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Svrha i upotreba Standarda skrbi

Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba (engl. The World Professional
Association for Transgender Health — WPATH') medunarodna je, multidisciplinarna i strukovna
organizacija Cija je misija promicati zdravstvenu skrb utemeljenu na znanstvenim dokazima,
edukaciju, istrazivanje, javno zagovaranje i javnu politiku te postovanije kada je posrijedi zdravije
transpolnih? i transrodnih osoba. Svijet je u WPATH-ovoj viziji mjesto u kojem se dobrobit
transpolnih, transrodnih i rodno nenormativnih osoba ostvaruje kroz pristup zdravstvenoj
skrbi utemeljenoj na znanstvenim dokazima, socijalnoj skrbi, pravdi i jednakosti.

Jedna od glavnih funkcija WPATH-a jest promicanje najviSih standarda zdravstvene skrbi
objavljivanjem Standarda skrbi (Standards of Care — SOC) za zdravije transpolnih, transrodnih
i rodno nenormativnih osoba. Standardi skrbi temelje se na najboljoj dostupnoj znanosti |
ekspertnome strukovnome konsenzusu.® Najvedi broj istrazivanja i vecina iskustva na tome
polju dolaze iz sjevernoamericke i zapadnoeuropske perspektive, pa je stoga Standarde skrbi
neophodno prilagoditi drugim dijelovima svijeta. U ovoj verziji Standarda skrbi predlazu se
neki moguci nacini razmisljanja o kulturnoj relativnosti i kulturnoj kompetentnosti.

1 Nekadasnje Medunarodno udruzenje za rodnu disforiju “Harry Benjamin”.

2 Buduci da se pojam seksualnost prvenstveno odnosi na “ukupnost sklonosti i pojava vezanih uz spolni nagon” (Ani¢
i Goldstein,”Rje¢nik stranih rijeci” 2004; op. lektorice i prevoditelja), a pojam spolnost pak na “ukupnost pojava vezanih
uz spol i spolni nagon” (pri ¢emu se spol definira kao “1. biol. ukupnost fizioloskih i psiholoskih obiliezja po kojima
se razlikuju muskarac i zena, odnosno medu jedinkama iste vrste muzjaci od zenki; 2. a. Cinjenica pripadnosti jednom
od spolova b. muski ili zenske kao kolektivitet [zenski spol; muski spol]” (Ani¢, “Veliki rieénik hrvatskoga jezika” 2004;
op. lektorice i prevoditelja), pojam transseksualnost u hrvatskome prijevodu Standarda skrbi zamijenjen je pojmom
transpolnost. Obrazlozenje te pojmovne intervencije je dvojako: semanticko i tvorbeno. Semanti¢ko obrazlozenje: Pojam
transpolnost sadrzajno jasnije upucuje na iskustvo koje se imenuje (s obzirom da se pojam odnosi na fenomenologiju
spola kao somatsko-psiholoske znaCajke, a ne na fenomenologiju seksualnosti kao nagonske znacajke). Tvorbeno
obrazlozenje: Buduci da je trans- prefiks stranoga podrijetla koji ulazi u odnos sa stranim osnovama, pri Eemu se
zadrZavaju oba tjesnacnika s (usp. transsibirski (prid.), transsubjektivnost), a u standardnome jeziku ne nalazimo primjer
ulaska domace osnove u tvorbeni odnos s prefiksom trans-, ne mozemo predvidjeti hoce li u dodiru afiksa s imenicom
spol do¢i do stapanja dvaju istovjetnih suglasnika. U nedostatku normativnoga modela, pretpostavili/e smo postojanje
fonoloske alternacije. Shodno tomu, kao zamjena pojmu transseksualnost, konstruiran je pojam transpolnost s jednim
“s” (op. lekt. i prev.).

3 Standardi skrbi, sedma verzija znatno se razlikuje od prethodnih verzija. Izmjene u ovoj verziji potaknute su znacajnim
kulturnim promjenama, napretkom klinickoga znanja te razumijevanjem mnogih problema zdravstvene skrbi na koje
mogu naici transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe, a koji se ne ti€u samo hormonske terapije i operativnih
zahvata (Coleman, 2009a, b, c, d).




Standardi skrbi u prvome redu sluze kao kliniCke smjernice za zdravstvene djelatnike/ce koji/e
skrbe o transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim osobama. Te smjernice ukazuju
na sigurne i ucinkovite nacine kojima se transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim
osobama moze pomodi da postignu trajno zadovoljstvo svojim rodnim identitetima, a samim
time i unaprijedi njihovo opc¢e zdravstveno stanje, psiholoska dobrobit i samoispunjenje.
Takva pomo¢ moze se sastojati od primarne zdravstvene zastite, ginekoloske i uroloSke skrbi,
razmatranja razliCitih mogucnosti reprodukcije, glasovne i komunikacijske terapije, psiholoske
skrbi (npr. procjena, savjetovanje, psihoterapija) te hormonske terapije i operativnih zahvata.
lako je ovo prvenstveno dokument namijenjen zdravstvenim djelatnicima/ama, Standarde
skrbi mogu koristiti i pojedinci/ke, njihove obitelji i drustvene institucije da bi doznali na koji
nacin i oni mogu promicati optimalno zdravlje za ¢lanice i Clanove te raznolike populacije.

WPATH je svjestan da zdravlie ne ovisi samo o dobroj kliniCkoj skrbi ve¢ i o drustvenoj i
politickoj klimi koja omogucava i osigurava druStvenu toleranciju, jednakost i sva gradanska
prava. Zdravlje se promice kroz javne politike i zakonske reforme koje promoviraju toleranciju
i pravednost prema rodnoj i seksualnoj razli¢itosti te suzbijaju predrasude, diskriminaciju i
stigmatizaciju. WPATH predano zagovara takve promjene u javnim politikama i zakonskim
reformama.

Standardi skrbi su fleksibilne kliniCke smjernice

Standardi skrbi napisani su s namjerom da budu fleksibilni kako bi odgovarali razlicitim
potrebama transpolnih, transrodnih i rodno nenormativnih osoba kada je posrijedi zdravstvena
skrb. Unatoc fleksibilnosti, rijec je 0 standardima sa svrhom promicanja optimalne zdravstvene
skrbi i smjernica za tretman osoba koje prozivljavaju rodnu disforiju, najéeS¢e definiranu kao
nezadovoljstvo ili stres uzrokovan nepoklapanjem rodnoga identiteta odredene osobe sa
spolom kaji je toj osobi pripisan pri rodenju (i s tim spolom povezanom rodnom ulogom i/
ili primarnim i sekundarnim spolnim karakteristikama) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere i
Bockting, 2010b).

Kao $to je to sluCaj i u svim prijasnjim verzijama Standarda skrbi, kriteriji koje ovaj dokument
predlaze za hormonsku terapiju i operativne zahvate kod rodne disforije zapravo su Klinicke
smjernice: kriterije moze modificirati zdravstveni/a djelatnik/ca, a moguce ih je i prilagoditi
specificnom programu. U klinickoj praksi do odstupanja od Standarda skrbi moze doci zbog
jedinstvene anatomske, drustvene ili psiholoske situacije pacijentice ili pacijenta, zatim zbog
toga §to je neki/a iskusni/a zdravstveni/a djelatnik/ca usavrsio/la metodu pristupa ucestalim
situacijama, zbog protokola istrazivanja, nedovoljnih resursa u pojedinim dijelovima svijeta
ili potrebe za specificnom strategijom smanjenja rizika. Takva odstupanja valja prepoznati,
objasniti ih pacijentu/ici i zabiljeziti u dokumentaciji o informiranom pristanku zbog kvalitetne



skrbi za pacijente/ice i zakonske zastite. Ta je dokumentacija takoder korisna i za prikupljanje
novih podataka koje je retrospektivno moguce ispitivati i na taj nacin omoguciti da se
zdravstvena skrb — i Standardi skrbi — dalje razvijaju.

Pored toga Sto navodi standarde skrbi, ovaj dokument istiCe vaznost donosSenja informirane
odluke te vrijednost mjera za smanijivanje rizika. Nadalje, ova verzija Standarda skrbi
prepoznaje i priznaje razne izrazaje roda koji ne zahtijevaju psiholoske, hormonske ili kirurske
tretmane. Neki/e ¢e pacijenti/ce prvo samostalno ostvariti znaCajan napredak u pravcu
prilagodbe rodne uloge ili tranzicije te ¢e donijeti i neke druge odluke koje se tiCu njihovoga
rodnoga identiteta ili rodne disforije, a tek potom zatraziti zdravstvenu skrb. Drugi/e pacijenti/
ce Ce trebati nesSto zahtjevnije usluge. Zdravstveni/e djelatnici/e mogu pomocu Standarda
skrbi ukazati pacijentima/cama na Citav spektar dostupnih zdravstvenih usluga, u skladu s
njihovim KliniCkim potrebama i Zeljenim rodnim izrazavanjem.

Globalna primjenjivost Standarda skrbi

lako su Standardi skrbi namijenjeni upotrebi u cijelome svijetu, WPATH je svjestan da
vecina zabiliezenih Klinickin iskustava i znanja na ovome polju zdravstvene skrbi potjece iz
sjevernoamerickih i zapadnoeuropskih izvora. U razli€itim sredinama, izmedu, ali i unutar
razliCitih drzava postoje razlike u: drustvenim stavovima prema transpolnim, transrodnim
i rodno nenormativnim osobama, konstrukcijama rodnih uloga i identiteta, jeziku koji se
koristi da bi se opisali razliciti rodni identiteti, epidemiologiji rodne disforije, pristupu tretmanu
i njegovoj cijeni, dostupnoj terapiji, brojnosti i tipu strucnjaka/inja koji’e pruzaju skrb te
zakonskim i pravnim ¢imbenicima koji se tiCu toga polja zdravstvene skrbi (Winter, 2009).

U Standardima skrbi nemoguce je odraziti sve te razlike. Kada se standardi primjenjuju u
drugim kulturnim kontekstima, zdravstveni/e djelatnici/e moraju znati prepoznati spomenute
razlike i prilagoditi Standarde skrbi lokalnoj stvarnosti. Primjerice, u nekim je kulturama broj
rodno nenormativnih osoba toliko visok, a nacin njihova zivota takav da su one iznimno vidljive
u drustvu (Peletz, 2006). U takvim je sredinama uobiCajeno da ljudi zapocinju prilagodbu
svoga rodnoga izrazavanja i fiziCkih karakteristika u adolescentskim godinama ili €ak i ranije.
Mnogi/e od njih odrastaju i Zive u drustvenom, kulturnom, pa Cak i jezicnom kontekstu
koji se znatno razlikuje od konteksta zapadnjackih kultura. Ipak, gotovo se svi suoCavaju
s predrasudama (Peletz, 2006; Winter, 2009). U mnogim je kulturama raSirena drustvena
stigmatizacija rodne nenormativnosti, a rodne su uloge iznimno strogo definirane (Winter i



sur., 2009). Rodno nenormativne osobe u takvim su sredinama prisiliene na skrivanje, pa im
samim time moze biti nedostupna i adekvatna zdravstvena skrb (Winter, 2009).

Svrha Standarda skrbi nije ogranicCiti napore koji se ulazu u osiguravanje najbolie dostupne
skrbi za sve pojedinke i pojedince. Zdravstveni/e djelatnici/e diliem svijeta — Cak i na
podrucjima s ograniCenim resursima i nedovolino prilika za dodatnu edukaciju — mogu
primijeniti mnoge klju¢ne principe Standarda skrbi. Ti su principi sliedeci: pokazite postovanje
prema pacijenticama i pacijentima s nenormativnim rodnim identitetima (nemoijte patologizirati
razlike u rodnome identitetu ili izrazavanju); pruzajte skrb (ili pacijente/ice uputite informiranim
kolegicama i kolegama) na nadin koji afirmira pacijentov/i¢in rodni identitet i ublazava stres
rodne disforije, ako je ona prisutna; informirajte se o potrebama transpolnih, transrodnih i
rodno nenormativnin osoba kada je posrijedi zdravstvena skrb, ukljucujuci prednosti i rizike
razli€itih opcija tretmana rodne disforije; odabranu metodu tretmana prilagodite specificnim
potrebama pacijenta/ice, napose njihovome zelienome rodnome izrazavanju i potrebi za
rastere¢enjem od rodne disforije; omogucite pristup prikladnoj skrbi; zatrazite od pacijenata/
ica njihov informirani pristanak prije poCetka tretmana; skrb pruzajte kontinuirano; budite
spremni podrzavati svoje pacijente/ice i zalagati se za njih u njihovim obiteljima i okolini (u
Skolama, na radnim mjestima i u drugim sredinama).

Terminologija je uvjetovana kulturom i vremnenom, a razvija se vrlo brzo. Vazno je jezi¢no se
izrazavati s poStovanjem na razliCitim mjestima i u razliCitim prigodama, ali i medu razli€itim
iudima. Budu¢i da se Standardi skrbi prevode na razli€ite jezike, puno se paznje mora
posvetiti to€nom prijevodu znacenja pojmova. Mozda nece biti lako prevesti terminologiju
s engleskoga na druge jezike i obrnuto. Neki jezici nemaju istoznacnice za sve pojmove
u ovome dokumentu, stoga prevoditelji/ce moraju biti svjesni/e temeljnih cilieva tretmana
i izraziti smjernice potrebne za njihovo ostvarenje tako da one budu primjenjive u njihovoj
kulturi.



Razlika izmedu rodne nenormativnosti i
rodne disforije

Biti transpolna, transrodna ili rodno nenormativna
osoba stvar je razli€itosti, a ne patologije

WPATH je u svibnju 2010. godine izdao priopcéenje u kojem se zalaze za depsinopatologizaciju
rodne nenormativnosti na svjetskoj razini (Upravni odbor WPATH-a, 2010). U priop¢enju
se navodi da je “izrazavanje rodnih karakteristika, ukljucujuci i rodni identitet, koje nisu
stereotipno povezane sa spolom pripisanom osobi pri rodenju, uobicajen i kulturno raznolik
ljudski fenomen kojeg ne bi trebalo smatrati inherentno patoloskim ili negativnim”.

Nazalost, rodnu nenormativnost stigmatizira se u mnogim drustvima diliem svijeta. Takva
stigma moze poticati predrasude i diskriminaciju koje pak uzrokuju “manjinski stres” (l.
H. Meyer, 2003). Manijinski stres je jedinstven (pridonosi opéim stresorima koji pogadaju
sve ljude), drustveno uvjetovan i kroni¢an, a transpolne, transrodne i rodno nenormativne
pojedinke i pojedinci zbog njega mogu postati podlozniji psihickim tegobama kao Sto
su anksioznost i depresija (Institute of Medicine, 2011). Uz to $to uzrokuje predrasude i
diskriminaciju u drustvu opc¢enito, stigma pridonosi i zlostavljanju i zanemarivanju u osobnim
odnosima s vrSnjacima/kinjama i ¢lanovima/icama obitelji, a zlostavljanje i zanemarivanje
mogu uzrokovati psiholoski stres. Medutim, takvi su simptomi drustveno inducirani. Oni nisu
inherentni samoj transpolnosti, transrodnosti ili rodnoj nenormativnosti.

Rodna nenormativnost nije isto sto i rodna disforija

Rodna nenormativnost odnosi se na razmjer u kojem rodni identitet, uloga ili izrazavanje
neke osobe odudara od kulturnih normi koje su propisane za ljude odredenoga spola
(Institute of Medicine, 2011). Rodna disforija odnosi se na nezadovoljstvo ili stres
uzrokovan nepoklapanjem rodnoga identiteta osobe i spola koji je toj osobi pripisan pri
rodeniju (i s tim spolom povezanom rodnom ulogom i/ili primarnim i sekundarnim spolnim



karakteristikama) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010b). Samo neke rodno
nenormativne osobe prolaze kroz rodnu disforiju u nekome periodu svoga zZivota.

Ljudima s tom vrstom stresa dostupni su tretmani koji im mogu pomoc¢i u istrazivanju
svog rodnog identiteta i pronalazenju odgovarajuce rodne uloge. (Bockting i Goldberg,
2006). Tretman se individualizira: ono §to ¢e jednoj osobi pomoci u ublazavanju rodne
disforije, moze se znatno razlikovati od onoga sto ¢e pomoci drugoj osobi. Taj se proces
moze, ali ne mora sastojati od prilagodbe rodnoga izrazavanja ili tjelesnih prilagodbi.
Medu medicinske tretmane ubrajaju se, primjerice, feminizacija ili maskulinizacija tijela
hormonskom terapijom i/ili kirur§kim zahvatom. Oni su ucinkoviti u ublazavanju rodne
disforije te su medicinski nuzni za mnoge ljude. Rodni identiteti i rodno izrazavanje su
raznoliki, a hormonska terapija i kirurgija tek su dvije od mnogih dostupnih opcija koje
mogu ljudima pomoci u postizanju zadovoljstva samima sobom i svojim identitetima.

Rodnu disforiju moguce je znacajno ublaziti tretmanom (Murad i sur., 2010). Stoga, iako
transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe mogu prolaziti kroz rodnu disforiju
u nekome periodu svojih zivota, mnogi/e ¢ée pojedinci/ke tijekom tretmana pronadi
rodnu ulogu i izrazavanje kojima ¢e biti zadovoljni/e, ¢ak i ako se ta uloga i izrazavanje
razlikuju od onih koji se povezuju sa spolom koiji je pojedincu/ki pripisan pri rodeniju ili od
dominantnih rodnih normi i o¢ekivanja.

Dijagnoze povezane s rodnom disforijom

Neki ljudi rodnu disforiju osjecaju do te mjere da njihov stres odgovara kriterijima sluzbene
dijagnoze koju se moze klasificirati kao psihicki poremecaj. Takva dijagnoza ne predstavlja
opravdanje za stigmatizaciju ili uskracivanje gradanskih i ljudskih prava. Postojeéi sustavi
klasifikacije kao Sto su Dijagnosticki i statistiCki priru¢nik za dusSevne poremecaje (Diagnostic
Statistical Manual of Mental Disorders — DSM) (Svjetska zdravstvena organizacija, 2000) i
Medunarodna klasifikacija bolesti (International Classification of Diseases — ICD) (Svjetska
zdravstvena organizacija, 2007) definiraju na stotine psihickih poremecaja koji variraju u svojim
podecima, trajanju, patogenezi, funkcionalnoj onesposobljenosti i mogucnosti lijie¢enja. Svi
ti sustavi pokusavaju klasificirati skupine simptoma i stanja, a ne pojedinke i pojedince kao
takve. Poremecaj je opis neCega s ¢ime se osoba bori, a ne opis te osobe ili njenoga identiteta.

Transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe nisu, dakle, inherentno poremecene.
Stres rodne disforije je taj koji, kada je prisutan, predstavlja problem koji je moguce
dijagnosticirati i za koji postoje razlicite opcije tretmana. Postavljena dijagnoza za tu vrstu
disforije Cesto omogucuije pristup zdravstvenoj skrbi i moze usmjeravati dodatna istrazivanja
u pravcu udinkovitih tretmana.



Istrazivanja stvaraju nove dijagnostiCke nomenklature, a pojmovi se mijenjaju, kako u DSM-u
(Cohen-Kettenis i Pfafflin, 2010; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg,
2010; Zucker, 2010), tako i u ICD-u. Zbog toga se u Standardima skrbi koriste uvrijezeni
pojmovi, a pruzaju se i definicije za pojmove koji tek nastaju. Zdravstveni/e djelatnici/e trebali/e
bi se upoznati s najrecentnijim dijagnosti¢kim kriterijima i prikladnim kodovima koje ¢e potom
primjenjivati u viastitoj praksi.

Epidemioloska razmatranja

Nema sluzbeno provedenih epidemioloskin istraZivanja o incidenciji* i prevalenciji® transpolnosti
ili transrodnih i rodno nenormativnih identiteta opéenito, a svaki pokusaj da se dode do realnih
procjena nailazi na beskonacne poteskoce (Institute of Medicine, 2011; Zucker i Lawrence,
2009). Cak i kada bi epidemiologka istraZivanja pokazala da transpolne, transrodne i rodno
nenormativne osobe postoje u slicnome omjeru u Citavome svijetu, izgledno je da bi kulturne
razlike medu zemljama utjecale na bihevioralno izrazavanje razliCitin rodnih identiteta, a samim
time i na razmijere u kojima se rodna disforija — razli¢ita od necijega rodnoga identiteta — uistinu
pojavijuie u populaciji. lako u vecini zemalja otklon od normativnih rodnih granica nailazi na
osudu, a ne na suosjec¢anje, postoje i primjeri rodno nenormativnih ponasanja (primjerice kod
duhovnih voda) koja se u nekim zemljama manje stigmatiziraju, pa Cak i Stuju (Besnier, 1994;
Bolin, 1988; Chinas, 1995; Coleman, Colgan i Gooren, 1992; Costa i Matzner, 2007; Jackson
i Sullivan, 1999; Nanda, 1998; Taywaditep, Coleman i Dumronggittigule, 1997).

IstraZivaci/ce koji/e su proucavali/e incidenciju i prevalenciju iz razli¢itih su se razloga obi¢no
fokusirali/e napodskupinu rodno nenormativnih osoba koje je najlakse izbrojati: transpolne osobe
s rodnom disforijom koje su zatrazile zdravstvenu skrb zbog rodne tranzicije u specijaliziranim
rodnim klinikama (Zucker i Lawrence, 2009). Najveci broj istrazivanja proveden je u europskim
zemljama poput Svedske (Walinder, 1968, 1971), Ujedinjenog Kraljevstva (Hoenig i Kenna,
1974), Nizozemske (Bakker, Van Kesteren, Goore i Bezemer, 1993; Eklund, Gooren i Bezemer,
1988; Van Kesteren, Gooren i Megens, 1996), Njemacke (Weitze i Osburg, 1996) i Belgije (De
Cuypere i sur., 2007). Jedno je istrazivanje provedeno u Singapuru (Tsoi, 1988).

4 Incidencija - broj novih slu¢ajeva u odredenome periodu (npr. u godinu dana).
5 Prevalencija — broj osoba s odredenim stanjem podijelien s brojem ljudi u opcoj populaciji.



De Cuypere i njegovi/e kolege/ice (2007) takva su istrazivanja recenzirali/e i provodili/e.
Istrazivanja ukupno pokrivaju period od 39 godina. Ako izuzmemo strSeCe vrijednosti u
Paulyjevome istrazivanju iz 1965. te Tsoijevome iz 1988. godine, ostaje nam deset istrazivanja
provedenih u osam zemalja. Vrijednosti prevalencije u tih deset istrazivanja kre¢u se od 1:11 900
do 1:45 000 za pojedinke Siji se smjer tranzicije kre¢e od obrazaca muskosti prema obrascima
zenskosti (MtF; prema engl. Male to Female) i 1:30 400 do 1:200 000 za pojedince Ciji se smjer
tranzicije kreCe od obrazaca zenskosti prema obrascima muskosti (FtM; prema engl. Female
to Male). Neki/e su znanstvenici/e tvrdili/e da je prevalencija puno veca, ovisno o metodologiji
koriStenoj u istrazivanju (primjerice Olyslager i Conway, 2007).

Nemoguce je izravno usporedivati istrazivanja s obzirom da se razlikuju po metodi prikupljanja
podataka i kriteriima po kojima su osobe dokumentirane kao transpolne (kriteriji se krec¢u,
ovisno o istrazivanju, od toga je li osoba, primjerice, obavila genitainu rekonstrukciju, je i
zapocela s hormonskom terapijom pa sve do toga je li u Klinici zatrazila usluge medicinski
nadzirane tranzicije). U recentnijim istrazivanjima vidi se trend povecavanja prevalenciie koji
mozda ukazuje na to da sve veci broj ljudi trazi klinicku skrb. U prilog takvoj interpretaciji govori
istrazivanje Reeda i njegovih kolega/ica (2009) koji/e su izvijestili/e da se broj ljudi koji primaju
skrb u britanskim rodnim klinikama svakih pet do Sest godina udvostru€uje. Na sli¢an su
nacin Zucker i njegovi/e kolege/ice (2008) izvijestili/e o Eetverostrukome do peterostrukome
povecanju broja djece i adolescenata/tkinja primljenih u njihovu Kliniku u Torontu u razdoblju od
trideset godina.

Brojke iz takvih istrazivanja treba, u najboljem slu¢aju, uzeti kao minimalne procjene. Objavijene
brojke mahom se odnose na pacijentice i pacijente koje/i su u klinikama ispunile/i kriterije za
teZze oblike rodne disforije i ostvarili pristup zdravstvenoj skrbi. U takvim procjenama ne uzima se
u obzir pretpostavka da dostupni tretman u odredenoj klinici mozda nije financijski pristupacan,
koristan ili prinvatljiv svima koji/e se u toj sredini smatraju rodno disfori¢nima. Uzimanjem u obzir
samo onih ljudi koji u Klinici zatraze neki specificni oblik tretmana, previda se nepoznati broj
osoba s rodnom disforijom.

Ostala klinicka opazanja (koja jo$ uvijek nisu potkrijepliena sustavnim istrazivanjima) upucuju
na viSu prevalenciju rodne disforije: (i) Prethodno neprepoznata rodna disforija povremeno
je dijagnosticirana pacijentima/cama s anksioznoscu, depresijom, zloupotrebom sredstava
ovisnosti, disocijainim poremecajem licnosti, granicnim poremecajem licnosti, seksualnim
poremecajima i poremecajima u spolnome razvitku (Cole, O’'Boyle, Emory i Meyer I, 1997.).
(i) Neke osobe koje se identificiraju kao cross-dresseri, drag queensi/kingsi® ili imitatori/ce
odredenoga roda te neki gejevi i neke lezbijke mozda prolaze kroz rodnu disforiju (Bullough
i Bullough, 1993). (ii)) Intenzitet rodne disforije kod nekih ljudi fluktuira ispod i iznad kliniCkoga

6 Osobe koje rodnu ulogu i/ili rodno izrazavanje, stereotipno povezane sa spolom suprotnim od onoga koji im je pripisan
pri rodenju, najéesce preuzimaju iz osobnih, umijetnickih i/ili profesionalnih razloga (op. prev).



praga (Docter, 1988). (iv) Rodna nenormativnost medu FtM osobama u mnogim je kulturama
relativno teSko uocljiva, posebice zapadnim zdravstvenim djelatnicima/amaiistrazivaCima/cama
koji/e su proveli/e najveci broj istrazivanja na kojima se temelje trenutne procjene prevalencije i
incidencije (Winter, 2009).

Sve u svemu, postojeci podaci trebaju se uzimati kao polazne tocke, a rigoroznija epidemioloska
istrazivanja, provedena na razli€itim lokacijama diliem svijeta, uvelike bi koristila zdravstvenoj
skrbi.

Pregled terapijskih pristupa rodnoj
disforiji

Napredci u znanju o rodnoj disforiji i njenome tretmanu

Svijest o fenomenu rodne disforije povecala se u drugoj polovici dvadesetoga stolje¢a kada
su zdravstveni/e djelatnici/e poceli/e ublazavati rodnu disforiju hormonskom i KkirurSkom
prilagodbom primarnih i sekundarnih spolnih karakteristika te prilagodbom rodne uloge.
lako je Harry Benjamin ve¢ tada prepoznao da postoji Citav spektar rodne nenormativnosti
(Benjamin, 1966), pocCetni klinicki pristup mahom se fokusirao na identificiranje prikladnih
kandidata/kinja za operaciju prilagodbe spola kako bi se omogucila sto potpunija fizicka
prilagodba od muskoga prema zenskome ili zenskoga prema muskome spolu (npr. Green i
Fleming, 1990; Hastings, 1974). Taj je pristup onodobno podvrgnut brojnim evaluacijama i
pokazao se iznimno ucinkovitim. U istrazivanjima se razina zadovoljstva kretala od 87% kod
MtF pacijentica do 97% kod FtM pacijenata (Green i Fleming, 1990), a iznimno mali prosjek
osoba je pozalio svoju odluku (1-1.5% kod MtF pacijentica i <1% kod FtM pacijenata; Pfafflin,
1993). Pokazalo se, dakle, da su hormonska terapija i kirurski zahvat bili medicinski nuzni za
ublazavanje rodne disforije kod mnogih ljudi (American Medical Association, 2008; Anton,
2009; Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba, 2008).

Napredovanjem pruzanja skrbi, zdravstveni/e su djelatnici/e uvidjeli/e da, unato¢ tome $to
mnoge osobe trebaju i hormonsku terapiju i kirurSke zahvate da bi se ublazila rodna disforija,
neke trebaju samo jednu od ovih opcija tretmana, a neke pak nijednu (Bockting i Goldberg,



2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Neke osobe, Cesto uz pomo¢ psihoterapije, viastite trans-
ili inter-rodne osjec¢aje integriraju u rodnu ulogu koja im je pripisana pri rodenju i nemaju
potrebu za feminizacijom ili maskulinizacijom svojih tijela. Drugima je za ublazavanje rodne
disforije dovoljna prilagodba rodne uloge i izrazavanja. Neki/e pacijenti/ce mozda ¢e trebati
hormone, mozda prilagodbu rodne uloge, ali ne i kirurSki zahvat; drugi/e ¢e trebati prilagodbu
rodne uloge skupa s kirurskim zahvatom, ali ne i hormone. Ukratko, tretman rodne disforije
sve je viSe individualiziran.

Stasanjem Citave jedne generacije, transpolne, transrodne i rodno nenormativhe osobe — od
kojih su mnoge uspjesno proSle kroz razliCite terapije — postale su vidljiviie kao zajednica i
pokazale znacajnu raznolikost u svojim rodnim identitetima, ulogama i izrazavanju. Neke/i
sebe opisuju ne kao rodno nenormativne, vec¢ iskljucivo kao pripadnice i pripadnike drugoga
spola (Bockting, 2008). Drugi/e afirmiraju svoj jedinstveni rodni identitet i viSe se ne smatraju
ni muskarcima ni zenama (Bornstein, 1994; Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993).
Umjesto toga, one/i svoj rodni identitet opisuju specificnim pojmovima kao $to su transrodnost,
birodnost ili genderqueer, afirmiraju¢i na taj nacin svoja jedinstvena iskustva koja nadilaze
binarno musko/zensko shvacanje roda (Bockting, 2008; Ekins i King, 2006; Nestle, Wilchins i
Howell, 2002). Oni/e mozda ne dozivljavaju viastiti proces afirmacije identiteta kao “tranziciju”
jer nikada nisu u potpunosti prigrlili/e rodnu ulogu koja im je pripisana pri rodenju ili zato
Sto vlastiti rodni identitet, ulogu ili izrazavanje aktualiziraju na nadin koji ne podrazumijeva
prijelaz iz jedne rodne uloge u drugu. Primjerice, neke mlade osobe koje se identificiraju kao
genderqueer svoj rodni identitet i ulogu oduvijek dozivljavaju na takav nacin (kao genderqueer).
Veca vidljivost u javnosti i svijest o rodnoj raznolikosti (Feinberg, 1996) stvorile su dodatne
prilike za ljude s rodnom disforijom da aktualiziraju odredeni identitet i pronadu rodnu ulogu i
izrazavanje s kojima ¢e biti zadovoljni.

Zdravstveni/e djelatnici/e mogu pomoci rodno disfori€nim osobama da afirmiraju svoj rodni
identitet, istraze razliCite opcije za izrazavanje toga identiteta i donesu odluke o razliCitim
medicinskim tretmanima za ublazavanje rodne disforije.

Opcije za psiholoski i medicinski tretman rodne disforije

Osobe koje zatraze zdravstvenu skrb zbog rodne disforije mogu razmotriti niz razli¢itih
terapijskih opcija. Broj i tip primjenjivih intervencija, kao i njihov redoslijed, mogu varirati od
osobe do osobe (npr. Bockting, Knudson i Goldberg, 2006; Bolin, 1994; Rachlin, 1999;
Rachlin, Green i Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury i Pardo, 2010). Opcije tretmana su:



prilagodba rodnoga izrazavanja i rodne uloge (Sto moze znaciti da osoba dio svoga
vremena ili Citavo vrijeme zivi u drugoj rodnoj ulozi koja je u skladu s njenim rodnim
identitetom);

hormonska terapija za feminizaciju ili maskulinizaciju tijela;

kirurSki zahvat prilagodbe primarnih i/ili sekundarnih spolnih karakteristika (npr. dojki/
prsa, vanjskih i/ili unutarnjih genitalija, crta lica, tjelesne figure);

psihoterapija (individualna, u paru, s obitelji ili grupna) u svrhu, primjerice, istraZivanja
rodnoga identiteta, rodne uloge i izrazavanja, suoCavanja s negativnim utjecajem rodne
disforije i stigmatizacije na psihiCko zdravlje, ublazavanja internalizirane transfobije,

jaCanja druStvene i vrSnjacke podrske, unapriedenja dozivljaja vlastitoga tijela ili poticanja
psiholoske otpornosti.

Opcije za socijalnu podrsku i prilagodbe rodnoga izrazavanja

Zajedno s prethodno opisanim psiholoskim i medicinskim opcijama za tretman (ili kao njihova
alternativa), mogu se razmotriti i neke druge opcije za pomo¢ pri ublazavanju rodne disforije
kao Sto su:

razliiti oblici pruzanja podrske uzivo ili online, odredene grupe il mjesne organizacije koje
pruzaju prostor za socijalnu podrsku i zagovaranie;

razliCiti oblici pruzanja podrske uzivo ili online za obitelj te prijateljice i prijatelje;

glasovna i komunikacijska terapija za razvijanje verbalnih i neverbalnih komunikacijskih
vjestina koje doprinose osjec¢aju zadovoljstva u viastitome rodnome identitetu;

uklanjanje dlaka elektrolizom, laserskim tretmanom ili voskom;

zamatanje grudi ili njihovo podstavijanje, podvlaCenje genitalija ili protetiCki penis,
podstavljanje bokova ili straznjice;

promjena imena i podatka o spolu na osobnim dokumentima.



Procjena i tretman djece i
adolescenata/tica s rodnom disforijom

Postoji niz razlika u fenomenologiji, razvojnome putu i pristupu tretmanu rodne disforije kod
djece, adolescentica i adolescenata te odraslih osoba. Kod djece i adolescenata/ica radi
se o0 brzom i dramati¢nom razvojnom procesu (fizickom, psiholoskom i spolnom) s nesto
fluidnijim i varijabilnijim ishodima, posebice kod predpubertetske djece. Zato se u ovome
dijelu Standarda skrbi navode specificne klinicke smjernice za procjenu i tretman rodno
disfori¢ne djece i adolescenata/ica.

Razlike izmedu djece i adolescenata/ica s rodnom disforijom

Jedna vazna razlika izmedu rodno disfori¢ne djece i adolescentica/ata jest omjer u kojem se
disforija zadrzava u odrasloj dobi. Nije nuzno da ¢e se rodna disforija iz djetinjstva nastavitii u
odrasloj dobi.” Stovie, u istraZivanjima pra¢enjem predpubertetske djece (veéinom djegaka)
koja su upucena u klinike za procjenu rodne disforije, disforija se zadrzala kod svega 6-23%
djece (Cohen-Kettenis, 2001; Zucker i Bradley 1995). Istrazivanja su pokazala da ¢e se takvi
dje€aci u odrasloj dobi ¢eS¢e samoidentificirati kao gejevi, a riede kao transrodne osobe
(Green, 1987; Money i Russo, 1979; Zucker i Bradley, 1995; Zuger, 1984). Novija istrazivanja,
koja su obuhvatila i djevojCice, pokazuju 12-27% zadrzavanja rodne disforije u odrasloj dobi
(Drummond, Bradley, Peterson-Badali i Zucker, 2008; Wallien i Cohen-Kettenis, 2008).

Za razliku od toga, Cini se da se rodna disforija puno ¢es¢e zadrzava u odrasloj dobi kada se
radi o adolescentima/cama. Ne postoji nijedno sluzbeno prospektivno istrazivanje. Medutim,
pracenje 70 adolescenata/ica s dijagnozom rodne disforije i propisanim hormonima za
odgadanje puberteta pokazuje da su svi/e oni/e, nakon feminizirajuce/maskulinizirajuce
hormonske terapije, obavili/e operaciju prilagodbe spola (de Vries, Steensma, Doreleijers i
Cohen-Kettenis, 2010).

7 Rodno nenormativna ponasanja kod djece mogu se nastaviti i u odrasloj dobi, ali takva ponasanja nisu nuzno indikacija
rodne disforije i potrebe za tretmanom. Kao $to je opisano u treCem poglavlju, rodna disforija nije istovjetna razlicitosti u
rodnome izrazavanju.



Jos jedna razlika izmedu rodno disforiCne djece i adolescenata/ica jest omjer spolova u
dobnim skupinama. Kod rodno disfori¢ne djece upucene u kliniku, a mlade od 12 godina,
omjer muskoga i zenskoga spola krec¢e se od 6:1 do 3:1 (Zucker, 2004). Kod rodno disfori¢nih
adolescenata/ica upucenih u Kliniku, omjer muskoga i zenskoga spola blizi je 1:1 (Cohen-
Kettenis i Pfafflin, 2003).

Kao Sto je veC izlozeno u poglaviju IV te kod Zuckera i Lawrencea (2009), sluzbena
epidemioloska istrazivanja rodne disforije kod djece, adolescenata/ica i odraslih su manjkava.
Za preciznije procjene o prevalenciji rodne disforije i njenom zadrzavanju u razliCitim svjetskim
populacijama potrebna su dodatna istrazivanja.

Fenomenologija kod djece

Vec¢ i dvogodisnja djeca mogu pokazivati karakteristike koje mogu indicirati rodnu disforiju.
Djeca mogu izraziti Zelju da pripadaju drugom spolu i biti nezadovoljna svojim fiziCkim spolnim
karakteristikama i funkcijama. Mogu, nadalje, preferirati odjecu, igraCke i igre koje se uvrijezeno
povezuju s drugim spolom i preferirati igru s vrSnjacima/kinjama drugoga spola. Cini se da
su sve te karakteristike heterogene: neka djeca pokazuju ekstremno rodno nenormativno
ponaSanje i zelje, pracene ustrajnim i teSkim nezadovoljstvom viastitim primarnim spolnim
karakteristikama. Kod druge su djece te karakteristike slabije izrazene ili samo djelomic¢no
prisutne (Cohen-Kettenis i sur., 2006; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010a).

Rodno disfori€na djeca relativno ¢esto imaju komorbiditetne internalizirane poremecaje
kao Sto su anksioznost i depresija (Cohen-Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley i Zucker, 2003;
Wallien, Swaab i Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley i Ameeriar, 2002). Cini se da
je prevalencija poremecaja iz autistichoga spektra visa kod rodno disforiChe djece upucene u
kliniku nego kod opc¢e populacije (de Vries, Noens, Cohen-Kettenis, van Bersckelaer-Onnes
i Doreleijers, 2010).

Fenomenologija kod adolescenata/ica

Kod vecine djece rodna disforija ¢e se povuéi prije puberteta ili u njegovom ranom periodu.
Medutim, kod neke Ce se djece ti osjecaji samo intenzivirati, a averzija prema viastitome tijelu
¢e se razviti ili pojacati kad postanu adolescentima/cama i kada im se razviju sekundarne
spolne karakteristike (Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis i Pfafflin, 2003; Drummond
i sur.,, 2008; Wallien i Cohen-Kettenis, 2008; Zucker i Bradley, 1995). Podaci iz jednoga



istrazivanja ukazuju na povezanost izrazenije rodne nenormativnosti u djetinjstvu sa
zadrzavanjem rodne disforije u kasnoj adolescenciji i ranoj odrasloj dobi (Wallien i Cohen-
Kettenis, 2008). Medutim, mnogo adolescenata/ica i odraslih osoba koji/e zatraze skrb
zbog rodne disforije nemaju povijest rodno nenormativnog ponasanja u djetinjstvu (Docter,
1988; Landén, Walinder i Lundstrém, 1998). Stoga se ljudi u njihovoj okolini (roditelji, ostali/e

Clanovi/ce obitelji, prijatelji/ce i pripadnici/e zajednice) mogu iznenaditi kada se rodna disforija
neke mlade osobe pocne manifestirati tek u adolescenciji.

Adolescenti/ce koji’e svoje primarne i/ili sekundarne spolne karakteristike i spol koji im je
pripisan pri rodenju dozivljavaju kao nesto $to se ne poklapa s njihovim rodnim identitetom
mogu biti pod snaznim stresom. Mnogi/e rodno disfori¢ni/e adolescenti/ce, ali ne svi/e,
izrazavaju snaznu zelju za hormonima i kirurSkim zahvatima. Sve je veci broj adolescenata/ica
koji zivot u zelienoj rodnoj ulozi zapodinju upisom u srednju Skolu (Cohen-Kettenis i Pfafflin,
2003).

Od adolescenata/ica koji/e su upuceni u klinike za rodni identitet, broj onih koje se smatra
podobnima za rani medicinski tretman — koji pocinje GnRH analozima za odgodu puberteta
u prvim stadijima Tannerove skale — razlikuje se od zemlje do zemlje i od klinike do klinike.
Tretman odgode puberteta nije dostupan u svim klinikama. Ako je takav tretman dostupan,
stadij puberteta u kojem je adolescentima/cama dozvolieno da s njim zapo&nu varira od
stadija 2 do stadija 4 po Tannerovoj skali (Delemarre-van de Waal i Cohen-Kettenis, 2006;
Zucker i sur., 2012). Postotak tretiranih adolescenata/ica moze ovisiti 0 nacinu organizacije
zdravstvene zastite, ¢imbenicima vezanim uz zdravstveno osiguranje, kulturnim razlikama,
mislienju zdravstvenih djelatnika/ca i dostupnim dijagnostickim procedurama u razliCitim
sredinama.

Neiskusni/e Kklini¢ari/ke mogu indikacije rodne disforije zamijeniti za deluzije. Fenomenoloski
gledano, izmedu prezentacije rodne disforije i prezentacije deluzija ili drugih psihoticnih
simptoma postoji kvalitativna razlika. Velika vecina djece i adolescenata/tica s rodnom
disforijom ne pati od pozadinskih teskih psihijatrijskih bolesti kao $to su psihoti¢ni poremecaii
(Steensma, Biemond, de Boer i Cohen-Kettenis, objavljeno online prije tiskane verzije 7. 1.
2011.).

Adolescenti/ce s rodnom disforijom puno ¢e Cedce imati komorbiditetne internalizirane
poremecaje kao Sto su anksioznost i depresija i/ili eksternalizirane poremecaje kao sto je
poremecaj ponasSanja s prkosenjem i suprotstavljanjem (de Vries i sur., 2010). Kao i kod
diece, Cini se da je prevalencija poremecaja iz autistiCnog spektra visa kod rodno disfori¢nih
adolescenata/ica upucenih u kliniku nego kod opce populacije (de Vries i sur., 2010).



Kompetencije stru€njaka/inja za psihi€ko zdravlje koji/e
rade s djecom ili adolescentima/cama s rodnom disforijom

U nastavku slijedi preporuceni minimum kompetencija za strucnjake/inje za psihicko zdravlje
koji/e procjenjuju, upucuju i pruzaju terapiju djeci i adolescentima/cama kod kojih je prisutna
rodna disforija:

1.

Moraju zadovoljavati zahtijevanu razinu kompetencije za stru€njaka/inju za psihicko
zdravlje za rad s odraslima, na nacin opisan u poglaviju VII.

. Moraju biti educirani/e na polju razvojne psihopatologije u djetinjstvu i adolescentskoj

dobi.

Moraju biti kompetentni/e u dijagnosticiranju i tretiranju uobicajenih problema djece i
adolescenata/ica.

Uloge stru€njaka/inja za psihi¢ko zdravlje u radu s
djecom i adolescentima/cama s rodnom disforijom

Uloge strucnjaka/inja za psihicko zdravlje u radu s djecom i adolescentima/cama s rodnom
disforijom su:

1.

izravno procijeniti rodnu disforiju kod djece i adolescenata/ica (vidi nize navedene opce
smjernice za procjenu);

pruziti obiteljsko savjetovanije i psinoterapiju podrske da bi se djeci i adolescentima/cama
pomoglo u istrazivanju njihovoga rodnoga identiteta te ublazio stres povezan s rodnom
disforijom i sve ostale eventualne psihosocijalne teSkoce;

procijeniti i tretirati sve eventualne komorbiditetne psihiCke smetnje kod djece i
adolescenata/ica (ili ih uputiti na tretman nekom/oj drugom/oj stru¢njaku/inji za psihicko
zdravlje), pri Cemu je potrebno baviti se takvim tegobama u sklopu cjelovitoga plana
tretmana;

. uputiti adolescente/ice na dodatne fiziCke intervencije (kao $to su hormoni za odgodu

puberteta) da bi se ublazila rodna disforija. Uputnici bi trebalo priloziti pisanu procjenu
rodne disforije i psihiCkoga zdravlja, dokument o prikladnosti adolescenta/ice za fizicke
intervencije (nize ukratko objasSnjeno), navesti relevantnu ekspertizu stru¢njaka/inje za



psihicko zdravlje te sve ostale podatke koji se tiCu adolescentovoga/iCinoga zdravija i
upucivanja na specificne tretmane;

5. zalagati se za rodno disfori¢nu djecu, adolescente/ice i njihove obitelji te educirati o rodnoj
disforiji u njihovoj zajednici (npr. vrticima, skolama, kampovima i drugim organizacijama).
To je posebice vazno zbog dokaza o tome da djeca i adolescenti/ce koji se ne uklapaju
u drustveno propisane rodne norme mogu iskusiti uznemirivanje u Skoli (Grossman,
D’Augelli i Salter, 2006; Grossman, D’Augelli, Howell i Hubbard, 2006; Sausa, 2005) $to
ih izlaze opasnosti od drustvene izolacije, depresije i drugih negativnih posliedica;

6. pruzati djeci, mladima i njihovim obiteljima informacije o vrénjackim grupama podrske |
upultiti, primjerice, roditelie na grupe podrske za roditelje rodno nenormativne i transrodne
djece (Gold i MacNish, 2011; Pleak, 1999; Rosenberg, 2002).

Procjene i psihosocijalne intervencije za djecu i adolescente/ice ¢esto se pruzaju u sklopu
multidisciplinarnin  specijaliziranin usluga koje se bave rodnim identitetima. Ako takve
multidisciplinarne usluge nisu dostupne, struénjak/inja za psihicko zdravlje treba pruziti
savjetovanje te u suradnji s djecjim/om endokrinologom/injom dati procjenu te educirati i
sudjelovati u svakoj odluci koja se tice fizickih intervencija.

Psiholoska procjena djece i adolescenata/ica

Kada procjenjuju djecu i adolescente/ice s rodnom disforijom, strucnjaci/kinje za psihiCko
zdravlje trebali/e bi se pridrzavati sliede¢ih smjernica:

1. StruCnjaci/kinje za psihicko zdravije ne bi smijeli/e izrazavati negativan stav i ne uvazavati
nenormativni rodni identitet ili indikacije rodne disforije. Trebale/i bi uvaZiti tegobe djece,
adolescenata/ica i njihovih obitelji, pruziti detaljnu procjenu rodne disforije i eventualnih
komorbiditetnih psihiCkih smetnji te educirati svoje Klijentice i klijente i njihove obitelji o
opcijama terapije, ako je terapija potrebna. Prihvacanje i ohrabrivanje iskrenosti mogu
u velikoj mijeri pruziti rastereCenje rodno disforiCnoj djeci/adolescentima/cama i njihovim
obiteljima.

2. Priprocjenjivanju rodne disforije i psihi¢koga zdravlja trebalo biistraziti narav i karakteristike
djetetovog ili adolescentovoga/i¢inoga rodnoga identiteta te obaviti psihodijagnosticku
i psihijatrijsku procjenu koja pokriva podru¢ja emocionalnoga funkcioniranja, odnose
s vrSnjacima i druge socijalne odnose te intelektualno funkcioniranje/uspjeh u Skoli. U
procjenu bi valjalo uvrstiti i evaluaciju jaCih i slabijih strana funkcioniranja obitelji. Relativho
su Cesti emocionalni problemi i problemi u ponasanju, a mogu biti prisutni i nerijeseni



problemi u djetetovom ili adolescentovom/i€inom okruzenju (de Vries, Doreleijers,
Steensma i Cohen-Kettenis, 2011; Di Ceglie i Thtimmel, 2006; Wallien i sur., 2007).

3. Za trajanja procjene specificno adolescenata/ica valjalo bi njih i njihove obitelji informirati
0 mogucnostima i ograniCenjima razliCitih tretmana. To je neophodno kako bi se dao
informirani pristanak, ali vazno je i za samu procjenu. Nacin na koji adolescent/ica reagira
na informacije o realnosti prilagodbe spola moze biti dijagnosticki informativan. To¢na
informacija moze i promijeniti Zelju mlade osobe za odredenim tretmanom ako je ta zelja
bila utemeljena na nerealnim ocekivanjima od samoga tretmana.

Psiholoske i drustvene intervencije
za djecu i adolescente/ice

Kada pruzaju podrsku i tretman djeci i adolescentima/cama s rodnom disforijom, strucnjaci/
kinje za psihicko zdravlje trebali/e bi se pridrzavati sliedec¢ih smjernica:

1. Struénjaci/kinje za psihiCko zdravlje trebali/e bi pomodi obiteljima da uvaze i ublaze probleme
svoje rodno disfori¢ne djece ili adolescenata/ica. Obitelji igraju vaznu ulogu u psiholoskome
zdravlju i dobrobiti mladih osoba (Brill i Pepper, 2008; Lev, 2004). To takoder vrijedi za
vrSnjake/inje i mentore/ice iz zajednice jer i oni mogu biti izvor socijalne podrske.

2. Psihoterapija bi se trebala fokusirati na ublazavanje djetetovog ili adolescentovoga/iCinoga
stresa povezanoga s rodnom disforijom te ublazavanje eventualnih ostalih psihosocijalnih
teSkoca. Mladim osobama koje poduzimaju prilagodbu spola, psihoterapija moze pruzati
podrsku prije, za vrileme i nakon zahvata. O razli¢itim psihoterapijskim pristupima takvoj
situaciji nema objavljenih sluzbenih evaluacija, ali u literaturi je opisano nekoliko metoda
savjetovanja (Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis i Delemarre-van de
Waal, 2006; Di Ceglie i Thummel, 2006; Hill, Menvielle, Sica i Johnson, 2010; Malpas,
u tisku; Menvielle i Tuerk, 2002; Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006).

U proSlosti se ljude znalo podvrgavati tretmanu kojim se pokuSavalo prilagoditi rodni
identitet i izrazavanje kako bi se viSe podudarali sa spolom koji je osobi pripisan pri
rodenju, ali takvi su se tretmani pokazali neuspjeSnima (Gelder i Marks, 1969; Greenson,
1964), posebice dugorocno (Cohen-Kettenis i Kuiper, 1984; Pauly, 1965), i danas se
smatraju neetiCnima.



3. Obiteljima treba pruzati podrsku u njihovome suoCavanju s nesigurnostima i tieskobom
kada je posrijedi psiholoSki aspekt spolnosti njihove djece. Treba ih podupirati i u
pomaganju mladim osobama da razviju pozitivnu sliku o sebi.

4. StruCnjaci/kinje za psihicko zdravije ne bi smjeli/e nametati binarno shvacanje roda.
Trebali/e bi svojim klijentima/cama ostaviti dovoljno prostora da sami/e istraze razliite
opcije rodnoga izrazavanja. Hormonske i kirurSke intervencije prikladne su za neke
adolescente/ice, dok za neke druge nisu.

5. Klijentima/cama i njihovim obiteljima treba pruzati podrSku pri donoSenju teskih odluka
o razmijeru u kojem je Klijentima/cama dozvolieno da izrazavaju onu rodnu ulogu koja
je konzistentna s njihovim rodnim identitetom, kao i pri odredivanju vremenskog okvira
za tijek prilagodbe rodne uloge i tijek eventualne socijalne tranzicije. Primjerice, klijent/
ica moze odlaziti u Skolu dok djelomicno prolazi kroz socijalnu tranziciju (primjerice,
nacinom odijevanja ili frizurom Kkoji odrazavaju rodni identitet) ili kroz nju prolazi u
potpunosti (primjerice, koriStenjem imena i zamjenica sukladnih njegovom/njezinom
rodnom identitetu). Neka od slozenijih pitanja su trebaju li i u kojem trenutku drugi ljudi biti
informirani o klijentovoj/i¢inoj situaciji te kako ¢e ljudi u njihovim zivotima reagirati.

6. Stru¢njaci/kinje za psihiCko zdravlje trebali/e bi pruzati podrsku svojim Klijentima/cama i
njihovim obiteljima kao edukatori/ce i zagovornici/e u interakciji s Clanovima/cama njihove
zajednice i autoritetima poput nastavnoga osoblja, Skolskinh odbora i sudova.

7. StruCnjaci/kinje za psihicko zdravlje trebali/e bi teziti odrzavanju terapeutskoga odnosa s
rodno nenormativnom djecom i adolescentima/cama i njihovim obiteljima tijekom svake
od socijalnih prilagodbi ili fizickih intervencija. Time se osigurava pazljivo i promislieno
donoSenje svake odluke o rodnome izrazavanju i tretmanu rodne disforije bude. Isti
argument vrijedi i u sluCaju ako je dijete ili adolescent/ica socijalno prilagodio/la svoju
rodnu ulogu prije razgovora sa stru¢njakom/injom za psihicko zdravlje.

Socijalna tranzicija u ranome djetinjstvu

Neka djeca izraze Zelju za socijalnom tranzicijom u drukdiju rodnu ulogu puno prije puberteta.
Nekoj djeci to moze znaditi izrazavanje viastitoga rodnoga identiteta. Druga ¢e djeca na takav
korak biti motivirana nekim drugim razlozima. Obitelji se medusobno razlikuju po razmijeru
u kojem dopustaju svojoj djeci da poduzmu socijalnu tranziciju u drukciju rodnu ulogu. U
nekim se obitelima socijalna tranzicija uspjeSno odvije u ranome djetinjstvu. Posrijedi je
kontroverzno pitanje o kojem zdravstveni/e djelatnici/e imaju oprecna mislienja. Postojedi
dokazi su nedovoljni za predvidanje dugorocnih ishoda tranzicije u drukciju rodnu ulogu koja



je dovrSena tijekom ranoga djetinjstva. Istrazivanje ishoda kod djece koja su u ranoj dobi
dovrsila socijalnu tranziciju uvelike bi utjecalo na buduce Klini¢ke preporuke.

Stru¢njaci/kinje za psihi¢ko zdravlje mogu pomoci obiteljima pri odluCivanju o vremenskome
okviru i samome odvijanju prilagodbi rodne uloge njihove djece. Trebali/e bi roditeljima pruzati
informacije i pomagati im da razmotre potencijalne prednosti i nedostatke svake pojedine
odluke. U tome je pogledu vazna ranije opisana relativno niska stopa zadrzavanja rodne
disforije iz djetinjstva u odrasloj dobi (Drummond i sur., 2008; Wallien i Cohen-Kettenis,
2008). Povratak u prvotnu rodnu ulogu moze osobu izloZiti snaznom stresu te Cak rezultirati i
time da samo dijete odgodi tu drugu socijalnu tranziciju (Steensma i Cohen-Kettenis, 2011).
Zbog toga bi roditelji trebali prilagodbu rodne uloge predstaviti kao jedno istrazivanje Zivota
u drukdijoj rodnoj ulozi, a ne kao ireverzibilnu situaciju. Stru¢njaci/kinje za psihicko zdravlje
mogu pomoci roditeljima da dodu do nekih srednjih rieSenja ili kompromisa (npr. prilagodba
rodne uloge samo tijekom praznika). Takoder je vazno da roditelji djeci eksplicitno daju do
znanja da je mogu¢ povratak u originalnu rodnu ulogu.

Strucnjaci/kinje trebaju savjetovati i podupirati obitelj prilikom razmatranja opcija i implikacija
tranzicije bez obzira na to kakvu ¢e odluku obitelj donijeti (odredivanje vremenskog okvira i
razmijer tranzicije). U sluCaju da roditelji svojoj djeci ne dopuste prijelaz iz jedne rodne uloge
u drugu, mozda ¢e im biti potrebno savjetovanje o nacinu na koji mogu brizno i njezno
ostvariti potrebe svoje djece osiguravsi im mogucnost da rodne osjecaje i ponasanje istraze
u sigurnome okruzenju. U sluCaju da roditelji svojoj djeci dopuste prijelaz iz jedne rodne
uloge u drugu, mozda ¢e im biti potrebno savjetovanje o nacinu na koji mogu to iskustvo
uciniti pozitivnim za djecu. Primjerice, mozda ¢e im trebati podrSka oko upotrebe ispravnih
zamjenica, u stvaranju okruzenja koje je sigurno i ispunjeno podrSkom za njihovu djecu
(primjerice, u Skoli i vrSnjackome okruzenju) te u komunikaciji s drugim ljudima iz zivota
njihovoga djeteta. U svakome slucaju, jednom kada se dijete poCne priblizavati pubertetskoj
dobi, bit ¢e potrebne daljnje procjene jer ¢e na vaznosti dobivati i opcije razliCitin fiziCkih
intervencija.

FiziCke intervencije kod adolescenata/ica

Prije razmatranja bilo kakvih fiziCkih intervencija za adolescente/ice, trebaju se detaljno
ispitati sva psiholoska, obiteljska i socijalna pitanja na veé¢ ranije opisani nacin. Trajanje toga
ispitivanja moze znac¢ajno varirati od situacije do situacije, ovisno o stupnju njinove slozenosti.

FiziCke intervencije trebalo bi sagledati u kontekstu adolescentskoga razvoja. Adolescenti/
ce mogu ¢vrsto drzati do nekih uvjerenja o svome identitetu i gorljivo ih izrazavati te pritom
stvoriti lazni dojam da su ta uvjerenja nepromjenjiva. Pomak adolescenata/ica prema rodnoj



normativnosti moze se dogoditi u prvome redu zbog toga Sto Zele zadovoljiti svoje roditelje,
§to znadi da takav pomak nije nuzno ni trajan ni odraz neke dugoroCne promjene u rodnoj
disforiji (Hembree i sur., 2009; Steensma i sur., objavljeno online prije tiskane verzije 7. sijeCnja
2011).

FiziCke intervencije za adolescente/ice razvrstavaju se u tri kategorije ili stadija (Hembree i
sur., 2009):

1. Potpuno reverzibilne intervencije. U njih se ubraja primjena GnRH analoga da bi se
suzbila proizvodnja estrogena ili testosterona i da bi se na taj nacin odgodile fiziCke
promjene vezane uz pubertet. Druge opcije tretmana ukljuCuju progestine (najcesce
medroksiprogesteron) ili druge lijekove (kao Sto je spironolakton) koji smanjuju
uCinke androgena $to ih izluCuju testisi adolescenata koji ne primaju GnRH analoge.
Kontinuiranom primjenom oralnih kontraceptiva (ili depo medroksiprogesteronom) moze
se zaustaviti menstruacija.

2. Djelomi¢no reverzibilne intervencije. U njih se ubraja hormonska terapija kojom se
tijelo maskulinizira ili feminizira. Zbog nekih prilagodbi djelovanju hormona moze biti
potrebna rekonstruktivna kirurgija da bi se efekt obrnuo (npr. ginekomastija uzrokovana
estrogenom), dok neke prilagodbe nisu reverzibilne (npr. produbljienje glasa uzrokovano
testosteronom).

3. Ireverzibilne intervencije. RijeC je o kirurSkim zahvatima.

Preporuca se proces od nekoliko stadija kako bi opcije tijekom prva dva stadija ostale
otvorene. S jednoga na drugi stadij ne bi se smjelo prelaziti dok se ne osigura dovolino
vremena adolescentima/icama i njihovim roditelima da u potpunosti prinvate ucinke
prethodnih intervencija.

Potpuno reverzibilne intervencije

Adolescenti/ce mogu biti prikladni/e za hormone Kkoji odgadaju pubertet ¢im nastupe
promjene uzrokovane pubertetom. Da bi adolescenti/ce i njihovi roditeli mogli donijeti
informiranu odluku o odgadanju puberteta, preporua se da adolescenti/ce produ kroz
pocetak puberteta barem do stadija 2 po Tannerovoj skali. Neka ¢e djeca do tih stadija dodi
u vrlo ranoj dobi (primjerice, s navrsenih 9 godina). Dosadasnja istrazivanja koja su evaluirala
takav pristup bavila su se samo djecom koja su navrsila barem 12 godina (Cohen-Kettenis,
Schagen, Steensma, de Vries i Delemarre-van de Waal, 2011; de Vries, Steensma i sur.,



2010; Delamare-van de Waal, van Weissenbruch i Cohen-Kettenis, 2004; Delamare-van de
Waal i Cohen-Kettenis, 2006).

Dva cilia opravdavaju intervenciju hormonima za odgodu puberteta: (i) njihovom se primjenom
adolescentima/cama pruza viSe vremena za istrazivanje svoje rodne nenormativnosti i
drugih razvojnih pitanja; i (i) njihova primjena moze olakSati tranziciju jer prevenira razvoj
spolnih obiljiezja koja je tesko il nemoguce obrnuti ako se adolescent/ica odluci za operaciju
prilagodbe spola.

Kriteriji za hormone za odgadanje puberteta

Da bi adolescenti/ce mogli/e primati hormone za odgadanje puberteta, potrebno je zadovoljiti
minimalno sliedece kriterije:

1. Adolescent/ica pokazuje dugotrajan i intenzivan obrazac rodne nenormativnosti ili rodne
disforije (bilo da taj obrazac potiskuije ili izrazava).

2. Rodna disforija se pojavila ili pogorsala poCetkom puberteta.

3. Svi komorbiditetni psiholoski, medicinski ili socijalni problemi koji bi mogli ometati tretman
(npr. problemi koji bi mogli kompromitirati dosliedno provodenje tretmana) rijesSeni su na
takav nadin da je situacija u kojoj se adolescent/ica nalazi dovoljno stabilna za pocetak
tretmana.

4. Adolescent/ica je dao/la svoj informirani pristanak i, napose u slucaju kada adolescent/ica
nije jo$ dosegao/la dob za informirani pristanak, roditelji ili drugi/e skrbnici/e ili odgovorne
osobe dali/e su svoj pristanak na tretman te pruzaju podrSku adolescentu/ici kroz Citavo
trajanje tretmana.

Rezimi, prac¢enje i rizici odgadanja puberteta

Da bi se pubertet odgodio, adolescente/ice s muskim genitalijama trebalo bi tretirati s
GnRH analozima koji zaustavljaju izluCivanje luteiniziraju¢ega hormona, pa stoga i izluivanje
testosterona. Druga opcija je tretiranje progestinima (kao $to je medroksiprogesteron)
ili drugim lijekovima koji blokiraju izluCivanje testosterona i/ili neutraliziraju djelovanje
testosterona. Adolescente/ice sa zenskim genitalijama trebalo bi tretirati s GnRH analozima
koji zaustavljaju proizvodnju estrogena i progesterona. Druga opcija je tretiranje progestinima
(kao Sto je medroksiprogesteron). Menstruacija se moze zaustaviti kontinuiranom primjenom
oralnih kontraceptiva (ili depo medroksiprogesterona). Kod obje skupine adolescenata/ica,



primjena GnRH analoga predstavlja najbolju metodu tretmana (Hembree i sur., 2009), ali
zbog visoke cijene, analozi mogu biti nedostupni nekim pacijenticama i pacijentima.

Tijekom odgode puberteta, adolescentov/icin fiziCki razvoj potrebno je detaljno pratiti — najbolje
bi bilo da pracenje obavlja djecji/a endokrinolog/inja — kako bi se mogle obaviti sve eventualno
nuzne intervencije (npr. posti¢i adekvatna tjelesna visina koja odgovara odredenome rodu ili
poboljSati niska razina mineralne gustoce kostiju uzrokovana tretmanom) (Hembree i sur.,
2009).

Ranom primjenom hormona za suzbijanje puberteta moguce je ucinkovitije izbjeci negativhe
socijalne i emocionalne posliedice rodne disforije nego s njihovom kasnijom primjenom.
Intervencije u ranoj adolescenciji trebale bi se, kada god je to moguce, obavljati uz savjet
dieCjega/e endokrinologa/inje. Adolescente/ice s muskim genitalijama koji/e u ranom
pubertetu pocnu s primjenom GnRH analoga potrebno je informirati da zbog toga mozda
nece biti dovoljno tkiva penisa za vaginoplastiku inverzijom penisa (dostupne su druge tehnike
poput presadivanja koze ili crijevnoga tkiva).

Ni odgoda puberteta ni dopustanje da se pubertet odvije nisu neutralni inovi. S jedne strane,
kasnije funkcioniranje u zivotu moze biti ugrozeno zbog razvoja ireverzibilnin sekundarnih
spolnih karakteristika tijekom puberteta i viSegodisSnjega iskustva intenzivne rodne disforije. S
druge strane, postoji zabrinutost oko negativnih fizi€kih nuspojava kod primjene GnRH analoga
(npr. na razvoj kostiju i visinu). lako prvi rezultati toga pristupa (utvrdeno na adolescentima/
icama koji su praceni tiigkom 10 godina) obec¢avaju (Cohen-Kettenis i sur., 2011; Delemarre-
van de Waal i Cohen-Kettenis, 2006), dugoro¢ni ucinci moci ¢e se utvrditi tek kada pacijenti
i pacijentice koji su prvi tretirani dosegnu prikladnu dob.

Djelomicno reverzibilne intervencije

Adolescentice i adolescenti mogu biti prikladni za poCetak feminiziraju¢e/maskulinizirajuce
hormonske terapije, najoolie bi bilo uz roditeljski pristanak. U mnogim se zemljama
Sesnaestogodisnjaci/kinje smatraju zakonski odraslim osobama prilikom medicinskog
odluCivanja i kao takve/i ne trebaju roditeljski pristanak. U idealnome slucaju, odluke oko
tretmana donose zajedniCki adolescent/ica, obitel; i lijeCnicki tim.

Rezimi hormonske terapije kod rodno disfori¢nih adolescenata/tica znacajno se razlikuju
od rezima hormonske terapije za odrasle osobe (Hembree i sur., 2009). Rezimi hormonske
terapije za mlade prilagodeni su tjelesnome, emocionalnome i psihickome razvoju koji se
odvija tijekom adolescencije (Hembree i sur., 2009).



Ireverzibilne intervencije

Genitalna se kirurgija ne bi smijela izvoditi sve dok (i) pacijent/ica ne dosegne punolietnost
kako bi mogao/la dati svoj pristanak na medicinsku proceduru u danoj zemlji, i (i) dok
pacijent/ica nije najmanje 12 mjeseci kontinuirano zivio/Zivjela u rodnoj ulozi koja se poklapa
S njegovim/njenim rodnim identitetom. Dobnu granicu ne smije se smatrati indikacijom za
aktivnu intervenciju, ve¢ minimalnim kriterijem za njeno razmatranje.

Kirurski zahvat na prsima kod FtM pacijenata/tica moze se izvesti ranije, najbolje nakon Sto
je osoba dovoljno vremena zivjela u zeljenoj rodnoj ulozi i godinu dana primala testosteron.
Namijera je takvim redoslijedom pruziti adolescentu/ici dovoljno vremena da iskusi i socijalno
se prilagodi muzevnijoj rodnoj ulozi prije negoli se podvrgne ireverzibilnoj kirurgiji. Medutim, i
neki drukdiji pristupi mogu biti prikladni, a sve ovisi 0 specificnoj klini¢koj situaciji adolescenta/
ice i cilievima koje on/a zeli ostvariti u svome rodnome izrazavanju.

Rizici povezani uz uskracivanje medicinskoga
tretmana adolescentima/icama

Odbijanje da se medicinske intervencije pruze adolescentima/cama na vrijeme moze produljiti
rodnu disforiju i pridonijeti fizickome izgledu zbog kojega osoba moze biti zlostavijana i
stigmatizirana. Buduci da je razina zlostavljanja na osnovi roda ¢vrsto povezana sa stupnjem
psiholoSkoga stresa tijekom adolescencije (Nuttbrock i sur., 2010), uskracivanje odgode
puberteta, a posliedi¢no i feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije, nikako nije
neutralna opcija za adolescente/ice.

Psihicko zdravlje

Transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe mogu pomoc struénjaka/inje za psihicko
zdravlje potraziti iz Citavoga niza razloga. Bez obzira na povod zbog kojeg je osoba zatrazila
skrb, stru€njaci/kinje za psihi¢ko zdravlje moraju biti upoznati/e s rodnom nenormativnoscu,
u radu se oslanjati na prikladne kulturne kompetencije te skrb pruzati brizno i osjetljivo.



U ovome dijelu Standarda skrbi fokus ¢e biti na ulozi stru¢njaka/inja za psihi¢ko zdravije
u skrbi 0 odraslim osobama koje zatraze pomo¢ zbog rodne disforije i s njom povezanih
tegoba. Stru¢njaci/kinje koji’e rade s rodno disforicnom djecom, adolescentima/cama i
njihovim obiteljima trebali/e bi savjete potraziti u 4. poglavlju.

Kompetencije stru€njaka/inja za psihi¢ko zdravlje koji/e
rade s odraslim osobama s rodnom disforijom

Edukacija stru¢njaka/inja za psihi¢ko zdravlje, osposoblienih za rad s rodno disforicnim
odraslim osobama, pociva na temeljnoj opcoj kliniCkoj kompetenciji za procjenjivanje,
postavijanje dijagnoze i tretman psihickih smetniji. Klinicka edukacija moze se odviti u bilo kojoj
disciplini koja priprema stru¢njake/inje za kliniCku praksu, kao §to su psihologija, psihijatrija,
socijalni rad, psiholoSko savjetovanje, bracna i obiteljska terapija, sestrinska skrb ili obiteljska
medicina s dodathom edukacijom iz podrucja bihevioralnog zdravija i savjetovanja. Slijede
minimalni preporuceni uvjeti za stru¢njake/inje za psihicko zdravlje koji/e rade s odraslim
osobama s rodnom disforijom:

1.

zavrSen diplomski (ili ekvivalentni) studij iz podrucja kliniCke bihevioralne znanosti. Diplomu
toga il viSega stupnja izdaje institucija koju je akreditiralo sluzbeno nacionalno ili regionalno
vijeCe za akreditaciju. Strucnjak/inja za psihiCko zdravlje treba imati certifikat o ispunjenim
uvjetima koji dodjeljuje nadlezna komisija za izdavanje odobrenja za samostalan rad ili
ekvivalent takvoj komisiji u danoj zemilj;

. kompetentnost u koriStenju Dijagnostickoga i statistickoga prirucnika za duSevne

poremecaje i/ili Medunarodnu klasifikaciju bolesti u dijagnostiCke svrhe;

. sposobnost prepoznavanja i dijagnosticiranja  komorbiditetnih psihickin  smetnji te

njihnovoga razlikovanja od rodne disforije;

. potvrdu o mentoriranome treningu i kompetencijama u psihoterapiji ili savjetovanju;

. informiranost o rodno nenormativnim identitetima i izrazavanju te o procjeni i tretmanu

rodne disforije;

. kontinuirano educiranje u procjenjivanju i tretmanu rodne disforije. Time se podrazumijeva

sudjelovanje na relevantnim strukovnim okupljanjima, radionicama ili seminarima;
odobreno mentorstvo iskusnoga/e strucnjaka/inje za psihicko zdravlje; ili sudjelovanje u
istrazivanju koje se bavi rodnom nenormativnoS¢u i rodnom disforijom.



Uz navedene minimalne uvjete, preporuca se da stru¢njak/inja za psihi¢ko zdravlje takoder
razvija i odrzava kulturne kompetencije koje mu/joj pomazu u radu s transpolnim, transrodnim
i rodno nenormativnim klijenticama i klijentima. To znaci da se, primjerice, stru¢njak/inja za
psihicko zdravlje informira o recentnim pitanjima koja su bitna klijentima/cama i njihovim
obiteljima koja se tiCu zajednice, zagovaranja i javnih politika. Takoder, vazno je i znanje o
seksualnosti i spolnome zdravlju te upucenost u procjenu i tretman spolnih poremecaja.

Novi stru¢njaci/kinje za psihicko zdravlje na tome polju (bez obzira na razinu njihovoga
obrazovanja i druga iskustva) trebali/e bi raditi pod nadzorom stru¢njaka/inje za psihicko
zdravlje s dokazanim kompetencijama u procjeni i tretmanu rodne disforije.

Zadaci stru¢njaka/inja za psihicko zdravlje koji/e
rade s odraslim osobama s rodnom disforijom

Stru¢njaci/kinje za psihi¢ko zdravlie mogu biti na raspolaganju transpolnim, transrodnim i
rodno nenormativnim osobama te njihovim obiteljima na mnogo nacina, ovisno o klijentovim/
i¢inim potrebama. Primjerice, struCnjak/inja za psihicko zdravlje moze biti svom klijentu/ici
psihoterapeut/kinja, savjetnik/ca ili obiteljski/a terapeut/kinja, dijagnostiCar/ka, zagovornik/
ca ili edukator/ica.

Strucnjaci/kinje za psihiCko zdravlje trebali/e bi utvrditi razloge zbog kojih je njihov/a klijent/
ica zatrazio/la profesionalnu pomoc¢. Primjerice, Klijent/ica moze traziti bilo koju kombinaciju
zdravstvenih usluga: psihoterapijsku pomoc¢ u istrazivanju rodnoga identiteta i izrazavanja
ili pomoc¢ tijekom procesa autanja®, procjenu i upucivanje na medicinske intervencije za
feminizaciju/maskulinizaciju, pruzanje psiholoske podrske za Clanice i Clanove obitelji
(partnere/ice, djecu, proSirenu obitelj), psihoterapiju koja se ne tiCe rodnih pitanja te druge
profesionalne usluge.

Sliiede opce smijernice za uobiCajene zadatke koje ¢e struCnjaci/kinje za psihiCko zdravlje
morati obaviti u svome radu s odraslim osobama s rodnom disforijom.

8 Autanje (engl. coming out): proces tijekom kojega osoba informira obiteljsku, prijateljsku, profesionalnu i/ili Siru okolinu i
javnost o svojem rodnome identitetu, rodnoj ulozi i/ili spolnoj orijentaciji (op. prev.).



Zadaci vezani uz procjenu i upucivanje

1. Procjena rodne disforije

Strucnjaci/kinje za psihitko zdravlje procjenjuju rodnu disforiju svojin klijenata/ica u kontekstu
evaluacije njihove psihosocijalne prilagodbe (Bockting i sur., 2006; Lev, 2004, 2009).
Evaluacija podrazumijeva minimalno procjenu rodnoga identiteta i rodne disforije, povijest i
razvoj rodno disfori¢nih osjecaja, utjecaj stigme pripisane rodnoj nenormativnosti na psihicko
zdravlie te dostupnost obiteljske, prijateliske i vrSnjaCke podrske (primjerice, pruzanje
podrske uzivo ili online kontaktom s drugim transpolnim, transrodnim ili rodno nenormativnim
osobama ili grupama). Rezultat evaluacije moze biti izostanak dijagnoze, zatim postavijanje
sluzbene dijagnoze koja se tiCe rodne disforije i/ili postavljanje nekih drugih dijagnoza koje
opisuju aspekte klijentovoga/i¢inoga zdravlja i psihosocijalne prilagodbe. Na strucnjaku/inii
za psihiCko zdravije je da utvrdi je li rodna disforija sekundarna u odnosu na neke druge
dijagnoze ili njima to¢nije obuhvacena.

Strucnjaci/kinje koji’e posjeduju sve ranije navedene kompetencije (u nastavku teksta:
“kvalificirani/e strucnjaci/kinje za psihiCko zdravlje”) najbolje su pripremljeni/e za procjenjivanje
rodne disforije. Medutim, taj zadatak mogu obaviti i zdravstveni/e djelatnici/e drugoga
profila koji/e su educirani/e u podrucju bihevioralnoga zdravlja i kompetentni/e za procjenu
rodne disforije, tim viSe ako su Clanovi/ice multidisciplinarnoga stru¢noga tima za pruzanje
feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije. Takav/va strunjak/inja moze biti osoba
koja samostalno ili kao ¢lan/ica zdravstvenoga tima propisuje i pruza hormonsku terapiju.

2. Pruzanje informacija koje se ti¢u opcija rodnoga identiteta i izrazavanja te
mogucéih medicinskih intervencija

Vazan zadatak stru¢njaka/inja za psihicko zdravlje jest educirati klijente/ice o raznolikosti rodnih
identiteta i izrazavanja te o razli¢itim opcijama koje imaju na raspolaganju za ublazavanje rodne
disforije. Stru¢njaci/kinje za psihicko zdravlje zatim mogu pomagati u procesu u kojem klijenti/
ice istrazuju te razli¢ite opcije (ili ih uputiti nekome drugome) s ciliem pronalazenja rodne uloge
i izrazavanja kojima ¢e biti zadovoljni/e i postati spremni/e da donesu potpuno informiranu
odluku o medicinskim intervencijama koje im stoje na raspolaganju, ako su te intervencije
potrebne. Tijekom ovoga procesa osobu se moze uputiti na individualnu, obiteljsku ili grupnu
terapiju i/ili na grupe vrsnjacke podrske. Stru¢njak/inja i klijent/ica raspravljaju i o kratkoro¢nim
i o dugoro¢nim implikacijama svake prilagodbe rodne uloge i svakoj upotrebi medicinskih
intervencija. Te implikacije mogu biti psiholoske, socijalne, fizicke, seksualne, profesionalne,
financijske i pravne (Bockting i sur., 2006; Lev, 2004).



| ovaj zadatak najbolje ¢e obaviti kvalificirani/e stru€njaci/kinje za psihicko zdravlje, ali mogu
ga obaviti i zdravstveni/e djelatnici/e educirani/e u podrucju bihevioralnoga zdravija koji/e
su dovoljino informirani/e o rodno nenormativnim identitetima i izrazavanju te mogucim
medicinskim intervencijama kod rodne disforije, tim visSe ako su ¢lanovi/ice multidisciplinarnoga
struénoga tima za pruzanje feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije.

3. Procjena, dijagnosticiranje i diskutiranje o opcijama tretmana za
komorbiditetne psihicke smetnje

Klijenti/ice s rodnom disforijom mogu patiti od niza psihickih smetnji (Goémez-Gil, Trilla,
Salamero, Godas i Vales, 2009; Murad i sur., 2010) koje mogu, ali ne moraju biti povezane
s pocesto dugotrajnim iskustvom rodne disforije i/ili kronicnoga manjinskoga stresa.
Mogu se javiti anksioznost, depresija, samoranjavanje, dugotrajna izlozenost zlostavljanju
i zanemarivanju, kompulzivnost, zloupotreba sredstava ovisnosti, seksualni problemi,
poremecaiji licnosti, poremecaji hranjenja, psihoti¢ni poremecaji i poremecaji iz autisticnog
spektra (Bockting i sur., 2006; Nuttbrock i sur., 2010; Robinow, 2009). Strucnjaci/kinje za
psihicko zdravlje trebaju provesti kliniCku procjenu ovih i ostalih psihickih smetnji te sve
identificirane tegobe uklopiti u op¢i plan tretmana. Takvi problemi mogu uzrokovati velike
koliCine stresa, a bez tretmana mogu zakomplicirati proces istrazivanja rodnoga identiteta
i razrieSenja rodne disforije (Bockting i sur., 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009). RjeSavanje tih
problema moze uvelike pospjesiti razrieSenje rodne disforije, pomoci ostvarenju mogucih
prilagodbi rodne uloge i donosenju informiranih odluka o medicinskim intervencijama te
poboljsati kvalitetu zivota.

Nekim klijentima/cama u ublazavanju simptoma ili tretiranju komorbiditetnih psihickih smetniji
mogu pomoci psihoaktivni lijekovi. Od struénjaka/inja za psihicko zdravlje ocekuje se da to
prepoznaju, sami pruze farmakoterapiju ili svoje klijente/ice upute kvalificiranom/oj kolegi/
ci. Prisutnost viSe psihickih smetnji istovremeno ne iskljuCuje nuzno mogucnost prilagodbe
rodne uloge ili feminizirajuce/maskuliniziraju¢e hormonske terapije ili kirurSkoga zahvata.
Kada je prisutno viSe psihi¢kih smetnji istovremeno, treba se njima na optimalan nacin baviti
prije ili za vrijeme trajanja tretmana rodne disforije. K tomu, treba utvrditi sposobnost klijenata/
ica da daju informirani pristanak na medicinske tretmane.

Kvalificirani/e struénjaci/kinje za psihi¢ko zdravlje specificno su trenirani/e za procjenu,
dijagnostiku i tretman (ili upucivanje na tretman) komorbiditetnih psihi¢kih smetnji. | drugi/e
zdravstveni/e djelatnici/e educirani/e u podrucju bihevioralnoga zdravija, tim vise ako su
Clanovi/ice multidisciplinarnoga stru¢noga tima za pruzanje feminiziraju¢e/maskulinizirajuce
hormonske terapije, mogu napraviti klinicku procjenu psihic¢kih smetnji i prema potrebi uputiti
klijenta/icu na procjenu i tretman kod kvalificiranoga/e stru¢njaka/inje iz podrucja psihickog
zdravlja.



4. Ako je mogucée primijeniti hormonsku terapiju, obavlja se procjena prikladnosti,
priprema i upudéivanje na terapiju.

Standardi skrbi navode kriterije koji sluze kao smjernice pri donoSenju odluke o feminizirajucoj/
maskuliniziraju¢oj hormonskoj terapiji (kako je opisano u poglaviju VIl i dodatku C). Stru¢njaci/
kinje za psihiCko zdravlje mogu svojim klijentima/cama koji razmisljaju o hormonskoj terapiji
pomoc¢i da se psiholoski pripreme (npr. pomodi klijentima/icama da donesu potpuno
informiranu odluku s jasno zacrtanim i realistichim oCekivanjima, da budu spremni/e terapiju
primiti u skladu s op¢im planom svoga tretmana i da u svoje odluke ukljue, u onoj mjeri
u kojoj je to prikladno, svoje obitelji i zajednicu) i prakti€no pripreme (npr. klijenta/icu mora
pregledati lijeCnik/ca da bi se iskljucila moguénost ili uzele u obzir medicinske kontraindikacije
primjene hormona; takoder, klijent/ca treba razmotriti sve psihosocijalne implikacije terapije).
Ako je klijent/ica reproduktivne dobi, prije pocetka hormonske terapije trebao/la bi istraziti
razli¢ite mogucnosti reprodukcije (poglavije 1X).

Vazno je da strucnjak/inja za psihicko zdravlje bude svjestan/atoga da sve odluke o hormonima
u prvome redu ovise o klijentu/ici — bas kao i sve ostale odluke koje se tiCu zdravstvene
njege. Medutim, strucnjak/inja za psihicko zdravlje odgovoran/a je da svoga/ju klijenta/icu
ohrabruje, vodi i pomaze mu/joj u donoSenju potpuno informirane odluke i u adekvatnoj
pripremi za terapiju. Strucnjaci/kinje za psihi¢ko zdravlje trebali/e bi 0 svojim Klijentima/cama
posjedovati dovoljno informacija i s njima ostvariti funkcionalan radni odnos kako bi na najboliji
nacin mogli/e podrzati njinove odluke. Klijenti/ce bi trebali/e dobiti pravovremenu i detaljnu
evaluaciju s ciliem ublazavanja rodne disforije i pruzanja prikladne zdravstvene usluge.

Upucivanje na feminiziraju¢u/maskuliniziraju¢u hormonsku terapiju

Ljudi se radi feminiziraju¢e/maskulinizirajuce hormonske terapije mogu obratiti osobi koja je
specijalizirala pruzanje hormonske terapije u bilo kojoj disciplini. Ali budu¢i da je transrodna
zdravstvena njega interdisciplinarno polje, preporudljivo je da se Clanovi/ce tima koji/e klijentu/
ici pruzaju njegu medusobno koordiniraju i klijenta/icu upucuju jedni drugima.

Hormonsku terapiju moguce je zapocCeti na osnovi uputnice koju je izdao/la kvalificirani/a
struCnjak/inja za psihicko zdravlje. Druga je mogucnost ta da zdravstveni/a djelatnik/ca koji/a
je educiran/a u podrucju bihevioralnoga zdravlja i kompetentan/a za procjenu rodne disforije,
procijeni pacijentovu/i¢inu prikladnost, pripremi ga/ju i izda uputnicu za hormonsku terapiju,
posebice ako kod pacijenta/ice nije prisutno vise psihickih tegoba istovremeno, a strucnjak/
inja koji/a izdaje uputnicu je ujedno i €lan/ica multidisciplinarnoga stru¢noga tima. Strucnjak/
inja koji/a izdaje uputnicu trebao/la bi priloziti dokumentaciju — u medicinskome kartonu
i/ili uputnici — o pacijentovoj/iCinoj osobnoj i povijesti tretmana, o napretku i prikladnosti.



Zdravstveni/e djelatnici/e koji’le preporuCuju hormonsku terapiju dijele etiCku i pravnu
odgovornost za tu odluku s lije¢nicima/ama koji/e terapiju pruzaju.

Preporuca se da uputnica za feminiziraju¢u/maskuliniziraju¢u hormonsku terapiju sadrzava
sliedece elemente:

1. Kklijentove/iCine opce karakteristike;
2. rezultate psihosocijalne procjene pacijenta/ice s eventualnim dijagnozama;

3. informaciju 0 vremenskome trajanju odnosa izmedu klijenta/ice i zdravstvenoga/e
djelatnika/ce koji/a izdaje uputnicu s vrstom evaluacije, terapije ili savjetovanja;

4. izjavu o ispunjenim kriterijima za hormonsku terapiju te kratko klinicko objasnjenje koje
ide u prilog klijentovom/i¢inom zahtjevu za hormonskom terapijom;

5. izjavu 0 tome da je pacijent/ica dao/la svoj informirani pristanak;

6. izjavu o tome da je zdravstveni/a djelatnik/ca na raspolaganju za koordinaciju njege te da
ga/ju je moguce telefonski kontaktirati kako bi to osobno potvrdio/la.

Za pruzatelie/ice njege koji’e rade u multidisciplinarnome stru¢nome timu, uputnica nije
nuzno potrebna jer se procjena i preporuka dokumentiraju u pacijentovomey/i¢inome kartonu.

5. Ako je moguce izvoditi kirurSke zahvate, obavlja se procjena prikladnosti,
priprema i upuéivanje na kirurgiju.

Standardi skrbi navode kriterije koji sluze kao smjernice pri donoSenju odluke o kirurSkome
zahvatu na dojkama/prsima i genitalijama (kako je opisano u poglaviju Xl te dodatku C).
Stru¢njaci/kinje za psihicko zdravlie mogu svojim Klijentima/cama koji razmiSljaju o kirurSkim
zahvatima pomoci da se psiholoSki pripreme (npr. pomodi klijentima/icama da donesu potpuno
informiranu odluku s jasno zacrtanim i realnim oc¢ekivanjima, da budu spremni/e podvrgnuti
se kirurskim zahvatima u skladu s op¢im planom svoga tretmana i da u svoje odluke ukljuce,
u onoj mjeri u kojoj je to prikladno, svoje obitelji i zajednicu) i prakticno pripreme (npr. klijent/
ica mora informirano odabrati kirurga/inju koji/a ¢e obaviti zahvat; klijent/ica mora organizirati
postoperativnu kuénu njegu). Ako je klijent/ica reproduktivne dobi, prije kirurSkoga zahvata
na genitalijama trebao/la bi istraziti razliCite moguénosti reprodukcije (poglavije 1X).

Standardi skrbi ne navode kriterije za ostale kirurSke procedure, kao Sto su kirurski zahvati
kojima se maskulinizira/feminizira lice. Medutim, stru€njaci/kinje za psihi¢ko zdravlje mogu
uvelike pomoci svojim klijentima/cama da donesu potpuno informirane odluke o uspostavi



vremenskog okvira i implikacijama kirurskih zahvata u kontekstu cijeloga procesa autanja ili
tranzicije.

Vazno je da struénjak/inja za psihicko zdravlje bude svjestan/a toga da sve odluke o
kirurSkim zahvatima u prvome redu ovise o klijentu/ici — bas kao i sve ostale odluke koje
se tiCu zdravstvene njege. Medutim, strucnjak/inja za psihicko zdravlje odgovoran/a je da
svoga/ju Kklijenta/icu ohrabruje, vodi i pomaze mu/joj u donoSenju potpuno informirane
odluke i u adekvatnoj pripremi za terapiju. Stru€njaci/kinje za psihicko zdravlje trebali/e bi o
svojim Klijentima/cama posjedovati dovoljno informacija i s njima ostvariti funkcionalan radni
odnos kako bi na najbolji nacin mogli/e podrzati njihove odluke. Klijenti/ce bi trebali/e dobiti
pravovremenu i detaljnu evaluaciju s ciliem ublazavanja rodne disforije i pruzanja prikladne
zdravstvene usluge.

Upucivanje na kirurgiju

Kirurski tretman moguce je zapoCeti na osnovi uputnice (jedne ili dviju uputnica, ovisno o
vrsti kirurSkoga zahvata) koju je izdao/la kvalificirani/a struCnjak/inja za psihiCko zdravlje.
Strucnjak/inja koji/a izdaje uputnicu trebao/la bi priloziti dokumentaciju — u medicinskome
kartonu i/ili uputnici — o pacijentovoj/i€inoj osobnoj povijesti i povijesti tretmana, o napretku i
prikladnosti. Struénjaci/inje za psihi¢ko zdravlje koji/e preporuduju kirurski zahvat dijele etiCku
i pravnu odgovornost za tu odluku s kirurzima/kirurginjom.

Za potrebe kirurskoga zahvata na dojkama/prsima (npr. za mastektomiju, rekonstrukciju
prsa, augmentacijsku mamoplastiku) potrebna je jedna uputnica koju je izdao/la stru¢njak/
inja za psihicko zdravlje.

Za potrebe kirurSkoga zahvata na genitalijama (npr. histerektomija/salpingektomija-
ooforektomija, orhidektomija, kirurSka rekonstrukcija genitalija) potrebne su dvije uputnice
koje su izdala/e dvojica/dvije/dvoje struCnjaka/inje za psihiCko zdravlje nakon Sto su,
neovisno jedno o drugome, procijenili/e pacijenta/icu. Ako jednu od uputnica izdaje
pacijentov/a, odnosno pacijentiin/a psihoterapeut/kinja, tada bi drugu uputnicu trebala
izdati osoba koja se s pacijentom/icom susrela isklju€ivo radi evaluacije. Mogu se izdati
dvije uputnice ili samo jedna koju su potpisale obje stru¢ne osobe (npr. ako te osobe
rade u istoj klinici). Svaka od tih dviju uputnica treba pokrivati teme koje su navedene u
nastavku.



Preporuca se da uputnica za kirurgiju sadrzi sliedece elemente:

-

. klijentove/i€ine opce karakteristike;
2. rezultate psihosocijalne procjene pacijenta/ice s eventualnim dijagnozama;

3. informaciju o vremenskome trajanju odnosa izmedu klijenta/ice i stru€njaka/inje za psihicko
zdravlje koji/a izdaje uputnicu, s navedenom vrstom evaluacije i terapije ili savjetovanija;

4. izjavu 0 ispunjenim kriterijima za kirurSki zahvat te kratko klinicko objasSnjenje koje ide u
prilog klijentovom/i¢inom zahtjevu za kirurSkim zahvatima;

5. izjavu 0 tome da je pacijent/ica dao/la svoj informirani pristanak;

6. izjavu o tome da je struénjaka/inja za psihicko zdravlje na raspolaganju za koordinaciju
njege te da ga/je se moze telefonski kontaktirati kako bi to osobno potvrdio/la.

Za pruzatelie/ice njege koji/e rade u multidisciplinarnome stru¢nome timu, uputnica nije
nuzno potrebna jer se procjena i preporuka dokumentiraju u pacijentovome/i¢inome kartonu.

Odnos strucnjaka/inje za psihi¢ko zdravlje s lije¢nicima/
ama koji/e propisuju hormone, kirurzima/ginjama
| ostalim zdravstvenim djelatnicima/cama

U idealnoj situaciji stru€njaci/kinje za psihicko zdravlje obavljaju svoj posao, periodiCki
raspravljaju o napretku i savjetuju se s drugim struc¢njacima/kinjama (kako s onima iz podrudja
psihickoga zdravlja, tako i s onima iz drugih medicinskih disciplina) koji su kompetentni za
procjenjivanje i tretman rodne disforije. StruCnjaci/kinje koji/e pruzaju klijentu/ici zdravstvenu
njegu trebaju medusobno suradivati i po potrebi koordinirati te voditi klinicki dijalog. Otvorena
i stalna komunikacija nuzna je za konzultiranje, upucivanje i rieSavanje postoperativnih
problema.



Zadaci koji se ticu psihoterapije

1. Psihoterapija nije apsolutni uvjet za hormonsku terapiju i kirurSke zahvate

Klinicka procjena psihickoga zdravlja, obavljena na ranije opisani nacin, nuzna je za upucivanje
na hormonske i kirurske tretmane osoba s rodnom disforijom. Za razliku od toga, psihoterapija
— iako preporucena — nije uvjet.

Standardi skrbi ne preporucuju minimalni broj psihoterapijskin seansi koje bi prethodile
hormonskoj terapiji ili kirurSkome zahvatu. Razlozi za to su raznoliki (Lev, 2009). Kao prvo,
minimalni broj susreta najCes¢e se doZivljava kao otegotna okolnost, a takvo shvacanje
obeshrabruje osobu da iskoristi tu bitnu moguénost za osobni rast i razvoj. Kao drugo,
struCnjaci/kinje za psihi¢ko zdravlje mogu svojim klijentima/cama pruzati podrsku u svim
fazama istrazivanja rodnoga identiteta, rodnoga izrazavanja i moguce tranzicije — a ne samo
prije eventualnin medicinskih intervencija. | kao trece, Klijenti/ce i njihovi psihoterapeuti/kinje
nemaju istu sposobnost da u to¢no odredenome vremenskome roku postignu isti cilj.

2. Ciljevi psihoterapije za odrasle s rodnim teSkoéama

Opci je cilj psihoterapije pronaci nacin za poboljSanje pacijentovoga/iCinoga cjelokupnoga
stanja, kvalitete Zivota i samoispunjenja. Cilj psihoterapije nije promjena rodnoga identiteta
0sobe, naprotiv; psinoterapija moze pomoci osobi da istrazi svoju nelagodu s rodom i pronade
nacin za ublazavanje rodne disforije, ako je ona prisutna (Bockting i sur., 2006; Bockting i
Coleman. 2007; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Obi¢no je konacni cilj tretmana pruzanje pomocdi
transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim osobama u postizanju dugoro¢noga osje¢aja
zadovoljstva u izrazavanju vlastitin rodnih identiteta s realisticnim Sansama za ostvarivanje
uspjeha u meduljudskim odnosima, obrazovanju i radu. Za dodatne detalje v. Fraser (Fraser,
2009c).

Terapija se moze sastojati od individualne, obiteljske, grupne ili psihoterapije za parove, s time
da je grupna psihoterapija iznimno vazna za poticanje vrSnjacke podrske.

3. Psihoterapija za transpolne, transrodne i rodno nenormativne klijentice i
klijente, ukljucujuéi savjetovanje i pruzanje podrske tijekom prilagodbe rodne
uloge

Pronalazak rodne uloge u kojoj ¢e se osoba osjecati ugodno prije svega je psihosocijalni
proces. Psihoterapija moze biti od neprocjenjive pomoci transpolnim, transrodnim i rodno



nenormativnim osobama kada je rije¢ o: (i) analiziranju i istrazivanju rodnoga identiteta i uloge,
(i) suoCavanju s utjecajem koje su stigma i manjinski stres imali na psihi¢ko zdravlje te osobni
rast i razvoj, (iii) pruzanju pomoci u procesu autanja (Bockting i Coleman, 2007; Devor, 2004;
Lev, 2004), s tim da ¢e kod nekih osoba sve navedeno biti poprac¢eno i prilagodbom rodnoga
izrazavanja te koristenjem medicinskih intervencija za feminizaciju/maskulinizaciju.

Strucnjaci/kinje za psihiCko zdravlje mogu pruzati podrSku i poticati razvoj interpersonalnih
vjestina i psiholosku otpornost pojedinaca/inki i njihovih obitelji kako bi se snasli u svijetu koji
transrodne, transpolne i rodno nenormativne osobe Cesto ne docekuje s dobrodoslicom i
uvazavanjem. Psihoterapija takoder moze biti od pomoci ako dijagnosticki postupci pokazu
da je kod osobe istovremeno prisutno vise tegoba s psihickim zdravljem (npr. anksioznost,
depresija).

Transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim osobama koje planiraju trajno prilagoditi
rodnu ulogu i obaviti socijalnu tranziciju u drukd&iju rodnu ulogu, struCnjaci/kinje za psihicko
zdravlie mogu pomod¢i pri razvijanju individualiziranoga plana, sa specificnim cilievima i
vremenskim rasporedom. Iskustvo prilagodavanja rodne uloge razlikuje se od osobe do
osobe, ali je svima obitno najteze suoditi se s drustvenim aspektima takve prilagodbe —
obic¢no je to teZze od suoCavanja s njenim fiziCkim aspektima. Buduci da prilagodba rodne
uloge moze ostaviti dalekosezne posliedice u osobnome i drustvenome zivotu, pri donosenju
odluke o toj prilagodbi osoba bi trebala biti sviesna svih izazova na koje ¢e vjerojatno naici
na obiteliskome, interpersonalnome, obrazovnome, profesionalnome, ekonomskome i
pravnome planu kako bi mogla uspjesno funkcionirati u svojoj rodnoj ulozi.

Mnoge transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe zatrazit Ce terapiju, a da
ih nikada nitko nije dozivio ili prinvatio u onoj rodnoj ulozi koja je najprikladnija njihovom
rodnom identitetu. Struénjaci/kinje za psihicko zdravlje takvim klijentima/cama mogu pomoci
istraziti i predvidjeti implikacije prilagodavanja rodne uloge i mogu prilagoditi ritam procesa
implementaciji prilagodbi. Psihoterapija klijentima/cama moze postati mjesto na kojem se
mogu izraziti na nacin koji je prikladan njihovom rodnom identitetu, a nekim klijentima/cama
moze pomodi previadati strahove oko prilagodbe rodnoga izrazavanja. Izvan terapije osoba
se moze kalkulirano izloziti nekim rizicima da bi stekla iskustvo i ojaCala svoje samopouzdanije
u novoj ulozi. Moguce je pruzati i podrsku prilikom autanja obitelji i zajednici (prijateljima, u
Skoli, na radnom mijestu).

Terapiju ¢e potraziti i transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe koje su ve¢ stekle
iskustvo (minimalno, osrednije ili znatno) Zivota u rodnoj ulozi koja se razlikuje od rodne uloge
povezane sa spolom koji im je pripisan pri rodenju. Stru¢njaci/kinje za psihicko zdravlje tim
klijentima/cama mogu pomoci da prepoznaju i da se nose s eventualnim izazovima te da se
optimalno prilagode dok nastavljaju s prilagodbom rodne uloge.



4. Obiteljska terapija ili podrska za Clanice i ¢lanove obitelji

Odluke o prilagodbi rodne uloge i 0 medicinskim intervencijama kod rodne disforije imaju
implikacije ne samo za klijente/ice, vec¢ i za njihove obitelji (Emerson i Rosenfeld, 1996; Fraser,
2009a; Lev, 2004). Strucnjaci/kinje za psihi¢ko zdravlie mogu pomoci svojim Klijentima/
cama da donesu promiSliene odluke o tome kako ¢lanove/ice obitelji i ostale osobe u svome
zivotu informirati o vlastitome rodnome identitetu i odlukama koje se tiCu tretmana. Obiteljska
terapija moze obuhvacati rad sa supruznicama i supruznicima ili partnericama i partnerima,
ali takoder i rad s djecom i Clanovima/icama klijentove/icine proSirene obitelji.

Klijenti/ce takoder mogu zatraziti pomo¢ po pitanju veza i spolnoga zdravlja. Primjerice,
mozda ¢e htjeti istraziti svoju seksualnost ili probleme u intimnome zivotu.

Obiteljsku terapiju moguce je ponuditi u sklopu klijentove/iCine individualne terapije, a moze
je voditi, ako je to Klinicki prikladno, isti/a terapeut/kinja. Druga je opcija upucivanje drugim
terapeutima/kinjama koji posjeduju relevantno iskustvo u radu s ¢lanovima/icama obitelii ili
upucivanje na grupe vrdnjaCke podrske (npr. grupe podrske uzivo za partnere/ice ili obitelji).

5. Pracenje tijekom zivota

Strucnjaci/kinje za psihiCko zdravlje sa svojim ¢e klijentima/cama i njihovim obiteljima raditi
kroz mnoge faze njihovih zivota. Psihoterapija moze biti od pomocdi u razlicitim periodima i
zbog razliCitih razloga tijekom &itavoga Zivotnoga ciklusa.

6. E-terapija, online savjetovanje ili savjetovanje na daljinu

Online ili e-terapija pokazala se iznimno korisnom za ljude koji nemaju pristupa kompetentnom
psihoterapeutskom tretmanu uzivo, a koji prolaze kroz izolaciju i trpe stigmatizaciju (Derrig-
Palumbo i Zeine, 2005; Fenichel i sur., 2004; Fraser, 2009b). Ve¢ samo zbog toga e-terapija
moze biti koristan oblik psihoterapije za transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe.
E-terapija otvara mogucénost za poboljSanu, proSireniju, kreativniju i individualno prilagodenu
uslugu. Medutim, kako je rije€ o0 modusu koji se tek razvija, e-terapija sa sobom moze
nositi i neke nepredvidene rizike. Smjernice za telemedicinu jasno su razradene u nekim
disciplinama i u nekim dijelovima Sjedinjenih Drzava (Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm,
McMenamin i Brown-Connolly, 2005), ali ne u svim. U drugim drzavama situacija je jo$ manje
jasno definirana (Maheu i sur., 2005). Sve dok ne bude prikuplieno dovolino podataka o
takvoj upotrebi e-terapije, preporuca se oprez prilikom njene upotrebe.

Struénjacima/kinjama za psihiCko zdravije koji/le ¢e se baviti e-terapijom savjetuje se
pridrzavanje propisa njihove komisije zaduzene za izdavanje odobrenja za samostalan rad,



strukovnih organizacija i drzavnih propisa, kao i pracenje recentne struCne literature koja se
bavi tim brzo razvijaju¢im naginom psihoterapije. Objavljen je i jedan detaljan opis potencijalne
upotrebe, etiCkih pitanja i samoga procesa e-terapije (Fraser, 2009b).

Ostali zadaci stru€njaka/inja za psihicko zdravlje

1. Educirajte o iskustvima svojih klijentica i klijenata, zalazite se za njih u
zajednici (u Skoli, na radnome mjestu, u drugim organizacijama) i pomazite im
prilikom mijenjanja osobnih dokumenata

Dok aktualiziraju svoj rodni identitet i izrazavanje, transpolne, transrodne i rodno nenormativne
osobe mogu se suociti s problemima u profesionalnim, obrazovnim i drugim sredinama
(Lev, 2004, 2009). StruCnjaci/kinje za psihi¢ko zdravlie mogu pritom odigrati vaznu ulogu
ako educiraju ljude u tim sredinama o rodnoj nenormativnosti i zalazu se za svoje klijente/
ice (Currah, Juang i Minter, 2006; Currah i Minter, 2000). Takva uloga moze se sastojati
od konzultacija sa Skolskim savjetnicima/ama, uditeljima/cama i administrativnim osobljem,
kadrovskim sluzbama, poslovodama/tkinjama i poslodavcima/kama te predstavnicima/
ama drugih organizacija i institucija. Takoder, od zdravstvenoga se osoblja moze zatraziti da
podrze promjenu imena svoga klijenta/ice i/ili podatka o spolu na osobnim dokumentima kao
Sto su putovnice, vozacke dozvole, rodni listovi i diplome.

2. Svoje klijentice i klijente informirajte o vrSnjackim grupama podrske i uputite ih
na njih

Neke transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe 0 moguénostima rodnog izrazavanja
naucit ¢e viSe kroz iskustvo sudjelovanja u vrdnjackoj grupi podrdke nego Sto bi ikada mogli
nauciti u individualnoj psihoterapiji (Rachlin, 2002). | jedno i drugo iskustvo moze biti vrijedno,
a ljude koiji istrazuju pitanja vezana uz rod trebalo bi ohrabrivati da sudjeluju, ako je moguce,
u zajednickim aktivnostima. Omogucite svojim klijentima/cama pristup informacijama o
vrénjackim grupama podrske.

Kultura i njen utjecaj na procjenu i psihoterapiju

Stru¢njaci/kinje za psihiCko zdravlje rade u medusobno iznimno razli¢itim sredinama diliem
svijeta. Oblici stresa zbog kojih ljudi traze profesionalnu pomo¢ u bilo kojoj kulturi tumadce se



i klasificiraju pojmovima koji su proizvod dane kulture (Frank i Frank, 1993). Kulturne sredine
dobrim dijelom odreduju i naCin na koji ¢e takve oblike nelagode tumaditi i stru¢njaci/kinje za
psihicko zdravlje. Kulturne razlike koje se tiCu rodnoga identiteta i izrazavanja mogu utjecati na
pacijente/ice, stru¢njak/inje za psihi¢ko zdravlje i uvrijezenu psihoterapijsku praksu. Svjetska
strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba svjesna je toga da su Standardi skrbi
nastali u zapadnoj tradiciji i da ¢e ih biti potrebno prilagoditi kulturnome kontekstu.

Eticke smjernice za skrb o psihickome zdravlju

Strucnjaci/kinje za psihiCko zdravlie moraju biti certificirani ili licencirani za samostalan rad
u skladu s vazec¢im zakonima o profesionalnim djelatnostima u zemlji u kojoj rade (Fraser,
2009b; Pope i Vasquez, 2011). U obavljanju svoga posla s transpolnim, transrodnim i rodno
nenormativnim klijentima/cama, strucnjaci/kinje za psihicko zdravlje moraju se pridrzavati
etiCkoga kodeksa kakvim ga propisuje strukovna udruga nadlezna za izdavanje odobrenja za
samostalan rad.

U proSlosti se ljude znalo podvrgavati tretmanu kojim se pokuSavalo prilagoditi rodni identitet
i izrazavanje kako bi se viSe podudarali sa spolom koji je 0osobi pripisan pri rodeniju, ali takvi
su se tretmani pokazali neuspjeSnima (Gelder i Marks, 1969; Greenson, 1964), posebice
dugorocno (Cohen-Kettenis i Kuiper, 1984; Pauly, 1965), i danas se smatraju neeti¢nima.

Ako rad s transpolnim, transrodnim ili rodno nenormativnim osobama kod stru¢njaka/inje za
psihicko zdravlje izaziva nelagodu ili im za takav rad manjka iskustva, trebali/e bi klijenta/icu
uputiti kompetentnome/oj strucnjaku/iniji ili, u najmanju ruku, konzultirati se s iskusnim/om
kolegom/icom. Ako strucnjaci/kinje nisu dostupni/e na lokalnoj razini, konzultacije se mogu
obavljati telemedicinom, pod uvjetom da su ispunjeni lokalni uvjeti za konzultacije na daljinu.

Problemi s pristupom skrbi

Kvalificirani/e stru€njaci/kinje za psihicko zdravlje nisu dostupni/e uvijek i svugdje, pa stoga
moze biti ogranicen i pristup kvalitetnoj zdravstvenoj skrbi. Svjetska strukovna organizacija
za zdravlje transrodnih osoba trudi se olakSati pristup te pruza mogucnosti za kontinuiranu
edukaciju treniranim strucnjacima/kinjama iz razli€itin disciplina kako bi bili u stanju pruzati
kvalitetnu zdravstvenu skrb prilagodenu transrodnim osobama. Jedan od nacina da se olak3a
pristup uslugama je pruzanje skrbi o psihickome zdravlju na daljinu koristenjem tehnologije
(Fraser, 2009b).



U mnogim dijelovima svijeta transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe imaju
ograni¢en pristup zdravstvenoj zastiti jer nemaju zdravstveno osiguranie ili dodatna sredstva
za pla¢anje potrebne njege. Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba
poziva kompanije koje pruzaju zdravstveno osiguranije i druge financijske posrednike da pokriju
medicinski nuzne tretmane za ublazavanje rodne disforije (American Medical Association,
2008; Anton, 2009; Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba, 2008).

Preporuceno je uputiti klijente/ice koji si ne mogu priustiti skrb na dostupne izvore vrénjacke
podrske (uzivo ili online). Takoder bi se valjalo posluziti i mjerama za smanjenje rizika ako bi se
time klijentima/cama pomoglo da donesu ispravne odluke o poboljSanju svojih zivota.

Hormonska terapija

Medicinska nuznost hormonske terapije

Feminiziraju¢a/maskulinizirajuca hormonska terapija — primjena egzogenih endokrinih
agensa za izazivanije prilagodbi u pravcu feminizacije ili maskulinizacije — medicinski je nuzna
intervencija za mnoge transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe s rodnom disforijom
(Newfield, Hart, Dibble i Kohler, 2006; Pfafflin i Junge, 1998). Neke osobe teze maksimalnoj
feminizaciji/maskulinizaciji, dok druge zadovoljstvo pronalaze u androginome izgledu koji
je posliedica hormonske minimalizacije ve¢ postojecih sekundarnih spolnih karakteristika
(Factor i Rothblum, 2008). Dokazi o psihosocijalnim posliedicama hormonske terapije sazeto
su izneseni u dodatku D.

Hormonska terapija mora biti individualizirana u skladu s pacijentovim/i¢inim ciljevima, omjeru
rizika ikoristi kod lijekova, prisutnosti drugih medicinskih stanja te analizi socijalnin i ekonomskinh
posliedica. Hormonska terapija moze u znacajnoj mjeri pruziti olakSanje pacientima/cama
koji’e ne zele obaviti tranziciju u drukciju socijalnu rodnu ulogu ili podvrgnuti se kirurSkim
zahvatima, ali i onima koji/e to nisu u mogucnosti obaviti (Meyer I, 2009). Hormonska terapija
preporuceni je kriterij za neke, ali ne i za sve kirurSke tretmane rodne disforije (v. poglavije Xl
i dodatak C).



Kriteriji za hormonsku terapiju

Hormonsku terapiju moguce je zapoceti nakon Sto je kvalificirani/a strucnjak/inja za psihi¢ko
zdravlje obavio/la psihosocijalnu procjenu i od pacijenta/ice dobio/la informirani pristanak,
kao §to je to opisano u poglaviju VII Standarda skrbi. Uputnica mora dolaziti od stru¢njaka/
inje za psihicko zdravlje koji/a je proveo/la procjenu, osim ako procjenu nije obavio/la lijecnik/
ca koji/a ¢e pruzati hormonsku terapiju, a koji/a je kvalificiran/a i na podrucju procjene.

Kriteriji za hormonsku terapiju su:
1. stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

2. sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka
na tretman;

3. navrsena zakonski propisana punoljetnost (ako je osoba mlada, slijedite smjernice sazeto
iznesene u poglaviju VI);

4. ako su prisutne medicinske tegobe ili smetnje psihickog zdravlja, potrebno ih je drzati
pod kontrolom.

Kao $to je ve¢ spomenuto u poglaviju VII Standarda skrbi, ako je kod osobe prisutno vise
psihickin smetnji istovremeno, pristup feminiziraju¢im/maskuliniziraju¢im hormonima nije
nuzno onemogucen. To samo znaci da tegobe treba rijesiti prije ili tjekom tretmana rodne
disforije.

U posebnim okolnostima hormonsku terapiju mogu primati i pacijenti/ce koji ne ispunjavaju
navedene kriterije. Primjerice, moguce je pruzati nadziranu terapiju hormonima potvrdene
kvalitete da bi se izbjegla ilegalna ili nenadzirana primjena hormona. Ona se moze pruzati
i pacijentima/cama koji/e ve¢ zive u svome afirmiranome rodu i u proslosti su koristili/e
hormone. Neeti¢no je odbiti pristup hormonskoj terapiji ili osobu smatrati neprikladnom za
hormonsku terapiju samo zato §to je ona seropozitivha na infekcije koje se prenose krvlju kao
Sto su HIV ili hepatitis B ili C.

U rijetkim slu¢ajevima hormonska terapija moze biti kontraindicirana zbog ozbiljnih individualnih
zdravstvenih poteskoc¢a. Zdravstveni/e djelatnici/e takvim pacijentima/cama trebaju omoguditi
pristup nehormonskim intervencijama za rodnu disforiju. U takvim je okolnostima najbolje
osloniti se na kvalificiranoga/u stru¢njaka/inju za psihicko zdravlje koji/a je ve¢ upoznat/a s
pacijentom/icom.



Informirani pristanak

Feminiziraju¢a/maskuliniziraju¢a hormonska terapija moze dovesti do ireverzibilnih fizickih
prilagodbi, stoga hormonsku terapiju treba pruzati samo onima koji/e su pravno sposobni za
davanje informiranoga pristanka. Time su obuhvacene osobe koje su stekle punu poslovnu
sposobnost (tzv. emancipirani/e maloljetnici/e), zatvorenici/e i osobe s psihi¢kim smetnjama
ako ih se smatra kompetentnima za sudjelovanje u odlukama o vlastitome zdravstvenome
stanju (Bockting i sur., 2006). Zdravstveni djelatnici/e koji/e pruza/ju terapiju trebali/e bi u
ljie¢nickome kartonu zabiljeziti da je pacijent/ica dao/la svoj informirani pristanak te da je
razumio/razumijela sve relevantne aspekte hormonske terapije, ukljucujuci mogucu korist i
rizike te utjecaj na sposobnost reprodukcije.

Odnos izmedu Standarda skrbi i protokola
po Modelu informiranoga pristanka

Nekoliko domova zdravlja u Sjedinjenim je Drzavama razvilo protokole za pruzanje hormonske
terapije temeljem pristupa koji je postao poznat kao Model informiranoga pristanka (Callen
Lorde Community Health Center, 2000, 2011; Fenway Community Health Transgender
Health Program, 2007; Tom Waddell Health Center, 2006). Ti su protokoli u skladu sa
smjernicama predstavljenima u Standardima skrbi, verziji 7 Svjetske strukovne organizacije
za zdravlje transrodnih osoba. Standardi skrbi su fleksibilne kliniCke smjernice koje dopustaju
prilagodavanje intervencija potrebama osobe koja prima uslugu te prilagodavanije protokola
pristupu i sredini u kojoj se usluge pruzaju (Erhbar i Gorton, 2010).

Za pruzatelie/ice hormonske terapije vazan je zadatak dobiti informirani pristanak kako bi
bili/e sigurni/e da pacijent/ica razumije psiholoske i fiziCke koristi, rizike hormonske terapije te
njene psihosocijalne implikacije. Osoba koja propisuje hormone ili zdravstveni/a djelatnik/ca
koji/a preporucuje hormone trebaju posjedovati znanje i iskustvo za procjenu rodne disforije.
Na njima je da osobu informiraju o specificnoj koristi, ograni¢enjima i rizicima hormonske
terapije u odnosu na pacijentovu/i¢inu dob, prethodno iskustvo s hormonima te popratne
fiziCke ili psihicke tegobe.

Klinicka procjena i analiza akutnih ili trenutnih psihickih smetnji vaznim su dijelom davanja
informiranoga pristanka. Moze ih obaviti struCnjak/inja za psihicko zdravije ili prikladno
educiran/a pruzatelj/ica terapije (v. poglavlje VII Standarda skrbi). Isti/a pruzatelj/ica terapije
ili drugi/a prikladno educiran/a ¢lan/ica zdravstvenoga tima (npr. medicinska/i tehni¢arka/
ar) moze pacijentu/ici ukazati na psihosocijalne implikacije uzimanja hormona onda kada



je to potrebno (npr. utjecaj maskulinizacije/feminizacije na nacin na koji osobu dozivljava
okolina i potencijalni utjecaj na odnos s obitelji, prijateljima/cama i kolegama/icama). Ako je
indicirano, pruzatelji/ce terapije uputit ¢e pacijenta/icu na psihoterapiju te procjenu i tretman
komorbiditetnih psihic¢kih smetnji kao Sto su anksioznost ili depresija.

Model informiranoga pristanka i Standardi skrbi, verzija 7 razlikuju se po tome $to Standardi
skrbi snaznije naglasavaju vaznost stru¢njaka/inje za psihiCko zdravlje u ublazavanju rodne
disforije i pruzanju pomocdi tijekom prilagodbe rodne uloge te pri psihosocijalnoj prilagodbi.
Ako je indicirano, obavljaju se obuhvatna procjena psihickoga zdravlja i psihoterapijski
susreti. Model informiranoga pristanka u fokus stavlja pruzanje informiranoga pristanka kao
pocetne toCke za pruzanje hormonske terapije u multidisciplinarnome okruzenju s mjerama
smanjivanja rizika. Vaznost zastite psihi¢koga zdravlja njime je slabije istaknuta, sve dok je
sam/a pacijent/ica ne zatrazi, osim ako nisu prepoznate znacajne psihicke smetnje koje se
moraju rijesiti prije propisivanja hormona.

FiziCki u€inci hormonske terapije

Feminiziraju¢a/maskulinizirajuca hormonska terapija izazvat Ce fiziCke prilagodbe koje vise
odgovaraju pacijentovom/i¢inom rodnome identitetu.

Kod FtM pacijenata/ica oCekivane fizicke prilagodbe su: produbljenje glasa, povecanje
Klitorisa (varira), povecanje facijalne i tjelesne dlakavosti, prestanak menstruacije, atrofija
tkiva dojki te smanjenje postotka masnoga tkiva u odnosu na misi¢énu masu.

Kod MtF pacijenata/ica oCekivane fiziCke prilagodbe su: rast dojki (varira), slablienje
erektilne funkcije, smanjenje testisa te rast postotka masnoga tkiva u odnosu na misi¢nu
masu.

Do vecine fiziCkih prilagodbi, kako u pravcu feminizacije tako i u pravcu maskulinizacije, doci
¢e u razdoblju od dvije godine. Broj fiziCkih prilagodbi i viemenski tijek ucinaka moze izrazito
varirati. Tablice 1a i 1b prikazuju aproksimativni vremenski slijed tih fizickih prilagodbi.



TABLICA 1A: UCINCI | OCEKIVANI VREMENSKI TIJEK MASKULINIZIRAJUCIH HORMONA *

.. ocekivani ocekivani maksimalni

ucinak N ..
pocetak® ucCinak®

masna koza/akne 1-6 mjeseci 1-2 godine
rast facijalne/tjelesne dlake 3-6 mjeseci 3-5 godina
gubitak kose >12 mjesecic varira
povecana miSicna masa/snaga  6-12 mjeseci 2-5 godina®
preraspodjela masnoga tkiva 3-6 mjeseci 2-5 godina
prestanak menstruacije 2-6 mjeseci @
povecanije klitorisa 3-6 mjeseci 1-2 godine
urogenitalna atrofija 3-6 mjeseci 1-2 godine
produblienje glasa 3-12 mjeseci 1-2 godine

AUz dopustenje, prilagodeno prema Hembree i sur. (2009). Copyright 2009, The Endocrine Society.

B Procjene na temelju objavljenih i neobjavljenih klini¢kih istrazivanja.
C |zrazito ovisi o dobi i nasliednim faktorima; uc¢inak moze biti minimalan.

D |zrazito ovisi 0 udestalosti viezbanja.



TABLICA 1B: UCINCI | OCEKIVANI VREMENSKI TIJEK FEMINIZIRAJUCIH HORMONA *

.. ocekivani oc¢ekivani maksimalni
ucinak . ..
pocetak® ucCinak®
preraspodjela masnoga tkiva 3-6 mjeseci 2-5 godina
smanjenje misicne mase/snage  3-6 mjeseci 1-2 godine®
omekSavanje koze/smanjenje . .
, . 3-6 mjeseci nepoznato
masnoce koze
smanjenje libida 1-3 mjeseci 1-2 godine
smanjenje ucestalosti . . :
) J . 1-3 mjeseca 3-6 mjeseci
spontanih erekcija
muska spolna disfunkcija varira varira
rast grudi 3-6 mjeseci 2-3 godine
smanjenje veliCine testisa 3-6 mjeseci 2-3 godine
smanjenje proizvodnje sperme varira varira
stanjivanje i usporeni rast . . .
: W e 6-12 mjeseci 3 godine®
tjelesnih i facijainin dlaka ) >3 9
bez ponovnoga
rasta izgubljene
muski obrazac ¢elavosti kose, opadanje 1-2 godine

prestaje nakon 1-3
mjeseca

Uz dopustenje, prilagodeno prema Hembree i sur. (2009). Copyright 2009. The Endocrine Society.
Procjene na temelju objavljenih i neobjavijenih klinickih istrazivanja.

Izrazito ovisi 0 uestalosti viezbanja.

Potpuno uklanjanje muskih facijalnih i tjelesnih dlaka zahtijeva elektrolizu, laserski tretman ili oboje.

Stupanji stopa fizickih uinaka ovise jednim dijelom o doziranju, nadinu uzimanja i primijenjenim
lijekovima koji se biraju u skladu sa specificnim medicinskim ciljevima svakoga/e pacijenta/
ice (npr. prilagodbama u rodnom izrazavanju, planovima za prilagodbu spola) i zdravstvenim
rizicnim profilom. Zasada nema dokaza koji bi isli u prilog tomu da je reakciju na hormonsku
terapiju — s mogucim izuzetkom produbljenja glasa kod FtM osoba — moguce pouzdano
predvidjeti temeliem dobi, tjelesne tezine, etniCke pripadnosti ili obiteljske anamneze. Bududi
da su svi ostali uCinci jednaki, nema dokaza koji bi upucivali da je neka medicinski odobrena



vrsta ili metoda primjene hormona ucinkovitija od bilo koje druge u izazivanju zeljenih fiziCkih
prilagodbi.

Rizici hormonske terapije

Sve su medicinske intervencije riziCne. Vjerojatnost da ¢e doci do neke ozbiline negativne
nuspojave ovisi 0 brojnim faktorima: o samome lijeku, o dozi, nacinu primjene i pacijentovoj/
i¢inoj klinickoj slici (dob, komorbiditeti, obiteljska anamneza, zdravstvene navike). Nemoguce
je stoga predvidjeti hoce li do neke negativne nuspojave doc¢i kod pojedinoga/e pacijenta/ice.

Rizici povezani s feminizirajucom/maskuliniziraju¢om hormonskom terapijom kod transpolne,
transrodne i rodno nenormativne populacije u cjelini jezgrovito su izneseni u Tablici 2. S
obzirom na koli¢inu podataka, rizici su kategorizirani na sliedeci nacin: (i) vierojatno povecani
rizik povezan s hormonskom terapijom, (i) moguce povecani rizik povezan s hormonskom
terapijom, ili (i) nema povec¢anoga rizika ili bez jasnih rezultata. Stavke u posliednjoj kategoriji
su one koje mogu predstavljati rizik, ali za koje su dokazi toliko minimalni da se nikakav jasan
zakljuCak ne moze donijeti.

Dodatni detaljii o navedenim rizicima nalaze se u dodatku B koji je napisan na temelju
dva sveobuhvatna pregledna rada znanstveno utemeliene literature o feminiziraju¢oj/
maskuliniziraju¢oj hormonskoj terapiji (Feldman i Safer, 2009; Hembree i sur., 2009) te jednom
opseznom kohortnom istrazivanju (Asscheman i sur., 2011). Pruzatelji/ice hormonske terapije
mogu se osloniti na te dvije detaljne recenzije, kao i na ostale objavljene i dobro ocijenjene
klinicke radove (Dahl, Feldman, Goldberg i Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey i Eyler, 2007).



TABLICA 2: RIZICI POVEZANI S HORMONSKOM TERAPIJOM, ISTAKNUTE STAVKE SU KLINICKI

ZNACAJNE
: - feminizirajuci NP .
razina rizika P pm— maskulinizirajué¢i hormoni
venska policitemija

vjerojatno povecani rizik

tromboembolija*
Zzucéni kamenci
poviseni jetreni enzimi
porast tjelesne tezine

hipertrigliceridemija

porast tjelesne tezine
akne

androgena alopecija
(Celaviienje)

apneja tijekom spavanja

vjerojatno povecani rizik ako
su prisutni dodatni rizicni
faktori®

kardiovaskularne
bolesti

moguce povecéani rizik

hipertenzija

hiperprolaktinemija ili
prolaktinski tumor

poviseni jetreni enzimi

hiperlipidemija

moguce povecani rizik ako

destabilizacija odredenih
psihijatrijskin poremecaja®

kardiovaskularne bolesti

su prisutni dodatni riziéni dijabetes tipa 2'

faktori® hipertenzija
dijabetes tipa 2
gubitak kostane mase
rak dojke

nema povecanoga rizika il rak dojke rak vrata maternice

bez jasnih rezultata

rak jajnika

rak maternice

" Rizik je veci kod oralne primjene estrogena nego kod transdermalnoga uzimanja.

Dodatni rizi¢ni faktor je i dob

Rizik je veci kod oralnoga uzimanja estrogena nego kod transdermalnoga uzimanja.

U njih su ukljuéeni bipolarni, shizoafektivni i ostali poremecaji koji mogu imati manicne ili psihotiéne simptome. Cini se da

je ovaj nepozeljni efekt povezan s viSim dozama ili suprafizioloSkim razinama testosterona.



Kompetencije lijeCnika/ce koji/a propisuje hormone
| odnos s ostalim zdravstvenim djelatnicima/ama

Feminizirajucu/maskulinizirajucu hormonsku terapiju najobolje je pruzati u kontekstu cjelovitoga
pristupa zdravstvenoj skrbi Sto ukljucuje obuhvatnu primarnu zdravstvenu zastitu i koordinirani
pristup psihosocijalinim pitanjima (Feldman i Safer, 2009). Psihoterapija i kontinuirano
savjetovanje nisu uvjet za zapocinjanje s hormonskom terapijom, ali ako je terapeut/kinja
uklju¢en/a u proces, tada se savjetuje redovita komunikacija medu zdravstvenim djelatnicima/
ama (uz pacijentov/iCin pristanak) kako bi se osiguralo odvijanje procesa tranzicije u
pozelinome smjeru, kako na fiziCkome tako i na psihosocijainome planu.

Uz prikladni trening, feminizirajuc¢u/maskulinizirajucu hormonsku terapiju moze pruzati
niz stru¢njaka/inja, ukljuCujuci specijalizirane medicinske tehniCare/ke i lijeCnike/ce opce
medicine (Dahl i sur., 2006). Posijeti lijeCniku/ci zbog odrzavanja razine hormona prilika su za
pruzanje obuhvatne zdravstvene zastite jednoj populaciji koja Sesto ne dobiva svu lijeénicku
skrb koju bi trebala dobiti (Clements, Wilkinson, Kitano i Marx, 1999; Feldman, 2007;
Xavier, 2000). Mnogi dijagnosticki zadaci i lijeCenje komorbiditeta povezani s dugoro¢nom
primjenom hormona, primjerice kardiovaskularni rizicni faktori i dijagnostiCki testovi za rak,
spadaju pod primarnu zdravstvenu zastitu, a ne pod specijalistiCku (American Academy of
Family Physicians, 2005; Eyler, 2007; Svjetska zdravstvena organizacija, 2008), napose na
podrudjima na kojima nisu dostupni specijalizirani rodni timovi ili specijalizirani/e lijeCnici/ce.

S obzirom na multidisciplinarne potrebe transpolnih, transrodnih i rodno nenormativnih osoba
koje se javljaju zbog hormonske terapije, a takoder i sve komplikacije koje nastaju zbog
fragmentiranih polja zdravstvene zastite opcenito (Svjetska zdravstvena organizacija, 2008),
Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba snazno poti¢e angazman i
dodatnu edukaciju pruzatelja/ica primarne zdravstvene zastite na podrucju feminizirajuce/
maskuliniziraju¢e hormonske terapije. Ako hormone propisuje specijalist/kinja, on/a bi
trebalo/la odrzavati stalnu komunikaciju s pacijentovim/i€inim pruzatelima/cama primarne
zdravstvene zastite. | obrnuto, osoba koja je iskusna u pruzanju hormonske terapije ili
endokrinolog/inja trebao/la bi se ukljuditi ako lije¢nik/ca opce medicine nema iskustva s
takvom vrstom hormonske terapije ili ako pacijent/ica pati od ranije prisutnoga metabolickoga
ili endokrinoga poremecaja koji bi mogao utjecati na endokrinu terapiju.

lako jo$ uvijek ne postoje sluzbeni edukacijski programi za transrodnu medicinu, osoblje koje
pruza hormonsku terapiju duzno je usvojiti potrebno znanje i steci iskustvo na tome polju.
KliniCari/lke mogu svoje iskustvo i spremnost na pruzanje feminiziraju¢e/maskulinizirajuce
hormonske terapije prosiriti na nacin da se medusobno podijele prilikom pruzanja skrbi, da se
konzultiraju s iskusnijim pruzateljima/cama ili da na poCetku pruzaju nesto ograniCenije vrste
hormonske terapije, a potom tek napreduju do potpunoga iniciranja hormonske terapije.



Buduéi da se to polie medicine tek razvija, kliniCari’/ke bi se trebali upoznati s recentnom
medicinskom literaturom i stalno je pratiti te diskutirati 0 novonastalim problemima s
kolegama/icama. Takve se diskusije mogu odvijati mrezama koje su uspostavile Svjetska
strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba i druge nacionalne/lokalne organizacije.

Odgovornosti lije€nika/ce koji/a propisuje hormone

KliniCari/ke koji/e propisuju hormone opc¢enito bi se trebali/e angazirati oko sliedecih zadataka:

1.

obavite poCetnu evaluaciju koja ukljuCuje diskusiju s pacijentom/icom o ciljevima njegove/
njene fiziCke tranzicije, fiziCki pregled, procjenu rizika i relevantne laboratorijske testove;

diskutirajte s pacijentima/cama o ocekivanim ucincima feminiziraju¢ih/maskuliniziraju¢ih
liiekova i mogucim nezelienim posliedicama. Jedna od njih moZze biti i smanjenje fertilnosti
(Feldman i Safer, 2009; Hembree i sur., 2009), stoga bi se 0 moguc¢nostima reprodukcije
trebalo razgovarati s pacijentima/cama prije zapocinjanja hormonske terapije (v. poglavije
1X).

potvrdite da je pacijent/ica sposoban/na razumjeti sve rizike i koristi tretmana te da je
sposoban/na donijeti informiranu odluku o zdravstvenoj skrbi;

. pruzite kontinuirani lijecnic¢ki nadzor, ukljucujuci i redovite fiziCke i laboratorijske preglede,

kako biste mogli/e pratiti uCinkovitost hormona i njihove nuspojave;

komunicirajte koliko je god potrebno s pacijentovim/iCinim pruzateliem/icom primarne
zdravstvene zastite, stru¢njakom/injom za psihi¢ko zdravlje i kirurgom/injom;

ako je potrebno, napisite svome/joj pacijentu/ici kratku izjavu koja potvrduje da je on/a pod
lijieEniCkim nadzorom i skrbi koja ukljuCuje i feminiziraju¢u/maskuliniziraju¢u hormonsku
terapiju. Pacijent/ica ¢e mozda htjeti tu izjavu nositi posvuda sa sobom, posebice u ranim
fazama hormonskoga tretmana, kako bi sprijeio/la moguc¢e komplikacije s policijom i
drugim autoritetima.

Ovisno o klini¢koj situaciji za pruzanje hormonske terapije (vidi nize), neke od ovih odgovornosti
Su manje vazne, stoga stupanj savjetovanja, fizickih pregleda i laboratorijskih evaluacija treba
individualizirati prema pacijentovim/iCinim potrebama.



Klinicka situacija za hormonsku terapiju

Postoje okolnosti u kojima ¢e se od kliniCara/ki o&ekivati da pruzaju hormone bez nuznoga
zapocinjanja ili odrzavanja dugorone feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije.
Prepoznavanjem tih razlicitih klinickih situacija (vidi nize, od najmanje do najviSe slozenih),
moguce je u feminiziraju¢u/maskuliniziraju¢u hormonsku terapiju ukljuciti one KliniCare/ke
koji/e sebe inaCe ne bi smatrali/e kompetentnima za pruzanje takvoga tretmana.

1. Premosdivanje

Bilo da su im hormone propisali/e drugi/e klini¢ari/ke, bilo da su ih nabavili’e drugim
sredstvima (npr. kupnjom preko interneta), skrb mogu zatraZiti i pacijenti/ce koji/e ve¢ primaju
hormonsku terapiju. Klini¢ari’ke mogu izdati ograniCeni recept (1-6 mjeseci) za hormone i
istovremeno pacijentima/cama pomagati u pronalasku pruzatelja/ica koji/fe mogu propisati
dugoro¢nu hormonsku terapiju. Pruzatelji/ce zdravstvene usluge trebali/e bi procijeniti
sigurnost pacijentovoga/i¢inoga trenutnoga rezima i mogucu interakciju s lijigkovima iz drugih
skupina te pojedine medikamente zamijeniti onim sigurnijima ili ih svesti na sigurnu dozu
kada je to indicirano (Dahl i sur., 2008; Feldman i Safer, 2009). Ako su hormoni ve¢ ranije bili
propisani pacijentu/ici, treba zatraZziti lijeCnicki karton (uz pacijentovo/iCino odobrenje) kako
bi se stekao uvid u rezultate osnovnoga zdravstvenoga pregleda i laboratorijskih testova te
uvid u eventualne nepozeline nuspojave. Pruzatelji/ice hormonske terapije trebali/e bi takoder
komunicirati sa stru¢njakom/injom za psihiCko zdravlje koji/a je trenutno ukljucen/a u skrb
0 pacijentu/ici. Ako pacijent/ica nikada nije prosao/la kroz psihosocijalnu procjenu na nacin
na koji to Standardi skrbi preporucuju (v. poglavije VII), kliniCari/ke bi pacijenta/icu, ako je
to potrebno, trebali/e uputiti kvalificiranom/j stru¢njaku/inji za psihicko zdravlje. Pruzatelji/
ce zdravstvene usluge koji/e propisuju hormone za premoscivanje trebali/e bi sa svojim
pacijentima/cama raditi na odredivanju granice trajanja terapije premoS¢ivanjem.

2. Hormonska terapija nakon uklanjanja spolnih zlijezda

Hormonska zamjena estrogenom ili testosteronom nakon ooforektomije ili orhidektomije
obi¢no traje tijekom Citavoga zivota, osim u slucaju medicinskih kontraindikacija. Bududi
da se hormonske doze &esto snizavaju nakon tih operativnin zahvata (Basson, 2001; Levy,
Crown i Reid, 2003; Moore, Wisniewski i Dobs, 2003) i samo prilagodavaju zivotnoj dobi i
komorbiditetnim zdravstvenim tegobama, primjena hormona u takvoj je situaciji vrlo sli¢na
nadomjesnoj hormonskoj terapiji kod bilo koje/ga pacijentice/a s hipogonadizmom.



3. Odrzavanje razine hormona prije uklanjanja spolnih Zlijezda

Jednom kada pacijent/ica postigne maksimalne rezultate u feminizaciji/maskulinizaciji
hormonima (obi¢no nakon dvije ili viSse godina), ostaje na dozi koja odrzava postignutu razinu
hormona. Ta se doza potom prilagodava promjenama u zdravstvenome stanju, starenju i
drugim faktorima poput promjena zivotnoga stila (Dahl i sur., 2006). Kada pacijent/ica koji/a
prima dozu za odrzavanje postojec¢e razine hormona, zatrazi zdravstvenu skrb, pruzatelji/ce
zdravstvene usluge trebali/e bi procijeniti sigurnost pacijentovoga/iCinoga trenutnoga rezima
i mogucu interakciju s lijigkovima iz drugih skupina te pojedine medikamente zamijeniti onim
sigurnijima ili ih svesti na sigurnu dozu, kada je to indicirano. Pacijenta/icu bi trebalo redovito
pratiti fiziCkim pregledima i laboratorijskim testovima, kao §to se to navodi u literaturi (Feldman
i Safer, 2009; Hembree i sur., 2009). Doziranje i oblik hormona trebalo bi redovito preispitivati
U odnosu na promjene u pacijentovome/iCinome zdravstvenome statusu te dostupnim
dokazima o potencijalnim rizicima povezanima s dugotrajnom primjenom hormona (v. Rezimi
hormonske terapije nize).

4. Zapocinjanje hormonske feminizacije/maskulinizacije

Ovakva kliniCka situacija zahtijeva od pruzatelja/ice zdravstvene usluge najviSe predanosti
kada su posrijedi vrijeme i ekspertiza. Hormonsku terapiju potrebno je individualizirati u skladu
s pacijentovim/i¢inim cilievima, omijeru rizika i koristi lijekova, prisutnosti drugih zdravstvenih
stanja, a u obzir valja uzeti drustvena i ekonomska pitanja. lako se u literaturi pojavijuje mnogo
razliCitih rezima hormonske terapije (Dahl i sur., 2006; Hembree i sur., 2009; Moore i sur.,
2003), ), ne postoje objavlieni rezultati klinickih istrazivanja provedenih na slu€ajnim uzorcima
koji usporeduju njihovu sigurnost i ucinkovitost. Unato€ tome, jednu razumnu shemu za
procjenu pocetnih rizika i kontinuirani nadzor hormonske terapije moguce je sastaviti na
temelju ranije navedenih dokaza o ucinkovitosti i sigurnosti.

Procjena rizika i prilagodbe potrebne za
zapocinjanje hormonske terapije

PocCetna evaluacija pacijenta/ice za hormonsku terapiju procjenjuje njihove kliniCke ciljeve
i rizicne faktore koji bi mogli dovesti do nepozeljnih nuspojava povezanih s hormonima.
Tijekom procjene rizika, pacijent/ica i kliniCar/ka trebali/e bi razviti plan za smanjivanje rizika
gdje god je to moguce; prije samoga zapocinjanja terapije ili u sklopu kontinuiranoga plana
za smanjenje rizika.



Sve procjene trebaju sadrzavati temeljit fiziCki pregled s mjerenjem tezine, visine i krvnoga
tlaka. Odredivanje potrebe za pregledom dojki, genitalija i rektuma, a mnogi/e transpolni/e,
transrodni/e i rodno nenormativni/e pacijenti/ce su osjetljivi/e po tim pitanjima, treba temeljiti
na individualnim rizicima i potrebama za preventivnom zdravstvenom zastitom (Feldman i
Goldberg, 2006; Feldman, 2007).

Preventivna zastita

Pruzatelji/ice hormonske terapije trebaju s pacijentima/cama otvoriti temu preventivne
zdravstvene zastite, tim viSe ako pacijent/ica nema primarnu zdravstvenu zastitu. Ovisno
0 pacijentovoj/icinoj zivotnoj dobi i riziénome profilu, mozda ¢e biti potrebno napraviti
dijagnosticke testove za utvrdivanje stanja na koja hormonska terapija moze utjecati. U
idealnome se sluc€aju takvi dijagnosticki testovi obavljaju prije zapocinjanja hormonske terapije.

Procjenarizika i prilagodbe potrebne za feminizirajuéu hormonsku terapiju (MtF)

Feminiziraju¢a terapija sama po sebi nema apsolutnih kontraindikacija, ali apsolutne
kontraindikacije postoje za razliCite feminizirajuce agense, narocito estrogen. Medu njima su
prethodna venozna tromboza povezana s hiperkoagulabilnim stanjem, povijest neoplazme
osjetljive na estrogen te zadnji stadij kroni¢ne jetrene bolesti (Gharib i sur., 2005).

Druga se medicinska stanja, kao $to je zabiljezeno u Tablici 2 te dodatku B, mogu pogorsati
uslijed blokade estrogena ili androgena, pa ih stoga treba evaluirati i staviti pod kontrolu prije
zapocinjanja hormonske terapije (Feldman i Safer, 2009; Hembree i sur., 2009). Klini¢ari/
ke bi posebnu pozornost trebali/e obratiti na konzumaciju duhana s obzirom da je duhan
povezan s povecanim rizikom od venozne tromboze, a rizik se dodatno povisuje primjenom
estrogena. Pacijentima/cama s prethodnim kardiovaskularnim ili cerebrovaskularnim
bolestima preporucuju se konzultacije s kardiologom/injom.

Bazalne laboratorijske vrijednosti vazne su za procjenu pocCetnoga rizika i evaluaciju mogucih
nepozeljnin nuspojava u buducénosti. Laboratorijske testove trebalo bi obaviti u skladu s
rizicima feminiziraju¢e hormonske terapije, navedenima u Tablici 2, i individualnim pacijentovim/
icinim rizicnim faktorima, ukljuCujuci obiteljsku anamnezu. PredloSci laboratorijskih testova su
objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i sur., 2009). Moguce ih je prilagoditi pacijentima/
icamaili sustavima zdravstvene zastite s ograniCenim sredstvima te inace zdravim pacijentima/
icama.



Procjenarizika i prilagodbe potrebne za maskulinizirajuéu hormonsku terapiju
(FtM)

Medu apsolutnim kontraindikaciama za terapiju testosteronom su trudnoc¢a, nestabilna
koronarna bolest srca te netretirana policitemija s hematokritom od 55% ili viSe (Carnegie,
2004). Budu¢i da aromatizacija testosterona u estrogen moze povisiti rizik kod pacijenata/
ica s povijeS¢u raka dojke ili drugim karcinomima koji ovise o estrogenu (Moore i sur.,
2003), konzultacije s onkologom/injorn mogu biti indicirane prije same primjene hormona.
Trebalo bi evaluirati i tretirati sva komorbiditetna stanja koja bi se mogla pogorSati primjenom
testosterona, i to u najboliem sluCaju prije zapocinjanja hormonske terapije (Feldman i
Safer, 2009; Hembree i sur., 2009). Pacijentima/cama s prethodnim kardiovaskularnim ili
cerebrovaskularnim bolestima preporuCuju se konzultacije s kardiologom/injom (Dhejne i
sur., 2011).

PoviSena prevalencija sindroma policisti¢nih jajnika (PCOS) zabiliezena je kod FtM pacijenata/
ica, Cak i kada ne koriste estrogen (Baba i sur., 2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid i
Jacobs, 1993; Bosinski i sur., 1997). Premda nema dokaza da je PCOS povezan s razvojem
transpolnoga, transrodnoga ili rodno nenormativnoga identiteta, PCOS jest povezan s
povecanim rizikom od dijabetesa, sr¢anim bolestima, visokim krvnim tlakom te rakom jajnika
i endometrija (Cattrall i Healy, 2004). Znakove i simptome PCOS-a treba evaluirati prije
zapocinjanja testosteronske terapije jer testosteron moze utjecati na mnoga od tih stanja.
Testosteron moze utjecati na fetus u razvoju (Physicians’ Desk Reference, 2010), pa pacijenti/
ce koji/e su izlozeni riziku trudnoce trebaju koristiti visoko udinkovitu kontracepciju.

Bazalne laboratorijske vrijednosti vazne su za procjenu pocCetnoga rizika i evaluaciju mogucih
nepozeljnih nuspojava u buducénosti. Laboratorijske testove trebalo bi obaviti u skladu s rizicima
maskuliniziraju¢e hormonske terapije, navedenima u Tablici 2, i individualnim pacijentovim/
icinim rizicnim faktorima, ukljuCujuci obiteljsku anamnezu. PredloSci laboratorijskin testova su
objavljeni (Feldman i Safer, 2009; Hembree i sur., 2009). Moguce ih je prilagoditi potrebama
pacijenata/ica ili sustavima zdravstvene zastite s ograniCenim sredstvima te inace zdravim
pacijentima/icama.

Klinicko prac¢enje radi u€inkovitosti i uoCavanja
nepozeljnih nuspojava tijekom hormonske terapije

Svrha klinickoga pracenja tijekom primjene hormona procjenjivanje je stupnja feminizacije/
maskulinizacije te moguce prisutnosti nepozeljnih nuspojava lijekova. Medutim, kao i tijekom
pracenja dugotrajne primjene lijgkova, pracenje se treba odvijati u kontekstu obuhvatne



zdravstvene skrbi. Dostupni su objavljeni protokoli za klinicko pracenje (Feldman i Safer,
2009; Hembree i sur., 2009). Pacijente/ice s komorbiditetnim zdravstvenim stanjima
mozda Ce trebati redovitije pratiti. Zdravi/e pacijenti/ice koji/e zive u geografski udaljenim
podrucjima ili sredinama s nedovoljnim resursima mogu Koristiti neke alternativne strategije
poput telemedicine ili suradivati s lokalnim pruzatelima/icama zdravstvene zaStite poput
medicinskih tehni¢ara/ki. Ako nema drugih indikacija, zdravstveno osoblie moze u prvi plan
staviti prac¢enje onih rizika koji su kod hormonske terapije ili vierojatno povecani ili moguce
povecani, ali klinicki ozbiljni.

Ucinkovitost i praéenje rizika tijekom feminiziraju¢e hormonske terapije (MtF)

Ucinkovitost hormona najbolie se moze procijeniti pomocu klinickoga odgovora na terapiju:
razvija li se kod pacijenta/ice feminizirano tijelo istovremeno s minimalizacijom maskulinih
karakteristika, a u skladu s pacijentovim/i¢inim cilievima kada je rije¢ o rodu? Da bi se $to brze
predvidjelo doziranje hormona koje Ce postici kliniCki odgovor, moguce je mieriti spustanje
razine testosterona ispod normalnih gornjih vrijednosti za zene te spustanje razine estradiola
u vrijednosti kod Zena u predmenopauzi, ali znatno ispod suprafizioloskih razina (Feldman i
Safer; Hembree i sur., 2009).

Prac¢enje radi uoCavanja nepozeljnin nuspojava trebalo bi sadrzavati i kliniCku i laboratorijsku
evaluaciju. Naknadno pracenje trebalo bi ukljuCivati detalini pregled na znakove
kardiovaskularnih ostecenja i venozne tromboze mijerenjem krvnoga tlaka, tezine i pulsa,
pregledom srca i pluca te pregledom ekstremiteta zbog mogucih perifernih edema, lokalizirane
otekline ili boli (Feldman i Safer, 2009). Laboratorijsko prac¢enje trebalo bi se temeljiti na ranije
opisanim rizicima povezanima s hormonskom terapijom, pacijentovim/iCinim individualnim
komorbiditetima i rizicnim faktorima te njegovome/njenome specificnome hormonskome
rezimu. Dostupni su objavljeni protokoli za laboratorijsko pracenje (Feldman i Safer, 2009;
Hembree i sur., 2009).

Ucinkovitost i praé¢enje rizika tijekom maskulinizirajuée hormonske terapije (FtM)

UcCinkovitost hormona najbolie se moze procijeniti pomocu klinickoga odgovora na terapiju:
razvija li se kod pacijenta/ice maskulinizirano tijelo istovremeno s minimalizacijom femininih
karakteristika, a u skladu s pacijentovim/iCinim cilievima kada je rije¢ o rodu? Dobar KliniCki
odgovor na terapiju s najmanjom vjerojatnos$¢u nepozeljnih nuspojava klini¢ari/ke mogu postici
odrzavanjem razine testosterona u normalnim vrijednostima za muskarce s istovremenim
izbjegavanjem suprafizioloskih razina (Dahl i sur., 2006; Hembree i sur., 2009). Kod pacijenata/
ica koji testosteron cipionat ili enantat koriste intramuskularno (IM), neki/e kliniCari/ke prate
najnizu koncentraciju testosterona, dok ostali/e radije prate ovulacijske vrijednosti.



Prac¢enje radi uoCavanja nepozeljnin nuspojava trebalo bi sadrzavati i kliniCku i laboratorijsku
evaluaciju. Naknadno pracenje trebalo bi ukljucivati detaljni pregled na znakove i simptome
pretjeranoga povecanija tielesne tezine, akni, probojnih krvarenja iz maternice te psihijatrijske
simptome kod rizicnih pacijenata/ica. FiziCki pregledi trebali bi sadrzavati mjerenje krvnoga
tlaka, tezine i pulsa, preglede srca i plu¢a te preglede koze (Feldman i Safer, 2009).
Laboratorijsko pracenje trebalo bi se temeljiti na ranije opisanim rizicima povezanima
s hormonskom terapijom, pacijentovim/i¢inim individualnim komorbiditetima i rizicnim
faktorima te njegovome/njenome specificnome hormonskome rezimu. Objavlieni su protokoli
za laboratorijsko prac¢enje (Feldman i Safer, 2009; Hembree i sur., 2009).

Hormonski rezimi

Do danas nije obavlieno nijedno kontrolirano klinicko ispitivanje hormonskih rezima u
feminiziraju¢oj/maskuliniziraju¢oj hormonskoj terapiji kojim bi bilo moguce evaluirati njihovu
sigurnost ili uCinkovitost u postizanju fiziCke tranzicije. Posljedi¢no tomu, u medicinskoj literaturi
pojavijuje se niz medusobno razli¢itih doza i vrsta hormona (Moore i sur., 2003; Tangpricha i
sur., 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens i Gooren, 1997). K tomu, pristup odredenim
liekovima moze biti ograniCen zbog pacijentove/i€ine geografske lokacije i/ili socijalne ili
ekonomske situacije. Zbog toga Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih osoba
ne opisuje niti podupire neki specificni rezim feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske
terapije. Umjesto toga, ovdje se razmatraju razliCite skupine lijekova i nacini njihove primjene
u vecini objavljenih rezima.

Kao $to je ranije opisano, kod pojedinih elemenata u razliCitim rezimima postoje razlike u
sigurnosti. Smjernice endokrinoloskoga drustva (Hembree i sur.) te Feldman i Safer (2009)
pruzaju specifitne smjernice po pitanju vrsta hormona i preporucéenih doza za odrzavanje
razina u fizioloSkome omjeru za pacijentovo/i€ino zelieno rodno izrazavanje (kojima je cilj
potpuna feminizacija/maskulinizacija). Pruzateljima/icama hormonske terapije izrazito se
preporucuje da redovito prate literaturu zbog novih informacija te koriste one lijgkove koiji
odgovaraju potrebama pojedinoga/e pacijenta/ice i dostupnim lokalnim resursima.

Rezimi za feminizirajuéu hormonsku terapiju (MtF)
Estrogen

Cini se da oralna primjena estrogena, a specifiéno etinilestradiola, pove¢ava rizik od venske
tromboze. Zbog ovoga zdravstvenoga rizika ne preporucuje se primjena etinilestradiola u



feminiziraju¢oj hormonskoj terapiji. Transdermalna primjena estrogena preporu¢a se onim
pacijentima/icama koji/e ve¢ imaju rizi¢ne faktore za vensku trombozu. Rizik od nepozeljnih
nuspojava raste povecanjem doze, posebice s dozama koje rezultiraju suprafizioloSkim
razinama (Hembree i sur., 2009). Pacijenti/ce s komorbiditetnim stanjima koji mogu biti pod
utjecajem estrogena trebali/e bi izbjegavati njegovu oralnu primjenu, ako je to moguce, i
poceti od nizih razina. Neki/e pacijenti/ce mozda ne¢e modi sigurno koristiti estrogen u onim
dozama koje su im potrebne da bi ostvarili/e Zeljene rezultate. Tu mogucnost s pacijentima/
cama treba raspraviti puno ranije od samoga zapocinjanja hormonske terapije.

Lijekovi za snizavanje razine androgena (“anti-androgeni”)

Kombinacija estrogena i “anti-androgena” najproucavaniji je rezim za feminizaciju. U&inak
liekova za suzbijanje androgena, koji dolaze iz raznih skupina lijekova, jest ili snizavanje
razine endogenoga testosterona ili slabljenje djelovanja testosterona, pa stoga i ublazavanje
maskulinin karakteristika poput tjelesne dlakavosti. Ti lijekovi minimiziraju dozu estrogena
potrebnu za suzbijanje testosterona, a to znadi da smanjuju i rizike povezane s visokom
dozom egzogenoga estrogena (Prior, Vigna, Watson, Diewold i Robinow, 1986; Prior, Vigna
i Watson, 1989).

Cesto se primjenjuju sliededi anti-androgeni:

Spironolakton: antihipertenzivni agens koji direktno inhibira lucenje testosterona i vezanje
androgena na androgeni receptor. Zbog moguce hiperkalemije potrebno je nadzirati krvni
tlak i elektrolite.

Ciproteron acetat: progesteron s anti-androgenim svojstvima. Lijek nije odobren u
Sjedinjenim Drzavama zbog njegove potencijaine hepatotoksic¢nosti, ali u drugim se
zemljama Gesto primjenjuje (De Cuypere i sur., 2005).

GnRH agonisti (goserelin, buserelin, triptorelin): neurohormoni koji blokiraju receptor
za gonadotropni otpustaju¢i hormon i na taj nacin onemogucavaju otpustanje
folikulostimulacijskoga hormona i luteiniziraju¢ega hormona. KoriStenjem ovih lijekova
postize se izrazito uCinkovito blokiranje gonada. Medutim, rije€ je o skupim lijekovima koji
su dostupni jedino u obliku injekcije ili implantata.

Inhibitori 5-alfa-reduktaze (finasterid i dutasterid) blokiraju pretvaranje testosterona u
aktivniji agens 5-alfa-dihidrotestosteron. Ti lijekovi imaju blagotvoran uc¢inak na ¢elavljenje,
tjelesnu dlakavost, Zlijezde lojnice i ujednacenost tena.



Ciproteron i spironolakton najcesce su primjenjivani anti-androgeni, a vierojatno i najucinkovitiji
u odnosu na cijenu.

Progestini

Izuzev primjene ciproterona, primjena ostalih progestina u feminiziraju¢oj hormonskoj terapiji
je kontroverzna (Oriel, 2000). Buduci da progestini utjeCu na razvitak dojki na stani¢noj razini,
neki/e Klini¢ari/ke vjeruju da su ti agensi nuzni za potpuni razvitak dojki (Basson i Prior, 1998;
Oriel, 2000). Medutim, klini¢ka usporedba rezima za feminizaciju sa i bez progestina pokazala
je da primjena progestina nije ni pospjesila rast grudi ni snizila serumske razine slobodnoga
testosterona (Meyer i sur., 1986). Potencijalne nepoZeljne nuspojave progestina zabrinjavaju,
a medu njima su depresija, porast tjelesne tezine i lipidne promjene (Meyer i sur., 1986;
Tangprichaisur., 2003). Za progestine se takoder sumnja (a posebice za medroksiprogesteron)
da povecavaju rizik od raka dojke i kardiovaskularnih bolesti kod zena (Rossouw i sur., 2002).
Mikronizirani progesteron ponekad se lakSe tolerira, a njegov je utjecaj na lipidni profil nesto
povoljniji od utjecaja medroksiprogesterona (de Lignieres, 1999; Fitzpatrick, Pace i Wiita,
2000).

Rezimi za maskulinizirajuéu hormonsku terapiju (FtM)

Testosteron

Testosteron se opcenito moze primjenjivati oralno, transdermalno ili parenteralno, a dostupan
je i kao bukalni preparat te u obliku implantata. Testosteron undekanoat za oralnu primjenu,
dostupan izvan Sjedinjenih Drzava, rezultira nizom serumskom razinom testosterona nego
§to je to slucaj kod neoralnih preparata, a njegova je ucinkovitost u zaustavljanju menstruacije
ograni¢ena (Feldman, 2005, travanj; Moore i sur., 2003). Buduci da se testosteron cipionat
i enantat za intramuskularnu primjenu Eesto primaju svaka 2 do 4 tjedna, neki/e pacijenti/ce
mogu primijetiti cikliCke varijacije u u€incima (primjerice, zamor i razdraZzljivost na kraju ciklusa
primanja injekcija; agresivnost ili ekspanzivno ponasanije na pocCetku ciklusa primanja injekcija),
kao Sto je moguce da neSto duze budu izvan normalnih fizioloskih razina (Jockenhovel,
2004; Nieschlag i sur., 2004). Ti se ucinci mogu ublaziti c¢eS¢om primjenom nizih doza ili
svakodnevnom primjenom transdermalnih preparata (Dobs i sur., 1999; Jockenhdével, 2004;
Nieschlag i sur., 2004). Testosteron undekanoat za intramuskularnu primjenu (trenutacno
nedostupan u Sjedinjenim Drzavama) odrzava stabilnu fizioloSku razinu testosterona u
razdoblju od otprilike 12 tjedana, a pokazao se ucinkovitim i u sluaju hipogonadizma te
kod FtM osoba (Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann i Dittrich, 2007; Zitzmann, Saad i
Nieschlag, 2006). Neki dokazi idu u prilog tome da transdermalna i intramuskularna primjena



testosterona postizu sli¢ne rezultate u maskulinizaciji, premda se rezultati s transdermalnim
preparatima postizu nesto sporije (Feldman, 2005, travanj). Cilj je, posebice u kontekstu
pacijentovoga/icinoga starenja, koristiti najnizu mogucu dozu za odrzavanje zeljenih klinickih
rezultata, uz poduzimanije potrebnih mjera opreza za odrzavanje gusto¢e koStane mase.

Ostali agensi

Progestini, a najceS¢e medroksiprogesteron, mogu se primjenijivati tijekom nekoga kra¢ega
razdoblja kako bi pospjesili zaustavljanje menstruacije u ranoj fazi hormonske terapije.
GnRH agonisti mogu se koristiti na sli¢an nacin, ali i u sluCajevima refraktornoga krvarenja iz
maternice kod pacijenata/ica s ginekoloSkim abnormalnostima.

Bioidenti¢ni i individualizirani hormoni

ZaoStravanjem rasprave © primjeni bioidentiénin  hormona u postmenopauzalnoj
nadomjesnoj hormonskoj terapiji, ujiedno se povecao i interes za primjenom sli¢nih spojeva
u feminiziraju¢oj/maskuliniziraju¢oj hormonskoj terapiji. Nema dokaza koji bi isli u prilog tomu
da su individualno prilagodeni bioidenti¢ni hormoni sigurniji ili ucinkovitiji od bioidenti¢nih
hormona koje je odobrila drzavna agencija za lijgkove (Sood, Shuster, Smith, Vincent i Jatoi,
2011). Stoga su Sjevernoamericko drustvo za menopauzu (North American Menopause
Society) (2010) i drugi/e savjetovali/e da je za odredeni hormon, bez obzira je li on proizvod
individualizirane farmacije ili ne, ako su njegovi aktivni sastojci vrlo sli¢ni, valjano pretpostaviti
da ¢e njegovi ucinci i nuspojave takoder biti vrlo sli¢ni. Svjetska strukovna organizacija za
zdravlje transrodnih osoba slaze se s tom procjenom.

Reproduktivno zdravlje

Mnoge ¢e transrodne, transpolne i rodno nenormativne osobe htjeti djecu. Buduéi da
feminiziraju¢a/maskuliniziraju¢a hormonska terapija ograniCava fertilitet (Darney, 2008;
Zhang, Gu, Wang, Cui i Bremner, 1999), poZzeljno je da pacijentice i pacijenti donesu odluke
koje se tiCu fertiliteta prije zapocinjanja hormonske terapije ili podvrgavanja kirurSkom zahvatu
kojim se reproduktivni organi uklanjaju ili modificiraju. Poznati su sluCajevi ljudi koji su prosli



kroz hormonsku terapiju i genitalnu kirurgiju, a kasnije zalili zbog svoje nesposobnosti da
podizu genetski srodnu djecu (De Sutter, Kira, Verschoor i Hotimsky, 2002).

Zdravstveni/e djelatnici/e — ukljudujuci strunjake/inje za psihicko zdravlje koji/e preporucuju
hormonsku terapiju ili kirurSki zahvat, lijeCnike/ce koji/e propisuju hormone te kirurge/inje —
trebaju razgovarati 0 opcijama za reprodukciju sa svojim pacijentima/cama prije zapocinjanja
spomenutih tretmana za rodnu disforiju. Te razgovore valja obaviti ¢ak i ako pacijent/ica
tijekom trajanja tretmana za tu temu nije zainteresiran/a. Nezainteresiranost je ¢eS¢a kod
mladih pacijenata/ica (De Sutter, 2009). Pozelino je razgovor obaviti $to ranije, no to nije
uviiek moguce. Ako osoba nije obavila kompletnu operaciju prilagodbe spola, moguce je
zaustaviti primjenu hormona dovoljno dugo da se natalni hormoni obnove i na taj nacin
omoguci proizvodnja zrelih spolnih stanica (Payer, Meyer i Walker, 1979; Van den Broecke,
Van der Elst, Liu, Hovatta i Dhont, 2001).

Osimrasprava i tekstova koji zastupaju odredeno stajaliste, vrlo je malo objavljenih istrazivackih
radova o reproduktivnome zdravlju pojedinki i pojedinaca koji/e primaju razliCite medicinske
tretmane za rodnu disforiju. Druga skupina koja se suoCava s potrebom zadrzavanja
reproduktivne funkcije uslijed gubitka ili oSte¢enja gonada su ljudi koji pate od malignih
bolesti koje zahtijevaju odstranjivanje reproduktivnin organa ili zraCenje i kemoterapiju Koji
tim organima nanose Stetu. Pouke proiza$le iz rada s tom skupinom pacijenata/ica mogu se
primijeniti i u radu s ljudima koji primaju tretman zbog rodne disforije.

MtF pacijente/ice, a posebice one koji/e joS nemaju djecu, treba informirati o0 opcijama za
oCuvanije sperme i ohrabrivati ih da svoju spermu pohrane prije hormonske terapije. Rezultati
istrazivanja o testisima koji su bili izloZzeni visokim dozama estrogena (Payer i sur., 1979)
upucuju na to da prestanak primjene estrogena moze omoguciti oporavak testisa. U ¢lanku
o stavovima MtF osoba o zamrzavanju spreme (De Sutter i sur., 2002), velika vecina od
121 ispitanika/ca smatrala je da medicinska struka treba otvoriti diskusiju 0 zamrzavanju
sperme i pruzati tu moguénost. Spermu bi trebalo pribaviti prije hormonske terapije ili nakon
zaustavljanja terapije i ponovnoga porasta broja spermatozoida. Krioprezervaciju treba uzeti
u obzir, Cak i ako je kvaliteta sjemena loSa. Kod odraslih osoba s azoospermijom moguce je
obaviti biopsiju testisa i krioprezervirati prikuplieni materijal radi sperme, ali takav postupak
nece nuzno dati zeljene rezultate.

Opcije za reprodukciju kod FtM pacijenata/ica mogu biti zamrzavanje oocita (jajne stanice)
ili embrija. Zamrznute spolne stanice i embrij do trudno¢e moze kasnije iznijeti surogatna
zena. Istrazivanje provedeno na Zzenama sa sindromom policisti¢nih jajnika pokazuje da se
jainik moze djelomic¢no oporaviti od ucinaka visoke razine testosterona (Hunter i Sterrett,
2000). Zaustavljanje primjene testosterona na neki kraci period moze omoguciti jajniku da
se dovoljno oporavi kako bi oslobodio jajnu stanicu. Uspjeh uvelike ovisi o pacijentovoj/icinoj
dobi i prethodnome trajanju tretmana testosteronom. lako nema sistematicnih istrazivanja,



neke su se FtM osobe posluzile upravo tom metodom, a odredeni je broj uspio zatrudnjeti i
roditi djecu (More, 1998).

Pacijentima/cama treba objasniti da navedene tehnike nisu svugdje dostupne i da mogu
biti izrazito skupe. Transpolnim, transrodnim i rodno nenormativhim osobama opcije za
reprodukciju ne bi nikako smijele biti zanijekane.

Zasebnu skupinu &ine osobe pretpubertetske ili adolescentske dobi koje nikada nece razviti
reproduktivnu funkciju u spolu koji im je pripisan pri rodenju zbog blokatora ili primjene
hormona drugoga spola. Zasada ne postoji nijedna tehnika koja bi o€uvala funkciju gonada
kod takvih pojedinki i pojedinaca.

Glasovna i komunikacijska terapija

Komunikacija, kako verbalna tako i neverbalna, vazan je aspekt ljudskoga ponasanjairodnoga
izrazavanja. Transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe mozda potraze pomoc¢
specijalista/kinje za glas i komunikaciju kako bi razvile osobine glasa (primjerice, visinu glasa,
intonaciju, rezonanciju, govornitempo, obrasce izrazavanja) i obrasce neverbalne komunikacije
(primjerice, geste, drzanje/kretanje, izraze lica) koji doprinose osje¢aju zadovoljstva viastitim
rodnim identitetom. Glasovna i komunikacijska terapija moze pridonijeti ublazavanju rodne
disforije kao jedna pozitivna i poticajna etapa u postizanju cilieva u rodnome izrazavanju.

Kompetencije specijalista/tkinja za glas i komunikaciju
koji/e rade s transpolnim, transrodnim i rodno
nenormativnim klijenticama i klijentima

Specijalisti/kinje mogu  biti logopedi/tkinje i dijagnosticari/ke, terapeuti/kinje i KkliniCari/
ke na polju glasa i govora. U vecini zemalja za Clanstvo u strukovnim organizacijama za
govorne terapeutkinje i terapeute potrebno je zadovoljiti uvjete o specificnim kvalifikacijama
i ovlastenjima. U nekim zemljama vlast regulira praksu procesima licenciranja, certificiranja ili
registracije (American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association



of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists,
United Kingdom; Speech Pathology Australia).

U nastavku sliiede minimalni preporuceni uvjeti za specijaliste/kinje za glas i komunikaciju
koji/e rade s transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim klijentima/cama:

1. specijalizirano obrazovanje i steCene kompetencije za procjenu i razvoj komunikacijskih
vjestina kod transpolnih, transrodnih i rodno nenormativnih klijenata/ica;

2. bazitno poznavanje zdravlja transrodnih osoba, ukljuCujuc¢i poznavanje hormonske
terapije i kirurSkih zahvata za feminizaciju/maskulinizaciju te psihosocijalinih pitanja,
specificnih za trans-osobe, koja su ukratko opisana u Standardima skrbi. Poznavanje
bazicnih protokola o uvidavnome ponasanju kao sto je koristenje rodnih zamjenica i imena
koja preferiraju klijenti/ce (Canadian Association of Speech-Language Pathologists and
Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology
Australia);

3. kontinuirano educiranje u procjenjivanju i razvijanju komunikacijskih vjestina transpolnih,
transrodnih i rodno nenormativnih klijenata/ica koje moze podrazumijevati sudjelovanje
na relevantnim strukovnim okupljanjima, radionicama ili seminarima, sudjelovanje u
istrazivanju koje se bavi pitanjima rodnoga identiteta, samostalno istrazivanje ili rad pod
mentorstvom iskusnoga/e certificiranoga/e kliniCara/ke.

| drugi/e struCnjaci/kinje, poput vokalnih instruktora/ica, ucitelja/ica pjevanja i struCnjaka/inja
za kretanje, mogu dati vazan doprinos. Najbolie bi bilo kad bi takvi/e stru¢njaci/kinje ve¢
posjedovali/e iskustvo rada ili aktivne suradnje s govorno-glasovnim terapeutima/kinjama.

Procjena i razmatranje tretmana

Sveukupni je cilj glasovne i komunikacijske terapije pruziti pomo¢ Klijentima/cama da
prilagode svoje glasove i komunikaciju na siguran i autentiCan nacin. Krajnji ishod terapije
su obrasci komunikacije koje Klijenti/ce smatraju podudarnima sa svojim rodnim identitetom
i samopoimanjem (Adler, Hirsch i Mordaunt, 2006). Od klju¢ne je vaznosti da su specijalisti/
kinje za glas i komunikaciju uvidavni/e prema individualnim komunikacijskim preferencijama.
Komunikacija — stil, glas, izbor rijeci itd. — je osobna stvar. Pojedinke i pojedince ne bi se
smjelo savjetovati da usvajaju obrasce ponaSanja kojima nisu zadovoljni/e ili koje ne
dozivljavaju autenti¢nima. Specijalist/kinja ¢e svom/joj klijentu/ici najbolie pomoci ako uzme
dovolino vremena da shvati klijentovu/iCinu rodnu situaciju i njegovo/njeno ciliano rodno
izrazavanje (American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association



of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists,
United Kingdom; Speech Pathology Australia).

Pojedinci/ke mogu Zeljeti usvojiti ono komunikacijsko ponasanje koje je u skladu s njihovim
rodnim identitetom. Specijalist/kinja za glas i komunikaciju svojim klijentima/icama u donosenju
tih odluka pruza podrSku viastitim znanjem, a u skladu s nalazima procjene svakoga/e
specifitnoga/e klijenta/ice (Hancock, Krissinger i Owen, 2010). Procjena ukljuCuje i klijentovu/
i¢inu samoprocjenu te specijalistovu/kinjinu evaluaciju glasa, rezonancije, artikulacije,
govornoga jezika i neverbalne komunikacije (Adler i sur., 2006; Hancock i sur., 2010).

Plan glasovnoga i komunikacijskoga tretmana razvija se u skladu s dostupnim dokazima iz
znanstvenih istrazivanja, specijalistovim/kinjinim klini€kim znanjem i iskustvom te klijentovim/
i¢inim vlastitim cilievima i vrilednostima (American Speech-Language-Hearing Association,
2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and Audiologists; Royal
College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia). Tretman obi¢no
obuhvaca visinu glasa, intonaciju, glasno¢u i naglaSavanje, kvalitetu glasa, rezonanciju,
artikulaciju, govorni tempo i obrasce izrazavanja, jezik i neverbalnu komunikaciju (Adler i sur.,
2006; Davies i Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts i Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNekill,
2006; Oates i Dacakis, 1983). Tretman se moze sastojati od individualnih i/ili grupnih sesija.
Ucestalost susreta i duljina tretmana varirat ¢e ovisno o klijentovim/i€inim potrebama. Pri
razradi individualiziranoga plana terapije od pomoc¢i mogu biti ve¢ objavljeni protokoli za
glasovnu i komunikacijsku rehabilitaciju (Carew, Dacakis i Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies
i Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; McNeill, Wilson, Clark i Deakin, 2008; Mount i Salmon; 1988).

Feminizacija ili maskulinizacija glasa sastoji se od koriStenja glasovnoga sustava na nacin
na koji se on dotada nije koristio. Nuzno je poduzeti preventivne mjere kako bi se izbjegla
mogucénost zloupotrebe glasa i dugotrajna glasovna oStecenja. Stoga se glasovna i
komunikacijska terapija treba sastojati i od zdravstvene zastite samoga glasa.

Zdravstvena zastita nakon kirurske feminizacije glasa

Kao sto ¢e biti objasnjeno u poglaviju Xl, neke transpolne, transrodne i rodno nenormativne
osobe podvrgnut ¢e se kirursSkoj feminizaciji glasa. (Produblienje glasa moze se postici
maskuliniziraju¢om hormonskom terapijom, ali feminiziraju¢i hormoni nemaju utjecaja na glas
odraslih MtF osoba.) Kod pacijenata/ica koji’e su obavile takav kirurSki zahvat, pokazalo
se da nisu svi/e jednako zadovoljni/e rezultatima i da zahvat nije jednako siguran za sve,
a i dugotrajna stopa pobolj$anja nije kod svih ista. Osobama koje se odlu€uju na kirursSku
feminizaciju glasa preporuc¢a se konzultiranje sa specijalistom/kinjom za glas i komunikaciju
kako bi se kirurski postignuti rezultati doveli do njihovoga maksimuma. Specijalist/kinja



za glas i komunikaciju takoder moze pomodi pri zdravstvenoj zastiti glasa nakon kirurske
feminizacije i pruziti poduku pacijentima/cama o aspektima komunikacije koji nisu vezani
za visinu glasa. Nakon kirurske prilagodbe glasa, procedura bi trebala biti upotpunjena
susretima za prac¢enje rezultata sa specijalistom/kinjom za glas i komunikaciju kojem/oj je
komisija nadlezna logopedima/njama strucnjacima/kinjama za glas i govor u danoj zemlji
izdala odobrenje za samostalan rad (Kanagalingam i sur., 2005; Neumann i Welzel, 2004).

Kirurski zahvati

Operacija prilagodbe spola ucinkovita je i medicinski nuzna

Kirurski zahvat — posebice na genitalijama — pocesto je korak o kojem se najvise razmislja
i koji dolazi posliednji u tretmanu rodne disforije. | dok mnoge transpolne, transrodne
i rodno nenormativne osobe pronalaze zadovoljstvo u svome rodnome identitetu, rodnoj
ulozi i izrazavanju bez kirurskih zahvata, mnogim drugima oni su najvazniji i medicinski
nuzni korak u ublazavanju rodne disforije (Hage i Karim, 2000). Potonja skupina ne moze
dozivjeti rasterecenje od rodne disforije bez modificiranja primarnih i/ili sekundarnih spolnih
karakteristika u pravcu njihova poklapanja s rodnim identitetom. K tomu, kirurski zahvati mogu
pacijenticama i pacijentima pomoc¢i da se osje¢aju ugodnije sa seksualnim partnericama
i partnerima ili na mjestima poput lijecniCke ordinacije, bazena i teretane. U odredenim
situacijama kirurski zahvat moze umanijiti rizik od traume, primjerice u slucaju uhicenja ili
policijskoga pregleda osobe.

Istrazivanja pracenjem neosporno su pokazala da se operacijom prilagodbe spola postize
blagotvoran ucinak na postoperativne ishode kao $to su subjektivna dobrobit, fizicki izgled
i spolna funkcija (De Cuypere i sur., 2005; Gijs i Brewaeys, 2007; Klein i Gorzalka, 2009;
Pfafflin i Junge, 1998). Dodatne informacije o ishodima kirurskih tretmana sazeto su iznesene
u dodatku D.



EtiCka pitanja oko operacije prilagodbe spola

U uobiCajenoj kirurskoj praksi uklanjaju se patoloska tkiva i obnavljaju poremecéene funkcije
ili se tjelesne znacajke prilagodavaju kako bi se poboljSalo pacijentovo/ic¢ino samopoimanie.
Neki se ljudi, a medu njima su i neki/e zdravstveni/e djelatnici/e, protive kirurskim zahvatima
kao tretmanu za rodnu disforiju jer smatraju, pozivajuéi se na etiCka nacela, da prethodna dva
uvjeta za kirurski tretman u slucaju rodne disforije nisu ostvarena.

Vazno je da zdravstveni/e djelatnici/e koji/e skrbe o pacijentima/cama s rodnom disforijom
nemaju nedoumica kad je posrijedi mijenjanje anatomski normalnih struktura. Da bi razumijeli/e
nacin na koji kirurSki zahvati mogu pomoci kod psiholoskoga nezadovoljstva i stresa osoba
s rodnom disforijom, zdravstveni/e djelatnici/e trebaju od takvih pacijenata/ca ¢uti o njihovim
simptomima, dilemama i prozivijenim zivotnim iskustvima. Otpor prema izvodenju kirurskoga
zahvata utemeljen na etiCkome nacelu “prije svega, ne naskoditi” treba postivati, 0 njemu
treba raspravljati i otvoriti prostor da se od samih pacijenata/ica uci o psiholoskome stresu
koji uzrokuje rodna disforija i potencijalnoj Steti koju uzrokuje odbijanje pristupa prikladnim
tretmanima.

Kao tretmani za rodnu disforiju, kirurSki zahvati na genitalijama i dojkama/prsima nisu samo
jos jedan obicni niz elektivnih zahvata. Kod tipicnih elektivnih zahvata sklapa se samo privatni
sporazumni ugovor izmedu pacijenta/ice i kirurga/inje. Kao medicinski nuzni tretmani za
rodnu disforiju, kirurski zahvati na genitalijama i dojkama/prsima mogu se obaviti tek nakon
Sto je pacijenta/icu procijenio/la kvalificirani/a struCnjak/inja za psihi¢ko zdravlje na nacin
opisan u poglaviju VII Standarda skrbi. RijeC je o zahvatima koje je moguce obaviti tek kada
postoji pisana dokumentacija koja potvrduje da je procjena obavljena i da su ispunjeni kriteriji
za specifiCni kirurski zahvat. Postivanjem te procedure, struCnjaci/kinje za psihicko zdravlje,
kirurzi/ginje i pacijenti/ce dijele odgovornost za donesenu odluku o ireverzibilnoj modifikaciji
tijela.

Neeticno je odbiti pristup operaciji prilagodbe spola ili osobu smatrati neprikladnom za taj
zahvat samo zato $to je ona seropozitivna na infekcije koje se prenose krvlju kao Sto su HIV
ili hepatitis B ili C.



Odnos kirurga/inje sa stru€njacima/kinjama za psihi€ko
zdravlje, lije€nicima/ama koji/e propisuju hormone (ako su
hormoni propisani) i pacijentima/cama (informirani pristanak)

Kirurgova/injina uloga u tretmanu rodne disforije nije samo tehnicka. Naprotiv, savjesni/a ¢e
kirurg/inja imati uvid u anamnezu svakoga/e pacijenta/ice i poznavati razloge zbog kojih je
upucen/a na kirurSki zahvat. Stoga kirurzi/ginje moraju sa svojim pacijentima/cama voditi
opsezne razgovore i razviti blisku suradnju s ostalim zdravstvenim djelatnicima/ama koji/e su
aktivno ukljuCeni/e u zdravstvenu skrb o istom/j pacijentu/ici.

Konzultacije se podrazumijevaju ako je kirurg/inja &lan/ica interdisciplinarnoga zdravstvenoga
tima. Ako tomu nije tako, kirurg/inja se mora pouzdati u stru¢njaka/inju za psihicko zdravlje
koji/a izdaje uputnicu, a u slu€aju hormonske terapije, i u lijeCnika/cu koji/a propisuje hormone
s obzirom da se kirurg/inja nuzno oslanja na njihovu ekspertizu.

Jednom kada je kirurg/inja uvjeren/a da su specificni kriteriji za kirurSki zahvat ispunjeni (na
naCin opisan u nastavku teksta), kirurSki zahvat uzima se u razmatranje i zapocCinje se s
preoperativnim konzultacijama. Tijekom tih konzultacija, s pacijentom/icom se opSirno
razgovara o zahvatu i postoperativnoj skrbi. Kirurzi/inje su duzni/e s pacijentom/icom koji/a
se javlja zbog kirurSkoga tretmana za rodnu disforiju razgovarati o sliede¢im temama:

razli¢itim kirurSkim tehnikama koje imaju na raspolaganju (s upucivanjem na kolege/ice
koji/e pruzaju alternativne opcije);

prednostima i nedostacima svake pojedine tehnike;

ograni¢enjima u postizanju “idealnih” rezultata odredenim zahvatom pri Cemu bi kirurzi/
ginje trebali/e svojim pacijentima/cama pokazati sve dostupne fotografije bivsih pacijenata/
ica, napravljene prije i poslije zahvata, a na kojima se trebaju vidjeti i uspjesni i neuspjesni
ishodi po obavljanju zahvata;

inherentnim rizicima i moguc¢im komplikacijama kod razli¢itih tehnika. Kirurg/inja bi trebao/
la svoga pacijenta/icu informirati o stopi komplikacija kod svakoga zahvata koji je osobno
obavio/la.

Raspravljanje o navedenim temama sredisSnji je aspekt u procesu davanja informiranoga
pristanka. Radi se o etiCkome i pravnome uvjetu koji mora biti ispunjen prije svakoga kirurSkoga
zahvata. Da bi se postigao rezultat koji ¢e pacijentima/cama ublaziti rodnu disforiju, vazno je
prvo osigurati da oni/e od ishoda zahvata imaju realna ocekivanja.



Sve te informacije pacijentima/cama bi trebalo pruziti napismeno, jezikom kojim vladaju i u
vidu eksplicitnih ilustracija. Pacijenti/ce bi informacije trebali/e dobiti unaprijed (eventualno
preko interneta), a potrebno im je osigurati i dovoljino vremena da ih detaljno prouce. O
elementima informiranoga pristanka uvijek bi trebalo razgovarati uzivo, prije same kirursSke
intervencije. Zatim se mogu postaviti pitanja i pruziti odgovori, a nakon toga pacijent/ica
moze svoj informirani pristanak dati u pismenome obliku. Buduci da je rije¢ o ireverzibilnim
kirurskim zahvatima, pacijentima/cama treba osigurati dovoljno vremena da potpuno usvoje
sve informacije prije negoli ih se zamoli da daju svoj informirani pristanak. Preporuca se
period u trajanju od minimalno 24 sata.

Kirurzi/ginje bi odmah trebali/e pruziti postoperativnu skrb i omoguciti konzultacije s ostalim
liieEnicima/ama koji ¢e pacijentu/ici biti na usluzi u buduénosti. Pacijenti/ce bi sa svojim/om
kirurgom/injom trebali/e suradivati na razvijanju adekvatnoga plana za postoperativnu skrb.

Pregled kirurskih zahvata za tretman
pacijenata/ica s rodnom disforijom

Kod pacijenata/ica ciji se smjer tranzicije kreée od obrazaca muskosti prema
obrascima zenskosti (MtF) moze se raditi o sljede¢im kirur§kim zahvatima:

1. kirurSkome zahvatu na dojkama/prsima: augmentacijskoj mamoplastici (implantati/
transfer masti);

2. kirurSkome zahvatu na genitaljama: penektomiji, orhidektomiji, vaginoplastici,
klitoroplastici, vulvoplastici;

3. kirurSkimintervencijamakoje se ne obavljaju na genitalijama ni na dojkama/prsima: kirurskoj
feminizaciji lica, liposukciji, transferu masti, kirurSkome zahvatu na glasnicama, smanjenju
tiroidne hrskavice, augmentaciji straznjice (implantati/transfer masti), rekonstrukciji kose i
razli¢itim estetskim zahvatima.

Kod pacijenata/ica Ciji se smjer tranzicije kre¢e od obrazaca zenskosti prema
obrascima muskosti (FtM) moze se raditi o sljedeé¢im kirur§kim zahvatima:

1. kirurSkome zahvatu na dojkama/prsima: subkutanoj mastektomiji, oblikovanju muskih
prsa;



2. genitalnoj  kirurgiji:  histerektomiji/salpingektomiji-ooforektomiji, rekonstrukciji ~ fiksnih
dijelova uretre koja se moze kombinirati s metoidioplastikom ili faloplastikom (koriStenjem
petelikastoga ili slobodnoga reznja), vaginoktomiji, skrotoplastici i implantaciji erektiine i/
ili testikularne proteze;

3. kirurSkim intervencijama koje se ne obavljgju na genitalijama ni na dojkama/prsima:
kirurSkome zahvatu na glasnicama (u rijetkim slu¢ajevima), liposukciji, transferu masti,
pektoralnim implantatima i razligitim estetskim zahvatima.

Rekonstrukcijska ili estetska kirurgija?

Pitanje treba |i operaciju prilagodbe spola smatrati “estetskom” ili “rekonstrukcijskom”
kirurgijom valjano se postavlja ne samo iz filozofske, ve¢ i iz financijske perspektive. Estetska
ili kozmetiCka kirurgija u vecini se sluCajeva ne smatra medicinski nuznom, pa trosak takvih
zahvata obi¢no u potpunosti snosi sam/a pacijent/ica. Za razliku od toga, rekonstrukcijski
kirurSki zahvati smatraju se medicinski nuznima — s neupitno terapijskim rezultatima — pa
ih stoga jednim dijelom ili u potpunosti placa nacionalni zdravstveni sustav ili osiguravaju¢e
drustvo.

Nazalost, na polju plasti¢ne i rekonstrukcijske kirurgije (kako opcenito, tako i kod zahvata
koji se obavljaju u kontekstu tranzicije), ne postoji jasna razlika izmedu onoga sto je iskljucivo
rekonstrukcijsko i onoga sto je iskljuCivo kozmeticko. Vecina zahvata u plastiCnoj kirurgiji
zapravo su kombinacija rekonstrukcijskih i kozmetickih komponenti.

| dok se vecina struCnjaka/inja slaze da se genitalna kirurgija i mastektomija ne mogu smatrati
isklju€ivo kozmetickim zahvatima, njihova se miSlienja razilaze oko toga u kojoj se mjeri ostali
kirurski zahvati (primjerice, augmentacija dojki, kirurSka feminizacija lica) mogu smatrati
iskljucivo rekonstrukcijskim zahvatima. lako moze biti puno lakSe faloplastiku ili vaginoplastiku
shvacati kao intervencije kojima se staje na kraj cjelozivotnoj patnji, na kvalitetu zivota nekih
pacijenata/ca ¢e radikalno i trajno utjecati i intervencije poput redukcijske rinoplastike, Sto
znaci da su njima takve intervencije kudikamo medicinski nuznije nego $to bi bile za nekoga
tko ne prolazi kroz rodnu disforiju.



Kriteriji za kirurSke zahvate

Kao $to je to slu€qj s cjelokupnim Standardima skrbi, kriteriji za zapocinjanje kirurSkoga
tretmana rodne disforije razvijeni su da bi se promicala optimalna skrb o pacijentima/cama. |
dok Standardi skrbi dopustaju individualizirani pristup kako bi se potrebe svakoga/e pacijenta/
ice ispunile na najbolji moguci nacin, jedan kriterij mora biti ispunjen za sve kirurSke zahvate
na dojkama/prsima i genitalijama: dokumentacija o stalno prisutnoj rodnoj disforiji koju je
sastavio/la kvalificirani/a stru€njak/inja za psihicko zdravlije. Kod nekih kirurskin zahvata
potrebno je ispuniti dodatne kriterije, primjerice obaviti pripremu za zahvat ili tretman koji se
sastoji od feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije i godine dana zivljenja u rodnoj
ulozi koja se poklapa s rodnim identitetom.

Ti su kriteriji obrazlozeni u nastavku teksta. Na temelju dostupnih znanstvenih dokaza i
ekspertnoga klinickoga konsenzusa, razliCite preporuke navode se za raZzliCite kirurSke
zahvate.

Standardi skrbi ne definiraju redoslijed po kojem bi se razliCiti kirurski zahvati trebali obavljati.

Broj i redoslijed kirurskih zahvata mogu varirati od pacijenta/ice do pacijenta/ice, u skladu s
njihovim kliniCkim potrebama.

Kriteriji za kirurSke zahvate na dojkama/prsima (jedna uputnica)

Kriteriji za mastektomiju i oblikovanje muskih prsa kod FtM pacijenata/ica:

1. stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

2. sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka
na tretman;

3. navrsena zakonski propisana punoljetnost (ako je osoba mlada, slijedite Standarde skrbi
o djeci i maloljetnicima/cama);

4. ako su prisutne medicinske tegobe ili tegobe s psihi¢kim zdravljem, potrebno ih je drzati
pod kontrolom.

Hormonska terapija nije preduvjet.



Kriteriji za augmentaciju dojki (implantati/transfer masti) kod MtF pacijenata/ica:

1

2.

. stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka
na tretman;

navrsena zakonski propisana punoljetnost (ako je osoba mlada, slijedite Standarde skrbi
o djeci i maloljetnicima/ama);

. ako su prisutne medicinske tegobe ili tegobe s psihi¢kim zdravljem, potrebno ih je drzati
pod kontrolom.

lako se ne radi o izriGitome kriteriju, preporu¢a se da MtF pacijenti/ce primaju feminizirajucu
hormonsku terapiju (U trajanju od minimalno 12 mjeseci) prije kirurSkoga zahvata za
augmentaciju dojki. Svrha terapije jest dovesti rast dojki do maksimuma kako bi se postigli
bolji kirurski (estetski) rezultati.

Kriteriji za kirurSke zahvate na genitalijama (dvije uputnice)

Kriteriji za kirurSke zahvate na genitalijama ovise o tipu zatrazenog zahvata.

Kriteriji za histerektomiju i salpingektomiju-ooforektomiju kod FtM pacijenata/ica i

orhidektomiju kod MtF pacijenata/ica:

-

. stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka
na tretman;

navrsena zakonski propisana punoljetnost (ako je osoba mlada, slijedite Standarde skrbi
o djeci i maloljetnicima/amal);

ako su prisutne medicinske tegobe ili tegobe s psihickim zdravliem, potrebno ih je drzati
pod kontrolom;

12 mjeseci kontinuiranoga primanja hormonske terapije u skladu s pacijentovim/i¢inim
cilievima kada je rijeC o rodu (osim ako hormoni nisu Klini¢ki indicirani).



Hormonskom terapijom prije gonadektomije prvenstveno se zeli pacijentu/ici omoguciti da u
odredenome vremenskome razdoblju iskusi reverzibilnu supresiju testosterona ili estrogena,
prije negoli se podvrgne ireverzibilinoj kirurskoj intervenciji.

Kriteriji se ne odnose na pacijente/ice kojima su ti zahvati medicinski indicirani zbog drugih
razloga, a ne zbog rodne disforije.

Kriteriji za metoidioplastiku ili faloplastiku kod FtM pacijenata/ica i vaginoplastiku kod MtF
pacijenata/ica:

1. stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

2. sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka
na tretman;

3. navrSena zakonski propisana punoljetnost;

4. ako su prisutne medicinske tegobe ili tegobe s psihickim zdravljem, potrebno ih je drzati
pod kontrolom;

5. 12 mjeseci kontinuiranog primanja hormonske terapije u skladu s pacijentovim/icinim
cilievima kada je rije¢ o rodu (osim ako hormoni nisu Klini¢ki indicirani za pojedinca/ku);

6. 12 mjeseci kontinuiranoga Zivljenja u rodnoj ulozi koja se poklapa s pacijentovim/icinim
rodnim identitetom.

lako se ne radi o izriGitome kriteriju, preporuca se da takvi/e pacijenti/ce redovito posjecuju

strucnjaka/inju za psihicko zdravlje ili druge zdravstvene djelatnike/ce.

Obrazlozenje preoperativnoga dvanaestomjesecnoga iskustva zivota u rodnoj ulozi koja se
poklapa s rodnim identitetom:

Gore navedeni kriterij za neke oblike kirurSkin zahvata na genitalijama — kriterij po kojem
pacijent/ica treba 12 mjeseci kontinuirano zivjeti u rodnoj ulozi koja se poklapa s njegovim/
njenim rodnim identitetom — temelji se na ekspertnome klinickome konsenzusu da stjecanje
toga iskustva pruza pacientima/cama priliku da se, prije obavljanja ireverzibiline kirurgije,
socijalno prilagode Zivotu u Zeljenoj rodnoj ulozi. Kao §to je spomenuto u poglaviju VII, svima
se obi¢no vrlo tesko suoditi s drustvenim aspektima prilagodavanja rodne uloge — obi¢no je
to teze i od suoCavanija s njenim fizickim aspektima. Buduci da prilagodba rodne uloge moze
ostaviti dalekosezne posliedice u osobnome i drustvenome zivotu, pri donoSenju odluke o



prilagodbi osoba bi trebala biti sviesna svih izazova na koje ¢e vjerojatno naici na obiteljskome,
interpersonalnome, obrazovnome, profesionalnome, ekonomskome i pravnome planu kako
bi mogla uspjesno funkcionirati u svojoj rodnoj ulozi. Podrska kvalificiranoga/e stru¢njaka/inje
za psihi¢ko zdravlje i osoba u istoj situaciji moze biti od neprocjenjive vaznosti za uspjesnu
prilagodbu rodne uloge (Bockting, 2008).

Period od 12 mjeseci omogucuje suoCavanje s Citavim nizom razli€itin Zivotnih iskustava i
dogadaja koji se mogu odviti u godinu dana (primjerice, obiteljski dogadaji, praznici, godisnii
odmori, aktivnosti specificne za pojedina godisnja doba, Skolska iskustva). Za to vrijeme
pacijenti/ce bi se trebali/e svakodnevno i u svim zivotnim situacijama konzistentno pojavijivati
u svojoj zelienoj rodnoj ulozi, a to znadi i autati se partnerima/cama, obitelji, prijateljima/cama
i Slanovima/cama zajednice (primjerice, u Skoli, na radnome mjestu i u ostalim okruzenjima).

Kirur§ki zahvati za osobe s psihoticnim stanjima
i drugim ozbiljnim psihi¢kim bolestima

Kada je pacienticama i pacijentima s rodnom disforijom takoder dijagnosticiran ozbiljan
psihijatrijski poremecaj uz iskrivjeno poimanje stvarnosti (primjerice, psihotiCne epizode,
bipolarni poremecaj, disocijativni poremecaj licnosti, granicni poremecaj licnosti), prije negoli se
bilo kakav kirurski zahvat uzme u obzir, ta se stanja moraju ublaziti psihoaktivnim lijgkovima i/
ili psinoterapijom (Dhejne i sur., 2011). Ponovnu evaluaciju prije kirurSkoga zahvata trebao/la bi
obaviti struCnjak/inja za psihiCko zdravije, kvalificiran/a za procjenu i tretman psihoticnih stanja.
U reevaluaciji treba opisati pacijentovo/i€ino psihiCko stanje i njegovu/njenu spremnost za
kirurski zahvat. Bilo bi najoolie kad bi stru¢njak/inja za psihi¢ko zdravlje otprije bio/la upoznat/a
s pacijentom/icom. Nijedan kirurski zahvat ne bi se smio izvoditi dok je pacijent/ica aktivho
psihotic¢an/na (De Cuypere i Vercruysse, 2009).

Kompetencije kirurga/inje koji/a izvodi Kirurski
zahvat na dojkama/prsima ili genitalijama

Lijecnici/e koji/e pruzaju kirurski tretman za rodnu disforiju trebali/e bi biti urolozi/ginje,
ginekolozi/ginje, plasti¢ni/e kirurzi/ginje ili specijalisti’kinje opc¢e kirurgije s odobrenjem za
samostalan rad koje je izdala relevantna nacionalna i/ili regionalna komisija. Kirurzi/ginje
bi trebali/e imati zavrSenu specijalizaciju na polju genitaine rekonstrukcijske kirurgie, a
specijalizacija se dokazuje dokumentom o superviziranoj specijalizaciji pod mentorstvom
iskusnije/ga kirurginje/ga. Cak i iskusni/e kirurzi/ginje trebaju biti spremni/e da im rad i viestine



recenziraju jednako iskusni/e kolege/ice. Sluzbena provjera ishoda kirurskih zahvata, bas kao
i objavljivanje njenih rezultata, uvelike bi ohrabrila kako zdravstvene djelatnike/ce koji/e izdaju
uputnicu za kirurgiju, tako i same pacijente/ice. Kirurzi/ginje bi trebali/e redovito sudjelovati na
strukovnim okupljanjima na kojima se predstavijaju nove tehnike. Pacijenti/ce Cesto koriste
internet kako bi na ucinkovit nacin podijelili/e informacije o vlastitim iskustvima s kirurzima/
ginjama i njihovim timovima.

Najbolje bi bilo kada bi kirurzi/ginje bili/e upoznati/e s nekoliko tehnika genitalne rekonstrukcije
kako bi mogli/e, u dogovoru s pacijentom/icom, odabrati idealnu tehniku za svaku pojedinu
osobu. Ako je kirurg/inja usavrsio/la svoje vjestine primjene jedne tehnike, a taj zahvat ili nije
prikladan za pacijenta/icu ili ga on/a ne Zeli, tada je na kirurgu/inji da svoga/ju pacijenta/icu
informira o ostalim moguc¢im zahvatima i uputi ga/ju nekom/j drugom/j kirurgu/inji s potrebnim
vjeStinama.

Tehnike kirurskih zahvata na dojkama/prsima i komplikacije

lako je izgled dojki/prsa bitha sekundarna spolna karakteristika, prisutnost dojki i njihova
veliCina nisu obuhvacene pravnim definicijama spola i roda, a nisu ni nuzne za reprodukciju. O
obavljanju operacije na dojkama/prsima, u sklopu tretmana rodne disforije, valjalo bi razmisliti
jednako pazljivo kao i o primanju hormonske terapije s obzirom da oba tretmana dovode do
relativno ireverzibilnih prilagodbi tijela.

Ne postoje razlike u postupku augmentacije dojki (koja je poznata i kao “rekonstrukcija prsa”)
kod MtF pacijenata/ica i pacijenata/ica rodenih sa zenskim genitalijama. Obicno se koriste
implantati, a ponekad i transfer masti. U rijetkim sluCajevima se kod MtF pacijenata/ica
nakon augmentacijske mamoplastike razviju komplikacije poput infekcija i kapsularne fibroze
(Kanhai, Hage, Karim i Mulder, 1999).

Za FtM pacijente/ice dostupna je mastektomija ili zahvat “oblikovanja muskih prsa”. Mnogi/e
FtM pacijenti/ce ¢e obaviti jedino taj kirurski zahvat. Ako se zbog koliine uklonjenoga tkiva
dojke treba ukloniti i dio koze, na tijelu ¢e ostati oziljak, o Cemu pacijenta/icu treba informirati.
Komplikacije kod subkutane mastektomije mogu biti nekroza bradavica, nepraviine konture i
upadljivi ozilici (Monstrey i sur., 2008).



Tehnike kirurskih zahvata na genitalijama i komplikacije

KirurSki zahvati na genitalijama za MtF pacijente/ice mogu biti orhidektomija, penektomija,
vaginoplastika, klitoroplastika i labioplastika. Tehnike mogu biti inverzija koze penisa,
petelikasti transplantat od sigmoidnoga kolona te slobodni kozni presadak kojim se podstavlja
neovagina. Seksualni osjet vazan je cilj u vaginoplastici, uz stvaranje funkcionalne vagine
prinvatljivoga izgleda.

KirurSke komplikacije kod MtF genitalne kirurgije mogu biti potpuna ili djelomicna nekroza
vagine i labije, fistule koje se Sire iz mokrachoga mjehura ili crijeva u vaginu, uretralna striktura
te vagina koja je ili prekratka ili premalena za koitus. lako su kirurSke tehnike za stvaranje
neovagine izvrsne u pogledu funkcionalnosti i estetike, postoje izvieS¢a o postoperativnoj
anorgazmiji, a iz kozmetickih razloga moze biti potrebna dodatna labioplastika (Klein i
Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006).

Kirurski zahvati na genitalijama za FtM pacijente/ice mogu biti histerektomija, salpingektomija-
ooforektomija, metoidioplastika, skrotoplastika, uretroplastika, implantacija testikularnih
proteza te faloplastika. Kod pacijenata/ica koji/e ranije nisu obavili/e kirurSke zahvate na
abdomenu, preporuCuju se laparoskopska histerektomija i salpingektomija-ooforektomija
kako bi se izbjegao oZiljak na donjem dijelu abdomena. Pristup vaginalnome otvoru moze biti
otezan jer vecinu pacijenata/ica Cine osobe koje nisu rodile i koje nisu iskusili/e penetracijski
spolni odnos. Postoje¢e operativne tehnike faloplastike su razliCite. Izbor izmedu tehnika
moze biti suzen zbog anatomskih ili kirurskih okolnosti te klijentove/i¢ine financijske situacije.
Ako se faloplastikom Zeli postiCi estetski korektan neofalus kroz koji je moguce mokriti u
stoje¢em stavu, skupa sa seksualnim osjetom i/ili seksualnom sposobnoscéu, pacijentima/
cama treba jasno dati do znanja da to iziskuje obavljanje kirurskoga zahvata u nekoliko faza
koje su Cesto popracene tehnickim potesko¢ama, a zbog tih poteSkoca mogu biti potrebne
i dodatne operacije. Cak i metoidioplastika, nacelno jednokratni zahvat kojim se konstruira
mikrofalus, ¢esto iziskuje viSe od jedne operacije. Metoidioplastikom se ne moze uvijek postici
sposobnost mokrenja u stojeCem stavu (Monstrey i sur., 2009).

Komplikacije nakon faloplastike kod FtM pacijenata/ica mogu biti uCestale stenoze
mokracnoga sustava i fistule, a ponekad i nekroza neofalusa. Rezultat metoidioplastike je
mikropenis bez moguénosti uriniranja u stoje¢em stavu. Faloplastika pomocu petelikastoga
ili slobodnoga vaskulariziranoga reznja dugotrajan je proces koji se sastoji od nekoliko faza,
uz znacCajnu stopu morbiditeta medu kojima su Ceste urogenitalne komplikacije te neizbjezni
oziljak na mjestu presadenoga tkiva. Zbog toga se mnogi/e FtM pacijenti/ce nikada ne odluce
za genitalnu kirurgiju, osim obavljanja histerektomije i salpingektomije-ooforektomije (Hage i
De Graaf, 1993).



v

Cak i pacijenti/ce kod kojih se razviju teske kirurSke komplikacije rijetko kada izraze zaljenje
zbog obavlienih kirurskih zahvata. Vaznost kirurskih zahvata najbolje se vidi u podacima koji
opetovano pokazuju kako se pomocu kvalitete njihovih rezultata najbolie moze predvidjeti
cjelokupni ishod operacije prilagodbe spola (Lawrence, 2006).

Ostali kirurski zahvati

Ostali kirurSki zahvati za feminizaciju tijela mogu biti smanjenje tiroidne hrskavice (smanjenje
Adamove jabudice), kirurSka modifikacija glasa, liposukcija i lipoplastika struka (oblikovanje
kontura tijela), rinoplastika (korekcija nosa), smanjenje kosti lica, face-lift i blefaroplastika
(pomladivanje o¢nih kapaka). Ostali kirurSki zahvati za maskulinizaciju tijela mogu biti
liposukcija, transfer masti i pektoralni implantati. Produbljenje glasa kirurSkim putem obavlja
se vrlo rijetko, ali takav zahvat ponekad moze biti preporucljiv, primjerice u slu€aju neucinkovite
hormonske terapije.

lako za navedene zahvate nije potrebna uputnica strucnjaka/inje za psihiCko zdravlje, ti/e
struénjaci/kinje mogu uvelike pomocdi svojim klijentima/cama da donesu potpuno informirane
odluke o odredivanju vremena i implikacijama takvih kirurSkih zahvata u kontekstu procesa
socijalne tranzicije.

lako se vecinu navedenih zahvata najceS$¢e smatra “iskljucivo estetskim zahvatima”, iste
te operacije mogu se smatrati medicinski nuznima za osobe s teskom rodnom disforijom,
ovisno o jedinstvenoj Kklini¢koj slici pacijentovoga/i€inoga stanja i njegovoj/njenoj zivotnoj
situaciji. Nepostojanje strogih definicija odraz je kliniCke stvarnosti u kojoj je moguce donijeti
individualne odluke o tome je li odredeni zahvat potreban i pozeljan.

Postoperativna skrb i pracenje

Dugorocna postoperativha skrb i pracenje nakon kirurSkoga tretmana rodne disforije
povezani su s povolinim kirurskim i psihosocijalinim ishodima (Monstrey i sur., 2009). Pracenje
je vazno za buduce pacijentovo/iCino fiziCko i psihiCko zdravstveno stanje, ali i za znanje koje
na taj nacin kirurzi/ginje stieCu o pozitivnim ucincima i ogranicenjima same kirurgije. Ako
zahvate obavljaju na pacijentima/cama koji/e dolaze izdaleka, kirurzi/ginje bi u njihov plan



skrbi trebali/e uvrstiti osobno pracenje i pokusati osigurati financijski pristupacnu, dugorocnu
kasniju skrb u geografskoj regiji u kojoj pacijent/ica prebiva.

Postoperativni/e pacijenti/ce ponekad se samovoljno izuzmu iz specijalistickoga pracenja,
ukljuCujuci i pracenje koje obavljaju lijeCnici/ce koji/e propisuju hormone (ako ih pacijent/
ica prima), jer ne uvidaju da su upravo ti/e lijiecnici/e oni/e koji/e najbolije mogu prevenirati,
dijagnosticirati i tretirati medicinska stanja specificha za pacijente/ice koji/e su prosli/e
kroz hormonski i kirurSki tretman. Zbog istih razloga u prac¢enje bi trebali/e biti ukljuceni/e
i struCnjaci/kinje za psihicko zdravlje koji/e Cesto s pacijentom/icom provedu vise vremena
od svih ostalih zdravstvenih djelatnika/ca, pa su stoga i u izvrsnoj poziciji da im pomognu
kod pojave bilo kakvih teSkoca tijekom postoperativne prilagodbe. Zdravstveni/e djelatnici/e
svojim bi pacijentima/cama trebali/e istaknuti vaznost postoperativne skrbi i pruziti im
kontinuiranu zdravstvenu skrb.

Postoperativni/e pacijenti/ce trebali/e bi redovito obavljati medicinske preglede, u skladu s
preporu¢enim smjernicama za njinovu dob. O tome Ce viSe rijeCi biti u sliede¢em poglaviju.

Cjelozivotna preventivna i primarna
zdravstvena zastita

Transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe trebaju zdravstvenu skrb i zastitu tijekom
Citavoga svoga Zivota. Primjerice, da bi izbjegli/e negativhe sekundarne ucinke gonadektomije
obavljene u relativno mladoj zivotnoj dobi i/ili dugoroénoga primanja visokih doza hormona u
sklopu terapije, pacijenti/ce trebaju temeljitu zdravstvenu skrb koju mogu pruziti zdravstveni/e
djelatnici/e s iskustvom rada u primarnoj zdravstvenoj zastiti i skrbi o zdravlju transrodnih
osoba. Ako jedan/na pruzatelj/ica nije u stanju pruziti sve usluge, od kljucne ¢e vaznosti biti
kontinuirana komunikacija izmedu svih pruzatelja/ica zdravstvene skrbi.

O primarnoj zdravstvenoj zastiti i odrzavanju zdravlja treba razgovarati prije, tijekom i nakon
svake prilagodbe rodne uloge i medicinske intervencije za ublazavanje rodne disforije. lako
pruzatelji/ce hormonske terapije i kirurzi/ginje igraju vaznu ulogu u preventivnoj skrbi, svaka
transpolna, transrodna i rodno nenormativna osoba treba suradivati s pruzateliem/icom
primarne zdravstvene zastite zbog opcih potreba za zdravstvenom zastitom (Feldman, 2007).



OpcCa preventivna zdravstvena zastita

Smijernice za medicinske preglede, napisane za opcu populaciju, prikladne su za organske
sustave koji nece biti pod utjecajem feminiziraju¢e/maskuliniziraju¢e hormonske terapije.
Medutim, kada je rijeC o rizicnim faktorima za razvoj kardiovaskularnin bolesti, osteoporoze
i nekih vrsta raka (rak dojke, vrata maternice, jajnika, maternice i prostate), takve opce
smjernice mogu ili precjenjivati ili podcjenjivati korisne i nepovoljne ucinke hormonske terapije
na osobe koje ju primaju.

Dostupno je nekoliko detaljnih protokola za primarnu zdravstvenu zastitu pacijenata/ica
koji/e primaju feminizirajucu/maskulinizirajucu hormonsku terapiju, ukljuéujuéi i primanje
terapije nakon operacije prilagodbe spola (Center for Excellence for Transgender Health,
UCSF, 2011; Feldman, 2007; Gorton, Buth i Spade, 2005). KliniCari/ke bi trebali/e slijediti
nacionalne smijernice temeljene na znanstvenim dokazima i razgovarati o pregledima sa
svojim pacijentima/cama u kontekstu utjecaja hormonske terapije na ve¢ postojece rizicne
faktore.

DijagnostiCki testovi za rak

Dijagnosticki testovi za rak organskih sustava koji su povezani sa spolom moze predstavijati
specifican medicinski i psihosocijalni izazov za transpolne, transrodne i rodno nenormativne
osobe te njihove pruzatelje/ice zdravstvene skrbi. Buduéi da nema sveobuhvatnih
prospektivnih istrazivanja, pruzatelji/ce zdravstvene skrbi vjerojatno nece imati dovoljno
znanstvenih dokaza na osnovi kojinh bi mogli/e odrediti prikladan tip i uCestalost pretraga
za rak za tu populaciju. Pretjerivanje s pretragama rezultira viSim troSkovima zdravstvene
zastite, viSom stopom laznih pozitivnih nalaza, a po¢esto i nepotrebnim izlaganjem radijaciji
i/ili dijagnostiCkim intervencijama poput biopsije. Nepotpuna i/ili nedovoljno ¢esto provedena
testiranja rezultiraju pak zakaSnjelim dijagnozama potencijaino izljecivin oblika raka.
Pacijentima/cama pretraga za utvrdivanje karcinoma moze biti iskustvo kojim se afirmira
njihov rod (primjerice mamografija za MtF pacijente/ice) ili fiziCki i emotivno bolno iskustvo
(primjerice Papa test za FtM pacijente/ice).



Urogenitalna skrb

Ginekoloska skrb moze biti neophodna transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim
osobama oba spola. Kod FtM pacijenata/ica takva je skrb potrebna ponajprije osobama
koje nisu obavile kirurSki zahvat na genitalijama, dok je kod MtF pacijenata/ica ta vrsta
skrbi potrebna nakon obavljenoga kirurS8koga zahvata na genitalijama. Mnogi/e kirurzi/ginje
savjetuju svoje pacijente/ice o postoperativnoj urogenitalnoj skrbi, ali i kliniari/ke primarne
zdravstvene prakse i ginekolozi/ginje takoder trebaju biti upoznati/e sa specifinim genitalnim
problemima te populacije.

Svim MtF pacijentima/cama trebalo bi pruziti saviete o genitalnoj higijeni, seksualnosti i
prevenciji spolno prenosivin infekcija. Osobe koje su obavile kirurski zahvat na genitalijama
takoder bi trebalo savjetovati o potrebi redovitoga prosirivanja vagine ili penetracijskoga
spolnoga odnosa kako bi se odrzala dubina i Sirina vagine (van Trotsenburg, 2009). Zbog
anatomije muske zdjelice neovagina se u osi i dimenzijama znacajno razlikuje od bioloske
vagine. Ako tu anatomsku razliku MtF pacijenti/ce i njihovi/e partneri/ce ne razumiju, ona
moze utjecati na spolni odnos (van Trotsenburg, 2009).

Zbog skracivanja uretre infekcije donjega mokracnoga sustava Ceste su kod MtF pacijenata/ica
koji/e su obavili/e kirurSke zahvate. Ktomu, pacijenti/ice mogu patiti od funkcijskih poremecaja
donjega mokra¢noga sustava, koji mogu biti prouzroceni oStecenjem autonomnoga
ziv€anoga sustava u dnu mjehura prilikom disekcije izmedu rektuma i mokracnoga mjehura,
te promjenom u polozaju samoga mokra¢noga mjehura. Disfunkcionalan mokraéni mjehur
(primjerice, preaktivni mokrac¢ni mjehur, statiCka ili urgentna inkontinencija) moze biti
posliedicom operacije prilagodbe spola (Hoebeke i sur., 2005; Kuhn, Hiltebrand i Birkhauser,
2007).

Vecina FtM pacijenata/ica nikada se ne podvrgne vaginektomiji (kolpektomiji). Kod pacijenata/
ica koji/e primaju maskuliniziraju¢e hormone, unato€ znacajnoj konverziji testosterona
u estrogene, Cesto dolazi do atroficnih promjena na vaginalnoj stjenci koje mogu izazvati
svrbez ili peckanje. Pregled moze biti i fiziCki i emocionalno bolan, ali situacija se bez lijeCenja
moze znatno pogorSati. Ginekolozi/ginje koji/e tretiraju genitalne probleme FtM pacijenata/
ica, trebaju biti svjesni/e da su pacijenti/ce s muskim rodnim identitetom i muskim rodnim
izrazavanjem osjetljivi/e na Cinjenicu da imaju genitalije tipicno povezivane sa zenskim spolom.



Primjenjivost Standarda skrbi na osobe
koje zive u institucionalnome okruzenju

Citav sadrzaj Standarda skrbi primjenjuje se na sve transpolne, transrodne i rodno
nenormativne osobe bez obzira na njihovu stambenu i zivotnu situaciju. Ljude se u
pristupu prikladnoj zdravstvenoj skrbi ne smije diskriminirati po osnovi mjesta u kojem zive,
uklju€ujuci i institucionalna okruzenja poput zatvora ili dugoro¢noga/kratkoro€noga boravka
u zdravstvenim ustanovama (Brown, 2009). Zdravstvena skrb za transpolne, transrodne i
rodno nenormativne osobe koje Zive u institucionalnome okruzenju treba biti istovjetna onoj
koja bi im bila dostupna kada bi Zivjele u istoj sredini, ali izvan institucije.

Svi elementi procjene i tretmana opisani u Standardima skrbi mogu se pruziti osobama koje
zive u institucijama (Brown, 2009). Pristup tim medicinski nuznim tretmanima ne bi se nijednoj
osobi smio odbiti zbog njene stambene situacije ili boravka u nekoj ustanovi. Ako nijedan/na
zdravstveni/a djelatnik/ica kojega/u ustanova zaposljava ili Cije usluge koristi nije ekspertan/na
na polju procjenjivanja i/ili tretiranja osoba s rodnom disforijom, ustanova bi trebala osigurati
konzultacije sa stru¢njacima/kinjama koji/e dolaze izvana, a koji/e su informirani/e na tome
specijaliziranome polju zdravstvene zastite.

Osobe s rodnom disforijom koje borave u ustanovama mogu imati viSe psihickin smetnii
istovremeno (Cole i sur., 1997) koje je potrebno evaluirati i na prikladan nacin tretirati.

Osobe koje ulaze u ustanovu, a ve¢ primaju odgovarajuci rezim hormonske terapije, trebaju
nastaviti primati istu ili sli¢nu terapiju, kao i biti pracene, u skladu sa Standardima skrbi.
Postupanije po principu “zamrznutoga kadra”® ne smatra se prikladnom zdravstvenom skrbi
u vecini situacija (Kosilek v. Massachusetts Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 92-
12820-MLW, 2002). Osobe s rodnom disforijom koje su ocijenjene prikladnima za hormonsku

9 “Zamrznuti kadar” (od engl. freeze frame) naziv je za postupanie koje je zatvorski lijecnicki tim (Massachusetts
Correctional Institution at Norfolk) preporucio u slu¢aju zatvorenice transzene Michelle Kosilek. Medicinsko postupanje
po principu “zamrznutog kadra” znacilo da, ukratko, tijekom &itavog svoga boravka u ustanovi, hormonsku terapiju i/ili
kirurSke zahvate mogu primati/obavljati samo one transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe koje su ih primale/
obavljale prije ili u trenutku ulaska u ustanovu. Buduci da je Michelle Kosilek zatrazila hormonsku terapiju i operaciju
prilagodbe spola tijekom svoga boravka u zatvorskoj ustanovi, oni su joj zanijekani pozivanjem na princip “zamrznutoga
kadra” zbog Cega je Kosilek u nekoliko navrata tuzila zatvorsku ustanovu. Sud je postupanje po principu “zamrznutoga
kadra” proglasio krSenjem njenih ustavom zajamcenih prava i omogucio Kosilek pristup hormonskoj terapiji i operaciji
prilagodbe spola (op. prev.).



terapiju (u skladu sa Standardima skrbi), trebaju je poceti primati. lznenadni prekid terapije ili
njeno uskracivanje u situacijama kada je medicinski nuzna, povlace za sobom niz negativnih
posliedica kao $to su autokastracija, depresivno raspolozenje, disforija i/ili suicidalnost
(Brown, 2010).

U institucionalnome je okruzenju pruzanje zdravstvene zastite moguce razumno prilagoditi
Standardima skrbi, pod uvjetom da ucinjene prilagodbe ne ugrozavaju pruzanje medicinski
nuzne skrbi osobama s rodnom disforijom. Primjer razumne prilagodbe moze biti koristenje
injekcija za primjenu hormona, ako to nije medicinski kontraindicirano, u okruzenju koje
izbjegava primjenu oralnih preparata (Brown, 2009). Onemoguciti osobi upotrebnu prilagodbu
rodne uloge ili odbiti joj pristup tretmanima, ukljuCujuéi operaciju prilagodbe spola, samo
zbog toga Sto ta osoba boravi u nekoj ustanovi, ne smatra se razumnom prilagodbom po
Standardima skrbi (Brown, 2010).

Kada su u pitanju stambene jedinice i prostorije za tusiranje/kupanije, u obzir treba uzeti rodni
identitet i rodnu ulogu, fiziCki status, dostojanstvo i osobnu sigurnost transpolnih, transrodnih
i rodno nenormativnih osoba koje Zive u ustanovama. Smijestiti osobu temeljem izgleda njenih
vanjskih genitalija u stambenu jedinicu, na odjel ili spavaonicu koji su namijenjeni jednom
spolu moze biti neprimjereno, a tu osobu izloZiti opasnosti od viktimizacije (Brown, 2009).

Ustanove u kojima transpolne, transrodne i rodno nenormativne osobe borave i primaju
zdravstvenu skrb, trebaju paziti da stalno vlada tolerantnai pozitivna klima. Time se transpolne,
transrodne i rodno nenormativne osobe §titi od napada djelatnika/ca ustanove i ostalih osoba
koje u njoj borave.

Primjenjivost Standarda skrbi na osobe s
poremecajima spolnoga razvoja

Terminologija

Naziv poremecaj spolnoga razvoja (engl. disorder of sex development — DSD) odnosi se
na somatsko stanje atipi¢no razvijenoga reproduktivnoga sustava (Hughes, Houk, Ahmed,



Lee i LWPES/ESPE Consensus Group, 2006). U DSD-ove ubraja se i stanje koje se neko¢
zvalo interseksualnost. lako je 2005. godine na medunarodnoj konsenzus konferenciji
terminologija promijenjena u DSD (Hughes i sur., 2006), i dalje postoje prijepori u jezicnoj
upotrebi. Neki ljudi Zestoko se protive etiketi “poremecaja” jer opisana kongenitalna stanja
smatraju manifestacijom razli¢itosti (Diamond, 2009), pa radije koriste pojmove interspolnost li
interseksualnost. U Standardima skrbi Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih
osoba koristi pojam DSD u objektivnome i ne-vrijednosnom smislu, s ciliem da zdravstveni/e
djelatnici/e, sve dok se znanstveno polje razvija, znaju taj medicinski pojam prepoznati i
koristiti ga da bi stekli uvid u relevantnu literaturu. Svjetska strukovna organizacija za zdravlje
transrodnih osoba ostaje otvorena za novu terminologiju koja ¢e dodatno rasvijetliti iskustvo
pripadnika i pripadnica te raznolike populacije i omoguciti daljinja pobolj$anja dostupnosti i
pruzanju zdravstvene skrbi.

Obrazlozenje uvrstavanja u Standarde skrbi

Ranije se osobe s DSD-om, koje su ispunjavale bihevioralne kriterije za poremecaj rodnoga
identiteta’® po DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000; revidirano izdanje), izuzimalo
iz opce dijagnoze. Umjesto DSD-a, kategoriziralo ih se kao osobe s “poremecajem rodnoga
identiteta — neodredenim”, a nisu bile obuhvacene ni Standardima skrbi.

Za nadolaze¢i DSM-5"" (ww.dsmb.org) trenutno se predlaze zamjena pojma poremecaj
rodnoga identiteta s pojmom rodna disforija. Nadalje, predlaze se unoSenje promjene u DSM
po kojoj bi se rodno disfori¢nim ljudima s DSD-om dijagnosticirac podtip rodne disforije.
PredloZzena je kategorizacija — eksplicitno diferenciranje izmedu rodno disfori¢nih osoba
sa i bez DSD-a — opravdana: kod osoba s DSD-om rodna disforija se razlikuje po svojoj
fenomenoloskoj prezentaciji, epidemiologiji, oCekivanome tijeku i etiologiji (Meyer-Bahlburg,
2009).

Odrasle osobe s DSD-om i rodnom disforijom sve vise zaokupljaju paznju zdravstvenih
djelatnika/ca. U skladu s tim, u ovu je verziju Standarda skrbi uvrsteno i kratko razmatranje
skrbi 0 njima.

10 U hrvatskome prijevodu Djjagnostickoga i statistiCkoga prirucnika za dusevne poremecaje — Cetvrto izdanje Koristi se
termin poremecaj spolnoga identiteta (op. prev.).

11 Dijagnosticki i statisticki prirucnik za dusevne poremecaje, peto izdanje (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) je u meduvremenu - od izlaska ovog izdanja engleskoga izvornika Standarda skrbi, - objavljen
(American Psychiatric Publishing, 2013) (op. prev.).



Razmatranje anamneze

Zdravstveni/e djelatnici/e koji/e rade s pacijenticama i pacijentima s DSD-om i rodnom
disforijom moraju biti svjesni/e toga da je medicinski kontekst u kojem su takvi/e pacijenti/ce
odrasli/e najceSce silno razliCit od konteksta u kojem su odrastale osobe bez DSD-a.

Kod nekih se osoba DSD prepoznaje vec pri rodenju opservacijom rodno atipicnih genitalija.
(Sve CeSce se takvi pregledi izvode u prenatalnome periodu pomocu slikovnih pretraga kao
§to je ultrazvuk.) Novorodencad se potom podvrgava detaljinim medicinskim dijagnostic¢kim
procedurama. Nakon konzultacija izmedu obitelji i zdravstvenih djelatnika/ca — tijekom kojih
se razmatraju specificne dijagnoze, rezultati fizickih i hormonskih pretraga te dugorocne
projekcije temeljene na istrazivanjima o ishodima medicinskoga tretmana (Cohen-Kettenis,
2005; Dessend, Slijper i Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus i Thyen, 2007; Mazur, 2005;
Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck i sur., 2003; Wisniewski, Migeon, Malouf i Gearhart,
2004) — novorodencetu se pripisuje spal, ili muski ili zenski.

Druge osobe s DSD-om privuku lije¢nicku paznju oko puberteta, nakon $to se kod njih opazi
atipiCan razvoj sekundarnih spolnih karakteristika, $to rezultira specificnom medicinskom
evaluacijom.

Tip i ozbiljnost DSD-a u znacajnoj mjeri utjeCu na odluke o inicijalnome pripisivanju odredenoga
spola pacijentu/ici, daljnjim koracima u genitalnoj kirurgiji i ostaloj medicinskoj i psihosocijalnoj
skrbi (Meyer-Bahlburg, 2009). Primjerice, stupanj prenatalne izlozenosti androgenima kod
osoba s DSD-om povezivan je sa stupnjem maskulinizacije rodnoga ponasanja (odnosno,
s rodnom ulogom i rodnim izrazavanjem). Medutim, ta je korelacija umjerena, a dobar dio
varijantnosti u ponasanju i dalje se ne moze objasniti prenatalnom izlozeno$¢u androgenima
(Jurgense i sur.,, 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal, Baker, Erhardt i New, 2006). Vazno je
istaknuti da nikada nije dokazana sli¢na korelacija izmedu prenatalne izlozenosti hormonima
i rodnoga identiteta (npr., Meyer-Bahlburg i sur., 2004). To se posebice ocCituje u Cinjenici
da osobe s istim (jezgrenim) identitetom mogu biti izrazito varijantne u maskulinosti svoga
rodnoga ponasanja.

Procjena i tretman rodne disforije kod osoba
s poremecajem spolnoga razvoja

Vrlo rijetko se dogodi da se osobi s DSD-om i rodnom disforijom, ova potonja dijagnosticira
prije DSD-a. Cak i ako se rodna disforija dijagnosticira prva, do dijagnoze DSD-a obi¢no se
vrlo lako dolazi uvidom u anamnezu i temeljinim fiziCkim pregledom koji predstavljaju dvije



komponente evaluacije prikladnosti hormonske terapije i kirurSkin intervencija u tretmanu
rodne disforije. Strucnjaci/kinje za psihiCko zdravlje trebali/e bi svoje klijente/ice s rodnom
disforijom savjetovati da obave fiziCki pregled, posebice ako pacijenti/ce trenutno ne posjecuju
pruzatelja/icu primarne (ili neke druge) zdravstvene zastite.

Kod vecine osoba s DSD-om rodenih s ambigvitetnim genitalijama, nikada se ne razvije
rodna disforija (npr., Meyer-Bahlburg, Dolezal i sur., 2004; Wisniewski i sur., 2004). Medutim,
kod nekih osoba s DSD-om razvit ¢e se kroni¢na rodna disforija koja ¢e StoviSe potaknuti
pojedine osobe na prilagodbu spola koji im je pripisan pri rodenju i/ili prilagodbu rodne
uloge (Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999). Ako su kod pacijenta/ice, bez
obzira na njegovu/njenu dob, stalno prisutne snazne indikacije rodne disforije, od kljucne
je vaznosti detaljna evaluacija koju obavlja klini¢ar/ka educiran/a za procjenjivanje i tretman
rodne disforije. Objavljene su detaline preporuke za obavljanje takve procjene i donoSenje
odluka o tretmanu rodne disforije u kontekstu DSD-a (Meyer-Bahlburg, 2011). Koraci u
pravcu prilagodbe pacijentovoga/icinoga spola koji mu/joj je pripisan pri rodenju ili rodne
uloge, mogu se poduzeti tek nakon detaljne procjene.

KliniCarima/kama koji/e rade s pacijentima/cama na ublazavanju rodne disforije, mogu koristiti
uvidi steceni tijekom pruzanja skrbi pacijentima/cama bez DSD-a (Cohen-Kettenis, 2010).
Medutim, odredeni kriteriji za tretman (primjerice dob, trajanje iskustva zivlienja u zelienoj
rodnoj ulozi) obi¢no se ne primjenjuju rutinski na osobe s DSD-om. Umjesto da ih se rutinski
primjenjuje, kriteriji se interpretiraju s obzirom na specificnost pacijentove/icine situacije
(Meyer-Bahlburg, 2011). U kontekstu DSD-a, pacijentov/iCin spol koji mu/joj je pripisan pri
rodenju i rodnu ulogu dosada se prilagodavalo u bilo kojoj dobi, od osnovnoSkolske pa sve
do sredovije¢ne Zivotne dobi. Cak se i kirurski zahvati na genitalijama kod tih pacijenata/
ica mogu obaviti puno ranije nego kod rodno disfori¢nih osoba bez DSD-a, ako kirurski
zahvat opravdavaju dijagnoza, prognoza za sindrom utemeljena na znanstvenim dokazima o
rodnome identitetu i pacijentove/iCine zelje.

Tretmani se razlikuju i zbog toga $to se kirurSki zahvati na genitalijama kod osoba s DSD-
om vrlo Cesto izvode u djetinjstvu i adolescenciji. Takvi/e pacijenti/ce mogu ve¢ otprije biti
neplodni/e zbog disfunkcionalnih gonada ili gonadektomije izvedene zbog rizika od malignih
bolesti. Cak i u tom slucaju, preporudljivo je da pacijenti/ce s DSD-om produ kroz potpunu
socijalnu tranziciju u drugu rodnu ulogu samo ako je kod njih prisutna duga povijest rodno
atipicnoga ponasanija te ako su rodna disforija i/ili zelja za prilagodbom rodne uloge snazno
izrazene kroz dugi vremenski period. Da bi se dijagnoza rodne disforije donijela u skladu
s priruchikom DSM-5, simptomi moraju biti neprestano izrazeni kroz period od 6 mjeseci
(Meyer Bahlburg, 2011).



Dodatni izvori

Anamneze vezane uz rod kod osoba s DSD-om pocesto su vrlo slozene. U njima je moguce
pronacéi niz razli¢itih prirodenih genetickih, endokrinih i somatskih atipi¢nosti, kao i niz
hormonskih, kirurskih i ostalih medicinskih tretmana. Zbog toga je potrebno razmotriti mnogo
dodatnih pitanja kada je posrijedi psihosocijalna i zdravstvena skrb o takvim pacijentima/
cama, bez obzira na to je li rodna disforija prisutna. Razmatranja tih pitanja su preopSirna
da bi stala u Standarde skrbi. Zainteresiranoga/u Citatelja/icu upucujemo na ve¢ postojece
publikaciie (npr. Cohen-Kettenis i Pfafflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008). Nekim
obiteljima i pacijentima/cama mogu biti korisne konzultacije ili suradnja s mjesnim grupama
podrske.

Objavljena je pozamasna koli¢ina medicinske literature o zdravstvenoj zastiti pacijenata/
ica s DSD-om. Dobar dio te literature napisali/e su visokokvalificirani/e struCnjaci/kinje na
polju djecje endokrinologije i urologije u suradniji sa specijaliziranim strué¢njacima/kinjama za
psihicko zdravlje, posebice na polju roda. Na recentnim konsenzus konferencijama paznja
se usmijerila na smjernice za zdravstvenu zaStitu utemeljenu na znanstvenim dokazima
(ukljuCujuci i pitanja roda i genitalne kirurgije) za DSD opcenito (Hughes et al, 2006) te za
kongenitalnu adrenalnu hiperplaziju (Joint LWPES/ESPE CAH Working Group i sur., 2002;
Speiser i sur.,, 2010). Na ostalim konsenzus konferencijama otvoreno je pitanje potrebe
istrazivanja DSD-a opcenito (Meyer-Bahlburg i Blizzard, 2004) i nekih sindroma koji su s njim
povezani, kao Sto je 46, XXY (Simpson i sur., 2003).
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GLOSARIJ

Terminologija se na polju zdravstvene zastite transpolnih, transrodnih i rodno nenormativnih
osoba razvija iznimnom brzinom: nastaju novi pojmovi, a definicije ve¢ postojecih se mijenjaju.
Stoga Cesto dolazi do nesporazuma, rasprava i neslaganja o samome jeziku. U nastavku teksta
definiraju su pojmovi koji mogu biti nepoznati ili imaju specificno znacenje u kontekstu Standarda
skrbi. Glosarij je sastavljen iskljuCivo za potrebe ovoga dokumenta. | drugi dokumenti mogu se
sluziti ovdje ponudenim definicijama, ali Svjetska strukovna organizacija za zdravlje transrodnih
osoba (WPATH) svjesna je da ¢e u razli¢itim kulturama, zajednicama i kontekstima termini mozda
biti drukcije definirani.

WPATH je takoder svjestan da mnogi pojmovi koji se odnose na tu populaciju nisu idealni.
Primjerice, pojmovi transseksualac/ka i transvestit — a po nekima i nesto noviji pojam transrodan/
na — u proslosti su koriSteni da bi se ljude objektiviziralo Medutim, takvim se pojmovima danas
uvelike sluze i mnoge osobe koje daju sve od sebe da bi se izrazile i postale shvacene. Upotrebom
tih pojmova WPATH jedino Zeli osigurati razumljivost koncepata i procesa te na taj nacin pripomoci
pruzanju kvalitetne zdravstvene skrbi transpolnim, transrodnim i rodno nenormativnim osobama.
WPATH ostaje otvoren za novu terminologiju koja ¢e dodatno rasvijetliti iskustvo pripadnika
i pripadnica te raznolike populacije i omoguciti daljnja poboljanja dostupnosti i pruzanja
zdravstvene skrbi.

Bioidenti¢ni hormoni: hormoni koji su strukturno identi¢ni hormonima u ljudskome tijelu (ACOG
Committee of Gynecologic Practice, 2005). Hormoni koji se koriste u bioidenti€énoj hormonskoj
terapiji (BHT) obi¢no se deriviraju iz biliaka, a strukturno su sli¢ni endogenim ljudskim hormonima,
premda ih je potrebno dodatno obraditi da bi postali bioidenticni.

Bioidenticna individualizirana hormonska terapija (engl. bioidentical compounded
hormone therapy — BCHT): primjena hormona koji su pripremljeni, pomijeSani, spojeni, upakirani
ili etiketirani kao lijekovi, a koje, prema uputama lijecnika/ce, farmaceut/kinja spravija individualno
za svakoga/u pacijenta/icu. Nemoguce je da drzavna agencija za lijgkove i medicinske proizvode
odobri svaki individualizirani proizvod spravljen za individualnoga/u potrosaca/icu.

Cross-dressing (transvestizam): noSenje odjece te usvajanje izgleda i rodne uloge koji su, u
danoj kulturi, tipiCniji za suprotni spol.

FtM (engl. Female-to-Male — FTM): pridjev kojim se opisuju osobe kojima je pri rodenju pripisan
zenski spol, a koje prilagodavaju ili su prilagodile svoje tijelo i/ili rodnu ulogu iz pri rodenju
pripisanoga zenskoga prema muzevnijem tijelu ili rodnoj ulozi.



Genderqueer: identitetska oznaka koju obicno koriste osobe diji se rodni identitet i/ili rodna
uloga ne uklapaju u binarno poimanje u kojem je rod ograniCen na kategorije muskarca ili zene
(Bockting, 2008).

Internalizirana transfobija: neprihvacanije vlastitin transrodnih osjecaja ili identiteta uzrokovano
internalizacijom drustvenih rodnih normi.

MtF (engl. Male-to-Female — MTF): pridjev kojim se opisuju osobe kojima je pri rodenju pripisan
muski spol, a koje prilagodavaju ili su prilagodile svoje tijelo i/ili rodnu ulogu iz pri rodenju
pripisanoga muskoga prema zenstvenijem tijelu ili rodnoj ulozi.

Operacija prilagodbe spola (rodno afirmativna kirurgija): kirurski zahvati za prilagodbu
primarnih i/ili sekundarnih spolnih karakteristika neke osobe koji se obavljaju kako bi se afirmirao
njen rodni identitet. Operacija prilagodbe spola moze biti vazan dio medicinski nuznoga tretmana
za ublaZzavanje rodne disforije.

Poremecaj rodnoga identiteta: sluzbena dijagnoza u Djjagnostickome i statistickome prirucniku
za dusevne poremecaje, Cetvrto izdanje, revidirana verziia (DSM IV-TR) (AmeriCka psihijatrijska
organizacija, 2000). Poremec¢aj rodnoga identiteta obiljezen je stalno prisuthnom i snazno
izrazenom identifikacijom sa suprotnim rodom, kao i konstantnom prisutnoS¢u nezadovoljstva
vlastitim spolom ili osje¢aja da je rodna uloga povezana s tim spolom neprikladna. Sve to uzrokuje
klinicki zna¢ajan stres ili negativno utjeCe na funkcioniranje u drustvu, profesionalnome okruzenju
i drugim bitnim podrucjima zivota.

Poremecaji spolnoga razvoja (engl. disorders of sex development — DSD): kongenitalna stanja
s atipi€nim razvojem kromosomskoga, gonadnoga ili anatomskoga spola. Neki ljudi zestoko se
protive etiketi “poremecaja” jer opisana kongenitalna stanja smatraju manifestacijom razli¢itosti
(Diamond, 2009), pa radije koriste pojmove interspolnost ili interseksualnost.

Prirodni hormoni: hormoni derivirani iz prirodnih resursa kao Sto su bilike ili Zivotinje. Prirodni
hormoni mogu, ali ne moraju biti biocidenti¢ni.

Rodna disforija: stres uzrokovan nepoklapanjem rodnoga identiteta neke osobe i spola
koji joj je pripisan pri rodenju (skupa s povezanom rodnom ulogom i/ili sekundarnim spolnim
karakteristikama) (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere i Bockting, 2010b).

Rodni identitet: Covjekov intrinziCni osjecaj da je musko (djeCak ili muskarac), zensko (djevojcica
ili zena) ili nekoga alternativnoga rodnoga identiteta (primjerice, boygirl, girlboy, transrodan/na,
genderqueer, eunuh) (Bockting, 1999; Stoller, 1964).



Rodno nenormativno: pridjev kojim se opisuju osobe Ciji se rodni identitet, rodna uloga ili
rodno izrazavanje razlikuju od onoga $to je u odredenoj kulturi i odredenom povijesnom periodu
normativno za spol koji im je pripisan.

Rodna uloga ili rodno izrazavanje: karakteristike liCnosti, izgleda i ponaSanja koje se u
odredenoj kulturi i povilesnome periodu odreduju kao muzevne ili Zzenstvene (dakle, tipiCne za
musku ili zensku socijalnu ulogu) (Ruble, Martin i Berenbaum, 2006). lako se vecina pojedinki i
pojedinaca u drustvu predstavlja u nedvojoeno muzevnoj ili zenstvenoj rodnoj ulozi, neki se ljudi
predstavijaju u alternativnim rodovima kao $to su genderqueer ili transrodnost. Svi ljudi obi¢no
inkorporiraju i muzevne i zenstvene karakteristike u svoje rodno izrazavanje na razlicite nacine i u
razli¢itim omjerima (Bockting, 2008).

Spol: spol se osobi pripisuje pri rodenju kao muski ili Zenski, ovisno o izgledu vanjskih genitalija.
U slucaju ambigvitetnih genitalija, da bi se spol pripisao, u obzir se uzimaju druge komponente
spola (unutarnje genitalije, kromosomski i hormonski spol) (Grumbach, Hughes i Conte, 2003;
MaclLaughlin i Donahoe, 2004; Money i Ehrhardt, 1972; Vilain, 2000). Kod vecine ljudi su rodni
identitet i izrazavanje konzistentni sa spolom koji im je pripisan pri rodenju. Kod transpolnih,
transrodnih i rodno nenormativnih osoba, rodni identitet ili izrazavanje razlikuju se od spola koji
im je pripisan pri rodenju.

Transpolni/e: pridjev kojim se opisuju osobe koje Zele prilagoditi ili su ve¢ prilagodile svoje
primarne i/ili sekundarne spolne karakteristike feminiziraju¢im ili maskuliniziraju¢im medicinskim
intervencijama (hormonima i/ili kirurgijom), najc¢esc¢e uz permanentnu prilagodbu rodne uloge.

Transrodne/i: pridjev kojim se opisuje raznolika skupina ljudi koji prekoracuju ili nadilaze kulturno
definirane kategorije roda. Rodni identitet transrodnih osoba u razli€itim se stupnjevima razlikuje
od spola koji im je pripisan pri rodenju (Bockting, 1999).

Tranzicija: period u kojem osobe prelaze iz rodne uloge povezane sa spolom koji im je pripisan
pri rodenju u neku drukciju rodnu ulogu. Mnoge osobe tijekom toga perioda uce kako drustveno
Zivieti u drukdijoj rodnoj ulozi. Drugi/e ¢e u tom periodu naci rodnu ulogu i izrazavanje kojima ¢e
biti najzadovoljniji/e. Tranzicija se moze i ne mora sastojati od feminizacije ili maskulinizacije tijela
hormonima ili nekim drugim medicinskim procedurama. Narav i trajanje tranzicije variraju od
0sobe do osobe.



PREGLED MEDICINSKIH RIZIKA HORMONSKE TERAPIJE

Rizici navedeni u nastavku teksta baziraju se na dva sveobuhvatna pregledna rada znanstveno
utemeljene literature o feminiziraju¢oj/maskuliniziraju¢oj hormonskoj terapiji (Feldman i Safer,
2009; Hembree i sur., 2009) te na jednome opseznome kohortnome istrazivanju (Asscheman i
sur., 2011). Pruzatelji/ce hormonske terapije mogu se osloniti na te dvije detaljne recenzije, kao i
na ostale dobro ocijenjene kliniCke radove (primjerice, Dahl i sur., 2006; Ettner et al, 2007).

Rizici feminiziraju¢e hormonske terapije (MtF)

Vjerojatno poveéani rizik:

Venska tromboembolija

Primjenom estrogena povecava se rizik od venske tromboembolije (VTE), posebice kod
pacijenata/ica koji/e imaju vise od 40 godina, izrazito su sedentarni/e, pretili/e i pate od
trombofilijskin poremecaja.

Rizik se dodatno povecava primjenom progestina tre¢e generacije.
Rizik se smanjuje transdermalnom (umjesto oralnom) primjenom estradiola koja se

preporuéuje pacijentima/icama s visokim rizikom od VTE-a.

Kardiovaskularne, cerebrovaskularne bolesti

Primjenom estrogena povecava se rizik od kardiovaskularnin dogadaja kod pacijenata/ica
koji/e imaju vise od 50 godina i kod kojih su vec¢ prisutni kardiovaskularni rizicni faktori. Rizik
se nadalje povec¢ava dodatnom primjenom progestina.

Lipidi

Oralnom primjenom estrogena moguce je znacajno povisiti pacijentovu/iCinu razinu triglicerida,
Cime se povecava rizik od pankreatitisa i kardiovaskularnih dogadaja.



Razli¢iti nacini primjene poludit ¢e razlicite metaboliCke efekte na razinu HDL kolesterola, LDL
kolesterola i lipoproteina.

Opcenito uzevsi, klini¢ki dokazi upucuju na to da transdermalna primjena estrogena, za razliku
od oralne primjene, moze koristiti MtF pacijentima/cama koji/e ve¢ imaju lipidni poremeca.

Jetra/zucni mjehur

Primjena estrogena i ciproterona acetata moze biti povezana s priviemeno poviSenim
vrijednostima jetrenih enzima i, u rijetkim slu€ajevima, klinickom hepatotoksi¢noscu.

Primjenom estrogena povecCava se rizik od kolelitjaze (zu€nih kamenaca) i posliedicne
kolecistektomije.

Mogucée povecani rizik:

Dijabetes tipa 2

Feminiziraju¢a hormonska terapija, posebice estrogen, moze povecati rizik od dijabetesa tipa
2, ponajprije kod pacijenata/ica s obitelijskom povijeS¢u dijabetesa i drugim rizi¢nim faktorima
za tu bolest.

Hipertenzija

Primjena estrogena moze povisiti krvni tlak, ali utjecaj na incidenciju izrazene hipertenzije nije
poznat.

Spironolakton spusta krvni tlak, pa se preporucuje pacijentima/icama koji/e zele feminizaciju,
a kod kojih postoiji rizik od hipertenzije ili ve¢ imaju hipertenziju.

Prolaktinski tumor

Primjena estrogena povecava rizik od hiperprolaktinemije kod MtF pacijenata/ica tijekom
prve godine tretmana, ali nakon toga razdoblja rizik postaje zanemariv.

Primjena visokih doza estrogena moze omoguciti da se u klini¢koj slici pojavi ve¢ prethodno
razvijen, a dotad kliniCki nezamijecen, prolaktinski tumor.



Bez jasnih rezultata ili bez pove¢anoga rizika:

Stavke u ovoj kategoriji mogu predstavijati rizik, ali 0 njima postoji tako malen broj znanstvenih

dokaza da je nemoguce do¢i do jasnoga zakljucka.

Rak dojke
Kod MtF pacijenata/ica koji’e su uzimale feminizirajuée hormone, ponekad se razvije rak
dojke, ali nepoznato je do koje se mjere njihov stupan;] rizika moze usporediti sa stupnjem
rizika osoba rodenih sa zenskim genitalijama.
Duze izlaganje feminiziraju¢im hormonima (primjerice, u broju godina primjene estrogenskih
preparata), rak dojke u obitelijskoj anamnezi, pretilost (ITM > 35) i primjena progestina
vjerojatno utje€u na razinu rizika.

Ostale nuspojave feminiziraju¢e terapije:

Nize navedene nuspojave mogu se smatrati minornima ili Cak pozeljnima, ovisno o pacijentu/ici,

s time da su sve nedvojbeno povezane s feminiziraju¢om hormonskom terapijom.

Fertilitet i spolna funkcija

Feminiziraju¢a hormonska terapija moze smanijiti fertilitet.
Feminiziraju¢a hormonska terapija moze oslabiti libido.

Feminiziraju¢a hormonska terapija smanjuje ucestalost no¢nih erekcija, a njen utjecaj na
seksualno stimulirane erekcije varira.

Rizici antiandrogenskih lijekova

U rezimima feminiziraju¢ih hormona Cesto se primjenjuje niz agensa koji utjie€u na proizvodnju i
djelovanje testosterona. Medu njima su GnRH agonisti, progestini (medu kojima je i ciproteron
acetat), spironolakton i inhibitori 5-alfa-reduktaze. Rasprava o specifi€nim rizicima ovih agensa je
preopsSirna da bi stala u Standarde skrbi. Medutim, i spironolakton i ciproteron acetat u Sirokoj su
upotrebi i na njin se valja osvrnuti.



Ciproteron acetat je progestacijski spoj s antiandrogenim svojstvima (Gooren, 2005; Levy i sur.,
2003). lako je u Europi u Sirokoj upotrebi, ciproteron acetat nije dopusten u Sjedinjenim Drzavama
zbog njegove potencijalne hepatotoksic¢nosti (Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta i Hidalgo, 2004).
Spironolakton se Sesto koristi kao antiandrogen u feminiziraju¢oj hormonskoj terapiji, posebice
na podrucjima gdje primjena ciproterona nije dopustena (Dahl i sur., 2006; Moore et al, 2003;
Tangpricha i sur., 2003). Spironolakton se ve¢ jako dugo primjenjuje u lijecenju hipertenzije i
kongestivnoga zatajenja srca. Njegove uobiCajene nuspojave su hiperkalemija, vrtoglavica i
gastrointestinalni simptomi (Physicians’ Desk Reference, 2007).

Rizici maskuliniziraju¢e hormonske terapije (FtM)

Vjerojatno povecani rizik:

Policitemija

Maskuliniziraju¢a hormonska terapija testosteronom ili drugim androgenim steroidima
povecava rizik od policitemije (hematokrit > 50%), posebice u slu¢ajevima pacijenata/ica
kod kojih su prisutni i drugi rizini faktori.

Taj se rizik moze umanijiti transdermalnom primjenom i prilagodavanjem doze.

Porast tjelesne tezine/visceralna debljina

Maskuliniziraju¢a hormonska terapija moze dovesti do umjerenoga porasta tjelesne
teZine s povecanjem visceralne debljine.

Mogucée povecani rizik:
Lipidi

Testosteronska terapija smanjuje razinu HDL-a, ali u razli¢itim stupnjevima utjeCe na LDL i
trigliceride.



Suprafizioloske (vise od normalnoga muskoga raspona) serumske razine testosterona, ¢esto
primijecene kod duge intramuskularne primjene, mogu pogorsati lipidni profil. Za razliku od
toga, Cini se da transdermalna primjena ima neutralan efekt na lipide.

Kod pacijenata/ica sa sindromom policisticnih jajnika ili dislipidemijorn moze biti prisutan rizik
od pogorsavanja dislipidemije uslijed testosteronske terapije.

Jetra

Vrijednosti jetrenih enzima mogu se priviemeno povisiti zbog testosteronske terapije.
Kod oralne primjene metiltestosterona zabiljezeni su poremecaj funkcije jetara i maligne

bolesti. Medutim, metiltestosteron viSe nije dostupan u vecini zemalja i ne bi ga se trebalo
primjenjivati.

Psihijatrijski rizik

Maskuliniziraju¢a hormonska terapija testosteronom ili drugim androgenim steroidima moze
povecatirizik od hipomanicnih, mani¢nihili psihoticnih simptoma kod pacijenata/ica s psihijatrijskim
poremecajima koji se ogituju takvim simptomima. Cini se da je ta nepozeljina nuspojava povezana
s viSim dozama testosterona ili suprafizioloSkim razinama testosterona u krvi.

Bez jasnih rezultata ili bez poveéanoga rizika:
Stavke u ovoj kategoriji mogu predstavijati rizik, ali 0 njima postoji tako malen broj znanstvenih
dokaza da je nemoguce do¢i do jasnoga zakljucka.

Osteoporoza

Testosteronska terapija odrzava ili povisuje mineralnu gustoc¢u kostiju kod FtM pacijenata/ica
prije ooferoktomije, barem u prve tri godine trajanja tretmana.

Rizik od smanjivanja gusto¢e koStane mase povisuje se nakon ooferoktomije, narocito ako je
testosteronska terapija prekinuta ili nedostatna. To ukljuCuje i pacijente/ice koji/e testosteron
uzimaju samo oralnim putem.



Kardiovaskularni rizik

Cini se da maskulinizirajuéa hormonska terapija u normalnim fizioloskim dozama ne poveéava
rizik od kardiovaskularnih dogadaja kod zdravih pacijenata/ica.

Maskuliniziraju¢a hormonska terapija moze povecati rizik od kardiovaskularnih bolesti kod
pacijenata/ica s postoje¢im rizicnim faktorima.
Hipertenzija

Maskuliniziraju¢a hormonska terapija u normalnim fizioloSkim dozama moze povisiti krvni
tlak, ali ¢ini se da ne povisuie rizik od hipertenzije.

Pove¢anom riziku mogu biti izlozeni/e pacijenti/ce s rizicnim faktorima za hipertenziju kao

Sto su povecana tjelesna tezina, prisutnost hipertenzije u obitelijskoj anamnezi ili sindrom
policisticnih jajnika.

Dijabetes tipa 2

Cini se da testosteronska terapija ne povedava rizik od dijabetesa tipa 2 kod FtM
pacijenata/ca, osim ako nisu prisutni drugi rizi¢ni faktori.

Testosteronska terapija moze dodatno povecati rizik od dijabetesa tipa 2 kod pacijenata/
ica s drugim rizi€nim faktorima kao $to su zna€ajno povecanje tjelesne tezine, prisutnost
dijabetesa tipa 2 u obiteljskoj anamnezi te sindrom policisti¢nih jajnika. Nema podataka
koji bi sugerirali ili pokazivali da se rizik pove¢ava kod osoba s rizicnim faktorima za
dislipidemiju.

Rak dojke

Testosteronska terapija kod FtM pacijenata/ica ne povecéava rizik od raka dojke.

Rak vrata maternice

Testosteronska terapija kod FtM pacijenata/ica ne povecava rizik od raka vrata maternice,
iako zbog atrofijskin promjena moze povecati rizik od minimalno abnormalnih rezultata Papa
testa.



Rak jajnika
Analogno osobama s povisenim razinama androgena, a rodenim sa Zenskim genitalijama,

testosteronska terapija kod FtM pacijenata/ica moze povecati rizik od raka jajnika, iako o
tome postoji ogranic¢en broj dokaza.

Rak endometrija (maternice)

Testosteronska terapija kod FtM pacijenata/ica moze povecati rizik od raka endometrija,
iako o tome postoji ograni¢en broj dokaza.

Ostale nuspojave feminizirajuce terapije:
NiZe navedene nuspojave mogu se smatrati minornima ili Cak pozeljnima, ovisno o pacijentu/ici,

ali sve su nedvojbeno povezane s maskulinizacijom.

Fertilitet i spolna funkcija

Testosteronska terapija kod FtM pacijenata/ica smanjuje fertilitet, iako je nepoznat stupan;
toga smanjivanja i njegova reverzibilnost.

Testosteronska terapija moze inducirati permanentne anatomske promjene na embriju
koji se razvija ili fetusu.

Testosteronska terapija inducira povecanije klitorisa i osnazuje libido.

Akne i androgena alopecija

Akne i razli¢iti stupnjevi gubitka kose po muskome obrascu (androgena alopecija) Ceste su
nuspojave maskuliniziraju¢e hormonske terapije.



SAZETAK KRITERIJA ZA HORMONSKU
TERAPIJU | KIRURSKE ZAHVATE

Kao $to je to bio slu¢aj i u svim prijasnjim verzijama Standarda skrbi, kriteriji koje ovaj dokument
predlaze za hormonsku terapiju i operativne zahvate kod rodne disforije zapravo su klinicke
smjernice: kriterje moze modificirati zdravstveni/a djelatnik/ca, a moguce ih je i prilagoditi
specificnome programu. U klini¢koj praksi do odstupanja od Standarda skrbi moze doci zbog
jedinstvene anatomske, drustvene ili psiholoSke situacije pacijentice ili pacijenta, zatim zbog toga
Sto je neki/a iskusni/a zdravstveni/a djelatnik/ca usavrsio/la metodu kojom pristupa ucestalim
situacijama, zbog protokola istrazivanja, nedovoljnih resursa u pojedinim dijelovima svijeta ili
potrebe za specificnom strategijom smanjenja rizika. Takva odstupanja valja prepoznati, objasniti
ih pacijentu/ici i zabiljeziti ih u dokumentaciji o informiranom pristanku radi kvalitetne skrbi za
pacijente/ice i zakonske zastite. Ta je dokumentacija takoder korisna i za prikupljanje novih
podataka koje je retrospektivno moguce ispitivati i na taj nacin omoguciti da se zdravstvena skrb
— i Standardi skrbi — dalje razvijaju.

Kriteriji za feminiziraju¢u/maskulinizirajuc¢u
hormonsku terapiju (jedna uputnica ili dokumentirana
psihosocijalna procjena u medicinskome kartonu)

1. stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

2. sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka na
tretman;

3. navrsena zakonski propisana punolietnost (ako je pacijent/ica mladi/a, slijedite Standarde
Skrbi za djecu i adolescente/tkinje);

4. ako su prisutne znacajne medicinske tegobe ili tegobe s psihickim zdravijem, potrebno ih je
drzati pod kontrolom.



Kriteriji za operaciju dojki/prsa (jedna uputnica)

Mastektomija i oblikovanje muskih prsa kod FtM pacijenata/ica:

1.

2.

stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka na
tretman;

. navrSena zakonski propisana punolietnost (ako je osoba mlada, slijedite Standarde skrbi za

djecu i adolescente/tkinje);

ako su prisutne znacajne medicinske tegobe ili tegobe s psihiCkim zdravljem, potrebno ih je
drzati pod kontrolom.

Hormonska terapija nije preduvjet.

Augmentacija dojki (implantati/transfer masti) kod MtF pacijenata/ica:

1.

2.

stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

sposobnost donosenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka na
tretman;

navrsena zakonski propisana punoljetnost (ako je osoba mlada, slijedite Standarde skrbi za
djecu i adolescente/tkinje);

. ako su prisutne znacajne medicinske tegobe ili tegobe s psihiCkim zdravljem, potrebno ih je

drzati pod kontrolom.

lako se ne radi o izriGitome kriteriju, preporu¢a se da MtF pacijenti/ce primaju feminizirajucu
hormonsku terapiju (u trajanju od minimalno 12 mjeseci) prije kirurSkoga zahvata augmentacije
dojki. Svrha terapije jest dovesti rast dojki do maksimuma kako bi se postigli bolji kirurski (estetski)
rezultati.



Kriteriji za genitalnu kirurgiju (dvije uputnice)

Kriteriji za histerektomiju i salpingektomiju-ooforektomiju kod FtM pacijenata/ica i orhidektomiju
kod MtF pacijenata/ica:

1.

2.

stalno prisutna i detaljino dokumentirana rodna disforija;

sposobnost donosSenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka na
tretman;

navrsena zakonski propisana punoljetnost;

ako su prisutne medicinske tegobe ili tegobe s psihiCkim zdravljem, potrebno ih je drzati pod
kontrolom;

12 mjeseci kontinuiranoga primanja hormonske terapije u skladu s pacijentovim/icinim rodnim
cilievima (osim ako hormoni nisu kliniCki indicirani).

Hormonskom terapijom prije gonadektomije prvenstveno se zeli pacijentu/ici omoguditi da u
odredenome vremenskome razdoblju iskusi reverzibilnu supresiju testosterona ili estrogena, prije
negoli se podvrgne ireverzibilnoj kirurskoj intervenciji.

Kriteriji se ne odnose na pacijente/ice kojima su ti zahvati medicinski indicirani zbog drugih
razloga, a ne zbog rodne disforije.

Kriteriji za metoidioplastiku ili faloplastiku kod FtM pacijenata/ica i vaginoplastiku kod MtF

1.

2.

pacijenata/ica:

stalno prisutna i detaljno dokumentirana rodna disforija;

sposobnost donoSenja potpuno informirane odluke i pruzanja informiranoga pristanka na
tretman;

navrsena zakonski propisana punoljetnost;

ako su prisutne medicinske tegobe ili tegobe s psihickim zdravljem, potrebno ih je drzati pod
kontrolom;



5. 12 mjeseci kontinuiranoga primanja hormonske terapije u skladu s pacijentovim/icinim rodnim
cilievima (osim ako hormoni nisu klinicki indicirani);

6. 12 mjeseci kontinuiranoga zivljenja u rodnoj ulozi koja se poklapa s rodnim identitetom
pacijenta/ice.

lako se ne radi o izriitome kriteriju, preporuca se da takvi/e pacijenti/ce redovito posjecuju
stru¢njaka/inju za psihic¢ko zdravlje ili druge zdravstvene djelatnike/ce.

Gore navedeni kriterij za neke oblike kirurskin zahvata na genitalijama — kriterij po kojem pacijent/
ica treba 12 mjeseci kontinuirano Zivjeti u rodnoj ulozi koja se poklapa s njegovim/njenim rodnim
identitetom — temelji se na ekspertnome kliniCkome konsenzusu da se tijekom stjecanja toga
iskustva pacijenti/ce imaju priliku socijalno prilagoditi zivotu u Zelienoj rodnoj ulozi, a tek onda se
podvrgnuti ireverzibilnoj kirurgiji.

DOKAZI O KLINICKIM ISHODIMA TERAPIJSKIH PRISTUPA

Svakoj novoj terapiji oslonac pruzaju i analize ishoda. Taj je tip analize bio iznimno vazan u
kontekstu kontroverzne naravi operacije prilagodbe spola. Gotovo sva istrazivanja ishoda u tome
podrucju bila su retrospektivna.

Jedno od prvih istrazivanja psihosocijalnih ishoda nakon provedenog tretmana kod transpolnih
pacijenata/ica obavljeno je 1979. godine na Medicinskome fakultetu Sveucilista Johns Hopkins
(SAD) (J. K. Meyer i Reter, 1979). To se istrazivanje fokusiralo na profesionalnu, obrazovnu,
braCnu i stambenu stabilnost pacijenata/ica. Rezultati su pokazali da je tretman doveo do
nekoliko znaCajnih prilagodbi koje koje se nisu mogle smatrati pozitivnima. Dapace, pokazali su
da mnogim osobama sudjelovanje u programu nije ni naroCito koristilo ni nastetilo. Zbog rezultata
istrazivanja, zatvoren je program tretmana u bolnici i pri medicinskome fakultetu (Abramowitz,
1986).

Nakon toga znacajan je broj zdravstvenih djelatnika/ca trazio standard za odredivanje prikladnosti
za operaciju prilagodbe spola, sto je 1979. godine dovelo do formuliranja prve verziie Standarda
skrbi Medunarodnoga udruzenja za rodnu disforiju Harry Benjamin (danasnje Svjetske strukovne
organizacije za zdravlje transrodnih osoba).

Godine 1981. Pauly objavijuje rezultate jednog opseznog retrospektivnog istrazivanja
provedenoga na ljudima koji su prosli kroz operaciju prilagodbe spola. Kod sudionica i sudionika
toga istrazivanja pokazali su se puno bolji ishodi: od 83 FtM pacijenata/ica, njih 80.7% bilo



je zadovolino ishodima (primjerice, pacijenti/ce su u samoprocjeni izvijestili/e o “poboljSanoj
socijalnoj i emocionalnoj prilagodbi”), dok je njih 6% bilo nezadovolino. Od 283 MtF pacijenta/
ice, njih 71.4% bilo je zadovoljino ishodima, a 8.1% nezadovoljno. U istrazivanju su sudjelovali/e i
pacijenti/ce koji’e su zapodceli/e tretman prije objavljivanja i koritenja Standarda skrbi.

Nakon objavljivanja Standarda skrbi zabiliezen je porast zadovoljstva pacijenata/ica ishodom
operacije prilagodbe spola te smanjivanje njihovog nezadovoljstva. Istrazivanja provedena nakon
1996. godine fokusirala su se na pacijente/ice koji/e su tretirani/e u skladu sa Standardima
skrbi. Za radove iz tog podrucja tipicni su rezultati istrazivanja Rehmana i suradnika/ica (1999)
te Kregea i suranika/ica (2001): nijedan/na pacijent/ica tijekom istrazivanja nije izrazio/la zaljenje
zZbog obavljene operacije, a vecina njih je izjavila da je zadovoljna kozmetickim i funkcionalnim
rezultatima operacije. Cak i pacijenti/ce kod kojih se razviju tegke kirurske komplikacije rijetko
kada izraze zaljenje zbog obavljenih kirurskih zahvata. Cjelokupni ishod operacije prilagodbe spola
najbolie se moze predvidjeti na osnovi kvalitete kirurskih rezultata (Lawrence, 2003). Najveci broj
istrazivanja pracenjem neosporno je pokazao da operacija prilagodbe spola postize blagotvoran
ucinak na postoperativne ishode kao $to su subjektivna dobrobit, fizicki izgled i spolna funkcija
(De Cuypere i sur., 2005; Garaffa, Christopher i Ralph, 2010; Klein i Gorzalka, 2009), iako se
Citav razmijer blagotvornih ucinaka ne moze sa sigurnoS¢u utvrditi pomocu trenutno dostupnih
znanstvenih dokaza. Jedno je istrazivanje (Emory, Cole, Avery, Meyer i Meyer, 2003) pokazalo
Cak i porast pacijentovih/i€inih prihoda.

U jednom zabrinjavaju¢em izvjestaju (Newfield i sur., 2006) zabiljezene su nize vrijednosti kvalitete
zivota (mjereno upitnikom SF-36) kod FtM pacijenata/ica u odnosu na opc¢u populaciju. Manjkavost
toga istrazivanja odabir je sudionica i sudionika. Naime, 384-ero sudionica i sudionika nije
odabrano nekom sistematichom metodom, vec¢ je pozvano na sudjelovanje grupnim e-mailom,
s tim da ni stupanj ni tip njihovoga tretmana nisu zabiljezeni. Sudionici/e u istrazivanju koji/e su
uzimali/e testosteron, u prosjeku su ga uzimali/e krace od 5 godina. Prema rezultatima istrazivanja,
kvaliteta Zivota bila je viSa kod pacijenata/ica koji’e su obavile kirurski zahvat na dojkama/prsima
nego kod onih koji/e nisu (p<0.001). (Analiza ishoda genitalne kirurgije nije obavljena.) U drugome
radu, Kuhn i kolege/ice (2009) koristili/e su upitnik o zdravstvenome stanju koji je objavio King's
College da bi procijenili/e kvalitetu Zivota 55-ero transpolnih pacijenata/ica 15 godina nakon
operacije prilagodbe spola. Rezultati su usporedeni s rezultatima kontrolne skuping, 20, trenutno
zdravih, zenskih pacijentica na kojima je u proslosti izveden kirurski zahvat u predjelu abdomena/
zdjelice. Vrijednosti kvalitete zivota kod transpolnih pacijenata/ica bile su iste ili viSe nego kod
kontrolne skupine na nekim subskalama (emocije, spavanje, inkontinencija, ozbiljnost simptoma i
ograni¢enje u svakodnevnim aktivnostima), ali nize u nekim drugim domenama (opc¢e zdravstveno
stanje, ograniCenje u fiziCkim aktivnostima i ograniCenje u osobnome zivotu).

U dva dugorocCna retrospektivna opservacijska istrazivanja usporedivani su mortalitet i psihijatrijski
morbiditet odraslih transpolnih osoba i uzorka opée populacije (Asscheman i sur., 2011; Dhejne i
sur., 2011). Analiza podataka iz registra Svedskog nacionalnog odbora za zdravstvenu i socijainu



skrb pokazala je znatno viSu stopu mortaliteta, suicida, suicidalnoga ponasanja i psihijatrijskoga
morbiditeta kod osoba koje su obavile operaciju prilagodbe spola (191 MtF osoba i 133 FtM) u
odnosu na netranspolnu kontrolnu skupinu koja im odgovora po dobi, migracijskome statusu,
prethodnim psihijatrijskim morbiditetima i spolu koji im je pripisan pri rodenju (Dhejne i sur., 2011).
| istrazivanje provedeno u Nizozemskoj pokazalo je viSu stopu ukupnoga mortaliteta, ukljuCujui
i sluCajeve suicida, kod pre- i postoperativnih transpolnih pacijenata/ica (966 MtF osoba i 265
FtM) u odnosu na opc¢u populaciju te zemlie (Asscheman i sur., 2011). Ni u jednome od ova
dva istraZivanja nije u pitanje dovedena uginkovitost operacije prilagodbe spola. Stovise, u oba
nedostaje adekvatna kontrolna skupina transpolnih osoba koje ili nisu primale nikakav tretman ili
koje su primale neki oblik tretmana izuzev genitalne kirurgije. K tomu, neke od transpolnih osoba
obuhvacene ovim istrazivanjima obavile su operaciju prilagodbe spola jos u 1970-ima. Ono Sto
rezultati tin istrazivanja ipak istiCu jest potreba da se toj populaciji omoguci pristup kvalitetnoj
dugoroc¢noj psiholoskoj i psihijatrijskoj skrbi. Potrebno je provesti jos istrazivanja koje u fokus
stavljaju ishode trenutno dostupnih metoda procjene i tretmana rodne disforije.

Tesko je utvrditi koliko su hormoni, sami po sebi, ucinkoviti u ublazavanju rodne disforije. Vec¢ina
istrazivanja u kojima je evaluirana ucinkovitost maskuliniziraju¢e/feminizirajuc¢e hormonske terapije
na rodnu disforiju, provedena je na pacijentima/cama koji/e su obavili/e i operaciju prilagodbe
spola. O povolinim ucincima hormonske i kirurSke terapije izvijeSteno je u detaljnome pracenju
preko 3000 pacijenata/ica kroz 79 (ve¢inom opservacijskih) istrazivanja provedenih izmedu 1961.
i 1991. godine (Eldh, Berg i Gustafsson, 1997; Gijs i Brewaeys, 2007; Murad i sur., 2010; Pfafflin i
Junge, 1998). Pacijenti/ce operirani/e nakon 1986. godine, oporavljali/e su se bolje od onih koji/e
su operirani/e prije 1986, Sto pokazuje znatan napredak kada je rije¢ o kirurSkim komplikacijama
(Eldh i sur., 1997). Vecina, izmedu 87% MtF i 97% FtM pacijenata/ica, izvijestila je o poboljSanju
psihosocijalnih ishoda (Green i Fleming, 1990). O slicnome napretku izvijestilo je i jedno Svedsko
istrazivanje u kojem su “gotovo svi/e pacijenti/ce bili/e zadovoljni/e operacijom prilagodbe spola
nakon 5 godina, a kliniCari/ke su tijiekom pracenja procijenili/e da je sveukupno funkcioniranje kod
86% stabilno ili poboljsano” (Johansson, Sundbom, Hojerback i Bodlund, 2010). Manjkavosti
navedenih istrazivanja su retrospektivni dizajn i koristenje razliCitih kriterija pri evaluaciji ishoda.

U prospektivnome istrazivanju provedenome u Nizozemskoj, evaluirano je 325 odraslih osoba
i adolescenata/ica koji/e su zatrazili/e operaciju prilagodbe spola (Smith, Van Goozen, Kuiper i
Cohen-Kettenis, 2005). Pacijenti/ce koji/e su prosli/e kroz terapiju prilagodbe spola (drugim rijecima,
primile i hormonsku terapiju i obavile kirurSke intervencije) pokazali/e su napredak u prosjecnim
vrijednostima na utrechtskoj skali rodne disforije. U vecini kategorija ostvaren je i napredak u
vrijednostima koje izrazavaju nezadovoljstvo vlastitim tijelom te psiholoSko funkcioniranje. Manje
od 2% pacijenata/ica izrazilo je zaljenje zbog terapije. To je najopseznije prospektivno istrazivanje
koje potvrduje rezultate retrospektivnih istrazivanja prema kojima kombinacija hormonske
terapije i kirurskih zahvata ublazuje rodnu disforiju i unaprjeduje ostala podrucja psihosocijainoga
funkcioniranja. Potrebna su dodatna istrazivanja o ucincima hormonske terapije bez kirurSkih
zahvata te u sluCajevima kada konacni cilj nije maksimalna feminizacija ili maskulinizacija.



Sve u svemu, istrazivanja izvjeStavaju o kontinuiranome poboljSanju ishoda koje prati razvitak
ovoga podrucja zdravstvene skrbi. Istrazivanja su se dosad uglavnom fokusirala na ishode
operacije prilagodbe spola. U trenutnoj praksi postoji Citav niz identiteta, uloga i fizickih prilagodbi
kojima bi mogla koristiti dodatna istrazivanja i pra¢enja ishoda (Institute of Medicine, 2011).

RAZVOJNI PROCES STANDARDA SKRBI, SEDME VERZIJE

Razvojni proces Standarda skrbi, sedme verzije zapoceo je 2006. godine, okuplianjiem prve
“radne skupine”. Clanice i &lanovi zamolieni/e su da proude odredene dijelove Standarda
skrbi, Seste verzije. Od njih se trazilo da u svakome poglaviju pregledaju relevantnu literaturu,
detektiraju manjkavosti u istrazivanju, kao i mijesta koja je potrebno dodatno istraziti, te
preporuce eventualne preinake Standarda skrbi u skladu s novim znanstvenim dokazima. Svojim
su tekstovima doprinijeli/e sliedeci/e autori/ce: 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 i Ken Zucker. Neki/e od navedenih autora/
ica odludili/e su u rad ukljuciti koautore/ice koji/e su im pomogli/e.

Sinopsise svojih tekstova autori/ce su trebali/e predati do 1. lipnja 2007. godine. Vecina radova
dovrSena je do rujna 2007, a ostatak do kraja iste godine. Radovi su potom predani u ¢asopis
International Journal of Transgenderism (IJT). Svi tekstovi prosli su kroz regularni IJT-ov postupak
recenzije. U konacnome obliku objavljeni su u broju 11 (1-4) 2009. godine, nakon ¢ega je o njima
otvorena Sira rasprava.

Nakon objave Clanaka, Upravni odbor Svjetske strukovne organizacije za zdravlje transrodnih
osoba osnovao je Odbor za reviziju Standarda skrbi. Prva zada¢a odbora bila je raspraviti sazetke
i analize iz Clanaka objavljeninh u IJT-u preko jedne web-stranice izradene pomocu Googlea.
Upravni odbor potom je oformio podgrupu Odbora za reviziju koja je postala Radna skupina za
pisanje Standarda skrbi, sedme verzijje. Ona je bila zaduzena za pisanje prvoga nacrta Standarda
skrbi, sedme verzije i daljnji rad na revizijama koje je istaknuo Odbor za reviziju. Upravni odbor
osnovao je i Medunarodnu savjetodavnu skupinu transpolnih, transrodnih i rodno nenormativnih
osoba kako bi i one vlastitim prijedlozima doprinijele reviziji.

Angazirana je i stru¢na suradnica na tekstu sa zadatkom da (1) revidira sve preporuke za reviziju
— kako originalne preporuke iznesene u Clancima objavljenima u IJT-u, tako i dodatne preporuke
koje su nastale tijekom online rasprava — te da (2) sastavi anketu za prikupljanje dodatnih prijedloga
mogucih revizija teksta. U rezultatima ankete Radna skupina za pisanje mogla je vidjeti oko ¢ega
se stru¢njaci/kinje slazu i oko Cega ¢e biti potrebne dodatne rasprave. Stru¢na suradnica je tada



mogla (3) sastaviti vrlo baziCan prvi nacrt Standarda skrbi, sedme verzije na kojem je potom
Radna skupina za pisanje mogla dalje raditi.

Radnaskupinaza pisanje sastalase uzivo4.i5. ozujka2011. godine na stru¢nome savjetodavnome
sastanku. Skupina se osvrnula na sve predlozene promijene i raspravom dosla do konsenzusa
0 raznim kontroverznim podrudjima. Donesene odluke temeljile su se na najboljoj dostupnoj
znanosti i stru¢nome konsenzusu. Nacrt je potom prilagoden donesenim odlukama, a Radna
skupina je napisala dodatne dijelove teksta, uz pomo¢ stru¢ne suradnice na tekstu.

Nacrt slozen na savjetodavnome sastanku potom je kruzio medu Clanovima/cama Radne
skupine za pisanje, a dovrSen je uz pomo¢ stru¢ne suradnice na tekstu. Finalizirana verzija
prvotnoga nacrta zatim je cirkulirala medu ¢lanovima/cama Odbora za reviziju Standarda skrbi i
Medunarodnoga savjetodavnoga odbora. Rasprava se odvijala na web-stranici izradenoj pomocu
Googlea, a poslan je i poziv za konferenciju na kojoj su razrijeSene preostale nedoumice. Odbor
za reviziju Standarda skrbi i Medunarodna savjetodavna skupina napisali su dva dodatna nacrta
i postavili ih na web-stranicu radi daljnjega razmatranja. Po zavrsetku ta tri kruga pregledavanja
i revizija, zavrsni dokument predan je na odobrenje Upravnome odboru Svjetske organizacije za
zdravlje transrodnih osoba. Upravni odbor ovu je verziju odobrio 14. rujna 2011. godine.

Financijska sredstva

Proces revizie Standarda skrbi omogucila je izdaSna donacija Zaklade Tawani i doprinos
anonimnoga/e donatora/ice. Tim su sredstvima podmireni:

1. honorar za stru¢nu suradnicu na tekstu:;

2. proces prikuplianja osvrta na predlozene promjene medunarodnih strunjaka/inja za rodne
identitete i transrodne zajednice;

3. radni sastanci skupine za pisanje;

4. proces prikuplianja dodatnih osvrta i finalizacije strucnoga konsenzusa profesionalne i
transrodne zajednice, Odbora za reviziju Standarda skrbi i Upravnoga odbora Svjetske
organizacije za zdravlje transrodnih osoba;

5. troskovi tiskanja i distribucije Standarda skrbi, sedme verzije te troSak postavljanja kopije za
besplatni download na web-stranicu Svjetske strukovne organizacije za zdravlje transrodnih
osoba;



6. troSkovi plenarne sjednice za predstavljanje Standarda skrbi, sedme verzije na Bijenalnome
simpoziju Svjetske strukovne organizacije za zdravlje transrodnih osoba u Atlanti, Georgia

(SAD).

Clanice i &lanovi Odbora za reviziju Standarda skrbi

Fli Coleman, PhD (SAD)* - predsjednik Odbora Arlene Istar Lev, LCSW-R (SAD)

Richard Adler, PhD (SAD)

Walter Bockting, PhD (SAD)*
Marsha Botzer, MA (SAD)*
George Brown, MD (SAD)

Peggy Cohen-Kettenis, PhD (Nizozemska)*
Griet DeCuypere, MD (Belgija)*
Aaron Devor, PhD (Kanada)
Randall Ehrbar, PsyD (SAD)
Randi Ettner, PhD (SAD)

Evan Eyler, MD (SAD)

Jamie Feldman, MD, PhD (SAD)*
Lin Fraser, EAD (SAD)*

Rob Garofalo, MD, MPH (SAD)
Jamison Green, PhD, MFA (SAD)*
Dan Karasic, MD (SAD)

Gail Knudson, MD (Kanada)*

Gal Mayer, MD (SAD)

Walter Meyer, MD (SAD)*

Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer.nat. (SAD)
Stan Monstrey, MD, PhD (Belgium)*
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (SAD)
Friedmann Pfafflin, MD, PhD (Njemacka)
Katherine Rachlin, PhD (SAD)

Bean Robinson, PhD (SAD)

Loren Schechter, MD (SAD)

Vin Tangpricha, MD, PhD (SAD)

Mick van Trotsenburg, MD (Nizozemska)
Anne Vitale, PhD (SAD)

Sam Winter, PhD (Hong Kong)

Stephen Whittle, OBE (UK)

Kevan Wylie, MB, MD (UK)

Ken Zucker, PhD (Kanada)

Odbor za selekciju medunarodne savjetodavne skupine

Walter Bockting, PhD (SAD)
Marsha Botzer, MA (SAD)

Aaron Devor, PhD (Kanada)
Randall Ehrbar, PsyD (SAD)

Evan Eyler, MD (SAD)
Jamison Green, PhD, MFA (SAD)
Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (SAD)

* Clanice i &lanovi Radne skupine za pisanje Standarda skrbi, sedme verzie.
T Svi/e su ¢lanovi/ce Odbora za reviziju Standarda skrbi, sedme verzije radeci na reviziji donirali/e svoje

vrijeme.



Medunarodna savjetodavna skupina

Tamara Adrian, LGBT prava Venezuela (Venezuela)

Craig Andrews, FtM Australia (Australija)

Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd (UK)

Naomi Fontanos, Drustvo za prava transpolnih Zena na Filipinima (Filipini)
Tone Marie Hansen, Harry Benjamin Resource Center (Norveska)

Rupert Raj, Sherbourne Health Center (Kanada)

Masae Torai, FtM Japan (Japan)

Kelley Winters, GID Reform Advocates (SAD)

Strucna suradnica na tekstu

Anne Marie Weber-Main, PhD (SAD)

Pomocénica urednistva

Heidi Fall (SAD)









