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 استفاده از اصول مراقبت هدف و 
 

 
 

جهان تخصصی  دگرباشان  یانجمن  رشته   1(WPATH)  سلامت  چند  تخصصی،  تشکل  و  یک  ای 
موریت آن گسترش خدمات سلامت مبتنی بر شواهد به دگرباشان، بهبود آموزش و  أالمللی است که مبین 

در نهایت  و    عمومی  یمربوط به عرصه   یهااجتماعی و پیشبرد سیاست   ، حمایتمرتبط با آنان  یهاپژوهش 

 مختلف،  یهارشته   متخصصینست که با گردآوری  ا  آن  WPATHانداز نهایی  باشد. چشم تکریم آنان می 
طریق  حمایتی در سراسر جهان شود تا از این    یهاگیری بهترین رویکرد درمانی و سیاستساز شکلزمینه

جنسیت    ی افراد دارا  و  هاتراجنسی  ،اندگرباش  یت، و برابری را براسلامت، پژوهش، آموزش، شأن و منزل
 ها میسر و مهیا کند. نامنطبق در تمامی فرهنگ

ق  معتبرترین خدمات سلامت است که این مهم از طری  یارائه   ،WPATHاصلی    ییکی از عملکردها
گیرد. صورت می  جنسیت نامنطبق افراد دارای  و  ها  تراجنسی  ان، دگرباشاصول مراقبت از سلامت  تهیه و تنظیم  

جهانی در این حوزه تهیه    متخصصینترین  بر اساس معتبرترین شواهد علمی و توافق مجرباصول مراقبت  
رایج در   یهاثر از دیدگاه أوجود دارد متها و تجاربی که در این حوزه  جا که بیشتر پژوهش  . از آن2گردد می

اآمری و  شمالی  تا  کای  است  لازم  است،  غربی  مراقبت روپای  جهان    یبرا  اصول  نقاط  سایر  در  استفاده 
شود.بومی از    سازی  نسخه  این  مراقبتدر  و    ، اصول  فرهنگی  نسبیت  گرفتن  نظر  در  برای  پیشنهاداتی 

 فرهنگی گنجانده شده است. یهاظرفیت
با  ا  آن  اصول مراقبتهدف کلی   بالینی بریک دستورالع  یتهیه ست که  خدمات   یارائه دهنده   یامل 

ز به یک آسایش پایدار را تسهیل، و ا افراد تراجنسی، دگرباش و جنسیت نامنطبق    ، امکان دستیابیسلامت

 
 هری بنجامین« نام داشت. جنسیاین انجمن، پیش از این »انجمن بین المللی نارضایتی  - 1

قبلی داشووته اسووت. تغییرات صووورت گرفته در این نسووخه مبتنی بر  های  هفت، تغییر قابل توجهی نسووبت به نسووخه  یاصووول مراقبت، نسووخه - 2
درمانی به بسیاری از مسایل سلامت وو محوری است که پس از هورمونش بالینی، و توجه چشمگیر در دان  یهاتحولات فرهنگی عمده، پیشرفت

 .(Coleman, 2009a, b, c, d)دهد و جراحی در رابطه با افراد تراجنسی، دگرباش و دارای جنسیت نامنطبق رخ می
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سعادت عمومی،  سلامت  طریق  کام شناختیروان   یمنداین  و  سازد.  ،  حداکثر  را  آنان  این    بخشی 
سازی  باروری، هم   ی هاوژیک، گزینهومامایی و ارول   یهاقبت اروه، مو راقبت اولیود از مو ها عبارتندستورالعمل

درمان و  روان  یهاصدا  مشاوره،  ارزیابی،  )نظیر  روان  سلامت  خدمات  درمان ارتباطی،  و    ی هادرمانی( 
سلامت    ای خدماتدهندگان حرفهارائه  یکه این سند قبل از هر چیز منبعی براهورمونی و جراحی. با این 

اما   تراجنسیگرباشدصص،  متخغیر  افراداست  دارا  و  هاان،  خانواده   یافراد  و  نامنطبق  و  جنسیت  هایشان 
برانیز میطور موسسات اجتماعی  همین سلامت از این سند سود    یرسانی در حوزه بهبود خدمت   ی توانند 
 ببرند. 

  ت اس  اجتماعی و سیاسی  شرایط   محصول   ،مناسب  ی خدمات بالین  افزون برما نیک آگاهیم که سلامت،  
  ی ها شود که سیاستمهیاست. سلامت زمانی میسر می، برابری و حقوق واقعی شهروندی  در آن مداراکه  

ی را فراهم ساخته  یتو جنس  جنسی گوناگونی    ی عمومی و اصلاحات قانونی امکان تحمل و برابری برا  یحوزه 
عمومی   یهاسیاست   یدر عرصه   داوری، تبعیض و تحقیر را از میان ببرد. ما متعهدیم که از این تغییراتو پیش 

 و اصلاحات قانونی دفاع کنیم. 

 
 پذیر است اصول مراقبت دستورالعملی انعطاف

مراقبت انعطاف  اصول  چنان  بتواند  با  که  شده  طراحی  سلامت  پذیری  گوناگون  دگرباشان،  ابعاد 
مات سلامت  خصوص خد  آنان در   یهاارزیابی کرده و نیازمندی را  جنسیت نامنطبق    ی ها و افراد داراتراجنسی

 را پوشش دهد.
  ی کارهاات سلامت و راه وسازی خدمبهینه   ی راوایی را بوارهومعی  اصول مراقبتپذیری،  ن انعطافودر عی
ست  ا عبارت جنسینارضایتی  یمعناکند و برند ارائه میرنج می جنسیافرادی که از نارضایتی  یدرمانی برا

که   ییتجنسو    کندحس می  فرد  که  جنسیم انطباق میان هویت  هرگونه اضطراب یا ناخوشی ناشی از عد  از
  .1یا خصوصیات جنسی اولیه و ثانویه  همبسته با آن و  ییتجنس یهادر بدو تولد به او نسبت داده شده و نقش 

آمده،    جنسینارضایتی  این سند برای درمان  در  که  جراحی    یهادرمانی و درمانهورمونشروع    یمعیارها
ها بالینی هستند و لذا امکان تغییر آن  ی هاای از دستورالعملمجموعه  ،اصول مراقبت قبلی یهاچون نسخه هم

در مواردی  ارد؛ مثلا  وجود د  در شرایط خاص  سلامت و بهداشت   یریزان حوزه و برنامه   متخصصین توسط  
ب یا یک متخصص مجر  است  ، اجتماعی و یا آناتومیکشناختیروان وضعیت خاص  یک    درگیر  که مددجو

مدیریت یک وضعیت شایع بکار گیرد   یبنا به تشخیص خود روشی نوین را براتا    استسلامت مایل    یحوزه 

 
1 Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b 



 9     هدف و استفاده از اصول مراقبت

دهد قرار  پژوهش  مورد  را  تازه  پروتکل  یک  یا  طور    .و  براهمین  کافی  منابع  که  جهان  از  نقاطی    یدر 
کاهش آسیب    یاص براهایی خژیتمام و کمال اصول مراقبت وجود ندارد و یا نیاز به استرات   یسازپیاده 

 با شرایط بومی تطبیق داد. با حفظ اصول کلی توان اصول مراقبت را است می
معتبر رویکرد به مددجویان را گردآوری کرده ولی در   ی مدعی است که معیارها اصول مراقبت هرچند  
ن دارد. کاهش آسیب اذعا یآگاهانه و مستدل و نیز ارزش رویکردها یهاگیریمیم تص اهمیت عین حال به  

  ی ست که بسیاری از تظاهرات جنسیت در زمره ا  باور بر ایناصول مراقبت    در این نسخه از   ر این، علاوه ب
  ی برخی از مددجویانی که برا   ، هورمونی یا جراحی ندارند.شناختیروان   یمواردی هستند که نیاز به مداخله 

، یا جنسی  یهاسیت، یا نقش غییر جنمسیر ت  یعمده بخش    ،کنند، خوددریافت خدمات سلامت مراجعه می
تری هستند.  ویژه تر و  اند و برخی دیگر نیازمند خدمات فشرده را پیموده   جنسی  یهاحل تعارضات و نارضایتی 

مددجو   یبالین  یها، به فهم نیازمندی اصول مراقبتگیری از  خدمات سلامت، قادر است تا با بهره   یدهنده ارائه
 ها بدهد.ه آنو ه باسخی همه جانبوپرداخته و پ





 
 

 
 
 

 مراقبتکاربری جهانی اصول 
 
 
 

تمام نقاط جهان ارائه کند اما باید در    ی هایی براکند تا دستورالعملتلاش می  اصول مراقبت هرچند که  
آن  بیشتر  که  داشت  تجربه   نظر  و  دانش  عنوان  به  که  گرفته   یچه  قرار  سند  این  ارجاع  مورد    است  بالینی 

آمریکا اشمال  ی محصول  و  آن   یروپا ی  حال  است.  جاغربی  به  جایی  از  کشورها   ی که  بین  چه    ی دیگر، 
در برخورد اجتماعی با   ی زیادیهامختلف یک کشور، تفاوت  یهاحتی در درون فرهنگمختلف و چه  

ها و  اجتماعی مربوط به نقش   ی؛ ساختارهاجنسیت نامنطبق وجود دارد  یها و افراد دارا دگرباشان، تراجنسی
زباجنسی  یهاهویت  برا؛  استفاده  مورد  هویت   ین  اپیدمیولوژ  جنسی  یهاتوصیف   ینارضایت   یمتفاوت؛ 

پیشنهاد شده؛ تعداد و انواع خدمات سلامتی   یهامربوط به آن؛ درمان   یها؛ دسترسی به درمان و هزینه جنسی
ن مربوط  ت آناسلام  یقانونی که به حوزه   یهاگردد؛ و مباحث حقوقی و سیاستکه به مددجویان ارائه می 

 .1ز جایی به جای دیگر متفاوت باشند توانند اشود، همه میمی
 یحوزه   متخصصین  بنا بر این   ها را در یک سندگنجاندگوناگونیاین    یغیرممکن است که بتوان همه 

فرهنگی را مورد   خاص هر بافتار  یهاها، تفاوت کارگیری این دستورالعمله  سلامت بایستی که در هنگام ب
 ها آن   ،هامثال در برخی فرهنگ   یبرا  بومی آن تطبیق دهند.   یهارا با واقعیت   اصول مراقبت قرار داده و    توجه 

دارند   نامنطبق  جنسیت  جمعیتکه  سبک  چنان  و  سپهر   دارند  عیانی  زندگی  گسترده  در  که حضورشان 
 تغییر سیت و یا  تغییر جن   ،که افراد  عجیب نیست. در چنین شرایطی  2است  آشکار  اجتماعی بسیار روشن و

ها و افراد  از دگرباشان، تراجنسی  بسیاری شان را در نوجوانی یا حتی زودتر شروع کنند. های فیزیکیویژگی

کنند که  زندگی و رشد می  ایشناختیهنگی و حتی زباندر بافتار اجتماعی، فر  جنسیت نامنطبق جهان  یدارا

 
1 Winter, 2009 
2 Peletz, 2006 
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. در بسیاری 1کنند تبعیض و تحقیر را تجربه می  همگیحال    غربی است و با این  یهاکاملا متفاوت از فرهنگ 
فرهنگ انعطاف   جنسی  یهانقش   هااز  و  با    و   هستند ناپذیر  بسیار سفت و سخت  انطباق  از عدم  هر شکلی 

انگ    یهاجنسیت  به  با جنسیت یین شرایطچندر    .است  اجتماعی  2و برچسب تعریف شده محکوم  افراد   ،
شان به خدمات سلامت  دسترسی  هستند و بنا بر ایناجتماعی    یوج از صحنه نشینی و خرنامنطبق مجبور به خانه 

 .3خواهد بود محدود و ناکافی 

  ی ن حوزه همگان است. متخصصی  یبرا  ممکنکردن بهترین خدمات مراقبت    فراهم  اصول مراقبت  هدف
جهان سراسر  در  محد  ، سلامت  یادگیری  امکانات  و  منابع  که  هستند  مناطقی  در  که  آنان  است حتی   ، ود 

کار گیرند.  ه  دهند ب را تشکیل می   اصول مراقبت  ی بنیادینی را که زیربنا  یهاتوانند بسیاری از دستورالعملمی
نباید  نامنطبق دارند )   جنسیها عبارتند از: احترام گذاشتن به بیمارانی که هویت  از این دستورالعملبرخی  

یا هویت  تصور کرد که   اکثریت جامعه    جنسیبیان  با  منحرف است هم که  یا  و  بیمارگونه  نیست  (؛  خوان 

خدمات سلامت )یا ارجاع به همکارانی که در این زمینه دانش کافی دارند( و پذیرش هویت جنسی  یارائه
خاص    یهادر صورت وجود؛ تطبیق رویکرد درمانی با نیازمندی   جنسیبیمار و کاهش رنج ناشی از نارضایتی  

تسهیل دسترسی به  ؛  جنسی  یاز نارضایتهمین طور ضرورت رهایی  جنسیت و بیماران، به ویژه در مورد بیان  
ارائه   یهامراقبت از  پیش  بیمار  از  آگاهانه  رضایت  دریافت  پیگیر  یمناسب؛  و  ادامه  و    یدرمان؛  درمان؛ 

برا بیماران درون خانواده و حلقه   ی آمادگی  از  دفاع  و  )مدارس، محل کار و    آنان  یاجتماع  یهاحمایت 
 غیره(. 

شود وابسته به زمان و مکان  گذاری چنین حالاتی استفاده مینام  یلغاتی که برا  یشناسی یا دایره ژگاناو
مختلف و در میان افراد   یهاها و مکانو با سرعت بسیار در حال تغییر است. لازم است که در زمان باشدمی

از آن  استفاده گردد.  زبانی شایسته و سزاوار  از  ماصوجا که    گوناگون  زبان   راقبت ل  ترجمه  د  یهابه  یگر 
واژگان    یگزینی براعبارات دقیق و مسئولانه ترجمه گردد. معادل  یشود باید بسیار مراقب بود که معنامی

زبان سایر  در  انگلیسی  بر عکس  هازبان  زبان  و  برخی  نیست.  آسانی  کار  برا  یهاواژه ها  همیشه   ی معادل 
د نسبت به اهداف  ومترجمان بای  روندارند؛ از همین  اند راآمده   توصیف عبارات گوناگونی که در این سند

هایی عملی با امکان کاربری طراحی دستورالعمل  دافوه آن اهول بونی  یاووده و در راست وان آگاه بوبنیادین درم
 کنند.

 
1 Peletz, 2006; Winter, 2009 
2 Stigma  
3 Winter, 2009 



 
 

 
 

 ی ن جنسیت نامنطبق و نارضایتی جنسفاوت میات
 

 
 

   اند گوناگونی نمودارکه ، اریـبیم ه مصداقـن امنطبقـراجنسی و جنسیت ن ـ، تاشـربـت جنسی دگـهوی

زدایی از جنسیت نامنطبق در سراسر بیماریای خواستار با صدور بیانیه  WPATH،  2010سال  می در ماه 
از جمله انواع هویت،    ]روانی[  یبیان خصوصیات جنسیتکرد که » می  کیدتابر این مسئله  . این بیانیه  1جهان شد 

چه  ر خلاف آن وشوند ناهمخوان باشند بدر زمان تولد نسبت داده میکه به فرد    [ ییکاتوم]آن  با جنسیتکه  
ای ذاتا بیمارگونه و ناسالم گستر بوده و نباید آن را پدیده ع و فرهنگوری شای وام  دوکننها حکم میکلیشه

 .«پنداشت
نامنطبق آماج  از جوامع در  یسفانه در بسیارأمت این انگ    ، ستتماعی اانگ اج  سراسر جهان، جنسیت 

راب واضط.  2رددو« گراب اقلیتو»اضط  یگیرآن شکل   دنبالتواند منجر به نفرت و تبعیض اجتماعی و به  می
زایی رسول استوعوام روار سایون و اختصاصی )و در کنوزموورت موه صواعی و ب وی اجتموا خاستگاهولیت بواق

راد با جنسیت نامنطبق را هدف  ودگرباشان و افها،  سی جنراوکنند(، ته میواعضای جامعه آن را تجرب   یکه همه 
. 3سازدپذیرتر میراب و افسردگی آسیب ور اضطوسلامت روان نظی  ی اوهآسیب  رورابوان را در بوو آن  داده قرار  
بار می  ه علاو به  تواند فرد را در روابط  آید، انگ اجتماعی میبر تعصب و تبعیضی که در سپهر اجتماعی 

ین طریق  ا  و از  دهد توجهی قرار  استفاده و بی ءنیز در معرض سو  سالان و اعضای خانواده هم  شخصی با گروه 
 شناختیروان   یهاد که این آسیب ندهها نشان میاین   یهمه .  شود  شناختیروان   یهابروز آسیب   باعث نیز  

بلکه محصول طرد   ندارد  داشتن  نامنطبق  یا جنسیت  بودن  تراجنسی و دگرباش  نفس  به  و  ربطی  اجتماعی 
حق   در  دیگران  که  است  داراخصومتی  افراد  و  تراجنسی  دگرباش،  نامنطبق    یمددجویان  روا  جنسیت 

 دارند.می

 
1 WPATH Board of Directors, 2010 
2 I.H. Meyer, 2003 
3 Institute of Medicine, 2011 
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 ی یکی نیست جنسیت نامنطبق با نارضایتی جنس 

یک فرد    جنسییا بیان    جنسی  یهاشود که در آن هویت جنسی، نقش میجنسیت نامنطبق به حالتی گفته  
در مقابل، .  1فاصله بگیرد   کرده است  یک جنس خاص تعریف  ی اعضا  یرهنگ برا از معیارهایی که عرف و ف

 ی هانقش   خوانی هویت جنسی فرد با جنسیت، هماشاره دارد که معلول نا   2به ناراحتی یا رنجی  جنسینارضایتی  
ه د ش  که بر اساس آناتومی در بدو تولد به او نسبت داده   است  جنسی  ییز خصوصیات اولیه و ثانویهو ن  جنسی
نامنطبق دارند، آن هم در    بعضیتنها  .  3است شان نارضایتی از مقاطع زندگی  بعضیاز کسانی که جنسیت 

 کنند.را تجربه می جنسی
ند ک برند. درمان کمک میخوانی رنج میناهم ست که از چنین  اکسانی  یاری رساندن به    ی»درمان« برا

زیند که با آن احساس آرامش و راحتی بیشتری  رگب  جنسی  یو نقشتا فرد هویت جنسی خود را جستجو نماید  
دهد  یک فرد را تخفیف می  جنسیچه که نارضایتی  محور است: آن. درمان، قائم به شخص و فرد4کند می

با از چیزی  متفاوت  بسیار  است  براممکن  ف  یشد که  است. چنین  تواند  یندی میرآفرد دیگری شفابخش 
یا تغییر بیان جنسیت  بشود  میک رآناتو  یتغییری در  برای مثال  درمان    یپزشک  یهاگزینه.  نشودیا  ا شامل 

کاهش و تسکین    ییا جراحی که برا  سازی بدن از طریق هورمون درمانی و سازی یا مردانهزنانه   عبارتند از
جنسی و بیان آن متنوع    بسیاری از افراد ضروری است. هویت   ی برا  هاآن موثر بوده و تجویز    جنسینارضایتی  

کسب آرامش در   یدر دسترس برا  پرشمار  یهاو جراحی تنها دو گزینه از گزینه   درمانینورموو ه  است

 خود و هویت است. 
چه برخی از   اگر  و. از همین ر5نمود  برطرف  درمان  کمک  به  توانمی  زیادی  حد   را تا  جنسی  نارضایتی

 جنسی شان نارضایتی  دگی جنسیت نامنطبق ممکن است در برخی از مقاطع زنبا  افراد تراجنسی، دگرباش و  
یابند که در آن  دست نقش و هویتی به  ند کنند قادرکه درمان دریافت می  ما بسیاری از افرادی داشته باشند، ا

نسبت داده  هاآن باشد که در بدو تولد به  نچیزی   آنها کنند، حتی اگر این نقش میاحساس آرامش بیشتری 
 . دنباش مغایرحاکم   جنسی ی یا با معیارهاو   است شده 

 جنسی   یمرتبط با نارضایت یهاتشخیص

اوقات    جنسینارضایتی   میبا چنان شدتی  برخی  اساس    که  کندبروز    ی بند طبقه در    که  یمعیارهایبر 

 
1 Institute of Medicine, 2011 
2 Distress 
3 Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, and Bockting, 2010b 
4 Bockting and Goldberg, 2006 
5 Murad et al, 2010 
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 ی نارضایت . گنجاندن  دانستپزشکی  روان نوعی اختلال  را    آنتوان  می  د نشواستفاده می  روانی  یهابیماری
فهرست   در  منزله  یهابیماری  یبندطبقه جنسی  به  وجه  هیچ  به  یا   یروانی  اجتماعی  ننگ  شمردن  مجاز 

 یبندی موجود نظیر دستورالعمل آماری تشخیصطبقه   یهامحرومیت از حقوق انسانی و مدنی نیست. نظام 
روانی طبقه   1اختلالات  می  2هابیماری  المللیبین   یبندو  تعریف  را  روانی  اختلال  هر یک نک صدها  که  ند 

ها  این نظام   یهمه   پذیری متفاوتی دارند. تلاشعملکردی و درمانزایی، اختلال  ماری شروع، طول مدت، بی
توصیف آن چیزی است که فرد با آن دست    « اختلال» هاست و نه افراد.  ها و بیماریعلایم، نشانه   ی بنددسته

 به گریبان است نه توصیف فرد یا هویت وی. 

ند به خودی خود بیمار نیستند. بلکه  سیت نامنطبق دارجن  که   ها آن ها، دگرباشان و  که تراجنسینتیجه آن 
توان آن را تشخیص می صورت  تواند منجر به رنج و آزردگی شود که در ایناست که می  جنسینارضایتی 

گزینه   داد از  استفاده  با  دار  یهاو  وجود  که  کرد.ن مختلفی  درمان  نارضایتی  این   د  میان   جنسیکه  در 
و   ا دسترسی به خدمات سلامت تسهیل شوندشود تباعث می است نده شده جاگنپزشکی  روان   یهاتشخیص 

 موثرتر میسر باشد. یهادرمان  یامکان تحقیق بر رو 
  لغات   یدایره و    هستندگذاری تشخیصی  فهرستی تازه از نام صورت گرفته در حال ایجاد    یهاپژوهش 

 ی هاعبارت اصول مراقبت    در    ن دلیلبه همی  .3باشند میاندازی  در حال پوست   ICDو چه در    DSMچه در  
  یسلامت باید برا   ین حوزه یاند. متخصصو تعریف شده   اند ظهور به کار رفته  جدید و اصطلاحات در حال

 تشخیصی مراجعه کنند.  یترین معیارهاجدیدبالینی و چه پژوهشی به   یکدگذاری مناسب چه در حیطه 

 
1 American Psychiatric Association(DSM), 2000 
2 World Health Organization(ICD), 2007 
3 Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2010; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b; Meyer-
Bahlburg, 2010; Zucker, 2010 





 
 

 
 

 گیرشناختیملاحظات همه 
 

 
 

هیچ  حال  به  اندازه   ی گیرشناسانههمه   یمطالعه   تا  برای  بروز رسمی  شیوع   1گیری   تراجنسیت    2و 
هویت   و  دگرباشی  یا  و  خاص  طور  نگرفته  جنسی به  صورت  عام  طور  به  تلاش   است   نامنطبق   هایی و 

ر وحتی اگ.  3دی هستند وار اشکالات جودچ  اندام شده وه انجوانوگرایی واقع ها ه تخمین و دن بورسی  یراوهم که ب

ند که بروز تراجنسیت، دگرباشی و یا جنسیت نامنطبق در سراسر جهان  دهنشان    گیرشناسیات همه والعومط
تفاوت زیاد  احتمال  به  است  فرهای  یکسان  میان  مختلف سبب میهنگ موجود  نمودهای  تا    یرفتار   شود 

متمایز از هویت    به وجود آمده که   جنسینارضایتی    اجتماع و نیز شدت  یمتنوع در عرصه   جنسی های  هویت 
عبور از مرزهای مربوط    ،در بیشتر کشورها  چند   هر  ز کشوری به کشور دیگر متفاوت باشد.انیز هست    جنسی

هایی که هستند فرهنگ اما شود تا مدارا و همدلی،  اغلب با توبیخ و سرکوب مواجه می  جنسیبه هنجارهای  
ه و گرامی داشته  بودبعضی موارد مورد ستایش    نامنطبق از انگ اجتماعی مبراست و حتی در  جنسیت  هاآن در  
 . 4د نشومی

ترجیح    اندکرده گیرشناسی فعالیت میهمه   یگرانی که در حوزه پژوهش  لب، اغبنا به دلایل گوناگون

افراد    یعنی  بروند  جنسیت نامنطبق  مددجویان دارایترین زیرگروه از مجموعه  الوصول سهل   اند تا به سراغداده 
تجر که  نارضایتی  به تراجنسی  مراقبت   اندداشته  جنسیی  دریافت  برای  به  و  تطبیق جنسیت  به  مربوط  های 

تخصصیکلینیک بیشت5کنند میمراجعه    جنسیت   های  ایو.  مطور  کشوالعون  در  اروپوات  نظیوایوورهای  ر وی 

 
 شوند ی زمانی مشخص )مثلا یکسال( تشخیص داده میدر یک بازهبروز و تعداد موارد جدید که  - 1
 شیوع و تعداد افرادی که دچار یک وضعیت هستند، تقسیم بر تعداد افراد کل جمعیت. - 2

3 Institute of Medicine, 2011; Zucker & Lawrence, 2009 
4 Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chinas, 1995; Coleman, Colgan, & Gooren, 1992; Costa & 
Matzner, 2007; Jackson & Sullivan, 1999; Nanda, 1998; Taywaditep, Coleman, & 
Dumronggittigule, 1997 
5 Zucker & Lawrance, 2009 
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 .1است  یک مطالعه هم در سنگاپور انجام شده  اند وصورت گرفته و بلژیک ، هلند، آلماناوبریتانی ،دوسوئ
گزارش   ی خودو همراه با نتایج مطالعه   نداین مطالعات را بررسی کرد  (2007)دی کویپر و همکارانش 

و تیسوی    1965ی پاولی در  با حذف دو مطالعه   هاآن بودند.    انجام شده سال    39ها در طی  دند. این پژوهش نمو
ی قرار دادند. ارقامی کشور را مورد بازبین، ده مطالعه در هشت  بودند  خوانناهمکه با سایر مطالعات    1988در  

های مرد به  برای تراجنسی   45000  تا  11900  یک در  کرد عبارت بود از شیوع گزارش می  هاآن که تحقیق  
شیوع  (MtF)زن   در  و  تراجنسی  200000تا    30400  یک  ببرای  زن  مو های  ب(FtM)رد  وه  ی ورخو. 

رخ واشد نوه بوشناسی مورد استفاده در تحقیق چگونروش  که  اورند که بسته به این ون بور ایوران بوگژوهش وپ

 .2ر از ارقام گزارش شده باشد والاتوار بود بسیو وانوتوع میوشی
برای    خاص خود  و معیارهای  چرا که هر کدام روش   نیست ممکن  مطالعات    بین ی مستقیم  مقایسه را 

که فردی عمل جراحی بازسازی ی مثال این اند )براص تراجنسیت در افراد داشته تشخیآوری داده و نیز جمع
 که تنها برای دریافت خدمات مربوط به گذار  درمانی را شروع کرده یا اینآلت تناسلی انجام داده یا هورمون 

رخ وان نوا گذر زمورسد بمی  رورده است(. به نظوبه جنسیت دیگر به کلینیک مراجعه ک   جنسیهدایت شده از  
ست که تعداد افراد بیشتری برای دریافت  ا  ی آندهنده که احتمالا نشان   است  هویافتوع در مطالعات افزایش  وشی

  ها آنکند:  یید می أت  ( 2009)  و همکاراناین ادعا را پژوهش رید    کنند.خدمات سلامت به کلینیک مراجعه می
دارند هر   رسیدستهای جنسیت در بریتانیا  تعداد افرادی که به خدمات سلامت در کلینیک که  اند  نشان داده 

اند که در طی گزارش کرده   (2008)  زوکر و همکاران  د. به همین ترتیب، نشودو برابر می   پنج یا شش سال 

بازه  نوجوانی که به کلینیک  یساله، مراجع  30زمانی    ییک  کانادا مراجعه    یدر تورنتو  هاآنن کودک و 
 . ندچهار تا پنج برابر شده ا اندکرده 

هایی حداقلی  وان تخمین وتد در بهترین حالت مینآیدست می ه ن مطالعات بوایاز که را امی واعداد و ارق
از   اکثرا  شده  منتشر  آمارهای  این  بکلینیک دانست.  میه  هایی  آننآیدست  در  که  پذیرش   ها د  بیمارانی 

سلامت به آن کلینیک خدمات    تبوده و برای دریاف  جنسیشوند که واجد معیارهای نارضایتی شدید  می
ی  یک کلینیک خاص برای همه   ن است خدمات ارائه شده در چارچوبکه ممکاند. حال آنجعه کرده مرا

د و این  نپذیرش نباش  دانند قابل پرداخت، قابل استفاده و یا قابلمی  جنسیکسانی که خود را دچار نارضایتی  
یک نوع    برای دریافت   رش تنها آن کسانی که آورند. با شماها به حساب نمیست که این تخمین ا  ایله ئمس

 شوند. نادیده گرفته می  جنسینارضایتی  کنند، بسیاری از بیماران دچار  ها مراجعه میخاص درمان به کلینیک 

 
1 Walinder, 1968, 1971, Hoeing & Kenna, 1974, Bakker, Van Kesteren, Gooren, & Bezemer, 
1993; Eklund, Gooren, & Bezemer, 1988; van Kesteren, Goorenm & Megens, 1996, Weitz 
& Osburg, 1996, De Cuypere et al., 2007, Tsoi, 1988. 
2 Olyslager & Conway, 2007 
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بالینی )که هنوز مطالعات   ت   هاآن   اعتبار  یافتهسازمانسایر مشاهدات  اند که  نشان داده   ( اندیید نکرده أرا 
نارضایتی   شیوع  نرخ  ا  جنسیاحتمالا  آن بیشتر  می   ز  تصور  حال  به  تا  که  است   :  است  شده چیزی 

پزشکی روان ای از اختلالات  که با ملغمهشوند  معمولا زمانی تشخیص داده می   جنسیبیماران نارضایتی  (  1
سو سلوک،  اختلال  افسردگی،  اضطراب،  نظیر  اختلالات  ءهمراه  مواد،  اختلال    ، ایتجزیههویت  مصرف 

ها، پوش( برخی از مبدل 2  ،1کنندتلالات تکوین جنسی مراجعه میشخصیت مرزی، اختلالات جنسی و اخ
در برخی (  3  ،2دچار باشند   جنسیخواه هم ممکن است به نارضایتی  جنسو مردان و زنان هم ها  زن/مرد پوش

به   جنسی افراد شدت نارضایتی   و گاه   ند ستهبالینی    یکه گاه واجد معیارهای تشخیص  ای گونه  متغیر است 

ها نامرئی و غیرقابل تشخیص است؛ در بسیاری از فرهنگ  FtMنسیت نامنطبق در میان افراد  ( ج4و    3ند نیست
بیشتر مطالعاتی است که تخمین  های کنونی این موضوع به خصوص در مورد فرهنگ غربی که خاستگاه 

 .4اهمیت دارد   است دست آمده ه ب  هاآن بروز و شیوع بر اساس نتایج 
  که مطالعاتو این   ی آغاز انگاشتعنوان یک نقطه ه  ود بوونی را بایو کن  که اطلاعات موجودنتیجه آن 

 د. ند به بهبود خدمات سلامت کمک کننتوان تر در نقاط مختلف جهان میگیرشناسی استوارتر و دقیق همه 

 
1 Cole, O’Boyle, Emory, & Meyer III, 1997 
2 Bullough & Bullough, 1993 
3 Docter, 1988 
4 Winter, 2009 





 
 

 
 

 جنسی مروری بر رویکردهای درمانی در نارضایتی 
 

 
 

 جنسی ها در دانش و درمان نارضایتی پیشرفت 

نیمه  نخستین تلاش در  یعنی همان زمانی که  بیستم،  قرن  برای کاهش  یهای متخصصی دوم  ن سلامت 

و نیز  درمانی و جراحیی جنسی از طریق هورمونبا ایجاد تغییراتی در صفات اولیه و ثانویه   جنسینارضایتی 
قرار   مورد بحث و بررسیطرح و  م  جنسیی نارضایتی  ، پدیده گرفتصورت می  جنسی های  تغییر در نقش 

مند  ای طیف که جنسیت نامنطبق پدیده   ده بوداذعان کرها قبل  از مدت   (1966)  هرچند هری بنجامین   .گرفت
مناسب    ی اهاندیدتشخیص کابر    معمولا  رویکرد بالینی رایج در آن زمان،  و متشکل از حالات گوناگون است 

به  تغییر جنسیت   تا  بود  تغییرات  متمرکز  ترتیب  از    یفیزیکاین  یا رمگذار  زنانگی  به  به  از    دانگی  زنانگی 
و نشان    است  این رویکرد به طور گسترده مورد ارزیابی قرار گرفته  .1تسهیل گرددترین نحو  کامل  بهمردانگی  

از   گزارش شده   مطالعات مختلف  درپس از تغییر جنسیت که    نرخ رضایتداده شد که بسیار اثربخش است.  
از   و پشیمانی بعد   2است   متغیر بوده   FtMدر میان مددجویان    درصد   97تا    MtFدر میان مددجویان  درصد    87

درصد در میان مددجویان    1و کمتر از    MtFدرصد در مددجویان    5/1تا   1  یعنی  عمل بسیار نادر بوده است 
3FtM تسکین   یدرمانی و جراحی براهورمون ،این افرادکه در بسیاری از    است  . در حقیقت نشان داده شده

 . 4اثربخشی قابل توجهی دارد  سیجننارضایتی 
سلامت اندک اندک دریافتند    متخصصینمطالعات جنسیت،    یهمه، با پیشرفت و گسترش حوزه با این 

درمان  هرچند  هورمون   جنسی نارضایتی    که  نیازمند  افراد  از  بیمارانی هم بسیاری  است،  و جراحی  درمانی 

 
1 Green & Fleming, 1990; Hastings, 1974 
2 Green & Fleming, 1990 
3 Pfafflin, 1993 
4 American Medical Association, 2008; Anton, 2009; World Professional Association for 
Transgender Health, 2008 



 مراقبت از سلامت افراد تراجنسی اصول     22

برخی افراد با کمک .  1بند و یا به هیچ کدام نیازی ندارند ایهستند که یا تنها با یکی از این دو گزینه بهبود می
که در زمان تولد به    جنسی  خود را با نقش  جنسیو دگر  جنسیشوند که احساسات ترادرمانی قادر میروان 

برخی   ی خود احساس نکنند. برا  پارچه کرده و اجباری به مردانه یا زنانه کردن بدننسبت داده شده یک  هاآن
نیز مبدل   جنسییر در نقش  غیت  دیگر، نفس شان  جنسیتا نارضایتی    پوشی در سپهر اجتماعی کافی استو 
برند؛ و  اند اما از جراحی سودی نمی جنسین و نقش  . بعضی از بیماران نیازمند دریافت هورموبرطرف شود

در دارند.  نیازی ن جراحی کنند اما به دریافت هورمون  را تغییر دهند و عمل    جنسی بعضی دیگر باید نقش  
 محور شده است.بیش از پیش فرد جنسیدرمان نارضایتی  یک کلام، امروزه 

ها و دگرباشان و افراد با جنسیت نامنطبق که هر کدام از یک  پیشین تراجنسی  با سالخورده شدن نسل
مل از أتر و آشکارتر از قبل شده و تنوعی قابل تعیان   هاآن   اجتماعاند،  رویکرد درمانی متفاوت سود برده 

هیچ بی جنسیت نامنبطق که    مصداقها خودشان را نه  به نمایش گذاشته است. برخی  جنسی هویت، نقش و بیان  
ی دیگر بر ا. عده 2اند( نامناسبی شده  یها دانند )که تنها صاحب اندام شبهه عضوی از جنس مقابل میو شک 

 ی خود را به یار  جنسیبلکه، هویت    3نه زن دانند و  خود را نه مرد می  یگانه خود اذعان دارند و  جنسیهویت  
هم تخصصی  دوعبارات  دگرباش،  توصیف  جنسیچون  نامتعارف  جنسیت  یا  ترتیب  و    کنندمی،  این  به 

. این  4روندمرد/زن فراتر می  یدوتای  یو از انگاره   ه دیهویتی منحصر به فرد خود را تجلی بخش   یهاتجربه 
 جنسی دانند، چرا که آن نقش  هویت خود را مصداق  »گذار« نمی  یازسخوانیند تطبیق یا همآدسته از افراد فر
که هویت،  اند، یا این درونی نکرده و از آن  خود ندانسته تولد به آنان نسبت داده شده هرگز  یرا که در ابتدا 

  ی اند. برادیگر محقق کرده   جنسیبه نقش    جنسی خود را به روشی جز تغییر یک نقش    جنسینقش و بیان  
میبرخی    مثال، نامتعارف  جنسیت  واجد  را  خود  که  هویت  جوانانی  و  نقش  همیشه    جنسیدانند  را  خود 
زایش  واف جنسی یاگونوی از گونوی اجتماعوی و آگاهوومور عموور در سپهوه حضو اند. هر چچنین پنداشته این
ه و کرد هویت خود را پیدا یابد تا بتوانند  افزایش می  جنسیمبتلایان به نارضایتی  ی پیش  رو یهاگزینه   دوابوی

 .5بخش است آرامش  برگزینند که برایشان ای جنسینقش 
به    یها توانند به روشسلامت می   یحوزه   متخصصین با مختلفی  برسانند:    جنسینارضایتی    افراد  یاری 

ت  وی وآن ه  تحققتبلور و    یمختلفی برا  یهاال گزینه ودنبوه  ویت کنند، بود و تقوییأرا ت  ها آن  جنسیهویت  
 گیری کنند.تصمیم  جنسیتسکین نارضایتی  ی راوپزشکی ب یانودرم  یاوهه وگزین یاره وباشند، و درب

 
1 Bockting & Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004 
2 Bockting, 2008 
3 Bornstein, 1994; Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993 
4 Bockting, 2008; Ekins & King, 2006; Nestle, Wilchins, & Howell, 2002 
5 Feinberg, 1996 
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 جنسینارضایتی  یو داروی شناختیرواندرمان  یموجود برا یهاگزینه

توان  درمانی را می  یهاای از گزینه کنند مجموعهمراجعه می  جنسیافرادی که با شکایت نارضایتی    یبرا
با چه ترتیب زمانی به کار گرفته شوفت. این در نظر گر د  ن که چه تعداد و چه نوعی از مداخلات درمانی 

 .1ممکن است از فردی به فرد دیگر تفاوت کند 
 :عبارتند ازدرمانی  یهاگزینه

دلخواه    جنسی وقت در نقش  وقت یا تمامتواند در قالب زندگی پاره )که می  جنسیتغییر در نقش و بیان   •
 فرد باشد(؛  جنسییت با هوخوان و هم

 مردانه یا زنانه کردن بدن؛ یدرمانی براهورمون  •

ب • اولی وتغیی  یراوجراحی  جنسی  خصوصیات  و  ور  ثانویویه  تناسلی  و ا  اندام  سینه/پستان،  )مثلا  ه 
 بدن(؛  یزه چهره، اندا یهاداخلی/خارجی، ویژگی

یا گروهی( به منظور کاوشروان  • بیان    درمانی )فردی، زوجی، خانوادگی و  و  ؛  جنسی هویت، نقش 
و انگ اجتماعی بر سلامت ذهن و روان؛ تسکین و    جنسینارضایتی   اتتأثیر  یبحث و بررسی درباره 

سالان؛ بهبود تصویر  درونی شده؛ بسط و تقویت حمایت اجتماعی و گروه هم  یهراسجنسی تخفیف ترا
 پذیری.بدنی؛ یا افزایش انعطاف 

 

 غییرات در بیان جنسیت تماعی و تحمایت اج یموجود برا یهاگزینه

،  هاآن   یگزینکه در بالا توصیف شد و یا حتی به عنوان جا  شناختیروان دارویی و    یهاعلاوه بر گزینه 
 سود جست، برای نمونه:  هاآن از  جنسینارضایتی  درمان ی توان برادیگری هم هستند که می یهاگزینه

اعی و نمایندگی در سپهر عمومی وایت اجتموامکان حم  حمایتی که  یهاانوا، سازموها، انجمن وهگروه  •
 کنند؛را فراهم می

 ها و دوستان؛ خانواده  یحمایتی برا یهاگروه  •

 یکلامی و غیرکلام یارتباط یهامهارت  یگیری و توسعهکمک به شکل  یبرا 2صدا و ارتباط درمانی  •

 ؛ جنسیبیمار با هویت  یسازخوانهم  بیماران به منظور تسهیل 

 ق الکترولیز، لیزر درمانی یا موم؛ زائد از طری ی وهاحذف م •

 
1Bockting, Knudson & Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin, 1999; Rachlin, Green & 
Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury, & Pardo, 2010 
2 Voice and communication therapy 
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یا   • پستان کاهش  برجستگی  تناسلی   کردن  مخفی ها،  افزایش  افزایش    1آلت  پروتز آلت،  یا گذاشتن  و 
 برجستگی لگن و کپل؛

 جنسیت در مدارک هویتی. یهاتغییر دادن نام و نشانه  •

 
1Genital Tucking 



 
 

 
 

 جنسی تی ارزیابی و درمان کودکان و نوجوانان مبتلا به نارضای
 

 
 

فر  یهاتفاوت  پدیدارشناسی،  در  شکل آمتعددی  و  یند  کودکان،  در    جنسی نارضایتی    درمان گیری، 
یند تکوینی سریع و دراماتیک )چه آنوجوانان، و بزرگسالان وجود دارد. در کودکان و نوجوانان، یک فر

در کودکان  شود به خصوص  که باعث می  دهد میشناسی و چه در ابعاد جنسی( رخ  روان در آناتومی، چه در  

  یبه ارائه اصول مراقبت باشد. بر همین اساس، این بخش از  زیادبسیار  جنسیتپیش از بلوغ، سیالیت و تنوع 
برا  یهادستورالعمل اختصاصی  نارضای  ی بالینی  به  مبتلا  نوجوانان  و  کودکان  درمان  و   جنسی تی  ارزیابی 

 پردازد. می
 

 جنسی مبتلا به نارضایتی   جوانانموجود میان کودکان و نو یهاتفاوت 

. 1میان کودکان و نوجوانان، میزان تداوم آن در بزرگسالی است   جنسییک تفاوت مهم در نارضایتی  
آن    که بر روی   2پیگیری مطالعات  یابد؛  تا بزرگسالی ادامه نمی   یشه هم  ،کودکی  دوران در    جنسینارضایتی  
ند  بود  مراجعه کرده   جنسیکه با شکایت نارضایتی    ران( صورت گرفتند)اغلب پسغ  نابالکودکان    دسته از

. پسرانی که در این مطالعات 3تا بزرگسالی ادامه داشته است   هاآن درصد    23تا    6نارضایتی در  که    ندنشان داد
. مطالعات 4راجنسی وا تود تواندانسته خواه میجنسود را هم ور خوبیشت  در بزرگسالی  دو رار گرفتنوررسی قومورد ب
بین  را  تا دوران بزرگسالی    جنسی، نرخ تداوم نارضایتی  ندشددختر را نیز شامل می  یهاه آزمودنی ک   ترتازه 
 .5زنندتخمین می درصد  27تا  12

 
و به  جنسوینارضوایتی   یبا جنسویت نامنطبق در کودکان ممکن اسوت تا بزرگسوالی ادامه یابد، اما چنین رفتارهایی الزاما نشواندهنده  یرفتارها - 1

 جنسیت دانست. جنسی را نباید معادل تظاهرات متنوعایتی تبع آن نیاز به درمان نیست. همانطورکه در بخش سوم توصیف شد، نارض
2 Follow-Up Studies 
3 Cohen-Kettenis, 2001; Zucker & Bradley, 1995 
4 Green, 1987; Money & Russo, 1979; Zucker & Bradley; Zuger, 1984 
5 Drummond, Bradley, Peterson-Badali, & Zucker, 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008 
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کنند و تا بزرگسالی نیز با آن  را تجربه می  جنسینسبت کسانی که در نوجوانی نارضایتی    دیگر  ی از سو
صدد پاسخ به این   نگری که رسما در آینده  یهیچ مطالعه چند . هرمانند بسیار بالاتر استدست به گریبان می 

نوجوانی که به    70پیگیری بر روی    ی موجود نیست اما در دست کم یک مطالعه  پرسش انجام شده باشد
نارضایتی   هورمون   جنسی عنوان  و  شده  داده  همگی   یکننده سرکوب  ی هاتشخیص  کردند  دریافت  بلوغ 

 .1ساز مصرف کردندساز/زنانهمردانه  یهاو هورمونه ردور جنسیت ک وه تغییو دام بواق
وجود دارد نسبت جنسی در هر    جنسیان و نوجوانان مبتلا به نارضایتی  تفاوت دیگری که میان کودک 

مراجعه  به کلینیک  سال    12زیر سن    جنسیکودکانی که با نارضایتی  سنی است. در    این دو گروه یک از  

 12. این نسبت در میان نوجوانان بزرگتر از  2بوده است   1به    3تا    1به    6د  اند، نسبت مرد به زن در حدو کرده 
 .3گزارش شده است  1:1اند، نزدیک به سال که به کلینیک مراجعه کرده 

  ی ، جااست  شده توضیح داده    (2009)  زوکر و لارنس   یطور که در بخش چهارم و نیز در مقاله همان
در کودکان، نوجوانان و بزرگسالان محسوس   جنسی نارضایتی    یی رسمی بر رو شناسگیرهمه   خالی مطالعات

مختلف در نقاط    یهاها از شیوع و تداوم این آمار در جمعیتبیشتری نیاز است تا تخمین   یهااست. پژوهش 
 تر گردد.مختلف جهان دقیق 

 

 پدیدارشناسی در کودکان 

مثلا    .باشد  جنسینارضایتی    یه دهندهایی بروز دهند که نشان سالگی ممکن است ویژگی  کودکان از دو
ناراحت    ها و خصوصیات بدنی خودز ویژگیبودند و اکه بیان کنند آرزو دارند متعلق به جنس دیگری میاین
دهند که معمولا  هایی را ترجیح  و بازی  هابازی، اسباب هالباس ممکن است    هاآن علاوه بر این،    باشند.می

بازی شوند. به نظر سالان غیرهمجنس همترجیح دهند با همدد و  گرمی« اعضای جنس دیگر تلقی  »مناسب

رفتارها    هااز آن   بعضی:  با یکدیگر دارندای  قابل ملاحظه   یهاناهمگونی ها  در این ویژگیکودکان  رسد  می
 نسبت داده شده نامنطبق است و احساس  هاآن که در بدو تولد به    جنسیهایی دارند که آشکارا با  و دلخواسته 

کنند. در بعضی دیگر میشان )مثلا شکل آلت( تجربه صفات جنسی اولیه   تی شدید و مداومی نسبت به راحنا
کودکان مبتلا به نارضایتی   .4باشد می  ای هویداو تنها تا اندازه   است  ترخفیفخصوصیات    این  از کودکان

 .5برند همراه نظیر اضطراب و افسردگی رنج می یه معمولا از اختلالات درونی شد جنسی

 
1 de Vries, Steensma, Doreleijers, & Cohen-Kettenis, 2010 
2 Zucker, 2004 
3 Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003 
4 Cohen-Kettenis et al., 2006; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010a 
5 Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Kaijser, Bradley, & Zucker, 2003; Wallien, Swaab, & 
Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley, & Ameeriar, 2002 
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به کلینیک    جنسیکه با شکایت نارضایتی    یدر کودکاننیز  رسد شیوع اختلالات طیف اوتیسم  به نظر می
 .1است عمومیکنند بیشتر از جمعیت مراجعه می

 

 پدیدارشناسی در نوجوانان 

  ین ا  دیگردر برخی  رود اما  آن از بین می  یپیش از بلوغ یا در ابتدا  جنسینارضایتی  در بیشتر کودکان،  
با ورود به دوره تشدید شده و هماحساسات   ثانویه  نوجوانی و بروز   یزمان  بیزاری از بدن    ، صفات جنسی 

 .2یابد ایجاد شده یا افزایش می

جنسیت در کودکی   نامنطبق بودنکنند که هرچه شدت  یدست آمده از یک مطالعه پیشنهاد مه  ب   یهاداده 
حال بسیاری از  . با این 3نوجوانی و بزرگسالی بیشتر خواهد بود ه ب  جنسیبیشتر باشد، احتمال تداوم نارضایتی 

نامنطبق با جنسیت    ی است شرح حالی از رفتارها  جنسی شان نارضایتی  نوجوانان و بزرگسالانی که تظاهر اولیه 
بسیاری از نزدیکان و آشنایان )والدین، سایر اعضای خانواده،   ،از همین رو  .4دهنددر دوران کودکی خود نمی

 شوند. زده میدر نوجوانی بروز کند شگفت جنسیکه نارضایتی از این  گروه(  یدوستان و اعضا
  نسبت داده شده   هاآن که در بدو تولد به   ییتجنسیا  و    خود   یا ثانویه   نوجوانانی که صفات جنسی اولیه و 

، اما نه  بسیاری  هستند.  یبسیار شدید  یهارنجیابند در معرض  خوان میخود ناهم   جنسیبا هویت    است را
توجهی  درمانی و جراحی دارند. شمار قابلهورمون   هب  زیادیتمایل    جنسینوجوانان مبتلا به نارضایتی    تمام

دبیرستان به  ورود  از  پیش  نوجوانان  نقش   ،از  در  کردن  علاقه   جنسی  ی هازندگی  آغاز   یمورد  را  خود 
 . 5اندکرده 

شوند تعداد کسانی که کاندید درمان طبی  ارجاع می  یهویت جنس  یهاانی که به کلینیک در میان نوجوان
در میان کشورها   (غ بلو  یاولیه   مراحل  بلوغ در  سرکوب  یبرا  GnRH  یهاشروع آنالوگ یعنی  )  شونداولیه می

همه  است.  متفاوت  مختلف  مراکز  نمی کلینیک  یو  پیشنهاد  را  بلوغ  توقف  و  سرکوب   درکنند.  ها، 

ه  داشتدریافت هورمون    یاجازه که مددجوی نوجوان  برای آن   شودمیرائه  چنین درمانی اهایی که  کلینیک
که چه نسبتی از نوجوانان درمان شوند  . این7بلوغ قرار داشته باشد   6دوم تا چهارم تنر   یباشد باید در مرحله

 
1 de Vries, Noens, Cohen-kettenis, van Berckelaer-Onnes, & Doreleijers, 2010 
2 Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003; Drummond et al., 2008; Wallien 
& Cohen-Kettenis, 2008; Zucker & Bradley, 1995 
3 Wallien & Cohen-Kettenis, 2008 
4 Docter, 1988; Landen, Walinder, & Lundstrom, 1998 
5 Cohen-Kettenis & Pfafflin, 2003 
6 Tanner Puberty Scale 
7 Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006; Zucker et al. In press 
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  ی ا هخدمات سلامت، مسایل مربوط به بیمه درمانی، تفاوت  یدهعوامل متعددی از جمله سازمان تأثیر تحت  
 مختلف است.  یهاتشخیصی در کلینیک ی هافرهنگی، نظرات کارشناسان حوزه سلامت و پروتکل

کم نارضایتی  پزشکان  اوقات  برخی  است  ممکن  هذیان   جنسیتجربه  با  منظر  را  از  بگیرند.  اشتباه  ها 
تف تاب  1یکیفاوتی  وپدیدارشناسانه،  تابل   جنسینارضایتی    ی وو لمیان  یوهذی  یووو  دیگوان   ی هاه ونشان  ر وا 

اکثریت دارد.  وجود  نو  قاطع  سایکوتیک  و  نارضایتی  کودکان  به  مبتلا  بیماری    از  جنسیجوانان  هیچ 
  را توجیه کند   جنسی  که علت ایجاد نارضایتی  چون اختلالات سایکوتیکهم   ایزمینه  شدیدپزشکی  روان 

 .2برند رنج نمی

ای سازی شده ت برونی لالااخت یا   نظیر افسردگی و اضطراب، و   یاسازی شده درونی  برعکس، اختلالات 
چون کودکان،  هم است، و    شایع  جنسیمبتلا به نارضایتی  جویانه در میان نوجوانان  نافرمانی مقابله   نظیر اختلال

کنند، نسبت به جمعیت  مراجعه می  جنسیشکایت نارضایتی    شیوع اختلالات طیف اوتیسم در نوجوانانی که با 
 .3بیشتر است  عمومی
 

 جنسی مبتلا به نارضایتی    سلامت روان که با کودکان یا نوجوانان  متخصصین  یام برلاز  یهاویژگی

 کنند می  کار

که یک متخصص سلامت روان باید داشته باشد تا بتواند کودکان    است  هاییشرایط زیر حداقل ویژگی

 کند:ب ارائه اسمنهای ارزیابی کرده و درمانکنند مراجعه می جنسینارضایتی شکایت  و نوجوانانی را که با 
 ، داشته باشد؛ است  طور که در بخش هفت آمده کار با مددجویان بزرگسال را، همان   ی شرایط لازم برا .1

 ی رشد کودک و نوجوان آموزش دیده باشد؛ شناسآسیب در روان .2

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

 

 کنندکار می  جنسیبتلا به نارضایتی کان و نوجوانان مت روان که با کود ـسلام متخصصین وظایف

کودکان و نوجوانان باید بر عهده    جنسینارضایتی    یسلامت شاغل در حوزه   متخصصینوظایفی که  
 گیرند از این جمله است: 

ارزیابی در ادامه    یکلی برا  یهادر کودکان و نوجوانان )دستورالعمل  جنسیارزیابی مستقیم نارضایتی   .1

 ت(. آمده اس

 
1 Qualitative difference 
2 Steensma, Biemond, de Boer & Cohen-Kettenis, 2011 
3 de Vries et al., 2010 
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روان   یمشاوره خدمات    یارائه .2 و  مددجوی  با هدفگر  درمانی حمایتخانوادگی  به  رساندن    ی اری 
 ؛ خود جنسیهویت   ی جستجو ی برا کودک و نوجوان 

مشکل .3 نوع  هر  درمان  و  و پزشکی  روان   ارزیابی  کودکان  در  به    همراه  آنان  ارجاع  یا  )و  نوجوانان 
طرح کلی درمان انگاشته  از  ه عنوان بخشی جدانشدنی  درمان(. این موضوع باید ب  ی متخصص مناسب برا

 و پیگیری شود. 

فیزیکی   .4 مداخلات  برای  نوجوانان  هورمون ارجاع  )نظیر  تسکین    یهابعدی  هدف  با  بلوغ(  سرکوب 
و سلامت روان،    جنسی. این ارجاع باید شامل مستندات مربوط به ارزیابی نارضایتی  جنسینارضایتی  

تخصص مرتبط ارائه  دریافت مداخلات فیزیکی )در ادامه آمده است(،    ی یید صلاحیت نوجوان براأت
و و درمان اختصاصی  مت مددجکه با وضعیت سلا باشد   دیگری یو هر داده خدمات سلامت   یکننده 

 وی مرتبط است. 

کودکان و  ها و غیره( که  ها، مهدکودکاجتماعی )نظیر مدارس، کمپ یها و فضاهاحضور در گروه  .5

و  توضیحات    یآن رفت و آمد دارند و ارائه در    آنان  یهاو خانواده   جنسینارضایتی  نوجوانان دچار  
بنا به شواهد،  ست که  اهمیت این نکته به خصوص از آن رو.  هاآنبه نمایندگی از    لازم   یهاآموزش

  کنند در معرض مورد پذیرش اجتماع رفتار نمی  جنسی   ی کودکان و نوجوانانی که مطابق با هنجارها
اجتماعی، افسردگی،    یها، انزوا و طرد شدن از حلقه1بدرفتاری در مدرسهرار دارند؛  تعددی قخطرات م

 .2توانند داشته باشند و عواقب منفی دیگری که اثرات دراز مدتی می

مین حمایت  أآنان و نیز ت  یهاضروری به کودکان، جوانان و خانواده   یهااطلاعات و آموزش  یارائه .6
نامنطبق یا  هایی که کودکانی با جنسیت  خانواده  یحمایتی برا یهاگروه نظیر  سالان،هم از سوی گروه 
 .3تراجنسی دارند 

یک تیم چند تخصصی و مجرب در    توسط اغلب    ارزیابی و مداخلات درمانی در کودکان و نوجوانان 

تخصصی در دسترس نباشد، متخصص سلامت    پذیرد. اگر چنین تیم چندصورت می  جنسی  هویت  یزمینه
بایدرو از   ان  البته پیش  و  ارزیابی، آموزش  فیزیکی  هرگونه تصمیم  به منظور  از  گیری در مورد مداخلات 

 مند شود. مشورت و ارتباط با یک فوق تخصص غدد اطفال بهره 
 
 

 
1 Grossman, D`Augelli, & Salter, 2006; Grossman, D`Augelli, Howell, & Hubbard, 2006; 
Sausa, 2005 
2 Nuttbrock et al., 2010 
3 Gold & MacNish, 2011; Pleak, 1999; Rosenberg, 2002 
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 نوجوانان  و   کودکان شناختیروان  ارزیابی

  جنسی ارضایتی  که با شکایت ن  کودک یا نوجوانی  یمددجو  هنگام ارزیابیدر  سلامت روان    متخصصین
 د:نزیر پیروی ک  یهاباید به طور کلی از دستورالعمل است مراجعه کرده 

هویت  .1 به  نسبت  منفی  نگرشی  تا  باشد  مراقب  باید  روان  سلامت  یا    جنسی  یهامتخصص  نامنطبق 
مربوط به    یهاباید نگرانی  هاآن  را انکار نکند.  هاآن وجود  و    بروز ندهد  جنسینارضایتی    تظاهرات
  جنسی را به رسمیت بشناسند؛ یک ارزیابی جامع و دقیق از نارضایتی    هااده نوجوانان، و خانو  کودکان،

را با   هاانواده ورند؛ و در صورت لزوم، مددجو و خآ و سایر اختلالات مربوط به سلامت روان به عمل 
نمایند.  یهاگزینه آشنا  موجود  این  درمانی  مورد  در  بخشیدن  اطمینان  و  اسرار  پذیرش  پزشکی که 
  تواند آرامش قابل توجهی در کودکان و نوجوانان دچار نارضایتی جنسی و خانواده یماند ممانه میمحر
 سبب شود.  را ها آن

هنگام .2 باید    جنسینارضایتی    یارزیاب  به  تاو سلامت روان  هویت    ماهیت و خصوصیات  تلاش کرد 
نوجوان    جنسی یا  ارزیابی  کشف و شناسایی شودکودک  باید  و روان شکی  پزروان. یک  تشخیصی 

، روابط بین گروه  هیجانیمربوط به روان نظیر عملکرد    یهاآن تمامی حوزه   یو در طگیرد  صورت  
  تحصیلی و غیره مورد بررسی قرار گیرد.   وضعیت   یر مناسبات اجتماعی، عملکرد فکری،سالان و ساهم

د. در  فراهم نماینیز    خانواده را چنین باید برآوردی از نقاط ضعف و قدرت عملکرد  این ارزیابی، هم 

ای در  حل نشده   یهاو رفتاری روبروست و چالش   مشکلات هیجانی ا  بکودک یا نوجوان  اغلب موارد  
 .1محیط وی وجود دارد 

اش را  مددجو و خانواده ارزیابی علاوه بر موارد بالا زمانی است که باید    یدر مورد نوجوانان، مرحله  .3
  ی این موضوع نه تنها برا  .هرکدام قرار داد  یهامحدودیت نیز  درمان و    های احتمالیگزینه  جریاندر  

نیز ضروری است. شیوه ارزیابی دقیق   یرضایت آگاهانه، که برا  کسب به  تر  ای که نوجوانان نسبت 
اگر تمایل  تواند از منظر تشخیصی حائز اهمیت باشد.دهند مینشان میواکنش  واقعیت تغییر جنسیت  

برا ارائه   تغییر  یمددجو  نتایج آن باشد،  از  انتظارات غیرواقعی  بر  مبتنی  اطلاعات صحیح    یجنسیت 
 تواند تمایل وی را به دریافت درمان تغییر دهد. می

 
 نوجوانان  و  کودکان در اجتماعی و  شناختیروان  مداخلات 

درمان سلا  متخصصین و  مشاوره  هنگام  در  روان  شکایت    ی مددجو  مت  با  که  نوجوانی  یا  کودک 

 
1 de Vries, Doreleijers, Steensma, & Cohen-Kettenis, 2011; DiCeglie & Thummel, 2006; 
Wallien et al., 2007 
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 د: نزیر پیروی کن یهاباید به طور کلی از دستورالعمل است مراجعه کرده  جنسییتی نارضا
ا و مشکلات  وهه نگرانی و ا نسبت بود تنواری کنوو را یومددج  یواده و اید خانوت روان بوسلام  متخصصین .1

نودچ  دورزنوف باشند. خانودلانخود رویکردی گشوده و هم   جنسی  ایتی وارضوار  ی  و ا نقشوهواده وه داشته 
در سلاموپ رف  یو شناختروان ت  وراهمیت  ک وو  بواه  می وودک  گروه  .  1دوکننازی  مورد  در  موضوع   این 

 حمایت اجتماعی باشند صادق است. یتوانند منبع دیگری براسالان نیز که می هم

و نیز حل مشکلات    کودک یا نوجوان  جنسیدرمانی باید بر کاهش دیسترس ناشی از نارضایتی  روان  .2
درمانی نوجوانی که به دنبال تغییر جنسیت است، روان   در مورد.  تمرکز داشته باشدوی  عی  تمااجیروان

تغییر جنسیت  باید مبتنی بر حمایت از مددجو در تمام مراحل گذار از جمله پیش، در حین و پس از  
نتشر  وجود دارد م  این وضعیت   ی درمانی متفاوتی که برا  یرسمی از رویکردها  یباشد. تا کنون ارزیاب

 .2ای مختلفی توصیف شده است های مشاوره اما تکنیک است  نشده 

براهایی که هدف درمان .3 بیان    یشان تلاش  و  هم   جنسیتغییر هویت  منظور  به  با  فرد  آن  خوان کردن 
شده   است  جنسی داده  نسبت  فرد  به  تولد  بدو  در  گذشته    است  که  میدر  موفقیتی   لیو   ندشدانجام 
 شود. . چنین درمانی امروزه غیراخلاقی شمرده می4بلندمدت ، به خصوص در 3اند نداشته 

وضعیت    یدر نتیجه خودشان  که    را  اضطراب و سرگشتگیهم    بتوانند  را یاری کرد تا  هاباید خانواده  .4
که به فرزندشان کمک کنند تا بتواند  مدیریت کنند و هم این   اند به آن دچار شده   جنسی فرزندشان روانی

 .دار شودت برخورای مثبانگاره خود از 

اش القا  را به مددجو و خانواده  5نباید باور منسوخ جنسیت دوگانهسلامت روان به هیچ وجه  متخصصین .5
بین گزینه   د به مددجو امکان بدهند تا جنسیتبای  هاآن کنند.   انتخاب    یهادلخواه خود را از  مختلف 

 ب.و برای برخی دیگر نامناس برخی مددجویان مناسب است یکند. مداخلات هورمونی یا جراحی برا

او، مسایلی وجود    یکنون  به مددجو نسبت داده شده به جنسیت که در بدو تولد    جنسیگذار از    ی در ط .6
تصمیم  که  رابطه دارد  در  و خانواده   ی برا  ها آن  با   گیری  باشد؛  میاش  مددجو  دشوار  بسیار  مثلا  تواند 

هایی و  در چه زمان   کهیا این   6بروز دهد  را   ود تواند هویت جنسی واقعی خکه مددجو تا چه حد می این

 
1 Brill & Pepper, 2008; Lev, 2004 
2 Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis, & Delemarre-van de Waal, 2006; Di 
Cegli & Thummel, 2006; Hill, Menvielle, Sica, & Johnson, 2010; Malpas, 2011s, Menvielle 
& Turek, 2002; Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006 
3 Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964 
4 Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965 

 .ترجمشود.مبیمارگونه محسوب میافراد یا زن هستند و یا مرد و حالات بینابینی تماما  آن این است کهدیدگاهی که اساس  - 5
 .ترجماین موضوع به خصوص در فرهنگ بومی کشور ما، بسیار حاد بوده و جای تامل بسیار دارد.م - 6
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، آیا اساسا در مورد وضعیت  هایی اجازه دارد با پوشش منطبق بر جنسیت خود ظاهر شوددر چه مکان
صورت، در چه زمانی و به چه عنوانی. دیگران    مددجو بایستی به دیگران توضیحی داده شود و در این

 باید باشد.  چطور هاآن ش به رفتار واکنچه رفتاری از خود بروز خواهند داد و  

اجتماعی و منابع    یهامل با اعضای گروه اش را در تعاسلامت روان باید مددجو و خانواده   متخصصین .7
به    نیاز د و در صورت  نهو آموزش د  نموده    قدرت نظیر معلم، مدیر و ناظم مدارس و دادگاه راهنمایی

 د. نناقدام ک  هاآن  گفت و گو و آموزشصورت مستقیم نسبت به 

در حین    هاسلامت روان باید تلاش کنند تا ارتباط درمانگری خود را با مددجویان و خانواده   متخصصین .8
اطمینان  توان  صورت است که می   . تنها در اینفیزیکی حفظ کنند  یهر نوع تغییر اجتماعی یا مداخله 

با آگاهی و جدیت و دقت    سیجن نارضایتی    بیان جنسیت و درمان  یگیری درباره حاصل کرد تصمیم 

تخصص  کافی صورت گرفته است. بنا به همین استدلال، کودک یا نوجوانی هم که پیش از مراجعه به م
 . باشدمیمشمول این اصل  سلامت روان تغییر پوشش داده است

 

 کودکی  یاولیه  در دوران  ]جنسیت[ ی گذار اجتماع

این مدتبرخی کودکان   از  قبل  برسنها  بلوغ  به  دارند د  که  نقش   ی که در فضاها  تمایل    ی هااجتماعی 
ای  جنسی این کودکان،  از  برخی  برای  باشند.  داشته  از تظاهراتن خواست میمتفاوتی  هویت    تواند یکی 
ها نیز ، خانواده ی دیگراست. از سو  دیگری  عوامل  این خواست محصول  برخی دیگر،  یبرا  شان باشد.جنسی
ه  چ  متفاوت )از آن   جنسی  یهااجتماعی نقش   ی شان در فضاهافرزندان دهند  اجازه میاندازه  که تا چه  در این 

  ی در فضاها  جنسی  یهانند. تغییر نقش ک نسبت داده شده( اتخاذ کنند با یکدیگر فرق می  هاآن در بدو تولد به  

بوده و    حال این موضوع بحث برانگیز  اینهایی همراه بوده است. با  ها با موفقیت در برخی خانواده   ،اجتماعی
بینی کرد که بتوان پیش این   یمخالفی در این باره وجود دارد. شواهد کنونی برا   متفاوت و گاه   یهادیدگاه 

  بلندمدتی به همراه خواهد داشت   یکودکی چه پیامدها  یتغییر جنسیت در طی دوران اولیه   یندآفرکه تکمیل  
نیست شده   مطالعات.  ندکافی  رو  انجام  دورا  یبر  در  که  نقشکودکانی  کودکی  به  جنسی  یهان  را  شان 

 نی آتی خواهد کرد.یبال یهاکمک فراوانی به دستورالعمل طورکامل تغییر دادند 

می  متخصصین روان  تصمیمخانواده   توانندسلامت  در  را  درها  فر  یباره گیری  و  در    یند آزمان  تغییر 

پدر و مادر قرار    را در اختیار  لازم   باید اطلاعات  هاآن فرزندانشان راهنمایی و یاری کنند.    جنسی  یهانقش 

یاری    است  رو  پیش  یهاگزینه  هایی که حول و حوش هر یک ازآنان را در ارزیابی مزایا و چالشداده و  

از نکات، همان اشاره شد، این  کنند. یکی  پیشتر به آن  بسیاری از در    جنسینارضایتی    ست کها  طور که 



 33     جنسیی و درمان کودکان و نوجوانان مبتلا به نارضایتی ارزیاب

بازگشت به   .1روداز بین میارسیدن بلوغ و آغاز نوجوانی  با فر دارند  نامنطبق جنسیت کودکی افرادی که در 

. بنا به 2آن شود   افتادنبه تعویق    باعثزا باشد و حتی  کودک بسیار تنش   ی تواند برااولیه می  جنسی  یهانقش 

  ی هانوعی کنجکاوی در نقش   ینزلهنقش را به م  والدین ترجیح دهند که این تغییردلایلی نظیر این، شاید  

والدین را در  توانند  سلامت روان می   متخصصینغیرقابل برگشت.    دیگر تصور کنند تا یک وضعیت  یجنس

و    بینابینی  یهاها و مصالحه حلراه   نیافت است«  تنها در هنگام سفر مجاز  پوشش  »تغییر  )مثلا  کنند  کمک 

شت کاملا و همیشه  ست که پدر و مادر صریحا به کودک بگویند که راه برگا  مهم دیگر آن  یغیره(. نکته 

 باز است. 

ه باشد،  بندی، میزان و ...( چ)زمان  فرزندشان  جنسی  که تصمیم خانواده در رابطه با گذار  مستقل از این

حمایت کرده آن    ی شان و پیامدهارویپیش   یهاگیری را در برابر تصمیم  هاآن سلامت روان باید    متخصصین

را   جنسی  یهااگر پدر و مادر به فرزندشان اجازه ندهند که نقش   .ارائه دهند  هاآن لازم را به    یهاو مشاوره 

به راهنمایی و مشورت  نیاز  تا  تغییر دهد، در آن صورت احتمالا  ایشان را قادر سازد  هایی خواهد بود که 

را در فضایی امن   جنسی  ی احساسات و رفتارها یتجربه  او امکان  ی کودک را برآورده ساخته و برا ی نیازها

را تغییر دهد، در آن صورت احتمالا    سیجن  یهاپدر و مادر به فرزندشان اجازه بدهند که نقش د. اگر  نمهیا کن

شرایطی فراهم کنند    برای کودکشانتا    دهایی خواهد بود که ایشان را قادر سازنیاز به راهنمایی و مشورت 

 .داشته باشد جنسیای مثبت از تغییر نقش بتواند در آن تجربه فرزند که 

مبرا از شناسه ی  استفاده  و حمایت  یهاثال،  امن  ایجاد محیطی  براصحیح در مکالمات روزمره،    ی گر 

سالان و غیره( و ارتباط گروه هم  یهااست )مثلا در مدرسه، جمع   جنسی  یهاکودکی که در حال تغییر نقش 

روان باید  از جمله مواردی است که متخصص سلامت    ادی که در زندگی کودک وجود دارندافر  با سایر

راهنمایی لا و  با  مشورت  مواجهه  را در  به کودک    هاآن زم  مادر  پدر و  بدهد. چه  قرار  اختیار والدین  در 

مداخلات فیزیکی،   به وجود آمدن امکان کودک به بلوغ و    یر بدهند چه ندهند، با نزدیک شدن تغی  یاجازه 

 .بیشتر ضروری خواهد بود یهاارزیابی
 

 نوانا نوج یمداخلات فیزیکی برا

طور که    همان  جوانان مد نظر قرار گیرد، لازم است تا نو  ییزیکی براف  یمداخله که هر نوع  پیش از آن 
خانوادگی و اجتماعی مددجو صورت   ،شناختیروان از مسایل  گسترده    یپیش از این اشاره شد یک ارزیاب

 
1 Drummond et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008 
2 Steensma & Cohen-Kettenis, 2011 
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ن وضعیت ممکن است بسیار ها بسته به میزان پیچیدگی و چالش برانگیز بودطول مدت  این بررسیگیرد.  
 یر باشد. متغ

باید در را  فیزیکی  باورها  مداخلات  از  برخی  داد.  قرار  نظر  نوجوانی مد    ی چارچوب رشد در دوران 
ند، ممکن است این تصور نادرست را ایجاد شومیدر دوران نوجوانی شکل گرفته و قویا ابراز  که  هویتی  

بازگشت  پینوجوان  کهاین  ند.هست  ناپذیرکنند که  از ی که  نارضایتی  ا  ش  جنسیت  به سمت    داشته   جنسیین 
خشنودسازی خانواده باشد، نه   یچیزی تلاشی برا تواند پیش از هر، میش میل کندبدو تولدمنطبق با جنس  

 .1جنسی نارضایتی  یدائم از یک تغییر پایدار و برطرف شدن   اینشانه 

 :2ردوگیرار میور قوزی یهورحلوا موه یوروه گواز سان در یکی ووجوانوزیکی در نولات فیومداخ   
تولید    سرکوب  ی برا  GnRH  یهااین مداخلات شامل استفاده از آنالوگ  :پذیرمداخلات کاملا برگشت.  1

ت به  آن  تبع  به  و  تستوسترون  یا  است.  أاستروژن  بلوغ  فیزیکی  تغییرات  انداختن  انی ودرم  ی اوهه وگزینخیر 
شاموزیوجایگ پون  )ننوروژستیول  پوظیها  مدروکسی  یور  دارودرمانی وروژسترون(  )نظیر   یهاا  دیگر 

  ی ها نوجوانانی که آنالوگ  یشود که از بیضه هایی میآندروژن  است که باعث کاهش اثر اسپیرونولاکتون(  
GnRH  نمی می  کننددریافت  میترشح  قرصگردد.  از  مدروکسی   ی هاتوان  )یا  خوراکی  ضدبارداری 

 سرکوب دایمی قاعدگی استفاده کرد. ی اپروژسترون طولانی اثر( بر

ه  و ان ودرمانی به منظور مردانه یا زناین دسته اقدامات عبارتند از هورمون  :پذیربرگشت  ایتا اندازه   . مداخلات 2
د به حالت اولیه بازگردد  که فراین   یون، براوورمو ه هووابسته ب   رات ون تغییو رخی از ایوورد بودن. در موب  نوساخت

ژنیکوماست  ی هایجراح  نیازمند )مثل  است  حال  یترمیمی  در  استروژن(،  از  اساسا ی ناشی  تغییرات  سایر  که 
 تستوسترون(.    تأثیر یند )مثل بم شدن صدا در نتیجه پذیربازگشت نا 

 گیرند.جراحی در این دسته قرار می : اقداماتمداخلات برگشت ناپذیر. 3

  یه گام باشد تا دست کم در طله به مرحله و گام ببه دیگری، باید مرح  جنسی  یهاگذار از یکی از نقش

بازگشت و موجود باقی بماند. حرکت از هر مرحله    یها و از جمله گزینهگزینه  یهمه   نخست،  یدو مرحله
اش به طور کامل با که زمان کافی گذشته باشد و مددجو و خانواده بعد، تنها زمانی مجاز است    یبه مرحله

 . خو گرفته باشند ات مداخلات قبلیتأثیر

 پذیر کاملا برگشت  مداخلات 

بلوغ استفاده کنند.    یسرکوب کننده   ی هاتوانند از هورموننوجوانان به محض شروع تغییرات بلوغ می 
خیر بلوغ  بگیرند، پیشنهاد  أت  یبتوانند تصمیمی آگاهانه درباره اش  که مددجوی نوجوان و خانواده برای آن 

 
1 Hembree e al., 2009; Steensma et al., 2011 
2 Hembree et al., 2009 
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ممکن است در سنین    دوم تنر تجربه کند. برخی کودکان  یتا دست کم مرحلهشود که مددجو بلوغ را  می
 اند قرار داده   ارزیابی  را مورد  این رویکرد  ی کهمطالعات  سالگی(.  9)مثلا در    بسیار پایینی به این مرحله برسند

 .1اند داشته  سال سن 12حداقل   اند که را دربرگرفته  تنها کودکانی
 بلوغ به دو دلیل موجه است:  ی کننده سرکوب یهامبتنی بر هورمون  یمداخله 

( از این طریق نوجوانان زمان کافی دارند تا ابعاد مختلف جنسیت نامطبق خود را کند و کاو کرده و سایر 1 
جنسی   توان از ایجاد صفات ( از این طریق می2مسایل مربوط به رشد و تکوین را کشف و درک کنند؛ و  

باشد، چرا که  گرکننده و تسهیل بسیار کمک جنسیتواند برای گذار موضوع می ثانویه جلوگیری کرد. این

ثانویه پس از شکل   امکان گیری یا اساسا غیرممکن است و یا بسیار دشوار تغییر بسیاری از صفات جنسی 
 چهره و غیره(. یبندبم، یا استخوان  ی )مثلا قد کوتاه، یا صدا
گیری بر سر این موضوع برسد  میمکه نوبت به تصا این امه یابد، تچند سال اد   ی تواند براسرکوب بلوغ می
 جایگزین آن گردد. جنسی گذار  یبرا لازم  هورمونی که رژیمدرمانی قطع گردد یا این که آیا کل هورمون 

 

 بلوغ یکنندهسرکوب  یهادریافت هورمون  ی لازم برا یمعیارها

آن  هورمون برای  از  بتواند  نوجوان  مددجوی  یک  کننده   یاهکه  باید    یسرکوب  کند،  استفاده  بلوغ 

 زیر دارا باشد:  یحداقل معیارها
 تجربه کرده باشد.  شدید و پایدار نامنطبق را به صورت  یا جنسیت  جنسینارضایتی   یمددجو باید الگو  .1

 باید با آغاز بلوغ، شروع و یا تشدید شده باشد. 2جنسینارضایتی  .2

یا   .3 اجتماعی، طبی  اختلال  نوع  با درمانهمراه که می   ناختیشروان هر  )مثلا    تواند  باشد  داشته  تداخل 

باعث شود تا بیمار درمان را ادامه ندهد( باید مورد بررسی و ارزیابی قرار بگیرد تا وضعیت نوجوان و  
 شروع درمان به قدر کافی پایدار باشد. ی عملکرد وی برا

،  ه نرسید  3قانونیکه مددجو به سن  باشد و به خصوص در مواردی    داده اهانه  مددجو باید رضایت آگ .4
یند درمان فعال بوده  آنسبت به درمان وی رضایت داشته و در طول فر  نیز   وی   یقانون  ی هاقیم  والدین و یا 

 و مددجو را حمایت کنند. 

 

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

 تواند از پیش از بلوغ وجود داشته است. ممنظور رنج و نارضایتی ناشی از جنسیت نامنطبق است، وگرنه جنسیت نامنطبق می - 2

 تصمیم گیری در مورد مسایل پزشکی شخصی. م یسن قانونی برا - 3
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 پایش و خطرات سرکوب بلوغ  های دارویی، روشرژیم

  GnRH  یهاز آنالوگ توقف کرد باید امردانه دارند م  تناسلیدر نوجوانانی که نواحی  آنکه بلوغ را    یبرا

کننده سرکوب رشح هورمون لوتئنیزه و ریق تون طواستفاده نمود تا از ایگنادوتروپین(    یکننده  ترشح  )هورمون 
پروژستین  از  استفاده  دیگر،  روش  شود.  سرکوب  تستوسترون  هورمون  ترشح  آن  تبع  به  و  )نظیر شده  ها 

یا عملکرد تستوسترون    ار کرده واست که ترشح تستوسترون را مه  پروژسترون( یا سایر داروهایی  مدروکسی
 GnRH  یهاسرکوب بلوغ باید از آنالوگ   یزنانه دارند، برا  تناسلیکنند. در نوجوانانی که نواحی  را خنثی می

ر ها )نظیتوان از پروژستینتولید استروژن و پروژسترون هستند استفاده کرد. در اینجا هم می  یکه مهارکننده 
توان از تجویز و مصرف مداوم  می  چنینسی پروژسترون( به عنوان روش جایگزین سود جست. هم مدروک 

شود.م(  از حاملگی استفاده می  گیری  پیش و یا    رحمی  یهاخونریزیطور که در درمان  )و نه متناوب؛ آن 
هر دو گروه سرکوب قاعدگی سود جست. در    یضدحاملگی )یا دپو مدروکسی پروژسترون( برا  یهاقرص

،  1درمان انتخابی است  GnRH  یهاا آلت تناسلی مردانه و چه زنانه(، استفاده از آنالوگب  از مددجویان )چه 

 بیماران مقدور نیست.  یهمه   یبرا هاآن  خرید ، بالا یاما به علت هزینه 
فوق   ترجیحا توسط یک  وفیزیکی نوجوان باید به دقت پایش شود  تکوین و نمو در طی سرکوب بلوغ؛

قدی متناسب    ایجاد)مثلا    1تا در صورت لزوم، مداخلات مورد نیاز را بتوان صورت داد  و طفال  تخصص غدد ا 
 . لات هورمونی ممکن است کاهش یابد(با جنسیت، یا بهبود تراکم استخوانی که در اثر مداخ

  ی پیامدها  یجلوتواند به نحو موثرتری  بلوغ می  یکننده سرکوب  یها از هورمون  زودهنگام  یاستفاده 
نوجوانی قابل   ی اخله در ابتدادر صورتی که مد را بگیرد. جنسیهیجانی و اجتماعی منفی ناشی از نارضایتی 

لت  آفوق تخصص غدد اطفال صورت بگیرد. مددجویان نوجوانی که    یطرح باشد باید با نظارت و توصیه 
بدهستند    GnRH  یهاآنالوگ   و کاندید دریافت  تناسلی مردانه دارند  این روش ممکن است  باید  انند که 

به قدر کافی   مورد نیاز است،   تکنیک واژینوپلاستی معکوسبرای انجام  اسلی که  وتن  یهاافت وا بوود توسبب ش
نشود )البته بدهد، می  ایجاد  اتفاقی رخ  نظیر جراحی    یهاتکنیکسایر    توان ازحتی در صورتی که چنین 

  .(استفاده کردن  استفاده از گرافت پوستی یا بافت کولو
  ی . از یک سو اگر صفات ثانویه پیامدهایی خواهند بوددارای  بلوغ،    ه رخ دادن چه سرکوب بلوغ و  چ

به وجود    یجنسی در طی بلوغ شکل بگیرد به دو دلیل عملکرد آتی مددجو آسیب خواهد دید؛ اول به واسطه 

هایی که در آن  سال   گذراندن  ینتیجه جنسی غیرقابل برگشت در طی بلوغ و دوم در   یآمدن صفات ثانویه 
فرم   تجربه می نارضامددجو شدیدترین  را  از  یتی جنسی  نگرانی  یسوکند.  عوارض    یهایی درباره دیگر، 

 
1 Hembree et al., 2009 
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  ی چند نتایج اولیه   آن بر روی قد یا تراکم استخوان(. هر  تأثیروجود دارد )مثلا    GnRH  یهاجانبی آنالوگ 
رکننده دست آمده( نویدبخش و امیدواه  نوجوانان ب یپایش ده ساله بدست آمده از این رویکرد )که در اثر  

بلندمدت آن را تنها زمانی می  .1بوده است  ارزیابی کرد که نخستین گ اثرات  از مددجویانی که  وتوان  روه 
 مناسب برسند. رار گرفتند به سنوان قون درموتحت ای 

 

 پذیرمداخلات نسبتا برگشت 

چند که    را شروع کنند، هر  ساززنانه/سازمردانه  یدرمانمونرهو  خودشانبا رضایت    توانندنوجوانان می
ها برای  ساله   16بهتر است این امر با رضایت و همراهی والدین باشد. در بسیاری از کشورها، به لحاظ قانونی  

به کسب پزشکی خو  یهاگیریتصمیم نیازی  بالغ محسوب شده و  ا  د  با  همه،    ن ویرضایت والدین ندارند. 

ورت درمانی ص  اش و تیممشارکت مددجو، خانواده  ی بادرمان یهاگیریست که تصمیما مانی آنالت آرح
 گیرد.

چه که در بزرگسالان  ، با آن جنسی  یمبتلا به نارضایت  درمانی مورد استفاده در نوجوانان هورمون   یهارژیم
با تکوین  گونه باید به    نوجوانان  ی براهای هورمونی  . رژیم2شود بسیار تفاوت دارد استفاده می ای باشد که 

 .1د ندهد سازگار باشمی سوماتیک، هیجانی و روانی که در طی بلوغ رخ

 
 مداخلات برگشت ناپذیر 

گیری انفرادی در  تصمیم  ی( مددجو به سن قانونی برا1  :کهگیرد مگر آنجراحی تناسلی نباید صورت  
 جنسی ر نقش  ماه به طور دایمی د  12مدت حداقل    ( مددجو برای 2خود رسیده باشد، و    پزشکیمورد مسایل  

در نظر سنی را باید به عنوان یک معیار حداقلی    یمطابق با هویت جنسی خود زندگی کرده باشد. آستانه 
سنی   یبه بیان دیگر آستانه   .سازد مجاز میفعالانه را    یخود مداخله   ینه اندیکاسیونی که به خود  و  گرفت

 ی نیست.یک شرط لازم است اما کاف
ست که پیش از  ا  توان زودتر صورت داد، ولی ترجیح بر آن را می   FtMجراحی بالاتنه در مددجویان  

  حدود   ی سپری شده باشد و درمان تستوسترون نیز برا  مطلوب  جنسیآن زمان قابل توجهی از زندگی در نقش  
تا   باشد   شتهدازمان کافی  اینست که مددجو    بندی پیشنهاد این مرحله  شده باشد. هدف ازسال دریافت    یک

از عمل جراحی پیش  تغییریبتواند  برگشت  ، که  لحاظ    تجربه  را  مردانه  جنسی، نقش  است  غیرقابل  به  و 

خاص او چیست  که وضعیت بالینی  در مورد هر مددجو بسته به اینکند. با این همه،    اجتماعی با آن انطباق پیدا

 
1 Cohen-Kettenis et al., 2011; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006 
2 Hembree et al., 2009 
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 دیگری اتخاذ کرد.مناسب  ی رویکردها انتوخود دارد، می  جنسیو چه هدفی از بیان هویت 

 
 نوجوانان  یخطرات محرومیت از درمان طبی برا

ارائه  از  نوجوانان  مداخلات  هنگام به   یامتناع  برای  نارضایتی می  پزشکی  طولانی شدن  به  منجر  تواند 

قرار  استفاده و انگ اجتماعی ءسبب شود تا مددجو ظاهری پیدا کند که او را در معرض سوو  گردد جنسی
پزشکی روان مرتبط با جنسیت قویا با میزان بروز اختلالات    یهااستفاده ء  سو  یتجربه جا که    از آن دهد.  می

  ، جو مردانه شدن جسمانی مدد/شدن  ، سرکوب نکردن بلوغ و به تبع آن زنانه1در دوران نوجوانی همبسته است 
 بگذارد.   ویروان زیادی بر نامطلوب ات تأثیرتواند  می

 
1 Nuttobrock et al., 2010 



 
 

 
 

 ت روان مسلا
 

 
 

جنسیت نامنطبق ممکن است به دلایل متعدد و متنوعی به یاری یک  افراد دارای  و    هاان، تراجنسی دگرباش
رود که  چیست، انتظار می  از مراجعهکه دلیل مددجو  پیدا کنند. مستقل از این متخصص سلامت روان نیاز  

بحث  متخصصین با  روان  باشند  جنسیت  سلامت  داشته  آشنایی  چنامنطبق  در  بتوانند  ملاحظات   ارچوب، 

 خدمات از خود حساسیت نشان بدهند. یفرهنگی عمل کنند، و در ارائه 
از    بخش  مراقبتاین  نقشاصول  به  ارائه   متخصصین   ،  در  روان  بزرگسالانی    یسلامت  به  خدمات 
نارضایتی  می شکایت  با  که  ناراحتی  جنسیپردازد  کرده   یهاو  مراجعه  پزشک  به  از   دستهآن    اند.مشابه 

های  ایتی جنسی و خانواده وارضوه نو ان مبتلا بووجوانو، کودکان و نهاآن   سلامت روان که مراجعان  متخصصین

 باید به بخش ششم مراجعه نمایند.   ،ستهاآن
 

برا  یهاویژگی نارضایتی    متخصصین  ی لازم  به  مبتلا  بزرگسالان  با  که  روان  کار   جنسیسلامت 

 کنند می

  ن بزرگسالاکار با   ی لازم برا یتوانای  هاآن داده شود تا  سلامت روان  متخصصین به باید هایی که  آموزش
  یهمه ارزیابی، تشخیص و درمان    یبرا باید    همان مواردی است که ،  را پیدا کنند  جنسی   یمبتلا به نارضایت

روان مشکلات   به سلامت  داده    مربوط  آموزش  .ودشآموزش  میاین  را  درها  یر ظنهایی  رشته   قالب  توان 
روانروان  مشاوره شناسی،  اجتماعی،  مددکاری  خانواده   یپزشکی،  روان،  مشاوره سلامت  و    ی درمانی 

رفتاری    بر مشاوره و سلامت  تأکیدبا    یبالینکار  ای که در آن  هر رشته   و  ازدواج، پرستاری یا پزشک خانواده 
را باشند  سلامت روان باید دا  نمتخصصیشرایطی است که  حداقل    زیر  مواردرد.  ک ارائه    شودمی  آموزش داده 
 کار کنند.  هستند  جنسیبزرگسالی که دچار نارضایتی   مددجویانتا بتوانند با 

مربوط به علوم رفتاری بالینی. این مدرک    یآن در یک حوزه   درک کارشناسی ارشد یا چیزی معادلم .1
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نظارتی ملی   ی هادهایا ن   نهاد  ییدأای کسب شده باشد که مورد تبالاتر از آن، باید از موسسه   یا مدرک
که  خود را    ینامهمربوط به دانش   مدارک و مستندات سلامت روان باید    خصصین متای باشد.  یا منطقه

 د.ن یید نهاد نظارتی مربوط به آن کشور رسیده، همراه داشته باشأبه ت

 د.ن را داشته باش  ICDیا  DSMصلاحیت استفاده از  .2

را از نارضایتی    اوهآن د و  و نص بدهوای را شناسایی کرده و تشخیه وینزم  شناختیروان   ی هاد بیمارینوبتوان .3
 د. ندهتمیز  جنسی

را تحت  آموزشی لازم در روان   یهادوره  .4 یا مشاوره  را    1نظارتدرمانی  مربوطه  و مدارک  گذرانده 

 د. نکسب کرده باش

را    جنسی نارضایتی    ارزیابی و درمان   یوه ود و شی ناشوع بومطل  اوهآن  رات وو تظاه  جنسی  یهااز هویت  .5
 د. نبدان 

ند. از جمله مصادیق این  نروز ک ه  را مدام ب   جنسی ارزیابی و درمان نارضایتی    یاطلاعات خود درباره  .6

مشورت مرتبط؛ دریافت    یاحرفه  یهاها و یا نشست ست از شرکت در سمینارها، کارگاه ا  مورد عبارت
  شرکت در  ا وط دارد؛ یورتبوارب موتجه وری ک واز متخصص سلامت روان دیگ ( ژنورویوسوپو نظارت )
 . جنسیمربوط به جنسیت نامنطبق و نارضایتی های پژوهش 

بر  پیشنهاد میحداقل ضرورت   علاوه  برشمرده شد،  بالا  تا  هایی که در  سلامت روان    متخصصین شود 
مددجویان    باخود را    ارتباط بتوانند از آن طریق  تا  ورند  دست آه  را بفرهنگی    یهاتوانمندی ای از  مجموعه

مربوط    یعموم  یهاتوان از سیاستمثال، می  یتراجنسی، دگرباش و افراد با جنسیت نامنطبق تسهیل کنند. برا
خانواده  و  مددجویان  این  کسباط  ها آن  به  این،  بر  علاوه  کرد.  حاصل  درباره   لاع  جنسیت،    یاطلاعات 

 ه د بسیار کمک کنندنتوانیت جنسی ماختلالا  سلامت جنسی، و ارزیابی و درمان  یتهدید کننده   مشکلات
 د. نباش

چیست    هاآن  که مقطع تحصیلی اند )مستقل از اینی که تازه به این حوزه وارد شده متخصصینآن دسته از  
تجربه  نظارت و سوپرویژن یک متخصص سلامت روان که ای در سایر حوزه یا چه  باید تحت  دارند(  ها 

 ند.ندارد، کار ک  جنسیدرمان نارضایتی کافی در ارزیابی و  یصلاحیت و تجربه 
 

مراجعه    جنسیبزرگسالی که با نارضایتی    یسلامت روان در برخورد با مددجو  متخصصینوظایف  

 کرده است 

  ها آن  سلامت روان به افراد با جنسیت نامنطبق، تراجنسی، دگرباش و خانواده   متخصصین   یرسانخدمت

 
1 Supervision 
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تواند  می روان سلامتمثال، متخصص  یمتعددی داشته باشد. برا یهامددجو قالب یتواند بسته به نیازهامی
  ده/ و دهن ص و خی و وان یک تش و که به عن   این د یا  وانگر باشودرمواده واور، یا یک خانوانگر، یک مشودرمیک روان

 دهنده فعالیت کند. اجتماعی یا آموزش حقوق  کننده، فعال  ارزیابی 
دریافت خدمات تخصصی را    یمددجو برا   یمراجعه   باید پیش از هر چیز، علت  متخصص سلامت روان

مربوط به سلامت    ریافت یک یا ترکیبی از این خدماتد  یمثال، مددجو ممکن است برا  ید. براوتعیین کن
روان  کند:  هویت درمانمراجعه  کاو  و  کند  و  به کشف  و کمک  بیان   جنسی  ی  ی  و  تسهیوآن  فوا    د وینآ رول 

ارزی1قی وحقی  ن وخویشت  اختن وشن ب  ابیو ؛  ارجاع  مردانه  ی راوو  بالینی  حمزنانه /سازمداخلات  ایت وساز؛ 

درمانی پیرامون مسایل خانواده(؛ روان   یاعضار  ون، کودکان، سایو واده )والدیواعضای خان  یراوب  شناختیروان 
 ؛ یا خدمات دیگر تخصصی. جنسیغیر

کند تا را یاری می  متخصص سلامت روان کلی خواهیم پرداخت که یک    یهاالعملربه دستودر ادامه، 
مراجعه کرده   جنسیبزرگسال که با شکایت نارضایتی    ی یک مددجودر مواجهه با    ه مطرح شدبتواند مسایل  

 حل کند. را  است
 

 ارجاع  و  درمان به  مربوط مسایل

 جنسی  نارضایتی  ارزیابی. 1

ارزیابی   هاآن   2ی اجتماعروانی  انطباق  یزمینه  مددجویان را در  جنسی  یوان، نارضایتسلامت ر  متخصصین
زمان  ،  جنسیهویت جنسی و نارضایتی    یبررس  : این موارد باشد. این ارزیابی دست کم باید شامل  3کنندمی

جنسیت نامنطبق بر سلامت روان، و    تابو بودن  تأثیر،  جنسینارضایتی  مربوط به  احساسات    شروع  یو چگونگ
این در   و  که  نهایت  دوستان  یا    ی )برا  همسالان گروه  خانواده،  و  رو  در  رو  ارتباط  دیگر   اینترنتیمثال،  با 

  ی ند. نتیجه هست  کننده ( تا چه اندازه حمایت با جنسیت نامنطبق  یهاو یا افراد یا گروه   ها، تراجنسیدگرباشان
مددجو هیچ تشخیصی مطرح نیست، تشخیص نارضایتی   ی برا  : ها باشدیکی از این تواند  می  هاین ارزیابی ا

( در مورد ابعاد جنسیت  یله ئدیگری )مستقل از مس  یهاتشخیص یا    یید است، و أورد ترسما مطرح و م  جنسی
ست  ا  متخصص سلامت روان این   یهایکی از نقش   وی مطرح است. روانی  سلامت    یا  اجتماعی  روانیانطباق  

گر ثانویه به سایر اختلالات نیست و یا به علت وجود اختلالات دی  جنسینارضایتی  حاصل کند  که اطمینان
 شود. توجیه نمی

متخصص  بعد با عنوان   ینجا بها )که از   یاد شده باشند یهاتوانمندی  یسلامت روانی که دارا  متخصصین

 
1 Coming-out process 
2 Psychosocial Adjustment 
3 Bockting et al., 2006; Lev, 2004; 2009 
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 انجام این ارزیابی هستند.   یبهترین گزینه برات(،  د گرفنمورد اشاره قرار خواه  واجد صلاحیت  سلامت روان
این ارزی  با  این  آموزش  زونی  سلامت  متخصصینر  وسای  وسطوتابی  وحال،  رفتار   یهاکه  در سلامت  کافی 
تواند همان  این متخصص می  تواند صورت پذیرد.می  هستند   جنسینارضایتی    قادر به تشخیص اند و  داشته 

باشد که  نیز  هورمون  یوظیفه   کسی  را  این درمانی  یا  و  دارد  ارائه خدمات یک    ی ازکه عضوبرعهده  تیم 
 سلامت باشد.

 پزشکی  احتمالی مداخلات و جنسی  هویت یگوناگون با بطه ار در اطلاعات یارائه . 2

مددجویان    ی آگاه افزایشردازد،  و ه آن بپود ب وات مهمی که متخصص سلامت روان بایویکی از موضوع
کین  وتس  یود براوموج  یهاه ودد گزینوتع و    جنسی  یهاهویت   گوناگون   تظاهراتطه با  ودر راب  هاآن  و خانواده 
  مددجو را   فراهم کند )و یا  باید شرایطی راسلامت روان    صوبعد، متخص  یرحلهم  در  است.  جنسینارضایتی  

یک به  متعدد را    یهااین گزینه بتواند  مددجو    تادارد ارجاع کند(  در این زمینه  به کسی که توانمندی لازم را  
ل و در با آگاهی کام،  خود  مناسب  جنسی  یهااز شناخت نقش پس  یک بررسی کرده و در نهایت قادر باشد  

ن  و ه ایور بوکه منج  یشرایط  یه ولواز جم  د.وگیری کنتصمیم  ودوموج  مداخلات پزشکی  یدرباره لزوم  صورت  
رد که واشاره ک ل جمعی ومحاف اوی و نی، درمان فردی و خانواده درمانی درماه گروه ووان بوتمید وشونمهم می

کوتاه   یمدهاپیااثرات و    یره جو، باید درباص سلامت و مددومتخصهمراه دارد.  ه  روه همتایان را ب وحمایت گ
گو کنند.    و و هر یک از مداخلات پزشکی به طور مفصل گفت  جنسیهای و بلندمدت هر تغییری در نقش 

 .1ونی باشند و، اجتماعی، فیزیکی، جنسی، شغلی، و قاناختیوشنروان د و واننوتمی  اوامدهوپین وای
حال هر    بهترین گزینه است، با این   روان واجد صلاحیت یک متخصص سلامت    انجام این امر نیز  یبرا

لازم    یهاسلامت رفتار دیده باشد آگاهی  یمناسب در زمینه   یهامتخصص سلامت دیگری نیز که آموزش
اثرات احتمالی   از متفاوت کسب کرده باشد و    جنسی نامنطبق و تظاهرات    ی هاجنسیت   یو کافی را  درباره 
به  اگر  این وظیفه را برعهده بگیرد، به خصوص  تواند  می  آگاه باشد   جنسی  در نارضایتیمداخلات پزشکی  

مددجو    یمین درمان هورمونی را براأت  یچندتخصصی باشد که وظیفه ای  عنوان عضوی از یک تیم حرفه
 د. ندار باش عهده 

زشکی  پ نروا  اختلالات  به  ابتلا  موارد  در  درمانیهای  گزینه   یدرباره   گو  و  گفت  و  تشخیص   ارزیابی،.  3

 همراه

از اختلالات  ای  رده وطیف گست  ارودچکنند ممکن است  می  مراجعه  جنسیمددجویانی که با نارضایتی  

یا استرس مزمن ناشی از در اقلیت بودن    و  جنسیبا نارضایتی  . این اختلالات ممکن است  2باشند پزشکی  روان 
ورد  وم  یه و، سابقاب، افسردگی، خودزنیه اضطرتوان ب ن اختلالات میوای  ید. از جمله ناش وا نبود ین اشومرتبط ب

 
1 Bockting et al., 2006; Lev, 2004 
2 Gómez-Gil, Trilla, Salamero, Godás, & Valdés, 2009; Murad et al., 2010 
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لالات ولالات جنسی، اختوواد، اختورف مومصءسو  واس، ووس  ن،ورفتورار گوقهی  ووجوتا بیوو یاده  واستفءسو
اختلالات   سایکوتیک شخصیتی،  اختلالات  ک   خوردن،  اشاره  اوتیسم  طیف  اختلالات    متخصصین .  1رد وو 

نظ از  را  مددجویان  باید  روان  اختلالات  ووج  روسلامت  تشخیص، وارزیپزشکی  روان ود  در صورت  و  ابی 
ناراحتی )دیسترس(  میها  درمان بگنجانند. این نگرانی   یلازم را در طرح کلهای  درمان توانند منبع رنج و 

دن نارضایتی ش و برطرف    خوانهم  جنسیهویت    کشف  مانع باشند و در صورتی که درمان نشده باقی بمانند  
تسهیل ،  جنسیتسکین نارضایتی    به   رای کشف و درمان این اختلالات، تا حد زیادی ش ب. تلا2د بشون   جنسی
تغییرفرآ افزایش آگاهی در هنگام تصمیم   یند  بهبود    یگیری درباره و  به  نهایت،  و در  پزشکی  مداخلات 

 کند. می کیفیت زندگی کمک
همراه،  پزشکی  روان لالات  و درمان اختپزشکی  روان تسکین علایم    یممکن است برخی از مدجویان برا 

سلامت روان است که این مددجویان را    متخصصین  یبر عهده باشند.  پزشکی  روان مصرف داروهای  نیازمند  
شناسایی کرده و نسبت به تجویز دارودرمانی مناسب اقدام کنند و یا مددجو را به همکاری که در این زمینه  

تغییرات   از  مددجو باید که  آن نیست    یه معناالزاما ب  کی،پزشرد ارجاع کنند. وجود اختلالات روان تبحر دا
  به آن معناست که درمان   بلکه   منع شود هورمون درمانی یا جراحی    دسترسی به یا    جنسی  یهااحتمالی در نقش 

به بهترین نحو صورت گیرد. علاوه با آن،    زمانیا هم و  ،  جنسیاین اختلالات باید پیش از درمان نارضایتی  
بایس  این  توانایی مددجویان  بر  از دریافت درمان   یارائه   یبراتی  پیش  پزشکی مورد های  رضایت آگاهانه 

 بررسی و ارزیابی دقیق قرار گیرد. 

ارزیابی، تشخیص و درمان )یا ارجاع به    ی مت روان واجد صلاحیت باید به طور ویژه برامتخصص سلا
های  سلامت نیز که آموزش   متخصصین. سایر  ش ببینندهمراه آموزپزشکی  روان منظور درمان( این اختلالات  

در مددجویان  پزشکی  روان اختلالات    گریغربال   یتوانند وظیفه می  اند، سلامت رفتار دیده   یلازم در زمینه 
واجد    ن، مددجو را به متخصص سلامت روان تر و درماز به ارزیابی کاملایصورت نا برعهده بگیرند و در ر

 شرایط ارجاع کنند.
 مددجو  ارجاع و سازی آماده  درمانی،هورمون یبرا شرایط وجود بیارزیا. ۴

ارائه  ساز  مردانه /سازدرمانی زنانههورمون  یگیری درباره تصمیم   ینحوه   ی معیارهایی را برا  اصول مراقبت 

بخش  می )در  مددجویان  متخصصین (.  ج  یضمیمه و    8کند  به  باید  روان  دریافت  سلامت  درصدد  که  ی 
 شناختیروان به لحاظ    هم  :درمانی آماده شوندرویارویی با هورمون   یکمک کنند تا برا  ستنددرمانی ههورمون 

باید  گیری کند؛  درمانی تصمیمهورمون  یگرایانه از نتیجه )برای مثال، مددجو باید آگاهانه و با انتظارات واقع 

 
1 Bockting et al., 2006; Nuttbock et al., 2010; Robinow, 2009 
2 Bockting et al., 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009 
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حد امکان خانواده و    د تا بای  آمادگی داشته باشد تا خدمات را در راستای طرح کلی درمان دریافت کند؛
رای مثال، مددجو باید توسط یک پزشک )ب  به لحاظ عملی  همو    گیری بگذارد(دوستان را در جریان تصمیم

تا   منع مطلق ارزیابی شود  هورمون در مورد وی    موارد  باشدمصرف  نداشته  روانی   ی پیامدها  ازو  ؛  وجود 
باشد(هورمون اجتماعی   شده  آگاه  خوبی  به  گزینه مدد  اگر  .درمانی  هستند،  باروری  سنین  در  های  جویان 

 گیرند.مانی مورد بررسی و ارزیابی قرار درپیش از شروع هورمون تولیدمثلی )بخش یازده( باید 

با  ها در رابطه  گیریسایر تصمیم  مانندهورمون    دریافت  یگیری درباره باید به خاطر داشت که تصمیم 
حال،   با این.  است  مددجو  میل و خواست  مبتنی برز  هر چی  پیش ازخدمات سلامت  دریافت هر شکلی از  

در اتخاد تصمیمی سلامت روان مسئولیت دارند تا علاوه بر تشویق و راهنمایی، مددجویان را    متخصصین
  متخصصین این منظور،    یدرمانی یاری کنند. براکاملا آگاهانه و کسب آمادگی کامل در مواجهه با هورمون 

و اطلاعات کافی در مورد    باشند  داشته  مددجویان خوددی با  ارا و سودمندرمانی ک مناسبات  سلامت باید  
و فراهم    جنسی تسکین نارضایتی    بسیار و با هدفده باشند. مددجویان باید با دقت و توجه  کسب کر  ها آن

 گیرند.مورد بررسی قرار  مناسب کردن خدمات پزشکی
 زسامردانه/ساززنانه درمانیهورمون برای ارجاع

  ه کنند. با این مختلف مراجع  یهارشته   متخصصین به  درمانی،  برای دریافت هورمونافراد ممکن است  
  ی ارائه شود توصیه میای است و یک موضوع چند رشته  هاخدمات مرتبط با سلامت تراجنسی  یحال، ارائه 

 در قالب یک تیم چند تخصصی صورت پذیرد.  خدمات سلامت

علاوه  ت آغاز کرد.  د یک متخصص سلامت روان واجد صلاحیا صلاحدین بتوادرمانی را میهورمون 
و تشخیص صحیح سلامت رفتار    یدر زمینه را  لازم    ی هابر این، هر متخصص سلامت دیگری نیز که آموزش

می  جنسینارضایتی   باشد،  کرده  آماده دریافت  ارزیابی،  به  نسبت  برا تواند  بیمار  ارجاع  و    ی سازی 
ای وجود نداشته  عمده پزشکی  روان همراه  اختلالات   خصوص در صورتی که   ام کند، به درمانی اقدهورمون 

ارجاع مددجو باید  ای چند تخصصی عمل کند.  و متخصص سلامت در قالب یک تیم سلامت حرفه  باشد، 
مددجو پیشرفت و چگونگی حصول شرایط  تشخیصی و درمانی وی،    یهمراه با مستندات مربوط به تاریخچه

کنند در مسئولیت  درمانی را توصیه میون سلامتی که هورم  متخصصین  باشد.درمانی  افت هورمون برای دری
 کند شریک هستند.  تجویز هورمون با پزشکی که خدمات مربوطه را ارائه میقانونی و اخلاقی 
موارد    شامل این   ،ساززنانه /سازدرمانی مردانههورمون   دریافت   یبرا  مددجو  ارجاع   یگردد نامه توصیه می 

 : اشدب
 شناسایی کلی مددجو؛های ویژگی .1

 ، از جمله هر گونه تشخیص؛و اجتماعی مددجو شناختیروان  یهانتایج ارزیابی  .2



 45     سلامت روان

ای  ، نوع ارزیابی و درمان یا مشاوره است  ای که متخصص سلامت با مددجو ارتباط داشتهطول دوره  .3
 که تاکنون صورت گرفته است؛ 

این  .4 چگونتوضیح  معیوکه  مانی  ودرممون وره  ی ارهاوه  مددجودر  بوورد  صادق    شرح و    است  وده و و 
درمانی به لحاظ بالینی قابل قبول و  دریافت هورمون   ی که چرا درخواست مددجو برااین ای از  خلاصه 

 مورد حمایت است.

 که رضایت آگاهانه از بیمار دریافت شده است؛ یادآوری این  .5

ای .6 سلامومتخ  کهن ویادآوری  ارجوصص  بودهناع وت  ارائ  یراوده  در  فراگیر وراقبوم  یه وهمکاری  ت 

 کند.تثبیت این موضوع استقبال می ی آمادگی داشته و در صورت نیاز از برقراری تماس تلفنی برا

نگاری ضروری نیست؛  کنند، نامه می  ی که در قالب یک تیم حرفه ای چندتخصصی کارمتخصصین  یبرا

 کند.بیمار کفایت می یو پیشنهادها در پرونده ها  و تنها ثبت ارزیابی

 مددجو  ارجاع و سازی آماده  جراحی، یبرا شرایط وجود ارزیابی. ۵

ارهایی را  وو آلت تناسلی نیز معیجراحی سینه/پستان    یگیری درباره تصمیم   ینحوه   یبرا  اصول مراقبت

ه درصدد  سلامت روان باید به مددجویانی ک   متخصصین   (.ج   یضمیمهو    ازده ویش  ود )در بخوکنه میوارائ
 شناختی روان به لحاظ    : همآماده شوند  رویارویی با جراحی  ی د کمک کنند تا برادریافت اعمال جراحی هستن

گیری کند؛ باید آمادگی جراحی تصمیم  یگرایانه از نتیجه )برای مثال، مددجو باید آگاهانه و با انتظارات واقع 
افت کند؛ باید تا حد امکان خانواده و دوستان را  داشته باشد تا خدمات را در راستای طرح کلی درمان دری

انتخاب )برای مثال، مددجو باید به صورت آگاهانه    به لحاظ عملی  هم گیری بگذارد(  و  در جریان تصمیم

ای اندیشیده چاره پس از عمل    ی هامراقبتدریافت  برای  و    ؛دهدام میانجخواهد  میعمل جراحی    هچ که  کند  
انجام جراحی ( باید پیش از  نه   تولیدمثلی )بخش های  ند، گزینه سنین باروری هست  اگر مددجویان در  (.باشد 

 گیرند. مورد بررسی و ارزیابی قرار  آلت تناسلی
سایر برای  مراقبت  جراحی  اصول  نظیر  جراحی  مردانهاعمال  چهره زنانه/سازهای  ارائه   یساز  معیاری 

با این نمی در کمک کنند تا  مددجویان  به    تا حدی زیادی  توانندسلامت روان می  متخصصین حال،    کند، 
زمان پیامدهایمورد  و  اعمال جراحی  بندی  ط   این  دلخواه دوران گذار    یدر  به جنسیت  اولیه  از جنسیت 

 بگیرند.   تصمیمآگاهانه و با دید باز 
  ها در رابطه گیریچون سایر تصمیمو هم  هر عمل جراحی  یگیری درباره باید به خاطر داشت که تصمیم

حال،   میل و خواست مددجو است. با این مبتنی برخدمات سلامت و پیش از هر چیز دریافت هر شکلی از با 

سلامت روان مسئولیت دارند تا علاوه بر تشویق و راهنمایی، مددجویان را در اتخاد تصمیمی   متخصصین
  متخصصین این منظور،   ییاری کنند. برا اعمال جراحیکاملا آگاهانه و کسب آمادگی کامل در مواجهه با  
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باید مناسبات درما  ها آن داشته و اطلاعات کافی در مورد    ندی با مددجویان خودنی کارا و سودمسلامت 
و فراهم کردن    جنسیتسکین نارضایتی    د با دقت و توجه بسیار و با هدفکسب کرده باشند. مددجویان بای

 خدمات پزشکی مناسب، مورد بررسی قرار بگیرند.
 
 جراحی ایرب ارجاع

متخصص    یا دو   یکبسته به نوع عمل جراحی، با تشخیص و صلاحدید    توان میرا  جراحی    یهادرمان
ارجاع مددجو مستندات مربوط  متخصص سلامت روان باید همراه با    .دکرسلامت روان واجد شرایط آغاز  

ا برای دریافت  گی حصول شرایط مددجو ر پیشرفت و چگونمراحل تشخیصی و درمانی وی،  یبه تاریخچه 
پیوست  درمان ج توصیه می  درمان جراحیکه    روان   سلامت   متخصصین.  کندراحی  کنند در مسئولیت  را 

 سهیم هستند.  جراحبا  عمل جراحی یقانونی و اخلاق
یید دست  أتماموپلاستی(  اعمال جراحی مربوط به پستان/ سینه )نظیر ماستکتومی، بازسازی سینه یا    یبرا •

 واجد صلاحیت ضروری است.  روان کم یک متخصص سلامت 

ی،  ووموتوورک و فوواوسوالپونگو  /  یو تومورک وستولی )نظیر هیوت تناسوه آلو وط بوربوی موراحوال جواعم  یراوب •
سلامت روان واجد  یید دست کم دو متخصص  أبازسازی آلت تناسلی(، ت  یهااورکیدکتومی و جراحی

یک  صلاحیت   هر  مستقلکه  طور  کرد  به  ارزیابی  را  است.  ه مددجو  این  اگر  اند ضروری  از  یکی 
خارج از تیم درمانی مددجو، و  لازم است که متخصص دیگر  درمانگر مددجو است  ، روان متخصصین

 دهد، انتخاب گردد.می تنها به عنوان کسی که ارزیابی تشخیصی انجام 
 شامل این موارد باشد:  اعمال جراحی ی ارجاع مددجو برا یگردد نامه توصیه می

 شناسایی کلی مددجو؛ یاهویژگی .1

 ؛پزشکیروان  و اجتماعی مددجو، از جمله هر گونه تشخیص شناختیروان  یهانتایج ارزیابی  .2

یا مشاوره طول دوره  .3 ارزیابی و درمان  ارتباط داشته، نوع  با مددجو  ای که  ای که متخصص سلامت 
 تاکنون صورت گرفته است؛ 

ای  در مورد مددجو صادق بوده، و شرح خلاصه   انجام عمل جراحی  یکه چگونه معیارهاتوضیح این  .4
به لحاظ بالینی قابل قبول و مورد حمایت  انجام عمل جراحی    یدرخواست مددجو براکه چرا  از این 
 است.

 که رضایت آگاهانه از بیمار دریافت شده است؛ یادآوری این  .5

فراگیر آمادگی   ت وراقبوم  یهمکاری در ارائه  ی ده براودهناع وت ارجوسلام  صصوکه متخ  ن وآوری اییاد .6
 کند.تثبیت این موضوع استقبال می ی داشته و در صورت نیاز از برقراری تماس تلفنی برا
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نگاری ضروری نیست  کنند نامه می  ی که در قالب یک تیم حرفه ای چندتخصصی کارمتخصصین  یبرا

 کند.بیمار کفایت می یو پیشنهادها در پرونده ها  و تنها ثبت ارزیابی
 

 سایر  و   کنندمی   تجویز  هورمون  که   پزشکانی  جراحان،  با  روان  سلامت   متخصصین  میان  اطارتب
 سلامت  متخصصین

مرتب در مورد پیشرفت و عملکرد کار خود با سایر  به طور  ن  ت رواسلام  متخصصینگردد که  توصیه می
  مشغول هستند(   متسلا  یهاحوزه   که در سایر  هاآن و چه  سلامت روان،    یدر حوزه که    هاآن )چه    متخصصین

مختلفی که   متخصصیندارند مشورت کنند. ارتباط میان  را    ارزیابی و درمان نارضایتی جنسی که صلاحیت

بالینی   یو امکان گفتگوی دوطرفه  اید همواره همکارانه باشدخدمات سلامت مشغول هستند ب  یدر تیم ارائه 
پس از های  رت، ارجاع و مدیریت نگرانی رای مشوتواند بمی  امل آزاد و پایداردر هر زمانی مهیا باشد. تع
 عمل لازم و ضروری باشد. 

 
 درمانی روان  به مربوط  امور

 :درمانی و جراحی نیستهورمون   یدرمانی یک ضرورت مطلق براروان . 1

قرار داد،    تحت اعمال جراحیاو را  شروع کرد و یا  را  درمانی  بتوان برای مددجو هورمون  کهاین برای  
چنان که  ، هم جنسیمربوط به نارضایتی    شناختیروان و/یا ارزیابی    گریغربال وی تحت  ابتدا که  لازم است  

شرط لازم  اما  ،  تواند بسیار سودمند باشدمیکه  درمانی، با آن روان   در مقابلبگیرد.    در بالا اشاره شد، قرار
 هورمونی و جراحی نیست. یهادرمان  یارائه برای 
مراقبت    یاهورمون برای شروع  که    ندک توصیه میاصول  به  جراحی،    یهادرمان  درمانی  ملزم  مددجو 

  . نخست 1این پیشنهاد به جهات مختلف اهمیت دارد درمانی نباشد.  جلسات روان تعداد حداقلی از  شرکت در  

تعداد  کهاین از سو  وجود  مانع  یا  معنای یک سد  به  امکان ی مددجو تصور میحداقل جلسات  شود، که 
 ی توانند در حین تمامسلامت روان می  متخصصینکه  کند. دوم این را مختل می  اوو صمیمی    مشارکت اصیل
ضرورتی ندارد که    خود حمایت کنند و   جنسی  و بیان  جنسی  هویت   یمددجو را در جستجو  ،مراحل گذار

  ان مددجوی  یتوانمند  کهپزشکی رخ بدهد. سوم آن   یاین حمایت و پشتیبانی تنها پیش از هرگونه مداخله 
مشابه برسند با یکدیگر   زمانی مشخص به اهداف  یکه در یک بازه برای آن   هاانگران آن و روان درم  مختلف

 همه پیشنهاد کرد.(   یزمانی را برا یتوان یک حداقل بازه کند )و لذا نمی می تفاوت

 
1 Lev, 2009 
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 : نگرانی هستند دچار خود جنسیت  مورد  در که بزرگسالانی  یبرا درمانیروان  اهداف . 2

و    1بهزیستی روانی بتوان کیفیت زندگی،  آن    هایی است که از طریق درمانی یافتن راه روان   یکل  هدف

بلکه  فرد را تغییر دهد؛    جنسی درمانی این نیست که هویت  روان   هدف   خودشکوفایی فرد را حداکثر ساخت.
یاری    جنسییتی  تسکین نارضا  یهایی براحلو یافتن راه   جنسی  مشکلاتکه بتواند فرد را در کشف  ست  ا  آن
افراد با جنسیت نامنطبق  و    ان، دگرباشهاست که تراجنسیا  در غالب موارد، این   اصلی  یهدف درمان  .2دهد 

معقولی برای موفقیت در   یهافرصتد را به راحتی بیان نموده و  خو  جنسیهویت  مدت  درازقادر باشند در  
 . 3فریزر مراجعه کنید  یتر به مقاله جزییات بیش  ی مناسبات، تحصیل و اشتغال خود داشته باشند. برا

میان، گروه درمانی به طور ویژه . در این  ارائه گرددفرد، زوج، خانواده یا گروه    یتواند برادرمان می
 دارای اهمیت بسیار است.گروه همسالان   یو پشتیبان برانگیختن حمایت یبرا

  و   ه مشاور  جمله   از  ، نامنطبق  سیت ن ج  دارای   مددجویان  و   دگرباشان  ها،تراجنسی   ی برا  درمانیروان .  3
 : جنسی یهانقش   در تغییر از حمایت

اجتماعی است. شناختیروان یند  آمطلوب، بیش از همه و پیش از همه، یک فر   جنسییافتن یک نقش  
که آنان را یاری    است   ابزاری ارزشمند   ها، دگرباشان و افراد با جنسیت نامنطبقتراجنسی درمانی برای  روان 
تامی از  بتوانند    کند  نقش  1موفق باشند:    موارد زیردر تحقق هر یک   جنسی ( جستجو و کشف هویت و 

ر سلامت روان فرد و تکوین انسان  ب  4ی که استرس  در اقلیت بودن و برچسب اجتماعیتأثیردرک  (  2،  دلخواه 
و استفاده  سینجتواند شامل تغییراتی در بیان نقش  که برای برخی می  5گذار  یند آ( تسهیل فر3گذارد، و  می

   ساز باشد. مردانه/سازاز مداخلات پزشکی زنانه
 رده را حمایت ک دگرباشان و افراد دارای جنسیت نامنطبق  ها،  تراجنسی  توانند سلامت روان می   متخصصین

از پس    بلکه ایشان قادر باشند بهبود بخشند، تا  پذیری آنان و خانواده هایشان را  مهارت بین فردی و انعطافو  
اغلب موارد آماده   یهاری دشوا تراجنسی   یجهانی که در  به  ادای احترام  افراد  پذیرش و  ها، دگرباشان و 

همراه پزشکی  روان به بهبود اختلالات  تواند  چنین میدرمانی همروان   برآیند.  دارای جنسیت نامنطبق نیست
 ند کمک کند.شوو ارزیابی یافت می گریغربال ردگی، اضطراب و غیره( که در طی )نظیر افس

تغییر داده و از  خود را به طور دائمی    جنسی  ی هاند نقش هست  برای آن دسته از مددجویانی که درصدد
کنند،    جنسی نقش   نقشی جدید گذار  به  قبلی  می  متخصصین اجتماعی  روان  و  سلامت  در طراحی  توانند 

 
1 Psychological Well-being 
2 Bockting et al., 2006; Bockting & Coleman, 2007; Fraser, 2009a; Lev, 2004 
3 Fraser, 2009c 
4 Stigma 
5 Bockting & Coleman, 2007; Devor, 2004; Lev, 2004 
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مددجو را یاری  ست،  هر فرد اختصاصی ا  ی دارد و برا  یصزمانی مشخ  که اهداف و خط مسیری    یتوسعه
ابعاد اجتماعی اما  از فردی به فرد دیگر متفاوت است،    جنسیدر نقش  تغییر    یتجربه   درست است کهنمایند.  

جا که    از آنو تحمل آن دشوارتر از ابعاد فیزیکی آن است.  چالش برانگیز    موارد   یتقریبا در همه این تجربه  
ین ارتباط نیازمند  گیری در ای عمیقی داشته باشد، تصمیمتواند عواقب اجتماعی و شخصمی  جنسی تغییر نقش  
در پیش روست،    یو قانونفردی، تحصیلی، شغلی، اقتصادی  خانوادگی، بین   یهاآشنایی با چالش آگاهی و  

 تا فرد بتواند پس از تغییر به خوبی و با موفقیت در جنسیت خود عمل کند.
دریافت خدمات سلامت مراجعه    ی زمانی که برانامنطبق  بسیاری از افراد تراجنسی، دگرباش، و با جنسیت  

سلامت    متخصصین  د.ن ندار  خوان استشان همجنسی هویت    که با  جنسی  نقش  از بیانای  جربه هیچ تکنند  می
از   بندی گذارزمان و    جنسیتغییر در نقش    ی پیامدها  ی بینجستجو و پیش   درتوانند این مددجویان را  روان می 

مددجویان فراهم کند تا بتوانند خود را به    ی تواند فضایی برادرمانی میروان   دهند. یاری    جنسی  یهانقش 
با هویت  ای هم شیوه  بتوانند بجنسیخوان  برخی مددجویان،  بیان کنند، و در مورد  هایشان از  ر ترسوشان 

بیوتغیی امیدرمانی  روان د.  وغلبه کنن  جنسی  یهاان نقش ور در  به کسب تجربه و  عتماد گردد و  تواند منجر 
 )دوستان، مدرسه، محل کار( تسهیل کند.خانواده و جامعه  دریند گذار را آفر

برای دریافت خدمات سلامت مراجعه می  ،سایر مددجویان قبل تجربه کنند،  زمانی که  از    ی کمابیش 
ن  ت روا سلام  متخصصین  نسبت داده شده را دارند.  هاآن چه در بدو تولد به    متفاوت با آن  جنسیزندگی در  

را قادر سازند تا از    هاآنشان کمک کرده و  جنسیادامه روند شناخت هویت    در  توانند این مددجویان رامی

 خود ادامه دهند.  دلخواه  جنسینقش  به بیانبرآمده و   احتمالی یهاپس چالش 
 : خانواده  اعضای  از حمایت یا درمانی خانواده . 4

ه  وگرفت  جنسیان نارضایتی  ودر درمزشکی  ولات پوو مداخ  یجنس  شو نق  روتغیی  یاره ودرب  ی کهواتتصمیم
نه تنهوشمی بوود،  برا  یان مددجو  ی راوا  نیز پخانواده   ی که  سلامت روان    متخصصین   .1یامدهایی داردهایشان 

را در  توانند  می با کارانه در  ملاحظه   یهاگرفتن تصمیممددجویان  و دیگران  رابطه  یاری    اعضای خانواده 
مخانواده  دهند.   دربرگیرنده یدرمانی  عاطفی    یتواند  شریک  اعضای  همسر،  سایر  و  فرزندان  جنسی، 
 مددجو باشد.  یخانواده 

شان نیازمند  مسایل مربوط به مناسبات و سلامت جنسی   حل  ی برااست مددجویان نیز  علاوه بر این ممکن  
لات جنسی و  با تمایر رابطه  هایشان ددغدغه   ی برا  ممکن است نیاز داشته باشند تا کمک باشند. برای مثال،  

 شان پاسخی بیابند.مناسبات خصوصی
میخانواده  و  درمانی  مددجو،  فردی  درمان  از  بخشی  عنوان  به  امکانتواند  صورت  یک    ،در  توسط 

 
1 Emerson & Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004 
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خانواده   یمتخصص دیگری که در زمینه وان مددجو را به  وتورت، می وص  ن ور ایودر غیردد.  وه گودرمانگر ارائ
 ارجاع کرد.کنند می هو مند ارائنظام های ه حمایت وروه همتایان ک وگا وو ی درمانی مهارت دارد

 :زندگی  طول   در پیگیرانه مراقبت. 5
  های خانواده و    هاآن ا  ودگی مددجویان ب واری از زنواطع بسیوت روان ممکن است در مقوسلام  متخصصین

کار  ای زمان  تواند میدرمانی  روان   کنند. شان  زند متفاوت  یهادر  از  برا  گیی  مختلفی    حل  ی و  برای  مسایل 
 . هایشان کمک کننده باشدمددجویان و خانواده 

 : دور راه  از مشاوره  یا لاین،آن  یمشاوره  ،1تراپی یئ. 6

فردی      مناسبدرمانی  کسانی که به روان   یرابه خصوص بتراپی  لاینیا آن تراپی  یئنشان داده شده که  
که   کسانی  و  ندارند  تجربدسترسی  معرض  برچسب  یه در  و  بسیار اجتماعی    انزوا   هستند 

درمانی مددجویان تراجنسی، دگرباش و سودمند در مورد روان   تأثیرتصور کرد که این  توان  می.  2مفید است 
 مهیا   هایی را برای انتقال خدمات گسترده، خلاق و مناسب تراپی فرصت یادق باشد. ئیز صجنسیت نامنطبق ن 

با این می نیز بمی  روشی در حال توسعه و تغییر استکه    جا   حال از آن  کند؛  ه  تواند خطرات و مشکلات 
  4در برخی نقاط ایالات متحده روشن و شفاف است   3پزشکی از راه دورهای  دستورالعملهمراه داشته باشد.  

در مبتنی بر شاهد    یهاتا زمانی که داده .  5تر است نامشخصالمللی حتی از این هم  اما نه همه جا؛ شرایط بین 
 شود در استفاده از آن احتیاط صورت گیرد.دست نیامده، توصیه میه تراپی بیئاز  مورد استفاده 

ئ  متخصصینبه   از  که  روانی  میتراپی  یسلامت  میاستفاده  توصیه  جریانشود  کنند  روزترین   در    به 

  ورت گرفته مطالعات صچنین آخرین  مربوطه یا قوانین کشوری، و هم   های تخصصی انجمن   یهانامه بخش
ای ک ون حودر  بووزه  باشند. شرحی کاملوت در حوه سرعوه  فرال رشد است  استفاده،  موارد  از  یندها و  آتر 

 .6فریزر یافت یتوان در مقاله می راتراپی یاخلاقی در ارتباط با ئهای  نگرانی
 
 روان  سلامت متخصصین وظایف سایر

  و (  نهادها   سایر  و   کار  محل  مدرسه،) هاآن   اتماعاجت در  مددجویان یدرباره   رسانیاطلاع   و   آموزش.  1
 .شانهویتی   مستندات و  مدارک در تغییر ایجاد  یبرا  مددجویان به کمک

 
1 E-Therapy 
2 Derrig-Palumbo & Zeine, 2005; Fenichel et al., 2004; Fraser, 2009b 
3 Telemedicine 
4 Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, Wilhem, McMenamin, & Brown-Connolly, 2005 
5 Maheu et al., 2005 
6 Fraser, 2009b 
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نامنطبق    مددجویان جنسیت  دارای  و  دگرباش  آن تراجنسی،  از  هویت   پس  بیان    جنسیکه    جنسیو 
  . 1د شون می  ره خود تحصیلی و غیمحیط کاری،  هایی جدی در  غالبا دچار چالشکنند  می   عیانرا  شان  واقعی

بق و با دفاع  ابعاد جنسیت نامنط  یرسانی درباره اطلاع   و  عمومی  آموزش  با   توانندمی  روان  سلامت  متخصصین
  یهااز راه تواند  می  امرکمک کنند. این    هاآن به بهبود این معضلات و حل مسایل    از حقوق مددجویان خود

شایسته است  . علاوه بر این،  2مدیران و غیره صورت پذیرد لمان،  ه، معمدرس  ی مختلف از جمله مشاوره با اولیا
 مندرج در مدارک شناسایی   جنسییا علایم    تغییر نام و دهندگان خدمات سلامت مددجویان را در  ارائه که  

 و مدارک تحصیلی یاری نمایند.  ، گواهینامه رانندگی، مدارک تولدنظیر پاسپورت

 همتایان  گروه  حمایت به دسترسی یبرا  ارجاع و رسانیاطلاع . 2

تواند  می  جنسیت نامنطبق، تجربه در گروه همسالان دارای  ا  یبرای برخی مددجویان تراجنسی، دگرباش و  
درمانی فردی  چیزی باشد که روان  ر آنور از هوتبسیار آموزنده  جنسیان وبیهای  ا گزینه وایی بوآشناظ وه لحوب

است  ارائه  به  هر  3قادر  ب.  تجربه  ارزشدو  همه ندمالقوه  و  مشغله   یند  که  با  های  کسانی  رابطه  در  ذهنی 

جمعی بشوند. باید منابعی فراهم   یهاباید تشویق به شرکت در فعالیت در صورت امکان  شان دارند  جنسیت 
 گروه همتایان و اطلاعات لازم را در دسترس مددجو قرار دهد. آورد که حمایت 

 
 درمانی  روان و  ارزیابی برای آن عواقب و  فرهنگ

تفاوت در نقاط مختلف جهان مشغول به کار هستند.  م  هایی کاملامت در شرایط و محیط سلا  متخصصین
ت روان مراجعه کنند در سلام متخصصینشود تا به می دلایلی که باعث رنج و آزار مددجویان شده و سبب 

شرایط فرهنگی تعیین    ینچنهم.  4ند شوبندی میآن تعریف و طبقه   چهارچوب هر فرهنگ و شرایط خاص
  ی ها سلامت روان ادراک و فهمیده شوند. تفاوت   متخصصینهایی توسط  کنند که چطور چنین وضعیت می

سلامت روان و روش مورد پذیرش   متخصصینبیماران،    توانندمی  جنسیمربوط به هویت و بیان  فرهنگی  
برآمده از یک سنت غربی   تمراقباصول  آگاه است که    WPATHدهند.  قرار    تأثیردرمانی را تحت  روان 
 . باشدمیمطابقت با شرایط فرهنگی و نیازمند  است
 

 روان  سلامت خدمات  به مربوط  اخلاقیهای دستورالعمل 

 ی نامه سلامت روان باید مطابق قوانین کشوری که در آن مشغول به کار هستند دارای گواهی   متخصصین

 
1 Lev, 2004, 2009 
2 Currah, Juang, & Minter, 2006; Currah & Minter, 2000 
3 Rachlin, 2002 
4 Frank & Frank, 1993 
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باید بر اساس ی جنسیت نامنطبق  تراجنسی، دگرباش و دارادر برخورد با مددجویان  متخصصین. 1اشند کار ب
 ای خود عمل کنند.حرفه ینامهگواهی کدهای اخلاقی 

  جنسی همخوان شدن با نقش    یوی در راستا  یزیسته   جنسیبیان    فرد و  جنسیتغییر هویت    ی تلاش برا
، ولی به خصوص  2اشت درمانی قدیمی وجود د  یدر رویکردها   است  د به او نسبت داده شده که در بدو تول 

 شوند. منسوخ و غیراخلاقی تلقی می  ه درمانی امروز  ی چنین رویکردها.  3نتیجه و عبث بودمدت بی  طولانیدر  
نامنطبق    یدر زمینه سلامت روان    متخصصیناگر   تراجنسی، دگرباش و دارای جنسیت  افراد  با  و  کار 
ای صلاحیت  ویان را به متخصص دیگری که داراشتیاق کافی ندارند، باید مددجو    بهتجرشان  ای  هایخانواده 

دیگری   ی اگر متخصص محلباتجربه مشورت کنند.  است ارجاع دهند و یا دست کم، با یکی از همکاران  
از طریق    ارتباطی،  با توجه به امکانات  فکری باید  ارجاع یا مشورت در دسترس نبود، مشورت و هم  یبرا
 رد.ارتباط از راه دور صورت گی یهاآوری فن

 
 مراقبت به دسترسی پیرامون  مسایل

دارای صلاحیت    متخصصین نیستند در دستهمه جا  سلامت روان  این  رس  بر  به  باکیفیت  دسترسی    بنا 
تا با فراهم  در نظر دارد   WPATHبا کیفیت،   بهبود دسترسی به خدمات یدر راستا محدودیت دارد. ت مراقب

بتوانند خدمات سلامت  مختلف تربیت کند تا    یهاحوزه از    ی رامتخصصینآموزشی مداوم    یهاآوردن فرصت 

برا  مراقبت   دگرباشان   یاختصاصی  کردن  فراهم  کنند.  از   ی هاارائه  استفاده  با  دور  راه  از  روان  سلامت 
 . 4مددجویان به خدمات مناسب باشد   دسترسی  ی بهبود و ارتقا  ی هاتواند یکی از راه به روز، می  یهاآوری فن

ها، دگرباشان و افراد دارای جنسیت  تراجنسی   یت سلامت براهان، دسترسی به خدمادر بسیاری از نقاط ج 
سلامت  های  فقدان بیمه   از جمله  نامنطبق به دلایل دیگری جز کمبود متخصص سلامت هم محدودیت دارد 

برا یا منابع مالی لازم  به سلامت.  های  راقبتم  یپرداخت هزینه   یو    ی بیمه   یهاشرکت  WPATHمربوط 
برا   یهادرمان   یکند که هزینهموظف میت را  سلام را پرداخت    جنسینارضایتی    تسکین  یپزشکی لازم 
 .5کنند

ت به  قادر  مددجو  که  مواردی  هزینه أ در  براهای  مین  به    ی لازم  باید  نیست  سلامت  خدمات  دریافت 

 
1 Fraser, 2009b; Pope & Vasquez, 2011 
2 Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964 
3 Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965 
4 Fraser, 2009b 
5 American Medical Association, 2008; Anton, 2009; The World Association for 
Transgender Health, 2008 
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کمک به    یبرا  که در بعضی موارد ممکن استآخر این  ینکته حمایتی همتایان ارجاع داده شود.  های  گروه 
بهبود بخشد  آگاهانه و سالم که شرایط زندگی های  تصمیم مددجو در گرفتن     کاهش  رویکردهای اش را 

 د.ن ضرورت داشته باش آسیب





 
 

 
 

 درمانی هورمون 
 

 
 

 درمانی ضرورت پزشکی هورمون 

زنانه درمانی  داروها)ساز  مردانه/سازهورمون  ایجاد    یتجویز  برای  فیزیولوتأثیرهورمونی  و  ات  ژیک 

که دچار   ها، دگرباشان و افراد دارای جنسیت نامنطبقدر مورد بسیاری از تراجنسی  (ومیک مردانه یا زنانه آنات
 .1ت پزشکی ضروری اس یهستند یک مداخله جنسینارضایتی 

خواستار   مددجویان  حالیبرخی  در  هستند،  زنانه/مردانه  تغییرات  ظاهر  که    حداکثر  یک  با  دیگران 
 راضیجنسی از طریق دریافت هورمون است  یهم که ناشی از به حداقل رساندن صفات ثانویه   مردانه/زنانه

به طور   د  یضمیمه درمانی در  اجتماعی هورمونشناختیروان   یدست آمده از پیامدهاه  . شواهد ب2شوند می
 اند.خلاصه بیان شده 

باید به صورت  هورمون  نیازمندی اختصاصی برای هر فرد و بر اساس درخودرمانی  بیمار،    یهااست و 
 ردد. وصادی فرد تنظیم گوتماعی و اقتوای و شرایط اجنه وزمی  یهابرآیند سود و زیان داروها، وجود بیماری

اجتماعی خود را تغییر   جنسی توانند نقش  خواهند یا نمیآن کسانی که نمی   یتواند برامی  درمانیهورمون 

اعمال    ی. برای برخی، ولی نه همه 3بخش باشد  توجهی آرامشتا حد قابل  دهند یا دست به جراحی بزنند  
 11)بخش  شرط توصیه شده است  ک پیشدرمانی به عنوان ی، هورمونجنسیدرمانی در نارضایتی    جراحی

 را ببینید(.  ج یضمیمه و 
 

 درمانی معیارهای هورمون 

راهورمون  ازمی  درمانی  پس  ارزیابی    توان  متخصص سلامت  طتوس  اجتماعیشناختیروان انجام   یک 

 
1 Newfield, Hart, Dibble, & Kohler, 2006; Pfafflin & Junge, 1998 
2 Factor & Rothblum, 2008 
3 Meyer III, 2009 
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داده شد،    شرح  اصول مراقبت    7چنان که در بخش  روان دارای صلاحیت و کسب رضایت آگاهانه، آن 
-میضروری   است   را انجام داده  روان که ارزیابیسلامت   یک متخصص  ی ارجاع از سو  ینامه شروع کرد.

نیز دارد،   شناختیروان ارزیابی   حیتصلاکه  درمانی هورمون یدهنده که ارزیابی را خود ارائه، مگر این باشد
 انجام داده باشد. 

 از: عبارتند درمانیهورمون  یمعیارها
 ؛ صورت قابل اعتمادی ثبت شده باشدمداوم که به  جنسینارضایتی . 1

 رضایت آگاهانه برای درمان؛داشتن  گرفتن تصمیمات کاملا آگاهانه و    یبرا توانایی ذهنی و شناختی لازم  ..2

 مراجعه کنید(؛   6ه دستورات اصول مراقبت در بخش  ور است، بور سن کمتوور )اگور کشودر ه  1سن قانونی..3

 د. ن باید به خوبی کنترل شو  ه باشندمشکلات سلامت روان وجود داشتیا پزشکی روان اگر اختلالات ..4

 ی برایعهمراه الزاما مانپزشکی  روانوجود اختلالات    شد،اصول مراقبت اشاره    7طور که در بخش  همان
، زمان با آن یا هم   جنسیتنها باید پیش از درمان نارضایتی  ؛  نیستساز  مردانه/ساززنانه  یهادریافت هورمون 

 برای درمان این اختلالات اقدام کرد.
درمانی را تجویز  برای بیمارانی که واجد تمام این معیارها نیستند هم هورمون توان  در شرایط خاص، می

  ؛ اند خود را تغییر داده   جنسیو از قبل نقش    اند مصرف هورمونی داشته   یسابقهانی که  یماردر ببرای مثال    کرد:
موار یا  مددجو  و  هورمون،  تجویز  عدم  صورت  در  که  بدی  و  غیرقانونی  مصرف  به  نظارت اقدام   دون 
  ی ها عفونت  مبتلا به مددجو کهعلت این  درمانی تنها بهی هورمون امتناع از ارائه .درمانی کرده استهورمون 

 یوضعیت خاص جسمان به علت    در موارد اندک،  غیراخلاقی است.  است  Cیا    Bیا هپاتیت    HIVخونی نظیر  
باشد.درمانی ممکن است  تجویز هورمون   مددجو، یا مطلق داشته  نسبی  باید    متخصصین   منع    ی براسلامت 

 فراهم کنند.  هاآن   ی ی را براغیرهورمونیان، امکان دسترسی به مداخلات  مددجو   این  جنسیتسکین نارضایتی  
 است. ییهاوضعیت چنین  ینظیر برابا مددجو منبعی بی  دار و آشنایک متخصص سلامت روان صلاحیت

 
 رضایت آگاهانه

از همین  قابل برگشت جسمانی گردد.   تواند منجر به تغییرات غیرمیساز زنانه/سازدرمانی مردانههورمون 

رضایت آگاهانه    یقادر به ارائه   به لحاظ قانونیکسانی تجویز گردد که    ی درمانی تنها باید براهورمون  رو
، زندانیان و افراد دچار شوندسرپرست اعلام می بی  ی که از سوی دادگاه این موضوع در خردسالان.  هستند

باید  .  2نیز صادق است   را دارند   خود  پزشکی  ی هاگیریاختلالات شناختی که صلاحیت مشارکت در تصمیم
درمانی، از جمله سودها اطلاعات مربوط به تمامی ابعاد هورمون اشاره شود که  پزشکی مددجو  یرونده در پ

 
1 Age of majority 
2 Bockting et al., 2006 
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ل و جامع برای  به صورت کام  گذارد،ی که بر ظرفیت تولید مثلی فرد میتأثیرآن و    احتمالی  یهاو زیان 
 مددجو شرح داده شده است.  

 

 اهانه ت آگرضای یالگو یهاو پروتکل اصول مراقبتارتباط بین 

هایی تدارک  درمانی پروتکلهورمون یبرای ارائه  اجتماعی در ایالات متحده شماری از مراکز سلامت 
 . 1شود ه میشناخترضایت آگاهانه   یه با عنوان الگواند ک دیده 

  خوانی دارند. هم WPATH اصول مراقبت  هفتم   یهای ارائه شده در نسخه ها با دستورالعمل این پروتکل
دهند که مداخلات ها اجازه میاین دستورالعملاست؛  یبالینی منعطف یهادارای دستورالعمل قبتاصول مرا

ای که  زمینه   و نیز بر اساس رویکرد درمانی و شرایط  هر مددجو  ها و مختصاتپزشکی بر اساس نیازمندی 
 .2د نتنظیم و ارائه گرد  شوداین خدمات در آن ارائه می

مددجو  از  آگاهانه  درمان  کسب رضایت  هورمون  تجویز  از   یکننده ارائه   برای مهمی    یوظیفه ی  پیش 

ناشی از هورمون    شناختیروان جسمانی و    یهازیان خدمت است تا اطمینان حاصل کند که بیمار سودها و  
پزشکانی که   کرده است.   آن را به درستی درک  یاجتماعشناختیروان   ی هاطور محدودیت و همین   درمانی

  ی کنند باید دانش و تجربه هورمون می   سلامتی که توصیه به مصرف  متخصصینکنند و یا  می  مون تجویز رهو
باشند.    جنسی نارضایتی   داشته  احتمالی باید    ها آنرا  اختلالات  و  جسمانی  وضعیت  گرفتن  نظر  در  با 

از سودها، محدودیت   قبلی مصرف  یمددجو، سابقه پزشکی  روان  او را  ها و خطرات هورمون و سن وی، 
 آگاه کنند. تمالی هورمون اح

  کسب   یند آحاد یا کنونی مددجو، یک بخش مهم از فرپزشکی  روانو ارزیابی اختلالات    گریغربال
این   است.  آگاهانه  توستواند  می  ارزیابیرضایت  یا  روان  سلامت  متخصص  یک  پزشک توسط  ط 

ببینید(.  بت مراق  اصول  صورت پذیرد )بخش هفتم  ی که به قدر کافی آموزش دیده است اتجویزکننده    را 
 پزشک تجویزکننده یا عضو دیگری از تیم سلامت که صلاحیت کافی داشته باشد )مثلا یک پرستار(، خود 
)برای   مددجو توضیح دهد  ی اجتماعی مصرف هورمون را براشناختیروان عواقب در صورت لزوم تواند می

  ی اثرات بالقوه   یاشود و  ادراک می  ه لحاظ اجتماعیکه فرد چگونه ب سازی بر اینزنانه /سازیهمردان   تأثیرمثال،  
درمانی و  روان   ی(. در صورت نیاز، مددجو باید براآن بر مناسبات مددجو با خانواده، دوستان و همکاران

  متخصصین همراه نظیر اضطراب یا افسردگی به  پزشکی  روان طور درمان اختلالات  تر و همین ارزیابی دقیق

 
1 Callen Lorde Community Health Center, 2000, 2011; Fenway Community Health 
Transgender Health Program, 2007; Tom Waddell Health Center, 2006 
2 Ehrbar & Gorton, 2010 
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 د.سلامت روان ارجاع گرد
اصول  که  بیشتری است    تأکید در  اصول مراقبت  هفتم    یتفاوت میان الگوی رضایت آگاهانه و نسخه 

و انطباق   جنسیدر نقش    ل تغییرو تسهی  جنسیسلامت روان در تسکین نارضایتی    متخصصین بر نقش    مراقبت
این مهم میمددجو میاجتماعی  شناختیروان  ارزیابی جامع سلامت رو کند.  درمانی ان و روان تواند شامل 
شروع    یای برابه عنوان حد آستانه تمرکز بر کسب رضایت آگاهانه  رضایت آگاهانه، یدر الگو ولی باشد. 

بستریدرمانی  هورمون  رشته   در  است.    ایچند  آسیب  کاهش  با  اینجا  همراه  خود  در  بیمار  که  وقتی  تا 
که   شده است، مگر آن سلامت روان ط به مربو  ی اهمراقبت  ی کمتری بر ارائه   تأکید درخواست نکرده باشد 

درمانی د که نیازمند ارزیابی و درمان پیش از تجویز هورمون ناختلالات جدی سلامت روان وجود داشته باش
 باشند. 
 

 درمانیات جسمانی هورمون تأثیر

القازنانه /سازهورمون درمانی مردانه به  منجر  بیشترشود که هممی  تغییرات جسمانی  ی ساز  با  خوانی  ی 
 . بیمار دارند جنسیهویت 

بیماران   • می  FtMدر  دهندانتظار  رخ  زیر  جسمانی  تغییرات  اندازه رود  افزایش  صدا،  شدن  بم    ی: 
متفاوت رخ میکلیتوریس   میزان  به  مختلف  افراد  در  قطع    یدهد، رشد موهاکه  و صورت،  بدن 

 بافت عضلانی بدن.   و کاهش نسبت بافت چربی بهقاعدگی، تحلیل رفتن )آتروفی( بافت پستان 

زیر رخ دهند: رشد پستان )که در افراد مختلف به  تغییرات جسمانی  رود  می  انتظار   MtFدر بیماران   •
متفاوت رخ می بیضه میزان  اندازه  نعوظ، کاهش  افزا  هادهد(، کاهش عملکرد  بافت  و  نسبت  یش 

   چربی به بافت عضلانی بدن.

میزان تغییرات و  دهند.  ، در طی حدود دو سال رخ میغالب تغییرات جسمانی، چه مردانه و چه زنانه
زمانی   ی هابازه   الف  و2الف و    و 1د. جدول  نتواند تا حد زیادی متغیر باش تغییرات می  بندی دقیق رخ دادنزمان

 دهند. تقریبی این تغییرات جسمانی را نشان می
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 الفسازمردانه   یهاهورمون   اثر  انتظار  قابل  زمان  و  اتتأثیر  :الف   ـ1  جدول

 بتأثیرزمان لازم تا بروز حداکثر   بتأثیرزمان لازم برای شروع  تأثیر

 یک تا دو سال  یک تا شش ماه  دن پوست/آکنه چرب ش

 سه تا پنج سال  سه تا شش ماه  رشد موی صورت/بدن

 متغیر  پ بیشتر از دوازده ماه ریزش موی سر 

 ت دو تا پنج سال ماه  دوازدهشش تا  افزایش حجم و قدرت عضلانی 

 دو تا پنج سال  سه تا شش ماه  توزیع چربی بدن

 غیرقابل طرح  دو تا شش ماه  توقف قاعدگی 

 یک تا دو سال  شش ماه سه تا  افزایش اندازه کلیتوریس 

 یک تا دو سال  سه تا شش ماه  آتروفی واژن 

 یک تا دو سال  سه تا دوازده ماه  بم شدن صدا
تا حد زیادی بسته به سن و   پ، ها بر اساس مشاهدات و مطالعات منتشر شده یا منتشر نشده استتخمین  ب، ، انجمن غددشناسی 1ریاقتباس از همبالف 

 داری به میزان تمرین و فعالیت بستگی دارد به صورت معنی  ت، تواند بسیار اندک باشدمی  وراثت است؛

 
و نوع داروی    تجویز   به دوز، روش   ای بسته ه تا انداز  ها ات جسمانی هورمونتأثیرشدت و سرعت بروز  

، جنسیهر بیمار )مثل تغییر در بیان نقش    ر کدام مطابق با اهداف پزشکی مختصکه ه  مورد استفاده دارد
شود. در حال حاضر هیچ شاهدی وجود  وی انتخاب می  یازمینه  یپزشک  تغییر جنسیت( و شرایط  یبرنامه

و بسته به    FtMدرمانی را و به جز بم شدن صدا در افراد  اسخ به هورمون ندارد که بتوان بر اساس آن میزان پ 
عوامل یکسان  یانوادگی با اطمینان تعیین کرد. علاوه بر این، حتی اگر همه یا ظاهر خ سن، عادت بدن، نژاد

ت هیچ شاهدی وجود ندارد که نشان بدهد کدام نوع یا روش تجویز هورمون در به وجود آوردن تغییرا   باشند 
 موثرتر از دیگران است.  ،جسمانی مطلوب

 

 درمانی خطرات هورمون 

ی جانبی جدی به عوامل متعددی بستگی  خطر نیست. احتمال بروز یک عارضه ی پزشکی بی هیچ مداخله 
ی خانوادگی، های بالینی بیمار )سن، اختلالات همراه، سابقه و ویژگی  روش تجویزدارد: خود دارو، دوز،  

انبی خاص در یک ی جکه آیا یک عارضه   بینی این روست که امکان پیش ی(. از همین های بهداشتعادت

 دهد یا نه وجود ندارد. بیمار خاص رخ می
ها، دگرباشان و افراد مبتلا به جنسیت  ساز برای تراجنسیمردانه/سازدرمانی زنانهخطرات مرتبط با هورمون

بندی کرد: توان به این صورت تقسیمهد، خطرات را میآمده است. بر اساس میزان شوا 2نامنطبق در جدول 
 درمانی تا حدی ( خطر بروز با هورمون 2یابد،  درمانی به طور قابل توجهی افزایش می ز با هورمون ( خطر برو1

 
1 Hembree et al., 2009 
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 الف  ساززنانه   یهاات و زمان قابل انتظار اثر هورمون تأثیرـ ب:   1  جدول

 بتأثیربروز حداکثر   زم تازمان لا بتأثیرزمان لازم برای شروع  تأثیر

 سال  تا پنج دو تا شش ماه  سه توزیع چربی بدن

 پ سال یک تا دو سه تا شش ماه  حجم و قدرت عضلانی  کاهش

 نامعلوم  سه تا شش ماه  نرم شدن پوست/کاهش میزان چربی پوست

 یک تا دو سال  یک تا سه ماه  کاهش میل جنسی

 سه تا شش ماه  ماه  یک تا سه خودبه خودیهای کاهش نعوظ

 متغیر  متغیر  مردانه اختلال عملکرد جنسی 

 سال  دو تا سه ماه  سه تا شش رشد پستان 

 دو تا سه سال  سه تا شش ماه  کاهش حجم بیضه

 متغیر  متغیر  کاهش تولید اسپرم

 ت بیشتر از سه سال شش تا دوازده ماه  نازک شدن و کاهش رشد موی بدن و چهره

گیرد، ریزش بین یک  نمی د صورت رشد مجد الگوی کچلی مردانه

 شود سه ماه پس از شروع متوقف می تا 

 یک تا دو سال 

داری به میزان  به صورت معنی  پ، ها بر اساس مشاهدات و مطالعات منتشر شده یا منتشر نشده استتخمین  ب، ، انجمن غددشناسی 1اقتباس از همبریالف 

 لیزری، یا هر دو است.  ترولیز، درمانو بدن نیازمند الک  حذف کامل موی چهره ت، تمرین و فعالیت بستگی دارد

 
است   مواردی گروه سوم شامل  یابد.افزایش نمی  یاغیرقطعی است و  ،بروز خطرافزایش  ( 3یابد، افزایش می

ده وراکنوقدر پ ود آنووجومد  وشواهاما    احتمال بروزشان افزایش یابددرمانی  ممکن است در اثر هورمون که  
 توان کرد. نمی هاآن گیری مشخصی در مورد هیچ نتیجه ت که دک اسوو ان

مروری جامع و مبتنی بر    یمطالعهدو  که بر اساس    را ببینید   ب  یضمیمهبیشتر در این زمینه  جزئیات  برای  
نوشته شده    3گروهی گسترده هم   یو نیز یک مطالعه،  2ساز  زنانه/ساز  درمانی مردانهشواهد در رابطه با هورمون 

  مورد اعتمادماخذهایی  اند منتشر شده معتبری که پیشتر ن مطالعات مروری در کنار سایر منابع بالینی یااست. 

 .4هستند هورمون درمانی  یبرای پزشکان تجویزکننده 
 

 سلامت  متخصصین سایر  با ارتباط کنند،می  تجویز  هورمون که  پزشکانی صلاحیت

شکول   هوورموون ارائوه بهتورین  مردانوی  جامعزنوانوه/سازهدرموانی  رویکرد  یک  قالب  در   نگر ساز 
 . 5جتمواعی را شامول شوود ابوه سلامت است که موراقبت اولیوه و نیوز ارزیوابی مسائول روانی

 
1 Hembree et al., 2009 
2 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009 
3 Asscheman et al., 2011 
4 Dahl, Feldman, Goldberg, & Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey, & Eyler, 2007 
5 Feldman & Safer, 2009 
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 . ندرای دقابل توجه یبالین اند اهمیتتر نوشته شدهمواردی که درشت درمانی.خطرات مرتبط با هورمون  : 2  جدول

 ساز های مردانههورمون  ساز ههای زنانهورمون  سطح خطر 

درمانی به طور  بروز با هورمون  خطر

 یابدقابل توجهی افزایش می

 الف بیماری ترومبوآمبولیک وریدی

 سنگ صفرا 

 های کبدی افزایش یافته آنزیم 

 افزایش وزن 

 گلیسیریدمی هیپرتری

 پلی سیتمی 

 افزایش وزن 

 آکنه 

 آلوپسی)کچلی( آندروژنی 

 ی خوابآپنه 

،  خطر اضافی ود عواملدر صورت وج

درمانی به طور  بروز با هورمون  خطر

 بیابدقابل توجهی افزایش می

  های قلبی عروقی بیماری 

درمانی تا حدی  خطر بروز با هورمون 

 یابد افزایش می

 فشار خون افزایش 

 هیپرپرولاکتینمی یا پرولاکتینوما 

 های کبدی افزایش یافته آنزیم 

 هیپرلیپیدمی 

طر ای، خ امل زمینهدر صورت وجود عو

درمانی تا حدی بروز با هورمون

 بیابدافزایش می

 پ پزشکیتشدید برخی اختلالات روان  الف 2دیابت تیپ 

 های قلبی عروقی بیماری 

 افزایش فشار خون 

 2تیپ دیابت 

افزایش بروز خطر غیرقطعی است و یا 

 یابدافزایش نمی

 کاهش تراکم استخوان  سرطان پستان 

 سرطان پستان 

 گردن رحم ان سرط

 سرطان تخمدان 

  سرطان رحم 
نظیر اختلال دوقطبی، اسکیزوافکتیو و   پای نظیر سن، عوامل خطر زمینه  بر بیشتری از تجویز پوستی آن دارد، تجویز خوراکی استروژن خط الف 

مصرف دوزهای بالاتر از معمول  ر هنگامی دانب رسد این عوارض ج ی علایم مانیک یا سایکوتیک هستند. به نظر می سایر اختلالاتی که دربرگیرنده 

 دهند.  رخ می  فیزیولوژیک بالاتر است یتستوسترون و یا سطوح سرمی تستوسترون از بازه 

 
باشد با این وجود در  میدرمانی مورد نیاز نبرای شروع هورمون   دائمییا مشاوره    درمانیروان چه    اگر

متخصصین به منظور حصول اطمینان از جریان مطلوب بین  یک درمانگر در کار باشد تعامل    صورتی که
 رضایت بیمار(.)البته در صورت  شودتوصیه می اجتماعی و فیزیکی یگذار، از نظر روان یپروسه
نیروهای حوزه سلامت،  توان به بسیاری از  ساز را می زنانه/سازرمانی مردانهدموزش مناسب، هورمون آبا  

پرست قبیل  داد و پو  ،  ارانودستیاران،  واز  آموزش  عمومی  بالینی  ویزیت  .1زشکان  برای  های  تنظیم سطح که 

جمعیتی که عموما در این زمینه نادیده تا بتوان از    کنندمیفراهم  موقعیت مناسبی    ، گیرندصورت می  هورمونی
آورد های  مراقبت شوند  می  گرفته عمل  به  عمده   .2بیشتری  فرقسمت  از  مدی  گریال وربوغیند  آای  ریت  وو 

  گری غربال فاکتورهای قلبی عروقی و    خطراز قبیل  مدت،  طولانی   یدرمانا هورمون ومرتبط ب   یانبولات جتلااخ
حیطه  در  بیشتر  میمراقبت   یسرطان،  قرار  سلامت  اولیه  تا  های  تخصصی؛گیرند  به    پزشکی  موضوع  این 

 
1 Dahl et al., 2006 
2 Clements, Wilkinson, Kitano, & Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000 
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در  وخص استوص  هاییموقعیت وص  ی  جنسیت   یهاکلینیک که    ادق  پوو  متخوا  دسترس در  صص  وزشکان 
 . 1نیستند 

که درمان    قب طدگرباش و دارای جنسیت نامن،  تراجنسی  مددجویان  یبعد   با در نظر گرفتن نیازهای چند
قویا   WPATHخدمات سلامت،    یارائهدر    فقدان انسجامکنند و نیز مشکلات ناشی از  هورمونی دریافت می

های اولیه سلامت را در هورمون  راقبت غام مو اد  این حوزه را خواستارارائه شده در   یهاآموزش  ارتقا سطح
شوند  میویز  ها توسط یک متخصص تج.  در صورتی که هورمون 2کندمیساز توصیه  مردانه/سازدرمانی زنانه

 لازم است تعامل نزدیک با پزشک خانواده بیمار حفظ گردد.

نداشته باشد و یا    را  درمانیهورمون  تجویز  در  ه لازمتجرب  مددجواز سوی دیگر اگر پزشک خانواده  
ه ممکن است با هورمون درمانی تداخل دارد ک   مونیهای متابولیک یا هوربیماری   یسابقه   ی که فرددرصورت

 .صورت گرفته و یا مددجو ارجاع گرددبا تجربه  متخصص غدد  لازم است که مشورت با  ایجاد کند
ت هنوز به طور کامل تراجنسی  ین بالی  ابعاد  های مربوط بهبرای بحث آموزشی رسمی  های  چه برنامه   اگر

کافی را در   یکه اطلاعات و تجربه هورمون است    یتجویزکننده   پزشکان  ی، این وظیفه است  طراحی نشده 
درمانی هورمون   یتوانند از طریق مشورت با افراد با تجربه و نیز ارائه پزشکان میورند.  آاین زمینه به دست  

ارتقا دهند.  محدودتر در شروع کار، تجربه و م این زمینه  از   ن آاز  هارت خود را در  این حوزه  جایی که 
با اصول آن آشنا شوندتکامل است، لاز پزشکی در حال   جریان منابع علمی در  ، خود را  م است پزشکان 
نظر بنشینند. چنین تبادل نظرهایی و بر سر مفاهیم جدید با همکاران خود به بحث و تبادل   مربوطه قرار دهند

 های ملی ایجاد کرد.سازمانو دیگر WPATHهای شکل گرفته توسط توان در بستر شبکه را می
 

 هورمون  یهای پزشکان تجویزکنندهمسئولیت 

 :بر عهده بگیرندظایف زیر را وبایستی   کنندتجویز میهورمون  ی که ، پزشکانیکلبه طور 
اولیوارزی اهوتعیی ل  وه شامو ابی  بیو ن  فیزیکی گذار   معاینه   یه و قار، سابومداف  ارزیابی فیزیکی  یپزشکی،    ،

 های مرتبط درخواست آزمایشریسک فاکتورها و 

ن .1 زنانهتبادل  اثرات  پیرامون  بیمار  با  عوارض  مردانه /سازیظر  و  مصرفی  داروهای  انتظار  قابل  سازی 
  لی مث  تولید  هایگزینه باید  . از این رو  3د ن شومیکاهش باروری  شامل  ارض  احتمالی داروها. این عو

 
1 American Academy of Family Physicians, 2005; Eyler, 2007; World Health Organization, 
2008 
2 World Health Organization, 2008 
3 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009 
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 .  د(ی)بخش نهم را ببین د ندرمانی برای بیمار مطرح شوممکن پیش از شروع هورمون 

گیری  صلاحیت تصمیم نیز  که بیمار ظرفیت درک خطرات و مزایای درمان و  این حصول اطمینان از   .2

   را دارد. پیرامون دریافت و یا عدم دریافت این مراقبت پزشکی 

لازم برای    یهای آزمایشگاهیل معاینات فیزیکی و ارزیابیپایش پایدار وضعیت پزشکی بیمار، از قب .3
 تنظیم سطح هورمون و عوارض آن.

 . پزشک و یا جراح بیمار در موارد لازمتعامل با پزشک خانواده،  روان  .4

زنانه  ی ارائه .5 هورمونی  درمان  دریافت  بر  دال  بیماران  برای  کتبی  در  مردانه/سازگواهی  ویژه  به  ساز. 

روز مشکل  برای ارائه در صورت برا  همراه داشتن چنین گواهی  ن، برخی از بیماران  مراحل اولیه درما
 دانند.  با پلیس و دیگر مراجع سودمند می

بیمار )که   ببسته به وضعیت بالینی  ن پرداخته شده است(، برخی از موارد ذکر شده اهمیت  ه آدر زیر 
باید با  ها  های آزمایشگاهی و مشاوره نه، بررسییاودفعات و کیفیت معیل،  وکنند. به همین دلکمتری پیدا می

 د.  نهر بیمار به طور جداگانه تعیین شونیازهای درنظر گرفتن 
 

 درمانی هورمون  نیازمند به یبالین یهاوضعیت

است    اوقاتبعضی   برنامه   آنبدون  ممکن  یک  باشد  بنا  هورمونکه  زنانهی  ساز مردانه/سازدرمانی 

با به رسمیت    .تجویز کندهورمون  یک مددجو    یبرا  درخواست شود که  زشکاز پبلندمدت شروع گردد  
به  وتمی ینی،  والوخاص ب  یاوهیت ون این وضعوشناخت ب وایوول تموطور معموان پزشکانی را که   ویزوجوته  ولی 

ین  در ادامه، چند  .درگیر کردین سناریوهای بالینی متفاوت  ا  در  ساز ندارندمردانه/سازدرمانی زنانههورمون 
 . تاند مورد اشاره قرار گرفته اسمرتب شده  چنینی که بر اساس شدت پیچیدگی  شرایط این مورد از

 زدن  پل . 1

یک پزشک دیگر و چه از    درمانی بوده است، چه با تجویزهورمون ست بیماری که قبلا تحت  ممکن ا
یک   ین اجازه دارند براافت هورمون مراجعه کند. پزشکابرای دری  دیگر )مثلا خرید اینترنتی(،  هایروش
که وی بتواند    آندرمانی یاری کنند تا  ا شش ماهه( بیمار را برای دریافت هورمون محدود )یک ت  یدوره 

ی مددجو را  لازم است که پزشکان رژیم دارویی کنون  درمانی بیابد.کسی را برای تجویز بلندمدت هورمون

و   کرده  ارزیابی  دارویی  تداخلات  و  عوارض  لحاظ  دوزها  ردبه  لزوم  بی   و  صورت  را  داروهای  خطرتر 
)با    رامدارک پزشکی بیمار  پزشک باید  ،  باشد  وع شده هورمون از قبل شر. اگر تجویز  1کنند   آن  جایگزین

 
1 Dahl et al., 2006; Feldman & Safer, 2009 
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آگاهی    ها آن اولیه و عوارض جانبی    یهاآزمایش نتایج    گزارش معاینات و  از  د تاکنوی( درخواست    یاجازه 
مراقبت    یتخصص سلامت روانی که در حال ارائه درمانی باید با مهورمون  یه تجویزکنند  علاوه بر این،  یابد.

اجتماعی،   شناختیروان ارزیابی  وع  وچ نوهی  یه و ار سابقواشد. در صورتی که بیمواط داشته بوبه مددجوست ارتب
ار را در نداشته باشد، پزشک باید بیم  را  کندپیشنهاد می  چنان که اصول مراقبت )فصل هفت را ببینید( آن

 . 1مت روان دارای صلاحیت ارجاع کند به یک متخصص سلا  صورت امکان
 گنادها برداشت دنبال به  درمانیهورمون. 2

ولا ممع  استروژن یا تستوستروننظیر    جایگزین  یهاهورمون  تجویز  ،رکتومی و ارکیدکتومیودنبال اووفه  ب

جا که    از آن  پزشکی وجود داشته باشد.  مصرف  موارد منع مطلقکه  یابد، مگر اینبرای مابقی عمر ادامه می
پزشکی روان و فقط بر اساس سن و اختلالات    2یابد ها کاهش میهورمون غالبا پس از این جراحی  یدوزها
شبیه  می  تعدیلهمراه   کاملا  وضعیت  این  در  هورمون  مدیریت  بیماران  گردد،  در  هورمون  جایگزینی 

 هیپوگنادال است.

 گنادها  برداشت از  پیش ه ارندنگهد  درمانیهورمون. 3

)پس    دست آورده  بدرمانی  هورموناز    را  سازساز/مردانهزنانه   ات ممکنتأثیربیشترین  مددجو  وقتی که  
بیشتر(،   یا  تغییر در وضعیت  از حدود دو سال  اساس  بر  نگهدارنده  تجویز شود. دوز  نگهدارنده  باید دوز 

تغییرا دیگری چون  یا ملاحظات  افزایش سن  زندگی  سلامت،  تنظیم میت سبک  و  وقتی 3گرددتعدیل   .
دریاف حال  در  که  هوبیماری  نگهدارندورمونوت  مراقبرای  است    ه درمانی  مراجعهبودریافت  کند،  می   ت 

ع وپزش نظر  از  را  وی  استفاده  مورد  دارویی  رژیم  باید  ت وک  و  ارزیوداخووارض  دارویی  و  ولات  کرده  ابی 
در صورت لزوم جایگزین کند. همان طور که در مطالعات انجام    را   رتمطمئن  یا دوزها وی  ترمطمئن  ی داروها

آزمایشگاهی لازم    یهاابیوردد و ارزیوگفیزیکی    یاینهومعبه صورت منظم  شده توصیه شده است بیمار باید  
در که  م بر اساس هر گونه تغییری  به طور دائباید  ها  . دوز و شکل دارویی هورمون4ام شود ورای وی انجوب

بازنگری و  ها  هورمون  بلندمدت   ینیز شواهد موجود از خطرات بالقوه و  دهد  رخ می یمار  سلامت ب  وضعیت 
 ببینید(. هورمونی یهارژیمدر صورت لزوم تغییر یابد ) قسمت زیر را با عنوان 

 ساز مردانه /ساززنانه   درمانیهورمون شروع. 4

است.    و چه به لحاظ دانش و مهارتزمان    چه به لحاظ تعهد پزشک،    ن میزانبیشتریشرایط نیازمند  این  
دیگر و در نظر گرفتن    یها، نسبت سود/زیان داروها، وجود بیماریدرمانیبیمار از هورمون اهداف  بسته به  

 
1 Feldman & Safer, 2009 
2 Basson, 2001; Levy, Crown, & Reid, 2003; Moore, Wisniewski, & Dobs, 2003 
3 Dahl et al., 2006 
4 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009 
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اقتصادی و  اجتماعی  به صورت  هورمون  ،مسایل  مددجو  هر  مورد  در  باید  اختصاصی درمانی  و  جداگانه 
هیچ   1د و انده ور ش ومنتشونی  وهورم  یهارده و متنوعی از رژیمستگ  یطراحی و تجویز گردد. هرچند مجموعه

این  گز بالینی  اثرگذاری  و  عوارض  ارزیابی  و  مقایسه  مورد  در  علیرژیمارشی  ندارد.  وجود  این  ها  رغم 
ارچوب معقول  هچ   یکات داروها،  تأثیرعوارض و    یدرباره شواهد موجود  با استناد به  توان  گوناگونی، می

 پایش مداوم هورمون درمانی تدارک دید.و  خطرات یاولیه  ارزیابی یبرا
 درمانی هورمون شروع در دارو تعدیل  و خطرات  ارزیابی. 5

وابسته  عوارض  ینی بیمار از درمان و عوامل خطرسازی کهدر شروع هورمون درمانی، بایستی اهداف بال

رساز، بیمار و  ول خطوابی این عوامورزین اوکنند مورد بررسی قرار گیرند. در حیمی  تربه هورمون را محتمل
به  ن  ن آودر حیدرمان و چه    چه پیش از آغازنند که  ی طرحی تدارک ببکاهش خطرات    ی زشک باید براپ

 . اجرا شود کاهش آسیب یعنوان بخشی از برنامه 
ت  ورص  وزن، قد و فشار خونگیری  اندازه فیزیکی، از جمله  کامل    یمعاینهیک  باید    هاارزیابی  یهمه در  

تناسلی  یمعاینهگیرد.   غالبا حساسیت   پستان، آلت  مقعد که  تراجنسی، دگویژه   و  افراد  برای  اش و  وربوای 
  گیرانه پیش ی هامراقبت  و نیاز بهه شرایط خاص هر مددجو و ا بسته بود تنهو ایو، ب ق داردو امنطبودارای جنسیت ن

 .2انجام گیرد
 

 گیرانه پیش  یهامراقبت 

ه  ود بوگیرانه را هم ارائه کنپیش  یهاند، باید مراقبتوک ویز میوو هورمون تجوکی که برای مددجوپزش
رساز ووامل خطون و عوخصوص در صورتی که بیمار تحت نظر پزشک خانواده قرار نداشته باشد. بسته به س

به    درمانیهایی که ممکن است در اثر هورمونبیماری   یمناسبی برا  گریغربال   یهاآزمون بیمار،    یازمینه

درمانی باید پیش از آغاز هورمون  گریغربال   یهاد. در بهترین حالت، این آزمون نود بیایند وجود داروج
 انجام شوند. 

 

 )برای مددجویان زن به مرد( ساز درمانی زنانه هورمون تعدیل دارو در   ارزیابی خطر و 

وجود ندارد  کلی    یدرمان  یهبه عنوان یک برنامساز  زنانه   یدرمانهورمون  یمطلقی برا  منع مصرفهیچ  
عبارتند    شرایط . این  در شرایطی مصرف مطلقا ممنوع استساز، مثل استروژن،  عوامل زنانه در مورد برخی  اما  
از   یسابقه   از زمینه   قبلی  انعقادی  اختلالات  از  ناشی  که  وریدی  ترومبوتیک  بوده حوادث  سابقه ای    ی اند، 

 
1 Dahl et al.,2006; Hebree et al., 2009; Moore et al.,  2003 
2 Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007 
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 .1که در مراحل انتهایی قرار دارند  مزمن کبدی یهایبیماروابسته به استروژن و   یهابدخیمی
  اند، ب مورد اشاره قرار گرفته   یو ضمیمه   2جدول  ، که در  پزشکی  یهاوضعیت برخی    از سوی دیگر

درمانی از باید پیش از شروع هورمون   بنا بر اینشوند و  تر میوخیمفقدان استروژن یا آندروژن    یدر نتیجه 
 .2د نو کنترل شو گیرندقرار  یابیارز موردنظر این موارد 

است  بسته  افزایش خطر ترومبوز هماستفاده از سیگار که با  به  در مددجویان  پزشکان باید به طور ویژه  
یا   قلبی  ی هابیماری  یقبل  ی در بیمارانی که سابقه یابد.  با مصرف استروژن باز هم افزایش می  که   توجه کنند 

 شود.توصیه میلب و عروق صص قمتخ  مشاوره با یکمغزی عروقی دارند 
ارزیابی خطرات اولیه و عوارض احتمالی آتی    یدرمانی برانتایج آزمایشگاهی پیش از شروع هورمون 

بواولی  یهاادی هستند. آزمایشوت زیو آن دارای اهمی بوایوه  درمانی هورمون  اشی ازورات نواس خطور اسود 
خانوادگی که   ید و همین طور عوامل خطری نظیر سابقه انمورد بحث قرار گرفته  2ساز که در جدول  انه زن

است در خواست شو  اختصاصی  فرد  از آزمایشندر مورد هر  ابتدای  یاهد. چندین فهرست  باید در  ی که 
توان بسته به بیماران و محدودیت منابع در نظام  ها را می. این فهرست3اند د منتشر شده ن بیماری درخواست شو

 تغییر داد. سلامت و خدمات درمان 
 
 ساز مردانه  یهادرمانی در تجویز هورمون تعدیل هورمون خطر و  یارزیاب

ناپایدار   مواردی که منع مطلق مصرف تستوسترون دارند بیماری عروق کرونر  از حاملگی،  و    عبارتند 
آن    یلو تبدتستوسترون    آروماتیزه شدنکه  جا    . از آن 4یا بالاتر  %55نشده با هماتوکریت  سیتمی درمان  پلی
بیمارانی که سابقهخطر را  تواند  مین  ژاستروبه    وابسته به استروژن   یهاو سایر سرطان  پستانسرطان    یدر 

مشورت گردد. اختلالات انکولوژی  متخصص  ا یک  بپیش از مصرف هورمون  است    لازم  5افزایش دهد دارند  
و ترجیحا   ندریرار گوابی قوارزید  ورود مو د بایو د شونورود با مصرف تستوسترون تشدیمی  همراهی که احتمال

 ی بیماری قلبی عروقی یا مغزی عروق   ی. در بیمارانی که سابقه 3درمان شونددرمانی  پیش از شروع هورمون 
بروز سندرم  میزان    افوزایشگزارشاتی از     .6شود شناخته شده دارند مشورت با یک متخصص قلب توصیه می

. 7وجود دارند حتی بدون استفاده از تستوسترون  زن به مرد    یهار تراجنسید  (PCOS)  تخمدان پلی کیستیک

 
1 Gharib et al., 2005 
2 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009; Dhejne et al., 2011 
3 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009 
4 Carnegie, 2004 
5 Moore et al., 2003 
6 Dhejne et al., 2011 
7 Baba et al., 2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid, & Jacobs, 1993; Bosinski et al., 
1997 
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نامنطبق    ا جنسیت وبر شکل گیری هویت تراجنسی، دگرباشی ی  PCOS  اینکهر  وحال هیچ مدرکی دال ب  با این 
قلبی، فشار خون  های  تواند منجر به افزایش خطر دیابت، بیماریمی  PCOSولی    ،وجود نداردگذار باشد  تأثیر
باید پیش از شروع تجویز تستوسترون  PCOSو علایم ها نشانه . 1ندومتر گردد مدان و آتخهای و سرطان  بالا

قرار دهد. تستوسترون    تأثیر ها را تحت  تواند بسیاری از این وضعیت را که تستوسترون مید چن ارزیابی شو
باید از   هستند  مددجویانی که در معرض حاملگیو    2قرار دهد   تأثیررا تحت    رشد تواند جنین در حال  می

 از حاملگی استفاده کنند. گیری پیش بسیار موثر  یهاروش
آتی    ارزیابی خطرات اولیه و عوارض احتمالی  یدرمانی برانتایج آزمایشگاهی پیش از شروع هورمون 

آزمایش هستند.  زیادی  اهمیت  دارای  بو اولی  یهاآن  بوایوه  اسود  هورمونون   راتواس خطور  از  درمانی اشی 
خانوادگی که   یو همین طور عوامل خطری نظیر سابقهاند  مورد بحث قرار گرفته  2ساز که در جدول  مردانه

ی که باید در ابتدای بیماری  یاهآزمایش  چندین فهرست ازدر مورد هر فرد اختصاصی است در خواست شود.  

مت  یت منابع در نظام سلاتوان بسته به بیماران و محدودها را میفهرستاین  .  3اند درخواست شود منتشر شده 
 و خدمات درمان تغییر داد.

 

 درمانی از نظر بهینگی و عوارض جانبیش بالینی در حین هورمون پای

درمانی ساز هورمونمردانه/ساززنانهاثرات ست که میزان  ا آندرمانی هدف پایش بالینی در طی هورمون 
چون پایش دراز مدت هم حال،    با این  د.نار گیرطور عوارض جانبی احتمالی داروها مورد ارزیابی قرو همین 

 درمانی هم باید در چارچوب خدمات جامع سلامت ارائه گردد.پایش هورمونهر داروی دیگری،  یبرا
های  بیمارانی که بیماری. برای آن دسته از  3اندپایش پیشنهاد و منتشر شده   یشیوه   یچندین پروتکل برا

در   و یا  ندربرای مددجویانی که از سلامت برخورداتر صورت گیرد.  اوم ای دارند لازم است پایش مدزمینه
یا    دور«سلامت از راه  »   نظیر  ییهاتوان استراتژیکنند میبا محدودیت منابع زندگی می   مناطق دوردست و

 قرار داد.مورد استفاده همکاری با تیم سلامت بومی نظیر پرستاران یا بهیاران 
 

 سازدرمانی زنانه بی در حین هورمون پایش بهینگی و عوارض جان

چنان که بیمار ، هم آیا بدن بیماردهد:  می  دسته  بهترین ارزیابی از بهینگی اثر هورمون را پاسخ بالینی ب 
  که دوز برای آن کردن خصوصیات زنانه و کاهش خصوصیات مردانه است؟    آشکار در حال    خواسته بود، 

 
1 Cattral & Healy, 2004 
2 Physicians’ Desk Reference, 2010 
3 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009 
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توان سطوح تستوسترون را برای سرکوب ، میبینی کردتر پیشسریعایجاد پاسخ بالینی را    یلازم برا  هورمون
برای زنان قبل از یائسگی   طبیعی  یاسترادیول را در بازه   نرمال برای زنان و سطوح  یبالایی بازه   تا زیر حد

 .1نگه داشت 
باید   جانبی  عوارض  برای  باشد.  پایش  آزمایشگاهی  و  بالینی  ارزیابی  بالینی،  درشامل    با   تیبایس  پایش 

فشار خون، وزناندازه  معاینه  گیری  نبض،  انتهایی    یمعاینه و  قلب و ریه،    یو  احتمال  و اندام  ادم    بررسی 
دقیقا مورد    عروقی و ترومبوآمبولیقلبی  ینارسایعلایم  بیماران را از نظر وجود    محیطی، ورم موضعی یا درد،

داد قرار  خطرات  2ارزیابی  اساس  بر  باید  آزمایشگاهی  پایش  شد، رمونهو.  توصیف  پیشتر  که  درمانی 

که مورد استفاده قرار گرفته است،  رژیم هورمونی    ای بیمار و عوامل مستعدکننده خطر، و زمینه   ی هابیماری
 . 1اندپایش آزمایشگاهی منتشر شده  ی اختصاصی متعددی برا یهاپروتکل  طراحی و تنظیم گردد.

 

 سازمانی مردانه درپایش بهینگی و عوارض جانبی در حین هورمون 

چنان که بیمار دهد: آیا بدن بیمار، هم می بهترین ارزیابی از بهینگی اثر هورمون را پاسخ بالینی بدست  
توانند  پزشکان میخصوصیات زنانه است؟  شکار کردن خصوصیات مردانه و کاهشخواسته بود، در حال آ

برای با نگهداشتن تستوسترون در حدود   افزای  و جلوگیری  نمردا  طبیعی  بالاتر از حد  ش آن به سطوح  از 
. برای بیمارانی 3دست بیاورند ه  ب  انبیبا کمترین میزان عوارض ج را  فیزیولوژیک، یک پاسخ بالینی مناسب  

  ی سطوح تستوسترون باید در پایان یا نیمه   کننداز تستوسترون سیپیونات یا انانتات عضلانی استفاده میکه  
 . 4چرخه قاعدگی چک شود 

بر بیمارانض جانبی  ای عوارپایش  بالینی و آزمایشگاهی باشد. پیگیری  زن به مرد    باید شامل ارزیابی 
جهت خونریزی،    رحم  یافزایش وزن، بررسی بروز آکنه، معاینه   و روند  وزن  گیریاندازه   ست ازا  عبارت

در پزشکی  ان روعلایم    اعصاب و روان جهت بررسی  تعروقی و نیز معاینارسایی قلبینا  مربوط به   یارزیاب
درمانی که پیشتر توصیف شد، اساس خطرات هورمون  پایش آزمایشگاهی باید بر   بیماران در معرض خطر.

  که مورد استفاده قرار گرفته است   و رژیم هورمونی  ای بیمار و عوامل مستعدکننده خطرزمینه   یهابیماری
 . 1اندنتشر شده ایشگاهی مپایش آزم ی اختصاصی متعددی براهای پروتکل  .1طراحی و تنظیم گردد

 

 
1 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009 
2 Feldman & Safer, 2009 
3 Dahl et al., 2006; Hmebree et al., 2009 
4 Dahl et al., 2006l Hembree et al., 2009; Tangpricha Turner, Malabanan, & Holick, 2001; 
Tangpricha, Ducharme, Barber, & Chipkin, 2003 
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 هورمونی یهارژیم

انجام    سازیزنانه /سازبر روی هیچ رژیم هورمونی مردانهای بالینی کنترل شده   یبه امروز، هیچ مطالعه تا  

به  مطلوب بسنجد.    گذار به جنسیت   یتا میزان خطرات و یا بهینگی آن را در حین تغییرات جسمان   است   نشده 
منابع مخ،  همین خاطر هر یک    یافتگوناگونی  هورمونی    یهارژیم  توانتلف میدر  یا داروی  که  دوزاژ 

  ی ممکن است در نتیجه ترسی بیمار به بعضی داروها  . علاوه بر این، دس1دهندمورد استفاده قرار میخاصی  
و    یهامحدودیت  اجتماعی  یا  جغرافیاییاقتصادی  باشد.    یا  خاطرمحدود  همین  رژیم   WPATH  به  یک 

منتشر شده مورد استفاده   یهابلکه داروهایی را که در بیشتر رژیم  کندیز یا توصیه نمیاص را تجوهورمونی خ
 دهد.تجویز مورد بررسی اجمالی قرار می یهابندی و راه از نظر طبقه   اندقرار گرفته
ن  گوناگو  ی هاآشکاری در میزان بروز عوارض جانبی رژیم  یهاتفاوت  طور که در بالا اشاره شد همان
دستورات مشخصی در ارتباط با    (2009)  دمن و سیفرلف  و  2انجمن غددشناسی  یهادارد. دستورالعملوجود  

قویا   اند. ائه کرده ار   ساز چه باشد(مردانه /سازکه اهداف زنانه)بسته به این   ها و دوزاژ پیشنهادی انواع هورمون 

تا    کرده مطالعه  را    عات به روززه و مطالادبیات حوشود که تجویزکنندگان هورمون به طور منظم  توصیه می
ده و در منابع بومی در دسترس لازم بو  یکه واجد استانداردها  در مورد داروهایی  ای کهتازه   اطلاعاتبه  

 دستیابی پیدا کنند. هستند 
 
 ( زن به   مرد مددجویان برای)  ساززنانه  درمانیهورمون یهارژیم

 استروژن
نظر می  از استرورسد  به  به  استفاده  و  استرادیولژن خوراکی،  اتینیل  را  خطر    ،خصوص  ترومبوآمبولی 
رای  وکنند. بنمی  ساز پیشنهاددرمانی زنانه به همین جهت، اتینیل استرادیول را برای هورمون دهد.  افزایش می

دست بیموآن  از  عوه  که  مستعوواموارانی  دارند    ترومبوآمبولی  روخط  یدکننده ول  از  را    ی هابرچسب استفاده 
استروژن  وسپ بروز تی  احتمال  است.  با    توصیه شده  به  می   افزایش  افزایش دوزعوارض جانبی همراه  یابد، 

اختلالات آن دسته از  بیمارانی که دچار    .2رسدمی  خصوص وقتی به سطوح بالاتر از حدود فیزیولوژیک
استروژن تشدید شوزمینه اثر  است در  باید ن ای هستند که ممکن  امکان  د  استروژن  از    در صورت  مصرف 

از  استفاده  امکان  بیماران  برخی  در  است  ممکن  کنند.  پایین شروع  دوزاژ  با  و  کرده  خوراکی خودداری 
باید پیش از   تی از این دستاحتمالا  دوزاژی از استروژن که منجر به نتایج مطلوب گردد وجود نداشته باشد.

 ردد. درمانی با بیماران طرح و مورد گفت و گو واقع گروع هورمون ش

 
1 Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens, & 
Gooren, 1997 
2 Hembree et al., 2009 
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 ( هاآندروژن آنتی ) آندروژن  یکاهنده  ی داروها
است، ترکیبی است از    که بیش از همه مورد مطالعه قرار گرفته  ،های داروییترین رژیمیکی از شایع 

بور کدامشو هآندروژن، که    یده وای کاهنوداروهر  واث.  آندروژنآنتیاستروژن و   یی داروی  دسته یک    ه وان 
دار  متفاوت فعالیت  ط  ازیا  د،  نتعلق  کاهش  طریق  از  یا  و  است  تستوسترون  سرمی  سطح  کاهش  ریق 

نظیر موی بدن مردانه  به فروکش کردن خصوصیات  منجر  این  نشومی   تستوسترون؛ که در هر صورت  د. 
دریافت استروژن  سرکوب تستوسترون را کاهش داده و لذا خطرات ناشی از    یداروها نیاز به استروژن برا

 . 1دهند می کاهشا ر اگزوژن با دوز بالا
 

 های پرمصرف عبارتند از: آندروژنآنتی
و اتصال  ضدفشار خون قرار دارد، مستقیما ترشح تستوسترون    ی اسپیرونولاکتون، که در دسته داروها •

باید    هافشار خون و الکترولیت در حین دریافت دارو،  کند.  ی آندروژنی را مهار میآندروژن به گیرنده 
 خطر هیپرکالمی وجود دارد. مرتبا چک شوند چرا که

آندروژنی است. این دارو به خاطر  یک ترکیب پروژسترونی با خصوصیات آنتیسیپروترون استات   •
وع است،  وده ممنواحتمالی آن بر کبد وجود دارد در ایالات متح  یات سمتأثیرهایی که در مورد  نگرانی

 .2گیرد یم اررده مورد استفاده قروور گست وه طو ر بوای دیگوا در جاهوام

نوروهورمون   GnRHهای  آگونیست  • تریپتورلین(  بوسریلین،  گوسریلین،  مثال  که  )برای  هستند  هایی 

های  ع آزادسازی هورمون ورده و لذا مانوال ک وروپین را اشغوگنادوت  یون آزادکننده وورموه  یرنده وگی
FSH    وLH   حال،    متوقف شود. با اینعملکرد گنادها تا حد بسیار زیادی  شود تا  می  شوند. این سبب می

 این داروها گران قیمت بوده و تنها به صورت تزریقی یا ایمپلانت موجود هستند. 

و دوتاستراید(    5های  مهارکننده  • فینستراید  )نظیر  آلفا ردوکتاز  به یک هورمون  و  تستوسترون  تبدیل 
اثرات مثبتی بر کچلی  داروها  کنند. این  می  ا دهیدروتستوسترون را مهار و آلف  5تر به نام  تر و قوی فعال

 گذارند.می سر، رشد موی بدن، غدد سباسه و قوام پوست

  جنسی مددجویان نارضایتی  یهایی هستند که براآندروژن آنتی  ترینرونولاکتون شایع سیپروترون و اسپی
 هستند. ها ترین گزینهصرفهد و احتمالا مقرون به  نگیرمی مورد استفاده قرار

 
 هاپروژستین

بحث برانگیز و محل تردید  ساز  زنانه   یدرمانبه هورمون   هانیپروژست  سایر  اضافه کردن  ز سیپروترون،  ج  به
 

1 Prior, Vigna, Watson, Diewold, & Robinow, 1986; Prior. Vigna, & Watson, 1989 
2 De Cuypere et al., 2005 
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گذارند، برخی پزشکان می   تأثیرگیری پستان  بر شکل   با اثرات مولکولی خود ها  جا که پروژستین   از آن .  1است
دست کم یک حال،  . با این 2وری است استفاده از این عوامل ضر  برای رشد کامل پستان اند که بر این عقیده 

ه نشان داد  انجام شدها  ساز با و بدون پروژستین زنانه   یداروی  یهاای بالینی که بر روی رژیممقایسه   یمطالعه
پروژستین   است اضافه کردن  پستان ها  که  نه رشد  دارویی  افزایش ها  به رژیم  نه سطح سرمی می  را  و  دهد 

تواند عوارض جانبی نظیر افسردگی، میها  دیگر، مصرف پروژستین   سوی  . از3دهد می  تستوسترون را کاهش
ها )به خصوص شود که پروژستین علاوه بر این، تصور می.  4اضافه وزن، و تغییرات چربی به همراه داشته باشد 

پروژسترون(   پستان مدروکسی  بروز سرطان  ق  احتمال  افزایش دهد و حوادث  زنان  را در  . در 5لبی عروقی 

تری  ات مطلوب تأثیرو    میکرونیزه ممکن است بهتر تحمل شود پروژسترون، پروژسترون    با مدروکسی  مقایسه
 .6بر پروفایل چربی داشته باشد 

 

 ( مرد به   زن) سازمردانه  درمانیهورمون برای دارویی یهارژیم

 تستوسترون 
اشکال    نند، هرچند ک تستوسترون را معمولا به صورت خوراکی، پوستی، یا تزریقی )عضلانی( تجویز می

نیوب ایمپلانت آن  ایالات متحده   7ت وآنادک نتستوسترون آود دارد.  وز وجووکال و  از  خوراکی، که خارج 
رده و  واد ک وتری از تستوسترون ایجسطوح سرمی پایین  ،واع غیرخوراکیو ا انوشود، در مقایسه بمی  اده واستف
 9یا انانتات  جا که تستوسترون سیپیونات  از آن   .8اعدگی دارد وقای  وهری در سرکوب چرخهورگذاری کمتواث

 تغییرات محسوسای دچار  به صورت چرخهکنند، برخی بیماران ممکن است  هفته تجویز می  4تا    2را غالبا هر  
یافته  تزریق و خشونت و خلق افزایش بلافاصله پیش از  پذیری  )مثلا خستگی و تحریک  جسمانی و روانی شوند 

توان  این مشکل را می  .10طبیعی باشد   یشان خارج از بازه ح سرمیوو بیشتر اوقات سط  تزریق(  بلافاصله پس از
 و یا با استفاده از اشکال  شوند دارو با فواصل کمتر تزریق می ترپایین  یبا استفاده از رژیمی که در آن دوزها

متحده موجود   عضلانی )که در حال حاضر در ایالات  توآنادک نآتستوسترون    .11کرد   تعدیل  دارو  پوستی
 

1 Oriel, 2000 
2 Basson & Prior, 1998; Oriel, 2000 
3 Meyer  III et al., 1986 
4 Meyer III et al., 1986; Tangpricha et al., 2003 
5 Rossouw et al., 2002 
6 De Lignieres, 1999; Fitzpatrick, Pace, & Wiita, 2000 
7 Undecanoate 
8 Feldman, 2005; April; Moore et al., 2003 
9 Cypionate & Enanthate 
10 Jockenhovel, 2004; Dhejne et al., 2011 
11 Dobs et al.,  1999; Jockenhovel,2004; Nieschlag et al., 2004 
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هم برای  که    است  نشان داده شده و    کندهفته ایجاد می  12ار در طی  وژیک پایدنیست( یک سطح فیزیول
ب بیماران مبتلا به هیپوگنادیسم و هم   د که  ن وجود دار  ی شواهد.  1ه مرد موثر است مددجویان تراجنسی زن 

پنشان می به صورت  به صورت تزریقی و چه  نتایج مردانه دهند تجویز تستوسترون چه  ساز مشابهی  وستی 
. به  2تر باشد ممکن است کمی طولانیستی ورد تجویز پوومانی در  ووب زموارچواوت که چون تفودارند، با ای

حفظ نتایج بالینی مطلوب   یدوز لازم برا  ترینشود که پایین می  خصوص با افزایش سن در بیماران، تلاش
 راکم استخوان رعایت گردد.استفاده شود تا احتیاطات لازم برای حفظ ت

 سایر داروها
پروژستین می از  ر  هاتوان  در  پروژسترون،  هاآن س  أو  توقف    یبرا   مدروکسی  برای  و  کوتاهی  مدت 
 GnRH  یهااز آگونیست توان  همین استفاده را میدرمانی استفاده کرد.  هورمون  یقاعدگی در ابتدا   یچرخه
یک   یکه در زمینه   ی است رحمی مقاوم به درمان  ی هاخونریزی  درمان  یبرا   GnRHدیگر از    یاستفاده   .کرد

 دهند.ژنیکولوژیک مشخص رخ نمیاختلال 
 

 3هاهورمون - همسانو ترکیبی های هورمون 

بحث  که  طور  از  پیرامون    یهاهمان  است،  ها  مون هوروهمساناستفاده  شده  داغ  یائسه  زنان  در 
ساز نیز افزایش یافته است.  مردانه/سازدرمانی زنانه رمون در هو  مشابه   ها برای استفاده از ترکیباتمندی علاقه

هورمون که  ندارد  همسان های  هیچ شاهدی وجود  به  نسبت  ت  یهاهورمون وترکیبی  سازمانأمورد   ی ها یید 
. از همین رو، از سوی انجمن یائسگی آمریکای شمالی و دیگران توصیه  4باشند  ترعارضهکم یا موثرتر دولتی
باشند و چه نباشند، عوارض    هورمون وهمساندرمانی  مورد استفاده در هورمون های  که چه هورمون ت  اسشده  

 . است WPATHیید أاین ارزیابی مورد ت تلقی گردد.ترکیبی یکسان های با هورمون  هاآن ات  تأثیرجانبی و  
  

 
1 Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann, & Dittrich, 2007; Zitsmann, Saad, & Nieschlag, 
2006 
2 Feldman, 2005, April 
3 Bioidentical hormones 
4 Sood, Shuster, Smith,  Vincent,  & Jatoi, 2011 



 
 

 
 

 سلامت در تولید مثل 
 

 
ایی  وج  آن  جنسیت نامنطبق مایلند فرزند داشته باشند. از   ها و افراد دارای بسیاری از دگرباشان، تراجنسی

تر ران مطلوب ، برای بیما1د ودهش میو ی را کاهوایوساز زایه وانوساز و زنه وردان وای موهونوورمو ا هوان بوه درموک 
 شان در باب غییر در اعضای تناسلی درمان هورمونی یا انجام جراحی برای تخلیه یا ت  است که پیش از شروع

آلت    یهورمونی یا جراح  که درمانگیری کنند. گزارش شده که در مواردی، فرد پس از آنی تصمیمیایزا
احساس     او باشد   یتیکی ژنوابسته   تواند فرزندی داشته باشد کهنمی  دیگر  که  از این  تناسلی دریافت کرده است

 .2است  کرده  پشیمانی
روان که توصیه به هورمون درمانی یا   ت متخصصین سلاممتخصصین خدمات مراقبت از سلامت )شامل 

 های طبیباید پیش از شروع این درمان   (کنند و جراحانکنند، پزشکانی که هورمون تجویز میجراحی می

و نمایند. حتی اگر بیمار در با بیماران گفتگ   مثل تولید  یهاگزینه ی  درباره   ،جنسی  یبرای نارضایت  و جراحی
است،    تری دارند شایعچنان که در بیمارانی که سن کم  آن مند نیست،  هموضوعات علاق درمان به این    زمان

پذیرد  صورت  باید  گفتگوها  زودهنگام وضعیت  .  3این  گفتگوهای  هرچباشمی  مطلوب،  همیشه    ندند،  که 
جراح تحت  فرد  اگر  نیستند.  تغییر  یممکن  است،  یت جنس  کامل  نگرفته  دریافت   قرار  بتوان  است    ممکن 

های  گامت   مادرزادی قطع کرد تا تولید های  هورمون   کافی برای احیای سطوح  یمدت زمانرا برای  ها  هورمون 
 . 4د پذیر شودوباره امکان بالغ 

مقالات از  نظر  مقالات5»دیدگاه   صرف  مسائل سلامت  یتحقیقات  «،  پیرامون  اندکی  مثل   بسیار    ی تولید 

 
1 Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui, & Bremner, 1999 
2 De Sutter, Kira, Verschoor,  & Hotimsky,2002 
3 De Sutter, 2009 
4 Payer, Meyer III, & Walker, 1979; Van den Broeke, Van der Elst, Liu, Hovatta, & Dhont, 
2001 

5 - Opinion / Debate paperو در قالب یک  کند که موضووعی مسووتحکم دارد انتخاب میای که نویسوونده در آن موضوووعی را  : مقاله
 کند.می و برای دفاع از موضع خود استدلال نماید میآن اظهار نظر  یساختار منسجم )معمولا پنج پاراگراف( درباره
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جز مددجویان    منتشر شده است. بهدارند  دریافت می  جنسیهایی مختلف برای نارضایتی  افرادی که درمان
م است در عین تخریب و  ی دیگری از بیماران هم هستند که لازتراجنسی داوطلب عمل تغییر جنسیت، دسته 

تناسلی هستند که    یهابدخیمیها افراد مبتلا به  شان حفظ گردد؛ این تولیدمثلی  یا برداشتن گنادها عملکرد
مخرب است. از تجربیات  یدرمانناسلی یا پرتودرمانی یا شیمیای تاعض یشان تخلیه یند درمان آبخشی از فر

 بهره برد.  جنسی یتحت درمان برای نارضایت  توان برای افراده از آن گروه می دست آمده ب
های حفظ اسپرم  به گزینه   اند، باید نسبتثل نکرده ویژه آنان که هنوز تولیدمه  ، ب (MtF)مرد به زن    بیماران
نظر قرار   شان در بانک اسپرم را مداسپرمسازی  درمانی، ذخیره تا پیش از هورمون   ق گردندو تشوی  آگاه شوند

افرادی پرداخته است که در معرض استروژن با دوز بالا  های ای که به بررسی عملکرد بیضه دهند. در مطالعه 
ای که . در مقاله 1احیا دهد   یها اجازه ند به بیضه توا حاکی از آن است که قطع استروژن میها  اند، یافته بوده 

پاسخ دهنده به    121بالای    اکثریت  کردرا گزارش میاسپرم    فریز کردن  نسبت به   MtF  بینش و رویکرد افراد
رار وپزشکی ارائه و مورد گفتگو ق  سوی تیم  ازفریز کردن اسپرم باید    کردند که امکاننامه احساس میپرسش

زایش  ورم مجددا افواسپ  ا پس از توقف درمان، زمانی که شمارشنی یدرما. اسپرم باید پیش از هورمون2ردوگی
پ   ردد. حتی اگر کیفیت وآوری گجمع   دوابویمی بومنی  قرار  بایست  می   3سرماداریاشد،  وایین  مورد گفتگو 

روش سرماداری    بابیوپسی شده و نمونه  بیضه    این امکان وجود دارد که ازآزواسپرمی،    دچار  گیرد. در بالغین 
 نباشد.     آمیزیتموفقاین روش ، هرچند ممکن است در آینده نگهداری شود اسپرمتولید برای 

بیماران  یهاگزینه برای  به مرد    تولیدمثل  یا    تواند شامل فریز کردنمی  (FtM)زن  اووسیت )تخمک( 

رسیدن به  ای( برای  د بعدها با مادری جایگزین )رحم اجاره نتوان و جنین فریز شده میها  جنین باشد. گامت 
  است   انجام شده   سیستیکهای مبتلا به بیماری تخمدان پلی خانم   روی   بر ی که د. مطالعاتن حاملگی به کار رو

نسبی تخمدان   اند که نشان داده  از آن  هااحیای  بالای    تأثیرکه تحت    پس    قرار گرفتند   تستوسترون سطوح 
استامکان به تخمدا   تستوسترون  مدت. قطع کوتاه 4پذیر  است  برای آزادسازنممکن  میزان کافی  به    ی ها 

بستگی دارد. اگرچه    تستوستروندرمان با    وفقیت احتمالا به سن بیمار و مدتی احیا دهد؛ متخمک اجازه 
استسازمان  به صورتاین موضوع   نشده  افراد  یافته مطالعه  برخی  برخی دقیقا چنین می  FtM  اما  و  کنند 

 .  5آورند امله شده و فرزند به دنیا اند حتوانسته 
توانند بسیار گران قیمت باشند.  ها در همه جا فراهم نبوده و میشود که این روش  یادآوری باید به بیماران  

 
1 Payer et al., 1979 
2 De Sutter et al., 2002 

3 - Cryopreservationحفظ اسپرم در دمای پایین برای استفاده آتی : 
4 Hunter & Sterrett, 2000 
5 More, 1998 
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 د. ن، دگرباش و جنسیت نامنطبق دریغ گردیتراجنس مثل نباید به هیچ دلیلی از افرادهای تولید گزینه
های  کرها یا هورمون وغی هستند که به دلیل بلوپیش از بلوغ یا در سن بل  ای از افراد، نوجوانان گروه ویژه 

شان را شکل نخواهند داد. در حال حاضر هیچ مادرزادی در جنسگاه عملکرد تولیدمثلی ، هیچ 1دیگرجنس 
 روشی برای حفظ عملکرد گنادهای این افراد وجود ندارد.

 
1 Cross-gender hormones 





 
 

 
 

 ارتباط یرمانِ آوا و برقرارد
 

 
 

غیرکلا  یربرقرا و چه  وجهمیارتباط، چه کلامی  نمود  ،  و  انسان  رفتار  از  است.    ی مهمی  از جنسیت 
های  شاخص  ه منظور پرورشب بخواهند  نامنطبق ممکن است    ها و افراد دارای جنسیتتراجنسی  دگرباشان،

)مانند بم  آوایی  و  تشدید، سرعت  یزیر  تکیه،  ارتبا  صدا،  الگوهای  و  الگوهای عبارت سازی(   یط کلام، 

باعث افزایش احساس رضایت از بدنی و حرکات، حالات چهره( که  ضعیت  ها، وژست  غیرکلامی )مانند 
 ی آوا و برقرار  . درماندرخواست کمک کنند  1آوا و ارتباط   یک متخصص  از،  شودمیشان  جنسی  هویت 

یابی دست   در جهت  کننده تشویق کمک کرده و قدمی مثبت و    جنسی  ینارضایت   تواند به کاهش ارتباط می 
 باشد.  خود مطلوب جنسی نقش  به اهداف شخص در بیان

 
برای  ویژگی لازم  تراجنس  متخصصینهای  مراجعین  با  که  ارتباطی  و  جنسیت  ی آوا  و  دگرباش   ،

 کنند نامنطبق کار می 

شاملوتمتخصصین می گفت  گفتارو  شناسانآسیب   وانند  بالینورهوگدرماناروزبان،  و  آواو گر ا  گفتار  های 
بیشت در  دروباشند.  عضویت  کشورها  نیازمند  گفتارو  شناسانآسیب   یتخصص  جمنان  ر  و  وقی  زبان  ود 

صدور مجوز، گواهی یا روندهای ثبت، حرفه    از طریق  های خاصی است. در برخی کشورها، دولتصلاحیت 
 .2بخشد می را نظم

ا مراجعین  وارتباطی که ب  وآوا   متخصصین ،WPATHاور   وه بوهایی است که بژگیوویل  ور حداقوموارد زی
 : لازم است داشته باشند کننددگرباش و جنسیت نامنطبق کار می ،یتراجنس

 
1 Voice and communication specialist 
2 American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-
Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United 
Kingdom; Speech Pathology Australia 
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، دگرباش یتراجنس  ارتباطی در مراجعینهای  مهارت   در ارزیابی و پرورش  تخصصی  یآموزش و خبرگ.  1
 و جنسیت نامنطبق. 

بنیوشن.  2 اص واختی  از  دگرب  ول وادی  شاماش وسلامت  برای  درمان  لوها  جراحی  و  هورمونی  های 
اصول  آن در    یرح کلوان که طوا چنوهی دگرباشژه ووی  یاجتماعل روانیوسازی و مسائردانه سازی/م زنانه 

کاربرد نام    نظیر،  ی مددجویانهادر برخورد با حساسیت  های پایهایی با پروتکلوده است؛ و آشنوآممراقبت  
 . 1مطلوب  جنسیی و ضمیر اشاره 

ارتباطی در   یهاارزیابی و پرورش مهارت  یزمینه ر  د  آموزش مداوم که  یاوهامه ورنوشرکت فعالانه در ب.  3

ا و هها، کارگاه حضور در گردهمایی  د.نردوگزار میورگوب   اش و جنسیت نامنطبقوربو، دگیتراجنس  نومراجعی
سمیوی تخصصی،ا  پ  نارهای  در  بژوهش وشرکت  مرتبط  هویت وهای  مسائل  مستقلمطالعه   ،جنسی  ا  ا و ی  ،ی 

 . تواند باشداز مصادیق این شرکت فعالانه میگواهی  و دارای باتجربه آموزش از یک درمانگر

تئات  ل مربیانومتخصصین، شام  روسای توانند  حرکت می  و کارشناسان  مدرسان آوازر،  وآوا، متخصصین 

در حالت  یتکمیلنقش   کنند.  ایفا  آسیب   ارزشمندی  با  فعال  همکاری  متخصصینی  شناسان  آرمانی، چنین 
 ی کار با ایشان را دارند.     ربه زبان داشته یا تج گفتارو

 
 ملاحظات در ارزیابی و درمان 

 ی کمک به مراجعین است برای ایجاد تطابق در آوا و برقرار  ، ارتباط  یآوا و برقرار  ف کلی از درمانهد

الگوهای ارتباطی منجر شود که مراجعین احساس آن  باشد و هم اصیل، تا به  شان به نحوی که هم ایمن  ارتباط
. حساسیت  2شان است ان از خویشتنورداشت ایش وایشان سازگار است و انعکاسی از ب  جنسیا هویت  وبد  وکنن

  گزینش سبک، آوا،  د حیاتی است. برقراری ارتباط )ارتباطی فرهای  آوا و ارتباط نسبت به اولویت   متخصصین
ا آن راحت نیستند یا آن  رفتارهایی توصیه گردند که ب  شخصی است. افراد نباید به اتخاذ  امری  (غیره   زبان و 
و    مددجو  جنسیهای  نگرانی  برای درک   وقت گذاشتن با  توانند  کنند. متخصصین می صیل احساس نمیرا ا 

 .3ارائه دهند   بهترین خدمات را ،جنسینقش  اهدافش در بیان 

  این تصمیمات  خود انتخاب نمایند.  جنسیا هویت  متناسب برا  خود  توانند رفتارهای ارتباطی  افراد می

 
1 Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of 
Speech Therapists,  United Kingdom; Speech Pathology Australia 
2 Adler, Hirsch, & Mordaunt, 2006 
3 American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-
Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United 
Kingdom; Speech Pathology Australia 
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د  ن تواند مینآیدست میه مراجعه کننده ب یکه از ارزیاب یهایآوا و ارتباط و داده  با دانش متخصص همچنین
ارزیابی1د ن تقویت شو ارزیاب  یارزیاب  ها شامل.  نیز  از خود و  از آوا، تشدید، یک    ییک مراجع  متخصص 

 .2تلفظ، زبان گفتاری و ارتباط غیرکلامی است
برق  یی درمانهاطرح و  به شواهد   یرارآوا  با توجه  و تجربه   ارتباط  دانش  بالینتحقیقاتی موجود،    ی ی 

؛ 2011آمریکا،    یشنوایزبان   گفتاروشوند )انجمن  می  ارائهمراجع    های شخصمتخصص و اهداف و ارزش 
شنوایی آسیب انجمن  و  گفتاروشناسان  انگلستان؛   زبان  شناسان  درمانگرها،  گفتار  سلطنتی  کالج  کانادا؛ 

بلندی و الگوهای    اسی گفتار استرالیا(. آماج درمان معمولا شاملشنآسیب ،  تأکیدزیر و بمی صدا، تکیه، 

عبارت تلفظ،  تشدید،  صدا،  سرعتکیفیت  و  زبان  سازی  ارتباط  کلام،  درمان 3ندگردمی  غیرکلامی  و   .  
مراجع متغیر یازهای درمان با توجه به ن تواند شامل جلسات انفرادی و یا گروهی باشد. تواتر و مدت زمانمی

  ی صدا و برقرار  موجود برای درمانهای  توان پروتکلمی  فردی،  ییک طرح  درمان  خواهد بود. در ایجاد
   .4را مورد توجه قرار داد ارتباط 

مردانهزنانه  یا  نیازمند  یازسسازی  تولید  یاستفاده   آوا،  سازوکار  از  عادت  از  برای  آ   خارج  واست. 
گیرنده ضروری هستند.  پیش   ، اقدامات نامناسب آوا و آسیب آوایی بلند مدت  جلوگیری از امکان کاربرد 

باید شامل یک جزء گیرند،  صورت میارتباط    یبرقراررمان آوا و  به عنوان د  ن تمامی خدماتی که بنابرای
 .  5سلامت آوایی باشند 

 

 آوا  یسازآوایی بعد از جراحی زنانه  یرامون سلامت ملاحظات پ 

افراد   9  بخش طور که در  همان برخی  و  یتراجنس  اشاره شد،  نامنطبق تحت  دارای  ، دگرباش  جنسیت 
ساز قابل دستیابی مردانه  یون درمانمآوا با هور  یآوا قرار خواهند گرفت. )تعمیق و بم ساز  یساززنانه  یجراح

ایمنی و  ت،  اثری ندارند.( درجات متغیری از رضای  MtF  از بر آوای مراجع بالغ سهای زنانه است اما هورمون
بیمارانی که چنین جراحی  بهبود  افرادی که تحت  می  اند وجود دارد. توصیه داشته   را   بلند مدت در  گردد 
آوایی و    جراحی، کمک به حفظ سلامت   یبهینه کردن نتیجه گیرند برای  می   آوا قرار  یساززنانه   یجراح

 
1 Hancock, Krissinger, & Owen, 2010 
2 Adler et al., 2006; Hancock et al., 2010 
3 Adler et al., 2006; Davies & Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts, & Greven, 2000; Gelfer, 
1999; McNeill, 2006; Oates & Dacakis, 1983 
4 Carew, Dacakis, & Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies & Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; 
McNeill, Wilson, Clark, & Deakin, 2008; Mount & Salmon, 1988 
5 Adler et al., 2006 
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نی  یارتباط که به زیر و بم  یوجوهی از برقرار  آموختن آوا و ارتباط نیز    ست با یک متخصص آوا وابسته 
متخصص صدا  یک  با طرح و بحث در طی جلساتی که توسط  مشورت نمایند. روندهای جراحی آوایی باید  

مسئول    بورد   هیئت   ی سوصدا و ارتباط، بایستی خود از    این متخصص د.  نشود تعیین شو و ارتباط مدیریت می
.1فعالیت باشد   ه شده و مجاز بیید أتزبان  گفتارو اردرمانگرها/ آسیب شناسانرای گفتب

 
1 Kanagalingam et al., 2005; Neumann & Welzel, 2004 



 
 

 
 

 جراحی
 

 
 

 

 

 ، موثر و از نظر طبی ضروری است یت جنس تغییر یجراح

  ی نارضایت  تورین قدم در رونود درموانورد توجه ون و موآخری  (1ی وتناسل  یوویژه جراحه  بمعمولا جراحی ) 
افراد حالی که    است. در  جنسی از  و یتراجنس  بسیاری  نامجنسی  دارای  ، دگرباش  با  ت  نطبق بدون جراحی 

رای  واتی و بوی حیور، جراحودیگ  رای بسیاریوابند، بویمی  ه آسایش دستو ود ب وخ  جنسی  ان وهویت، نقش و بی
  جنسی   یدوم، رهایی از نارضایت  گروه . برای  2روری است وطبی ض  روان از نظوایش  جنسی  ی ارضایتون  کاهش

شان حاصل جنسی بیشتر با هویت    ت کسب تناسبجه  در  ی جنسییا ثانویه جز با تغییر در صفات اولیه و  
هایی شرکای جنسی و یا در مکان  د به بیماران کمک کند تا در حضورتوان علاوه، جراحی میه  آید. ب نمی

برخی   ورزشی احساس راحتی بیشتری کنند. درهای  پزشکان، استخرهای شنا، یا باشگاه   عمومی چون مطب

قدرت   یا سایر مراجع   صورت بازداشت یا تفتیش توسط پلیس را در  آسیب    شرایط، جراحی ممکن است خطر
 کاهش دهد. 
اثیپیگیر  مطالعات مفید،  انکاری    رات  قابل  افزایشغیر  و  حس خوشبختی  نظیر  زیبایی خود،  ، حس 

پیامدهای    . اطلاعات بیشتر در خصوص3دهندنشان میپس از عمل جراحی    رضایت در عملکرد جنسی را

 خلاصه شده است.   دی ضمیمه های جراحی در درمان
 

 
1 Genital surgery 
2 Hage & Karim, 2000 
3 De Cuypere et al., 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & Gorzalka, 2009; Pfäfflin & Junge, 
1998 
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 یت جنس اخلاقی پیرامون جراحی تغییرهای پرسش 

خارج   ی برا  شود؛ یاانجام می  عملکردهای مختل  با هدف اصلاح و ترمیم  ،معمول  عمل جراحییک  

 از خود. بعضی تصویر    بدنی بیمار برای بهبود  یهاایجاد تغییر در ویژگییا  و  های پاتولوژیک  بافت  کردن
 ی درمانی برای نارضایتیک روش    یمثابه به  را  ی سلامت، جراحی حوزه   ز متخصصینجمله برخی اافراد، از  
عمل جراحی تغییر جنسیت مصداق هیچ  ایشان    ، چرا که به زعمدانندپزشکی نمیمنطبق بر اخلاق    جنسی

 نیست. کدام از شروط لازم برای اخلاقی بودن عمل جراحی 

  ینارضایتمبتلا به    در کار ارزیابی، مراقبت و درمان مددجویانه  سلامت ک   یحوزه   متخصصین آن دسته از  
آرامش  کنند،  را مهیا می   طبیعی  ی هاتغییر در اندام  امکانکه    ینید به لحاظ روانی و اخلاقی از ابا  هستند  جنسی

که چگونه جراحی   این   برای درک   و نیز  این آرامش خاطر   یک راه برای کسب .  داشته باشند  خاطر  اطمینان   و
اش مراجعه کننده   شرح حال درمانگر به    ست که ا  بکاهد آن   جنسی  ینارضایت  چارد  درد و رنج افرادتواند از  می

دوراهی علایم،  از  مددجو  که  حالی  شرح  بسپارد؛  تاریخچه ها  گوش  ب زندگی   یو  دهد.  می  دست ه  اش 

عمل جراحی باید با    یکند، گزینهمی  « ایجاب1»پیش از هر چیز، آسیب مرسان  یاخلاق  چنان که اصلهم
  ی بیمار این فرصت داده شود که درباره و در عین حال به   واس بسیار مورد بررسی قرار گیردحساسیت و وس

  ت ی محرومبگوید که در صورت  هایی  آسیب از  و    حرف بزند  جنسی  یناشی از نارضایت   یروان  یهاپریشانی
 .  متحمل خواهد شدهای مناسب، درمان از

پستان/قفسهنات  یجراحهای  درمان و  نارضایتسلی  برای  سینه  اعمال جنسی  یی  از  دیگر  تنها گروهی   ،  
خصوصی و مورد رضایت دو    شاخص، تنها شامل یک قرارداد یانتخابهای  جراحی انتخابی نیستند. جراحی

میان  جراح  طرف  است.  جراح  یک  و  بیمار  پسته وناحیهای  یویک  و  تناسلی  عنوان  ان/قفسه وی  به  سینه  ی 
سلامت    ر توسط متخصصین بیما  ی، باید تنها پس از ارزیابجنسی  یطبی برای نارضایت  هایی لازم به لحاظ درمان

ها آمده است، انجام شوند. این جراحی  اصول مراقبت    7آن در بخش    یکل  شرایط، چنان که طرح   روان واجد 
 ویژه ای یک درمان جراحی  که بیمار واجد معیاره  انجام این ارزیابی و این   ی نوشتار  توانند پس از ثبت می

و بیماران مسئولیت تصمیم   روان، جراحان  متخصصین سلامتیروی از این روند،  است صورت گیرند. با پ
 گذارند.         می  برگشت ناپذیر در بدن را به مشارکت  برای ایجاد تغییرات
ی مثبت بودن  پایه ها بر  ها، تنفرد برای آن   اجد شرایط بودنویت یا  تغییر جنسهای  جراحی  رد کردن امکان

با  های  فرد برای عفونت   سرم انتقال  انسانی    خون مانند ویروسقابل   Cیا     Bیا هپاتیت  (HIV)نقص ایمنی 
 غیراخلاقی است.

 
1 First, do not harm 
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وجود( و   ی هورمون )در صورت تجویز کننده  ارتباط جراحان با متخصصین سلامت روان، پزشکان

 آگاهانه(  بیماران )رضایت 

باوجدان نسبت    نیست. بلکه جراحان  تکنیسینتنها نقش یک    جنسی  یمان نارضایت نقش یک جراح در در
که به ارجاع برای جراحی انجامیده آگاه خواهند بود. برای این مقصود،   یندیآفربه شرح حال هر بیمار و  
که   سلامتی  نزدیکی با سایر متخصصین  یکار  به تفصیل گفتگو نموده و ارتباطاتجراحان باید با بیمارانشان  

 اند داشته باشند.  یل بوده بالینی ایشان فعالانه دخ تمراقبدر 

  مراقبت از سلامت فعالیت   ی خدماتای برای ارائه چند رشته   زمانی که جراح به عنوان جزئی از یک تیم  
 ی، جراح باید از شایستگ وجود نداشت  چنین تیمیصورتی که  آید. در  می  کند، مشورت به آسانی حاصلمی
وجود، پزشکی   و در صورت   اند جراحی داده   تخصصین( سلامت روانی که به مددجو پیشنهاد ا م)ی  خصصمت

  به خبرگی و دقت جراحی عمیقا    موفقیت عمل، چرا که  اطمینان حاصل کند  نمایدها را تجویز میکه هورمون 

 . است بسته واگیری ایشان  تصمیم
عمل جراحی به درستی تشخیص داده  رت  ضرومعیارهای لازم برای  اطمینان پیدا کرد  زمانی که جراح  

و مشورت   باید در نظر گرفته شود می  جراحی  آن در ذیل آمده است(، درمان  ی)چنان که طرح کل  اند شده 
پس از   نقاهت  یدوره  پیش از عمل صورت گیرد. حین این مشورت باید پیرامون روش عمل و سیر یجراح

بیمارگفتگو   با  تفصیل  به  مسئول عمل  جراحان  تم  شود.  پیرامون  موارد هستند  برای    ام  که  بیمارانی  با  زیر 

 جراحی هستند گفتگو نمایند: های درمان  به دنبال جنسی ینارضایت
 دهند(؛ ر را ارائه میودیگای  وها ارجاع به همکارانی که گزینهوود )بوموج  مختلف  یوهای جراحتکنیک •

 فواید و ضررهای هر تکنیک؛  •

بایآل؛  نتایج ایده   یک عمل در رسیدن بههای  محدودیت  • های  ی کاملی از عکسره ود گستوجراحان 

 موفق، ارائه دهند؛  ل هم موارد موفق و هم غیر وود را، شاموخ ارانوبیم  لول و پس از عموقب

ذاتی و عوارضریسک • باید  های  تکنیک   یاحتمال  های  بروز عوارضمختلف؛ جراحان  را در    میزان 
 . هر تکنیک به اطلاع بیمار برسانند مورد

  ضایت در نهایت منجر به کسب رنیاز اخلاقی و قانونی برای هر عمل جراحی است،  که پیش ها  این گفتگو 
می این.  دنگردآگاهانه  نارضایتی    برای  تا    جنسیکه  است  نیاز  یابد،  کاهش  واقعا  توقعی بیمار  بیماران 

 شته باشند. نتایج دا  گرایانه ازواقع 
گرافیکی    و همراه تصاویر  زبانی که بیمار بر آن مسلط استر، به  نوشتا  می این اطلاعات باید در قالب تما

  یافت نمایند و فرصت باید اطلاعات را از پیش )یک راه ممکن اینترنت است( در  به او ارائه شود. بیماران 
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مرور برای  عناصر  آن  دقت  با   فراوان  شود.  گذارده  اختیارشان  از   در  پیش  باید  همیشه  آگاهانه  رضایت 
توانند پاسخ داده رو در رو مورد گفتگو قرار گیرند. در آن زمان سوالات می  صورت   حی به ی جرامداخله 

اید  ناپذیرند، بها برگشتجا که این جراحی  آن. از  کتبی توسط بیمار اخذ گردد  یآگاهانه  شوند و رضایت
افت  ودری  تفکر و  رای وکافی ب  انوزموی  ار،  وآگاهانه از بیم  ایتی رضارائه  مراقب بود تا پیش از درخواست 

 شود.  ساعت توصیه می  24. حداقل  اطلاعات داشته باشد کامل
باید   نیز  بعد از عمل  یهامراقبتشرایطی فراهم آورند تا  جراحان  با سایر  و  پزشکانی که در   مشورت 

ارائه خواهند داد،   بیمار خدمات  به  پذیرندآینده  از عمل صورت  باید برای تدوین بلافاصله پس  بیماران   .  

 بعد از عمل با جراحشان تعامل نمایند.     ای مناسب برای مراقبتامهرنب

 
 « جنسی یبیماران دارای نارضایت مانجراحی برای درهای عمل  یطرح کل»

 زیر باشد:  تواند شامل موارد می  جراحیهای ، عمل(MtF)مرد به زن  برای بیمار

 (؛ 3چربی تزریق /2کاشت)درون  1سازی پستانبزرگ یی سینه: جراح پستان/قفسه یجراح .1

،  8کلیتوریس   ، جراحی پلاستیک7واژن   ، جراحی پلاستیک6ی بیضه ، تخلیه 5: آلت بُری 4تناسلی   یجراح .2
 ؛9فرج  پلاستیکجراحی 

غیروراحوج  مداخولات .3 پست  ی  منظور  ان واز  به  تناسلی: جراحی  ناحیه    برداشت سازی صورت،  زنانه   و 
مکش ربی  وچ از  استفاده  چ10با  تزریق  جراو،  آوا ربی،  کردن11حی  کوچک  تیروئید   ،  ،  12غضروف 
  مختلف ای  وهو عمل  14مو   رمیوموربی(، ت وزریق چو)درون کاشت، ت  13رینیوی سه وناحی  یدازه وزایش ان واف

 زیبایی. 

 
1 Augmentation mammoplasty 
2 Implant 
3 Lipofilling 
4 Genital surgery 
5 Penectomy 
6 Orchiectomy 
7 Vaginoplasty 
8 Clitoroplasty 
9 Vulvoplasty 
10 Liposuction 
11 Voice surgery 
12 Thyroid cartilage reduction 
13 Gluteal augmentation 
14 Hair reconstruction 
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 د: نزیر باش د شامل مواردنتوانهای جراحی می عمل (FtM)زن به مرد  برای بیمار

 ای مردانه؛ ی سینه ایجاد قفسه  ،1ی سینه: پستان برداری زیر جلدیپستان/قفسه یجراح .1

برداری  یجراح .2 ثابت،  3ها رحمی و تخمدان های  لوله   برداشت  /2تناسلی: رحم  مجرای    ترمیم قسمت 
دار  لَپ پایه)با استفاده از یک ف   5آلت   یا جراحی پلاستیک  4تواند با یک متوئیدیوپلاستیمی  ادراری، که

، و کاشت پروتزهای  7ی بیضه کیسه  تیکی پلاس، جراح6یا آزاد عروقی( ترکیب گردد، واژن برداری 
 ؛ 8یا بیضه نعوظی و 

ی تناسلی: جراحی آوایی )نادر(، چربی ک شی، تزریق چربی،  جراحی غیر از پستان و ناحیه  مداخلات .3
 زیبایی.     مختلفهای ای(، و عمل)سینه  9پکتورال های درون کاشت 

 

 11زیبایی یدر برابر جراح  10ترمیمی  یجراح 

احی ترمیمی، نه تنها از نقطه  باید جراحی زیبایی تلقی شود یا جر  یتجنس  تغییر  یکه جراحاین پرسش  
ه  ودر بیشتر موارد از نظر طبی لازم شناخت  12زیبایی   یباشد. جراحمی  مالی نیز مطرح  نظر فلسفی، بلکه از دیدگاه 

های  جراحیی  هزینه  مقابل،  شود. درمی  وسط بیمار پرداختوه طور کامل تو ن معمولا بوای   روب  و بنا  است  نشده 
به طور کامل   ی منجر شوند، شغیر قابل پرس  یدرمان  باشند و به نتایج  از نظر طبی لازم شناخته شده   که  ترمیمی

 د.  نشومی بیمه پرداختهای سلامت یا شرکت  یملهای توسط نظام   یا بخشی از آن،
حوزه  در  جراحیمتأسفانه  و  های  ی  کلی  ترمیمی  طور  )به  در  پلاستیک  خاص  طور  به  نیز  مورد  و 

تمایومربهای  جراحی جنسیت(  به  میانووط  واضحی  آن خالص  ترمیمی  چه    آن  ز  و   چه    است 
ترمیمی و    پلاستیک ترکیبی از هر دو جزء  یجراحهای  عمل  خالص است وجود ندارد. در واقع بیشتر   زیبایی

 زیبایی هستند. 

 
1 Subcutaneous mastectomy 
2 Hysterectomy 
3 Salpingo-oophorectomy 
4 Metoidioplasty  
5 Phalloplasty 
6 Vaginectomy 
7 Scrotoplasty 
8 Erection and/or testicular prostheses 
9 Pectoral implants 
10 Reconstructive surgery 
11 Aesthetic surgery 
12 Aesthetic or Cosmetic 
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بیشت  که  حالی  ت  رودر  دارنومتخصصین  جراحو وافق  که  پستوتن  ید  و  نمیانواسلی   تواند  برداری 
ش  یایوزیب  یجراح قلمداد  نظوخالص  مورهوود،  در  ایوا  سای  ن وورد  )مانند های  عمل  روکه   جراحی 

تا چه حد  یساززنانه  یپستان، جراح  یسازبزرگ از هم   یتوانند ترمیممی  صورت(  خالص تصور شوند، 
ی  واژن یا آلت را به مثابه   جراحی پلاستیک  شد کهتر باچه ممکن است بسیار آسان   گیرند. اگرمی  فاصله
 ییک جراح  ای مانند ای برای پایان دادن به رنجی مادام العمر دید، اما برای برخی بیماران مداخله مداخله 

رد و در نتیجه  گذابائمی و بنیادین بر کیفیت زندگی ایشان تواند اثری د می  ی بینیکوچک کننده   پلاستیک
 تر باشد.بسیار ضروری  جنسی ینارضایت ه فردی فاقد از نظر طبی نسبت ب 

 

 معیارهای جراحی  

  اصول  یاد شده در  یهاسایر درمان، همچون جنسی یهای جراحی برای نارضایتدرمان معیارهای شروع
راستا،  مراقبت بیماران    مراقبت  کیفیت  ی ارتقا  یدر  شده از  اگرطراحی  که    اند.  اجازه    مراقبت   اصولچه 

ممکن    تا نیازهای خدمات مراقبت از سلامت بیمار به بهترین نحوباشد    محور  وفرد  تا حد امکان  دهد درمانمی
  وجود دارد و آن   تناسلیآلت  ی سینه و  های پستان/قفسه جراحی  یبرآورده شوند، اما یک معیار برای تمام

فی در این  که واجد صلاحیت کا  روانی است  پایدار توسط متخصص سلامت   جنسی  ینارضایت  شدنمستند  
 . باشدیزمینه م

یک    یا  ساز وساز/مردانهزنانه   یهورمون درماننظیر    اند افزوده شده   یها معیارهای برای برخی از جراحی
 خوان است. فرد هم جنسی هویته با ک  جنسی مداوم در قالب نقش  یسال زندگ

های  کارشناسان، توصیه   یینبال  عیارها در زیر آمده است. بر اساس شواهد موجود و اجماعطرح کلی این م 
 د. نشومی مختلف ارائههای متفاوتی برای جراحی

کند. ممکن است تعداد و ترتیب  مختلف مشخص نمیهای  مراقبت ترتیبی برای اجرای جراحی  اصول
 ایشان تفاوت کند.   ینیازهای بالین ر بر اساسدیگ جراحی از یک بیمار تا بیمارهای عمل

 
 ی سینه )یک ارجاع( فسه پستان/ق  یمعیارهای جراح

 «:FtM ای مردانه در بیمارانی سینه قفسه  برداری و ایجاد»معیارهای پستان

 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی ینارضایت .1

 رضایت برای درمان؛ توانایی گرفتن تصمیم براساس آگاهی کامل و دادن  .2

برای کودکان و   مراقبت  اصول  تر است بر اساسقانونی در کشور مورد نظر )اگر کوچک  داشتن سن .3

 نوجوانان عمل شود(؛ 
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معقول و مناسب  طبی یا روانی وجود دارند باید در حدی    ی سلامتتوجهی در زمینه   اگر نکات قابل .4
 شده باشند. کنترل 

 نیاز نیست.هورمون درمانی یک پیش 
 «:MtF رون کاشت/تزریق چربی( در بیمارانسازی پستان )دبزرگ  یمعیارهای جراح»

 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی یایترضنا .1

 رضایت برای درمان؛ کامل و دادن توانایی گرفتن تصمیم براساس آگاهی  .2

برای کودکان   مراقبت  اصول   ر اساسوتر است بر )اگر کوچک وورد نظو قانونی در کشور م  داشتن سن .3
 و نوجوانان عمل شود(؛ 

حدی معقول و مناسب  دارند باید در    وانی وجودطبی یا ر  ی سلامتتوجهی در زمینه   اگر نکات قابل .4
 . کنترل شده باشند

پستان    یسازبزرگ  یپیش از جراح  MtF  شود بیماران می  معیاری آشکار نیست، اما توصیه اگرچه این  
پستان برای رسیدن به   رشد  یسازماه(  قرار گیرند. هدف، بیشینه  12)حداقل  ساززنانه  یتحت هورمون درمان

 ( است. سیزیباشنااز نظر ر )هتب ینتایج جراح

 تناسلی )دو ارجاع(   یمعیارهای جراح

 است که درخواست شده است. جراحی تناسلی مختص نوع یمعیارهای جراح
ی بیضه  تخلیه   یو جراح  FtM  ها در بیمارانرحمی و تخمدانهای  لوله   برداری و برداشت»معیارهای رحم

   «:MtF در بیماران
 مستند باشد؛  ه به خوبیپایدار ک  جنسی ینارضایت .1

 تصمیم براساس آگاهی کامل و دادن رضایت برای درمان؛  توانایی گرفتن .2

 قانونی در کشور مورد نظر؛  داشتن سن  .3

طبی یا روانی وجود دارند باید به خوبی    ی سلامتتوجهی در زمینه  ی قابلنگران کننده   اگر نکات .4
 کنترل شده باشند. 

ها  بیمار باشد )مگر هورمون   جنسی  چنان که متناسب با اهداف   آندرمانی،    ماه  پی در پی هورمون  12 .5

 از نظر بالینی برای آن فرد اندیکاسیون نداشته باشند(. 

سازی مواجه  1ا بیضه )گنادکتومی( وی تخمدان یه وتخلی  یوانی پیش از جراحوون درموورمواساسا هدف از ه
دوره  از سرکوببا  یا    ای  استروژن  پذیر  آن  ستا  تستوسترونبرگشت  از  تحت  پیش  بیمار  ی  مداخله   که 

های  فوق را برای اندیکاسیون های  این معیارها برای بیمارانی که جراحی  جراحی قرار گیرد.  برگشت ناپذیر

 
1 Gonadectomy 
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 کنند.   خواهند داشت صدق نمی جنسی یطبی غیر از نارضایت

 «:MtF بیمارانو واژینوپلاستی در  FtM فالوپلاستی در بیمارانپلاستی یا معیارهای متوئیدیو»

 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی ینارضایت .1

 آگاهی کامل و دادن رضایت برای درمان؛ براساس تصمیم  توانایی گرفتن .2

 قانونی در کشور مورد نظر؛  داشتن سن  .3

یا روانی وجود دارند باید به خوبی  ی سلامت طبی  ی قابل توجهی در زمینه نگران کننده   اگر نکات  .4
 ند. کنترل شده باش

آن  12 .5 درمانی،  هورمون  پی  در  پی  اهداف  ماه   با  متناسب  که  )مگر    جنسی  چنان  باشد  بیمار 

 ها از نظر طبی برای آن فرد اندیکاسیون نداشته باشند(. هورمون 

پیوسته   زندگی  ماه   12 .6 با هویت    جنسیآن نقش    در قالب  به صورت  خوان  ایشان هم  جنسیکه 
 است.

 منظمی نیز با یک متخصصهای  شود این بیماران ملاقاتمی  ما توصیهاگرچه این معیاری آشکار نیست، ا

 پزشکی داشته باشند.  علومهای سلامت روان یا دیگر حوزه 

ماه پیش از عمل    12مطلوب به مدت    جنسی  ر قالب نقشد  ضرورت زندگی   توجیه برای    ی ی فکرپشتوانه »

 « :جراحی

ماه  پی در پی در قالب آن    12  ه مدتاران بیمب   لازم استتناسلی  مربوط به آلت    یبرای اعمال جراح 
متخصصین    یبر این اجماع بالیناین معیار    .خوان است زندگی نمایندایشان هم  جنسی  که با هویت  جنسی  نقش

 یجراح  که تحت  کند تا پیش از آن فراوانی فراهم می  ای برای بیماران فرصت استوار است که چنین تجربه 
قرار گیرند،  برگشت  قابل  تجربه ک   جنسی  نقش  غیر  را  با آن    نندمطلوب خود  را  اجتماعی خود  نظر  از  و 

 غالبا بیش از وجوه فرد    جنسی   نقش  تغییر  یاجتماع  اشاره شد، وجوه   7طور که در بخش  سازگار نمایند. همان 
تواند به پیامدهای عمیق اجتماعی و شخصی بیانجامد و تصمیم می   جنسی  نقش   چالش برانگیزند. تغییرفیزیکی  

ممکن خانوادگی، بین فردی، تحصیلی، شغلی، های  ی آگاهی از چالشبایست دربردارنده می  برای انجام آن
تا باشد  قانونی  و  بتوا  اقتصادی  نقشافراد  در  یک   جنسی  نند  حمایت  باشند.  داشته  موفقی  عملکرد  خود 

تطابقی موفق با نقش    ند در اطمینان از ایجادتوانسلامت روان واجد شرایط و گروه همسالان می   متخصص
 . 1بسیار ارزشمند باشد  جنسی

سال رخ دهند   لف زندگی که ممکن است در طول مخت ماه، به طیفی از تجارب و وقایع 12 یمدت زمان
)مانندمی  میدان مسافرتهای  مناسبت   دهد  تعطیلات،  شغلخانوادگی،  تجربیات های  ها،  یا  فصل  مختص 

 
1 Bockting, 2008 
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 جنسی  بسترهای زندگی در نقش   ی، روزمره و در تمامبه طور مداوم  این مدت باید  مدرسه(. بیماران در طول
برابرمطلوبشان ظاهر شوند. این شا اجتماع    ی انواده، دوستان و اعضاشرکای جنسی، خ  مل حاضر شدن در 

 . باشدبسترها( می سایر کار و )مانند مدرسه، محل
 ی ی جراحن که آماده ای آنارا بر  جنسی  ی یک بیمار در نقشی سلامت باید تجربه حوزه   متخصصین 

کرده خوان زندگی  در پوشش جنسیت هم  تمام وقت   به طور  شوند، از جمله تاریخی که در آن فردمی  تناسلی
مایند. در برخی از موارد، متخصصین  ی پزشکی به صورت شفاف ثبت ن در پرونده   پوشی()تاریخ مبدل   است

صورت  در  است  ممکن  برآو  سلامت  بر  دال  تأییدی  شدن نیاز،  ایشان  رده  نمایند:  درخواست  معیار    این 

نند، یا در اند تماس حاصل ک خوان با هویت ارتباط داشته هم   جنسی  ند با افرادی که با بیمار در نقشتوانمی
 درخواست کنند.  جنسیگر یا نشان نام و  یمستندی از یک تغییر قانون صورت وجود، مدرک

 

 پزشکی روان یهای جدبیماری  یرپریشانه و ساروان جراحی در افراد با اختلالات 

  1سنجی واقعیتشدید و نقص در  پزشکی  روان   تاختلالا  تشخیص   جنسی  ینارضایت  هنگامی که بر بیماران
)مانند  است  اختلال دوقطبی2پریشی روان های  دوره   نیز گذارده شده  اختلال  3،  اختلال 4یا تجزیه هویت  ،   ،  

پی  (5مرزی   شخصیت تا  شود  تلاش  ازباید  داروهای   آن  ش  با  شرایط  این  گیرد  قرار  نظر  مد  جراحی  که 
صلاحیت    روانی که واجد  مجدد توسط متخصص سلامت  ی. ارزیاب6بهتر گردنددرمانی  یا روان گردان و  روان 

وضعیت ذهنی   د وریپریشانه باشد باید پیش از جراحی صورت گروان   برای ارزیابی و مدیریت درمان شرایط
سلامت روان بهتر است با بیمار آشنا باشد. زمانی   ی جراحی شرح داده شود. این متخصصرابیمار ب  یو آمادگ

 .        7هیچ جراحی نباید صورت گیرد  فعال دارد یپریشکه بیمار روان 
 

 دهند می  ی تناسلی را انجامسینه یا ناحیه پستان/قفسه  یجراحانی که عمل جراح صلاحیت

دهند باید اورولوژیست، متخصص  می   انجام  جنسی  یبرای نارضایتجراحی را  های  پزشکانی که درمان
  ی ایا منطقه لی و  بورد تخصصی فوق را از انجمن م  یو گواه  اشندزنان، جراح پلاستیک یا جراح عمومی ب

 
1 Reality testing 
2 Psychotic episode 
3 Bipolar disorder 
4 Dissociative Identity Disorder 
5 Borderline Personality Disorder 
6 Dhejne et al., 2011 
7 De Cuypere & Vercruysse, 2009 
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دارا   دارای صلاحیت مربوطه  باید  تکنیک  باشند. جراحان  در  یافته  تناسلی ناحیه   یترمیمهای  تخصیص  ی 
تر نمود داشته باشد. حتی جراحان باتجربه نیز  جراحی باتجربه  آموزشی مستند تحت نظارت  که باباشند، چنان 

رسمی   یشان باشند. وجود یک ممیزخود توسط همتایان  یجراحهای  مهارت  یباید راغب به بازدید انتقاد
ار  واران بسیوز بیموده و نیواع دهنوارج رای متخصصین سلامتود بووانوتمی  ایجون نت وجراحی و نشر ای ر نتایج وب

جدید هستند  های  ی تکنیک ارائه   تخصصی که کانونهای  بخش باشد. جراحان باید در گردهماییاطمینان 
ی ایشان  اطلاعات از تجربه   اردنذحضور منظم داشته باشند. اینترنت غالبا توسط بیماران برای به اشتراک گ

 ود.  شمی استفاده نحوی مؤثر ه ایشان بهای با جراحان و تیم 

ی تناسلی آگاه باشند تا  ناحیه  جراحی برای ترمیم  آن است که جراحان بر بیش از یک تکنیک  مطلوب
مطلوب برای هر فرد را انتخاب نمایند. در مقابل، اگر جراحی تنها در   وانند در مشورت با بیماران تکنیکبت

وی نیست، جراح باید بیمار   اه شد و یا دلخو ا یک تکنیک مهارت دارد و این عمل برای یک بیمار مناسب نب
 و پیشنهاد ارجاع به جراحی دیگر با مهارت فراخور را ارائه دهد.   نماید آگاه ها را از سایر عمل

 

 ی سینه      پستان/قفسه   یجراح  و عوارضها تکنیک 

ی آن در  پستان یا اندازه   اما وجود   ی مهمی است ثانویه   یجنس  ی سینه شاخصپستان/قفسه   چه ظاهر  اگر
نشده   یقانون  تعاریف لحاظ  جنسیت  و  جراحی  است  جنس  اجرای  نیست.  ضروری  تناسل  برای  های  و 

هورمون درمانی است، چرا   نیازمند توجهی هم تراز شروع  جنسی  ینارضایت  ی سینه برای درمانپستان/قفسه
 د.کننمی  تغییراتی نسبتا غیرقابل برگشت در بدن ایجاد که هر دو 
گردد( با همین  می  اتلاق   2ی سینه قفسه   ترمیم  )گاه به آن  MtF  برای بیمار  1پستان   یسازبزرگ  یجراح

بیمار زن  با درون  جراحی در یک  پستانی و گاه با  های  پروتز  3کاشت مادرزادی تفاوتی ندارد. این معمولا 

سازی پستان  بزرگ   ی جراح   درنا  عوارضو فیبروز کپسولی  ها  گیرد. عفونت صورت می  4چربی  تکنیک تزریق
 . 5باشند می   MtF  بیماران   در 

باشند. برای  می  قابل اجرا   7ی مردانه« ی سینه قفسه   ی»طرح ریز  ییا جراح  6برداریپستان   FtMبرای بیمار  

 
1 Breast augmentation 
2 Chest reconstruction 
3 Implantation 
4 Lipofilling 
5 Kanhai, Hage, Karim, & Mulder, 1999 
6 Mastectomy 
7 Male chest contouring 



 91     جراحی

برداشته    ی پستان  قدار بافتگیرد. زمانی که ممی   این تنها جراحی است که صورت  FtMبسیاری از بیماران  
نیاز به حذف باید نسبت به آن آگاه  پوست دارد اسکار زخم حاصل خو  شده  بیمار  باشد.    شده اهد شد و 

  ی گیرمحیطی و شکل های  ان، نامنظمیوپست  نوک  د شامل نکروزووانوتمی  1زیرجلدی   یبردارپستان  وارضوع
 .2بد نمای اسکار باشد 

 

 تناسلی   یجراح  و عوارضها تکنیک 

بیمارانناحیه های  جراحی  برای  تناسلی  شاملمی  MtF  ی  بتخلیه   تواند  آلت3یضه ی  جراحی 4بُری ،   ،
 شامل ها  باشد. تکنیک  7های فرجلب  و جراحی پلاستیک   6کلیتوریس   ، جراحی پلاستیک 5واژن   پلاستیک
  پوستی برای مفروش ساختن واژن  آزادهای  کولوسیگموئید، و پیوند   دارپایه   پوست آلت، پیوند  یسازوارونه 

عملکرد  هستند. حس  8نو  دارای  واژنی  ایجاد  درکنار  زیبای  جنسی  در   قابل  یظاهر  یو  مهم  قبول، هدفی 
 واژن است.  پلاستیک یجراح

هایی از مثانه  ها، فیستول تواند شامل نکروز کامل یا ناکامل واژن و لب می MtFتناسلی  یجراح عوارض
هایی که برای مقاربت زیاده کوچک یا کوتاه هستند باشد.  مجرای ادراری و واژن   یواژن، تنگیا روده به  

زارش وا گوباشند اممی  نظر عملکردی و زیبایی ممتاز  نقطه   واژن نو از  جراحی برای ایجادهای  تکنیک   چه  اگر
و    )آنورگاسمی(  رود ودست بز  ا  رگاسمی امکان اول جراحون عموال ایودنبه  وال دارد بوه احتموک   است   ده وش

 .    9شد ا ورای زیبایی لازم بوای دوم بدر مرحلهها ی پلاستیک لب وکه جراح ا اینوی
  ، برداشت )هیسترکتومی( برداریرحم تواند شاملمی FtMزن  ی تناسلی برای بیمارانناحیه های جراحی

ی و، جراح12ی بیضه کیسه   ، جراحی پلاستیکمتوئیدیوپلاستی،  11برداری، واژن 10ها رحمی و تخمدان های  لوله 

 
1 Subcutaneous mastectomy 
2 Monstrey et al., 2008 
3 Orchiectomy 
4 Penectomy 
5 Vaginoplasty 
6 Clitoroplasty 
7 Labiaplasty 
8 Neovagina 
9 Klein & Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006 
10 Salpingo-oophorectomy 
11 Vaginectomy 
12 Scrotoplasty 
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اشد.  وب  3وپلاستی( و آلت )فال  ستیکی پلا وو جراح  2ه وای بیضوزهوروتوی په و ، تعبی1رای ادراری ومج  پلاستیک
های  لوله   داشتبرداری و بررای رحمو اروسکوپیک بولاپ  لی، تکنیکوشکمی قب  یودون جراحواران بودر بیم

شکم پرهیز گردد. دسترسی به واژن ممکن    ی ی پایینشود تا از اسکار در ناحیه می  ها توصیه تخمدان رحمی و  
ه و ربوول را تجوا دخوراه بوهم  وده و غالبا مقاربتو ب  4ی زایماناقد سابقه را که بیشتر بیماران فاست دشوار باشد چ

هستند. انتخاب تکنیک ممکن است به دلیل   فعلی برای فالوپلاستی گوناگون   یجراحهای  اند. تکنیکرده ونک
فالوپلاستی آلتی   یک مراجع محدود گردد. اگر اهداف   ی مال  ملاحظات جراحی یا آناتومیک و یا ملاحظات

  طور ه  مقاربت است، باید بیماران ب   ییا توانای   جنسی و   با ظاهر مناسب، ادرار در حالت ایستاده، احساس   5نو 

 مکرر وجود دارد که ممکن   ی تکنیکهای ی مجزای جراحی و دشواری شفاف آگاه شوند که چندین مرحله
رای  وب  ایتک مرحله  ی. حتی متوئیدیوپلاستی که در تئوری یک جراحباشدهایی دیگر  جراحی  است نیازمند

میکروفالوس  این تکنیک   )آلت   6ساخت یک  با  است.  از یک جراحی  بیش  نیازمند  غالبا  است  کوچک( 
 . 7توان همیشه اطمینان از هدف ادرار کردن در حالت ایستاده داد نمی

تنگی ها  فیستول   تواند شاملمی  FtM  افراد   فالوپلاستی در   عوارض ادراری و گاه  های  و  مکرر مجرای 
بدون قابلیت ادرار کردن    (8کوچک )میکروپنیس  متوئیدیوپلاستی یک آلتی  نو باشد. نتیجه   نکروز آلت
ای  عروقی،  یک جراحی چندمرحله  دار یا آزاد پایه  الوپلاستی با استفاده از یک فلَپایستاده است. ف  در حالت

 اجتناب ل  غیر قاب  یگیرو شکلمکرر    یادرار  عوارض   همراه قابل توجه شامل  و طولانی همراه با اختلالات
 ی هیچ گاه تحت جراح  FtMی پیوند است. به همین دلیل، بسیاری از بیماران  ی اهدا کننده اسکار در ناحیه 

 .    9گیرند ها قرار نمیرحمی و تخمدانهای برداری و برداشت لوله تناسلی به جز رحم یناحیه 
عوارض که  بیمارانی  پیدا  حتی  نمی  شدید جراحی  اینکنند  از  گرفته  تحتکه    درتا  قرار  اند  جراحی 

نتایج جراحی یکی از   کیفیت   ی مکرر دریافت که توان از این یافته می  گردند. اهمیت جراحی رامی  پشیمان
 .        10یت است تغییر جنس یکل برآمد یگویپیش  بهترین عوامل

 

 
1 Urethroplasty 
2 Placement of testicular prostheses 
3 Phalloplasty 
4 Nulliparous 
5 Neophallus 
6 Microphallus 
7 Monstrey et al., 2009 
8 Micropenis 
9 Hage & De Graaf, 1993 
10 Lawrence, 2006 
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 دیگرهای جراحی 

به زنانه های  جراحی  1غضروف تیروئید   یکاهش  پلاستیک  یراحج  بدن شامل  یسازدیگر برای کمک 

،  3محیطی(   ش )فرم بخشیدن ککمر با کمک م  ی، لیپوپلاست2آوا   تغییر  یآدم(، جراح  )کوچک کردن سیب
استخوان  کاهش  بینی(،  )اصلاح  صورت های  رینوپلاستی  کشیدن  )دوباره   4صورت،  بلفاروپلاستی  و 

 6چربی ، تزریق5ک شی بدن شامل چربی یسازمردانه برای کمک به ها پلک( است. سایر جراحی یسازجوان
تر نادر است اما ممکن است در برخی آوا برای دستیابی به صدایی بم   یاست. جراح  7پکتورال   کاشتو درون 

 فایده بوده است توصیه شود.  درمانی بیموارد مانند زمانی که هورمون
  روان نیستند، اما چنین متخصصینی  متخصصین سلامت انب وج ارجاع از دوازمنونیها ن جراحیوهرچند ای

بندی و پیامدهای  توانند نقش مهمی در کمک به مراجعین برای اخذ تصمیمی کاملا آگاهانه پیرامون زمانمی
 اجتماعی ایفا نمایند.   ی گذاردر زمینه ها این گونه عمل 

ها همین جراحی  بهمشا  شودمی  گذارده   یزیبایصرفا برای    برچسب ها  این عمل   رور بیشتوچه عموما ب  اگر

بالینی منحصر به وضعیت زندگی و شرایط می  شدید   جنسی  یدر فردی با نارضایت   تواند بر اساس موقعیت 
بالینی بوده و اجازه های  طبی ضروری تلقی گردد. این ابهام، نمودار واقعیت در موقعیت به لحاظ  یک بیمار
 دهد.میها  جراحی این  لزوم و مطلوبیت فرد پیرامون ی انحصار یگیربه تصمیم

 

 
 
 
 

 
 
 

 
1 Reduction thyroid chondroplasty 
2 Voice modification surgery 
3 Suction-assisted lipoplasty (contour modeling) 
4 Face-lift 
5 Liposuction 
6 Lipofilling 
7 Pectoral implant 





 
 
 

 

 )پیگیری(  1پس از عمل و فالوآپ مراقبت
 
 
 

های  با برآمد   جنسی یجراحی برای نارضایتهای دراز مدت بعد از درمان  مراقبت پس از عمل و فالوآپ 
 ی بیمار و آگاه  ی. فالوآپ در سلامت متعاقب جسمانی و روان2تباط دارداجتماعی و جراحی ارروانی   مطلوب

بیماران  جراحیهای  جراح از فواید و محدودیت  دور را  های  مراجع از مسافت   اهمیت دارد. جراحانی که 
ند تا ازمراقبت پس از  تلاش نمای  و  خود قرار دهند  یکنند باید فالوآپ شخصی را در طرح مراقبتمی  عمل
 ینان حاصل کنند.  شان اطمبیماران یی جغرافیایی محلی در ناحیه دراز مدت و مقرون به صرفه عمل

مربوط به  های  نداشته باشند که در ویزیت جراحی، تمایلی    عملانجام  پس از    گاه ممکن است بیماران 
برای  تجویزگر هورمون )  از جمله پزشکتخصصی،  دهندگان خدمات ارائه توسط پس از عمل  ی هاپیگیری

دهندگان بهترین توانایی را ین ارائه ا  غالبا   کهآن   کنند( شرکت کنند. حالبیمارانی که هورمون دریافت می
و هورمون    جراحی  بیماران تحت درمان  دارند که خاصبالینی    یهاوضعیت ، تشخیص و درمان  گیری  پیشدر  

نی ، کسادر مورد متخصصین سلامت روان نیز صادق است  فالوآپ، به همین اندازه،  ضرورت انجاماست.  
باشند و در نتیجه    تری را با بیمار گذرانده ن طولانی مدت زما  ،دیگر  که ممکن است نسبت به هر متخصص

سازگاری پس از عمل هستند. متخصصین    یهادر موقعیت بهتری برای کمک به بیمار در مواجه با چالش 
کرده و پیشنهاد تداوم در مراقبت را عرضه    تأکیدشان  سلامت باید بر اهمیت فالوآپ پس از عمل نزد بیماران

 دارند. 
  توصیه شده برای سن های  دستورالعمل  بر اساس   منظم طبی  گریغربال  عمل باید تحت  بیماران پس از 

 گردد.        می  ایشان قرار گیرند. پیرامون این مهم در بخش بعد بیشتر بحث

 
1 Follow-up 
2 Monstrey et al., 2009 





 
 

 
 

 در طول زندگی  گیرانه و اولیههای پیش مراقبت 
 
 
 

ت از سلامت نیاز  خدمات مراقببه شان  ، دگرباش و جنسیت نامنطبق در تمام طول زندگییتراجنس افراد

یا دریافت دراز مدت نسبتا جوان و    ن ی گنادکتومی در سنیثانویه   دارند. به عنوان مثال، برای پرهیز از آثار 
های  دهندگانی باتجربه در مراقبت ارائه  کامل توسط   یطبهای  درمانی با دوز بالا، بیماران به مراقبت هورمون 

نیا  اولیه و سلامت ارائه زمندگرباشان  اگر یک  توانایدند.  ارتباط ی همه ارائه  یدهنده  ندارد،  را    ی خدمات 
 دهندگان ضروری است.مستمر بین ارائه 

پیش، حین و پس از هرگونه تغییرات ممکن در سلامت باید    اولیه و حفظهای  مراقبت  مسائل پیرامون
با وجود آنمورد رسیدگی قر  جنسی  ینارضایت  و مداخلات طبی برای کاهش  جنسی  نقش که   ار گیرند. 
نقش وهورم  دهندگانارائه جراحان  و  مای  وهون  در  ایفا پیش ای  وهراقبت ومهمی  فرد می  گیرانه  هر  کنند، 

ی دهنده مراقبت از سلامت با یک ارائه   یجنسیت نامنطبق باید برای نیازهای کلدارای ، دگرباش و یتراجنس
 .      1اولیه جفت گردد های مراقبت
 

 گیری  پیش  ی ومی سلامت براعم  خدمات 

اند  هایی قابل استفاده ن اندام آبرای    ،اندشده   که برای عموم جمعیت طراحی  گریغربالهای  دستورالعمل
عوامل   وقتی صحبت از. اما  است  اندک  بپذیرند  تأثیرساز  ساز/زنانهمردانه  یدرمان از هورمونکه    که احتمال این

  ، رحم، تخمدان، رحم و پروستات(   )پستان، گردن  ستهاخی سرطاناستخوان و بر  یقلبی عروقی، پوک  خطر
دستورالعملاین   تخمین هورمون  گریغربال  یفایده   وهزینه  یدرباره عمومی    یهاگونه  که  درمانی افرادی 

 .  باشداز حد    یا بیشتر کمتر ممکن است کننددریافت می
که  بعامن دارند  وجود  اومراقبت  یارائه برای    متعددی  هورمون   از  لیههای  تحت  که   یدرمانبیمارانی 
)ساز/مردانهزنانه  جراحیساز  از  بعد  که  درمانی  تغییرشامل  ارائه  های  می  (شودمی  جنس  گیرند،  قرار 

 
1 Feldman, 2007 
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 . 1دهند های دقیقی ارائه میپروتکل
دستورالعملکلینیسین  به  باید  ملّها  رجوع    یهای  خود  شواهد   بر  آثار  و    کنند مبتنی  گرفتن  نظر  در    با 

بالین هورمون  وضعیت   نیز  و  هورمون.م(   یدرمانی  دریافت  از  )پیش   ی هاشیوه   یدرباره   ،مددجو  ابتدایی 
 گفتگو نمایند.    با وی گریغربال
 

 سرطان گریغربال

برای    گریغربال هاییسرطان  ارتباطند  اندام  در  جنس  با  چالش می  ، که  و  تواند  طبی  خاص   های 
بیماران   و روانی برای  و  اجتماعی  نامنطبق  و جنسیت  دگرباش،  طور  تراجنس،  دهندگان  خدمات  ارائه همین 

آینده  مطالعات   فقدان   در  کند.  ایجاد  ایشان  سلامت   از  که  مراقبت  است  نامحتمل  وسیع،  مقیاس   در  نگر 
ته  های سرطان برای این جمعیت داشگریغربال مناسب     یفراوانشواهد  کافی برای تعیین  نوع و  دهندگان  ارائه

هزینه   گریغربال باشند.   از حد موجب   نرخ بیش  از سلامت،  مراقبت  بالاتر  خدمات   مثبت   های  بالای  های 

گردد. برداری مینه غیرضروری در معرض  پرتو و/یا مداخلات  تشخیصی نظیر نمو  یکاذب، و غالبا قرارگیر
از  شود.  وه قابل  درمان هستند میهایی که بالقکمتر از حد موجب  تأخیر  تشخیصی برای سرطان   گریغربال

نیز می بیماران  ینکه برای  ا  از   (MtF)مرد به زن    یتواند گوناگون باشد؛ یک مددجوسوی دیگر، رویکرد 
پذیرفته شدن و انگاشته شدن به عنوان یک زن   خوشایند قرار گیرد، احساس    گریغربال تحت  سرطان پستان  

از سرطان رحم تست پاپ  گیری پیشبرای  خواهد که می ( FtMمرد به زن ) یمددجوکند، اما را تجربه می
    وبروست.ای دردناک رتجربه  با  عاطفیهم لحاظ  فیزیکی و اسمیر را انجام دهد، هم به 

 

 تناسلی ـادراری های مراقبت 

و  جنسیت نامنطبق از هر ددارای  ، دگرباش و  یتراجنس  ژنیکولوژیک ممکن است برای افراد   هایمراقبت
اند  تناسلی نداشته   یهایی عمدتا در افرادی که جراحچنین مراقبت   FtM  وری باشند. برای بیمارانجنس ضر

هرچند بسیاری    نیاز است.تناسلی مورد    یهایی پس از جراحچنین مراقبت  MtF  مورد نیاز است. برای بیماران
های  مراقبت   گرانبالینکنند،  می  پس از عمل با بیماران مشاوره   یتناسل  ادراریهای  مراقبت  از جراحان پیرامون

 ی این جمعیت آشنا باشند. زنان نیز باید با اختلالات تناسلی ویژه  اولیه و متخصصین 
های  از عفونت   گیریپیش جنسی، و    ی تناسلی، تمایلاتناحیه   باید پیرامون بهداشت   MtF  رانبیما  یتمام

نیاز به دیلاتاسیون واژن یا مقاربت همراه با   مورداند در  تناسلی داشته   یمقاربتی مشاوره شوند؛ آنان که جراح
 

1 Center of Excellence for Transgender Health, UCSF, 2011; Feldman & Goldberg, 2006; 
Feldman, 2007; Gorton, Buth, & Spade, 2005 
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لگن مردانه، محور و    ی. به دلیل آناتوم1هنای واژن نیز باید مشاوره گردند عمق و پ   دخول منظم برای حفظ
بیولوژیک دارد. این تفاوت آناتومیک اگر توسط  با یک واژن    بیماران   ابعاد واژن نو تفاوت قابل توجهی 

MtF 1تواند بر مقاربت اثر بگذاردمی درک نگردد شانو شرکای جنسی        . 
های  کوتاه شده عفونت   پیشابراه   یترمیم  یجراح  ملزومات  اند به دلیلکه جراحی شده   MtF  ماراندر بی

تحتانی   یادرار  یمجار  یعملکرد  ین بیماران ممکن است از اختلالاتدهد. به علاوه ا می   ادراری غالبا رخ
  2دیسکسیون   بستر مثانه هنگام   اتونوم   یدهآسیب به عصب   تلالات ممکن است به دلیلگونه اخرنج ببرند؛ این 

،  یتجنس  تغییر  یمثانه ایجاد گردند. ممکن است بعد از جراح  و مثانه، و با تغییری در موقعیت خود  بین رکتوم 

 .5اصل آید ( ح4استرسی یا فوریتی  یاختیاری ادراری بیش فعال، بی مثانه  )نظیر 3ی ناکارآمدیک مثانه 
های  . برای بیمارانی که هورمون(7)کولپکتومیگیرند  قرار نمی  6برداریتحت واژن  FtM  بیشتر بیماران

ها،  تغییرات آتروفیک پوشش  به استروژن  تستوسترونکنند، با وجود تبدیل قابل توجه  می  ساز مصرفمردانه
تواند به  می  ارش یا سوزش گردد. معاینهشایع مشاهده گردد و ممکن است منجر به خبه طور  تواند  می  واژن

عدم جسمی    لحاظ اما  باشد  دردناک  عاطفی  نیز  را می  درمان  و  شرایط  نماید.    تواند  بدتر  جدی  طور  به 
  مددجویی که د آگاه باشند که  و کنند بایرا درمان می  FtM  بیماران   های ژنیتال متخصصین زنانی که شکایت 

حساسیت بسیار ند،  سته  انهنز  اشتناسلی  یهاکه اندام ین ه اون است بممک  دارد،  هو مردان  جنسیر  وهویت و تظاه
 داشته باشد. زیادی 

 
1 Van Trotsenburg, 2009 
2 Disection 
3 Dysfunctional bladder 
4 Stress or urge urinary incontinence 
5 Hoebeke et al., 2005; Kuhn, Hiltebrand, & Birkhauser, 2007 
6 Vaginectomy 
7 Colpectomy 





 
 

 
 

 کنند زندگی می  1موسسات برای افرادی که در  اصول مراقبت یپذیرکاربرد
 
 

 
توجه  جنسیت نامنطبق، بدون  دارای  ، دگرباش و  یتراجنس  در تمامیت خود برای تمام افراد  اصول مراقبت
 کنند شامل می  مکانی که زندگی  ابل اجرا است. نباید تبعیضی میان افراد بر اساسن ایشان قبه وضعیت مسک

 یمدت، در دسترسمیانمدت یا  یا تسهیلات مراقبت از سلامت طولانیها  چون زندان نهادی همهای  محیط
خدمات به  سلامت  ایشان  از  گذارد   مراقبت  خدمات 2مقتضی  افراد  .  برای  سلامت  از  ، یجنسترا  مراقبت 

وار همان چیزی  کنند باید بازتاب آینه می  جنسیت نامنطبقی که در محیطی نهادی زندگی دارای  دگرباش و  
 نمودند برای ایشان مهیا بود.   می باشد که اگر در یک محیط غیرنهادی در اجتماعی مشابه زندگی 

توانند برای افرادی که  ی م  اند،وصف شده   اصول مراقبته در  عناصر ارزیابی و درمان، آن چنان ک   یتمام
نهاد  این درمان2کنند فراهم گردندمی  زندگی ها  در  به  پایه های  . دسترسی  بر  نباید  نظر طبی  از  ی  ضروری 

مستقیم یا غیر  سازمان که مستقیمسلامت درون  تمهیدات مسکن دریغ گردد. اگر متخصصین  نهاد یااستقرار در  
د، مناسب است  نندار  کافیمهارت    جنسی  یدرمان بیماران نارضایتیا  در استخدام نهاد هستند برای ارزیابی و  
خدمات مراقبت از سلامت آگاهی دارند مشورت بیرونی   یی تخصصاز متخصصینی که پیرامون این حوزه 

 اخذ گردد.
. این  3سلامت روان همراه نیز داشته باشند  در نهادها ممکن است اختلالاتساکن  جنسی یافراد نارضایت

 د. نگرد لازم انجام  هایاید ارزیابی و درمانبها وضعیت 
تحت که  رژیم  افرادی  وارد   یدرمانهورمون  یک  نهاد  مناسب  درمانمی  یک  تحت  باید  های  گردند 

« در 4منظرتحت پایش قرار گیرند. یک رویکرد »تک  اصول مراقبتو بر اساس    یکسان یا مشابه ادامه دهند 

 
1 Institutional environments 
2 Brown, 2009 
3 Cole et al., 1997 
4 Freeze frame 
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 .1شود ه نمیمراقبت مناسب در نظر گرفتها بیشتر نهاد 
اصول  اند )بر اساس  رفته شده ور گومناسب در نظدرمانی  رای هورمون وکه ب  جنسی  یارضایتوا نوراد بوبرای اف
درمانی زمانی که  یا عدم آغاز هورمون ها  هورمون   ی( باید چنین درمانی آغاز گردد. آثار ترک ناگهانمراقبت

، 2سازی اخته   منفی نظیر درمان جراحی سرخود با خودو   از نظر طبی ضروری است شامل احتمال بالایی از نتایج
 .3نارضایتی و یا گرایش به خودکشی است ، افسرده  خلق

ی خدمات مراقبت هایی ارائهمادام که چنین تطابق   ،اصول مراقبت    ی خدمات مراقبت مطابق بادر ارائه
های  هایی منطقی با محیط تطابق   توانمیضروری از نظر طبی به افراد با نارضایتی جنسی را به خطر نیفکند  

  مثالی از یک تطابق د  نتزریقی در صورتی که منع طبی نداشته باش های  هورمون  کاربرد.  نهادی صورت داد
بر . 4ی خوراکی بسیار محتمل است آماده ساختههای ی سایر افراد از فرمکه استفاده  است در محیطی منطقی
شامل جراحی تغییر )ها  یا دسترسی به درمان  جنسیزم در نقش  دریغ ساختن تغییرات لا  ،اصول مراقبتاساس  
 .   3منطقی نیستند ی یهابه دلیل سکونت در یک نهاد، تطابق  یت( جنس

تسهیلات و  افراد  مسکن  برای  و  یتراجنس  دستشویی/حمام  نامنطبقی که در  دارای  ، دگرباش  جنسیت 
شخصی ایشان را مد    ، کرامت و امنیت، وضعیت فیزیکیجنسیکنند باید هویت و نقش  می  نهادها زندگی

های  ظاهر اندام   جنسی تنها بر اساس  ونظر قرار دهد. قراردادن در واحد مسکونی، بخش یا سلول زندان تک
 .   4خطر قربانی شدن قرار دهد  ست مناسب نباشد و فرد را در معرضخارجی ممکن ا یتناسل

که  آن  نهادهایی  تراجنس  ها در  و  یافراد  دگرباش  خدمات  جنسیت  ای  دار،  و  دارند  سکونت  نامنطبق 

حاصل تا اطمینان    ی مدارا آمیز و مثبت پایش شوند کنند باید برای حفظ جوّ می  مراقبت از سلامت دریافت 
 . باشندکه ساکنین تحت تعرض کارکنان یا سایر ساکنین ن شود

 
1 Kosilek v.Massachusetts Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 92–12820ـ MLW, 
2002 
2 Autocastration 
3 Brown, 2010 
4 Brown, 2009 



 
 

 
 
 

 1برای افراد با اختلالات تکوین جنس  اصول مراقبت یکاربست پذیر
 
 
 

 ( ترمینولوژیشناسی ) هواژ

تناسلی اشاره   یمجار  غیرمعمول  به وضعیتی جسمانی از تکوین  (DSD)اصطلاح اختلال تکوین جنس  
چه ترمینولوژی    گیرند. اگرشد در برمیمی  نامیده   3جنسی یناوضعیتی را که سابقا ب   DSD  افراد مبتلا به   .2دارد

اما عدم توافق بر سر کاربرد زبان باقی   2ییر یافتتغ  DSDبه    2005المللی در  حین یک کنفرانس اجماع بین 
مادرزادی    دهند به جای آن این شرایطمی  ترجیح  هستند وقویا معترض    اختلالاست. برخی افراد به برچسب  

 ادامه دهند.   جنسییا بینا 4بیناجنس  اصطلاحات بردرو به کانمودی از گوناگونی ببینند  را به صورت 
WPATH    مراقبت در عینی   DSDلاح  اصط   اصول  سلوکی  با  ارزشرا  از  فارغ  و  کار نگر  به  گذاری 

و همگام با پیشرفت    سندبندد، با این هدف که اطمینان یابد متخصصین سلامت این اصطلاح طبی را باز شنامی
 این حوزه، از آن برای دستیابی به متون مربوط استفاده نمایند.  

WPATH    ی اعضای این جمعیت گوناگون  جدیدی که تجربهبر رویکردی گشوده نسبت به ترمینولوژی

 را بیشتر روشن سازد و منجر به بهبود در ارائه و دسترسی به خدمات مراقبت از سلامت گردد باقی است.  

 اصول مراقبت ی فکری برای انضمام به  پشتوانه 

نیز بر اساس    را   5جنسیکه معیارهای رفتاری برای اختلال هویت    DSD  نوع   د دارای یک اسابق بر این افر
6TR-IV-DSM  به جای آن با عنوان    شدند. این مددجویانمی  جامع مستثنی   نمودند از این تشخیص می   رپ

 
1 Disorders of sex development (DSD) 
2 Hughes, Houk, Ahmed, Lee, & LWPES/ESPE Consensus Group, 2006 
3 Intersexuality 
4 Intersex 
5 Gender Identity Disorder 
6 American Psychiatric Association, 2000  ویرایش بازنگری شده 4  دستنامهی تشخیصی آماری اختلالات روانپزشکی  
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نیز    WPATH  اصول مراقبتاز    شدند و بندی میطبقه   «1مشخص به صورتی دیگرغیر    و  جنسیاختلال هویت  » 
 حذف بودند. 

  با   جنسیاختلال هویت  اصطلاح    ست کها  آن  ،www.dsm5.org( 5-DSM(برای    2فعلی  یپیشنهاد  طرح
 ی افراد دارای نارضایتآن دسته از   که. علاوه بر این، پیشنهاد شده  جایگزین گردد  3جنسی  ی نارضایت  عبارت 
ن  . ای دنشو   هگرفتدر نظر    جنسی  یزیرگروه از نارضایت  یکعنوان    دارند بهرا    DSDکه یکی از انواع    جنسی
گذارد تمایز می  DSDبا و بدون یک    جنسیکه آشکارا میان افراد دارای نارضایتی  ه پیشنهاد شد  یبندطبقه 
گیرشناسی، مسیرهای  پدیدارشناختی، همه   در تظاهر  جنسی  ی، نارضایتDSD  چارپذیر است: در افراد دتوجیه 

 .  4دارد یجنسای با سایر انواع نارضایتی  قابل ملاحظه فاوتت شناسیزندگی و سبب 
مورد توجه متخصصین سلامت    افزایشبا روندی رو به    جنسی  یو نارضایت   DSDبزرگسالان دارای یک

آورده   اصول مراقبت ی  اند. بر این اساس، بحثی مختصر پیرامون مراقبت از ایشان در این نسخه قرار گرفته
 شده است. 

 

 ملاحظات پیرامون شرح حال پزشکی 

بیمارا نارضایت  DSDن دارای  متخصصین سلامتی که  نیز  دهند لازم است آگاه  می  را یاری   جنسی   یو 
 است.   DSDاند معمولا بسیار متفاوت از افراد فاقد  که چنین بیمارانی در آن رشد یافته   ی طبیباشند که زمینه 

  هنگام تولد با داشتن یک   غیر معمول برای جنسیت در   یتناسلهای  ی اندام برخی افراد به دنبال مشاهده 
DSD  تصویربرداری  های  تولد از طریق روش ی پیش از  شوند. )انجام این مشاهده حین دوره می  شناسایی

 ای قرارنظیر سونوگرافی رو به افزایش است.( سپس این شیرخواران تحت روندهای تشخیص طبی گسترده 
های فیزیکی و  ته ویژه، یاف آن تشخیص  ی سلامت که در ط خانواده و متخصصین گیرند. پس از شور میانمی

گردد؛ گیرند جنسیت نوزاد تعیین میمورد توجه قرار میدت  آمد دراز مهورمونی و بازخورد مطالعات بر پی
 .5مرد یا زن

ه  وثانوی یات جنسوول صفومعم  روی تکوین غی ال مشاهده وسن بلوغ به دنب  ی حوال  DSDسایر افراد با یک  
 انجامد.   ای می ویژه  یطب یاین مشاهده نیز به ارزیاب د.ورنوگیمی ه متخصصین سلامت قرارومورد توج

 
1 Gender Identity Disorder-not otherwise specified 

 گذاشته نشده است. مترجم DSDبا یا بدون  جنسیتفاوتی میان نارضایتی  منتشر شد که در آن DSM-5تن پیش از انتشار نهایی این م 2
3 Gender dysphoria 
4 Meyer-Bahlburg, 2009 
5 Cohen-Kettenis, 2005; Dessens, Slijper, & Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus, & 
Thyen, 2007; Mazur, 2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck et al., 2003; Wisniewski, 
Migeon, Malouf, & Gearhart, 2004 

http://www.dsm5.org/
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تصمیم   DSDنوع   بر  توجهی  قابل  پیامدهای  وضعیت،  این  اولیه،  و شدت  تعیین جنس  پیرامون  گیری 
بیم  یاجتماعطبی و روانی   ی هار مراقبتواقب و سایومتع  یاسلوتن  یجراح نمونه، میزان 1ار دارد ویک  برای   .

  ی رفتارها با میزان مردانه شدن  DSDپیش از تولد در افراد دارای  یدر دوره  قرارگیری در معرض آندروژن 
( به جنسیت  تظاهرات نقشهمان  منظور  وابسته  و  مورد   جنسی  ها  بازی  اسباب  نوع  میزان خشونت،  است؛ 

تا  که این همبستگی تنها    ( ارتباط داده شده است؛ هرچندکلامی و غیره   ی هاعلاقه، تفکر سه بعدی، مهارت 
تنوع رفتاری  قابل توجهی    بخش و    تواند گوناگونی رفتاری را توجیه کند ای متوسط می دازه ان  سطح با  از 

مشابهی میان    ی. شایان توجه است که همبستگ2قابل توضیح و تفسیر نیست پیش از تولد    هاآندروژن   یسرم 

  . این واقعیت که 3ت نشان داده نشده اس  جنسی  هویتو    جنینیدوران  آندروژنی در    یهاهورمون  یسرم سطح  
داشته    گوناگونی زیادی   توانند میرفتارها    یدارند، میزان مردانگیکسان    جنسیهویت  ی هم که  افراد  در میان

 ا است. مدعاین ی بر یید د تأناشب
 

 اختلالات تکوین جنس        یدر افراد دارا جنسی یارزیابی و درمان نارضایت

 جنسی  یبا داشتن نارضایت  DSD  تشخیص  ذارده شدنگ  پیش ازبسیار به ندرت    DSDافراد دارای یک  

مناسب آشکار   یی فیزیکحال و معاینه   با شرح  DSD  تی در این موارد معمولا تشخیصشوند. حمی  شناسایی

 یطبی برای اقتضای هورمون درمانی یا مداخلات جراحی برای نارضایت   یدو بخشی از یک ارزیاب   که هر   است

اند بخواهند  حضور یافته  جنسی  یان باید از مراجعین خود که با نارضایترو  هستند. متخصصین سلامت  جنسی

اولیه )یا دیگر های  ی مراقبتدهنده نظر یک ارائه  ویژه اگر در حال حاضر تحت ه  ی فیزیکی شوند ب که معاینه

 خدمات مراقبت از سلامت( نیستند. 

یک   دارای  افراد  بیشتر  اندام   DSDدر  با  متو  یتناسلهای  که  شده مبهم  نارضایتلد  ایجاد    جنسی  ی اند، 

 .  4شودنمی

ری  وتغیی  تحت و حتی    دریگمیمزمن شکل    جنسی   ی، نارضایتDSDبا این حال، در برخی افراد دارای یک  

قوی و پایدار مبنی های . اگر نشانه 5گیرندمی شان قرارجنسیا نقش وی تولد و انوشده در زمن وتعیی در جنس

نارضایت حضور  ارزیابوجو  جنسی  یبر  یک  دارد،  توسط    ید  درمان    گرانبالینجامع  و  سنجش  در  ماهر 

و    چنین ارزیابیمفصلی پیرامون انجام های ، بدون توجه به سن بیمار، ضروری است. توصیه جنسی ینارضایت

 
1 Meyer-Bahlburg, 2009 
2 Jurgensen et al., 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker, Ehrhardt, & New, 2006 
3 Meyer-Bahlberg, 2004 
4 Meyer-Bahlburg et al., 2004; Wisniewski et al., 2004 
5 Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999 
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. 1به چاپ رسیده است   DSDی یک  در زمینه   جنسی   یدرمانی برای رسیدگی به نارضایتهای  گیریتصمیم

تعیین شده در زمان تولد یک بیمار قدم    جنسیکامل در جهت تغییر جنس یا نقش    یاز ارزیاب  تنها باید پس 

 برداشت. 

نارضایت  گرانیبالین بیماران مشورت  جنسی  یکه جهت کاهش  این دسته از  دهند، ممکن است  می  به 

 DSDفاقد  جویان  مددخدمات مراقبت به    یارائه   اند، برای ی که در این حین کسب کرده هایبینش  بتوانند از

ی زندگی در تجربه   معیارهای مشخصی از درمان )مانند سن، مدت زمان  با این حال، معمولا  .2سود برند نیز  

شوند؛  معمول است به کار بسته نمی  چنان که روال ، آنDSDدارای یک    مطلوب( برای افراد  جنسی  نقش

 .3ندگردمی  ی یک بیمار تفسیرموقعیت ویژه  ی بلکه معیارها در پرتو

، در هر سنی میان سنین DSDی یک  تعیین شده در زمان تولد در زمینه   جنسیتغییرات در جنس و نقش  

  و   اران، اگر با تشخیصاند. حتی جراحی تناسلی در این بیمی بزرگسالی صورت گرفته اوایل دبستان و میانه 

های بیمار به  و با خواسته شدت سندرم،    برای سندرم مورد نظر و   جنسیمبتنی بر شواهد هویت    ی آگهپیش

باشد نارضایت  ، خوبی توجیه گردیده  افراد دارای  از  بسیار زودتر  صورت   DSDفاقد    جنسی  یممکن است 

 .پذیرد

تفاوت  این  برای  دلیل  یک  های  یک  دارای  افراد  در  تناسلی  جراحی  که  است  آن  در    DSDدرمانی 
نگام گنادها یا زوده  یپیش به دلیل نارسای  شیرخوارگی و نوجوانی نسبتا شایع است. نازایی ممکن است از

تنها اگر   DSDکه بیماران    شود می  توصیهوجود داشته باشد. با این وجود،    خطر بدخیمی  گنادکتومی به دلیل
یا تمایل برای تغییر نقش    و  جنسی  ید و اگر نارضایتنجنسیت دار  نامنطبق برای طولانی مدت از رفتار  سابقه
 جنسی  به نقش تحت گذار کامل اجتماعی    ، توجهی قوی و پایدار بوده است  قابل  فرد برای مدت زمان  جنسی

لازم    جنسی  یتشخیص نارضایت ییدأکه برای ت  علایممدت زمان بروز کامل    ،DSM-5در    دیگر قرار گیرند.

 .   3شش ماه پیشنهاد شده است است

 بیشتر منابع

ایشان ممکن است   پیچیده است. شرح حال غالبا  DSDوابسته به جنسیت افراد دارای   یشرح حال پزشک
و جسمان  شامل ژنتیکی، هورمونی  غیرمعمول  نیز درمان  ی مادرزاد  یموارد  مختلف های  بسیار گوناگون و 

طب و  جراحی  نکات  یهورمونی،  بسیاری  است  لازم  دلیل  این  به  باشد.  مراقبت  دیگر  در  و    دیگر  طبی 
در نظر گرفته شود. توجه به این نکات فرای    جنسی  یارضایتن  این بیماران بدون توجه به وجود   یرواناجتماعی

 
1 Meyer-Bahlburg, 2011 
2 Cohen-Kettenis, 2010 
3 Meyer-Bahlburg, in press 
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ی موجود  منتشر شده   متون   مند به ی علاقه پوشش داد. خواننده   اصول مراقبتآن چیزی است که بتوان در  
داده  برخی خ1شود می  ارجاع  بیما  وهانواده و.  با گروه ومشنیز  اران  وو  کار  یا  را  واجت  یوحمایتای  وهورت   ماع 

 ند. یابمی مفید
ند. بسیاری از  وجود دار  DSDدارای یک    بیماران  یبسیار قابل توجهی پیرامون مدیریت طب  یمتون طب

هایی از متخصصین  ریز اطفال و اورولوژی همراه با داده بالای غدد درون   این متون توسط متخصصین سطوح
اخیر  یالمللاجماع بین های اند. کنفرانس ی جنسیت، ارائه شده ویژه در حوزه ه  سلامت روان تخصص یافته، ب 

ه  ب   DSDمبتنی بر شواهد مراقبت )شامل مسائل پیرامون جنسیت و جراحی تناسلی( برای  های  به دستورالعمل

اند. سایرین به نیازهای  رسیدگی کرده   3طور اختصاصیآدرنال به    یمادرزاد  ی و برای هیپرپلاز  2طور کلی
 اند. پرداخته  XXY,546نظیر   خاصهایی و برای سندرم  4به طور کلی DSDتحقیقاتی برای 

 
1 Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008 
2 Hughes et al., 2006 

 Speiser et al., 2010؛2002و همکاران،  CAHبرای کار بر  S/ESPELWPEگروه  تلفیقی 3

4 Meyer-Bahlburg & Blizzard, 2004 
5 Simpson et al., 2003 
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 نامهواژه

حوزه  در  تراجنسترمینولوژی  افراد  برای  از سلامت  مراقبت  و  یی خدمات  دگرباش  جنسیت  دارای  ، 

و تعاریف اصطلاحات   شوندمینامنطبق به سرعت در حال تکامل است؛ اصطلاحات جدیدی پیوسته معرفی  
موجود درحال تغییرند. بنابراین، غالبا سوء برداشت، بحث یا عدم توافق پیرامون زبان در این حوزه وجود  

دارند، تنها برای مقصود  اصول مراقبت  ای در  ویژه   یدارد. اصطلاحاتی که ممکن است ناآشنا باشند یا معان
بر امکان   WPATHاند. سایرین ممکن است این تعاریف را اتخاذ نمایند اما  این سند در زیر تعریف گشته 

فرهنگ در  اصطلاحات  این  متفاوت  زمینه تعریف  و  اجتماعات  دارد.های  ها،  اذعان    WPATH  مختلف 
نیستند.  بسیاری  کند که  می  تصدیق  چنینهم با این جمعیت، آرمانی  از اصطلاحات به کار رفته در ارتباط 

با نگاهی   دگرباشو به زعم برخی، اصطلاح اخیرتر    1پوشی دگرجنسو    یتراجنس  برای نمونه، اصطلاحات
افرادی  گونه اصطلاحات کم و بیش توسط بسیاری از  اند. با این حال این نگر برای انسان به کار برده شده شیء
ی کاربرد این اصطلاحات با ادامه   WPATHنمایند.  می  را برای تفهیم خود  اند که بهترین تلاششده   اتخاذ

ی خدمات باکیفیت مراقبت از سلامت  اطمینان یابد تا ارائه ها  مفاهیم و روند   یتنها قصد دارد از ادراک پذیر
بر رویکردی گشوده نسبت   WPATHل نماید.  جنسیت نامنطبق را تسهیدارای ، دگرباش و یبه افراد تراجنس

ی اعضای این جمعیت گوناگون را بیشتر روشن سازد و منجر به بهبود در به ترمینولوژی جدیدی که تجربه 
 ارائه و دسترسی به خدمات مراقبت از سلامت گردد باقی است.

با موارد یافت که به لحاظ  هستند  هایی  هورمون ها  این:  2همسان زیستهای  هورمون شده در    ساختاری 
هم انسان  هورمون 3باشند می  سانبدن  عموما  درمان.  هورمون  در  که  کار   (BHT)سان  همزیست  یهایی   به 

 
1 Transvestite 
2 Bioidentical hormones 

 ACOG ،2005ی تخصصی زنان ی حرفهکمیته 3
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ند اما برای  هست زاد انسانی درونهای از منابع گیاهی مشتق شده و به لحاظ ساختاری مشابه هورمون 1روندمی
 تجاری دارند.های پردازشسان شدن نیاز به همزیست

بر اساس دستورات یک    هایی کهاستفاده از هورمون  :2( BCTH)  سان ترکیبیهمزیست  یمان درهورمون
برا اختصاصی  صورت  به  خاص،   یپزشک،  بیمار  داروساز    یک  یک  تجمیعتوسط  مخلوط،  ، آماده، 

، از سوی آژانس  ساخته شده   یترکیبمحصول  یید هر یک  أامکان تد.  نشومی برچسب گذاری    و بندی،  بسته 
 .    تی وجود ندارددول  یداروی

پوشی  لباس  :3دگرجنس  اتخاذ عرضه ها  پوشیدن  نقش  و  از  بیشتر    جنسیای  نظر  فرهنگ مورد  که در 

 شاخص جنس دیگر است. 
آناتومیک در   اوادی، یوزمی، گنووکروم وضعیت در آن  شرایطی مادرزادی که :۴اختلالات تکوین جنس 
  معتقدند این وضعیت و   رنددا «اختلالدی به برچسب » افراد اعتراض شدی . برخیفرد با یکدیگر تطابق ندارد

 دهند.  می را ترجیح 6جنسیاصطلاحات بیناجنس و بینا استفاده از  ن دسته، ای ،5است گوناگونی   یک

  جنسی یا نقش    شده و بدن وصفتی برای توصیف افرادی که در زمان تولد، زن تعیین    :7( FtM)  زن به مرد
 تر تغییر داده یا در حال تغییر دادن باشند.  تولد به بدن یا نقشی مردانه خود را از زن تعیین شده در زمان 

یک فرد و جنس تعیین شده در    جنسیخوانی میان هویت  پریشانی که به دلیل ناهم  :8جنسی   ینارضایت
 . 9شود می اد وراه آن( ایجوی همه و ویوه و ثانو یا صفات اولی و  جنسیزمان تولد وی )و نقش 

ر  ونث بودن )یک دختویک فرد برای مذکر بودن )یک پسر یا یک مرد(، م  یونحس در:  10جنسی هویت  

 .   15( 14، اخته 13نامعمول جنسیت   رباش،و، دگ12رپسر و، دخت11ر ود پسردختور )ماننودیگ  جنسیه  وق ب وا تعلوا زن(، یوی

 
1 Bioidentical hormone therapy  
2 Bioidentical compounded hormone therapy 
3 Cross-dressing (transverstism) 
4 Disorders of sex development (DSD) 
5 Diamond, 2009 
6 Intersex and Intersexuality 
7 Female-to-Male 
8 Gender dysphoria 
9 Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b 
10 Gender identity 
11 Boygirl 
12 Girlboy 
13 Genderqueer 
14 Eunuch 
15 Bockting, 1999; Stoller, 1964 
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،  یاختلالات روان  یی تشخیصی آمارنامه تشخیص رسمی ارائه شده توسط دست   :1جنسی اختلال هویت  
قوی و پایدار با جنس   ییاببا هویت   جنسی. اختلال هویت  2TR-IV-DSMم، متن مرورشده  چهارش  ویرای

ناراحت و  از جنس خود  یمقابل  نقش  یا حس عدم  و    پایدار  ا  جنسیتناسب در  فرد  به  گردد لاق می طکه 
، شغلی یا  یا اختلال در عملکرد اجتماعیو  توجه  قابل   یبالین  یمنجر به پریشان  این وضعیت   شود.می  مشخص

 گردد. میعملکرد مهم های سایر حوزه 
رای  وچه ب   ایشان با آن   جنسیی  نقش یا عرضهصفتی برای توصیف افرادی که هویت،    :3جنسیت نامنطبق

 ر معمول است تفاوت دارد.ومورد نظ یی تاریخازه ورهنگ و ب وی ایشان در فه شدن  وجنس تعیی

مورد    یی تاریخظاهر و رفتار که در فرهنگ و بازه هایی در شخصیت،  ویژگی  :۴جنسی   تظاهرنقش یا  
 . در 5مرد یا زن است(   جنسیگردد )بدین معنی که بیشتر شاخص نقش  می  نظر به عنوان مردانه یا زنانه معین

راد  ورخی افود، بوود دارنوه در اجتماع نموه یا زنانوواضح مردانبه طور    جنسیهای  حالی که بیشتر افراد در نقش 
راد تمایل واف  ییابند. تماممی  اش حضوروربواختصاصا دگنامعمول یا    ر جنسیتودیگری نظی  جنسیدر نقش  

 جنسیی  متغیر در عرضههای  مردانه و زنانه را به طرق مختلف و با شدت های  روه ویژگیودو گ  رودارند ه
      .    6خود لحاظ کنند 

ایشان با    جنسییا نقش    هویت وبرچسب هویتی که ممکن است توسط افرادی که    :7نامعمول   جنسیت
مرد یا زن،    ی بندچنان که محدود به طبقه مفهومی دوگانه پندار از جنسیت مطابقت ندارد به کار رود؛ آن 

 .   6نث باشد ومذکر یا م

ی  :8درونی شده  یدگرباش   از  ترس احساسات  با  راحتی  هوعدم  دگوا  درونی  وویت  دلیل  به  رباش خود 
 جنسیت. اع از  ساختن انتظارات معمول اجتم

  جنسی یا نقش    صفتی برای توصیف افرادی که در زمان تولد، مرد تعیین شده و بدن و :  9( MtF)  مرد به زن
   یا در حال تغییر دادن باشند.  انداده تر تغییر دخود را از مرد تعیین شده در زمان تولد به بدن یا نقشی زنانه 

از  هورمون  :10طبیعیهای  هورمون که  شده طب   منابعهایی  مشتق  حیوانات  یا  گیاهان  نظیر  اند.  یعی 

 
1 Gender identity disorder 
2 American Psychiatric Association, 2000 
3 Gender-nonconforming 
4 Gender role or expression 
5 Ruble, Martin, & Berenbaum, 2006 
6 Bockting, 2008 
7 Genderqueer 
8 Internalized transphobia 
9 Male-to-Female 
10 Natural hormones 
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 سان باشند یا نباشند.  همطبیعی ممکن است زیست های هورمون 
  خارجی در زمان تولد به عنوان مرد یا زن تعیین   یتناسلهای  جنس معمولا بر اساس ظاهر اندام   :1جنس 

داخلی، جنس    یتناسلهای  اندام خارجی مبهم هستند سایر اجزای جنس )  یتناسلهای  گردد. زمانی که اندام می
ی  . برای بیشتر افراد، هویت و عرضه 2دو شونمی   رفتهور گورای تعیین جنس در نظوونی( بوورموا هوکروموزومی ی

افراد تراجنس  جنسی دارای  ، دگرباش و  یبا جنس ایشان که در زمان تولد تعیین شده مطابقت دارد؛ برای 
 جنس تعیین شده در زمان تولد ایشان تفاوت دارد. با  جنسیی  جنسیت نامنطبق، هویت و عرضه 

برای تغییر صفات اولیه    که  جراحیعمل یا اعمال    :3جنسیت(   یید أتطبیق/ت  ی)جراح   یتتغییر جنس  یجراح 

یت  تغییر جنس  یگردد. جراحوی انجام می  جنسی هویت  آناتومی فرد با    به منظور تطبیق ی جنسی  یا ثانویه و  
 باشد.   جنسی یارضایتورای کاهش نوروری بوض یان طبومش مهمی از درود بخووانوتمی

تعریف شده    جنسیبندی  مرزهای طبقه صفتی برای توصیف گروه متنوعی از افرادی که از    :۴دگرباش 
افراد دگرباش با جنسی که در زمان تولد    جنسیروند. هویت  می  یا فرای آن  اندتوسط فرهنگ عبور کرده 

 . 5جات مختلف تفاوت دارد است به در برای ایشان تعیین شده 
افراد از نقش  بازه   :6گذار  ه در زمان تولدشان به نقش  شدوابسته به جنس تعیین    جنسیای از زمان که 
دیگر به    جنسیی زندگی در نقش  شیوه   یکنند. برای بسیاری افراد این شامل یادگیرمی  دیگری تغییر  جنسی

است که برای ایشان    جنسیی  افتن آن نقش یا عرضهلحاظ اجتماعی است؛ برای برخی دیگر، این به معنای ی
یا ها  بدن از طریق هورمون   یسازسازی یا مردانه ر دارد. گذار ممکن است شامل زنانه بیشترین راحتی را در ب

 طبی باشد یا نباشد. طبیعت و طول مدت گذار متغیر و فردی است.  های سایر روش
یا    اربرد دارد( برای توصیف افرادی که صفات اولیه و ی پزشکی ک صفتی )غالبا توسط حرفه   :7تراجنس 

معمولا به    یا جراحی(،  ها وساز )هورمون ساز یا مردانهزنانه   یجنسی خود را از طریق مداخلات طبی  ثانویه 
 ، تغییر داده یا به دنبال تغییر آن هستند.   جنسیهمراه تغییری دائمی در نقش 

 
1 Sex 
2 Grumbach, Hughes, & Conte, 2003; MacLaughlin & Donahoe, 2004; Money & Ehrhardt, 
1972; Vilain, 2000 
3 Sex reassignment surgery (gender affirmation surgery) 
4 Transgender 
5 Bockting, 1999 
6 Transition 
7 Transsexual 
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 درمانی هورمون   ی ای طبمروری کلی بر خطره

ر  وجامع و مبتنی ب  یی مروردر پایین آورده شده است بر اساس دو مطالعه  هاآن  خطرهایی که طرح کلی

شند.  بامی  2بزرگ یگروهی هم به همراه یک مطالعه 1ساز زنانه  ساز/مردانه  یدرمانون هورمون ورامود پیو شواه
به عنوان مراجعی   3چاپ شده و مورد شناخت گسترده   یرد بالینتوانند به همراه سایر موااین مقالات مروری می

 دهندگان خدمات به کار روند. مفصل برای ارائه 
 

 (MtF)زنانه ساز  ی خطرات هورمون درمان

 افزایش خطر محتمل  

 مبولیک وریدی بیماری ترومبوآ
،  40لای سن  ویژه در بیماران باه  را ب  (VTE)  4مبولیک وریدی کاربرد استروژن خطر حوادث ترومبوآ •

ای دارند  مرضی و آنان که اختلالات ترومبوفیلیک زمینه   یتحرک، دارای چاقسیگاری، شدیدا بی

 دهد.  می افزایش

 یابد.می  نسل سوم افزایشهای این خطر با کاربرد مزید پروژستین  •

ا خطر استرادیول )در مقابل خوراکی( که برای بیماران ب  5یاین خطر با کاربرد مسیر تجویز تراپوست •
 یابد.   می  شود کاهشمی  توصیه  VTEبالاتر 

 
1 Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009 
2 Asscheman et al., 2011 
3 Like: Dahl et al., 2006; Ettner et al., 2007 
4 Venous thromboembolic events 
5 Transdermal 
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 عروقی عروقی، مغزیقلبی یبیمار
عروقی  دارای عوامل خطر قلبی  50عروقی را در بیماران بالای سن  کاربرد استروژن خطر حوادث قلبی •

 تواند این خطر را افزایش دهد.  می دهد. کاربرد مزید پروژستینمی افزایش

 لیپیدها 
گلیسرید در بیماران، خطر پانکراتیت و  تواند با افزایش قابل توجه تری می  خوراکی  کاربرد استروژن •

 عروقی را افزایش دهد.حوادث قلبی

کلسترول   • بر سطوح  متفاوتی  متابولیک  آثار  متفاوت،  تجویز  کلسترول  HDLمسیرهای   ،LDL    و

 خواهند داشت.  (a)لیپوپروتئین  

ردن از کاربرد استروژن تراپوستی در مقابل خوراکی در  به طور کلی، شواهد بالینی به امکان سود ب •
 با اختلالات لیپید از پیش حاضر، اشاره دارند.   MtFبیماران 

 ی صفراد/ کیسهکب
استات • سیپروترون  و  استروژن  آنزیم  1کاربرد  گذرای  افزایش  با  است  ندرتا  های  ممکن  و  کبدی 

 ی بالینی همراه باشد.هپاتوتوکسیسیته 

استوکارب • لیتیوژن خطروورد  کوله  )سنگ صفو ر  کوله سیستکتوموازیس  و  را  ومتع  یرا(  افزایش  اقب 
 . دهدمی

 
 افزایش خطر ممکن 

 2شیرین تیپ دیابت  
ویژه در  ه  را ب   2ویژه استروژن، ممکن است خطر دیابت شیرین تیپ  ه  ساز، بزنانه   یهورمون درمان •

 ای این بیماری افزایش دهد.  دیابت یا سایر عوامل خطر بر یی خانوادگبیمارانی با سابقه 

 فشار خون بالا 
آشکار فشار    ینرخ بروز بیمارکاربرد استروژن ممکن است فشار خون را افزایش دهد، اما اثر بر   •

 خون نامعلوم است.  

فشار خون یا در معرض   یدهد و برای افراد دارای بیمارمی  فشار خون را کاهش  2اسپیرونولاکتون  •
 شود.   می زی دارند توصیه ساخطر آن که میل به زنانه 

 
1 Cyproterone acetate 
2 Spironolactone 
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 پرولاکتینوما
دهد اما  می در سال اول درمان افزایش MtFکاربرد استروژن خطر هیپرپرولاکتینمی را در بیماران  •

 از آن پس این خطر غیرمحتمل است.

پرولاکتینومایی از پیش حاضر،    یکاربرد استروژن با دوز بالا ممکن است موجب پیشبرد تظاهر بالین •
 کار به لحاظ بالینی گردد. اما غیر آش

 
 غیر قاطع  یگیرخطر یا نتیجهعدم افزایش 

بدان  ها  گر خطر باشند، اما شواهد برای آن ارقام این گروه شامل مواردی هستند که ممکن است عرضه 

 توان رسید.   ای واضح نمی میزان اندک است که به نتیجه 
 سرطان پستان

این   وجود دارد امااند  ساز مصرف کرده زنانه های  هورمون که    MtFدر افراد    پستان ابتلا به سرطان   •
اند چگونه است،  زنانه متولد شده   یتناسلهای  که شدت خطر ایشان در مقایسه با افرادی که با اندام 

 مشخص نیست.   
های  رم ومصرف فهای  داد سالوساز )یعنی تعزنانه های  رض هورمون وتر در معبلندمدت   یقرارگیر •

ساختوآم سابقهواده  استروژن(،  خانه و ی  چاقپستانسرطان    یوادگوی  و  (BMI>35)مرضی    ی،   ،
 ثر است. واحتمالا بر سطح خطر مها مصرف پروژستین

 
 سازدرمان زنانه  یسایر آثار جانب

  ی آثار زیر ممکن است بسته به بیمار، خفیف یا حتی مطلوب تلقی گردند، اما آشکارا با هورمون درمان
   اند.ساز مرتبطزنانه 
 

 زایایی و عملکرد جنسی
 تواند به زایایی زیان رساند.  از میسزنانه  یهورمون درمان •

 را کاهش دهد.   1تواند میل جنسیمی ساززنانه  یهورمون درمان •

تحریک  های  دهد، با اثری متغیر بر نعوظ می   شبانه را کاهشهای  نعوظ  ساززنانه   یهورمون درمان •
 ی جنسی.  ه شد

 
 

1 Libido 
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 آندروژنخطرات داروهای آنتی

یا  زنانه های  هورمون  یدرمانهای  اوقات رژیمبسیاری   تولید  بر  ساز شامل عوامل گوناگونی هستند که 
)شامل سیپروترون  ها  ، پروژستینGnRHهای  گذارند. این موارد شامل آگونیست می   اثر  تستوسترونعملکرد  

ی  پیرامون خطرات ویژه بحثی گسترده  شوند.  می   آلفا ردوکتاز5های  استات(، اسپیرونولاکتون و مهارکننده 
افق  فرای  عوامل،  مراقبتهای  این  سیپروترون   اصول  و  اسپیرونولاکتون  این حال،  با  طور   است.  به  دو  هر 
 اند.  و سزاوار چندی اشاره  گسترده کاربرد دارند

برد چه در اروپا کار  . اگر 1آندروژنی استسیپروترون استات یک ترکیب پروژسترونی با خواص آنتی
در از آن  ، استفاده  اثرات سمی آن بر کبد وجود داردپیرامون    که  هاییدلیل نگرانی ه  ای دارد اما ب گسترده 

 .2ت یسن مجازآمریکا 
ویژه ه  ساز دارد؛ بزنانه   یآندروژن در هورمون درماناسپیرونولاکتون کاربرد شایعی به عنوان یک آنتی 

 . 3یست مجاز ندر نقاطی که سیپروترون برای استفاده 
قلب   یاحتقان  یفشار خون و نارسایافزایش    یطولانی در درمان بیمار  کاردبردی  اسپیرونولاکتون سابقه 

 .         5و علائم گوارشی است 4شایع آن شامل هیپرکالمی، سرگیجه یدارد. آثار جانب
  

 

 (FtM)مردانه ساز  ی خطرات هورمون درمان

 افزایش خطر محتمل 

 6سیتمی پُلی

یا سایر استروئیدهای آندروژنیک باشد خطر   تستوسترون سازی که شامل  مردانه   یانهورمون درم •
 دهد.می ویژه در بیماران با سایر عوامل خطر افزایشه  ( را ب%50 <سیتمی )هماتوکریتپلی

 تجویز تراپوستی و تطبیق دوزاژ ممکن است این خطر را کاهش دهد.  •

 احشایی  یافزایش وزن/چرب
افزایش در  ه مردان   یهورمون درمان • به همراه  متوسطی در وزن  افزایش  به  منجر  است  ساز ممکن 

 احشایی گردد.  یچرب

 

 
1 Gooren, 2005; Levy et al., 2003 
2 Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta, & Hidalgo, 2004 
3 Dahl et al., 2006; Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003 
4 Dizziness 
5 Physicians’ Desk Reference, 2007 
6 Polycythemia 
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 افزایش خطر ممکن 

 لیپیدها 
 گلیسرید متغیر است. و تری   LDLدهد، اما اثر بر می را کاهش HDL تستوستروندرمان با  •

فیزیولوژیک   • حد  از  بالاتر  محدوده   تستوسترونسطوح  مرد(،  )خارج  برای  نرمال  با  ی  غالبا  که 
عضلان داخل  یافتطولانی   یدوزهای  شاخصمی  اثر  است  ممکن  بهای  شود،  را  ر  ودتو لیپیدی 

 تر باشد. ر لیپیدها خنثیوراپوستی ب وز تورسد تجویمی روه نظو حالی که ب د، درونمای

  ن تستوسترو ای ممکن است با درمان  زمینه   2یلیپیدمیا دیس  1سیستیکسندرم تخمدان پُلیبیماران با   •
 لیپیدمی باشند.  در معرض خطر بیشتری برای بدتر شدن دیس 

 کبد
 کبدی رخ دهد. های گذرای آنزیمهای افزایش تستوسترون ممکن است با درمان   •

بدخیمی  اختلال عملکرد • متیل  های  و  با  است. در هر    تستوسترونکبدی  خوراکی مشاهده شده 
 نیست و زین پس نباید استفاده شود. در بیشتر کشورها دیگر در دسترس  تستوسترونحال، متیل 

 پزشکی روان 
های  دروژنیک ممکن است خطر سمپتوموآنهای  ر استروئیدوا سایوی  تستوسترونساز شامل  درمان مردانه

هایی باشند  ای که شامل چنین سمپتوم زمینه پزشکی  روان یپومانیا، مانیا، یا سایکوز را در بیماران با اختلالات  ه
بالاتر از حود فیزیولوژیک   یونوای بالاتر یا سطوح خووء با دوزهورسد این اثر سی وم  ظرد. به نوافزایش ده

 مرتبط باشد.   تستوسترون
 

  غیر قاطع یگیرعدم افزایش خطر یا نتیجه

بدان  ها  گر خطر باشند، اما شواهد برای آن ارقام این گروه شامل مواردی هستند که ممکن است عرضه 
 توان رسید.   ای واضح نمی تیجه میزان اندک است که به ن

 3استئوپروز

با   • معدن  تستوستروندرمان  مواد  جراح  4استخوان   یتراکم  از  پیش  تخمدان   یرا  در    5هابرداشت 
 دهد.  می یا افزایش کندداقل در سه سال اول درمان، حفظ می، حFtMبیماران 

 
1 Polycystic ovarian syndrome 
2 Dyslipidemia 
3 Osteoporosis 
4 Bone mineral density 
5 Oophorectomy 
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از جراح • تراکم استخوانی پس  از دست رفتن  ببرداشت تخمدان  یخطر  با    ه ها،  اگر درمان  ویژه 
 قطع شده یا ناکافی باشد، افزایش دارد.   تستوسترون

 عروقی قلبی
نمی  • نظر  درمانبه  هورمون  فیزیولوژیک  مردانه   ی رسد  دوزهای  در  حوادث  ساز  خطر  طبیعی، 

 عروقی را در بیماران سالم افزایش دهد.  یقلب

قی را در بیماران با عوامل خطر  عروقلبی های ساز ممکن است خطر بیماری مردانه  یهورمون درمان •
 ای افزایش دهد. زمینه

 فشار خون  یبیمار
فزایش دهد اما به  افشار خون را    ممکن است در دوزهای فیزیولوژیک طبیعی  سازمردانه  یهورمون درمان

 را بالا برد.  1فشار خون یرسد خطر بیمارنظر نمی

ی خانوادگی یا سندرم تخمدان  یش وزن، سابقهفشار خون، نظیر افزا  ی بیماران با عوامل خطر برای بیمار

 باشند. سیستیک، ممکن است در معرض افزایش خطر پُلی

 2دیابت شیرین تیپ 
  FtMرا به طور کلی در بیماران    2خطر دیابت شیرین تیپ    تستوسترونرسد درمان با  به نظر نمی •

 افزایش دهد مگر عوامل خطر دیگری حضور داشته باشد. 

را در بیماران با سایر عوامل خطر، نظیر افزایش   2ممکن است خطر دیابت تیپ    ونتستوستردرمان با   •

د.  وزایش دهوسیستیک بیش از پیش افی خانوادگی، و سندرم تخمدان پُلی وزن، سابقه   قابل توجه 
 لیپیدمی دارند وجود ندارد.    ر در آنان که عوامل خطری برای دیس وزایش خطور افومبنی بای داده 

 پستان سرطان
 دهد.  خطر سرطان پستان را افزایش نمی FtMدر بیماران  تستوستروندرمان با  •

 سرطان گردن رحم 
دهد، اگرچه ممکن  خطر سرطان گردن رحم را افزایش نمی  FtMدر بیماران    تستوستروندرمان با   •

 است خطر پاپ اسمیرهای اندک غیر طبیعی را، به دلیل تغییرات آتروفیک، بالا ببرد.

 تخمدان  سرطان
و   اند زنانه متولد شده  یتناسلهای  تراز افرادی که با اندام ، هم FtMدر بیماران  تستوستروندرمان با  •

که   هرچند  دهد،  افزایش  را  تخمدان  سرطان  است خطر  ممکن  دارند،  بالایی  آندروژن  سطوح 
 شواهد محدود است.   

 
1 Hypertension 
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 سرطان آندومتر )رحم(
چند    ن است خطر سرطان آندومتر را افزایش دهد، هر ممک   FtMدر بیماران  تستوستروندرمان با   •

 که شواهد محدود است. 

 
 ساز:  درمان مردانه  یسایر آثار جانب

سازی آثار زیر ممکن است بسته به بیمار، خفیف یا حتی مطلوب تلقی گردند، اما آشکارا با روند مردانه 
 ارتباط دارند. 

 زایایی و عملکرد جنسی  
بودرم • کاهش وزای  FtMاران  وبیمدر    تستوسترونا  وان  را  هرودهنمی   ایی  و  وچن  د،  شدت  د 

 آن مشخص نیستند.   یپذیربرگشت 

با   • القا  می   تستوستروندرمان  یا جنین در حال تکوین تغییرات آناتومیکی دائمی  تواند در رویان 

 کند. 

 شود. می 1ریک بزرگ شدن کلیتوریس و افزایش میل جنسی و وجب تحوم تستوسترونا وان بودرم •

  2آندروژنیک  یکنه، کچلآ

شایع هورمون    یآندروژنیک( آثار جانب  یو با الگوی مردانه )کچلوزش موری از ریوات متغیوآکنه و درج
 ساز هستند.  مردانه یدرمان

 
1 Libido 
2 Androgenic alopecia 
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 هادرمانی و جراحی ی معیارهای هورمون خلاصه 

درمانی هورمون  برای  اصول مراقبتده در  ، معیارهای ارائه شاصول مراقبتهای پیشین  تمامی نسخه   مانند
های  هایی بالینی هستند؛ هر یک از متخصصین و برنامه ، دستورالعملجنسی  ینارضایت  یهای جراحو درمان

ممکن است به دنبال   اصول مراقبت توانند آن را به صورت فردی تغییر دهند. گریزهایی بالینی از سلامت می

اسلوب رو به تکامل یک متخصص سلامت باتجربه    یک بیمار؛  ییا روان  ی،ی آناتومیک، اجتماع موقعیت ویژه 
مختلفی از جهان؛ یا  های  برای رسیدگی به یک موقعیت شایع؛ پروتکلی تحقیقاتی؛ کمبود منابع در قسمت 

خته شوند، ریزها باید از دست فوق شناهایی خاص برای کاهش آسیب صورت گیرند. این گنیاز به استراتژی 
بیم گردند برای  تشریح  ب   ار  قانونی،  محافظت  و  بیمار  به  خدمات  کیفیت  برای  رضایت وسیله ه  و  ی  نامهی 

نگر توانند به صورت گذشته می  جدیدی کههای داده  یآورآگاهانه ثبت گردند. این فرآیند ثبت برای جمع 

 .        اصول مراقبت آزموده گردند نیز ارزشمند است، تا راهی باشند برای تکامل خدمات مراقبت از سلامت و 
 

درمان  هورمون  ارزیابساز/مردانه زنانه   یمعیارهای  ثبت  یا  ارجاع  )یک  در روانی   یساز  اجتماعی 

 چارت(

 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی ینارضایت .1

 اساس آگاهی کامل و دادن رضایت برای درمان؛  توانایی گرفتن تصمیمی بر .2

رای کودکان  وب اصول مراقبتر اساس  ور )اگر کوچکتر است بوظورد نوونی در کشور مو داشتن سن قان .3
 و نوجوانان عمل شود(؛ 

  حدی معقول و مناسب ی سلامت طبی یا روانی وجود دارند باید در  اگر نکات قابل توجهی در زمینه  .4
 . کنترل شده باشند
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 ی سینه )یک ارجاع( پستان/قفسه   یمعیارهای جراح

 :FtMمردانه در بیماران   ایی سینه ماستکتومی و ایجاد قفسه 
 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی ینارضایت .1

 آگاهی کامل و دادن رضایت برای درمان؛ توانایی گرفتن تصمیمی براساس  .2

برای کودکان و    اصول مراقبت ر )اگر کوچکتر است بر اساس  وورد نظوداشتن سن قانونی در کشور م .3

 نوجوانان عمل شود(؛ 

حدی معقول و مناسب  ی سلامت طبی یا روانی وجود دارند باید در  در زمینه اگر نکات قابل توجهی   .4
 . کنترل شده باشند

 درمانی یک پیش نیاز نیست.هورمون 
 

 :MtF( در بیماران 2تزریق چربی/1سازی پستان )درون کاشتبزرگ یجراح
 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی ینارضایت .1

 ی کامل و دادن رضایت برای درمان؛ توانایی گرفتن تصمیمی براساس آگاه .2

برای کودکان و    اصول مراقبتر )اگر کوچکتر است بر اساس وورد نظوونی در کشور موداشتن سن قان  .3

 نوجوانان عمل شود(؛ 

حدی معقول و مناسب  ی سلامت طبی یا روانی وجود دارند باید در  اگر نکات قابل توجهی در زمینه  .4
 . کنترل شده باشند

 

  ی ماه( تحت هورمون درمان  12پستان )حداقل    یسازبزرگ  یپیش از جراح  MtFیماران  شود بمی  توصیه
رشد پستان برای رسیدن به    یساز. هدف، بیشینه چه این یک معیار حتمی نیستاگر  ،  ساز قرار گیرندزنانه 

 نتایج بهتر جراحی )زیباشناختی( است.
 

 

 

 
1 Implant 
2 Lipofilling 
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 تناسلی )دو ارجاع(   یمعیارهای جراح

در بیماران    3ی بیضه تخلیه   یو جراح  FtMدر بیماران    2هارحمی و تخمدان های  شت لوله و بردا   1رحم برداری
MtF  : 

 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی ینارضایت .1

 اساس آگاهی کامل و دادن رضایت برای درمان؛  توانایی گرفتن تصمیمی بر .2

 داشتن سن قانونی در کشور مورد نظر؛  .3

حدی  ی سلامت طبی یا روانی وجود دارند باید در  توجهی در زمینه ی قابل  اگر نکات نگران کننده  .4
 .معقول و مناسب کنترل شده باشند

ها از  بیمار باشد )مگر هورمون  جنسی چنان که متناسب با اهداف  درمانی، آنماه پی در پی هورمون  12 .5
 نظر طبی برای آن فرد اندیکاسیون نداشته باشند(. 

سازی مواجه   4ی تخمدان یا بیضه )گنادکتومی( یه تخل  ییش از جراحهدف اساسی از هورمون درمانی پ

دوره  برگشتبا  سرکوب  از  یا  ای  استروژن  آن   تستوسترون پذیر  از  پیش  مداخله است،  تحت  بیمار  ی  که 
 ناپذیر جراحی قرار گیرد.برگشت

خواهند داشت    نسیج  یفوق را برای دلایل طبی غیر از نارضایتهای  این معیارها برای بیمارانی که جراحی
 کنند.   صدق نمی 

 
 :MtFو واژینوپلاستی در بیماران  FtMمتوئیدیوپلاستی یا فالوپلاستی در بیماران 

 پایدار که به خوبی مستند باشد؛  جنسی ینارضایت .1

 اساس آگاهی کامل و دادن رضایت برای درمان؛  توانایی گرفتن تصمیمی بر .2

 داشتن سن قانونی در کشور مورد نظر؛  .3

حدی  ی سلامت طبی یا روانی وجود دارند باید در  ی قابل توجهی در زمینه کات نگران کننده ناگر   .4
 .معقول و مناسب کنترل شده باشند

ها از  بیمار باشد )مگر هورمون  جنسی چنان که متناسب با اهداف  درمانی، آنماه پی در پی هورمون  12 .5
 باشند(. نظر طبی برای آن فرد اندیکاسیون نداشته 

 
1 Hysterectomy 
2 Salpingo-oophorectomy 
3 Orchiectomy 
4 Gonadectomy 
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 ایشان است.  جنسیکه موافق هویت  جنسیه پی در پی زندگی در قالب آن نقش ما 12 .6

نیز با یک متخصص سلامت روان یا سایر متخصصین  های  شود این بیماران ملاقات می  توصیه منظمی 

 . نیست چه این یک معیار حتمیاگر ،  علوم پزشکی داشته باشند
در قالب آن نقش جنسی که با هویت جنسی ایشان موافق    ماه پی در پی  12برای  که بیماران  این ) معیار فوق     

متخصصین استوار است    یتناسلی بر این اجماع بالین  یبرای برخی از انواع اعمال جراح(  است زندگی کنند
تجربه  چنین  فراهم که  فراوانی  فرصت  بیماران  برای  آن می  ای  از  پیش  تا  جراحکند  تحت  قابل    یکه  غیر 

 مطلوب خود را تجربه کرده و از نظر اجتماعی خود را با آن سازگار نمایند.  نسیجشت قرار گیرند، نقش  برگ
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 رویکردهای درمانی  یمدهای بالینا شواهد برای پی

دلیل  ه  مد است. این گونه تحلیل، ب اهر درمان جدید، تحلیل پیها برای استفاده از  روش بهترین  یکی از  
مد در این حوزه امطالعات پی  یبسیار مهم بوده است. تقریبا تمام  یت ر جنستغیی  یماهیت بحث برانگیز جراح

 اند. نگر بوده گذشته 
پی بیماران تراجنس  پس از   یاجتماعمدهای روانی ایکی از اولین مطالعاتی که  ، در  را آزمود  ی درمان در 

دانشکده   1979 و  بیمارستان  پزشکدر  هاپکینز    یی  متحده دانشگاه جانز  آمریایالات  این  1انجام شد کا  ی   .

بیماران متمرکز گشت. نتایج نشان دادند که مددجویان   یگواد نمطالعه بر ثبات شغلی، تحصیلی، زناشویی و خا
بلکه    رسیدند،به نظر نمی . این تغییرات مثبت  اندپس از درمان، در چندین مورد تغییرات قابل توجهی کرده 

برنامه در برنامه نشانگر آن بودند که بسیاری از افرادی که وارد   ی درمانی شده بودند، پس از شرکت در 
ی  ها منجر به ختم برنامه بودند. این یافته شده  بدتر  های عملکرد، نه تنها پیشرفتی نداشتند که  سنجشبسیاری از  

 .     2درمانی در آن بیمارستان شد 
پ برای  عیین صلاحیت  تآن، تعداد قابل توجهی از متخصصین سلامت خواستار استانداردی برای    یدر 
این   یت تغییر جنس  یجراح فرمول  خواست  شدند.  مراقبت اصل    ی بندبه  بین   اصول   ینارضایت  یالمللانجمن 
 انجامید.   1979کنونی( در  WPATH) 3هری بنیامین  جنسی
تمرکز داشت  افرادی  روی  بر    منتشر کرد که  نگر رای بزرگ گذشته نتایج یک مطالعه  4، پالی1981در  

مدهای بسیار بهتری داشتند:  اکنندگان آن مطالعه پیقرار گرفته بودند. شرکت   یتتغییر جنس  یحکه تحت جرا

 
1 J. K. Meyer & Reter, 1979 
2 Abramowitz, 1986 
3 Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association 
4 Pauly 
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 بهتر یتطابق اجتماعی و عاطفگزارش  یبخش داشتند )به معنمدی رضایت اپیدرصد FtM ،7 /80بیمار  83از 
بیمار(،   بخش  مدی رضایت اپی  درصد   MtF  ،4/71بیمار    283بخش. از  غیر رضایت   درصد   6توسط شخص 

انتشار و کاربرد  غیر رضایت   درصد  1/8داشتند،   از  بیمارانی را که پیش  این مطالعه،    اصول مراقبت بخش. 
 کرد. درمان شده بودند مشمول می

بیمار و کاهش در    ی قرار یافته است، روند پایداری از افزایش در رضایتمند  اصول مراقبتاز زمانی که  
اجرا شدند بر   1996وجود داشته است. مطالعاتی که بعد از    یتسنتغییر ج  یآمد جراحنارضایتمندی از پی

( و  1999و همکاران )  1رمان های  شدند متمرکز گشتند. یافتهمی  درمان  اصول مراقبتبیمارانی که بر اساس  
عات از داشتن جراحی اند؛ هیچ یک از بیماران در این مطالشاخص  زمینه( در این  2001و همکاران ) 2کرگ 

نبو نتایج زیبایی   دند پشیمان  از  بیشتر ایشان گزارش کردند که    مندجراحی رضایت   یشناختی و عملکردو 
ند. حتی بیمارانی که عوارض شدید جراحی پیدا کردند، ندرتا از قرارگیری تحت جراحی ابراز ندامت  هست

بین بهترین عوامل پیش  از  نتایج جراحی یکی  اکثریت    .3نسیت است تغییر ج  یآمد کلپی  ی کردند. کیفیت 
پی  قاطع جراحانهگیرمطالعات  برای  را  انکاری  غیرقابل  مفید  اثر  جنس  ی،  پی  یتتغییر  از در  پس  آمدهای 

اساس   چه بر  اگر  ،4اند نشان داده   (فرد، زیبایی و عملکرد جنسی  یاسوژه   ینظیر حس خوش بختجراحی )
  ان ی نشانگر بهبود در درآمد بیمارحت 5است. یک مطالعه ن فایده نامعلوم ی ای شواهد موجود کنونی قدر ویژه 

 بود. 

( برای بیماران  36وSFگیری شده با  تری از کیفیت زندگی را )اندازه نمرات پایین  6ساز یک گزارش مشکل
FtM    ی خود را در شرکت کننده   384نسبت به عموم جمعیت ثبت کرد. یک ضعف این مطالعه آن بود که

ومی گردآوری کرد و میزان و نوع درمان ثبت نشده بود. شرکت  مند از طریق ایمیلی عمازای رویکردی نظام 
ن کرده بودند. کیفیت  سال چنی  5کردند، معمولا برای کمتر از  می  دریافت  تستوسترونکنندگانی از مطالعه که  

ی سینه قرار گرفته بودند بیش از آنان بود  گزارش شده برای بیمارانی که تحت جراحی پستان/قفسه  یزندگ
تناسلی صورت نگرفته بود.( در کاری دیگر،  ی. )تحلیلی مشابه برای جراح(p<.001)کرده بودند که چنین ن

  ی بیمار تراجنس   55  یکیفیت زندگ  یبرای ارزیاب  8کینگ ی سلامت  نامه( از پرسش2009و همکاران )  7کان 

 
1 Rehman 
2 Krege 
3 Lawrence, 2003 
4 De Cuypere et al., 2005; Garaffa, Christopher, & Ralph, 2010; Klein & Gorzalka, 2009 
5 Emory, Cole, Avery, Meyer, & Meyer III, 2003 
6 Newfield et al., 2006 
7 Kuhn 
8 King's Health Questionaire 
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با    15 نمرات  استفاده کردند.  از جراحی  تح   20سال پس  کنترل زن سالم که در گذشته   یت جراح بیمار 
از خرده  بیماران تراجنس در برخی  نمرات کیفیت زندگی برای  بودند مقایسه شد.  شکم/لگن قرار گرفته 

بیماران    نقشی( مشابه یا بهتر ازهای  ها، و محدودیتختیاری، شدت سمپتوم ا)احساسات، خواب، بیها  مقیاس
 شخصی( بدتر بود.   های و محدودیت فیزیکی، های )سلامت عمومی، محدودیت ها کنترل، اما در سایر حوزه 

ای  وهنگر، نرخ مرگ و میر و نرخ ابتلای درگیریگر طولانی مدت، هر دو گذشته ی مشاهده دو مطالعه 
مرجع های  . تحلیلی بر داده 1د وایسه کردنووم جمعیت مقوعمهای  ه وون وا نمو را ب  یراجنسون ت والغیوب  یپزشکروان 

شده   یت تغییر جنس  ی، بدین یافته رسید که افرادی که جراح2سوئد  سلامت و رفاه   یثبت اطلاعات هیأت مل
تطبیق داده شده از نظر سن، وضعیت    یتراجنس(، نسبت به گروه کنترل غیر  FtM  133و    MtF  191بودند )

مرگ و میر، های  پزشکی، و جنس تولد، به میزان قابل توجهی نرخ مهاجرت، ابتلای قبلی به اختلالات روان 
رفتا درگیری خودکشی،  به  ابتلا  و  خودکشی،  بر  مبتنی  داشتند پزشکی  روان های  ر  مشابه، 3بالاتر  طور  به   .

 966)  یتری از مرگ و میر کلی، شامل نرخ وقوع خودکشی، را در بیماران تراجنسای در هلند نرخ بالامطالعه
MtF    365و  FtM یچ یک از . ه4ه عموم جمعیت آن کشور گزارش داد( پیش و نیز پس از جراحی نسبت ب

مقایسه ورا زیر س  یتتغییر جنس  ی این دو مطالعه سودمند فاقد گروه  نبردند؛ در واقع هردو  از  ال  ای کافی 
تناسلی دریافت کرده بودند. علاوه بر   ییا درمانی غیر از جراح  بودند  هایی بودند که یا درمان نشده یجنسترا

حقیقتا ها  درمان شده بودند. با این حال، این یافته   1970ی  دهه   یاین مطالعات به دیرینگ  یاین، افراد تراجنس

دارند.    تأکیدمناسب برای این جمعیت  پزشکی  روان و    شناختیروان بر نیاز به مهیا داشتن مراقبت دراز مدت  
مورد    جنسی  یارزیابی و درمان برای نارضایت  یمدهای رویکردهای فعلامطالعات بیشتری برای تمرکز بر پی

 . باشندنیاز می
اثربخشت در  ها  هورمون   ی عیین  تنهایی،  نارضایتبه  که    جنسی   ی تسکین  مطالعاتی  بیشتر  است.  دشوار 

درمان  یاثربخش نارضایتساز/زنانهمردانه   یهورمون  بر  ارزیابی  جنسی  یساز  باکرده   را  اجرا وند،  بیمارانی   ر 
ه  و مطالع  79بیمار از    3000ر  وب  عوروری جامواند. در مرار گرفته وز قونی  یتتغییر جنس   یاند که تحت جراحشده 

هایی که شامل آثار مطلوبی برای درمان   ،5د وودنوانجام شده ب  1991و    1961ن  ور( که بیوگده وا مشاهو)عمدت
جراحی شده بودند نسبت به آنان   1986گزارش شد. بیمارانی که پس از   بودند  و جراحی، هردو، ها هورمون 

 
1 Asscheman et al., 2011; Dhejne et al., 2011 
2 Swedish National Board of Health and Welfare 
3 Dhejne et al., 2011 
4 Asscheman et al., 2011 
5 Eldh, Berg, & Gustafsson, 1997; Gijs & Brewaeys, 2007; Murad et al., 2010;) Pfäfflin & 
Junge, 1998 
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ه در ووجو ل توودی قابو اب بهبوازتون بو ری داشتند؛ ایوتط مناسب ، شرایجراحی شده بودند  1986که پیش از  
ای اند، گستره ای گزارش نموده بهبودیافته  یاجتماعمدهای روانی آ. بیشتر بیماران پی1ی است ووارض جراحوع

 .                   2FtMبرای بیماران  درصد  97و   MtFبرای بیماران   درصد 87میان 
پس    یت که در آن تقریبا تمام بیماران از تغییر جنسی سوئدی یافت شد  مطالعه بهبودهای مشابهی در یک  

در عملکرد کلی باثبات یا بهبودیافته    گراندرمانتوسط  ها  در پیگیری درصد    86مند بودند و  سال رضایت   5از  
ت برای و کاربرد معیارهای متفاوها  نگر آنگذشته   یتر، طراح. ضعف این مطالعات قدیمی3ارزیابی شدند 

 مدهاست.آپی یارزیاب
یت  مورد بالغ و نوجوان متوالی را که به دنبال تغییر جنس  325نگر که در هلند اجرا شد،  ی آینده یک مطالعه

ارزیابی کرد تغییر جنس4بودند  بیمارانی که تحت درمان  ی هورمونی و جراحی، قرار گرفتند )مداخله   یت. 
گیری  اندازه   5اوترخت  جنسی  یی مقیاس نارضایتوسیله ه  که ب  خود  جنسی  یهردو( در میانگین نمرات نارضایت

بهبود  ها  بندی نیز در بیشتر دسته   شناختیروان شده بود بهبود نشان دادند. نمرات نارضایتی از بدن و عملکرد  
 نگری آینده ترین مطالعهبیماران پس از درمان ابراز پشیمانی نمودند. این بزرگ  درصد  2داشتند. کمتر از  

ن که  گذشته است  مطالعات  نارضایتتایج  بهبود  بر  مبنی  را  حوزه   جنسی  ینگر  سایر  عملکرد  های  و 
نماید. به تحقیق بیشتر بر آثار هورمون  می  اجتماعی توسط ترکیبی از هورمون درمانی و جراحی تأییدروانی

 است.    حداکثر نیاز یجسمان یسازسازی یا مردانهدرمانی بدون جراحی و بدون هدف زنانه 

 نماید گزارش می  مدها را همچنان که این حوزه پیشرفتآدر مجموع، مطالعات بهبودی مداوم در پی
ی کنونی، متمرکز شده است. در حرفه  یتتغییر جنس  یمد جراحآمدها عمدتا بر پیآی پیاند. مطالعه نموده 
آمد  یا مطالعات پیها  از پیگیری تواند  می   دارد کههویتی، نقشی و جسمانی وجود  های  ای از تطابق گستره 

 .6بیشتر بهره گیرد

 
1 Eldh et al., 1997 
2 Green & Fleming, 1990 
3 Johansson, Sundbom, Höjerback, & Bodlund, 2010 
4 Smith, Van Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005 
5 Utrecht Gender Dysphoria Scale 
6 Institute of Medicine, 2011 



 
 

 
 

  ه یضمیمه
 

 
 

  7ی ، نسخه اصول مراقبتفرآیند تکوین 

در    اصول مراقبتاولیه برای    گروه کارزمانی آغاز شد که یک    7ی  اصول مراقبت، نسخه فرآیند تکوین  

دعوت شدند. از ایشان    6ی  ت، نسخه اصول مراقبخاصی از  های  بنا نهاده شد. اعضا برای آزمودن بخش   2006
و    است  درخواست شد که برای هر بخش متون مربوط را مرور کنند، نقاطی را که پژوهش کمبود داشته

شناسای است  نیاز  برای  مورد  بالقوه  نظرهای  تجدید  و  کنند  مراقبت  ی  پشتوانه اصول  با  شواهد جدید  را  ی 
 Aaron Devor ،Walterیسندگان ذیل ارسال گشته بودند: پیشنهاد نمایند. مقالات فراخوانده شده توسط نو

Bockting  ،George Brown  ،Michael Brownstein  ،Peggy Cohen-Kettenis  ،Griet DeCuypere ،
Petra DeSutter  ،Jamie Feldman  ،Lin Fraser  ،Arlene Istar Lev  ،Stephen Levine  ، Walter 

Meyer  ، Heino Meyer-Bahlburg  ،Stan Monstrey  ،Loren Schechter  ،Mick van Trotsenburg ،
Sam Winter  و ،Ken Zucker  ایشان در کارشان،    یتا برای یار  خواهان آن بودند. برخی از این نویسندگان

 . افزوده شوندنویسندگان همراهی  

ن یافته و  پایا  2007بود. اکثرا تا سپتامبر    2007ژوئن    1ی این مقالات  اولیه های  نویس موعد ارسال پیش
پایان   تا  این مقاله   2007مابقی  بین ها  کامل گشتند. سپس  ارسال شدند.   (IJT)  1دگرباشی   یالمللبه ژورنال 

منتشر   2009( در  4و1)  11قرار گرفتند. مقالات نهایی در جلد     IJTهریک تحت فرآیند معمول مرور همتایان
 ، برای بحث و مناظره فراهم آمدند.شده است

توسط هیأت مدیران   اصول مراقبتی تجدید نظر بر ن مقالات منتشر شدند، یک کمیته پس از آن که ای
WPATH    نهاده شد. در  2010در پیش  آغاز، کمیته   بنا  مقالات  پیرامون  مناظره  و  به بحث  نظر  تجدید  ی 

طریق وب   IJT  یازمینه کمیته از  از  زیرگروهی  شدند.  هیأت سایت گوگل گمارده  توسط  نظر  تجدید  ی 
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اصول  ی  یه نویس اولپیش  یسازمنصوب شدند. این گروه به آماده   گروه نوشتارن برای کار تحت لوای  مدیرا
نسخه  ادامه   7ی  مراقبت،  کمیتهو  توسط  برای رسیدگی  نظرها  تجدید  بر  کار  نظر ی گسترده ی  تجدید  تر 

جنسیت دارای  دگرباش و  ،  یاز افراد تراجنس  1مشاور  یالمللگروه بین علاوه، این هیأت یک  ه  گماشته شدند. ب 
 کرد.ی بازخورد بر تجدید نظرها معین نامنطبق را برای ارائه 

پیشنهادات اصلی آن چنان  پیشنهادات برای تجدید نظر )  ی( تمام1ی فنی استخدام شد تا  سنده ییک نو
ه بود، لاین نشأت گرفتای که از بحث آن آمده بود و پیشنهادات افزوده   IJTدر مقالات   ها آن  که طرح کلی

های بیشتر بر این تجدید نظرهای بالقوه خلق نماید.  ( یک نظرسنجی برای جلب داده 2و    ایدرا مرور نم  (هردو

هایی موافق و  توانست از نتایج این نظرسنجی دریابد که موضع این کارشناسان در چه حوزه می گروه نوشتار 
ی بسیار س اولیه نوی( یک پیش 3نویسنده فنی    ی بیشتر است. سپسنیازمند بحث و مناظره ها  در کدامین حوزه 

 و بر روی آن بنا نهند.       ایجاد کرد تا مورد نظر قرار دهند گروه نوشتاربرای  7ی اصول مراقبت، نسخه خام از 
کارشناسان ملاقات    یمذاکرات  یدر یک نشست رو در رو   2011مارس    5و    4یکدیگر را در    گروه نوشتار 

بحث  های  و به اجماعی بر سر حوزه   ند، مناظره نمودندیرات پیشنهادی را مرور کردتغی  یکردند. ایشان تمام
تصمیم رسیدند.  مختلف  این  ها  برانگیز  شد.  اتخاذ  کارشناسان  اجماع  و  موجود  دانش  بهترین  اساس  بر 

ی فنی نوشته  نویسنده   یبا یاره نوشتار  گرودیگر توسط  های  و بخش   ندنویس لحاظ شد تصمیمات در پیش 
   شد.

دست به دست شد و با    گروه نوشتار نویسی که از نشست مذاکراتی حاصل شد میان  پس از آن، پیش 

 ی بازبینتر  ی گسترده نویس اولیه نهایی شد، در کمیته ی فنی نهایی شد. زمانی که این پیش کمک نویسنده 
شایش یافت و یک سایت گوگل گبه گردش درآمد. مباحثه بر وب مشاور یالمللن گروه بیو   اصول مراقبت

، که آن  گروه نوشتار  یمورد رسیدگها  کنفرانس تلفنی برای حل مسائل منعقد گشت. بازخورد این گروه 
سایت  نویس دیگر ایجاد شده و بر وب گاه تجدید نظرهای بیشتری را اعمال نمودند، قرار گرفت. دو پیش 

بررسی مشاور    یالمللن گروه بیو    ل مراقبتاصو تر تجدید نظر بر  ی گسترده گرفتند تا توسط کمیته گوگل قرار  
 WPATHگردند. به دنبال تکمیل این سه دور مرور و تجدید نظر، متن نهایی برای تصویب به هیأت مدیران  

 تصویب نمودند.  2011سپتامبر  14 ارائه شد. هیأت مدیران این نسخه را در
 

 مالی منابع مین  أت

 یو نیز هدیه   2بنیاد تاوانی   یسخاوتمندانه   یطف کمک هزینه به ل  7، نسخه  اصول مراقبتیند بازنگری  آفر

 
1 International Advisory Group 
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 زیر حمایت کردند: یهایک خیر ناشناس میسر شد. این منابع مالی، از فعالیت 
 ای؛ حرفه یفن ییک نویسنده ط به دستمزد مربو یهاهزینه  .1

هویت    صصینمتخدست آمده از  ه  تغییرات ب  یالمللی درباره بین های  دریافت ورودی یند تقاضا و  آفر .2
 دگرباش؛های جنسی و گروه 

 برگزاری جلسات دیدار گروه نویسندگان؛  .3

اصول    یبازبین  یدگرباش، کمیته  یها، گروه متخصصینتجمیع نظرات و حصول توافق میان  یند  فرآ .4
 ؛WPATH یرئیسه ، و هیأت مراقبت

دریافت بر روی  رایگان قابل    ی، و نشر یک نسخه 7  یاصول مراقبت نسخه چاپ و توزیع  های  هزینه  .5
 ؛ WPATHسایت وب

جلسه .6 برا  یبرگزاری  از    یعمومی  نسخه رونمایی  مراقبت  دوسالانه 7  یاصول  سمپوزیوم  در    ی ، 
WPATH  آمریکا.  ینتا، ایالت جرجیا، ایالات متحده در آتلا 2011در سال 
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