційної зрілості молодої людини 
та доречність розглядання можливості 
підтвердження гендеру – медичні/хірур-
гічні втручання.

Рекомендація 6.4 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
співпрацювати  з  родинами,  школами  та  ін-
шими релевантними закладами для сприяння 
прийняттю  гендерно  різноманітних  проявів 
поведінки та ідентичності підлітків. 

Численні дослідження та відповідний кон-
сенсус експертів підтримують впроваджен-
ня підходів, які сприяють прийняттю та 
утвердженню гендерно різноманітної мо-
лоді в усіх середовищах, включаючи сім’ї, 
школи, заклади охорони здоров’я та всі 
інші організації та спільноти, з якими вони 
взаємодіють (наприклад, Pariseau et al., 
2019; Russell et al., 2018; Simons et al., 2013; 
Toomey et al., 2010; Travers et al., 2012). Це 
досягається за допомогою низки підходів, 
дій і політик, які ми рекомендуємо засто-
совувати в різних стосунках і середовищах, 
у яких існує та функціонує молода людина. 
Важливо, щоб члени сім’ї та члени громади, 

які беруть участь у житті підлітка, працю-
вали разом у цих зусиллях, якщо тільки 
їхня участь не вважається шкідливою для 
підлітка. Приклади, запропоновані Парізо 
та ін. (Pariseau et al. 2019) щодо прийняття, 
підтвердження та експресії гендерної різ-
номанітності, які можуть бути реалізовані 
родиною, персоналом та організаціями, 
включають:

1. Дії, які підтримують молодь, яка 
бере участь у гендерно-експансивних 
(наприклад, неконформних) заходах та 
інтересах;

2. Підтримка молоді під час висловлюван-
ня свого досвіду щодо власної гендерної 
ідентичності та самопізнання;

3. Використання імені/займенників, заявле-
них молоддю;

4. Підтримка молоді, яка носить одяг/уні-
форму, зачіски та предмети (наприклад, 
прикраси, макіяж), які, на їхню думку, 
підтверджують їхню гендерну ідентич-
ність;

5. Позитивне та підтримуюче спілкування 
з молоддю щодо їхньої гендерної іден-
тичності та гендерних проблем;

6. Освіта щодо питань гендерної різноманіт-
ності для людей у житті молодої людини 
(наприклад, членів сім’ї, постачальників 
медичних послуг, членів мереж соціаль-
ної підтримки), якщо це необхідно, вклю-
чаючи інформацію про те, як відстоювати 
інтереси гендерно різноманітної молоді в 
громаді, школі, охороні здоров’я, та ін-
ших установах;

7. Підтримка гендерно різноманітної моло-
ді для встановлення зв’язку зі спільнота-
ми підтримки (наприклад, ЛГБТК-групи, 
заходи, друзі);

8. Надання можливостей для обговорення, 
розгляду та вивчення варіантів медичного 
втручання, якщо це показано;

9. Програми боротьби з булінгом, які вико-
нуються;
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10. Включення небінарного досвіду в повсяк-
денне життя, матеріали для читання та 
навчальні програми (наприклад, книги, 
уроки здоров’я та статевого виховання, 
призначені теми есе, які виходять за межі 
бінарних, ЛГБТК- та груп союзників);

11. Гендерно інклюзивні об’єкти, до яких 
молодь може легко отримати доступ без 
відокремлення від однолітків, які не є ген-
дерно різноманітними (наприклад, туале-
ти, роздягальні).

Ми рекомендуємо медичним працівникам 
співпрацювати з батьками, школами та ін-
шими організаціями/групами, щоб сприяти 
прийняттю та підтвердженню ідентичності 
та самовираження ТГР молоді, незалежно 
від того, чи реалізуються соціальні та ме-
дичні заходи чи ні, оскільки прийняття та 
підтвердження пов’язані з меншою кількі-
стю негативних психічних та поведінкових 
симптомів (Day et al., 2015; de Vries et al., 
2016; Greytak et al., 2013; Pariseau et al., 2019; 
Peng et al., 2019; Russell et al., 2018; Simons та 
ін., 2013; Taliaferro та ін., 2019; Toomey та ін., 
2010; Travers та ін., 2012). Рассел та ін. (Russell 
et al., 2018) виявили, що стан психічного здо-
ров’я покращується зі збільшенням рівня 
прийняття і підтвердження у більшій кіль-
кості місць (наприклад, вдома, у школі, на 
роботі та серед друзів). Неприйняття сім’єю, 
однолітками та шкільним персоналом (на-
приклад, навмисне використання імені та 
займенника, з якими молодь не ідентифікує 
себе, невизнання підтвердженої гендерної 
ідентичності, залякування, переслідування, 
словесні та фізичні образи, погані стосун-
ки, неприйняття їх як ТГР, виселення) було 
тісно пов’язане з негативними наслідками, 
такими як тривожність, депресія, суїци-
дальні думки, спроби самогубства та вжи-
вання психоактивних речовин (Grossman et 
al., 2005; Klein & Golub; 2016; Pariseau et al., 
2019; Peng et al., 2019; Reisner, Greytak et al., 
2015; Roberts et al., 2013). Важливо знати, що 
негативні симптоми посилюються разом з 
підвищенням рівня неприйняття і зберіга-
ються у дорослому віці (Roberts et al., 2013).

Нейтральна або байдужа реакція на гендер-
ну різноманітність і самопізнання молоді 
(наприклад, дозволяти дитині називатися 

іншим ім’ям, яке вона вибрала, але не ви-
користовувати це ім’я персонально, не по-
відомляти родині чи друзям, якщо молодь 
хоче, щоб вони розкрили їх ТГР статус, не 
виступати за те, щоб дитина відхиляла пове-
дінку шкільного персоналу або одноліткі, не 
залучатися в інших механізмах підтримки 
(наприклад, з психотерапевтами та групами 
підтримки), також мають негативні наслід-
ки, такі як посилення симптомів депресії 
(Pariseau et al., 2019). З цих причин важли-
во не ігнорувати гендерні потреби підліт-
ка та не відкладати розгляд потреб молоді 
в догляді, пов’язаних з гендеру. Особливо 
важливо, щоб професіонали визнавали, що 
молодь потребує індивідуальних підходів, 
підтримки та врахування потреб щодо ген-
дерної експресії, ідентичності та втілення з 
часом і молоді може знадобитися допомо-
га, щоб впоратися з напругою, пов’язаною 
з терпінням, коли інші переробляють/при-
стосовуються до змін ідентичності в підліт-
кового періоду (наприклад, Kuper, Lindley 
et al., 2019). Важливо, щоб професіонали 
співпрацювали з батьками та іншими, коли 
вони визначають свої проблеми та почуття, 
а також вивчають гендерну різноманітність, 
тому що такі процеси не обов’язково відо-
бражають неприйняття чи нейтралітет, а 
можуть скоріше являти собою спроби виро-
бити ставлення та зібрати інформацію, яка 
сприяє прийняттю (наприклад, Katz-Wise et 
al., 2017).

Рекомендація 6.5 
Ми рекомендуємо не пропонувати репаратив-
ну  та  конверсійну  терапію,  спрямовану  на 
зміну гендерної ідентичності та гендерної екс-
пресії людини, для того щоб зробити їх конгру-
ентними статі, визначеній при народженні. 

Деякі постачальники медичних послуг, світ-
ські чи релігійні організації та незговірливі 
сім’ї можуть вживати зусиль, щоб перешко-
дити вираженню підлітком власної гендер-
ної різноманітності або утвердженню ген-
дерної ідентичності з відмінною від експресії 
та поведінки, яка відповідає статі, визначе-
ній при народженні. Такі спроби блокувати 
зворотнє соціальне вираження або перехід 
можуть включати в себе відмову від вико-
ристання обраного підлітком імені та за-
йменників або обмеження самовираження 
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в одязі та зачісках (Craig et al., 2017; Green et 
al., 2020). Ця неприйнятлива поведінка, за-
звичай, спрямована на посилення поглядів 
на те, що гендерна ідентичність/вираження 
молодої людини має відповідати такій, яка 
пов’язана зі статтю, визначеною при на-
родженні. Існують задокументовані спроби 
вжити заходи та підходи (іноді їх називають 
«лікування»), спрямовані на те, щоб зміни-
ти гендерну ідентичність і самовираження 
людини, щоб вони стали більш відповідни-
ми статі, визначеній при народженні, але 
ці підходи не призвели до стійких змін ген-
дерної ідентичності (Craig et al., 2017; Green 
et al., 2020). Ми рекомендуємо відмовитися 
від таких методик, оскільки вони виявилися 
неефективними та пов’язані з погіршенням 
стану психіки та тяжкості наявних психіч-
них захворювань (Craig et al., 2017; Green et 
al., 2020; Turban, Beckwith et al., 2020).

Більшість досліджень, які оцінюють «кон-
версійну терапію» та «репаративну тера-
пію», вивчали вплив спроб змінити гендер-
ну експресію (маскулінність чи фемінність) 
і ототожнювали сексуальну орієнтацію з 
гендерною ідентичністю (APA, 2009; Burnes 
et al., 2016; Craig et al., 2017). Деякі з цих зу-
силь були спрямовані як на гендерну іден-
тичність, так і на експресію (AACAP, 2018). 
Конверсійна/репаративна терапія була 
пов’язана з посиленням тривожності, де-
пресії, суїцидальних думок, спроб суїциду 
та уникнення медичної допомоги (Craig et 
al., 2017; Green et al., 2020; Turban, Beckwith et 
al., 2020). Хоча деякі з цих досліджень було 
піддано критиці за використану в них мето-
дологію та зроблені ними висновки (напри-
клад, D’Angelo et al., 2020), це не повинно 
применшувати важливості того, що зусил-
ля, спрямовані на зміну особистості люди-
ни, є клінічно та етично необґрунтованими. 
Ми рекомендуємо уникати будь-яких типів 
конверсії чи спроб змінити гендерну іден-
тичність людини, оскільки: 

1. Спроби змінити гендерну ідентичність/
вираження були пов’язані з негативним 
психологічним функціонуванням, яке 
зберігається в дорослому віці, незалежно 
від того, чи використовувалися світські 
практики, чи релігійні (Turban, Beckwith 
та ін., 2020); 

2. Існують більш важливі етичні причини, 
які повинні підкреслювати повагу до ген-
дерно різноманітних ідентичностей.

Важливо відзначити, що дослідження по-
тенційних факторів, які впливають на той 
гендерний досвід, який переживає молода 
людина та стан гендерної невідповідності не 
є репаративною терапією, якщо ці зусил-
ля здійснюються для підтримки процесу 
самопізнання та не мають апріорної мети 
змінити цю ідентичність, або наголошувати 
на визначенні однієї конкретної гендерної 
ідентичності або експресії (AACAP, 2018; 
див. Рекомендацію 6.2). Для того, щоб пе-
реконатися, що конкретні дослідження є 
терапевтичними, ми рекомендуємо вико-
ристовувати схвальні міркування та підтри-
муючий тон мовлення під час обговорення 
того, які кроки були випробувані, розгля-
нуті та заплановані щодо реалізації підліт-
ком власної гендерної експресії. Тематикою 
таких обговорень можуть бути як аспекти 
ідентичності, що здаються корисними або 
схвальними, так і ті, що здаються не корис-
ними або сумними, а також причини цього 
емоційного забарвлення. Ми рекомендуємо 
використовувати ствержувальні відповіді на 
ці кроки та обговорення, наприклад ті, що 
визначені в Рекомендації 6.4 СМД-8.

Рекомендація 6.6 
Ми пропонуємо медичним працівникам нада-
ти трансгендерним і гендерно різноманітним 
підліткам медичну інформацію щодо зв’язуван-
ня грудей і підтягування геніталій, включаючи 
огляд переваг і ризиків. 

ТГР молодь може відчувати страждання, 
пов'язані з анатомією грудей і статевих 
органів. Такі практики, як перетягування 
та підкладка грудей, підтягування та па-
кування геніталій є оборотними немедич-
ними втручаннями, які можуть допомог-
ти полегшити цей дистрес (Callen-Lorde, 
2020a, 2020b; Deutsch, 2016a; Olson-Kennedy, 
Rosenthal et al., 2018; Transcare BC, 2020). 
Важливо оцінити ступінь дистресу, пов’яза-
ного з фізичним розвитком або анатомією, 
навчити молодь потенційним немедичним 
втручанням для вирішення цього дистресу 
та обговорити безпечне використання цих 
втручань.
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Перетягування грудей передбачає стиснен-
ня грудей тканиною для створення більш 
плоского вигляду. Дослідження показують, 
що до 87% трансмаскулінних пацієнтів 
повідомляли про перетягування в анам-
незі (Jones, 2015; Peitzmeier, 2017). Методи 
перетягування можуть включати викори-
стання комерційних біндерів, спортивних 
бюстгальтерів, багатошарового надягання 
сорочок, бюстгальтерів або використання 
еластичних бинтів (Peitzmeier, 2017). Наразі 
більшість молодих респондентів повідомля-
ють, що дізналися про практики перетягу-
вання від онлайн-спільнот, які складаються 
з їх однолітків (Julian, 2019). Постачальники 
можуть відігравати важливу роль у забез-
печенні підлітків точною та достовірною 
інформацією про потенційні переваги та 
ризики перетягування грудей, а також сте-
жити за потенційними негативними наслід-
ками для здоров’я. Проте, незважаючи на 
можливість цих фізичних наслідків, молодь, 
яка використовує цю практику, повідомляє 
про багато переваг, включаючи підвищення 
почуття комфорту, підвищення безпеки та 
меншу частоту місгендерінгу (Julian, 2019). 
Поширені негативні наслідки перетягу-
вання грудей у підлітків можуть включати 
біль у спині/грудях, задишку та перегрів 
(Julian, 2019). Серйозніші негативні наслід-
ки для здоров’я, такі як шкірні інфекції, 
респіраторні інфекції та переломи ребер, 
є рідкістю і пов’язані з використанням цієї 
практики дорослими (Peitzmeier, 2017). Для 
уникнення цих негативних результатів, МП 
слід рекомендувати підліткам використо-
вувати лише ті методи перетягування, які 
вважаються безпечними, наприклад, вико-
ристовувати спеціально розроблені для ТГР 
людей біндери. Методи, які вважаються не-
безпечними, включають використання клей-
кої стрічки та поліетиленової плівки, оскіль-
ки вони можуть перешкоджати кровотоку, 
пошкоджувати шкіру та обмежувати ди-
хання. Якщо молоді люди повідомляють 
про негативний вплив перетягування груд-
ної клітини на здоров’я, цією проблемою, в 
ідеалі, має займатися МП, компетентний у 
питаннях гендерно-підтверджуючої меди-
цини та роботи з ТГР молоддю.

Підтягування статевих органів — це прак-
тика розташування статевого члена та 

яєчок,таким чином щоб зменшити зовніш-
ній вигляд опуклості статевих органів. Ме-
тоди підтягування включають заправлення 
статевого члена та яєчок між ногами та/
або заправлення яєчок у пахвинний канал. 
Як правило, статеві органи утримуються на 
місці нижньою білизною або гафом, одя-
гом, який можна виготовити або купити. 
Дослідницька інформація про конкретних 
ризиків і переваг підтягування у дорослих 
є дуже обмеженою, та повністю відсутня у 
молоді. Попередні дослідження показали, 
що тісна білизна пов’язана зі зниженням 
концентрації та рухливості сперматозоїдів. 
Крім того, підвищена температура мошон-
ки може бути пов’язана з поганими характе-
ристиками сперми, а підтягування статевих 
органів теоретично може вплинути на спер-
матогенез і фертильність (Marsh, 2019), хоча 
остаточних досліджень, які б оцінювали ці 
несприятливі результати, немає. Потрібні 
подальші дослідження, щоб визначити кон-
кретні переваги та ризики підтягування у 
підлітків.

Рекомендація 6.7 
Ми рекомендуємо  постачальникам медичних 
послуг  розглянути  можливість  призначення 
препаратів  для  пригнічення  менструального 
циклу підліткам із гендерною невідповідністю, 
які  можуть  не  бажати  терапії  тестостеро-
ном,  які  бажають,  але ще  не  почали терапію 
тестостероном,  або  в  поєднанні  з  терапією 
тестостероном.

Під час обговорення доступних варіантів 
препаратів для пригнічення менструально-
го циклу з ТГР підлітками, постачальники 
повинні брати участь у спільному прийнят-
ті рішень, використовувати гендерну мову 
(наприклад, запитувати пацієнтів, які тер-
міни вони використовують для позначення 
своїх менструацій, репродуктивних органів 
і статевих органів). і проводити медичне об-
стеження у чутливій, гендерно позитивній 
манері (Bonnington et al., 2020; Krempasky et 
al., 2020). Немає офіційних досліджень, які 
б оцінювали ефекти пригнічення менстру-
ального циклу на гендерну невідповідність 
та/або дисфорію. Однак використання пре-
паратів для пригнічення менструального 
циклу може бути початковим втручанням, 
яке дозволяє подальше прояснення цілей 
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гендерно-підтверджуючого лікування, або 
пріоритетність інших видів психіатричної 
допомоги, особливо для пацієнтів, у яких 
погіршується гендерна дисфорія через не-
бажану маткову кровотечу (див. Рекоменда-
цію 6.12d; Mehringer & Dowshen, 2019). Якщо 
терапія тестостероном не використовується, 
пригнічення менструального циклу можна 
досягти за допомогою прогестерону. Щоб 
виключити будь-які основні порушення 
менструального циклу, важливо отримати 
детальний анамнез менструального циклу 
та оцінку перед застосуванням терапії, що 
пригнічує менструальний цикл (Carswell 
& Roberts, 2017). У рамках обговорення 
препаратів, що пригнічують менструаль-
ний цикл, також необхідно розглянути по-
требу в контрацепції та інформацію щодо 
ефективності таких препаратів, як методу 
контрацепції (Bonnington et al., 2020). Слід 
запропонувати різноманітні варіанти при-
гнічення менструального циклу, наприклад, 
такі як комбіновані естроген-прогестинові 
препарати, пероральні прогестини, депо 
та підшкірні ін’єкції прогестерону, а та-
кож внутрішньоматкові спіралі (ВМС), щоб 
сформувати індивідуальні плани лікування 
з належним урахуванням доступності, вар-
тості та страхового покриття, а також мож-
ливих протипоказань та побічних ефектів 
(Kanj et al., 2019).

Гормональні препарати, що містять лише 
прогестерон, є можливим варіантом, осо-
бливо для трансмаскулінних або небінар-
них підлітків, які не зацікавлені в медич-
ній терапії, що містить естроген, а також 
для тих, хто має ризик тромбоемболії або 
мають інші протипоказання до естроге-
нової терапії (Carswell & Roberts, 2017). Ці 
препарати можуть включати пероральні 
прогестини, ін’єкції депо-медроксипроге-
стерону, імплантати етоногестрелу та ВМС 
з левоноргестрелом (Schwartz et al., 2019). 
Варіанти гормональної терапії, що базу-
ється лише на прогестероні, відрізняються 
за ефективністю досягнення пригнічення 
менструального циклу та мають нижчий 
рівень досягнення аменореї, ніж комбі-
нована оральна контрацепція (Pradhan & 
Gomez-Lobo, 2019). Більш детальний опис 
відповідних клінічних досліджень наве-
дено в Розділі 12 — Гормональна терапія. 

МП не повинні робити припущень щодо 
методу введення, якому особа віддає пере-
вагу, оскільки деякі трансмаскулінні підліт-
ки можуть віддавати перевагу вагінальним 
кільцям або імплантатам ВМС (Akgul et al., 
2019). Хоча гормональні препарати вимага-
ють моніторингу потенційної лабільності 
настрою, або депресивних ефектів, перева-
ги та ризики немедикованого пригнічення 
менструального циклу в умовах гендерної 
дисфорії слід оцінювати на індивідуаль-
ній основі. Деякі пацієнти можуть вибра-
ти комбіновану оральну контрацепцію, 
яка включає різні комбінації етинілестра-
діолу з різними дозами та різні покоління 
прогестинів (Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). 
Нижчі дози компонентів етинілестрадіолу 
в комбінованих оральних контрацептивах 
пов’язані з посиленням проривних мат-
кових кровотеч. Безперервні комбіновані 
оральні контрацептиви можуть використо-
вуватися для забезпечення постійного при-
гнічення менструального циклу та можуть 
вводитися у вигляді трансдермальних або 
вагінальних кілець.

Застосування аналогів гонадотропін-рилі-
зинг-гормону (ГнРГ) також може призве-
сти до пригнічення менструального циклу. 
Однак рекомендується, щоб гендерно різ-
номанітна молодь відповідала критеріям 
прийнятності (які зазначено у Рекомендації 
6.12), перш ніж цей препарат розглядати-
меться виключно для цієї мети (Carswell & 
Roberts, 2017; Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). 

Нарешті, препарати для пригнічення мен-
струального циклу можуть бути показані 
як допоміжна терапія при проривній мат-
ковій кровотечі, яка може виникнути під 
час прийому екзогенного тестостерону, або 
як допоміжний препарат під час очікуван-
ня пригнічення менструального циклу за 
допомогою терапії тестостероном. Коли 
екзогенний тестостерон використовується 
як гендерно-підтверджуючий гормон, при-
гнічення менструального циклу зазвичай 
досягається протягом перших шести мі-
сяців терапії (Ahmad & Leinung, 2017). Од-
нак важливо консультувати підлітків щодо 
можливості зберігання овуляції та вагіт-
ності за умов аменореї (Gomez та ін., 2020; 
Kanj та ін., 2019).
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Рекомендація 6.8 
Ми рекомендуємо медичним працівникам під-
тримувати  постійний  контакт  з  гендерно 
різноманітними  та  трансгендерним  підліт-
ками та їх опікунами, щоб підтримувати під-
літків  у  прийнятті  рішень  протягом  усього 
періоду  медичних  втручань,  спрямованих  на 
пригнічення  статевого  дозрівання,  гормональ-
ної терапії та операцій, пов’язаних з гендером, 
до переходу до схем догляду, призначаємого до-
рослим ТГР. 

МП, які мають експертизу з розвитку дітей 
та підлітків, як описано в Рекомендації 6.1, 
відіграють важливу роль у забезпеченні без-
перервності догляду за молодими людьми 
протягом їх потреб у лікуванні, пов’язано-
му зі статтю. Підтримка підлітків та їхніх 
сімей потребує підходу до догляду через 
призму розвитку, через яку з часом можна 
зрозуміти емоційну зрілість молодої лю-
дини та потреби в догляді. Оскільки плани 
гендерно-підтверджуючого лікування від-
різняються в залежності від потреб і досвіду 
конкретних ТГР підлітків, прийняття рішень 
щодо обрання методів лікування (пригні-
чення статевого дозрівання, терапія естроге-
ном/андрогеном, операції з підтвердження 
гендеру) може відбуватися в різні моменти 
часу протягом декількох років. Лонгітюдні 
дослідження, що демонструють переваги 
медикаментозного пригнічення статево-
го дозрівання та гендерно-підтверджуючої 
гормональної терапії (ГПГТ), проводилися в 
умовах, де підтримувалися постійні клінічні 
стосунки між підлітками/сім’ями та міждис-
циплінарною командою (de Vries et al., 2014).

Клінічні умови, які мають більш тривалий 
час призначення, надають можливість під-
літкам і особам, які здійснюють догляд, 
розділити важливі психосоціальні аспекти 
емоційного благополуччя (наприклад, сі-
мейна динаміка, шкільний, романтичний і 
сексуальний досвід), які контекстуалізують 
індивідуальні потреби в гендерно-підтвер-
джуючому лікуванні, як описано в інших 
частинах цього розділу. Постійні клінічні 
стосунки можуть мати місце в різних закла-
дах, незалежно від їх суб’єктів (наприклад, 
між членами мультидисциплінарної ко-
манди, чи з постачальниками, які співпра-
цюють один з одним). Враховуючи широку 

варіативність можливостей отримати до-
ступ до спеціалізованих центрів гендерної 
медичної допомоги, особливо для маргіна-
лізованих груп, які відчувають нерівність у 
цих можливостях, важливо щоб МП оці-
нювали існування будь-яких перешкод для 
отримання догляду, зберігаючи при цьому 
гнучкість при визначенні того, як наявні клі-
нічні стосунки можуть мати місце в цьому 
конкретному контексті.

Тривалі клінічні стосунки, які підвищують 
стійкість молоді та забезпечують підтримку 
батькам/опікунам, які можуть мати власні 
потреби в лікуванні, можуть у кінцевому під-
сумку призвести до покращення сприйняття 
з боку батьків, якщо це необхідно, що пов’я-
зано з кращими результатами для психічно-
го здоров’я молоді (Ryan, Huebner et al., 2009).

Рекомендація 6.9 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
залучати  відповідних  спеціалістів,  включаю-
чи  спеціалістів  з  психіатричного  здоров’я  та 
медичних  працівників,  щоб  прийняти  рішен-
ня  про те,  чи  є медикаментозне  пригнічення 
статевого  дозрівання,  початок  гормональної 
терапії  або  гендерно-пов’язаних  операцій  для 
трансгендерних  та  гендерно  різноманітних 
підлітків  доцільним та  показаним  протягом 
усього курсу лікування до переходу до схем до-
гляду, призначаємого дорослим ТГР.

Для ТГР підлітків з гендерною дисфорією/
гендерною невідповідністю, які шукають 
гендерно-підтверджуючого медичного та 
хірургічного лікування, корисно залучення 
медичних працівників (МП) з різних дис-
циплін. Надання допомоги ТГР підліткам 
включає розгляд 

1. Діагностичних міркувань (див. Рекомен-
дації 6.3, 6.12a та 6.12b) з боку МП, які 
спеціалізуються на гендерних питаннях 
(як визначено у Рекомендації 6.1), коли це 
можливо та необхідно; 

2. Міркування щодо призначення, регуля-
ції та моніторингу прийому препаратів 
для гендерно-підтверджуючої медич-
ної та хірургічної допомоги, що вимагає 
підготовленого медичного/хірургічного 
спеціаліста. 
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Перелік ключових дисциплін включає, 
але не обмежується підлітковою меди-
циною/первинною медичною допомо-
гою, ендокринологією, психологією, пси-
хіатрією, патологією мови/мовлення, 
соціальною роботою, а також різноманіт-
ним допоміжним персоналом та хірургіч-
ною командою.

Нові дані показали клінічну користь для 
трансгендерної молоді, яка отримує гендер-
но-підтверджуюче лікування в багатопро-
фільних гендерних клініках (de Vries et al., 
2014; Kuper et al., 2020; Tollit et al., 2019). На-
решті, підлітки, які шукають гендерно-під-
тверджуючої допомоги в багатопрофільних 
клініках, можуть мати значні труднощі, що 
вимагають тісної співпраці між фахівцями 
з питань психічного здоров’я, медицини та/
або хірургії (McCallion et al., 2021; Sorbara et 
al., 2020; Tishelman et al., 2015).

Оскільки не всі пацієнти та сім’ї мають 
можливість доступу або знаходяться в міс-
цях з доступом до мультидисциплінарної 
допомоги, відсутність доступних медичних 
дисциплін не повинна перешкоджати під-
літку вчасно отримати необхідну допомо-
гу. Коли послуги професіоналів потрібних 
дисциплін доступні, особливо в центрах з 
існуючими мультидисциплінарними ко-
мандами, рекомендується докласти зусиль, 
щоб залучити відповідних постачальників 
до створення команди гендерної допомоги. 
Однак це не означає, що всі дисципліни є 
необхідними для надання допомоги кон-
кретній молоді та сім’ї.

Якщо потрібна письмова документація або 
рекомендаційний лист, щоб рекомендувати 
гендерно-підтверджуючі медичні та хірур-
гічні втручання (ГПМХВ) для підлітка, по-
трібен лише один лист про оцінювання від 
члена міждисциплінарної групи. У цьому 
листі має бути відображено медичну оцін-
ку та думку команди, до складу якої входять 
як МП, так і СПЗ (American Psychological 
Association, 2015; Hembree et al., 2017; Telfer 
et al., 2018). Подальші результати оціню-
вання та письмові висновки можуть бути 
запропоновані, коли є конкретна клінічна 
потреба або коли члени команди знаходять-
ся в різних місцях або приймають рішення 

написати власні резюме. Для отримання до-
даткової інформації див. Розділ 5 — Оціню-
вання дорослих, Рекомендація 5.5.

Рекомендація 6.10 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам, 
які  працюють  з  трансгендерними та  гендер-
но різноманітними підлітками, які потребу-
ють  гендерно-підтверджуючих  медичних  або 
хірургічних методів втручання, повідомити їх 
перед початком лікування про  репродуктивні 
наслідки, включаючи потенційну втрату фер-
тильності, та  доступні  варіанти  збереження 
фертильності в контексті підліткового етапу 
статевого дозрівання.

Під час процесу оцінювання МП повинні 
обговорити конкретні шляхи, якими необ-
хідне лікування може вплинути на репро-
дуктивну спроможність з підлітками, які 
потребують ГПМХВ Питання фертильності 
та конкретні варіанти її збереження доклад-
ніше обговорюються в Розділі 12 — Гормо-
нальна терапія та Розділі 16 — Репродуктив-
не здоров’я.

Важливо, щоб МП знали про існуючі варі-
анти збереження фертильності, щоб вони 
могли надавати відповідну інформацію під-
літкам. Ми радимо батькам брати участь 
у цьому процесі, а також усвідомлювати 
плюси та мінуси різних варіантів. МП по-
винні розуміти, що підлітки та батьки мо-
жуть мати різні погляди на питання ре-
продуктивної спроможності та приймати 
різні рішення (Quain et al., 2020), тому ме-
дичні працівники можуть бути корисними 
в спрямуванні цього процесу. Медичні пра-
цівники повинні звернути особливу увагу 
на аспекти розвитку та психологічного здо-
ров’я у контексті збереження фертильності 
та здатності окремого підлітка приймати 
рішення стосовно лікування. Хоча підлітки 
можуть думати, що вони визначилися щодо 
своєї репродуктивної спроможності, це рі-
шення може змінитися з часом.

Дві основні задачі МП в цьому процесі це 
обговорення з підлітком довгострокових на-
слідків для стану фертильності після проход-
ження гендерно-підтверджуючих медичних 
процедур і забезпечення того, щоб ТГР під-
літки мали реалістичні очікування щодо 



70 E. COLEMAN ET AL. INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH, VOLUME 23, 2022

варіантів збереження фертильності або 
усиновлення. Ці задачі не можуть бути ви-
рішені одноразовим обговоренням, але ма-
ють бути частиною тривалого діалогу. Ця 
розмова має відбуватися не лише перед 
початком будь-якого медичного втручання 
(пригнічення статевого дозрівання, гормо-
нальна терапія чи операційні втручання), 
але також під час подальшого лікування та 
під час переходу.

Наразі є лише попередні результати ре-
троспективних досліджень трансгендерних 
дорослих в контексті рішень, які вони при-
ймали в молодості щодо наслідків медично-
го лікування для репродуктивної спромож-
ності. Важливо не робити припущень щодо 
того, які майбутні цілі можуть виникати у 
підлітка в дорослому житті. Дослідження за 
участю хворих на рак у дитинстві показало, 
що учасники, які визнавали втрачені мож-
ливості для збереження фертильності, пові-
домляли про страждання та розчарування у 
зв’язку з можливим безпліддям (Armuand 
et al., 2014; Ellis et al., 2016; Lehmann et al., 
2017). Крім того, учасники цього досліджен-
ня, які не вважали пріоритетом народження 
біологічних дітей перед лікуванням, повідо-
мили, що «змінили свою думку» після ремі-
сії (Armuand et al., 2014).

Враховуючи складність різних варіантів збе-
реження фертильності та труднощі, з яки-
ми можуть зіткнутися МП під час обгово-
рення фертильності з підлітком і родиною 
(Tishelman et al., 2019), консультація з питань 
фертильності є важливим кроком для кож-
ного трансгендерного підлітка, який при-
ймає рішення про медичне лікування, якщо 
тільки консультація з питань фертильності 
не покривається страхуванням або держав-
ними планами охорони здоров’я, недоступ-
на на місцевому рівні або індивідуальні об-
ставини роблять це небажаним.

Рекомендація 6.11 
Ми рекомендуємо медичним працівникам  за-
лучати батьків/опікунів до процесу оцінки та 
лікування  трансгендерних  та  гендерно  різно-
манітних підлітків, якщо тільки їхня участь 
не визначена як шкідлива для підлітка або не-
здійсненна.

За наявності ознак того, що підлітку може 
бути корисним гендерно-підтверджуюче 
медичне або хірургічне лікування, майже в 
усіх ситуаціях рекомендується залучати до 
процесу оцінювання батьків або опікунів, 
які здійснюють догляд (Edwards-Leeper & 
Spack, 2012; Rafferty et al., 2018). Винятки з 
цього можуть включати ситуації, коли під-
літок перебуває у прийомній родині, або 
під наглядом служби опіки над дитиною, 
а участь батьків в процесі оцінювання є не-
можливою, недоречною або шкідливою. 
Батьківська та родинна підтримка ТГР мо-
лоді є основним предиктором благополуч-
чя молоді та захисту психічного здоров’я 
(Gower, Rider, Coleman et al., 2018; Grossman 
et al., 2019; Lefevor et al., 2019; McConnell et 
al., 2015; Pariseau et al., 2019; Ryan, 2009; Ryan 
et al., 2010; Simons et al., 2013; Wilson et al., 
2016). Таким чином, залучення батьків/опі-
кунів до процесу оцінювання для заохочен-
ня та сприяння підвищенню розуміння та 
підтримки підлітка з їх боку може бути од-
нією з найкорисніших доступних практик.

Батьки/опікуни можуть надати ключову 
інформацію для клінічної групи, таку як 
гендерна ідентичність підлітка, особливос-
ті загального розвитку, медична історія, а 
також дати уявлення про поточний рівень 
підтримки підлітка, загальне функціонуван-
ня, і благополуччя. Узгодженість або роз-
біжність звітів, наданих підлітком та його 
батьками/опікунами, може бути важливою 
інформацією для команди в процесі оці-
нювання та може допомогти в розробці та 
формуванні індивідуальної підтримки (De 
Los Reyes et al., 2019; Katz-Wise et al., 2017). 
Знання сімейного контексту, включно з 
факторами стійкості та труднощами, може 
допомогти постачальникам послуг знати, 
де буде потрібна спеціальна підтримка під 
час процесу лікування. Залучення батьків/
опікунів також важливе для навчання сімей 
різноманітним підходам до лікування, розу-
мінні потреб у подальшому спостереженні 
та догляді, а також потенційних усклад-
нень. Завдяки психоосвіті щодо клінічних 
варіантів гендерного догляду та участі в 
процесі оцінювання, який може розгорта-
тися у часі, батьки/опікуни можуть краще 
зрозуміти гендерний досвід і потреби своєї 
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дитини-підлітка (Andrzejewski et al., 2020; 
Katz-Wise et al., 2017).

Занепокоєння батьків/опікунів щодо ста-
більності потреб, пов’язаних з гендером, 
протягом тривалого часу та можливих на-
слідків різноманітних втручань із підтвер-
дження гендеру є поширеним явищем, яке 
не слід ігнорувати. Батькам/опікунам до-
цільно ставити ці запитання, і є випадки, 
коли запитання або занепокоєння з боку 
батьків/опікунів є особливо корисними для 
прийняття інформованих рішень та ство-
рення планів лікування. Наприклад, пові-
домлення від батьків/опікунів може надати 
важливий контекст у ситуаціях, коли мо-
лода людина нещодавно або раптово усві-
домила власну гендерну різноманітність і 
вимагає відповідної гендерно концептуаль-
ної допомоги, або коли існує занепокоєння 
щодо можливого надмірного впливу одно-
літків і соціальних мереж. на поточну кон-
цепцію гендеру конкретного підлітка. Кон-
текстуалізація звіту батьків/опікунів також 
має важливе значення, оскільки інформація 
про гендерну історію молодої людини, на-
дана батьками/опікунами, може збігати-
ся або не відповідати самооцінці підлітка. 
Важливо розуміти, що історія усвідомлення 
гендеру може бути частково, або повністю 
невідомою батькам/опікунам, оскільки це 
може бути виключно внутрішнім досвідом 
підлітка, яким він міг не ділитися з іншими. 
З цієї причини інформація, яку надає під-
літок про свою гендерну історію та досвід, є 
центральною у процесі оцінювання.

Деякі батьки можуть мати антагоністичні 
переконання щодо ТГР ідентичностей та/
або клінічної гендерної допомоги (Clark et 
al., 2020). Усунення такої непідтримуючої 
перспективи є важливою терапевтичною 
метою для роботи з родиною. Незважаю-
чи на те, що заперечувати погляди батьків 
може здаватися складним у деяких випад-
ках, МП не повинні завжди очікувати цих 
складностей. Існує багато прикладів коли 
батьки/опікуни, які завдяки підтримці та 
психоосвіті почали все більше приймати 
гендерне розмаїття власної ТГР дитини та 
визнавати її потреби в спеціалізованому 
догляді.

Фасилітація співпраці між підлітком та 
батьками/опікунами полягає у праці разом 
над прийняттям важливих рішень щодо 
гендерної медичної допомоги. Однак у де-
яких випадках батьки/опікуни можуть бути 
занадто антагоністичними по відношенню 
до ідентичності та потреб своєї дитини-під-
літка, щоб бути частиною процесу клінічної 
оцінки. У такому випадку може знадобити-
ся залучення більших систем адвокації та 
підтримки, щоб продовжувати отримувати 
необхідну підтримку та допомогу (Dubin et 
al., 2020).

Рекомендація 6.12 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
оцінюють трансгендерних та  гендерно  різно-
манітних  підлітків  призначати  гендерно-під-
тверджуюче  медикаментозне  або  хірургічне 
лікування лише якщо:

Рекомендація 6.12.a 
Підліток відповідає діагностичним критеріям 
гендерної  невідповідності  згідно МКХ-11  у  си-
туаціях, коли діагноз необхідний для отриман-
ня медичної допомоги. У країнах, які не імпле-
ментували  останню  версію  МКХ,  можуть 
використовуватися інші таксономії, хоча слід 
докладати зусиль для використання останньої 
версії МКХ якомога швидше. 

Працюючи з ТГР підлітками, медичні пра-
цівники повинні усвідомлювати, що хоча 
класифікація може допомогти надати до-
ступ до необхідної допомоги, патологізація 
трансгендерних ідентичностей може сприй-
матися як стигматизація (Beek et al., 2016). 
Процес оцінювання, пов’язаного з гендер-
ним здоров’ям і гендерним різноманіттям, 
піддавалося критиці, а навколо діагностич-
них систем існують суперечки (Drescher, 
2016).

МП повинні оцінити загальну гендерну іс-
торію та потреби молоді у гендерному до-
гляді. Завдяки цьому процесу оцінювання 
МП можуть поставити діагноз, коли це не-
обхідно для отримання доступу до допомо-
ги, пов’язаної з трансгендерним здоров’ям.

“Гендерна невідповідність” і “гендерна дис-
форія” є двома діагностичними термінами, 
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які використовуються в Міжнародній Кла-
сифікації Хвороб (МКХ) Всесвітньої Органі-
зації Охорони Здоров’я та в Діагностично-
му і Статистичному Посібнику з Психічних 
Розладів (ДСП) Американської Психіатрич-
ної Асоціації відповідно. З цих двох широ-
ко використовуваних систем класифікації 
ДСП призначена лише для психіатричної 
діагностики, в той час як МКХ містить усі 
захворювання та стани, пов’язані як з фі-
зичним, так і з психічним здоров’ям. Най-
новіші версії цих двох систем, ДСП-5 та 
МКХ-11, відображають довгу історію ре-
концептуалізації та депсихопатологізації 
діагнозів, пов’язаних з гендерною ідентич-
ністю (American Psychiatric Association, 
2013; World Health Organization, 2019a). По-
рівняно з попередньою версією, у ДСП-5 ді-
агноз “розлад гендерної ідентичності” було 
змінено на “гендерну дисфорію”, визнаючи 
дистрес, який виникає у деяких людей че-
рез невідповідність між інтерналізованою 
гендерною ідентичністю та статтю, визна-
ченою при народженні. В останній редакції 
ДСП-5-РТ не внесено жодних змін у діагнос-
тичні критерії гендерної дисфорії. Однак 
термінологію було адаптовано до найбільш 
відповідної поточної мови (наприклад, 
“гендер відповідний до статі, визначеної 
при народженні” замість “натальної статі” 
та “гендерно підтверджуюче лікування” 
замість “зміни статі” (American Psychiatric 
Association, 2022). Порівняно з діагнозом 
“транссексуальність” у розділу «Психічне 
здоров’я» МКХ-10, 11-а редакція пропонує 
варіант “гендерна невідповідність”, який 
класифікується у розділі «Стани, пов’язані 
з сексуальним здоров’ям». Важлива різни-
ця в концептуалізації цих явищ полягає в 
тому, що дистрес не є обов’язковим показ-
ником для діагностики у МКХ-11, порівня-
но з ДСП-5 (WHO, 2019a). Це переконання 
спирається на твердження, що критерій 
дистресу та погіршення якості життя не 
обов’язково є частиною клінічної картини 
психічного стану за наявності сприятливо-
го та сприймаючого середовища (Drescher, 
2012). Таким чином, класифікація гендер-
ної невідповідності за МКХ-11 може краще 
охопити всю повноту досвіду гендерної різ-
номанітності та відповідних клінічних ген-
дерних потреб.

Критерії класифікації гендерної невідпо-
відності у підлітковому і дорослому віці 
у МКХ-11 вимагають помітної та стійкої 
невідповідності між гендером особи та ви-
значеною статтю, яка часто призводить до 
потреби «перейти» до життя та сприйнят-
тя як особи відповідного гендеру. Для дея-
ких осіб це включає гормональну терапію, 
хірургічне втручання чи інші медичні по-
слуги, спрямовані на те щоб тіло людини 
максимально відповідало її гендерній іден-
тичності, наскільки це необхідно, і наскіль-
ки це можливо. Для підлітків актуальним 
є показник того, що діагноз не може бути 
поставленим «до початку статевого дозрі-
вання». Нарешті, зазначається, «що самі по 
собі варіанти гендерної поведінки та уподо-
бання не є основою для призначення класи-
фікації» (WHO, ICD-11, 2019a).

Критерії для діагностики гендерної дисфо-
рії в підлітковому та зрілому віці у ДСП-5 
і ДСП-5-РТ відзначають «значну невідповід-
ність між гендером, який людина пережи-
ває/виражає, і визначеною статтю протягом 
принаймні 6 місяців» (критерій A, викону-
ється, коли 2 з 6 підкритеріїв є наявними; 
DSM-5, APA, 2013; DSM 5-TR, APA, 2022).

Слід зазначити, що хоча діагностика є од-
нією з вимог для отримання гендерно-під-
тверджуючої медичної допомоги, така кла-
сифікація сама по собі не означає, що особа 
потребує цієї медичної допомоги. Різно-
манітність юнацького досвіду гендерної 
невідповідності вимагає від фахівців вико-
ристання ряду методів лікування на основі 
індивідуальних потреб. Консультування, са-
мопізнання гендеру, оцінювання психічно-
го здоров’я та, за потреби, лікування у СПЗ, 
які пройшли підготовку з розвитку гендеру, 
можуть бути показані як під час надання 
гендерно-підтверджуючої медичної допо-
моги, так і без неї.

Рекомендація 6.12.b 
Досвід гендерної різноманітності/невідповідно-
сті помітний і зберігається з часом. (Klimstra 
et al., 2010; Topolewska-Siedzik & Cieciuch, 2018). 

Самопізнання ідентичності в підлітковому 
віці може включати процес дослідження 



73СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

власної гендерної ідентичності (Steensma, 
Kreukels et al., 2013). Проте мало відомо, як 
процеси, що лежать в основі консолідації 
гендерної ідентичності в підлітковому віці 
(наприклад, процес прихильності до пев-
них ідентичностей), можуть з часом вплину-
ти на досвід або потреби молодої людини.

Таким чином, на початку лікування необхід-
но враховувати рівень оборотності гендер-
но-підтверджуючого медичного втручання 
разом із повною тривалістю досвіду ген-
дерної невідповідності підлітка. Враховую-
чи потенційні зміни в досвіді та потребах, 
пов’язаних з гендером, у підлітковому віці, 
важливо встановити, що підліток пережив 
кілька років стійкої гендерної різноманітно-
сті/невідповідності до початку використання 
мало оборотних методів лікування, таких 
як гендерно-підтверджуючої гормональної 
терапії, або операції. Медикаментозне при-
гнічення статевого дозрівання, яке дає під-
літкам більше часу для прийняття рішень, 
також сприяє важливим міркуванням (див. 
Рекомендацію 6.12f і Розділ 12 — Гормональ-
на терапія), що свідчить про важливість три-
валого досвіду гендерної невідповідності/
різноманітності до початку лікування. Од-
нак у цій віковій групі очікування декількох 
років не завжди є доцільним і необхідним, 
враховуючи передумову лікування як засобу 
виграти час, уникаючи дистресу від незво-
ротних змін в процесі статевого дозрівання. 
Для молоді, яка зазнала меншої тривалості 
гендерної невідповідності, соціальний пере-
хід та/або інша медична підтримка (напри-
клад, пригнічення менструального циклу/
блокування андрогенів) також може надати 
певне полегшення, а також надати додатко-
ву інформацію клінічній команді щодо по-
треби підлітка у гендерно-підтверджуючо-
му догляді (див. Рекомендації 6.4, 6.6 та 6.7).

Встановлення доказів стійкої гендерної 
різноманітності/невідповідності зазвичай 
потребує ретельного обстеження підлітка 
протягом певного часу (див. Рекомендацію 
6.3). Коли це можливо і коли це доцільно, 
процес оцінювання та розпізнавання та-
кож має включати опитування батьків/опі-
кунів (див. Рекомендацію 6.11). Докази, що 
демонструють гендерну різноманітність/

невідповідність, яка зберігається протягом 
тривалого часу, можна надати через анам-
нез, отриманий безпосередньо від підлітка 
та батьків/опікунів, якщо ця інформація не 
задокументована в медичних картах.

Дослідницька література щодо порівняння 
безперервності та переривчастості гендер-
но-підтверджуючих потреб/запитів у ме-
дичній допомозі є неповною і важкою для 
інтерпретації. Низка досліджень, проведе-
них протягом останніх десятирічь, у тому 
числі таких, у яких наявні методологічні 
труднощі (як зазначено Temple Newhook 
et al., 2018; Winters et al., 2018), показує, що 
досвід гендерної невідповідності не є послі-
довним для всіх дітей у процесі їх розвитку. 
до підліткового віку. Наприклад, підгрупа 
молодих людей, які переживали гендерну 
невідповідність, може демонструвати змен-
шення або навіть повне припинення відчут-
тя ґендерної невідповідності в процесі ста-
тевого дозрівання (de Vries et al., 2010; Olson 
et al., 2022; Ristori & Steensma, 2016; Singh 
et al., 2021; Wagner et al., 2021). Наявні дані 
щодо широких невідібраних когорт пубер-
татного/підліткового періоду за гендером (з 
трансгендерної клініки в Амстердамі) свід-
чать про те, що після тривалого процесу 
оцінювання підгрупа підлітків із гендерною 
невідповідністю, які звертаються за гендер-
но-підтверджуючою допомогою, вирішує 
не продовжувати отримувати цю медичну 
допомогу (Arnoldussen et al., 2019; de Vries, 
Steensma et al., 2011). Важливо зазначити, 
що результати досліджень гендерно невід-
повідних когорт пубертатного/підліткового 
віку, в яких учасники, які пройшли тривалу 
та всебічну гендерну оцінку, продемонстру-
вали постійну гендерну невідповідність і от-
римали направлення на медичну гендерну 
допомогу, свідчать про низький рівень роз-
чарування щодо рішення про отримання 
відповідної медичної допомоги (de Vries et 
al., 2014; Wiepjes et al., 2018). Важливо те, що 
ці висновки наразі можуть бути застосовані 
лише до підлітків, які протягом тривало-
го часу продемонстрували стійку гендер-
ну невідповідність і заявляли про потреби, 
пов’язані з гендером, що було встановлено 
шляхом всебічної та повторної оцінки (див. 
Рекомендацію 6.3).
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Рекомендація 6.12.c 
Підліток демонструє емоційну та когнітивну 
зрілість,  необхідну  для  надання  інформованої 
згоди/згоди на лікування. 

Процес інформованої згоди включає спіл-
кування між пацієнтом та МП щодо ро-
зуміння пацієнтом сутності потенційного 
медичного втручання, а також фінальне рі-
шення пацієнта про згоду на це втручання. 
У більшості ситуацій за участі неповноліт-
ніх законний опікун є невід’ємною части-
ною процесу інформованої згоди: якщо 
має бути призначене лікування, законний 
опікун дає інформовану згоду на це. У біль-
шості ситуацій згода – це певною мірою па-
ралельний процес, у якому неповнолітній і 
МП обговорюють втручання для оцінки рів-
ня розуміння та намірів.

Необхідним кроком у процесі інформова-
ної згоди для розгляду питання про надан-
ня гендерної медичної допомоги є ретельне 
обговорення з кваліфікованими медичними 
працівниками, компетентними для оці-
нювання емоційної та когнітивної зрілості 
підлітків. Важливими компонентами об-
говорення є оборотні та незворотні ефекти 
лікування, а також варіанти збереження 
фертильності (якщо це можливо), а також 
усі потенційні ризики та переваги втручан-
ня. Оцінка когнітивної та емоційної зрілості 
є важливою, оскільки вона допомагає групі 
догляду зрозуміти здатність підлітка сприй-
мати інформацію.

Навички, необхідні для здатності давати зго-
ду на будь-яке медичне втручання чи ліку-
вання, включають здатність 

1. Розуміти природу лікування; 

2. Оцінювати можливі варіанти лікування, 
враховуючи ризики та переваги; 

3. Усвідомлювати характер рішення, врахо-
вуючи довгострокові наслідки; 

4. Повідомляти про вибір (Grootens-Wiegers 
та ін., 2017). 

У випадку гендерно-підтверджуючих медич-
них процедур молода людина повинна бути 

добре поінформована про результати, яких 
лікування може і не може досягти, типові 
часові рамки появи змін (наприклад, при 
проходженні гормональної терапії) та будь-
які наслідки припинення лікування. Гендер-
но різноманітні підлітки повинні повністю 
розуміти оборотні, частково оборотні та 
незворотні аспекти лікування, а також межі 
відомого про методи лікування (наприклад, 
вплив пригнічення статевого дозрівання на 
розвиток мозку (Chen and Loshak, 2020)). Ген-
дерно різноманітна молодь також повинна 
розуміти, що хоча багато пацієнтів, які от-
римують гендерну медичну допомогу, від-
чувають, що вона їм підходить у довгостро-
ковій перспективі, існує підгрупа осіб, які з 
часом виявляють, що ця допомога більше не 
відповідає їх потребам (Wiepjes et al., 2018). 
Підлітки повинні знати, що такі зміни іно-
ді пов’язані зі зміною гендерних потреб, а в 
деяких випадках – зі зміною самої гендерної 
ідентичності. З огляду на цю інформацію, 
вони повинні бути в змозі обдумано при-
ймати рішення стосовно варіантів лікуван-
ня, враховуючи наслідки вибору. Крім того, 
в якості основи для надання згоди гендерно 
різноманітна молода людина повинна мати 
можливість повідомити про свій вибір.

Навички, необхідні для здатності давати 
згоду, можуть не виникнути у певному віці 
як такі (Grootens-Wiegers та ін., 2017). Ці 
навички можуть варіюватись залежно від 
особливостей розвитку та проявів психіч-
ного здоров’я (Shumer & Tishelman, 2015) і 
залежати від можливостей, які мала моло-
да людина для застосування цих навичок 
(Alderson, 2007). Оцінка емоційної та ког-
нітивної зрілості повинна проводитися ок-
ремо для кожного рішення щодо лікуван-
ня, пов’язаного з гендерними потребами 
(Vrouenraets et al., 2021).

Наступні питання можуть бути корисними 
для розгляду під час оцінювання емоційної 
та когнітивної готовності молодої людини 
давати згоду на конкретне гендерно-під-
тверджуюче лікування:

• Чи може молода людина ретельно про-
думати майбутнє і розглянути наслідки 
частково або повністю незворотного втру-
чання?
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• Чи має молода людина достатню здат-
ність до саморефлексії, щоб розглянути 
можливість того, що гендерні потреби та 
пріоритети можуть розвиватися з часом, 
а гендерні пріоритети в певний момент 
часу можуть змінитися?

• Чи думала молода людина про наслідки 
того, що вона могла б зробити, якби її 
пріоритети щодо гендерних потреб змі-
нилися в майбутньому?

• Чи здатна молода людина зрозуміти та 
керувати повсякденними коротко- та дов-
гостроковими аспектами конкретного 
медичного лікування (наприклад, дотри-
муватися лікування, прийому ліків, необ-
хідного медичного огляду)?

Оцінка емоційної та когнітивної зрілості 
може бути виконана протягом проміжку 
часу, оскільки команда догляду продовжує 
брати участь у розмовах про варіанти ліку-
вання та надає молодій людині можливість 
потренуватися мислити про майбутнє та 
гнучко розглядати варіанти і наслідки. У 
нейровідмінної молоді та/або деякими осо-
бливостями психічного здоров’я навички 
мислення, планування та саморефлексії 
можуть бути гірше розвинені (Dubbelink & 
Geurts, 2017). У цих випадках може знадоби-
тися більш ретельний підхід до визначення 
можливості підлітка давати згоду та згоди, 
що може включати додатковий час і струк-
туровані можливості для молодої людини 
у практикуванні навичок, необхідних для 
прийняття медичних рішень (Strang, Powers 
et al., 2018).

У виняткових ситуаціях, коли неповноліт-
ній підліток дає згоду на власне лікуван-
ня без дозволу батьків (див. Рекомендацію 
6.11), необхідно приділити особливу увагу 
підтримці підлітка у прийнятті інформо-
ваного рішення. Це, як правило, вимагати-
ме більшого рівня залучення та співпраці з 
МП, які працюють з підлітком, щоб надати 
молодій людині відповідну когнітивну та 
емоційну підтримку для розгляду варіантів, 
зважування переваг і потенційних проблем/
витрат, а також розробки плану для будь-
яких необхідних видів підтримки, пов’яза-
ної з лікуванням.

Рекомендація 6.12.d 
Проблеми  психічного  здоров’я  підлітка  (якщо 
такі є), які можуть заважати чіткості діагно-
зу, здатності давати згоду та медичному ліку-
ванню що підтверджує стать, було розглянуто. 

Досвід вказує на те, що ТГР підлітки мають 
підвищений ризик проблем із психічним 
здоров’ям, що часто пов’язано з неприй-
няттям сім’єю/опікуном, несприятливим 
суспільним середовищем та факторами, 
пов’язаними з нейрорізноманіттям (напри-
клад, de Vries et al., 2016; Pariseau et al., 2019; 
Ryan et al. ін., 2010; Weinhardt et al., 2017). 
Проблеми психічного здоров’я молодої лю-
дини можуть вплинути на її концептуаліза-
цію історії гендерного розвитку та потреб, 
пов’язаних із гендерною ідентичністю, на 
здатність підлітка давати згоду та на здат-
ність молодої людини брати участь або от-
римувати медичне лікування. Крім того, як 
і цисгендерна молодь, ТГР підлітки можуть 
мати проблеми з психічним здоров’ям, не-
залежно від наявності гендерної дисфорії чи 
гендерної невідповідності. Зокрема, депре-
сія та самоушкодження можуть викликати 
особливе занепокоєння; багато досліджень 
показують показники депресії та емоційних 
і поведінкових проблем, які можна порів-
няти з такими у групах, які звертаються до 
психіатричних клінік (Leibowitz & de Vries, 
2016). Також повідомлялося про більш ви-
сокі показники суїцидальних думок, спроб 
самогубства та самоушкодження (de Graaf 
et al., 2020). Крім того, розлади харчової 
поведінки трапляються частіше, ніж очіку-
валося, у групах, які не зверталися до психі-
атричних клінік (Khatchadourian et al., 2013; 
Ristori et al., 2019; Spack et al., 2012). Важливо, 
що ТГР підлітки демонструють високий рі-
вень розладів/характеристик спектру аутиз-
му (Øien et al., 2018; van der Miesen et al., 2016; 
див. також Рекомендацію 6.1d). Можуть та-
кож бути присутніми інші порушення нер-
вової системи та/або порушення психічного 
здоров’я (наприклад, СДУГ, інтелектуаль-
на недостатність і психотичні розлади (de 
Vries, Doreleijers et al., 2011; Meijer et al., 2018; 
Parkes & Hall, 2006).

Слід зазначити, що багато трансгендерних 
підлітків добре почуваються і не відчувають 
жодних проблем із психічним здоров’ям. 
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Наприклад, підлітки пубертатного віку, які 
пройшли процес соціального переходу та/
або які отримують гендерно-підтверджую-
че медичне лікування у спеціалізованих ген-
дерних клініках, можуть мати показники 
психічного здоров’я, еквівалентні результа-
там своїх цисгендерних однолітків (напри-
клад, Vries et al., 2014; van der Miesen et al., 
2020). Ключове завдання МП полягає в тому, 
щоб оцінити напрямок зв’язків, які існують 
між будь-якими проблемами психічного 
здоров’я та розумінням молодою людиною 
власних потреб у гендерному догляді для 
коректного визначення пріоритетів.

Проблеми з психічним здоров’ям можуть 
заважати оцінці та лікуванню гендерних по-
треб підлітків різними способами:

1. По-перше, коли ТГР підліток переживає 
гостру суїцидальність, самоушкодження, 
розлади харчової поведінки або інші кри-
зові стани психічного здоров’я, які загро-
жують фізичному благополуччю, безпека 
повинна бути пріоритетною. Відповідно 
до місцевого контексту та існуючих вказі-
вок, відповідна допомога має бути спря-
мована на пом’якшення загрози чи кризи, 
для забезпечення достатнього часу для 
стабілізації, ретельного гендерного оціню-
вання та прийняття рішень. Наприклад, 
суїцидальний підліток може бути емо-
ційно не в змозі прийняти обґрунтоване 
рішення щодо гендерного медичного/хі-
рургічного лікування. Якщо є показання 
для лікування, втручання, пов’язані з без-
пекою, не повинні перешкоджати почат-
ку догляду з підтвердження гендеру.

2. По-друге, стан психічного здоров’я може 
ускладнити оцінку гендерного розвит-
ку та потреб, пов’язаних із гендерною 
ідентичністю. Наприклад, дуже важли-
во відрізнити гендерну невідповідність 
від таких симптомів як нав’язливі ідеї та 
компульсії, особливі інтереси за наявно-
сті розладів аутичного спектру, ригідного 
мислення, ширших проблем ідентичнос-
ті, труднощі взаємодії між батьками та 
дитиною, серйозних проблем розвитку 
(наприклад, страх дорослішання і пубер-
татних змін, не пов’язані з гендерною 
ідентичністю), травм або психотичних 

станів. Проблеми психічного здоров’я, які 
заважають чіткому розвитку ідентичності 
та прийняттю рішень, пов’язаних з генде-
ром, мають бути пріоритетними для ви-
рішення.

3. По-третє, прийняття рішень щодо ген-
дерно-підтверджуючих медичних проце-
дур, які мають наслідки протягом усього 
життя, вимагає від підлітка розвиненого, 
орієнтованого на майбутнє мислення за 
підтримки батьків/опікунів, як було за-
значено (див. Рекомендацію 6.11). Щоб 
бути в змозі прийняти таке обґрунтоване 
рішення, підліток повинен бути в змозі 
зрозуміти сутність проблеми, висловити 
вибір, оцінити та ретельно обміркувати 
бажання стосовно медичного лікуван-
ня (див. Рекомендацію 6.12c). Відмінно-
сті нервового розвитку, такі як розлади 
спектру аутизму (див. Рекомендацію 6.1d, 
наприклад, комунікативні відмінно-
сті; перевага конкретному чи ригідному 
мисленню; відмінності в самосвідомості, 
здатності міркувати про майбутнє та пла-
нувати), можуть заважати оцінці та при-
йняттю рішень; нейровідмінній молоді 
може знадобитися додаткова підтрим-
ка, структурування, психологічна освіта 
та додатковий час процесу оцінювання 
(Strang, Powers et al., 2018). Інші прояви 
психічного здоров’я, які передбачають 
знижену здатність до комунікації та са-
мозахисту, труднощі з оцінюванням, 
проблеми з пам’яттю та концентрацією, 
почуття безнадійності і труднощі з мис-
ленням, орієнтованим на майбутнє, мо-
жуть ускладнити оцінку та прийняття 
рішень. У таких випадках часто потрібен 
тривалий час, перш ніж можна буде при-
йняти будь-яке рішення щодо медичного 
підтвердження лікування.

4. Нарешті, хоча вирішення проблем з пси-
хічним здоров’ям є важливим під час 
курсу лікування, це не означає, що всі 
проблеми психічного здоров’я можна 
або потрібно повністю вирішити. Першо-
черговому розгляданню підлягають будь-
які проблеми з психічним здоров’ям, які 
заважають забезпеченню оптимально-
го гендерного медичного лікування (на-
приклад, дотримання курсу лікування, 
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відвідування медичних оглядів і самооб-
слуговування, особливо під час післяопе-
раційного курсу).

Рекомендація 6.12.e 
Підліток  був  проінформований  про  репродук-
тивні наслідки,  включаючи потенційну  втра-
ту фертильності та доступні варіанти збере-
ження  фертильності,  і  вони  обговорювалися  в 
контексті стадії статевого дозрівання підліт-
ка. 

Рекомендації щодо клінічного підходу, на-
укового підґрунтя та обґрунтування див. у 
Розділі 12 — Гормональна терапія та Розділі 
16 — Репродуктивне здоров’я.

Рекомендація 6.12.f 
Підліток досяг 2 стадії статевого дозрівання за 
Таннером для початку медикаментозного при-
гнічення статевого дозрівання. 

Початок статевого дозрівання є ключовим 
моментом для багатьох гендерно різно-
манітних молодих людей. Для одних це 
призводить до посилення гендерної невід-
повідності, а для інших початок статевого 
дозрівання може призвести до змін ген-
дерної ідентичності (наприклад, перехід 
від бінарної до небінарної гендерної іден-
тичності) або навіть послаблення наявної 
гендерної ідентичності (Drummond et al., 
2008; Steensma et al., 2011, Steensma, Kreukels 
et al., 2013; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). 
Використання препаратів, що блокують 
статеве дозрівання, таких як аналоги ГнРГ, 
не рекомендується, доки пацієнт не досяг-
не мінімум 2 стадії статевого дозрівання за 
Таннером, оскільки досвід фізичного ста-
тевого дозрівання може бути критичним 
для подальшого розвитку гендерної іден-
тичності для деяких ТГР підлітків (Steensma 
et al., 2011). Таким чином, прийом блока-
торів статевого дозрівання не слід розпо-
чинати в препубертатний період (Waal & 
Cohen-Kettenis, 2006). Для деяких підлітків 
агоністи ГнРГ можуть бути доцільними на 
пізніх стадіях або в постпубертатному пері-
оді (наприклад, 4, або 5 стадія за Таннером), 
і це рішення має прийматися індивідуаль-
но. Див. Розділ 12 — Гормональна терапія 
для більш детального огляду використання 
агоністів ГнРГ .

Різниця в термінах настання статевого до-
зрівання зумовлена багатьма факторами 
(наприклад, статтю, визначеною при народ-
женні, генетикою, харчуванням тощо). Стадії 
Таннера позначають п’ять етапів пубертат-
ного розвитку, починаючи з препубертатно-
го періоду (стадія Таннера 1) до постпубер-
татного періоду та статевої зрілості (стадія 
Таннера 5) (Marshall & Tanner, 1969, 1970). 
Для осіб з визначеною при народженні жі-
ночою статтю початок статевого дозрівання 
(наприклад, гонадархе) визначається почат-
ком брунькування грудей (стадія Таннера 
2), а для осіб з визначеною при народжен-
ні чоловічою статтю — досягненням об’єму 
яєчка більше або рівного 4 мл (Roberts & 
Kaiser, 2020). Слід покластися на досвід МП, 
для того, щоб відрізнити початок статевого 
дозрівання від фізичних змін, таких як во-
лосся на лобку та появи апокринного запаху 
тіла, спричинені статевими стероїдами, що 
виробляються наднирковими залозами (на-
приклад, адренархе), оскільки адренархе не 
вимагає використання блокаторів статевого 
дозрівання (Roberts & Kaiser, 2020). Інфор-
мування батьків і сімей про різницю між 
адренархе та гонадархе допомагає сім’ям 
зрозуміти час, протягом якого їхня мульти-
дисциплінарна команда повинна приймати 
спільні рішення щодо гендерно-підтверджу-
ючих медичних процедур.

Неможливо переоцінити важливість роз-
гляду ризиків і переваг медикаментозного 
пригнічення статевого дозрівання, як гіпо-
тетичних, так і фактичних. Докази підтвер-
джують наявність хірургічних наслідків для 
трансгендерних дівчат, які проходили про-
цедуру медикаментозного пригнічення ста-
тевого дозрівання (van de Grift et al., 2020). 
Дані лонгітюдних досліджень демонстру-
ють покращення романтичного та сексуаль-
ного задоволення підлітків, які отримували 
препарати для пригнічення статевого до-
зрівання, гормональну терапію та хірургіч-
не втручання (Bungener et al., 2020). Дослі-
дження результатів хірургічного втручання 
лапароскопічної кишкової вагінопластики 
(виконаної через обмежені об’єми статевої 
тканини після використання блокаторів ста-
тевого дозрівання) у трансгендерних жінок 
показало, що більшість з респонденток мог-
ли відчувати оргазм після операції (84%), 
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хоча кореляція між результатами сексуаль-
ного задоволення та часом початку пригні-
чення статевого дозрівання не розглядалася 
в дослідженні (Bouman, van der Sluis et al., 
2016), а також дослідження не охоплює тих, 
хто віддав перевагу іншій хірургічній про-
цедурі. Це підкреслює важливість розгляду 
невизначеності кінцевого результату хірур-
гічного втручання та стану сексуального здо-
ров’я в обговореннях з родинами.

Рекомендація 6.12.g 
Підліток мав щонайменше  12 місяців  гендер-
но-підтверджуючої  гормональної  терапії  або 
більше,  якщо  потрібно,  для  досягнення  бажа-
ного хірургічного результату гендерно-підтвер-
джуючих  процедур,  включаючи  збільшення 
грудей, орхіектомію, вагінопластику, гістерек-
томію, фаллопластику, метоідіопластику та 
операція  на  обличчі  як  частини  гендерно-під-
тверджуючого  лікування,  якщо тільки  гормо-
нальна терапія небажана або протипоказана з 
медичної точки зору.

ГПГТ призводить до анатомічних, фізіоло-
гічних і психологічних змін. Початок анато-
мічних ефектів (наприклад, ріст клітора, ріст 
грудей, атрофія слизової оболонки піхви) 
може початися рано після початку терапії, 
а максимальний ефект очікується через 1–2 
роки (T'Sjoen et al., 2019). Щоб забезпечити 
достатній час для психологічної адаптації 
до фізичних змін під час важливого періо-
ду розвитку для підлітка, пропонується 12 
місяців гормонального лікування. Залежно 
від необхідного хірургічного результату пе-
ріод гормонального лікування може бути 
довшим (наприклад, достатня вірилізація 
клітора перед метоідіопластикою/фаллоп-
ластикою, ріст грудей і розтягування шкіри 
перед збільшенням грудей, пом’якшення 
шкіри та зміни в розподілі жиру на обличчі 
перед операціями) (de Blok et al., 2021).

Для осіб, які не приймають гормональні 
препарати перед хірургічним втручанням, 
важливо, щоб хірурги перевірили вплив 
гормональної терапії на запропоновану 
операцію. Крім того, для осіб, яким прово-
диться гонадектомія і які не приймають гор-
мони, перед операцією можна розробити 
план гормональної заміни разом із фахів-
цем, який призначає лікування.

Врахування віку підлітків 
для гендерно-підтверджуючих 
медичних та хірургічних втручань

Вік має сильну, хоча й неповну, кореляцію 
з когнітивним і психосоціальним розвит-
ком і може бути корисним об’єктивним 
маркером для визначення потенційного 
часу втручання (Ferguson et al., 2021). До-
сягнення старшого віку може знадобитися 
для лікування з більшою незворотністю та/
або складністю. Такий підхід передбачає 
продовження когнітивного/емоційного до-
зрівання, яке може знадобитися підлітку, 
щоб повністю розглянути та погодитися на 
дедалі складніше лікування (див. Рекомен-
дацію 6.12c).

Розвиток доказової бази свідчить про те, 
що надання гендерно-підтверджуючого лі-
кування для гендерно різноманітних під-
літків, які відповідають критеріям, при-
зводить до позитивних результатів (Achille 
et al., 2020; de Vries et al., 2014; Kuper et al., 
2020). Однак дані щодо оптимального часу 
гендерно-підтверджуючого втручання, а та-
кож довгострокових ефектів на фізичний, 
психологічний та нервовий розвиток під-
літків є неповними (Chen et al., 2020; Chew 
et al., 2018; Olson-Kennedy et al., 2016). На 
даний момент єдині існуючі лонгітюдні 
дослідження, що оцінюють результати для 
гендерно різноманітних підлітків та дорос-
лих, базуються на одній конкретній моделі 
(тобто голландському підході), яка перед-
бачає комплексну початкову оцінку з по-
дальшим спостереженням. У цьому підхо-
ді медикаментозне пригнічення статевого 
дозрівання розглядалося у віці 12 років, 
ГПГТ у віці 16 років і хірургічні втручання 
після 18 років за винятком у деяких випад-
ках. Незрозуміло, чи призведуть відхилення 
від цього підходу до схожих чи відмінних 
результатів. Наразі тривають лонгітюдні 
дослідження для кращого визначення ре-
зультатів, а також безпеки та ефективності 
гендерно-підтверджуючих методів лікуван-
ня у підлітків (Olson-Kennedy, Garofalo et al., 
2019; Olson-Kennedy, Rosenthal et al., 2019). 
Хоча довгострокові наслідки гендерно-під-
тверджуючих методів лікування, розпоча-
тих у підлітковому віці, не повністю відомі, 
потенційні негативні наслідки для здоров’я 
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від затримки лікування також слід врахову-
вати (de Vries et al., 2021). Оскільки доказова 
база щодо результатів ГПМХВ для підлітків 
продовжує зростати, рекомендації щодо 
часу та готовності до цих втручань можуть 
бути оновлені.

Попередні рекомендації щодо гендер-
но-підтверджуючого лікування підлітків 
рекомендували частково оборотну ГПГТ по-
чинати приблизно у віці 16 років (Coleman 
et al., 2012; Hembree et al., 2009). Останні ре-
комендації свідчать про те, що можуть бути 
вагомі причини для початку ГПГТ до 16 
років, хоча є обмежені дослідження моло-
ді, яка почала прийом гормонів до 14 років 
(Hembree et al., 2017). Переконливою при-
чиною для раннього початку ГПГТ, може 
бути уникнення тривалого пригнічення 
статевого дозрівання, враховуючи потен-
ційні проблеми зі здоров’ям кісток і пси-
хосоціальні наслідки затримки статевого 
дозрівання, як описано більш детально в 
Розділі 12 — Гормональна терапія (Klink, 
Caris et al., 2015; Schagen et al., 2020; Vlot et 
al., 2017; Zhu & Chan, 2017). Статеве дозрі-
вання - це період значного розвитку моз-
ку та когнітивних функцій. Потенційний 
вплив тривалого пригнічення пубертатного 
періоду на розвиток нервової системи у ген-
дерно різноманітних підлітків було визна-
чено як область, що потребує подальших 
досліджень (Chen et al., 2020). Хоча було 
доведено, що аналоги ГнРГ є безпечними 
при використанні для лікування передчас-
ного статевого дозрівання, існує занепоко-
єння, що відстрочка впливу статевих гормо-
нів (ендогенних або екзогенних) у момент 
піку мінералізації кісток може призвести 
до зниження мінеральної щільності кісток. 
Потенційне зниження мінеральної щіль-
ності кісткової тканини, а також клінічне 
значення будь-якого зниження потребують 
подальших досліджень (Klink, Caris et al., 
2015; Lee, Finlayson et al., 2020; Schagen et al., 
2020). Потенційні негативні психосоціальні 
наслідки затримки початку статевого до-
зрівання порівняно з однолітками можуть 
створити додатковий стрес для гендерно 
різноманітної молоді, хоча окремо це не ви-
вчалося. Розглядаючи час початку прийому 
гормональних препаратів, постачальники 
повинні порівнювати потенційні фізичні 

та психологічні переваги та ризики почат-
ку лікування з потенційними ризиками та 
перевагами його відстрочки. На цей про-
цес також можуть вплинути значущі фак-
тори, які можуть вимагати індивідуального  
розгляду.

Дослідження, проведені за участю трансма-
скулінних підлітків, показали, що дисфорія 
з приводу грудей пов’язана з вищим рівнем 
тривожності, депресії та дистресу та може 
призвести до функціональних обмежень, 
таких як уникання фізичних вправ або ку-
пання (Mehringer et al., 2021; Olson-Kennedy, 
Warus et al., 2018; Sood et al., 2021). Тестосте-
рон, на жаль, мало полегшує цей дистрес, 
хоча маскулінізація грудної клітки є варіан-
том для деяких людей, щоб вирішити цю 
проблему в довгостроковій перспективі. 
Дослідження за участю підлітків, які потре-
бували маскулінізуючих операцій грудної 
клітини для полегшення дисфорії, проде-
монстрували хороші хірургічні результати, 
задоволення результатами та мінімальний 
рівень розчарування протягом періоду 
моніторингу дослідження (Marinkovic & 
Newfield, 2017; Olson-Kennedy, Warus et al., 
2018). Хірургічну маскулінізацію грудної 
клітини можна розглядати у неповноліт-
ніх, якщо це клінічно необхідно з точки 
зору міждисциплінарної команди, яка має 
досвід в питаннях підліткового та гендерно-
го розвитку (див. відповідні Рекомендації 
в цьому розділі). Тривалість застосування 
терапії тестостероном не повинна пере-
шкоджати хірургічному втручанню, якщо 
є інші показання. Потреби деяких молодих 
ТГР людей можуть бути задоволені лише 
хірургічною маскулінізації грудної кліти-
ни. Збільшення грудей може знадобитися 
трансгендерним жінкам, хоча даних про 
цю процедуру у підлітків менше, можливо, 
через те, що менше людей звертаються за 
цією процедурою (Boskey et al., 2019; James, 
2016). ГПГТ, зокрема естроген, може допо-
могти у розвитку тканини молочної зало-
зи, тому підліткам рекомендується пройти 
щонайменше 12 місяців гормональної те-
рапії або більше перед хірургічним втру-
чанням зі збільшення грудей, крім випад-
ків коли гормональна терапія не є клінічно 
показаною або протипоказана з медичної 
точки зору.
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Дані щодо оптимальних термінів для по-
чатку інших хірургічних методів гендерно-
го лікування підлітків обмежені. Частково 
це пов’язано з обмеженим доступом до цих 
методів лікування, який відрізняється в різ-
них країнах (Mahfouda et al., 2019). Існують 
обмежені дані щодо результатів вагіноплас-
тики у підлітків. Дані вказують на те, що з 
2000 року кількість гендерно-підтверджу-
ючих хірургічних втручань зросла, і відбу-
лося збільшення кількості молодих ТГР 
людей, які бажають провести вагінопласти-
ку (Mahfouda et al., 2019; Milrod & Karasic, 
2017). У дослідженні 2017 року 20 хірургів, 
пов’язаних із ВПАТЗ, у США повідомили, 
що трохи більше половини робили вагіно-
пластику неповнолітнім (Milrod & Karasic, 
2017). Невеликі дослідження повідомили 
про покращення психосоціального функ-
ціонування та зменшення гендерної дисфо-
рії у підлітків, які отримали вагінопласти-
ку (Becker et al., 2018; Cohen-Kettenis & van 
Goozen, 1997; Smith et al., 2001). Хоча розмі-
ри вибірки невеликі, ці дослідження пока-
зують, що для деяких підлітків виконання 
цих процедур до 18 років може бути корис-
ним. Фактори, які можуть на це впливати 
включають більшу доступність підтримки 
з боку членів сім’ї, більшу легкість управ-
ління післяопераційним доглядом та по-

легшення переходу до завдань ранньої до-
рослості (наприклад, вступ до університету 
або початок роботи), а також проблеми 
безпеки в громадських місцях (тобто змен-
шення трансфобного насильства) (Boskey 
et al., 2018; Boskey et al., 2019; Mahfouda et 
al., 2019). Враховуючи складність і незворот-
ність цих процедур, оцінка здатності під-
літка дотримуватися рекомендацій щодо 
післяопераційного догляду та усвідомлю-
вати довгостроковий вплив цих процедур 
на репродуктивну та сексуальну функцію є 
надзвичайно важливою (Boskey et al., 2019). 
Враховуючи складність фаллопластики та 
поточний високий рівень ускладнень порів-
няно з іншими хірургічними методами лі-
кування, що підтверджують гендерну іден-
тичність, не рекомендується розглядати цю 
операцію у підліткам до 18 років на даний 
момент (див. Розділ 13 — Хірургія та після-
операційний догляд).

Додаткові ключові фактори, які слід брати 
до уваги під час обговорення часу втручання 
з молоддю та сім’ями, детально розгляда-
ються у Рекомендаціях 6.12a-f. Щоб отрима-
ти стислий виклад критеріїв/рекомендацій 
щодо необхідного з медичної точки зору 
гендерно підтверджуючого лікування під-
літків, див. Додаток D.
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РОЗДІЛ 7 — Діти

Ці Стандарти Медичної Допомоги стосують-
ся гендерно різноманітних дітей препубер-
татного віку та базуються на дослідженнях, 
етичних принципах і накопичених експерт-
них знаннях. Принципи, що лежать в основі 
цих Стандартів, включають наступне: 

1. Гендерна різноманітність у дитинстві є 
очікуваним аспектом загального розвит-
ку людини (Endocrine Society and Pediatric 
Endocrine Society, 2020; Telfer et al., 2018); 

2. Гендерна різноманітність у дитинстві не 
є патологією чи розладом психічного 
здоров’я (Endocrine Society and Pediatric 
Endocrine Society, 2020; Oliphant et al., 2018; 
Telfer et al., 2018); 

3. Не завжди можна вважати, що різнома-
нітні гендерні прояви у дітей відобра-
жають трансгендерну ідентичність або 
гендерну невідповідність (Ehrensaft, 2016; 
Ehrensaft, 2018; Rael et al., 2019); 

4. Рекомендації спеціалістів з психічного 
здоров’я (СПЗ), які мають досвід надання 
гендерної допомоги дітям, можуть бути 
корисними для підтримки позитивної 
адаптації, а також визначення подаль-
ших потреб, пов’язаних із гендером (APA, 
2015; Ehrensaft, 2018; Telfer et al., 2018); 

5. Конверсійна терапія гендерної різнома-
нітності у дітей (тобто будь-які «терапе-
втичні» спроби змусити гендерно різ-
номанітну дитину за допомогою слів та/
або дій ідентифікувати себе або поводи-
тися відповідно до гендеру, пов’язаного 
зі статтю, визначеною при народженні, 
є шкідливі, і ми відкидаємо їх викори-
стання (APA, 2021; Ashley, 2019b, Paré, 
2020; SAMHSA, 2015; Telfer et al., 2018; UN 
Human Rights Council, 2020).

У цьому тексті термін «медичний пра-
цівник» (МП) використовується широко 
для позначення фахівців, які працюють з 
гендерно різноманітними дітьми. На від-
міну від підлітків та дорослих, гендерно 
різноманітні діти препубертатного віку 
не мають права на отримання гендерно- 

підтверджуючого медичного втручання 
(Pediatric Endocrine Society, 2020); отже, 
якщо запитується професійна допомога, 
вона, швидше за все, буде з боку медичного 
працівника, який спеціалізується на пси-
хосоціальній підтримці та гендерному роз-
витку. Таким чином, цей розділ унікально 
зосереджений на психосоціальних практи-
ках, які відповідають розвитку, хоча інші 
медичні працівники, такі як педіатри та сі-
мейні медичні працівники, також можуть 
вважати ці стандарти корисними, якщо 
вони займаються професійною роботою з 
гендерно різноманітними дітьми та їхніми 
сім’ями.

У цьому розділі використовується термін 
«гендерна різноманітність», враховуючи те, 
що гендерний розвиток у дітей препубер-
татного віку неможливо передбачити та 
те, що він може бути мінливим (Steensma, 
Kreukels et al., 2013). У той же час, у цьому 
розділі визнається, що деякі діти матимуть 
стабільну гендерну ідентичність, сформова-
ну на ранньому етапі життя, що відрізня-
ється від статі, визначеної при народженні 
(Olson et al., 2022). Термін «гендерно різно-
манітний» включає трансгендерних бінар-
них і небінарних дітей, а також гендерно 
різноманітних дітей, які зрештою не будуть 
ідентифікувати себе як трансгендерних в по-
дальшому житті. Термінологія за своєю сут-
тю пов’язана з культурою та розвивається з 
часом. Таким чином, можливо, що викори-
стані тут терміни можуть застаріти, і будуть 
знайдені кращі дескриптори.

У цьому розділі описано аспекти необхідної 
медичної допомоги, спрямованої на спри-
яння благополуччю та задоволенню потреб, 
пов’язаних з гендерною ідентичністю дітей 
(див. твердження про медичну необхідність 
в Розділі 2 — Глобальна застосовність, Реко-
мендація 2.1). Цей розділ закликає всіх МП 
використовувати ці стандарти, наскільки це 
можливо. Можуть виникнути ситуації або 
місця, у яких рекомендовані ресурси недо-
ступні в повному обсязі. Команди МП, які 
не мають ресурсів, повинні працювати над 
реалізацією цих стандартів. Проте, якщо 
непереборні обмеження перешкоджають 
використанню компонентів цих рекоменда-
цій, це не повинно перешкоджати наданню 
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найкращих доступних послуг. У тих місцях, 
де можливе надання деяких, але не всіх ре-
комендованих послуг, вибір не надавати по-
тенційно корисні послуги з догляду ризикує 
завдати шкоди дитині (Murchison et al., 2016; 
Telfer et al., 2018; Riggs et al., 2020). Загалом, 
важливо віддавати перевагу захисту інтере-
сів дитини.

Велика емпірична психологічна література 
вказує на те, що досвід раннього дитинства 
часто закладає основу для довічних моделей 
ризику та/або стійкості та сприяє напряму 
розвитку, сприятливому для благополуччя 
та високої якості життя (Anda et al., 2010; 
Masten & Cicchetti, 2010; Shonkoff & Garner, 
2012). Наявні дослідження вказують, що за-
галом гендерно різноманітна молодь має 
більший ризик виникнення психологічних 
труднощів (Ristori & Steensma, 2016), ніж 
їх цисгендерні однолітки відповідного віку 
внаслідок зіткнення з деструктивним до-
свідом, включаючи травми та насильство, 
пов’язане з гендерною різноманітністю. 
неприйняття та інші неприйнятні взає-
модії (Barrow & Apostle, 2018; Giovanardi 
et al., 2018; Gower, Rider, Brown et al., 2018; 
Grossman & D’Augelli, 2006; Hendricks 
& Testa, 2012; Reisner, Greytak et al., 2015; 
Roberts et al., 2014; Tishelman & Neumann-
Mascis, 2018). Крім того, література вказує 
на те, що діти препубертатного віку, які до-
бре сприймають свою гендерно різноманіт-
ну ідентичність, загалом показують кращий 
рівень адаптації (Malpas et al., 2018; Olson 
et al., 2016). Під час оцінювання та лікуван-
ня дітей зазвичай наголошується на еколо-
гічному підході, визнаючи, що діти потре-
бують безпеки в будь якому місці, де вони 
знаходяться (Belsky, 1993; Bronfenbrenner, 
1979; Kaufman & Tishelman, 2018; Lynch & 
Cicchetti, 1998; Tishelman et al., 2010; Zielinski 
& Bradshaw, 2006). Таким чином, склад цьо-
го розділу спирається на базову психологіч-
ну літературу і знання про унікальні ризики 
для гендерно різноманітних дітей та наго-
лошує на інтеграції екологічного підходу 
до розуміння їхніх потреб і сприяння пози-
тивному психічному здоров’ю в усіх видах 
гендерного догляду.. Ця перспектива надає 
пріоритет сприянню добробуту та якості 

життя дитини протягом усього її розвит-
ку. Крім того, цей розділ також охоплює 
точку зору, підтверджену значними психо-
логічними дослідженнями, процитованими 
вище, про те, що психосоціальна гендер-
но-підтверджуюча допомога (Hidalgo et al., 
2013) для дітей препубертатного віку про-
понує вікно можливостей для створення 
траєкторії благополуччя, яка буде підтри-
мувати їх під час переходу до підліткового 
віку. Цей підхід потенційно може зменшити 
деякі поширені ризики для психічного здо-
ров’я, з якими стикаються трансгендерні та 
гендерно різноманітні (ТГР) підлітки, як ча-
сто описується в літературі (Chen et al., 2021; 
Edwards-Leeper et al., 2017; Haas et al., 2011; 
Leibowitz & de Vries, 2016; Reisner, Bradford 
et al., 2015; Reisner, Greytak et al., 2015).

Дослідження розвитку зосереджено на ро-
зумінні різних аспектів гендерного розвитку 
в перші роки дитинства на основі загальної 
популяції дітей препубертатного віку. Такі 
дослідження, як правило, ґрунтуються на 
припущенні, що діти-учасники досліджен-
ня є цисгендерними (Olezeski et al., 2020) і по-
відомляють, що стабільність гендерної іден-
тичності встановлюється в дошкільні роки 
для загальної популяції дітей, більшість з 
яких, ймовірно, не є гендерно різноманіт-
ними (Kohlberg, 1966; Steensma, Kreukels et 
al., 2013). Нещодавні дослідження розвит-
ку показали, що гендерну різноманітність 
можна спостерігати та ідентифікувати та-
кож і у дітей препубертатного віку (Fast & 
Olson, 2018; Olson & Gülgöz, 2018; Robles et 
al., 2016). Тим не менш, емпіричні дослі-
дження в цій галузі обмежені, і на даний мо-
мент немає психометрично обґрунтованих 
оціночних методик, здатних достовірно та/
або повністю визначити саморозуміння ди-
тиною препубертатного віку своєї гендерної 
ідентичності та/або гендерних потреб і по-
бажань (Bloom et al., 2021). Таким чином, у 
цьому розділі наголошується на важливості 
детального та індивідуального клінічного 
підходу до оцінювання гендеру, який від-
повідає рекомендаціям із різних настанов 
та літератури (Berg & Edwards-Leeper, 2018; 
de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; Ehrensaft, 
2018; Steensma & Wensing-Kruger, 2019). До-
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слідження та клінічний досвід показали, що 
гендерна різноманітність у дітей препубер-
татного віку може бути мінливою; немає 
надійних засобів прогнозування розвитку 
ідентичності конкретної дитини (Edwards-
Leeper et al., 2016; Ehrensaft, 2018; Steensma, 
Kreukels et al., 2013), а також потреби кон-
кретної дитини можуть змінюватися протя-
гом всього періоду дитинства.

Важливо розуміти значення терміна «оці-
нювання». Існує кілька контекстів для оці-
нювання (Krishnamurthy et al., 2004), вклю-
чаючи швидке оцінювання, яке відбувається 
під час безпосередньої кризи (наприклад, 
оцінка безпеки, коли дитина може бути су-
їцидально налаштована), і цілеспрямоване 
оцінювання, коли сім’я може мати конкре-
тизований запит, часто в умовах відносно ко-
роткої консультації (Berg & Edwards-Leeper, 
2018). Термін «оцінювання» також часто 
використовується стосовно «діагностичної 
оцінки», яку також можна назвати «ана-
мнезом» і має на меті визначити, чи існує 
проблема, яка піддається діагностиці та/або 
може допомогти в терапевтичному процесі. 
Цей розділ зосереджений на комплексному 
оцінюванні,та є корисним для розуміння 
потреб і цілей дитини та сім’ї (APA, 2015; 
de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; Srinath et 
al., 2019; Steensma & Wensing-Kruger, 2019). 
Цей тип психосоціальної оцінки не є не-
обхідним для всіх гендерно різноманітних 
дітей, але його можна вимагати з кількох 
причин. Оцінювання може бути корисною 
можливістю розпочати процес підтримки 
гендерно різноманітної дитини та її сім’ї, 
розуміючи, що для розвитку гендерно різ-
номанітних дітей корисно, коли їх сімейна 
динаміка включає прийняття їхньої гендер-
ної ідентичності та батьківські настанови, 
коли це потрібно. Комплексне оцінювання 
є доцільним, якщо його вимагає сім’я, яка 
потребує повного розуміння гендеру та по-
треб психічного здоров’я дитини в контексті 
її гендерної різноманітності.

За таких обставин слід брати до уваги про-
блеми психічного здоров’я членів сім’ї, 
родинну динаміку та соціальні і культур-
ні контексти, які впливають на гендерну 

різноманітність дитини (Barrow & Apostle, 
2018; Brown & Mar, 2018; Cohen-Kettenis et. 
al., 2003; Hendricks & Testa, 2012; Kaufman 
& Tishelman, 2018; Ristori & Steensma, 2016; 
Tishelman & Neumann-Mascis, 2018). Це де-
тальніше описано в тексті нижче.

Важливо, щоб МП, які працюють з гендер-
но різноманітними дітьми, прагнули зрозу-
міти різноманітні аспекти ідентичності та 
досвіду дитини та сім’ї (наприклад, расові, 
етнічні, статус іммігранта/біженця, релігій-
ні, географічні та соціально-економічні), і 
бути шанобливими та чуйними. до культур-
ного контексту в клінічних взаємодіях (Telfer 
et al., 2018). Багато факторів можуть мати 
відношення до культури та статі, включаю-
чи релігійні переконання, очікування, пов’я-
зані зі статтю, і ступінь сприйняття гендер-
ної різноманітності (Oliphant et al., 2018). 
Перетин між гендерною різноманітністю, 
соціокультурною різноманітністю та стату-
сом меншин може бути джерелом сили та/
або соціального стресу (Brown & Mar, 2018; 
Oliphant et al., 2018; Riggs & Treharne, 2016).

Кожна дитина, член сім’ї та сімейна дина-
міка в цілому є унікальними та потенційно 
охоплюють різні культури та моделі пере-
конань. Таким чином, медичні працівники 
всіх дисциплін повинні уникати стереоти-
пів, заснованих на упереджених ідеях, які 
можуть бути неправильними або упере-
дженими (наприклад, що сім’я, яка нале-
жить до релігійної організації, яка виступає 
проти поваги до гендерної різноманітності, 
обов’язково не підтримуватиме гендерну 
різноманітність своєї дитини) (Brown & Mar, 
2018). Натомість важливо відкрито підходи-
ти до кожної сім’ї та розуміти кожного чле-
на сім’ї та сімейну структуру як унікальні 
явища.

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.



84 E. COLEMAN ET AL. INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH, VOLUME 23, 2022

Рекомендації

7.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють із гендерно різноманітни-
ми дітьми, пройти навчання та мати досвід у питаннях гендерного розвитку та гендерному 
різноманітті дітей, а також володіти загальними знаннями щодо гендерної різноманітності 
протягом життя.

7.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють з дітьми різної статі, про-
йти теоретичну підготовку та підготовку, що ґрунтується на фактичних даних, а також на-
бути досвід щодо загального психічного здоров’я дитини та сім’ї за всім спектром розвитку.

7.3 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють з гендерно різноманітними 
дітьми, пройти навчання та набути досвід щодо розладів аутичного спектру та інших форм 
нейрорізноманітності або співпрацювати з експертом із відповідним досвідом під час робо-
ти з гендерно різноманітними дітьми з аутизмом/нейровідмінностями.

7.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які працюють з гендерно різноманітними 
дітьми, брати участь у безперервному навчанні, пов’язаному з гендерно різноманітними 
дітьми та сім’ями.

7.5 — Ми рекомендуємо медичним працівникам проводити оцінювання гендерно різнома-
нітних дітей з інтегруванням інформації з багатьох джерел як частини процесу оцінювання.

7.6 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які проводять оцінювання гендерно різно-
манітних дітей, враховувати відповідні фактори розвитку, нейрокогнітивне функціонуван-
ня та мовні навички.

7.7 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які проводять оцінку гендерно різнома-
нітних дітей, враховувати фактори, які можуть перешкоджати точному повідомленню про 
гендерну ідентичність/гендерне вираження дитиною та/або сім’єю/опікуном(ами).

7.8 — Ми рекомендуємо медичним працівникам розглянути питання про консультації та/
або психотерапію для гендерно різноманітної дитини та сім’ї/опікунів, якщо сім’ї та медич-
ні працівники вважають, що це принесе користь для благополуччя та розвитку дитини та/
або сім’ї.

7.9 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які пропонують консультації та/або пси-
хотерапію для гендерно різноманітних дітей, та сім’ї/опікунам працювати з іншими се-
редовищами та особами, важливими для дитини, щоб сприяти витривалості та емоційно-
му благополуччю дитини.

7.10 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які пропонують консультації та/або пси-
хотерапію для гендерно різноманітних дітей, та сім’ї/опікунам надавати обом сторонам 
психологічну інформацію щодо гендерного розвитку відповідно до віку.

7.11 — Ми рекомендуємо, щоб медичні працівники надавали інформацію про потенцій-
ні гендерно-підтверджуючі медичні втручання, вплив цих методів лікування на майбутню 
фертильність та варіанти збереження фертильності гендерно різноманітним дітям та їхнім 
родинам/опікунам, коли дитина наближається до статевого дозрівання.

7.12 — Ми рекомендуємо батькам/опікунам і медичним працівникам підтримувати дітей, 
які бажають, щоб їх визнавали за гендером, який відповідає їхньому внутрішньому усвідом-
ленню власної гендерної ідентичності.
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Рекомендація 7.1 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
працюють  із  гендерно  різноманітними  діть-
ми, пройти навчання та мати досвід у питан-
нях  гендерного розвитку та  гендерному різно-
манітті дітей, а також володіти загальними 
знаннями щодо гендерної різноманітності про-
тягом життя. 

МП, які працюють з гендерно різноманітни-
ми дітьми, повинні здобувати та підтриму-
вати необхідну підготовку та кваліфікацію, 
що відповідає обсягу їх ролі як професіо-
налів. Це включає ліцензування та/або сер-
тифікацію відповідними акредитованими 
національними та/або регіональними орга-
нами. Ми визнаємо, що специфіка атестації 
та регулювання професіоналів різняться в 
усьому світі. Важливо відзначити, що базо-
ва ліцензія та/або сертифікація може бути 
недостатньою для забезпечення компетент-
ності в роботі з гендерно різноманітними 
дітьми, оскільки для забезпечення відповід-
ного догляду МП потребують поглиблено-
го навчання та досвіду під наглядом у сфері 
гендерного розвитку та гендерного різнома-
ніття в дитинстві.

Рекомендація 7.2 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
працюють з дітьми різної статі, пройти тео-
ретичну підготовку та підготовку, що ґрунту-
ється  на фактичних  даних,  а також набути 
досвід щодо загального психічного здоров’я дити-
ни та сім’ї за всім спектром розвитку. 

МП повинні пройти навчання під нагля-
дом експертів із загального психічного здо-
ров’я дитини та сім’ї в усьому спектрі роз-
витку від дитинства до підліткового віку, 

включаючи отримання компетенцій для 
проведення процесу оцінювання на основі 
доказів та підходів до втручання. Гендерна 
різноманітність не є розладом психічного 
здоров’я; проте, як уже згадувалося вище, 
ми знаємо, що психічне здоров’я гендер-
но різноманітних дітей може піддавати-
ся негативному впливу (наприклад, через 
стрес гендерних меншин) (Hendricks & 
Testa, 2012), для попередження негативних 
наслідків якого може бути корисним са-
мопізнання та підтримка; тому настійно 
рекомендується проходження експертизи 
психічного здоров’я. Робота з дітьми — це 
складна робота, яка передбачає розумін-
ня потреб розвитку дитини в різному віці, 
здатність розуміти чинники, які впливають 
на благополуччя дитини як у сім’ї, так і 
поза нею (Kaufman & Tishelman, 2018), а та-
кож здатність повною мірою оцінити, коли 
дитина нещаслива або переживає серйозні 
проблеми з психічним здоров’ям, пов’язані 
чи не пов’язані з її гендерною ідентичністю. 
Дослідження показали високий рівень не-
сприятливого досвіду та травм у спільноті 
гендерно різноманітній дітей, у тому числі 
сприйнятливість до відторгнення або навіть 
насильства (APA, 2015; Barrow & Apostle, 
2018; Giovanardi et al., 2018; Reisner, Greytak 
et al., 2015; Roberts et al., 2012; Tishelman & 
Neumann-Mascis, 2018). МП повинні усві-
домлювати потенційні негативні наслідки 
та мати можливість ініціювати ефективні 
заходи для запобігання шкоди та сприяння 
позитивному самопочуттю.

Рекомендація 7.3 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
працюють  з  гендерно  різноманітними  діть-
ми,  пройти  навчання  та  набути  досвід  щодо 

7.13 — Ми рекомендуємо медичним працівникам і батькам/опікунам підтримувати дітей у 
тому, щоб вони продовжували досліджувати свою гендерну ідентичність протягом періоду 
до статевого дозрівання, незалежно від соціального переходу.

7.14 — Ми рекомендуємо медичним працівникам обговорити потенційні переваги та ризи-
ки соціального переходу з родинами, які розглядають його.

7.15 — Ми пропонуємо медичним працівникам розглянути можливість співпраці з іншими 
фахівцями та організаціями для сприяння благополуччю гендерно різноманітних дітей та 
мінімізації труднощів, з якими вони можуть зіткнутися.
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розладів  аутичного  спектру  та  інших  форм 
нейрорізноманітності  або  співпрацювати  з 
експертом  із  відповідним  досвідом  під  час  ро-
боти з гендерно різноманітними дітьми з ау-
тизмом/нейровідмінностями. 

Досвід гендерної різноманітності дітей з 
розладами аутичного спектру (РАС), а та-
кож дітей з іншими формами нейровід-
мінності може представляти додаткові клі-
нічні складності (de Vries et al., 2010; Strang, 
Meagher et al., 2018). Наприклад, дітям з 
розладами аутичного спектру може бути 
важко самостійно відстоювати свої гендерні 
потреби і вони можуть спілкуватися дуже 
індивідуально (Kuvalanka et al., 2018; Strang, 
Powers et al., 2018). Вони можуть по-різному 
інтерпретувати досвід, пов’язаний з генде-
ром, враховуючи загальні відмінності в спіл-
куванні та стилі мислення. Через унікальні 
потреби нейрорізноманітних дітей з РАС 
вони можуть бути піддані високому ризи-
ку бути неправильно сприйнято (тобто їх 
спілкування не отримає вірного розуміння). 
Таким чином, професіонали, які надають 
підтримку цим дітям, можуть найкраще 
обслуговувати їх, пройшовши навчання та 
напрацювавши досвід з цих питань та/або 
співпрацюючи з відповідними фахівцями 
(Strang, Meagher et al., 2018). Таке навчання є 
особливо актуальним, оскільки дослідження 
відображають вищі показники РАС серед 
гендерно різноманітної молоді, ніж серед 
населення загалом (de Vries et al., 2010; Hisle-
Gorman et al., 2019; Shumer et al., 2015).

Рекомендація 7.4 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
працюють з гендерно різноманітними дітьми, 
брати участь у безперервному навчанні, пов’я-
заному з гендерно різноманітними дітьми та 
сім’ями. 

Безперервний професійний розвиток сто-
совно гендерно різноманітних дітей та їх 
сімей можна здобути різними способами, у 
тому числі через читання (статті в журналах, 
книги, веб-сайти, пов’язані з організаціями, 
що обізнані з гендерних питань), відвідуван-
ня он-лайн та офф-лайн тренінгів, а також 
приєднання до груп нагляду/консультацій з 
рівним (Bartholomaeus et al., 2021).

Безперервна освіта включає 

1. Підтримку актуальних знань про доступ-
ні та відповідні дослідження гендерного 
розвитку та гендерної різноманітності у 
дітей препубертатного віку та гендерної 
різноманітності протягом усього життя; 

2. Підтримку поточних знань щодо найкра-
щих практик оцінювання, підтримки та 
підходів до лікування гендерно різнома-
нітних дітей та їх сімей. 

Це відносно нова сфера практики, і МП по-
винні адаптуватися, оскільки нова інфор-
мація з’являється завдяки дослідженням та 
іншим науковим шляхам (Bartholomaeus et 
al., 2021).

Рекомендація 7.5 
Ми рекомендуємо медичним працівникам про-
водити  оцінювання  гендерно  різноманітних 
дітей  з  інтегруванням  інформації  з  багатьох 
джерел як частини процесу оцінювання.

Комплексне оцінювання за запитом сім’ї 
та/або МП може бути корисним для роз-
робки рекомендацій щодо втручання, якщо 
це необхідно для благополуччя дитини та 
інших членів сім’ї. Така оцінка може бути 
корисною в різних ситуаціях, коли дитина 
та/або її сім’я/опікуни, погоджуються з по-
стачальниками, вважають, що певний тип 
втручання буде корисним. Ані оцінювання, 
ані втручання ніколи не повинні використо-
вуватися як засіб прихованого чи відкри-
того перешкоджання гендерному різнома-
ніттю, експресії або ідентичності дитини. 
Натомість, за допомогою належним чином 
підготовлених МП, оцінювання може бути 
ефективним засобом кращого розуміння 
того, як підтримати дитину та її сім’ю, не 
привілейуючи жодної конкретної гендер-
ної ідентичності чи самовираження. Оцінка 
може бути особливо важливою для деяких 
дітей та їхніх сімей через співпрацю для 
сприяння гендерному здоров’ю, добробуту 
та самореалізації дитини.

Комплексна оцінка може сприяти фор-
муванню індивідуального плану допо-
моги гендерно різноманітним дітям 
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препубертатного віку з різною статтю та 
членам їх сім’ї (de Vries & Cohen-Kettenis, 
2012; Malpas et al., 2018; Steensma & Wensing-
Kruger, 2019; Telfer et al. , 2018; Tishelman & 
Kaufman, 2018). Під час такої оцінки об’єд-
нання інформації з багатьох джерел є важ-
ливим для: 

1. Найкращого розуміння гендерних потреб 
дитини та надання відповідних рекомен-
дацій; 

2. Визначення сильних сторін дитини, сім’ї/
опікуна та громади, а також можливу під-
тримку, пов’язану з гендерним статусом 
і розвитком дитини, а також ризики та 
проблеми для дитини, її сім’ї/опікунів та 
оточення. 

Джерелами інформації як для оцінки, так і 
для цілей підтримки/планування втручань 
можуть включати дитину, батьків/опікунів, 
членів розширеної родини, братів і сестер, 
шкільний персонал, медичний персоналу, 
громаду, ширший культурний і правовий 
контекст та інші джерела (Berg & Edwards-
Leeper, 2018; Srinath, 2019).

МП, який проводить оцінку гендерно різ-
номанітних дітей, повинен досліджувати 
питання, пов’язані з гендером, але також 
повинен мати ширший погляд на дити-
ну та навколишнє середовище відповід-
но до екологічної моделі, описаної вище 
(Bronfenbrenner, 1979), щоб повністю зро-
зуміти фактори, які впливають на дитину, 
благополуччя та сфери гендерної підтрим-
ки і ризику (Berg & Edwards-Leeper, 2018; 
Hendricks & Testa, 2012; Kaufman & Tishelman, 
2018; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018). 
Це включає розуміння сильних сторін і 
труднощів, з якими стикається дитина/
сім’я, і які присутні в оточенні. Ми радимо 
МП, які проводять оцінювання, розгляну-
ти можливість включення кількох областей 
оцінювання залежно від потреб дитини, 
сім’ї та обставин. Хоча деякі з останніх пере-
лічених нижче областей безпосередньо не 
стосуються статі дитини (див. Рекомендації 
7.7–12 нижче), їх необхідно враховувати при 
оцінюванні гендеру, щоб зрозуміти складну 
мережу факторів, які можуть комплексно 

впливати на благополуччя дитини, включа-
ючи гендерне здоров’я, відповідно до най-
кращих практик оцінювання (APA, 2015; 
Berg & Edwards-Leeper, 2018; Malpas et al., 
2018) і розробити багатостороннє втручан-
ня, якщо це необхідно.

Підсумовуючи відповідні дослідження та 
клінічну експертизу, області оцінювання ча-
сто включають 

1. Стверджену гендерну ідентичність дити-
ни та її гендерну експресію, як на даний 
момент, так і в минулому; 

2. Ознаки дисфорії та/або гендерної невід-
повідності; 

3. Сильні сторони та проблеми, пов’язані 
з переконаннями та ставленням дити-
ни, сім’ї, однолітків та інших релевант-
них осіб щодо гендерної різноманітності, 
прийняття та підтримки дитини; 

4. Переживання дитиною та сім’єю стресу 
та неприйняття, ворожості або стресу ген-
дерних меншин через гендерну різнома-
нітність дитини; 

5. Рівень підтримки, пов’язаної з гендерною 
різноманітністю в соціальних контекстах 
(наприклад, школа, релігійна громада, 
інші родичі); 

6. Оцінка конфлікту щодо гендеру дитини 
та хвилювань батьків/опікуна/сиблінгів 
щодо поведінки, пов’язаної з гендерною 
різноманітністю дитини; 

7. Психічне здоров’я дитини, комунікативні 
та/або когнітивні переваги та проблеми, 
нейровідмінності та/або поведінкові про-
блеми, що спричиняють значні функціо-
нальні труднощі; 

8. Релевантна історія хвороби та розвитку; 

9. Сфери, які можуть становити ризик 
(наприклад, історія домашнього та/або 
громадського насильства, будь-яка форма 
жорстокого поводження з дитиною; істо-
рія травм; безпека та/або віктимізація з 
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боку однолітків чи в будь-якому іншому 
середовищі; суїцидальність); 

10. Супутні серйозні сімейні стресори, такі 
як хронічна або невиліковна хвороба, без-
домність або бідність; 

11. Порушення психічного здоров’я та/або 
поведінки батьків/опікунів та/або сиблін-
гів, що спричиняють значні функціональ-
ні труднощі; 

12. Сильні сторони та труднощі дитини та 
сім’ї.

Ретельна оцінка, що включає численні фор-
ми збору інформації, корисна для розумін-
ня потреб, сильних сторін, факторів захисту 
та ризиків для конкретної дитини та сім’ї 
в різних середовищах (наприклад, вдома/ 
у школі). Методи збору інформації часто 
включають 

1. Структуровані та неструктуровані ін-
терв’ю з дитиною, членами сім’ї та інши-
ми особами (наприклад, вчителями); 

2. Проходження опікуном і дитиною стан-
дартизованих методик оцінювання, 
пов'язаних з гендером; загальним само-
почуттям дитини; когнітивними та ко-
мунікативними навичками дитини та 
порушеннями розвитку; підтримкою та 
прийняттям з боку батьків/опікунів, си-
блінгів, інших родичів та однолітків; бать-
ківським стресом; історією труднощів ди-
тинства; та/або інші релевантних питань 
(APA, 2020; Berg & Edwards-Leeper, 2018; 
Kaufman & Tishelman, 2018; Srinath, 2019).

Залежно від особливостей сім’ї, профілю 
розвитку дитини або результатів, отрима-
них через обидва методи збору інформації 
також може бути корисним включення на-
ступного: 

1. Спостереження за дитиною та/або сім’єю, 
структуроване та неструктуроване; 

2. Структуровані та візуально підтримува-
ні методи оцінювання (робочі аркуші; 
автопортрети; сімейні малюнки тощо) 
(Berg & Edwards-Leeper, 2018)

Рекомендація 7.6 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
проводять оцінювання гендерно різноманітних 
дітей, враховувати відповідні фактори розвит-
ку, нейрокогнітивне функціонування та мовні 
навички. 

Враховуючи складність оцінювання дітей 
молодшого віку, які, на відміну від дорос-
лих, перебувають у процесі розвитку в низ-
ці областей (когнітивній, соціальній, емо-
ційній, фізіологічній), важливо враховувати 
статус розвитку дитини та модальності оці-
нювання і механізмів взаємодії, адаптуючи 
їх до індивідуалізованих здібностей дити-
ни. Це включає пристосування оцінюван-
ня до етапу розвитку та здібностей дитини 
(дошкільний період, шкільний вік, раннє 
статеве дозрівання, підлітковий вік), вклю-
чаючи використання мови та підходів до 
оцінювання, які надають пріоритет ком-
форту дитини, мовним навичкам та засобам 
самовираження (Berg & Edwards-Leeper, 
2018; Srinath, 2019). Наприклад, під час про-
ведення оцінювання слід враховувати відпо-
відні фактори розвитку, такі як нейрокогні-
тивні відмінності (наприклад, стани РАС), а 
також сприйнятливі та експресивні мовні 
навички. Медичним працівникам може зна-
добитися консультація фахівців для отри-
мання рекомендацій у випадках, коли вони 
самі не володіють спеціальними навичками 
(Strang et al., 2021).

Рекомендація 7.7 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
проводять  оцінку  гендерно  різноманітних  ді-
тей,  враховувати фактори,  які можуть пере-
шкоджати точному повідомленню про гендер-
ну ідентичність/гендерне вираження дитиною 
та/або сім’єю/опікуном(ами). 

МП, які проводять оцінювання гендерно 
різноманітними дітей і сімей, повинні вра-
ховувати фактори розвитку та емоційні, а 
також навколишні умови, які можуть обме-
жити інформацію з боку дитини, опікуна, 
сиблінгів чи іншої особи або вплинути на 
їхні системи переконань, пов’язані з генде-
ром (Riggs & Bartholomaeus, 2018). Як і у ви-
падку будь-якого іншого психологічного 
оцінювання дитини, необхідно врахову-
вати реакції навколишнього середовища 
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та сім’ї/опікуна (наприклад, покарання), а 
також когнітивні та соціальні фактори, які 
можуть впливати на комфорт дитини та/
або здатність безпосередньо обговорювати 
певні фактори, включаючи гендерну іден-
тичність та пов’язані з нею питання (Srinath, 
2019). Через це члени сім’ї можуть відчува-
ти обмеження у вільному вираженні своїх 
проблем та ідей залежно від сімейних кон-
фліктів або динаміки та/або інших обставин 
(наприклад, культурних/релігійних; тиск ін-
ших родичів) (Riggs & Bartholomaeus, 2018).

Рекомендація 7.8 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
розглянути питання про консультації та/або 
психотерапію  для  гендерно  різноманітної  ди-
тини та сім’ї/опікунів, якщо сім’ї та медичні 
працівники вважають, що це принесе користь 
для благополуччя та розвитку дитини та/або 
сім’ї.

Мета психотерапії ніколи не повинна бути 
спрямована на зміну гендерної ідентичності 
дитини (APA, 2021; Ashley, 2019b; Paré, 2020; 
SAMHSA, 2015; UN Human Rights Council, 
2020), приховану чи відкриту. Не всі гендер-
но різноманітні діти або їхні сім’ї потребу-
ють допомоги від СПЗ, оскільки гендерна 
різноманітність не є розладом психічного 
здоров’я (Pediatric Endocrine Society, 2020; 
Telfer et al., 2018). Тим не менш, часто доціль-
но і корисно звернутися до психотерапевта, 
коли наявний дистрес або батьки висловлю-
ють занепокоєння, щоб покращити психо-
соціальне здоров’я та запобігти подальшо-
му дистресу (APA, 2015). Деякі з поширених 
причин розгляду психотерапії для гендерно 
різноманітної дитини та сім’ї включають на-
ступне: 

1. Дитина демонструє значні внутрішні 
конфлікти, плутанину, стрес або страж-
дання щодо своєї гендерної ідентичності 
або потребує безпечного простору для са-
мопізнання свого гендеру (Ehrensaft, 2018; 
Spivey and Edwards-Leeper, 2019); 

2. Дитина відчуває зовнішній тиск спря-
мований на висловлення нею гендерної 
ідентичності у спосіб, який суперечить її 
самопізнанню, бажанням і переконанням 
(APA, 2015); 

3. Дитина бореться з проблемами психічного 
здоров’я, пов’язаними з її гендером або не-
залежно від нього (Barrow & Apostle, 2018); 

4. Дитина отримує користь від посилення 
своєї стійкості перед негативними реакці-
ями навколишнього середовища на її ген-
дерну ідентичність або експресію (Craig & 
Auston, 2018; Malpas et al., 2018); 

5. Дитина може відчувати проблеми з пси-
хічним здоров’ям та/або навколишнім 
середовищем, включаючи проблеми сі-
мейної системи, які можуть бути непра-
вильно інтерпретовані як гендерна невід-
повідність (Berg & Edwards-Leeper, 2018); 

6. Дитина висловлює бажання зустрітися з 
СПЗ, щоб отримати гендерну підтримку. 
У таких ситуаціях психотерапія буде зосе-
реджена на підтримці дитини з розумін-
ням того, що її батьки/опікуни та, мож-
ливо, інші члени сім’ї будуть залучені за 
необхідності (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; 
McLaughlin & Sharp, 2018). 

Якщо немає протипоказань, батькам/опі-
кунам рекомендується брати певну участь 
у психотерапевтичному процесі, оскільки 
сімейні фактори часто відіграють ключову 
роль у благополуччі дитини. Незважаючи 
на те, що це відносно мало досліджено про 
функціонування гендерно різноманітних 
дітей в сімейній системі, може бути важ-
ливим привернення уваги на стосунки між 
сиблінгами та гендерно різноманітною ди-
тиною (Pariseau et al., 2019; Parker & Davis-
McCabe, 2021).

МП повинні застосовувати втручання, роз-
роблені відповідно до індивідуальних по-
треб дитини, які спрямовані на: 

1. Розвиток захисних соціальних та емоцій-
них навичок долаючої поведінки, щоб 
сприяти стійкості перед потенційними 
негативними реакціями на гендерну іден-
тичність дитини та/або її експресію (Craig 
& Austin, 2016; Malpas et al., 2018; Spencer, 
Berg et al., 2021); 

2. Спільне вирішення проблеми соціаль-
них викликів для зменшення стресу 
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гендерних меншин (Barrow & Apostle, 
2018; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018); 

3. Посилення екологічної підтримки ди-
тини та/або членів родини (Kaufman & 
Tishelman, 2018); 

4. Надання дитині можливості глиб-
ше зрозуміти свій внутрішній гендер-
ний досвід (APA, 2015; Barrow&Apostle, 
2018; Ehrensaft, 2018; Malpas et al., 2018; 
McLaughlin & Sharp, 2018). 

Для МП корисно налагодити стосунки з ген-
дерно різноманітною дитиною та сім’єю, 
які можуть тривати протягом певного часу, 
якщо це необхідно. Формування цих стосун-
ків дає змогу дитині/сім’ї встановити довго-
строкові довірливі стосунки, за допомогою 
яких МП може запропонувати підтримку та 
керівництво в міру дорослішання дитини та 
виникнення потенційно різних проблем або 
потреб у дитини/сім’ї (Spencer, Berg et al., 
2021; Murchison et al., 2016). На додаток до 
вищезазначеного та в межах наявних ресур-
сів, коли дитина є нейрорізноманітною, для 
роботи з нею найкраще підійде медичний 
працівник, який має компетенції для вирі-
шення як відмінностей у нервовому розвит-
ку, так і у питаннях гендерної ідентичності 
(Strang et al., 2021).

Як зазначено в літературі, існує багато 
причин, за якими батьки/опікуни, сиблін-
ги та інші члени родини можуть вважати 
корисним звернутися за психотерапією 
для себе (Ehrensaft, 2018; Malpas et al., 2018; 
McLaughlin & Sharp, 2018). Як підсумовано 
нижче, деякі з цих поширених каталізаторів 
звернення за таким лікуванням виникають, 
коли один або більше членів сім’ї: 

1. Бажають отримати освіту щодо гендер-
ного розвитку (Spivey & Edwards-Leeper, 
2019); 

2. Відчувають почуття сплутаності або стрес 
щодо гендерної ідентичності дитини та/
або її експресії (Ashley, 2019c; Ehrensaft, 
2018); 

3. Відчувають потребу в консультації, пов’я-
заній з емоційними та поведінковими 

проблемами гендерно різноманітної ди-
тини (Barrow & Apostle, 2018); 

4. Відчувають потребу в підтримці для ство-
рення сприятливого середовища поза до-
мом (наприклад, школа, спорт, табори) 
(Kaufman & Tishelman, 2018); 

5. Пошук допомоги для прийняття об-
ґрунтованих рішень щодо соціального 
переходу, включно з тим, як це зробити 
найбільш оптимально для гендерного 
розвитку та здоров’я дитини (Lev & Wolf-
Gould, 2018); 

6. Перебувають у пошуку консультацій 
щодо ситуацій засудження з боку ін-
ших, у тому числі політичних організа-
цій і супровідного законодавства, щодо 
їхньої підтримки гендерно різноманітної 
дитини (негативні реакції, спрямовані на 
батьків/опікунів, іноді можуть включа-
ти неприйняття та/або переслідування/
зловживання з боку соціального середо-
вища, що виникає через підтвердження 
гендерної ідентичності (Hidalgo & Chen, 
2019); 

7. Прагнуть проробити власні емоційні 
реакції та потреби щодо гендерної іден-
тичності своєї дитини, включно з почут-
тям суму та/або потенційними страхами 
чи тривогами щодо нинішнього та май-
бутнього благополуччя їхньої дитини 
(Pullen Sansfaçon et al., 2019); 

8. Перебувають у емоційному стресі та/
або в конфлікті з іншими членами сім’ї 
щодо гендерної різноманітності дитини 
(за потреби медичні працівники можуть 
проводити окремі сеанси для батьків/опі-
кунів, сиблінгів, інших членів родини для 
підтримки, спрямування та/або психо-
освіти) (McLaughlin & Sharp, 2018; Pullen 
Sansfaçon et al., 2019; Spivey & Edwards-
Leeper, 2019).

Рекомендація 7.9 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
пропонують  консультації  та/або  психоте-
рапію  для  гендерно  різноманітних  дітей,  та 
сім’ї/опікунам працювати  з  іншими середови-
щами та особами, важливими для дитини, щоб 
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сприяти  витривалості  та  емоційному  благо-
получчю дитини.

У відповідності з екологічною моделлю, 
описаною вище, і, якщо це доцільно, МП 
можуть віддавати пріоритет координації 
з важливими іншими особами у житті ди-
тини на основі індивідуальних/сімейних 
обставин (наприклад, вчителями, тренера-
ми, релігійними лідерами) для сприяння 
емоційній та фізичній безпеці в будь-яко-
му середовищі (наприклад, шкільні умови, 
спортивні та інші розважальні заходи, релі-
гійна участь) (Kaufman & Tishelman, 2018). 
Терапевтичні групи та/або групи підтрим-
ки часто рекомендуються як цінний ресурс 
для сімей/опікунів та/або самих гендерно 
різноманітних дітей (Coolhart, 2018; Horton 
та ін., 2021; Malpas та ін., 2018; Murchison та 
ін., 2016). .

Рекомендація 7.10 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
пропонують  консультації  та/або  психоте-
рапію  для  гендерно  різноманітних  дітей,  та 
сім’ї/опікунам  надавати  обом  сторонам  пси-
хологічну  інформацію щодо  гендерного розвит-
ку відповідно до віку.

Батьки/опікуни та їхні гендерно різноманіт-
ні діти повинні мати можливість отримати 
знання про те, як сім’ї/опікуни можуть най-
кращим чином підтримати дитину для мак-
симізації стійкості, самосвідомості і функці-
онування (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; Malpas, 
2018; Spivey & Edwards-Leeper, 2019). Не-
можливо точно передбачити остаточну 
гендерну ідентичність дитини; натомість 
завданням МП є створення безпечного про-
стору для розвитку та еволюції особистості 
дитини з плином часу, не намагаючись ви-
значити пріоритетності будь-якої конкрет-
ної траєкторії розвитку з огляду на гендер 
(APA, 2015; Spivey & Edwards-Leeper, 2019). 
Гендерно різноманітні діти та підлітки ма-
ють різні потреби та досвід і ці відмінності 
повинні бути відображені в індивідуальному 
підході, який медичні працівники надають 
кожній дитині/сім’ї (Keo-Meir & Ehrensaft, 
2018; Spencer, Berg et al., 2021).

Батьки/опікуни та їхні діти також повин-
ні мати можливість розвивати знання про 

ґендерний розвиток і ґендерну грамотність 
за допомогою психоосвіти відповідно до 
віку (Berg & Edwards-Leeper, 2018; Rider, 
Vencill et al., 2019; Spencer, Berg et al., 2021). 
Ґендерна грамотність передбачає розумін-
ня відмінностей між статтю, визначеною 
при народженні, гендерною ідентичністю 
та гендерною експресією, включаючи спо-
соби унікального поєднання цих трьох фак-
торів (Berg & Edwards-Leeper, 2018; Rider, 
Vencill et al., 2019; Spencer, Berg et al., 2021). 
Коли дитина здобуває гендерну грамот-
ність, вона починає розуміти, що частини її 
тіла не обов’язково визначають її гендерну 
ідентичність та/або її гендерну експресію 
(Berg & Edwards-Leeper, 2018; Rider, Vencill 
et al., 2019; Spencer, Berg et al., 2021). Гендер-
на грамотність також передбачає отриман-
ня навичок розуміти повідомлення та дос-
від, пов’язані з гендером у суспільстві. Коли 
дитина набуває гендерної грамотності, вона 
може більш позитивно сприймати свою 
гендерну ідентичність, що розвивається, і 
гендерну експресію, сприяючи стійкості та 
самоповазі, зменшуючи ризик сорому пе-
ред негативними повідомленнями з боку 
оточення. Отримання гендерної грамотно-
сті через психоосвіту також може бути важ-
ливим для сиблінгів та/або інших членів, 
які важливі для дитини (Rider, Vencill et al., 
2019; Spencer, Berg et al., 2021).

Рекомендація 7.11 
Ми  рекомендуємо,  щоб  медичні  працівники 
надавали  інформацію  про  потенційні  гендер-
но-підтверджуючі  медичні  втручання,  вплив 
цих методів лікування на майбутню фертиль-
ність  та  варіанти  збереження  фертильності 
гендерно різноманітним дітям та їхнім роди-
нам/опікунам, коли  дитина наближається  до 
статевого дозрівання.

Коли дитина дорослішає та наближається 
до періоду статевого дозрівання, МП повин-
ні надавати пріоритет роботі з дітьми та їх-
німи батьками/опікунами, щоб інтегрувати 
психоосвіту щодо статевого дозрівання, 
брати участь у спільному прийнятті рішень 
щодо потенційних гендерно-підтверджую-
чих медичних втручань, обговорювати на-
слідки, пов’язані з фертильністю, та інші 
наслідки для репродуктивного здоров’я 
(Nahata, Quinn et al., 2018; Spencer, Berg 
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et al., 2021). Хоча існують лише обмежені 
емпіричні дослідження для оцінки таких 
втручань, консенсус експертів і література 
з питань психології розвитку загалом під-
тримують думку про те, що відкрите спіл-
кування з дітьми про їхнє тіло та підготовка 
до фізіологічних змін статевого дозрівання 
в поєднанні з підтвердженням статі сприя-
тиме витривалості та допоможе виховувати 
позитивну сексуальність, коли дитина до-
рослішає до підліткового віку (Spencer, Berg 
et al., 2019). Усі ці обговорення можна роз-
ширити (наприклад, розпочати раніше), 
щоб включити нейровідмінних дітей, щоб 
забезпечити достатньо часу для роздумів і 
розуміння, особливо коли потенційно по-
стає вибір щодо майбутнього гендерно-під-
тверджуючого медичного обслуговування 
(Strang, Jarin et al., 2018). Ці дискусії можуть 
включати наступні теми:

• Опис частин тіла та їх різноманітних 
функцій;

• Способи, якими організм дитини може 
змінюватися під впливом медичних втру-
чань і без нього;

• Вплив медичних втручань на подальше 
сексуальне функціонування та фертиль-
ність; 

• Вплив пригнічення статевого дозрівання 
на можливі подальші медичні втручання;

• Визнання поточної відсутності клініч-
них даних у певних областях, пов’яза-
них із впливом пригнічення статевого 
дозрівання;

• Важливість відповідного статевого вихо-
вання до початку статевого дозрівання.

Ці обговорення мають використовувати 
мову та стилі викладання, які відповіда-
ють розвитку, і бути пристосованими до 
конкретних потреб кожної окремої дитини 
(Spencer, Berg et al., 2021).

Рекомендація 7.12 
Ми рекомендуємо батькам/опікунам і медич-
ним  працівникам  підтримувати  дітей,  які 
бажають, щоб  їх  визнавали  за  гендером,  який 

відповідає  їхньому  внутрішньому  усвідомлен-
ню власної гендерної ідентичності.

Гендерний соціальний перехід означає про-
цес, за допомогою якого дитина отримує 
визнання її гендерної ідентичності з боку ін-
ших і має можливість жити публічно, або в 
усіх ситуаціях, або в певних ситуаціях, у ген-
дерній ідентичності, яку вона стверджує, і 
не має окремого набору параметрів або дій 
(Ehrensaft et al., 2018). 

Соціальний гендерний перехід у минулому 
часто розглядався як бінарний — дівчина 
перетворюється на хлопчика, хлопчик — на 
дівчинку. Концепція була розширена, щоб 
охопити дітей, які переходять до небінарної 
або індивідуально сформованої гендерної 
ідентичності (Chew et al., 2020; Clark et al., 
2018). Новіші дослідження вказують на те, 
що процес соціального переходу може ви-
конувати захисну функцію для деяких дітей 
препубертатного віку та сприяти позитив-
ному психічному здоров’ю та благополуч-
чю (Durwood et al., 2017; Gibson et al., 2021; 
Olson et al., 2016). Таким чином, визнан-
ня того, що гендерна ідентичність дитини 
може змінюватись з часом (Edwards-Leeper 
et al., 2016; Ehrensaft, 2018; Steensma, Kreukels 
et al., 2013), не є достатнім виправданням 
для заперечення або стримування соціаль-
ного переходу для препубертатного віку. 
коли це буде корисно. Еволюція ґендерної 
ідентичності може тривати навіть після 
часткового або повного процесу соціально-
го переходу (Ashley, 2019e; Edwards-Leeper 
et al., 2018; Ehrensaft, 2020; Ehrensaft et al., 
2018; Spivey & Edwards-Leeper, 2019). Хоча 
емпіричні дані залишаються обмежени-
ми, наявні дослідження вказують на те, що 
діти, які найбільш наполегливо ставляться 
до своєї гендерної різноманітності, найімо-
вірніше, зберігають різноманітну гендер-
ну ідентичність протягом тривалого часу, 
включно з дітьми, які перебувають у соці-
альному переході до статевого дозрівання 
(Olson et al., 2022; Rae et al., 2019; Steensma, 
McGuire et al., 2013). Таким чином, розгля-
даючи соціальний перехід, ми пропонуємо 
батькам/опікунам і МП звернути особливу 
увагу на дітей, які наполегливо стверджу-
ють свою гендерну ідентичність, що не від-
повідає статі, визначеній при народженні. 
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Це стосується тих дітей, які можуть явно 
вимагати або бажати соціального визнання 
гендеру, який краще відповідає сформульо-
ваній гендерній ідентичності дитини, про-
являють дистрес, коли гендерна ідентич-
ність, яку вони переживають, сприймається 
як невідповідна до статі, визначеної при на-
родженні (Rae et al., 2019; Steensma, Kreukels 
et al., 2013).

Незважаючи на брак емпіричної літерату-
ри щодо найкращих практик, пов’язаних 
із процесом соціального переходу, клініч-
на література та експертна думка містять 
наступні вказівки, які надають перева-
гу найкращим інтересам дитини (Ashley, 
2019e; Ehrensaft, 2018; Ehrensaft et al, 2018; 
Murchison et al., 2016; Telfer et al., 2018): 

1. Бажання соціального переходу має похо-
дити від дитини та відображати бажання 
дитини; 

2. МП можуть допомогти вивчити перева-
ги/недоліки, а також потенційні пробле-
ми соціального переходу; 

3. Соціальний перехід може найкраще від-
буватися у всіх або лише в певних контек-
стах/установках (наприклад, школа, дім); 

4. Дитина може вирішувати повідомляти ін-
шим про те, що вона змінилася в суспіль-
стві, або може призначати, як правило, за 
допомогою своїх батьків/опікунів, обрану 
групу людей, з якими вона ділиться цією 
інформацією.

Підводячи підсумок, соціальний перехід, 
найкраще сприятиме благополуччю дити-
ни, якщо він відбувається продумано та з 
урахуванням індивідуальних особливостей 
кожної дитини. Соціальний перехід дитини 
(як і її гендер) може розвиватися з часом і 
не обов’язково є статичним, але він найкра-
ще відображає поперечний зріз усталеного 
самопізнання дитини щодо її теперішньої 
гендерної ідентичності та бажаних дій для 
експресії цієї ідентичності (Ehrensaft et al., 
2018).

Процес соціального переходу може вклю-
чати одну або декілька різних дій, які 

відповідають підтвердженій гендерній іден-
тичності дитини (Ehrensaft et al., 2018), зо-
крема:

• Зміна імені;

• Зміна займенників;

• Зміна ознак статі/гендеру (наприклад, 
свідоцтво про народження; посвідчення 
особи; паспорт; шкільна та медична доку-
ментація тощо);

• Участь у гендерно сегрегованих програ-
мах (наприклад, спортивні команди; клу-
би та табори відпочинку; школи тощо);

• Користування туалетом та роздягальнею;

• Особиста експресія (наприклад, зачіска, 
вибір одягу тощо);

• Ствердження гендеру іншими особам 
(наприклад, соціальні мережі; оголошен-
ня в класі чи школі; листи до родичів або 
соціальних контактів тощо).

Рекомендація 7.13 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам  і 
батькам/опікунам  підтримувати  дітей  у 
тому,  щоб  вони  продовжували  досліджувати 
свою  гендерну  ідентичність протягом періоду 
до статевого дозрівання, незалежно від соціаль-
ного переходу.

Важливо, щоб діти, які брали участь у соці-
альному переході, мали такі ж можливості, 
як і інші діти, щоб продовжувати самопі-
знання та вираження гендеру протягом 
усього дитинства (Ashley 2019e; Spencer, Berg 
et al., 2021). Деякі дослідження показали, що 
діти можуть відчувати гендерну мінливість 
або навіть детранзицію після початкового 
соціального переходу. Дослідження не дали 
переконливих висновків щодо того, коли 
протягом життя найімовірніше це може 
відбутися, або який відсоток дітей відчує 
гендерну мінливість і/або бажання зробити 
зворотній перехід — через еволюцію генде-
ру чи, ймовірно, з інших причин (напри-
клад, безпека, проблеми гендерних мен-
шин) (Olson et al., 2022; Steensma, Kreukels et 
al., 2013). У нещодавньому дослідницькому 
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звіті в США вказано, що детранзиція відбу-
вається лише у невеликого відсотку молоді 
через п’ять років після бінарного соціаль-
ного переходу (Olson et al., 2022). Важливим 
є подальше спостереження за цими моло-
дими людьми. Відтворення цих результатів 
також є важливим, оскільки це досліджен-
ня проводилося з обмеженою кількістю 
учасників із самостійної вибірки в США, і, 
отже, воно може бути застосоване не до всіх 
гендерно різноманітних дітей. Підводячи 
підсумок, ми маємо обмежені можливості 
знати заздалегідь, якими способами ген-
дерна ідентичність і самовираження дити-
ни можуть розвиватися з часом, а також чи 
може відбутися зворотній перехід, коли і з 
яких причин. Крім того, не всі гендерно різ-
номанітні діти бажають досліджувати свою 
ідентичність (Telfer et al., 2018). Від цисген-
дерних дітей не очікується таке самопізнан-
ня, і тому спроби змусити до них ґендерно 
різноманітну дитину, якщо вона сама цього 
не хоче , можуть сприйматися як патоло-
гізація, нав’язування та/або циснорматив-
ність (Ansara & Hegarty, 2012; Bartholomaeus 
et al., 2021; Oliphant et al., 2018).

Рекомендація 7.14 
Ми рекомендуємо медичним працівникам обго-
ворити потенційні переваги та ризики соціаль-
ного переходу з родинами, які розглядають його.

Соціальний перехід у дітей препубертат-
ного віку складається з різноманітних варі-
антів вибору, може відбуватися як процес з 
плином часу, індивідуалізується як на осно-
ві бажань дитини, так і на основі інших пси-
хосоціальних міркувань (Ehrensaft, 2018), і є 
рішенням, для якого слід враховувати мож-
ливі переваги та проблеми

Соціальний перехід може мати потенційні 
переваги, як описано в клінічній літературі 
(наприклад, Ehrensaft et al., 2018) і підтвер-
джено дослідженнями (Fast & Olson, 2018; 
Rae et al., 2019). Вони включають переживан-
ня гендерної конгруентності, що одночасно 
зменшує гендерну дисфорію та покращу-
ючи психосоціальну адаптацію та благопо-
луччя (Ehrensaft et al., 2018). Дослідження 
вказують на те, що діти, що пройшли соці-
альний перехід, значною мірою віддзерка-
люють характеристики психічного здоров’я 

цисгендерних сиблінгів та однолітків від-
повідного віку (Durwood et al., 2017). Ці ви-
сновки помітно відрізняються від даних 
про проблеми з психічним здоров’ям, які 
постійно відзначалися в попередніх дослі-
дженнях з гендерно різноманітними дітьми 
та підлітками (Barrow & Apostle, 2018), і свід-
чать про те, що вплив соціального переходу 
може бути позитивним. Крім того, соціаль-
ний перехід для дітей, як правило, може 
відбутися лише за підтримки та прийняття 
батьків/опікунів, що також було продемон-
стровано, як фактор, що сприяє благополуч-
чю гендерно різноманітних дітей (Durwood 
et al., 2021; Malpas et al., 2018; Pariseau et al., 
2019), хоча інші форми підтримки, такі як 
підтримка в школі, також були визначені як 
важливі (Durwood et al., 2021; Turban, King et 
al., 2021). МП повинні обговорити потенцій-
ні переваги соціального переходу з дітьми та 
сім’ями в ситуаціях, коли:

1. Існує послідовна, стабільна артикуляція 
гендерної ідентичності, яка не відповідає 
статі, визначеній при народженні (Fast & 
Olson, 2018). Це слід відрізняти від ген-
дерно різноманітних проявів/поведінки/
інтересів (наприклад, гра з іграшками, 
самовираження через вибір одягу чи зо-
внішнього вигляду та/або участь у діяль-
ності, визначеній у суспільстві та зазвичай 
пов’язаній з іншою статтю у бінарній мо-
делі) (Ehrensaft, 2018; Ehrensaft et al., 2018); 

2. Дитина висловлює стабільне бажання або 
потребу перейти до гендеру, який вона 
сформулювала як автентичним для себе 
(Ehrensaft et al., 2018; Fast & Olson, 2018; 
Rae et al., 2019); 

3. Дитина буде в емоційній і фізичній безпе-
ці під час і після переходу (Brown & Mar, 
2018). 

Слід враховувати упередження та дискри-
мінацію, особливо в місцевостях, де визнан-
ня гендерної різноманітності обмежене або 
заборонене (Brown & Mar, 2018; Hendricks 
& Testa, 2012; Turban, King et al., 2021). Слід 
зазначити, що також можуть бути можливі 
ризики для гендерно різноманітної дитини, 
яка не переходить у соціальний стан, вклю-
чаючи: 
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1. Остракізм або знущання через те, що ген-
дерно різноманітну дитину сприймають 
як таку, що не відповідає встановленим у 
суспільстві гендерним ролям та/або соці-
ально очікуваним моделям поведінки;

2. Життя із внутрішнім стресом через те, що 
гендер, з яким вони себе асоціюють, не 
відповідає тому, який вони представля-
ють світу.

Для сприяння гендерному здоров’ю МП 
мають обговорити потенційні виклики со-
ціального переходу. Одне із частих занепо-
коєнь пов’язане зі страхом, що перехід буде 
перешкоджати дитині розглядати можли-
ву еволюції своєї гендерної ідентичності в 
міру дорослішання, або дитина не бажати-
ме ініціювати нову гендерну зміну, навіть 
якщо вона більше не відчуває, що її соціаль-
на зміна відповідає її теперішній гендерній 
ідентичності (Edwards-Leeper et al., 2016; 
Ristori & Steensma, 2016). Нещодавні дослі-
дження виявили, що деякі батьки/опікуни 
дітей, які пройшли соціальний перехід, мо-
жуть обговорювати зі своїми дітьми варі-
анти нових гендерних ітерацій (наприклад, 
повернення до попередньої експресії статі) 
і сприймають таку можливість (Olson et al., 
2019). Інша проблема соціального перехо-
ду, яку часто виявляють, полягає в тому, 
що дитина може мати негативні наслідки, 
якщо вона повернеться до колишньої ген-
дерної ідентичності, яка відповідає її ста-
ті, визначеній при народженні (Chen et al., 
2018; Edwards-Leeper et al., 2019; Steensma 
& Cohen-Kettenis, 2011). З цієї точки зору 
батьки/опікуни повинні знати про потен-
ційний вплив соціального переходу на роз-
виток дитини.

Медичні працівники повинні надавати ре-
комендації батькам/опікунам і підтриму-
вати дитину, коли розглядається або відбу-
вається соціальний гендерний перехід. Ця 
допомога може виражатися у: 

1. Консультаціях, оцінюванні та гендерній 
підтримці, коли це необхідно батькам/
опікунам; 

2. Допомозі членам сім’ї, якщо необхід-
но, зрозуміти бажання дитини щодо 

соціального переходу та власні почуття 
щодо висловлених дитиною бажань; 

3. Обговореннях з батьками/опікунами, чи 
вірять вони, що соціальний перехід при-
несе користь їхній дитині як зараз, так і в 
її поточному розвитку; 

4. Наданні вказівок, коли батьки/опікуни не 
згодні щодо соціального переходу, і на-
дання можливості працювати разом над 
узгодженим розумінням гендерного ста-
тусу та потреб дитини; 

5. Наданні вказівок щодо безпечних і спри-
ятливих способів розповісти іншим про 
соціальний перехід своєї дитини та спри-
яння переходу дитини в різних соціаль-
них середовищах (наприклад, школа, ве-
лика сім’я); 

6. Сприянні спілкуванню, за бажанням ди-
тини, з однолітками щодо статі та соці-
ального переходу, а також зміцнення по-
зитивних стосунків з однолітками; 

7. Наданні вказівок, коли соціальний пе-
рехід може бути соціально прийнятним 
або безпечним, будь-де, чи в конкретних 
ситуаціях, коли дитина має застереження 
щодо початку переходу, незважаючи на 
її бажання це зробити (може бути кіль-
ка причин для застережень, включаючи 
страхи та тривоги); 

8. Співпраці з членами сім’ї та СПЗ для 
сприяння соціальному переходу таким 
чином, який є оптимальним для подаль-
шого гендерного розвитку дитини, загаль-
ного благополуччя та фізичної та емоцій-
ної безпеки; 

9. Забезпеченні психоосвіти щодо багатьох 
різних траєкторій гендеру дитини, зали-
шаючи шляхи відкритими для майбутніх 
ітерацій гендеру та наголошуючи на тому, 
що немає необхідності прогнозувати 
гендерну ідентичність окремої дитини в 
майбутньому (Malpas et al., 2018).

Усі ці завдання включають підвищення яко-
сті спілкування між дитиною та членами 
сім’ї та надання можливості дитині бути 
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почутою та вислуханою всіма залученими 
особами. Ці процеси взаємовідносин, у свою 
чергу, сприяють успіху батьків/опікунів у 
прийнятті обґрунтованих рішень щодо до-
цільності та/або параметрів соціального пе-
реходу для їхньої дитини (Malpas et al., 2018).

Однією з ролей МП є надання спрямування 
та підтримки в ситуаціях, коли діти та бать-
ки/опікуни бажають продовжити соціаль-
ний перехід, але дійшли висновку, що соці-
альне середовище не прийме такий вибір. 
Це може включати в себе:

1. Допомогу батькам/опікунам визначити 
та розширити безпечні простори, в яких 
дитина може вільно виражати свою ав-
тентичну стать; 

2. Обговорення з батьками/опікунами спо-
соби адвокації, які збільшують вірогід-
ність підтримки соціального середовища 
в майбутньому, якщо ця мета є реалістич-
ною; 

3. Втручання, якщо необхідно, для допомог-
ти дитині/сім’ї з будь-яким дистресом та/
або соромом, спричиненими постійним 
пригніченням справжньої гендерної іден-
тичності та потребою в збереженні таєм-
ниці; 

4. Формування стійкості як у дитини, так і 
в сім’ї, прищеплення розуміння того, що 
якщо соціальне оточення зазнає трудно-
щів з прийняттям соціального переходу 
дитини та стверджуваної нею гендерної 
ідентичності, це відбувається не через не-
доліки дитини, а через недостатню ген-
дерну грамотність соціального середови-
ща (Ehrensaft et al., 2018)

Рекомендація 7.15 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  роз-
глянути  можливість  співпраці  з  іншими  фа-
хівцями  та  організаціями  для  сприяння  бла-
гополуччю  гендерно  різноманітних  дітей  та 
мінімізації труднощів,  з якими вони можуть 
зіткнутися.

Усі діти мають право на підтримку та по-
вагу у своїй гендерній ідентичності (Human 
Rights Campaign, 2018; Paré, 2020; SAMHSA, 
2015). Як зазначалося вище, діти з гендерною 
різноманітністю є особливо вразливою гру-
пою (Barrow & Apostle, 2018; Cohen-Kettenis 
et al., 2003; Giovanardi et al., 2018; Gower, 
Rider, Coleman et al., 2018; Grossman & D' 
Augelli, 2007; Hendricks & Testa, 2012; Reisner, 
Greytak et al., 2015; Ristori & Steensma, 2016; 
Roberts et al., 2012; Tishelman & Neumann-
Mascis, 2018). Обов’язки МП охоплюють ви-
знання соціальних детермінант здоров’я, які 
є критично важливими для маргіналізова-
них меншин (Barrow & Mar, 2018; Hendricks 
& Testa, 2012). Усі МП беруть на себе адвока-
цію у формі підтримки дітей і сімей (APA, 
2015; Malpas et al., 2018). Деяким МП може 
бути запропоновано вийти за межі своїх 
окремих офісів чи програм, щоб захища-
ти гендерно різноманітних дітей у ширшій 
громаді, часто в партнерстві із зацікавлени-
ми сторонами, включаючи батьків/опікунів, 
союзників та молодь (Kaufman & Tishelman, 
2018; Lopez et al., 2017; Vanderburgh, 2009). 
Ці зусилля можуть відіграти важливу роль 
у зміцненні гендерного здоров’я дітей і про-
суванні їхніх громадянських прав (Lopez et 
al., 2017).

Голос МП може бути важливим у школах, 
парламентських органах, судах і засобах ма-
сової інформації (Kuvalanka et al., 2019; Lopez 
et al., 2017; Whyatt-Sames, 2017; Vanderburgh, 
2009). Крім того, медичні працівники мо-
жуть відігравати більш узагальнену адвока-
ційну роль у визнанні та вирішенні частого 
навмисного чи ненавмисного заперечення 
досвіду гендерно різноманітних дітей, який 
може передаватись або повідомлятися до-
рослими, однолітками та засобам масової 
інформації (Rafferty et al., 2018). Професіо-
нали, які володіють набором навичок і опи-
няються у відповідних ситуаціях, можуть 
надати чіткі депатологічні заяви про потре-
би та права гендерно різноманітних дітей, а 
також про шкоду, яку завдають дискримі-
наційні та трансфобні правила, закони та 
норми (Rafferty et al., 2018).
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РОЗДІЛ 8 — Небінарні особи

Небінарність використовується як загаль-
ний термін, що стосується осіб, які сприй-
мають свою гендерну ідентичність поза ген-
дерною бінарністю. Термін «небінарність» 
переважно, але не виключно, асоціюється 
з глобальним північним контекстом і іноді 
може використовуватися для опису корін-
них і незахідних гендерів, чия ідентичність 
охоплює більш ніж один гендер одночас-
но або в різний час (наприклад, бігендерна 
ідентичність), які не мають гендерної іден-
тичності або мають нейтральну гендерну 
ідентичність (наприклад, агендер або нью-
трум), мають гендерну ідентичність які охо-
плюють або змішують елементи інших ген-
дерів (наприклад, полігендер) та/або мають 
гендерну ідентичність, що змінюється з ча-
сом (наприклад, гендерфлюїдна) (Kuper et 
al., 2014; Richards et al., 2016; Richards et al., 
2017; Vincent, 2019). Небінарні люди можуть 
різною мірою ідентифікувати себе з бінар-
ними гендерами, наприклад, небінарни-
ми чоловіками/жінками, або з декількома 
гендерними термінами, наприклад, небі-
нарними та гендерфлюїдними (James et al., 
2016; Kuper et al., 2012). Небінарність також 
функціонує як власна гендерна ідентичність 
(Vincent, 2020). Важливо визнати, що це не 
вичерпний список, ті самі ідентифікації мо-
жуть мати різне значення для різних людей, 
а використання термінів може змінюватися 
з часом і залежно від місця.

Термін гендерквір, вперше використаний 
у 1990-х роках, покриває категорією іден-
тичностей дещо більшу за небінарність, яка 
вперше згадується приблизно наприкінці 
2000-х років (Nestle та ін., 2002; Wilchins, 
1995). Гендерквір іноді може використову-
ватися як синонім небінарності або може 
передавати певний свідомо політизований 
вимір статі людини. Хоча трансгендерність 
використовується в багатьох культурних 
контекстах як загальний термін, що вклю-
чає небінарних людей, не всі небінарні 
люди вважають себе трансгендерними з 
ряду причин, у тому числі тому, що вони 
вважають, що трансгендерність належить 
виключно до гендерної бінарності, або 
тому, що вони не вважають себе «достат-
ньо трансгендерними», щоб описати себе 

цим терміном (Garrison, 2018). Деякі небі-
нарні люди не впевнені або неоднозначно 
ставляться до того, чи будуть вони опису-
вати себе як трансгендерних (Darwin, 2020; 
Vincent, 2019).

У контексті англійської мови небінарні 
люди можуть використовувати займенни-
ки they/them/ theirs або неозайменники, які 
включають e/em/eir, ze/zir/hir, er/ers/erself се-
ред інших (Moser & Devereux, 2019; Vincent, 
2018). Деякі небінарні люди використовують 
комбінацію займенників , або вважають за 
краще повністю уникати гендерних займен-
ників, замість цього вживаючи своє ім’я. 
Крім того, деякі небінарні люди використо-
вують вона/їй/її або він/його/його, іноді або 
виключно, тоді як у деяких регіонах світу 
описова мова для небінарних людей (ще) не 
існує. У контекстах за межами англійської 
мови можна спостерігати широкий спектр 
культурно-специфічних лінгвістичних 
адаптацій та еволюцій (Attig, 2022; Kirey-
Sitnikova, 2021; Zimman, 2020). Також слід 
зазначити, що в деяких мовах використову-
ється один займенник, який не пов’язаний 
зі статтю чи родом, тоді як в інших мовах 
усі іменники відносяться до роду. Ці варіа-
ції мови, ймовірно, впливатимуть на те, як 
небінарні люди відчувають гендер і як вони 
взаємодіють з іншими.

Нещодавні дослідження показують, що не-
бінарні люди складають приблизно від 25% 
до понад 50% кількості трансгендерної гру-
пи, причому вибірки молоді повідомляють 
про найвищий відсоток небінарних людей 
(Burgwal et al., 2019; James et al., 2016; Watson, 
2020). У нещодавніх дослідженнях дорослих 
трансгендерів небінарні люди, як прави-
ло, молодші за трансгендерних чоловіків 
і трансгендерних жінок, а в дослідженнях 
як молоді, так і дорослих, небінарні іден-
тичності, частіше приписують собі люди 
зі статтю визначеною як жіночою при на-
родженні (ВЖПН). Однак ці висновки слід 
інтерпретувати з обережністю, оскільки 
існує ряд складних соціокультурних фак-
торів, які впливають на якість, репрезента-
тивність і точність цих даних (Burgwal et al., 
2019; James et al., 2016; Watson, 2020; Wilson & 
Meyer, 2021) (див. також Розділ 3 — Оцінки 
чисельності груп).
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Розуміння гендерних ідентичностей 
та гендерної експресії як нелінійного 
спектру 

Небінарні гендери вже давно визнані іс-
торично та міжкультурно (Herdt, 1994; 
McNabb, 2017; Vincent & Manzano, 2017). 
Багато категорій гендерної ідентичності є 
культурно специфічними, і їх нелегко пе-
рекласти з їхнього контексту, ані лінгвістич-
ного, ані у зв’язку із західною парадигмою 
гендеру. Історичні колоніальні взаємодії 
поселенців із корінними жителями незахід-
них гендерних ідентичностей залишаються 
дуже актуальними, оскільки культурне сти-
рання та перетин расизму з ненормативніс-
тю можуть згубно вплинути на соціальні 
детермінанти здоров’я гендерно різноманіт-
них корінних людей. З 1950-х років гендер 
використовувався для позначення соціаль-
но сконструйованої категоризації поведін-
ки, діяльності, зовнішнього вигляду тощо 
у зв’язку з бінарною моделлю чоловіка//
чоловічого та жінки//жіночого в сучасному 
західному контексті. Проте гендер тепер 
має ширший діапазон можливих значень, 
що оцінює взаємопов’язані, але відмінні по-
няття, включаючи гендерну біологію (стать), 
гендерні ролі, гендерну експресію та гендер-
ну ідентичність (Vincent, 2020). Аспекти ген-
дерного вираження, які традиційно можна 
розуміти культурно як «чоловічі», «жіночі» 
або «андрогінні», можуть законно виража-
тися серед людей будь-якої гендерної іден-
тичності, незалежно від того, є вони бінар-
ними чи ні. Наприклад, якщо небінарний 
індивід, який представляється в жіночому 
образі, не означає, що він обов’язково зго-
дом ідентифікує себе як жінку або матиме 
доступ до втручань, пов’язаних з трансген-
дерними жінками, такими як вагінопласти-
ка. Гендерну невідповідність людини куль-
турним очікуванням не слід розглядати як 
причину для занепокоєння чи вказувати на 
клінічну складність, наприклад, небінарна 
особа, стать якої визначено як чоловічу при 
народженні (ВЧПН), носить фемінно-кодо-
ваний одяг, використовує займенники вона/
її, але зберігає чоловіче ім’я.

Моделювання гендеру як спектру пропонує 
більше нюансів, ніж бінарна модель. Однак 
у моделі лінійного спектру залишаються 

значні обмеження, які можуть призвести до 
некритичних узагальнень щодо гендеру. На-
приклад, хоча інтуїтивно зрозуміло розта-
шувати «бінарні варінти» (чоловік, жінка) на 
обох кінцях такого континууму, це розташо-
вує маскулінність як опозицію до фемінно-
сті, не враховуючи гендерну нейтральність, 
вираження маскулінності. і фемінність од-
ночасно, і гендерквір або незахідні концепції 
гендеру. Важливо, щоб медпрацівники не 
розглядали небінарні гендери як «часткові» 
артикуляції трансгендерної мужності (у не-
бінарних людей ВЖПН) або трансгендерної 
жінки (у небінарних людей ВЧПН), або ос-
таточно як «десь у спектрі маскулінності/фе-
мінності»; деякі небінарні особи взагалі вва-
жають себе поза дихотомією чоловік/жінка. 
Нелінійний спектр вказує на те, що відмін-
ності гендерного вираження, ідентичності 
чи потреб щодо підтвердження гендеру між 
клієнтами не слід порівнювати з метою роз-
міщення їх уздовж лінійного спектру. Крім 
того, інтерпретація гендерної експресії є 
суб’єктивною та культурно визначеною, і 
те, що може сприйматися або розглядатися 
як надзвичайно жіночна для однієї людини, 
може не виглядати таким для іншої (Vincent, 
2020). Медичні працівники отримують ви-
году від уникнення припущень про те, як 
кожен клієнт концептуалізує свою гендер-
ну ідентичність, і від готовності керуватися 
особистим розумінням гендеру в системі 
конкретного клієнта, оскільки воно пов’яза-
не з гендерною ідентичністю, експресією та 
будь-якою потребою в медичній допомозі.

Процес гендерного розвитку, який пережи-
вають усі трансгендерні та гендерно різно-
манітні (ТГР) люди, незалежно від їхнього 
відношення до гендерної бінарності, здаєть-
ся, має схожі теми (наприклад, обізнаність, 
самодослідження, створення сенсу, інтегра-
ція), але час, прогрес та особистий досвід 
пов’язані з кожним із цих процесів різнять-
ся як всередині, так і між групами трансген-
дерних і небінарних людей (Kuper, Wright та 
ін., 2018; Kuper, Lindley та ін., 2019; Tatum та 
ін., 2020). Соціокультурні та міжсектораль-
ні перспективи можуть бути корисними 
для контекстуалізації гендерного розвитку 
та соціального переходу, включаючи те, як 
індивідуальний досвід формується соці-
альним і культурним контекстом і як вони 
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взаємодіють з додатковими сферами іден-
тичності та особистого досвіду.

Потреба в доступі до гендерно-
підтверджуючої допомоги

Деякі небінарні люди шукають гендер-
но-підтверджуючу допомогу, щоб полег-
шити гендерну дисфорію чи неконгруент-
ність і підвищити задоволеність своїм тілом 
за допомогою медично необхідних втручань 
(див. твердження про медичну необхідність 
в Розділі 2 — Глобальна застосовність, Ре-
комендація 2.1). Деякі небінарні люди мо-
жуть відчувати, що їм потрібне певне лі-
кування (Beek та ін., 2015; Jones та ін., 2019; 
Köhler та ін., 2018), а інші — ні (Burgwal). & 
Motmans, 2021; Nieder, Eyssel та ін., 2020). 
Через це частка небінарних людей, які шу-
кають гендерно-підтверджуючої допомоги, 
і конкретні цілі цієї допомоги часто зали-
шаються неясними (див. також Розділ 5 
— Оцінювання дорослих). Роль медичного 
працівника полягає в тому, щоб надавати 
інформацію про існуючі медичні варіанти 
(та їх доступність), які можуть допомогти 
пом’якшити гендерну дисфорію чи невід-
повідність і підвищити задоволеність тілом, 
не роблячи припущень щодо того, які варі-
анти лікування можуть найкраще підійти 
кожній окремій людині.

Мотиви для доступу (або відсутності досту-
пу) до гендерно-підтверджуючих медичних 
втручань, включаючи гормональну терапію 
та/або хірургічні втручання, неоднорідні та 
потенційно складні (Burgwal & Motmans, 
2021; Vincent, 2019, 2020) і повинні дослід-
жуватися спільно, перш ніж приймати рі-
шення щодо фізичних втручання. Потреба 
особи в доступі до гендерно-підтверджую-
чих медичних процедур не може бути пе-
редбачена її гендерною роллю, експресією 
чи ідентичністю. Наприклад, деяким тран-
сгендерним жінкам не потрібна вагіноплас-
тика, тоді як деяким небінарним особам, 
ВЧПН може знадобитися самого втручан-
ня. Крім того, небінарні люди, які шукають 
гендерно-підтверджувальної допомоги, 
тісно пов’язаної з переходом від визначе-
них їм статі/гендеру до іншої бінарно-ви-
знаної категорії (тобто терапія естрогеном 

і вагінопластика для особи, ВЧПН), не під-
риває достовірність їхньої небінарної іден-
тичності.

Незважаючи на те, що бар’єри для догляду 
залишаються широко поширеними для ба-
гатьох трансгендерних осіб, небінарні люди, 
схоже, стикаються з особливо високими 
труднощі з доступом як до послуг з пси-
хічного здоров’я, так і до гендерно-підтвер-
джуючої медичної допомоги (Clark et al., 
2018; James, 2016). Багато небінарних людей 
повідомляють про досвід взаємодії з медич-
ними працівниками, які не визнавали їхню 
небінарну гендерну ідентичність, включ-
но з випадками, коли медичні працівники 
висловлювали переконання, що така іден-
тичність є недійсною, або їм принципово 
складніше отримувати допомогу (Valentine, 
2016; Vincent, 2020). Небінарні люди можуть 
зіткнутися з припущеннями постачаль-
ників, що вони не потребують або не хо-
чуть гендерно-підтверджуючого лікування 
(Kcomt та ін., 2020; Vincent, 2020) і повідом-
ляють, про відчуnnz тиску, спрямованого 
на представлення себе трансгендерними 
чоловіками або трансгендерними жінками 
(у бінарній структурі гендеру), щоб отрима-
ти доступ до лікування (Bradford et al., 2019; 
Taylor et al., 2019). Іноді небінарні люди на-
вчають постачальника, від якого вони шука-
ють послуги, незважаючи на те, що покла-
дання МП на своїх пацієнтів для навчання є 
недоречним (Kcomt та ін., 2020). Порівняно 
з трансгендерними чоловіками та транс-
гендерними жінками, Бургвал та Мотманс 
(Burgwal & Motmans, 2021) виявили, що не-
бінарні люди більше бояться упередженого 
ставлення з боку постачальників медичних 
послуг, менше довіряють наданим послугам 
і менше знають про те, куди можна зверну-
тися за допомогою. Дослідження, проведені 
як у Європі, так і в США, показали, що не-
бінарні особи, як правило, відкладають до-
помогу частіше, ніж бінарні трансгендерні 
чоловіки чи трансгендерні жінки, причому 
страх перед нечутливим або некомпетент-
ним лікуванням є найбільш згадуваною 
причиною (Burgwal & Motmans, 2021; Grant 
et al., 2011). Небінарні люди також рідше 
розкривають свою гендерну ідентичність 
своїм МП, ніж інші трансгендерні люди 
(Kcomt та ін., 2020).
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Потреба в необхідному рівні підтримки

Надання гендерно-підтверджуючої допо-
моги небінарним людям виходить за рамки 
надання конкретних гендерно-підтверджу-
ючих втручань, таких як гормональна тера-
пія чи хірургічне втручання, і передбачає 
підтримку загального здоров’я та розвит-
ку небінарних людей. Моделі стресу мен-
шин були адаптовані для концептуалізації 
того, як гендерні стресори, які відчувають 
трансгендерні люди, пов’язані з розбіжно-
стями у фізичному та психічному здоров’ї 
(Delozier та ін., 2020; Testa та ін., 2017). Схо-
же, що небінарні люди відчувають стресові 
фактори меншин, які схожі на ті, які відчу-
вають трансгендерні чоловіки та трансген-
дерні жінки, а також мають ряд стресорів, 
характерних для їх ідентичностей. Джон-
сон (Johnsonб 2020) повідомив, що досвід 
визнання ідентичності недійсною особливо 
високий серед небінарних людей. Напри-
клад, твердження чи дії, які передають пе-
реконання, що небінарні ідентичності не є 
«реальними» або є результатом «примхи» 
чи «фази», також стосовно небінарних лю-
дей рідше, ніж стосовно трансгендерних 
чоловіків та трансгендерних жінок, вжива-
ються їхні правильні займенники. Таким 
чином небінарні люди описували, що почу-
ваються «невидимими» для інших (Conlin, 
2019; Taylor, 2018), а одне дослідження по-
казало, що небінарна молодь повідомляє 
про нижчий рівень самооцінки порівняно 
з молодими трансгендерними чоловіка-
ми та трансгендерними жінками (Thorne, 
Witcomb та ін., 2019).

Незважаючи на те, що багато ТГР люди 
повідомляють про досвід дискримінації, 
віктимізації та міжособистісного неприй-
няття (James, 2016), включаючи залякуван-
ня, серед вибірок молоді (Human Rights 
Campaign, 2018; Witcomb та ін., 2019) по-
ширеність цього досвіду може відрізняти-
ся залежно від групи та впливу додаткових 
пересічних характеристик. Наприклад, 
Ньюкомб (Newcomb, 2020) виявив, що 
трансгендерні жінки та небінарна молодь, 
ВЧПН, зазнають вищого рівня віктимізації, 
ніж трансгендерні чоловіки та небінарна 
молодь, ВЖПН, причому небінарна мо-
лодь, ВЧПН, повідомляла про найвищий 

рівень травматичного стресу. У іншому 
дослідженні Поквіз (Poquiz, 2021) виявив, 
що трансгендерні чоловіки та трансген-
дерні жінки зазнають вищого рівня дис-
кримінації, ніж небінарні люди. Ця пере-
хресна складність також, ймовірно, сприяє 
мінливості результатів досліджень, що 
порівнюють фізичне та психічне здоров’я 
небінарних осіб і трансгендерних чолові-
ків і трансгендерних жінок, причому деякі 
дослідження вказують на більше проблем 
фізичного та психічного здоров’я серед не-
бінарних людей, деякі повідомляють про 
меншу стурбованість, а деякі повідомля-
ють про відсутність різниці між групами 
(Scandurra, 2019).

Враховуючи, що небінарні наративи іден-
тичності можуть бути менш доступними, 
ніж більш бінарно-орієнтовані, небінар-
ні люди можуть мати менше ресурсів для 
дослідження та формулювання свого ген-
дерного Я. Наприклад, ці ресурси можуть 
включати доступ до простору спільноти 
та міжособистісних стосунків, де можливо 
досліджувати небінарну ідентичність, або 
доступ до мови та концепцій, які дозволя-
ють детальніше розглядати небінарний дос-
від (Bradford et al., 2018; Fiani & Han, 2019; 
Galupo et al. ін., 2019). Зараз розробляють-
ся клінічні рекомендації, щоб допомогти 
постачальникам адаптувати гендерно-під-
тверджуючу терапевтичну допомогу, щоб 
відповідати унікальному досвіду небінар-
них людей (Matsuno, 2019; Rider, Vencill та 
ін., 2019).

Гендерно-підтверджуючі медичні 
втручання для небінарних людей 

У контекстах, коли конкретне медичне втру-
чання не має встановленого прецеденту, 
важливо, щоб перед розглядом втручання 
особа отримала огляд доступної інформа-
ції, включаючи визнання потенційних меж 
знань. Не менш важливо провести та задо-
кументувати всебічне обговорення необхід-
них фізичних змін і потенційних обмежень 
у досягненні цих атрибутів, а також наслід-
ків того, що будь-яке втручання може або не 
може покращити здатність особи виражати 
свою стать.
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Стосовно естрогенної терапії для небінар-
них людей, ВЧПН, важливо зазначити, що 
неможливо уникнути зростання грудей 
(Seal, 2017). Незважаючи на те, що ступінь 
росту дуже варіабельний, це слід чітко пояс-
нити, якщо небінарна людина прагне інших 
змін, пов’язаних із терапією естрогеном (та-
ких як пом’якшення шкіри та зменшення 
росту волосся на обличчі), але не бажає або 
ставиться до грудей неоднозначно. зростан-
ня. Подібним чином, для небінарних лю-
дей, ВЖПН, які, можливо, бажають отри-
мати доступ до тестостерону, щоб отримати 
певні зміни, слід визнати, що якщо потрібен 
розвиток волосся на обличчі, ріст статевих 
органів неминучий (Seal, 2017). Прийому 
тестостерону також супроводжуватимуть-
ся незворотним зниженням висоти голосу, 
хоча конкретна ступінь є індивідуальною 
(Vincent, 2019; Ziegler et al., 2018). Знижен-
ня висоти голосу без появи волосся на тілі 
— ще одна така проблема. Для деяких не-
бінарних людей видалення волосся є дуже 
важливою частиною підтвердження їхньої 
гендерної ідентичності (Cocchetti, Ristori, 
Romani et al., 2020).

Якщо гормональна терапія припиняється із 
збереженням статевих залоз, багато фізич-
них змін повернуться до їх стану до початку 
гормональної терапії, оскільки гормони ста-
тевих залоз знову почнуть діяти, включно з 
припиненням аменореї та розвитку волосся 
на тілі в небінарних людей, ВЖПН, і стан 
зменшення м’язової вираженості та ерек-
тильної дисфункції у небінарних людей, 
ВЧПН. Інші зміни будуть постійними, на-
приклад облисіння за «чоловічим типом», 
ріст статевих органів і ріст волосся на об-
личчі у небінарних людей, ВЖПН, або роз-
виток грудей у небінарних людей, ВЧПН 
(Hembree та ін., 2017). Виправлення цих змін 

вимагатиме подальших втручань, таких як 
електроліз або мастектомія, тому такі змі-
ни іноді описуються як «частково оборот-
ні» (Coleman et al., 2012). Оскільки наслідки 
використання низьких доз під час гормо-
нальної терапії для цієї групи пацієнтів не 
задокументовані, важливо розглянути мож-
ливість моніторингу ризику розвитку сер-
цево-судинних хвороб та погіршення здо-
ров’я кісток, якщо використовується низька 
доза гормональної терапії. Для отримання 
більш детальної інформації дивіться Розділ 
12 — Гормональна терапія.

Якщо експресія ні тестостерону, ні естроге-
ну не потрібна, можливе пригнічення ви-
роблення естрогену та/або тестостерону. 
Необхідно обговорити наслідки цього щодо 
підвищення ризику розвитку серцево-су-
динних хвороб, зниження рівня мінералі-
зації кісток і підвищення ризику депресії та 
вжити відповідних заходів для зменшення 
ризику (для отримання додаткової інфор-
мації див. також Розділ 9 — Євнухи та Роз-
діл 12 — Гормональна терапія) (Brett та ін., 
2007; Vale та ін., 2010; Wassersug & Johnson, 
2007). Обговорення медичного та/або соці-
ального переходу є незалежними одне від 
одного, а також розгляд варіантів гормо-
нальної терапії, та/або хірургічних проце-
дур незалежно один від одного мають бути 
доступні кожному, незалежно від того, чи є 
особа трансгендерним чоловіком, трансген-
дерною жінкою чи небінарною особою. Усі 
твердження в цьому розділі були рекомен-
довані на основі ретельного аналізу доказів, 
оцінки користі та шкоди, цінностей і пере-
ваг постачальників і пацієнтів, а також вико-
ристання ресурсів і здійсненності. У деяких 
випадках ми визнаємо, що докази обмежені 
та/або послуги можуть бути недоступними 
або небажаними.

Рекомендації

8.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам проводити з небінарним людьми індиві-
дуалізований процес оцінювання та лікування, яке підтверджує їхній гендерний досвід. 

8.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам розглянути гендерно-підтверджуючі ме-
дичні втручання (гормональне лікування або хірургічне втручання) для небінарних людей 
за відсутності «соціального гендерного переходу». 
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Рекомендація 8.1 
Ми рекомендуємо медичним працівникам про-
водити  з  небінарним  людьми  індивідуалізова-
ний процес оцінювання та лікування, яке під-
тверджує їхній гендерний досвід. 

Індивідуалізована оцінка з небінарною осо-
бою починається з розуміння того, як вони 
відчувають свою гендерну ідентичність і як 
це впливає на їхні цілі щодо медичної до-
помоги, яку вони шукають. Те, як люди 
концептуалізують свій досвід, пов’язаний 
з гендером, може бути різним для різних 
соціальних груп і культур і може включати 
досвід, пов’язаний з іншими перехресни-
ми аспектами ідентичності (наприклад, вік, 
сексуальність, раса, етнічна приналежність, 
соціально-економічний статус, статус інва-
лідності) (Kuper et al., 2014; Субраманян та 
ін., 2016).

Медичні працівники повинні уникати апрі-
орних припущень щодо гендерної іден-
тичності, самовираження чи потреб у догля-
ді будь-якого клієнта. Вони також повинні 
пам’ятати, що небінарний досвід клієнта 
щодо гендеру може як мати, так і не мати 
відношення до цілей, пов’язаних з проце-
сом оцінювання та лікуванням. Ступінь, 
узгодження гендеру клієнта цілям його 
лікування, має визначати рівень деталіза-
ції, на якому досліджується його гендерна 
ідентичність. Наприклад, якщо небінарна 
особа звертається за допомогою з приво-
ду проблеми, яка не пов’язана з гендерною 
допомогою, може бути достатньо просто 
визначити правильне ім’я та займенники 
(Knutson et al., 2019). При вирішенні про-
блеми, для якої має значення поточний або 
минулий гормональний або хірургічний 
статус, може знадобитися більше деталей, 
навіть якщо занепокоєння не пов’язане кон-
кретно зі статтю.

Клінічні умови мають бути привітними, ві-
дображати гендерне різноманіття і підтвер-
джувати гендерний досвід небінарних лю-
дей, щоб бути культурно компетентними. 
Забезпечення того, що інформація про клі-
ніку та постачальника (наприклад, веб-сай-
ти), форми (наприклад, опитування) та інші 
матеріали містять небінарні ідентичності 
та побудовані на небінарному досвіді, свід-
чить про те, що небінарних людей вітають 
і визнають (Hagen & Galupo, 2014). Вико-
ристання вільних текстових полів для ген-
дерної ідентичності та займенників є більш 
інклюзивним, ніж використання списку ва-
ріантів відповіді. Додатковими прикладами 
є забезпечення конфіденційності на стійці 
реєстрації, встановлення альтернатив для 
переліку офіційних імен у цифрових базах 
даних (у культурному контексті, де це необ-
хідно), встановлення гендерно-нейтральних 
туалетів та встановлення альтернатив ви-
клику офіційного імені в кімнаті очікуван-
ня є допоміжними прикладами культурної 
компетентності у питаннях трансгендерних 
та гендерно різноманітних (TGD) людей 
(Burgwal та ін., 2021). У закладах догляду 
важливо, щоб імена, займенники та інші 
терміни, пов’язані з гендером, запитували-
ся та використовувалися як спочатку, так і 
на регулярній основі, оскільки вони можуть 
змінюватися з часом та обставинами.

Ми заохочуємо МП до застосування підхо-
ду, який зосереджується на сильних сторо-
нах і стійкості. Дедалі частіше з’являється 
критика щодо надмірної уваги медичних 
працівників до проблем, пов’язаних із ген-
дером, оскільки також важливо враховувати 
відчуття підвищеного комфорту, радості та 
самореалізації, які можуть бути результа-
том самоствердження та доступу до медич-
ної допомоги (Ashley, 2019a; Benestad., 2010). 
На додаток до використання діагнозів, коли/

8.3 — Ми рекомендуємо медичним працівникам розглянути можливість проведення хірур-
гічних втручань з підтвердження гендеру за відсутності гормональної терапії, за винятком 
випадків, коли гормональна терапія потрібна для досягнення бажаного хірургічного ре-
зультату. 

8.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам надати інформацію небінарним людям 
про вплив гормональної терапії/хірургічного втручання на майбутню фертильність та обго-
ворити варіанти збереження фертильності до початку гормональної терапії або операцій.
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там, де це необхідно для полегшення досту-
пу до медичної допомоги, МП рекоменду-
ється спільно досліджувати з клієнтами цей 
ширший діапазон потенційних гендерних 
переживань і те, як вони можуть відповідати 
варіантам лікування (Motmans et al., 2019). 
Для всіх ТГР людей такі фактори стійкості, 
як стосунки підтримки, участь у спільнотах, 
які включають подібних інших, і гордість за 
свою ідентичність є важливими для розгля-
ду, оскільки вони пов’язані з низкою пози-
тивних наслідків для здоров’я (Bowling et al., 
2019; Budge, 2015; Джонс та ін., 2018).

Важливо усвідомлювати обмеження інстру-
ментів, які постачальники історично вико-
ристовували для оцінки досвіду дисфорії у 
трансгендерних осіб, оскільки вони можуть 
бути особливо вираженими для багатьох 
небінарних людей. Більшість показників, 
пов’язаних з гендером, припускають, що 
клієнти сприймають себе у рамках бінар-
ного гендеру, серед інших недоліків (напри-
клад, Recalled Gender Identity Scale, Utrecht 
Gender Dysphoria Scale). Паралельно з роз-
робкою новіших методик для кращого охо-
плення досвіду небінарних людей (McGuire 
et al., 2018; McGuire et al., 2020), відкрите об-
говорення, ймовірно, забезпечить глибше та 
точніше розуміння кожного індивідуальний 
досвід дисфорії та пов’язаних з ним потреб в 
догляді. Таким чином, хоча останні ітерації 
діагностичних категорій (наприклад, «ген-
дерна дисфорія» в ДСП-5 і «гендерна невід-
повідність» в МКХ-11) мали на меті включа-
ти людей з небінарним гендерним досвідом, 
вони можуть неадекватно охоплювати повне 
різноманіття та масштаб досвіду гендерного 
дистресу, особливо у небінарних людей. На 
додаток до дистресу, пов’язаного з аспекта-
ми фізичного тіла та зовнішнього вигляду 
людини, дистрес може виникати через те, 
як гендер особи сприймається в соціальних 
ситуаціях, а також через переживання стре-
су меншин. пов’язаного з гендером людини 
(Winters & Ehrbar, 2010). Досвід небінарних 
людей у кожній із цих сфер може бути схо-
жим на досвід трансгендерних чоловіків чи 
жінок, або бути відмінним від нього.

Особистісно-орієнтований підхід для ген-
дерно-підтверджуючого догляду включає 
конкретне обговорення того можливостей 

різних втручання змінити рівень комфорту 
клієнта як з його власним переживанням 
гендеру так із тим, як їхню гендерна іден-
тичність сприймається іншим. Небінарні 
люди можуть зіткнутися з труднощами в уз-
годженні своєї особистої ідентичності з об-
меженнями доступних медичних процедур, 
а також можуть зіткнутися з нерозумінням 
та нетерпимістю з боку суспільства щодо 
їхньої гендерної презентації (Taylor et al., 
2019). Нові дослідження свідчать про те, що 
потреби в медичному лікуванні небінарних 
людей особливо різноманітні, включаючи 
як потреби, які зазвичай пов’язані з такими 
у трансгендерних чоловіків та жінок, так і 
альтернативні втручання (наприклад, ви-
користання зниженого дозування для гор-
мональної терапії, або хірургічні втручання 
без гормональної терапії). В цей же час, інші 
пацієнти повідомляють про відсутність ін-
тересу до медичних втручань, а деякі пові-
домляють про впевненість у своїх потребах 
(Burgwal & Motmans, 2021; James et al., 2016). 
Концептуалізація діагностики як постійно-
го процесу є особливо важливою, врахову-
ючи, що гендерний досвід і пов’язані з ним 
потреби можуть змінюватися протягом 
життя. Враховуючи постійну еволюцію ва-
ріантів медичної допомоги та інформація 
про вплив цих процедур, особливо для не-
бінарних людей, клієнтам вигідне профе-
сійне зростання МП, які регулярно оновлю-
ють свої знання та втілюють ці наработки 
своїм клієнтам.

Рекомендація 8.2 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
розглянути  гендерно-підтверджуючі  медичні 
втручання  (гормональне  лікування  або  хірур-
гічне  втручання)  для небінарних людей  за  від-
сутності «соціального гендерного переходу». 

Попередні вимоги щодо доступу до гормо-
нальної терапії та хірургічного втручання, 
такі як «життя в гендерній ролі, що відпо-
відає гендерній ідентичності особи», не ві-
дображають життєвий досвід багатьох ТГР 
людей (Coleman та ін., 2012). Через укоріне-
ну природу ґендерної бінарності в більшості 
сучасних західних культур люди, зазвичай, 
сприймаються іншими лише як чоловік або 
жінка в більшості ситуацій (Батлер, 1993). 
Отже, видимість і розуміння небінарності 
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як концепту та її експресія. Це пов’язано з 
тим, що гендерні ознаки майже завжди ка-
тегоризуються у рамках бінарного гендеру 
(Butler, 1993). Зараз небінарним людям важ-
ко бути надійно показати свою ідентичність 
за допомогою візуальних ознак, пов’язаних 
з їхньою гендерною експресією (наприклад, 
одяг, волосся). Проте андрогінність або ген-
дерна неконформність можуть бути пере-
дані шляхом змішування або поєднання 
культурних маркерів із традиційно чолові-
чими чи жіночими конотаціями. Оскільки в 
більшості сучасних західних, глобально-пів-
нічних культурах не існує «небінарної кате-
горії», видимість небінарних людей часто 
вимагає виголошення власної гендерної 
ідентичності з іншими або використання 
сигналів, які можна інтерпретувати як ген-
дерну неконформність (але не обов’язково 
небінарність).

З цих причин розгляд доступу до медичної 
допомоги в контексті «соціального гендер-
ного переходу», людини коли вона «живе у 
гендерній ролі, яка відповідає її гендерній 
ідентичності», не відповідає тому, як багато 
ТГР людей усвідомлюють себе та власний 
процес переходу. Для деяких виконання цієї 
умови не передбачає зміни імені, займенни-
ків або гендерної експресії, хоча вони потре-
бують медичного втручання. Навіть якщо 
людина здатна жити у спосіб, який відпові-
дає її гендерній ідентичності, сторонньому 
спостерігачеві може бути важко оцінити це, 
не дізнавшись безпосередньо від цієї осо-
би, як вона розуміє свій власний гендерний 
досвід. Очікування «соціального гендерного 
переходу» може бути марним при розгляді 
питання про право на ґендерно-підтверджу-
ючий догляд, такий як гормональна терапія 
та хірургічні процедури, а жорсткі очікуван-
ня щодо того, як «повинен» виглядати «со-
ціальний гендерний перехід» можуть бути 
перешкодою для отримання допомоги не-
бінарними людьми. Немає жодної логічної 
передумови до того, щоб медичне втручан-
ня з підтвердження гендеру здійснювалося 
лише після того, як особа законно змінила 
своє ім’я, гендерний маркер в документах, 
що посвідчують особу, або носила певні 
предмети одягу. Небінарним людям може 
бути важко отримати доступ до визнання 
своєї гендерної ідентичності в офіційних 

документах, що може негативно вплинути 
на їхнє психічне здоров’я або благополуччя 
(Goetz & Arcomano, 2021). ТГР люди можуть 
отримати користь від конкретної підтрим-
ки в зміні (або збереженні) свого гендерно-
го маркера. Вимога, щоб хтось розкривав 
свою гендерну ідентичність у всіх колах сво-
го життя (сім’я, робота, школа тощо), щоб 
отримати доступ до медичної допомоги, 
може не відповідати цілям і може постави-
ти їх під загрозу за певних умов.

Рекомендація 8.3 
Ми рекомендуємо медичним працівникам роз-
глянути  можливість  проведення  хірургічних 
втручань з підтвердження гендеру за відсутно-
сті  гормональної терапії,  за  винятком випад-
ків,  коли  гормональна  терапія  потрібна  для 
досягнення бажаного хірургічного результату. 

Шлях «гормональна терапія перед опера-
ційним втручанням» є варіантом для ряду 
хірургічних втручань. Деякі небінарні люди 
будуть шукати гендерно-підтверджуючо-
го хірургічного лікування, щоб зменшити 
гендерну невідповідність і підвищити задо-
воленість тілом (Beek та ін., 2015; Burgwal 
& Motmans, 2021; Jones та ін., 2019; Koehler 
та ін., 2018), але не бажають проходити гор-
мональну терапію (або не можуть її пройти 
гормональну терапію через інші медичні 
причини) (Nieder, Eyssel et al., 2020). Наразі 
невідомо, для якої частки небінарних людей 
застосовуються ці параметри.

Можливо, хірургічне втручання, яке є спе-
цифічним для небінарних людей (навідміну 
від того, яке шукають трансгендерні чоловіки 
чи деякі цисгендерні жінки), це мастектомія 
для небінарних людей, ПЖПН, які не при-
ймали тестостерон — хоча тестостерон не 
є обов’язковою умовою для такого типу хі-
рургічного втручання (McTernan et al., 2020). 
Прикладом хірургічного втручання, для 
якого може знадобитися принаймні певний 
період гормональної терапії, є метоідіоплас-
тика, яка проводиться на збільшеному після 
терапії тестостероном кліторі (Див. Розділ 
13 — Хірургія та післяопераційний догляд, 
щоб дізнатися більше про те, чи потріб-
на гормональна терапія для різних опера-
цій). Процедури, спрямовані на внутрішню 
репродуктивну систему, включають 
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гістеректомію, односторонню або двосторон-
ню сальпінгоофоректомію та вагінектомію. 
Гормональна терапія не потрібна для жод-
ної з цих процедур, але замісна гормональна 
терапія (естрогенами та/або тестостероном) 
є доцільною для осіб, які проходять повну 
гонадектомію, щоб запобігти несприятливо-
му впливу на серцево-судинну та опорно-ру-
хову системи (Hembree et al., 2017; Seal, 2017). 
Хоча хірургічне втручання для фалопласти-
ки не вимагає мінімального періоду ліку-
вання тестостероном, вірилізація клітора та 
малих статевих губ може вплинути на вибір 
хірургічної техніки та варіанту процедури 
(для отримання додаткової інформації див. 
Розділ 13 — Хірургія та післяопераційний 
догляд).

Небінарні пацієнти, ВЧПН, повинні бути 
проінформовані перед початком естро-
генної терапії після хірургічного втручан-
ня (якщо вони не мали попередньої історії 
естрогенної терапії), про те як вона може 
вплинути на результат операції (Kanhai, 
Hage, Asscheman et al., 1999; Kanhai, Hage, 
Karim et al., 1999). Проведення двосторон-
ньої орхідектомії не потребує естрогенна 
терапія для досягнення кращого результату 
(Hembree et al., 2017). У цьому контексті до-
цільно інформувати клієнтів про ризики та 
переваги замісної гормональної терапії (ес-
трогени та/або тестостерон) для запобігання 
несприятливому впливу на серцево-судин-
ну систему та опорно-руховий апарат, а та-
кож про альтернативні варіанти лікування, 
такі як добавки з кальцієм і вітаміном D для 
запобігання остеопорозу (Hembree et al., 
2017; Seal, 2017; Weaver et al., 2016). (Деталь-
ніше про відмову від замісної гормональної 
терапії див. Розділ 9 — Євнухи). У випад-
ку проведення вагінопластики пацієнтам 
слід повідомити, що відсутність терапії, що 
блокує тестостерон, може спричинити піс-
ляопераційний ріст волосся у піхві, якщо 
використовувався трансплантат шкіри з во-
лоссям (Giltay & Gooren, 2000).

Додаткові хірургічні процедури для небі-
нарних людей, ВЧПН, можуть включати ва-
гінопластику зі збереженням статевого чле-
на, вагінопластику зі збереженням яєчка(ів) 
і процедури, що призводять до відсутності 
зовнішніх первинних статевих ознак (тобто 

пенектомія, скрототомія, орхіектомія тощо). 
Хірургу та особі, яка шукає лікування, ре-
комендується брати участь в обговореннях, 
щоб зрозуміти цілі та очікування людини, 
а також переваги та обмеження запланова-
ної (або запитаної) процедури та приймати 
рішення на індивідуальній основі, співпра-
цюючи з іншими медичними працівниками 
залученими в процесі (якщо такі є).

Рекомендація 8.4. 
Ми рекомендуємо медичним працівникам на-
дати інформацію небінарним людям про вплив 
гормональної  терапії/хірургічного  втручання 
на майбутню фертильність та обговорити ва-
ріанти  збереження  фертильності  до  початку 
гормональної терапії або операцій.

Усім небінарним особам, які шукають 
гендерно-підтверджуючу гормональну 
терапію, слід надати інформацію та ре-
комендації щодо варіантів зберення фер-
тильності (Hembree et al., 2017; De Roo et al., 
2016; Defreyne, Elaut et al., 2020; Defreyne, 
van Schuvlenbergh et al., 2020; Nahata et al., 
2017; Quinn et al., 2021). Важливо обговори-
ти потенційний вплив гормональної терапії 
на фертильність до початку процедури (для 
отримання додаткової інформації див. Роз-
діл 16 — Репродуктивне здоров’я).

Нещодавні дослідження свідчать про те, що 
небінарні люди мають меншу ймовірність 
отримати допомогу та бути почутими в сво-
їх потреба (Beek et al., 2015; Taylor et al., 2019). 
Таким чином, цілком зрозуміло, що слід 
надати інформацію про поточні варіанти 
та методи збереження фертильності будь-
якій гендерно різноманітній людині, в ідеалі 
до початку гормональної терапії, оскільки 
вплив гормонів може вплинути на якість 
сперми або яйцеклітин (Hamada et al., 2015; 
Payer et al., 1979). Однак це ні в якому разі 
не повинно перешкоджати пошуку додат-
кової інформації пізніше, оскільки є докази 
того, що фертильність все ще зберігається 
у осіб, які отримують терапію естрогеном 
і тестостероном (Light et al., 2014). Рішення 
небінарної або гендерно різноманітної осо-
би про те, що збереження фертильності або 
консультування не потрібні, не повинно ви-
користовуватися як підстава для відмови або 
відстрочки доступу до гормональної терапії.
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РОЗДІЛ 9 — Євнухи

Серед багатьох людей, які користуються ме-
дичною допомогою, що підтверджує гендер, 
ті, хто ідентифікує себе як євнухи, є одними з 
найменш помітних. 8-а версія Стандартів до-
гляду (SOC) включає обговорення осіб-євну-
хів через їх унікальну презентацію і потребу в 
медично необхідному гендерно-підтверджу-
ючому догляді (див. Розділ 2 — Глобальна 
застосовність, Рекомендація 2.1).

Євнухи — це особи, у яких визначено чоло-
вічу стать при народженні (ВЧПН), і вони 
бажають усунути чоловічі фізичні риси, чо-
ловічі статеві органи або їх функціонуван-
ня. До них також належать особи, чиї яєчка 
були видалені хірургічним шляхом або пе-
рестали функціонувати через хімічний чи 
фізичний вплив, і які ідентифікують себе як 
євнухи. Це визначення засновано на самоі-
дентифікації та не включає осіб, які не іден-
тифікують себе як євнухів (наприклад чоло-
віків, які лікувалися від прогресуючого раку 
передміхурової залози). В цьому розділі ми 
розглядаємо осіб, які ідентифікують себе як 
євнухів, як частину гендерно різноманітної 
парасольки.

Як і інші гендерно різноманітні люди, євну-
хи також можуть шукати послуги з кастра-
ції, щоб краще узгодити своє тіло зі своєю 
гендерною ідентичністю. Таким чином, єв-
нухи є ґендерно неконформними особами, 
які мають потреби у медично необхідному 
догляді, що підтверджує гендер (Brett et al., 
2007; Johnson et al., 2007; Roberts et al., 2008).

Євнухи визначають свою гендерну ідентич-
ність різними способами. Багато євнухів 
бачать свій статус як чітку гендерну ідентич-
ність без жодної іншої гендерної приналеж-
ності. Медичні працівники (МП) стикаються 
у своїй роботі з євнухами, які вимагають гор-
монального втручання та/або кастрації, щоб 
підтвердити власну ідентичність. Ці люди 
також можуть отримати користь від взаємо-
дії зі спільнотою євнухів через ідентифіка-
цію — із фактичною кастрацією чи без неї.

Незважаючи на 4000-річну історію існуван-
ня євнухів у суспільстві, найбільшим дже-
релом інформації про сучасних євнухів, 

міститься у великій онлайн-спільноті, яка 
збирається на таких сайтах, як Eunuch 
Archive (www.eunuch.org), який був засно-
ваний у 1998 році. Модератори цього сай-
ту намагаються підтримувати як медичну, 
так і історичну точність на своїх дискусій-
них форумах, хоча, звичайно, також є і де-
зінформація. За даними веб-сайту, станом 
на січень 2022 року було понад 130 000 за-
реєстрованих учасників з різних частин сві-
ту, і часто понад 90% тих, хто читає сайт, є 
«гостями», а не зареєстрованими членами. 
Веб-сайт містить понад 23 000 тем і майже 
220 000 дописів. Наприклад, дві теми, які 
містять інструкції щодо самокастрації шля-
хом ін’єкції різних токсинів безпосередньо 
в яєчка, мають близько 2500 повідомлень 
кожна, і кожна була прочитана більше міль-
йона разів. Починаючи з 2001 року, було 20 
щорічних міжнародних зібрань спільноти 
Eunuch Archive в Міннеаполісі на додаток 
до багатьох регіональних зібрань в інших 
місцях. Незважаючи на те, що тема кастра-
ції цікавить більшість людей, які беруть 
участь в обговореннях, це меншість членів, 
які прагнуть пройти або пройшли кастра-
цію. Багато колишніх членів Eunuch Archive 
досягли своїх цілей і більше не беруть участі 
в житті спільноти.

Через хибні уявлення та упередження щодо 
історичних євнухів, невидимість їх сучасни-
ків і соціальну стигматизацію, яка впливає 
на всі гендерні та сексуальні меншини, мало 
хто з євнухів публічно оголошує про свою 
ідентичність, і багато хто нікому не скаже 
про це та поділиться лише з однодумцями. в 
онлайн-спільноті або лише з близькими ро-
дичами і друзями (Wassersug & Lieberman, 
2010). Стереотипи щодо євнухів часто дуже 
негативні (Lieberman 2018), і євнухи можуть 
зазнавати такого ж стресу меншини, як і 
інші стигматизовані групи (Wassersug & 
Lieberman, 2010). Таким чином, дослідження 
стресу меншин, що впливає на гендерно різ-
номанітних людей має включати і євнухів.

Поточний набір рекомендацій спрямо-
ваний на фахівців працюючих з особа-
ми, які ідентифікують себе як євнухи 
(Johnson & Wassersug, 2016; Vale та ін., 
2010), які вимагають медично необхідного 
гендерно-підтверджуючого медичного та/
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або хірургічного втручання (ГПМХВ). Не-
зважаючи на те, що євнух не розглядаються 
як конкретна діагностична категорія в МКХ 
або ДСП, вона є корисною конструкцією, 
оскільки описує специфіку досвіду, а також 
пов’язує його з досвідом гендерної невідпо-
відності в ширшому контексті. Особи-євну-
хи проявляють свою ідентичність клінічно 
різними способами. Вони бажають мати 
тіло, сумісне з їх ідентичністю — таке, яке не 
має функціональних чоловічих статевих ор-
ганів. Інші особи-євнухи відчувають гострий 
дискомфорт у своїх чоловічих статевих ор-
ганах і потребують їх видалення, щоб по-
чуватися комфортно у своєму тілі (Johnson 
et al., 2007; Roberts et al., 2008). Деякі євнухи 
байдужі до наявності чоловічих зовнішніх 
статевих органів, якщо вони присутні лише 
фізично і не виробляють андрогенів (Brett et 
al., 2007). Гормональні засоби можуть бути 

використані для пригнічення вироблення 
андрогенів, хоча орхіектомія забезпечує по-
стійне рішення в такій ситуації (Wibowo та 
ін., 2016). Багато осіб в такому випадку оби-
рають певну форму замісної гормональної 
терапії, щоб запобігти побічним ефектам, 
пов’язаним з гіпогонадизмом. Більшість 
тих, хто обирає гормональну терапію, 
обирають повну або часткову замісну дозу 
тестостерону. Менша кількість обирає тера-
пію естрогеном.

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Рекомендація 9.1. 
Ми  рекомендуємо,  щоб  медичні  працівники 
та  інші  користувачі  Стандартів  Медичної 
Допомоги  8-ї  Версії  застосовували  рекоменда-
ції  таким  чином,  щоб  відповідати  потребам 
осіб-євнухів.

Євнухи є частиною групи гендерно різно-
манітних людей, які відчувають гендерну 
невідповідність і можуть також шукати 
гендерно-підтверджуючої допомоги. Як і 

інші трансгендерні та гендерно різноманіт-
ні (ТГР) особи, євнухи потребують доступу 
до підтверджуючого догляду, щоб посили-
ти комфорт зі своїм гендерним Я. Кожен 
розділ СМД відповідає потребам різних 
людей, і євнухи можуть бути включені до 
цієї групи. Вони можуть мати спільні риси 
з деякими небінарними особами в тому, що 
соціальний перехід може бути не бажаним 
варіантом, а гормональна терапія може не 
відігравати такої ж ролі, як у соціальному 

Рекомендації

9.1 — Ми рекомендуємо, щоб медичні працівники та інші користувачі Стандартів Медич-
ної Допомоги 8-ї Версії застосовували рекомендації таким чином, щоб відповідати потре-
бам осіб-євнухів.

9.2 — Ми рекомендуємо, щоб медичні працівники розглянули медичне т/або хірургічне 
втручання для осіб-євнухів, якщо існує високий ризик того, що відмова від лікування зав-
дасть людям шкоди через самостійне хірургічне втручання, хірургічне втручання з боку 
некваліфікованих лікарями або неконтрольованого використання ліків, які впливають на 
гормональний фон.

9.3 — Ми рекомендуємо, щоб медичні працівники, які оцінюють євнухів для лікування, 
продемонстрували компетентність у їх оцінці.

9.4 — Ми пропонуємо медичним працівникам, які надають допомогу особам-євнухам, 
включати статеве навчання та консультування.
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переході або переході в бінарній гендерній 
системі (Wassersug & Lieberman, 2010).

Як і інші гендерно різноманітні люди, єв-
нухи можуть усвідомлювати свою ідентич-
ність у дитинстві чи підлітковому віці. Через 
відсутність досліджень лікування дітей, які 
можуть ідентифікувати себе як євнухи, ми 
утримуємося від конкретних пропозицій.

Євнухи можуть звернутися за медичною чи 
хірургічною допомогою (пригнічення гор-
монів, орхіектомія та, в деяких випадках, 
пенектомія), щоб досягти фізичних, психо-
логічних або сексуальних змін (Wassersug & 
Johnson, 2007). Важливо, щоб усі пацієнти 
встановлювали та підтримували стосунки 
з МП, які будуються на довірі та взаєморо-
зумінні. Враховуючи недостатню поінфор-
мованість про євнухів у загальній медичній 
спільноті та страх неприйняття багатьох 
осіб, які бажають кастрації, багато з них 
не отримують належної первинної медич-
ної допомоги та скринінгових тестів (Jäggi 
та ін., 2018). Підвищена обізнаність та осві-
та серед медичних працівників допоможе 
задовольнити потребу бути поінформова-
ними про необхідність залучення євнухів 
до обговорень гендерної різноманітності 
(Deutsch, 2016a). Само собою зрозуміло, що 
євнухи потребують і заслуговують на такі ж 
первинні медичні послуги, як і інші групи 
населення. Тема скринінгових тестів на рак, 
наприклад передміхурової залози та молоч-
ної залози, є важливою темою для обгово-
рення, оскільки ризики раку, пов’язаного з 
гормонами, ймовірно, відрізняються серед 
осіб, ВЧПН, у яких рівні тестостерону та ес-
трогену не відповідають чоловічому діапа-
зону. Через відсутність досліджень пошире-
ності та захворюваності на рак, пов’язаний з 
гормонами, серед популяції євнухів, немає 
доказів, які б визначали, як часто необхід-
но проводити скринінгові заходи за допо-
могою обстеження простати, вимірювання 
ПСА, мамографії тощо.

Велика література про пацієнтів з раком 
передміхурової залози, які були кастровані 
медичним або хірургічним шляхом, містить 
інформацію про деякі наслідки постпубер-
татної кастрації (наприклад, потенційний 
остеопороз, депресія або метаболічний 

синдром), але євнухи, як пройшли проце-
дуру добровільно, можуть інтерпретувати 
результати зовсім інакше, ніж ті, хто були 
кастрованими за медичними показника-
ми. Хімічна або хірургічна кастрація може 
сприйматися як джерело страждань для 
цис-чоловіків з раком передміхурової зало-
зи, тоді як те саме лікування може сприйма-
тися позитивно і бути джерелом комфорту 
для євнухів. Подібним чином трансмаску-
лінні люди, які мають мастектомію, щоб 
підвищити комфорт від власного тіла, пере-
живають цю операцію інакше, ніж жінки, 
яким роблять мастектомію для лікування 
раку молочної залози (Koçan & Gürsoy, 2016; 
van de Grift et al., 2016). Інформація про рак 
передміхурової залози добре узагальнена 
роботами Вассерсуг та ін. (Wassersug et al., 
2021), які надають посилання, що дослід-
жують велику літературу з цього питання. 
Така інформація про наслідки кастрації має 
бути доступною для тих, хто бажає пройти 
цю процедуру.

Після діагностики відповідно до СМД-8 
можна розглянути та призначити медичні 
варіанти, які потребує пацієнт. Ці параме-
три можна пристосувати до конкретної осо-
би, щоб створити план, який відображає її 
особливі потреби та вподобання. Кількість і 
тип застосовуваних втручань, а також поря-
док їх проведення можуть відрізнятися від 
людини до людини. Ці параметри узгоджу-
ються з розділами СМД-8 про оцінку та хі-
рургію. Варіанти лікування для євнухів, які 
слід розглянути, включають:

• Пригнічення гормонів для вивчен-
ня наслідків дефіциту андрогенів для 
осіб-євнухів, які бажають стати асексу-
альними, несексуальними або андрогін-
ними;

• Орхіектомія для припинення вироблення 
тестостерону;

• Орхіектомія з пенектомією або без неї, 
щоб змінити тіло відповідно до самопо-
чуття;

• Орхіектомія із замісною гормональною 
терапією гормонів тестостероном або ес-
трогеном.
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Згідно з Рекомендацією 5.6 у Розділі — 5 
Діагностика дорослих, особи-євнухи, які ба-
жають гонадектомії, мають пройти мінімум 
6 місяців гормональної терапії, відповідної 
гендерним цілям ТГР особи, перед незво-
ротними хірургічними втручанню (крім ви-
падків, коли гормональна терапія не пока-
зані клінічно для особи).

Рекомендація 9.2. 
Ми  рекомендуємо,  щоб  медичні  працівники 
розглянули медичне т/або хірургічне  втручан-
ня  для  осіб-євнухів,  якщо  існує  високий  ризик 
того, що відмова від лікування завдасть людям 
шкоди через самостійне хірургічне втручання, 
хірургічне  втручання  з  боку  некваліфікованих 
лікарями  або  неконтрольованого  використан-
ня ліків, які впливають на гормональний фон. 

Процес діагностичного оцінювання, реко-
мендований у СМД-8, має застосовуватися і 
до євнухів (див. Розділ 5 — Діагностика до-
рослих). В Eunuch Archive є велика кількість 
повідомлень від людей, які відчувають знач-
ні труднощі з пошуком медичних праців-
ників, які виконали б операцію з кастрації. 
Існує велика кількість осіб-євнухів, які зро-
били хірургічне втручання самостійно або 
їм зробили операцію люди, які не є атесто-
ваними медичними працівниками (Johnson 
& Irwig, 2014). Є також клінічні звіти про па-
цієнтів, які ввели в оману медичних праців-
ників, щоб отримати кастрацію (Hermann 
& Thorstenson, 2015; Mukhopadhyay & 
Chowdhury, 2009). Немає сумнівів, що коли 
членам цієї групи населення відмовляють 
у доступі до якісного медичного лікування, 
вони вживатимуть дій, які можуть завда-
ти шкоди їх здоров’ю, наприклад, крово-
течі та інфекції, що може вимагати госпі-
талізації (Hay, 2021; Jackowich та ін., 2014; 
Johnson & Irwig, 2014). Через ці серйозні 
проблеми та шкоду, спричинену самостій-
ним хірургічним втручанням, хірургічним 
втручанням некваліфікованими лікарями 
або неконтрольованим використанням лі-
ків, які впливають на гормональний фон, 
важливо, щоб постачальники медичних по-
слуг створювали сприятливе середовище та 
розглядали різні варіанти лікування після 
ретельного оцінювання, щоб уникнути про-
блем, які спричиняє відсутність доступу до 
лікування.

При бажанні кастрація може бути досягну-
та хімічним або хірургічним шляхом. Для 
деяких хімічна кастрація може бути відпо-
відним випробуванням перед проведенням 
хірургічної кастрації, щоб визначити, як 
людина почувається при гіпогонадії (Vale 
та ін., 2010). Хімічна кастрація зазвичай є 
оборотною, якщо лікування припинено 
(Wassersug et al., 2021). Найпоширеніши-
ми типами ліків, які використовуються для 
зниження рівня тестостерону, є антиандро-
гени та естрогени.

Два найбільш часто використовуваних ан-
тиандрогени, ципротерону ацетат і спіро-
нолактон, є пероральними. Естроген іноді 
призначають хворим на рак передміхурової 
залози для зниження рівня тестостерону в 
сироватці крові через негативний зворот-
ний зв’язок у гіпоталамусі та гіпофізі. Ес-
трогени та антиандрогени можуть не пов-
ністю пригнічувати рівень тестостерону до 
жіночого діапазону або діапазону при ка-
страції, а пероральні естрогени підвищують 
ризик венозної тромбоемболії. Хоча вони не 
мають широкого використання через вар-
тість, агоністи гонадотропін-рилізинг-гор-
мону (ГнРГ) є дуже ефективним методом 
пригнічення вироблення статевих стероїдів 
і фертильності (Hembree et al., 2017). Під час 
вибору ліків ми рекомендуємо використо-
вувати ті, які були досліджені в багатьох 
трансгендерних популяціях (тобто естро-
ген, ципротерону ацетат, агоністи ГнРГ), а 
не ліки без рецензування науковими дослі-
дженнями (тобто бікалутамід, ректальний 
прогестерон тощо). (Angus et al., 2021; Butler 
et al., 2017; Efstathiou et al., 2019; Tosun et al., 
2019).

Багато євнухів після кастрації проводять 
замісну гормональну терапію, оскільки 
вони не бажають повного пригнічення рів-
ня гормонів і відповідних проблем, таких 
як підвищений ризик остеопорозу. Двома 
основними варіантами заміни статевих сте-
роїдів є тестостерон і естроген, які можна 
використовувати в дозах повної або частко-
вої заміни. Більшість обирає тестостерон, 
оскільки презентуються як чоловіки і не 
зацікавлені у фемінізації. Меншість обирає 
достатньо високу дозу естрогену, щоб за-
побігти остеопорозу, але достатньо низьку, 
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щоб уникнути фемінізації. Вони можуть 
ідентифікуватися як небінарні, агендерні чи 
мати іншу ідентичність (Johnson et al., 2007; 
Johnson & Wassersug, 2016).

Хоча досліджень із замісної гормональної 
терапії у євнухів бракує, висновки, зробле-
ні на вибірках цисгендерних чоловіків, які 
лікувалися від раку передміхурової зало-
зи, можуть бути інформативними щодо 
ефектів гормональної терапії. У рандомі-
зованому контрольованому дослідженні 
за участю 1694 цисгендерних чоловіків, які 
отримували лікування місцево-поширено-
го або метастатичного раку передміхуро-
вої залози, одна група отримувала агоніст 
ГнРГ, а інша — трансдермальний естроген 
(Langley et al., 2021). Цисгендерні чоловіки, 
які отримували агоніст ГнРГ, розвинули оз-
наки та симптоми дефіциту як андрогену, 
так і естрогену, тоді як чоловіки, які отри-
мували естрогенний пластир, розвинули 
лише симптоми дефіциту андрогенів. Оби-
дві групи мали високі показники побічних 
ефектів з боку сексуального здоров’я (91%), 
а збільшення ваги було однаковим у групах. 
Порівняно з цисгендерними чоловіками, 
які отримували агоністи ГнРГ, досліджува-
ні, які використовували естрогенові пласти-
рі, мали вищу якість життя, нижчу частоту 
припливів (35% проти 86%) та вищу частоту 
гінекомастії (86% проти 38%). Метаболічно 
досліджувані, які отримували естрогенові 
пластирі, мали сприятливі зміни з нижчим 
середнім рівнем глюкози натще, загального 
холестерину натще, систолічного та діасто-
лічного артеріального тиску. І навпаки, цис-
гендерні чоловіки, які отримували агоністи 
ГнРГ, відчували протилежні ефекти. Вихо-
дячи з цього дослідження, євнухи можуть 
розглянути низьку дозу трансдермальної ес-
трогенної терапії, щоб уникнути несприят-
ливих ефектів дефіциту естрогену, які вклю-
чають припливи, втому, метаболічні ефекти 
та втрату мінеральної щільності кісткової 
тканини (Hembree та ін., 2017; Langley та ін. 
., 2021) (Для отримання додаткової інформа-
ції див. Розділ 12 — Гормональна терапія).

Рекомендація 9.3. 
Ми  рекомендуємо,  щоб  медичні  працівники, 
які оцінюють євнухів для лікування, продемон-
стрували компетентність у їх оцінці. 

Частою темою на дошках обговорень 
Eunuch Archive є труднощі пошуку прак-
тиків, які здатні зрозуміти їхні потреби. 
Євнухи та ті, хто бажає кастрації, зазвичай 
менш помітні, ніж інші гендерні меншини 
(Wassersug & Lieberman, 2010). Через стиг-
матизацію та страх бути проігнорованими 
медичною спільнотою вони не можуть до-
бровільно розкривати свою особу та бажан-
ня своїм МП або СПЗ. У деяких середови-
щах медичні працівники можуть не знати 
про існування євнухів і навіть не знати, що 
вони лікували пацієнтів, які ідентифікува-
лися як євнухи.

Розділ СМД про оцінку стосується і осіб-єв-
нухів. Як і інші гендерно різноманітні люди, 
ті, хто бажає отримати кастрацію, можуть 
брати участь у процесі надання інформова-
ної згоди, під час якого кваліфіковані МП 
проводять оцінку, щоб переконатися, що 
особи мають належні компетенції давати 
згоду перед медичним втручанням і переко-
натися, що проблема психічного характеру 
не є етіологією цього бажання. Як і з інши-
ми сексуальними та гендерними меншина-
ми, робота з євнухами вимагає розуміння 
того, що вони є різноманітною групою на-
селення, і що кожна особа-євнухом має ін-
дивідуальні особливості своєї ідентичності 
(Johnson et al., 2007). Особа, яка шукає по-
слуг, отримує переваги від позиції профе-
сіонала, що приймає, відкритого запиту, 
призупинення власні судження та має гнуч-
ких очікування у поєднанні з професійною 
компетентністю та досвідом.

Щоб забезпечити належне лікування, по-
стачальники повинні встановити довіру та 
повагу шляхом створення інклюзивного се-
редовища для людей, які ідентифікуються 
як євнухи. Для таких осіб ідеальною фор-
мою прийому було б запитати визначену 
стать і гендерну ідентичність, із пропозиці-
єю кількох варіантів, включаючи «євнух» та 
«інший». Люди можуть ідентифікувати себе 
з більш ніж одним варіантом і повинні мати 
можливість вибрати більше ніж один.

Медичні працівники можуть бути залуче-
ні до оцінки, психотерапії (за бажанням), 
підготовки та подальшого спостережен-
ня до медичних і хірургічних втручань, що 
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підтверджують гендер. Вони також можуть 
надавати підтримку партнерам і сім'ям цих 
осіб. Особа-євнухам, які потребують під-
тримки кваліфікованого психіатра, корисна 
залученість терапевта, який відповідає дос-
віду та критеріям, викладеним у Розділі 4 — 
Освіта.

У той час як деякі особи, які шукають або 
розглядають можливість кастрації, прихо-
дять на консультацію або терапію, тому що 
їм потрібна емоційна підтримка або допо-
мога в прийнятті рішень, багато хто прихо-
дить до постачальників для оцінки в рамках 
підготовки до певних медичних втручань 
(Vale et al., 2010).

Рекомендація 9.4. 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам,  які 
надають  допомогу  особам-євнухам,  включати 
статеве навчання та консультування.

Декілька досліджень зробили внесок у наші 
знання про сучасних людей, яких іденти-
фікуються як євнухів, і дослідили їх демо-
графічні характеристики та сексуальність 
(Handy et al., 2015; Vale et al., 2013; Wibowo 
et al., 2012, 2016). МП та СПЗ повинні вва-
жати, що євнухи є сексуальними людьми, 
здатними до сексуальної активності, задо-
волення та стосунків, якщо вони не пові-
домлять про інше (Wibowo та ін., 2021). До-
слідження показали, що серед євнухів існує 
велика різноманітність щодо рівня сексуаль-

ного бажання, типу бажаного фізичного чи 
сексуального контакту та характеру бажаних 
стосунків (Brett et al., 2007; Johnson et al., 2007; 
Roberts et al., 2008). У той час як деякі відда-
ють перевагу активному статевому життю з 
романтичними стосунками або без них, інші 
ідентифікують себе як безстатевих або аро-
мантичних і відчувають полегшення через 
втрату лібідо, досягнуту хірургічною або хі-
мічною кастрацією (Brett et al., 2007). Кожна 
людина індивідуальна, і її генітальний статус 
не визначає сексуальний чи романтичний 
потяг (Walton et al., 2016; Yule et al., 2015).

Незалежно від типу хімічного пригнічення 
гормонального фону чи операції, яку пе-
ренесла людина, вона може бути здатною 
до сексуального задоволення та сексуаль-
ної активності. Всупереч поширеній думці, 
євнухи не обов’язково є асексуальними чи 
несексуальними (Aucoin & Wassersug, 2006). 
Навчання щодо безпечного сексу є необхід-
ним для всіх людей, які займаються сексу-
альною активністю, яка може передбачати 
обмін рідинами організму. Перегляньте 
Розділ 17 — Сексуальне здоров’я, щоб отри-
мати інформацію щодо статевого вихован-
ня та варіантів безпечного сексу для людей 
різної статі та сексуальності. Крім того, збе-
реження фертильності слід обговорювати 
при розгляді медичних втручань, які мо-
жуть вплинути на можливості майбутнього 
батьківства (докладнішу інформацію див. у 
Розділі 16 — Репродуктивне здоров’я).
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РОЗДІЛ 10 — Інтерсексні особи

В 7-у версію Стандартів Медичного Догляду 
включали розділ про застосовність стандар-
тів до людей із фізичною інтерсексуальні-
стю, які переживають гендерну дисфорію 
та/або змінюють свою гендерну ідентич-
ність через те, що вони відрізняються від 
трансгендерних без інтерсексуальності фе-
номенологічними проявами, особливостя-
ми життєвого шляху, поширеністю, етіоло-
гією. та ризиками стигми. Поточний розділ 
містить оновлену інформацію та додає ре-
комендації щодо медично необхідного клі-
нічного підходу до лікування інтерсексних 
осіб загалом (див. твердження про медич-
ну необхідність у Розділі 2 — Глобальна 
застосовність, Рекомендація 2.1). Оскільки 
новонароджені з нетиповою статевою ди-
ференціацією вже можуть мати клінічні 
проблеми, включаючи потребу в сімейно-
му вихованні та підтримці з раннього віку, 
прийняття рішення про визначення статі, 
подальше клінічне гендерне лікування, ком-
поненти якого, особливо хірургія статевих 
органів, можуть бути спірним, а пізніший 
ризик розвитку гендерної дисфорії та змі-
ни гендерної ідентичності помітно зростає 
(Sandberg & Gardner, 2022).

Термінологія

«Інтерсексність» (дослівний переклад з ла-
тинської «між статями») — це термін, засно-
ваний на бінарній системі статі, що лежить 
в основі розмноження ссавців (включаючи 
людей). У медицині цей термін застосову-
ється до осіб із помітно атиповими вродже-
ними змінами репродуктивного тракту. 
Деякі варіації, які часто називають «геніталь-
ною неоднозначністю», перешкоджають 
простому розпізнаванню соматичної статі 
як чоловічої чи жіночої, і в суспільствах, які 
забезпечені ресурсами, можуть вимагати 
всебічної фізичної, ендокринної та генетич-
ної обробки, перш ніж стать/гендер будуть 
«визначеними». Останніми роками «інтер-
секс» також став ярликом ідентичності дея-
ких осіб з інтерсексними особливостями та 
підмножиною (неінтерсекс) осіб з небінар-
ною гендерною ідентичністю (Tamar-Mattis 
et al., 2018).

На міжнародній конференції 2005 року з 
питань лікування інтерсексних персон ін-
терсексуальні стани були включені в новий 
стандартний медичний термін «Порушення 
Статевого Розвитку» (ПСР), що визначаєть-
ся як «вроджені стани, при яких розвиток 
хромосомної, гонадної або анатомічної статі 
є нетиповим». (Hughes et al., 2006). ПСР охо-
плює набагато ширший спектр станів, ніж 
ті, які традиційно включаються в інтерсек-
сність, і включає такі стани, як синдром Тер-
нера та синдром Клайнфельтера, які є наба-
гато більш поширеними. Проте, багатьом 
інтерсекс-особам не подобається термін 
«порушення», оскільки вони вважають його 
за своєю суттю стигматизуючим (Carpenter, 
2018; Griffiths, 2018; Johnson et al., 2017; Lin-
Su, et al., 2015; Lundberg et al., 2018; Tiryaki et 
al., 2018). Широко поширене альтернативне 
тлумачення ПСР як «Відмінності в Статево-
му Розвитку» можна розглядати як менш 
патологізуюче, але семантично незадовіль-
не, оскільки цей термін не відрізняє типо-
ві генітальні відмінності між чоловіками та 
жінками від нетипової статевої диференці-
ації. Інші нещодавні спроби створити менш 
явно стигматизуючі терміни, такі як Стани, 
що Впливають на Репродуктивний Розви-
ток» (CARD; Delimata et al., 2018) або «Варі-
ації Статевих Характеристик» (VSC; Crocetti 
et al., 2021) також не специфічні для інтер-
сексуальності.

Враховуючи ці проблеми з визначенням, у 
цьому розділі ми використовуємо термін 
«інтерсексність» (або «інтерсекс») лише для 
вроджених фізичних проявів. Це зроблено 
як для ясності опису, так і для історичної 
наступності. Цей вибір не вказує на намір 
з нашого боку зайняти якусь позицію в по-
точній дискусії щодо концепції статі/ґенде-
ру як бінарної системи чи континууму, який 
може змінюватися в залежності від контек-
сту та користі (Meyer-Bahlburg, 2019). У су-
спільствах 21 століття поняття статі та генде-
ру перебувають у процесі еволюції.

Поширеність

Поширеність інтерсексних станів залежить 
від використовуваного визначення. Оче-
видна атиповість геніталій («неоднозначні 
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геніталії») зустрічається приблизно у 
1:2000—1:4500 осіб (Hughes et al., 2007). Най-
більш широкі визначення ПСР оцінюють 
поширеність до 1,7% (Blackless et al., 2000). 
Хоча в сукупності ці цифри високі, інди-
відуальні стани, пов’язані з міжстатевими 
варіаціями, як правило, набагато рідші. На-
приклад, синдром нечутливості до андроге-
нів (СНА) виникає приблизно у 1 із 100 000 
пологів 46,XY (Mendoza & Motos, 2013), а кла-
сична вроджена гіперплазія надниркових за-
лоз (ВГН) — приблизно у 1 із 15 000 пологів 
46,XX (Therrell, 2001). Показники поширено-
сті окремих синдромів можуть різко відріз-
нятися між країнами та етнічними групами.

Презентація

Презентація індивідуумів з інтерсексними 
ознаками дуже різниться. Інтерсексність 
можна розпізнати під час пренатальної уль-
тразвукової візуалізації, хоча більшість осіб 
буде ідентифіковано під час огляду статевих 
органів при народженні. У забезпечених 
ресурсами суспільствах такі діти проходи-
тимуть обширні медичні діагностичні про-
цедури протягом перших тижнів життя. 
Беручи до уваги конкретний медичний ді-
агноз, фізичні та гормональні дані, а також 
інформацію про довготривалі подальші 
дослідження щодо гендерних результатів, 
спільне прийняття рішень між медичною 
командою та батьками, як правило, при-
зводить до того, що у новонародженого ви-
значають чоловічу. або жіночу стать/гендер. 
Деякі особи з інтерсексуальністю привер-
тають увагу фахівців лише у віці статевого 
дозрівання, наприклад, коли підлітків, які 
виховуються як жінки, обстежують на наяв-
ність первинної аменореї.

Медичні працівники, які надають допомо-
гу особам як з інтерсексністю, так і з ген-
дерною невизначеністю, повинні знати, що 
медичний контекст, у якому виросли такі 
особи, як правило, дуже відрізняється від 
контексту неінтерсексних ТГР людей. Існує 
багато різних синдромів інтерсексності, і 
кожен синдром може відрізнятися за сту-
пенем тяжкості. Таким чином, підходи до 
гормонального та хірургічного лікування 
відрізняються відповідно.

Деякі фізичні прояви інтерсексності мо-
жуть вимагати раннього невідкладного 
втручання, наприклад у випадках обструк-
ції сечовипускання або надниркового кри-
зу при ВНГ. Більшість фізичних змін се-
ред осіб з інтерсексністю не погіршують 
функції, принаймні в перші роки, і не за-
грожують безпеці індивіда. Тим не менш, 
психосоціальна стигма, пов’язана з нети-
повим зовнішнім виглядом геніталій, часто 
спонукає до ранньої генітальної операції 
(зазвичай позначеної як «коригуючої» або 
«нормалізуючої») задовго до того, як особа 
досягне віку згоди. Цей підхід є дуже супе-
речливим, оскільки він суперечить етич-
ним принципам, що підтримують авто-
номію людини (Carpenter, 2021; Kon, 2015; 
National Commission for the Protection of 
Human Subjects of Biomedical and Behavioral 
Research, 1979). Крім того, серед проявів, 
які не мають безпосередніх занепокоєнь 
щодо безпеки, деякі люди в старшому віці 
можуть обрати низку медичних втручань 
для оптимізації функції та зовнішнього ви-
гляду. Специфіка медикаментозного ліку-
вання виходить далеко за рамки того, що 
може бути розглянуто в цьому розділі, і 
зацікавлений читач повинен звернутися до 
відповідної літератури з ендокринології та 
хірургії.

Деякі інтерсексуальні умови пов’язані з 
більшою варіабельністю гендерної іден-
тичності, ніж інші (Dessens et al., 2005). На-
приклад, частота нецисгендерної гендерної 
ідентичності у 46,XX осіб із з ВНГ, ВЖПН, 
може досягати 5–10% (Furtado et al., 2012). 
Суттєвий біологічний компонент, що ле-
жить в основі гендерної ідентичності, є кри-
тичним фактором, який необхідно врахову-
вати, пропонуючи психосоціальне, медичне 
та хірургічне втручання для осіб з інтерсек-
суальними станами.

Існує також багато доказів того, що інтер-
секс-особи та їхні сім’ї можуть відчувати 
психосоціальний дистрес (de Vries et al., 
2019; Rosenwohl-Mack et al., 2020; Wolfe-
Christensen et al., 2017), частково пов’яза-
ний із психосоціальною стигмою (Meyer-
Bahlburg, Khuri et al., 2017; Meyer-Bahlburg, 
Reyes-Portillo et al., 2017; Meyer-Bahlburg et 
al., 2018).
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Інтерсексність в психіатричній 
номенклатурі 

З 1980 року американська психіатрична но-
менклатура визнавала інтерсекс-осіб, які 
відповідають критеріям варіантів гендерної 
ідентичності; однак їх діагностична категорія 
змінилася з наступними редакціями ДСП. 
Наприклад, у ДСП-3 (American Psychiatric 
Association, 1980) категорія Ось-I «транссек-
суалізм» не могла бути застосована до таких 
осіб у дорослому віці, але таких дітей нази-
вали «розладом гендерної ідентичності в 
дитинстві» з інтерсексними медичними осо-
бливостями, які необхідно вказати в Осі-III. У 
ДСП-4-РТ (American Psychiatric Association, 
2000) інтерсекс-особи були виключені з кате-
горії Ось-I «розлад гендерної ідентичності» 
незалежно від віку та натомість згруповані 
з іншими захворюваннями в категорії «Роз-
лади гендерної ідентичності невизначені». 
У ДСП-5 (American Psychiatric Association, 
2013), яка відійшла від багатовісної систе-
ми, «розлад гендерної ідентичності» було 

перевизначено як «гендерна дисфорія» та 
застосовувалося незалежно від віку та ін-
терсекс-статусу, але особи з інтерсексністю 
отримали додаткову специфікацію «з пору-
шенням статевого розвитку» (Zucker et al., 
2013). Опублікована редакція тексту ДСП-5 
(American Psychiatric Association, 2022) збе-
рігає термін “гендерна дисфорія”. Звер-
ніть увагу, однак, на нещодавній перегляд 
Міжнародної Класифікації Хвороб (ICD-11; 
World Health Organization, 2019a) перемі-
стила «гендерну невідповідність» із розділу 
«Психічні розлади, розлади поведінки або 
нервового розвитку» до нового розділу «Ста-
ни, пов’язані з сексуальним здоров’ям».

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Рекомендації

10.1 — Ми пропонуємо надання допомогу особам з інтерсексністю та їхнім сім’ям з боку 
мультидисциплінарної команди, яка має знання про різноманітність гендерних ідентично-
стей та експресії, а також про інтерсексність.

10.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які надають допомогу трансгендерній 
молоді та дорослим, шукати навчання та навчання з аспектів догляду за інтерсекс-особами, 
що відповідають їхній професійній дисципліні.

10.3 — Ми пропонуємо медичним працівникам навчати та консультувати сім’ї інтерсекс-ді-
тей з моменту встановлення діагнозу щодо особливого інтерсексуального стану дитини та 
його можливих психосоціальних наслідків.

10.4 — Ми пропонуємо як постачальникам, так і батькам залучати інтерсекс-дітей/осіб з до 
спілкування про їхній інтерсексуальний стан та його психосоціальні наслідки, відповідно до 
розвитку.

10.5 — Ми пропонуємо медичним працівникам і батькам підтримувати інтерсекс-дітей/
осіб у дослідженні своєї гендерної ідентичності протягом усього життя.

10.6 — Ми пропонуємо медичним працівникам сприяти добробуту та мінімізувати потен-
ційну стигматизацію інтерсекс-осіб через наявність інтерсексного стану, співпрацюючи як з 
медичними, так і з немедичними особами/організаціями.
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Рекомендація 10.1 
Ми пропонуємо надання допомогу особам з ін-
терсексністю та їхнім сім’ям з боку мульти-
дисциплінарної  команди,  яка  має  знання  про 
різноманітність гендерних ідентичностей та 
експресії, а також про інтерсексність.

Інтерсексуальність, підкатегорія ПСР, є 
складним вродженим станом, який вима-
гає залучення експертів з різних медичних 
і поведінкових дисциплін (Hughes et al., 
2006). Склад і функції команди можуть змі-
нюватися залежно від місцевих умов, ресур-
сів, діагнозу та потреб інтерсекс-особи та 
її/його/їх сім’ї. Ідеальна команда включає 
спеціалістів-педіатрів з ендокринології, хі-
рургії та/або урології, психології/психіатрії, 
гінекології, генетики та, якщо це можливо, 
персонал, який пройшов підготовку з соці-
альної роботи, медсестринства та медичної 
етики (Lee et al., 2006). Структура бригади 
може відповідати 

1. Традиційній мультидисциплінарній ме-
дичній моделі; 

2. Міжпрофесійній моделі; 

3. Трансдисциплінарній моделі. 

Хоча ці структури можуть виглядати схо-
жими, насправді вони істотно різняться і 
можуть по-різному впливати на роботу ко-
манди (Sandberg & Mazur, 2014). Заява про 
Консенсус 2006 року не приймає рішення 
про те, яка модель найкраща — мультидис-
циплінарна, міжпрофесійна чи трансдис-
циплінарна — і лише зазначає, що моделі 
«передбачають різні ступені співпраці та 
професійної автономії» (Lee, Nordenström 
et al., 2016). З моменту публікації Заяви про 
Консенсус у 2006 році такі групи були ство-
рені як у Європі, так і в США. Перелік ко-
манд у США можна знайти на веб-сайті DSD-
Translational Network (DSD-TRN). Є також 
команди в ряді європейських країн (Thyen 
et al., 2018). Хоча існують перешкоди для 
створення команд, як відзначають Сендберг 
і Мазур (Sandberg and Mazur, 2014), муль-
тидисциплінарні групи допомагають вирі-
шити низку проблем, які перешкоджають 

10.7 — Ми пропонуємо медичним працівникам направляти інтерсекс-дітей/осіб та їхні ро-
дини до спеціалістів з психічного здоров’я, а також заохочувати спілкування з однолітками 
та інші форми психосоціальної підтримки.

10.8 — Ми рекомендуємо медичним працівникам консультувати інтерсекс-людей та їхні 
родини щодо пригнічення статевого дозрівання та/або варіантів гормональної терапії в кон-
тексті гендерної приналежності, віку та унікальних медичних станів.

10.9 — Ми пропонуємо медичним працівникам порадити інтерсекс-дітям та їх батькам від-
класти операцію на статевих органах, щоб оптимізувати самовизначення та здатність дітей 
брати участь у прийнятті рішень на основі інформованої згоди.

10.10 — Ми пропонуємо оперувати інтерсекс-осіб лише хірургам, які мають досвід інтерсек-
сної хірургії геніталій або гонад.

10.11 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які призначають або направляють на 
гормональну терапію/хірургію, консультувати інтерсекс-осіб з потенціалом фертильності 
та їхні родини щодо: а) відомого впливу гормональної терапії/хірургічного втручання на 
майбутню фертильність; б) потенційних ефектів терапії, які недостатньо вивчені та оборот-
ність яких невідома; в) варіантів збереження родючості; г) психосоціальних наслідків без-
пліддя.

10.12 — Ми пропонуємо медичним працівникам, які доглядають за інтерсекс-людьми та 
вродженим безпліддям, рано та поступово знайомити їх та їхні родини з різними альтерна-
тивними варіантами батьківства.
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успішному догляду за інтерсекс-особами та 
їхніми родинами, наприклад, розпороше-
ний характер послуг. обмеженість або від-
сутність спілкування між професіоналами 
та, як результат, фрагментарний характер 
пояснень, які отримують люди, що викли-
кає більше плутанини, ніж ясності.

Більшість індивідуумів, які народилися з 
інтерсексністю, будуть ідентифіковані при 
народженні або незабаром після цього, тоді 
як інші - на більш пізніх етапах життєвого 
циклу, наприклад, у період статевого дозрі-
вання (див. Brain et al., 2010, Table 1). Коли це 
станеться, командний підхід буде змінено 
на основі діагнозу та віку людини. У деяких 
випадках склад команди може бути розши-
рений за допомогою інших спеціалістів, 
якщо це необхідно.

Повідомлялося, що діти, яких спостерігала 
мультидисциплінарна команда, мали знач-
но більшу ймовірність отримати майже 
повний спектр послуг, а не лише ті послуги, 
які пропонує один МП (Crerand et al., 2019). 
Батьки, які отримали таку допомогу, пози-
тивно схвалили психосоціальні послуги та 
командний підхід і повідомили, що отрима-
ли більше інформації, ніж ті, хто не взаємо-
діяв з такою командою (Crerand et al., 2019).

Рекомендація 10.2 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
надають  допомогу  трансгендерній  молоді  та 
дорослим, шукати навчання та навчання з ас-
пектів догляду за інтерсекс-особами, що відпо-
відають їхній професійній дисципліні.

Результати інтерв’ю з медичними стаже-
рами (Liang et al., 2017; Zelin et al., 2018) та 
програмних самоперевірок та опитувань 
(DeVita et al., 2018; Khalili et al., 2015) свідчать 
про те, що програми медичної підготовки не 
адекватні для надання компетентної допо-
моги особам із гендерною дисфорією та ін-
терсексністю. Професіонали та зацікавлені 
сторони, які відвідують заходи, присвячені 
інтерсекс-особам, визначили постійну осві-
ту та співпрацю як важливу потребу профе-
сійного розвитку (Bertalan et al., 2018; Mazur 
et al., 2007). Це може бути особливо актуаль-
ним для постачальників послуг з догляду за 
дорослими, які можуть мати менше клініч-

них рекомендацій або підтримки в допомо-
зі тим особам, які переходять від отримання 
педіатричної допомоги до допомоги дорос-
лим (Crouch & Creighton, 2014).

Однак існує мала кількість вказівок щодо 
навчання або оцінки компетентності прак-
тикуючого лікаря в управлінні цими тема-
ми, а ті, що доступні, в основному стосують-
ся спеціалістів з питань психічного здоров’я 
(СПЗ) (Hollenbach et al., 2014), за винятком 
посібника з первинної медичної допомоги 
(National LGBTQIA+Health Education Center, 
2020).

Для МП, які бажають підвищити свою ком-
петентність, звернення за консультацією до 
експертів може бути варіантом, коли фор-
мальна освіта чи емпіричні рекомендації з 
інших джерел недоступні. Враховуючи від-
носно широке застосування мультидисци-
плінарних груп експертів у лікуванні інтер-
секс-осіб (Pasterski et al., 2010), фахівці, які 
працюють у цих командах, мають хороші 
можливості для консультацій та навчання ін-
шого медичного персоналу, який, можливо, 
не пройшов належної підготовки (Hughes 
et al., 2006). Таким чином, рекомендується, 
щоб підготовка інших спеціалістів була цен-
тральним компонентом розвитку команди 
(Auchus et al., 2010), а члени мультидисци-
плінарних команд отримують підготовку, 
специфічну для командної роботи, вклю-
чаючи стратегії участі в міжпрофесійному 
навчанні (Bisbey, et al., 2019; Interprofessional 
Education Collaborative Expert Panel, 2011).

Рекомендація 10.3 
Ми пропонуємо медичним працівникам навча-
ти та консультувати сім’ї  інтерсекс-дітей з 
моменту  встановлення  діагнозу  щодо  особли-
вого  інтерсексуального  стану дитини та його 
можливих психосоціальних наслідків.

Повне розкриття медичної інформації 
сім’ям інтерсекс-дітей через освіту та кон-
сультування має починатися під час вста-
новлення діагнозу та має відповідати вка-
зівкам багатьох міжнародних консенсусних 
рекомендацій. Однією з найскладніших 
проблем, які постають перед новонарод-
женим з інтерсексністю, особливо коли 
це пов’язано з помітною неоднозначністю 
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статевих органів, є визначення статі та, з 
точки зору батьків, гендер виховання (Fisher, 
Ristori et al., 2016). Враховуючи, що це дуже 
стресова ситуація для більшості батьків, за-
звичай рекомендується приймати рішення 
щодо статі/гендеру так швидко, як це доз-
воляє ретельна діагностична оцінка (Houk 
& Lee, 2010). Однак критерії прийняття рі-
шень щодо статі/гендеру з часом змінилися. 
У другій половині 20-го століття рішення 
були спрямовані на жіноче призначення, 
оскільки фемінізуюча генітальна хірургія 
вважалася легшою та менш схильною до по-
бічних ефектів, ніж маскулінізуюча хірургія. 
Тим не менш, за певних інтерсексуальних 
станах, наприклад, дефіцит 46,XY 5α-RD-2, 
виявлено, що визначення жіночої статі/статі 
пов’язане з високими показниками пізнішої 
гендерної дисфорії та зміни гендерної іден-
тичності (Yang et al., 2010). Тому, починаючи 
з Міжнародної Консенсусної Конференції з 
Інтерсексності в 2005 році, визначення ста-
ті/гендеру враховує поступово накопичені 
дані про довгострокові гендерні результати 
в різноманітних умовах інтерсексуальності.

Практика розкриття інформації спрямова-
на на те, щоб забезпечити більш обґрунто-
ване прийняття рішень щодо догляду. Крім 
того, хоча сором і стигма, пов’язані з інтер-
сексністю, пов’язані з гіршими психосоці-
альними результатами, тому відкрите та 
проактивне повідомлення інформації про 
здоров’я було запропоновано як стратегію 
зменшення цих ризиків (de Vries et al., 2019). 
Залежно від діагнозу та стадії розвитку лю-
дини інтерсексні стани можуть по-різному 
впливати на людей та їхні потреби в охороні 
здоров’я. Тому спілкування про інтерсексне 
здоров’я, має бути безперервним і адапто-
ваним до конкретної особи. Дослідження 
щодо прийняття рішень у сфері догляду 
за інтерсекс-особами свідчать про те, що 
на сім’ї впливає те, як спілкуються клінічні 
команди (Timmermans et al., 2018). Відповід-
но до СМД, ми заохочуємо постачальників 
використовувати нормалізовану, підтвер-
джуючу мову та ставлення під час вико-
нання освітніх і консультаційних функцій. 
Наприклад, опис генітальної атипії як «ва-
ріації» або «відмінності» є більш ствердним, 
ніж використання термінів «вроджений де-
фект» або «аномалія».

Усі МП, які займаються доглядом за окре-
мими особами, можуть надати необхідну 
освіту та інформацію сім’ям. У мультидис-
циплінарних командах тип освіти може 
узгоджуватися зі сферою компетенції МП, 
наприклад, хірург розповідає людині осо-
бливості їхньої анатомії, ендокринолог на-
вчає специфіці гормонального розвитку або 
СПЗ надає інформацію про спектри гендер-
ної та сексуальної ідентичності. Іншим МП, 
можливо, знадобиться забезпечити всебічну 
освіту. Сім’ї повинні отримувати інформа-
цію, яка стосується конкретної інтерсексної 
варіації особи, якщо вона відома. Усі МП 
можуть доповнити цю інформацію ресур-
сами, орієнтованими на пацієнта, доступ-
ними в групах підтримки. Інтерсекс-люди 
також можуть приймати участь в роботі ко-
манди, щоб надавати освіту, використовую-
чи свій життєвий досвід.

Консенсусні рекомендації також наголошу-
ють на підтримці з боку однолітків та профе-
сійній психосоціальній підтримці (Hughes 
et al., 2006), яка може включати консульту-
вання з акцентом на розв’язанні проблем та 
рекомендаціями на упередження (Hughes et 
al., 2006). Наприклад, сім’ї можуть шукати 
поради щодо обговорень з іншими людьми 
— сиблінгами, іншими родичами та опіку-
нами — щодо особливого інтерсексного ста-
ну особи. Іншим сім’ям може знадобитися 
підтримка або психіатрична допомога, щоб 
впоратися зі стресом, викликаним інтерсек-
сними особливостями. Підліткам можуть 
бути корисні поради щодо того, як розкри-
вати цю інформацію одноліткам, а також 
підтримка під час знайомств і сексуальних 
контактів. Надання консультацій може та-
кож включати як родину в цілому, та і ок-
ремих осіб будь-якого віку через спільний 
процес прийняття рішень щодо медичної 
чи хірургічної допомоги. МП можуть ви-
користовувати допоміжні засоби прийнят-
тя рішень для підтримки цього процесу 
(Sandberg et al., 2019; Weidler et al., 2019).

Рекомендація 10.4 
Ми  пропонуємо  як  постачальникам,  так  і 
батькам  залучати  інтерсекс-дітей/осіб  з  до 
спілкування про  їхній  інтерсексуальний  стан 
та  його  психосоціальні  наслідки,  відповідно  до 
розвитку.
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Надання інформації про здоров’я – це бага-
тоспрямований процес, який включає пере-
дачу інформації від постачальників до па-
цієнтів, від батьків до пацієнтів, а також від 
пацієнтів назад до МП (Weidler & Peterson, 
2019). Незважаючи на те, що велика увага 
приділяється спілкуванню з батьками щодо 
питань діагностики та прийняття рішень 
про хірургічні втручання, молоді люди з 
ПСР повідомляють про перешкоди для вза-
ємодії з МП і не завжди можуть звертати-
ся до батьків за підтримкою (Callens та ін., 
2021). Щоб підготувати людей до повної за-
лученості та автономності в лікуванні, дуже 
важливо, щоб як МП, так і батьки постійно 
спілкувалися з дітьми/особами.

Постачальники повинні якнайшвидше роз-
раховувати на безперервне, відкрите спілку-
вання між усіма сторонами, особливо тому, 
що батьки можуть відчувати страждання 
через невизначеність, пов’язану з DSD, і мо-
жуть шукати швидких рішень (Кріссман et 
al., 2011; Робертс et al., 2020). Моделі спіль-
ного прийняття рішень, а також відповідні 
інструменти прийняття рішень були роз-
роблені для підтримки постійного спіл-
кування між медичними працівниками 
та сім’ями/окремими особами (Karkazis 
et al., 2010; Sandberg et al., 2019; Siminoff & 
Sandberg, 2015; Weidler et al., 2019). Окрім 
встановлення очікувань щодо діалогу, МП 
також можуть встановлювати тон спілку-
вання. З віком діти/індивіди можуть мати 
запитання або потребувати відповідної віку 
інформації щодо статі, менструації, фер-
тильності, потреби в гормональній терапії 
(надниркових/статі залоз), здоров’я кісток і 
ризиків онкології.

Батьки також відіграють важливу роль у 
навчанні своїх дітей і можуть бути перши-
ми, хто розкриє інформацію про здоров’я 
своїй дитині (Callens et al., 2021). Як частина 
встановлення очікувань щодо спілкування, 
МП повинні підготувати батьків до навчан-
ня своєї дитини та членів системи підтрим-
ки щодо інтерсексних діагнозів та медичних 
процедур. Деякі батьки повідомляють, що 
їм важко зрозуміти, як багато розкрити ін-
шим, а також власним дітям (Crissman et 
al., 2011; Danon & Kramer, 2017). Стрес, який 
відчувають батьки під час виховання дітей 

з інтерсексним станом посилюється коли 
батьки застосовують підхід, який мінімізує 
розголошення/обговорення діагнозу їхньої 
дитини (Crissman et al., 2011). Рівень стресу 
також залежить від стадії розвитку, причо-
му батьки підлітків повідомляють про вищі 
показники стресу (Hullman et al., 2011). Та-
ким чином, медичні працівники повинні 
допомагати батькам у розробці стратегій, 
специфічних для етапу розвитку їхньої ди-
тини, які вирішують їхні психосоціальні чи 
культурні проблеми на основі їх цінностей 
(Danon & Kramer, 2017; Weidler & Peterson, 
2019). Нарешті, ширші дослідження сек-
суальності та гендерних відмінностей ви-
явили — всупереч зв’язкам між соромом/
стигмою та негативними наслідками для 
здоров’я — підтримуюча сімейна поведінка 
(зокрема розмова з дітьми про їхню іден-
тичність та спілкування з однолітками) пе-
редбачає підвищення самооцінки та краще 
здоров’я результати в окремих осіб (Ryan et 
al., 2010).

Рекомендація 10.5 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  і 
батькам  підтримувати  інтерсекс-дітей/осіб 
у дослідженні своєї гендерної ідентичності про-
тягом усього життя.

Психологічні, соціальні та культурні кон-
струкції перетинаються з біологічними 
факторами для формування гендерної іден-
тичності індивіда. Як група, інтерсекс-індиві-
ди демонструють підвищені показники ген-
дерно неконформної поведінки, активності 
гендерного самопізнання і крос-гендерних 
бажань у дитинстві, що частково залежить 
від невідповідності між внутрішньоутроб-
ним статево-гормональним середовищем, в 
якому мозок плода диференціювався, і стат-
тю, визначеною при народження (Callens et 
al., 2016; Hines, et al., 2015; Meyer-Bahlburg et 
al., 2016; Pasterski et al., 2015). Проблеми ген-
дерної ідентичності спостерігаються з різ-
ною частотою в осіб з різними інтерсексни-
ми станами (de Vries et al., 2007). Нещодавно 
було задокументовано, що деякі люди роз-
вивають небінарну ідентичність, принаймні 
приватно (Kreukels et al., 2018). Незважаючи 
на те, що більшість інтерсекс-людей можуть 
не відчувати гендерної дисфорії або бажан-
ня зробити гендерний перехід, вони все ще 
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можуть відчувати невизначеність і мати 
питання щодо своє гендерної ідентичнос-
ті (Kreukels et al., 2018). Ці питання можуть 
виникати через такі фактори, як зовнішній 
вигляд статевих органів, пубертатний роз-
виток і знання таких питань, як діагностич-
ний термін захворювання, статус статевих 
залоз, статус статевих хромосом та історія 
операцій на статевих органах. Таким чином, 
медичні працівники мають бути доступ-
ними для клієнтів, щоб обговорювати такі 
питання та почуття, відкрито говорити про 
гендерне розмаїття та застосовувати менш 
бінарний підхід до гендеру. МП рекоменду-
ється також направляти батьків у підтримці 
їхніх дітей у дослідженні гендеру.

Крім того, така підтримка не повинна обме-
жуватися дитинством. Навпаки, людям слід 
надати можливість досліджувати свою ген-
дерну ідентичність протягом усього життя, 
тому що на різних етапах можуть виникну-
ти нові запитання (наприклад, статеве до-
зрівання/підлітковий вік, дітородний вік). 
У дітей загалом можуть виникати питання 
щодо їхньої гендерної ідентичності в важ-
ливі моменти їх дорослішання та еволюції. 
Коли інтерсекс-люди стикаються з додатко-
вими стресовими факторами, наприклад, 
невизначеністю геніталій, обстеженням і 
процедурами, а також взаємозв’язком куль-
турних упереджень і впливів, їм може зна-
добитися підтримка, і їх слід заохочувати 
шукати кваліфіковану професійну допомо-
гу, коли це необхідно. Крім того, медпра-
цівники повинні регулярно запитувати, чи 
потребують їхні інтерсекс-пацієнти такої 
підтримки. Коли люди відчувають гендерну 
невідповідність, можна розглянути втручан-
ня, що підтверджують гендер. Процедури, 
які слід застосовувати при таких втручан-
нях, описані в інших розділах.

Рекомендація 10.6 
Ми пропонуємо медичним працівникам спри-
яти  добробуту  та  мінімізувати  потенційну 
стигматизацію інтерсекс-осіб через наявність 
інтерсексного  стану,  співпрацюючи  як  з  ме-
дичними, так і з немедичними особами/органі-
заціями.

Повідомляється, що люди з інтерсексні-
стю відчувають стигму, почуття сорому, 

провини, гніву, смутку та депресії (Carroll 
et al., 2020; Joseph et al., 2017; Schützmann et 
al., 2009). У цій популяції спостерігається 
вищий рівень психологічних проблем, ніж 
у генеральній сукупності (Liao & Simmonds, 
2014; de Vries et al., 2019). Крім того, клініч-
на команда не повинна ігнорувати батьків-
ський страх стигматизації та час на присто-
сування до діагнозу своєї дитини. Батькам 
може бути корисно підтримуюче консуль-
тування, яке допоможе їм як у прийнят-
ті клінічних рішень (Fleming et al., 2017; 
Rolston et al., 2015; Timmermans et al., 2019), 
так і в розумінні впливу клінічних рішень 
на їхню думку. своєї дитини (Crissman et al., 
2011; Fedele et al., 2010).

Тьєн та ін. (Thyen et al., 2005) виявили, що 
повторні огляди геніталій пов’язані зі соро-
мом, страхом і болем та можуть збільшити 
ймовірність розвитку посттравматичного 
стресового розладу (ПТСР) у подальшо-
му житті (Alexander et al., 1997; Money & 
Lamacz, 1987). Повторні огляди статевих ор-
ганів, страх перед медичним втручанням, 
а також таємниця батьків і лікарів щодо 
інтерсексності зрештою підривають само-
оцінку людини (Meyer-Bahlburg et al., 2018; 
Thyen et al., 2005; Tishelman et al., 2017; van 
de Grift, Cohen-Kettenis et al., 2018). Реко-
мендації щодо того, як проводити обсте-
ження статевих органів, щоб мінімізувати 
несприятливі психологічні побічні ефекти, 
див. Disorders of sex development: Pediatric 
psychology and the genital exam (Tishelman 
et al.,2017).

У інтерсекс-спільноті існує активний рух за 
пом’якшення стигматизації та повернення 
прав людини та гідності інтерсекс-людям, 
замість розгляду їх як медичної анома-
лії (Yogyakarta Principles, 2007, 2017). Чейз 
(Chase, 2003) підсумовує основні причини 
руху за захист інтересів інтерсекс-осіб і опи-
сує, як стигматизація та емоційна травма є 
результатом невігластва та уявної потреби 
в секретності. Громадська обізнаність про 
стани інтерсексності дуже обмежена, а ви-
димість та історії людей з інтерсексністю 
все ще представляють як «аномалії приро-
ди». Тому ми радимо медичним праців-
никам активно навчати своїх колег, людей 
з інтерсексністю, їхні родини та громади, 
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підвищувати обізнаність громадськості 
та розширювати знання про це явище. 
Суспільна обізнаність і знання щодо інтер-
сексності можуть допомогти зменшити дис-
кримінацію та стигматизацію. Інструменти 
та освітні/інформаційні матеріали також 
можуть допомогти особам з інтерсексністю 
розкрити свій стан іншим людям, якщо це 
необхідно (Ernst et al., 2016).

МП повинні вміти розпізнавати та усувати 
стигматизацію стосовно своїх клієнтів 
(Meyer-Bahlburg et al., 2018) і повинні заохо-
чувати людей з інтерсексністю різного 
віку спілкуватися через групи підтримки. 
Існує потреба в розробці спеціальних 
технік/методів для надання допомоги 
клієнтам у подоланні стигми, пов’язаної з 
інтерсексністю.

Рекомендація 10.7 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  на-
правляти  інтерсекс-дітей/осіб та  їхні родини 
до  спеціалістів  з  психічного  здоров’я,  а також 
заохочувати  спілкування  з  однолітками  та 
інші форми психосоціальної підтримки.

Майже для всіх батьків народження дити-
ни з інтерсексністю є абсолютно несподі-
ваним і шоковим. Їхня нездатність негайно 
відповісти на всюдисуще запитання: «Ваша 
дитина хлопчик чи дівчинка?», їхня недо-
статня обізнаність про стан дитини, неви-
значеність щодо майбутнього дитини та 
поширена інтерсекс стигматизація, ймовір-
но, іноді спричинять страждання. до рівня 
ПТСР і може призвести до тривалої тривоги 
та депресії (Pasterski et al., 2014; Roberts et al., 
2020; Wisniewski & Sandberg, 2015). Ця ситу-
ація може вплинути на батьківську опіку та 
довгостроковий результат інтерсекс-дитини 
(Schweizer et al., 2017). Коли ці діти виро-
стають, вони також ризикують зіткнутися зі 
стигмою у трьох її основних формах (уста-
новлена, очікувана, інтерналізована) у всіх 
сферах життя (Meyer-Bahlburg et al., 2018), 
а також інші потенційні труднощі, такі як 
проблеми із образом тіла, гендерно-нетипо-
ва поведінка та запитання щодо гендерної 
ідентичності. Багато хто може зіткнутися з 
додатковою проблемою, пов’язаною з усві-
домленням невідповідності між визначеною 
статтю та біологічними характеристиками, 

такими як статевий каріотип, статеві залози, 
минуле та/або поточне статевий гормональ-
ний фон та конфігурація репродуктивного 
тракту. Ця ситуація також може негатив-
но вплинути на психічне здоров’я людей 
(Godfrey, 2021; Meyer-Bahlburg, 2022). Нещо-
давнє онлайн-дослідження великої вибірки 
ЛГБТК-молоді показало, що ЛГБТК-молодь, 
яка класифікувала себе як таку, що має фі-
зичні інтерсексні варіації, мала певний рі-
вень проблем із психічним здоров’ям, який 
був вищий, ніж серед ЛГБТК-молоді без ін-
терсексності (Trevor Project, 2021). Оскільки 
інтерсексуальні умови зустрічаються рідко, 
батьки таких дітей, а пізніше й самі люди 
можуть відчувати свою ситуацію як унікаль-
ну та дуже складну для розуміння іншими. 
Таким чином, виходячи з клінічного досвіду, 
серед МП, які мають досвід догляду за інтер-
секс-особами, існує консенсус, що соціальна 
підтримка є ключовим компонентом догля-
ду не лише через професійну підтримку з 
боку СПЗ (Pasterski et al., 2010), але також 
через групи підтримки осіб з інтерсексними 
станами (Baratz et al., 2014; Cull & Simmonds, 
2010; Hughes et al., 2006; Lampalzer et al., 
2021). Детальний міжнародний перелік ПСР 
та інтерсексуальних груп підтримки та адво-
кації з їхніми веб-сайтами надали Лі, Нор-
денстрем та ін. (Lee, Nordenström et al., 2016). 
Враховуючи неоднорідність інтерсексних 
станів і схем лікування, індивіду може бути 
найбільш корисним об’єднання з групою 
підтримки, до якої входять члени з тим са-
мим або подібним станом, що й у цієї осо-
би. Важливо, щоб МП, які спеціалізуються 
на догляді за інтерсекс-особами, також тісно 
співпрацювали з такими групами підтрим-
ки, щоб випадкові розбіжності у думках 
щодо конкретних аспектів догляду можна 
було вирішити шляхом детальних обгово-
рень. Тісні контакти між МП та групами 
підтримки також сприяють спільному до-
слідженню на рівні громади, яке приносить 
користь обом сторонам.

Рекомендація 10.8 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
консультувати інтерсекс-людей та їхні роди-
ни щодо пригнічення статевого дозрівання та/
або варіантів гормональної терапії в контексті 
гендерної  приналежності,  віку  та  унікальних 
медичних станів.
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Хоча багато людей з інтерсексуальністю ма-
ють гендерну ідентичність відповідно до 
каріотипу XX або XY, існує достатня гете-
рогенність, щоб медичні працівники могли 
запропонувати індивідуальні підходи. На-
приклад, серед XX осіб із вірилізуючою CAH 
більша, ніж очікувалося, меншість має чо-
ловічу гендерну ідентичність (Dessens та ін., 
2005). Серед XY осіб із синдромом часткової 
нечутливості до андрогенів гендерна ідентич-
ність може значно відрізнятися (Babu & Shah, 
2021). Крім того, серед осіб XY з дефіцитом 
5α-редуктази-2 (5α-RD-2) і з дефіцитом 17-бе-
та-гідроксистероїддегідрогенази-3, яким при 
народженні присвоєно жіночу стать, велика 
частка (56–63% і 39– 64%, відповідно) з віком 
змінюють типову жіночу гендерну роль на 
типову чоловічу (Cohen-Kettenis, 2005).

While many people with intersexuality have 
a gender identity in line with their XX or XY 
karyotype, there is sufficient heterogeneity that 
HCPs should be able to provide customized 
approaches. For example, among XX 
individuals with virilizing CAH, a larger than 
expected minority have a male gender identity 
(Dessens et al., 2005). Among XY individuals 
with partial androgen insensitivity syndrome, 
gender identity can vary significantly (Babu 
& Shah, 2021). Furthermore, among XY 
individuals with 5α-reductase-2 (5α-RD-2) 
deficiency and with 17-beta-hydroxysteroid 
dehydrogenase-3 deficiency who are assigned 
the female sex at birth, a large fraction (56–
63% and 39–64%, respectively) change from 
a typical female gender role to a typical male 
gender role as they age (Cohen-Kettenis, 2005). 

Люди з інтерсексуальністю мають широкий 
спектр медичних можливостей, відкритих 
для них залежно від їхньої гендерної іден-
тичності та її узгодження з анатомією. Ці 
варіанти включають препарати для пригні-
чення статевого дозрівання, гормональне лі-
кування та хірургічні втручання, пристосова-
ні до унікальних обставин людини (Weinand 
& Safer, 2015; Safer & Tangpricha, 2019) (для 
отримання додаткової інформації див. Роз-
діл 6 — Підлітки та Розділ 12 — Гормональ-
на терапія). ). Зокрема, коли наявні функ-
ціональні гонади, статеве дозрівання може 
бути тимчасово призупинено за допомогою 
аналогів гонадотропін-рилізинг-гормону 

(ГнРГ). Таке втручання може полегшити 
необхідний час, потрібний індивіду для ви-
вчення гендерної ідентичності та активної 
участі у визначенні статі, особливо в умовах, 
коли зміна статевої ролі є звичайним яви-
щем (тобто в осіб, вихованих жінками, з де-
фіцитом 5α-RD-2 ; Коккетті, Рісторі, Маццо-
лі та ін., 2020; Фішер, Кастелліні та ін., 2016).

People with intersexuality have a wide range 
of medical options open to them depending 
on their gender identity and its alignment 
with anatomy. These options include puberty 
suppression medication, hormonal treatment, 
and surgeries, all customized to the unique 
circumstances of the individual (Weinand 
& Safer, 2015; Safer & Tangpricha, 2019) 
(for further information see Chapter 6—
Adolescents and Chapter 12— Hormone 
Therapy). Specifically, when functional gonads 
are present, puberty may be temporarily 
suspended by using gonadotropin-releasing 
hormone (GnRH) analogues. Such intervention 
can facilitate the necessary passage of time 
needed by the individual to explore gender 
identity and to actively participate in sex 
designation, especially for conditions in which 
sex role change is common (i.e., in female-
raised individuals with 5α-RD-2 deficiency; 
Cocchetti, Ristori, Mazzoli et al., 2020; Fisher, 
Castellini et al., 2016). 

Медичні працівники можуть консультува-
ти окремих осіб та їхні сім’ї безпосередньо, 
якщо постачальники мають достатній дос-
від і можуть використати досвід, необхідний 
для визначення як курсу лікування, який 
підходить для особи, так і матеріально-тех-
нічного забезпечення, пов’язаного з впрова-
дженням обраного терапевтичного варіанту.

HCPs can counsel individuals and their 
families directly if the providers have sufficient 
expertise and can leverage expertise needed 
to determine both a course of treatment 
appropriate for the individual and the 
logistics involved in implementing the chosen 
therapeutic option.

Рекомендація 10.9 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  по-
радити  інтерсекс-дітям  та  їх  батькам  від-
класти  операцію  на  статевих  органах,  щоб 
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оптимізувати  самовизначення  та  здатність 
дітей брати участь у прийнятті рішень на ос-
нові інформованої згоди.

Міжнародні правозахисні організації деда-
лі частіше висловлюють занепокоєння тим, 
що операції, проведені до того, як дитина 
зможе суттєво брати участь у прийнятті 
рішень, можуть поставити під загрозу пра-
ва дитини на автономію, самовизначення 
та відкрите майбутнє (наприклад, Human 
Rights Watch, 2017). Численні медичні та ін-
терсексні правозахисні організації, а також 
кілька країн приєдналися до цих міжна-
родних правозахисних груп, рекомендую-
чи відкласти операцію, коли це можливо 
з медичної точки зору (Dalke et al., 2020; 
National Academies of Sciences, Engineering, 
and Medicine, 2020). Однак важливо зазна-
чити, що деякі анатомічні зміни, такі як 
обструкція сечовипускання або оголення 
тазових органів, становлять безпосередній 
ризик для фізичного здоров’я (Mouriquand 
et al., 2016). Інші, такі як менструальна об-
струкція або тривалий ризик злоякісного 
новоутворення неопущених яєчок, мають 
тривалі фізичні наслідки. Третя група варіа-
цій, тобто варіації зовнішнього вигляду зов-
нішніх статевих органів або глибини піхви, 
не становлять негайного чи довгостроково-
го фізичного ризику. Наведена вище реко-
мендація стосується лише тих анатомічних 
змін, які, якщо їх не лікувати, не мають не-
гайних несприятливих фізичних наслідків і 
де відстрочка хірургічного лікування не ста-
новить ризику для фізичного здоров’я.

Нетермінова хірургічна допомога особам із 
цими варіаціями є складною та часто оскар-
жуваною, особливо коли особа є немовлям 
або маленькою дитиною та ще не може бра-
ти участь у процесі прийняття рішень. Літ-
ні люди з інтерсексуальністю повідомляли 
про психосоціальні та сексуальні проблеми 
зі здоров’ям, включаючи депресію, тривогу 
та сексуальну та соціальну стигматизацію 
(de Vries et al., 2019; Rosenwohl-Mack et al., 
2020). Деякі дослідження показали, що осо-
би з певною варіацією (наприклад, 46,XX 
ВГН) погоджуються на проведення операції 
до підліткового віку (Bennecke et al., 2021). 
Недавні дослідження показують, що деякі 
підлітки та дорослі задоволені зовнішнім 

виглядом і функцією статевих органів після 
хірургічного втручання в дитинстві (Rapp et 
al., 2021). Особливості статевих органів дити-
ни також може стати джерелом стресу для 
батьків, і є дослідження, яке повідомляє про 
кореляцію операції зі створення бінарних 
статевих органів із обмеженим зменшенням 
батьківського дистресу (Wolfe-Christensen et 
al., 2017), хоча меншість батьків можуть по-
відомити про те, що шкодують про рішен-
ня (Ellens та ін., 2017). Тому деякі організа-
ції рекомендують пропонувати операцію 
у дуже ранньому віці (American Urological 
Association, 2019; Pediatric Endocrine Society, 
2020).

Це демонструє поділ в галузі медицини 
щодо керівних принципів ранньої гені-
тальної хірургії. Автори цього розділу та-
кож не досягли повного консенсусу. Деякі 
інтерсекс-спеціалісти вважають потенцій-
но шкідливим наполягати на загальній від-
строчці ранньої операції на статевих орга-
нах у зв’язку з змінами статевих органів без 
наявного медичного ризику. Причини, що 
підтверджують цю точку зору, включають: 

1. Інтерсексні стани є дуже неоднорідними 
щодо типу та тяжкості симптомів, а також 
пов’язаної структурою гонад, функцією та 
ризиком злоякісносних новоутворень; 

2. Суспільства та сім’ї надзвичайно відрізня-
ються щодо гендерних норм та потенціа-
лу інтерсекс стигми; 

3. Рання операція може мати певні технічні 
переваги; 

4. Аналіз опитувань інтерсекс-осіб (біль-
шість із яких раніше перенесли хірургічні 
втручання на статевих органах) показує, 
що більшість схвалює хірургічне втручан-
ня до досягнення віку згоди, особливо у 
випадку осіб із 46,XX ВГН та менш силь-
но для осіб із XY інтерсексними станами 
(Meyer-Bahlburg, 2022). 

Експерти, які підтримують цю точку зору, 
закликають до індивідуального підходу до 
рішень щодо генітальної операції та часу її 
проведення. Цей підхід був прийнятий ме-
дичними товариствами з високим рівнем 
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інтерсекс-спеціалістів (Bangalore Krishna 
et al., 2021; Pediatric Endocrine Society, 2020; 
Speiser et al., 2018; Stark et al., 2019) і пев-
ними організаціями підтримки (CARES 
Foundation; Krege et al., 2019).

Тим не менш, дослідження довгострокових 
результатів обмежені, і в більшості дослі-
джень, які повідомляють про позитивні ре-
зультати, не вистачає нехірургічної групи 
для порівняння (Dalke, et al., 2020; National 
Academies of Sciences, Engineering, and 
Medicine, 2020). Також немає доказів того, 
що хірургічне втручання захищає інтер-
секс-дітей від стигми (Roen, 2019). Дорослі з 
інтерсексними станами справді відчувають 
стигму, депресію та тривогу, пов’язану з їхні-
ми геніталіями, але також можуть відчувати 
стигму незалежно від того, чи роблять вони 
операцію чи ні (Ediati et al., 2017; Meyer-
Bahlburg, Khuri et al., 2017; Meyer-Bahlburg et 
al., 2018). Є також докази того, що хірургіч-
ні втручання можуть призвести до значних 
косметичних, сечовивідних і статевих усклад-
нень, які поширюються на доросле життя 
(Gong & Cheng, 2017; National Academies of 
Sciences, Engineering, and Medicine, 2020). 
Недавні дослідження показують, що деякі 
групи осіб можуть мати особливо негатив-
ний досвід гонадектомії, хоча цей ризик слід 
порівнювати з ризиком злоякісної пухли-
ни гонад (Duranteau et al., 2020; Rapp et al., 
2021). Люди з інтерсексними станами також 
набагато частіше, ніж загальна популяція, є 
трансгендерними, гендерно різноманітними 
або мають гендерну дисфорію (Almasri et al., 
2018; Pasterski et al., 2015). Таким чином, опе-
рації на статевих органах маленьких дітей 
можуть незворотно посилити бінарне визна-
чення статі, яке не узгоджується з майбутнім 
людей. Ці висновки разом із поглядами на 
права людини підтверджують заклик до від-
строчки прийняття рішення про хірургічне 
втручання, поки людина не зможе прийня-
ти рішення за себе.

Терміново необхідні систематичні дов-
гострокові подальші дослідження для 
порівняння осіб з однаковими інтерсексни-
ми станами, які відрізняються віком на мо-
мент операції або не мали операції щодо 
гендерної ідентичності, психічного здоров’я 
та загальної якості життя.

Рекомендація 10.10 
Ми пропонуємо оперувати інтерсекс-осіб лише 
хірургам, які мають досвід інтерсексної хірур-
гії геніталій або гонад.

Інтерсексні стани є рідкісними, а анато-
мія статевих органів і гонад неоднорідною. 
Хірургічні операції пов’язані з ризиком 
значних довгострокових ускладнень (на-
приклад, National Academies of Sciences, 
Engineering, and Medicine, 2020), і більшість 
хірургічних навчальних програм не готують 
слухачів до надання такої спеціалізованої 
допомоги (Grimstad, Kremen et al., 2021). 
Визнаючи складність хірургічного лікуван-
ня протягом усього життя, стандарти, роз-
роблені експертами та міжнародним кон-
сенсусом, рекомендують, щоб цей догляд 
надавався міждисциплінарними групами 
експертів (Krege et al, 2019; Lee, Nordenström 
et al., 2016; Pediatric Endocrine Society, 2020). 
Тому ми рекомендуємо обмежувати хірур-
гічне лікування інтерсекс-спеціалізовани-
ми міждисциплінарними установами, які 
включають хірургів, які мають досвід надан-
ня такої медичної допомоги.

Рекомендація 10.11 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
призначають  або  направляють  на  гормональ-
ну  терапію/хірургію,  консультувати  інтер-
секс-осіб з потенціалом фертильності та їхні 
родини  щодо:  а)  відомого  впливу  гормональної 
терапії/хірургічного  втручання  на  майбутню 
фертильність;  б)  потенційних  ефектів тера-
пії,  які  недостатньо  вивчені  та  оборотність 
яких невідома; в) варіантів збереження родючос-
ті; г) психосоціальних наслідків безпліддя.

Особи з певними інтерсексними станами 
можуть мати репродуктивно функціональ-
ні статеві органи, але бути безплідними че-
рез атиповий розвиток гонад. Інші можуть 
мати функціонуючі статеві залози з життє-
здатними статевими клітинами, але нездат-
ність досягти природної фертильності через 
невідповідність внутрішніх або зовнішніх 
статевих органів (van Batavia & Kolon, 2016). 
Пригнічення статевого дозрівання, гор-
мональна терапія статевими стероїдними 
гормонами та хірургічні втручання для під-
твердження гендеру можуть мати негатив-
ний вплив на майбутню фертильність. Тому 
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потенційні наслідки лікування та варіанти 
збереження фертильності слід переглянути 
та обговорити.

Особам із функціонуючими яєчками слід 
рекомендувати тривале лікування естро-
генами та пригніченням тестостерону, 
як досліджено у ТГР людей без інтерсек-
сності, що може спричинити атрофію яє-
чок та зменшення кількості сперматозоїдів 
(Mattawanon et al., 2018). Хоча переривання 
такого гендерно-підтверджуючого гормо-
нального лікування може покращити якість 
сперми, повне усунення порушення сперми 
не може бути гарантовано (Sermondade et 
al., 2021). Основним варіантом збереження 
фертильності для осіб із функціонуючими 
яєчками є кріоконсервація сперми, зібраної 
шляхом мастурбації або вібраційної стиму-
ляції (de Roo et al., 2016). Хоча немає даних 
про успіх у людей, існує пропозиція запро-
понувати пряме вилучення яєчок і кріокон-
сервацію незрілої тканини яєчок підліткам, 
які ще не пройшли спермарше (Mattawanon 
et al., 2018).

Особам із функціонуючими яєчниками слід 
рекомендувати терапію тестостероном, яка 
зазвичай призводить до припинення мен-
струації та овуляції, часто протягом кіль-
кох місяців після початку терапії. Існують 
великі прогалини в знаннях щодо потен-
ційного впливу тестостерону на ооцити та 
подальшу фертильність. У трансгендерних 
людей одне дослідження показало, що лі-
кування тестостероном може бути пов’я-
зане з розвитком морфології полікістозу 
яєчників (Grynberg et al., 2010). Однак інші 
дослідники не знайшли доказів синдрому 
полікістозних яєчників (СПКЯ) серед чоло-
віків-трансгендерів, які отримують гендер-
но-підтверджуючу гормональну терапію на 
основі метаболічних (Chan et al., 2018) або гі-
стологічних параметрів (de Roo et al., 2017). 
Особи з неушкодженою маткою та функ-
ціонуючими яєчниками можуть відновити 
свій потенціал фертильності, якщо терапію 
тестостероном припинити.

Варіанти збереження фертильності у людей 
після статевого дозрівання з інтерсексними 
станами та функціонуючими яєчниками 
включають гормональну стимуляцію для 

кріоконсервації зрілих ооцитів або кріокон-
сервації тканини яєчників. Крім того, пові-
домлялося про стимульовану екстракцію 
ооцитів навіть у трансгендерних чоловіків, 
які продовжували терапію тестостероном 
(Greenwald, 2021). Подібним чином пові-
домлялося про кріоконсервацію ооцитів 
після стимуляції яєчників у трансгендерно-
го хлопчика, який отримував терапію ГнРГ 
(Rothenberg et al., 2019). Слід зазначити, що 
стимуляція яєчників, тимчасове припинен-
ня ГнРГ та/або лікування тестостероном 
або те й інше, а також гінекологічні проце-
дури можуть бути психологічним стресо-
ром для людей, причому на реакцію стре-
су впливають психічне здоров’я, гендерна 
ідентичність та інший медичний досвід. 
Застосовність певних втручань може зале-
жати від підтримки інших людей у соціаль-
ній мережі особи, включаючи потенційних 
партнерів

Рекомендація 10.12 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам,  які 
доглядають  за  інтерсекс-людьми  та  вродже-
ним безпліддям, рано та поступово знайомити 
їх та їхні родини з різними альтернативними 
варіантами батьківства.

Для людей з інтерсексними характеристика-
ми ймовірність безпліддя може бути визна-
чена в дитинстві, підлітковому віці, а також 
у зрілому віці, без попередніх спроб завагіт-
ніти. Для багатьох людей діагноз безпліддя 
супроводжує інтерсексний діагноз (Jones, 
2019). Для деяких осіб допоміжне гетеро-
логічне запліднення (наприклад, донорство 
ооцитів або сперми) може бути варіантом. 
Існує також декілька шляхів усиновлення. 
Деякі можуть вимагати значних витрат часу 
та зусиль. Особи, які або не зацікавлені в 
заходах для досягнення фертильності, опи-
саних раніше, або для яких фертильність 
неможлива, можуть отримати користь 
від раннього ознайомлення з доступними 
варіантами усиновлення та альтернативно-
го батьківства. Хоча трансплантація матки 
мала попередній успіх у людей з агенезією 
Мюллера (Richards et al., 2021), на сьогод-
нішній день не існує протоколу, який би 
уникав впливу на плід, що розвивається, 
ризиків, пов’язаних із застосуванням ліків, 
щоб уникнути відторгнення трансплантата.
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РОЗДІЛ 11 — Інституційне 
середовище 

У цьому Розділі йдеться про догляд за транс-
гендерними гендерно різноманітними (ТГР) 
особами, які проживають в установах. За 
визначенням, інституції – це заклади, в яких 
люди живуть і отримують догляд у скуп-
ченні або великій групі, де люди можуть 
мати або не мати свободи пересування, ін-
дивідуальної згоди чи волі. Карцеральні за-
клади (виправні заклади, центри утриман-
ня імміграції, в’язниці, центри ув’язнення 
для неповнолітніх) і некарцеральні заклади 
(заклади тривалого догляду, стаціонарні 
психіатричні заклади, хоспіси/паліативна 
допомога, заклади для проживання) – це 
інтернатні установи, де можливо надавати 
доступ до медичної допомоги для трансген-
дерних осіб. Значна частина доказів на під-
тримку належного догляду за ТГР особами, 
надходить з пенітенціарних закладів. Проте 
наведені тут рекомендації стосуються всіх 
установ, у яких перебувають ТГР особи, як 
карцеральних, так і некарцеральних (Porter 
et al., 2016). Усі рекомендації Стандартів Ме-
дичного Догляду однаково стосуються лю-
дей, які проживають в установах обох типів. 
Люди повинні мати доступ до цих медично 
необхідних методів лікування незалежно від 
їхньої житлової ситуації в закладі (Brown, 
2009). Догляд за особою, яка перебуває в 
інституціональному середовищі, повинні 
враховуватись можливість особа отримати 
доступу до догляду самостійно. З цієї при-
чини особам, які перебувають у стаціонарі, 
необхідно підтримувати можливість отри-
мати стандарти догляду, встановлені Всес-
вітньою Професійною Асоціацією Транс-
гендерного Здоров’я (ВПАТЗ).

ТГР мешканці пенітенціарних закладів по-
відомляють про відсутність доступу до ме-
дично необхідної допомоги трансгендерам 
(див. Розділ 2 — Глобальна застосовність, 
Рекомендація 2.1), що вважається їхньою 
проблемою номер один під час ув’язнення 
(Brown, 2014; Emmer et al., 2011). Системна ра-
сова нерівність, притаманна багатьом пені-
тенціарним середовищам (Sawyer, 2020), ра-
сові відмінності в стані здоров’я (Nowotny та 
ін., 2017), а також надмірне представництво 

ТГР осіб кольору у деяких закладах (Reisner 
та ін., 2014) підкреслюють потреба в тому, 
щоб керівництво закладу приділяло увагу 
питанням доступу до догляду в цей тимча-
совий період. Контрольовані дослідження 
показують клінічно значущі відмінності в 
стані здоров’я та психічного здоров’я тран-
сгендерних людей, які мали досвід взаємо-
дії з пенітенціарною системою, порівняно з 
відповідними групами трансгендерних лю-
дей, які не були ув’язнені (Brown and Jones, 
2015). Дуже часто агентствам, структурам і 
персоналу, які надають допомогу, не виста-
чає знань, підготовки та можливостей для 
догляду за людьми різної статі (Clark et al., 
2017). Дискримінація ТГР осіб у закладах 
паліативної допомоги, включаючи хоспіси, 
є поширеною, а потреби таких пацієнтів у 
цих закладах ігноруються (Stein et al., 2020). 
Це одна з причин, чому пацієнти-лесбій-
ки, геї, бісексуали та трансгендерні особи 
(ЛГБТ) можуть прийняти рішення прихо-
вати свою сексуальну та/або гендерну іден-
тичність, коли вони потрапляють у будинок 
престарілих, незважаючи на те, що до їх 
надходження в заклад вони жили публічно. 
як ЛГБТ-ідентифіковані особи (Carroll, 2017; 
Serafin et al., 2013).

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути не-
доступними або небажаними. Більшість до-
ступної літератури, пов’язаної з установами, 
зосереджена на тих, хто перебуває у в’язни-
цях, в’язницях чи інших місцях позбавлення 
волі. Література про інші інституційні типи 
також розглядалася та посилалася там, де 
була доступна. Ми сподіваємося, що май-
бутні розслідування вирішать цю відносну 
нестачу даних із некарцеральних установ. 
Рекомендації, підсумовані вище, можна уза-
гальнити для різноманітних інституційних 
умов, які мають спільні характеристики, 
включаючи тривалі періоди перебування, 
втрату або обмежену свободу волі, а також 
залежність від персоналу інституції для дея-
ких або всіх основних життєвих потреб.
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Рекомендація 11.1 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам, 
відповідальним  за  надання  гендерно-підтвер-
джувальної  допомоги  особам,  які  проживають 
в  установах  (або  пов’язаних  з  установами  чи 
інституціями),  визнати,  що  весь  перелік  ре-
комендацій  СМД-8  рівною мірою  стосується 
людей, які проживають в установах.

Ми визнаємо, що так само, як люди, які 
живуть в установах, потребують і заслуго-
вують на психічне та медичне обслугову-
вання в цілому та в спеціальних сферах, ТГР 
люди, які перебувають у цих установах, за-
слуговують задоволення потреб в спеціаль-

ній гендерій допомозі. Ми рекомендуємо 
застосовувати Стандарти Медичного Догля-
ду (СМД) для людей, які знаходяться в ін-
ституціях, як виконання основного принци-
пу охорони здоров’я та етики (Beauchamp & 
Childress, 2019; Pope & Vasquez, 2016). Крім 
того, численні суди вже давно підтримали 
необхідність надання медичної допомоги 
ТГР особам на базі СМД ВПАТЗ людям, 
які знаходяться в установах (наприклад, 
Koselik v. Massachusetts, 2002; Edmo v. Idaho 
Department of Corrections, 2020). Агенції, які 
надають персонал для довгострокових по-
слуг на дому, також повинні знати про за-
стосування Стандартів Медичної Допомоги.

Рекомендації

11.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, відповідальним за надання гендерно-під-
тверджувальної допомоги особам, які проживають в установах (або пов’язаних з установа-
ми чи інституціями), визнати, що весь перелік рекомендацій СМД-8 рівною мірою стосу-
ється людей, які проживають в установах.

11.2 — Ми пропонуємо установам забезпечити весь персонал навчанням щодо гендерної 
різноманітності. 

11.3 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, яким доручено призначати та контро-
лювати медично необхідну гормональну терапію для ТГР осіб, які живуть у закладах, та 
робити це без зайвої затримки та відповідно до СМД-8. 

11.4 — Ми рекомендуємо персоналу та фахівцям, відповідальним за надання медичної до-
помоги ТГР особам, які живуть в установах, рекомендувати та проводити гендерно-підтвер-
джуючі хірургічні втручання відповідно до СМД-8 та без невиправданої затримки. 

11.5 — Ми рекомендуємо адміністраторам, медичним працівникам та всім іншим особам, 
які працюють в установах, відповідальним за догляд за ТГР особами, дозволяти їм отриму-
вати за вимогою відповідний гендеру одяг та предметів догляду. 

11.6 — Ми рекомендуємо всьому персоналу закладу завжди звертатися до ТГР осіб за обра-
ними іменами та займенниками. 

11.7 — Ми рекомендуємо адміністраторам закладів, медичним працівникам та іншим поса-
довим особам, відповідальним за прийняття рішень щодо житла для ТГР мешканців, врахо-
вувати переваги житла, гендерної ідентичності і самовираження, а також міркування щодо 
безпеки, а не лише їхню анатомію чи стать, визначену при народженні. 

11.8 — Ми рекомендуємо персоналу установи розробити житлову політику, яка гарантува-
ла б безпеку ТГР мешканців без сегрегації чи ізоляції цих осіб. 

11.9 — Ми рекомендуємо персоналу установи дозволяти ТГР мешканцям приватне корис-
тування душем і туалетом за запитом.
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Рекомендація 11.2 
Ми  пропонуємо  установам  забезпечити  весь 
персонал  навчанням  щодо  гендерної  різнома-
нітності. 

У той час як рівень підготовки буде різни-
тися в залежності від ролі співробітника в 
інституційному середовищі, весь персонал 
потребуватиме навчання належному звер-
ненню до резидентів, у той час як іншому 
клінічному персоналу може знадобитися 
більш інтенсивне навчання та/або консуль-
тації. Ці рекомендації щодо навчання також 
стосуються агенцій, які надають персонал 
для довгострокового догляду. Неправильна 
гендерна поведінка мешканців інституцій-
них установ, заборона одягу, що відповідає 
гендерній приналежності, душових кабін 
чи житла, а також відмова від використан-
ня вибраних імен та займенників свідчить 
про відсутність поваги до ТГР мешканців, 
які можуть відчувати такі неодноразові об-
рази як емоційно травматичні, сприяючі 
погіршенню депресивному та тривожному 
стану. Цій шкоді можна запобігти, забезпе-
чивши для всього персоналу закладу нав-
чання з гендерної різноманітності та базову 
компетенцію в питаннях охорони здоров’я, 
пов’язаних із трансгендерними особами 
(Hafford-Letchfield et al., 2017). 

Опитування свідчать про значні прогалини 
в знаннях осіб, які працюють з ув’язненими, 
а також серед працівників некарцеральних 
установ, таких як паліативна допомога (Stein 
et al., 2020; White et al., 2016). Хеффорд-Летч-
фід та ін. (Hafford-Letchfied et al., 2017) по-
казали користь від навчання персоналу за-
кладів довгострокового догляду, коли таке 
навчання починалося з «розпізнавання про-
блем ЛБГТ» і існувало в «будинках з догля-
ду». Якщо призначені МП не мають досвіду 
для оцінки та/або лікування осіб із гендер-
ними відмінностями, слід звернутися за зов-
нішньою консультацією до професіоналів, 
які мають досвід у наданні медичної допомо-
ги з урахуванням гендерної ознаки (Brömdal 
et al., 2019; Sevelius and Jenness, 2017)

Рекомендація 11.3 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам, 
яким доручено призначати та контролювати 
медично  необхідну  гормональну  терапію  для 

ТГР осіб, які живуть у закладах, та робити це 
без зайвої затримки та відповідно до СМД-8. 

ТГР особи можуть потрапити до інститу-
цій, перебуваючи в процесі обстеження для 
надання гендерно-підтверджуючої гормо-
нальної допомоги, або така потреба може 
виникнути після того, як вони проживали в 
установі протягом певного проміжку часу. 
Нерідкі випадки, коли ТГР особам відмов-
ляють у доступі до гормональної допомоги 
протягом місяців або років після того, як 
вони повідомили про такі потреби, або їх 
не лікують і погано контролюють, затриму-
ючи необхідне титрування ліків (Keohane, 
2018; Kosilek v. Massachusetts, 2002; Monroe 
v. Baldwin et al., 2019). Це може призвести 
до значних негативних наслідків для пси-
хічного здоров’я, включно з депресією, 
тривожністю, суїцидальністю та ризиком 
самолікування (Brown, 2010). Як і у випад-
ку будь-якої медично необхідної допомоги, 
доступ до гендерно-підтверджуючої гормо-
нальної терапії повинен бути наданий своє-
часно, якщо це показано для ТГР особи, як 
у карцеральних, так і в позакарцеральних 
установах. Медичні працівники повинні на-
лежним чином титрувати гормональні пре-
парати на основі лабораторних і клінічних 
результатів, щоб переконатися, що резуль-
тати відповідають рекомендованим стан-
дартам у галузі ендокринології. Такі лабо-
раторні аналізи слід проводити з частотою, 
щоб не затримувати відповідне титрування.

ТГР люди похилого віку, які живуть у закла-
дах тривалого догляду, мають унікальні по-
треби (Boyd, 2019; Caroll, 2017; Porter, 2016). 
Коли люди похилого віку вимагають гормо-
нального лікування, лікарі повинні оцінити 
наявні захворювання, хоча такі стани рідко 
є абсолютними протипоказаннями до вве-
дення гормональних препаратів у цій попу-
ляції (Ettner, 2013). Люди з гендерною невід-
повідністю в установах також можуть мати 
супутні психічні захворювання (Brown and 
Jones, 2015; Cole et al., 1997). Ці умови слід 
оцінювати та розглядати належним чином 
у рамках загальної оцінки. Особи, які отри-
мують гормональну терапію, повинні пере-
бувати під ретельним медичним наглядом, 
щоб уникнути потенційної взаємодій пре-
паратів і поліпрагмазії (Hembree et al., 2017).
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ТГР особи, які перебувають у інституції та 
мають відповідну схему гендерно-підтвер-
джуючої гормональної терапії, повинні 
продовжувати отримувати ту саму або по-
дібну терапію та контролюватись відповід-
но до 8-ої Версії СМД. Підхід «заморожу-
вання» є недоречним і небезпечним (Kosilek 
v. Massachusetts, 2002) оскільки це застаріла 
практика відмови в наданні гормональних 
препаратів людям, які їх ще не приймають, 
або утримання ТГР пацієнтів на тій самій 
дозі гормонів, яку вони отримували під час 
госпіталізації, протягом усього періоду ін-
ституціоналізації, навіть якщо ця доза була 
початковою. ТГР особи, які вважаються від-
повідними для нової гендерно підтверджу-
ючої гормональної терапії, повинні роз-
починати таку терапію так само, як і поза 
межами закладу (Adams v. Federal Bureau 
of Prisons, No. 09-10272 [D. MO June 7, 2010]; 
Brown 2009). Наслідки раптової відміни гор-
монів або відсутності початку гормональної 
терапії, коли це необхідно з медичної точки 
зору, включають значну ймовірність нега-
тивних результатів (Brown, 2010; Sundstrom 
and Fields v. Frank, 2011), таких як хірургіч-
не самолікування шляхом автокастрації, 
депресивний настрій, посилення гендер-
ної дисфорії та/або суїцидальності (Brown, 
2010; Maruri, 2011).

Якщо особа в установі отримує гормони, 
що підтверджують гендер, та/або хірургіч-
ні втручання, рішення щодо розміщення в 
установах із сегрегацією за статтю може по-
требувати переоцінки для безпеки та благо-
получчя ТГР особи (Ministry of Justice [UK], 
2016).

Рекомендація 11.4 
Ми рекомендуємо персоналу та фахівцям, від-
повідальним за надання медичної допомоги ТГР 
особам, які живуть в установах, рекомендува-
ти та  проводити  гендерно-підтверджуючі  хі-
рургічні втручання відповідно до СМД-8 та без 
невиправданої затримки. 

ТГД люди з гендерною дисфорією повин-
ні мати відповідний план лікування, щоб 
забезпечити медично необхідні хірургічні 
втручання, такої самої якості, як і таке, що 
надаються особам, які проживають поза 
межами установ (Adams v. Federal Bureau 

of Prisons, No. 09-10272 [D. MO June 7, 2010]; 
Brown 2009; Edmo v. Idaho Department of 
Corrections, 2020). Наслідки відмови або від-
сутності доступу до гендерно-підтверджу-
ючих хірургічних операцій для мешканців 
закладів, які не мають доступу до такої до-
помоги поза межами своїх закладів, мо-
жуть бути серйозними, включаючи значне 
погіршення симптомів гендерної дисфорії, 
депресії, тривоги, суїцидальності та ймо-
вірності самолікування (наприклад, ауто-
кастрація або аутопенектомія; Brown, 2010; 
Edmo v. Idaho Department of Corrections, 
2020; Maruri, 2011). Нерідкі випадки, коли 
мешканцям установ відмовляють у доступі 
до гендерно-підтверджуючої операції, а та-
кож відмовляють у самому лікуванні, навіть 
якщо це необхідно з медичної точки зору 
(Kosilek v. Massachusetts/ Dennehy, 2012; 
Edmo v. Idaho Department of Corrections, 
2020). Відмова в необхідному з медичної 
точки зору обстеженні та наданні хірургіч-
ного лікування з підтвердження гендеру та 
необхідного післяопераційного лікування є 
недоречним і несумісним із цими Стандар-
тами Медичної Допомоги.

Рекомендація 11.5 
Ми  рекомендуємо  адміністраторам,  медич-
ним  працівникам та  всім  іншим  особам,  які 
працюють  в  установах,  відповідальним  за  до-
гляд за ТГР особами, дозволяти їм отримувати 
за вимогою відповідний гендеру одяг та предме-
тів догляду. 

Гендерна експресія стосується зачісок, за-
собів догляду, одягу, імені та займенників, 
пов’язаних з гендерною ідентичністю в куль-
турі та/або спільноті, до якої належить ТГР 
особа (American Psychological Association, 
2015; Hembree et al., 2017). Гендерна експре-
сія є нормою для людей у будь-якій куль-
турі чи спільноті. Соціальний перехід — 
це процес, у якому ТГР особи починають 
і продовжують виражати свою гендерну 
ідентичність у спосіб, який є автентичним 
і соціально сприйнятим. Часто соціальний 
перехід передбачає поведінку та публічну 
презентацію, які відрізняються від того, що 
зазвичай очікується від людей, яким при 
народженні присвоєно певний юридичний 
гендерний маркер. Гендерний маркер — це 
юридична позначка статі/гендеру людини, 
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яка зазвичай призначається або позначаєть-
ся при народженні в офіційних документах 
(American Psychological Association, 2015). 
Найчастішими позначками є «чоловік» 
або «жінка», але також «інтерсекс» або «X» 
у деяких країнах і юрисдикціях. ТГР особи 
потребують тих самих прав на гендерне са-
мовираження, які надаються цисгендерним 
людям, які живуть як поза, так і в інститу-
ційних умовах. Прийняття персоналом со-
ціального переходу також задає тон поваги 
та схвалення, що може посилити соціальну 
інтеграцію з іншими особами, які прожива-
ють в закладі, тим самим підвищуючи без-
пеку та зменшуючи деякі аспекти гендерної 
невідповідності.

Дослідження показують, що соціальний 
перехід і конгруентне гендерне самовира-
ження мають значний сприятливий вплив 
на психічне здоров’я ТГР людей (Bockting & 
Coleman, 2007; Boedecker, 2018; Devor, 2004; 
Glynn et al., 2016; Russell et al., 2018). Ці ре-
комендації включають дозвіл носити одяг 
і зачіски, що відповідають гендерній іден-
тичності, отримувати та використовувати 
засоби гігієни та догляду, звертання за ви-
браним іменем або офіційним прізвищем 
(навіть якщо неможливо змінити ім’я ще 
законно присвоєно), і обраними займенни-
ками для реалізації вираження гендерної 
ідентичності. Ці елементи гендерної експре-
сії та соціального переходу, залежно від по-
треб особи, зменшують гендерну дисфорію/
неконгруентність, депресію, тривожність, 
думки та поведінку, спрямовані на самоуш-
кодження, суїцидальні думки та спроби 
(Russell et al., 2018). Крім того, ці елементи 
конгруентної гендерної експресії покра-
щують добробут і функціонування особи 
(Glynn et al., 2016).

Рекомендація 11.6 
Ми  рекомендуємо  всьому  персоналу  закладу 
завжди  звертатися  до  ТГР  осіб  за  обраними 
іменами та займенниками. 

Враховуючи те, що зростаючий відсоток лю-
дей відкрито ідентифікує себе як гендерно 
різноманітних, існує потреба в розробці та 
впровадженні практик і політики, які відпо-
відають потребам цих людей, незалежно від 
місця їх проживання (McCauley et al., 2017). 

Наприклад, установи повинні використову-
вати системи медичних та адміністративних 
записів для своїх мешканців, які використо-
вують гендерні маркери, що відповідають 
гендерній ідентичності, а не лише стать, ви-
значену при народженні. Під час розробки 
цих рекомендацій було визнано, що гендер-
на експансивність може кинути виклик дея-
ким інституційним нормам. Проте всі уста-
нови зобов’язані забезпечувати безпеку та 
благополуччя всіх осіб, які в них прожива-
ють (Australia, 2015; Corrective Services New 
South Wales, 2015; Edmo v. Idaho Department 
of Corrections, 2020; Kosilek v. Massachusetts, 
2002; NCCHC, 2015). Севеліус та його колеги 
(Sevelius et al., 2020) продемонстрували, що 
правильне вживання займенників є гендер-
но-підтверджуючим для трансгендерних 
жінок і корелює з позитивним психічним 
здоров’ям і наслідками для здоров’я, пов’я-
заними з ВІЛ. Якщо мешканець закладу 
юридично змінив ім’я, інституційні записи 
повинні бути змінені, щоб відобразити ці 
зміни.

Рекомендація 11.7 
Ми  рекомендуємо  адміністраторам  закладів, 
медичним  працівникам  та  іншим  посадовим 
особам,  відповідальним  за  прийняття  рішень 
щодо житла для ТГР мешканців,  враховувати 
переваги житла, гендерної ідентичності і само-
вираження, а також міркування щодо безпеки, 
а не лише їхню анатомію чи стать, визначену 
при народженні. 

Розділення людей за статтю, визначеною 
при народженні, політика, яка майже по-
всюдно реалізується в інституційних умовах 
(Brown and McDuffie, 2009; Routh et al., 2017), 
може створити надзвичайно небезпечне се-
редовище (Ledesma & Ford, 2020). Гендерно 
різноманітні люди надзвичайно вразливі до 
стигматизації, віктимізації, нехтування їх по-
требами та різних видів насильства (Banbury, 
2004; Beck, 2014; Jenness and Fenstermaker, 
2016; Malkin & DeJong, 2018; Oparah, 2012; 
Stein et al., 2020) . Ця системна жорсткість, 
розділена за статтю, часто не забезпечує 
безпеку ТГР людей і може перешкоджати 
доступу до медичної допомоги, яка підтвер-
джує гендерну ознаку (Stohr, 2015). Як наслі-
док, заклади повинні дотримуватися проце-
дур, які регулярно оцінюють потреби ТГР 
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ув’язнених (наприклад, Federal Bureau of 
Prisons, 2016). Подібним чином, Закон Про 
Ліквідацію Зґвалтувань У В’язницях кон-
кретно називає ТГР осіб вразливою групою 
населення, і наказує в’язницям в США вра-
ховувати потреби в житлі цих ув’язнених 
(Bureau of Justice Assistance, 2017).

Рекомендація 11.8 
Ми  рекомендуємо  персоналу  установи  розро-
бити  житлову  політику,  яка  гарантувала  б 
безпеку ТГР мешканців без сегрегації чи ізоляції 
цих осіб. 

Визначення місця проживання ТГР резиден-
та виключно на основі анатомії його статевих 
органів або статі, визначеної при народжен-
ні, є помилковим і створює ризик фізич-
ної та/або психологічної шкоди для людей 
(Scott, 2013; Simopoulos & Khin, 2014; Yona 
& Katri, 2020). У пенітенціарних установах 
добре відомо, що трансгендерні особи наба-
гато частіше, ніж інші ув’язнені, піддаються 
сексуальним домаганням та/або насильству 
(James et al., 2016; Jenness & Fenstermaker, 
2016; Malkin & DeJong, 2019). У той час як рі-
шення про розміщення повинні орієнтува-
тися на питання безпеки, спільне прийняття 
рішень, яке включає і внесок ТГР особи, має 
прийматися в кожному індивідуальному ви-
падку (Federal Bureau of Prisons, 2016; Jenness 
and Smyth, 2011). Деякі трансгендерні жінки 
вважають за краще проживати в чоловічому 
закладі, тоді як інші почуваються безпеч-
ніше в жіночому закладі. Враховуючи, що 
діапазон гендерних ідентичностей, самови-
раження та варіантів переходу настільки не-
однорідний серед гендерно різноманітних 
людей, забезпечення безпеки мешканців ви-
магає гнучких процесів прийняття рішень 
(Yona & Katri, 2020). Один із страхів літніх 
ЛБГТ людей, які живуть під довгостроковим 
доглядом, – погане поводження з боку сусі-
дів по кімнаті (Jablonski et al., 2013). Отже, 
під час розміщення в будинках літніх лю-
дей і закладах соціального проживання слід 
передбачити виділення кімнат на основі їх 
самовизначеної статі без урахування статі, 
визначеної при народженні чи історії хірур-
гічної операції та у співпраці з самим ТГР 
пацієнтом.

Одиночне ув'язнення, яке в пенітенціарних 
установах іноді називають адміністратив-
ною сегрегацією, означає фізичну ізоляцію 
осіб, під час якої вони перебувають у сво-
їх камерах протягом приблизно двадцяти 
трьох годин щодня. Ізоляція використову-
ється в деяких пенітенціарних закладах як 
дисциплінарний захід, а також як засіб за-
хисту ув’язнених, які вважаються небезпеч-
ними для себе чи інших, або яким загрожує 
сексуальне насильство з боку інших ув’яз-
нених. Проте ізоляція ув’язнених із мірку-
вань безпеки, якщо це необхідно, має бути 
короткою, оскільки вона може спричинити 
серйозну психологічну шкоду та серйозні 
порушення функціонування (Ahalt et al., 
2017; Scharff Smith, 2006). Національні ор-
ганізації зі стандартизації пенітенціарних 
установ, а також Організація Об’єднаних 
Націй вважають ізоляцію тривалістю понад 
15 днів катуванням (NCCHC, 2016; United 
Nations, 2015).

Рекомендація 11.9 
Ми рекомендуємо персоналу установи дозволя-
ти  ТГР  мешканцям  приватне  користування 
душем і туалетом за запитом.

Необхідність і важливість конфіденційності 
є універсальною, незалежно від гендерної 
ідентичності. ТГР особи повідомляють, що 
уникають громадських туалетів, обмежу-
ють кількість їжі та напоїв, щоб не відві-
дувати громадські заклади, що часто при-
зводить до інфекцій сечовивідних шляхів і 
проблем, пов’язаних із нирками (James et 
al., 2016). ТГР-особи в установах часто поз-
бавлені приватності під час користування 
туалетом та душем, що може призвести до 
психологічної шкоди та/або фізичного та 
сексуального насильства (Bartels and Lynch, 
2017; Brown, 2014; Cook-Daniels, 2016; Mann, 
2006). Подібним чином у місцях позбавлен-
ня волі обшуки, в тому числі з роздяганням 
і огляд порожнин тіла, повинні проводити-
ся співробітниками однієї статі, розуміючи, 
що це може бути неможливо в екстремаль-
них випадках. Слід уникати випадкового 
перегляду обшуків іншими співробітника-
ми (Bureau of Justice Assistance, 2017). Де-
які закони також вимагають приватного 
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користування душем і туалетом для ув’яз-
нених трансгендерних людей, у тому числі, 
наприклад, федеральний Закон США про 
заборону зґвалтувань у в’язницях.

Збільшується популяція старіючих/стар-
ших ТГР осіб, які потребують обслуговуван-
ня в установах (Carroll, 2017; Witten & Eyler, 
2016). Багато закладів довгострокового до-
гляду та інших закладів, які задовольняють 
потреби людей похилого віку, повинні вра-
ховувати потреби своїх мешканців, які не 
є цигендерами (Ettner, 2016; Ettner & Wiley, 
2016). Опитування медичних працівників, 
які працюють із літніми людьми в хоспісах 
і закладах паліативної допомоги, а також в 
інших установах довгострокового догляду, 

повідомляють, що пацієнти, які ідентифі-
куються як ТГР, часто не отримують задо-
волення свої основні потреби, зазнають дис-
кримінації в доступі до медичної допомоги 
або фізично та/або піддавалися емоційному 
насильству (Stein et al., 2020). Опитування 
МП, які працюють з особами пенсійного 
віку в інтернатних закладів в Австралії, ви-
явило недостатній досвід або розуміння 
проблем, з якими стикається ця група насе-
лення. Дійсно, багато літніх ТГР мешканців 
зізналися, що приховували свою гендерну 
ідентичність, підкоряючись страху нечутли-
вого поводження чи відвертої дискриміна-
ції (Cartwright et al., 2012; Cook-Daniels, 2016; 
Grant et al., 2012; Horner et al., 2012; Orel & 
Fruhauf, 2015).
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РОЗДІЛ 12 — Гормональна терапія 

Трансгендерним і гендерно різноманітним 
(ТГР) особам може знадобитися медично 
необхідна гендерно-підтверджуюча гор-
мональна терапія (ГПГТ) для досягнення 
змін, які відповідають їхнім цілям втілення 
гендерної ідентичності (про медичну необ-
хідність детальніше див. в Розділі 2 — Гло-
бальна застосовність, Рекомендація 2.1). У 
цьому розділі описані рекомендації щодо 
гормональної терапії для ТГР дорослих і 
підлітків (критерії оцінки, пов’язані з по-
чатком гормональної терапії для дорослих 
і підлітків, див. у Розділі 5 — Діагностика 
дорослих і Розділі 6 — Підлітки відповідно. 
Короткий виклад рекомендацій і критеріїв 
оцінки можна знайти в Додатку D).

Відтоді як у 1979 році були опублікова-
ні перші Стандарти Медичної Допомоги 
(СМД) Всесвітньої Професійної Асоціації 
Трансгендерного Здоров’я (ВПАТЗ) і в на-
ступних версіях СМД, включаючи версію 
СМД-7, ГПГТ було прийнято як медично 
необхідну процедуру (Coleman et al., 2012). 
У 2009 та 2017 роках ВПАТЗ схвалив реко-
мендації Ендокринного Товариства щодо 
ГПГТ для ТГР осіб (Hembree et al., 2009; 
Hembree et al., 2017). Європейське Товари-
ство Сексуальної Медицини також опублі-
кувало заяву щодо гормонального менедж-
менту у ТГР підлітків і дорослих (T’Sjoen et 
al., 2020). Проведення ГПГТ у дорослих під 
медичним наглядом вважається безпечною 
процедурою (Tangpricha & den Heijer, 2017; 
Safer & Tangpricha, 2019). Однак існують пев-
ні потенційні довгострокові ризики, і для 
зменшення побічних ефектів необхідні ре-
тельний моніторинг і скринінг (Hembree et 
al., 2017; Rosenthal, 2021).

Загалом мета полягає в тому, щоб рівні 
статевих стероїдів у сироватці крові від-
повідали рівню, пов’язаному з гендерною 
ідентичністю особи, хоча оптимальні цільо-
ві діапазони не встановлені (Hembree et al., 
2017). Медичні працівники (МП) можуть 
використовувати рівні тестостерону та/або 
естрадіолу в сироватці крові для моніторин-
гу більшості статевих стероїдів. Однак ви-
користання кон’югованих або синтетичних 
естрогенів не можна контролювати таким 

чином. Припущення про те, що співвідно-
шення естрон/естрадіол слід контролюва-
ти, не було підтверджено в нещодавньому 
когортному дослідженні, оскільки не було 
жодного зв’язку між концентрацією естрону 
та зміною жиру в організмі або розвитком 
грудей у європейській когорті з 212 дорос-
лих трансгендерних жінок при медичних ог-
лядах протягом 1 року після початку гормо-
нального лікування (Tebbens et al., 2021). Це 
дослідження продемонструвало, що високі 
концентрації естрону або вищі співвідно-
шення естрон/естрадіол не пов’язані з анта-
гоністичним впливом на фемінізацію (відсо-
ток жиру та розвиток грудей) (Tebbens et al., 
2021). Таким чином, поточні опубліковані 
дані не підтверджують необхідність моніто-
рингу співвідношення естрону та естрадіолу. 
Від раніше використовуваних кон’югованих 
естрогенів відмовилися на користь біоіден-
тичних. Навіть якщо декілька досліджень 
показали значно більший ризик тромбоем-
болічних і серцево-судинних ускладнень при 
застосуванні пероральних кон’югованих ес-
трогенів порівняно з пероральним естрадіо-
лом у жінок у постменопаузі, жодних ран-
домізованих контрольованих досліджень не 
проводилося ні у жінок у постменопаузі, ні у 
трансгендерних осіб, які проходять терапію 
естрогенами (Smith et al., 2014).

Підхід до ГПГТ відрізняється і залежить від 
стадії розвитку людини на момент початку 
гормональної терапії, а також від цілей лі-
кування. Гормональна терапія не рекомен-
дована дітям, у яких не почалося ендогенне 
статеве дозрівання. У підлітків, які відпові-
дають вимогам (згідно з Розділом 6 — Під-
літки), які досягли ранніх стадій статевого 
дозрівання, зазвичай основна увага приді-
ляється затримці подальшого статевого 
дозрівання за допомогою агоністів гонадо-
тропін-рилізинг-гормону (ГнРГ) до відпо-
відного моменту, коли можна буде почати 
ГПГТ. У цих випадках пригнічення статево-
го дозрівання вважається необхідним з ме-
дичної точки зору. Дорослі особи, які відпо-
відають вимогам, можуть ініціювати ГПГТ, 
якщо вони відповідають критеріям, наведе-
ним у Розділі 5 — Оцінювання для дорослих. 
Крім того, медичні працівники повинні об-
говорити цілі пацієнтів щодо фертильності 
та процедури збереження фертильності до 
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початку ГПГТ (див. Розділ 16 — Репродук-
тивне здоров’я).

ГПГТ з цілями фемінних змін зазвичай 
складається з естрогену та препараті, що 
знижують рівень андрогенів (Hembree et al., 
2017). Хоча є неофіційні повідомлення про 
використання прогестерону для розвитку 
грудей і управління настроєм, наразі недо-
статньо доказів того, що потенційні пере-
ваги введення прогестерону переважають 
потенційні ризики (Iwamoto, T’Sjoen et al., 
2019). Маскулінізуюча ГПГТ зазвичай скла-
дається з прийому тестостерону. І ВПАТЗ, і 
Ендокринне Товариство рекомендують кон-
тролювати рівень статевих гормонів. Хоча 
ГПГТ налаштований відповідно до індивіду-
альних потреб ТГР людини зазвичай рівні 
гормонів підтримуються в концентрації, до-
статній для підтримки здоров’я кісток, яка 
не перевищує фізіологічні норми (Hembree 
et al., 2017; Rosen et al., 2019).

У більшості випадків ГПГТ продовжується 
протягом усього життя. Невідомо, чи слід 
зменшувати дози ГПГТ у ТГР людей похи-
лого віку. Припинення гормональної тера-
пії може призвести до втрати кісткової маси 
в ТГР осіб і, безумовно, призведе до втрати 
статевих гормонів у осіб, у яких були вида-
лені гонади (Wiepjes та ін., 2020). Необхідно 
також проводити звичайну первинну ме-
дичну допомогу (див. Розділ 15 — Первинна 
медична допомога). Епідеміологічні дослі-
дження повідомили про підвищення часто-
ти серцево-судинних захворювань і венозної 
тромбоемболії (ВТЕ) у ТГР людей, які от-
римували терапію естрогеном, особливо у 
людей похилого віку та в поєднанні з інши-
ми препаратами (Irwig, 2018; Maraka та ін., 
2017). ТГР особи, які отримували тестосте-
рон, також можуть мати підвищені неспри-
ятливі серцево-судинні ризики та, напри-
клад, збільшення ризику інфаркту міокарда, 
артеріального тиску, зниження холестерину 

ЛПВЩ та надмірна вага (Alzahrani та ін., 
2019; Irwig, 2018; Kyinn та ін., 2021). ). Ме-
дичні працівники (МП) повинні обговорити 
спосіб життя та фармакологічну терапію 
з пацієнтами, які мають найвищий ризик 
розвитку серцево-судинних захворювань 
(див. Розділ 15 — Первинна допомога). По-
ліцитемія є ще одним розладом, який може 
спостерігатися у ТГР людей, які приймають 
тестостерон (Antun та ін., 2020). Тому важ-
ливо постійно спостерігати за розвитком 
станів, які можуть посилюватися від ГПГТ 
протягом життя (Hembree та ін., 2017).

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Гендерно-підтверджуюча гормональна 
терапія для підлітків 

Далі буде обговорено гормональну терапію 
у ТГР молоді. Залежно від стадії розвитку 
підлітка ця гормональна терапія зазвичай 
включає дві фази, а саме пригнічення ста-
тевого дозрівання з подальшим переходом 
до ГПГТ. Під час першої фази пубертатний 
розвиток зупиняється, щоб дати підлітку 
змогу дослідити свою гендерну ідентич-
ність і цілі переходу, щоб підготуватися до 
наступної фази, яка може включати ГПГТ. 
У цьому розділі обговорюватимуться реко-
мендації щодо використання агоністів го-
надотропін-рилізинг-гормону (ГнРГ), а та-
кож альтернативні підходи до пригнічення 
пубертатного періоду, після чого будуть на-
дані рекомендації щодо ГПГТ. Інформація, 
яка стосуються підлітків та дорослих, буде 
наведена в наступних секціях.

Рекомендації

12.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам розпочинати пригнічення гормонів ста-
тевого дозрівання у трансгендерним і гендерно різноманітним підліткам, які відповідають 
критеріям* після того, як у них вперше виявилися фізичні зміни статевого дозрівання (ста-
дія Таннера 2).



134 E. COLEMAN ET AL. INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH, VOLUME 23, 2022

12.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам використовувати агоністи гонадотро-
пін-рилізинг-гормону (ГнРГ) для пригнічення ендогенних статевих гормонів у трансгендер-
них і гендерно різноманітних людей, яким показано блокування статевого дозрівання*.

12.3 — Ми пропонуємо медичним працівникам призначати прогестини (пероральні або 
ін’єкційні депо) для призупинення статевого дозрівання у трансгендерних і гендерно різ-
номанітних підлітків, які відповідають критеріям*, якщо агоністи ГнРГ або недоступні, або 
коштують непомірно.

12.4 — Ми пропонуємо медичним працівникам призначати агоністи ГнРГ для пригнічення 
статевих стероїдів без супутньої заміни статевих стероїдних гормонів у трансгендерних і 
гендерно різноманітних підлітків, які відповідають критеріям такого втручання* та які вже 
досягли або завершили пубертатний розвиток (пройшли 3 стадію Таннера), але не плану-
ють починати терапію статевими стероїдними гормонами.

12.5 — Ми рекомендуємо медичним працівникам призначати схеми лікування статевими 
гормонами як частину гендерно-підтверджуючого лікування для трансгендерних і гендерно 
різноманітних підлітків, які мають щонайменше 2 стадію за Таннером, за участю батьків/
опікунів, якщо їхня участь не буде визнана шкідливою або непотрібною до підлітка*.

12.6 — Ми рекомендуємо медичним працівникам вимірювати рівень гормонів під час ген-
дерно-підтверджуючого лікування, щоб переконатися, що ендогенні статеві стероїди зни-
жені, а введені статеві стероїди підтримуються на рівнях, відповідних цілям лікування тран-
сгендерних і гендерно різноманітних людей відповідно до стадії Таннера.

12.7 — Ми рекомендуємо медичним працівникам призначати прогестагени або агоністи 
ГнРГ трансгендерних і гендерно різноманітним підліткам з маткою, щоб зменшити дисфо-
рію, спричинену їх менструальним циклом, коли використання тестостерону ще не пока-
зано*.

12.8 — Ми рекомендуємо постачальникам медичних послуг залучати професіоналів з бага-
тьох дисциплін, які є експертами в галузі охорони трансгендерного здоров’я і в спрямуванні 
догляду, необхідного для трансгендерних і гендерно різноманітних підлітків.

12.9 — Ми рекомендуємо медичним працівникам проводити регулярні клінічні оцінки фі-
зичних змін і потенційних побічних реакцій на статеві стероїдні гормони, включаючи лабо-
раторний моніторинг статевих стероїдних гормонів кожні 3 місяці протягом першого року 
гормональної терапії або зі зміною дози до досягнення стабільної дози для дорослих. з по-
дальшим клінічним і лабораторним тестуванням один або два рази на рік після досягнення 
підтримуючої дози для дорослих.

12.10 — Ми рекомендуємо медичним працівникам інформувати та консультувати всіх осіб, 
які шукають медичної допомоги з підтвердження гендеру, щодо доступних варіантів збере-
ження фертильності до початку пригнічення статевого дозрівання та гормональної терапії.

12.11 — Ми рекомендуємо медичним працівникам перед початком лікування трансгендер-
них і гендерно різноманітних людей оцінити та вирішити проблеми зі здоров’ям, які мо-
жуть посилитися через зниження концентрації ендогенних статевих гормонів і лікування 
екзогенними статевими гормонами.

12.12 — Ми рекомендуємо медичним працівникам навчати трансгендерних і гендерно різ-
номанітних людей, які проходять гендерно-підтверджуюче лікування, щодо початку та три-
валості фізичних змін, викликаних лікуванням статевими гормонами.
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Рекомендація 12.1 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
розпочинати  пригнічення  гормонів  статевого 
дозрівання  у трансгендерним  і  гендерно  різно-
манітним  підліткам,  які  відповідають  кри-
теріям* після того, як у них вперше виявили-
ся фізичні  зміни  статевого  дозрівання  (стадія 
Таннера 2). 

Загалом мета застосування ГнРГ у ТГР під-
літків полягає в запобіганні подальшого 
розвитку ендогенних вторинних статевих 
ознак, що відповідають статі, визначеній 
при народженні. Оскільки таке лікування 
є повністю оборотним, воно розглядаєть-
ся як продовження часу для підлітків, щоб 
дослідити свою гендерну ідентичність за 

12.13 — Ми рекомендуємо медичним працівникам не призначати етинілестрадіол транс-
гендерним і гендерно різноманітним людям як частину гормонального лікування, яке під-
тверджує гендер.

12.14 — Ми пропонуємо медичним працівникам призначати трансдермальний естроген 
трансгендерним і гендерно різноманітним людям з вищим ризиком розвитку венозної 
тромбоемболії на основі віку > 45 років або попередньої історії венозної тромбоемболії, 
коли рекомендовано терапію естрогеном*.

12.15 — Ми пропонуємо медичним працівникам не призначати кон'юговані естрогени 
трансгендерним і гендерно різноманітним людям, якщо естрадіол є доступним в якості 
компоненту гендерно-підтверджуючої гормональної терапії.

12.16 — Ми рекомендуємо медичним працівникам призначати ліки, що знижують рівень 
тестостерону (або ципротерону ацетат, спіронолактон, або агоністи ГнРГ) для трансгендер-
них і гендерно різноманітних людей з яєчками, які приймають естроген як частину плану 
гормональної терапії, якщо метою людини є досягнення приблизної концентрації статевих 
гормонів у цисгендерних жінок.

12.17 — Ми рекомендуємо медичним працівникам контролювати гематокрит (або гемог-
лобін) у трансгендерних і гендерно різноманітним людей, які отримують тестостерон.

12.18 — Ми пропонуємо медичним працівникам співпрацювати з хірургами щодо викори-
стання гормонів до та після операції з підтвердження гендеру.

12.19 — Ми пропонуємо медичним працівникам консультувати трансгендерних і гендерно 
різноманітних людей щодо різних доступних варіантів хірургічного втручання з підтвер-
дження гендеру, якщо операція не показана або протипоказана з медичної точки зору.

12.20 — Ми рекомендуємо медичним працівникам розпочати та продовжити гендерно-під-
тверджуючу гормональну терапію для трансгендерних і гендерно різноманітних людей, які 
потребують цього лікування з продемонстрованим покращенням психосоціального функ-
ціонування та якості життя*.

12.21 — Ми рекомендуємо медичним працівникам продовжувати наявну гормональну те-
рапію, якщо психічне здоров’я трансгендерної і гендерно різноманітної особи погіршуєть-
ся, і оцінити причину погіршення.

* Критерії прийнятності для підлітків і дорослих див. у Розділі 5 — Оцінювання для дорослих і Розділі 6 — Підлітки 
та Додатку D.
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допомогою раннього соціального переходу 
(Ashley, 2019e). Лікування ГнРГ також має 
терапевтичну користь, оскільки воно часто 
призводить до значного зниження рівня 
дистресу, спричиненого фізичними зміна-
ми, які відбуваються з початком ендоген-
ного статевого дозрівання (Rosenthal, 2014; 
Turban, King et al., 2020).

Для тих дітей препубертатного віку з ТГД, 
які проявляють стабільну гендерну іден-
тичність, будь-яка ступінь незворотного 
розвитку вторинних статевих ознак може 
призвести до значного рівня ментального 
дистресу. Хоча можна розглянути можли-
вість використання ГнРГ для запобігання 
початку статевого дозрівання у таких осіб, 
які залишаються на стадії 1 за Таннером, 
така терапевтична стратегія не рекомендо-
вана (Hembree et al., 2017). Коли дитина до-
сягає віку, коли зазвичай починається ста-
теве дозрівання (зазвичай від 7-8 до 13 років 
для дітей з яєчниками та від 9 до 14 років 
для дітей з яєчками), доцільно проводити 
скринінг дитини частіше (наприклад, у 4-мі-
сячні інтервали) для визначення ознак ста-
тевого дозрівання (об’єм грудей або яєчок > 
4 см3). Враховуючи типовий темп статевого 
дозрівання (3,5–4 роки для завершення), ма-
лоймовірно, що незворотні зміни встигнуть 
розвинутися, якщо статеве дозрівання три-
ватиме лише 4 місяці або менше. Таким чи-
ном, при регулярному подальшому обсте-
женні початок статевого дозрівання можна 
легко виявити до того, як відбудуться незво-
ротні фізичні зміни, і в цей час можна розпо-
чати терапію ГнРГ з високою ефективністю. 
Слід зазначити, що після початку введення 
ГнРГ зазвичай спостерігається регрес однієї 
стадії Таннера. Таким чином, якщо підліток 
знаходиться на 2 стадія розвитку грудей за 
Таннером, ці зміни зазвичай повністю ре-
гресують до препубертатної стадії 1 шкали 
Таннером; те ж саме характерно для розвит-
ку яєчок на 2 стадії Таннера (часто навіть не 
помітних для пацієнта та не пов’язаних з 
розвитком вторинних статевих ознак).

Враховуючи, що терапія ГнРГ діє через 
десенсибілізацію ГнРГ рецептора, якщо 
немає посилення ендогенної стимуля-
ції гіпофіза (перша біохімічна ознака 
статевого дозрівання), немає потреби в 

десенсибілізації рецептора ГнРГ. Крім того, 
через велику варіабельність часу початку 
статевого дозрівання (як зазначено вище), 
важко виправдати використання цієї тера-
пії, яка може мати певні рівень непередба-
чених ризиків, до настання статевого дозрі-
вання, якщо немає фізіологічної користі для 
пацієнта. 

Проте використання терапії ГнРГ можна 
розглядати у випадку конституційної за-
тримки росту та статевого дозрівання через 
початок ГПГТ на 1 стадії шкали Таннера. 
Початок ГПГТ може активувати гіпотала-
мо-гіпофізарну гонадну вісь, але може та-
кож замаскувати вплив на організм цієї 
активації. Щоб уникнути змін в організмі, 
які потенційно можуть посилити гендерну 
невідповідність індивідуума, ГнРГ можна 
розпочинати як додаткову терапію до ГПГТ, 
щоб забезпечити пубертатний розвиток за 
визначеним фенотипом.

Крім того, пригнічення розвитку вторин-
них статевих ознак є найбільш ефектив-
ним, коли лікування статевими гормонами 
розпочинається на початку або в середині 
статевого дозрівання порівняно з початком 
лікування після завершення статевого до-
зрівання (Bangalore-Krisha et al., 2019) . Від-
повідно, для підлітків, які вже завершили 
ендогенне статеве дозрівання та розгляда-
ють можливість початку ГПГТ, ГнРГ можна 
використовувати для пригнічення фізичних 
функцій, таких як менструація або ерек-
ція, і можуть служити мостом між підліт-
ком, опікуном(ами) (якщо підліток є не в 
змозі самостійно давати згоду на медичне 
втручання), і командою лікування зможуть 
прийняти рішення (Bangalore-Krishna et al., 
2019; Rosenthal, 2021).

Початок статевого дозрівання відбуваєть-
ся через реактивацію гіпоталамо-гіпофі-
зарно-гонадної осі. Клінічна оцінка стадій 
статевого дозрівання базується на фізичних 
особливостях, які відображають цю реак-
тивацію. У осіб із функціонуючими яєч-
никами 2 стадія Таннера характеризується 
розвитком молочних залоз, який відбува-
ється від впливу естрогену, що виробляєть-
ся яєчниками. У осіб із функціонуючими 
яєчками 2 стадія Таннера характеризується 
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збільшенням об’єму яєчок (зазвичай понад 
4 мл). Ріст яєчок опосередковується гонадо-
тропінами лютеїнізуючого гормону (ЛГ) і 
фолікулостимулюючого гормону (ФСГ). На 
пізніх стадіях яєчка виробляють достатньо 
тестостерону, щоб викликати маскулініза-
цію тіла

Рекомендація 12.2 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
використовувати  агоністи  гонадотропін-ри-
лізинг-гормону  (ГнРГ)  для  пригнічення  ендо-
генних  статевих  гормонів  у трансгендерних  і 
гендерно різноманітних людей, яким показано 
блокування статевого дозрівання. Для підтвер-
джуючого тексту див. Рекомендацію 12.4. 

Рекомендація 12.3 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  при-
значати прогестини (пероральні або ін’єкційні 
депо)  для  призупинення  статевого  дозрівання 
у  трансгендерних  і  гендерно  різноманітних 
підлітків, які  відповідають критеріям*, якщо 
агоністи ГнРГ або недоступні, або коштують 
непомірно.  Для  підтверджуючого тексту  див. 
Рекомендацію 12.4. 

Рекомендація 12.4. 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  при-
значати  агоністи  ГнРГ  для  пригнічення  ста-
тевих стероїдів без супутньої заміни статевих 
стероїдних гормонів у трансгендерних і гендер-
но  різноманітних  підлітків,  які  відповідають 
критеріям такого  втручання* та  які  вже  до-
сягли  або  завершили  пубертатний  розвиток 
(пройшли 3 стадію Таннера), але не планують 
починати  терапію  статевими  стероїдними 
гормонами.

Терапія ГпРГ знижують концентрацію го-
надотропіну та статевих стероїдів у ТГР 
підлітків і таким чином зупиняють подаль-
ший розвиток вторинних статевих ознак 
(Schagen et al., 2016). Її використання вважа-
ється безпечним, оскільки розвиток гіпер-
тензії є єдиною короткостроковим побіч-
ним ефектом, про який повідомляється в 
літературі (Delemarre-van de Waal & Cohen-
Kettenis, 2006; Klink, Bokenkamp et al., 2015). 
ГнРГ перешкоджають гіпофізу виділяти 
ЛГ і ФСГ (Gava et al., 2020). Коли рівень го-
надотропінів знижуються, статеві залози 
більше не стимулюються до вироблення 

статевих гормонів (естрогенів або андроге-
нів), і рівень статевих гормонів у крові зни-
жується до препубертатного рівня. Терапія 
ГнРГ призводить до часткової регресії по-
чаткових стадій уже розвинених вторинних 
статевих ознак (Bangalore et al., 2019). У ТГР 
підлітків із функціонуючими яєчниками 
буде сповільнюватися ріст тканини молоч-
ної залози, і якщо лікування розпочато на 2 
стадії за Таннером, об’єм тканини молочної 
залози може помітно зменшитися (Shumer 
et al., 2016). Менархе можна запобігти або 
припинити після початку ГнРГ у підлітків з 
маткою. У ТГР підлітків із функціонуючими 
яєчками їх об’єм зменшиться об’єму, який 
відповідає попередній стадії розвитку за 
Таннером.

Коли терапія ГнРГ розпочинається у під-
літків на пізніх стадіях статевого дозріван-
ня, деякі фізичні зміни статевого розвитку 
(наприклад, пізня стадія розвитку грудей 
у підлітків з функціонуючими яєчниками 
та низький голос і ріст волосся на обличчі 
у підлітків з функціонуючими яєчками) не 
регресують повністю, хоча будь-яке подаль-
ше прогресування розвитку буде зупинено 
(Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 
2006). Терапія ГнРГ використовуються з 1981 
року для лікування передчасного статевого 
дозрівання (Comite et al., 1981; Laron et al., 
1981), і вважається безпечною та ефектив-
ною без відомих довгострокових побічних 
ефектів (див. Рекомендації в Розділі 6 — 
Підлітки) (Carel et al., 2009). Однак викори-
стання ГнРГ у ТГР підлітків вважається як 
використання не за призначенням, оскіль-
ки ця терапія не була розроблена для цієї 
мети. Тим не менш, дані підлітків, яким 
призначали ГнРГ у подібних дозах, демон-
струють ефективність у відстроченні настан-
ня статевого дозрівання, хоча довгостроко-
вий вплив на кісткову масу не був остаточно 
визначеним (Klink, Caris et al., 2015). Хоча 
довгострокові дані більш обмежені щодо 
ТГР підлітків, ніж для підлітків із передчас-
ним статевим дозріванням, збір даних саме 
щодо цієї популяції триває (Klaver et al., 
2020; Lee, Finlayson et al., 2020; Millington et 
al., 2020; Olson-Kennedy, Garofalo et al., 2019).

Ми усвідомлюємо, що незважаючи на ме-
дичну необхідність використання терапії 
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ГнРГ, вона може бути недоступною для 
ТГР підлітків, тому що це не покривається 
планами медичного страхування в деяких 
країнах або може бути непомірно дорогим. 
Тому в цих випадках слід розглянути інші 
підходи (наприклад, пероральні або ін’єк-
ційні форми прогестину). Крім того, для 
підлітків, які старше 14 років, наразі немає 
даних, які б інформували медичних праців-
ників про можливість застосування ГнРГ як 
монотерапії без значного ризику для здо-
ров’я кісткової тканини. Це пояснюється 
тим, що скелет не буде піддаватися впливу 
адекватних рівнів статевих стероїдних гор-
монів (Розенталь, 2021).

Тривалий гіпогонадний стан у підлітковому 
віці, викликаний такими захворюваннями, 
як гіпергонадотропний гіпогонадизм, ятро-
генними причинами, такими як монотера-
пія ГнРГ, або фізіологічними станами, таки-
ми як умовна затримка росту та розвитку, 
часто пов’язаний із підвищеним ризиком 
погіршення здоров’я кісток у подальшо-
му житті (Bertelloni et al., 1998; Finkelstein 
et al., 1996). Нарощування кісткової маси є 
багатофакторним процесом, який включає 
складну взаємодію між ендокринними, ге-
нетичними факторами та факторами спо-
собу життя (Anai et al., 2001). При прийнятті 
рішення про тривалість монотерапії ГнРГ 
слід враховувати всі сприяючі фактори, 
включаючи такі, як кісткова маса до лікуван-
ня, кістковий вік, стадія статевого дозріван-
ня з ендокринної точки зору та збільшення 
зросту, а також психосоціальні фактори, 
такі як розумова зрілість і стадія психологіч-
ного розвитку. відносно підліткової когорти 
та індивідуальних цілей лікування підлітка 
(Rosenthal, 2021). З цих причин на початку 
лікування ГнРГ слід підтримувати контакт 
між міждисциплінарною командою та під-
літком і сім’єю (див. Рекомендації 6.8, 6.9 
та 6.12 у Розділі 6 — Підлітки). Клінічний 
перебіг лікування, наприклад, розвиток кі-
сткової маси під час терапії ГнРГ та реакція 
підлітка на лікування, може допомогти ви-
значити тривалість монотерапії.

Рекомендація 12.5 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
призначати  схеми  лікування  статевими  гор-
монами як частину гендерно-підтверджуючого 

лікування для трансгендерних і гендерно різно-
манітних підлітків, які мають щонайменше 2 
стадію за Таннером, за участю батьків/опіку-
нів, якщо їхня участь не буде визнана шкідли-
вою або непотрібною до підлітка. Для підтвер-
джуючого тексту див. Рекомендацію 12.6. 

Рекомендація 12.6 
Ми рекомендуємо медичним працівникам ви-
мірювати рівень гормонів під час гендерно-під-
тверджуючого  лікування,  щоб  переконатися, 
що ендогенні статеві стероїди знижені, а введе-
ні статеві стероїди підтримуються на рівнях, 
відповідних  цілям  лікування  трансгендерних 
і  гендерно  різноманітних  людей  відповідно  до 
стадії Таннера.

Терапія статевими стероїдними гормонами 
зазвичай складається з двох схем лікування 
залежно від часу терапії ГнРГ. Коли терапія 
розпочинається на ранніх стадіях ендоген-
ного пубертатного розвитку, статеве дозрі-
вання відповідне гендерній ідентичності 
або експресії індукується дозами статевих 
стероїдних гормонів, подібних до тих, що 
застосовуються у гіпогонадальних підлітків 
у перипубертатному періоді. У цьому ви-
падку дози статевих стероїдних гормонів, 
характерні для дорослих, зазвичай досяга-
ються протягом приблизно 2-річного періо-
ду (Chantrapanichkul et al., 2021). Коли тера-
пія ГнРГ розпочинається у трансгендерних 
підлітків у пізньому або постпубертатному 
віці, статеві стероїдні гормони можна при-
значати у вищій початковій дозі та збільшу-
вати швидше до досягнення підтримуючої 
дози, подібно до протоколів лікування, що 
застосовуються для дорослих трансгендер-
них осіб (Hembree et al., 2017). . Додатковою 
перевагою терапії ГнРГ є те, що статеві сте-
роїдні гормони не потрібно вводити в над-
фізіологічних дозах, які в іншому випадку 
були б необхідні для пригнічення ендоген-
ного виробництва статевих стероїдів (Safer 
& Tangpricha, 2019). Для ТГР осіб із функці-
онуючими яєчками використання ГнРГ (або 
іншої терапії, що блокує тестостерон) слід 
продовжувати до тих пір, поки ТГР підліток 
не пройде гонадектомії, якщо ця хірургіч-
на процедура проводиться як медично не-
обхідна частина гендерно-підтверджуючої 
допомоги. Після досягнення дорослих рів-
нів тестостерону в ТГР осіб із яєчниками, 
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функціонування яких спочатку було при-
гнічено за допомогою ГнРГ, зазвичай до-
статньо використання тестостерону лише у 
фізіологічних дозах для зниження секреції 
естрогену яєчниками, і ГнРГ можна при-
пинити, як описано нижче (Hembree et al., 
2017).

Гендерно-підтверджуюча терапія стероїд-
ними статевими гормонами індукує роз-
виток вторинних статевих ознак гендерної 
ідентичності. Крім того, швидкість мінера-
лізації кісток, яка знижується під час терапії 
ГнРГ, швидко відновлюється (Klink, Caris et 
al., 2015), оскільки у підлітків, які знаходять-
ся на ранніх стадіях статевого дозрівання, 
кісткові епіфізарні пластинки все ще не зро-
щені (Kvist та ін., 2020; Schagen та ін., 2020). 
Після початку лікування статевими стероїд-
ними гормонами може відбутися стрибок 
росту та продовження дозрівання кісток 
(Vlot et al., 2017). У підлітків постпубертатно-
го періоду лікування статевими стероїдни-
ми гормонами не вплине на зріст, оскільки 
епіфізарні пластинки зрослися, і дозрівання 
кісток завершено (Vlot et al., 2017).

У ТГР підлітків із функціонуючими яєчками 
перевага віддається використанню 17-ß-ес-
традіолу для індукції статевого дозріван-
ня, ніж синтетичним естрогенам таким, як 
більш тромбогенний етинілестрадіол (для 
отримання детальнішої інформації див. До-
даток D) (Asscheman et al., 2015). Все ще не-
обхідно продовжувати використання ГнРГ, 
або перейти на інший препарат, який при-
гнічує ендогенне виробництво тестостеро-
ну (Rosenthal et al., 2016). Розвиток грудей і 
типовий для жінок розподіл жиру є одни-
ми з ряду фізичних змін, які відбуваються 
у відповідь на естроген (див. Додаток C — 
Таблиця 1).

Для ТГР підлітків, які шукають маскулінізу-
ючої допомоги, андрогени доступні у вигля-
ді ін’єкційних препаратів, трансдермальних 
форм і підшкірних гранул. Для індукції 
статевого дозрівання більшість експертів 
зазвичай рекомендують спочатку викори-
стання ін’єкцій ефіру тестостерону через 
вартість, доступність і ефективність (Shumer 
et al., 2016). Рекомендується продовжува-
ти прийом ГнРГ принаймні до досягнення 

підтримувального рівня доз тестостерону. 
У відповідь на лікування андрогенами від-
бувається вірилізація тіла, включаючи зни-
ження голосу, більший розвиток м’язової 
тканини, особливо у верхній частині тіла, 
ріст волосся на обличчі та тілі та збільшен-
ня клітора (Див. Додаток C — Таблиця 1) 
(Rosenthal et al., 2016).

Майже в усіх ситуаціях необхідно отримати 
згоду батьків/опікунів. Винятки з цієї реко-
мендації (зокрема, коли визначається, що 
участь опікуна чи батьків є шкідливою для 
підлітка), описані більш детально в Розділі 
6 — Підлітки (див. Рекомендацію 6.11), де 
також обґрунтовується залучення батьків/
опікунів до процесу отримання згоди.

Рекомендація 12.7 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
призначати  прогестагени  або  агоністи  ГнРГ 
трансгендерних і гендерно різноманітним під-
літкам  з  маткою,  щоб  зменшити  дисфорію, 
спричинену  їх  менструальним  циклом,  коли 
використання тестостерону ще не показано.

Пригнічення менструального циклу є варі-
антом лікування, який зазвичай необхідний 
ТГР особам, які відчувають дистрес, пов’я-
заний з менструацією або початком менар-
хе. Рекомендація 6.7 у Розділі 6 — Підлітки 
описує це більш детально. Щоб досягти 
аменореї, пригнічення менструального ци-
клу можна розпочати як окремий варіант 
перед початком терапії тестостероном або 
разом з нею (Carswell & Roberts, 2017). Деякі 
молоді люди, які не готові до терапії тесто-
стероном або ще не перебувають на відпо-
відній стадії статевого дозрівання, щоб по-
чати таке лікування, отримають користь від 
індукції аменореї (Olson-Kennedy, Rosenthal 
et al., 2018). Підлітки, які відчувають заго-
стрення дисфорії, пов’язане з початком ста-
тевого дозрівання, можуть обрати лікуван-
ня гонадотропін-рилізинг-гормоном (ГнРГ) 
для пригнічення статевого дозрівання (див. 
також розділ Розділ 6 — Підлітки).

Гестагени можуть бути ефективними для 
підлітків, метою яких є виключно пригні-
чення менструального циклу. Для індукції 
аменореї можна використовувати безпе-
рервний прийом пероральних таблеток, 
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що містять тільки прогестин (включаючи 
контрацептивні та неконтрацептивні засо-
би), ін’єкції медроксипрогестерону або вну-
трішньоматкові спіралі з левоноргестрелом 
(Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). ТГР особи із 
функціонуючими яєчниками, які почина-
ють терапію тестостероном, можуть мати 
1–5 менструальних циклів до досягнення 
аменореї (Taub et al., 2020). Після досягнення 
аменореї деякі ТГР пацієнти із функціону-
ючими яєчниками також можуть вибрати 
продовження лікування прогестином для 
контролю над репродуктивною функцією, 
якщо це стосується їх сексуальних практик.

ТГР пацієнтам із функціонуючими яєч-
никами та маткою слід проконсультувати 
щодо можливості проривної менструальної 
кровотечі в перші кілька місяців після по-
чатку припинення менструального циклу. 
При терапії ГнРГ проривна кровотеча може 
виникнути через 2–3 тижні після початку лі-
кування. Для осіб, які шукають засоби кон-
трацепції, або для тих, у кого продовжують-
ся менструальні кровотечі під час терапії 
прогестинами, можна розглянути комбіна-
цію естрогену з прогестином для підтрим-
ки аменореї, але їх слід проконсультувати 
щодо можливого побічного ефекту розвит-
ку грудей (Schwartz та ін., 2019).

Рекомендація 12.8 
Ми  рекомендуємо  постачальникам  медич-
них  послуг  залучати  професіоналів  з  багатьох 
дисциплін,  які  є  експертами  в  галузі  охорони 
трансгендерного здоров’я і в спрямуванні догля-
ду,  необхідного  для трансгендерних  і  гендерно 
різноманітних підлітків.

Як і у випадку з доглядом за цисгендерними 
підлітками, ми пропонуємо, де це можливо, 
зібрати міждисциплінарну експертну групу 
медичних працівників (МП) та спеціалістів 
із психічного здоров’я (СПЗ) для проведен-
ня цього лікування. У підлітків, які прохо-
дять ГПГТ (враховуючи, що це частково 
незворотне лікування), ми пропонуємо роз-
починати терапію за схемою поступового 
збільшення доз після того, як мультидисци-
плінарна група МП і СПЗ підтвердить стій-
кість гендерної дисфорії/ невідповідності та 
встановить, що особа має розумову здатність 
давати інформовану згоду (Hembree та ін., 

2017). Конкретні аспекти, що стосуються 
оцінки підлітків, залучення опікунів і муль-
тидисциплінарної команди, описані більш 
детально в Розділі 6 — Підлітки.

Якщо це можливо, ТГР підлітки повинні 
мати доступ до експертів із педіатричного 
трансгендерного здоров’я з багатьох дис-
циплін, включаючи первинну медичну до-
помогу, ендокринологію, репродуктивне 
здоров’я, психічне здоров’я, соціальну ро-
боту, духовну підтримку та хірургію (Chen, 
Hidalgo et al., 2016; Eisenberg et al., 2020; 
Keo-Meier & Ehrensaft, 2018). Окремих МП 
заохочують до створення спільних робо-
чих стосунків з МП інших дисциплін, щоб 
полегшити спрямування втручань, якщо 
це необхідно (Tishelman et al., 2015). Однак 
відсутність експертів і ресурсів не повинна 
бути перешкодою для надання допомоги 
(Rider, McMorris et al., 2019). Корисна під-
тримка для підлітків включає доступ до 
точної, культурно обґрунтованої інформа-
ції, пов’язаної з гендерною та сексуальною 
ідентичністю, варіантами переходу, впли-
вом підтримки сім’ї та зв’язками з іншими 
людьми з подібним досвідом через онлай-
нові та особисті групи підтримки (Rider, 
McMorris et al., 2019)

Було виявлено, що у багатьох ТГР підліт-
ків спостерігаються розлади в психічного 
здоров’ї, тому за показаннями можна за-
стосувати первинний скринінг психічного 
здоров’я (наприклад, використання діагнос-
тичних методик PHQ-2, GAD та ін.) (Rider, 
McMorris et al., 2019). МПповинні пам’ята-
ти, що стан трансгендерності, або сумніви 
щодо своєї ідентичності не є патологією чи 
розладом. Тому осіб не слід направляти на 
лікування в психіатричні клініки виключ-
но на основі трансгендерної ідентичності. 
МП та СПЗ, які лікують таких молодих лю-
дей і направляють їх, повинні бути знайомі 
з впливом травми, гендерної дисфорії та 
факторів гендерного стресу, пов’язаних із 
гендерними меншинами, на будь-яку по-
тенційну симптоматику психічного здо-
ров’я, таку як невпорядковане харчування, 
суїцидальні думки, соціальна тривожність. 
Ці постачальники медичних послуг також 
повинні бути обізнані щодо рівня готовно-
сті стаціонарних служб психічного здоров’я 
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у своєму регіоні надавати компетентну, ген-
дерно-підтверджуючу допомогу ТГР молоді 
(Barrow & Apostle, 2018; Kuper, Wright et al., 
2018; Kuper, Mathews та ін., 2019; Tishelman 
& Neumann-Mascis, 2018). Рекомендації 6.3, 
6.4 та 6.12d у Розділі 6 — Підлітки розгля-
дають це більш детально. Оскільки батьки 
цих підлітків зазвичай відчувають високий 
рівень тривоги відразу після того, як дізна-
ються про ТГР статус своїх дітей, і їх реакція 
передбачають довгострокові наслідки для 
фізичного та психічного здоров’я підлітка, 
відповідний супровід батьків може бути 
дуже корисним для збдереження менталь-
ного здоров’я ТГР пацієнта (Coolhart et al., 
2017; Pullen Sansfaçon et al., 2015; Taliaferro et 
al., 2019).

Рекомендація 12.9 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
проводити регулярні клінічні оцінки фізичних 
змін  і  потенційних  побічних  реакцій  на  ста-
теві стероїдні гормони, включаючи лаборатор-
ний моніторинг статевих стероїдних гормонів 
кожні 3 місяці протягом першого року гормо-
нальної терапії або зі зміною дози до досягнення 
стабільної дози для дорослих. з подальшим клі-
нічним і лабораторним тестуванням один або 
два рази на рік після досягнення підтримуючої 
дози для дорослих.

Терапія статевими стероїдними гормонами 
пов’язана з широким спектром фізичних і 
психологічних змін (Irwig, 2017; Tangpricha 
& den Heijer, 2017) (див. Додаток C — Та-
блиця 1). Після початку терапії статевими 
стероїдними гормонами медичний праців-
ник повинен регулярно оцінювати прогрес 
і реакцію пацієнта на лікування (також див. 
Розділ 6 — Підлітки). Ця оцінка повинна 
виявити наявність будь-яких фізичних змін, 
а також вплив лікування на гендерну дис-
форію (якщо вона є) і психологічний стан 
(див. Додаток C — Таблиця 1). Відвідування 
клініки надають МП важливу можливість 
ознайомити пацієнтів із типовим часом, не-
обхідним для прояву фізичних змін, і сти-
мулювати реалістичні очікування. Протягом 
першого року гормональної терапії дози 
статевих стероїдних гормонів часто збіль-
шуються. Основним фактором, що визначає 
дозу, є рівень відповідного статевого стеро-
їдного гормону в сироватці крові. Загалом 

мета полягає в тому, щоб рівні статевих сте-
роїдів у сироватці крові відповідали рівню, 
пов’язаному з гендерною ідентичністю осо-
би, хоча оптимальні цільові діапазони не 
встановлені (Hembree et al., 2017).

На додачу до оцінки позитивних змін, 
пов’язаних із терапією статевими стероїд-
ними гормонами, МП повинен регулярно 
оцінювати, чи спричинило лікування будь-
які побічні ефекти (див. Додаток C — Та-
блиця 2). Приклади несприятливих ознак і 
симптомів включають андрогенне акне, не-
бажану сексуальну дисфункцію (Braun et al., 
2021; Kerckhof et al., 2019). GAHT або нега-
тивний вплив на результати лабораторних 
тестів. Наприклад, спіронолактон може ви-
кликати гіперкаліємію, хоча такі випадки є 
поодинокими (Millington et al., 2019). Тесто-
стерон збільшує кількість червоних кров’я-
них тілець (гематокрит), що іноді може 
викликати еритроцитоз (Antun et al., 2020) 
(див. Рекомендацію 12.17) (Hembree et al., 
2017). Як естроген, так і тестостерон можуть 
змінювати ліпідні параметри, такі як холес-
терин і тригліцериди білків білків високої 
щільності (ЛПВЩ), (Maraka et al., 2017). Див. 
Додаток C—таблиці 3 і 4.

Частота клінічних оцінок має бути індиві-
дуальною та керуватися індивідуальною ре-
акцією на лікування. Ми пропонуємо про-
водити клінічні оцінки приблизно кожні 3 
місяці протягом першого року гормональ-
ної терапії у пацієнтів, які стабільні та не від-
чувають значних побічних ефектів (Додаток 
C — Таблиця 5). Ми пропонуємо, а не ре-
комендуємо таку частоту, щоб забезпечити 
певну гнучкість у розкладі цих тестів, оскіль-
ки немає переконливих доказів або доказів з 
опублікованих досліджень, які підтверджу-
ють конкретні інтервали тестування. Врахо-
вуючи потенційну шкоду, пов’язану з рів-
нями статевих гормонів, які перевищують 
очікувані діапазони у людей, ми наполег-
ливо рекомендуємо проводити регулярне 
тестування як стандартну практику на по-
чатку ГПГТ для ТГР осіб. Після досягнення 
людиною стабільної дорослої дози статевих 
стероїдних гормонів без значних побічних 
ефектів частоту відвідувань клініки можна 
зменшити до одного-двох на рік (Hembree 
et al., 2017).
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Рекомендація 12.10 
Ми рекомендуємо медичним працівникам  ін-
формувати  та  консультувати  всіх  осіб,  які 
шукають медичної допомоги  з підтвердження 
гендеру, щодо доступних варіантів збереження 
фертильності до початку пригнічення стате-
вого дозрівання та гормональної терапії.

Пригнічення статевого дозрівання та гор-
мональна терапія статевими стероїдними 
гормонами може мати потенційний нега-
тивний вплив на майбутню фертильність 
людини (Cheng et al., 2019) (див. також Роз-
діл 6 — Підлітки та Розділ 16 — Репродук-
тивне здоров’я). Незважаючи на те, що дея-
кі ТГР пацієнти, можливо, не дуже думали 
про свій майбутній репродуктивний потен-
ціал під час первинної оцінки, щоб розпо-
чати медикаментозну терапію, потенційні 
наслідки лікування та варіанти збереження 
фертильності повинні бути розглянуті ліка-
рем, який призначає гормональну терапію, 
та обговорені з особою, яка шукає лікування 
(Ethics Committee of the American Society for 
Reproductive Medicine et al., 2015; De Roo et 
al., 2016).

Особам з яєчками слід пояснити, що три-
вале лікування естрогенами часто спри-
чиняє атрофію яєчок і зниження кілько-
сті сперматозоїдів та інших параметрів 
сперми (Adeleye et al., 2018). Тим не менш, 
існують значні прогалини в знаннях, і ви-
сновки щодо фертильності трансжінок, які 
приймають естроген і антиандрогени, є су-
перечливими (Cheng et al., 2019). В одному 
дослідженні гетерогенність гістології яєчок 
була очевидною незалежно від того, припи-
няли або продовжували лікування пацієнти 
перед орхіектомією (Schneider et al., 2015). 
Наприклад, припинення прийому естроге-
нів і антиандрогенів на шість тижнів призве-
ло до повного сперматогенезу у 45% осіб, у 
решти спостерігалася зупинка мейозу або 
сперматогоніальна зупинка (Schneider et 
al., 2015). Однак рівень тестостерону в сиро-
ватці крові, який знаходиться в межах кон-
трольних діапазонів для жінок, призводить 
до повного пригнічення сперматогенезу у 
більшості трансгендерних жінок (Vereecke 
et al., 2020). Основним варіантом збережен-
ня фертильності для пацієнтів із функціону-
ючими яєчками є кріоконсервація сперми, 

також відома як банк сперми (Mattawanon 
et al., 2018). У пацієнтів препубертатного 
періоду пригнічення статевого дозрівання 
за допомогою ГнРГ призупиняє дозрівання 
сперми (Finlayson et al., 2016).

Особам із функціонуючими яєчниками слід 
пояснити, що терапія тестостероном зазви-
чай призводить до припинення менстру-
ації та овуляції протягом кількох місяців 
після початку (Taub et al., 2020). Існують та-
кож великі прогалини в знаннях щодо по-
тенційного впливу тестостерону на ооцити 
та подальшу фертильність ТГР пацієнтів 
(Eisenberg et al., 2020; Stuyver et al., 2020). 
Одне дослідження виявило, що лікування 
тестостероном може бути пов’язане з мор-
фологією полікістозу яєчників, тоді як інші 
дослідження не повідомляли про метабо-
лічні (Chan et al., 2018) або гістологічні (De 
Roo et al., 2017; Grynberg et al., 2010) докази 
синдрому полікістозних яєчників. (СПКЯ) 
після лікування тестостероном, і деякі дослі-
дження виявили більшу поширеність СПКЯ 
у трансгендерних пацієнтів з яєчниками 
(Baba, 2007; Gezer et al., 2021). ТГР пацієнти 
з функціонуючою маткою та яєчниками ча-
сто відновлюють свій потенціал для зачаття, 
в разі припинення терапії тестостероном 
(Light et al., 2014). Також було зареєстро-
вано живонародження з використанням 
допоміжних репродуктивних технологій 
після гормонально-стимульованого вилу-
чення яйцеклітини у ТГР особи, яка не при-
пинила терапію тестостероном (Greenwald 
et al., 2021; Safer and Tangpricha, 2019). Інші 
варіанти збереження фертильності для ТГР 
пацієнтів із яєчниками — кріоконсерва-
ція ооцитів і кріоконсервація ембріонів зі 
спермою партнера чи донора. Перерахова-
ні вище варіанти вимагають гормональної 
стимуляції для отримання яйцеклітини та 
використання допоміжних репродуктивних 
технологій.

Для ТГР осіб в ранньому пубертатному пе-
ріоді пригнічення статевого дозрівання за 
допомогою ГнРГ призупиняє дозрівання 
статевих клітин, хоча в нещодавньому звіті 
зазначено, що стимуляція яєчників у ТГР 
підлітків, які отримували терапію ГнРГ на 
початку статевого дозрівання (і продовжу-
вали лікування під час стимуляції яєчників), 
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призвела до невеликої кількості зрілих оо-
цитів, які були кріоконсервовані (Rothenberg 
та ін., 2019). ТГР підлітки, які отримували 
ГнРГ терапію, із функціонуючими яєчками 
не тільки призупиняли дозрівання статевих 
клітин, але й підтримували розмір пеніса в 
стані препубертатного віку. Це може впли-
нути на хірургічне втручання, якщо ця осо-
ба зрештою пройде вагінопластику з інвер-
сією статевого члена, оскільки буде менше 
тканин статевого члена для використання. У 
цих випадках існує підвищена ймовірність 
того, що для вагінопластики знадобиться 
більш складна хірургічна процедура, на-
приклад кишкова вагінопластика (Dy et al., 
2021; van de Grift et al., 2020). Такі міркування 
слід включати в будь-які обговорення з паці-
єнтами та сім’ями, які розглядають можли-
вість використання пубертатних блокаторів 
у підлітків раннього статевого дозрівання з 
функціонуючими яєчками.

Рекомендація 12.11 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
перед  початком  лікування  трансгендерних  і 
гендерно  різноманітних  людей  оцінити  та 
вирішити проблеми  зі  здоров’ям,  які можуть 
посилитися через зниження концентрації ендо-
генних статевих гормонів  і лікування екзоген-
ними статевими гормонами.

ТГР людей, які прагнуть маскулінізації, не-
обхідно проінформувати про можливості, 
наслідки, обмеження та ризики, пов’язані 
з лікуванням тестостероном. Терапія тесто-
стероном протипоказана під час вагітності 
або під час спроби завагітніти через її по-
тенційну ятрогенну дію на плід. Відносні 
протипоказання до терапії тестостероном 
включають тяжку артеріальну гіпертензію, 
апное уві сні та поліцитемію, оскільки ці 
стани можуть посилюватися тестостеро-
ном. Моніторинг артеріального тиску та 
ліпідного профілю слід проводити до та 
після початку терапії тестостероном. Під-
вищення артеріального тиску зазвичай від-
бувається протягом 2-4 місяців після почат-
ку терапії тестостероном (Banks et al., 2021). 
Пацієнтам, у яких розвивається гіперхо-
лестеринемія та/або гіпертригліцеридемія, 
може знадобитися лікування за допомогою 
модифікації дієти та/або прийому ліків або 
обох.

ТГР пацієнти, які потребують фемінізуючо-
го лікування з тромбоемболічними станами 
в анамнезі, такими як тромбоз глибоких вен 
і емболія легеневої артерії, повинні пройти 
обстеження та лікування до початку гормо-
нальної терапії. Це пояснюється тим, що 
терапія естрогенами сильно пов’язана з під-
вищеним ризиком тромбоемболії, потен-
ційно небезпечного для життя ускладнення. 
Крім того, слід змінити фактори ризику, 
які можуть збільшити ризик тромбоембо-
лічних станів, такі як куріння, ожиріння та 
малорухливий спосіб життя. У пацієнтів із 
незмінними факторами ризику, такими як 
відома історія тромбофілії, історія тромбо-
зу в анамнезі або серйозна сімейна історія 
тромбоемболії, лікування трансдермаль-
ним естрогеном разом із антикоагулянта-
ми може зменшити ризик тромбоемболії. 
Однак дані для прийняття рішень щодо лі-
кування є обмежені. Перед початком ГПГТ 
слід оцінити наявність таких захворювань, 
як гормоночутливий рак, ішемічна хворо-
ба серця, цереброваскулярні захворювання, 
гіперпролактинемія, гіпертригліцеридемія 
та жовчнокам’яна хвороба, оскільки віднос-
ні ризики можуть бути зміщені у зв’язку з 
екзогенними факторами. (Hembree et al., 
2017).

Рекомендація12.12 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
навчати  трансгендерних  і  гендерно  різнома-
нітних  людей,  які  проходять  гендерно-під-
тверджуюче лікування, щодо початку та три-
валості фізичних змін, викликаних лікуванням 
статевими гормонами. 

Наслідки лікування тестостероном чис-
ленні і можуть включати розвиток волосся 
на тілі та обличчі, облисіння за чоловічим 
типом, збільшення м’язової маси та сили, 
зменшення жирової маси, поглиблення го-
лосу, переривання менструації (якщо вона 
все ще є), збільшення поширеності та тяж-
кості акне, збільшення клітора та посилен-
ня сексуального бажання (Defreyne, Elaut et 
al., 2020; Fisher, Castellini et al., 2016; Giltay & 
Gooren, 2000; T'Sjoen et al., 2019; Yeung et al., 
2020). Інші зміни, пов’язані з тестостероном, 
включають збільшення сухої маси тіла, жир-
ність шкіри (de Blok et al., 2020; Hembree et al., 
2017; Kuper, Mathews et al., 2019; Taliaferro et 
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al., 2019; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018) 
(див. Додаток C—Таблиця 1).

Лікування естрогеном стимулює розвиток 
грудей. Однак менше ніж 20% осіб досяга-
ють 4–5 стадій молочної залози за Танне-
ром після 2 років лікування (de Blok et al., 
2021). Додаткові зміни включають зменшен-
ня об’єму яєчок, нежирної маси тіла, жир-
ність шкіри, сексуальний потяг, спонтанних 
ерекції, розту волосся на обличчі та тілі, а 
також збільшення підшкірного жиру) (див. 
Додаток C — Таблиця 1). У дорослих паці-
єнтів естроген не змінює голос або зріст лю-
дини (Iwamoto, Defreyne et al., 2019; Wiepjes 
et al., 2019).

Хід і ступінь фізичних змін різняться в ок-
ремих людей і пов’язані з такими фактора-
ми, як генетика, вік втручання та загальний 
стан здоров’я (Deutsch, Bhakri et al., 2015; van 
Dijk et al., 2019). Знання ступеня та часу змін, 
спричинених статевими гормонами, якщо 
такі є, можуть запобігти потенційній шкоді 
та витратам непотрібних змін у лікуванні, 
збільшення дозування та передчасних хі-
рургічних процедур (Dekker et al., 2016).

Рекомендація 12.13 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам  не 
призначати  етинілестрадіол  трансгендерним 
і  гендерно  різноманітним  людям  як  частину 
гормонального лікування, яке підтверджує ген-
дер.  Для  підтверджуючого  тексту  див.  Реко-
мендацію 12.15. 

Рекомендація 12.14 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  при-
значати  трансдермальний  естроген  транс-
гендерним  і  гендерно  різноманітним  людям  з 
вищим ризиком розвитку венозної тромбоем-
болії  на  основі  віку  >  45  років  або  попередньої 
історії венозної тромбоемболії, коли рекомен-
довано терапію естрогеном. Для підтверджую-
чого тексту див. Рекомендацію 12.15.

Рекомендація 12.15 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  не 
призначати  кон'юговані  естрогени  транс-
гендерним  і  гендерно  різноманітним  людям, 
якщо естрадіол є доступним в якості компо-
ненту  гендерно-підтверджуючої  гормональної 
терапії. 

Визначення найбезпечнішої та найефектив-
нішої естрогенної сполуки та способу вве-
дення для ТГР пацієнтів є важливою темою. 
Рекомендовані схеми лікування на основі 
естрогену представлені в Додатку C—Та-
блиця 4. Амстердамський Медичний Центр 
(АМЦ) вперше повідомив про 45 випадків 
ВТЕ, що виникли у 816 трансгендерних жі-
нок, зокрема, очікуваний коефіцієнт частоти 
ВТЕ був у 20 разів вищим, ніж той, про який 
повідомлялося в контрольній популяції (van 
Kesteren et al., 1997). Після цього звіту клініка 
АМЦ рекомендувала використання транс-
дермального естрадіолу для трансгендерних 
жінок старше 40 років, що згодом знизило 
частоту ВТЕ (Nota et al., 2019; Toorians et al., 
2003). Інші дослідження показали, що ети-
нілестрадіол пов’язаний із вищим ризиком 
згортання крові через підвищену стійкість 
до антикоагулянтних ефектів активовано-
го протеїну C (АП C) і підвищених концен-
трацій факторів згортання крові протеїну C 
і протеїну S (Toorians et al., 2013). . Інші до-
слідження, опубліковані за останні 15 років 
в інших клініках, повідомляють, що транс-
гендерні жінки, які приймали інші форми 
естрогену, мали нижчий рівень ВТЕ, ніж 
трансгендерні жінки, які приймали етині-
лестрадіол (Asscheman et al., 2013). Крім того, 
у систематичному огляді 2019 року було 
зроблено висновок, що застосування етині-
лестрадіолу було пов’язане з найвищим ри-
зиком ВТЕ у трансгендерних жінок, а також 
було виявлено зв’язок між використанням 
прогестерону та ВТЕ (Goldstein et al., 2019).

Рекомендації Ендокринного Товариства 
2017 року не рекомендували кон’юговані 
кінські естрогени (ККЕ) як варіант лікуван-
ня, оскільки рівень кон’югованих естрогенів 
у крові трансгендерних жінок неможливо 
виміряти, що ускладнює запобігання надфі-
зіологічному дозування естрогену та, таким 
чином, підвищує потенційний ризик ВТЕ 
(Hembree et al., 2017). У ретроспективному 
дослідженні, проведеному у Великій Бри-
танії, вивчалися ризики перорального ККЕ 
проти перорального естрадіолу валерату 
проти перорального етинілестрадіолу та 
виявлено до 7-кратного збільшення відсотка 
розвинувся ВТЕ у трансгендерних жінок у 
групі перорального ККЕ, порівняно з тран-
сгендерними жінками, які застосовували 
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інші форми естрогену (Seal et al., 2012). У 
гніздовому дослідженні типу «випадок-кон-
троль» понад 80 000 цисгендерних жінок ві-
ком 40–79 років, у яких розвинулася ВТЕ, зі-
ставили з приблизно 390 000 цисгендерних 
жінок без ВТЕ; результати показали, що 
пероральне застосування естрадіолу мало 
менший ризик ВТЕ, ніж кон’югованих ес-
трогенів, а трансдермальний естроген не 
був пов’язаний із підвищеним ризиком ВТЕ 
(Vinogradova et al., 2019).

У систематичному огляді було оцінено 
кілька форм естрогену в ретроспективно-
му та перехресному дослідженні, у якому 
порівнювалися ризики, пов’язані із засто-
суванням різнимих форм (Wierckx, Mueller 
et al., 2012; Wierckx et al., 2013). Жодне іден-
тифіковане дослідження з оцінкою ризику 
різних форм естрогену не використовувало 
проспективний інтервенційний дизайн. У 
ретроспективному дослідженні було вивче-
но 214 трансгендерних жінок, які приймали 
трансдермальний естрадіол (гель 17β-ес-
традіолу 1,5 мг/день або пластир з естраді-
олом 50 мкг/день) або щоденний прийом 
пероральних естрогенів (естрадіол 2 мг/
день, естріол 2 мг/день з етинілестрадіолом 
50 мкг/добу або 30–50 мкг етинілестрадіолу 
в пероральному контрацептиві) (Wierckx et 
al., 2013). Протягом 10-річного періоду спо-
стереження у 5% когорти розвинувся ВТЕ, 
у 1,4% (3 з 214) – інфаркт міокарда (ІМ), а у 
2,3% (5 з 214) – транзиторна ішемічна атака 
або порушення мозкового кровообігу (ТІА/ 
ПМК). Поширеність ВТЕ, ІМ та ТІА/ПМК 
зросла після початку терапії естрогенами. 
Проте дослідники не повідомили про від-
мінності між режимами естрогену з точки 
зору цих кінцевих точок.

Та сама група дослідників провела перехрес-
не дослідження, в якому взяли участь 50 тран-
сгендерних жінок (середній вік 43 ± 10 років), 
які приймали пероральний естроген (естра-
діолу валерат 2 мг/день, естріол 2 мг/день 
або етинілестрадіол 50–120 мкг/день) або ви-
користовували трансдермальний естрадіол 
(17β-естрадіол 1,5 мг/день або естрадіол 50 
мкг/день) протягом періоду спостережен-
ня в 9,2 року (Wierckx, Mueller et al., 2012). У 
дванадцяти відсотків (n = 6) розвинувся ВТЕ, 
ІМ або ТІА/ПМК. Двоє учасників приймали 

кон’югований естроген 0,625 мг/добу (одна 
особа в комбінації з ципротерону ацетатом), 
2 учасниці приймали етинілестрадіол 20–50 
мкг/добу, 1 приймала ципротерон ацетат 
50 мг/добу, тоді як використовувався режим 
естрогену. шостою учасницею не визначено. 
Жоден із суб’єктів, які приймали перораль-
ний або трансдермальний естрадіол, не роз-
винув ВТЕ, ІМ або ТІА/ПМК.

В одному проспективному дослідженні ви-
вчався шлях введення естрогену 53 тран-
сгендерним жінкам у багатоцентровому 
дослідженні, проведеному по всій Європі. 
Трансгендерні жінки віком до 45 років (n = 
40) отримували естрадіолу валерат 4 мг/день 
у комбінації з ципротерону ацетатом (CPA) 
50 мг/день, а трансгендерні жінки старше 45 
років (n = 13) отримували трансдермальний 
17β-естрадіол, також з CPA. Жодних випад-
ків ВТЕ, ІМ або ТІА/ПМК не було зареєстро-
вано після 1 року спостереження ні в групі 
перорального, ні в трансдермального естро-
гену. Додаткове ретроспективне досліджен-
ня, проведене у Відні, не виявило випадків 
ВТЕ серед 162 трансгендерних жінок, які за-
стосовували трансдермальний естрадіол, за 
якими спостерігали в середньому протягом 
5 років (Ott et al., 2010).

Ми твердо впевнені в нашій рекомендації 
проти використання етинілестрадіолу на 
основі історичних даних клініки Амстер-
дама, які демонструють зниження частоти 
ВТЕ після припинення використання ети-
нілестрадіолу, а також нещодавнього систе-
матичного огляду, який демонструє підви-
щений ризик ВТЕ у трансгендерних жінок, 
які приймали етинілестрадіол (Weinand & 
Safer, 2015). Ми впевнені в нашій рекоменда-
ції проти використання ККЕ на основі дослі-
дження 2012 року Seal et al. демонструючи 
підвищений ризик ВТЕ у жінок-трансгенде-
рів, які приймають ККЕ, порівняно з інши-
ми формами естрогену та з даними, отрима-
ними від жінок цисгендерів, які отримували 
замісну гормональну терапію (Canonico et 
al., 2007; Seal et al., 2012). Проспективні та ре-
троспективні дослідження за участю транс-
гендерних жінок повідомляли про випадки 
ВТЕ/ІМ/ЦВА лише у тих, хто приймав ККЕ 
або етинілестрадіол. Оскільки естрадіол 
є недорогим, більш доступним і здається 
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безпечнішим, ніж ККЕ в обмежених дослі-
дженнях, комітет рекомендує не використо-
вувати ККЕ, коли естрадіол є доступним ва-
ріантом лікування. 

Ми також впевнені в нашій рекомендації 
щодо введення трансдермальних препара-
тів естрогену літнім трансгендерним жінкам 
(віком > 45 років) або тим, у кого в анамне-
зі є ВТЕ. Впевненість у нашій рекомендації 
базується на зниженні частоти ВТЕ, про яке 
повідомляють у клініці Амстердама, коли 
трансгендерні жінки переходять на вико-
ристання трансдермальних препаратів піс-
ля 40 років (van Kesteren et al., 1997). Крім 
того, проспективне багатоцентрове когорт-
не дослідження ENIGI не виявило випадків 
ВТЕ/ІМ/ЦВА у трансгендерних жінок, які 
регулярно приймають трансдермальний 
естроген у віці 45 років (Dekker та ін., 2016). 
Крім того, дослідження Отту і команди про-
демонстрували відсутність випадків ВТЕ у 
162 трансгендерних жінок, які отримували 
пластирі з естрадіолом (Ott et al., 2010).

За винятком ципротерону ацетату (зауваж-
те, що він не схвалений для використання 
в США через побоювання стосовно потен-
ційної гепатотоксичності), використання 
прогестинів у схемах гормональної терапії 
залишається суперечливим. На сьогодніш-
ній день не було якісних досліджень, які б 
оцінювали роль прогестерону в гормональ-
ній терапії для трансгендерних пацієнтів.

Ми знаємо, що деякі лікарі, які признача-
ють прогестини, включаючи мікронізований 
прогестерон, вважають, що таким чином мо-
жуть бути покращені результати розвитку 
грудей та/або ареол, настрій, лібідо та загаль-
на форма для тих, хто цього шукає, разом з 
іншими потеційними перевагами (Deutsch, 
2016a; Wierckx, van Caenegem et al., 2014). Од-
нак ці покращення залишаються анекдотич-
ними, і немає якісних даних, які підтверджу-
ють таке використання прогестину. Спроба 
систематичного огляду, яку ми замовили для 
цієї версії СМД, не змогла виявити достатньо 
даних, щоб дати рекомендацію на користь 
будь-яких прогестинів. Натомість наявні дані 
свідчать про те, що тривала дія прогестину 
може бути пов’язана з негативними побічни-
ми ефектами (Safer, 2021).

Для цисгендерних жінок, які мають мат-
ку, використання прогестину в поєднанні 
з естрогеном є необхідним, щоб уникнути 
ризику раку ендометрія, пов’язаного з вве-
денням естрогену без протидії. Для цис-
гендерних жінок, які не мають матки, про-
гестини не застосовуються. Найкращі дані 
щодо занепокоєнь, пов’язаних із застосу-
ванням прогестину, надходять із порівнянь 
між двома зазначеними вище популяці-
ями цисгендерів, які, як ми визнаємо, не 
обов’язково можна узагальнити. Незважа-
ючи на те, що медроксипрогестерон, дода-
ний до комбінованих кінських естрогенів, 
не має остаточного визначення класового 
ефекту для всіх прогестинів, він пов’яза-
ний із більшим ризиком раку молочної 
залози та серця (Chlebowski 2020; Manson, 
2013). Важливо зазначити, що дані дослі-
джень Ініціативи Жіночого Здоров’я (WHI) 
не можна узагальнити для трансгендерних 
груп населення. Порівняно з цисгендерни-
ми жінками в дослідженнях, трансгендерні 
групи, які шукають гормональну терапію, 
як правило, молодші, не використовують 
кінських естрогенів, і гормональна терапія 
в цих випадках спрямована на поточне пси-
хічне здоров’я та якість життя, а не лише на 
запобігання ризику (Deutsch, 2016a).

Потенційні побічні ефекти прогестинів 
включають збільшення ваги, депресію та 
зміни ліпідів. Мікронізований прогестерон 
може краще переноситися і мати більш 
сприятливий вплив на ліпідний профіль, 
ніж медроксипрогестерон (Fitzpatrick et al., 
2000). У поєднанні з естрогенами для тран-
сгендерних жінок прогестин ципротеро-
ну ацетат асоціюється з підвищеним рів-
нем пролактину, зниженням холестерину 
ЛПВЩ і рідкісними менінгіомами — жодно-
го з них не спостерігається, коли естрогени 
поєднуються з агоністами ГнРГ або спіроно-
лактоном (Bisson, 2018; Borghei-Razavi, 2014; 
Defreyne, Nota et al., 2017; Sofer et al., 2020).

Таким чином, дані на сьогоднішній день 
не містять якісних доказів, що підтвер-
джують користь терапії прогестинами для 
трансгендерних жінок. Однак літерату-
ра свідчить про потенційну шкоду деяких 
прогестинів, принаймні в умовах багато-
річної дії. Якщо після обговорення ризиків 
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і переваг лікування прогестероном було 
прийнято спільне рішення розпочати ви-
пробування терапії прогестероном, лікар, 
який призначає препарат, повинен оцінити 
пацієнтку протягом року, щоб переглянути 
відповідь пацієнтки на це лікування.

Рекомендація 12.16
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
призначати ліки, що знижують рівень тесто-
стерону (або ципротерону ацетат, спіронолак-
тон, або агоністи ГнРГ) для трансгендерних і 
гендерно  різноманітних  людей  з  яєчками,  які 
приймають естроген як частину плану гормо-
нальної терапії,  якщо метою людини є досяг-
нення приблизної концентрації статевих гор-
монів у цисгендерних жінок. 

Більшість гендерних клінік у США та Єв-
ропі призначають естроген у поєднанні з 
препаратами, що знижують рівень тесто-
стерону (Mamoojee et al., 2017) (див. Додаток 
C — Таблиця 5). У США спіронолактон є 
найбільш часто призначеним препаратом 
для зниження рівня тестостерону, тоді як 
ГнРГ зазвичай використовуються у Велико-
британії, а ципротерону ацетат найчастіше 
призначають у решті країн Європи (Angus 
et al., 2021; Kuijpers et al., 2021). Обґрунтуван-
ня додавання препарату, що знижує рівень 
тестостерону, є подвійним: 

1) знижується рівень тестостерону до норми 
для цисгендерних жінок; 

2) зменшується кількість естрогену, необхід-
ного для досягнення адекватного фізично-
го ефекту. 

Кожен препарат, що знижує рівень тесто-
стерону, має різний профіль побічних ефек-
тів. Спіронолактон є антигіпертензивним і 
калійзберігаючим діуретиком, тому може 
призвести до гіперкаліємії, збільшення час-
тоти сечовипускань і зниження артеріаль-
ного тиску (Lin et al., 2021). Ципротерону 
ацетат асоціюється з розвитком менінгіо-
ми та гіперпролактинемії (Nota et al., 2018). 
ГнРГ, хоч і дуже ефективні в зниженні рівня 
тестостерону, можуть призвести до остео-
порозу, якщо дози естрогену, що вводять-
ся одночасно, є недостатніми (Klink, Caris 
et al., 2015).

В одному систематичному огляді виявле-
но одне дослідження, яке повідомило про 
результати прямого порівняння препаратів 
ципротерону ацетату та лейпроліду для зни-
ження рівня тестостерону (Gava et al., 2016). 
Два дослідження порівнювали групу тран-
сгендерних жінок, які приймали естроген 
плюс ліки, що знижують рівень тестостеро-
ну, з групою, яка отримувала тільки естро-
ген. Систематичний огляд не надав достатніх 
доказів того, що будь-який із трьох розгля-
нутих препаратів мав кращий профіль без-
пеки з точки зору покращення результатів 
щодо здоров’я кісток, рівня тестостерону, 
калію або захворюваності на гіперпролак-
тинемію чи менінгіоми (Wilson et al., 2020). 
Таким чином жодних рекомендацій щодо 
вибору антиандрогенного препарату надати 
не можна. В огляді схеми лікування на осно-
ві спіронолактону асоціювалися з підвищен-
ням рівня пролактину на 45%, тоді як схеми 
на основі ципротерону підвищували рівень 
пролактину більш ніж на 100%. Однак клі-
нічне значення підвищених рівнів пролакти-
ну не є ясним, оскільки рівень пролактину 
не був значно підвищеним ні в групі спіро-
нолактону, ні в групі лікування ЦПА (Wilson 
et al., 2020). В ретроспективному когортному 
дослідженні, проведеному в центрі в США, 
не було виявлено клінічно значущого підви-
щення рівня пролактину у 100 трансгендер-
них жінок, які отримували естроген плюс 
спіронолактон (Bisson et al., 2018). Ретроспек-
тивне дослідження, проведене в Нідерлан-
дах за участю 2555 трансгендерних жінок, які 
приймали в основному ЦПА з різними фор-
мами естрогену, показало підвищений стан-
дартизований коефіцієнт захворюваності на 
менінгіоми у пацієнтів, які застосовували 
ципротерон ацетат після гонадектомії про-
тягом багатьох років, порівняно із загаль-
ною популяцією Голландії (Nota et al., 2018). 
Крім того, у більш короткому дослідженні в 
Бельгії 107 трансгендерних жінок мали тим-
часове підвищення рівня пролактину після 
лікування ципротерон ацетатом, який зни-
зився до норми після припинення (Defreyne, 
Nota et al., 2017). У нещодавній публікації, 
яка не включена до систематичного огляду, 
було досліджено 126 трансгендерних жінок, 
які приймали спіронолактон, ГнРГ або ци-
протерон, і було зроблено висновок, що ци-
протерон був пов’язаний з вищими рівнями 
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пролактину та гіршим ліпідним профілем, 
ніж спіронолактон або ГнРГ (Sofer et al., 
2020). Після порівняння вартості та доступ-
ності вимірювання рівня пролактину з клі-
нічною значущістю підвищеного рівня було 
прийнято рішення не давати рекомендації 
за або проти моніторингу рівня пролактину 
на даний момент. Тому медичні працівни-
ки повинні приймати індивідуальні клініч-
ні рішення щодо необхідності вимірювання 
рівня пролактину на основі типу гормональ-
ного режиму та/або наявності симптомів гі-
перпролактинемії чи пухлини гіпофіза (на-
приклад, галакторея, зміни поля зору).

Ципротерон також був пов’язаний з розвит-
ком менінгіом. У літературі повідомлялося 
про дев’ять випадків менінгіоми серед тран-
сгендерних жінок, які переважно приймали 
ципротерону ацетат (Mancini et al., 2018). 
Цей підвищений ризик також був виявле-
ний у цисгендерних популяціях. У 2020 році 
Європейське Агентство з Лікарських Засобів 
опублікувало звіт, в якому рекомендувалося 
обмежити препарати ципротерону з добо-
вими дозами 10 мг або більше через ризик 
розвитку менінгіоми (European Medicines 
Agency, 2020). Швидше за все, цей зв’язок є 
специфічним ефектом ципротерону ацета-
ту і не був екстрапольований для включен-
ня інших препаратів, що знижують рівень 
тестостерону. У США, де ципротерону аце-
тат недоступний, база даних Північноаме-
риканської Асоціації Центральних Реєстрів 
Раку не виявила підвищеного ризику пухлин 
головного мозку (не характерних для менін-
гіом) серед трансгендерних жінок (Nash et 
al., 2018). Крім того, не спостерігалося підви-
щення коефіцієнта ризику пухлин головного 
мозку в когорті з 2791 трансгендерної жінки, 
яка обслуговувалася в Кайзер Перманен-
те порівняно з цисгендерною контрольною 
групою (Silverberg et al., 2017). Жодних довго-
строкових досліджень не повідомлялося про 
ризик менінгіом і пролактином у трансген-
дерних жінок, які приймають GnRH.

Наша жорстка рекомендація щодо ви-
користання ліків, що знижують рівень 
тестостерону, як частини гормонального 
режиму для трансгендерних осіб з яєчка-
ми, ґрунтується на глобальній практиці 
використання цих препаратів на додаток 

до терапії естрогенами, а також на відносно 
мінімальному ризику, пов’язаному з цією 
терапією. Однак на даний момент ми не 
можемо дати рекомендації щодо переваги 
одного препарату над іншим. Опубліковані 
дані викликають певні занепокоєння щодо 
ризику менінгіом при тривалому застосу-
ванні (> 2 років) і високих дозах (> 10 мг на 
добу) ципротерону ацетату (Nota et al., 2018; 
Ter Wengel et al., 2016; Weill et al., 2021).

Бікалутамід є антиандрогеном, який вико-
ристовується для лікування раку простати. 
Він конкурентно зв’язується з рецептором 
андрогенів, щоб блокувати зв’язування ан-
дрогенів. Даних про використання бікалу-
таміду в популяції трансжінок дуже мало, 
а також відсутні дані щодо безпеки. В одно-
му невеликому дослідженні розглядалося 
використання бікалутаміду в дозі 50 мг на 
день як блокатора статевого дозрівання у 23 
трансфемінних підлітків, які не могли от-
римати лікування аналогом ГнРГ (Neyman 
et al., 2019). У всіх підлітків спостерігався 
розвиток грудей, що також часто спосте-
рігається у чоловіків з раком простати, які 
лікуються бікалутамідом. При застосуванні 
бікалутаміду була описана фульмінантна 
гепатотоксичність, яка потенційно може 
призвести до до смерті, хоча такі випадки є 
рідкісними (O’Bryant et al., 2008). Враховую-
чи, що бікалутамід не був належним чином 
вивчений у популяціях трансфемінів, ми не 
рекомендуємо його використання.

Введення інгібіторів 5α-редуктази блокує 
перетворення тестостерону в більш потуж-
ний андроген дигідротестостерон. Схвалені 
Управлінням з Контролю за Продуктами та 
Ліками (FDA) показання до застосування фі-
настериду включають доброякісну гіпертро-
фію передміхурової залози та андрогенну 
алопецію. Даних про використання інгібіто-
рів 5α-редуктази в популяціях трансфемінів 
дуже мало (Irwig, 2021). Незрозуміло, чи 
може цей клас ліків представляти будь-яку 
клінічну проблему для трансфемінних осіб, 
у яких рівні тестостерону та дигідротесто-
стерону вже були знижені за допомогою 
естрогену та антиандрогену. Тому ми не ре-
комендуємо їх використання трансжінками. 
Фінастерид може бути доцільним варіантом 
лікування трансмаскулінних осіб, які 
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відчувають алопецію, спричинену високим 
рівнем дигідротестостерону. Тим не менш, 
лікування інгібітором 5α-редуктази може 
призвести до росту клітора та розвитку во-
лосся на обличчі та тілі у трансмаскулінних 
осіб. Необхідні додаткові дослідження для 
оцінки ефективності та безпеки інгібіторів 
5α-редуктази у трансгендерних популяціях.

Рекомендація 12.17 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
контролювати гематокрит (або гемоглобін) у 
трансгендерних і гендерно різноманітним лю-
дей, які отримують тестостерон. 

Існують якісні дані, які свідчать про те, що 
підвищення гематокриту (або гемоглобіну) 
пов’язане з прийомом тестостерону паці-
єнтами (Defreyne et al., 2018). Схеми тесто-
стерону в систематичному огляді включали 
прийом ефірів тестостерону або еквівален-
тів в дозах від 25–250 мг ПШ/ВМ щотижня, 
1000 мг тестостерону ундеканоату кожні 
12 тижнів або 50 мг тестостеронового гелю 
щодня (Defreyne et al., 2018; Gava et al., 2018; 
Giltay et al., 2000; Meriggiola et al., 2008; Pelusi 
et al., 2014; T'Sjoen et al., 2005; Wierckx, van 
Caenegem et al., 2014; Wierckx, van de Peer et 
al., 2014). Очікуване підвищення має відпові-
дати референтним нормам у цисгендерних 
чоловіків

Рекомендація 12.18 
Ми пропонуємо медичним працівникам співп-
рацювати  з  хірургами  щодо  використання 
гормонів до та після операції  з підтвердження 
гендеру. Для підтверджуючого тексту див. Ре-
комендацію 12.19. 

Рекомендація 12.19 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  кон-
сультувати  трансгендерних  і  гендерно  різ-
номанітних  людей  щодо  різних  доступних 
варіантів  хірургічного  втручання  з  підтвер-
дження гендеру, якщо операція не показана або 
протипоказана з медичної точки зору.

Незважаючи на відсутність доказів, післяо-
пераційні клінічні стандарти для операцій 
з підтвердження статі включали припинен-
ня гормональної терапії на 1–4 тижні до 
та після операції, найчастіше операцій на 
статевих органах (Hembree et al., 2009). Така 

практика була призначена для зменшення 
ризику венозної тромбоемболії (ВТЕ), 
пов’язаних з введенням екзогенного естроге-
ну (Hembree et al., 2009). Терапія естрогеном 
та/або тестостероном може бути відновлена 
в після операції.

Після ретельного обстеження дослідники 
не виявили періопераційного підвищен-
ня частоти ВТЕ серед трансгендерних осіб, 
які перенесли хірургічне втручання та про-
довжували лікування статевими стероїда-
ми протягом усього періоду, порівняно з 
пацієнтами, чиє лікування статевими сте-
роїдами було припинено перед операці-
єю (Gaither et al., 2018; Hembree et al., 2009; 
Kozato et al., 2021; Prince & Safer, 2020). Лі-
кування статевими стероїдами особливо 
важливо після гонадектомії, щоб уникнути 
наслідків гіпогонадизму, ризику розвитку 
остеопорозу, а також для підтримки пси-
хічного здоров’я та якості життя (Fisher, 
Castellini et al., 2016; Rosen et al., 2019). Таким 
чином, постачальники гормонів і хірурги 
повинні пояснити пацієнтам необхідність 
безперервної екзогенної гормональної тера-
пії після гонадектомії.

Щоб мати можливість підвищувати обізна-
ність пацієнтів і проводити клінічну адво-
кацію, медичні працівники повинні бути 
обізнані про ризики та переваги операцій 
з підтвердження гендеру, а також повинні 
бути обізнані про показники ефективнос-
ті хірургів, до яких вони можуть спряму-
вати пацієнтів (Beek, Kreukels et al., 2015; 
Colebunders et al., 2017; Wiepjes et al., 2018). 
Загалом можна вважати, що більшість ме-
дично необхідних операцій включають три 
області: обличчя, грудну клітину/молочні 
залози та статеві органи (внутрішні та зов-
нішні). Додаткові процедури, необхідні з 
медичної точки зору, включають корекцію 
тіла та хірургію голосу (див. твердження 
про медичну необхідність у Розділі 2 — Гло-
бальна застосовність, Рекомендація 2.1).

Доступні численні гендерно-підтверджуючі 
процедури для обличчя, які включають:

• Хондроланрингопластику;

• Ринопластику;
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• Контурну корекцію або збільшення ще-
лепи, підборіддя та чола;

• Підтяжку обличчя;

• Епіляцію та трансплантацію волосся.

Процедури, доступні для хірургії грудної 
клітину/молочних залоз, включають: 

• Збільшення грудей;

• Подвійну мастектомію з трансплантаці-
єю сосків;

• Періареолярну мастектомію;

• Ліпосакцію.

Найпоширенішою операцією з підтвер-
дження гендеру для ТГР осіб з ендогенним 
розвитком грудей є маскулінізуюча опера-
ція на грудній клітці (мастектомія) (Horbach 
et al., 2015; Kailas et al., 2017). 

• Операції на внутрішніх статевих органах 
включають:

• Орхіектомію;

• Гістеректомію;

• Сальпінгоофоректомію;

• Вагінопластику та кольпектомію/вагі-
нектомію (Horbach et al., 2015; Jiang et al., 
2018). 

Внутрішня оболонка під час вагінопласти-
ки зазвичай складається зі шкіри статевого 
члена, шкірних трансплантатів, їх комбіна-
ції або сегмента кишки. Видалення матки/
яєчників може бути виконане окремо або 
відразу (гістеректомія, сальпінгоовариекто-
мія, кольпектомія). Якщо виконується коль-
пектомія, необхідно також виконати гісте-
ректомію. За бажанням пацієнтки яєчники 
можуть залишатися на місці. Потенційною 
перевагою залишення одного або обох яєч-
ників є збереження фертильності, тоді як 
недоліком є потенційна можливість розвит-
ку патології яєчників, включаючи рак (De 
Roo et al., 2017). 

Операції на зовнішніх статевих органах 
включають:

• Вульвопластику;

• Метоідіопластику;

• Фаллопластику (Djordjevic et al., 2008; Frey 
et al., 2016). 

Видалення волосся зазвичай необхідно пе-
ред виконанням процедур на зовнішніх 
статевих органах (Marks et al., 2019). Вульво-
пластика може включати створення моса, 
статевих губ, клітора та отвору уретри. По-
довження уретри є варіантом як для ме-
тоідіопластики, так і для фаллопластики, 
але пов’язане зі значно підвищеним рівнем 
ускладнень (Schechter & Safa, 2018). Післяо-
пераційний догляд та фізіотерапія є необ-
хідними для лікування після фаллопласти-
ки на донорських ділянках (van Caenegem, 
Verhaeghe et al., 2013). Фізіотерапія органів 
малого таза також може бути важливим до-
поміжним втручанням після операції для 
контролю сечовипускання та статевої функ-
ції (Jiang et al., 2019). Діалог, взаєморозумін-
ня та чітке спілкування спільною мовою між 
пацієнтами, медпрацівниками та хірургами 
сприятимуть зваженим рішенням щодо до-
ступних хірургічних процедур (див. Розділ 
13 — Хірургія та післяопераційний догляд).

Рекомендація 12.20 
Ми рекомендуємо медичним працівникам роз-
почати  та  продовжити  гендерно-підтверджу-
ючу гормональну терапію для трансгендерних 
і  гендерно різноманітних людей, які потребу-
ють цього лікування з продемонстрованим по-
кращенням  психосоціального  функціонування 
та якості життя. Для підтверджуючого тек-
сту див. Рекомендацію 12.21. 

Рекомендація 12.21 
Ми рекомендуємо медичним працівникам про-
довжувати наявну гормональну терапію, якщо 
психічне  здоров’я  трансгендерної  і  гендерно 
різноманітної  особи  погіршується,  і  оцінити 
причину погіршення.

Були задокументовані невідповідності у пси-
хічному здоров’ї трансгендерної популя-
ції та загальної вибірки, в проявах депресії, 
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суїцидальності, тривожності, зниження са-
мооцінки та посттравматичного стресового 
розладу (Arcelus et al., 2016; Becerra-Culqui et 
al, 2018; Bouman et al., 2017; Eisenberg et al., 
2017; Heylens, Elaut et al., 2014; Witcomb et al., 
2018). Модель стресу гендерних меншин на-
дає докази кількох посередників і модерато-
рів цих невідповідностей (Hendricks & Testa, 
2012; Meyer, 2003), характерних лише для 
трансгендерних людей, включно з досвідом 
дискримінації, віктимізації, місгендерін-
гу, відторгнення сім’єю та інтерналізовану 
трансфобію (Hendricks & Testa, 2012). Фак-
тори, які позитивно впливають на психічне 
здоров’я, включають прийняття сім’єю, під-
тримуючі соціальні та романтичні стосунки, 
взаємозв’язок з трансгендерною спільнотою, 
захист шляхом ствердження та інклюзії, на-
явність оновлених персональних документів 
з обраним іменем/гендерним маркером та 
досягнення ознак фізичної статі на основі 
індивідуалізованих гендерних потреб (Bauer 
et al., 2015; Bockting et al., 2013; Bouman et al., 
2016; Davey et al., 2014; de Vries et al., 2014; Du 
Bois et al., 2018 ; Gower, Rider, Brown et al., 
2018; Hendricks & Testa, 2012; Keo-Meier et al., 
2015; Meier et al., 2013; Pflum et al., 2015; Ryan 
et al., 2010; Smith et al. ін., 2018).

Встановлено, що гормональна терапія по-
зитивно впливає на психічне здоров’я та 
якість життя ТГР молоді та дорослих, які 
проходять це лікування (Aldridge et al., 2020; 
Allen et al., 2019; Bauer et al., 2015; Nobili et al., 
2018; Russell et al., 2018; Ryan, 2009). У бага-
тьох випадках гормональна терапія вважа-
ється втручанням, що рятує життя (Allen et 
al., 2019; Grossman & D’Augelli, 2006; Moody 
et al., 2015). Кілька досліджень виявили зв’я-
зок між початком гормональної терапії та 
покращенням психічного здоров’я молоді 
та дорослих (Aldridge et al., 2020; Costa et al., 
2016; de Vries et al., 2014; Kuper et al., 2020; 
Nguyen. et al., 2018; White Hughto & Reisner, 
2016), включаючи покращення якості життя 
(Gorin-Lazard et al., 2012; Gorin-Lazard et al., 
2013; Murad et al., 2010; Newfield et al., 2006; 
Nobili et al., 2018; White Hughto & Reisner, 
2016), зниження проявів тривожності та 
депресії (Aldridge et al., 2020; Colizzi et al., 

2014; Davis & Meier, 2014; de Vries, Steensma 
et al., 2011; Gómez-Gil et al., 2012; Rowniak 
et al., 2019), зниження стресу та параної 
(Keo-Meier & Fitzgerald, 2017). Проспектив-
не контрольоване дослідження з викорис-
танням Міннесотського Багатопрофільно-
го Опитувальника Особистості 2 (MMPI-2) 
продемонструвало значне покращення в 
багатьох сферах психологічного функціону-
вання трансгендерних чоловіків лише через 
3 місяці терапії тестостероном (Keo-Meier et 
al., 2015). Незважаючи на те, що серед тран-
сгендерної популяції спостерігаються вищі 
показники симптомів РАС, посилення цих 
симптомів після початку гормональної те-
рапії не виявлено (Nobili et al., 2020).

Оскільки полегшення симптомів депресії 
може корелювати зі зниженням ризику су-
їциду, відмова від гормональної терапії на 
основі наявності депресії або схильності до 
суїциду може завдати шкоди (Keo-Meier et 
al., 2015; Levy et al., 2003). Турбан, Кінг та 
інші виявили зниження ймовірності суї-
цидальних думок у підлітків, які бажали 
почали пригнічення статевого дозрівання 
та мали доступ до цього лікування, порів-
няно з тими, хто мав подібне бажання і не 
мав такого доступу (Turban, King et al., 2020). 
Нещодавній систематичний огляд виявив, 
що пригнічення статевого дозрівання у ТГР 
підлітків корелює з покращенням соціаль-
ного життя, зниженням суїцидальності в до-
рослому віці, покращенням психологічного 
функціонування та якості життя (Rew et al., 
2020). Оскільки дані свідчать про те, що гор-
мональна терапія безпосередньо пов’язана 
зі зменшенням симптомів депресії та три-
вожності, вважається, що практика відмови 
від гормональної терапії до лікування цих 
симптомів за допомогою традиційної пси-
хіатрії має ятрогенний ефект (Keo-Meier et 
al., 2015). Якщо показано психіатричне лі-
кування, його можна розпочати або скоре-
гувати одночасно, не припиняючи гормо-
нальну терапію. 

* Щоб дізнатися про критерії початку лікування для під-
літків і дорослих, зверніться до Розділу 5 — Діагностика 
дорослих і Розділу 6 — Підлітки, а також Додатку D.
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РОЗДІЛ 13 — Хірургія та 
післяопераційний догляд 

Медична необхідна гендерно-підтверджу-
юча хірургічні втручання (ГПХВ) стосуєть-
ся сукупності процедур, призначених для 
приведення тіла людини в відповідність з її 
гендерною ідентичністю (див. твердження 
про медичну необхідність в Розділі 2 — Гло-
бальна застосовність, Рекомендація 2.1). У 
цьому розділі описано хірургічне втручан-
ня та рекомендації щодо післяопераційно-
го догляду за ТГР дорослими та підлітками. 
Будь ласка, зверніться до Розділу 5 — Діа-
гностика дорослих і Розділу 6 — Підлітки 
щодо критеріїв оцінки, пов’язаних з хірур-
гічним втручанням для дорослих і підліт-
ків відповідно. Короткий виклад рекомен-
дацій і критеріїв оцінки можна знайти в 
Додатку D

Визнаючи різноманітне та гетерогенне спів-
товариство осіб, які ідентифікують себе як 
трансгендерних та гендерно різноманітних 
(ТГР), гендерно-підтверджуючі хірургічні 
втручання можна класифікувати за спек-
тром процедур для осіб, визначених чоло-
віками при народженні, (ВЧПН) та визначе-
них жінками при народженні (ВЖПН).

Сучасна література підтверджує переваги 
проведення ГПХВ у ТГР осіб, яким це необ-
хідно. У той час як ускладнення після ГПВХ 
є можливими, багато з них або незначні, 
або їх можна лікувати амбулаторно (Canner 
et al., 2018; Gaither et al., 2018; Morrison et 
al., 2016). Крім того, частота ускладнень уз-
годжується з частотою подібних процедур, 
які виконуються для інших діагнозів (тобто 
процедур, які не підтверджують гендерну 
ідентичність).

В окремих осіб, ВЖПН, вивчали вплив ген-
дерно підтверджувальної операцію на груд-
ній клітці або «верхню хірургію» (тобто 
«підшкірну мастектомію») в проспективних 
дослідженнях (Agarwal et al., 2018; Frederick 
et al., 2017; Top & Balta, 2017; van de Grift, 
Elaut et al., 2017; van de Grift et al., 2016), ре-
троспективних (Bertrand et al., 2017; Claes 
et al., 2018; Esmonde et al., 2019; Lo Russo 
et al., 2017; Marinkovic & Newfield, 2017; 

Poudrier et al., 2019; Wolter et al., 2015; Wolter 
et al., 2018), а також перехресних когортних 
дослідженнях (Olson-Kennedy, Warus et al., 
2018; Owen-Smith et al., 2018; van de Grift, 
Elaut et al., 2018; van de Grift, Elfering et al., 
2018). Ефективність високоякісної хірургії 
була продемонстрована в багатьох областях, 
включаючи послідовне та пряме підвищен-
ня якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, 
значне зменшення гендерної дисфорії та 
послідовне підвищення задоволеності ті-
лом і зовнішнім виглядом. Крім того, рівень 
розчарування залишається дуже низьким 
і коливається від 0 до 4%. Незважаючи на 
те, що вплив верхньої хірургічної операції 
на додаткові показники, такі як депресія, 
тривожність та сексуальна функція, також 
продемонстрував користь, результати до-
слідження були недостатніми для того, щоб 
зробити остаточні висновки. Хоча необхідні 
подальші дослідження, щоб зробити більш 
надійні висновки, докази демонструють, що 
хірургічне втручання є безпечним і ефек-
тивним.

Стосовно проведення операцій на особах, 
ВЧПН, було опубліковано менше дослі-
джень щодо хірургії грудей («збільшення 
грудей»), що підтверджує гендер, і вклю-
чає 2 проспективних (Weigert et al., 2013; 
Zavlin et al., 2018), 1 ретроспективне ко-
гортне (Fakin et al., 2019) та 3 перехресних 
когортних дослідження (Kanhai et al., 2000; 
Owen-Smith et al., 2018; van de Grift, Elaut et 
al., 2018). Усі дослідження повідомляли про 
постійне та пряме покращення задоволено-
сті пацієнтів, включаючи загальну задоволе-
ність, задоволеність образом тіла та зобра-
женням тіла після операції. Оуен-Сміт та ін. 
(Owen-Smith et al., 2018) продемонстрували 
позитивну тенденцію до покращення показ-
ників як депресії, так і тривожності зі збіль-
шенням рівня втручань, що підтверджують 
гендерну ідентичність. Однак не було ста-
тистичного порівняння між особами, які 
перенесли верхню операцію, та будь-якою 
іншою групою.

Гендерно-підтверджуюча вагінопластика 
є одним із найчастіших зареєстрованих хі-
рургічних втручань. На даний момент наяв-
ні 8 перспективних (Buncamper et al., 2017; 
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Cardoso da Silva et al., 2016; Kanhai, 2016; 
Manero Vazquez et al., 2018; Papadopulos, 
Zavlin et al., 2017; Tavakkoli Tabassi et al., 
2015; Wei et al., 2018; Zavlin et al., 2018), 15 ре-
троспективних когортних (Bouman, van der 
Sluis et al., 2016; Buncamper et al., 2015; Hess 
et al., 2016; Jiang et al., 2018; LeBreton et al., 
2017; Manrique et al., 2018; Massie et al., 2018; 
Morrison et al., 2015; Papadopulos, Lelle et al., 
2017; Raigosa et al., 2015; Salgado et al., 2018; 
Seyed-Forootan et al., 2018; Sigurjonsson et al., 
2017; Simonsen et al., 2016; Thalaivirithan et 
al., 2018), а також нещодавно було повідом-
лено про 3 перехресні когортні досліджен-
ня (Castellano et al., 2015; Owen-Smith et al., 
2018; van de Grift, Elaut et al., 2018).

Незважаючи на те, що використовували-
ся різні процеси оцінювання, результати 
всіх досліджень постійно повідомляли як 
про високий рівень задоволеності пацієнтів 
(78–100%), так і про задоволеність сексуаль-
ною функцією (75–100%). Це було особливо 
очевидно при використанні новітніх хірур-
гічних методик. Гендерно-підтверджуюча 
вагінопластика також була пов’язана з низь-
ким рівнем ускладнень і низькою частотою 
жалю (0–8%).

Остання література відображає підвище-
ний клінічний інтерес до метоідіопластики 
та фаллопластики, що відображено у 3 про-
спективних когортних (Garaffa et al., 2010; 
Stojanovic et al., 2017; Vukadinovic et al., 2014), 
6 ретроспективних когортних (Cohanzad, 
2016; Garcia et al., 2014; Simonsen et al., 2016; 
van de Grift, Pigot et al., 2017; van der Sluis et 
al., 2017; Zhang et al., 2015), а також 4 пере-
хресних дослідженнях (Castellano et al., 2015; 
Owen-Smith et al., 2018; van de Grift, Elaut et 
al., 2018; Wierckx, Van Caenegem et al., 2011), 
які розглянули ризики та переваги цих 
процедур.

Що стосується функції сечовипускання, від 
75% до 100% учасників дослідження мог-
ли випускати сечу стоячи. З точки зору 
сексуальної функції, від 77% до 95% учас-
ників дослідження повідомили про за-
доволення своєю сексуальною функцією. 
Більшість із цих досліджень повідомляють 
про високі загальні рівні післяопераційного 

задоволення (діапазон 83–100%), з вищими 
показниками задоволення в дослідженнях 
із застосуванням нових хірургічних мето-
дів. Два проспективних і два ретроспек-
тивних когортних дослідження спеціально 
оцінювали розчарування після операції та 
виявили, що жоден трансгендерний чоло-
вік не відчував розчарування в результатах 
операцій. Незважаючи на те, що обмежен-
ня дослідження були визначені авторами, 
отримані результати були послідовними та 
прямими.

Останніми роками ГПХВ на обличчі 
(ГПХВО) приділяється підвищена увага, і 
сучасна література підтверджує їх переваги. 
Вісім останніх публікацій включають 1 про-
спективне когортне (Morrison et al., 2020), 5 
ретроспективних когортних (Bellinga et al., 
2017; Capitán et al., 2014; Noureai et al., 2007; 
Raffaini et al., 2016; Simon et al., 2022), а та-
кож 2 перехресних дослідження (Ainsworth 
& Spiegel, 2010; van de Grift, Elaut et al., 2018). 
Усі 8 досліджень чітко продемонстрували, 
що люди були дуже задоволені результата-
ми хірургічного втручання (від 72% до 100% 
досліджуваних). Крім того, люди були знач-
но більше задоволені зовнішнім виглядом 
свого обличчя порівняно з особами, які не 
проходили ці операції. Одне проспективне 
міжнародне багатоцентрове когортне до-
слідження показало, що ГПХВО значно по-
кращує як середньострокову, так і віддалену 
якість життя (Morrison et al., 2020). Резуль-
тати були прямими та послідовними, але 
дещо неточними через певні обмеження 
дослідження. Незважаючи на те, що опера-
ція на обличчі з підтвердження гендеру для 
осіб, ВЖПН є новою областю, поточні обме-
жені дані вказують на однакову користь для 
окремих пацієнтів. Рекомендуються май-
бутні дослідження.

Додаткові процедури та/або втручання, 
такі як видалення волосся (перед опера-
цією на обличчі та/або статевих органах), 
можуть знадобитися як частина передопе-
раційного процесу. Див. Розділ 15 — Пер-
винна допомога. Крім того, консультація 
з фізіотерапевтом тазового дна може бути 
важливою (або необхідною) як до, так і піс-
ля операції.
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Типові хірургічні втручання включають 
(повний список див. у додатку E та в кінці 
цього розділу):

Для осіб, ВЧПН: 

• Хірургічна фемінізація обличчя (включа-
ючи хондроларингопластику/хірургію на 
голосових зв’язках);

• Хірургія молочних залоз із підтверджен-
ня гендеру;

• Процедури корекції контуру тіла;

• Орхіектомія;

• Вагіно/вульвопластика (з/без глибини);

• Естетичні процедури;

• Процедури, призначені для підготовки 
осіб до хірургічного втручання (тобто ви-
далення волосся).

Для осіб, ВЧПН: 

• Хірургічна маскулінізації обличчя;

• Хірургія грудної клітини з підтверджен-
ням статі;

• Гістеректомія/овариектомія;

• Метоідіопластика (включаючи встанов-
лення протезів яєчок);

• Фаллопластика (включаючи встановлен-
ня протезів яєчок/статевого члена);

• Процедури корекції контуру тіла;

• Естетичні процедури;

• Процедури, призначені для підготовки 
осіб до хірургічного втручання (тобто ви-
далення волосся).

Важливо, щоб хірурги розуміли показан-
ня(я) та час для призначення ГПХВ. Це 
особливо важливо під час надання медич-
ної допомоги підліткам (див. Розділ 6 — 
Підлітки).

Важливо, щоб хірург і пацієнт брали участь 
у спільному підході до прийняття рішень, 
який включає: 

1. Мультидисциплінарний підхід; 

2. Розуміння цілей і очікувань пацієнта; 

3. Обговорення варіантів хірургічного втру-
чання та пов’язаних ризиків і переваг; 

4. Інформований план подальшого догляду 
(див. Розділ 5 — Діагностика дорослих). 

Ці рекомендації створені для полегшення 
індивідуального підходу до догляду.

Належний догляд є важливим для опти-
мізації результатів (Buncamper et al., 2015; 
Lawrence, 2003), і важливо, щоб пацієнти 
були поінформовані про післяопераційні 
потреби (включаючи місцевий догляд за ра-
нами, обмеження активності, відгул на ро-
боті чи навчанні тощо). Крім того, важливо, 
щоб хірург був готовий забезпечити та по-
легшити післяопераційний догляд та/або 
направити до спеціалізованих служб, якщо 
це необхідно. Це може включати потребу в 
постійній підтримці (тобто як від опікуна, 
так і від постачальника первинної медичної 
допомоги, спеціалістів з питань психічно-
го здоров’я (СПЗ) та ні.), а також потребу 
в звичайній первинній медичній допомозі 
(тобто медичні скринінг и на рак грудей/
грудної клітини, урологічна/гінекологічна 
допомога та ін).

Із зростанням громадського інтересу та 
збільшенням кількості хірургічних проце-
дур, що підтверджують гендерну ознаку 
(Canner et al., 2018; Ross, 2017; Shen et al., 
2019), додаткове навчання, відстеження ре-
зультатів і безперервна медична освіта для 
хірургів є необхідними (Schechter et al., 2017).

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.
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Рекомендації

13.1 — Ми рекомендуємо хірургам, які виконують гендерно-підтверджуючі хірургічні втру-
чання, мати наступні компетенції:

13.1.a — Навчання та задокументований нагляд за процедурами підтвердження статі; 

13.1.b — Підтримка активної практики проведення хірургічних процедур, що підтверджу-
ють гендерну ознаку;

13.1.c — Знання про гендерно різноманітні ідентичності та варіанти експресії;

13.1.d — Безперервна освіта в галузі гендерно-підтверджуючої хірургії; 

13.1.e — Відстеження результатів хірургічного втручання.

13.2 — Ми рекомендуємо хірургам перед збільшенням грудей або мастектомією оцінювати 
трансгендерних і гендерно різноманітних людей на наявність факторів ризику, пов’язаних 
із раком молочної залози.

13.3 — Ми рекомендуємо хірургам інформувати трансгендерних і гендерно різноманітних 
людей, які проходять хірургічні процедури з підтвердженням гендеру, про вимоги до до-
гляду, проїзд і розміщення, а також важливість до- і післяопераційного спостереження.

13.4 — Ми рекомендуємо хірургам впевнитися, що репродуктивні варіанти обговорювали-
ся перед гонадектомією у трансгендерних і гендерно різноманітних людей.

13.5 — Ми пропонуємо хірургам розглянути можливість пропонувати гонадектомію тран-
сгендерним і гендерно різноманітним людям*, якщо вони пройшли щонайменше 6 місяців 
гормональної терапії (за винятком випадків, коли замісна гормональна терапія чи пригні-
чення роботи статевих залоз не є клінічно показаними та/або несумісними з бажаннями, 
цілями або експресією індивідуальної гендерної ідентичності пацієнта).

13.6 — Ми пропонуємо медичним працівникам розглянути гендерно-підтверджуючі про-
цедури на статевих органах для трансгендерних і гендерно різноманітних людей*, які бажа-
ють цього втручання, якщо особа перебуває на стабільному поточному режимі лікування 
(який може включати щонайменше 6 місяців гормональної терапії або більш тривалий пе-
ріод, якщо це необхідно для досягнення бажаного хірургічного результату, за винятком ви-
падків, коли гормональна терапія небажана та/або протипоказана з медичної точки зору).

13.7 — Ми рекомендуємо хірургам розглядати гендерно підтверджуючі хірургічні втручан-
ня трансгендерних і гендерно різноманітних підлітків*, після обстеження мультидисциплі-
нарною командою, яка включає спеціалістів з психічного здоров’я та медичних працівни-
ків, які були залучені до процесу прийняття рішень.

13.8 — Ми рекомендуємо хірургам проконсультуватися з комплексною міждисциплінар-
ною командою професіоналів у сфері охорони трансгендерного здоров’я, коли трансген-
дерні і гендерно різноманітні люди* потребують індивідуально підібраних (або нестандарт-
ними) операцій у рамках хірургічного втручання, що підтверджує гендер.

13.9 — Ми пропонуємо хірургам, які доглядають за трансгендерними і гендерно різноманіт-
ними чоловіками, які пройшли метоідіопластику/фаллопластику, заохочувати подальше 
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Рекомендація 13.1 
Ми  рекомендуємо  хірургам,  які  виконують 
гендерно-підтверджуючі  хірургічні  втручання, 
мати наступні компетенції:
a. Навчання  та  задокументований  нагляд  за 
процедурами підтвердження статі; 

b. Підтримка активної практики проведення 
хірургічних  процедур,  що  підтверджують 
гендерну ознаку;

c. Знання  про  гендерно  різноманітні  іден-
тичності та варіанти експресії;

d. Безперервна освіта в галузі гендерно-підтвер-
джуючої хірургії; 

e.  Відстеження результатів хірургічного втру-
чання.

Хірурги, які проводять ГПХВ, можуть мати 
різноманітну хірургічну підготовку та дос-
від. Найпоширеніші хірургічні спеціаль-
ності включають пластичну хірургію, уро-
логію, гінекологію, отоларингологію та 
оро-щелепно-лицеву хірургію (Jazayeri et 
al., 2021). Відповідно до інших хірургічних 
областей, ми рекомендуємо лише хірургам, 
які сертифіковані або мають право бути 
сертифікованими відповідними національ-
ними професійними радами, пропонувати 
проведення ГПХВ. Крім того, рекомендо-
вано, щоб хірурги, які надають допомогу 
ТГР пацієнтам, пройшли задокументовану 
підготовку щодо гендерно-підтверджую-
чих процедур і принципів гендерно-під-
тверджуючої допомоги (Schechter et al., 
2017; Schechter & Schechter, 2019). Останнє 
включає, але не обмежується знаннями 
про гендерно різноманітні ідентичності та 
варіанти експресії, а також про те, як вони 
впливають на цілі, очікування та результати 

пацієнтів. Важливо, щоб хірурги, які про-
понують ГПХВ, були знайомі з доступними 
процедурами та могли надати інформовану 
згоду. Очікується, що хірурги, які пропону-
ють ГПХВ, братимуть участь у безперерв-
них навчальних заходах у відповідній сфері 
ГПХВ (тобто зустрічі, конференції, семінари 
тощо), щоб підтримувати поточні знання. 
Крім того, ми рекомендуємо відстежувати 
результати хірургічного втручання та пові-
домляти пацієнтів у рамках інформованої 
згоди (Schechter et al., 2017).

Крім того, лікарні, установи та кабінети лі-
карів, які пропонують послуги з ГПХВ, по-
винні бути обізнаними щодо культурних 
навичок (тобто мови, термінології тощо). Це 
може вимагати постійного та регулярного 
навчання персоналу.

Рекомендація 13.2 
Ми рекомендуємо хірургам перед збільшенням 
грудей  або  мастектомією  оцінювати  транс-
гендерних  і  гендерно  різноманітних  людей  на 
наявність  факторів  ризику,  пов’язаних  із  ра-
ком молочної залози.

Перед хірургічним збільшенням грудей або 
мастектомією необхідно оцінити наявність 
факторів ризику раку молочної залози, 
включаючи генетичні мутації (наприклад, 
BRCA1, BRCA2), сімейний анамнез, вік, ра-
діацію, вплив естрогену та очікувану кіль-
кість тканини молочної залози. залишатися 
після операції та повідомити цю інформа-
цію пацієнту (Brown, Lourenco et al., 2021; 
Brown & Jones, 2015; Colebunders et al., 2014; 
Gooren et al., 2013; Salibian et al., 2021; Weyers 

урологічне спостереження у свого основного хірурга, лікаря первинної медичної допомоги 
або уролога.

13.10 — Ми рекомендуємо хірургам, які доглядають за трансгендерними і гендерно різно-
манітними жінками, які пройшли вагінопластику, заохочувати подальше спостереження у 
свого основного хірурга, лікаря первинної медичної допомоги або гінеколога.

13.11 — Ми рекомендуємо пацієнтам, які шкодують про проходження гендерно-підтвер-
джуючого хірургічного втручання, перебувати під наглядом міждисциплінарної команди 
експертів.

* Щодо критеріїв прийнятності процедур для підлітків і дорослих див. Розділ 5 — Діагностика дорослих і Розділ 6 — 
Підлітки і Додаток D.
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et al., 2010). Скринінг раку молочної залози 
збалансовує ідентифікацію раку з вибором 
відповідних засобів візуалізації, тестів і про-
цедур. На даний момент не існує доказових 
рекомендацій щодо скринінгу, специфіч-
них для ТГР осіб (Salibian et al., 2021), однак 
нещодавні рекомендації були запропоно-
вані Американським Коледжем Радіоло-
гії (Brown, Lourenco et al., 2021). Оскільки 
ризик розвитку раку в осіб, які бажають 
збільшити груди або мастектомію для під-
твердження гендеру, подібний до ризику в 
загальній популяції (навіть за умови вико-
ристання гормональної терапії), необхід-
но дотримуватися існуючих рекомендацій 
щодо скринінгу на рак (Brown & Jones, 2015; 
Gooren et al., 2013; Salibian et al., 2021; Weyers 
et al., 2010). Професіонали мають бути оз-
найомлені з оновленнями цих інструкцій, 
оскільки вони можуть змінюватися. Особи, 
які проходять операцію ГПХВ на грудній 
клітці, повинні проходити регулярні обсте-
ження на рак молочної залози, які мають 
контролюватися їхніми постачальниками 
первинної медичної допомоги.

Рекомендація 13.3 
Ми  рекомендуємо  хірургам  інформувати 
трансгендерних  і  гендерно  різноманітних лю-
дей,  які проходять хірургічні процедури  з під-
твердженням  гендеру,  про  вимоги  до  догляду, 
проїзд  і розміщення, а також важливість до-  і 
післяопераційного спостереження.

Деталі щодо вимог до часу, техніки та трива-
лості післяопераційного лікування повідом-
ляються пацієнтам у передопераційний пе-
ріод, щоб можна було здійснити відповідне 
планування. Це включає в себе обговорення 
щодо очікуваних етапів хірургічних проце-
дур (і пов’язаних з ними вимог щодо ако-
модацій). Враховуючи невелику кількість 
хірургів, які спеціалізуються на ГПХВ, па-
цієнти зазвичай самостійно подорожують 
для проходження цих процедур. Перед опе-
рацією хірурги повинні надати пацієнтам 
графік післяопераційного спостереження. 
Хірург повинен обговорити тривалість дат 
поїздки пацієнта, очікуване стаціонарне 
чи амбулаторне перебування та потенцій-
ну потребу в гнучкості організації поїздки 
(особливо, якщо виникають ускладнення). 
Враховуючи складність і вартість подорожі 

та проживання, про зміни в плані догляду 
слід повідомити пацієнта якомога раніше. 
Після повернення додому хірурги повинні 
забезпечити безперервність лікування у міс-
цевого лікаря.

Важливе значення має післяопераційний 
догляд та подальші огляди. ГПХВ часто ма-
ють особливі вимоги до догляду, такі як піс-
ляопераційні ресурси (стабільне, безпечне 
житло; ресурси для подорожей і подальшо-
го догляду), інструкції щодо здорових зви-
чок (наприклад, вимоги до особистої гігіє-
ни, здоровий спосіб життя, профілактика 
захворювань сечовивідних шляхів). інфек-
цій (ІМП та ІПСШ) (Wierckx, Van Caenegem 
et al., 2011)), післяопераційні запобіжні за-
ходи або обмеження в повсякденному житті 
(наприклад, купання, фізична активність, 
фізичні вправи, рекомендації щодо хар-
чування, відновлення статевої активності) 
(Capitán et al., 2020), післяопераційне від-
новлення прийому ліків (тобто антикоагу-
лянтів, гормонів тощо), а також детальні піс-
ляопераційні заходи з самообслуговування 
(наприклад, післягінопластикова дилатація 
та режими спринцювання, активація про-
теза статевого члена, стратегії для оптимізу-
вання сечовипускання після фалопластики, 
рекомендації щодо догляду за пересадже-
ним волоссям) (Capitán et al., 2017; Falcone 
et al., 2018; Garcia, 2018; Hoebeke et al., 2005). 
Деякі аспекти післяопераційної діяльності з 
самообслуговування можуть бути введені до 
операції та посилені після операції (Falcone 
et al., 2018). Оскільки можуть виникнути такі 
проблеми, як пошкодження швів, труднощі 
з дилатацією та інфекціями (Dy et al., 2019), 
період спостереження дає можливість втру-
титися, пом’якшити та запобігти усклад-
ненням (Buncamper et al., 2016; Garcia, 2021).

Рекомендація 13.4 
Ми  рекомендуємо  хірургам  впевнитися,  що 
репродуктивні  варіанти  обговорювалися  перед 
гонадектомією у трансгендерних і гендерно різ-
номанітних людей.

Безпліддя часто є наслідком як гендер-
но-підтверджуючої гормональної терапії 
(тимчасовим), так і ГПХВ (постійним), і 
збереження фертильності обговорюєть-
ся перед медичними та/або хірургічними 
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втручаннями (Defreyne, van Schuylenbergh 
et al., 2020; Jahromi et al., 2021; Jones et al., 
2021). Хірургічні втручання, які змінюють 
репродуктивну анатомію або функцію, мо-
жуть різною мірою обмежити майбутні ре-
продуктивні можливості (Nahata et al., 2019). 
Тому надзвичайно важливо обговорити ри-
зик безпліддя та варіанти збереження фер-
тильності (ЗФ) з трансгендерними особами 
та їхніми родинами до початку будь-якого з 
цих втручань (конкретні рекомендації щодо 
репродуктивних можливостей див. у Розді-
лі 16 — Репродуктивне здоров’я.) (Hembree 
et al., 2017).

Рекомендація 13.5 
Ми  пропонуємо  хірургам  розглянути  можли-
вість пропонувати гонадектомію трансгендер-
ним  і  гендерно  різноманітним  людям*,  якщо 
вони  пройшли  щонайменше  6  місяців  гормо-
нальної  терапії  (за  винятком  випадків,  коли 
замісна  гормональна  терапія  чи  пригнічення 
роботи статевих залоз не є клінічно показани-
ми та/або несумісними з бажаннями, цілями 
або  експресією  індивідуальної  гендерної  іден-
тичності пацієнта). Для підтримуючого тек-
сту див. Рекомендацію 13.6. 

Рекомендація 13.6 
Ми  пропонуємо  медичним  працівникам  роз-
глянути гендерно-підтверджуючі процедури на 
статевих органах для трансгендерних і гендер-
но  різноманітних  людей*,  які  бажають цього 
втручання, якщо особа перебуває на стабільно-
му  поточному  режимі  лікування  (який може 
включати щонайменше 6 місяців гормональної 
терапії або більш тривалий період, якщо це не-
обхідно  для  досягнення  бажаного  хірургічного 
результату,  за  винятком  випадків,  коли  гор-
мональна  терапія  небажана  та/або  протипо-
казана з медичної точки зору).

ГПГТ призводить до анатомічних, фі-
зіологічних і психологічних змін. По-
чаток анатомічних ефектів (наприклад, 
ріст клітора, атрофія слизової оболонки 
піхви) може початися рано після почат-
ку терапії, а максимальний ефект очіку-
ється через 1–2 роки (T'Sjoen et al., 2019). 
Залежно від необхідного результату хі-
рургічного втручання може знадобитися 
період гормонального лікування (напри-
клад, достатня вірилізація клітора перед 

метоідіопластикою/фаллопластикою) або 
бажано з психологічних причин та/або ана-
томічних причин (ріст грудей і розширен-
ня шкіри перед хірургічним збільшенням 
грудей, пом’якшення шкіри та зміни в роз-
поділі жиру на обличчі до початку ГПХВ на 
обличчі) (de Blok et al., 2021).

Для осіб, які не приймають гормональну те-
рапію перед хірургічним втручанням, важ-
ливо, щоб хірурги перевірили її вплив на 
запропоновану операцію. Для осіб, які про-
ходять гонадектомію та не приймають гор-
мони, перед операцією можна розробити 
план замісної гормональної терапії разом із 
компетентним ендокринологом.

Рекомендація 13.7 
Ми рекомендуємо хірургам розглядати гендер-
но підтверджуючі хірургічні втручання транс-
гендерних і гендерно різноманітних підлітків*, 
після обстеження мультидисциплінарною ко-
мандою, яка включає спеціалістів з психічного 
здоров’я та медичних працівників, які були за-
лучені до процесу прийняття рішень.

Суттєві докази отримані за допомогою об-
серваційних досліджень (Monstrey et al., 
2001; Stojanovic et al., 2017), оглядів літерату-
ри та висновки експертів (Esteva de Antonio 
et al., 2013; Frey et al., 2017; Hadj-Moussa et al., 
2019; Pan & Honig, 2018), встановлених реко-
мендацій (Byne et al., 2018; Chen, Fuqua et al., 
2016; Hembree et al., 2017; Karasic & Fraser, 
2018; Klein, Paradise et al., 2018; Weissler et al., 
2018) тематичним контент-аналізом () під-
тверджують важливість мультидисциплі-
нарного підходу до охорони здоров’я тран-
сгендерів.

Мультидисциплінарний підхід особливо 
важливий у вирішенні проблем психічного 
здоров’я, якщо вони виникають у ТГР лю-
дини, яка проходить ГПХВ (de Freitas et al., 
2020; Dhejne et al., 2016; van der Miesen et al., 
2016). Крім того, постачальники первинної 
медичної допомоги та медичні спеціаліс-
ти можуть допомогти прийняти рішення 
щодо термінів хірургічного втручання, його 
очікуваних результатів, періопераційного 
гормонального менеджменту та оптимізації 
медичних умов (Elamin et al., 2010; Hembree 
et al., 2017).



159СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

Конкретні рекомендації щодо передопе-
раційної оцінки у підлітків див. у Розділі 6 
«Підлітки».

Рекомендація 13.8 
Ми  рекомендуємо  хірургам  проконсультува-
тися  з  комплексною  міждисциплінарною  ко-
мандою  професіоналів  у  сфері  охорони  тран-
сгендерного  здоров’я,  коли  трансгендерні  і 
гендерно  різноманітні  люди*  потребують  ін-
дивідуально підібраних  (або нестандартними) 
операцій у рамках хірургічного втручання, що 
підтверджує гендер.

Гендерна ідентичність може бути представ-
лена в спектрі, і вираження ідентичності 
людини може досить сильно відрізнятися 
серед окремих індивідів (Beek et al., 2015; 
Koehler et al., 2018). Хоча загальна мета кон-
кретної процедури зазвичай включає змен-
шення гендерної дисфорії (van de Grift, Elaut 
et al., 2017) або досягнення гендерної конгру-
ентності, гендерно різноманітна експресія 
може призвести до індивідуальних хірур-
гічних запитів, які деякі спеціалісти можуть 
вважати «нестандартними» (Beek et al., 2015; 
Bizic et al., 2018). Індивідуально налаштовані 
хірургічні запити можна визначити як 

1. Процедури, які змінюють гендерну екс-
пресію особи без обов’язкової мети ви-
раження альтернативного, бінарного 
гендеру; 

2. «Нестандартне» поєднання усталених 
процедур; 

3. Комбінація цих варіантів.

Обговорення цих налаштувань призначено 
для надання консультації пацієнту, а також 
для забезпечення досягнення його цілей. 
Пацієнт і його хірург повинні працювати 
разом, щоб переконатися, що очікуван-
ня пацієнта є реалістичними та досяжни-
ми, а запропоновані втручання безпечні та 
технічно здійсненні. Пацієнт і хірургічна 
бригада, яка з ним працює, повинні брати 
участь у спільному процесі прийняття рі-
шень (Cavanaugh et al., 2016). Цей процес 
отримання інформованої згоди має врахо-
вувати усвідомлення незворотності деяких 
процедур, новий характер деяких процедур 

і обмежену доступну інформацію про дов-
гострокові результати деяких процедур.

Рекомендація 13.9 
Ми  пропонуємо  хірургам,  які  доглядають  за 
трансгендерними  і  гендерно  різноманітними 
чоловіками,  які  пройшли  метоідіопластику/
фаллопластику,  заохочувати  подальше  уроло-
гічне  спостереження  у  свого  основного  хірурга, 
лікаря первинної медичної допомоги або уролога.

Післяопераційні ускладнення після метоіді-
опластики/фаллопластики стосуються сечо-
вивідних шляхів і статевої функції (Kang et 
al., 2019; Monstrey et al., 2009; Santucci, 2018; 
Schardein et al., 2019). Зареєстровані усклад-
нення уретри (пов’язані з подовженням уре-
три) включають стриктури уретри 35–58%, 
уретральні фістули 15–70% (Monstrey et al., 
2009; Santucci, 2018; Schardein et al., 2019), ди-
вертикули, мукоцеле через залишки піхви, 
і ріст волосся в неоуретрі (Berli et al., 2021; 
Veerman et al., 2020). Ускладнення, пов’язані 
зі статевою функцією, включають обмеже-
ну відсутність тактильних та/або ерогенних 
відчуттів, труднощі з функцією оргазму та 
ускладнення після протезування статевого 
члена (Kang et al., 2019; Santucci, 2018). За 
оцінками, ускладнення, пов’язаних з про-
тезуванням статевого члена, включають ін-
фекції (частота 8–12%), несправність, ерозію 
уретри, екструзію шкіри та зміщення її кі-
сткової фіксації (Falcone et al., 2018; Kang et 
al., 2019; Morrison et al., 2016). Незважаючи 
на те, що більшість уретральних і протезних 
ускладнень виникають в найближчий і про-
міжний післяопераційний період, усклад-
нення можуть виникнути в будь-який час. 
Раннє виявлення може зменшити захворю-
ваність (наприклад, стриктури уретри, що 
призводять до фістул, очікуваної ерозії про-
теза статевого члена, що призводить до ін-
фекції та потребує тотальної експлантації) 
(Blecher et al., 2019).

Звичайне спостереження для оцінки ран-
ніх доказів стриктури уретри (або інших 
проблем із сечовипусканням) включає уль-
тразвукове вимірювання залишкового об’є-
му постоїду сечового міхура (для скринінгу 
стадії неоуретральної стриктури), флюо-
роскопічну уретрографію (для виявлення 
та стадії неоуретральних стриктур, фістул 
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і дивертикул), а також цистоуретроскопію 
для огляду уретри та сечового міхура. ТГР 
чоловіки також можуть мати регулярні уро-
логічні проблеми, які не обов’язково пов’я-
зані з процесом переходу (сечові конкре-
менти, гематурія та злоякісні новоутворення 
сечостатевої системи; збереження фертиль-
ності) (Sterling & Garcia, 2020a, 2020b).

Рекомендація 13.10 
Ми рекомендуємо хірургам, які доглядають за 
трансгендерними  і  гендерно  різноманітними 
жінками,  які  пройшли  вагінопластику,  заохо-
чувати подальше спостереження у свого основ-
ного хірурга, лікаря первинної медичної допомо-
ги або гінеколога.

Вагінопластика є безпечною процедурою 
(Hontscharuk, Alba, Hamidian Jahromi et al., 
2021). Хоча ускладнення можуть виникнути, 
більшість з них проходять самостійно або їх 
можна лікувати незначними подальшими 
втручаннями (Hontscharuk, Alba, Hamidian 
Jahromi et al., 2021). Незначні ускладнення 
включають такі проблеми, як утворення 
грануляційної тканини, інтравагінальний 
ріст волосся, уповільнене загоєння та/або 
пошкодження рани, естетичні проблеми та 
інтроїтальний стеноз (Ferrando, 2020; Kloer 
et al., 2021). Хоча ці ускладнення зазвичай 
проходять самостійно, вони можуть впли-
нути на самопочуття пацієнта після опера-
ції. Крім того, ці проблеми можуть залиша-
тися недіагностованими або неправильно 
діагностованими, якщо пацієнти не мають 
доступу до професіональної допомоги сфе-
рі охорони трансгендерного здоров’я. Ми 
рекомендуємо спостерігати за пацієнтами 
їх основним хірургам через регулярні про-
міжки часу — наприклад, через два тижні, 
три місяці, шість місяців і один рік після 
операції — хоча деяким особам можуть 
бути показаним частіші огляди.

Додаткова гінекологічна допомога прово-
диться протягом усього життя ТГР людини, 
і її можна контролювати в багатьох ситуа-
ціях. Обстеження в дзеркалі для перевірки 
грануляційної тканини, волосся та уражень 
може проводитися постачальником пер-
винної медичної допомоги, гінекологом або 
хірургом ГПХВ, і це може знадобитися під 
час післяопераційного періоду (Grimstad, 

McLaren et al., 2021; Suchak et al., 2015; van der 
Sluis et al., 2020). Після підтвердження лабо-
раторними дослідженнями наявності ІСШ, 
ІПСШ та інших змін вагінального мікробі-
ому, можна починати лікування відповідно 
до існуючих рекомендацій, сформульова-
них для цисгендерних популяцій (Hooton, 
2012; Sherrard et al., 2018). Ручні перевірки 
простати проводяться на основі відповідних 
рекомендацій, сформульованих для цисген-
дерних популяцій через вагінальний канал, 
оскільки простата розташована на передній 
стінці піхви (Carter et al., 2013).

Інші ускладнення включають такі проблеми, 
як стеноз неовагінального каналу, ректова-
гінальні фістули та запалення (найпошире-
ніші після використання кишкової вагіноп-
ластики) (Bustos et al., 2021). Вони вимагають 
поєднання нехірургічного та хірургічного 
лікування з консультацією та можливим на-
правленням до основного хірурга з іншими 
консультантами-хірургами (тобто колорек-
тальним хірургом), якщо потрібно. Крім 
того, оскільки дисфункція тазового дна може 
вплинути на 30–40% пацієнтів як до, так і піс-
ля вагінопластики, наявність фізіотерапевтів 
тазового дна є важливим доповненням у піс-
ляопераційному періоді (Jiang et al., 2019).

Рекомендація 13.11 
Ми  рекомендуємо  пацієнтам,  які  шкодують 
про проходження гендерно-підтверджуючого хі-
рургічного втручання, перебувати під наглядом 
міждисциплінарної команди експертів.

Відсоток людей, які шкодують про резуль-
тати ГПХВ, дуже низький (від 0,3% до 3,8%) 
(De Cuypere & Vercruysse, 2009; Defreyne, 
Motmans et al., 2017; Hadj-Moussa et al., 
2019; Hadj-Moussa, Agarwal et al., 2018; Hadj-
Moussa, Ohl et al., 2018; Landén et al., 1998; 
Narayan et al., 2021; van de Grift, Elaut et al., 
2018; Wiepjes et al., 2018). Найвища кількість 
випадків розчарування була зареєстрована 
в той час, коли хірургічна техніка була менш 
досконалою, роль мультидисциплінарної 
допомоги була менш встановленою, а Стан-
дарти Медичної Допомоги не існували або 
були маловідомими (Landén et al., 1998). 
Стан розчарування може бути тимчасовим 
або постійним (Narayan et al., 2021) і може 
класифікуватися як: 
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• Соціальне розчарування (спричинене 
труднощами в сімейному, релігійному, 
соціальному чи професійному житті);

• Розчарування у стані здоров’я (через дов-
гострокові медичні ускладнення);

• Розчарування в результати хірургічного 
втручання або неадекватному передопе-
раційному прийнятті рішень;

• Розчарування, пов’язане з гендерною 
ідентичністю (здебільшого на основі по-
милкового діагнозу та/або недостатнього 
розуміння особою власної гендерної іден-
тичності). 

Ця класифікація відповідає раніше розгля-
нутим позитивним і негативним факторам 
прогнозування (De Cuypere & Vercruysse, 

2009; Gils & Brewaeys, 2007; Pfäfflin & Junge, 
1998).

Мультидисциплінарна команда може до-
помогти визначити етіологію розчаруван-
ня, а також часову стабільність запиту на 
хірургічне втручання (Narayan et al., 2021). 
Після цієї оцінки та з огляду на обставини 
особи їх можуть бути показані медичні та/
або хірургічні втручання з метою продов-
ження переходу або виконання хірургічних 
процедур для повернення анатомії до статі, 
визначеної при народженні. Для отримання 
додаткової інформації дивіться Розділ 5 — 
Діагностика дорослих.

 
* Щодо критеріїв прийнятності процедур для підлітків 
і  дорослих  див.  Розділ  5 —  Діагностика  дорослих  і  Роз-
діл 6 — Підлітки і Додаток D.
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РОЗДІЛ 14 — Постановка голосу 
та комунікативна терапія 

Люди беруть участь у комунікаційних прак-
тиках не лише для того, щоб обмінюватися 
думками про зовнішній світ, але й для того, 
щоб виразити себе як соціокультурну істоту 
та домовитися про форми звернення та по-
водження з іншими, які дозволяють їм від-
чувати безпеку та повагу (Azul et al., 2022). 
Людський голос широко вважається одним 
із ключових способів, що сприяє комуніка-
ції гендеру як одного з вимірів людського 
різноманіття. Однак інші аспекти та спосо-
би спілкування (наприклад, артикуляція, 
вибір слів, жести, сприйняття слухачів та 
атрибуція) також повинні враховуватися 
(Azul, 2015; Azul & Hancock, 2020). У цьому 
розділі «голос і комунікація» використову-
ється як фраза, що охоплює практики фор-
мування сенсу, в якій кожен із учасників со-
ціальної зустрічі бере участь відповідно до 
власних потреб, побажань, ідентифікації та 
можливостей.

Хоча бінарне розуміння гендеру домінувало 
в дослідницькій літературі в цій галузі, під-
хід, рекомендований у цьому розділі, перед-
бачає широке всеохоплююче уявлення про 
гендерну ідентичність (наприклад, транс-
фемінна, трансмаскулінна, гендерфлюїдна, 
небінарна, гендерквірна, агендерна) і розу-
міння що ґендер існує не ізольовано, а пе-
ретинається з іншими аспектами людського 
розмаїття (наприклад, статус корінної на-
родності, етнічна/расова приналежність, 
сексуальність, вади/недієздатність, віра/ре-
лігія/духовність). Рекомендації в цьому роз-
ділі стосуються всіх трансгендерних і гендер-
но різноманітних (ТГР) людей, які шукають 
професійну допомогу з постановки голосу 
та комунікаційної підтримки, включно з 
дітьми, підлітками, дорослими та літніми 
людьми, а також людей, які бажають перей-
ти зворотній перехід, незалежно від вибору 
втручання.

Не кожна ТГР особа стикається з трудно-
щами або потребує професійної підтрим-
ки стосовно власного голосу та спілкування, 
але ті, хто бажають професійної допомоги, 
часто стикаються з перешкодами в досту-
пі до цих послуг. Хоча відсотки різняться 

залежно від країни та субпопуляції, статис-
тика підтверджує занепокоєння ТГР людей 
щодо неможливості отримати доступ до го-
лосових і комунікаційних послуг, коли і як 
вони хочуть (Eyssel et al., 2017; James et al., 
2016; Oğuz et al., 2021; Södersten et al., 2015; 
Veale et al., 2019). У цих дослідженнях відсо-
ток ТГР людей, які бажають пройти поста-
новку голосу та комунікації або хірургічну 
операцію на голосових зв’язках, як правило, 
вищий, ніж відсоток людей, які пройшли 
ці втручання. За кількома винятками, до-
ступ до корекції голосу зазвичай ширший, 
ніж доступ до голосової хірургії. Групи ТГР 
людей, які є ще більш маргіналізованими у 
своїх суспільствах, такі як ТГР особи маргі-
налізованої раси/етнічної приналежності, 
частіше зазнають дискримінації та обмеже-
ного доступу до медичної допомоги (James 
et al., 2016; Xavier et al., 2005).

Серед найпоширеніших перешкод, на які 
скаржаться учасники досліджень, – вартість 
послуг, незнання, де їх можна отримати, і 
їх недоступність. Відповідно до досліджень 
у США (Hancock & Downs, 2021; Kennedy 
& Thibeault, 2020), Туреччині (Oğuz et al., 
2021) та Аотеароа/Новій Зеландії (Veale 
et al., 2019), відсутність точної інформації 
про варіанти голосових та комунікаційних 
послуг серед ТГР людей, є значною та роз-
повсюдженою перешкодою для догляду. 
Примітно, що у Швеції всім ТГР особам 
пропонується підтримка голосу та спілку-
вання, коли діагностується гендерна невід-
повідність (Södersten et al., 2015). Крім того, 
культурна реакція постачальників покра-
щується повільно (Hancock & Haskin, 2015; 
Jakomin et al., 2020; Matthews et al., 2020; 
Sawyer et al., 2014). Хенкок і Даунс (Hancock 
& Downs, 2021) провели попередню роботу, 
щоб визначити конкретні перешкоди для 
голосових і комунікаційних послуг і розро-
бити ефективні засоби для їх усунення.

Цей розділ має на меті надати вказівки для 
медичних працівників (МП) щодо підтрим-
ки та сприяння благополуччю всіх ТГР лю-
дей, які зазнають труднощів або страждань, 
пов’язаних із власним голосом і способами 
спілкування та/або щодо відповідей і атри-
буцій, які вони отримують від інших (Azul 
et al., 2022).



163СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

Низка різних підходів, які ТГР люди можуть 
використовувати для зміни свого голосу та/
або спілкування, включають: 

• Зміни, ініційовані власними силами, 
спрямовані на керування своїм голосом 
та практикою спілкування; 

• Зміна поведінки за підтримки спеціаліс-
тів з голосу та зв’язку (надалі – «навчання 
з голосу та комунікації»); 

• Зміни в результаті гормонального ліку-
вання андрогенами та/або хірургічного 
втручання на гортані. 

«Спеціаліст з голосу та комунікації» — це 
особа, яка володіє знаннями щодо постійної 
та динамічної діяльності мовця та слухача, 
відповідних професійних втручань, включа-
ючи поведінкові, гормональні та хірургічні, 
а також відповідних процесів, пов’язаних 
із біофізіологією, соціокультурним форму-
ванням сенсу та зовнішніх впливів (Azul & 
Hancock, 2020). Цей фахівець здатний про-
водити відповідне оцінювання, щоб інфор-
мувати ТГР осіб про можливості процедур, 
і підтримувати самопізнання особою цілей 
і варіантів втручання, надаючи вказівки в 
культурно-чутливому, особистісно-орієн-
тованому підході. Такий фахівець володіє 
знаннями та навичками щодо поведінкових 
підходів до голосового та комунікаційного 
втручання.

Практики, що піддаються зміні поведінки, 
включають: 

• Розмову та спів голосом; 

• Уважність; 

• Розслаблення; 

• Дихання; 

• Діапазон висоти; 

• Якість голосу; 

• Резонанс/тембр; 

• Гучність; 

• Проекцію; 

• Вираз обличчя; 

• Жестикуляцію; 

• Пози; 

• Рухи;

• Представлення себе іншим;

• Опис ідентичності 

• Асертивність стосовно форм звернення з 
боку інших;

• Наполегливі і стійкі реакцій на непра-
вильні звертання (наприклад, Hancock & 
Siegfriedt, 2020; Mills & Stoneham, 2017).

Голосові та комунікаційні послуги пропону-
ються як частина комплексного та скоорди-
нованого підходу до охорони здоров’я, вклю-
чаючи підтримку медичних, психологічних 
та соціальних потреб (Södersten et al., 2015); 
однак немає жодних передумов (наприклад, 
вживання гормонів, бажання операцій або 
тривалість життя в гендерній ролі). Загальні 
цілі голосової та комунікаційної підтримки 
для ТГР людей включають:

• Навчити клієнтів факторам, які впли-
вають на функціонування голосу і ко-
мунікаційні практики для передання 
ідентичності мовця (мовець, слухач, про-
фесійна практика, зовнішній матеріал, бі-
офізіологічні та соціокультурні фактори);

• Щоб дати клієнтам можливість передати 
своє почуття соціокультурної приналеж-
ності (наприклад, з точки зору гендеру) 
у повсякденних зустрічах у спосіб, який 
відповідає бажаній самопрезентації клі-
єнта, а також розвивати, підтримувати 
та звикнути до голосу, вокальних якостей 
і практик спілкування, які підтримують 
цілі клієнтів без завдання шкоди механіз-
му виробництва голосу;

• Забезпечити навчання створенню голо-
су для клієнтів, у яких наявні обмежен-
нями голосових функцій (наприклад, 
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у результаті надмірного розтягування ме-
ханізму створення голосу);

• Підтримувати клієнтів у розвитку здат-
ності наполегливо обговорювати бажані 
форми звернення та рекомендації з боку 
інших (наприклад, імена, займенники, та 
ін.) і вміло реагувати на неправильне звер-
тання, що сприяє збереженню добробуту 
клієнта;

• Підтримати клієнтів у розвитку нави-
чок вирішення проблем, необхідних для 
управління тривогою, стресом і дисфорі-
єю у співпраці з постачальниками послуг 
з психічного здоров’я; а також долати 
бар’єри на шляху практики чи викори-
стання в реальному житті бажаного голо-
су та спілкування.

• Надавати або направляти клієнтів до до-
поміжних ресурсів, які сприяють розвит-
ку голосу та навичок спілкування, вокаль-
ної обізнаності та благополуччя.

• Направляти клієнтів або співпрацювати 
з іншими фахівцями, такими як психіа-
три, хірурги гортані та ендокринологи, 
які можуть бути більш оснащеними для 
задоволення конкретних потреб цього 
клієнта. Це може бути особливо актуаль-
ним у випадках, коли клієнти стикаються 
з унікальними проблемами через числен-
ні перешкоди для отримання послуг, або 
коли клієнт бажає провести операцію на 
гортані чи гормональну терапію.

Існують два типи хірургічних операцій на 
гортані, які актуальні для ТГР популяції: 

• Операції для підвищення тональнос-
ті голосу (наприклад, глоттопластика 
з ретро-зміщенням передньої спайки, 
апроксимація крикотиреоїдної залози 
(АКЗ), фемінізуюча ларингопластика, ла-
зерна корекція голосу (ЛКГ)) (Anderson, 
2007; Anderson, 2014; Brown, 2000; Casado, 
2017; Geneid, 2015; Gross, 1999; Kelly et 
al., 2018; Kanagalingam, 2005; Kim, 2017; 
Kim, 2020; Kocak, 2010; Kunachak, 2000; 
Mastronikolis, 2013; Mastronikolis et al., 
2013; Matai, 2003; Meister, 2017; Mora, 2018; 
Neumann, 2004; Nuyen et al., 2022; Orloff, 

2006; Pickuth, 2000; Remacle, 2011; Thomas 
& MacMillan, 2013; Tschan, 2016; Van Borsel, 
2008; Wagner, 2003; Wendler, 1990; Yang, 
2002) 

• Операції для зниження висоти голосу (на-
приклад, тиреопластика III типу, збіль-
шення голосової складки) (Bultynck et al, 
2020; Isshiki et al., 1983; Kojima, et al. 2008; 
Webb et al., 2021). 

Дослідження повідомляють про позитив-
ні акустичні ефекти хірургічного втручан-
ня включають підвищення висоти голосу 
(середня частота (fo)) і підвищення Min fo 
(найнижча частота у фізіологічному діапа-
зоні голосу). Аналіз самооцінювань ТГР лю-
дей показує загальну задоволеність голосом 
після хірургічного втручання, хоча особам, 
які зацікавлені в більш комплексних змінах 
голосової самопрезентації, може знадоби-
тися поведінкові корекції, проведені спеці-
алістом з голосу і комунікації на додаток до 
операції на гортані (Brown, Chang et al. 2021; 
Kelly et al., 2018; Nuyen et al., 2022). Потен-
ційна шкода хірургічного втручання з підви-
щення висоти голосу може бути оцінена та 
розглянута фахівцем під час навчання. По-
відомляється про шкідливість хірургічного 
втручання, пов’язаного з підвищенням тону 
голосу, такі як дисфонія, слабкість голосу, 
обмеження мовного діапазону, особливо 
верхнього діапазону (знижений Max fo, у 
фізіологічному діапазоні голосу), хрипоту, 
нестабільність голосу та зниження значень 
частоти з часом (Kelly et al., 2018; Song & 
Jiang, 2017), хоча рівень цих результатів су-
перечливий.

Дослідження операцій зі зниження тону го-
лосу обмежені. Однак дослідження, включ-
но з вісьмома ТГР пацієнтами, які вирішили 
пройти тиреопластику III типу після три-
валого незадоволення гормональним ліку-
ванням (Bultynck et al., 2020), і одну особу, 
яка отримала ін’єкційну аугментацію після 
терапії тестостероном і тренування голосу 
(Webb et al., 2020), повідомили про статис-
тично значуще зниження основної частоти, 
що сприймається як висота тону.

Не було виявлено кореляції між лікуван-
ня естрогеном ТГР людей з вимірними 
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змінами голосу (Mészáros et al., 2005), тоді як 
було виявлено, що лікування тестостероном 
ТГР людей призводить як до бажаних, так 
і до небажаних змін у гендерних та функ-
ціональних аспектах постановки голосу 
(Azul, 2015; Azul et al., 2017, 2018, 2020; Azul 
& Neuschaefer-Rube, 2019; Cosyns et al., 2014; 
Damrose, 2008; Deuster, Di Vicenzo et al., 2016; 
Deuster, Matulat et al. 2016; Hancock et al., 
2017; Irwig et al., 2017; Nygren et al., 2016; Van 
Borsel et al., 2000; Yanagi et al., 2015; Ziegler et 
al., 2018). Бажані зміни, пов’язані з лікуван-
ням тестостероном, включають зниження 
висоти голосу, посилення чоловічої атрибу-
ції голосу та підвищення задоволеності го-
лосом. Повідомлення про незадоволеність 

лікуванням тестостероном включають від-
сутність або недостатнє зниження висоти 
голосу, дисфонію, слабкий голос, обмеже-
ний діапазон висоти співу та вокальну не-
стабільність. Ці області можуть бути оцінені 
та розглянуті під час навчання голосу фахів-
цем з голосу та зв’язку.

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Рекомендація 14.1. 
Ми рекомендуємо фахівцям з голосу та кому-
нікації  оцінити  поточну  та  бажану  голосову 
та  комунікативну  функцію  трансгендерних 
гендерно  різноманітних  людей  та  розробити 
відповідні плани втручання для осіб, які незадо-
волені своїм голосом та спілкуванням.

Спеціалісти з голосу та комунікації (СГК) 
можуть оцінювати задоволення від презен-
тації соціокультурних позицій у комуні-
кації, включаючи гендерну та інші дотичні 
ідентичності, беручи до уваги, що вони мо-
жуть бути або не бути статичними; гендерні 
атрибуції з боку інших, і те, як вони пов’язані 

Рекомендації

14.1 — Ми рекомендуємо фахівцям з голосу та комунікації оцінити поточну та бажану го-
лосову та комунікативну функцію трансгендерних гендерно різноманітних людей та розро-
бити відповідні плани втручання для осіб, які незадоволені своїм голосом та спілкуванням.

14.2 — Ми рекомендуємо фахівцям із голосу та комунікації, які працюють з трансгендерни-
ми і гендерно різноманітними людьми, отримати спеціальну освіту, щоб отримати досвід у 
підтримці вокального функціонування, спілкування та благополуччя цієї групи населення.

14.3 — Ми рекомендуємо медичним працівникам у галузі охорони трансгендерного здо-
ров’я, які працюють з трансгендерними і гендерно різноманітними людьми, які незадово-
лені своїм голосом або спілкуванням, розглянути питання про те, щоб запропонувати на-
правлення до спеціалістів з голосу та комунікації для підтримки, оцінки та навчання.

14.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам розглянути можливість роботи з транс-
гендерними і гендерно різноманітними людьми, які розглядають можливість пройти опе-
рацію на голосі, розглянути питання про те, щоб запропонувати направлення до спеціаліс-
та з голосу та комунікації, який може надати до- та/або післяопераційну підтримку.

14.5 — Ми рекомендуємо медичним працівникам із питань охорони трансгендерного здо-
ров’я інформувати трансгендерних і гендерно різноманітних людей, які починають терапію 
тестостероном, про потенційні ефекти цього лікування на голос і спілкування.
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з гендерною ідентичністю, бажаннями та 
благополуччям особи; оцінювати природ-
ність голосу та мовлення; і функції голосу 
та спілкування у зв'язку з голосовими вимо-
гами особи. Ці оцінки можуть відрізнятися 
за своєю природою (наприклад, показники 
результатів, про які повідомляють клієнти, 
перцептивні, акустичні, аеродинамічні, ен-
доскопічні) відповідно до їх мети (Davies et 
al., 2015; Leyns et al., 2021; Oates & Dacakis, 
1983). Наприклад, візуалізація гортані ви-
користовується, коли люди мають супутні 
проблеми з голосом (наприклад, дисфонія 
через перенапруження м’язів) (Palmer et al., 
2011) або відчувають труднощі з голосом, 
які можуть бути вторинними щодо гендер-
но-підтверджуючих медичних втручань. ан-
дрогенної терапії або хірургії гортані (Azul 
et al., 2017).

СГК інформують клієнтів про доступ-
ні втручання. Характер кожного варіанту 
представляється об’єктивно, включно з по-
тенційними результатами та постійністю, 
для забезпечення поваги та самостійності 
у прийнятті рішень ТГР особою. Відповідні 
плани втручання мають бути індивідуаль-
ними та здійсненними та повинні включати 
будь-які доступні професійні послуги. Цілі 
клієнтів можуть змінюватися протягом пе-
ріоду підтримки, оскільки ТГР особа вивчає 
модифікації голосу та спілкування, оцінює 
свій рівень задоволення досягнутими зміна-
ми та уточнює наступні кроки.

Рекомендація 14.2. 
Ми  рекомендуємо  фахівцям  із  голосу  та  ко-
мунікації, які працюють з трансгендерними і 
гендерно різноманітними людьми, отримати 
спеціальну освіту, щоб отримати досвід у під-
тримці вокального функціонування, спілкуван-
ня та благополуччя цієї групи населення.

Академічні та ліцензійні сертифікати СГК 
(наприклад, логопедів, терапевтів мовлен-
ня, викладачів вокалу, тренерів голосу) від-
різняються залежно від локальних умов, але 
зазвичай не мають конкретних критеріїв 
для роботи з певними групами населення. 
Стандартні навчальні програми формальної 
освіти для цих професій часто не включають 
спеціальної або адекватної підготовки для 
роботи з ТГР групами (Jakomin et al., 2020; 

Matthews et al., 2020). Загальні знання та на-
вички, пов’язані з вокальним механізмом і 
міжособистісним спілкуванням, є осново-
положними, але недостатніми для прове-
дення культурно- та особистісно-орієнтова-
ної допомоги ТГР людям, яка є ефективною, 
результативною, інклюзивною та доступ-
ною (Hancock, 2017; Russell & Abrams, 2019).

Професіонали в цій сфері повинні отрима-
ти всебічну освіту, яка заохочує їх розвива-
ти самосвідомість, культурну скромність і 
культурну чуйність, щоб бути уважними до 
гендерної різноманітності та інших аспек-
тів ідентичності клієнта, які можуть мати 
різноманітні форми та потребувати різних 
потреб у підтримці (Azul, 2015; Azul et al., 
2022). Необхідно поважати бажання клієнта 
щодо використання імені, офіційних форм 
звертання, гендеру та займенників у спіл-
куванні з клієнтом (включаючи медичні за-
писи, звіти, електронні листи). Процес нав-
чання також має створювати навчальний 
простір, який є прийнятний для ТГР людей 
і дозволяє їм почуватися в безпеці та повазі, 
коли вони висловлюють власні занепокоєн-
ня чи проблеми команді голосової та кому-
нікаційної підтримки.

СГК, які працюють з ТГР людьми, знадо-
бляться практичні знання щодо застосову-
ваних принципів, механізмів та ефективнос-
ті втручання, компетентність у навчанні та 
моделюванні навичок модифікації голосу та 
спілкування, а також базове розуміння тран-
сгендерного здоров’я, включно з гормональ-
ною терапією та хірургічними втручання-
ми, а також трансспецифічними методами 
лікування і психосоціальними проблема-
ми. Навчання має включати методології та 
практику, які були розроблені в ТГР спіль-
нотах і показали свою ефективність. В ідеалі 
вони повинні бути представлені ТГР людь-
ми, які мають досвід голосової та комуніка-
ційної підтримки, або у співпраці з ними.

Рекомендація 14.3. 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам  у 
галузі  охорони  трансгендерного  здоров’я,  які 
працюють  з  трансгендерними  і  гендерно  різ-
номанітними  людьми,  які  незадоволені  своїм 
голосом або спілкуванням, розглянути питан-
ня про те, щоб запропонувати направлення до 



167СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

спеціалістів  з  голосу  та  комунікації  для  під-
тримки, оцінки та навчання.

СГК має хороші можливості для надання ін-
формації та вказівок ТГР особі, яка виражає 
незадоволення власним голосом або спілку-
ванням, якщо це можливо. Є докази того, 
що надання СГК належної підтримку, під-
вищуючи задоволеність клієнтів власним 
голосом та спілкуванням, зменшує тяжкість 
гендерної дисфорії та покращує якість жит-
тя, пов’язану зі спілкуванням (Azul, 2016; 
Block, 2017; Deuster, Di Vincenzo et al., 2016; 
Hancock, 2017; Hancock et al., 2011; Hardy et 
al., 2013; Kelly et al., 2018; McNamara, 2007; 
McNeill et al., 2008; Owen & Hancock, 2010; 
Pasricha et al., 2008; Söderpalm et al., 2004; 
Watt et al., 2018).

Існують емпіричні докази того, що пове-
дінкова підтримка голосу для ТГР людей, 
ВЧПН, є ефективною у досягнення цільо-
вих змін голосу (Oates, 2019). Сім дослі-
джень, проведених до 2020 року, надають 
емпіричні докази ефективності навчання 
голосу, хоча вони є дещо слабкими (Carew 
et al., 2007; Dacakis, 2000; Gelfer & Tice, 2013; 
Hancock et al., 2011;Hancock & Garabedian, 
2013; McNeill et al., 2008; Mészáros et al., 
2005). Методи тренування голосу в цих семи 
дослідженнях були подібними, і вказано, 
що тренування голосу може бути ефектив-
ним для підвищення середньої основної час-
тоти (середньої висоти), діапазону основних 
частот (діапазон висоти), задоволення від 
голосу, самосприйняття та сприйняття слу-
хачем вокальної жіночності голосу. Слабкі 
сторони виявлених досліджень включають 
відсутність рандомізованих контрольованих 
дослідів, що оцінюють тренування голосу, 
невеликі розміри вибірки, неадекватне дов-
гострокове спостереження та відсутність 
контролю змішуючих змінних. У 2021 році в 
іншому систематичному огляді ефектів по-
ведінкового мовленнєвого тренінгу для лю-
дей, ВЧПН, також дійшли подібних виснов-
ків (Leyns et al., 2021).

До недавнього часу майже не було дослі-
джень, які б вивчали ефективність трену-
вання голосу з ТГР людьми, ВЖПН. Однак 
існує кілька багатообіцяючих, хоча й слаб-
ких доказів ефективності з тематичного 

дослідження (Buckley et al., 2020) та одного 
неконтрольованого проспективного дослі-
дження групового навчання голосу (Mills et 
al., 2019).

Рекомендація 14.4. 
Ми рекомендуємо медичним працівникам роз-
глянути  можливість  роботи  з  трансгендер-
ними і  гендерно різноманітними людьми, які 
розглядають можливість пройти операцію на 
голосі, розглянути питання про те, щоб запро-
понувати  направлення  до  спеціаліста  з  голосу 
та комунікації, який може надати до- та/або 
післяопераційну підтримку.

У цій заяві не йдеться про те, що ТГР люди 
повинні проходити передопераційну під-
готовку голосу. Натомість рекомендується 
пропонувати будь-яку доступну підтримку 
та індивідуальних інформаційних консуль-
тацій, які мають вирішальне значення для 
особистісно-орієнтованої допомоги. Реко-
мендується, щоб ТГР особа, за необхідно-
сті отримувала інформацію за допомогою 
індивідуального інформаційного консуль-
тування на основі оцінки голосу, пробного 
навчання голосу та обговорення очікуваних 
результатів голосу та ризиків операції з СГК

Для більшості типів хірургічних втручань на 
гортані тренування голосу рекомендується 
як до операції, щоб забезпечити підготовку 
голосового механізму до хірургічного втру-
чання, так і після, щоб забезпечити повер-
нення до функціонального голосоутворення 
(Branski et al., 2006; Park et al., 2021). Зокрема, 
щодо хірургії підвищення висоти, ще одна 
причина, з якої рекомендується спробувати 
тренування голосу, полягає в тому, що є до-
кази, які вказують на те, що певні показни-
ки покращуються саме під час навчання, а 
не під час операції підвищення висоти (на-
приклад, фактори, пов’язані з інтонацією та 
природністю, максимальна висота f0 у діа-
пазон мовлення) (Kelly et al., 2018).

Кількість і якість досліджень, які оцінюють 
операції зі зниження голосу, наразі недо-
статні, особливо щодо порівняння резуль-
татів з іншими втручаннями (наприклад, 
впливом терапії тестостероном) і без них 
(Bultynck et al., 2020). Існує більше методів 
і досліджень операцій з підвищення тону, 
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але якість доказів все ще низька. Результа-
ти хірургічних операцій з підвищення тону 
порівнювали з результатами людей, які не 
проходили операції (Anderson, 2007, 2014; 
Brown et al., 2000; Geneid et al., 2015; Gross, 
1999; Kim, 2017; Kocak et al., 2010; Kunachak 
et al., 2000; Matai et al., 2003; Meister et al., 
2017; Neumann & Welzel, 2004; Orloff et al., 
2006; Pickuth et al., 2000; Remacle et al., 2011; 
Thomas & Macmillan, 2013; Tschan et al., 2016; 
Van Borsel et al., 2008; Yang et al., 2002), інший 
тип хірургічної техніки (Mora, 2018), лише 
тренування голосу (Kanagalingam, 2005; 
Mastronikolis, 2013; Wagner, 2003) і хірургія 
в поєднанні з тренуванням голосу (Casado, 
2017; Kelly et al., 2018).

В 11 дослідженнях, які повідомляли про те, 
чи проходили учасники тренування голосу 
перед операцією з підвищення тону, біль-
шість учасників пройшли попередні трену-
вання голосу, але залишилися незадоволені 
голосом і звернулися до хірургічного втру-
чання. Таким чином, більшість досліджень 
результатів хірургічного втручання відобра-
жають комбінований ефект тренування го-
лосу та хірургічного втручання. Атрибути, 
що передбачають, які клієнти пануватимуть 
операцію після навчання, наразі невідомі.

Рекомендація 14.5. 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
із  питань  охорони  трансгендерного  здоров’я 
інформувати  трансгендерних  і  гендерно  різ-
номанітних  людей,  які  починають  терапію 
тестостероном, про потенційні ефекти цього 
лікування на голос і спілкування.

Дослідження впливу андрогенної терапії на 
голос і комунікацію ТГР людей вказують на 
різноманітні та непередбачувані ефекти для 
окремих пацієнтів. У той час як ряд дослі-
джень виявили вплив на голос, який відпо-
відав очікуванням і бажанням ТГР людей, 
існують високоякісні докази того, що паці-
єнти не завжди задоволені вокальними ре-
зультатами терапії тестостероном, і багато 
хто відчуває труднощі, такі як неадекватне 
зниження тону, гнучкості, витривалості го-
лосу, діапазону висоти та ін. (Azul, 2015, 
2016, 2017, 2018; Cosyns et al., 2014; Nygren et 
al., 2016; Ziegler et al., 2018). Нещодавній ме-
та-аналіз 19 досліджень, що вивчали вплив 
принаймні 1 року терапії тестостероном, 
показав, що 21% учасників не досягли цис-
гендерних чоловічих нормативних частот, 
21% учасників і повідомили про неповну 
гендерну конгруентність голосу та пробле-
ми з голосом, а 16% були не зовсім задово-
лені своїм голосом (Ziegler, 2018).

Для людей, які бажають проходити тера-
пію андрогенами, точне інформаційне кон-
сультування перед початком лікування має 
сприяти розвитку реалістичних очікувань, 
щоб уникнути розчарування щодо постій-
ного впливу гормонального лікування на го-
лос і спілкування. Крім того, ТГР пацієнти, 
які не мають доступу або не бажають про-
ходити лікування тестостероном, але хочуть 
змінити свій голос, а також ті, хто незадово-
лений результатами лікування тестостеро-
ном, можуть отримати консультацію СГК з 
альтернативних і додаткових варіантів під-
тримки.
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РОЗДІЛ 15 — Первинна медична 
допомога 

Первинна медична допомога є найширшою 
з дисциплін охорони здоров’я і визначаєть-
ся як «надання інтегрованих, доступних ме-
дичних послуг медичними працівниками, 
які відповідають за задоволення переваж-
ної більшості особистих потреб у медичній 
допомозі, розвиток сталого партнерства з 
пацієнтами та які практикуючи у контексті 
сім’ї та громади». (Institute of Medicine, 1996).

Постачальники первинної медичної допо-
моги (ППМД) охоплюють широкий спектр 
медичних працівників (МП), які надають 
цю допомогу, включаючи лікарів загальної 
та сімейної практики, практикуючих медсе-
стер, медсестер передової практики, поміч-
ників/асистентів лікарів та терапевтів. ПМД 
представлені різною освітою, підготовкою 
та спеціальностями. Враховуючи тип ступе-
ню та характер спеціальності, обсяг практи-
ки може бути різним, і не всі постачальники 
можуть бути навчені або кваліфіковані для 
безпосереднього надання повного спектру 
медичних послуг, необхідних трансгендер-
ним особам, таких як підтримка психічного 
здоров’я, догляд за статевими органами/ор-
ганами таза або післяопераційний догляд, 
дотримуючись гендерно-підтверджуючих 
процедур. Лікарі та інші постачальники по-
слуг отримують незначну освіту в галузі охо-
рони здоров’я трансгендерних та гендерно 
різноманітних (ТГР) людей під час навчан-
ня (Dubin et al., 2018), і, таким чином, біль-
шість навичок зараз набуваються на прак-
тиці, або неофіційно, або через можливості 
безперервної освіти (див. також Розділ 4 — 
Освіта). Однак, якщо постачальники послуг 
компетентні в наданні подібної допомоги 
цисгендерним пацієнтам, вони повинні 
розвивати компетентність у догляді і за ТГР 
пацієнтами. Усі наведені нижче компетен-
ції слід розуміти як такі, що входять до сфе-
ри ліцензування та практики постачальни-
ка. Однак усі МП повинні мати можливість 
контролювати стан здоров’я ТГР пацієнтів 
безпосередньо або шляхом відповідного 
направлення до компетентних спеціалістів. 
Немає доказів, що компетентність у догля-
ді за ТГР пацієнтами може бути досягнута 
лише через формальний процес або процес 

сертифікації. Однак, чітко вказуючи реко-
мендовані компетенції, ППМД та ТГР особи 
у всіх медичних закладах можуть поділяти 
стандартний набір очікувань щодо знань, 
навичок та культурної обізнаності, необхід-
них для догляду за ТГР людьми.

З огляду на унікальні медичні, хірургічні та 
соціальні умови, з якими стикаються ТГР 
люди, ППМД потребують чіткої розуміти 
специфічні аспекти догляду за такими па-
цієнтами, окрім стандартних очікувань від 
усіх лікарів-персоналів, які можуть піклува-
тися про різноманітне населення, включа-
ючи етнічні, расові чи сексуальні меншини. 
Професійні організації з низки загальних 
дисциплін оприлюднили рекомендації та 
вказівки, що стосуються догляду за ТГР па-
цієнтами (American College of Obstetricians 
and Gynecology, 2021; Italian Society of 
Gender, Identity and Health (SIGIS); the Italian 
Society of Andrology and Sexual Medicine 
(SIAMS); the Italian Society of Endocrinology 
(SIE), 2021; Polish Sexological Society, 2021; 
the Southern African HIV Clinicians’ Society, 
2021). Вайлі та ін. (Wylie et al., 2016) ствер-
джують: «Здебільшого, загальний рівень 
здоров’я та благополуччя трансгендерних 
людей має надаватися в рамках закладу 
первинної медичної допомоги, без відмін-
ностей від послуг, що пропонуються цис-
гендерним (не трансгендерним) людям для 
фізичних, психологічних і сексуальних про-
блеми зі здоров'ям. Спеціальний гендерний 
догляд також можливий у рамках первин-
ної медичної допомоги». Є багато прикла-
дів безпечного та ефективного надання цих 
послуг поза спеціалізованою допомогою в 
різних містах, таких як Торонто та Ванкувер 
у Канаді, Нью-Йорк і Бостон у США та Сід-
ней, Австралія (Radix & Eisfeld, 2014; Reisner, 
Radix et al., 2016; Spanos et al., 2021).

Гормональна терапія 

Те, чи отримають ТГР пацієнти необхідну 
з медичної точки зору гендерно-підтвер-
джуючу гормональну терапію (ГПГТ) від 
спеціаліста, наприклад, ендокринолога 
або основного терапевта, може залежати 
від наявності досвідчених і доброзичливих 
постачальників і факторів на рівні країни, 
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таких як правила надання послуг охорони 
здоров’я та їх фінансування (див. тверджен-
ня про медичну необхідність в Розділі 2 — 
Глобальна застосовність, Рекомендація 2.1). 
У більшості країн світу спеціалізовані по-
слуги для ТГР людей можуть бути частково 
або повністю недоступними, що посилює 
потребу для всіх МП проходити навчання з 
надання медичної допомоги з урахуванням 
гендерної ознаки. У деяких країнах ППМД 
можуть бути зобов’язані направляти ТГР 
пацієнтів до спеціалізованих служб (напри-
клад, гендерних клінік), що призводить до 
неприйнятних затримок у доступі до ГПГТ 
(Royal College of General Practitioners, 2019).

Гормональна терапія охоплює низку втру-
чань, таких як пригнічення статевого дозрі-
вання та початок або підтримка введення 
гормональних препаратів. Після навчання 
більшість ППМД можуть контролювати 
гормональною терапією, що підтверджує 
гендерну ознаку. Незалежно від того, чи є 
вони основними лікарями, які признача-
ють гормональні препарати, усі терапевти 
повинні бути знайомі з ліками, рекомендо-
ваним режимом моніторингу та потенцій-
ними побічними ефектами, пов’язаними з 
ГПГТ (див. Розділ 12 — Гормональна тера-
пія). ППМД повинні мати можливість на-
правити пацієнта до всіх відповідних поста-
чальників послуг, пов’язаних з переходом.

У цьому розділі підтверджується аргумент, 
що ГПГТ може бути призначена ППМД або 
іншим неспеціалістом: «Враховуючи пере-
шкоди для доступу до медичної допомоги 
та важливість отримання ГПГТ для цієї гру-
пи населення, вкрай важливо, щоб лікарі 
могли і хотіли надавати ГПГТ ТГР пацієнта-
ми». (Shires, 2017).

Зазвичай ППМД надають допомогу при 
різноманітних захворюваннях і потребах, у 
тому числі тих, з якими у них був обмеже-
ний або відсутній попередній досвід. Часто 
це включає доступ до широко використо-
вуваних і легкодоступних довідкових дже-
рел, таких як рекомендації професійного 
товариства, або отримання підписки на 
онлайн-бази знань. ППМД рекомендується 
використовувати подібний підхід, коли їх 
просять надати базову медичну допомогу з 

ГПГТ, використовуючи Стандарти Медич-
ної Допомоги, а також інші доступні ресур-
си (Cheung et al., 2019; Hembree et al., 2017; 
Oliphant et al., 2018; T’Sjoen et al., 2020). Слід 
зазначити, що більшість ліків, які зазвичай 
використовуються в гендерно-підтверджую-
чих схемах, знайомі в повсякденній практи-
ці первинної медичної допомоги, включаю-
чи, але не обмежуються ними, тестостерон, 
естрадіол, прогестерон та інші прогестаге-
ни, а також спіронолактон.

Психічне здоров’я 

ППМД повинні бути в змозі оцінювати та 
надавати підтримку психічному здоров’ю 
ТГР людей під час ГПГТ, що може полегши-
ти гендерну дисфорію та дозволити біль-
ший спектр гендерної експресії. Принайм-
ні, вони повинні знати про потреби своїх 
ТГР пацієнтів та за потреби звертатися до 
додаткової спеціалізованої підтримки.

Профілактична допомога 

Лікарі загальної практики вміють надавати 
комплексну первинну та вторинну профі-
лактику раку як частину звичайної первин-
ної медичної допомоги. Рекомендації щодо 
профілактики раку, засновані на фактич-
них даних, відрізняються в усьому світі че-
рез відмінності в національних рекоменда-
ціях і рівнях доступу до методів скринінгу 
на місцевому рівні. На сьогоднішній день 
дослідження довгострокового впливу ГПГТ 
на ризик раку обмежені (Blondeel et al., 
2016; Braun et al., 2017). У нас недостатньо 
доказів для оцінки поширеності раку мо-
лочної залози або репродуктивних органів 
серед ТГР популяцій (Joint et al., 2018). Про-
те скринінг на рак загалом має розпочина-
тися відповідно до місцевих рекомендацій. 
Деякі модифікації детально обговорюються 
нижче, залежно від типу та тривалості ви-
користання гормональних препаратів та/
або хірургічних втручань. Надаючи допо-
могу трансгендерним пацієнтами, ППМД 
повинен вести оновлений запис про те, які 
органи наявні у ТГР пацієнтів, щоб можна 
було запропонувати відповідний рутинний 
скринінг.
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Цей перелік органів слід оновлювати на 
основі історії хірургічних втручань або 
будь-яких подій, що відбулися через ген-
дерно-підтверджуючі медичні та/або хірур-
гічні втручання (ГПМХВ). Не всі ППМД за-
безпечують догляд протягом усього життя. 
Проте, якщо вони регулярно надають допо-
могу дітям, підліткам або літнім цисгендер-
ним людям, вони повинні розвивати ком-
петентність у догляді і за трансгендерними 
пацієнтами цих вікових груп. Якщо вони 
не в змозі цього зробити, то лікарі повинні 

мати можливість направити ТГР пацієнтів 
до компетентних лікарів відповідної спеці-
альності.

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Рекомендації

15.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам отримати детальну історію хвороби від 
трансгендерних і гендерно різноманітних людей, яка включає минуле та теперішнє вико-
ристання гормональних препаратів, операцій на статевих органах, а також наявність серце-
во-судинних і цереброваскулярних факторів ризику з метою забезпечення оцінки відповід-
но до встановлених місцевих рекомендацій.

15.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам оцінювати серцево-судинні фактори 
здоров’я трансгендерних і гендерно різноманітних людей, використовуючи індивідуальну 
оцінку факторів ризику та оптимальних методів лікування.

15.3 — Ми рекомендуємо медичним працівникам пристосувати калькулятори ризику, які 
використовуються для оцінки медичних станів, до потреб трансгендерних і гендерно різно-
манітних людей, беручи до уваги тривалість гормональної терапії, дозування, рівень гормо-
нів у сироватці крові, поточний вік і вік у якому гормональна терапія була розпочата.

15.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам консультувати трансгендерних і гендерно 
різноманітних людей щодо вживання ними тютюну та радити утримуватися від вживання 
нікотину перед гендерно-підтверджуючими операціями.

15.5 — Ми рекомендуємо медичним працівникам обговорювати та вирішувати психоло-
гічні, медичні та соціальні проблеми трансгендерних і гендерно різноманітних людей, які 
пов’язані зі старінням.

15.6 — Ми рекомендуємо медичним працівникам дотримуватися місцевих рекомендацій 
щодо скринінгу раку молочної залози, розроблених для цисгендерних жінок під час догля-
ду за трансгендерними і гендерно різноманітними людьми, які отримують терапію естро-
геном, беручи до уваги тривалість використання гормонів, дозування, поточний вік і вік у 
якому була розпочата терапія.

15.7 — Ми рекомендуємо медичним працівникам дотримуватися місцевих рекомендацій 
щодо скринінгу раку молочної залози, розроблених для цисгендерних жінок під час догля-
ду за трансгендерними і гендерно різноманітними людьми з грудьми з періоду статевого 
дозрівання, які не робили гендерно-підтверджуючі операції на грудній клітці.

15.8 — Ми рекомендуємо медичним працівникам застосовувати місцеві рекомендації щодо 
скринінгу (включно з рекомендацією не проводити скринінг), розроблені для цисгендерних 
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Рекомендація 15.1 
Ми рекомендуємо медичним працівникам от-
римати детальну  історію хвороби від транс-
гендерних і гендерно різноманітних людей, яка 
включає минуле та теперішнє  використання 
гормональних препаратів, операцій на стате-
вих органах, а також наявність серцево-судин-
них  і  цереброваскулярних  факторів  ризику  з 
метою забезпечення оцінки відповідно до вста-
новлених  місцевих  рекомендацій.  Для  пере-
гляду допоміжного тексту див. Рекомендацію 
15.3. 

Рекомендація 15.2 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
оцінювати  серцево-судинні  фактори  здоров’я 
трансгендерних  і  гендерно  різноманітних лю-
дей,  використовуючи  індивідуальну  оцінку 
факторів  ризику  та  оптимальних  методів 
лікування. Для перегляду допоміжного тексту 
див. Рекомендацію 15.3. 

Рекомендація 15.3 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
пристосувати  калькулятори  ризику,  які  ви-
користовуються для оцінки медичних станів, 
до  потреб трансгендерних  і  гендерно  різнома-
нітних людей, беручи до уваги тривалість гор-
мональної  терапії,  дозування,  рівень  гормонів 
у  сироватці крові, поточний вік  і  вік у якому 
гормональна терапія була розпочата.

Серцево-судинні захворювання (ССЗ) та ін-
сульт є основними причинами смертності 
в усьому світі (World Health Organization, 
2018). Обширні дані серед расових, етніч-
них і сексуальних меншин у різних се-
редовищах демонструють значні відмін-
ності в поширеності серцево-судинних 
захворювань та їх факторів ризику, а також 
у результатах медичних втручань. Струк-
турні фактори, такі як доступ до догляду, 
соціально-економічний статус і алостатичне 

жінок із середнім і підвищеним ризиком розвитку раку яєчників або ендометрія під час 
догляду за трансгендерними і гендерно різноманітними людьми, які належать до схожих 
груп ризику.

15.9 — Ми рекомендуємо відмовитися від рутинної оваріектомії або гістеректомії виключно 
з метою запобігання раку яєчників або матки для трансгендерних і гендерно різноманітних 
людей, які проходять терапію тестостероном і мають середній ризик злоякісних новоутво-
рень.

15.10 — Ми рекомендуємо медичним працівникам пропонувати скринінг на рак шийки 
матки трансгендерним і гендерно різноманітним людям, які зараз або раніше мали шийку 
матки, дотримуючись місцевих рекомендацій для цисгендерних жінок.

15.11 — Ми рекомендуємо медичним працівникам консультувати трансгендерних і гендер-
но різноманітних людей про те, що використання антиретровірусних препаратів не є про-
типоказанням до гормональної терапії, що підтверджує гендер.

15.12 — Ми рекомендуємо медичним працівникам отримати детальну історію хвороби від 
трансгендерних і гендерно різноманітних людей, яка включає використання гормонів у ми-
нулому та зараз, операції на статевих залозах, а також наявність традиційних факторів ри-
зику остеопорозу, щоб оцінити оптимальний вік і необхідність скринінгу на остеопороз.

15.13 — Ми рекомендуємо медичним працівникам обговорювати здоров’я кісток з транс-
гендерними і гендерно різноманітними людьми, включаючи потребу в активних фізичних 
вправах, здоровому харчуванні, добавках кальцію та вітаміну D.

15.14 — Ми рекомендуємо, щоб медичні працівники пропонували трансгендерним і ген-
дерно різноманітним людям направлення на видалення волосся з обличчя, тіла та геніталій 
для підтвердження гендеру або як частину передопераційного процесу підготовки.
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навантаження, пов’язане зі стресом менши-
ни, сприяють цим відмінностям (Flentje et 
al., 2020; Havranek et al., 2015; Streed et al., 
2021). ТГР люди часто переживають соціаль-
ні, економічні та дискримінаційні умови, 
подібні до інших меншин із відомим підви-
щеним ризиком розвитку ССЗ (Carpenter et 
al., 2020; James et al., 2016; Reisner, Radix et 
al., 2016). Було показано, що ТГР особи, які 
належать до расових, етнічних і сексуаль-
них меншин, відчувають посилений вплив, 
пов’язаний із міжсекторальним стресом. 
Навпаки, доступ до гендерно-підтверджу-
ючої допомоги, включаючи ГПГТ, може 
запобігти підвищенню ризику ССЗ завдя-
ки покращенню якості життя та зменшен-
ню гендерної дисфорії та неконгруентності 
(Defreyne et al., 2019; Martinez et al., 2018). 
ППМД можуть значно покращити здоров’я 
ТГР людей шляхом скринінгу та профілак-
тики ССЗ та пов’язаних з ними станів ри-
зику, таких як вживання тютюну, цукровий 
діабет, гіпертонія, дисліпідемія та ожиріння

Декілька досліджень, в основному прове-
дених у США, що оцінюють поширеність 
ССЗ, інсульту чи ризику серцево-судинних 
захворювань у ТГР осіб незалежно від ГПГТ, 
вказують на підвищений серцево-судинний 
ризик, включаючи високі показники недіа-
гностованих і нелікованих факторів серце-
во-судинного ризику з неадекватною про-
філактикою серцево-судинних захворювань 
у порівнянні з цисгендерними популяція-
ми (Denby et al., 2021; Malhotra et al., 2022; 
Nokoff et al., 2018). В одному популяційному 
дослідженні ТГР люди мали більшу ймовір-
ність дискримінації, психологічного стресу 
та несприятливого досвіду дитинства, і це 
було пов’язано з підвищеною ймовірністю 
наявності ССЗ (Poteat et al., 2021).

У дослідженнях, проведених в США, які 
базуються на даних Системи Моніторингу 
Поведінкових Факторів Ризику, як трансген-
дерні чоловіки, так і трансгендерні жінки 
демонструють вищу поширеність інфаркту 
міокарда (ІМ), інсульту чи будь-яких ССЗ 
порівняно з цисгендерними популяціями. 
Результати змінюються залежно від ко-
ригування даних для додаткових змінних, 
включаючи расову приналежність, дохід 
або фактори ризику ССЗ (Alzahrani et al., 

2019; Caceres et al., 2020; Nokoff et al., 2018). 
Небінарні люди також мають вищі шанси 
на ССЗ (Downing & Przedworski, 2018). Дані 
про використання гормональних препара-
тів не збиралися в цих дослідженнях. У США 
ТГР особи, які звертаються за ГПГТ, можуть 
мати вищі показники недіагностованих і не-
лікованих факторів ризику ССЗ порівняно 
з цисгендерною популяцією (Denby et al., 
2021), хоча це може бути незастосовним у 
всьому світі.

Велике дослідження типу «випадок-кон-
троль» у 2018 році, проведене кількома 
центрами США, де використовувався цис-
гендерний контроль 10:1, не виявило ста-
тистично значущої різниці в частоті ІМ чи 
інсульту між трансгендерними жінками та 
цисгендерними чоловіками, а також жодної 
різниці в частоті ІМ, інсульту чи венозної 
тромбоемболії (ВТЕ) між трансгендерними 
чоловіками та цисгендерними чоловіками 
чи жінками. Був статистично значущий 
коефіцієнт ризику 1,9 для ВТЕ серед тран-
сгендерних жінок у порівнянні з цисген-
дерними чоловіками. Підкогорта трансген-
дерних жінок, які розпочали ГПГТ під час 
6-річного вікна дослідження (а не до нього), 
показала підвищений ризик інсульту. Під-
вищення частоти ВТЕ в загальній когорті 
трансгендерних жінок та частоти інсульту 
в початковій підкогорті трансгендерних жі-
нок продемонструвало розрахункові цифри 
необхідної шкоди між 71-123 (Getahun et 
al., 2018). Інші дослідження не продемон-
стрували збільшення вірогідності ССЗ або 
інсульту серед трансгендерних чоловіків, 
які проходять терапію тестостероном, хоча 
дослідження обмежені невеликим розмі-
ром вибірки, відносно коротким періодом 
спостереження та молодшим віком вибірки 
(Martinez et al., 2020; Nota et al., 2019).

Європейські та американські дослідження 
за участю трансгендерних жінок, які про-
йшли фемінізуючу ГПГТ, дедалі частіше 
вказують на вищий ризик ССЗ та/або ін-
сульту у порівнянні з цисгендерними жін-
ками та, в деяких дослідженнях, цисгендер-
ними чоловіками (Getahun et al., 2018; Nota 
et al., 2019; Wierckx et al., 2013). Багато з цих 
досліджень мали значні обмеження, такі 
як змінне коригування факторів ризику, 
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пов’язаних із ССЗ, невеликі розміри вибір-
ки, особливо за участю літніх трансгендер-
них жінок, а також неоднорідна тривалість 
і схеми ГПГТ (Connelly et al., 2019; Defreyne 
et al., 2019, Martinez et al., 2020). Крім того, 
загальне підвищення ризику було невели-
ким. У багатьох із цих досліджень більшість 
трансгендерних жінок, які перенесли серце-
ві напади або інсульт, були старше 50 років, 
мали один або більше факторів ризику ССЗ 
і приймали різні гормональні препарати, 
включаючи етинілестрадіол та синтетич-
ний естроген, які значно підвищують ризик 
тромбозу і не рекомендовані для викори-
стання для фемінізуючої терапії (Gooren et 
al., 2014; Martinez et al., 2020). Поточні обме-
жені дані свідчать про те, що ГПГТ на основі 
естрогену пов’язана з підвищеним ризиком 
інфаркту міокарда та інсульту, але чи є цей 
невеликий ризик результатом власне ГПГТ 
чи ефектом на існуючі серцево-судинні ри-
зики, неясно. Немає відомих досліджень, 
які б окремо розглядали ССЗ та пов’язані з 
ними стани у небінарних осіб, осіб, які при-
ймають субфізіологічні дози гендерно-під-
тверджуючих гормонів, або у дорослих, які 
раніше отримували лікування для пригні-
чення статевого дозрівання.

ППМД можуть найкраще контролювати 
ризик серцево-судинних захворювань під 
час ГПГТ шляхом оцінки ТГР пацієнтів на 
наявність серцево-судинних захворювань 
та модифікованих факторів ризику сер-
цево-судинних захворювань, таких як цу-
кровий діабет, гіпертонія, гіперліпідемія, 
ожиріння та куріння, а також шляхом ана-
лізу впливу стресу меншини на серцево-су-
динний ризик (Streed et al., 2021). Крім того, 
ППМД можуть пом’якшити серцево-судин-
ні захворювання трансгендерних осіб, забез-
печуючи своєчасну діагностику та лікування 
станів ризику та адаптуючи їх лікування та-
ким чином, щоб підтримувати поточні ген-
дерно-підтверджуючі втручання.

Інструкції з оцінки ризиків відрізняються 
залежно від національного чи міжнарод-
ного контексту та наукової приналежності 
розробників інструкцій. Рекомендації щодо 
профілактики ССЗ також різняться з точки 
зору характеру та частоти оцінки ризиків 
для здорових дорослих людей віком до 40 

років (Arnett et al., 2019; Piepoli et al., 2020; 
Précoma et al., 2019; Streed et al., 2021; WHO, 
2007). У віці старше 40 років, коли серце-
во-судинний ризик зростає, рекомендовано 
провести оцінку ризику з використанням 
розрахованого прогнозу загального десяти-
річного ризику серцево-судинних захворю-
вань на основі рівнянь прогнозування ризику 
за великими вибірками населення. Прикла-
ди калькуляторів ризику включають: 

• Система SCORE (рекомендована Євро-
пейськими Рекомендаціями щодо Запо-
бігання ССЗ), 

• Рівняння на Базі Зведених Когортних До-
сліджень (Рекомендації AHA ACC щодо 
Оцінки Ризику ССЗ), 

• Оцінка Ризику за Фремінгемом та Діагра-
ми Прогнозування Ризиків Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я (ВООЗ). 

Діаграми ВООЗ були розроблені на осно-
ві інформації з країн кожного субрегіону 
ВООЗ. У багатьох місцях з обмеженими 
ресурсами немає засобів для вимірювання 
холестерину або глюкози в сироватці крові, 
тому існують альтернативні діаграми про-
гнозування без цих вимірювань.

Слід зазначити, що всі поточні калькулято-
ри ризику ССЗ є гендерними, використову-
ючи стать як значущу змінну ризику. Проте, 
наразі недостатньо даних щодо ризику сер-
цево-судинних захворювань протягом жит-
тя в ТГР осіб з медичними та хірургічними 
втручаннями, щоб скоригувати ці прогнос-
тичні рівняння. Тим не менш, очевидно, що 
як стать, визначена при народженні, так і ме-
дичний перехід можуть впливати на пара-
метри, які використовуються для розрахун-
ку серцево-судинного ризику (Connelly et al., 
2019; Defreyne et al., 2019; Maraka et al., 2017; 
Martinez et al., 2020). Постачальники можуть 
застосувати різноманітні підходи до адапта-
ції використання калькуляторів серцево-су-
динного ризику для ТГР осіб, включаючи ви-
користання калькулятора ризику для статі, 
визначеної при народженні, підтвердженого 
гендеру або усередненого значення обох варі-
антів, беручи до уваги загальний вплив ГПГТ 
протягом усього життя. Хоча даних бракує, 
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використання підтвердженого генднру для 
дорослих трансгендерних осіб з історією 
початку ГПГТ у пубертатному віці, ймовір-
но, буде найбільш прийнятним. Пацієнти з 
анамнезом субмаксимального використан-
ня ГПГТ або тривалих періодів часу після го-
надектомії без замісної гормональної терапії 
приблизно до 50 років можуть потребувати 
більших корекцій до обчислення ризиків. 
Постачальники повинні знати про характе-
ристики та обмеження використовуваного 
калькулятора ризику та повинні залучати 
пацієнтів до спільного прийняття рішень 
щодо цих конкретних міркувань.

Наразі немає досліджень, які б порівнювали 
поширеність дисліпідемії між трансгендер-
ними та цисгендерними зразками, з огляду 
на використання гормональних препаратів. 
Як зазначалося раніше, дані в інших попу-
ляціях демонструють наявність психосо-
ціального стресу в дитинстві та далекому 
дорослому віці на користь ожиріння та по-
рушення нормального ліпідного обміну. 
ГПГТ на основі тестостерону та естрогену 
впливає на метаболізм ліпідів, хоча докази 
обмежені різними гормональними схемами 
та додатковими змінними (Connelly et al., 
2019; Defreyne et al., 2019; Deutsch, Glidden 
et al., 2015; Maraka et al., 2017; Martinez et al., 
2020). Загалом, естроген має тенденцію під-
вищувати рівень холестерину ліпопротеїнів 
високої щільності (ЛПВЩ) і тригліцеридів 
із змінним впливом на холестерин ліпопро-
теїдів низької щільності (ЛПНЩ), тоді як 
тестостерон по-різному впливає на триглі-
цериди, знижує рівень холестерину ЛПВЩ 
і підвищує рівень холестерину ЛПНЩ. Спо-
сіб введення також може вплинути на цю 
картину, особливо у випадку використання 
пероральних і трансдермальних естрогенів 
через їх вплив на тригліцериди (Maraka et 
al., 2017). Загалом розмір ефекту цих від-
мінностей мінімальний, а загальний вплив 
на серцево- та цереброваскулярні наслід-
ки неясний. Наразі немає досліджень, які 
б вивчали вплив гормонів у ТГР людей із 
наявною дисліпідемією, які почали гормо-
нальну терапію у віці старше 50 років, або 
вивчали вплив після 2–5 років терапії.

Досліджень, які б порівнювали пошире-
ність гіпертензії між ТГР та цисгендерними 

вибірками, які контролювалися на вико-
ристання гормонів, наразі відсутні. Дані в 
інших популяціях демонструють, що хро-
нічний і гострий психосоціальний стрес, 
включаючи досвід дискримінації, може бути 
посередником гіпертонії (Din-Dzietham et 
al., 2004; Spruill, 2010). У дослідженнях США, 
які базувалися на Системі моніторингу по-
ведінкових факторів ризику, великому на-
ціональному дослідженні охорони здоров’я 
США, не було виявлено відмінностей у за-
реєстрованих гіпертензіях між трансгендер-
ними чоловіками та жінками порівняно з 
цисгендерними вибірками (Alzahrani et al., 
2019; Nokoff et al., 2018).

Дослідження ГПГТ на основі тестостеро-
ну та естрогену показали суперечливий 
вплив на систолічний і діастолічний арте-
ріальний тиск. Ретроспективне досліджен-
ня впливу схем ГПГТ на основі естрогену та 
тестостерону на артеріальний тиск вияви-
ло незначне зниження систолічного арте-
ріального тиску з початком схем на основі 
естрогену. Тривалого спостереження за 
схемами на основі тестостерону показало, 
що спостерігалося невелике підвищення (4 
мм рт. ст.) середнього систолічного арте-
ріального тиску, проте ця різниця була на 
межі статистичної значущості та обмеже-
ної клінічної значущості (Banks et al., 2021). 
Таким чином, систематичний аналіз дослі-
джень показав, що враховуючи обмежену 
якість досліджень, недостатньо даних, щоб 
зробити висновки про вплив гендерно-під-
тверджуючої гормональної терапії, на ар-
теріальний тиск (Connelly et al., 2021). Спі-
ронолактон, який часто використовується 
як блокатор андрогенів при фемінізуючій 
ГПГТ, є калійзберігаючим діуретиком і 
може підвищувати калій у поєднанні з ін-
гібіторами АПФ або блокаторами рецеп-
торів ангіотензину, а також із замінниками 
солі. Немає досліджень, які б вивчали вплив 
гормонів у ТГР людей із наявною артеріаль-
ною гіпертензією, які почали прийом гор-
мональної терапії у віці старше 50 років, 
або вивчали вплив після 2–5 років терапії. 
Трансгендерним особам, які отримують 
ГПГТ, рекомендується пройти будь-який 
додатковий скринінг артеріального тиску 
або моніторинг, передбачений рекоменда-
ціями ВПАТЗ для ГПГТ.
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Існують обмежені дані щодо порівняння 
поширеності цукрового діабету між ТГР та 
цисгендерними вибірками незалежно від 
прийому гормонів. Останні дані когортно-
го дослідження STRONG (Islam et al., 2021) 
показали, що поширеність і захворюва-
ність на цукровий діабет 2 типу є більш 
поширеними в когорті трансгендерних жі-
нок порівняно з цисгендерними жінками, 
але не серед цисгендерних чоловіків у кон-
трольній групі. Жодних істотних відмін-
ностей у поширеності або захворюваності 
на цукровий діабет 2 типу не спостерігало-
ся в трансмаскулінній когорті та в ТГР осіб 
загалом після початку гормональної тера-
пії. Однак середній термін спостережен-
ня для обох когорт становив 2,8 і 3,1 року 
відповідно (Islam et al., 2021). Дані щодо 
інших груп населення, включаючи сексу-
альні меншини, вказують на те, що хроніч-
ний і гострий психосоціальний стрес може 
бути посередником у розвитку та контро-
лі діабету 2 типу (Beach et al., 2018; Kelly & 
Mubarak, 2015).

Дослідження в США, засновані на Системі 
моніторингу поведінкових факторів ризику, 
не виявили відмінностей у зареєстрованому 
діабеті між трансгендерними чоловіками, 
трансгендерними жінками та небінарними 
особами порівняно з цисгендерними особа-
ми (Alzahrani et al., 2019; Caceres et al., 2020; 
Nokoff et al., 2018). Кілька невеликих до-
сліджень показали вищу, ніж очікувалося, 
поширеність синдрому полікістозних яєч-
ників або гіперандрогенемії серед трансген-
дерних чоловіків (Feldman et al., 2016), ста-
нів, пов’язаних із резистентністю до інсуліну 
та ризиком діабету. У той час як досліджен-
ня ГПГТ на основі тестостерону та естрогену 
показують різний вплив на вагу/жир, мета-
болізм глюкози та резистентність до інсулі-
ну (Defreyne et al., 2019), більшість з них не 
демонструють жодного збільшення ризику 
переддіабету чи діабету (Chan et al., 2018; 
Connelly et al., 2019). Немає досліджень, які 
б вивчали такі теми, як вплив гормональної 
терапії на ТГР людей, в яких уже наявний ді-
абет, вплив на ризик розвитку діабету у ТГР 
осіб, які почали гормональну терапію піс-
ля 50 років, або досліджували ефект після 
2–5 років терапії. На даний момент також 
немає досліджень, присвячених діабету у 

дорослих, які раніше отримували препара-
ти для пригнічення статевого дозрівання.

У той час як дослідження проміжних ре-
зультатів впливу ГПГТ на артеріальний 
тиск і ліпіди є корисними для формування 
гіпотез і для вивчення етіології, майбутні 
дослідження повинні зосередитися на сер-
цево-судинних результатах з особливим 
акцентом на індивідуальних предикторах, 
таких як вік, спосіб застосування і доза гор-
мональних препаратів, а також загальний 
вплив ГПГТ протягом життя. 

Рекомендація 15.4 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
консультувати трансгендерних і гендерно різ-
номанітних  людей щодо  вживання ними тю-
тюну та радити утримуватися від вживання 
нікотину  перед  гендерно-підтверджуючими 
операціями.

Вживання тютюну є головним джерелом 
серцево-судинних захворювань, захворю-
вань легенів і раку в усьому світі (World 
Health Organization, 2020). ТГР особи мають 
вищу поширеність вживання тютюну по-
рівняно з цисгендерними особами (Azagba 
et al., 2019; Buchting et al., 2017). Ця модель 
узгоджується з іншими групами населен-
ня, які відчувають стрес меншин (Gordon et 
al., 2021). ППМД можуть популяризовувати 
захисні фактори проти вживання тютюну, 
включаючи зменшення впливу особистіс-
ної або структурної дискримінації, підтвер-
дження гендерної ідентичності та наявність 
медичного страхування (Kidd et al., 2018; 
Shires & Jafee, 2016).

Ризики для здоров’я, пов’язані з вживанням 
тютюну, непропорційно впливають на ТГР 
людей головним чином через обмежений 
доступ до культурно компетентних, доступ-
них скринінгів та лікування пов’язаних з тю-
тюнопалінням захворювань (Shires & Jafee, 
2016). Паління може ще більше підвищити 
ризик ССЗ і ВТЕ для ТГР осіб, які прийма-
ють фемінізуючу ГПГТ (Hontscharuk, Alba, 
Manno et al., 2021). Куріння також подво-
ює або потроює ризик загальних хірургіч-
них ускладнень, таких як загоєння ран, ру-
бцювання та інфекція (Yoong et al., 2020) і 
збільшує ці ризики для тих, хто звертається 
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до операцій, які підтверджують стать. Дані 
в цисгендерних популяціях показують, що 
відмова від куріння перед операцією та до-
тримання абстиненції протягом шести тиж-
нів після операції значно зменшує кількість 
ускладнень (Yoong et al., 2020).

На даний момент існує кілька досліджень 
програм відмови від куріння, спеціально зо-
середжених на ТГР осіб (Berger & Mooney-
Somers, 2017). Однак обмежені дані свідчать 
про те, що ППМД можуть посилити зу-
силля спрямовані на припинення куріння 
шляхом усунення наслідків стресу меншин 
(Gamarel et al., 2015) і включення заходів, що 
підтверджують гендерну ознаку, таких як 
ГПГТ (Myers & Safer, 2016).

Медичні працівники повинні брати до ува-
ги значні перешкоди, з якими стикаються 
залежні від нікотину люди, які намагаючись 
припинити його вживання. Нікотинзаміс-
на терапія та/або інші додаткові засоби для 
припинення прийому нікотину мають бути 
доступними, з акцентом на індивідуальних 
уподобаннях і визнанні основних поведін-
кових факторів здоров’я, які сприяють три-
валому вживанню нікотину. Прийняття 
рішень щодо підходів до ГПГТ або хірургіч-
ного втручання має включати врахування 
принципу медичної практики «спочатку не 
нашкодь» в поєднані з реальними можли-
востями та потребами окремого пацієнта.

Рекомендація 15.5 
Ми рекомендуємо медичним працівникам об-
говорювати  та  вирішувати  психологічні,  ме-
дичні та соціальні проблеми трансгендерних і 
гендерно різноманітних людей, які пов’язані зі 
старінням.

Старіння створює певні соціальні, фізичні 
та психічні проблеми для ТГР людей. Хоча 
література про старіння та трансгендер-
них людей похилого віку обмежена, багато 
літніх ТГД осіб протягом усього життя за-
знавали стигми, дискримінації та репресій 
щодо їх ідентифікованого гендеру (Fabbre & 
Gaveras, 2020; Witten, 2017). Цей досвід впли-
ває на взаємодію літніх ТГР людей з систе-
мами охорони здоров’я (Fredriksen-Goldsen 
et al., 2014; Kattari & Hasche, 2016; Walker 
et al., 2017). Трансгендери похилого віку 

частіше, ніж цисгендерні ЛГБ однолітки, 
повідомляють про погане фізичне здоров’я, 
навіть якщо взяти до уваги соціально-демо-
графічні фактори (Fredriksen-Goldsen 2011; 
Fredriksen-Goldsen et al., 2014). Менший до-
ступ до культурно компетентного догляду та 
наслідки стресу меншин часто призводять 
до затримки догляду, потенційно загострю-
ючи хронічні захворювання, характерні для 
старіння (Bakko & Kattari, 2021; Fredriksen-
Goldsen et al., 2014).

Незважаючи на те, що існує небагато дослі-
джень щодо гендерно-підтверджуючих ме-
дичних втручань серед літніх, дані свідчать 
про те, що вони відчувають значно вищу 
якість життя після медичного переходу, на-
віть у порівнянні з молодшими ТГР людьми 
(Cai et al., 2019). Хоча вік сам по собі не є абсо-
лютним протипоказанням або обмеженням 
для гендерно-підтверджуючих медичних 
чи хірургічних втручань, старші ТГД особи 
можуть не знати про поточний діапазон 
доступних соціальних, медичних чи хірур-
гічних варіантів, які можуть допомогти їм 
задовольнити їхні індивідуальні гендерні по-
треби (Hardacker et al., 2019; Houlberg, 2019).

У той час як дослідження психічного здо-
ров’я серед ТГР людей похилого віку обме-
жені, у людей старше 50 років спостерігаєть-
ся значно вищий рівень симптомів депресії 
та відчуття стресу порівняно з цисгендер-
ними ЛГБ та гетеросексуальними літніми 
людьми (Fredriksen-Goldsen 2011, Fredriksen-
Goldsen et al., 2014). До факторів ризику, ха-
рактерних для літніх ТГР людей, належать 
дискримінація за статтю та віком, загальний 
стрес, приховування особистої ідентичності, 
віктимізація та інтерналізована стигма, тоді 
як соціальна підтримка та приналежність до 
громади розглядаються як позитивні факто-
ри (Fredriksen-Goldsen et al., 2014; Hoy-Ellis 
& Fredriksen-Goldsen, 2017; White Hughto 
& Reisner, 2018). ППМД можуть допомогти 
пацієнтам, заохочуючи розвиток духовнос-
ті, самосприйняття та самозахисту, а також 
активний здоровий спосіб життя, що пов’я-
зано зі стійкістю та успішним старінням 
(McFadden et al., 2013; Witten, 2014).

Літні ТГР люди часто стикаються із соціаль-
ною ізоляцією, втратою систем підтримки 
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та відривом від близьких друзів і дітей 
(Fredriksen-Goldsen 2011; Witten, 2017). Най-
поширенішими проблемами старіння се-
ред ТГР осіб є втрата здатності доглядати 
за собою, що супроводжується необхідні-
стю переїзду до будинку догляду за літніми 
людьми або допоміжних закладів (Henry et 
al., 2020). У той час як перебування у закла-
дах довгострокового догляду пропонує не-
обхідну корисну допомогу, існують також 
ризики фізичного чи емоційного насиль-
ства, відмови від надання ГПГТ і звичайного 
догляду після "аутингу" (небажаного роз-
криття ТГР статусу особи), і перешкод для 
життя в обраній гендерній ролі (Auldridge 
et al., 2012; Pang et al., 2019; Porter et al., 2016). 
Літні ТГР люди визначають житло для лю-
дей похилого віку, транспорт, соціальні за-
ходи, групи підтримки як найбільш необ-
хідні для них послуги (Auldridge et al., 2012; 
Witten, 2014).

Незважаючи на бар’єри, більшість ТГР 
осіб успішно старіють, зміцнюючи са-
моприйняття, турботливі стосунки та під-
тримку (Fredriksen-Goldsen 2011; Witten, 
2014). Головні медичні працівники мають 
вирішувати основні проблеми зі здоров’ям, 
з якими стикаються люди похилого віку, 
включаючи проблеми з психічним здо-
ров’ям, гендерно-підтверджуючі медичні 
втручання, соціальну підтримку та догляд у 
кінці життя/тривалий догляд.

Рекомендація 15.6 
Ми рекомендуємо медичним працівникам до-
тримуватися  місцевих  рекомендацій  щодо 
скринінгу  раку  молочної  залози,  розроблених 
для цисгендерних жінок під час догляду за тран-
сгендерними і гендерно різноманітними людь-
ми, які отримують терапію естрогеном, беру-
чи до уваги тривалість використання гормонів, 
дозування, поточний вік і вік у якому була роз-
почата терапія.

У ТГР осіб, які проходять ГПГТ на осно-
ві естрогену, спостерігається ріст молоч-
них залоз, тому варто розглянути можли-
вість скринінгу на рак молочної залози. 
Екзогенний естроген може бути одним із 
багатьох факторів, які сприяють ризику 
раку грудей у цисгендерних людей. Було 
опубліковано два когортних дослідження з 

оцінкою поширеності раку молочної залози 
серед трансгендерних жінок у Нідерландах 
(Gooren et al., 2013) та США (Brown & Jones, 
2015). Обидва були ретроспективними ко-
гортними дослідженнями на базі клінічних 
зразків. Жодне дослідження не передбачало 
проспективного скринінгу раку молочної 
залози, і обидва мали значні методологіч-
ні обмеження. Було опубліковано численні 
рекомендації (Deutsch, 2016a), у яких роз-
глядалися певні комбінації «вік плюс три-
валість впливу естрогену» як визначальний 
фактор необхідності розпочати скринінг. Ці 
рекомендації базуються лише на консенсусі 
експертів і мають слабку доказову базу.

Мутації BRCA 1 і 2 збільшують ризик раку 
молочної залози, однак роль впливу стате-
вих гормонів, якщо така є, у цьому проце-
сі залишається невизначеною (Rebbeck et 
al., 2005). Ступінь збільшення ризику, якщо 
такий є, через гендерно-підтверджуючу 
терапію естрогеном невідома. Пацієнтів з 
виявленою мутацією BRCA 1 слід консуль-
тувати щодо цієї невизначеності для того, 
щоб вони могли давати інформовану згоду 
стосовно проходження ГПГТ. 

Скринінг раку молочної залози серед тран-
сгендерних жінок також повинен брати до 
уваги ймовірність того, що груди трансген-
дерної жінки можуть бути більш щільними 
на мамографії. Щільність тканин, історія 
ін’єкцій наповнювачами, такими як силі-
кон, та грудні імплантати можуть усклад-
нити інтерпретацію результатів мамографії 
(Sonnenblick et al., 2018). В таких випадках 
слід застосовувати допоміжні спеціальні 
методики. У людей, які вводили наповню-
вачі, такі як силікон або інші речовини для 
збільшення грудей, також можуть розвину-
тися такі ускладнення, як склерозуючі лі-
погранульоми, які затьмарюють нормальні 
тканини на мамографії чи ультразвуковому 
дослідженні.

Рекомендація 15.7 
Ми рекомендуємо медичним працівникам до-
тримуватися  місцевих  рекомендацій  щодо 
скринінгу  раку  молочної  залози,  розроблених 
для цисгендерних жінок під час догляду за тран-
сгендерними і гендерно різноманітними людь-
ми  з  грудьми  з  періоду  статевого  дозрівання, 



179СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

які не робили гендерно-підтверджуючі операції 
на грудній клітці.

Для ТГР людей, визначених жінками при 
народженні, та у яких груди розвинулися 
під час статевого дозрівання, існують теоре-
тичні сумніви щодо того, чи є прямий вплив 
тестостерону та вплив ароматизованого ес-
трогену, утвореного в результаті цієї терапії, 
на фактори ризику розвитку раку молочної 
залози. Обмежені ретроспективні дані не 
продемонстрували підвищеного ризику 
раку молочної залози серед трансгендерних 
чоловіків (Gooren et al., 2013; Grynberg et al., 
2010), однак дані проспективних та порів-
няльних досліджень відсутні. У більшості 
людей у цій групі залишиться тканина мо-
лочної залози, тому постачальникам важ-
ливо знати, що ризик раку в цій популя-
ції не дорівнює нулю. Терміни та підхід до 
скринінгу раку молочної залози в цій групі 
наразі не встановлені, проте проведення 
скринінгу за допомогою МРТ або УЗД може 
бути доцільним так само, як і у цисгендер-
них чоловіків із факторами ризику у сімей-
ному анамнезі або мутацією гена BRCA. 
Оскільки корисність і результативність цих 
підходів не вивчалися, а скринінгові обсте-
ження грудної клітки/молочної залози не 
рекомендуються цисгендерним жінкам 
через потенційну шкоду як хибнопозитив-
них результатів, так і надмірного виявлення 
(виявлення раку, який би регресував сам по 
собі без необхідності втручання), будь-який 
підхід до скринінгу в цій групі має відбу-
ватися в контексті спільного прийняття рі-
шень пацієнтами та постачальниками щодо 
потенційної шкоди, переваг та невідомих.

Рекомендація 15.8 
Ми рекомендуємо медичним працівникам  за-
стосовувати  місцеві  рекомендації  щодо  скри-
нінгу  (включно  з рекомендацією не проводити 
скринінг),  розроблені  для  цисгендерних  жінок 
із  середнім  і  підвищеним  ризиком  розвитку 
раку яєчників або ендометрія під час догляду за 
трансгендерними  і  гендерно  різноманітними 
людьми, які належать до схожих груп ризику.

Поточні консенсусні рекомендації не ре-
комендують рутинний скринінг раку яєч-
ників для цисгендерних жінок. Повідом-
лялося про випадки раку яєчників серед 

трансгендерних чоловіків (Dizon et al., 2006; 
Hage et al., 2000). Наразі немає доказів того, 
що терапія тестостероном підвищує ри-
зик раку яєчників, хоча довгострокових 
проспективних досліджень бракує (Joint 
et al., 2018).

Рекомендація 15.9 
Ми  рекомендуємо  відмовитися  від  рутинної 
оваріектомії  або  гістеректомії  виключно  з 
метою  запобігання  раку  яєчників  або  матки 
для  трансгендерних  і  гендерно  різноманіт-
них  людей,  які  проходять  терапію  тесто-
стероном  і  мають  середній  ризик  злоякісних 
новоутворень.

ТГР люди, які мають яєчники та приймають 
ГПГТ на основі тестостерону, часто перебу-
вають у оліго- або ановуляторному стані або 
іншим чином відчувають зміни у функції 
лютеїнової фази та виробленні прогесте-
рону. Цей стан у поєднанні з можливим 
підвищеним впливом естрогену внаслідок 
ароматизації екзогенного тестостерону ви-
кликає занепокоєння щодо надмірного або 
безперешкодного впливу естрогену на ендо-
метрій, хоча клінічне значення цього впливу 
невідоме. Гістологічні дослідження ендоме-
трію у ТГР людей, які приймають тестосте-
рон, виявили атрофію, а не гіперплазію 
(Grimstad et al., 2018; Grynberg et al., 2010; 
Perrone et al., 2009). У великому когортному 
дослідженні трансмаскулінних людей, які 
перенесли гістеректомію з овариектомією, 
доброякісна гістопатологія яєчників була 
відзначена в усіх випадках (n = 85) (Grimstad 
et al., 2020). Хоча даних про проспективні ре-
зультати бракує, наразі недостатньо доказів 
на підтримку рекомендації трансгендерним 
чоловікам пройти планову гістеректомію 
або оваріектомію виключно для запобіган-
ня раку ендометрія чи яєчників. Безумовно, 
незрозумілі ознаки/симптоми раку ендоме-
трію або яєчників повинні бути оцінені на-
лежним чином.

Рекомендація 15.10 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
пропонувати  скринінг  на  рак  шийки  матки 
трансгендерним і гендерно різноманітним лю-
дям, які зараз або раніше мали шийку матки, 
дотримуючись місцевих рекомендацій для цис-
гендерних жінок.
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Особи з шийкою матки повинні проходити 
регулярний скринінг раку шийки матки та 
профілактику відповідно до регіональних 
практик і рекомендацій, що залежать від 
віку. Це включає вакцинацію проти вірусу 
папіломи людини (ВПЛ) і скринінг відпо-
відно до місцевих рекомендацій, включа-
ючи цитологічне спільне тестування з ви-
соким вмістом ВПЛ, якщо воно доступне. 
Важливо, щоб медичні працівники пам’ята-
ли про проведення огляду за допомогою та-
зового дзеркала таким чином, щоб мінімізу-
вати біль і страждання для трансгендерних 
чоловіків.

ТГР людям із шийкою матки з меншою ві-
рогідністю проходили звичайний скринінг 
на рак шийки матки через те, що процедура 
обстеження може спричинити погіршення 
дисфорії та/або через те, що лікарі загаль-
ної практики та пацієнти неправильно ін-
формовані про необхідність цього скринін-
гу (Agenor et al., 2016; Potter et al., 2015). та 
ін., 2015). Крім того, терапія тестостероном 
може призвести до атрофічних змін ста-
тевих шляхів, а тривалість використання 
тестостерону асоціюється з більшою ймо-
вірністю отримання неадекватного зразка 
для цитологічного скринінгу раку шийки 
матки (Peitzmeier et al., 2014). Альтернативи 
обстеженням шийки матки, такі як мазки на 
ВПЛ високого ризику, зібрані лікарем або 
самостійно, можуть бути особливо корис-
ними для скринінгу людей із шийкою мат-
ки. Дослідження, що проводяться в США, 
вивчають використання вагінальних тестів 
на ВПЛ високого ризику, зібраних самостій-
но, серед трансгендерних чоловіків. Було 
встановлено, що мазки з ВПЛ вважалися 
більш прийнятними серед чоловіків-тран-
сгендерів із чутливістю до ВПЛ високого 
ризику 71,4% (негативне прогностичне зна-
чення 94,7%) і специфічністю 98,2% (Reisner 
et al., 2018). Потрібні подальші дослідження 
для оцінки шкоди первинного скринінгу на 
ВПЛ у чоловіків-трансгендерів з точки зору 
потенційного збільшення шкоди, пов’яза-
ної з інвазивними обстеженнями та кольпо-
скопією.

Рекомендація 15.11 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
консультувати трансгендерних і гендерно різ-

номанітних  людей  про те, що  використання 
антиретровірусних препаратів  не  є  протипо-
казанням до гормональної терапії, що підтвер-
джує гендер.

Поширеність вірусу імунодефіциту люди-
ни (ВІЛ) є непропорційно високою серед 
ТГР популяцій. ППМД мають унікальні 
можливості для надання важливої інфор-
мації та реалізації стратегій профілактики, 
пов’язаних зі зменшенням розповсюдже-
ності ВІЛ серед ТГР людей. Проте, недові-
ра до постачальників первинних медичних 
послуг через минулий досвід дискримінації 
та трансфобії впливає на профілактику ВІЛ 
і порушує можливості догляду (Sevelius et 
al., 2016). Стигматизація, відсутність належ-
ної підготовки та властива медичним уста-
новам ієрархічність сприяє амбівалентності 
та невизначеності серед медичних праців-
ників під час догляду за ТГР людьми (Poteat 
et al., 2013). Нарешті, відсутність інклюзив-
ності та гендерно-підтверджуючих практик 
у закладах охорони здоров’я може призве-
сти до того, що ТГР люди не почуватимуть-
ся у безпеці під час обговорення делікатних 
тем, такі як діагностика ВІЛ та уникатимуть 
пошуку допомоги через страх (Bauer et al., 
2014; Gibson et al., 2016; Seelman et al., 2017).

Медичні працівники повинні знати про цей 
ширший контекст, у якому багато ТГР лю-
дей шукають допомоги або для отримання 
гендерно-підтверджуючої медичних послуг 
та/або доконтактної хіміопрофілактики/лі-
кування ВІЛ (PrEP). Можуть існувати різні 
помилкові уявлення про безпеку прийому 
гормональних препаратів, одночасно з ан-
тиретровірусною терапією для хіміопрофі-
лактики або лікування ВІЛ.

Дослідження взаємодій антиретровірусної 
терапії та гендерно-підтверджуючої гор-
мональної терапії (АРТ/ГАГТ) були обме-
женими. Піданаліз трансгендерних жінок і 
трансфемінних осіб у багатонаціональному 
дослідженні iPrEx виявив низьку ефектив-
ність у цій групі в аналізі намірів до лікуван-
ня, хоча ефективність була подібною до та-
кої у цисгендерних геїв, що свідчить про те, 
що дотримання PrEP залишаються склад-
ними для цієї популяції. Два дослідження 
впливу ГПГТ на тенофовір дифосфат (Grant 
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et al., 2021) та тенофовір дифосфат із емтри-
цитабіном (Shieh et al., 2019) показали, що 
знижені рівні препаратів АРТ навряд чи 
мають клінічне значення. Загалом дані про 
взаємодію між гормональними контрацеп-
тивами та антиретровірусними препарата-
ми є обнадійливими щодо впливу гормонів 
на АРТ (Nanda et al., 2017). Оскільки естра-
діол частково метаболізується ферментами 
цитохрому P450 (CYP) 3A4 і 1A2, потенцій-
на взаємодія ліків з іншими препаратами, 
які індукують або пригнічують ці шляхи, 
такими як ненуклеозидні інгібітори зво-
ротної транскриптази (ННІЗТ, наприклад, 
ефавіренц (EFV) і невірапін (NVP) )), може 
існувати (Badowski et al., 2021). Однак у 
більшості країн перевага схем АРТ першо-
го ряду включає інгібітори інтегрази, які 
мають мінімальну взаємодію з ГПГТ, або 
взагалі не взаємодіють із нею та можуть ви-
користовуватися безпечно (Badowski, 2021; 
Department of Health and Human Services. 
Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults 
and Adolescents, 2021). Якщо існують зане-
покоєння щодо потенційної взаємодії, МП 
повинні контролювати рівень гормонів у 
крові. Таким чином, ТГР людям, які живуть 
з ВІЛ і приймають антиретровірусні препа-
рати, слід повідомити, що прийом антире-
тровірусних препаратів разом із ГПГТ є без-
печним.

Рекомендація 15.12 
Ми рекомендуємо медичним працівникам от-
римати  детальну  історію  хвороби  від транс-
гендерних і гендерно різноманітних людей, яка 
включає  використання  гормонів  у  минулому 
та  зараз,  операції  на  статевих  залозах,  а  та-
кож наявність традиційних факторів  ризику 
остеопорозу, щоб  оцінити  оптимальний  вік  і 
необхідність скринінгу на остеопороз. Для до-
поміжного тексту див. Рекомендацію 15.13. 

Рекомендація 15.13 
Ми рекомендуємо медичним працівникам об-
говорювати здоров’я кісток з трансгендерними 
і гендерно різноманітними людьми, включаю-
чи потребу в активних фізичних вправах,  здо-
ровому харчуванні,  добавках кальцію та  віта-
міну D.

Естроген і тестостерон підтримують форму-
вання та оновлення кісток. Зниження рівня 

статевих гормонів пов’язане з більшим ри-
зиком остеопорозу в літньому віці (Almeida 
et al., 2017). ТГР особи можуть отримати ме-
дичне та/або хірургічне втручання, яке по-
тенційно може вплинути на здоров’я кісток, 
наприклад лікування статевими гормонами, 
блокаторами андрогенів та гонадектомію. 
Таким чином, для встановлення необхідно-
сті скринінгу на остеопороз необхідний де-
тальний анамнез, включаючи використання 
гормонів у минулому та в даний час разом із 
операціями на гонадах.

Кілька обсерваційних досліджень порівню-
вали мінеральну щільність кісткової тка-
нини (МЩКТ) у ТГР дорослих до та після 
гендерно-підтверджуючої гормональної те-
рапії, а також у ТГР осіб у порівнянні з цис-
гендерною контрольною групою відповід-
ної статі, визначеної при народженні.

Низька МЩКТ може існувати до початку 
прийому гормонів. Одне дослідження пока-
зало нижчу середню ареальну МЩКТ ший-
ки стегнової кістки, всього стегна та хребта у 
трансгендерних жінок, ніж у цисгендерних 
чоловіків відповідного віку (Van Caenegem, 
Taes et al., 2013). Інше дослідження вияви-
ло високу поширеність низьких показників 
МЩКТ серед ТГР молоді до початку при-
йому блокаторів статевого дозрівання (Lee, 
Finlayson et al., 2020). Автори обох дослі-
джень дійшли висновку, що низькі показни-
ки фізичної активності можуть бути важли-
вим фактором для цих висновків.

Прискорення втрати кісткової маси може 
статися після гонадектомії, якщо гормо-
нальна терапія припиняється або якщо рі-
вень гормонів неоптимальний. В одному 
дослідженні 30% трансгендерних жінок, які 
перенесли гонадектомію, мали низьку кіст-
кову масу, і це корелювало з нижчими рів-
нями 17-ß-естрадіолу та дотриманням ГПГТ 
(Motta et al., 2020).

Дослідження впливу ГПГТ на МЩКТ пока-
зало, що ТГР жінки, які отримували естро-
генну терапію, демонструють покращення 
МЩКТ. Систематичний огляд і мета-аналіз 
впливу статевих гормонів на здоров’я кісток 
трансгендерів включали 9 відповідних до-
сліджень за участю трансгендерних жінок 
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(n = 392) і 8 відповідних досліджень за участю 
трансгендерних чоловіків (n = 247), опублі-
кованих між 2008 і 2015 роками. Мета-аналіз 
показав, що трансгендерні жінки продемон-
стрували статистично значуще збільшення 
МЩКТ поперекового відділу хребта (але не 
шийки стегнової кістки) порівняно з базови-
ми показниками. Серед трансгендерних чо-
ловіків не було статистично значущих змін у 
МЩКТ поперекового відділу хребта, шийки 
стегнової кістки та загальної МЩКТ стегна 
через 12 і 24 місяці після початку прийому 
тестостерону порівняно з вихідними показ-
никами (Singh-Ospina et al., 2017). З моменту 
публікації цього дослідження дослідження 
Європейської Мережі з Вивчення Гендерної 
Невідповідності (ЄМВГН), опублікувало ба-
гатоцентрове проспективне обсерваційне 
дослідження (Бельгія, Норвегія, Італія та Ні-
дерланди), результати якого показали дані 
щодо МЩКТ для 231 трансгендерної жінки 
та 199 трансгендерних чоловіків через рік 
після початку ГПГТ (Wiepjes et al., 2017). У 
трансгендерних жінок спостерігалося збіль-
шення МЩКТ поперекового відділу хребта, 
стегна та шийки стегна, а у трансгендерних 
чоловіків спостерігалося збільшення МЩКТ 
стегна. Одне дослідження повідомило про 
відсутність переломів через 12 місяців після 
початку гормонального лікування у 53 тран-
сгендерних чоловіків і 53 трансгендерних 
жінок (Wierckx, van Caenegem et al., 2014). 
Жодне дослідження не свідчить про те, що 
ГПГТ має бути показанням для посиленого 
скринінгу остеопорозу. Напроти, прогали-
ни в ГПГТ у пацієнтів, які пройшли попе-
редню гонадектомію, будуть показанням 
для такого скринінгу

Рекомендації з клінічної практики включа-
ють рекомендації щодо скринінгу на остео-
пороз у ТГР осіб (Deutsch, 2016a; Hembree et 
al., 2017; Rosen et al., 2019). Міжнародне То-
вариство Клінічної Денситометрії та Ендо-
кринне Товариство пропонують ТГР людям 
розглянути базовий скринінг МЩКТ перед 
початком прийому гормонів. Подальші 
рекомендації щодо скринінгу МЩКТ ґрун-
туються на кількох факторах, включаючи 
стать, визначену при народженні, вік, а та-
кож наявність традиційних факторів ризику 
остеопорозу, таких як попередні переломи, 
використання певних ліків, стани, пов’язані 

з втратою кісткової маси, та низька маса тіла 
(Rosen et al., 2019). Зокрема, у рекомендаці-
ях МТКД зазначено, що скринінг МЩКТ по-
казан ТГР особам, якщо вони мають в анам-
незі гонадектомію або терапію, яка знижує 
рівень ендогенних гонадних стероїдів без 
плану починати ГПГТ, або інші показання 
для тестування МЩКТ (Rosen et al., 2019). 
Однак доказова база цих рекомендацій 
слабка.

Рекомендованим методом скринінгу на ос-
теопороз є двоенергетична рентгенівська 
абсорбціометрія (ДРА) поперекового від-
ділу хребта, всього стегна та шийки стег-
нової кістки (Kanis, 1994). Однак у багатьох 
країнах із низьким і середнім рівнем доходу 
тести МЩКТ із застосуванням ДРА недо-
ступні, а рутинний скринінг на основі цього 
методу проводиться лише в кількох країнах 
окрім США.

Ведучі ППМД повинні обговорити шляхи 
оптимізації здоров’я кісток з ТГР людьми. 
Крім того, ППМД мають надавати інфор-
мацію про важливість правильного хар-
чування та фізичних вправ для підтримки 
здоров’я кісток. Особи, які страждають від 
остеопорозу (або мають ризик розвитку ос-
теопорозу), повинні бути проінформовані 
про переваги вправ з навантаженнями ра-
зом із силовими вправами та вправами на 
опір для обмеження втрати кісткової маси 
(Benedetti et al., 2018). Правильне харчування 
є невід’ємною частиною здоров’я кісток. Де-
фіцит харчування, включаючи недостатнє 
споживання кальцію та низький рівень віта-
міну D, може призвести до низької мінера-
лізації кісток. Доведено, що добавки вітамі-
ну D і кальцію знижують частоту переломів 
стегна, а також загальну частоту переломів 
(Weaver et al., 2016). Незважаючи на те, що 
ця дискусія актуальна для всіх популяцій, 
вона є доречною, оскільки висока пошире-
ність гіповітамінозу D спостерігалася в ТГР 
популяціях (Motta et al., 2020; Van Caenegem, 
Taes et al., 2013).

Рекомендація 15.14 
Ми  рекомендуємо,  щоб  медичні  працівники 
пропонували  трансгендерним  і  гендерно  різ-
номанітним  людям  направлення  на  видален-
ня  волосся  з  обличчя,  тіла  та  геніталій  для 
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підтвердження гендеру або як частину передо-
пераційного процесу підготовки.

Видалення волосся необхідне як для усунен-
ня волосся на обличчі та тілі як для підтвер-
дження гендерної ідентичності (Marks et al., 
2019), так і для підготовки до певних гендер-
но-підтверджуючих хірургічних втручань 
(ГПХВ), таких як вагінопластика, фаллоплас-
тика та метоідіопластика (Zhang et al., 2016). 
Передопераційна епіляція необхідна для 
будь-якої ділянки шкіри, яка контактуватиме 
з сечею (наприклад, використовуватиметь-
ся для побудови неоуретри) або переміщу-
ватиметься в частково закриту порожнину 
всередині тіла (наприклад, використовува-
тиметься для вистилання неовагіни). (Zhang 
et al., 2016). Методи видалення волосся, які 
використовуються у гендерно-підтверджую-
чому догляді, це електролізна епіляція (ЕЕ) і 
лазерна епіляція (ЛЕ) (Fernandez et al., 2013). 
ЕЕ наразі є єдиним методом остаточного ви-
далення волосся, схваленим Управлінням з 
Контролю за Якістю Харчових Продуктів і 
Медикаментів США, тоді як ЛЕ схвалена для 
перманентного зменшення волосяного по-
криву (Thoreson et al., 2020)

ЕЕ передбачає використання електричного 
струму з дуже тонким зондом, який вруч-
ну послідовно вставляється в окремі воло-
сяні фолікули (Martin et al., 2018). Оскільки 
цей метод використовує пряме механічне 
руйнування кровопостачання волосся, його 
можна використовувати для всіх кольорів 
волосся та типів шкіри (Martin et al., 2018). 
ЕЕ займає вимагає багато часу та коштів, 
оскільки потребує індивідуального ліку-
вання кожного волосяного фолікула, але 
ефективна для остаточного видалення во-
лосся. Для видалення волосся на статевих 
органах перед ГПХВ цю процедуру повинен 
проводити фахівець, який кваліфікований 
у видаленні волосся на статевих органах, 
оскільки цей метод відрізняється від мето-
ду видалення волосся на обличчі та тілі. Під 
час ЕЕ виникає більше больових відчуттів, 
ніж від ЛЕ, з можливими побічними ефек-
тами у вигляді еритеми, утворення кірки та 
набряку (Harris et al., 2014). Постзапальна 
гіперпігментація є одним з ризиків для тем-
ношкірих людей (Richards & Meharg, 1995). 
Біль можна контролювати за допомогою 

місцевої місцевої анестезії та методів охоло-
дження, проте толерантність до ЕЕ розвива-
ється певною мірою у багатьох людей після 
тривалих сеансів (Richards & Meharg, 1995).

ЛЕ використовує енергію лазера для наці-
лювання на волосяні фолікули. Це вигідно 
для використання великих площах шкіри. 
Механізмом є фототермоліз, за допомо-
гою якого світло від лазера вибірково наці-
люється на меланін у волосяному стрижні 
(Gao et al., 2018). Ця енергія перетворюється 
на тепло, яке пошкоджує шкірні фолікули, 
які виробляють волосся, і призводить до 
зменшення росту волосся. Для досягнення 
найкращих результатів необхідні подаль-
ші процедури, які зазвичай проводяться з 
інтервалом у шість тижнів, щоб забезпечи-
ти циклічність волосся (Zhang et al., 2016). 
Оскільки ЛЕ спрямований на меланін, ре-
зультати можуть бути обмеженими для лю-
дей з сивим, світлим або рудим волоссям.

Існують особливі міркування щодо викори-
стання ЛЕ у темношкірих осіб (IV-VI типи 
шкіри за шкалою Фіцпатріка) (Fayne et al., 
2018). Більш високий вміст меланіну в епі-
дермісі може конкурувати з меланіном у 
волосяному стрижні волосяного фолікула, 
який є цільовим хромофором лазера. Для 
того, щоб відбувся селективний термоліз, 
тепло поширюється від стрижня волосся до 
фолікулярних стовбурових клітин, виклика-
ючи пошкодження. У темних типів шкіри, 
замість того, щоб досягти цільового мела-
ніну в стрижні волосся, світло поглинаєть-
ся в епідермісі, де потім перетворюється на 
тепло. Це може призвести до погіршення 
клінічних результатів і вищої частоти побіч-
них ефектів, викликаних термічним впли-
вом, таких як гіпо- або гіперпігментація, 
утворення пухирів і кірки (Fayne et al., 2018). 
Вибір довжини хвилі лазера має вирішаль-
не значення для зниження цього ризику, 
причому більша довжина хвилі рекомен-
дована для мінімізації поглинання світла 
епідермальним меланіном і, таким чином, 
максимізації ефективності та мінімізації не-
сприятливих ефектів у пацієнтів із темною 
шкірою (Zhang et al., 2016). Побічні ефекти 
ЛЕ можуть включати відчуття опіку після лі-
кування, а також запалення, почервоніння, 
гіперпігментацію та набряк. Відомо, що 
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миготливі вогні можуть викликати судоми 
у світлочутливих пацієнтів, тому перед про-
ходженням процідри слід проводити обсте-
ження на предмет такого ризику. Біль і дис-
комфорт під час процедури також можуть 
становити значну перешкоду, тому ППМД 
повинні бути готові призначати місцеві або 
системні анальгетики, такі як евтектична су-

міш місцевих анестетиків (ЕСМА) або низь-
кі дози системних опіоїдів. Для геніталь-
них ГПХВ іноді рекомендується почекати 
3 місяці після останньої запланованої про-
цедури видалення волосся, перш ніж при-
ступити до операції, щоб підтвердити, що 
подальшого росту волосся не буде (Zhang 
et al., 2016).
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РОЗДІЛ 16 — Репродуктивне 
здоров’я 

Усі люди, включаючи трансгендерних осіб, 
мають репродуктивне право вирішувати, 
мати чи ні дітей (United Nations Population 
Fund, 2014). Необхідна з медичної точки 
зору гендерно-підтверджуюча гормональні 
процедури (ГПГТ) та хірургічні втручання 
(ГПХВ) (див. твердження про медичну не-
обхідність в Розділі 2 — Глобальна застосов-
ність, Рекомендація 2.1), які змінюють репро-
дуктивну анатомію або її функціонування, 
можуть різною мірою обмежити майбутні 
репродуктивні можливості (Hembree et al., 
2017; Nahata et al., 2019). Тому дуже важли-
во обговорити ризик безпліддя та варіанти 
збереження фертильності (ЗФ) з трансген-
дерними особами та їхніми родинами перед 
початком будь-якого з цих методів лікуван-
ня та продовжувати ці розмови на постій-
ній основі після цього (Hembree et al., 2017). 
Встановлені варіанти ЗФ, такі як кріоконсер-
вація ембріонів, ооцитів і сперми, можуть 
бути доступні для постпубертатних транс-
гендерних пацієнтів (Nahata et al., 2019). Та-
кож були розроблені та вивчені протоколи 
досліджень для кріоконсервації тканин яєч-
ників і яєчок (Borgström et al., 2020; Nahata 
et al., 2019; Rodriguez-Wallberg, et al., 2019). 
У той час як використання ембріонів, зрілих 
ооцитів і сперматозоїдів доведено як ефек-
тивне при застосуванні в рамках клінічного 
лікування, кріоконсервовані тканини ста-
тевих залоз вимагатимуть або майбутньої 
повторної трансплантації, спрямованої на 
отримання повністю функціональних гамет, 
або застосування лабораторних методів для 
культивування, які все ще знаходяться на ста-
дії розробки. Слід зазначити, що нещодавні 
рекомендації Американського Товариства 
Репродуктивної Медицини скасували статус 
кріоконсервації тканини яєчників як експе-
риментальної процедури, але докази зали-
шаються обмеженими для осіб препубертат-
ного віку (Practice Committee of the American 
Society for Reproductive Medicine, 2019).

Індивідуальний догляд має надаватися 
в контексті цілей кожної особи стосовно 
батьківства. Деякі дослідження показують, 
що трансгендерні та гендерно різноманітні 
(ТГР) люди менш імовірно бажають мати 

генетично споріднених дітей або мати ді-
тей взагалі у порівнянні з цисгендерною 
популяцією (Defreyne, van Schuvlenbergh 
et al., 2020; Russell et al., 2016; von Doussa et 
al., 2015). Тим не менш, кілька інших дослі-
джень показали, що багато ТГР осіб

1. Бажають генетично споріднених дітей; 

2. Шкодують про те, що не скористалися 
можливостями із ЗФ; 

3. Готові відкласти або перервати гормо-
нальну терапію, щоб зберегти фертиль-
ність та/або завагітніти (Armuand, Dhejne 
et al., 2017; Auer et al., 2018; De Sutter et al., 
2002; Defreyne, van Schuylenbergh et al., 
2020; Tornello & Bos, 2017).

У дослідженнях повідомляється про багато 
бар’єрів для ЗФ, таких як вартість (яка поси-
люється за відсутності страхового покриття), 
терміновість початку лікування, нездатність 
приймати орієнтовані на майбутнє рішення, 
недостатні знання постачальника/упереджен-
ня постачальника, які впливають на пропози-
ції ЗФ, і труднощі доступу до послуг (Baram 
et al., 2019; Defreyne, van Schuylenbergh et al., 
2020). Крім того, трансгендерні особи можуть 
мати погіршення дисфорії через різні етапи 
процесу ЗФ, які нерозривно пов’язані зі стат-
тю, визначеною при народженні (Armuand, 
Dhejne, et al., 2017; Baram et al., 2019). Коли це 
можливо, рекомендується мультидисциплі-
нарна співпраця як медичних, так і психіа-
тричних спеціалістів з фахівцями із ЗФ, для 
подолання деякі з цих бар’єрів (Tishelman 
et al., 2019). ТГР особи повинні розуміти різ-
ницю між фертильністю (використанням 
власних гамет/репродуктивних тканин) і ва-
гітністю. Також необхідно продовжувати 
зусилля щодо забезпечення справедливого 
високоякісного догляду за всіма формами 
планування та побудови сім’ї протягом пов-
ного репродуктивного континууму. Сюди 
входять такі процедури як перинатальний 
догляд, догляд за вагітністю, пологами та піс-
ляпологовий догляд, а також варіанти плану-
вання сім’ї та контрацепції для запобігання 
незапланованій вагітності та переривання ва-
гітності, якщо це можливо (Bonnington et al., 
2020; Cipres et al., 2017; Krempasky et al., 2020; 
Light et al., 2018; Moseson, Fix et al., 2020). ТГР 
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людям, які бажають завагітніти, слід пройти 
стандартний догляд до зачаття та пренаталь-
не консультування, а також отримати кон-
сультації щодо годування груддю/грудним 
молоком у середовищі, яке підтримує людей 
із різноманітною гендерною ідентичністю 
та досвідом (MacDonald et al., 2016; Obedin-
Maliver & Makadon, 2016).

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Рекомендації

16.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які лікують трансгендерних і гендерно 
різноманітних людей та призначають їм гормональну терапію/операції, консультувати сво-
їх пацієнтів щодо:

16.1.a — Відомого впливу гормональної терапії/хірургічного втручання на майбутню фер-
тильність;

16.1.b — Потенційні ефекти терапії, які недостатньо вивчені та оборотність яких залишаєть-
ся невідомою;

16.1.c — Варіанти збереження фертильності (ЗВ) (як визнані, так і експериментальні);

16.1.d — Психосоціальні наслідки безпліддя.

16.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам направляти трансгендерних і гендерно 
різноманітних людей, зацікавлених у збереженні фертильності, до постачальників, які ма-
ють досвід у збереженні фертильності, для подальшого обговорення.

16.3 — Ми рекомендуємо командам догляду за трансгендерними і гендерно різноманітни-
ми людьми співпрацювати з місцевими фахівцями з фертильності та установами для на-
дання конкретної та своєчасної інформації та послуг зі збереження фертильності, перш ніж 
пропонувати медичні та хірургічні втручання, які можуть вплинути на фертильність.

16.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам консультувати трансгендерних і гендерно 
різноманітних осіб на ранньому етапі статевого дозрівання, які шукають гендерно-підтвер-
джуючої допомоги, та їхні сім’ї щодо обмеженості наявних можливостей збереження фер-
тильності.

16.5 — Ми рекомендуємо трансгендерним і гендерно різноманітним людям з маткою, які 
бажають завагітніти, отримати пренатальні консультації щодо припинення прийому генд-
лерно-підтверджуючої гормональної терапії, догляд за вагітністю та пологи, а також послу-
ги з підтримки грудного вигодовування та періоду післяпологової підтримки відповідно до 
місцевих стандартів догляду та в гендерно-підтверджуючий спосіб.

16.6 — Ми рекомендуємо медичним працівникам обговорювати методи контрацепції з 
трансгендерними та гендерно різноманітними людьми, які займаються статевим життям, 
що може призвести до вагітності.

16.7 — Ми рекомендуємо постачальникам, які пропонують послуги з переривання вагітно-
сті, переконатися, що можливі варіанти процедури є гендерно-підтверджуючими та спря-
мовані на потреби трансгендерних та гендерно різноманітних людей.
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Рекомендація 16.1 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
лікують  трансгендерних  і  гендерно  різнома-
нітних людей та призначають їм гормональну 
терапію/операції, консультувати своїх пацієн-
тів щодо:

a. Відомого впливу гормональної терапії/
хірургічного втручання на майбутню фер-
тильність;

b. Потенційні ефекти терапії, які недостат-
ньо вивчені та оборотність яких залиша-
ється невідомою;

c. Варіанти збереження фертильності (ЗВ) 
(як визнані, так і експериментальні);

d. Психосоціальні наслідки безпліддя.

ТГР індивіди, визначені жінками при народ-
жені

ГПГТ може негативно вплинути на май-
бутню репродуктивну здатність (Hembree 
et al., 2017). На підставі поточних даних 
щодо трансгендерних чоловіків і гендерно 
різноманітних осіб, визначених при народ-
жені жінками (ВЖПН). Агоністи гонадо-
тропін-рилізинг-гормону (ГнРГ) можуть 
використовуватися для пригнічення почат-
ку та прогресуванню статевого дозрівання 
поки підлітки не будуть готові до маскулі-
нізуючого лікування. ГнРГ також можна 
використовувати для пригнічення менстру-
ального циклу. ГнРГ впливає на дозрівання 
гамет, але не викликає постійного пошко-
дження функції статевих залоз. Таким чи-
ном, якщо ця терапія припиняється, очіку-
ється відновлення дозрівання ооцитів.

Існує низка досліджень, які детально опи-
сують вплив терапії тестостероном на ре-
продуктивну функцію трансгендерних чо-
ловіків (Moravek et al., 2020). Відновлення 
нормальної функції яєчників із дозріванням 
ооцитів після припинення дії тестостерону 
було продемонстровано у трансгендерних 
чоловіків, які досягли природного зачаття. 
Ретроспективне дослідження кріоконсер-
вації ооцитів не показало відмінностей у 
загальній кількості отриманих ооцитів або 
кількості зрілих ооцитів між трансгендер-

ними чоловіками та цисгендерними жінка-
ми відповідного віку та ІМТ (Adeleye et al., 
2018, 2019). Нещодавно були опубліковані 
перші результати оцінки живонароджу-
ваності після контрольованої стимуляції 
яєчників у трансгендерних чоловіків порів-
няно з цисгендерними жінками (Leung et 
al., 2019). Введення тестостерону було при-
пинено перед стимуляцією яєчників. Зага-
лом результати щодо впливу тестостерону 
на репродуктивні органи та їхню функцію 
видаються обнадійливими. Однак на сьо-
годнішній день не було перспективних до-
сліджень, які б оцінювали вплив тривалої 
гормональної терапії (тобто розпочатої в 
підлітковому віці) на фертильність або в 
тих, хто отримував ГнРГ у ранньому ста-
тевому дозріванні з подальшою терапією 
тестостероном. Важливо взяти до уваги, 
що необхідні препарати та процедури для 
кріоконсервації ооцитів (обстеження орга-
нів малого таза, моніторинг вагінального 
ультразвуку та отримання ооцитів) можуть 
призвести до посилення гендерної дисфо-
рії у трансгендерних чоловіків (Armuand, 
Dhejne et al., 2017).

Хірургічні втручання, спрямовані на транс-
гендерних чоловіків матимуть очевидні на-
слідки для репродуктивної здатності. Якщо 
пацієнт бажає гістеректомію, слід запропо-
нувати варіант збереження яєчників, щоб 
зберегти можливість мати генетично спо-
ріднену дитину. 

Крім того, якщо яєчники видаляються ок-
ремо або одночасно з гістеректомією, слід 
запропонувати заморожування яйцеклітин 
перед операцією та/або кріоконсервацію 
тканини яєчників можна зробити під час 
оваріектомії. Хоча ця процедура більше 
не вважається експериментальною, багато 
трансгендерних чоловіків можуть бажати 
отримати варіант процедури, коли дозрі-
вання примордіальних фолікулів відбува-
ється in vitro, який все ще досліджується. 
Дослідження, показали, що ооцити, ви-
ділені у трансгендерних чоловіків, які от-
римують терапію тестостероном, під час 
овариектомії, можуть дозріти in vitro для 
розвитку нормальної структури метафази 
II мейотичного веретена (De Roo et al., 2017; 
Lierman et al., 2017).
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ТГР індивіди, визначені чоловіками при 
народжені

Ґрунтуючись на поточних даних щодо тран-
сгендерних жінокі гендерно різнітних лю-
дей, визначених чоловіками при нарожені 
(ВЧПН), можливо сказати, що вплив ГнРГ 
пригнічує сперматогенез. Дані свідчать про 
те, що припинення лікування призводить до 
відновлення сперматогенезу, хоча це може 
зайняти щонайменше 3 місяці, або довше 
(Bertelloni et al., 2000). Крім того, слід вра-
ховувати психологічний вплив поновнення 
впливу тестостерону на гендерну дисфорію/
невідповідність.

Антиандрогени та естрогени призводять 
до порушення виробництва сперми (de 
Nie et al., 2020; Jindarak et al., 2018; Kent et 
al., 2018). Сперматогенез може відновити-
ся після припинення тривалого лікуван-
ня антиандрогенами та естрогенами, але 
дані про це обмежені (Adeleye et al., 2019; 
Alford et al., 2020; Schneider et al., 2017). 
Об’єми яєчок зменшуються під впливом 
гендерно-підтверджуючої гормональної те-
рапії (Matoso et al., 2018). На якість сперми 
у трансгендерних жінок також можуть не-
гативно вплинути певні чинники способу 
життя, такі як низька частота мастурбації, 
підтягування статевих органів до тіла (на-
приклад, використання тісної нижньої бі-
лизни для заправлення) (Jung & Schuppe, 
2007; Mieusset et al., 1985, 1987; Rodriguez-
Wallberg, Häljestig et al., 2021).

Рекомендація 16.2 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
направляти  трансгендерних  гендерно  різно-
манітних  людей,  зацікавлених  у  збереженні 
фертильності,  до постачальників,  які мають 
досвід у  збереженні фертильності, для подаль-
шого обговорення.

Дослідження показують, що багато дорос-
лих трансгендерних осіб бажають мати біо-
логічних дітей (De Sutter et al., 2002; Defreyne, 
van Schuylenbergh et al., 2020; Wierckx, Van 
Caenegem et al., 2012), але показники звер-
тання до процедур ЗФ залишаються дуже 
неоднорідними, особливо серед молоді (< 
5%–40%) (Brik et al., 2019; Chen et al., 2017; 
Chiniara et al., 2019; Nahata et al., 2017; Segev-

Becker et al., 2020). У нещодавньому опиту-
ванні багато молодих людей визнали, що 
їхні почуття щодо народження біологічної 
дитини можуть змінитися в майбутньо-
му (Strang, Jarin et al., 2018). Невибіркова 
стерилізація є порушенням прав людини 
(Ethics Committee of the American Society 
for Reproductive Medicine, 2015; Equality 
and Human Rights Commission, 2021; Meyer 
III et al., 2001) і через прогрес у суспільних 
поглядах, лікуванні безпліддя, і позитив-
ному медичному обслуговуванні трансген-
дерних осіб, можливості для біологічного 
батьківства під час гендерного переходу слід 
підтримувати. У зв’язку з тим, що клінічна 
думка може мати вплив на ЗФ для трансген-
дерних або небінарних людей і на рішення 
щодо батьківства, постачальники медичних 
послуг повинні вивчати варіанти ЗФ поряд із 
такими варіантами, як усиновлення, спільне 
виховання та інші альтернативи батьківства 
(Bartholomaeus & Riggs, 2019). Трансгендер-
ні пацієнти, яким було запропоновано та-
кий тип батьківства під час обговорення та 
яким було надано вибір пройти процедури 
для ЗФ, повідомили, що досвід був загалом 
позитивним (Armuand, Dhejne et al., 2017; 
De Sutter et al., 2002; James-Abra et al., 2015).

Було показано, що в інших популяціях па-
цієнтів направлення МП пацієнтів до офі-
ційних програм фертильності підвищують 
показники їх використання та покращують 
задоволеність пацієнтів (Kelvin et al., 2016; 
Klosky, Anderson et al., 2017; Klosky, Wang et 
al., 2017; Shnorhavorian et al., 2012) Також до-
сліджувалося ставлення лікарів до цих про-
цедур, і нещодавні дослідження вказують 
як на загальну обізнаність, так і на бажан-
ня надати підліткам та їхнім сім’ям інфор-
мацію про варіанти збереження фертиль-
ності (Armuand et al., 2020). Однак також 
були виявлені бар’єри, зокрема брак знань 
та ресурсів (Armuand, Nilsson et al., 2017; 
Frederick et al., 2018). Таким чином, було 
наголошено на необхідності відповідного 
навчання медичних працівників, з акцентом 
на консультуванні з питань фертильності та 
неупередженому пропонуванні варіантів 
ЗФ усім групам ризику (Armuand, Nilsson 
et al., 2017). Було також показано, що реко-
мендації батьків суттєво впливають на час-
тоту використання методів ЗФ підлітками 
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і дорослими чоловіками, хворими на рак 
(Klosky, Flynn et al., 2017). Незважаючи на 
те, що в цих популяціях є чіткі клінічні від-
мінності, ці висновки можуть допомогти 
в інформуванні про найкращі практики 
консультування з питань фертильності та 
направлення до послуг ЗФ для трансгендер-
них осіб.

Рекомендація 16.3 
Ми рекомендуємо командам догляду  за тран-
сгендерними і гендерно різноманітними людь-
ми  співпрацювати  з  місцевими  фахівцями  з 
фертильності  та  установами  для  надання 
конкретної та своєчасної інформації та послуг 
зі  збереження фертильності, перш ніж пропо-
нувати медичні  та  хірургічні  втручання,  які 
можуть вплинути на фертильність.

Кріоконсервація сперми та ооцитів є уста-
леною технікою ЗФ, і її можна запропону-
вати чоловікам і жінкам у період статевого 
дозрівання та дорослого віку, переважно 
перед початком ГПГТ (Hembree et al., 2017; 
Practice Committee of the American Society for 
Reproductive Medicine, 2019). Кріоконсерва-
ція ембріонів може бути запропонована до-
рослим (постпубертатним) ТГР людям, які 
бажають мати дитину та мають партнера. 
Майбутнє використання кріоконсервованих 
гамет також залежить від типу гамет і ре-
продуктивних органів майбутнього партне-
ра (Fischer, 2021; Maxwell et al., 2017).

Незважаючи на те, що параметри сперми 
бути гіршими, коли цей метод ЗФ вико-
нується після початку ГПГТ (Adeleye et al., 
2019), одне невелике дослідження показало, 
що після припинення лікування параметри 
сперми були на рівні з показниками у ТГР 
пацієнтів, які ніколи не проходили ГПГТ. 
Що стосується стимуляції яєчників, резуль-
тати вітрифікації ооцитів і подальшого їх 
використання у заплідненні in vitro, немає 
підстав очікувати відмінності від резуль-
татів застосування допоміжних репродук-
тивних технологій (ДРТ) для ТГР пацієнтів, 
ніж результат, отриманий у цисгендерних 
пацієнтів, які отримують послуги ДРТ — за 
винятком індивідуальних факторів, пов’яза-
них із (ін)фертильністю — коли гамети збе-
рігаються перед будь-яким медичним втру-
чанням (Adeleye et al., 2019). Використання 

ооцитів у ДРТ призвело до подібних успіш-
них результатів у ТГР порівняно з контро-
льованими відповідними цисгендерними 
пацієнтами (Adeleye et al., 2019; Leung et al., 
2019; Maxwell et al., 2017).

Незважаючи на те, що ці варіанти вважа-
ються випробуваними та надійними, неба-
гато ТГР людей у пубертатному, пізньому 
пубертатному або дорослому віці прохо-
дять процедури ЗФ (Nahata et al., 2017), і 
багато хто відчуває труднощі під час цих 
втручань, оскільки доступ і вартість цих ме-
тодів є перешкодою (особливо в регіонах 
без страхового покриття). Іншою пробле-
мою є те, що ці процедури часто виклика-
ють фізичний та емоційний дискомфорт, 
а також можуть затримувати доступ до ін-
ших гендерно-підтверджуючих втручань 
(Chen et al., 2017; De Sutter et al., 2002; Nahata 
et al., 2017; Wierckx, Stuyver et al., 2012). Інва-
зивність ендовагінального ультразвукового 
спостереження за процедурами стимуля-
ції яєчників і вилучення яйцеклітин (а та-
кож пов’язаний з цим психологічний дис-
трес) вказується як перешкода для ТГР осіб, 
ВЖПН (Armuand, Dhejne et al., 2017; Chen 
et al., 2017). Існує також занепокоєння, що 
підлітки, які проходять процес переходу, 
можуть не мати чіткого уявлення про бать-
ківство і, отже, швидше за все, відмовлять-
ся від можливості використовувати методів 
ЗФ, незважаючи на зміну своєї думки щодо 
батьківства в подальшому житті (Cauffman 
& Steinberg, 2000). 

Зменшення гендерної дисфорії під час пе-
реходу також може вплинути на процес 
прийняття рішень щодо ЗФ (Nahata та ін., 
2017). На підставі досліджень, які показу-
ють, що перспективи фертильності ТГР під-
літків можуть змінюватися з часом (Nahata 
et al., 2019; Strang, Jarin et al., 2018), варіанти 
ЗФ слід обговорювати на постійній основі.

Рекомендація 16.4
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
консультувати  трансгендерних  і  гендерно 
різноманітних  осіб  на  ранньому  етапі  ста-
тевого  дозрівання,  які шукають  гендерно-під-
тверджуючої  допомоги, та  їхні  сім’ї щодо  об-
меженості  наявних  можливостей  збереження 
фертильності.
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Для дітей препубертатного та раннього ста-
тевого дозрівання варіанти ЗФ обмежують-
ся зберіганням гонадної тканини. Незважа-
ючи на те, що цей варіант доступний для 
ТГР дітей так само, як і для цисгендерних 
онкологічних пацієнтів препубертатного та 
раннього пубертатного віку, немає літерату-
ри, яка б описувала використання цього під-
ходу в трансгендерній популяції. Аутотран-
сплантація тканини яєчників призвела до 
понад 130 живонароджень у цисгендерних 
жінок. Більшість із цих пацієнток завагіт-
ніли природним шляхом без використання 
ДРТ (Donnez & Dolmans, 2015; Jadoul et al., 
2017), і більшість з них пройшли процедуру 
збереження тканини яєчників у дорослому 
віці або під час статевого дозрівання. Незва-
жаючи на те, що нещодавні рекомендації 
Американського Товариства Репродуктив-
ної Медицини зняли помітку про експе-
риментальність з кріоконсервації тканини 
яєчників (Practice Committee of the American 
Society for Reproductive Medicine, 2019), іс-
нує дуже мало повідомлень про випадки 
успішної вагітності після трансплантації 
тканини яєчника, які пройшли кріоконсер-
вацію до статевого дозрівання. Демістер та 
ін. (Demeestere et al. 2015) та Родрігес-Валь-
берг, Міленкович та ін. (Rodriguez-Wallberg, 
Milenkovic et al., 2021) описали випадки 
успішної вагітності після трансплантації 
тканини, отриманої у віці 14 років, а нещо-
давно Метьюз та ін. (Matthews et al., 2018) 
описав випадок дівчинки з діагнозом тала-
семія, у якої тканина яєчника була збереже-
на у віці 9 років і трансплантована після 14 
років. Згодом вона завагітніла за допомогою 
IVF і народила здорову дитину.

Наразі єдиним майбутнім клінічним за-
стосуванням для зберігання тканини яєч-
ників є аутотрансплантація, яка може бути 
небажаною для трансгендерних чоловіків 
(через потенційно небажані ефекти естро-
гену). Лабораторна процедура, яка зробила 
б можливим дозрівання ооцитів in vitro, 
починаючи з тканини яєчника, була б іде-
альним майбутнім застосуванням збереже-
ної тканини яєчників для трансгендерних 
людей, але ця методика наразі лише дослі-
джується та оптимізується в умовах базових 
наукових досліджень (Ladanyi et al., 2017; 
Oktay et al., 2010).

Процедура отримання тканини яєчка в пре-
пубертатному періоді наразі задокументо-
вана як така, що має низький рівень ризику 
(Borgström et al., 2020; Ming et al., 2018). Деякі 
автори також описують цей підхід як мож-
ливу процедуру ЗФ для трансгендерних лю-
дей (De Roo et al., 2016; Martinez et al., 2017; 
Nahata, Curci et al., 2018). Проте в літерату-
рі немає повідомлень про його клінічне чи 
дослідницьке використання саме для ТГР 
пацієнтів. З іншого боку, життєздатність 
клінічного застосування аутотрансплантації 
тканини яєчок у людей залишається невідо-
мою, а методи дозрівання тканин in vitro все 
ще знаходяться в сфері фундаментальних 
наукових досліджень. Таким чином, фахів-
ці наразі вважають цю методику експери-
ментальною (Picton et al., 2015). Можливість 
зберігання тканини статевих залоз слід об-
говорити до будь-якої операції на статевих 
органах, які призведуть до стерилізації, 
хоча ймовірність можливості використання 
цієї тканини також має бути оговорена.

Рекомендація 16.5 
Ми  рекомендуємо  трансгендерним  і  гендерно 
різноманітним людям з маткою, які бажають 
завагітніти, отримати пренатальні консуль-
тації щодо припинення прийому гендлерно-під-
тверджуючої  гормональної  терапії,  догляд  за 
вагітністю та пологи,  а також послуги  з під-
тримки грудного вигодовування та періоду піс-
ляпологової  підтримки  відповідно  до  місцевих 
стандартів догляду та в гендерно-підтверджу-
ючий спосіб.

Більшість трансгендерних чоловіків і гендер-
но різноманітних людей, ВЖПН, зберігають 
свою матку та яєчники, тому можуть завагіт-
ніти та виносити вагітність навіть після три-
валого прийому тестостерону (Light et al., 
2014). Багато трансгендерних чоловіків бажа-
ють мати дітей (Light et al., 2018; Wierckx, van 
Caenegem et al., 2012) і готові пройти процес 
вагітності (Moseson, Fix, Hastings et al., 2021; 
Moseson, Fix, Ragosta et al., 2021). ДРТ розши-
рили можливість для багатьох трансгендер-
них чоловіків завагітніти та реалізувати свої 
бажання щодо планування сім’ї (De Roo et al., 
2017; Ellis et al., 2015; Maxwell et al., 2017). Дея-
кі трансгендерні чоловіки повідомляють про 
почуття психологічної ізоляції, дисфорію, 
пов’язану зі зміна, пов’язаними з вагітністю, 



191СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

а також депресію (Charter, 2018; Ellis et al., 
2015; Hoffkling et al., 2017; Obedin-Maliver & 
Makadon, 2016). Проте, інші дослідження по-
відомляють про певний позитивний досвід 
під час вагітності (Fischer, 2021; Light et al., 
2014). Необхідно залучити постачальників 
послуг з питань психічного здоров’я для на-
дання підтримки, а також надавати консуль-
тації щодо того, коли треба припинити ген-
дерно-підтверджуючу гормональну терапію 
і коли її можливо відновити, які варіанти 
доступні для пологів і грудного вигодову-
вання (Hoffkling et al., 2017). Нарешті, слід 
впроваджувати втручання на системному та 
міжособистісному рівнях, щоб забезпечи-
ти особистісно орієнтоване обслуговування 
репродуктивного здоров’я для всіх людей 
незалежно від їх гендерного статусу та ста-
ті, визначеної при народженні (Hahn et al., 
2019; Hoffkling et al., 2017; Moseson, Zazanis 
et al., 2020; Snowden et al., 2018).

Враховуючи потенційний шкідливий вплив 
тестостерону на ембріон, що розвивається, 
рекомендується припинити терапію тесто-
стероном або маскулінізуючу гормональну 
терапію до зачаття та протягом усього про-
цесу вагітності. Однак оптимальний час як 
для припинення прийому тестостерону до 
вагітності, так і для його відновлення після 
вагітності залишається невідомим. Оскіль-
ки припинення прийому гендерно-підтвер-
джуючих гормонів, може спричинити дис-
трес і посилити дисфорію у трансгендерних 
чоловіків, ці строки слід обговорити під час 
пренатального консультування (Hahn et al., 
2019). Оскільки інформація про тривалість 
впливу тестостерону та ризик тератогенно-
сті відсутня, використання тестостерону слід 
припинити перед спробою завагітніти та 
перед припиненням прийому контрацепції. 
Крім того, існує обмежена інформація щодо 
результатів здоров’я немовлят, народжених 
трансгендерними чоловіками. Досліджен-
ня невеликих серій кейсів, які намагалися 
оцінити це питання, не виявили негативних 
фізичних або психосоціальних відмінностей 
між немовлятами, народжених трансгендер-
ними чоловіками, і немовлятами в загальній 
популяції (Chiland et al., 2013). 

Наразі об’єм досліджень, що оціню-
ють лактацію та грудне вигодовування, 

є обмеженим. Більшість трансгендерних 
чоловіків і ТГР осіб, ВЖПН, які вибрали 
грудне вигодовування після пологів, були 
успішними, причому дослідження свідчать 
про те, що індукція лактації частково зале-
жить від консультування перед зачаттям 
та досвідченої підтримки в період лакта-
ції. (MacDonald et al., 2016; Wolfe-Roubatis & 
Spatz, 2015). Зокрема, трансгендерні чоло-
віки та ті, хто вживає тестостерон, повинні 
бути проінформовані про те, що: 

1. Незважаючи на невелику концентрацію, 
тестостерон проходить через грудне молоко;

2. Вплив цих доз на новонародженого/ди-
тину, що розвивається, невідомий, тому 
використання гендерно-підтверджуючо-
го тестостерону не рекомендується під час 
лактації, але може бути відновлено після 
припинення грудного/грудного вигодову-
вання (Glaser et al., 2009). 

Також пацієнтів слід повідомити про те, 
що під час процесу виношування, може 
відбуватися небажаний ріст грудей та/або 
лактація навіть після гендерно-підтверджу-
ючих операцій, тому їх слід підтримувати, 
якщо вони бажають пригнічити лактацію 
(MacDonald et al., 2016).

Існує обмежена інформація щодо лактації 
у трансгендерних жінок, а також інших ТГР 
осіб, ВЧПН, але багато хто також вислов-
лює бажання годувати грудьми. Хоча існує 
задокументований випадок трансгендерної 
жінки, яка успішно годувала дитину грудь-
ми після гормональної терапії з викорис-
танням комбінації естрогену, прогестерону, 
домперидону та зціджування грудного мо-
лока (Reisman & Goldstein, 2018), харчовий 
та імунологічний профіль грудного молока 
за цих умов не досліджувався. Тому пацієн-
ти повинні бути проінформовані про ризи-
ки та переваги такого підходу до годування 
дітей (Reisman & Goldstein, 2018).

Рекомендація 16.6 
Ми рекомендуємо медичним працівникам об-
говорювати методи  контрацепції  з трансген-
дерними та гендерно різноманітними людьми, 
які займаються статевим життям, що може 
призвести до вагітності.
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Багато ТГР осіб можуть зберігати репродук-
тивну здатність, і вони (якщо вони зберіга-
ють матку та яєчники) та їхні статеві партне-
ри (якщо вони виробляють сперму) можуть 
мати незаплановану вагітність (James et al., 
2016; Light et al., 2014; Moseson, Fix et al., 
2020). Тому потрібно проводити консуль-
тації з питань планування сім’ї, включаючи 
контрацепцію та преривання вагітності, які 
проводяться з урахуванням гендерної екс-
пансії (Klein, Berry-Bibee et al., 2018; Obedin-
Maliver, 2015; Stroumsa & Wu, 2018). ТГР 
люди, ВЖПН, можуть не використовувати 
контрацепцію через помилкове припущен-
ня, що тестостерон є надійною формою 
запобігання небажаної вагітності (Abern & 
Maguire, 2018; Ingraham et al., 2018; Jones, 
Wood et al., 2017; Potter et al., 2015). Однак, 
виходячи з поточного розуміння, тестосте-
рон не слід вважати надійною формою кон-
трацепції через неповне пригнічення гіпо-
таламо-гіпофізарно-надниркової системи 
під час ГПГТ (Krempasky et al., 2020). Крім 
того, вагітність наступала під час аменореї 
внаслідок використання тестостерону (Light 
et al., 2014). Вагітність також може виник-
нути у ТГР людей після тривалого застосу-
вання тестостерону (принаймні до 10 років), 
хоча вплив на ооцити та фертильність досі 
невідомий (Light et al., 2014).

ТГР люди, ВЖПН, можуть використовувати 
різні методи контрацепції (Abern & Maguire, 
2018; Bentsianov et al., 2018; Bonnington et al., 
2020; Chrisler et al., 2016; Cipres et al., 2017; 
Jones, Wood et al., 2017; Krempasky et al., 
2020; Light et al., 2018). Ці методи можуть ви-
користовуватися для запобігання вагітності, 
припинення менструального циклу, ано-
мальної кровотечі або інших гінекологічних 
потреб (Bonnington et al., 2020; Chrisler et 
al., 2016; Krempasky et al., 2020; Schwartz et 
al., 2019). Прогалини в дослідженнях щодо 
контрацепції серед цієї популяції є глибо-
кими. Жодне дослідження не вивчало, як 
використання екзогенних андрогенів (на-
приклад, тестостерону) може змінити ефек-
тивність або профіль безпеки гормональних 
методів контрацепції (наприклад, комбіно-
ваних гормональних контрацептивів, що 
містять естроген і прогестин та контрацеп-
тивів, що містять тільки прогестин), або 

негормональних і бар’єрних методів кон-
трацепції. (наприклад, внутрішні та зовніш-
ні презервативи, негормональні внутріш-
ньоматкові спіралі, діафрагми, губки тощо).

ТГР люди, які мають пеніс і яєчка, можуть 
виробляти сперму навіть під час прийому 
гендерно-підтверджуючих гормонів. Тому, 
хоча параметри сперми і знижуються під 
час прийому ГПГТ, азооспермія не повні-
стю пригнічує активність сперматозоїдів 
(Adeleye et al., 2019; Jindarak et al., 2018; Kent 
et al., 2018). Таким чином, необхідно розгля-
нути можливість контрацепції, якщо по-
трібно уникнути вагітності під час статевого 
акту. В даний час методи контрацепції, до-
ступні для використання партнером, який 
виробляє сперму, — це в першу чергу меха-
нічні бар’єри (тобто зовнішні презервативи, 
внутрішні презервативи), постійна стери-
лізація (тобто вазектомія) та гендерно-під-
тверджуючі хірургічні втручання (напри-
клад, орхіектомія, яка також призводить до 
стерилізації).

Рекомендація 16.7 
Ми  рекомендуємо  постачальникам,  які  про-
понують послуги з переривання вагітності, пе-
реконатися, що можливі варіанти процедури є 
гендерно-підтверджуючими  та  спрямовані  на 
потреби трансгендерних та гендерно різнома-
нітних людей.

Повідомлялося про випадки незаплано-
ваної вагітності та абортів серед ТГР осіб 
із маткою (Abern & Maguire, 2018; Light et 
al., 2014; Light et al., 2018; Moseson, Fix et al., 
2020), що було задокументовано в опиту-
ваннях клінік, які проводять аборти (Jones 
et al., 2020). Проте популяційна епідеміо-
логія надання абортів, а також досвід ТГР 
осіб, які проходять процедуру переривання 
вагітності, все ще є критичною прогалиною 
в дослідженнях (Fix et al., 2020; Moseson, Fix 
et al., 2020; Moseson, Lunn et al., 2020). Тим 
не менш, враховуючи те, що серед багатьох 
ТГР людей існує здатність до вагітності, а ва-
гітність не завжди може бути запланованою 
або бажаною, необхідно забезпечити доступ 
до безпечних, законних і гендерно-підтвер-
джуючих медичних послуг із переривання 
вагітності.
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РОЗДІЛ 17 — Сексуальне здоров’я 

Сексуальне здоров’я має глибокий вплив 
на фізичне та психологічне благополуччя, 
незалежно від статі, гендеру чи сексуальної 
орієнтації. Проте стигматизація щодо статі, 
гендеру та сексуальної орієнтації впливає 
на можливості людини реалізовувати свою 
сексуальністю та отримувати відповідну 
допомогу у сфері сексуального здоров’я. 
Зокрема, у більшості суспільств циснорма-
тивність і гетеронормативність призводять 
до припущення, що всі люди є цисгендер-
ними та гетеросексуальними (Bauer et al., 
2009), і що ця комбінація є вищою за всі 
інші гендерні ідентичності та сексуальні орі-
єнтації (Nieder, Güldenring et al., 2020; Rider, 
Vencill et al., 2019). Гетероцинормативність 
заперечує складність гендеру, сексуальної 
орієнтації та сексуальності, а також нехтує 
різноманітністю та мінливістю. Це важливо, 
оскільки сексуальні ідентичності, орієнтації 
та практики трансгендерних і гендерно різ-
номанітних (ТГР) людей характеризують-
ся величезною різноманітністю (Galupo et 
al., 2016; Jessen et al., 2021; Thurston & Allan, 
2018; T'Sjoen et al., 2020). Подібним чином 
існує сильна міжкультурна тенденція до 
алонормативності (припущення, що всі 
люди відчувають сексуальний потяг або за-
цікавленість у сексуальній активності), що 
заперечує різноманітний досвід ТГР людей, 
особливо тих, хто відносить себе до асексу-
ального спектру (McInroy et al., 2021; Mollet, 
2021; Rothblum et al., 2020).

Всесвітня організація охорони здоров’я 
(WHO, 2010) наголошує, що сексуальне здо-
ров’я залежить від поваги сексуальних прав 
усіх людей, включаючи право на виражен-
ня різноманітної сексуальності та право на 
шанобливе, безпечне ставлення та свободу 
від дискримінації та насильства. Дискурси 
про сексуальне здоров’я зосереджені на волі 
та автономії тіла, що включає згоду, сексу-
альне задоволення, партнерство та сімейне 
життя (Cornwall & Jolly, 2006; Lindley et al., 
2021). У світлі цього ВООЗ визначає сексу-
альне здоров’я як «стан фізичного, емоцій-
ного, психічного та соціального благопо-
луччя по відношенню до сексуальності, а не 
просто відсутність хвороб, дисфункцій або 
фізичних вад. Сексуальне здоров’я вимагає 

позитивного та шанобливого підходу до 
сексуальності та сексуальних стосунків, а та-
кож можливості отримання приємного та 
безпечного сексуального досвіду без приму-
су, дискримінації та насильства. Для досяг-
нення та підтримки сексуального здоров’я 
необхідно поважати, захищати та виконува-
ти сексуальні права всіх людей» (WHO, 2006, 
p. 5). Сюди входять індивіди з асексуального 
спектру, які можуть не відчувати сексуаль-
ного потягу до інших, але все ж можуть ви-
рішувати проявляти сексуальну активність 
(наприклад, через самостимуляцію) та/або 
відчувати інтерес до формування та побу-
дови романтичних стосунків (de Oliveira 
et al., 2021).

Останніми роками зросла увага науков-
ців до сексуального досвіду та поведінки 
ТГР людей (Gieles et al., 2022; Holmberg et 
al., 2019; Klein & Gorzalka, 2009; Kloer et al., 
2021; Mattawanon et al., 2021; Stephenson et 
al., 2017; Tirapegui et al., 2020; Thurston & 
Allan, 2018). Ця увага відображає сексуаль-
но-позитивну структуру (Harden, 2014), яка 
визнає як позитивні аспекти (такі як сексу-
альне задоволення (Laan та ін., 2021)), так і 
потенційні ризики, пов’язані з сексуальні-
стю (Goldhammer et al., 2022; Mujugira et al., 
2021). Однак у дослідженнях сексуальності 
ТГР людей часто не вистачає підтверджених 
показників, відповідної контрольної групи 
чи перспективного плану (Holmberg et al., 
2019). Крім того, більшість досліджень зо-
середжується виключно на сексуальному 
функціонуванні (Kennis et al., 2022), і, таким 
чином, нехтує сексуальним задоволенням 
і ширшою операціоналізацією сексуаль-
ного задоволення поза функціонуванням. 
Вплив сучасних медичних процедур, пов’я-
заних із ТГР людьми, на сексуальність є не-
однорідним (Özer et al., 2022; T'Sjoen et al., 
2020), а також існує мало досліджень щодо 
сексуальності ТГР підлітків (Bungener et al., 
2017; Maheux et al., 2021; Ristori et al., 2021; 
Stübler & Becker-Hebly, 2019; Warwick et al., 
2022). Хоча були запропоновані сексуаль-
но-позитивні підходи до консультування та 
лікування сексуальних труднощів, які від-
чувають ТГР особи (Fielding, 2021; Jacobson 
et al., 2019; Richards, 2021), на сьогодні недо-
статньо досліджень щодо ефективності та-
ких втручань. Зосереджуючись на зміцненні 
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сексуального здоров’я, Всесвітня Асоціація 
Сексуального Здоров’я (ВАСЗ) стверджує 
важливість сексуального задоволення та 
вважає самовизначення, згоду, безпеку, кон-
фіденційність, впевненість і здатність спіл-
куватися та домовлятися про сексуальні 
стосунки як основні фактори (Kismödi et al., 
2017). ВАСЗ стверджує, що сексуальне задо-
волення є невід’ємною частиною сексуаль-
них прав і прав людини (Kismödi et al., 2017). 
Щоб внести свій внесок у сексуальне здо-
ров’я ТГР людей, медичні працівники (МП) 
потребують досвіду та чуйності, пов’язаної з 
гендерними питаннями (Nieder, Güldenring 
et al., 2020). З метою покращення рівня ме-
дичної допомоги з сексуального здоров’ям 
до етично обґрунтованого, науково обґрун-
тованого та високоякісного рівня, медичні 
працівники мають надавати свої послуги 
ТГР людям з такою самою турботою, по-
вагою, а також включенністю в сексуальне 
задоволення, як і цисгендерним пацієнтам 
(Holmberg et al., 2019).

У багатьох суспільствах невідповідна ген-
дерна експресія може викликати сильну 
емоційну реакцію з боку членів цього су-
спільства, включно з МП. Таким чином, під 
час ініціювання контакту, пов’язаного зі 
здоров’ям, або встановлення терапевтичних 
стосунків, необхідно забезпечити безосудну, 
відкриту та привітну манеру спілкування, 
коли МП розмірковують над своїми емо-
ційними, когнітивними та взаємодіючими 
реакціями на людину (Nieder, Güldenring 
et al., 2020). Крім того, експертиза, пов’яза-
на з трансгендерами, стосується виявлення 

впливу інтерсекційної ідентичності ТГР осо-
би та досвіду маргіналізації та стигматизації 
на себе в цілому (Rider, Vencill et al., 2019). 
Для адекватного вирішення конкретних фі-
зичних, психологічних і соціальних умов ТГР 
людей МП повинні усвідомлювати, що ці 
умови зазвичай не помічаються через гете-
ро-цис-нормативність, брак знань і навичок 
(Rees et al., 2021). Також важливо враховувати 
культурні норми стосовно сексуальності. На-
приклад, у деяких африканських культурах 
табуйованість ідеї сексу обмежує кількість 
прийнятних термінів, які слід використову-
вати під час зняття сексуального анамнезу 
(Netshandama et al., 2017). Культурно-поваж-
на мова може полегшити відверту розповідь 
пацієнтів про свою сексуальну історію та 
зменшити почуття невизначеності або соро-
му (Duby et al., 2016). Крім того, МП повин-
ні бути чутливими до історії (зловживання) 
використання сексуальної ідентичності та 
орієнтації як контролюючої функції, яка ви-
ключала доступ трансгендерних людей до 
гендерно-підтверджуючого медичного об-
слуговування (Nieder & Richter-Appelt, 2011; 
Richards et al., 2014). Наступні рекомендації 
спрямовані на покращення догляду за сексу-
альним здоров’ям ТГР людей.

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Рекомендації

17.1 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які надають допомогу трансгендерним 
і гендерно різноманітним людям, набути знань і навичок, необхідних для вирішення про-
блем сексуального здоров’я (які стосуються їх спеціальності).

17.2 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які надають допомогу трансгендерним 
і гендерно різноманітним людям, обговорювати вплив гендерно-підтверджуючих методів 
лікування на сексуальну функцію та відчуття задоволення.

17.3 — Ми рекомендуємо, щоб медичні працівники, які надають допомогу трансгендер-
ним і гендерно різноманітним людям, могли залучати партнера(ів) пацієнта до лікування, 
пов’язаного з сексуальністю, якщо це необхідно.
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Рекомендація 17.1 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
надають  допомогу трансгендерним  і  гендерно 
різноманітним  людям,  набути  знань  і  нави-
чок, необхідних для  вирішення проблем  сексу-
ального  здоров’я  (які  стосуються  їх  спеціаль-
ності). 

Важливо, щоб МП, які займаються питання-
ми сексуального здоров’я ТГР людей, були 
знайомі з загальновживаною термінологією 
(див. Розділ 1 — Термінологія) і запрошува-
ли тих, хто звертається за допомогою, пояс-
нити терміни, з якими постачальник послуг 
може бути не знайомий. У цьому контексті 
також важливо, щоб МП збирали статевий 
анамнез і пропонували лікування (відповід-
но до їх компетенції) у рамках гендерно-під-
тверджуючого підходом (Centers for Disease 
Control, 2020; Tomson et al., 2021). Однак 
МП повинні приділяти більшу увагу тер-
мінології, яку ТГР особа використовує для 
свого тіла, ніж більш традиційно прийнята 
або використовувана медична термінологія 
(Wesp, 2016). Говорячи про сексуальні прак-
тики, бажано зосередитися на частинах тіла 
(наприклад, «Чи займаєтеся ви сексом з 
людьми з пенісом, людьми з вагіною чи з 
обома типами людей?»; ACON, 2022) і яку 

роль вони відіграють у їхній сексуальності. 
(наприклад, «Чи проникають будь-які ча-
стини вашого тіла у тіло вашого партнера 
під час сексу, наприклад їхні статеві органи, 
анус або рот?»; ACON, 2022).

Рекомендація 17.2 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам, 
які  надають  допомогу  трансгендерним  і  ген-
дерно  різноманітним  людям,  обговорювати 
вплив  гендерно-підтверджуючих  методів  лі-
кування  на  сексуальну  функцію та  відчуття 
задоволення.

Для досягнення гендерно-підтверджуючого 
догляду вкрай важливо, щоб медичні пра-
цівники, які надають медичні втручання, 
пов’язані процесом переходу, були достат-
ньо поінформовані про можливі впливи на 
сексуальну функцію та задоволення (T'Sjoen 
et al., 2020). Це важливо, оскільки клінічні 
дані вказують на те, що ТГР люди отримують 
значно нижчі показники сексуального задо-
волення порівняно з цисгендерами (Gieles et 
al., 2022). Якщо медичний працівник не може 
надати цю інформацію, він має скерувати 
пацієнта до спеціаліста, який може прокон-
сультувати його з цих питань. Якщо вплив 
конкретної процедури на сексуальність є 

17.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам консультувати трансгендерних і гендерно 
різноманітних людей про потенційний вплив стигми та травми на ризиковану сексуальну 
поведінку, уникнення статевого акту та сексуальне функціонування.

17.5 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які пропонують допомогу, яка може 
вплинути на сексуальне здоров’я, надавати інформацію, запитувати про очікування транс-
гендерних і гендерно різноманітних людей та оцінювати рівень їхнього розуміння можли-
вих змін.

17.6 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які надають допомогу трансгендерним 
і гендерно різноманітним людям, консультувати підлітків і дорослих щодо профілактики 
інфекцій, що передаються статевим шляхом.

17.7 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які надають допомогу трансгендерним 
і гендерно різноманітним людям, дотримуватись місцевих рекомендацій і рекомендацій 
Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я щодо скринінгу, профілактики та лікування віру-
су імунодефіциту людини/інфекцій, що передаються статевим шляхом (ВІЛ/ІПСШ).

17.8 — Ми рекомендуємо медичним працівникам, які надають допомогу трансгендерним і 
гендерно різноманітним людям, вирішувати проблеми щодо можливої взаємодії між анти-
ретровірусними препаратами та гендерно-підтверджуючою гормональною терапією.
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невідомим, медичні працівники повинні 
повідомити про це своїх пацієнтів. Як зазна-
чалося вище, сексуальність ТГР людей часто 
ставить під сумнів гетеронормативні погля-
ди. Тим не менш, існує велика кількість лі-
тератури (наприклад, Bauer, 2018; Laube et 
al., 2020; Hamm & Nieder, 2021; Stephenson et 
al., 2017), яка підкреслює спектральний ха-
рактер сексуальності, який не вписується в 
очікування того, що собою представляє чо-
ловіча та жіноча сексуальність (ані цис-, ані 
трансгендерна), не кажучи вже про гендерно 
різноманітних людей (наприклад, небінар-
них, агендерних або гендерквірних). Таким 
чином, МП повинні ретельно розглянути ці 
аспекти, оскільки цинормативність, гетеро-
нормативність і медичні втручання, пов’я-
зані з переходом, мають сильний вплив на 
сексуальне здоров’я.

Сексуальне задоволення було добре задо-
кументовано як фактор покращення сексу-
ального, психічного та фізичного здоров’я 
(Anderson, 2013). Окрім сексуальної функції, 
МП, які надають медичну допомогу у сфері 
сексуального здоров’я, повинні розглядати 
сексуальне задоволення та задоволення як 
ключовий фактор сексуального здоров’я. 
Історично склалося так, що допомога в сфе-
рі сексуального здоров’я була зосереджена 
на захворюваннях, і це особливо вірно для 
досліджень і клінічної практики в роботі з 
ТГР пацієнтами. Заклики до інтеграції сек-
суального задоволення як центральної точ-
ки в освіті та втручаннях щодо профілак-
тики ІПСШ базуються на розумінні того, 
що задоволення є мотиватором поведінки 
(Philpott et al., 2006). ТГР люди турбуються 
своїм сексуальним задоволенням і потребу-
ють допомоги МП, які знають про різнома-
нітність сексуальних практик та анатомічно-
го функціонування в контексті охорони ТГР 
здоров’я.

Рекомендація 17.3 
Ми  рекомендуємо,  щоб  медичні  працівники, 
які  надають  допомогу  трансгендерним  і  ген-
дерно  різноманітним людям, могли  залучати 
партнера(ів) пацієнта до лікування, пов’язано-
го з сексуальністю, якщо це необхідно.

Коли це доцільно та відповідає клінічним 
потребам, залучення сексуального та/або 

романтичного партнера (партнерів) до про-
цесу прийняття рішень щодо сексуального 
здоров’я може підвищити сексуальне благо-
получчя та результати задоволення ТГР па-
цієнтів (Kleinplatz, 2012). ТГР люди можуть 
обрати низку медичних втручань, пов’я-
заних з процесом переходу, і ці втручання 
можуть мати неоднозначні результати на 
переживання досвіду анатомічної дисфорії 
(Bauer & Hammond, 2015). Під час обгово-
рення впливу медичних втручань на сексу-
альне функціонування та задоволення залу-
чення партнера(ів) може збільшити знання 
про потенційні зміни та заохотити спілку-
вання між партнерами (Dierckx et al., 2019). 
Оскільки процес переходу часто не є цілком 
самостійною справою, залучення сексуаль-
них та/або романтичних партнерів до ме-
дичної допомоги, пов’язаної з переходом, 
може полегшити процес «сумісного пере-
ходу» (Lindley et al., 2020; Siboni et al., 2022; 
Theron & Collier, 2013), а також може під-
тримувати сексуальне зростання та адапта-
цію як в межах особистості, так і в стосунках. 
Соціальні та психологічні перешкоди сексу-
альному функціонуванню та задоволенню, 
включаючи досвід гендерної дисфорії, стиг-
матизацію, відсутність зразків для насліду-
вання в сексі та стосунках, а також обмежені 
навички, можуть мати негативний вплив на 
загальне сексуальне здоров’я (Kerckhof et al., 
2019). Підтримуюче гендерно-піжтверджу-
юче сексуальне спілкування між партнера-
ми покращує результати сексуального за-
доволення для ТГР людей (Stephenson et al., 
2017; Wierckx, Elaut et al., 2011).

Включення сексуальних та/або романтичних 
партнерів пропонує додаткову можливість 
встановити реалістичні очікування, поши-
рювати корисну та точну інформацію та 
сприяти позитивній гендерно-підтверджую-
чій комунікації щодо сексуального здоров’я. 
Однак, важливо визнавати, що індивідуаль-
ний вибір, пов’язаний із гендерним здо-
ров’ям і переходом, повинен приймати сам 
пацієнт, а не партнер. Важливо, щоб парт-
нери були залучені до догляду за сексуаль-
ним здоров’ям лише тоді, коли це доречно 
та за бажанням пацієнтів. Протипоказання 
можуть включати міжособистісну динамі-
ку, яка є образливою або насильницькою, і в 
цьому випадку безпека пацієнта переважає 



197СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

над участю партнера. Нарешті, дуже важли-
во, щоб медичні працівники ставилися до 
всіх людей схвально та інклюзивно, вклю-
чаючи сексуальних і романтичних партне-
рів. Це означає, наприклад, відстеження і 
вирішення МП власних припущень і потен-
ційних упереджень щодо гендеру чи сексу-
альної орієнтації партнера(ів) пацієнта або 
структури стосунків пацієнта.

Рекомендація 17.4 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
консультувати  трансгендерних  і  гендерно 
різноманітних  людей  про  потенційний  вплив 
стигми та травми на ризиковану  сексуальну 
поведінку, уникнення статевого акту та сек-
суальне функціонування.

ТГР спільнота непропорційно страждає 
від стигми, дискримінації та насильства (de 
Vries et al., 2020; European Union Agency for 
Fundamental Rights Agency, 2020; McLachlan, 
2019). Цей досвід часто має травматич-
ний характер (Burnes et al., 2016; Mizock & 
Lewis, 2008) і може створювати перешкоди 
для сексуального здоров’я, функціонування 
та задоволення (Bauer & Hammond, 2015). 
Наприклад, стигматизація наративів про 
трансгендерну сексуальність може посили-
ти дисфорію та сексуальний сором, що при-
зводить до потенційне уникнення сексуаль-
ного контакту, необхідного для безпеки та 
оптимізації задоволення (Stephenson et al., 
2017). Дослідження показують, що стигма-
тизація, історія сексуального насильства та 
занепокоєння зовнішнім виглядом можуть 
негативно вплинути на сексуальну самоо-
цінку та свободу експресії, наприклад, здат-
ність наполягати на тому, що приносить їм 
задоволення, або домовитися про викори-
стання презерватива (Clements-Nolle et al., 
2008; Dharma et al., 2019). Крім того, гендерна 
дисфорія може посилюватися пережитими 
травмами в минулому та наявними симпто-
мами, пов’язаними з травмою (Giovanardi et 
al., 2018). Деяким ТГР особи може бути важ-
ко вступати в статеві стосунки, використо-
вуючи геніталії, з якими вони народилися, і 
вони можуть узагалі уникати такої стимуля-
ції, що призводить до порушення процесів 
збудження та/або оргазму (Anzani et al., 2021; 
Bauer & Hammond, 2015; Iantaffi & Bockting, 
2011) або до неоднозначних почуттів щодо 

оргазму (Chadwick et al., 2019). Медичні пра-
цівники, які надають гендерно-підтверджу-
ючі консультації та втручання, повинні бути 
обізнані щодо спектру сексуальних орієнта-
цій та ідентичностей (включаючи асексуаль-
ні ідентичності та практики), щоб уникати 
припущень, заснованих на гетеронорматив-
них, циснормативних, аллонормативних 
моделях поведінки чи задоволення, а також 
підтверджувати потенційний вплив стигми 
та травма на сексуальне здоров’я та задово-
лення (Nieder, Güldenring et al., 2020). Іноді 
може бути присутнім певний рівень відсто-
ронення або дисоціації, особливо у випад-
ку симптомів гострої травми (Colizzi et al., 
2015). Важливо, щоб медичні працівники 
усвідомлювали ці потенційні наслідки та 
могли направляти пацієнтів за потреби до 
консультантів із питань травми та/або пси-
хіатричних спеціалістів, які можуть надати 
додаткову допомогу, а також нормалізувати 
та підтвердити пошук пацієнтами числен-
них різноманітних шляхів зцілення та отри-
мання сексуального задоволення.

Рекомендація 17.5 
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
пропонують  допомогу,  яка  може  вплинути 
на  сексуальне  здоров’я,  надавати  інформацію, 
запитувати  про  очікування  трансгендерних  і 
гендерно  різноманітних  людей  та  оцінювати 
рівень їхнього розуміння можливих змін.

Догляд, пов’язаний з переходом, може 
вплинути на сексуальну функцію та за-
доволення як позитивно, так і негативно 
(Holmberg et al., 2018; Kerckhof et al., 2019; 
Thurston & Allan, 2018; Tirapegui et al., 2020). 
Позитивним є те, що гендерно-підтверджу-
ючий догляд може допомогти ТГР людям 
покращити своє сексуальне функціонуван-
ня та підвищити сексуальне задоволення 
(Kloer et al., 2021; Özer et al., 2022; T'Sjoen et 
al., 2020). З іншого боку, дані вказують на 
проблемні наслідки для сексуального здо-
ров’я через гормональні та хірургічні втру-
чання (Holmberg et al., 2018; Kerckhof et al., 
2019, Stephenson et al., 2017; Weyers et al., 
2009). Гормональна терапія, пов’язані з пе-
реходом, може впливати на настрій, сексу-
альне бажання, здатність до ерекції та еяку-
ляції, а також здоров’я статевих органів, що, 
у свою чергу, може впливати на сексуальну 
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функцію, задоволення та сексуальне само-
вираження (Defreyne, Elaut et al., 2020; Garcia 
& Zaliznyak, 2020; Kerckhof et al., 2019; Klein 
& Gorzalka, 2009; Wierckx, Elaut et al., 2014). 
ТГР люди, які бажають використовувати 
свою початкову анатомію статевих органів 
для проникаючого секск, можуть отримати 
користь від ліків, які усувають побічні ефек-
ти гормональної терапії на сексуальне здо-
ров’я, наприклад, еректильну дисфункцію 
для ТГР осіб, які приймають естроген або 
антиандрогени, а також місцеві естрогени 
та/або зволожуючі засоби для ТГР осіб, які 
відчувають атрофію або сухість піхви внас-
лідок терапії тестостероном.

Вживання психотропних препаратів також 
може вплинути на сексуальне бажання, збу-
дження та функціонування (Montejo et al., 
2015). Оскільки деяким ТГР людям призна-
чають лікарські препарати для лікування 
депресії (Heylens, Elaut et al., 2014), тривож-
ності (Millet et al., 2017) або інших проблем 
із психічним здоров’ям (Dhejne et al., 2016), 
їхні потенційні побічні ефекти на сексуаль-
ну слід враховувати здоров'я.

Багато операцій для підтвердження гендеру 
можуть мати значний вплив на ерогенні від-
чуття, сексуальне бажання та збудження, а 
також на сексуальну функцію та задоволен-
ня. Вплив цих змін на пацієнтів може бути 
неоднозначним (Holmberg et al., 2018). Опе-
рації на грудях (зменшення грудей, мастек-
томія та збільшення грудей) і операції з 
корекції контурів тіла, наприклад, можуть 
запропонувати бажані зміни форми та зо-
внішнього вигляду, тим самим зменшуючи 
психологічний стрес, який може поруши-
ти сексуальне функціонування, але може 
негативно вплинути на ерогенні відчуття 
(Bekeny et al., 2020; Claes et al., 2018; Rochlin 
et al., 2020). Особливо операції на статевих 
органах можуть потенційно негативно 
вплинути на сексуальну функцію та задово-
лення, хоча вони, ймовірно, будуть сприй-
няті позитивно, оскільки тіло пацієнта ста-
не більш узгодженим із його ідентичністю, 
потенційно відкриваючи нові шляхи для 
сексуального задоволення (Hess et al., 2018; 
Holmberg et al., 2018; Kerckhof et al., 2019). У 
дослідницькій літературі існує чимало при-
кладів цього:

• Хірургічне втручання може призвести до 
зменшення, повної втрати або можливо-
го посилення ерогенної стимуляції та/або 
чутливості порівняно з анатомією пацієн-
та до операції (Garcia, 2018; Sigurjónsson et 
al., 2017).

• Конкретний варіант хірургічного втру-
чання може бути пов’язаний зі специ-
фічними обмеженнями статевої функції, 
які можуть проявлятися негайно або у 
майбутньому, і які пацієнти повинні вра-
ховувати перед остаточним вибором під 
час розгляду різних варіантів хірургічно-
го втручання (Frey et al., 2016; Garcia, 2018; 
Isaacson et al., 2017).

• Післяхірургічні ускладнення можуть не-
гативно вплинути на статеву функцію 
через зниження якості статевої функції 
(наприклад, дискомфорт або біль під 
час сексуальної активності) або через 
перешкоджання задовільному статевому 
акту (Kerckhof et al., 2019; Schardein et al., 
2019).

Загалом на задоволеність будь-яким медич-
ним лікуванням значною мірою впливають 
очікування пацієнта (Padilla et al., 2019). 
Крім того, коли пацієнти мають нереаліс-
тичні очікування перед лікуванням, вони, 
швидше за все, будуть незадоволені резуль-
татом, своїм лікуванням і своїм ведучим МП 
(Padilla et al., 2019). Таким чином, важливо 
як надати пацієнтам адекватну інформацію 
про їхні варіанти лікування, так і розуміти 
та враховувати те, що важливо для них щодо 
результатів (Garcia, 2021). Нарешті, важли-
во, щоб МП переконалися, що пацієнти ро-
зуміють потенційний несприятливий вплив 
лікування на їхню сексуальну функцію та 
задоволення, щоб можна було прийняти 
обґрунтоване рішення. Це важливо як для 
відповідності стандарту інформованої згоди 
(тобто обговорення та розуміння), так і для 
надання можливості запропонувати додат-
кові роз’яснення пацієнтам і, за бажанням, 
їхнім партнерам (Glaser et al., 2020).

Рекомендація 17.6 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам, 
які  надають  допомогу  трансгендерним  і  ген-
дерно  різноманітним  людям,  консультувати 
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підлітків і дорослих щодо профілактики інфек-
цій, що передаються статевим шляхом.

ВООЗ (WHO, 2015) рекомендує МП запро-
вадити короткі бесіди на тему сексуально-
го здоров’я, у закладах первинної медичної 
допомоги для підлітків і дорослих. Таким 
чином, сексуально активні особи, які ведуть 
статеве життя або планують його розпочати, 
можуть отримати користь від консультуван-
ня щодо сексуальності з метою профілакти-
ки ВІЛ/ІПСШ. Ці розмови є особливо важ-
ливими, оскільки ТГР люди непропорційно 
страждають від вірусу імунодефіциту люди-
ни (ВІЛ) та інших інфекцій, що передаються 
статевим шляхом (ІПСШ), порівняно з цис-
гендерними людьми (Baral et al., 2013; Becasen 
et al., 2018; Poteat et al., 2016). Однак доступно 
мало даних щодо ІПСШ, не пов’язаних з ВІЛ, 
таких як хламідіоз, гонорея, сифіліс, вірус-
ний гепатит і вірус простого герпесу (Tomson 
et al., 2021). За оцінками Об’єднаної Програ-
ми ООН з ВІЛ/СНІДу, трансгендерні жінки в 
12 разів частіше, ніж інші дорослі, живуть з 
ВІЛ (UNAIDS, 2019). Згідно з мета-аналізом, 
сукупна глобальна поширеність ВІЛ серед 
трансгендерних жінок, які мають секс з чо-
ловіками, становить 19% (Baral et al., 2013). 
Ризик інфікування ВІЛ/ІПСШ зосереджений 
серед ТГР підгруп на перехресті багатьох бі-
ологічних, психологічних, міжособистісних 
і структурних вразливостей. Зокрема, тран-
сфемінні особи, які мають секс з цисгендер-
ними чоловіками, належать до меншинних 
расових/етнічних груп, живуть у бідності та 
належать до групи секс-працівниць, мають 
підвищений ризик інфікування ВІЛ/ІПСШ 
(Becasen et al., 2018; Poteat et al., 2015; Poteat 
et al., 2016). Менше відомо про ризик ВІЛ/
ІПСШ серед трансгендерних чоловіків або 
інших гендерно різноманітних осіб, ВЖПН. 
Невеликі дослідження в країнах з високим 
рівнем доходу вказують на лабораторно під-
тверджену поширеність ВІЛ серед трансма-
скулінних людей на рівні 0-4% (Becasen et al., 
2018; Reisner & Murchison, 2016). У країнах 
з високим рівнем поширеності ВІЛ майже 
жодних досліджень не проводилося з тран-
смаскулінними людьми, які мають секс із 
цисгендерними чоловіками. Незважаючи 
на обмежені епідеміологічні дані, трансма-
скулінні особи, які мають секс з цисгендер-
ними чоловіками, часто повідомляють про 

ризик інфікування ВІЛ/ІПСШ, пов’язаний 
із приймаючим вагінальним та/або аналь-
ним сексом (Golub et al., 2019; Reisner et al., 
2019; Scheim et al., 2017). Також, вони можуть 
бути більш сприйнятливими до інфікування 
ВІЛ під час вагінального статевого акту, ніж 
цисгендерні жінки (до менопаузи) через ва-
гінальну атрофію, пов’язану з гормонами.

МП повинні будуть доповнити загальні вка-
зівки через розвитку знань і навичок, необ-
хідних для обговорення проблем сексуаль-
ного здоров’я з ТГР людьми в локальних 
умовах, наприклад використання гендер-
но-підтверджуючої мови, прийнятної для 
цих груп (див. Рекомендацію 17.1 у цьому 
Розділі). Важливо, щоб медпрацівники 
уникали припущень про ризик зараження 
ВІЛ/ІПСШ виключно на основі гендерної 
приналежності або анатомії пацієнта. На-
приклад, багато трансгендерних людей не є 
сексуально активними, а інші ТГР люди мо-
жуть використовувати для сексу протези чи 
сексуальні іграшки. Щоб надати відповідні 
профілактичні консультації, медичні пра-
цівники повинні запитати про конкретні 
сексуальні дії, які практикують ТГР люди, 
а також про частини тіла (або протези), 
залучені до цих дій (ACON, 2022). Добре 
підготовлені медичні працівники (включа-
ючи, але не обмежуючись, постачальників 
послуг з питань психічного здоров’я) також 
можуть брати участь у поглибленому кон-
сультуванні своїх пацієнтів щодо вирішення 
основних факторів ризику ВІЛ/ІПСШ (див. 
Рекомендацію 17.3 у цьому Розділі).

У всіх випадках МП повинні бути чутливи-
ми до колективної та індивідуальної історії 
ТГР людей (наприклад, стереотипів і стиг-
ми щодо трансгендерної сексуальності та 
гендерної дисфорії), і повинні пояснювати 
пацієнтам причини запитів, пов’язаних із 
сексуальністю, і добровільний характер та-
ких запитів. Обговорюючи питання профі-
лактики ВІЛ/ІПСШ, МП повинні звертатися 
до повного спектру варіантів профілактики, 
включаючи бар’єрні методи, постконтактну 
профілактику, доконтактну профілактику 
та лікування ВІЛ для запобігання подаль-
шій передачі (WHO, 2021). Транс-специфіч-
ні міркування щодо доконтактної профілак-
тики розглядаються у Рекомендації 17.8.
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Рекомендація 17.7
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
надають  допомогу трансгендерним  і  гендерно 
різноманітним  людям,  дотримуватись  міс-
цевих рекомендацій і рекомендацій Всесвітньої 
Організації Охорони  Здоров’я щодо  скринінгу, 
профілактики та лікування  вірусу  імунодефі-
циту  людини/інфекцій, що  передаються  ста-
тевим шляхом (ВІЛ/ІПСШ).

Як і цисгендерним пацієнтам, ТГР підліткам 
і дорослим слід запропонувати скринінг на 
ВІЛ/ІПСШ відповідно до існуючих рекомен-
дацій і на основі їх індивідуального ризику 
інфікування, враховуючи анатомію та по-
ведінку, а не лише гендерну ідентичність. 
Якщо місцеві або національні рекомендації 
недоступні, ВООЗ (WHO, 2019a) пропонує 
глобальні рекомендації; трансгендерним 
особам, які мають секс з цисгендерними 
чоловіками, як ключовій групі населення, 
вразливої ВІЛ, рекомендовано проводити 
більш часті скринінги.

Гендерно-підтверджуючі операції на ста-
тевих органах із підтвердженням статі 
впливають на ризики ІПСШ і потреби в 
скринінгу, як зазначено в нещодавніх реко-
мендаціях Центру Контролю Захворювань 
США (Workowski et al., 2021). Наприклад, 
трансфемінні особи, яким була проведена 
інверсійна вагінопластика статевого члена з 
використанням лише шкіри статевого члена 
та мошонки для вистилання вагінального ка-
налу, ймовірно, мають менший ризик інфі-
кування хламідіозом (Chlamydia trachomatis) 
та гонореєю (Neisseria gonorrhoeae), але нові 
хірургічні методи, які використовують щіч-
ну або уретральну слизову оболонку теоре-
тично можуть підвищити сприйнятливість 
до бактеріальних ІПСШ порівняно з вико-
ристанням лише шкіри статевого члена/мо-
шонки (Van Gerwen et al., 2021). Звичайний 
скринінг неовагіни на ІПСШ (у разі її вияв-
лення) рекомендується всім трансфемін-
ним особам, які перенесли вагінопластику 
(Workowski et al., 2021). Для трансмаскулін-
них осіб, які мали метоідіопластику з подов-
женням уретри, але не вагінектомію, тесту-
вання на бактеріальні урогенітальні ІПСШ 
повинно включати цервікальний мазок, 
оскільки інфекції можуть не бути виявлені в 
сечі (Workowski et al., 2021).

Крім того, для МП важливо пропонувати тес-
тування в кількох анатомічних місцях, оскіль-
ки ІПСШ у трансгендерних пацієнтів часто є 
екстрагенітальним (Hiransuthikul et al., 2019; 
Pitasi et al., 2019). Відповідно до рекомендацій 
ВООЗ (WHO, 2020), самостійний збір зразків 
для тестування на ІПСШ слід запропонувати 
як варіант, особливо якщо пацієнти відчува-
ють дискомфорт або не бажають проходи-
ти аналізи, зібрані постачальником, через 
гендерну дисфорію та/або історію травм. У 
відповідних випадках інтеграція тестування 
на ВІЛ/ІПСШ із регулярною серологією, що 
використовується для моніторингу гормо-
нальної терапії, може полегшити доступ до 
медичної допомоги (Reisner, Radix et al., 2016; 
Scheim & Travers, 2017).

Рекомендація 17.8
Ми рекомендуємо медичним працівникам, які 
надають  допомогу трансгендерним  і  гендерно 
різноманітним  людям,  вирішувати  проблеми 
щодо можливої взаємодії між антиретровірус-
ними препаратами та гендерно-підтверджую-
чою гормональною терапією.

Для ТГР підлітків і дорослих із значним ри-
зиком інфікування ВІЛ (що визначається 
ВООЗ як “триваючі серодискордантні сто-
сунки або секс без презерватива поза взаєм-
ними моногамними стосунками з відомим 
ВІЛ-негативним партнером”; (WHO, 2017)), 
доконтактна профілактика (PrEP) є важли-
вим варіантом профілактики ВІЛ (Golub 
et al., 2019; Sevelius et al., 2016; WHO, 2021). 
Щоб заохотити використання PrEP, у 2021 
році Центри Контролю за Захворювання-
ми США рекомендували інформувати всіх 
сексуально активних підлітків і дорослих 
про PrEP і надавати його за запитом (CDC, 
2021). Для лікування людей, які живуть з 
ВІЛ, у деяких місцях доступні рекомендації 
для трансгендерних осіб (наприклад, Panel 
on Antiretroviral Guidelines for Adults and 
Adolescents, 2019).

Як для профілактики, так і для лікування 
ВІЛ існують особливості дозування та засто-
сування антиретровірусних препаратів для 
ТГР осіб. Для перорального PrEP наразі ре-
комендовано лише щоденне дозування для 
ТГР осіб, оскільки дослідження, що демон-
струють ефективність PrEP із застосуванням 



201СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

емтрицитабіну/тенофовіру дизопроксилу 
фумарату (TDF), були обмежені цисгендер-
ними чоловіками (WHO, 2019c). Крім того, 
незважаючи на те, що емтрицитабін/тено-
фовір алафенамід (TAF) є новим перораль-
ним варіантом PrEP, на початку 2022 року 
його не рекомендовали людям із ризиком 
зараження ВІЛ через приймаючий вагі-
нальний секс через відсутність доказів ефек-
тивності (CDC, 2021). Нарешті, ін’єкційні 
препарати тривалої дії як для PrEP, так і 
для лікування ВІЛ стають все більш доступ-
ними (наприклад, каботегравір для PrEP), і 
хоча вони рекомендуються всім пацієнтам, 
яким можуть бути корисні ін’єкційні варі-
анти, зазначені місця ін’єкцій (наприклад, 
сідничний м’яз) можуть бути непридатним 
для осіб, які використовували наповнювачі 
м’яких тканин (Rael et al., 2020).

Існує мало доказів, що підтверджують взає-
модію між гендерно-підтверджуючими гор-
мональними препаратами і препаратами 
PrEP. Кілька невеликих досліджень показа-
ли зниження концентрації PrEP у трансген-
дерних жінок, які проходили гормональну 
терапію, хоча концентрації залишалися в 
безпечному діапазоні (Yager & Anderson, 
2020). Подальше дослідження взаємодії 
гормональних препаратів з використанням 
PrEP терапії не виявило значного впли-
ву гормональної терапії на концентрацію 
PrEP у трансгендерних жінок і показало, що 
трансгендерні жінки та чоловіки, які при-
ймали гормональну терапію, досягли висо-
кого рівня захисту від ВІЛ-інфекції (Grant et 

al., 2020). Найважливіше те, що для багатьох 
ТГР людей не було виявлено впливу PrEP на 
концентрацію гормонів. Що стосується лі-
кування ВІЛ, специфічні антиретровірусні 
препарати можуть впливати на концентра-
цію гормонів; однак цим можна керувати 
шляхом вибору альтернативних препаратів 
та/або моніторингу з коригуванням дози 
гормонів (Cirrincione et al., 2020), як деталь-
но описано в рекомендаціях Міністерства 
Охорони Здоров’я та Соціальних Служб 
США (Panel on Antiretroviral Guidelines for 
Adults and Adolescents, 2019). Тим не менш, 
занепокоєння щодо взаємодії між ліками, 
є перешкодою для впровадження та до-
тримання антиретровірусної терапії для 
профілактики або лікування ВІЛ, особливо, 
якщо ця взаємодія може обмежити концен-
трацію гормонів (Radix et al., 2020; Sevelius 
et al., 2016). Таким чином, медичним пра-
цівникам доцільно активно вирішувати 
такі проблеми з тими, хто отримує PrEP 
або лікування ВІЛ. Інтеграція PrEP або ліку-
вання ВІЛ з гормональною терапією може 
ще більше зменшити перешкоди для впро-
вадження та дотримання (Reisner, Radix et 
al., 2016). Інтеграція може бути досягнута 
шляхом спільного розміщення або через 
координацію роботи зі спеціалістом з ВІЛ, 
якщо постачальник первинної медичної до-
помоги не має необхідного досвіду. Деяким 
ТГР особам може бути корисними послу-
ги сексуального здоров’я, які забезпечують 
більшу конфіденційність і гнучкість, і тому 
потрібні диференційовані моделі надання 
послуг (Wilson et al., 2021).
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РОЗДІЛ 18 — Психічне здоров’я 

Цей Розділ містить рекомендації для медич-
них працівників (МП) і спеціалістів у сфері 
психічного здоров’я (СПЗ), які надають пси-
хіатричну допомогу дорослим трансгендер-
ним і гендерно різноманітним (ТГР) особам. 
Він не призначений для заміни Розділів 
про діагностику чи оцінювання людей під 
час гормонального або хірургічного втру-
чання. Багатьом ТГР людям не знадобиться 
психотерапія чи інші форми психіатричної 
допомоги під час переходу, тоді як інші мо-
жуть скористатися підтримкою постачаль-
ників послуг психічного здоров’я та систем 
(Dhejne et al., 2016).

Деякі дослідження показали більшу по-
ширеність депресії (Witcomb et al., 2018), 
тривожності (Bouman et al., 2017) та суїци-
дальності (Arcelus et al., 2016; Bränström & 
Pachankis, 2022; Davey et al., 2016; Dhejne, 
2011; Herman et al., 2019) among TGD people 
(Jones et al., 2019; Thorne, Witcomb et al., 2019) 
серед ТГР людей (Jones та ін., 2019; Thorne, 
Witcomb та ін., 2019), ніж у загальній по-
пуляції, особливо серед тих, хто потребує 
необхідного з медичної точки зору гендер-
но-підтверджуючого лікування (див. твер-
дження про медичну необхідність в Розділі 
2 — Глобальна застосовність, Рекомендація 
2.1). Однак трансгендерна ідентичність не є 
психічним захворюванням, і ці підвищені 
показники пов’язані зі складною травмою, 
суспільною стигмою, насильством і дискри-
мінацією (Nuttbrock et al., 2014; Peterson et 
al., 2021). Крім того, психіатричні симпто-
ми зменшуються за допомогою відповідної 
гендерно-підтверджуючих медичних та хі-
рургічних втручань (ГПМХВ) (Aldridge et al., 
2020; Almazan and Keuroghlian; 2021; Bauer et 
al., 2015; Grannis et al., 2021) і втручань, які 

зменшують дискримінацію та стрес меншо-
сті (Bauer et al., 2015; Heylens, Verroken et al., 
2014; McDowell et al., 2020).

Лікування станів психічного здоров’я має 
надаватися персоналом і здійснюватися за 
допомогою систем, які поважають автоно-
мію пацієнтів і визнають гендерну різнома-
нітність. СПЗ, які працюють з трансгендер-
ними людьми, повинні використовувати 
активне слухання як метод заохочення до 
дослідження в осіб, які не впевнені щодо 
своєї гендерної ідентичності. Замість того, 
щоб нав’язувати власні наративи чи упе-
редження, СПЗ мають допомагати своїм 
клієнтам визначати їхній власний шлях. У 
той час як багато трансгендерів потребують 
медичного чи хірургічного втручання або 
звертаються за психіатричною допомогою, 
інші можуть цього не робити (Margulies et 
al., 2021). Таким чином, результати дослі-
джень із залученням клінічних популяцій 
не слід екстраполювати на всю трансген-
дерну популяцію. Лікування психічних 
захворювань і розладів, пов’язаних із вжи-
ванням психоактивних речовин, є важли-
вим, але не повинно бути перешкодою для 
догляду, пов’язаного з переходом. Напро-
ти, втручання для лікування ментальних 
та поведінкових розладів мають сприяти 
успішним результатам процесу переходу, 
що може покращити якість життя пацієнта 
(Nobili et al., 2018).

Усі твердження в цьому розділі були реко-
мендовані на основі ретельного аналізу до-
казів, оцінки користі та шкоди, цінностей і 
переваг постачальників і пацієнтів, а також 
використання ресурсів і здійсненності. У 
деяких випадках ми визнаємо, що докази 
обмежені та/або послуги можуть бути недо-
ступними або небажаними.

Рекомендації

18.1 — Ми рекомендуємо спеціалістам з психічного здоров’я звернути увагу на симптоми 
станів психічного здоров’я, які перешкоджають здатності людини давати згоду на гендер-
но-підтверджуюче лікування, перш ніж розпочати це лікування.

18.2 — Ми рекомендуємо фахівцям із психічного здоров’я надавати догляд і підтримку тран-
сгендерним і гендерно різноманітним особам для усунення симптомів психічного здоров’я, 
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Рекомендація 18.1 
Ми  рекомендуємо  спеціалістам  з  психічного 
здоров’я  звернути  увагу  на  симптоми  станів 
психічного здоров’я, які перешкоджають здат-
ності  людини  давати  згоду  на  гендерно-під-
тверджуюче лікування, перш ніж розпочати це 
лікування.

Оскільки зазвичай вважається, що пацієн-
ти здатні дати згоду на лікування, потріб-
на індивідуальна оцінка впливу наявних 
когнітивних порушень, психозів чи інших 

психічних розладів на здатність давати ін-
формовану згоду (Applebaum, 2007). Інфор-
мована згода є центральною для надання 
медичної допомоги. Лікар повинен проін-
формувати пацієнта про ризики, переваги 
та альтернативи будь-якої запропонованої 
допомоги, щоб пацієнт міг зробити усві-
домлений добровільний вибір (Berg et al., 
2001). Інформовану згоду повинні отримати 
як лікар первинної ланки, ендокринолог, 
який призначає гормональну терапію, так 
і хірург, який виконує операцію. Подібним 

які перешкоджають здатності людини брати участь у необхідному післяопераційному до-
гляді перед гендерно-підтверджуючими операціями.

18.3 — Ми рекомендуємо спеціалістам з психічного здоров’я оцінювати потенційний нега-
тивний вплив симптомів психічного розладу, або зловживання психоактивними речовина-
ми (якщо такі є) на результати конкретної процедури з підтвердженням статі.

18.4 — Ми рекомендуємо медичним працівникам оцінити потребу трансгендерних і ген-
дерно різноманітних людей в психосоціальній та практичній підтримці під час післяопе-
раційного періоду, пов’язаного із гендерно-підтверджуючою операцією з підтвердження 
статі.

18.5 — Ми рекомендуємо професіоналам охорони здоров’я консультувати та допомагати 
трансгендерним і гендерно різноманітним людям відмовитися від тютюну/нікотину перед 
гендерно-підтверджуючими операціями.

18.6 — Ми рекомендуємо медичним працівникам продовжувати існуюче гормональне лі-
кування, якщо трансгендерні та гендерно різноманітні особи потребують госпіталізації в 
психіатричному або медичному стаціонарному відділенні, якщо немає протипоказань.

18.7 — Ми рекомендуємо медичним працівникам переконатися, що якщо трансгендерним 
і гендерно різноманітним особам потрібна стаціонарна психіатрична, або медична допомо-
га при зловживанні психоактивними речовинами, то весь персонал закладу використовує 
правильні імена та займенники (як надає пацієнт), а також надає доступ до туалету та пала-
ти, які відповідають гендерній ідентичності людини.

18.8 — Ми рекомендуємо фахівцям із психічного здоров’я заохочувати, підтримувати та 
розширювати можливості трансгендерних і гендерно різноманітних людей для створення 
та підтримки систем соціальної підтримки, включаючи однолітків, друзів і сім’ю.

18.9 — Ми рекомендуємо, щоб медичні працівники не вимагали від трансгендерних і ген-
дерно різноманітних людей проходження психотерапії перед початком гендерно-підтвер-
джуючих втручань, однак ми визнаємо, що психотерапія може бути корисною для деяких 
трансгендерних і гендерно різноманітних людей.

18.10 — Ми рекомендуємо не пропонувати «репаративну» та «конверсійну» терапію, спря-
мовану на спробу змінити гендерну ідентичність людини та її гендерну експресію більш 
відповідними статі, визначеній при народженні.
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чином і СПЗ отримують інформовану згоду 
на лікування психічних розладів та можуть 
проконсультувати інших МП щодо здатно-
сті пацієнта дати інформовану згоду, коли 
виникає це питання. Психічні захворюван-
ня та зловживання психоактивних речовин, 
зокрема когнітивні порушення та психози, 
можуть погіршити здатність людини оціню-
вати ризики та переваги лікування (Hostiuc 
et al., 2018). І навпаки, пацієнт також може 
мати значне психічне захворювання, але все 
ще бути в змозі зрозуміти ризики та пере-
ваги конкретного лікування (Carpenter et 
al., 2000). Міждисциплінарна комунікація є 
важливою у складних випадках, і за потре-
би слід використовувати консультації екс-
пертів (Karasic & Fraser, 2018). Для багатьох 
пацієнтів труднощі з розумінням ризиків і 
переваг конкретного лікування можна по-
долати за допомогою часу та ретельного 
пояснення. Для деяких пацієнтів лікування 
основного захворювання, яке перешкоджає 
здатності давати інформовану згоду, напри-
клад, лікування психозу, дозволить пацієнту 
отримати здатність давати згоду на необхід-
не лікування. Однак симптоми психічного 
розладу, такі як тривожність або депресив-
ні симптоми, які не впливають на здатність 
дати згоду, не повинні бути перешкодою 
для гендерно-підтверджуючого медичного 
лікування, особливо тому, що це лікування, 
як було встановлено, зменшує вираженість 
симптоматики психічних розладів (Aldridge 
et al., 2020).

Рекомендація 18.2 
Ми рекомендуємо фахівцям  із  психічного  здо-
ров’я  надавати  догляд  і  підтримку  транс-
гендерним  і  гендерно  різноманітним  особам 
для  усунення  симптомів  психічного  здоров’я, 
які  перешкоджають  здатності  людини  бра-
ти  участь  у  необхідному  післяопераційно-
му  догляді  перед  гендерно-підтверджуючими 
операціями.

Нездатність адекватно брати участь у піс-
ляопераційному догляді через психічне за-
хворювання або вживання психоактивних 
речовин слід розглядати не як перешкоду 
для переходу, а як показання до надання 
психіатричної допомоги та соціальної під-
тримки (Karasic, 2020). Психічні захворю-
вання та розлади вживання психоактивних 

речовин можуть погіршити здатність па-
цієнта брати участь у післяопераційному 
догляді (Barnhill, 2014). Для хорошого ре-
зультату може знадобитися відвідування 
МП, догляд за ранами та інші доглядові 
процедури (наприклад, розширення після 
вагінопластики). Пацієнту з поведінковим 
розладом, пов’язаним із вживанням пси-
хоактивних речовин, може бути важко за-
писатися на необхідні прийоми до лікаря 
первинної медичної допомоги та хірурга. 
Пацієнт із психозом або важкою депресією 
може знехтувати своєю раною або не звер-
тати уваги на інфекцію чи ознаки дегісцеції 
(Lee, Marsh et al., 2016). Активне психічне 
захворювання пов’язане з більшою потре-
бою в подальшій невідкладній медичній та 
хірургічній допомозі після початкової опе-
рації (Wimalawansa et al., 2014).

У цих випадках лікування психічного захво-
рювання або розладу вживання психоактив-
них речовин може допомогти в досягненні 
успішних результатів. Організація додатко-
вої підтримки пацієнта з боку сім’ї та дру-
зів або домашнього медичного працівника 
може допомогти пацієнту брати достатню 
участь у доопераційному догляді для про-
довження операції. Переваги лікування 
психічного здоров’я, які можуть відстрочи-
ти хірургічне втручання, слід порівнювати з 
ризиками відстрочки хірургічного втручан-
ня та включати оцінку впливу на психічне 
здоров’я пацієнтів, які затримки можуть 
спричинити у вирішенні гендерної дисфо-
рії (Byne et al., 2018).

Рекомендація 18.3 
Ми  рекомендуємо  спеціалістам  з  психічного 
здоров’я  оцінювати  потенційний  негативний 
вплив  симптомів психічного розладу,  або  злов-
живання  психоактивними  речовинами  (якщо 
такі є) на результати конкретної процедури з 
підтвердженням статі.

Гендерно-підтверджуючі хірургічні про-
цедури відрізняються за своїм впливом на 
пацієнта. Деякі з них вимагають більшої 
здатності дотримуватись передоперацій-
ного планування, а також брати участь 
у післяопераційному догляді для досяг-
нення найкращих результатів (Tollinche et 
al., 2018). Симптоми психічного здоров’я 
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можуть впливати на здатність пацієнта бра-
ти участь у догляді, необхідному для будь-
якої хірургічної процедури (Paredes et al., 
2020). Оцінка психічного здоров’я може на-
дати можливість розробити стратегії для 
усунення потенційного негативного впливу 
симптомів психічного здоров’я на результа-
ти та спланувати підтримку здатності паці-
єнта брати участь у плануванні та догляді. 
Доведено, що гендерно-підтверджуючі хі-
рургічні процедури полегшують симпто-
ми гендерної дисфорії та покращують стан 
психічного здоров’я (Owen-Smith et al., 2018; 
van de Grift, Elaut et al., 2017). Ці переваги 
порівнюються з ризиками кожної процеду-
ри, коли пацієнт і лікар вирішують, чи про-
довжувати лікування. МП можуть допомог-
ти ТГР людям у перегляді інструкцій щодо 
планування післяопераційного догляду 
для кожної хірургічної процедури (Karasic, 
2020). Постачальник і пацієнт можуть спіль-
но визначити необхідну підтримку або ре-
сурси, необхідні для дотримання записів на 
періопераційний догляд, отримання необ-
хідних витратних матеріалів, вирішення фі-
нансових питань та виконання інших пере-
допераційних координацій та планування. 
Крім того, можна досліджувати проблеми, 
пов’язані із зовнішнім виглядом і функціо-
нальними очікуваннями, включаючи вплив 
цих різних факторів на гендерну дисфорію.

Рекомендація 18.4 
Ми рекомендуємо медичним працівникам оці-
нити  потребу трансгендерних  і  гендерно  різ-
номанітних людей в психосоціальній та прак-
тичній  підтримці  під  час  післяопераційного 
періоду,  пов’язаного  із  гендерно-підтверджую-
чою операцією з підтвердження статі.

Незалежно від спеціальності, усі МП несуть 
відповідальність за підтримку пацієнтів у 
доступі до медично необхідної допомоги. 
Коли МП працюють із пацієнтами з ТГД, 
коли вони готуються до хірургічних проце-
дур з підтвердженням статі, вони повинні 
оцінити рівні необхідної психосоціальної 
та практичної підтримки (Deutsch, 2016b). 
Оцінка є першим кроком у визначенні того, 
де може знадобитися додаткова підтрим-
ка, і покращенні здатності працювати ра-
зом з особою для успішного проходження 
до-, пери- та післяопераційного періодів 

(Tollinche et al., 2018). У післяопераційний 
період важливо допомогти пацієнтам опти-
мізувати функціонування, забезпечити ста-
більне житло, коли це можливо, створити 
соціальну та сімейну підтримку, оцінивши 
їх унікальну ситуацію, спланувати шляхи 
реагування на медичні ускладнення, орієн-
туватися в потенційному впливі на роботу/
дохід та подолати додаткові перешкоди, 
з якими можуть зіткнутися деякі пацієн-
ти, наприклад, впоратися з електролізом 
і відмовою від тютюну (Berli et al., 2017). У 
складній медичній системі не всі пацієнти 
зможуть самостійно орієнтуватися в проце-
дурах, необхідних для отримання медичної 
допомоги, а МП та навігатори зі спільнот 
можуть підтримувати пацієнтів у цьому 
процесі (Deutsch, 2016a).

Рекомендація 18.5 
Ми рекомендуємо професіоналам охорони  здо-
ров’я  консультувати  та  допомагати  транс-
гендерним  і  гендерно  різноманітним  людям 
відмовитися від тютюну/нікотину перед ген-
дерно-підтверджуючими операціями.

Трансгендерні люди має вищі показники 
споживання тютюну та нікотину (Kidd et 
al., 2018). Однак багато з них не знає про до-
бре задокументовані ризики для здоров’я, 
пов’язані з курінням (Bryant et al., 2014). Спо-
живання тютюну підвищує ризик розвитку 
проблем зі здоров’ям (наприклад, тромбо-
зу) в осіб, які отримують гендерно-підтвер-
джуючу гормональну терапію, зокрема її 
варіанти, засновані на естрогені (Chipkin & 
Kim, 2017).

Вживання тютюну асоціюється з гіршими 
результатами пластичної хірургії, включа-
ючи загальні ускладнення, некроз тканин і 
необхідність хірургічного перегляду (Coon 
et al., 2013). Куріння також підвищує ризик 
післяопераційних інфекцій (Kaoutzanis et 
al., 2019). Доведено, що вживання тютюну 
впливає на процес загоєння після будь-якої 
операції, включно з гендерно-підтверджу-
ючими операціями (наприклад, рекон-
структивна хірургія грудної клітки, хірур-
гія статевих органів) (Pluvy, Garrido et al., 
2015). Тютюнопаління підвищує ризик не-
крозу шкіри, сповільненого загоєння ран 
і розладів утворення рубців через гіпоксію 
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та ішемію тканин (Pluvy, Panouilleres et al., 
2015). З огляду на це хірурги рекомендують 
припинити вживання тютюну/нікотину пе-
ред гендерно-підтверджуючими операція-
ми та утримуватися від куріння протягом 
кількох тижнів після операції, доки рана 
повністю не загоїться (Matei & Danino, 2015). 
Незважаючи на ризики, припинення може 
бути важким для пацієнта, оскільки тютю-
нопаління та вживання нікотину виклика-
ють звикання, а також використовуються як 
механізм долаючої поведінки (Matei et al., 
2015). Медичні працівники, які спостеріга-
ють за пацієнтами перед операцією, вклю-
чаючи психіатричну та первинну медичну 
допомогу, повинні обговорювати вживання 
тютюну/нікотину з окремими особами, які 
перебувають на їхньому лікуванні, і або до-
помагати ТГР людям отримати доступ до 
програм відмови від куріння, або надавати 
лікування безпосередньо (наприклад, вико-
ристовувати вареніклін або бупропіон).

Рекомендація 18.6 
Ми  рекомендуємо  медичним  працівникам 
продовжувати існуюче гормональне лікування, 
якщо трансгендерні та гендерно різноманітні 
особи потребують госпіталізації в психіатрич-
ному або медичному стаціонарному відділенні, 
якщо немає протипоказань.

ТГР людям, які потрапляють у стаціонарні 
психіатричні, токсикологічні або медичні 
відділення, слід підтримувати поточні схе-
ми гормональної терапії. Відсутні докази, 
що підтверджують регулярне припинен-
ня прийому гормонів перед зверненням 
до лікаря чи психіатра. Рідко у нещодавно 
госпіталізованого пацієнта може бути діа-
гностовано медичне ускладнення, що потре-
бує припинення гормонального лікування, 
наприклад, гостра венозна тромбоемболія 
(Deutsch, 2016a). Немає переконливих дока-
зів регулярного припинення гормонально-
го лікування перед хірургічними втручання-
ми, тому перед цим рішенням слід оцінити 
ризики та переваги для кожного окремого 
пацієнта (Boskey et al., 2018).

Доведено, що гормональне лікування по-
кращує якість життя та зменшує депресію 
та тривожність (Aldridge et al., 2020; Nguyen 
et al., 2018; Nobili et al., 2018; Owen-Smith 

et al., 2018, Rowniak et al., 2019). Доступ до 
гендерно-підтверджуючого медичного лі-
кування пов’язаний зі значним зниженням 
ризику спроби самогубства (Bauer et al., 
2015). Припинення регулярного прийому 
гормонів позбавляє пацієнта цих позитив-
них ефектів і, отже, може суперечити цілям 
госпіталізації.

Деякі постачальники можуть не знати про 
низький ризик заподіяння шкоди та висо-
ку потенційну користь від продовження 
лікування, пов’язаного з переходом, у ста-
ціонарних умовах. Дослідження медичних 
шкіл США та Канади показало, що студен-
ти отримували в середньому 5 годин кур-
су, пов’язаного з ЛГБТ, протягом чотирьох 
років навчання (Obedin-Maliver et al., 2011). 
Згідно з опитуванням лікарів невідкладної 
медичної допомоги, які часто відповідають 
за швидке прийняття рішень щодо ліків під 
час госпіталізації пацієнтів, у той час як 88% 
повідомили, що доглядають за трансген-
дерними пацієнтами, лише 17,5% пройшли 
будь-яке офіційне навчання щодо цієї гру-
пи населення (Chisolm-Straker et al., 2018). 
У міру того, як освіта щодо трансгендерних 
тем зростає, більше постачальників послуг 
усвідомлюють важливість підтримки гор-
мональних схем трансгендерних пацієнтів 
під час госпіталізації.

Рекомендація 18.7 
Ми рекомендуємо медичним працівникам пе-
реконатися,  що  якщо  трансгендерним  і  ген-
дерно різноманітним особам потрібна стаціо-
нарна психіатрична, або медична допомога при 
зловживанні психоактивними речовинами, то 
весь  персонал  закладу  використовує  правильні 
імена та займенники (як надає пацієнт), а та-
кож надає доступ до туалету та палати, які 
відповідають гендерній ідентичності людини.

Багато ТГР пацієнтів стикаються з дискримі-
нацією в різних закладах охорони здоров’я, 
включаючи лікарні, психіатричні заклади та 
програми лікування від наркоманії (Grant et 
al., 2011). Коли системи охорони здоров’я 
не в змозі пристосуватись до ТГР осіб, вони 
посилюють тривале соціальне відчуження, 
яке багато хто зазнав (Karasic, 2016). Досвід 
дискримінації в медичних установах при-
зводить до уникнення необхідної медичної 
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допомоги через очікувану дискримінацію 
(Kcomt et al., 2020). 

Дослідження показують, що до основних 
предикторів суїцидальності у ТГР пацієнтів 
відносяться досвід дискримінації, якого за-
знали ТГР особи, (Rood et al., 2015; Williams 
et al., 2021), стрес гендерних меншин, пов’я-
заний із відмовою та запереченням(Testa et 
al., 2017), а також відмова у доступі до санвуз-
лів, що відповідають гендерній ідентичності 
(Seelman, 2016). Однак використання обра-
них ТГР людьми імен та займенників було 
пов’язане з меншими проявами депресії та 
суїцидальності (Russell et al., 2018). Необхід-
но звернути увагу на структурну та інтерна-
лізовану трансфобію, щоб зменшити часто-
ту спроб суїциду серед ТГР людей (Brumer et 
al., 2015). Щоб успішно надавати допомогу, 
заклади охорони здоров’я повинні мінімізу-
вати шкоду, завдану пацієнтам через тран-
сфобію, поважаючи та пристосовуючись до 
ТГР ідентичностей.

Рекомендація 18.8 
Ми рекомендуємо фахівцям  із  психічного  здо-
ров’я  заохочувати,  підтримувати  та  розши-
рювати можливості трансгендерних і гендерно 
різноманітних  людей  для  створення  та  під-
тримки систем соціальної підтримки, вклю-
чаючи однолітків, друзів і сім’ю.

У той час як стрес меншини та прямі на-
слідки дискримінації в суспільстві можуть 
бути шкідливими для психічного здоров’я 
ТГР людей, соціальна підтримка може до-
помогти зменшити цю шкоду (Trujillo et al., 
2017). ТГР діти часто негативно сприймають 
відторгнення з боку родини та однолітків, а 
також трансфобію, яка їх оточує (Amodeo та 
ін., 2015). Крім того, трансфобне насильство 
може мати місце протягом усього життя 
людини та особливо загострюватися у під-
літковому віці (Nuttbrock et al., 2010).

Розвиток підтверджуючої соціальної під-
тримки є захистом психічного здоров'я, 
діючи як буфер проти несприятливих на-
слідків насильства, стигми та дискриміна-
ції (Bockting et al., 2013), може допомогти 
орієнтуватися в системах охорони здоров’я 
(Jackson Levin et al., 2020) і може сприяти 
підвищенню психологічної стійкості ТГР 

людей (Bariola et al., 2015; Başar and Öz, 2016). 
Було виявлено, що різноманітні джерела 
соціальної підтримки, особливо ЛГБТК+ 
однолітки та сім’я, пов’язані з кращими ре-
зультатами для психічного здоров’я, благо-
получчя та якості життя (Bariola et al., 2015; 
Başar et al., 2016; Kuper, Adams et al., 2018; 
Puckett et al., 2019). Було запропоновано, 
щоб соціальна підтримка сприяла розвитку 
механізмів подолання та сприяла позитив-
ним емоційним переживанням протягом 
усього процесу переходу (Budge et al., 2013).

Медичні працівники можуть підтримати 
пацієнтів у розробці систем соціальної під-
тримки, які дозволять їм бути визнаними 
та прийняти їхню автентичну особистість 
і допоможуть їм впоратися з симптомами 
гендерної дисфорії. Міжособистісні про-
блеми та відсутність соціальної підтримки 
пов’язані з більшою частотою проблем із 
психічним здоров’ям у ТГР людей (Bouman, 
Davey et al., 2016; Davey et al., 2015) і, як було 
показано, є предиктором результатів ген-
дерно-підтверджуючого медичного ліку-
вання (Aldridge et al., 2020). Таким чином, 
МП повинні заохочувати та підтримувати 
ТГР людей у процесі розробки та підтрим-
ки систем соціальної підтримки. Цей досвід 
може сприяти розвитку навичок міжособи-
стісного спілкування та допомогти впорати-
ся з суспільною дискримінацією, потенцій-
но зменшуючи схильність до самогубства 
та покращуючи психічне здоров’я (Pflum 
et al., 2015).

Рекомендація 18.9 
Ми  рекомендуємо,  щоб  медичні  працівники 
не вимагали від трансгендерних  і  гендерно різ-
номанітних  людей  проходження  психотера-
пії  перед  початком  гендерно-підтверджуючих 
втручань, однак ми визнаємо, що психотерапія 
може бути корисною для деяких трансгендер-
них і гендерно різноманітних людей.

Психотерапія має довгу історію використан-
ня в клінічній роботі з ТГР людьми (Fraser, 
2009b). Цілі, вимоги, методи та принципи 
психотерапії були складовою частиною 
Стандартів Медичної Допомоги, яка роз-
вивалася з початкових версій (Fraser, 2009a). 
На даний момент психотерапевтична до-
помога та консультування з ТГР людьми 



208 E. COLEMAN ET AL. INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH, VOLUME 23, 2022

можуть бути використані для вирішення 
поширених психологічних проблем, пов’я-
заних із подоланням гендерної дисфорії, а 
також можуть допомогти деяким особам у 
процесі виходу (Hunt, 2014). Психологічні 
втручання, включаючи психотерапію, про-
понують ефективні інструменти та забезпе-
чують контекст для індивіда, наприклад, са-
мопізнання власної гендерної ідентичності 
та її експресії, посилення самосприйняття, 
а також покращення стійкості у ворожому 
середовищі (Matsuno and Israel, 2018). Пси-
хотерапія є усталеним альтернативним те-
рапевтичним підходом до лікування симп-
томів психічного здоров’я, які можуть бути 
виявлені під час первинної оцінки або пізні-
ше під час подальшого спостереження для 
гендерно-підтверджуючих медичних втру-
чань. Нещодавні дослідження показують, 
що хоча прояви симптоми психічних роз-
ладів зменшуються після гендерно-підтвер-
джуючого медичного лікування, рівень три-
вожності залишається високим (Aldridge et 
al., 2020). Це свідчить про те, що психологіч-
на терапія може відігравати певну роль у до-
помозі особам, які продовжують страждати 
від симптомів тривожності після гендерно 
підтверджуючого лікування.

Останніми роками повідомлялося про за-
стосування та потенційні переваги конкрет-
них психотерапевтичних методів (Austin 
et al., 2017; Budge, 2013; Budge et al., 2021; 
Embaye, 2006; Fraser, 2009b; Heck et al., 2015). 
Спеціальні моделі психотерапії були запро-
поновані для дорослих трансгендерних і не-
бінарних осіб (Matsuno & Israel, 2018). Про-
те необхідні додаткові емпіричні дані щодо 
порівняння переваг різних психотерапе-
втичних моделей (Catelan et al., 2017). Пси-
хотерапія може сприйматися трансгендер-
ними особами як страшний, так і корисний 
досвід (Applegarth & Nuttall, 2016) і створює 
проблеми для терапевта у формуванні пси-
хотерапевтичного альянсу, коли психотера-
пія пов’язана з подальшим отриманням до-
ступу до медичних втручань (Budge, 2015).

Досвід показує, що багато трансгендерних 
і небінарних осіб вирішують пройти ген-
дерно-підтверджуюче медичне лікування 
з незначним використанням психотера-
пії або взагалі без неї (Spanos et al., 2021). 

Незважаючи на те, що різні методи психо-
терапії можуть бути корисними з різних 
причин до, під час і після гендерно-підтвер-
джуючих медичних процедур і наявність 
різних рівнів бажання отримувати послу-
ги з психотерапії на різних етапах перехо-
ду (Mayer et al., 2019), вимога до її проход-
ження для початку медичних процедур, не 
була підтверджена як така, що приносять 
користь пацієнтам і може бути шкідливою 
перешкодою.

Рекомендація 18.10 
Ми рекомендуємо не пропонувати «репаратив-
ну» та «конверсійну» терапію, спрямовану на 
спробу  змінити  гендерну  ідентичність  люди-
ни та її гендерну експресію більш відповідними 
статі, визначеній при народженні.

Багато визнаних медичних та психіатрич-
них організацій у всьому світу протистоїть 
використанню «репаративної» або «конвер-
сійної» терапії або спроб «зміни» гендерної 
ідентичності. До цих організацій належать 
Всесвітня Психіатрична Асоціація, Панаме-
риканська Організацію Охорони Здоров’я, 
Американська Психіатрична та Американ-
ська Психологічна Асоціації, Королівський 
Коледж Психіатрів і Британське Психо-
логічне Товариство. Багато штатів США 
ввели заборону на практику конверсійної 
терапії з неповнолітніми. Зусилля щодо 
зміни гендерної ідентичності стосуються 
втручань СПЗ або інших, які намагаються 
змінити гендерну ідентичність або експре-
сію, щоб вони більше відповідали тим, які 
пов’язують зі статтю людини, визначеною 
при народженні (American Psychological 
Association, 2021). 

Прихильники «конверсійної терапії» при-
пускають, що вона потенційно може доз-
волити людині краще вписатися в свій со-
ціальний світ. Вони також зазначають, що 
деякі клієнти спеціально просять допомог-
ти змінити свою гендерну ідентичність або 
експресію, і терапевтам слід дозволити до-
помагати клієнтам досягати їхніх цілей. Од-
нак «конверсійна терапія» не доказала свою 
ефективність (APA, 2009; Przeworski et al., 
2020). Крім того, є численні потенційні шко-
ди. У ретроспективних дослідженнях історія 
проходження конверсійної терапії пов’язана 
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з підвищенням рівня депресії, зловживання 
психоактивними речовинами, суїцидальни-
ми думками та спробами самогубства, а та-
кож із нижчим рівнем освіти та меншим що-
тижневим доходом (Ryan et al., 2020; Salway 
et al., 2020; Turban, Beckwith et al., 2020). У 
2021 році в резолюціях Американської Пси-
хологічної Асоціації говориться, що «наукові 
дані та клінічний досвід свідчать про те, що 
ЗЗГІ [зуходи зі зміни гендерної ідентичності] 

наражають людей на значний ризик заподі-
яння шкоди» (APA, 2021).

Хоча існують перешкоди для припинен-
ня спроб «змінити» гендерну ідентичність, 
освіта щодо відсутності користі та потенцій-
ної шкоди від цих практик може призвести 
до того, що менше постачальників пропо-
нуватимуть «конверсійну терапію» та мен-
ше людей і сімей оберуть цей варіант.
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оглядів та допомогу в розробці рекоменда-
цій, які лежать в основі СМД-8.

Етичні  міркування:  Керол Бейлі, Сімона 
Джордано та Шерон Ситсма.

Юридичні  перспективи: Дженніфер Леві та 
Філ Дюран.

Перевіряючі  довідок:  Таймі Касо, Оскар Ді-
мант, Зіл Голдштейн, Алі Гарріс, Нат Торн.

Редактори: Маргеріт Уайт, Джун Ся.

Адміністративна  підтримка:  Блейн Велла, 
Тейлор О’Салліван і Джеймі Хікс.

Нарешті, ми хочемо подякувати всім учас-
никам, які надали коментарі під час періоду 
громадського обговорення, а також GATE 
(Global Action for Trans Equality), Asia Pacific 
Transgender Network Foundation (APTN), 
The International Lesbian, Gay, Bisexual, Trans 

and Intersex Association (ILGA), а також 
Transgender Europe (TGEU) за їхні корисні 
та конструктивні відгуки щодо ранньої вер-
сії СМД-8.

Конфлікт інтересів 

Можливість конфлікту інтересів розгля-
далася як частина процесу відбору членів 
комітету та наприкінці процесу перед пу-
блікацією. Жоден конфлікт інтересів не був 
визнаний значним або непрямим.

Етичне схвалення 

Цей рукопис не містить жодних досліджень 
із залученням людей, проведених будь-
яким із авторів. 

Фінансування

Цей проект частково фінансувався за раху-
нок гранту Tawani Foundation. Більша части-
на витрат пішла на оплату роботи Центру 
Доказової Практики університету Джонса 
Гопкінса. Редакторам і перевіряльникам 
довідок платили символічні гонорари. Чле-
ни Комітету не отримували грошової ви-
нагороди за свої внески. Деякі транспортні 
витрати для Голів Комітетів були покри-
ті Всесвітньою Професійною Асоціацією 
Трансгендерного Здоров’я (ВПАТЗ). Витра-
ти на персонал ВПАТЗ та інші внутрішні 
витрати покривалися з бюджету Асоціації.
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1. Вступ

Ця версія Стандартів Медичної Допомо-
ги (СМД-8) заснована на більш строгому 
доказовому методологічному підході ніж 
попередні версії. Ці докази ґрунтуються не 
лише на опублікованій літературі (прямих 
і непрямих доказах), але й на основі консен-
сусу експертів. Рекомендації, засновані на 
фактичних даних, спрямовані на оптиміза-
цію догляду за пацієнтами, і ґрунтуються 
на систематичному огляді доказів та оцінці 
переваг і шкоди альтернативних варіантів 
допомоги. Доказові дослідження є основою 
для надійних клінічних практичних вказі-
вок і рекомендацій, але їх необхідно збалан-
сувати з урахуванням реальності та можли-
востей надання допомоги в різних умовах. 

Процес розробки СМД-8 включав рекомен-
дації щодо розробки настанов із клінічної 
практики від Національної Академій Ме-
дицини та Всесвітньої Організації Охоро-
ни Здоров’я, які стосувалися прозорості, 
політики щодо конфлікту інтересів, скла-
ду комітетів і групового процесу. (Institute 
of Medicine Committee on Standards for 
Developing Trustworthy Clinical Practice, 
2011; World Health Organization, 2019a).

Ревізійна комісія СМД-8 була міждисциплі-
нарною та складалася з експертів із пред-
метних питань, медичних працівників, до-
слідників та зацікавлених сторін із різними 
поглядами та географічним представни-
цтвом. Усі члени комітету заповнили декла-
рації про конфлікт інтересів.* 

Методолог із настанов допомагав у плану-
ванні та розробці запитань, а незалежна 
група проводила систематичні аналізи, які 
використовувалися для формулювання де-
яких тверджень для рекомендацій. Додат-
ковий внесок до настанов надали міжнарод-
ний консультативний комітет, юридичні 
експерти та відгуки, отримані під час періо-
ду громадського обговорення. Рекомендації 
в СМД-8 ґрунтуються на наявних доказах, 
що підтверджують втручання, обговорен-
ні ризиків і шкоди, а також здійсненно-
сті та прийнятності в різних контекстах і 

умовах країни. Консенсусу щодо остаточних 
рекомендацій було досягнуто за допомогою 
Дельфійського процесу, який включав усіх 
членів Комітету з перегляду стандартів ме-
дичної допомоги та вимагав, щоб заяви про 
рекомендації були схвалені 75% членів. До-
поміжні та пояснювальні тексти доказів до 
висловлювань були написані членами відді-
лів. Голова та співголови Ревізійної Комісії 
СМД перевірили чергові варіанти розділів, 
щоб переконатися, що формат є узгодже-
ним, докази належним чином надано, а 
рекомендації узгоджені між розділами. Не-
залежна група перевірила посилання, вико-
ристані в СМД-8, перш ніж настанови були 
повністю відредаговані одним професіона-
лом. Детальний огляд методології СМД-8 
описано нижче.

*  Розробка  SOC-8  була  складним  процесом  під  час 
COVID-19 і політичної невизначеності в багатьох части-
нах світу. Члени СМД-8 працювали над СМД-8 на дода-
ток до  своєї повсякденної роботи,  і більшість зустрічей 
відбувалися в неробочий час, і у вихідні дні через Zoom. Було 
дуже мало очних зустрічей, більшість з них були пов’яза-
ні з конференціями ВПАТЗ, СШПАЗТ або ЄПАЗТ. Чле-
ни комітету СМД-8 не отримували заробітної плати в 
рамках цього процесу.

2. Різниця між методологією СМД-8 та 
попередніх редакцій 

Основними відмінностями методології 
СМД-8 від інших версій СМД є: 

• Залучення більшої групи професіоналів з 
усього світу; 

• Прозорий процес відбору для формуван-
ня керівного комітету, а також для вибору 
керівників відділів і членів; 

• Залучення різноманітних зацікавлених 
сторін до розробки СМД-8; 

• Менеджмент конфліктів інтересів;

• Використання Дельфійського процесу 
для досягнення згоди щодо рекомендацій 
між членами комітету СМД-8;

ДОДАТОК A — Методологія
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• Залучення незалежного органу з авто-
ритетного університету для допомоги 
в розробці методології та проведення не-
залежних систематичних оглядів літера-
тури, де це можливо;

• Рекомендації оцінювалися як «рекомен-
дувати» або «пропонувати» на основі 
сили рекомендацій;

• Залучення незалежної групи клінічних 
науковців для перевірки цитування;

• Залучення міжнародних організацій, що 
працюють із спільнотою трансгендерів і 
гендерно різноманітними (ТГР) людьми, 
членів ВПАТЗ та інших професійних ор-
ганізацій, а також широкої громадськості, 
які надали відгуки під час періоду громад-
ського обговорення СМД-8.

3. Огляд процесу 
розробки СМД-8

Етапи оновлення Стандартів медичної до-
помоги підсумовано нижче: 

1. Створення Керівного Комітету з Наста-
нов, включаючи голову та співголів (19 
липня 2017 р.);

2. Визначення Відділів (обсяг настанов);

3. Вибір Членів Відділів на основі досвіду 
(березень 2018 р.);

4. Вибір команди з перевірки доказів: 
Університет Джона Гопкінса (травень 
2018 р.);

5. Уточнення тем, включених до СМД-8, і 
контрольних питань для систематичних 
оглядів;

6. Проведення систематичних оглядів (бере-
зень 2019 р.);

7. Складання рекомендаційних заяв;

8. Голосування за рекомендаційні заяви за 
допомогою Дельфійського процесу (вере-
сень 2019–лютий 2022);

9. Оцінка тверджень рекомендацій;

10. Складання тексту, що супроводжує твер-
дження;

11. Самостійна перевірка посилань, вико-
ристаних у допоміжному тексті;

12. Доопрацювання проекту СМД-8 (1 груд-
ня 2021 р.);

13. Відгук на твердження від Міжнародного 
консультативного комітету;

14. Зворотній зв’язок щодо всього проекту 
СМД-8 протягом періоду громадсько-
го обговорення (листопад 2021 – січень 
2022);

15. Перегляд остаточного проекту на ос-
нові коментарів (січень 2022 р. – травень 
2022 р.);

16. Затвердження остаточного проекту Голо-
вою та Співголовами (10 червня 2022 р.);

17. Затвердження Радою директорів ВПАТЗ;

18. Публікація СМД-8;

19. Поширення та переклад СМД-8.

3.1. Створення Керівного Комітету 

Керівний Комітет настанов ВПАТЗ спосте-
рігав за процесом розробки настанов для 
всіх розділів Стандартів Медичної Допо-
моги. За винятком голови (Ілая Коулмана), 
який був призначений правлінням ВПАТЗ 
для збереження спадкоємності з попередні-
ми виданнями СМД, члени Керівного Комі-
тету були обрані правлінням ВПАТЗ з числа 
членів ВПАТЗ, які претендували на ці поса-
ди. Було розроблено посадові інструкції для 
посад співголів, керівників відділів, членів 
відділів та зацікавлених сторін. Члени ВПА-
ТЗ мали право подати заявку, заповнивши 
форму заявки та надіславши своє резюме. 
Правління ВПАТЗ проголосувало за поса-
ду співголови (один член правління не брав 
участі через конфлікт інтересів). Голови 
та Співголови обирали керівників і членів 
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відділів (а також зацікавлених сторін) на ос-
нові форми заяви та резюме.

В Керівний Комітет з Настанов Стандартів 
Медичної Допомоги 8-ї версії ввійшли:

• Ілай Коулман, доктор філософії (голова), 
професор, директор і науковий керівник 
Інституту Сексуального та Гендерного 
Здоров’я, Департамент Сімейної Меди-
цини та Громадського Здоров’я, Медична 
школа Університету Міннесоти (США).

• Аса Редікс, доктор медичних наук, док-
тор філософії, магістр охорони здоров’я 
(співголова), старший директор Науко-
во-Освітнього Центру Громадського Здо-
ров’я Каллена-Лорда, доцент кафедри 
медицини Нью-Йоркського Університе-
ту, США

• Джон Арселус, доктор медичних наук, 
доктор філософії (співголова), професор 
кафедри психічного здоров’я та благопо-
луччя, почесний консультант Ноттінгем-
ського Університету Охорони Здоров’я 
Трансгендерів, Великобританія

• Карен А. Робінсон, доктор філософії (ке-
рівник, група перевірки доказів), профе-
сор медицини, епідеміології та політики 
та менеджменту в галузі охорони здоров’я 
Університет Джонса Хопкінса, США

3.2. Визначення теми розділів

Керівний комітет з настанов обрав розді-
ли для включення в Стандарти Медичної 
Допомоги розглянувши літературу та по-
передню версію СМД. В Стандарти Медич-
ної Допомоги 8-ї версії ввійшли наступ-
ні розділи: 

1. Термінологія;

2. Глобальна застосовність;

3. Оцінка популяцій;

4. Освіта*;

5. Діагностика дорослих;

6. Підлітки;

7. Діти;

8. Небінарні особи;

9. Євнухи;

10. Інтерсекс особи;

11. Інституційне середовище;

12. Гормональна терапія;

13. Хірургія та післяопераційний догляд;

14. Постановка голосу та комунікативна те-
рапія;

15. Первинна допомога;

16. Репродуктивне здоров'я;

17. Сексуальне здоров'я;

18. Психічне здоров'я. 

* Розділ “Освіта” спочатку мав розкривати теми освіти 
та  етики.  Було  прийнято  рішення  створити  окремий 
комітет для написання розділу про етику. Проте, в про-
цесі  його  написання  було прийняте  рішення про те, що 
тему етики краще розкрити поза СМД-8 з більш деталь-
ним оглядом етичних міркувань з приводу трансгендер-
ного здоров’я. 

3.3. Обрання членів відділів

Членам ВПАТЗ було надіслано запрошення 
подавати заявку на участь у комісії з перегля-
ду СМД-8 (Керівник Відділу або Учасник). 
Керівники призначили членів для роботи 
над кожним розділом, забезпечивши пред-
ставництво різних дисциплін і точок зору.

Керівники і члени відділів повинні були 
бути Повними Членами ВПАТЗ з хорошою 
репутацією та експертами з питань транс-
гендерного здоров’я, включно з принаймні 
однією темою Розділу. Керівники Відділів 
підпорядковувалися Керівному Комітету з 
Рекомендацій і відповідали за координацію 
Членів Відділів.
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Кожен розділ також включав зацікавле-
них сторін як членів, які привносять свої 
погляди на захист здоров’я трансгендерних 
осіб або працюють зі спільнотами, або як 
члени сім’ї, яка включає трансгендерну 
дитину, сиблінга, партнера, батьків тощо. 
Зацікавлені сторони не повинні були бути 
повноправними членами ВПАТЗ.

Члени відділів мали: 

• Приймати участь в розробці питань; 

• Читати та коментувати всі матеріали, 
отримані від команди з перевірки дока-
зів;

• Критично оцінювати чергові варіанти до-
кументів, включно з черговим варіантом 
протоколів доказів;

• Розглядати та оцінювати докази та черго-
ві варіанти рекомендацій;

• Приймати участь у встановлені консенсу-
су Дельфійським процесом; 

• Розробляти текст, що супроводжує реко-
мендаційні твердження; 

• Оцінювати доцільність рекомендацій; 

• Розглядати та відповідати на коментарі 
керівників під час процесу роботи; 

• Розробляти наповнення розділів; 

• Розглядати коментарі під час публічного 
обговорення та допомогати у внесені ко-
ректив у настанови;

• Робити вклад в розповсюдження настанов; 

Навчання та інструктаж керівників відділів 
та членів було проведено за планом. Зміст 
навчання включав формулювання та уточ-
нення запитань (тобто використання проце-
су ПІКО), перегляд доказів, розробку реко-
мендацій, оцінку доказів і рекомендацій, а 
також інформацію про програму та процес 
розробки настанов. Загалом було призна-
чено 26 керівників відділень (деякі відділи 
вимагали співкерівників), 77 членів відділів 

і 16 зацікавлених сторін. Всього було віді-
брано 127 осіб. Під час процесу роботи над 
СМД через особисті чи службові проблеми 
вибуло 8 осіб. Отже, остаточна кількість ав-
торів СМД-8 склала 119 осіб.

3.4. Набір в команду 
перевірки доказів 

Правління ВПАТЗ опублікувало запит на 
участь у групі перевірки доказів. Для 8-ї 
версії Стандартів Медичної Допомоги було 
залучено групу перевірки доказів в Універ-
ситеті Джонса Гопкінса під керівництвом 
Карен Робінсон.

Карен А. Робінсон, доктор філософії (ке-
рівник, група перевірки доказів), професор 
медицини, епідеміології та політики та ме-
неджменту в галузі охорони здоров’я Уні-
верситет Джонса Хопкінса, США

Доктор Робінсон також керувала керівним 
комітетом з розробки СМД-8, надаючи по-
ради та тренінги щодо розробки запитань 
і тверджень для процесу ПІКО та Дельфій-
ського процесу, а також проводячи дуже ре-
тельний систематичний огляд літератури, в 
якій були доступні прямі докази.

Конфлікт інтересів

Члени Керівного Комітету з Настанов, голо-
ви та члени відділів, а також члени команди 
з перевірки доказів мали повідомити про 
будь-які конфлікти інтересів. Крім потен-
ційних фінансових і конкуруючих інтересів 
або конфліктів, також повідомляється про 
особисті або прямі зв’язки підпорядковано-
сті з головою, співголовою чи членом прав-
ління WPATH або про займання посади в 
раді директорів ВПАТЗ. 

3.5. Уточнення тем 
та перегляд питань

Команда з перевірки доказів взяла рекомен-
дації з попередньої версії Стандартів Ме-
дичної Допомоги. З допомогою команди 
перевірки доказів Керівний Комітет з На-
станови та керівники відділів визначили:
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• Рекомендаційні твердження, які потребу-
ють оновлення; 

• Нові області, які потребують розробки 
рекомендацій.

3.6. Проведення 
систематичного огляду 

Члени відділів розробили запитання, щоб 
допомогти розробити рекомендації. Для 
питань, які підлягають систематичному 
перегляду, команда перевірки доказів під-
готувала питання для огляду, вказавши По-
пуляцію, Інтервенцію, Контроль та Остаток 
(елементи ПІКО). Команда перевірки дока-
зів провела систематичні аналізи та пред-
ставила таблиці доказів та інші результати 
членам відповідного відділу для зворотного 
зв’язку.

Протокол

Для кожного запитання чи теми огляду було 
розроблено окремий докладний протокол 
систематичного огляду. Кожен протокол 
був зареєстрований на PROSPERO. 

Пошук 
наукової літератури

Команда з перевірки доказів розробила 
стратегію пошуку, яка підходить для кож-
ного питання дослідження, включаючи 
MEDLINE®, Embase™ і Cochrane Central 
Register of Controlled Trials (CENTRAL). Ко-
манда перевірки доказів здійснила пошук у 
додаткових базах даних, які вважалися від-
повідними для питання дослідження. Стра-
тегія пошуку включала MeSH і текстові тер-
міни і не обмежувалася мовою публікації 
чи датою.

Команда перевірки доказів вручну провела 
пошук у списках посилань усіх включених 
статей і останніх відповідних систематич-
них оглядів, а також пошук у базі даних 
ClinicalTrials.gov для будь-яких додаткових 
відповідних досліджень.

Пошукові запити було оновлено під час 
процесу рецензування.

Література, включена до систематичного ог-
ляду, здебільшого базується на кількісних 
дослідженнях, проведених у Європі, США 
чи Австралії. Ми визнаємо упередженість до 
перспектив глобальної півночі, яка не приді-
ляє достатньої уваги різноманіттю життєво-
го досвіду та перспектив у трансгендерних та 
гендерно різноманітних (TGD) спільнотах у 
всьому світі. Цей дисбаланс видимості в літе-
ратурі вказує на дослідницьку та практичну 
прогалину, яку необхідно вирішити дослід-
никам і практикам у майбутньому, щоб від-
дати належне потребам у підтримці всіх ТГР 
людей незалежно від гендерної ідентифікації.

Вибір досліджень

Команда перевірки доказів за участю керів-
ників робочих груп апріорі визначила кри-
терії прийнятності для кожного питання 
дослідження.

Два рецензенти з групи перевірки доказів 
незалежно перевіряли заголовки, анота-
ції та повні тексти статей на відповідність 
вимогам. Щоб бути виключеними, обидва 
рецензенти повинні були погодитися, що 
дослідження відповідає принаймні одному 
критерію виключення. Рецензенти вирішу-
вали розбіжності щодо придатності шля-
хом обговорення.

Збір даних

Команда перевірки доказів використову-
вала стандартизовані форми для абстрагу-
вання даних про загальні характеристики 
дослідження, характеристики учасників, 
втручання та показники результатів. Один 
рецензент зробив реферат даних, а другий 
рецензент підтвердив реферативні дані.

Оцінка ризику упередженості

Два рецензенти з групи перевірки дока-
зів незалежно один від одного оцінили 
ризик упередженості для кожного вклю-
ченого дослідження. Для рандомізованих 
контрольованих досліджень використову-
вався Кокранівський інструмент зміщен-
ня ризику. Для обсерваційних досліджень 
використовувався інструмент зміщення 
ризику в нерандомізованих дослідженнях 
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втручань (ROBINS-I). Там, де вважалося 
доцільним, існуючі нещодавні систематичні 
огляди були розглянуті та оцінені за допо-
могою ROBIS.

Синтез та аналіз даних

Команда перевірки доказів створила табли-
ці доказів із детальним описом даних, взя-
тих із включених досліджень. Члени робо-
чих груп осередків переглянули та надали 
коментарі до таблиць доказів.

Оцінка доказів

Команда перевірки доказів присвоїла 
оцінки доказам за методологією GRADE. 
Переконливість доказів була отримана з 
використанням заздалегідь визначених кри-
тичних результатів для кожного запитання 
та шляхом оцінки обмежень якості окре-
мого дослідження/ризику упередженості, 
узгодженості, прямоти, точності та упере-
дженості звітності.

3.7. Написання  
чорнового варіанту рекомендацій

Керівники і члени відділів підготували про-
екти рекомендацій. Твердження були ство-
рені таким чином, щоб вони були здійсне-
ними та вимірними.

Рекомендації, засновані на доказах, ґрун-
тувалися на результатах систематичного та 
довідкового огляду літератури, а також на 
консенсусних експертних думках.

Голова, співголови та керівники відділів пе-
реглянули та схвалили всі рекомендації на 
предмет ясності та послідовності формулю-
вань. Під час цього перегляду та протягом 
усього процесу також розглядалося будь-
яке збігання між розділами. 

Багатьом відділам довелося тісно співпра-
цювати, щоб забезпечити послідовність 
своїх рекомендацій. Наприклад, оскільки 
тепер існують окремі розділи для дитячо-
го та підліткового віку, щоб забезпечити 
узгодженість між обома розділами, деякі 
автори були частиною обох відділів. 

3.8. Затвердження 
рекомендацій за допомогою 
Дельфійського процесу 

Формальний консенсус щодо всіх твер-
джень був отриманий за допомогою Дель-
фійського процесу (структурований збір 
експертних оцінок у три раунди). Для того, 
щоб рекомендація була схвалена, її повинні 
були схвалити не менше 75% виборців. Що-
найменше 65% членів СМД-8 мали брати 
участь у Дельфійському процесі для кожно-
го твердження. Люди, які не схвалювали за-
яву, мали надати інформацію про причини 
свого несхвалення, щоб заяву можна було 
змінити (або видалити) відповідно до цього 
відгуку. Після модифікації оператор знову 
проводив Дельфійський процес. Якщо піс-
ля 3 раундів заява не була схвалена, її вида-
ляли з СМД. Кожен учасник голосував за 
кожну заяву. Рівень підтримки тверджень 
був між 74,79% і 94,96%.

3.9. Критерії 
оцінки рекомендацій

Після того, як твердження пройшли Дель-
фійський процес, Члени Відділу оцінили 
кожне твердження за допомогою процесу, 
адаптованого з Оцінювань Рекомендацій, 
Оглядів, Розвитку та Обчислень (ОРОРО). 
Це прозора структура для розробки та 
представлення резюме доказів, яка забезпе-
чує систематичний підхід до надання реко-
мендацій щодо клінічної практики (Guyatt 
et al., 2011). Твердження були оцінені на ос-
нові таких факторів, як:

• Баланс потенційної користі та шкоди;

• Ступінь довіри балансу та якості доказів;

• Цінності та вподобання постачальників і 
пацієнтів;

• Використання ресурсів і доцільність.

Рекомендації класифікувалися як: 

• Жорсткі рекомендації (“ми рекомендує-
мо”) використовувалися для інтервенцій/
стратегій лікування/терапії які: 
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• Базувалися на доказах високої якості;

• Мали високу очікувану ефективність 
втручання/терапії/стратегії (тобто існує 
високий ступінь упевненості, що ефек-
ти будуть досягнуті на практиці)

• Мали незначну кількість недоліків тера-
пії/втручання/стратегії

• Мали високий ступінь схвалення се-
ред постачальників послуг і пацієн-
тів або тих, для кого ця рекомендація 
стосується.

• М’які рекомендації (“ми пропонуємо”) 
використовувалися для інтервенцій/стра-
тегій лікування/терапії які: 

• Мали слабку доказову базу; 

• Викликали певні сумніви стосовно до-
сягнення очікуваного ефекту; 

• Мали потребу збалансувати потенційні 
позитивні та негативні сторони втру-
чань/терапії/стратегій;

• Мали різний ступінь сприйняття се-
ред постачальників послуг і пацієн-
тів або тих, для кого ця рекомендація 
стосується. 

3.10. Написання тексту, 
що підтверджує  
рекомендації 

Після оцінювання рекомендацій Робочі 
Групи Відділів написали текст, що містить 
обґрунтування або міркування для реко-
мендації. Це включало надання наявних 
доказів, деталей про потенційні переваги 
та шкоду, опис невизначеності та інфор-
мацію про впровадження рекомендацій 
в практику, включаючи очікувані бар’єри 
та виклики. Для посилань використовуйте 
стиль APA-7, щоб підтвердити інформацію 
в тексті. За потреби також надаються поси-
лання на ресурси. Текст, включаючи те, чи 
була рекомендація визначена як жорстка чи 
м’яка, було розглянуто та схвалено головою 
та співголовами

3.11. Зовнішня перевірка посилань, 
які використовуються для підтримки 
тверджень 

Група незалежних клінічних науковців, які 
працюють у сфері трансгендерного здо-
ров’я, переглянула посилання, використані 
в кожному розділі, щоб підтвердити, що 
посилання були належним чином викори-
стані для підтримки тексту. Будь-які запити 
щодо посилань були надіслані назад до від-
ділів для перегляду.

3.12. Фіналізація 
чорнового варіанту СМД-8 

Фіналізований чорновий варіант СМД-8 
було зроблено доступним для коментування. 

3.13. Поширення Стандартів Медичного 
Догляду для перегляду міжнародними 
консультантами

Рекомендацій Стандартів Медичної Допо-
моги 8-ої Редакції були розповсюджені серед 
ширшого Комітету з Перегляду Стандартів 
Медичної Допомоги та Міжнародної Кон-
сультативної Групи ВПАТЗ, до складу якої 
входили Asia Pacific Transgender Network 
(APTN), Global Action for Transgender 
Equality (GATE), International Lesbian, Gay, 
Bisexual, Transgender, Intersex Association 
(ILGA) а також Transgender Europe (TGEU).

3.14. Період публічних коментарів 

Переглянутий черговий варіант документа 
«Стандартів Медичного Догляду» було опу-
бліковано на веб-сайті WPATH для комента-
рів громадськості, зокрема членів ВПАТЗ. 
На коментарі відведено 6 тижнів. Всього до 
проекту висловилися зауваження 1279 осіб 
із загальною кількістю 2688 зауважень.

3.15. Ревізія фінального чорнового 
варіанту згідно з коментарями 

Керівники відділів і Керівний Комітет з 
Настанов розглянули відгуки та внесли 



218 E. COLEMAN ET AL. INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH, VOLUME 23, 2022

необхідні зміни. Усі коментарі громадськос-
ті були прочитані та, де це було необхідно, 
включені у фоновий текст.

У рамках цього процесу було проведено 3 
нових Дельфійських процесів, а 2 привели 
до достатньо значущих змін, щоб вимагати 
нового голосування комітетом СМД-8. Це 
означало, що новий Дельфійський процес 
було запущено в січні 2022 року. Результати 
цього процесу були прийняті осередками, а 
нові твердження були додані або змінені від-
повідно. Додано новий супровідний текст.

Голова та Співголови знову переглянули всі 
нові версії розділів і запропонували зміни 
та модифікації. Нарешті, коли керівники 
та члени відділів були задоволені проектом, 
розділ було завершено.

Усі нові посилання були двічі перевірені не-
залежним членом.

3.16. Затвердження остаточного проекту 
головою та співголовами

Зміни були розглянуті Головами та прийня-
ті ними. 

3.17. Схвалення Радою Директорів 
ВПАТЗ 

Остаточний документ було представлено 
на затвердження Раді Директорів ВПАТЗ, і 
його було затверджено 20 червня 2022 року.

3.18. Публікація та розповсюдження 
СМД-8 

Стандарти медичної допомоги були роз-
повсюджені в кількох місцях і в різних фор-
матах, включаючи публікацію в Міжнарод-
ному журналі трансгендерного здоров’я 
(офіційному науковому журналі ВПАТЗ).

4. План оновлення 

Нове видання СМД (СМД-9) буде розробле-
но в майбутньому, коли будуть нові докази 
та/або значні зміни в галузі, які вимагати-
муть нового видання.
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ДОДАТОК B — Глосарій

Гендер Залежно від контексту, ґендер може означати гендерну ідентичність, гендерне са-
мовираження та/або соціальну гендерну роль, включаючи культурні контексти 
та очікування, пов’язані з людьми, стать яких при народженні була визначена як 
чоловіча або жіноча. Гендерна ідентичність, яка відрізняється від такої у чоловіків 
і жінок (які можуть бути або цисгендерами, або трансгендерами), включає тран-
сгендерність, небінарність, гендерквір, гендерно нейтральну, агендерну, гендер-
флюїдну та «третій» гендер, серед інших, які визнані в усьому світі.

Гендерна 
бінарність

Термін, який описує ідею про існування лише двох статей, чоловіків та жінок; 
очікування, що кожна людина повинна бути тим чи іншим; і що всі чоловіки — 
мають чоловічу стать, а всі жінки — жіночу стать.

Гендерна 
дисфорія

Термін, що описує стан дистресу або дискомфорту, який може виникнути через 
те, що гендерна ідентичність людини відрізняється від тієї, яка фізично та/або со-
ціально приписується її статі, визначеній при народженні. Гендерна дисфорія та-
кож є діагностичним терміном у DSM-5, що позначає невідповідність між статтю, 
визначеною при народженні, та статтю, що переживається, та супроводжується 
дистресом. Не всі трансгендери та люди з гендерною різноманітністю відчувають 
гендерну дисфорію.

Гендерна 
експресія

Термін, який стосується того, як людина проявляє або виражає свою стать у по-
всякденному житті та в контексті своєї культури та суспільства. Вираження статі 
через зовнішній вигляд може включати одяг, зачіску, аксесуари, косметику, гор-
мональні та хірургічні втручання, а також манери, мову, моделі поведінки та іме-
на. Гендерна експресія людини може відповідати або не відповідати гендерній 
ідентичності людини.

Гендерна 
ідентичність

Термін, який стосується глибинного, внутрішнього, невід’ємного переживання 
людиною свого гендеру.

Гендерна 
невідповідність

Діагностичний термін, який використовується в МКХ-11 і описує значущий і 
стійкий досвід людини щодо несумісності між власною гендерною ідентичністю 
та ідентичністю, очікуваною від неї на основі її статі, визначеної при народженні.

Гендерна 
різноманітність

Термін, який використовується для опису людей із гендерною ідентичністю та/
або експресією, які відрізняються від соціальних і культурних очікувань, пов’я-
заних із статтю, визначеною при народженні. Це може включати, серед багатьох 
інших культурно різноманітних ідентичностей, які ідентифікують себе як небі-
нарні, гендерно експансивні, гендерно неконформні, та інших, які не ідентифіку-
ють себе як цисгендерні.

Гендерне 
підтвердження

Термін, який означає визнання або підтвердження гендерної ідентичності люди-
ни. Зазвичай його концептуалізують як таке, що має соціальний, психологічний, 
медичний та юридичний аспекти. Гендерне підтвердження використовується 
як термін, пов’язаний з переходом (як у медичному гендерному підтвердженні) 
або може використовуватися як прикметник (як у гендерно-підтверджуючому 
догляді).
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Гендерно 
експансивний

Термін, який часто використовують для опису людей, які ідентифікують або ви-
ражають себе у спосіб, що розширює соціально та культурно визначену пове-
дінку чи переконання, пов’язані з певною статтю. Іноді також використовується 
варіант “гендерно креативний”. Термін “гендерно варіантний” використовувався 
в минулому і зникає з професійного вжитку через негативні конотації, які тепер 
пов’язані з ним.

Гендерно-
підтверджуюче 
хірургічне 
втручання (гпхв)

Термін, який використовується для опису операції зі зміни первинних та/або 
вторинних статевих ознак для підтвердження гендерної ідентичності людини.

Детранзиція 
(зворотній 
перехід)

Термін, який іноді використовується для позначення повернення особи до іден-
тифікування з гендером, присвоєним при народженні. 

Євнух Індивід, у якого визначена чоловіча стать при народженні, чиї яєчка були хірур-
гічно видалені, або втратили функціонування, та який ідентифікує себе як євну-
ха. Це визначення відрізняється від стандартного медичного визначення, оскільки 
виключає осіб, які не ідентифікують себе як євнухів.

Інтерсекс Термін, який описує людей, народжених зі статтю або репродуктивними харак-
теристиками, які не відповідають бінарним визначенням жінки та чоловіка.

Місгендерінг Термін, який стосується випадків використання мови, яка неправильно відобра-
жає стать, з якою ідентифікує себе особа. Це може бути займенник (він/його/
його, вона/її/її, вони/їх/їх) або форма звертання (сер, містер).

Небінарність Термін, який описує людей, які мають гендерну ідентичність за межами гендерної 
бінарності. Люди з небінарною гендерною ідентичністю можуть ідентифікувати 
себе як частково чоловіка і частково як жінку або інколи ідентифікувати себе як 
чоловіка, а іноді як жінку, або ідентифікувати себе відмінно від чоловіка чи жінки, 
або як особи, які не мають статі взагалі. Небінарні люди можуть використовувати 
займенники вони/їх/їхні. Деякі небінарні люди вважають себе трансгендерами, в 
той час, як інші ні, оскільки вважають трансгендерів частиною гендерної бінар-
ності. Скорочення НБ або «енбі» іноді використовується як дескриптор небінар-
ності. Прикладами небінарних гендерних ідентичностей є гендерквір, гендерно 
різноманітна, гендернофлюїдна, демігендерна, бігендерна та агендерна.

Особи, 
ідентифіковані 
як євнухи

Особа, яка відчуває, що її “Я” найкраще виражається терміном євнух. Особи, 
ідентифіковані як євнухи, зазвичай бажають, щоб їхні репродуктивні органи ви-
далили хірургічним шляхом або зробили їх нефункціональними.

Перехід Термін, який відноситься до процесу, за якого люди зазвичай змінюють гендерну 
експресію, пов’язану зі статтю, визначеною при народженні, на іншу, яке краще 
відповідає їхній гендерній ідентичності. Люди можуть змінити соціальний стан, 
використовуючи такі методи, як зміна імені, займенників, одягу, зачіски та/або 
мова тіла та мовлення. Перехід може включати або не включати гормональну те-
рапію та/або хірургічні операції для зміни тіла. Перехід можна використовувати 
для опису процесу зміни гендерного вираження людини з будь-якого гендеру на 
інший. Люди можуть проходити цей процес більше одного разу у своєму житті.
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Ретранзиція  
(повторний 
перехід)

Термін, який означає другий або наступні гендерні переходи за допомогою со-
ціальних, медичних чи правових засобів. Повторний перехід може бути від од-
нієї бінарної або небінарної ідентичності до іншої бінарної або небінарної іден-
тичності . Люди можуть повторно переходити декілька разів. Повторний перехід 
може відбутися з багатьох причин, включаючи розвиток гендерної ідентичності, 
проблеми зі здоров’ям, сімейні/суспільні проблеми та фінансові проблеми.

Сексуальна 
орієнтація‘

Термін, який стосується сексуальної ідентичності людини, її потягів і поведінки 
по відношенню до людей на основі її статі (статі) і/або статевих характеристик і 
характеристик її партнерів. Сексуальна орієнтація та гендерна ідентичність – це 
різні терміни.

Стать, визначена 
при народженні

Термін, який стосується статусу людини як чоловіка, жінки чи інтерсек персони 
на основі фізичних характеристик. Зазвичай стать визначають при народженні 
за зовнішніми статевими органами. ВЖПН — це абревіатура від «визначена жі-
ночою при народженні». ВЧПН — це абревіатура від «визначена чоловічою при 
народженні».

Трансгендарні 
жінки 
(трансжінки/
жінки з транс-
досвідом)

Термін, який позначає людей, які мають жіночу гендерну ідентичність та які 
були визначені при народженні як чоловіки. Вони можуть проходити або не про-
ходити будь-який варіант переходу. MTF або Male-to-Female — старі терміни, які 
виходять з ужитку.

Трансгендерні 
люди

Парасольковий термін, які використовуються для опису людей, чия гендерна 
ідентичність та/або гендерна експресія не є такими, як зазвичай очікується для 
статі, до якої вони були віднесені при народженні. Слід використовувати при-
кметникову форму слова “transgender” (трансгендерний), а не іменникову (тран-
сгендер).

Трансгендерні 
чоловіки 
(трансчоловіки/ 
чоловіки з транс-
досвідом)

Термін, який позначає людей, які мають чоловічу гендерну ідентичність та які 
були визначені при народженні як жінки. Вони можуть проходити або не про-
ходити будь-який варіант переходу. FTM або Female-to-Male — старі терміни, які 
виходять з ужитку.

Трансфобія Термін, який означає негативне ставлення, упередження та дії щодо трансген-
дерів і гендерно різноманітних людей як групи. Трансфобія може виражати-
ся в дискримінаційній політиці та практиках на рівні соціальних структур або 
мати специфічні особисті прояви. Трансфобія також може бути внутрішньою, 
коли трансгендерні та гендерно різноманітні люди приймають таке упереджен-
ня щодо себе чи інших трансгендерів та гендерно різноманітних людей. Хоча 
трансфобія іноді може бути наслідком ненавмисного незнання, а не прямої воро-
жості, її наслідки ніколи не є доброякісними. Деякі люди використовують термін 
антитрансгендерні упередження замість трансфобії.

Цисгендер Термін, який стосується осіб, чия гендерна ідентичність відповідає визначеній їм 
при народженні.
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ДОДАТОК C — Гендерно-стверджуюча гормональна терапія

Таблиця 1. Очікувана тривалість фізичних змін у відповідь на гендерно-підтверджуючу 
гормональну терапію

РЕЖИМ НА ОСНОВІ ТЕСТОСТЕРОНУ

Ефект Початок Максимум

Жирність шкіри/акне 1–6 місяці 1–2 роки

Ріст волосся на обличчі/тілі 6–12 місяці  >5 роки

Випадання волосся на шкірі голови 6–12 місяці  >5 роки

Збільшення м'язової маси / сили 6–12 місяці 2–5 роки

Перерозподіл жирової тканини 1–6 місяці 2–5 роки

Припинення менструації 1–6 місяці 1–2 роки

Збільшення клітора 1–6 місяці 1–2 роки

Вагінальна атрофія 1–6 місяці 1–2 роки

Зниження голосу 1–6 місяці 1–2 роки

РЕЖИМ НА ОСНОВІ ЕСТРОГЕНУ ТА ЗНИЖЕННІ ТЕСТОСТЕРОНУ

Ефект Початок Максимум

Перерозподіл жирової тканини 3–6 місяці 2–5 роки

Зниження м'язової маси і сили 3–6 місяці 1–2 роки

Пом'якшення шкіри/зменшення жирності 3–6 місяці Невідомо

Зниження статевого потягу 1–3 місяці Невідомо

Зниження спонтанної ерекції  1–3 місяці 3–6 місяці

Зниження виробництва сперми Невідомо 2 роки

Зростання грудей 3–6 місяці  2–5 роки

Зменшення об’єму яєчка 3–6 місяці Варіюється

Зниження термінального росту волосся 6–12 місяці > 3 роки

Збільшення волосяного покриву на голові Варіюється Варіюється

Зміна голосу Ніколи

Адаптовано з Hembree та ін., 2017.
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Таблиця 2. Ризики, пов’язані з гендерно-підтверджуючою гормональною терапією 
(пункти виділені жирним шрифтом є клінічно значущими) (Оновлено з СМД-7)

РІВЕНЬ РИЗИКУ Режим на основі естрогену Режим на основі тестостерону

Ймовірне підвищення ризику Венозна тромбоемболія 
Безпліддя
Гіперкаліємія
Гіпертригіцеридемія
Збільшення ваги

Поліцитемія 
Безпліддя 
Акне
Андрогенна алопеція
Гіпертонія 
Апное 
Збільшення ваги
Зниження ЛПВЩ
Підвищення холестерину
Підвищення ЛПНЩ

Ймовірне підвищення ризику 
за наявності додаткових 
факторів ризику

Серцево-судинне захворювання
Цереброваскулярна хвороба 
Менінгіома1

Поліурія/дегідратація
Жовчнокам'яна хвороба

Серцево-судинне захворювання
Гіпертригліцеридемія

Можливе підвищення 
ризику

Гіпертонія
Еректильна дисфункція

Можливе підвищення 
ризику за наявності 
додаткових факторів ризику

Цукровий діабет 2 типу
Низька кісткова маса/остеопороз
Гіперпролактинемія

Цукровий діабет 2 типу
Серцево-судинне захворювання

Немає підвищеного ризику 
або немає доказів

Рак молочної залози та простати Низька кісткова маса/остеопороз 
Рак молочної залози, шийки 
матки, яєчників, матки

1  Cхема на основі ципротерону
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Таблиця 3. Гендерно-підтверджуючі гормональні режими для трансгендерної та 
гендерно різноманітної молоді (Адаптовано з рекомендацій Ендокринної Товариства); 
Hembree та ін., 2017)

Індукція жіночого статевого дозрівання (режим на основі естрогену) за допомогою перораль-
ного 17ß-естрадіолу 
• Початок з 5 мкг/кг/день і збільшуйте кожні 6 місяців на 5 мкг/кг/день до 20 мкг/кг/день відповідно до 

рівня естрадіолу
• Доза для дорослих = 2-6 мг/добу
• У підлітків з постпубертатним ТГД дозу 17ß-естрадіолу можна збільшити швидше:
• 1 мг/день протягом 6 місяців, потім 2 мг/день і вище відповідно до рівня естрадіолу

Індукція жіночого статевого дозрівання (режим на основі естрогену) трансдермальним 
17ß-естрадіолом 
• Початкова доза 6,25-12,5 мкг/24 год (розрізаючи пластир на 24 г на ¼, потім на ½)
• Титрувати кожні 6 місяців на 12,5 мкг/24 год відповідно до рівня естрадіолу
• Доза для дорослих = 50-200 мкг/24 години
• Для альтернатив див. Табл. 4

Індукція чоловічого статевого дозрівання (режим на основі тестостерону) за допомогою 
ефірів тестостерону
• 25 мг/м2/2 тижні (або як варіант половина цієї дози щотижня)
• Збільшуйте на 25 мг/м2/2 тижні кожні 6 місяців, доки не буде досягнуто дози для дорослих і цільо-

вого рівня тестостерону. 
• Для альтернатив див. Табл. 4



225СТАНДАРТИ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТРАНСГЕНДЕРНИМ ТА ГЕНДЕРНО РІЗНОМАНІТНИМ ЛЮДЯМ  WPATH, ВЕРСІЯ 8

Таблиця 4. Схеми прийому гормонів у дорослих трансгендерів 
та гендерно різноманітних дорослих1

РЕЖИМ НА ОСНОВІ ЕСТРОГЕНУ (ТРАНСФЕМІНІННИЙ)

Естроген

Орально або сублінгвально

Естрадіол 2.0-6.0 мг/день

Трансдермальний

Трансдермальний пластир з естрадіолом 0.025-0.2 мг/день

Естрадіол гель різні ‡ щодня на шкіру

Парентеральний

Естрадіол валерат або ципіонат
5-30 мг в/м кожні 2 тижні

2-10 мг в/м кожен тиждень

Антиандрогени

Спіронолактон 100–300 мг/день

Ципротерону ацетат 10 мг/день2 

Агоніст гонадотропин-рилизинг-гормону 3.75–7.50 мг підшкірно, або в/м кожен місяць

Депо-формулювання агоністу гонадотропин-
рилизинг-гормону

11.25/22.5 мг підшкірно, або в/м кожен місяць

‡ Amount applied varies to formulation and strength

1  Дози титруються вгору або вниз, поки рівень статевих стероїдних гормонів не досягне терапевтичного діапазону. Схе-
ми прийому гормонів не відображають усіх препаратів, доступних у всіх аптеках світу. Режими прийому гормональ-
них препаратів, можливо, доведеться адаптувати до того, що доступно в місцевих аптеках.

2  Kuijpers та ін. (2021).
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СХЕМА НА ОСНОВІ ТЕСТОСТЕРОНУ (ТРАНСМАСКУЛІННА)

Тестостерон

Парентеральний

Тестостерону енантат/ципіонат 50–100 мг підшкірно, або в/м кожен тиждень 
або 100–200 мг в/м кожні 2 тижні

Testosterone undecanoate 1000 мг в/м кожні 12 тижнів 
або 750 мг в/м кожні 10 тижнів

Трансдермальний тестостерон

Тестостероновий гель 50-100 мг/день

Тестостероновий трансдермальний пластир 2.5–7.5 мг/день
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Таблиця 5. Моніторинг рівня гормонів у трансгендерів і гендерно різноманітних людей, які 
отримують гендерно-підтверджуючу гормональну терапію (Адаптовано з рекомендацій 
Ендокринного товариства)

Трансгендерні чоловіки або трансмаскулінні 
(включаючи гендерно різноманітних/небінарних) особи

1. Оглядати пацієнта приблизно кожні 3 місяці (зі зміною дози) протягом першого року та 1-2 рази на 
рік після цього, щоб відстежувати відповідні фізичні зміни у відповідь на тестостерон

2. Вимірюйте загальний рівень тестостерону в сироватці крові кожні 3 місяці (зі зміною дози), доки 
рівень не досягне цільового значення

a. Для парентерального тестостерону загальний рівень тестостерону в сироватці слід вимірювати в 
середині між ін’єкціями. Цільовий рівень становить 400-700 нг/дл. Крім того, виміряйте пікові та 
найнижчі піки, щоб переконатися, що рівні залишаються в діапазоні еталонних чоловіків.

b. Для парентерального введення тестостерону ундеканоату тестостерон слід вимірювати безпосе-
редньо перед ін’єкцією. Якщо рівень < 400 нг/дл, відрегулюйте інтервал дозування.

c. Для трансдермального тестостерону рівень тестостерону можна вимірювати не раніше ніж через 
1 тиждень щоденного застосування (принаймні через 2 години після нанесення продукту).

3. Вимірювати гематокрит або концентрацію гемоглобіну на початковому рівні та приблизно через 3 
місяці (зі зміною дози) протягом першого року, а потім один-два рази на рік.

Трансгендерні жінки або трансфемінні  
(включаючи гендерно різноманітних/небінарних) особи

1. Оглядати пацієнта приблизно кожні 3 місяці (зі зміною дози) протягом першого року та один-два 
рази на рік після цього, щоб контролювати відповідні фізичні зміни у відповідь на естроген.

a. Рівень тестостерону в сироватці повинен бути менше 50 нг/дл. 

b. Рівень естрадіолу в сироватці повинен бути в межах 100-200 пг/мл.

2. У осіб, які отримують спіронолактон, слід контролювати рівень електролітів у сироватці крові, зо-
крема калію, і функції нирок, зокрема креатиніну.

3. Виконуйте скринінг первинної медичної допомоги згідно з рекомендацій розділу первинної медич-
ної допомоги. 
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Рекомендації СМД-8 мають бути гнучки-
ми, щоб задовольнити різноманітні потре-
би в охороні здоров’я ТГР людей у всьому 
світі. Хоча їх можна адаптувати, вони про-
понують узгоджені стандарти, отримані з 
найкращих наявних наукових доказів для 
сприяння наданню оптимальної медичної 
допомоги та регулювання лікування людей, 
які відчувають гендерну невідповідність. Як і 
в усіх попередніх версіях СМД, критерії для 
гендерно-підтверджуючих медичних втру-
чань, що викладені в цьому документі, є клі-
нічними настановами. Окремі медичні пра-
цівники можуть модифікувати ці програми 
за погодженням з ТГР особами. 

Клінічні відхилення від SOC можуть вини-
кати через: 

• Унікальну анатомічну, соціальну чи пси-
хологічну ситуацію ТГР людини; 

• Модифікацію методів досвідченими ме-
дичними працівниками для вирішення 
типових ситуацій; 

• Протоколювання дослідження; 

• Брак ресурсів у різних частинах світу; 

• Потреба в конкретних стратегіях змен-
шення шкоди. 

Ці відхилення мають бути визнаними як 
такі, обговорені з ТГР особою та задокумен-
товані. Ця документація також є цінною 
для накопичення нових даних, які можна 
ретроспективно перевірити, щоб дозволити 
системі охорони здоров’я — і СМД — роз-
виватися. Ці критерії слід читати разом із 
відповідними розділами (див. розділи «Оці-
нювання дорослих» і «Підлітки»).

Перелік критеріїв для дорослих

Пов’язані з процесом оцінювання

• Медичні працівники, які оцінюють тран-
сгендерних і гендерно різноманітних 

дорослих, які бажають гендерно-під-
тверджуючого лікування, повинні зв’язу-
ватися з професіоналами з різних дисци-
плін у сфері здоров’я трансгендерів для 
консультації та направлення, якщо це не-
обхідно*

• Якщо потрібна письмова документація 
або лист, щоб рекомендувати гендер-
но-підтверджуючі медичні та/або хірур-
гічні втручання (ГСМХВ), потрібен лише 
один лист-оцінка від медичного праців-
ника, який має компетенцію в оцінці 
трансгендерних та гендерно різноманіт-
них людей.

* Цей критерій вважається необов’язковим.

Критерії  
для гормональної терапії 

A. Гендерна невідповідність виражена і збе-
рігається протягом довгого часу;

B. Пацієнт відповідає діагностичним крите-
ріям гендерної невідповідності перед по-
чатком гендерно-підтверджуючої гормо-
нальної терапії у регіонах, де діагностика 
необхідна для отримання медичної допо-
моги;

C. Демонструє здатність давати згоду на спе-
цифічну гендерно-підтверджуючу гормо-
нальну терапію;

D. Інші можливі причини наявної гендерної 
невідповідності були виявлені та виклю-
чені;

E. Психічне здоров’я та фізичні стани, які 
можуть негативно вплинути на результат 
лікування, були оцінені з обговоренням 
ризиків та переваг;

F. Пацієнт розуміє вплив гендерно-підтвер-
джуючого гормонального лікування на 
репродукцію, і досліджував альтернатив-
ні репродуктивні можливості.

ДОДАТОК D — Перелік критеріїв для гормонального та хірургічного втручання 
для дорослих та підлітків  
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Критерії для хірургічних операцій 

A. Гендерна невідповідність виражена і збе-
рігається протягом довгого часу;

B. Пацієнт відповідає діагностичним кри-
теріям гендерної невідповідності перед 
початком гендерно-підтверджуючого 
хірургічного втручання у регіонах, де ді-
агностика необхідна для отримання ме-
дичної допомоги; 

C. Демонструє здатність давати згоду на спе-
цифічні гендерно-підтверджуючу хірур-
гічні втручання;

D. Пацієнт розуміє вплив гендерно-підтвер-
джуючих хірургічних операцій на репро-
дукцію, і досліджував альтернативні ре-
продуктивні можливості.

E. Інші можливі причини наявної гендерної 
невідповідності були виявлені та виклю-
чені; 

F. Психічне здоров’я та фізичні стани, які 
можуть негативно вплинути на результат 
лікування, були оцінені з обговоренням 
ризиків та переваг; 

G. Пацієнт має стабільний режим гендер-
но-підтверджуючої гормональної терапії 
(який може включати щонайменше 6 мі-
сяців гормонального лікування або більш 
тривалий період, якщо це необхідно для 
досягнення бажаного результату, крім 
випадків, коли гормональна терапія неба-
жана, або протипоказана з медичної точ-
ки зору).

Перелік критеріїв для підлітків 

Пов’язані з процесом оцінювання 

• Комплексна біопсихосоціальна оцінка, 
яка включає рішення відповідних психіа-
тричних та медичних працівників; 

• Залучення батьків/опікунів до процесу 
оцінювання, за винятком випадків, коли 
їхня участь буде визначена як шкідлива 
для підлітка або недоцільна; 

• Якщо потрібна письмова документація 
або лист, щоб рекомендувати гендер-
но-підтверджуючих медичних та/або хі-
рургічних втручань (ГПМХВ), потрібен 
лише один лист оцінки від члена муль-
тидисциплінарної групи. Цей лист має 
відображати оцінку та думку команди, до 
якої входять як медичні працівники, так і 
фахівці з психічного здоров’я.

Використання препаратів, що 
пригнічують статеве дозрівання 

A. Гендерна відмінність/невідповідність ви-
ражена і зберігається протягом довгого 
часу;

B. Пацієнт відповідає діагностичним крите-
ріям гендерної невідповідності перед по-
чатком гендерно-підтверджуючої терапії 
у регіонах, де діагностика необхідна для 
отримання медичної допомоги;

C. Пацієнт демонструє емоційну та когні-
тивну зрілість, необхідну для надання ін-
формованої згоди/згоди на лікування; 

D. Проблеми психічного здоров’я (якщо такі 
є), які можуть заважати чіткості діагнос-
тики, здатності давати згоду та гендерно 
підтверджуюче медичне лікування, були 
проаналізовані достатньо для того, щоб 
можна було забезпечити оптимальне ген-
дерно-підтверджуюче лікування; 

E. Проінформовані про репродуктивні на-
слідки, включаючи потенційну втрату 
фертильності та доступні варіанти збере-
ження фертильності; 

F. Пацієнт досяг другої стадії за шкалою 
Теннера. 

Критерії для гормональної терапії 

A. Гендерна відмінність/невідповідність ви-
ражена і зберігається протягом довгого 
часу;

B. Пацієнт відповідає діагностичним кри-
теріям гендерної невідповідності перед 
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початком гендерно-підтверджуючої гор-
мональної терапії у регіонах, де діагнос-
тика необхідна для отримання медичної 
допомоги;

C. Пацієнт демонструє емоційну та когні-
тивну зрілість, необхідну для надання ін-
формованої згоди/згоди на лікування; 

D. Проблеми психічного здоров’я (якщо такі 
є), які можуть заважати чіткості діагнос-
тики, здатності давати згоду та гендерно 
підтверджуюче медичне лікування, були 
проаналізовані достатньо для того, щоб 
можна було забезпечити оптимальне ген-
дерно-підтверджуюче лікування; 

E. Поінформовані про репродуктивні на-
слідки, включаючи потенційну втрату 
фертильності та доступні варіанти збере-
ження фертильності; 

F. Пацієнт досяг другої стадії за шкалою 
Теннера. 

Критерії для хірургічних операції 

A. Гендерна відмінність/невідповідність ви-
ражена і зберігається протягом довгого 
часу;

B. Пацієнт відповідає діагностичним кри-
теріям гендерної невідповідності перед 

початком гендерно-підтверджуючого 
хірургічного втручання у регіонах, де ді-
агностика необхідна для отримання ме-
дичної допомоги; 

C. Пацієнт демонструє емоційну та когні-
тивну зрілість, необхідну для надання ін-
формованої згоди/згоди на лікування; 

D. Проблеми психічного здоров’я (якщо такі 
є), які можуть заважати чіткості діагнос-
тики, здатності давати згоду та гендерно 
підтверджуюче медичне лікування, були 
проаналізовані достатньо для того, щоб 
можна було забезпечити оптимальне ген-
дерно-підтверджуюче лікування;

E. Проінформовані про репродуктивні на-
слідки, включаючи потенційну втрату 
фертильності та доступні варіанти збере-
ження фертильності;

F. Пацієнт пройшов принаймні 12 місяців 
гендерно-підтверджуючої гормональної 
терапії, якщо вона необхідна для досяг-
нення бажаного результату гендерно-під-
тверджуючих хірургічних процедур, 
включаючи збільшення грудей, орхіекто-
мію, вагінопластику, гістеректомію, фал-
лопластику, метоідіопластику та хірургію 
обличчя як частину лікування, крім ви-
падків, коли гормональна терапія неба-
жана або протипоказана з медичної точ-
ки зору.
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ДОДАТОК E — Гендерно-стверджуючі хірургічні процедури

Оскільки розуміння багатьох аспектів гендерної невідповідності розширюється, а також роз-
виваються технології, які дозволяють застосовувати додаткові методи лікування, важливо 
розуміти, що цей список не є вичерпним. Це особливо важливо, враховуючи часто тривалі 
періоди часу між оновленнями SOC, протягом яких можуть відбуватися зміни в розумінні та 
способах лікування.

Хірургія обличчя

Брови • Зменшення брів
• Збільшення брів
• Підтяжка брів

Підвищення лінії волосся та/або пересадка волосся 

Підтяжка обличчя/підтяжка середньої частини об-
личчя (після зміни основних скелетних структур)

Підтяжка обличчя/підтяжка середньої частини об-
личчя (після зміни основних скелетних структур)

• Платизмопластика

Блефаропластика • Ліпофілінг

Ринопластика (+/- наповнювачі)

Щоки • Імплантат
• Ліпофілінг

Губи • Вкорочення верхньої губи
• Збільшення губ (включаючи аутологічне та 

неаутологічне)

Нижня щелепа • Зменшення кута нижньої щелепи
• Збільшення

Зміна форми підборіддя • Кістково-пластична
• Алопластика (на основі імплантатів)

Хондроларингопластика • Операція на голосових зв’язках (див. роз-
діл “Постановка голосу та комунікативна 
терапія”)

Хірургія молочної залози

Мастектомія • Мастектомія зі збереженням/реконструкці-
єю ареоли сосків, якщо це необхідно для кон-
кретного пацієнта з медичної точки зору

• Мастектомія без збереження/реконструкції 
сосків і ареол, медичної необхідності

Ліпосакція
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Реконструкція (збільшення) грудей • Імплантат і/або розширювач тканин
• Аутологічний (включає клаптевий і ліпофі-

лінг)

Генітальна хірургія

Фалопластика (з/без скротопластики) • З/без подовження уретри 
• З/без протеза (статевого члена та/або яєчка)
• З/без кольпектомії/кольпоклеїзу

Метоідіопластика (з/без скротопластики) • З/без подовження уретри 
• З/без протеза (статевого члена та/або яєчка) 
• З/без кольпектомії/кольпоклеїзу

Вагінопластика (переворотна, перитонеальна, киш-
кова)

• Може включати затримку пеніса та/або яєч-
ка

Вульвопластика • Може включати процедури, описані як 
«плоский фронт»

Гонадектомія

Орхіектомія

Гістеректомія та/або сальпінгоофоректомія

Контури тіла

Ліпосакція

Ліпофілінг

Імплантати • Грудні, тазостегнові, сідничні, литкові

Монспластика

Додаткові процедури

Видалення волосся: видалення волосся з обличчя, 
тіла та геніталій для підтвердження гендеру або як 
частина процесу передопераційної підготовки.

• Електроліз
• Лазерна епіляція

(див. Твердження 15.14 щодо видалення волосся) 

Татуювання (наприклад, ареоли сосків)

Пересадка матки

Трансплантація пеніса
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