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第一章 照護準則的目標和使用方法

世界跨性別健康專業協會（WPATH） 1是一個國際化、跨領域及專業的協會，其目標

是在促進以證據為基礎的照護、教育、研究、倡議、公共政策，以及重視變性者的健

康。WPATH的願景乃是彙集各方面的專業人才，共同致力於在世界各地發展出最佳的實踐

與支持的政策，以便促進在所有文化背景之下的變性者、跨性別者和非性別常規者的健

康、研究、教育、尊重、尊嚴和平等。

WPATH的主要功能之一是借著「變性者、跨性別者、和非性別常規者的健康照護準則」

，而得以促進有關個人之健康照護的最高準則。SOC 是根據目前最佳的科學研究和專家

的共識而形成的2。由於這個領域的研究和經驗，大部分是來自於北美和西歐的觀點，因

此，將SOC應用於世界的其他地區時，必須要進行調整。在這個版本的SOC當中，也包含了

考慮有關文化相對性和文化能力的建議。

SOC 的整體目標是提供健康專業人員有關變性者、跨性別者、和非性別常規者的臨床

指引，使其能夠以安全和有效的方式來協助他們，並且使他們對自己的性別感到自在，進

而將他們的整體健康、幸福感、和自我實現，提升到最高的程度上。上述的協助可能包括

基層醫療照護、婦科和泌尿科的照護、生殖的選擇、嗓音與溝通治療、心理健康服務（例

如，衡鑑3、諮商、心理治療）、以及賀爾蒙與手術治療。雖然SOC主要是為健康專業人員

所製作的文書，但是，也可以提供給個人、個人的家庭、和社會機構，使其能夠瞭解如何

去協助此多樣化群體的成員，並且幫助他們達到最佳的健康狀態。

WPATH認知到健康不僅需要仰賴良好的臨床照護，同時也需要能夠提供和確保社會包容

力、平等、以及所有公民權利的社會與政治氛圍。健康促進是透過公共政策和法律改革來

達成的，藉由促進對性別和性多樣化的包容與平等，進而消除偏見、歧視、和汙名化的烙

印。因此，WPATH致力於宣導在公共政策和法律上的改革。

1 前身為亨利·班傑明國際性別不安症協會（the Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association）。

2 照護準則（SOC）第7版 與先前版本有很顯著的差異。這個版本的改變是基於重大的文化轉變、臨床知識的進展、

以及產生許多除了賀爾蒙治療和手術之外，與變性者、跨性別者和非性別常規者有關的健康照護的議題 (Coleman, 

2009a,b,c, d)。

3 譯註：英文原文-Assessment，一般被翻譯為「評估」，但是使用於心理學的專業領域上，則翻譯為「衡鑒」。心理衡

鑒 (psychological assessment)的定義為：利用心理測驗、臨床晤談、個案史研究、生理測量等各種資料搜集方式，

描繪與解釋個案之心理狀態與行為的一種臨床工作。
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照護準則是具有彈性的臨床指引  

SOC 必需具有彈性，如此才能夠滿足變性者、跨性者、和非性別常規者在多樣化健康

照顧上的需求。即便是具有彈性，但主要是將能夠促進最佳之健康照護和治療處遇的準

則，提供給經歷到性別不安4的人－寬泛地定義為因為個人的性別認同與出生時的指定性

別5（以及伴隨的性別角色和/或主要與次要的性徵）之間的差異，而感到不自在或困擾 

(Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b)。

與先前所有版本的SOC相同的是，在此版本中有關性別不安的賀爾蒙和手術治療的標

準，就是臨床的指引；個別的健康專業人員和照護計畫可能會將之進行修正。臨床醫療偏

離SOC的可能因素有－因為患者特殊的解剖構造、社會或心理的狀況；屬於經驗豐富的健

康專業人員，針對ㄧ般的情況之下而發展出來的處遇模式；屬於研究計畫的草案;因為在

世界的其他地區所面臨的資源缺乏；或是屬於特定的減害措施。這些偏離必須被清楚告

知，例如向患者解釋，以及為了患者的照顧品質和法律保障，必須要簽定知情同意6的文

件。這些檔記錄對於最新資料的累積乃是具有價值的，借著回顧檢驗而得以應用于健康照

護上－以及SOC的發展上。 

雖然SOC著力於闡述照護的標準，但是，同時也認知到在充分知情下作出決定，以及採

取減害措施的價值。另外，在此版本的SOC當中， 確認和證實了性別多樣化的展現，而此

可能不需要心理、賀爾蒙、或手術的治療。有些就診的患者，將會作出重大的自我導向的

決定，朝向性別角色的改變、轉換、或是其他的目標前進，此乃取決於他們的性別認同或

性別不安。其他的患者可能會要求更進一步的服務。根據患者在性別展現上的臨床需求和

目標，健康專業人員可以借著SOC的使用，協助他們針對健康照護服務，進行全面性的考

慮。

 

4 譯註：「Gender Dysphoria」首次出現在精神疾病的診斷與統計手冊－第五版(DSM-V) ，取代先前「性別認同障礙

（Gender Identity Disorder）」的診斷術語。臺灣DSM-V中文版將之翻譯為「性別不安」，意指：個人所經驗/所展

現的性別，與出生時的指定性別有顯著的差異，因而造成無以“安身立命”的困境，不僅伴隨著“焦躁不安”的情緒

困擾，並且減損社會、職業、或其他重要領域的功能，或是顯著的增加苦惱或失能的風險。(由於「焦慮」一詞在精神

疾病診斷名稱的對應原文為「Anxiety」，故譯者認為不宜翻譯為「性別焦慮」)。

5 譯註：英文原文-sex assigned at birth，意指在出生時被指定的性別，也稱為法定性別。

6 譯註：英文原文-informed consent，也稱為告知後同意。知情同意包括三個基本要素：1、告知(disclosure)，即須

以患者可以理解的方式提供相關訊息；2、決定能力(capacity)，指患者具備 “瞭解相關訊息”且可以 “合理預見其

決定之後果”的能力；3、自願(voluntariness)是指患者有權不受到外力、心理威脅與人為操控之影響而自由地做出

決定。（臺灣臨床倫理網路http://www.tcen.org.tw/about_us.asp）
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第二章 照護準則的全球適用性

雖然 SOC 在全世界通用，但是，WPATH知曉在此健康照護領域的臨床經驗與知識，大

部分都是收集來自於北美和西歐的資料。因此，不論是從此地到那地、跨越國界、以及在

國境之內，在以下的範疇上都會出現差異：對於變性者、跨性別者、和非性別常規者的社

會態度; 性別角色和認同的建構；描述不同的性別認同所使用的語言；性別不安的流行病

學；醫療的可近性與費用；所提供的治療模式；提供照護之專業人員的數量和類型；以及

與此健康照護有關的法律和政策議題。 (Winter, 2009).

SOC不可能反映上述所有的差異。當在其他的文化背景下運用這些標準時，健康專業

人員必須對於這些差異具有敏感度，並且根據當地的實際狀況來對SOC進行調整。例如，

在一些文化當中，因著非性別常規者的數量和生活模式，而使他們具有高度的社會能見度

（Peletz，2006）。在此類型的情境之下，人們在青少年期或甚至更早的年齡階段，開始

改變他們的性別展現和身體特徵，乃是非常地普遍。許多人乃是成長和居住在與西方文化

完全相異的社會、文化、甚至是語言內涵之中。然而，幾乎所有人都經歷到偏見(Peletz, 

2006; Winter, 2009)。在許多的文化之中，對於非性別常規者，乃是廣泛地予以社會汙

名化的烙印，並且性別角色也是被高度地規範著（Winter et al., 2009）。處於這些情

境的非性別常規者，經常被迫要隱藏起來，也可能因此造成缺乏適當的健康照護的機會

(Winter, 2009)。 

對於提供最佳之照顧給所有的人，SOC 並不會限制這方面的努力。在世界各地的健

康專業人員－即便是在資源和培訓機會有限的地區－仍是能夠應用許多SOC的基本核心原

則。這些原則包括以下內容：向非性別常規者表達尊重的態度（對於性別認同或展現上的

差異，不可將之疾病化；提供照護（或轉介給具備相關知識的同事），肯定患者的性別認

同，以及減輕性別不安的困擾；具備變性者、跨性別者、和非性別常規者之健康照護需求

的知識，包括性別不安之治療選項的益處與風險；治療措施必須符合患者的特定需求，特

別是他們在性別展現上的目標，以及在減輕性別不安的需求；促進健康照護的醫療可近

性;在提供治療之前，必須取得患者的知情同意;提供持續性的照護;針對患者的家庭和社

區（學校，工作場所和其他場所），進行提供支援和倡議的準備。

專門術語的使用是取決於文化和時空的背景，並且乃是迅速地發展。在不同的場所和

時空背景之下，以及處於不同的群體當中，使用尊敬的語言是非常重要的。當SOC 翻譯成

其他語言時，必須非常謹慎地確保專門術語的含義，乃是被準確地翻譯。英文的專門術語

可能不容易翻譯成其他的語言，反之亦然。有些語言當中並沒有同等的辭彙來形容本書中

的各種術語，因此，譯者應該瞭解治療的基本目標，並且闡述文化適用的指引，以便達成

這些目標。
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第三章 非性別常規和性別不安的差異

身為變性者、跨性別者、或非性別常規

者是關乎多樣性，而非病理性  

WPATH於2010年五月發表了一份聲明，敦促世界各地將非性別常規給予去精神疾病化7

（WPATH董事會，2010）。聲明指出，“性別特質的展現，包括認同，並非刻板地與出生

時的指定性別相關聯，此乃是很常見的，並且是文化多樣性的人類現象，不應該被判定為

與生俱來的病態或負面影響。”

不幸的是，在世界各地的許多社會中，非性別常規是被汙名化烙印的。這種烙印將導

致偏見和歧視，並且造成“ 弱勢壓力” 8的結果(IH Meyer, 2003)。弱勢壓力是獨特的（

外加於所有人所經歷到的一般壓力源）、以社會為基礎的、慢性的，並且可能讓變性者、

跨性別者、和非性別常規者變得更加脆弱，導致出現諸如焦慮和憂鬱的心理健康問題（醫

學研究所，2011）。

除了社會上大規模的偏見和歧視，汙名化烙印將在個人與同儕，以及家庭成員的關係

當中，造成虐待和忽略的狀況，這反過來又可能導致心理的困擾。然而，這些症狀是因為

社會的情境而被引發出來的，並非是變性者、跨性別者、或非性別常規者與生俱來的。   

非性別常規不同於性別不安 

非性別常規 是指個人的性別認同、角色、或展現，不同于文化規範中，對於特定性別

的規定（醫學研究所，2011）。性別不安 是指個人的性別認同，與出生時的指定性別（

7 譯註：英文原文-de-psychopathologization，意指去除精神疾病的標籤，不再視為精神疾病的一種。

8 譯註：英文原文-minority stress，意指因為身為主流社會中的少數份子（不論是族群、性傾向、性別認同等），而

遭受到的種種壓力。
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以及伴隨的性別角色和/或主要與次要的性徵）有所差異，因而感到不自在或困擾(Fisk, 

1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b)。只有一些非性別常規者，在生命中的

某些時刻，才會經歷到性別不安。

治療處遇能夠協助有此困擾的人們，探索他們的性別認同，並且找到讓自己感到自在

的性別角色(Bockting & Goldberg, 2006)。治療處遇是個別化的：幫助一個人減緩性別

不安的方法，可能與幫助另ㄧ個人之間有極大的差異。這個過程可能會或可能不會涉及到

性別展現的改變，或是身體的矯治。治療處遇的選擇包括，例如，透過賀爾蒙治療和/或

手術，造成女性化或男性化的身體改變，因而產生減緩性別不安的效果，此對很多人而

言，是有醫療上的必要。性別認同和展現是多樣化的，協助人們達到對自已和認同感到自

在的選項很多，賀爾蒙治療和手術只是其中的兩項。 

性別不安經由治療之後，絕大部份都可以獲得緩解（Murad et al., 2010）。因此，

雖然變性者、跨性別者、和非性別常規者，可能在生命中的某一時刻經歷到性別不安狀，

許多人在接受治療之後，將可以找出一個令自己感到舒適的性別角色和展現，儘管這些是

不同於他們在出生時的指定性別，或是主流的性別規範與期待。 

性別不安的診斷

有些人經歷到性別不安，並且困擾的程度已經達到正式診斷的標準，便有可能被歸類

為一種精神障礙。這種診斷並不是汙名化烙印或剝奪公民權與人權的許可證。現有的分類

系統，如精神疾病的診斷與統計手冊9（美國精神醫學學會，2000）和國際疾病分類10（世

界衛生組織，2007）定義數以百計的精神障礙，不論是在發病、持續的期間、病理、失能

的狀況、以及治療可能性上，都是截然地不同。這些系統全部都是嘗試分類集群的症狀和

條件，而不是針對個人本身。所謂的障礙，只是描述一個人對抗著某種事物，而不是描述

這個人的本身或個人的認同。

因此，變性者、跨性別者、和非性別常規者，並不是與生俱來就患病的。而是，當性

別不安的困擾出現時，要關注於是否符合診斷，以及哪些是可行的治療選項。性別不安診

斷的存在，往往能夠促進醫療的可近性，並且指引進一步的研究，以便達到有效的治療。

研究將產生新興的診斷名稱，在DSM (Cohen-Kettenis & Pf ä fflin, 2010; Knudson, 

De Cuypere, & Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010)和 ICD二者所

9 譯註：英文原文- Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)，此由美國精神醫學學會出版，是在

美國與其他國家中最常使用來診斷精神疾病的指導手冊，最新版-第五版于2013發行。

10 譯註：英文原文-International Classification of Diseases」，正式的全名為「International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems」（國際疾病與相關健康問題統計分類），常用縮寫為

ICD。此是世界衛生組織（WHO)制定的醫療衛生工作和疾病統計上運用的疾病統一分類方法，目前最新版-第十版于

1993發行，預計2015年發行第十一版。
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使用的術語，都仍會不斷地改變。因此，SOC 所慣用的術語和為此所下的定義，將有可能

成為新興的診斷名稱。健康專業人員在執行業務時，應該使用最新的診斷標準和適當的代

碼。

  
第四章 流行病學的注意事項

目前仍未進行有關變性或跨性別、以及非性別常規的發生率11和盛行率12的正式流行病

學研究，而且達成真實的估計乃是非常地困難（醫學研究所，2011; Zucker & Lawrence, 

2009) 。即使流行病學研究證實變性者、跨性別者、或非性別常規者，在世界各地有相似

的比例人口，然而有可能從一個國家到另一個的文化差異，將會同時改變不同性別認同的

行為展現，以及什麼樣的性別不安－不同於個人的性別認同－會真實地在人群中發生。雖

然對於多數的國家而言，跨越性別界限的規範，將導致道德譴責而非是同情，但是也有在

特定文化中的非性別常規行為（例如，出現在精神領袖身上），是較少被汙名化烙印的，

甚至是被尊敬的例子(Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chi ñ as, 1995; Coleman, Colgan, 

& Gooren, 1992; Costa & Matzner, 2007; Jackson & Sullivan, 1999; Nanda, 1998; 

Taywaditep, Coleman, & Dumronggittigule, 1997)。

基於種種的原因，發生率和盛行率的研究者，往往聚焦於非性別常規者當中，最容

易被計數的次團體：因為性別不安而至專門的性別門診就醫，並且接受性別轉換之照護

（gender-transition-related care）的變性者。大多數的研究都是在歐洲國家進行，如

瑞典(Wålinder, 1968, 1971)、英國(Hoenig & Kenna, 1974)、荷蘭(Bakker, Van Kesteren, 

Gooren, & Bezemer, 1993; Eklund, Gooren, & Bezemer, 1988; van Kesteren, Gooren, & 

Megens, 1996)、德國(Weitze & Osburg, 1996)，以及比利時(De Cuypere et al., 2007)

。除了一個是在新加坡（蔡，1988）。

De Cuypere和他的同事們（2007）回顧了這類型的研究，其中也含括了他們自己的

研究。這些研究總共橫跨了39年。去掉兩個去極值－由Pauly在1968和蔡在1988年的研究

發現，總共有涉及到八個國家的十個研究。這十個研究報告的男變女(MtF)盛行率，在

1:11,900至1:45,000之間；女變男的盛行率(FtM)在 1:30,400至1:200,000之間。有些學者

11 發生率－指在某一時期內（例如，一年），出現的新病例數的比率。

12 盛行率－指有症狀的個體數，除以總人口數的比率。
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認為盛行率應該更高一些，此乃取決於研究中所使用的方法（例如，Olyslager & Conway, 

2007）。

直接比較各個研究是不可能的，因為每個資料收集的方法和定義變性人的標準都是

不同的（例如，是否已經進行生殖器重建手術，對照已經開始接受賀爾蒙治療，或是對

照已經前往診所就醫，並進行醫療監督的性別轉換）。最近的研究顯示，發生率有增加

的趨勢，此可能表示越來越多的人尋求臨床的照護。Reed和他的同事（2009）的研究支

持了這個解釋，其報導在英國前往性別門診就醫的人，每隔五或六年就增加一倍。同樣

地，Zucker和他的同事（2008）報導在加拿大多倫多的門診，超過30年以來，兒童和青少

年的轉介乃增加了四到五倍。 

經由這些研究所產生的資料，應該被視為最低的估計值。公佈的資料大多來自於門

診，在此就醫的患者乃是達到嚴重性別不安的標準。這些估算並未考慮到對所有性別不安

者而言，由特定門診所提供的治療，並不是都屬於負擔得起、有用的、或是可被接受的治

療。只計算前往門診接受特定治療的那些人，其他無法計數的性別不安者將會因此被忽略

掉。

其他的臨床觀察（尚未被系統性的研究所支援）乃支持較高的性別不安的盛行率，原

因為：（1）先前尚未被確定診斷的性別不安患者，在出現焦慮、憂鬱、行為規範障礙症13

、物質濫用、解離型身份障礙14、邊緣型人格障礙、性功能障礙和性發展障礙時，才會偶然

地被診斷出來(Cole, O ‘ Boyle, Emory, & Meyer III, 1997)。（2）有些異裝者、變裝

國王/皇后、女性/男性的模仿者、以及男同性戀者與女同性戀者，也有可能會經歷到性別

不安(Bullough & Bullough, 1993)。（3）有些人的性別不安的強度，是在臨床診斷的閾

值間上下波動(Docter, 1988)。（4）女變男（FtM）的非性別常規者，在許多文化中往往

是相對地不顯眼，特別是對西方的健康專業人員和研究人員而言，然而，目前估計的發生

率和盛行率大部份是來自於他們的研究 (Winter, 2009)。

總而言之，現有的資料應該被視為一個起點，在全世界各地進行更嚴謹的流行病學研

究，將有利於健康照護的發展。 

13 譯註：英文原文-conduct disorder(CD)，預定在臺灣發行的DSM-V中文版中翻譯為「行為規範障礙症」。過去曾被翻

譯為「品性疾患」（DSM-IV精神疾病診斷準則手冊，孔繁鐘和孔繁錦編譯，合計圖書出版社發行）。

14 譯註：英文原文-dissociative identity disorders(DID)，預定在臺灣發行的DSM-V中文版中翻譯為「解離型身分障

礙症」。過去曾被翻譯為「解離性身份疾患」（DSM-IV精神疾病診斷準則手冊，孔繁鐘和孔繁錦編譯，合計圖書出版

社發行）。較早的DSM版本則稱之「多重人格障礙」（Multiple Personality Disorder，MPD）。
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第五章 性別不安的醫療措施 

性別不安在知識和治療上的進展 

在二十世紀的下半葉，增加了對於性別不安的覺察，健康專業人員開始協助患者減緩

性別不安的特徵，透過賀爾蒙治療和手術來改變主要和次要性別特徵，以及改變性別角

色。雖然Harry Benjamin已經指出非性別常規的光譜現象15 (Benjamin, 1966)，然而，最

初的臨床措施大都是聚焦于找出最適合進行性別重置的人選，並且盡可能地促成完全從男

性轉變到女性，或女性轉變為男性的生理改變（例如，Green & Fleming, 1990; Hastings, 

1974）。這個措施經過廣泛的檢驗，並且證明效果是非常地顯著。各個研究的滿意度範

圍，從男變女（MtF）患者的87％，到女變男（FtM）患者的97％之間（Green & Fleming, 

1990)，而且後悔是極其罕見的（男變女（MtF）患者是1～1.5％，女變男（FtM）患者是

<1％; Pfäfflin, 1993）。事實上，對許多人而言，為了減緩性別不安狀，賀爾蒙治療和

手術乃是有醫療上的必要（美國醫學協會，2008; Anton, 2009; 世界跨性別健康專業協

會，2008）。 

隨著該領域日益發展成熟，健康專業人員瞭解到儘管有許多人同時需要賀爾蒙和手術

治療，以便減緩他們的性別不安狀，但是其他人只需要這些治療選項的其中之一，甚至有

些人什麼都不需要(Bockting & Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004)。通常在

心理治療的協助下，有些人統整了跨性別的感覺，並且融入于他們出生時所指定的性別角

色之中，而不認為有將身體變成女性或男性的需要。對於其他人而言，性別角色和展現的

改變，將有效地減緩性別不安狀。有些患者可能需要賀爾蒙、性別角色的改變，但不需要

手術；其他人可能需要經由手術來改變性別角色，但不需要賀爾蒙。換句話說，性別不安

的治療已經變得更加個別化。

15 譯註：英文原文-spectrum，此意味著性別如同彩虹般地多樣化，包含著不同程度的差異，或屬於不同的類群。
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當這一代的變性者、跨性別者、和非性別常規者到達一定的年齡時－當中許多人已經

從不同的醫療措施中受益－他們變得更具公眾能見度，並且示範著他們的性別認同、角

色、和展現的多樣性。有些人不是以非性別常規來描述自己，而是明確地跨越性別（成為

另一個性別的一員; Bockting，2008年）。其他人則肯定自己獨特的性別認同，並且不

再認為他們是男性或女性(Bornstein, 1994; Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 

1993)。相反地，他們可能會以特定的辭彙來描述自己的性別認同，例如跨性別、雙性

別、或性別酷兒，以便顯示出他們的獨特經驗，而此可能超越了男/女性別二元論的理解 

(Bockting, 2008; Ekins & King, 2006; Nestle, Wilchins, & Howell, 2002)。在他們確

認認同的過程中，可能沒有經歷到所謂的“轉換”，因為他們從未完全地接受出生時被指

定的性別角色，或是當他們具體化自己的性別認同、角色、和展現時，並沒有涉及到從一

個性別角色改變到另一個。例如，有些年輕人以性別酷兒來認同自己，並且總是經歷到他

們的性別認同和角色正是如此。提高公眾的能見度和性別多樣性的覺察(Feinberg, 1996)

，能夠進一步地擴大性別不安者在具體化認同時的選擇，以及尋找一個令他們感到舒適的

性別角色和展現。 

健康專業人員能夠協助性別不安者確認他們的性別認同，探索認同展現的各種選項，

以及在減緩性別不安的治療選項中作出決定。

性別不安在心理治療和醫療上的選項  

尋求治療性別不安的人，有各種治療選項可以考慮。介入治療的數量和類型，以及採

取的順序是因人而異的（例如，Bockting, Knudson, & Goldberg, 2006; Bolin, 1994; 

Rachlin, 1999; Rachlin, Green, & Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury, & Pardo, 

2010)。治療的選項包括以下內容：

改變性別展現和角色（可能會涉及到在部分時段或全部時段，以與自己性別認同一致

的另一種性別角色生活）; 

以賀爾蒙療法促成女性化或男性化的身體改變; 

以手術改變主要和/或次要性徵（例如，乳房/胸部、外部和/或內部生殖器官、臉型、

身體輪廓）; 

借著心理治療（個別、伴侶、家庭、或團體）達到探索性別認同、角色、和展現的目

的；處理性別不安和汙名化烙印在心理健康上所造成的負面影響; 減輕內在的跨性別

恐懼症16;加強社會和同儕的支援；增強身體意象；或促進復原力等目標。 

16 譯註：英文原文- transphobia，意指對於跨性別者感到恐懼，進而予以排斥、厭惡、仇恨、偏見和性別歧視。此詞類

似於同性戀恐懼症（homophobia），簡稱恐同症。
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性別展現在社會支援和改變上的選項

除了上述有關心理治療和醫療的治療選項之外（或可當作是替代選項），能夠幫助緩解性

別不安的其他選項如下，諸如：  

除了上述有關心理治療和醫療的治療選項之外（或可當作是替代選項），能夠幫助緩

解性別不安的其他選項如下，諸如： 

離線（offline）和線上（online）之同儕支持的資源、團體、或社區組織，其能夠提

供社會支援和倡議; 

離線和線上之家人和朋友的支持資源; 

透過嗓音和溝通治療來協助個人發展口語和非口語的溝通技巧，促進對他們的性別認

同感到自在; 

透過電解療法、雷射治療、或蜜蠟除毛來除去毛髮; 

束胸或墊胸、壓平生殖器官或使用假陰莖、填充寬關節部位或臀部; 

改變身份證明檔上的姓名和性別注記。 

  
第六章 性別不安之兒童和青少年的衡鑑與治

療  

兒童、青少年、和成人的性別不安，在現象、發展歷程、和治療措施上是有一些差

異。在兒童和青少年方面，會涉及到劇烈的發展歷程（生理、心理、和性）並且在結果上

有很大的流動性和變異性，特別是前青春期的兒童。因此，此版的 SOC為性別不安之兒童

和青少年的衡鑑和治療，提供了特定的臨床指引。
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性別不安之兒童和青少年之間的差異 

性別不安的兒童和青少年之間有一個重要的差異，即是性別不安持續至成年期的人口

比率。兒童期的性別不安，並非不可避免地延續至成年期17。相反地，針對被轉介到門診

並進行性別不安衡鑑的前青春期兒童（主要是男孩），後續的研究顯示，只有6～23％的

兒童，其性別不安的特徵會持續至成年期(Cohen-Kettenis, 2001; Zucker & Bradley, 

1995)。在這些研究中的男孩，在成年之後較傾向認同自己是男同性戀者，而不是跨性別

者(Green, 1987; Money & Russo, 1979; Zucker & Bradley, 1995; Zuger, 1984)

。較新的研究顯示，包含女孩在內，性別不安持續至成年期的比率為12~27％(Drummond, 

Bradley, Peterson-Badali, & Zucker, 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008)。

相較之下，青少年的性別不安持續至成年期的比率乃是高出許多。儘管並沒有正式的

前瞻性研究。然而，針對被診斷為性別不安，並且給予青春期抑制賀爾蒙的70名青少年

的後續研究，發現全部都進行更進一步的性別重置，開始接受女性化/男性化賀爾蒙治療
18(de Vries, Steensma, Doreleijers, & Cohen-Kettenis, 2010)。

性別不安的兒童和青少年之間的另一個區別，是在各個年齡組的性別比率。臨床轉介

之12歲以下性別不安的兒童，男/女比例為6:1至3:1(Zucker, 2004)。臨床轉介之12歲以

上性別不安的青少年，男/女比例接近至1:1(Zucker, 2004)。

正如Zucker 和 Lawrence (2009)在第四章節所探討的，兒童期、青少年期、和成年

期之性別不安的正式流行病學研究－乃是缺乏的。在世界各地不同人群中的發生率和盛行

率，需要更多的研究來進行精細的估計。 

兒童期的現象

當兒童兩歲時，可能會表現出性別不安的徵兆。他們可能表達出想成為另一個性別的

意願，並且對他們的身體性徵與功能感到不悅。此外，他們可能比較喜歡向來屬於另一個

性別的衣服、玩具、和遊戲，以及喜歡跟另一個性別的同儕玩樂。然而，這些特徵是異質

性的：有些兒童呈現強烈的非性別常規的行為與意願，伴隨著對他們的主要性徵，持續且

極度地感到不自在。對其他的兒童而言，這些特徵比較沒有那麼地強烈，或僅是部分的存

在(Cohen-Kettenis et al., 2006; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010a )。

17 兒童的非性別常規行為（Gender nonconforming behaviors）可能會持續至成年期，但是，這樣的行為不表示就是性

別不安，而且需要被治療。如同在第三章節所描述的，性別不安並不等同於多樣化的性別展現。

18 英文原文-feminizing/masculinizing hormone therapy。
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性別不安的兒童出現共存的內化疾患19，例如焦慮和憂鬱，相對而言是常見的(Cohen-

Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley, & Zucker, 2003; Wallien, Swaab, & Cohen-

Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley, & Ameeriar, 2002)。自閉症類群障礙20的

盛行率，在臨床轉介之性別不安的兒童當中，似乎比在一般大眾的比率還要高(de Vries, 

Noens, Cohen-Kettenis, van Berckelaer-Onnes, & Doreleijers, 2010)。

青少年期的現象 

對大部分兒童而言，性別不安將在青春期之前或早期的階段消失。然而，某些兒童對

於這些感覺反而是更加地劇烈，並且當他們成為青少年和發展出第二性征時，將會產生

或增加對身體的厭惡感(Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis & PFääfflin, 2003; 

Drummond et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008; Zucker & Bradley, 1995)

。一個研究的資料指出，在兒童期出現較劇烈的非性別常規的行為，乃是與性別不安持續

至青春後期和成年早期有關聯性(Wallien & Cohen-Kettenis, 2008)。當然，許多性別不

安的青少年和成人，在過去並沒有出現童年期的非性別常規行為(Docter, 1988; Landén, 

Wåålinder, & Lundströöm, 1998)。因此，當青少年的性別不安首次在青春期變得明顯

時，會令其他人（父母、其他家庭成員、朋友、和社區成員）感到驚訝不已。

青少年經歷到他們的主要和/或次要性徵，以及他們出生時的指定性別，與他們的非常

規的性別認同時，可能會產生強烈的困擾。許多，但並非全部，性別不安的青少年對賀爾

蒙和手術治療有強烈的渴望。越來越多的青少年，在進入高中時就已經開始以他們想要的

性別角色生活(Cohen-Kettenis & PFääfflin, 2003)。

被轉介到性別認同門診的青少年，是具有接受早期醫療處遇的資格－在Tanner stage

的第一階段，開始使用促性腺素釋放激素類似物21來抑制青春期－不同的國家和治療中心

會有所差異。並非所有的門診都提供青春期抑制療法。如果有提供這樣的治療，青少年被

允許展開治療的階段，有從青春發育期的Tanner stage第二階段到第四階段之間的差異

（Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006; Zucker et al., in press）。青

少年接受治療的百分比，很可能受到醫療照護組織、保險、文化差異、健康專業人員的意

見、以及不同地區所提供的診斷程式的影響。 

19 譯註：英文原文-internalizing disorders，意指個人採用「內在化」和「壓抑」的方式來面對壓力，因而造成焦慮

或憂鬱的症狀。反之，若將壓力用外顯性的方式表現出來，則可能產生行為問題、暴怒、攻擊等症狀，此乃是屬於外

化疾患（externalzing disorder）。

20 譯註：英文原文-autistic spectrum disorders，預定在臺灣發行的DSM-V中文版翻譯為自閉症類群障礙。此診斷包含

過去在DSM-IV一分為二的診斷-Autistic Disorder（自閉症）和Asperger Syndrome（亞斯伯格症候群）。

21 譯註：英文原文-GnRH analogues，也稱為性腺刺激素釋放素協同劑，別名柳菩林。使用此一段時間之後，會讓體內的

雌激素降低至停經的濃度，此類代表性藥物有leuprolide (Leuplin depot®)及goserelin (Zoladex®)。
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缺乏經驗的臨床醫生，可能將性別不安的特徵誤認為是一種妄想。從現象學而言，性

別不安和妄想，或與其他精神症狀，在表現上是有本質上的差異。性別不安的兒童和青少

年，絕大多數並沒有得到潛在的嚴重精神疾病，例如精神障礙（Steensma, Biemond, de 

Boer, & Cohen-Kettenis, published online ahead of print January 7, 2011）。

性別不安的青少年，有共存的內化疾患是很常見的，例如焦慮與憂鬱，和/或外化疾

患，例如對立反抗症22（de Vries et al., 2010）。如同在兒童期的現象，自閉症類群障

礙的盛行率，在臨床轉介之性別不安的青少年當中，似乎比在一般青少年群體的比率還要

高（de Vries et al., 2010）。 

在處理性別不安的兒童或青少年時，心

理健康專業人員應具備的能力 

對於性別不安的兒童和青少年進行衡鑑、轉介、和提供治療的心理健康專業人員，應

具備以下所建議的最低資格： 

一、達到在處理成人時，心理健康專業人員應具備之能力的要求，如同第七章節所列;

二、接受過兒童和青少年發展之精神病理學的訓練; 

三、具備診斷和治療ㄧ般性的兒童和青少年問題的能力。  

心理健康專業人員在處理性別不安的兒

童或青少年時，應具備的角色  

心理健康專業人員在處理性別不安的兒童或青少年時，應包括以下的角色： 

一、直接對兒童和青少年進行性別不安的衡鑑（參見衡鑑的一般指引，如下）。 

二、提供家庭諮商和支持性心理治療，協助兒童和青少年探索他們的性別認同，減緩

與性別不安相關的困擾，並且化解任何其他的心理社會的困難。 

22 譯註：英文原文- Oppositional Defiant Disorder，預定在臺灣發行的DSM-V中文版中翻譯為「對立反抗症」，要符

合此診斷需要延續至少六個月出現違拗、敵視、及反抗行為。
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三、對兒童或青少年任何共存的心理健康問題，進行衡鑑與治療（或轉介給其他心理

健康專業人員治療）。所關注的問題應該成為整體治療計畫中的一部分。 

四、為減緩性別不安而轉介青少年接受額外的生理介入治療（例如青春期抑制賀爾

蒙）。轉介資料應該包括性別不安和心理健康的衡鑑報告、青少年接受生理介入治療

的資格（列于下文）、心理健康專業人員的相關專長、以及其他任何與青少年的健康

和轉介特定治療有關的訊息。 

五、代表性別不安的兒童、青少年、和他們的家庭，在他們的社區（例如，日間照護

中心、學校、營地、其他組織）進行教育和宣導。很重要的證據顯示，當兒童和青少

年不符合社會上的性別規範時，在學校可能會遭受到騷擾(Grossman, D ‘Augelli, 

Howell, & Hubbard, 2006; Sausa, 2005)，將他們至於社會孤立、憂鬱、和其他負面

後遺症的風險之中（Nuttbrock et al., 2010）。 

六、提供相關的資訊給兒童、青少年、和他們的家庭，以及轉介同儕支持，例如

非性別常規和跨性別兒童的家長支持團體(Gold & MacNish, 2011; Pleak, 1999; 

Rosenberg, 2002)。 

兒童與青少年的衡鑑和心理社會介入治療，往往是需要一個跨領域之性別認同的專業

服務。如果無法提供這樣的跨領域專業服務，心理健康專業人員應該提供諮詢，並且安排

聯絡兒童內分泌專家，以便達成衡鑑、教育、和參與生理介入治療決策的目的。

兒童和青少年的心理衡鑑 

針對性別不安的兒童與青少年進行衡鑑時，心理健康專業人員應該大致遵循以下的指引： 

一、心理健康專業人員不應該對非常規的性別認同或性別不安的徵兆，不予以理會或

表現出消極的態度。相反地，他們應該關注兒童、青少年、和他們的家庭所呈現的問

題；針對性別不安和任何共存的心理健康問題，提供一個全面的衡鑑；教導個案和他

們的家庭去瞭解治療的選項，如果有必要時。接納和揭開秘密，可以為性別不安的兒

童/青少年和他們的家庭，解除心裏上的重擔。

二、性別不安和心理健康的衡鑑，應該包括探索兒童或青少年性別認同的本質和特

徵。心理診斷和精神上的衡鑑－包含情緒功能、同儕和其他的社會關係、以及智力功

能/學校成就等範疇–都應該要執行。衡鑑應該包括對家庭功能的長處和短處的評估。

情緒和行為問題是相對常見的，而且兒童和青少年所處環境中，可能存在著尚未解決

的問題(de Vries, Doreleijers, Steensma, & Cohen-Kettenis, 2011; Di Ceglie & 

Thümmel, 2006; Wallien et al., 2007)。
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三、針對青少年，應該利用衡鑑的階段，向青少年和他們的家人告知不同治療的可能

性和局限性。對於知情同意而言，這是必要的，對衡鑑也是同樣地重要。青少年對於

性別重建手術之現實面所作出的反應，可以當作診斷上的資料。正確的資訊也許會改

變青少年對於這類治療的渴望，如果這種渴望是基於對治療之可能性有不切實際的期

待。

針對兒童和青少年之心理與社會的介入治療

針對性別不安的兒童和青少年提供支援與治療時，健康專業人員應該大致遵循以下的

指引： 

一、心理健康專業人員應該協助家庭，以接納和滋養的態度，回應他們的性別不安之

兒童或青少年的問題。家庭在青少年的心理健康和福祉上，扮演著重要的角色(Brill 

& Peppe r, 2008; Lev, 2004)。此也適用於社區的同儕和教導者，他們可以成為社會

支持的其他來源。

二、心理治療應該聚焦于減緩兒童或青少年與性別不安有關的困擾，並且改善任何其

他的心理困擾。針對尋求變性的青少年，心理治療可以聚焦在手術之前、進行中、和

手術後，給予他們支持。針對上述的情況，不同之心理治療措施的正式評估尚未被

發表，但是已經描述了數種諮商的方法(Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-

Kettenis, & Delemarre-van de Waal, 2006; Di Ceglie & Th ü mmel, 2006; Hill, 

Menvielle, Sica, & Johnson, 2010; Malpas, in press; Menvielle & Tuerk, 2002; 

Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006)。

過去曾經將治療目標放在改變個人的性別認同與展現上，使其更符合出生時的指定性

別，但是這樣的嘗試並沒有成功(Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964)，特別是從

長期來看(Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965)。這樣的治療已經不再被

認為是合乎倫理規範。

三、協助家庭處理對於他們的孩童或青少年的性心理結果，所產生的不確定與焦慮感

受，以及在幫助年輕人發展正向的自我概念上予以協助。 

四、心理健康專業人員不應該將二元的性別觀念強加於他人身上。他們應該給予個案

足夠的空間，去探索性別展現的不同選擇。賀爾蒙或手術治療對於某些青少年而言是

適當的，但是對於其他人不竟然是如此。

五、協助個案和他們的家屬做出困難的決定，包括在何種程度上允許個案展現與他們

的性別認同一致的性別角色，以及性別角色和可能之社會轉換的時間點。例如，個案

在就學期間僅進行部分的社會轉換（例如，反映出性別認同的穿著打扮與髮型）或完
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全的社會轉換（例如，加上使用和性別認同一致的名字和別名）。困難的議題乃包括

是否與何時應該告知其他人關於個案的狀況，以及生活周遭的他人又應該如何回應。

六、健康專業人員應該協助個案和他們的家屬，在與社區成員和官方機構，例如教

師、學校董事會、和法院互動時，扮演教育和宣導者的角色。 

七、心理健康專業人員應該努力與非性別常規的兒童/青少年和他們的家屬，在任何後

續的社會轉換或生理介入治療過程，維持治療性的關係。以便確保性別展現的決定和

性別不安的治療，是經過深思熟慮和反復考慮。同樣的道理也適用于在與心理健康專

業人員會面之前，就已經進行社會性別角色轉換的兒童或青少年。

兒童早期的社會轉換 

有些兒童陳述他們想在青春期之前，進行不同之性別角色的社會轉換。對某些兒童而

言，這可能反映了他們的性別認同的展現。對於其他人，則可能是被其他的力量所驅動。

每個家庭在允許他們的幼童，進行另ㄧ種性別角色的社會轉換的程度上，是有所差異的。

兒童早期的社會轉換，確實成功地發生在一些家庭之中。這是具有爭議性的議題，健康專

業人員之間抱持著不同的看法。目前的證據基礎仍不足以預測，有關在兒童早期完成性別

角色轉換的長期結果。針對完成早期社會轉換之兒童的研究結果，將對未來的臨床建議帶

來很大的啟示。

針對幼童在改變性別角色的時間和歷程上，心理健康專業人員可以協助家庭作出決

定。他們應該提供資訊，並且幫助家長衡量在特定選擇當中的潛在益處和挑戰。與此相關

的是，在先前所描述的兒童期的性別不安，乃是擁有相對較低的持續發生率（Drummond 

et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008）。對兒童而言，變回原來的性別角

色可能非常地令人困擾，甚至導致第二次社會轉換的延宕(Steensma & Cohen-Kettenis, 

2011)。基於這些原因，家長可能想要將角色的改變，視為以另ㄧ種性別角色來生活的探

索，而非是成為一個不可逆轉的狀況。心理健康專業人員可以幫助家長辨識潛在之中庸或

妥協（例如，只有在放假的期間）的解決之道。同樣重要的是，家長要明確地讓孩子知道

有一條回頭的路。 

姑且不論家庭對於轉換（時間、程度）的決定為何，當他們在面對選擇和影響的層面

時，專業人員應該要給予諮商和協助。如果家長不允許他們的幼童進行性別角色的轉換，

他們可能需要諮商來幫助他們，以敏銳和滋養的方式來滿足孩子的需求，並且確保孩童在

安全的環境下，有充足的可能性去探索性別的感覺和行為。如果家長允許他們的幼童進行

性別角色的轉換，他們可能需要諮商來幫助他們，促進孩童的正向經驗。例如，協助他們

使用正確的代名詞、為他們正在進行轉換的孩童，維持一個安全與支持性的環境，以及與

孩童生活領域中（例如，學校、同儕團體）的其他人進行溝通。無論屬於哪一種狀況，當

孩子接近青春期時，生理介入治療的選項將變得日益重要，可能需要進一步的衡鑑。 
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青少年的生理介入治療 

為青少年進行任何生理介入治療之前，應該要廣泛地探索心理、家庭、和社會議題，

如同上述所舉。根據情況的複雜度，探索的期間可能會有所差異。

生理介入治療應該在青少年的發展脈絡下進行。有些青少年的認同信念，有可能變得

穩固，而且強烈地展現出來，給人一種虛假之不可逆轉的印象。青少年轉向去符合性別

規範，可能主要是為了取悅父母，而非呈現或反映出性別不安的永久改變（Hembree et 

al., 2009; Steensma et al., published online ahead of print January 7, 2011）。

青少年的生理介入治療分為三個類別或階段（Hembree et al., 2009）： 

一、完全可逆的介入治療：此涉及到以促性腺素釋放激素類似物來抑制雌激素或睪固

酮的分泌，從而延緩青春期的生理變化。替代治療的選擇包括使用孕激素（最常見的

是甲羥孕酮23）或其他藥物（例如，螺旋內酯固醇24），能夠讓未使用促性腺素釋放激

素類似物的青少年，減少來自於睾丸分泌之雄激素的影響。連續服用口服避孕藥（或

注射甲羥孕酮）可用來抑制月經的發生。

二、部分可逆的介入治療：包括使用賀爾蒙治療，造成男性化或女性化的身體改變。

某些由賀爾蒙引起的變化，可能需要重建手術來扭轉其影響的結果（例如，雌激素造

成的男性女乳症狀，然而，其他的變化是不可逆轉的（例如，睾固酮造成的低沉嗓

音）。

三、不可逆的介入治療：這些是指外科手術。 

建議由最前面的兩個階段開始進行治療。直到青少年和他們的家長，有足夠時間去完全地

理解之前的介入治療的影響，才能從一個階段向前邁向到另一個。

完全可逆的介入治療

一旦開始出現青春期的變化時，青少年便可能達到使用青春期抑制賀爾蒙的資格。為了讓

青少年和他們的家長，是在充分知情下做出延緩青春期的決定，乃建議青少年至少要達

到青春發育的Tanner Stage 第二階段。有些兒童可能在非常年幼的年齡（例如，9歲）

23 譯註：英文原文-medroxyprogesterone，別名醋酸甲羥孕酮、甲孕酮、口服黃體酮、安宮黃體酮。此是一種性腺抑制

劑，用於與月經有關之各種情況之替代療法。常作為不能手術及復發性或轉移性之子宮內膜癌之輔助療法，停經後婦

女之乳癌，攝護腺癌及伴有惡病體質之末期癌症病患使用。

24 譯註：英文原文-spironolactone，別名阿爾達克通、安體舒通、螺旋內酯甾酮、螺內酯，又稱為保鉀利尿劑。它亦是

抗雄激素的藥物，它能阻止雄酮素的產生，及有效減少雙氫睾固酮的作用，故也常使用於女性形禿發患者。
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，就到達這個階段。但是，這種治療措施的研究，只有涵蓋至少是12歲的兒童(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)。

有兩個目的，讓青春期抑制賀爾蒙的介入治療具有正當性：（1）使用它們，可以讓青少

年有更多的時間，去探索他們的非性別常規狀態和其他的發展議題;以及（2）使用它們能

夠阻止性徵的發育，有助於進行轉換，因為假使青少年繼續尋求性別重建手術時，這是很

困難或不可能被扭轉的。

抑制青春期的治療可能持續數年的期間，直到決定停止所有的賀爾蒙治療，或是轉換到使

用女性化/男性化賀爾蒙治療。抑制青春期的治療，並不必然導致進行社會轉換，或是性

別重建手術。 

青春期抑制賀爾蒙的使用標準

允許青少年接受青春期抑制賀爾蒙，必須達到以下的最低標準：

一、青少年呈現出長期和強烈的非性別常規或性別不安的特徵（無論是壓抑或表現出

來）;

二、進入青春期發育期時，造成性別不安的發生或惡化;

三、任何可能會干擾治療之共存的心理、醫療、或社會問題（例如，可能會降低治療

的堅持度）都已經處理完畢，青少年的情況和功能都穩定到足以開始接受治療;

四、得到青少年的知情同意，特別是當青少年尚未達到行使醫療同意權的年齡時，需

要家長或其他照顧者或監護人同意接受治療，並且在整個治療過程中支持青少年。

抑制青春期的治療、監控和風險

為了抑制青春期，對於擁有男性生殖器官的青少年，應該提供促性腺素釋放激素類似物的

治療，此可停止黃體生成激素的分泌和睪固酮的分泌。或者，使用孕激素（例如甲羥孕

酮）治療他們，或使用其他藥物來停止睪固酮的分泌和/或中和睪固酮的作用。對於擁有

女性生殖器官的青少年，應該提供促性腺素釋放激素類似物的治療，此可以停止製造雌激

素和黃體酮。或者，使用孕激素（例如甲羥孕酮）來治療他們。連續服用口服避孕藥（或

注射甲羥孕酮）可以抑制月經。對這兩群體的青少年而言，使用促性腺素釋放激素類似物

是首選的治療方法（Hembree et al., 2009），然而，高價位讓一些患者望之卻步。
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在抑制青春期的治療期間當中，應該要小心地監測青少年的身體發育。－最好是由兒科內

分泌專家執行－如此，任何必要的介入治療才能進行（例如，建立一個足以和性別相稱的

身高，改善醫源性低骨骼礦物質密度譯註25（Hembree et al., 2009）。

早期使用青春期抑制賀爾蒙，在避免性別不安的負面社會和情緒後果上，可能比較晚使用

來得更有效果。如果可行的話，青春期早期的介入治療，應該要在兒科內分泌專家的建議

下進行。針對擁有男性生殖器官的青少年，在青春期開始使用促性腺素釋放激素類似物時

應該要告知，此可能會導致陰莖組織無法有效地進行陰道成形手術譯註26（可行的替代的

技術，例如可使用皮膚移植或結腸組織）。

假使既不接受抑制青春期的治療，也不允許青春期處於中性模糊的地帶。從這個方面來

看，一但青春期出現了不可逆之第二性徵的發育，此將可能會折損往後的生活功能，並且

數年的光陰是在經歷強烈的性別不安當中度過。從另一個方面來看，人們擔心使用促性腺

素釋放激素類似物會造成負面的身體副作用（例如，骨骼的發育和身高）。雖然這個治療

措施的初步結果（針對後續追蹤10年以上的青少年，進行評估的結果）是令人感到希望的

(Cohen-Kettenis et al., 2011; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006)，但

是長期效果，只能等早期治療的患者達到適當年齡後才能確定。 

部分可逆的介入治療

青少年可能有資格開始接受女性化/男性化賀爾蒙治療，但是，最好是在父母的同意下進

行。許多的國家乃規定16歲為法定的成年人，能夠不需要家長的同意而作出醫療的決定。

理想的狀況是，治療應該由青少年、家庭、和治療團隊共同來決定。賀爾蒙治療使用於性

別不安的青少年，乃是不同於使用在成人的身上（Hembree et al., 2009）。當賀爾蒙治

療使用在青少年的身上時，隨著青春期間的身體、情緒、和心理的發展，乃需要進行調整

（Hembree et al., 2009）。  

不可逆的介入治療

不應該進行生殖器手術，直至（一）患者達到國家所規定的法定成年人的年齡，以及

（二）患者至少已經連續12個月，以與他們的性別認同一致的性別角色生活。年齡門檻應

該被視為一個最低的標準，而非當作是介入行動的指標。 

譯註24 「low bone marrow density」翻譯為低骨骼礦物質密度，通稱為骨質疏鬆。

譯註25 「vaginoplasty」翻譯為陰道成形手術。
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女變男（FtM）患者的胸部手術，可以較早進行，最好是在有足夠的時間，以所欲求的

性別角色生活之後，並且已經接受一年的睪固酮治療。這個建議順序的目的，是為了在進

行不可逆的手術之前，給予青少年充分的機會，以更陽剛的性別角色去體驗生活和進行社

會調整。然而，依照青少年的特殊臨床情況和性別認同展現的目標，不同的治療措施可能

會更加合適他們。

不允許青少年接受治療的風險 

拒絕青少年接受及時的醫療介入，可能會延長性別不安的發生，並且造成可能引發被

虐待和汙名化烙印的外觀。與性別相關的虐待層級，乃是與青春期之精神困擾的程度有緊

密的關聯性（Nuttbrock et al., 2010），不允許青少年接受抑制青春期的治療，以及進

一步的女性化或男性化賀爾蒙的治療，並非是一個中立的選擇。

  
第七章 心理健康 

變性者、跨性別者、和非性別常規者，可能會基於各種理由而尋求心理健康專業人員

的協助。姑且不論個人尋求照護的理由為何，心理健康專業人員在提供照護時，應該要熟

悉非性別常規的樣貌，並以合宜的文化能力來應對，以及表現出敏感度。

SOC在這個章節中，乃是聚焦於在照護因為性別不安和相關問題而尋求協助的成年人

時，心理健康專業人員應該扮演的角色。專業人員在處理性別不安的兒童、青少年、和他

們的家庭時，應該要參考第六章節所描述的內容。

在處理性別不安的成人時，心理健康專業人員應具備的能力 

為了使心理健康專業人員有能力處理性別不安的成人，訓練乃是奠基在心理健康問題

的衡鑑、診斷、和治療之基本的一般臨床能力上。臨床訓練可以在任何學科中進行，以便

預備心理健康專業人員執行臨床業務，例如心理學、精神醫學、社會工作、心理健康諮
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商、婚姻與家庭治療、護理、或具備專門的健康與諮商訓練的家庭醫學。處理性別不安的

成人時，心理健康專業人員應具備以下所建議的最低資格：

一、具備臨床行為科學領域的碩士學位或同等學歷。這種學位或更高的學位必須由國

家級或區域級評審委員會所認可的機構來授予。心理健康專業人員必須領有該國相關

之執照授權董事會或相當的機構所授予的證書。

二、在進行診斷時，有能力使用精神疾患診斷與統計手冊（DSM）和 國際疾病分類手

冊（ICD）。  

三、有能力確認和診斷共存的心理健康問題，並且從性別不安中鑒別出來。

四、提出在心理治療或諮商的專業上，接受督導訓練和能力培養的證明文件。 

五、具備關於非性別常規的認同和展現，以及性別不安的衡鑑與治療的知識。 

六、接受性別不安的衡鑑與治療的繼續教育。這可能包括參加相關的專業會議、工作

坊、或講座；得到有相關工作經驗的心理健康專業人員的督導，或參與和非性別常規

與性別不安的相關研究。

除了上述的最低資格以外，還建議心理建康專業人員能夠發展並維持文化能力，以便

促進他們在處理變性、跨性別、和非性別常規的個案的能力。這可能涉及到，例如，瞭解

與個案及其家庭相關之社區現況、倡議、和公共政策的議題。另外，最好是能夠擁有性

學、性健康問題、以及性疾患衡鑑與治療的相關知識。

初次接觸這個領域的心理健康專業人員（不論他們的訓練水準和其他經驗），應該接

受擁有性別不安衡鑑與治療能力的心理健康專業人員的監督。

在處理性別不安的成人時，心理健康專業人員所面臨的任務 

心理健康專業人員根據個案的需求，提供不同的方式來服務變性者、跨性別者、和非

性別常規者及其家庭成員。例如，心理健康專業人員可以是心理治療師、諮商師、或家族

治療師、或是診斷者/評估者、倡議者、或教育者。

心理健康專業人員應該確定個案尋求專業協助的原因。例如，個案可能會提出以下的

健康照護服務的任意組合：需要心理治療的協助，以便探索性別認同和展現，或促進「出

櫃」的過程; 需要衡鑑與轉介的服務，以便接受促使女性化/男性化身體改變的介入治療;

家庭成員（伴侶、子女、大家庭）需要心理的支援;或無關于性別問題的心理治療或其他

的專業服務。
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以下是在處理性別不安之成人的常見任務時，心理健康專業人員可以運用的ㄧ般指

引：

衡鑑和轉介的相關任務  

一、性別不安的衡鑑：

心理健康專業人對個案的性別不安進行衡鑑時，乃是評估他們的社會心理的適應狀況

(Bockting et al., 2006; Lev, 2004, 2009)。評估包括，至少要有，性別認同和性別不

安的衡鑑、性別不安的病史和發展、非性別常規的汙名化烙印，對健康的影響、以及可從

家庭、朋友、和同儕中得到的支持（例如，親身接觸或藉由網路與其它的變性、跨性別、

或非性別常規的個人或團體聯繫）。衡鑑的結果可能是不符合診斷的標準、達到正式的性

別不安的診斷、和/或關於個案的健康及社會心理適應的其他診斷。心理健康專業人員的

角色，包括合理地確定性別不安並不是次要的診斷，或是應該被其他的診斷所取代。

先前所述之具備處理能力的心理健康專業人員（以下簡稱為執行性別不安衡鑑之“合

格的心理健康專業人員”)，最好是在事先已經預備。但是，這項任務可能交由另一種類

型的健康專業人員來執行，其在行為健康領域上有適當的訓練，以及有能力衡鑑性別不

安，特別是，當其屬於跨領域團隊中的ㄧ份子，並且協助個案取得女性化/男性化賀爾蒙

治療。此類型的專業人員可能是賀爾蒙治療處方的提供者，或是屬於提供者的健康照護團

隊中的一員。

二、提供關於性別認同和展現的選項，以及可能的介入治療的資訊：

心理健康專業人員有一個很重要的任務，是在教導個案有關性別認同和展現的多樣

性，以及減緩性別不安的各種選項。心理健康專業人員可以促進（或轉介至其他地方）個

案探索這些不同的選項，將目標放在找尋一個自在的性別角色和展現，並且一但有需要的

話，對於可行的介入治療，在充分知情下作出決定。這個歷程可能包括轉介個別、家庭、

和團體治療，和/或社區資源及同儕支持的管道。專業人員和個案討論任何性別角色的改

變，以及接受介入治療所造成的短期和長期的影響。這些影響可以是心理、社會、生理、

性方面、職業、財務、和法律等層面(Bockting et al., 2006; Lev, 2004)。

這個任務最好由一位合格的心理健康專業人員執行，但是，可能交由另一種類型的健

康專業人員來執行，其在行為健康領域上有適當的訓練，並且在非性別常規的認同和展現

上，以及性別不安的介入治療上，具備充足的知識。特別是，當其屬於跨領域團隊中的ㄧ

份子，並且提供女性化/男性化賀爾蒙治療。  

三、對於共存的心理健康問題，進行衡鑑、診斷、和討論治療的選項： 
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性別不安的個案可能受困于某種心理健康問題(G ó mez-Gil, Trilla, Salamero, God 

á s, & Vald é s, 2009; Murad et al., 2010)，不論其是否與長久的性別不安病史、和/

或慢性的弱勢壓力有關。可能關注的問題，包括焦慮、憂鬱、自我傷害、虐待和忽略的過

去史、強迫症、物質濫用、性問題、人格障礙、飲食障礙、精神障礙、以及自閉症類群障

礙(Bockting et al., 2006; Nuttbrock et al., 2010; Robinow, 2009)。 

心理健康專業人員對於這些及其它的心理健康問題，應該進行篩檢，並且將確定的問

題納入整體的治療計畫之中。這些問題可能是造成困擾的重大來源，如果不及時治療，會

讓性別認同的探索和性別不安的解決歷程變得更加複雜(Bockting et al., 2006; Fraser, 

2009a; Lev, 2009)。處理這些問題，可以大力地促成性別不安的解決、性別角色的可能

改變、在充分知情下作出介入治療的決定、以及生活品質的改善。

有些個案可能會受益於精神的藥物治療，得以緩解症狀或治療共存的心理健康問題。

心理健康專業人員被期待能夠有上述的認知，並且提供藥物治療或轉介至有開藥資格的同

仁。出現共存的心理健康問題，並不妨礙性別角色的可能改變，或接受女性化/男性化賀

爾蒙治療或手術;更確切地說，這些問題需要在性別不安治療之前或同時間獲得最佳的處

理。

除此之外，個案作出關於醫療處遇之知情同意的能力，應該要予以評估。

合格的心理健康專業人員能夠衡鑑、診斷、和治療（或轉介治療）共存的心理健康問

題。在行為健康領域有適當訓練的其他健康專業人員，特別是，當其屬於跨領域團隊的ㄧ

份子，並且提供女性化/男性化賀爾蒙治療，也可以對心理健康的問題進行篩檢，以及如

果有必要的話，轉介給合格的心理健康專業人員，進行完整的衡鑑和治療。

四、如果適用的話，對於賀爾蒙治療的資格、準備、和轉介進行衡鑑：

SOC提供使用女性化/男性化賀爾蒙治療標準（列於第八章節和附錄三）。心理健康專

業人員可以協助考慮接受賀爾蒙治療的個案，同時做好心理的準備（例如，在明確和實際

的期望下，作出充分知情的決定；準備好接受整體治療計畫的服務；包括家庭和社區），

以及實際的準備（例如，經過醫生的評估，已經排除或解決了使用賀爾蒙的醫療禁忌症；

已經考慮過心理社會的影響）。如果個案正處於育齡期，在開始賀爾蒙治療之前，應該對

於生育的選擇（第九章節）進行討論。

非常重要的是，心理健康專業人員必須明白賀爾蒙治療是個案首要和最重要的決定－

在所有的醫療照護的決定當中。然而，心理健康專業人員有責任鼓勵、指引、和協助個

案，在充分知情下作出決定，並且有足夠的準備。為了更能夠支援個案的決定，心理健康

專業人員必須與他們的個案建立有效的治療關係，以及獲得與他們有關的充足訊息。應該

對個案進行及時和詳盡的衡鑑，以便達到減緩他們的性別不安的目標，以及為他們提供適

當的醫療服務。 

女性化/男性化賀爾蒙治療的轉介 
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人們在尋求女性化/男性化賀爾蒙治療時，可能會接洽任何一種專業的服務提供者。然

而，跨性別健康照護是一個跨領域的領域，故建議由個案的整體照護團隊，來進行照護的

協調與轉介。

經由合格的心理健康專業人員的轉介下，可以展開賀爾蒙治療。另外，在行為健康領

域上有適當的訓練，並且有能力衡鑑性別不安的健康專業人員，可以評估進行賀爾蒙治療

的資格、準備、以及轉介患者，特別是在沒有明顯共存的心理健康問題，並且是在一個跨

領域團隊之下進行。健康專業人員在轉介時，要提供文書檔案－病歷和/或轉介信－患者

的個人檔案和治療史、歷程、及治療資格。建議進行賀爾蒙治療的健康專業人員，乃與提

供此服務的醫生，共同承擔這個決定的倫理和法律責任。

針對女性化/男性化賀爾蒙治療，轉介信的建議內容如下： 

（一）可辨識個案的基本資料；

（二）個案的社會心理衡鑑，包括任何診斷的結果;

（三）健康專業人員與個案的治療關係所持續的期間，包括評估的類型及治療或諮商

的日期; 

（四）說明所達到的賀爾蒙治療的標準，並且簡要描述支持個案接受賀爾蒙治療的臨

床理由; 

（五）申明取得患者的知情同意; 

（六）申明健康專業人員願意提供醫療照護上的合作，並且歡迎相關的來電詢問。 

對於屬於跨領域團隊成員之一的服務提供者，可能不需要轉介信，而是必須將衡鑑結

果和治療建議記載在患者的病歷當中。

五、如果適用的話，對於手術治療的資格、準備、和轉介進行衡鑑：

SOC也提供關於乳房/胸部手術和生殖器手術治療的標準（列於第九章節和附錄三）。

心理健康專業人員可以協助考慮接受手術治療的個案，同時做好心理的準備（例如，在明

確和實際的期望下，作出充分知情的決定；準備好接受整體治療計畫的服務；包括家庭和

社區），和實際的準備（例如，在充分知情下，作出接受外科醫師進行手術的決定；安排

術後照顧）。如果個案正處於育齡期，在開始賀爾蒙治療之前，應該對於生育的選擇（第

九章節）進行討論。
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SOC沒有說明其他外科手術的標準，例如促使女性化或男性化改變的臉部手術；然而，

在整個出櫃或轉換的過程中，心理健康專業人員可以扮演重要的角色，協助他們的個案在

充分知情下，對於手術的時間和影響作出決定。 

非常重要的是，心理健康專業人員必須明白手術治療是個案首要和最重要的決定－在

所有的醫療照護的決定當中。然而，心理健康專業人員有責任鼓勵、指引、和協助個案，

在充分知情下作出決定，並且有足夠的準備。為了更能夠支援個案的決定，心理健康專業

人員必須與他們的個案建立有效的治療關係，以及獲得與他們有關的充足訊息。應該對個

案進行及時和詳盡的衡鑑，以便達到減緩他們的性別不安的目標，以及為他們提供適當的

醫療服務。   

手術治療的轉介

經由合格的心理健康專業人員的轉介下（一位或兩位，根據手術的類型），可以展開

性別不安的手術治療。健康專業人員在轉介時，要提供文書檔案 –病歷和/或轉介信 –

患者的個人檔案和治療史、歷程、與治療資格。建議進行手術治療的健康專業人員，乃與

決定手術的外科醫生，共同承擔這個決定的倫理和法律責任。

• 進行乳房/胸部手術（例如，乳房切除手術27、胸部重建手術28、或隆乳手術29），必需

經由一位合格的心理健康專業人員的轉介。

• 需要兩位轉介者 –由合格的心理健康專業人員獨自對患者–其需要接受生殖器手術

（例如，子宮切除術30 /輸卵管-卵巢切除手術31、睾丸切除手術32、生殖器重建手術33

）進行衡鑑。如果第一位轉介者是患者的心理治療師，第二位轉介者就必須只是對患

者進行衡鑑的人。可能會發送兩封獨立的轉介信，或一封由兩人共同簽署的信件（例

如，如果在同一個診所執業）。對於每一封轉介信，乃期待能夠涵蓋以下所列的相同

項目。

針對手術治療，轉介信的建議內容如下： 

（一）可辨識個案的基本資料；

27 英文原文- mastectomy。

28 英文原文-chest reconstruction。

29 英文原文- augmentation mammoplasty。

30 英文原文- hysterectomy。 

31 英文原文- salpingo-oophorectomy。

32 英文原文- orchiectomy。 

33 英文原文- genital reconstructive surgeries。



26

The Standards of Care 
第七版

世界跨性別健康專業協會發行竇秀蘭譯註 吳敏倫校閱

（二）個案的社會心理衡鑑，包括任何診斷的結果;

（三）健康專業人員與個案的治療關係所持續的期間，包括評估的類型和治療或諮商

的日期; 

（四）說明所達到的賀爾蒙治療的標準，並且簡要描述支持個案接受賀爾蒙治療的臨

床理由; 

（五）申明取得患者的知情同意; 

（六）申明健康專業人員願意提供醫療照護上的合作，並且歡迎相關的來電詢問。

對於屬於跨領域團隊成員之一的服務提供者，可能不需要轉介信，而是必須將衡鑑結

果和治療建議記載在患者的病歷當中。

心理健康專業人員與賀爾蒙處方醫師、外科

醫師、及其它健康專業人員的關係

在理想上，當心理健康專業人員執行他們的業務時，能夠和其他具有衡鑑和治療性別

不安的專業人員們（同時包括心理健康照護和其他的健康學科），定期地討論進展的狀況

和獲得同儕的諮詢。投入于個案的健康照護的專業人員們，應該保持合作的關係，並且需

要進行協調和臨床的對話溝通。對於諮詢、轉介、和術後問題的管理，開放和一致的溝通

是必要的。

心理治療的相關任務 

一、對於賀爾蒙治療和手術而言，心理治療並不是一個絕對必要的要求：

如同上文所述，為了轉介性別不安的賀爾蒙和手術治療，心理健康的篩檢和/或衡鑑

乃是必要的。反而言之，心理治療－雖然是強烈的建議－但並不是必須的。SOC並沒有建

議在接受賀爾蒙治療或手術之前，至少要接受多少次的心理治療。這是基於各方面的原因

(Lev, 2009)。首先，最低治療次數的門檻，容易被認為是一個障礙，妨礙了個人成長的

真正機會。其次，心理健康專業人員是在整個探索性別認同、性別展現、以及可能的轉換

的過程中－不只是在任何可能的介入治療之前，對個案提供重要的支援。第三，個案在規

定的期間內，達到相似目標的能力乃是有所不同。

二、針對有性別問題的成人，其心理治療的目標如下： 
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心理治療的一般目標，是設法將個人的整體心理福祉、生活品質、和自我實現，提升

到最大的極限。心理治療並不打算去改變個人的性別認同；而是，心理治療可以協助個人

去探索性別的問題，並且設法去減緩性別不安，假使出現的話 (Bockting et al., 2006; 

Bockting & Coleman, 2007; Fraser, 2009a; Lev, 2004)。最典型的狀況是，治療的中心

目標放在協助變性者、跨性別者、和非性別常規者，對於他們的性別認同的展現，擁有長

期的自在感受，並且有真實的機會，能夠在他們的關係、教育、和工作上獲得成功。詳細

的細節，請參閱Fraser (Fraser, 2009c )。

治療可能包括個人、伴侶、家庭，或團體的心理治療，對於促進同儕的支持上，後者

尤其重要。 

三、變性、跨性別、和非性別常規的個案的心理治療，是包括諮商和支持性
別角色的改變： 

尋找一個自在的性別角色，是首要和最重要的社會心理歷程。心理治療能夠在以下各個方

面，對於變性、跨性別、和非性別常規的個人，提供寶貴的協助：（一）澄清和探索性別

的認同與角色，（二）處理汙名化烙印和弱勢壓力，對於心理健康和人類發展的影響，（

三）促進出櫃的歷程(Bockting & Coleman, 2007; Devor, 2004; Lev, 2004)，對有些人

來說，這可能包括性別角色展現的改變，以及接受促使女性化/男性化改變的介入治療。  

心理健康專業人員可以給予個人與家庭支援，以及提升人際技巧和應變的能力，因為他們

乃是存活在一個尚未準備好去適應和尊重變性者、跨性別者、和非性別常規者的世界當

中。心理治療也能夠減緩在篩選和衡鑑的過程中，所發現的任何共存的心理健康問題（例

如，焦慮、憂鬱）。

對於打算永久地改變性別角色，以及進行社會性別角色轉換的變性者、跨性別者、和非性

別常規者，心理健康專業人員能夠促成一個具有特定目標和時間表的個別化計畫。雖然改

變性別角色的體驗是因人而異的，社會層面的體驗通常是具有挑戰性－比起生理層面而

言。因為改變性別角色會造成重大的個人與社會的後果，這個決定應該包括覺察到在家

庭、人際關係、教育、職業、經濟、和法律上，可能會面臨的挑戰，如此他們才能夠成功

地發揮性別角色的功能。

許多的變性者、跨性別者、和非性別常規者在就醫時，與他們的性別認同ㄧ致的性別角

色，從來就不曾被其他人所知曉或接納過。心理健康專業人員可以幫助這些個案探索和預

測改變性別角色的影響，以及邁向實現這些變化的歷程。心理治療提供一個讓個案開始展

現自己的空間，而此與他們的性別認同是一致的，對於某些個案而言，則是得以克服改變

性別展現的恐懼。可以在治療以外的地方，嘗試已經評估過的冒險，以便獲得新角色的體

驗和建立信心。當個案向家庭和社區（朋友、學校、工作場所）出櫃時，應該給予援助。

其他的變性者、跨性別者、和非性別常規者在就醫時，已經擁有以另ㄧ個性別角色生活的

經驗（最少的、中等的，或廣泛的），此乃不同于出生時的指定性別。心理健康專業人員
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可以協助這些個案，辨識和處理潛在的挑戰，並且當他們持續去展現性別角色的改變時，

培養其最佳的調適能力。

四、針對家庭成員的家族治療或支持：

關於改變性別角色和性別不安的介入治療的決定，不僅只是對個案產生影響，還包括

他們的家庭(Emerson & Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a ; Lev, 2004)。心理健康專業

人員可以幫助個案，針對他們的性別認同和治療的選擇，在與家庭成員和其他人進行溝通

時，作出深思熟慮的決定。家族治療可能包括提供服務給配偶或伴侶、和孩童，以及大家

庭當中的其他成員。 

個案也可以要求協助他們的人際關係和性健康。例如，他們可能想要探索他們的性欲

和親密關係的問題。

家族治療可能是個案的個別治療中的一部分，如果臨床上是適當的話，由同一位治療

師提供服務。或者，可以轉介到具備處理家庭成員之相關專業知識的其他治療師，或同儕

支援的資源（例如，線上或離線的伴侶或家庭的支援網路）。

五、整個生命歷程的追蹤照護：

在個案及家庭的生命歷程中的許多階段，心理健康專業人員乃是為他們提供服務。心

理治療在不同的時間和生命週期的各種議題上，可能是有所幫助的。 

六、網路治療、線上諮商、或遠距諮商：

線上諮商或網路治療，對於難以獲得充足的心理治療，以及可能會遭遇到孤立與汙名

化烙印的人而言，乃是特別有效果(Derrig-Palumbo & Zeine, 2005; Fenichel等作者, 

2004; Fraser, 2009b)。進一步來說，對變性者、跨性別者、和非性別常規者進行心理

治療，網路治療可能是一個有用的方式。網路治療為潛在的增強、擴張、創意、和量身定

制的服務，提供了機會；然而，因為此模式仍在持續發展中，它也可能帶來意想不到的風

險。在美國某些地區的某些學科上，電子化醫療指引是很明確的(Fraser, 2009b; Maheu, 

Pulier, Wilhelm, McMenamin, & Brown-Connolly, 2005)，但並非全部都是如此；在國際

的情況下使用，更是很少被定義清楚的 (Maheu et al., 2005)。除非有足夠的以證據為基

礎的資料，顯示此網路治療的可行性，否則仍建議須謹慎小心地使用。 

建議從事網路治療的心理健康專業人員，要掌握住他們的執照董事會、專業協會、和

國家規章制度的最新動態，以及有關這個快速發展的媒介的最新文獻。有關網路治療的

潛在用途、流程、以及相關的倫理問題，在已經發表的文獻上有更徹底的描述(Fraser, 

2009b)。
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心理健康專業人員的其他任務 

一、代表個案，在他們的社區（學校、工作場所、和其他組織）中進行教育
和宣導，並且協助個案進行身份證明檔的變更： 

一但變性者、跨性別者、和非性別常規者，具體化實踐他們的性別認同和展現時，可

能在他們的專業、教育、和其他類型的領域上面臨挑戰 (Lev, 2004, 2009)。心理健康

專業人員可以扮演重要的角色，針對那些場域中的人們，施行關於非性別常規之樣貌的教

育，以及代表他們的個案發聲宣導 (Currah, Juang, & Minter, 2006)(Currah & Minter, 

2000)。這個角色可能涉及和學校的諮商師、教師、和管理人員、人力資源人員、人事經

理和雇主，以及其他組織和機構的代表，進行諮詢。此外，醫療服務提供者可能需要協

助個案變更名字和/或身份證明檔的性別標記，如護照、駕駛執照、出生證明、和畢業證

書。

二、提供同儕支援的訊息和轉介：  

對於某些變性者、跨性別者、和非性別常規者而言，在性別展現的選擇上，同儕支持

團體的體驗，比任何個別的心理治療更加有幫助(Rachlin, 2002)。上述兩者的體驗都是

有價值的，對於探索性別問題的人們，如果可能的話，應該鼓勵參與社區的活動。應該要

提供同儕支援的資源和訊息。

文化對於衡鑑和心理治療的影響 

對於世界各地的健康專業人員而言，所處的工作環境乃是有極大的差異。在任何文化

當中，促使人們尋求專業協助的困擾樣貌，以及關於它們的理解和分類，乃是人們在自己

的文化背景下的產物(Frank & Frank, 1993)。在心理健康專業人員如何理解上述的情況

上，文化背景同樣具有很大的決定力。性別認同和展現上的文化差異，會對患者、心理健

康專業人員、以及所接受的心理治療服務造成影響。WPATH承認 SOC 是在西方的傳統文化

下發展而成，故可能需要根據文化背景而予以調整。
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健康照護的倫理指引 

心理健康專業人員必須在某個國家被認證或擁有執照，並且根據該國的專業法規執行

業務(Fraser, 2009b; Pope & Vasquez, 2011)。健康專業人員必須在處理變性、跨性別、

和非性別常規個案的所有層面上，遵守他們的專業執照或認證機構的倫理規範。

過去曾經將治療目的放在試圖改變一個人的性別認同，並且使性別展現與出生時的指

定性別更加一致(Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964)，但是，並沒有成功，特別是

從長期來看(Cohen-Kettenis & Kuiper, 1984; Pauly, 1965)。這樣的治療處遇已經不再

被認為是合乎倫理的。

如果心理健康專業人員對於處理變性者、跨性別者、和非性別常規者，及他們的家

庭，感到不自在或經驗不足時，他們應該將個案轉介給有能力提供服務的人，或者，至

少，向專業同儕諮詢。 

如果當地缺乏執業者，則可以透過遠距醫療的模式來進行諮詢，以便滿足當地對遠距

諮詢的需求。 

健康照護的醫療可近性 

由於合格的心理健康專業人員並不是到處普遍的，因此，獲取高品質的健康照護可能

會受到限制。WPATH的目的是在提升醫療可近性，並且為各個學科的專業人員提供定期的

繼續教育機會，使其能提供優質、專門的跨性別健康照護。透過科技的使用而從遠距離提

供心理健康照護，可能是一個提升醫療可近性的方式(Fraser, 2009b)。

在世界各地的許多地方，變性者、跨性別者、和非性別常規者的醫療可近性，同樣也

受限於缺乏健康保險，或其他可支付必要照護費用的方式。WPATH請求健康保險公司和其

他第三方支付醫療上必要的治療，以便減緩性別不安(美國醫學協會, 2008; Anton, 2009; 

世界跨性別健康專業協會, 2008)。

對於無法獲取照護服務的個案，建議轉介至提供同儕支援的資源（離線或線上）。最

後，減害措施可以幫助個案作出健康的決策，進而提升他們的生活。 
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第八章 賀爾蒙治療  

賀爾蒙治療的醫療必要性 

女性化/男性化賀爾蒙治療－透過外源性內分泌製劑的投藥，促成女性化或男性化

的改變－對性別不安的變性者、跨性別者、和非性別常規者而言，是必要的介入治療

(Newfield, Hart, Dibble, 和Kohler, 2006; Pf ä fflin 和Junge, 1998)。有些人追求

最大的女性化/男性化效果，但是，其他人則對於兼性34的呈現感到輕鬆自在，此乃是賀爾

蒙將現存的第二性征削弱至最低程度所造成的效果(Factor 和 Rothblum, 2008)。賀爾蒙

治療之心理社會結果的證據列於附錄肆。

賀爾蒙治療乃是根據患者的目標、藥物治療的風險/效益比、其他身體病況的存在、以

及社會與經濟問題的考慮，因此必須是個別化的。對於不願意進行社會性別角色的轉換或

接受手術治療，或者無法做到這一點的患者，賀爾蒙治療能夠帶來極大的自在感受(Meyer 

III, 2009)。 

賀爾蒙治療是提供給某些人的建議標準，但不是針對所有的人，性別不安的手術治療

也是如此（參閱第十一章節和附錄三）。  

賀爾蒙治療的標準 

賀爾蒙治療的展開，是在合格的健康專業人員進行心理社會衡鑑和獲得知情同意之

後，如同 在SOC 的第七章節所列。必須由進行衡鑑的心理健康專業人員給予轉介，除非

衡鑑是由同樣是在此領域具有資格的賀爾蒙提供者所執行。

賀爾蒙治療的標準如下： 

34 譯註：英文原文-androgyny，有人翻譯為「兩性化」，譯者則採取阮芳賦教授（ 世界華人性學家協會名譽會長兼監事

長 ，IASHS（Institute For Advanced Study Of Human Sexuality, San Francisco, CA, USA（高級性學研究所）性

學哲學博士）之翻譯：「兼性」（androgyny）、「男性」、（masculinity）和「女性」（femininity）。Bem（1974

）將androgyny定義為男性化與女性化特質都高者，並認為此類人較不受傳統性別角色的限制，較能彈性的因應環境的

需要而表現適當的行為。阮芳賦教授則指出更理想的狀態是既消除男、女性別角色方面不利的「性成見」，同時又保

持男、女性角色差別方面有吸引力的成分（性與社會文化：性學和社會中的性愛，巨流，2010）。
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一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡（如果法定年齡較小，則依循照護準則的第六章節

所列）; 

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。 

正如在SOC的第七章節所指出，出現共存的心理健康問題，並不必然需要阻止接受女性

化/男性化賀爾蒙治療，而是，這些問題必須在性別焦慮症的治療之前或同時進行處理。 

在特定的情況下，提供賀爾蒙給不符合這些標準的患者使用，仍是可以被接受的做

法。這些例子包括建立醫療監控的治療、提供有品質的賀爾蒙，取代非法或未監督的賀爾

蒙使用、或是針對那些對於性別已經確認清楚的患者、以及過去已經使用賀爾蒙治療的患

者。僅只因為出現血液感染疾病的血清陽性反應，例如HIV或B型或C型肝炎，因而否定賀

爾蒙治療的可行性或資格，乃是不符合倫理的規範。

只有在極少數的情況下，因為嚴重的個人健康狀況，使得賀爾蒙治療成為醫療上的禁

忌。健康專業人員應該協助這些患者獲取非賀爾蒙的介入治療，以便減緩性別不安。在上

述那些情況下，一個熟知患者狀況的合格心理健康專業人員，乃是非常好的資源。

知情同意

女性化/男性化賀爾蒙治療，可能會導致不可逆的生理變化。因此，賀爾蒙治療只能

提供給在法律上具有提供知情同意資格的人。這其中包括法院宣告擁有成年人的法律地位

的「成熟未成年人」35、被監禁者、以及有能力參與他們的醫療決定的認知障礙者(參閱 

Bockting et al., 2006)。賀爾蒙治療的提供者應該在病歷記載所提供的全部資訊，以及

瞭解與賀爾蒙治療有關的所有面向，此包括可能帶來的好處和風險，以及對生殖能力的影

響。 

35 譯註：美國法制上，病患的「同意能力」即是以「成年」（18歲）與否作為區分，並輔以「解放制度」

（Emancipation）與「成熟未成年人制度」（The Mature Minor Doctrine）調和。「解放制度」是指未成年人自父母

的保護監督關係之中解放出來，取得成年人的法律地位而言。而「成熟未成年人制度」則就法院允許的特定醫療行為

具有同意能力，得以自行接受特定常規醫療措施，毋庸得到父母的同意（擷取自和綠華（2005），「告知後同意」原

則適用於人體試驗之研究-以受試者自主權為核心，中原大學財經法律系碩士學位倫文）。
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照護準則與知情同意的關係 

在美國的一些社區健康中心，已經發展出提供賀爾蒙的治療方案，此乃根據眾所皆知

的知情同意模式（Callen Lorde社區健康中心，2000年、2011年；Fenway社區健康跨性別

建康計畫，2007年; Tom Waddell健康中心，2006年）。這些方案與WPATH照護準則第7版

所提供的指引乃是一致的。SOC 是具有彈性的臨床指引，他們允許對介入治療進行裁量，

以便符合個人接受服務的需求，並且根據所提供的服務措施和場所，量身訂制方案的模式

(Ehrbar 和 Gorton, 2010)。

獲取賀爾蒙治療的知情同意，是照護提供者很重要的任務之ㄧ，以便確保患者瞭解賀

爾蒙治療在心理和生理上的好處與風險，以及對心理社會的影響。賀爾蒙處方的提供者，

或是建議賀爾蒙治療的健康專業人員，應該具備衡鑑性別不安的知識和經驗。他們應該告

知個案有關賀爾蒙的獨特益處、限制和風險，並且知曉患者的年齡、先前使用賀爾蒙的經

驗、以及同時發生的生理或心理健康的問題。 

篩檢和處理緊急或當前的心理健康問題，是知情同意過程當中很重要的一部分。這可

能是交由心理健康專業人員，或是受過適當訓練的處方提供者來執行（參閱SOC的第七章

節）。可以由同一位提供者，或是其他受過適當訓練的健康照護團隊的成員（例如，護

士），在必要時，處理服用賀爾蒙的心理社會影響（例如，男性化/女性化的改變對於個

人的影響，以及對家人、朋友、和同事關係的潛在影響）。如果必要的話，這些提供者將

進行心理治療的轉介，並且針對共存的心理健康問題，例如焦慮或憂鬱，轉介進行衡鑑與

治療。 

SOC第7版與知情同意模式的差異，在於SOC更加注重心理健康專業人員在減緩性別不

安，以及促進性別角色的改變和心理社會的調適上，所扮演的重要角色。如果必要的話，

包括施行全面的心理健康衡鑑和心理治療。知情同意模式則聚焦於取得知情同意書，此乃

是在跨領域、減害情境之下，展開賀爾蒙治療的門檻。其較少強調提供心理健康的照護，

除非患者對此提出要求，以及確診出重大的心理健康問題，而且必須在使用賀爾蒙處方之

前得到處理。 

賀爾蒙治療的生理效果

女性化/男性化賀爾蒙治療將造成生理的變化，因而能夠與患者的性別認同更加地一致。 

• 在FtM患者當中，以下是預期將會發生的生理變化：聲音變低沉，陰蒂增大（變異性）

、臉部和身體毛髮增生、停經、乳房組織萎縮、性欲增加、以及與肌肉品質相比較，

身體脂肪的百分比較為減少。
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• 在MtF患者當中，以下是預期將會發生的生理變化：乳房發育（變異性）、性欲和勃起

功能下降、睾丸尺寸縮小、以及與肌肉品質相比較，身體脂肪的百分比較為增加。

無論是促成女性化或男性化的改變，大多數的生理變化都是在兩年內發生。生理變化

的數量和產生效果的確切時間表，可能會有很大變異性。表1A和1B列出這些生理變化的大

約時間歷程。
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表 1A: 男性化賀爾蒙的效果和預期發生的時間 a

效果 預期發生的時間b 預期的最大效果b

皮膚油膩/痤瘡 1~6個月 1~2年

臉部/身體毛髮增生 3~6個月 3~5年

掉頭髮 ＞12個月c 變異性

肌肉質量/力量增加 6~12個月 2~5年
d

身體脂肪重新分配 3~6個月 2~5年

停經 2~6個月 不適用

陰蒂增大 3~6個月 1~2年

陰道萎縮 3~6個月 1~2年

聲音變低沉 3~12個月 1~2年

 A、在Hembree等作者（2009）的同意下進行改編。版權所有2009，內分泌學會。

 B、經由已經發表和尚未發表的臨床觀察的估計。

 C、高度取決於年齡和遺傳；可能只有輕微的影響。

 D、主要取決於運動量。 
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表 1B: 女性化賀爾蒙的效果和預期發生的時間 a

效果 預期發生的時間b 預期的最大效果b

身體脂肪重新分配 3~6個月 2~5年

肌肉質量/力量減少 3~6個月 1~2年
c

皮膚柔軟/油脂減少 3~6個月 未知

性慾下降 1~3個月 1~2年

自發性勃起減少 1~3個月 3~6個月

男性性功能障礙 變異性 變異性

胸部生長 3~6個月 2~3年

睪丸體積減少 3~6個月 2~3年

精子製造減少 變異性 變異性

身體與臉部毛髮變細 

和生長緩慢
6~12個月 ＞3年d

雄性禿髮
頭髮不再生長、停

止掉髮1~3個月
1~2年

 A、在Hembree等作者（2009）的同意下進行改編。版權所有2009，內分泌學會。

 B、經由已經發表和尚未發表的臨床觀察的估計。

 C、主要取決於運動量。

 D、徹底清除男性的臉部和身體的毛髮，需要電解療法、雷射治療、或是兩者兼具。  

生理效果的程度和比例，取決於使用的劑量、投藥的路徑、和使用的藥物，這是根據

患者特定的醫療目標（例如，改變性別角色的展現、計畫進行性別重建手術），以及醫療

風險的評估來作選擇。目前沒有證據顯示，對於賀爾蒙治療的反應－FtM者的聲音變得低

沉可能是個例外－可以依據年齡、體型、種族、或家族外觀來準確地預測。在所有其他的

因素都相同之下，仍沒有證據顯示，對於產生出所欲求的生理變化，任何醫療核准的賀爾

蒙的種類或使用方法，能夠比其他方式更加地有效。 
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賀爾蒙治療的風險 

所有的介入治療都是帶有風險。嚴重不良事件36的可能性取決於諸多因素：藥物本身、

劑量、投藥的路徑、以及患者的臨床特徵（年齡、共病疾患、家族病史、健康習慣）。因

此，無法去預測不良事件是否會發生在某個患者身上。      

針對變性、跨性別、和非性別常規的群體，女性化/男性化賀爾蒙治療的相關風險，乃

摘要於表2之上。

根據證據力的程度，風險的分類如下：（一）使用賀爾蒙治療，極可能（likely）增

加的風險（二）使用賀爾蒙治療，有可能（possibly）增加的風險，或（三）尚未有結論

或不會增加風險。最後一個類別，包括那些可能會出現的風險，但是證據力過於薄弱而無

法下明確的結論。

關於這些風險的更多細節，可以查閱附錄貳，此乃是根據男性化/女性化賀爾蒙治療的

兩個綜合性、以證據為基礎的文獻回顧(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)

，以及一個大型的世代研究（Asscheman et al., 2011）。這些文獻回顧，連同其他廣

為人知、已經發表的臨床資料，可以作用賀爾蒙提供者的詳細參考資料(Dahl, Feldman, 

Goldberg, & Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey, & Eyler, 2007)。

36 譯註：根據臺灣於2000年公告的「藥品優良臨床試驗準則」，相關的名詞定義如下：

◎不良事件(Adverse Event，AE)：受試者參加試驗後所發生之任何不良情況，此不良情況與試驗不一定具有因果關係。

◎嚴重不良事件(Serious Adverse Event，SAE)：因試驗致發生下列嚴重不良反應者，如死亡、危及生命、造成永久性殘

疾、胎嬰兒先天性畸型、導致病人住院或延長病人住院期間、其他可能導致永久性傷害需作處置者。 
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表 2:  賀爾蒙治療的相關風險。以粗體顯示的專案乃是達到臨床上的顯著意義。

風險程度 女性化賀爾蒙 男性化賀爾蒙

極可能增加的風險

靜脈血栓疾患a

膽結石

肝臟酵素升高

體重增加

高三酸甘油脂血症

紅血球增多症

體重增加

痤瘡

雄性禿髮（禿頭）

睡眠呼吸暫停症

當其他危險因子b 存在時，

極可能增加的風險
心臟血管疾患

有可能增加的風險

高血壓

高泌乳素血症或

泌乳素瘤a

肝臟酵素升高

高血脂症

當其他危險因子b 存在時，

極可能增加的風險
第二型糖尿病a

造成某些精神疾病的不穩定c

心臟血管疾患

高血壓

第二型糖尿病

不會增加風險或

尚未有結論
乳癌

骨質密度減少

乳癌

子宮頸癌

卵巢癌

子宮癌

 A、口服女性賀爾蒙的風險，比經由皮膚吸收（transdermal）的方式來得大。 

 B、其他風險因數乃包括年齡。 

 C、包括雙極型疾患、分裂情感障礙症、以及其他包含躁症或精神症狀的疾病。這個不良事件的發生，似乎與高劑量的投

藥，或體內的睪固酮血液濃度過高有關。 

賀爾蒙處方醫師的能力，以及與其他健康專業人員的關係 

女性化/男性化賀爾蒙治療，最好是在完整的健康照護措施之下執行，此包括全面的基

層醫療照護，以及與社會心理問題相配合的措施。(Feldman & Safer, 2009)。在賀爾蒙



39

The Standards of Care 
第七版

世界跨性別健康專業協會發行竇秀蘭譯註 吳敏倫校閱

治療的起初，並不需要進行心理治療或持續性的諮商，如果治療師參與其中，則建議健康

專業人員之間要定期地進行溝通（在患者的同意之下），以便確保在轉換的過程中，生理

和心理社會層面都同時順利進行。

在適當的訓練之下，女性化/男性化賀爾蒙治療可以由不同的提供者來執行，包括護士

和基層醫療照護的醫生(Dahl et al., 2006)。為了維持賀爾蒙治療而就醫，此乃造就了

一個機會，可以為經常缺乏醫療服務的人們，提供更廣泛的照護 (Clements, Wilkinson, 

Kitano, & Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000)。許多的篩檢服務和與長期使用

賀爾蒙有關之共病疾患的管理，例如，心血管疾患的危險因數和癌症篩檢，大都是屬於基

層醫療照護的範圍，而不是專科的照護。(美國家庭醫師學會, 2005; Eyler, 2007; 世界

衛生組織, 2008)，特別是在缺乏專門的性別團隊或專科醫師的地方。

為了提供尋求賀爾蒙治療的變性者、跨性別者、和非性別常規者，所需的跨領域照

護，以及解決因著分裂片段的照護而產生的困難（世界衛生組織，2008），在女性化/男

性化賀爾蒙治療的領域上，WPATH大力地鼓勵增加培訓，以及層醫療照護者的參與。如果

賀爾蒙治療規定給專門的人執行，則應該要與患者的基層醫療照護提供者，進行密切的溝

通。相反地，如果基層醫療照護醫生並沒有此類賀爾蒙治療的經驗，或是如果患者先前就

患有代謝性或內分泌疾患，而可能會受到內分泌治療的影響，如此，有經驗的賀爾蒙提供

者或內分泌專家則應該要參與其中。

雖然正式的跨性別醫療培訓計畫還不存在，賀爾蒙提供者有責任去獲得這個領域的適

當知識和經驗。臨床醫生借著與經驗豐富的提供者，共同來照護或向其諮詢，或是在展開

賀爾蒙治療之前，只提供有限種類的賀爾蒙治療，如此可以增加他們在提供女性化/男性

化賀爾蒙治療的經驗和自在感受。因為這個醫學領域仍在持續發展中，臨床醫師應該要熟

知並且要與醫學文獻的知識同步，以及與同事討論新興的議題。可以透過WPATH和其他國

家/地方組織所建立的網路，進行上述的討論。 

賀爾蒙處方醫師的任務 

在一般情況下，臨床醫師開立賀爾蒙治療時，應該執行下列事項： 

一、執行初始評估，其中包括討論患者的生理轉換目標、健康史、身體檢查、風險評

估、以及相關的實驗室檢查。

二、與患者討論女性化/男性化藥物的預期效果，以及對健康之可能的不良影響。這些

影響包括降低生育力(Feldman 和 Safer, 2009; Hembree 等作者, 2009)。因此，在展

前開始賀爾蒙治療之前，應該和患者討論生殖的選擇（參見第九章節）。
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三、確認患者有能力理解治療的風險和利益，並且能夠在充分知情下，做出醫療照護

的決定。

四、提供持續的醫療監控，包括定期的生理和實驗室檢查，以便監控賀爾蒙的療效和

副作用。 

五、需要與患者的基層醫療照護者、心理健康專業人員及外科醫生進行溝通。

六、如果有需要，可以提供患者一份簡短的書面聲明，表明他們正在接受醫療的監督

和照護，包括接受女性化/男性化賀爾蒙治療。特別是在賀爾蒙治療的早期階段，患

者可能希望整天攜帶此份聲明文件，以便避免面對員警和其他官方當局時所產生的困

難。 

需要根據臨床的狀況來提供賀爾蒙（參見下文），有些任務是較不相干的。接受諮

商、身體檢查、和實驗室評估應該至何種程度，必須要依照患者的需要來予以個別化處

理。

賀爾蒙治療的臨床狀況 

在有些情況下，醫生可能被要求提供賀爾蒙，然而，並非是展開或維持長期的女性化/

男性化賀爾蒙治療。認知到這些不同的臨床狀況（參見下文，從最低到最高的複雜程度）

，有些臨床醫生在面對女性化/男性化賀爾蒙治療時，可能會感到沒有能力去提供這種治

療。 

一、賀爾蒙治療的銜接： 

無論是由其他臨床醫生開立處方，或是透過其他方式獲得（例如，在網路上購買），

患者在就診前，可能已經接受過賀爾蒙治療。臨床醫生可以提供有限的（1~6個月）的賀

爾蒙處方，並且協助患者找到可以開立長期賀爾蒙治療處方的提供者。提供者應該要評估

患者目前之治療方案的安全性，以及藥物的交互作用，當有必要時，以更安全的藥物或劑

量替代之(Dahl et al., 2006; Feldman & Safer, 2009)。如果賀爾蒙是先前開立的處方，

應該要求查閱醫療記錄（在患者的同意之下），以便獲知基準線的檢查和實驗室的檢驗，

以及任何不良事件的結果。賀爾蒙提供者也應該要與任何正在照護患者的心理健康專業人

員，進行溝通。如果患者從未進行過SOC所建議的心理衡鑑（參閱第七章節），在適當且

可行之下，臨床醫生應該轉介患者至合格的心理健康專業人員 (Feldman & Safer, 2009)

。提供者需要讓患者瞭解，銜接的賀爾蒙處方只限於在銜接治療的過渡期間內開立。 
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二、性腺切除後的賀爾蒙治療： 

在卵巢切除手術或睪丸切除手術之後，進行雌激素或睪固酮的賀爾蒙替代療法，通常

是持續終生的，除非是出現醫學上的禁忌症。由於在這些手術之後，賀爾蒙的使用劑量通

常會降低(Basson, 2001; Levy, Crown, & Reid, 2003; Moore, Wisniewski, & Dobs, 

2003)，而且只需要隨著年齡和共病的健康問題來進行調整，在這種情況下的賀爾蒙處

置，非常類似於任何性腺功能低下之患者的賀爾蒙替代療法。 

三、性腺切除前的賀爾蒙維持治療： 

當患者使用賀爾蒙而達到最大之女性化/男性化改變的效益後（通常是兩年或兩年以

上），他們仍持續接受賀爾蒙的維持劑量。維持劑量乃根據健康情形、老化、或其他方面

的考慮，例如因應生活方式的改變而進行調整(Dahl et al., 2006)。當接受賀爾蒙維持

治療的患者就診時，提供者應該要評估患者目前的治療方案的安全性，以及藥物的交互作

用，當有必要時，以更安全的藥物或劑量替代之。患者應該持續接受定期的生理檢查和實

驗室檢測的醫療監控，如同在文章中所描述的(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 

2009)。當患者有任何健康狀況的改變，以及有證據顯示出現賀爾蒙的潛在長期風險時，

則應該要定期的重新評估賀爾蒙的劑量和形式（參閱賀爾蒙的治療方案，如下）。  

四、展開女性化/男性化賀爾蒙治療： 

在這種臨床情況，需要提供者在時間和專業上給予最大的承諾。賀爾蒙治療必須是個

別化的，此乃根據患者的目標、藥物的風險/效益比、其他身體病況的存在、並且考慮社

會和經濟的問題。雖然已經出版各種賀爾蒙的治療方案(Dahl et al., 2006; Hembree et 

al., 2009; Moore et al., 2003)，但是，比較安全性和有效性的隨機取樣的臨床試驗報

告，仍尚未出版。儘管存在著這些變異，基於上述有效性和安全性的證據，仍可以建構出

合理的賀爾蒙治療的初始風險評估，以及持續監控的架構。 

展開賀爾蒙治療的風險評估和調整 

賀爾蒙治療的初始評估乃是衡鑑患者的臨床目標，以及與賀爾蒙相關之不良事件的危

險因素。進行風險評估的期間，患者和臨床醫生應該訂定一個盡力降低風險的計畫，無論

是在開始治療之前，或是成為減害計畫的一部分。 

所有的評估應該涵蓋徹底的身體檢查，包括體重、身高、和血壓。對變性者、跨性別

者、和非性別常規者而言，乳房、生殖器、和直腸的檢測是一個敏感的問題，應該根據個

人的風險和預防保健的需求而執行(Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007)。  
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預防保健 

賀爾蒙的提供者應該為患者提供預防保健，特別是當患者沒有基層照護的提供者時。

對於受到賀爾蒙治療影響的狀況，需要根據患者的年齡和風險，進行適當的篩檢或檢測。

在理想的情況下，這些篩檢應該在展開賀爾蒙治療之前執行。 

女性化賀爾蒙治療的風險評估和調整(MtF) 

基本上，女性化賀爾蒙治療並沒有絕對的禁忌症，然而，絕對的禁忌症是存在於各類

促成女性化的藥物上，尤其是雌激素。這些包括靜脈血栓事件37，此乃是與潛在的高凝血

狀態、對雌激素敏感的腫瘤病史、以及末期慢性肝病有關 (Gharib et al., 2005)。

其他的身體病況，如同注記於表2和附錄貳之上，會因為雌激素或雄激素的阻斷而更加

地惡化，因此，應該在展開賀爾蒙治療之前，進行評估和良好的控制(Feldman & Safer, 

2009; Hembree et al., 2009)。臨床醫生應該特別注意香煙的使用，因為它是與增加靜

脈血栓的風險有關，當使用雌激素時會更增加此風險。患有心血管或腦血管疾病的患者，

最好是尋求心臟病專家的諮詢。 

實驗室數值的基準線，對於評估初始風險和未來可能出現的不良事件，是非常的重

要。初始的實驗室檢測，應該根據表2所列之女性化賀爾蒙治療的風險，不僅是患者個人

的風險因數，還包括家族病史。目前已經出版了所建議之初始的實驗室檢測(Feldman & 

Safer, 2009; Hembree et al., 2009)。當運用在資源有限的個案或醫療照護系統，以及

其他健康的患者身上時，這些是可以被修正。 

男性化賀爾蒙治療的風險評估和修正(FtM) 

睪固酮治療的絕對禁忌症包括懷孕、不穩定的冠狀動脈疾病、以及血球容積為55％或

更高的惡性紅血球增多症38 (Carnegie, 2004)。由於睪固酮在芳構化39的過程中會轉變

為雌激素，對於有乳癌病史，或其他雌激素相關之癌症的病患，可能會造成風險的增加

（Moore et al., 2003），因此在使用賀爾蒙之前，需要向腫瘤專家進行諮詢。睪固酮的

使用可能會加劇共病的現象，理想的狀況是在開始賀爾蒙治療之前，應該要進行評估和治

療。(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)。患有心血管或腦血管疾病的患

者，最好是尋求心臟病專家的諮詢。 

有注意到在FtM患者當中，即使是沒有使用睪固酮，仍會增加多囊性卵巢症候群

（polycystic ovarian syndrome (PCOS)）的盛行率 (Baba et al., 2007; Balen, 

37 英文原文- venous thrombotic events。

38 英文原文- untreated polycythemia。 

39 英文原文- aromatization。翻譯為芳構化，或芳香化、環氧化作用。
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Schachter, Montgomery, Reid, & Jacobs, 1993; Bosinski et al., 1997)。並沒有

證據顯示PCOS與變性者、跨性別者、和非性別常規者的發展有關，PCOS乃是與糖尿病、心

臟病、高血壓、卵巢癌和子宮內膜癌的風險增加有關聯(Cattrall & Healy, 2004)。在睪

固酮治療開始之前，應該對PCOS的徵兆和症狀加以評估，因為睪固酮可能影響這些狀況。

由於睾固酮會影響發育中的胎兒(醫生用藥參考書（Physicians ‘ Desk Reference）, 

2011)，故有懷孕風險的患者，需要進行有效的避孕。 

實驗室數值的基準線，對於評估初始風險和未來可能出現的不良事件，是非常的重

要。初始的實驗室檢測，應該根據表2所列之男性化賀爾蒙治療的風險，不僅是患者個人

的風險因數，還包括家族病史。目前已經出版了所建議之初始的實驗室檢測(Feldman & 

Safer, 2009; Hembree et al., 2009)。當運用在資源有限的個案或醫療照護系統，以及

其他健康的患者身上時，這些是可以被修正。 

賀爾蒙治療的療效和不良事件的臨床監控 

在使用賀爾蒙的期間，臨床監控的目的是評估女性化/男性化的程度，以及可能出現

的藥物的不良影響。然而，任何長期用藥的監控，應該在全面的健康照護之下進行。目前

已經出版了所建議的臨床監控方案(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)

。對於同時存在身體病況的患者，可能需要更密集地監控。對於居住在地理上相對遙遠或

資源貧乏地區的健康患者，可以使用替代策略，例如遠距醫療、或與當地的提供者，諸如

與護士及醫師助理合作。在沒有其他的情況下，健康專業人員可以優先監控那些極可能

（likely）因賀爾蒙治療而增加的風險，或是有可能（possibly）因賀爾蒙治療而產生的

嚴重的臨床疾病。 

女性化賀爾蒙治療的療效和風險監控(MtF) 

臨床反應是賀爾蒙療效的最佳評估：患者是否發展出女性化的身體，同時減少男性特

徵，而且與患者的性別目標是ㄧ致的？為了更迅速地預測能達到臨床反應的賀爾蒙劑量，

可以測量睪固酮的水準，使之低於正常女性範圍的上限之下，並且將雌二醇的水準，維持

在停經前女性的範圍內，但低於生理水準的上限(Feldman & Safer, 2009; Hembree et 

al., 2009)。

不良事件的監控應該包括臨床和實驗室的評估。後續追蹤應該包括審慎評估心血管功

能減損的徵兆及靜脈血栓症（VTE）的症狀，可以透過血壓、體重、和脈搏的測量；心臟

和肺臟的檢查；以及四肢末梢水腫、局部腫脹、疼痛的檢查(Feldman & Safer, 2009)。

實驗室監控應該根據上述賀爾蒙治療的風險、患者個人的共病疾患和危險因數、以及特

定的賀爾蒙療法本身的風險。目前已經出版了專門的實驗室監控方案(Feldman & Safer, 

2009; Hembree et al., 2009)。 
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男性化賀爾蒙治療的療效和風險監控(FtM) 

臨床反應是賀爾蒙療效的最佳評估：患者是否發展出男性化的身體，同時減少女性特

徵，而且與患者的性別目標是ㄧ致的？臨床醫生借著將睪固酮的水準維持在正常男性的範

圍內，同時避免高過生理水準的上限，而能夠達到最佳的臨床反應，以及不良事件的最低

發生率(Dahl et al., 2006; Hembree et al., 2009)。對於以肌肉注射(IM)）的方式，

注射丙醯睪丸素注射液40或庚酸睪酮注射液41的患者，有些醫生會檢測週期的谷底水準，其

他人則喜歡檢測中段的水準(Dahl et al., 2006; Hembree et al., 2009; Tangpricha, 

Turner, Malabanan, & Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme, Barber, & Chipkin, 

2003)。

不良事件的監控應該包括臨床和實驗室評估。後續追蹤應該包括審慎評估體重過度增

加、痤瘡、子宮出血、心血管功能減損的徵兆和症狀，以及高危險患者的精神病症狀。

生理檢查應該包括血壓、體重、脈搏和皮膚的測量；以及心臟和肺臟的檢查(Feldman & 

Safer, 2009)。實驗室監控應該根據上述賀爾蒙治療的風險、患者個人的共病疾患和危

險因數、以及特定的賀爾蒙療法本身的風險。目前已經出版了專門的實驗室監控方案 

(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)。 

賀爾蒙的治療方案 

迄今為止，有關生理轉換的安全性和有效性的評估，目前仍尚未進行任何的女性化/

男性化賀爾蒙治療的臨床對照試驗。因此，已經發表在醫學文獻中的賀爾蒙劑量和種類，

乃是有很大的差異 (Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003; van Kesteren, 

Asscheman, Megens, & Gooren, 1997)。此外，在使用特定的藥物上，可能會受到患者的

地理位置和/或社經狀況的限制。基於這些原因，WPATH並不描述或認可特定之女性化/男

性化賀爾蒙的治療方案。相反地，乃是廣泛地評論在多數已經出版的治療方案當中，所使

用的藥物類別和給藥途徑。 

正如上文所述，在各種治療方案的個別專案當中，是有安全上的差異性。內分泌學會

指引（Hembree et al., 2009）和Feldman及Safer（2009），為了患者所欲求的性別展

現（基於完全女性化/男性化的目標），對於賀爾蒙的種類，以及將賀爾蒙水準維持在生

理範圍內的建議劑量，提供了具體的指導。我們強烈地建議，賀爾蒙提供者必須定期查閱

文獻中的最新訊息，並且在使用藥物時，使用在地可行的資源，安全地滿足各個患者的需

求。

40 譯註：英文原文- testosterone cypionate，別名持效睪丸素注射液、睾酮注射液。

41 42譯註：英文原文- enanthate，別名庚酸睪丸素。
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女性化賀爾蒙的治療方案(MtF) 

雌激素

使用口服雌激素，特別是雌性激素黃體素42，會增加靜脈血栓症（VTE）的風險。基於

安全的考慮，女性化賀爾蒙治療並不建議使用雌性激素黃體素。對於有VTE危險因數的患

者，乃建議使用經由皮膚吸收的雌激素。高劑量將增加不良事件的風險，特別是導因于超

過生理水準而造成的結果（Hembree et al., 2009）。有共病疾患的患者容易受到雌激素

的影響，應該盡可能地避免口服雌激素，並且從較低的水準開始使用。有些患者可能無法

安全地使用達到所欲求結果的雌激素水準。在展開賀爾蒙治療之前，可能需要與患者進行

充分的討論。  

降低雄性激素的藥物（“抗雄性激素”）

雌激素和“抗雄性激素”的結合，是最常被研究的女性化治療方案。各式各樣降低雄

激素的藥物，不論是在降低內源性睪固酮的水準，或是睾固酮的作用上，都會造成影響，

進而減少男性的特徵，例如體毛。將抑制睪固酮所需要的雌激素劑量，降低至最低的水

準，如此可以降低與高劑量的外源性雌激素相關的風險(Prior, Vigna, Watson, Diewold, 

& Robinow, 1986; Prior, Vigna, & Watson, 1989)。

常見的抗雄性激素包括以下種類： 

• 螺旋內酯固醇、抗高血壓劑，乃是直接地抑制睾固酮的分泌，以及雄激素與受體的結

合。因為潛在的高鉀血症，故需要對血壓和電解質進行監測。

• 醋酸環丙孕酮43是一種具有抗雄性激素性質的孕激素化合物。由於擔心潛在的肝毒性，

故在美國並未核准這類的藥物，但它仍被廣泛用於其他的地方(De Cuypere et al., 

2005)。 

• 促性腺素釋放激素拮抗劑（例如，戈舍瑞林44、布舍瑞林45、曲普瑞林46）屬於神經賀

爾蒙，能夠阻斷促性腺素釋放激素釋放賀爾蒙受體，從而阻斷促卵泡激素47和促黃體激

42 譯註：英文原文- ethinyl estradiol，通常的治療項目為杜絕經期症狀、女性生殖腺功能不足、抗乳癌、前列腺癌腫

瘍。 

43 譯註：英文原文- Cyproterone acetate，別名環丙孕酮、甲撐氯地孕酮、色普龍。

44 譯註：英文原文- goserelin，常見的商品名為“諾雷德（Zoladex）”。

45 譯註：英文原文- buserelin，常見的商品名為“安萬特（Hoechst）”。

46 譯註：英文原文- triptorelin，別名垂普托雷林、達菲林、達必佳。

47 英文原文- follicle stimulating hormone。
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素48的釋放。此能夠達到封鎖性腺的最大效果。然而，這些藥物的價格昂貴，而且只能

經由注射或植入的方式投藥。 

• 5-α還原酶抑制劑49（菲那雄胺50和度他雄胺51）能夠阻止睪固酮轉變為更具活性作用

的型態，5-α-雙氫睾酮52。這些藥物可以有助於減少掉發、體毛的生長、皮脂腺和皮

膚的平衡。

• 環丙孕酮和螺旋內酯固醇是最常被使用的抗雄性激素，而且可能是最符合成本效益

的。

孕激素

除了環丙孕酮以外，將孕激素使用於女性化賀爾蒙治療上，仍是有爭議的（Oriel, 2000

）。由於孕激素作用於細胞上而促使乳房的發育，有些醫生認為這些是乳房發育所必要的

媒介（Basson & Prior, 1998; Oriel, 2000）。然而，女性化治療方案的臨床比較發現，

使用孕激素與否，既不會增強乳房的發育，也不會降低血清游離睾固酮的水準(Meyer III 

et al., 1986)。孕激素的潛在不利影響有，包括憂鬱症、體重增加、血脂變化（Meyer 

III et al., 1986; Tangpricha et al., 2003）。孕激素（特別是甲羥孕酮）也被懷疑會

增加婦女罹患乳癌的風險，以及心血管疾病的風險（Rossouw et al., 2002）。微粉化的

黃體酮可能具有更好的耐受性，故在對於血脂的影響上，比甲羥孕酮更為有利(de Ligni 

è res, 1999; Fitzpatrick, Pace,和Wiita, 2000)。 

男性化賀爾蒙的治療方案(FtM) 

睾固酮

睾固酮通常可以口服、皮膚吸收、或非口服(注射（IM）)的方式投藥，雖然經由口

腔頰膜和植入也是可行的方式。口服的睪固酮烯酸酯53可在美國境外購買，比非口服製劑

更能降低血清睪固酮的水準，但對於抑制月經的效果卻是有限（Feldman, 2005, April; 

Moore et al., 2003）。由於肌肉注射丙醯睪丸素注射液或庚酸睪酮注射液，通常是每

2-4周進行ㄧ次，有些患者可能會注意到週期性變化的影響（例如，在注射週期的結束出

48 英文原文- luteinizing hormone。

49 英文原文- 5-alpha reductase inhibitors。

50 譯註：英文原文- finasteride，別名非那甾胺，原本是治療良性攝護腺肥大的藥物，也被使用來治療雄性禿。常見的

商品名為“保康絲(柔沛)（Propecia）”

51 譯註：英文原文- dutasteride，作為良性前列腺增生、雄性禿等的治療藥物，常見的商品名為“適尿通

（Avodart）”。

52 英文原文-5- alpha-dihydrotestosterone。

53 英文原文- testosterone undecenoate。
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現疲勞和煩躁，在注射週期的開始出現攻擊或亢奮的心情），以及更多的時候，睪固酮的

水準都是在正常的生理水準以外（Jockenh ö vel, 2004）。若改以較低劑量但更加頻繁

的使用，或每日使用經由皮膚吸收的製劑，則可以減緩上述的不適(Dobs et al., 1999; 

Jockenhovel, 2004; Nieschlag et al., 2004)。肌肉注射睪固酮烯酸酯（目前在美國

尚未核准）能夠維持穩定的狀態，至多可維持生理的睪固酮水準達12個星期之久，對於使

用在性腺功能低下症54和FtM個體的身上，是具有功效的(Mueller, Kiesewetter, Binder, 

Beckmann, & Dittrich, 2007; Zitzmann, Saad, & Nieschlag, 2006)。 

有證據顯示，經由皮膚吸收和肌肉注射的睾固酮，都能達到類似的男性化結果，雖然

皮膚吸收製劑的時間較為緩慢（Feldman, 2005, April）。特別是隨著患者的年齡增長，

我們的目標是以最低的劑量來維持所欲求的臨床效果，並且作出適當的預防措施，以便維

持骨骼的密度。 

其他藥物

甲羥孕酮是最常使用的孕激素，在賀爾蒙治療的初期，可以短期地使用於協助月經的

停止。GnRH結抗劑的使用也類似於此，而且對於沒有婦科方面異常的患者，也可以使用來

治療難治型的子宮出血。

生物賀爾蒙和賀爾蒙複方製劑

將生物同質性賀爾蒙55運用于停經後的賀爾蒙替代療法上，相關的討論日益升高，同

時，也增加了將類似的化合物，使用於女性化/男性化賀爾蒙治療的興趣。尚未有證據顯

示，客制化的複方製劑56，比政府部門核准的生物賀爾蒙，更加地安全或更有效果(Sood, 

Shuster, Smith, Vincent, & Jatoi, 2011)。因此，北美更年期協會（North American 

Menopause Society）（2010）已經表示，不論賀爾蒙是否來自於藥房的調配，如果作用

的成分是相似的，就應該有類似的副作用說明書。WPATH乃是同意此看法。

賀爾蒙治療之心理社會效果的證據，摘要於附錄肆上。 

54 英文原文- hypogonadism。

55 譯註：英文原文- bioidentical hormones，常簡稱為生物賀爾蒙。請參考附錄壹。

56 譯註：英文原文-custom compounded。以美國為例，由藥廠製造的生物同質性賀爾蒙，必須獲得美國食品藥物管理局

(FDA)核准，並且以標準劑量銷售。某些專門藥局會依照每個病患的差異來予以調配，由於這些「客制化」的複方製劑

缺乏「標準化」，因此無法獲得FDA核准。然而，客制化的賀爾蒙製劑，對於那些對FDA核准產品成分過敏，或無法耐

受標準劑量者而言，是非常需要的。
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第九章 生殖健康  

許多變性者、跨性別者、和非性別常規者想要擁有孩子。由於女性化/男性化賀爾蒙治

療會限制生育能力(Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui, & Bremner, 1999)，患者乃

希望在展開賀爾蒙治療或進行生殖器官切除/改變手術之前，作出有關生育的決定。已知

有些人在接受賀爾蒙治療和生殖器手術之後，後悔無法生育與自己有血緣關係的子女(De 

Sutter, Kira, Verschoor, & Hotimsky, 2002)。

健康照護專業人員－包括建議賀爾蒙治療或手術的心理健康專業人員、開立賀爾蒙處

方的醫生、以及外科醫生－應該在展開性別不安的藥物治療之前，與患者討論生殖的選

擇。即使在治療的期間當中，患者對那些議題並不感到興趣，仍應該要進行討論，此在年

輕的患者身上尤為常見(De Sutter, 2009)。越早討論越好，但並非都可以如此行。如果

個人沒有進行完全的性別重建手術，有可能在停止使用賀爾蒙到達一定的時間之後，能夠

讓生殖賀爾蒙恢復，進而產生成熟的配子(Payer, Meyer III, & Walker, 1979; Van den 

Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta, & Dhont, 2001)。

除了辯論和發表意見的文章以外，關於使用不同的性別不安治療藥物而產生之生殖健

康問題的研究論文，乃是鮮少被發表的。患有惡性腫瘤的另一群人，需要被移除生殖器

官，或使用具有破壞力的放射或化學治療，因著性腺的喪失或損害，而面臨著保留生育功

能的需求。從這類群體當中所獲得的經驗，可以應用于性別不安患者的治療上。 

對於MtF的患者，特別是那些尚未生育的人，應該要告知有關保存精子的選擇，並且

鼓勵他們考慮在賀爾蒙治療之前儲存精子。在一個針對睪丸暴露于高劑量雌激素的研究

(Payer et al., 1979)，研究的結果顯示在停止雌激素之後，仍有可能恢復睾丸的功能。

在一篇有關MtF患者對於冷凍精子之意見的報導（De Sutter et al., 2002），報導顯示

121個受訪者當中，絕大多數的人都認為冷凍精子的可行性，應該交由醫學界討論並且提

供協助。即使精液的品質不佳，仍應該對於冷凍保存的方式進行討論。精子的收集應該在

賀爾蒙治療之前，或停止治療且精子數量增加之後。對於無精症57的成人患者而言，進行

睾丸活體檢查，並且將含有精子的活體組織予以冷凍保存，是有可能的，但也許並不會成

功。 

FtM患者的生殖選擇可能包括卵母細胞（卵）或胚胎的冷凍保存。冷凍的配子和胚胎，

可以在日後經由代理孕母進行懷孕。在一個關於多囊性卵巢疾患58婦女的研究，研究結果

57 英文原文- azoospermia。

58 英文原文- polycystic ovarian disease。



49

The Standards of Care 
第七版

世界跨性別健康專業協會發行竇秀蘭譯註 吳敏倫校閱

顯示借著高水準之睾固酮的效果，可以恢復部分的卵巢功能(Hunter & Sterrett, 2000)

。若短暫地停止睪固酮的使用，可能使卵巢恢復功能而產生出卵子;成功率取決於患者的

年齡和睪固酮的治療期間。雖然沒有經過系統性的研究，但是，有些FtM患者已經開始身

體力行，而且有些人已經成功地懷孕，以及生育子女(More, 1998)。 

應該告知患者，這些技術並非在各地都是可行的，而且有可能是非常地昂貴。然而，

不應該以任何的理由拒絕變性者、跨性別者、和非性別常規者的生殖選擇。

青春期之前或青春期的青少年，是另一組特殊的群體，因為使用阻斷劑或跨越性別的

賀爾蒙，將造成先天的性系統永遠不會發展出生殖的功能。目前並沒有保留這些人的性腺

功能的技術。 

 
第十章 嗓音和溝通治療  

口語（verbal）和非口語（non-verbal）的溝通，是人類行為和性別展現的重要層

面。變性者、跨性別者、和非性別常規者，可能會尋求嗓音和溝通59專家的協助，以便發

展聲音的特徵（例如，音調、語調、共鳴、語言的速率、措辭模式）以及非口語的溝通模

式（例如，手勢、姿勢/動作、臉部表情），而能夠增加對於性別認同的自在感受。嗓音

和溝通治療可能有助於減輕性別不安，並且達到使患者以正面和激勵的步伐，邁向實踐自

己的性別角色的目的。

在處理變性者、跨性別者、和非性別常規者

時，嗓音和溝通專家應具備的能力  

所謂的專家是包括語言（language）病理學專家、言語（speech）治療師、和言語-嗓

音醫生。在大多數的國家，語言病理學專家協會的會員，乃需要特定的資格和證書。有

些國家的政府，透過核發執照、資格認證、或登記的程式來控管（美國聽語學會60，2011

59 英文原文- voice and communication。

60 英文原文- American Speech-Language-Hearing Association。
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年；加拿大語言病理學專家和聽力學專家協會61；英國言語治療師皇家學院62；澳洲言語病

理學會63；加拿大，不列顛哥倫比亞省，溫哥華，溫哥華沿岸衛生局）。

在處理變性者、跨性別者、和非性別常規者時，嗓音和溝通專家應具備以下所建議的

最低資格：

一、對於變性、跨性別、和非性別常規個案的衡鑑及溝通技巧的發展上，有專門的訓

練和能力。

二、對於跨性別者的健康有基本的瞭解，包括女性化/男性化賀爾蒙與手術治療，和

SOC所指出之跨性別的特殊心理社會問題，以及熟知具有性別敏感度的基本方案，例如

使用首選的性別代名詞和名稱（加拿大語言病理學專家和聽力學專家協會；英國言語

治療師皇家學院；澳洲言語病理學會）。 

三、接受有關變性、跨性別、和非性別常規個案的衡鑑及溝通技巧之發展的繼續教

育。這可能包括出席專業會議、工作坊、或講座；參加有關性別認同議題的研究；自

主學習;或接受經驗豐富且經過認證的臨床醫師的指導。

其他專家，例如聲樂教練、戲劇專家、歌唱教師、和動作專家，都可能扮演重要的輔

助作用。這些專家最好擁有與語言病理學專家合作的經驗，或是積極地與之配合。 

衡鑑和治療的注意事項 

嗓音和溝通治療的總體目標，是幫助個案調整他們的聲音，使用既安全又可靠的模式

進行溝通，並且能夠讓個案感到是與他們的性別認同一致的，以及反映出他們的自我概念

(Adler, Hirsch, & Mordaunt, 2006)。很重要的是，對於個人的溝通喜好，嗓音和溝通專

業人員必須要具有敏感度。 溝通是指 - 風格、聲音、語言的選擇，等等。

－是個別化的。不應該勸告個人，去採取令他們感到不自在或不可靠的行為模式。專

家應該花時間去瞭解個人的性別問題，以及性別角色展現的目的，才能夠為個案提供最佳

的服務（美國聽語學會，2011年；加拿大語言病理學專家和聽力學專家協會；英國語言治

療師皇家學院；澳洲語言病理學）。 

個人可以按照著自己的性別認同，選擇所希望獲得的溝通模式。此乃是借著嗓音和

溝通專家所告知和提供的相關知識，以及特定個案的衡鑑資料，而作出的決定(Hancock, 

61 英文原文- Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists。

62 英文原文- Royal College of Speech Therapists, United Kingdom。

63 英文原文- Speech Pathology Australia。
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Krissinger, & Owen, 2010)。衡鑑乃是包括對於嗓音、共鳴、構音、口說語言（spoken 

language）、以及非口語溝通的個案的自我評估和專家的評估(Adler et al., 2006; 

Hancock et al., 2010)。

嗓音和溝通治療計畫的制定，須考慮現有的研究證據、專家的臨床知識和經驗、以及

個案自己的目標和價值觀（美國聽語學會，2011年；加拿大語言病理學專家和聽力學專家

協會；英國言語治療師皇家學院；澳洲言語病理學會；加拿大，不列顛哥倫比亞省，溫哥

華，溫哥華沿岸衛生局）。治療的指標通常包括音調、語調、音量和重音模式、嗓音品

質、共鳴、構音、言語的速率和語法、口語和非口語的溝通(Adler et al., 2006; Davies 

& Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts, & Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; 

Oates & Dacakis, 1983)。治療可以是個別和/或團體的授課。根據個案的需求，治療的

頻率和期間將有所不同。可以使用嗓音和溝通治療的現有方案，而將之發展成個別化的治

療計畫(Carew, Dacakis, & Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies & Goldberg, 2006; 

Gelfer, 1999; McNeill, Wilson, Clark, & Deakin, 2008; Mount & Salmon, 1988)。 

將嗓音變為女性化或男性化，涉及到嗓音產生機制的非習慣用法。為了避免可能的嗓

音誤用和長期的嗓音損傷，預防措施乃是必要的。因此，所有的嗓音和溝通治療服務，應

該要包括嗓音保健（Adler et al., 2006）。

嗓音女性化手術之後的嗓音保健注意事項

如同第十一章節所指出，有些變性者、跨性別者、和非性別常規者會進行嗓音女性化

手術64。（透過男性化賀爾蒙的治療，能夠讓嗓音變得深沉，但女性化賀爾蒙並不會對MtF

成人的聲音產生影響。）做過此手術的患者，在滿意度、安全性、和長期的改善上，是有

不同的程度。因此，建議接受嗓音女性化手術的個人，應該要諮詢嗓音和溝通專家，以便

達到最佳的手術效果、維護嗓音的健康、和學習非音頻領域的溝通。嗓音手術的程式，應

該包括經由該國負責言語治療師/語言病理學專家的董事會所授予執照和/或經過認證的嗓

音和溝通專家，來進行後續追蹤(Kanagalingam et al., 2005; Neumann & Welzel, 2004)

。 

64 英文原文- voice feminization surgery。
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第十一章 手術治療

性別重建手術是有效果的，而且是有醫療上的必要 

手術 - 尤其是生殖器手術 - 通常是在性別不安的治療過程中，所採取的最後和最被

考慮執行的步驟。雖然許多變性者、跨性別者、和非性別常規者，在未經手術之下，仍能

夠對他們的性別認同、角色、和展現上感到自在，但是對於其他人而言，手術是不可或缺

的，並且在減輕他們的性別不安上，具有醫療上的必要性(Hage & Karim, 2000)。對於

後者，若不修正他們的主要和/或次要性徵，使之與他們的性別認同更加一致，將無法減

緩性別不安。此外，手術可以幫助患者更自在地面對性伴侶，或是處於醫生的診間、游泳

池、健身俱樂部等場所之中。在某些情境下，當被員警或其他當局逮捕或搜查時，手術將

可以減少遭受傷害的風險。 

後續追蹤的研究顯示，性別重建手術的術後結果，有不可否認的效益，例如主觀的幸

福感、美觀、以及性功能(De Cuypere et al., 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & 

Gorzalka, 2009; Pfafflin & Junge, 1998)。

性別重建手術的倫理議題 

一般的外科手術都是切除有病變的組織，以便恢復受到損害的功能，或是改變身體特

徵，以便提高患者的自我形象。有些人，包括一些健康專業人員，基於道德的理由而反對

以手術治療性別不安，認為此狀況並不符合手術的條件。

對於照護性別不安患者的健康專業人員而言，能夠自在地面對改變解剖學上的正常結

構，乃是很重要的。專家必需要聆聽這些患者的症狀、困境、以及生活史的論述，才能夠

瞭解手術何以能夠減輕性別不安者在心理上的不自在和困擾感受。對於採取“最首要的是

不造成傷害”65的基本倫理，因而抵制手術治療的人，應該要給予尊重、討論、並且讓其

有機會從患者身上學習到性別不安所造成的心理困擾，以及因為拒絕適當的治療而導致的

潛在傷害。

65 譯註：此為醫學倫理中的「不傷害原則」(The principle of nonmaleficence)，亦即醫療人員的首要倫理原則就是不

造成傷害（First do no harm），不讓病人的身體與心靈受到傷害。
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性別不安的生殖器和乳房/胸部手術治療，並不屬於可以任意選擇的手術。典型之任意

選擇的手術，乃是只有涉及到患者和外科醫生之間，私人的相互同意的契約。生殖器和乳

房/胸部手術作為性別不安的必要治療，必須經過合格的心理健康專業人員的衡鑑之後，

才能夠執行，如同在SOC 第七章節所列。具備記載衡鑑已經完成，而且此人符合特定手

術治療之資格的書面檔之後，才能得以進行手術治療。借著遵循此程式，心理健康專業人

員、外科醫生、當然還有患者本身，共同分擔進行身體不可逆轉改變之決定的責任。

僅只因為出現血液感染疾病的血清陽性反應，例如HIV或B型或C型肝炎，而否定手術治

療的可行性或資格，乃是不符合倫理。

外科醫生與心理健康專業人員、賀爾蒙處方醫師 

（如果適用），以及患者（知情同意）的關係 

外科醫生在性別不安治療當中，不僅只是扮演技術人員的角色。相反地，認真的外科

醫生，會深入洞察每個患者轉介至手術治療的病史和緣由。為了達成目的，外科醫生必須

與病人詳細長談，並且與其他積極參與臨床照護的健康專業人員，維持緊密的合作關係。

當外科醫生是跨領域健康照護團隊的ㄧ份子時，是很容易達成彼此間的相互諮詢。在

缺乏上述的情況之下，外科醫生要確信轉介的心理健康專業人員（們），如果適用的話，

還有賀爾蒙處方醫師，都是具備性別不安之衡鑑和治療的能力，因為外科醫師乃是非常仰

賴於他們的專業知識。

一旦外科醫生確信已經達到了特定的手術標準（如下所列），就應該要考慮進行手術

治療，並且進行手術前的諮詢。在諮詢的過程中，對於手術的程式和手術後的狀況，應該

要與病人進行廣泛的討論。外科醫生必須負責與尋求性別不安手術治療的患者，討論以下

所有事項：

• 各種可行之手術的技術（轉介給提供替代選項的同事）; 

• 每種技術的優點和缺點; 

• 達成“ 理想”的結果乃是有手術上的限制；外科醫生應該要提供自己的患者有關在手

術之前-和-之後的照片，包括成功和失敗的結果; 

• 各種技術都有潛在的風險和可能的併發症，外科醫生應該告知患者在每個手術當中，

他們每個人的併發症的發生機率。 

這些討論是獲得知情同意的核心過程，也是進行任何外科手術的道德和法律要求。對

於減輕性別不安而言，確保患者對於結果是抱著符合現實的期望，乃是很重要的。
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所有的訊息應該以書面的形式提供給患者，並且使用他們所流利的語言，加上圖解的

說明。患者應該提前收到訊息（可藉由網路），以及給予充裕的時間來仔細閱讀。知情同

意的專案必須在手術介入之前，以面對面地的方式進行討論。如此，問題才能得以解答，

並且獲得患者簽署的知情同意書。因為這些手術是不可逆的，故必須在他們提供知情同意

書之前，小心地確保患者有足夠的時間來充分吸收訊息。建議至少要有24小時的時間。

外科醫生應該提供即時的術後照護，以及照會未來為患者提供服務的其他醫生。患者

應該要與他們的外科醫生，共同制定適當的術後照顧計畫。

性別不安患者的手術治療 

針對男變女（MtF）的患者，手術治療可能包括以下內容： 

一、乳房/胸部手術：隆乳手術（植入手術/脂肪填充手術）; 

二、生殖器手術：陰莖切除手術66、睪丸切除手術、陰道成形手術、陰蒂整型手術67、

外陰部成形手術68；

三、非生殖器、非乳房手術：臉部女性化手術69、抽脂手術70、脂肪填充手術、嗓音手

術、甲狀輭骨縮小手術71、臀部增大手術72（植入手術/脂肪填充手術）、頭髮重建、

以及各種美容手術。 

針對女變男（FtM）的患者，手術治療可能包括以下內容： 

一、乳房/胸部手術：皮下乳房切除手術73、塑造男性胸部;

66 英文原文- penectomy。

67 英文原文- clitoroplasty。

68 英文原文- vulvoplasty。

69 英文原文- facial feminization surgery。

70 英文原文- liposuction。

71 英文原文- thyroid cartilage reduction。

72 英文原文- gluteal augmentation。

73 英文原文- subcutaneous mastectomy。 
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二、生殖器手術：子宮切除手術/雙側卵巢切除手術74、重建尿道的固定部分，結合陰

核釋出手術75或陰莖成形手術76（採用帶蒂或帶血管的皮瓣）、陰道切除手術77、陰囊

成形手術78、以及植入勃起和/或睾丸的假體; 

三、非生殖器、非乳房手術：嗓音手術（罕見）、抽脂手術、脂肪填充手術、胸部植

入手術79，以及各種美容手術。 

重建手術相對于美容手術 

性別重建手術應該被視為“美容”或“重建”手術的問題，不僅是要從哲學的角度來思

考，也要從經濟的角度來思考。美容或整容手術大多被認為是沒有醫療上的必要，因此，

通常由患者支付全部的費用。相反地，重建手術被認為是有醫療上的必要–有不容置疑的

治療效果- 因此由國家衛生系統或保險公司支付部分或全部的費用。 

不幸的是，在整形和重建手術的領域上（包括與性別有關的一般和特定的手術），並沒有

明確區分何者是純粹的重建手術，何者是純粹的整容手術。大多數的整形手術，實際上是

包含重建和整容兩者的混合物。

大多數的專家都同意生殖器手術和乳房切除手術，不能被視為純粹的整容手術，然而其他

外科手術（例如，隆乳手術、臉部女性化手術）在何種程度下可被視為純粹的重建手術，

則是意見分歧的。雖然可以較容易地將陰莖成形或陰道成形手術，當作結束終身痛苦的介

入治療，但是對於某些患者而言，縮鼻手術80之類的介入治療，能夠對他們的生活品質產

生根本和持久的影響，相較於沒有性別不安的人，此類手術乃是更具有醫療上的必要性。

手術的標準 

在整份的SOC當中，性別不安的手術治療的標準，乃是為了促進患者的最佳照護。雖然 

SOC 允許個別化的措施，以便更能滿足患者的健康照護需求，然而，由合格的心理健康專

業人員所記載之持續性的性別不安的紀錄，乃是所有乳房/胸部和生殖器手術必須符合的

74 英文原文- hysterectomy/ovariectomy。

75 譯註：英文原文-metoidioplasty，此是生殖器重建手術的一種，因為賀爾蒙治療會造成陰蒂的增大，故可利用陰蒂來

形塑成陰莖。另一種方法是陰莖成形術（如下所述）。

76 譯註：英文原文- phalloplasty，此乃利用手臂、腹部或大腿組織，移植後製造成勃起的陰莖假體。

77 英文原文- vaginectomy。

78 英文原文- scrotoplasty。 

79 英文原文- pectoral implants。 

80 英文原文- reduction rhinoplasty。
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標準。某些手術則是需要其他的標準，包括接受女性化/男性化賀爾蒙治療，並且連續一

年以與個人性別認同一致之性別角色生活的體驗。

這些標準列於下文。此乃是根據現有的證據和臨床共識，並且針對不同的手術而給予

不同的建議。 

SOC並不會具體說明不同的手術所應該進行的順序。必須根據患者的臨床需求，故手術

的數量和順序乃是會因人而異。  

乳房/胸部手術的標準（需要一位轉介者）  

FtM患者的乳房切除手術和創造男性胸部的標準：

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡（如果法定年齡較小，則依循在SOC當中有關兒童和

青少年的規定）; 

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。 

賀爾蒙治療並不是一個先決的條件。 

MtF患者的隆乳手術（植入手術/脂肪填充手法）的標準：

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡（如果法定年齡較小，則依循在SOC當中有關兒童和

青少年的規定）; 

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。 

雖然並不是一個明確的標準，但是建議MtF患者在隆胸手術之前，必須接受女性化賀爾

蒙治療（至少12個月）。目的是為了提升乳房的發育到最高的限度，以便獲得更好的手術

（美容）效果。
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生殖器手術的標準（需要兩位轉介者）  

生殖器手術的標準是針對特定類型的手術。 

FtM患者的子宮切除手術和卵巢切除手術，以及MtF患者的睾丸切除手術的標準：

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡;

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。 

五、根據患者的性別目標，進行連續12個月的賀爾蒙治療（除非病人有醫療上的禁忌

症，或是因著其他原因而不能或不願意服用賀爾蒙）。 

在性腺切除手術之前接受賀爾蒙治療的目的，主要是讓患者在進行不可逆的手術介入

之前，能夠先嘗試一段屬於可逆的抑制雌激素或睪固酮的治療期間。 

這些標準並不適用於因性別不安以外的醫療問題，而進行手術的患者。 

FtM患者的陰核釋出手術和陰莖成形手術，以及MtF患者的陰道成形手術的標準： 

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡;

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制; 

五、根據患者的性別目標，進行連續12個月的賀爾蒙治療（除非病人有醫療上的禁忌

症，或是因著其他原因而不能或不願意服用賀爾蒙）。 

六、具備連續12個月，以與個人性別認同一致之性別角色生活的體驗;

雖然並不是一個明確的標準，但是建議這些患者也能夠定期拜訪心理健康或其他醫療

的專業人員。 
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在手術之前，需要12個月以認同一致之性別角色生活的理由：

上述的標準是針對某些類型的生殖器手術－患者必須具備連續12個月，以與他們的性

別認同一致之性別角色生活的體驗－此乃是基於臨床專家的共識，認為這方面的體驗，能

夠提供患者在進行不可逆的手術之前，有足夠的機會去體驗和調整他們想要的性別角色。

正如第七章節所指出，在社會層面上改變個人的性別角色，通常是具有挑戰性 –往往比

生理層面更多。改變性別角色會造成重大的個人與社會後果，這個決定應該包括覺察到對

於家庭、人際關係、教育、職業、經濟、和法律可能會面臨的挑戰，如此他們才能夠成功

地發揮性別角色的功能。為了確保性別角色得以調適成功，得到合格的心理健康專業人員

與同儕的支持，是非常的寶貴(Bockting, 2008)。 

在12個月的期間內，可以經歷到一年當中可能發生的不同的生活經驗和事件（例如，

家庭活動、節日、假期、季節性的工作或學校的經驗）。在此期間內，患者應該呈現一致

的、日復一日的，以他們所渴望的性別角色來渡過所有的生活情境。這還包括向夥伴、家

人、朋友、和社區成員（例如，在學校、工作、其他的場合）出櫃。

健康專業人員應該清楚地在病歷上記載，有關患者在性別角色上的體驗，針對準備進

行生殖器手術的患者，則必須包括以全時間生活的開始日期。在某些情況下，如果有必

要，健康專業人員可能會要求達到此標準的驗證：他們可能會聯繫與患者有關聯的某些

人，患者乃是以與認同一致的性別角色和他們交往，或者要求提出已經變更法定姓名和/

或性別注記的檔，如果適用的話。

精神病症狀和其他的重大心理疾病患者的手術治療

當性別不安患者同時也被診斷出嚴重的精神疾病，並且在現實感的測驗上出現損害（例

如，精神病發作、雙極型疾患、解離性身份疾患、邊緣型人格障礙），在考慮手術之前，

必須使用精神藥物和/或心理治療來盡力地改善這些狀況。在手術之前，應該要聯絡具有資

格進行衡鑑和處理精神症狀的心理健康專業人員，他們必須要對患者進行複檢，並且說明

患者的精神狀態，以及對於進行手術的準備。理想上，心理健康專業人員必須熟悉患者。

當患者仍處於精神症狀的活耀狀態之下，乃是不應該進行任何的手術治療(De Cuypere & 

Vercruysse, 2009)。 

進行乳房/胸部或生殖器手術時，外科醫師應具備的能力 

執行性別不安之手術治療的外科醫師，應該是泌尿科醫生、婦科醫生、整形外科醫

生、或是一般的外科醫生，並且經過相關的國家級和/或地區級協會的認證。外科醫生應

該具備生殖器重建技術的特殊專長，以及在經驗豐富的外科醫生之下接受監督訓練。即使
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是經驗豐富的外科醫生，仍必須樂意接受同儕對於手術技巧的檢視。官方審計的手術結果

和結果的公佈，能夠為進行轉介的健康專業人員及患者帶來更大的保證。外科醫生應該定

期參加新型的手術技術的專業會議。通常患者乃是有效地利用網路，分享他們與外科醫生

及他們的團隊的經驗。 

理想上，外科醫生應該熟知一個以上的生殖器重建手術的技術，使他們對患者提供諮

詢時，能夠幫助每個人選擇最理想的技術。或者，如果外科醫生只熟練一種技術，而且此

手術不適合患者或不被患者所接受，醫生應該告知患者其他的手術方式，並且轉介至其他

合適的外科醫生。

乳房/胸部手術的技術和併發症 

雖然乳房/胸部的外觀是很重要的第二性征，但是乳房的存在或大小，並不涉及性和

性別的法律定義，而且對生育而言，並不是必要的。為治療性別不安而進行乳房/胸部手

術，應該如同展開賀爾蒙治療般地謹慎，因為此二者都會對身體產生相對不可逆的改變。

MtF患者的隆乳手術（有時也被稱為“ 胸部重建手術”），與天生的女性患者的手術

程式並無差別。通常是透過植入乳房假體的方式，偶爾使用脂肪填充技術。在MtF患者的

隆乳手術當中，感染和關節囊（莢膜）纖維化81是罕見的併發症(Kanhai, Hage, Karim, & 

Mulder, 1999)。

針對FtM患者則可以使用乳房切除手術，或“ 男性胸廓整形手術”82。對於許多FtM患

者而言，這是唯一會進行的手術。因為切除乳房組織時會同時切除皮膚，必須知會患者此

將會造成疤痕的增生。皮下乳房切除手術的併發症，包括乳頭壞死、胸部輪廓不規則、和

難看的疤痕（Monstrey et al., 2008）。

生殖器手術的技術和併發症 

MtF患者的生殖器手術，可能包括的睪丸切除手術、陰莖切除手術、陰道成形手術、以

及陰唇整形手術。技術包括進行陰莖皮瓣的翻轉、帶血管蒂之S型乙狀結腸及皮膚的移植

來再造人工的陰道。除了創造出具有功能的陰道和可接受的美容效果之外，性的敏感度在

陰道成形手術當中，乃是一個重要的目標。 

81 英文原文- capsular fibrosis。

82 英文原文- male chest contouring。
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MtF患者的生殖器手術的手術併發症，可能包括陰道和陰唇的完全或部分的壞死、造成

從膀胱或腸道進入陰道的瘺管、尿道狹窄、對於性交而言，陰道過短或過小。雖然外科手

術所重建的陰道已經具備優異的功能和美觀，但是在此手術下所造成的性高潮障礙，已經

有相關的報導，並且為了達到美容的效果，必須進行第二階段的陰唇整形手術 (Klein & 

Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006)。

FtM患者的生殖器手術可能包括子宮切除手術、卵巢切除手術（輸卵管卵巢切除術83）

、陰道切除手術、陰核釋出手術、陰囊成形手術、尿道成形手術、睾丸假體的植入手術、

以及陰莖成形手術。 

對於之前沒有進行過腹部手術的患者，建議使用腹腔鏡技術來進行子宮切除手術和輸

卵管卵巢切除手術，以避免產生下腹部的疤痕。進入陰道可能較為困難，因為大多數患者

是未產婦，而且往往沒有經歷過插入式的陰道性交。目前已經有各式各樣的陰莖成形手術

的操作技術。技術的選擇可能會受限於解剖結構或外科手術的注意事項，以及客戶的經濟

考慮。如果陰莖成形手術的目標是有良好外觀的人工陰莖、站立排尿、性感覺、和/或性

交能力，則應該要明確的告知患者將會經歷到數個不同的手術階段，以及技術上常見的困

難，而此可能需要額外的手術。即使是陰蒂陰莖化之類的手術，在理論上屬於一個階段的

小陰莖重建的步驟，但是往往需要一個以上的手術操作。運用這類型的手術方式，並不總

是能夠確保達到站立排尿的目的（Monstrey et al., 2009）。 

FtM患者的陰莖成形手術的併發症，可能包括常見的尿路狹窄和瘺管，以及偶爾之人工

陰莖的壞死。陰核釋出手術常造成小陰莖，而且無法站立排尿。陰莖成形手術，需要使用

帶蒂或帶血管的皮瓣，此乃是一個漫長、多階段的程式，而且有顯著的發病率，包括常見

的泌尿系統併發症及不可避免的供皮區域的疤痕。基於這個原因，許多FtM患者，從未接

受子宮切除手術和輸卵管卵巢切除手術以外的生殖器手術(Hage & De Graaf, 1993)。 

然而，即使患者出現嚴重的手術併發症，卻很少會後悔接受此類型的手術。借著重複

出現的研究結果，發現手術結果的品質是整體性別重置效果的最佳預測因數之一，由此可

知手術的重要性( Lawrence , 2006)。

其他的手術治療 

其他能夠協助身體女性化的手術，包括甲狀輭骨縮小手術（減少“亞當的蘋果”84）、嗓

音調整手術、腰部抽脂整形手術（輪廓成形）、隆鼻手術（鼻型校正）、臉部削骨、臉部

拉皮、和眼皮拉皮術（眼皮回春）。其他能夠協助身體男性化的手術，包括抽脂手術、脂

83 英文原文- salpingooophorectomy。

84 譯註：亞當的蘋果（Adam’s apple），意指男性的喉結。
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肪填充手術、和胸部植入手術。為獲得更低沉的聲音而進行嗓音手術是罕見的，但是在某

些情況下乃是適用的，例如當賀爾蒙治療無法產生效果時。

雖然這些手術並不需要經由心理健康專業人員的轉介，但是這類型的專業人員可以扮演重

要的角色，能夠協助個案針對手術的時間和影響，在充分知情下作出決定，以及在社會轉

換的情境下進行這些手術。

雖然這類型的手術大多是標示著“ 純粹的美容手術”，但是對於嚴重性別不安的患者而

言，這類型的手術可以被視為有醫療上的必要，此乃取決於病患獨特的臨床狀況和社會處

境。這個模糊性乃是反映出臨床的真實情況，並且對於這類型的手術需求和想望，允許做

出個別的決定。

 
第十二章 術後的照護與追蹤 

在進行性別不安的手術治療之後，長期的術後照護與追蹤乃是與良好的手術及社會心

理的結果有關（Monstrey et al., 2009）。術後追蹤對於患者後續的身體和心理健康，

以及在增加外科醫師對於手術的效益和限制的知識上，乃是非常地重要。外科醫生對於來

自遠方的患者進行手術時，必須將後續追蹤涵蓋在他們的照護計畫當中，並且儘量地確保

在患者的所在地，乃是可以獲得負擔得起的長期之術後照護服務。

有些患者在接受手術之後，可能會拒絕專業服務提供者的後續追蹤，包括賀爾蒙處方

醫生（為患者提供賀爾蒙治療），而沒有認知到對於進行賀爾蒙和手術治療的患者而言，

這些提供者往往是最能夠預防、診斷、和治療獨特的醫療狀況。後續追蹤的需求，同樣地

也延伸至心理健康專業人員，相較於其他的專業人員，他們可能已經花了較長的時間與病

人相處，因此，在術後任何的適應困難上，乃是位於一個最能夠提供協助的最佳位置上。

健康專業人員應該要向他們的患者強調術後追蹤的重要性，並且提供持續的照護服務。

患者在接受手術之後，應該要依據他們的年齡所建議的指引，接受定期的醫療篩檢。

此在下一個章節中會進行詳細的討論。
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第十三章 終身預防與基層醫療照護

變性者、跨性別者、和非性別常規者乃需要終身的健康照護服務。例如，在相對年輕

的年齡時，已經進行生殖器手術和/或接受長期且大量的賀爾蒙治療，為了避免負面的繼

發效應，患者乃需要在基層保健和跨性別健康上有經驗的提供者，給予醫療上的照護服

務。假使所有的服務無法由單一的提供者提供，則所有提供服務的人必須要進行持續的溝

通。

基層醫療照護和健康維護的問題，應該在為了減輕性別不安而進行任何可能之性別角

色的改變和介入治療之前、在此期間當中、及之後，得到妥善地處理。儘管賀爾蒙的提

供者和外科醫生，在預防保健上扮演著重要的角色，然而，針對整體的健康照護需求而

言，每一位變性者、跨性別者、和非性別常規者仍應該要有基層醫療照護的提供者的陪伴

（Feldman, 2007）。

一般的預防保健

為社會大眾所發展的篩檢指引是適用於身體器官系統，此乃較不會受到女性化/男性化

賀爾蒙治療的影響。然而，在某些範疇上，例如心血管疾病的危險因數、骨質疏鬆症、和

某些癌症（乳癌、子宮頸癌、卵巢癌、子宮癌、和前列腺癌），若使用一般的指引來篩檢

接受賀爾蒙治療的個體時，可能會高估或低估其成本效益。  

針對接受女性化/男性化賀爾蒙治療的患者，有些資源提供了詳細的基層醫療方案，

包括性別重建手術的術後治療(跨性別健康中心，加州大學三藩市分校（UCSF）, 2011; 

Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth, & Spade, 2005)。臨床醫

生應該參考以證據為基礎的國家級指引，以及根據賀爾蒙治療在患者之基準線風險上的影

響，並且和他們討論篩檢的結果。 

癌症篩檢

對於變性者、跨性別者、和非性別常規者，以及他們的健康照護提供者而言，與性相

關的器官系統的癌症篩檢，將會面臨特別的醫療和心理上的挑戰。
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由於缺乏大規模的前瞻性研究，因此對於此類型的群體，照護提供者不太可能有足夠

的證據來決定癌症篩檢的適當類型和頻率。

過度的篩檢將造成較高的健康照護的成本、以及較高的偽陽性比率，而且往往是不必

要地暴露於輻射和/或診斷的介入措施，例如活組織的切片檢查。然而，不足的篩檢將會

導致潛在可治療之癌症的延遲診斷。

患者會發現在癌症篩檢的過程，需要面臨性別的確認（例如當MtF患者進行乳房X光檢

查時）或是同時遭受到肉體和精神上的痛苦（例如當FtM患者接受持續性的子宮頸抹片檢

查）。

泌尿與生殖系統的保健 

同時對於兩個性別的變性者、跨性別者、和非性別常規者而言，婦科照護可能是必要

的。在FtM患者的群體當中，此類型的照護主要是針對沒有進行生殖器手術的患者。在MtF

患者的群體當中，進行生殖器手術之後乃是需要這類型的照護。雖然許多外科醫生為患者

提供術後之泌尿與生殖的保健，但是，基層照護醫師和婦科醫生，也應該要熟悉這類型群

體之特殊的生殖器問題。

所有的MtF患者應該接受有關生殖器衛生、性學、和預防性傳染疾病的諮詢；對於接受

生殖器手術的患者，也應要告知需要定期地進行陰道擴張或插入式性交，以便維持陰道的

深度和寬度（(van Trotsenburg, 2009)。因為男性的骨盆、人工陰道的軸度和尺寸，相

較于自然的陰道，乃是有解剖結構上的顯著差異。如果MtF患者和他們的伴侶並不理解上

述的狀況，此解剖上的差異將會對性交造成影響(van Trotsenburg, 2009)。

下尿路感染經常發生在接受手術的MtF患者身上，導因于重建手術所造成的尿道縮短。

此外，這些患者可能常困擾于下尿路的功能障礙；這種疾病可能是因為在直腸和膀胱之間

進行分割的過程中，損壞了膀胱下壁的自主神經系統，以及膀胱本身的位置改變所造成的

結果。膀胱的功能障礙（如膀胱過動症85，壓力或急迫性尿失禁）可能會在性別重建手術

之後發生(Hoebeke et al., 2005; Kuhn, Hiltebrand, & Birkhauser, 2007)。

大多數的FtM患者並沒有進行陰道切除手術。雖然當患者接受男性化賀爾蒙的治療時，

睾固酮有可能會轉變為雌激素，但是仍能夠規則地觀察到陰道襯裏的萎縮，並且可能導致

瘙癢或灼熱感。

85 英文原文- overactive bladder。
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進行檢查將會帶來肉體和精神上的痛苦，但是，缺乏治療又可能導致狀況的嚴重惡

化。婦科醫生在處理FtM患者有關生殖器的抱怨時，應該要保持敏感度，意識到男性的性

別認同和陽剛的性別展現的患者，可能具有典型的女性生殖器官。 

 
第十四章 照護準則在機構住民的適用性

SOC乃適用於全體的變性者、跨性別者、和非性別常規者，不論他們的居住狀況為何。人

們不應該因著他們的居住地，包括，例如監獄或長期/中期的健康照護機構，而遭受到無

法獲取適當健康照護的歧視（Brown, 2009）。對於居住在機構環境中的變性者、跨性別

者、和非性別常規者，應該比照假使是居住於相同社區的非機構環境中，最適合的健康照

護方式。

SOC所描述的衡鑑和治療方式，都可以提供給機構的住民參考使用。不可以因為機構的制

度或居住的管理，而造成無法獲取必要的醫療（Brown, 2009）。如果直接或間接受雇於

該機構的健康專業人員，無法進行性別不安的衡鑑和/或治療時，應該向擁有此特別之健

康照護知識的外界專家進行諮詢。機構中的性別不安者也可能出現共存的心理健康狀況

（Cole et al., 1997）。這些狀況應該被適當地衡鑑和治療。

當人們進入機構時，若在此之前已經接受了賀爾蒙治療，就應該要持續地提供相同或相

似的治療，並且根據SOC來予以監控。在大多數的情況下，“凍結措施”並不是適當的照

護方法(Kosilek v. Massachusetts Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 

92-12820-MLW, 2002)。適合接受賀爾蒙治療的性別不安者，應該要展開這類型的治療

（SOC）。當存在醫療的必要性，卻突然中斷賀爾蒙的使用，或是沒有展開賀爾蒙治療的

後果，乃是包括極大可能的負面結果，例如自我閹割的手術、憂鬱情緒、煩躁不安，和/

或自殺的傾向(Brown, 2010)。

可以在提供與SOC一致的醫療服務的前提之下，針對機構環境來進行合理的調整，假使如

此的調整，並不會損害到性別不安者所需要的醫療照護。一個屬於合理調整的例子是在使

用針劑注射賀爾蒙的情況下，假使沒有醫療上的禁忌，轉換為口服製劑是非常可行的作法

（Brown, 2009）。因著居住在機構的環境，而否定其改變性別角色或獲得治療的需求，

包括性別重建手術，此在SOC的標準下，並不屬於合理的調整 (Brown, 2009)。

對於居住在機構之變性者、跨性別者、和非性別常規者的住房、淋浴間/浴室設施，應該

考慮他們的性別認同和角色、身體狀況、尊嚴、以及人身安全。只根據外生殖器官的外
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觀，而安置于單一性別的住房單位、房間、或床位，可能並不恰當，而且有可能將個人至

於遭受侵害的風險之下(Brown, 2009)。

變性者、跨性別者、和非性別常規者所居住且在其中獲得醫療照護的機構，應該對於機構

中的容忍度和正向的氣氛進行監測，以便確保住民不會遭受到工作人員或其他住民的攻

擊。   

  
第十五章 照護準則在性發展障礙者的適用性

專門術語

性發展障礙86是指發展出非典型之生殖系統的生理狀況 (Hughes, Houk, Ahmed, Lee, 

& LWPES1/ESPE2 Consensus Group, 2006)。DSDs包括通常被稱為間性人87的狀態。儘管在

2005年的國際會議上，已經達成將此術語變更為DSD的共識（Hughes et al., 2006），但

是，在術語的使用上依然存在著分歧。

有人強烈地反對“障礙”88的標籤，並且將此先天的狀況視為一種多樣性的展現

(Diamond, 2009)，以及持續地使用雙性人的術語。WPATH在SOC當中使用此DSD的術語時，

乃是秉持著客觀和價值中立的態度，以及為了達到使健康專業人員認識此醫學上的術語，

並且使用它來獲取與此領域相關之文獻的目的。WPATH對於新興的術語保持著開放的態

度，當它能夠更進一步地闡明多樣化群體成員的經驗，並且促進健康照護的獲取及供應。

86 英文原文- disorder of sex development (DSD) 。

87 譯註：「intersex」或「intersexuality」翻譯為間性人或雙性人，別名陰陽人。此取代了過去帶有歧視的雌雄同體

（hermaphrodite）一詞。Curtis E. Hinkle 于2003年創立Organization Intersex International（OII），臺灣的

丘愛芝（Hiker Chiu）於2008年將此原文網站，創制「國際中文版」（http://www.oii.tw/），定名為「國際陰陽人

組織」，並說明使用此詞的原由：「陰陽人」的概念清楚且易於認知；陰陽兩字在東方文化中是宇宙的起源，是一種

動態自然平衡之道，也恰好描述陰陽人性別的動態變化實況，較之局限在二元性別概念中的雌雄同體、兩性人、雙性

人，更具多元性別的意義與空間。第三，有意顛覆原本汙名的用意，讓最受汙名的陰陽人一詞去汙名化。

88 譯註：「disorder」常翻譯為障礙、疾患、症。
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添加至SOC的理由

在此之前，DSD者雖然也符合DSM-IV-TR之性別認同障礙的診斷標準（美國精神病學協

會，2000年），但是，卻被排除在此診斷之外。相反地，它們被歸類為“未分類之性別認

同障礙”89。同時也被排除在WPATH的照護標準之外。

目前的DSM-5（www.dsm5.org）草案以性別不安一詞取代性別認同障礙。此外，DSM的

改變在於認為伴隨DSD的性別不安患者，乃是屬於性別不安的亞型。這個草案的分類 - 明

確地區分性別不安者伴隨或未伴隨DSD – 這乃是正確的：因為伴隨DSD的患者，在性別不

安的現象學表現、流行病學、生命歷程、病因上是有所差異的（Meyer-Bahlburg, 2009）

。DSD和性別不安的成年人，逐漸受到健康專業人員的關注。因此，這個版本的SOC當中，

包含著對於他們的照顧的簡短討論。

健康史的注意事項

健康專業人員在協助同時屬於DSD及性別不安的患者時，需要注意到此類型患者所發展

出的醫學狀況，乃是截然不同於沒有伴隨DSD的患者。

有些人被確定診斷為DSD，乃是在出生時觀察到出現非典型性別的生殖器官。（越來

越多的觀察是藉由產前胎兒超音波影像的掃描）。這些嬰兒將會進行廣泛的醫療診斷的程

式。在完成家庭與健康專業人員的諮詢之後－在此諮詢的過程中，乃是針對具體的診斷、

生理和賀爾蒙的發現、以及從與長期結果有關的研究中所獲取的回饋進行考慮（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）－新生兒將被指定一個性別，無論是

男性，還是女性。

其他的DSD患者，大約是在青春期的階段開始受到健康專業人員的關注，此乃是經由觀

察到第二性征之非典型的發展。此觀察結果也需要進行特定的醫療評估。

DSD的類型和症狀的嚴重程度，對於個人最初的性別指定、隨後的生殖器手術、以及

其他的醫療與心理社會照護的決定上，造成顯著的影響（Meyer-Bahlburg, 2009）。例

如，DSD患者在產前暴露于雄性賀爾蒙的程度，乃是與性別相關之行為（亦即，性別角

色和展現）的陽剛程度有關聯性，但是，只有中等程度的相關，並且產前暴露于雄性賀

爾蒙所造成的行為變化，仍然是不明確的（Jurgensen et al., 2007; Meyer-Bahlburg, 

89 譯註：英文原文-Gender Identity Disorder - Not Otherwise Specified，通常無法歸類于任一特定性別認同障礙的

診斷者，則可使用此診斷分項。
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Dolezal, Baker, Ehrhardt, & New, 2006）。值得注意的是，產前暴露于賀爾蒙與性別

認同的關聯性，並沒有得到證實（例如，Meyer-Bahlburg et al., 2004）。這乃是強調

了一個事實，即使是具有相同的（核心的）性別認同的人，在陽剛程度和性別相關的行為

上，仍是有極大的差異。  

性發展障礙者之性別不安的衡鑑與治療

DSD患者在尚未被診斷出DSD之前，就先一步確診為性別不安，乃是非常地罕見。即便

如此，DSD的診斷通常是顯而易見的－透過適當的疾病史和基本的生理檢查－ 此二者都是

性別不安之賀爾蒙治療或手術的醫療評估中的一部分。心理健康專業人員應該要求性別不

安的個案進行身體檢查，尤其是當他們近日都沒有基層醫療（或其他的健康照護）的就醫

紀錄。

大多數的DSD患者是先天性的生殖器官不明，但是，卻沒有發展成為性別不安（例

如，Meyer-Bahlburg et al., 2004; Wisniewski et al., 2004）。然而，有些DSD患

者會發展成慢性的性別不安，甚至改變他們在出生時的指定性別和/或他們的性別角色

（Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999）。如果有持續和強烈地出現性

別不安的跡象，經由熟練於性別不安之衡鑑與治療的臨床醫生所進行之綜合性評估，乃是

不可或缺的，而且不論病人的年齡為何。針對DSD的狀況，已經出版了關於衡鑑和性別不

安之治療決定的詳細建議（Meyer-Bahlburg,　in press）。唯有經過徹底的衡鑑之後，

才能夠朝著改變患者出生之指定性別或性別角色的方向邁進。

臨床醫生在幫助這類型的患者減輕性別不安時，所採取的治療方案可以從照護非DSD患

者當中得到啟示（Cohen-Kettenis, 2010）。但是，治療的標準（例如，年齡、以所欲求

之性別角色生活的持續期間）通常不是例行地套用在DSD患者的身上；標準乃是根據患者

特殊的情況而定（Meyer-Bahlburg,　in press）。在DSD的情況下，出生之指定性別和性

別角色的改變，可以在上小學以前的年齡和成年中期之間的任何年齡當中進行。即使是生

殖器手術，這類型的患者可能比非DSD的性別認同障礙者更早完成，假使這個手術是經由

合理的診斷、根據有關性別認同的症狀和嚴重度的預後、以及基於患者的願望。

這些在治療上出現差異的原因之一，乃是DSD患者在嬰兒期和青春期進行生殖器手術是

很常見的。早已存在著不孕的可能性，此起因於無論是早期的性腺發展障礙、或是因為惡

性腫瘤的風險而進行性腺切除手術。即便如此，唯有當出現長期之非典型的性別行為，以

及產生性別不安狀，和或抱持著想要改變自己的性別角色的強烈欲望，並且持續了相當長

的一段時間，才能夠建議DSD患者，完整地進行另一個性別角色的社會轉換。達到DSM-5之

性別不安的診斷，需要持續六個月的期間呈現出全部的症狀表現（Meyer-Bahlburg,　in 

press）。
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其他的資源 

對於DSD患者而言，與性別相關的疾病史往往是很複雜的。他們的疾病史可能包括種

類繁多的先天遺傳、內分泌、和非典型的身體型態，以及各種賀爾蒙、手術、和其他的

醫療。出於這個原因，對於這類型的患者，需要考慮許多其他的心理社會和醫療照護的議

題，不論性別不安是否存在。這些需要考慮的議題乃是超出了SOC所能夠覆蓋的範圍。有

興趣的讀者可以參考現有的出版物（例如，Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003; Meyer-

Bahlburg, 2002, 2008）。有些家屬和患者也認為接受諮商或參與社區支持團體，乃是有

所幫助的。

關於DSD患者的治療，有一個非常重要的醫學文獻。其中大部分的文章是由小兒內分泌

科和泌尿外科當中，具有高水準程度的專家所完成，並且加上專門的心理健康專業人員的

投入，特別是專精於性別的領域。針對一般的DSD（Hughes et al., 2006）和特定的先天

性腎上腺皮質增生症90（Joint LWPES/ESPE CAH Working Group et al., 2002; Speiser 

et al., 2010），最近的國際共識會議已經完成了以證據為基礎的照護準則（包括性別議

題和生殖器手術）。其他的資源則是針對一般的DSD（Meyer-Bahlburg & Blizzard, 2004

）和選擇某些症候群，例如46，XXY（Simpson et al., 2003）的研究需求。 

90 英文原文- Congenital Adrenal Hyperplasia。
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附錄壹 辭彙 

在變性者、跨性別者、和非性別常規者的健康照護領域上，專門術語乃是迅速地發展。新興

的術語不斷地被引進，現有名詞的定義也正在轉變。因此，在此領域當中，對於語言乃是經

常產生誤解、辯論、或反對的狀況。在SOC所使用的術語中，較不為人所熟悉，或具有特定含

義，將在下文做出定義，然而只限于在這個本文當中使用。其他人可能採取這些定義，不過

WPATH明瞭這些術語，在不同的文化、社區、和情境之下，可能會產生不同的定義。

此外，WPATH也承認，許多與這類群體有關的術語，仍是不盡理想的。例如，變性和異裝打

扮1的術語－會引發某些人的爭辯；跨性別是最近新興的術語－人們使用此術語來展現出一種

客觀的態度。這類型的術語已經或多或少地被許多人所接受，他們乃是盡最大的努力來使自

己能夠被他人所瞭解。借著持續使用這些術語，WPATH唯一的目的是要確保其中的概念和歷

程，是足以讓人理解的，以便促進變性者、跨性別者、和非性別常規者獲得高品質的健康照

護。WPATH對於新興的術語保持著開放的態度，當它能夠更進一步地闡明多樣化群體成員的經

驗，並且促進健康照護的獲取和供應。

生物同質性賀爾蒙（Bioidentical hormones）：是一種賀爾蒙，與人體內的天然賀爾蒙有相

同的化學結構（ACOG婦科實踐委員會，2005年）。使用于生物同質性賀爾蒙治療 (BHT)的賀

爾蒙，通常來源是萃取自植物，其在結構上類似於內源性的人類賀爾蒙，但是需要經過商業

加工之後，才能夠成為生物同質性賀爾蒙。

生物同質性複方賀爾蒙治療（Bioidentical compounded hormone therapy (BCht)）：使用由

藥劑師準備、混合、裝配、包裝，或標記為藥物的賀爾蒙，此乃是根據個別患者的特殊身體

狀況，給予客制化的調配。政府的藥物監督部門是不可能為個別消費者所調配的每樣複方產

品，來給予核准。

異裝打扮（Crossdressing (transvestism)）：在特定的文化背景之下，個人的穿著打扮和呈

現的性別角色，典型上是屬於另一個性別。

性發展障礙（Disorders of sex development (DsD)）：是一種先天的身體狀況，在染色體、

性腺、或解剖上的性徵，出現非典型的發展。有人強烈地反對“障礙”的標籤，並且將這些

狀況視為一種多樣性的展現(Diamond, 2009)，以及較樂意使用雙性人的術語。

1 譯註：英文原文-transvestite，譯者採取中性的翻譯詞-異裝打扮。與此相關的精神疾病診斷：預定在臺灣發行的DSM-V中

文版翻譯為「異裝症」（Transvestic Disorder）。之前命名為「扮異性戀物癖」（Transvestic Fetishism）（DSM-IV精

神疾病診斷準則手冊，孔繁鐘和孔繁錦編譯，合計圖書出版社發行）。
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女變男（Female-to-Male (FtM)）：是一種形容詞，用來描述個人在出生時被指定為女性，

但是正在改變或已經改變他們的身體和/或性別角色，將出生時的女性性別，變成更加男性化

的身體或角色。

性別不安（Gender dysphoria）：個人的性別認同與出生時的指定性別（以及伴隨的性別

角色和/或主要與次要的性徵）有所差異，因而造成極度的困擾(Fisk, 1974; Knudson, De 

Cuypere, & Bockting, 2010b)。

性別認同（Gender identity）：個人視自己為男性（男孩或男人）、女性（女孩或女人）

、或另一種性別（例如，boygirl、girlboy、跨性別者、性別酷兒、閹人）的內在感受

(Bockting, 1999; Stoller, 1964)。

性別認同障礙（Gender identity disorder）：精神疾病的診斷與統計手冊第四版，文本修訂

版（DSM IV-TR）（美國精神醫學協會，2000年）所提出的正式診斷。性別認同障礙是指強烈

且持續地認同異性性別，以及持續地對於自己的性別感到不自在，或對於性別角色感到不適

當，導致臨床上顯著的困擾，或減損社會、職業、或其他重要領域的功能。

非性別常規（Gender nonconforming）：是一種形容詞，用來形容在特定的文化和歷史時期之

下，個人的性別認同、角色、或展現，不同於他們的指定性別的規範。

性別角色或展現（Gender role or expression）：個人的人格、外觀、和行為的特質，在

特定的文化和歷史時期之下，被認定為男性或女性（亦即屬於典型的男性或女性的社會角色

(Ruble, Martin, & Berenbaum, 2006)。雖然大多數的人展現出明確的男性或女性的性別角

色，但是有些人則展現出另一種性別角色，例如性別酷兒或特定的跨性別者。人們傾向于

將陽剛和陰柔的特質，以不同的方式和不同程度，具體化的呈現在性別展現上(Bucketing, 

2008)。

性別酷兒（Genderqueer）：是一種認同的標籤，表示個人的性別認同和/或角色，不符合只

限于男人（man）或女人（woman），男性（male）或女性（female）的性別二元論的分類

（Bockting，2008）。

男變女（Male-to-Female (MtF)）：是一種形容詞，用來描述個人在出生時被指定為男性，

但是正在改變或已經改變他們的身體和/或性別角色，將出生時的男性性別，變成更加女性化

的身體或角色。

天然賀爾蒙（Natural hormones）：萃取自天然來源的賀爾蒙，例如植物或動物。天然賀爾蒙

有可能是或可能不是生物同質性。

性（性別）（Sex）：出生時被指定為男性或女性的性別，通常是根據出生時的外生殖器的

外觀來決定。當外生殖器的外觀是難以分辨時，就會參考性別的其他要件（內生殖器、染

色體和賀爾蒙的性別），以便指定性別(Grumbach, Hughes, & Conte, 2003; MacLaughlin 

& Donahoe, 2004; Money & Ehrhardt, 1972; Vilain, 2000)。對於大多數人而言，性別
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（gender）認同和展現，與出生時的指定性別（sex）乃是一致的，然而變性者、跨性別者、

和非性別常規者的性別認同或展現，乃是不同于出生時的指定性別。

性別重建手術/性別確認手術（sex reassignment surgery /gender affirmation surgery):

改變主要和/或次要性徵的手術，以便確認一個人的性別認同。性別重建手術在減緩性別不安

的必要醫療處置上，佔有很重要的位置。 

跨性別（transgender）：描述一種多樣化的群體，其跨越（cross）或超出（transcend）了

文化所定義的性別類別。跨性別者的性別認同，與他們出生時的指定性別之間有不同程度的

差異(Bockting, 1999)。

轉換（transition）：是指一段時期，當個人從與出生時的指定性別相關之性別角色，改變

成為不同的性別角色。對許多人而言，涉及到學習如何在社會上以“另一個”性別角色生

活；對另一群人的意義則是尋找一個讓他們感到最自在的性別角色和展現。在轉換的期間當

中，可能有或沒有使用賀爾蒙治療或是其他的醫療處置來造成女性化或男性化的身體改變。

轉換的性質和持續的時間是具有彈性和個別化的。

跨性別恐懼症（transphobia），內化的（internalized）：對於自己的跨性別感覺或認同感

到不自在，導因於內化了社會規範對於性別的期待。

變性（transsexual）：是一種形容詞（通常使用於醫學的專業領域中），用來形容尋求改

變，或是已經透過促成女性化或男性化改變的醫療介入治療（賀爾蒙療法或手術），改變了

他們的主要和/或次要性徵的個體，通常伴隨著在性別角色上的永久改變。
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附錄貳 檢視賀爾蒙療法的醫療風險 

下列的風險是根據男性化/女性化賀爾蒙治療的兩個綜合性、以證據為基礎的文獻回顧

(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009)，以及一個大型的世代研究（Asscheman 

et al., 2011）。這些文獻回顧，連同其他廣為人知、已經發表的臨床資料，可以作用賀爾蒙

提供者的詳細參考資料(Dahl, Feldman, Goldberg, & Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey, & 

Eyler, 2007)。   

女性化賀爾蒙治療的風險(MtF)

極可能（likely）增加的風險：

靜脈血栓疾患（venous thrombotic disease）

• 使用雌激素將會增加靜脈血栓事件(VTE)的風險，特別是超過40歲以上、抽煙、久坐、肥

胖、以及有潛在血栓形成傾向疾病的人。 

• 此種風險是隨著額外使用第三代孕激素而增加。 

• 經由皮膚吸收的給藥路徑來使用雌二醇，可以降低此種風險，因此建議VTE風險較高的患

者使用。 

心血管、腦血管疾病（Cardiovascular, cerebrovascular disease）

• 年齡超過50歲且有潛在心血管風險因數的患者，使用雌激素會增加心血管事件的風險。額

外使用孕激素也會增加此風險。

血脂肪（Lipids） 

• 使用口服雌激素可能會顯著地增加患者的三酸甘油脂，導致增加胰腺炎和心血管事件的風

險。
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• 不同的給藥路徑，在高密度脂蛋白膽固醇（HDL）、低密度脂蛋白膽固醇（LDL）和A型脂

蛋白的水準上，產生不同的代謝作用。 

• 在一般情況之下，臨床證據乃建議已經罹患血脂相關疾患的MtF患者，經由皮膚吸收的方

式來使用雌激素，較有利於使用口服雌激素。   

肝/膽 

• 使用雌激素和醋酸環丙孕酮，可能會伴隨暫時性的肝酶升高，以及臨床少見的肝毒性。

• 使用雌激素將會增加膽石症（膽結石）和爾後之膽囊切除手術的風險。 

有可能（Possible）增加的風險：

第二型糖尿病（Type 2 diabetes mellitus）

• 女性化賀爾蒙治療，特別是使用雌激素，可能會增加第二型糖尿病的風險，尤其是當患者

的家族病史當中，具有糖尿病或此疾病的危險因數。

高血壓（Hypertension）

• 使用雌激素可能會增加血壓，但是對於嚴重型高血壓的發生率的影響仍是未知。 

• 螺旋內酯固醇可以降低血壓，因此建議罹患或具有高血壓風險卻又渴望女性化的患者使

用。

泌乳素瘤（Prolactinoma）

• MtF患者在使用雌激素的第一年會增加高泌乳素血症的風險，但之後便不太可能會發生。 

• 使用高劑量的雌激素可能會促進已經存在，但臨床上不明顯的泌乳素瘤的臨床表現。

尚未有結論或不會增加風險（inconclusive or no increased risk）：

此類別中的項目，包括那些可能會出現的風險，但是證據力過於薄弱而無法下明確的結

論。 
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乳癌（Breast cancer） 

• 在已經接受女性化荷爾蒙治療的MtF當中並未產生乳癌，但是相較于出生時擁有女性生殖

器的人，他們的風險程度仍是未知數。

• 長期暴露於女性化賀爾蒙之中（例如，長年使用雌激素製劑）、擁有乳癌的家族史、肥胖

（BMI> 35）、以及使用孕激素等，極可能會影響風險的程度。 

女性化療法的其他副作用： 

以下的影響可能會被認為是輕微的或甚至是樂意的，此乃取決於患者的看法，但顯然是伴

隨著女性化賀爾蒙治療而出現。

生育和性功能（Fertility and sexual function）

• 女性化賀爾蒙治療可能會損害生育能力。

• 女性化賀爾蒙治療可能會降低性欲。

• 女性化賀爾蒙治療減少夜間勃起，並且對性刺激勃起產生不同程度的影響。 

抗雄激素藥物的風險： 

女性化賀爾蒙治療通常包括各種各樣的媒介，乃是用來影響睪固酮的製造或作用。這些包

括促性腺素釋放激素拮抗劑、孕激素（包括醋酸環丙孕酮）、螺旋內酯固醇、和5-α還原酶

抑制劑。關於這些藥物的特定風險的廣泛討論，已經超越了SOC 的範圍之外。然而，螺旋內

酯固醇和醋酸環丙孕酮乃是被廣泛地使用，因此值得給予一些評論。 

醋酸環丙孕酮是一種具有抗雄性激素性質的孕激素化合物(Gooren, 2005; Levy et al., 

2003)。雖然廣泛地使用於歐洲，但是因為擔心潛在的肝毒性，故在美國並未核准這類的藥物

(Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta, & Hidalgo, 2004)。 

螺旋內酯固醇在女性化賀爾蒙治療上常被當作抗雄性激素使用，特別是在醋酸環丙孕酮未

被核准使用的地區(Dahl et al., 2006; Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003)。

螺旋內酯固醇使用於高血壓和充血性心臟衰竭的治療上有很悠久的歷史。常見的副作用包括

高鉀血症、頭暈、以及胃腸道的症狀(Physicians’ Desk Reference, 2007)。 
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男性化賀爾蒙治療的風險(FtM)

極可能（likely）增加的風險：

紅血球增多症（Polycythemia） 

• 男性化賀爾蒙治療因為使用睪固酮或其他的雄性激素，因而增加紅血球增多症（血球容積

> 50％）的風險，特別是對於存在其他危險因數的患者。

• 經由皮膚吸收的給藥路徑和在劑量上的適應，也許可以降低這種風險。 

增加體重/內臟脂肪（Weight gain/visceral fat） 

• 男性化賀爾蒙治療將會造成適度的體重增加，伴隨著內臟脂肪的增加。 

有可能（Possible）增加的風險：

血脂肪（Lipids）  

• 睪固酮療法會降低高密度脂蛋白膽固醇（HDL），但是對於低密度脂蛋白膽固醇（LDL）和

三酸甘油酯則產生不同程度的影響。

• 超生理（超出正常男性的範圍以外）的血清睪固酮水準，通常在長期使用肌肉注射的給藥

方式中發現，可能會造成血脂肪的惡化，皮膚吸收的給藥路徑似乎是比較不會對血脂肪產

生作用。

• 針對潛在的多囊性卵巢症候群或血脂異常2的患者，睪固酮療法可能會增加惡化血脂異常

的風險。 

肝（Liver） 

• 睪固酮療法可能會引發暫時性的肝酶升高。

2 英文原文- dyslipidemia。
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• 人們已經注意到口服甲基睪丸素錠3與肝功能障礙和惡性腫瘤有關。不過，大多數國家都

已經不允許使用基睪丸素錠，而且也不應該再繼續使用。 

精神病（Psychiatric） 

• 針對潛在的精神疾病患者，使用睪固酮或其他雄性激素的男性化治療，可能會增加輕躁、

躁狂、或精神病症狀的風險。這個不良事件似乎與高劑量或血液中超生理的睪固酮的水準

有關。

尚未有結論或不會增加風險（inconclusive or no increased risk）：

此類別中的項目，包括那些可能會出現的風險，但是證據力過於薄弱而無法下明確的結

論。

骨質疏鬆（Osteoporosis）

• 針對尚未進行卵巢切除術的FtM患者，至少在接受睪固酮療法的頭三年期間，可以維持或

增加骨骼礦物質密度。

• 卵巢切除術之後將增加骨質密度減少的風險，尤其是當睪固酮療法被中斷或不足夠時。這

是包括患者單獨只使用口服睪固酮。 

心血管（Cardiovascular） 

• 針對健康的患者，使用正常生理劑量的男性化賀爾蒙治療，並不會增加心血管事件的風

險。

• 針對有潛在危險因數的患者，男性化賀爾蒙治療可能會增加心血管疾病的風險。

高血壓（Hypertension） 

• 使用正常生理劑量的男性化賀爾蒙治療，可能會增加血壓，但並不會增加高血壓的風險。

• 患者若擁有高血壓的危險因數，例如體重增加、家族病史、或多囊性卵巢症候群，則可能

會增加風險。 

3 英文原文- methyltestosterone。 
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第二型糖尿病（Type 2 diabetes mellitus）

• 針對全體的FtM患者，睪固酮療法並不會增加第二型糖尿病的風險。

• 患者若擁有其他危險因數，例如顯著的體重增加、家族病史、以及多囊性卵巢症候群，睪

固酮療法可能會進一步增加第二型糖尿病的風險。目前還沒有資料建議或顯示擁有血脂異

常的危險因數的人會增加此風險。 

乳癌（Breast cancer）

• FtM患者使用睪固酮療法並不會增加患乳癌的風險。  

子宮頸癌（Cervical cancer）

• FtM患者使用睪固酮療法並不會增加子宮頸癌的風險，雖然因為萎縮性的改變而可能會增

加極微異常的子宮頸抹片的風險。  

卵巢癌（Ovarian cancer）

• 如同出生時擁有女性生殖器的人，處於雄性激素升高的情況一般，FtM患者使用睪固酮療

法可能會增加卵巢癌的風險，儘管證據是有限的。 

子宮內膜（子宮）癌（Endometrial (uterine) cancer）

• FtM患者使用睪固酮療法可能會增加子宮癌的風險，儘管證據是有限的。 

男性化療法的其他副作用：

以下的影響可能會被認為是輕微的或甚至是樂意的，此乃取決於患者的看法，但顯然是伴

隨著男性化賀爾蒙治療而出現。

生育和性功能（Fertility and sexual function）

• FtM患者使用睪固酮療法可能會降低生育能力，儘管影響的程度和可逆性仍是個未知數。

• 針對發育中的胚胎或胎兒，睪固酮療法會引發永久性的解剖學上的改變。
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• 睪固酮療法會引發陰蒂肥大和性欲提高。 

痤瘡（Acne），雄性禿（androgenic alopecia） 

• 痤瘡和不同程度的雄性禿，是男性化賀爾蒙治療常見的副作用。 

 
附錄叁 賀爾蒙治療和手術的標準 

與先前所有版本的SOC相同的是，在此版本中有關性別不安的賀爾蒙和手術治療的標準，

就是臨床的指引；個別的健康專業人員和照護計畫可能會將之進行修正。臨床醫療偏離SOC

的可能因素有－因為患者特殊的解剖構造、社會或心理的狀況；屬於經驗豐富的健康專業人

員，針對ㄧ般的情況之下而發展出來的處遇模式；屬於研究計畫的草稿;因為在世界的其他地

區所面臨的資源缺乏；或是屬於特定的減害措施。這些偏離必須被清楚告知，例如向患者解

釋，以及為了患者的照顧品質和法律保障，必須要簽定知情同意的檔。這些檔記錄對於最新

資料的累積乃是具有價值的，借著回顧檢驗而得以應用于健康照護上－以及SOC的發展上。   

女性化/男性化賀爾蒙治療的標準(需要一位

轉介者或社會心理衡鑑的病歷報告)

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡（如果法定年齡較小，則依循SOC有關兒童和青少年的

規定）; 

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。 
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乳房/胸部手術的標準（需要一位轉介者）

FtM患者的乳房切除手術和創造男性胸部的標準： 

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡（如果法定年齡較小，則依循在SOC當中有關兒童和青

少年的規定）; 

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。 

賀爾蒙治療並不是一個先決的條件。 

MtF患者的隆乳手術（植入手術/脂肪填充手法）的標準：

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡（如果法定年齡較小，則依循在SOC當中有關兒童和青

少年的規定）; 

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。 

雖然並不是一個明確的標準，但是建議MtF患者在隆胸手術之前，必須接受女性化賀爾蒙

治療（至少12個月）。 目的是為了提升乳房的發育到最高的限度，以便獲得更好的手術（美

容）效果。

生殖器手術的標準（需要兩位轉介者）  

FtM患者的子宮切除手術和卵巢切除手術，以及MtF患者的睾丸切除手術的標準： 

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;



104 世界跨性別健康專業協會發行竇秀蘭譯註 吳敏倫校閱

The Standards of Care 
第七版

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡;

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制。

五、根據患者的性別目標，進行連續12個月的賀爾蒙治療（除非病人有醫療上的禁忌症，

或是因著其他原因而不能或不願意服用賀爾蒙）。 

在性腺切除手術之前接受賀爾蒙治療的目的，主要是讓患者在進行不可逆的手術介入之

前，能夠先嘗試一段屬於可逆的抑制雌激素或睪固酮的治療期間。 

這些標準並不適用於因性別不安以外的醫療問題，而進行手術的患者。 

FtM患者的陰核釋出手術或陰莖成形手術，以及MtF患者的陰道成形手術的標準： 

一、屬於持續且確定診斷的性別不安;

二、具備作出充分知情的決定和同意接受治療的能力; 

三、達到某一國家的法定成年年齡;

四、如果存在顯著的醫療或心理健康問題，它們必須得到相當良好的控制; 

五、根據患者的性別目標，進行連續12個月的賀爾蒙治療（除非病人有醫療上的禁忌症，

或是因著其他原因而不能或不願意服用賀爾蒙）。 

六、具備連續12個月，以與個人性別認同一致之性別角色生活的體驗;

雖然並不是一個明確的標準，但是建議這些患者也能夠定期拜訪心理健康或其他醫療的專

業人員。 

上述的標準是針對某些類型的生殖器手術－患者必須具備連續12個月，以與他們的性別認

同一致之性別角色生活的體驗－此乃是基於臨床專家的共識，認為這方面的體驗，能夠提供

患者在進行不可逆的手術之前，有足夠的機會去體驗和調整他們想要的性別角色。
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附錄肆 醫療措施之臨床結果的證據 

結果分析95是真正能夠支持新興治療的方法之一。由於性別重建手術乃是具有爭議性的，

因此，這種類型的分析一直是非常重要的。在此領域的結果分析，幾乎都是回溯性的研究。

檢驗變性患者之愈後的心理社會結果的首批研究之一，是於1979年在美國約翰霍普金斯大

學的醫學院和醫院 (J. K. Meyer & Reter, 1979)進行的研究。此研究聚焦于患者的職業、

學業、婚姻、和家居的穩定性。研究發現治療造成許多顯著的改變。這些改變並非都是正向

的；相反地，研究顯示許多進入治療計畫的個案，在參與該計畫之後的許多評量上，並沒有

得到更好的結果，或反而是比之前更差。這些研究結果致使醫院和醫學院終結了這個治療計

畫(Abramowitz, 1986)。

接著，許多健康專業人員要求一個進行性別重建手術之資格的準則。此促成了亨利‧班傑

明國際性別不安協會(即為現在的WPATH))於1979年制定出首版的健康照護準則版。

Pauly於1981年發表一份針對接受性別重建手術的患者，進行的大型回溯性研究的結果。

這項研究中的參與者，乃是有更好的結果：在83 位的FtM患者當中，80.7％的人有滿意的結果

（例如，患者自陳在“社交和情緒調適上的改善”）、6.0％的人感到不滿意。在283位 MtF患

者當中，71.4％的人有滿意的結果，8.1％的人感到不滿意。這項研究包含在照護準則出版和

使用之前，就已經接受治療的患者。

自從照護準則就緒之後，患者對於性別重建手術的結果，乃是穩定地提高滿意度和降低

不滿意度。在1996年之後，研究聚焦於根據照護準則來進行治療的患者。Rehman和他的同事

（1999）以及Krege和他的同事（2001）的研究發現，乃是這類型研究的典型代表，結果顯示

參與這些研究的患者當中，沒有一個是後悔接受手術的，而且大多數的人對於手術的美容和

功能的結果感到滿意。即使是患者出現了嚴重的手術併發症，也很少會後悔動手術。對於性

別重建手術的整體結果而言，手術結果的品質是最好的預測指針之一( Lawrence , 2003)。

絕大多數的後續研究顯示一個不可否認的性別重建手術的效益，例如，主觀的福祉、美觀、

和性功能 (De Cuypere et al., 2005; Garaffa, Christopher, & Ralph, 2010; Klein & 

Gorzalka, 2009)，雖然從現有的證據來看，具體的受益幅度仍是不確定的。某項研究(Emory, 

Cole, Avery, Meyer, & Meyer III, 2003) 甚至顯示出，患者在收入上獲得改善。

有一項令人困擾的報告(Newfield et al., 2006)顯示，FtM患者在生活品質的得分上（SF-

36的評量），比一般大眾還來得低。這項研究的一個弱點是它所招募的384名參與者，乃是透

過一般的電子郵件，而不是經由系統化的抽樣步驟，並且沒有記錄接受治療的程度和類型。

此項研究的參與者，在睾固酮的使用上通常都不到5年。接受乳房/胸部手術的患者，自陳在

生活品質上，比沒有接受手術的患者還來得高(p<.001)。（在生殖器手術上，卻沒有進行類



106 世界跨性別健康專業協會發行竇秀蘭譯註 吳敏倫校閱

The Standards of Care 
第七版

似的分析）。在其他的研究上，Kuhn和他的同事（2009）使用King 健康問卷4，針對55名歷經

手術15年的變性患者，進行生活品質的評估。得分乃是與20名在過去曾經接受腹部/骨盆腔手

術5的健康女性對照組作比較。變性患者的生活品質，在一些分量表（情緒、睡眠、大小便失

禁、症狀的嚴重程度、以及角色的限制）的得分上，乃是與那些控制組相同或較優於他們，

但是在其他領域上則得分較低（一般的健康狀況、身體的限制、個人的限制）。

在緩解性別不安的治療上，單獨使用賀爾蒙的效果是很難確定的。大多數評估男性化/女

性化賀爾蒙在性別不安的治療效果上的研究，參與的患者們也都同時接受了性別重建手術。

關於包含賀爾蒙和手術治療的良好效果，發表在一個綜合性的文獻回顧上，其回顧了在1961

年和1991年之間進行的79項研究（主要是觀察研究），總共超過二千名的患者(Eldh, Berg, & 

Gustafsson, 1997; Gijs & Brewaeys, 2007; Murad et al., 2010; Pf ä fflin & Junge, 

1998)。在1986年以後進行手術的患者，確實優於那些在1986年之前就接受的患者；此乃反映

出在手術併發症上的顯著改善（Eldh等人，1997）。大多數的患者都曾經主述在社會心理層

面的改善，改善程度從MtF患者的87％，到FtM患者的97％之間不等(Green & Fleming, 1990)

。在瑞典的一項研究當中也發現了類似的改善效果，“在5年之後，幾乎所有的患者對於性別

重置都感到滿意，並且臨床醫生在後續追蹤的評估，顯示86％的患者在整體功能上乃是穩定

或有所改善的(Johansson, Sundbom, Höjerback, & Bodlund, 2010)。這些早期研究的弱點在

於它們的回溯研究的設計，以及和使用不同的標準來評估結果。

在荷蘭進行的一項前瞻性研究，評估了325名尋求性別重置的成人和青少年受試者(Smith, 

Van Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005)。接受性別重置治療（同時包括賀爾蒙和

手術的介入治療）的患者，在Utrecht 性別不安量表6的平均分數上有進步。在大多數的項目

中，對身體和心理社會功能感到不滿的分數，也出現明顯的改善。少於2％的患者，在治療之

後感到後悔。這是樣本數最大的前瞻性研究，確認了由回溯性研究所得到的結果，即是結合

賀爾蒙和手術治療，能夠改善性別不安和其他領域的社會心理功能。有必要進一步地研究在

未進行手術，以及在未將目標設定為達到身體之最大女性化或男性化效果之下，賀爾蒙治療

所能達到的效果為何。

整體而言，隨著這個領域變得更加先進，研究報告也顯示在結果上出現穩定性的改善。

結果分析的研究，主要是聚焦于性別重建手術的結果。在現階段的執行上，可以將認同、角

色、和身體適應等範疇，運用於後續的追蹤或結果分析的研究上( Institute of Medicine , 

2011)。

4 英文原文- King’s Health Questionnaire。 

5 英文原文- abdominal/pelvic surgery。 

6 英文原文- Utrecht Gender Dysphoria Scale。 
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附錄伍 照護準則第七版的發展歷程

當最初的SOC“工作組”于2006年成立時，便展開了照護準則，第7版的發展歷程。小組成

員受邀來查驗SOC，第6版的特定章節。對於每一個章節，他們被要求回顧相關的文獻，並且

確認出所缺乏和所需要的研究，以及根據新的證據，對於將來的SOC修訂版給予建議。以下乃

是接受邀稿的作者：Aaron Devor, Walter Bockting, George Brown, Michael Brownstein, 

Peggy Cohen-Kettenis, Griet DeCuypere, Petra DeSutter, Jamie Feldman, Lin Fraser, 

Arlene Istar Lev, Stephen Levine, Walter Meyer, Heino Meyer-Bahlburg, Stan Monstrey, 

Loren Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter, and Ken Zucker。上述的作者當中，

有些人增添了其他的合著者，以便協助他們完成任務。 

這些論文的初稿於2007年6月1日到期。但是，大多數的作者是在2007年9月完成論文，其

餘則是到了2007年年底才完成。這些初稿隨後提交至國際跨性別期刊(IJT)7。每篇文章都接受

例行性的 IJT 期刊的同儕審查程式。最後的文章發表於2009年第11卷（1-4）之中，讓大家能

夠進行討論和辯論。 

這些文章發表之後， WPATH董事會于2010年成立了一個照護準則的修訂委員會。修訂委員

會首次透過 Google網站，針對刊登在IJT期刊的文章進行辯論和討論。  

理事會指派成立一個修訂委員會的附屬團體，成為寫作小組。該小組乃是負責預備SOC第

7版的初稿，並且在修訂委員會的指示下，繼續將修訂版完成。理事會也指定一個變性者、跨

性別者、和非性別常規者的國際諮詢團體，提供修訂版的意見。

聘任一位技術文件撰寫者8來負責（1）審查所有的修改建議-包括原本來自于IJT期刊文章

所給予的建議，以及來自於線上討論所提出的其他建議。（2）進行調查，以便進一步地徵

求對於修訂版的意見。藉由調查結果，寫作小組能夠辨別出哪些是專家們已經達成協定的部

份，哪些則是需要更多的討論和辯論。接下來，技術文件撰寫者（3）撰寫粗略的SOC第7版初

稿，提供給寫作小組參考和後續的編寫。 

寫作小組於2011年3月4日和5日舉行面對面的專家諮詢會議。他們審閱所有的修改建議和

辯論，並且將有爭議的部份達成共識。所做出的結論是根據目前最佳的科學研究和專家的共

識而形成的。這些結論被納入修訂版的草稿中，寫作小組在技術文件撰寫者的協助下，完成

修訂版的其他的章節。 

7 英文原文- International Journal of Transgenderism (IJT)。 

8 英文原文- technical writer。 
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由專家諮詢會議中產生的修訂版草稿，接著分發給寫作小組的成員，並且在技術文件撰寫

者的協助下予以完成。

當這個最初的修訂版草稿完成之後，便傳閱給SOC 修訂委員會和國際諮詢團體。在穀歌網

站上展開討論，並且舉行電話會議來解決問題。寫作小組參考這些團體的回饋意見，進行下

一步的修訂。SOC 修訂委員會和國際諮詢團體乃另外提供二個修訂版草稿，並且刊登在Google

網站上供人參考。當完成這三份草稿的審查和修定之後，最終的定稿乃提交給WPATH董事會批

示。WPATH董事會於2011年的9月14日核准了目前這個修訂版本。

計畫對於這個版本的SOC進行宣傳，並且邀請針對未來修改版本的回饋意見。WPATH董事會

將會決定任何修訂SOC 的時間表。   
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贊助單位

因著Tawani基金會的慷慨贊助和一名匿名者的捐贈，照護準則得以順利地進行修訂。這些

贊助資金乃是支持以下事項：

1、技術文件撰寫者的費用;

2、徵求各國的性別認同專業人員和跨性別社群對於修訂的意見;

3、舉行寫作小組會議;

4、向專業和跨性別的社群、照護準則第七版的修訂委員會、以及WPATH董事會收集更多的

回饋意見，並且達成專家共識;

5、印刷和分發護準則第7版，以及在WPATH網站上張貼免費下載副本的費用;

6、於2011年在美國亞特蘭大的喬治亞州舉行WPATH的雙周年學術研討會，推行照護準則第

7版。

照護準則修訂委員會的成員註†
 9

Eli Coleman, PhD (USA)* - 委員會的主席

Richard Adler, PhD (USA) 
Walter Bockting, PhD (USA)*
Marsha Botzer, MA (USA)*
George Brown, MD (USA)
Peggy Cohen-Kettenis, PhD (Netherlands)*
Griet DeCuypere, MD (Belgium)*
Aaron Devor, PhD (Canada)
Randall Ehrbar, PsyD (USA)
Randi Ettner, PhD (USA)
Evan Eyler, MD (USA)
Jamie Feldman, MD, PhD (USA)*
Lin Fraser, EdD (USA)*
Rob Garofalo, MD, MPH (USA)
Jamison Green, PhD, MFA (USA)*
Dan Karasic, MD (USA)
Gail Knudson, MD (Canada)* 

Arlene Istar Lev, LCSW-R (USA)
Gal Mayer, MD (USA) 
Walter Meyer, MD (USA)*
Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer.nat. (USA)
Stan Monstrey, MD, PhD (Belgium)*
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA) 
Friedmann Pfäfflin, MD, PhD (Germany) 
Katherine Rachlin, PhD (USA) 
Bean Robinson, PhD (USA)
Loren Schechter, MD (USA)
Vin Tangpricha, MD, PhD (USA)
Mick van Trotsenburg, MD (Netherlands)
Anne Vitale, PhD (USA)
Sam Winter, PhD (Hong Kong)
Stephen Whittle, OBE (UK)
Kevan Wylie, MB, MD (UK)
Ken Zucker, PhD (Canada)

註†*   同時也是寫作小組的成員。所有照護準則第七版修訂委員會的成員都在修訂工作上貢獻心力。 
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國際諮詢團體甄選委員會

Walter Bockting, PhD (USA)
Marsha Botzer, MA (USA)
Aaron Devor, PhD (Canada)
Randall Ehrbar, PsyD (USA)

Evan Eyler, MD (USA)
Jamison Green, PhD, MFA (USA)
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA) 

國際諮詢團體

Tamara Adrian, LGBT Rights Venezuela (Venezuela)
Craig Andrews, FtM Australia (Australia)
Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd (UK)
Naomi Fontanos, Society for Transsexual Women’s Rights in the Phillipines (Phillipines)
Tone Marie Hansen, Harry Benjamin Resource Center (Norway)
Rupert Raj, Sherbourne Health Center (Canada)
Masae Torai, FtM Japan (Japan)
Kelley Winters, GID Reform Advocates (USA)

技術文件撰寫者

Anne Marie Weber-Main, PhD (USA)  

編輯助理

Heidi Fall (USA) 

中文版譯注者

竇秀蘭，臨床心理師，樹德科技大學人類性學研究所博士候選人（臺灣），

臺灣精神醫學會「精神疾病診斷及統計手冊第五版(DSM-5)更新追蹤及中文化計畫」之「性功

能障礙、性偏好症、性別不安」工作小組成員

中文版校閱者

吳敏倫，精神科醫師，香港大學教授，資深性教育及性治療工作者（香港）






