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Jezyk zyrafy, jezyk szakala -
btedy w komunikacji z pacjentem trans

Andrzej Guzowski

Medycyna powinna by¢ jak stot rodzinny, przy ktérym spozywa si¢ razem posi-
tek, toczy spor, analizuje argumenty. Problem, ktéry ma jeden z uczestnikow tego
spotkania, rozwigzuje si¢ wspélnie. O osobach transplciowej w polskiej medycynie
praktycznie si¢ nie mowi, nie istnieje tez plaszczyzna dyskusji, wida¢ tylko for-
tyfikacje. Jednak powoli wida¢ §wiatlo w tunelu, ktory jest jeszcze bardzo diugi.
Swiatelkiem tym jest proba stworzenia jakich$ podstaw dziatania. W tej publikacji
wskazujemy, w ktorym kierunku powinna is¢ opieka nad pacjentem. Nie jest to nic
nowego od izolacji do empatii. Mimo Ze nie jest to zadne odkrycie, niech bedzie to
nasza cegietka do ,,meblowania” gtéw w zakresie idei godnosci osoby ludzkiej jako
jednostki.

Obecnie w Polsce przetacza si¢ emocjonalna dyskusja na temat 0oséb trans —
czesto jest to dyskurs niemerytoryczny, gdzie argumenty naukowe sg zamieniane
na argumenty emocjonalne. Sytuacja ta sprawia, ze osoby takie sg jeszcze bardziej
alienowane lub dokonuja samowykluczenia z uwagi na przesmiewcze opinie poja-
wiajace si¢ w srodkach masowego przekazu. Wykluczenie spoleczne osob zyjacych
z takim problemem cz¢sto ma bardzo niebezpieczne skutki: od stygmatyzacji po
udane proby samobdjcze.

W 2019 roku gtosno bylo o samobojstwie Milo Mazurkiewicz: ,, Mam dos¢.
Mam dos¢ tego, ze jestem traktowana jak g**no. Mam dos¢ ludzi (psychologow,
lekarzy, terapeutow) mowigcych mi, Ze nie moge by¢ tym, kim jestem, bo wyglg-
dam w nieodpowiedni sposob. Traktujgcych mnie, jakbym to wszystko wymyslila
i potrzebowala papierow, aby to udowodnic” [1].

Czlowiek, ktéry nie moze realizowac swojej tozsamosci, a przez to siebie jako
osoby, powoli popada w marazm, apatie, dosigga go przygnebienie i depresja. Alie-
nuje si¢ ze spoleczenstwa, poniewaz mozliwo$¢ w stawianiu celow, jakie daje zycie,
w jego przypadku po prostu nie dziala. Trzeba wielkiej sity, aby przebi¢ mur strachu
przed wyjsciem i zamanifestowaniem swojego problemu, swojej odmiennosci. Nie-
stety, to zamanifestowanie nie zawsze musi spotkac sie z akceptacja. Wrecz prze-
ciwnie - czesto spotyka si¢ wlasnie z jej brakiem, a nawet agresja. W tym miejscu
warto przywota¢ badania Karoliny Czerwiec i Magdaleny Lezuch, ktére pokazuja
w swoich analizach miedzy innymi:
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skojarzenia studentow zwigzane z zagadnieniem transpiciowosci. Pozytywne
postawy respondentow sqg reprezentowane przez: ciekawosé, wspotczucie, sym-
patig, zyczliwosé i zrozumienie. Neutralne przez obojetnos¢ i zal. Natomiast ne-
gatywne przez lgk, niesmak, litos¢ i obrzydzenie. Wirdd skojarzen pozytywnych
prym wiodg studenci UP, natomiast wsréd neutralnych i negatywnych studenci
PWSTE [2].

Natomiast w raporcie Opinia Publiczna o prawach oséb trans w Polsce mozemy
znalez¢ nastepujac informacje:

[respondenci] Zapytani o to, jakich ludzi nie chcieliby widzie¢ w okreslonych
rolach spotecznych - jako swoich sgsiadéw, wspétpracownikow, nauczycieli, woj-
skowych, przedstawicieli wltadzy pochodzgcych z wyboru, czy cztonkow rodziny
- mniejszo$¢ respondentow wskazata na osoby transpiciowe. Wynika z tego, ze
wiekszos¢ polskich respondentéw nie wskazata, ze nie chciataby widzie¢ 0séb
transptciowych w tych rolach. Okoto jedna czwarta lub mniej respondentow
stwierdzita, ze nie chciataby, aby osoba trans plciowa byta jej sgsiadem (16,7%),
wspotpracownikiem (20,0%), wojskowym (21,5%), przedstawicielem wladzy
pochodzgcym z wyboru (19,4%), lub czlonkiem rodziny (25,7%). Silniejszy opor
odnotowano przed wykonywaniem przez osoby transptciowe zawodu nauczy-
ciela (31,4%).[3]

Mozemy zatem zauwazy¢, ze ewidentnie polskie spoteczenistwo nie rozumie
problemu oséb trans, o czym mogg $wiadczy¢ negatywne odczucia co do nich,
takie jak: lek, niesmak czy litos¢, a takze brak akceptacji do zajmowania przez nie
stanowisk w niektérych zawodach, a przez to pelnienie przez nie jakis okreslonych
funkcji spotecznych. To bardzo wazny wniosek! W tym miejscu trzeba przypo-
mnie¢, ze medycy stanowig cze$¢ spoleczenstwa, a ich postawy wobec pacjenta
trans sg rozne. Od akceptacji do niecheci — wlasnie te dwie skraje postawy beda
ksztaltowaly ich potrzebe do podjecia proby pogtebienia swojej wiedzy na temat
diagnozy, terapii i opieki nad osobami trans badz nie.

Skrzypczek, Bilarzewska oraz Niebudek w swojej pracy Doswiadczenia 0séb
trans ptciowych w korzystaniu z ustug ochrony zdrowia 3] wskazuja, jak wazne jest
odpowiednie przygotowanie medykéw do pacjentéw trans. Ich badania pozwolity
wyloni¢ dwa gtéwne obszary tematyczne. Wedlug autorek mogty one miec:

bezposredni wplyw na oceng doswiadczen, czyli postawa specjalistow oraz po-
stawa pacjentéw. Postawa specjalistow odnosi sie do poziomu wiedzy dotyczg-
cej transplciowosci oraz sposobu traktowania osoby, natomiast postawa 0sob
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transplciowych moze charakteryzowad sig ulegloscig lub dgzeniem do autonomii
w relacji lekarz-pacjent[4] Problemy w warstwie systemowej ktére podnosza
badaczki mozna podzieli¢ na dwie grupy: pierwsza to brak aktualnej wiedzy
medycznej co do tranzycie wérdd personelu ochrony zdrowia. Autorki po-
wyzszej pracy wskazuja takze, ze pacjenci zwrocili uwage na brak aktualnej
wiedzy co do procesu opiniowania a takie zgtaszano niezrozumienie procesu
odkrywania swojej tozsamosci plciowej [3].

Druga grupa probleméw systemowych w opinii badanych to wszelkiego rodzaju
problemy w komunikacji z pacjentem:

Osoby badane wskazywaly na znaczace braki w wiedzy specjalistow w wy-
zej wymienionych obszarach. Wydawac sie moze, ze wynika to z nieaktualnej
wiedzy specjalistow, gdzie wymogiem uznania przez nich transptciowosci jest
binarno$¢, stereotypowa genderowa ekspresja, atypowos¢ ptciowa w dziecin-
stwie, pragnienie podjecia wszystkich mozliwych etapdw tranzycji medycznej
oraz dazenie do jak najbardziej cisptciowego passingu [3].

Drugim elementem podnoszonym przez badaczki byl wymiar podmiotowy.
Badani wskazywali jako jeden z najwazniejszych dla nich elementéw, ktéry nie
dziala, zachowanie szacunku do nich jako pacjentéw, ktéry powinien wyrazac sie
w ich autonomii:

Objawialo sie to poprzez kwestionowanie lub/i uniewaznianie przezy¢ i tozsa-
mosci, w tym: przedkladanie wlasnej opinii o osobie pacjenckiej nad jej do-
$wiadczenia, a takze elementy terapii konwersyjnej: ,,Chciata na site udowodnic,
ze wmowilem sobie to, kim si¢ czuj¢” (transplciowy mezczyzna, 13 lat). Réwniez
poprzez wymdg udowodnienia swojej tozsamosci piciowej np. za pomocg wy-
gladu i/lub zainteresowan oraz nieuznawanie tozsamosci, np. nierespektowanie
wybranej formy zwracania si¢ do momentu niebycia ,,przekonanym”. Znieche-
canie/odradzanie rozpoczecia tranzycji z powodu braku mozliwosci posiadania
cisplciowego ciala: ,wpieral, Ze nie da si¢ by¢ mezczyzna w 100%, jesli urodzitem
sie kobieta i nie bede szczesliwy, nie posiadajac idealnego cztonka” (brak poda-
nej plci, brak wieku) [3].

Prowadzone od lat badania przez rézne os$rodki pokazuja, Ze osoby trans sa dys-
kryminowane w réznych dziedzinach zycia: w edukacji, rodzinie, zakladach pracy
czy, co wydaje sie najbardziej grozne, w przypadku podjeciu decyzji o tranzycji
w ochronie zdrowia. Raport FRA jasno wskazuje:

11
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mniej wigcej jeden na pieciu respondentow, ktérzy korzystali z ustug opieki zdro-
wotnej lub ustug pomocy spotecznej w roku poprzedzajgcym badanie, czut sie
dyskryminowany przez personel opieki zdrowotnej lub opieki spotecznej z po-
wodu bycia osobg trans. Panistwa cztonkowskie UE powinny zapewnic, aby
pracownikom stuzby zdrowia i personelowi zajmujgcemu sig ubezpieczeniami
zdrowotnymi oferowano odpowiednie szkolenia i dziatania poszerzajgce swia-
domos¢ w zakresie potrzeb zdrowotnych oséb trans, aby wyeliminowac uprze-
dzenia i poprawic $wiadczenie ustug osobom trans [4].

Nie ma innej drogi niz dtuga i mozolna edukacja spoteczenstwa.

Z poczynionego wprowadzenia mozemy wywnioskowac trzy etapy, ktérymi zaj-
miemy sie w dalszej czgsci tekstu. Pierwszy to proba przetamania tabu o istnieniu
0s6b trans i pokazaniu $wiatu medycyny, Ze one istniejg. Drugi to komunikacja
z pacjentem trans, a trzeci — proba stworzenia podstaw algorytmu postgpowania.

W pierwszym odruchu moze to wydawac sie banalne, bo przeciez osoby trans
istnieja w otaczajacym nas $wiecie, dlaczego wigc nalezy osobom ze $wiata medy-
cyny to uswiadamia¢. Odpowiedz jest prosta — wigkszos$¢ pracujacych w systemie
opieki zdrowotnej zwyczajnie z takimi osobami nie miata kontraktu w rzeczywi-
stosci. Osoby transseksualne czesto sa wiec w ich §wiadomosci osobami wykreo-
wanymi przez media.

Ta tabela jest wstepem do zaznajomienia z osobami trans:
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Data | Temat: bfedy w komunikacji z osobg trans na oddziale | Miejsce: BIALYSTOK

Formy zaje¢: Grupowa, warsztat,
decyzyjne

Metody: Pokaz, burza mézgéw, drzewo

Srodki: rzutnik, papier, kolorowe pisaki,

Cel - btedy w komunikacji z osoba trans na oddziale.
Praca ucznia z mapa

Cel szczegolowy

Grupa docelowa:
okreslamy, do
kogo skierowane
$3 zajecia

Opis metody: studenci zapoznaja sie z emocjami i tym, jak je wyrazamy
w sytuacjach trudnych. Przy pomocy tworzenia gry zespolowej, a potem zabawy
nig staraja si¢ odgadna¢ emocje, jakie im towarzysza w réznych sytuacjach, jakie

moga spotkac ich na oddziale.

Zadanie 1
Rozmowa o emocjach, czym s3, za co odpowiadaja, co moga
spowodowa¢, gdy sa uzywane w nieodpowiedni sposob.

1) Rado$¢ --------- pogoda ducha, ekstaza

2) Smutek --------- przygnebienie, rozpacz

3) Gniew ---------- irytacja, wscieklo$¢

4) Strach ---------- niepoko¢j, przerazenie

5) Wstret ---------- nuda, obrzydzenie

6) zaufanie -------- akceptacja, podziw

7) zaskoczenie ---- rozproszenie, zaskoczenie
8) oczekiwanie ---- zainteresowanie, czujnos¢

Zadanie 1
Wymien emocje

i opisz je. Do
poszczegolnych
emocji przypisz
jakie$ teoretyczne
sytuacje

i uzasadnij,
dlaczego w ten
sposob wybrales.

Studenci tworza gre planszowa lub gre w karty do gry pod
nazwg 7 uczuc
Zadania gry

¢ umiejetno$¢ nazwania emocji, jakie towarzysza nam w po-

szczegblnych sytuacjach zycia
e umiejetnos$¢ prawidlowego rozréznienia emocji
e jak sie zachowuje, gdy dane emocja pojawia si¢ we mnie

Studenci na
rozdanych
przyborach
plastycznych
(kartony lub
kartoniki) tworza
gre zespolowa,
majac na celu
nauke, czym sa
emocje i jakie
moge w nas
wzbudzad nastroje.
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Opis metody

Zamieniamy jezyk SZAKALA NA JEZYK ZYRAFY.
Pogadanka na temat r6znicy w komunikacji z uwagi na
stosowanie jezyka szakala i jezyka zyrafy.

Zadanie 2

1) Wyjasnienia, czym jest jezyk szakala, jak wyglada
komunikacja przy stosowaniu tego typu komunikacji.
Przyktady ,jezyka szakala” (komunikat ,,ty”):

— zarzuty, krytyka, ocenianie, obwinianie, (np. ,,Zachowujesz
sie jak glupek”, ,Jeste$ dziwadlem”, ,To wszystko twoja wina”);
- pordéwnania (np. ,,Jestes tak samo glupia jak X”);

— stawianie zgdan (,Masz mi to zrobic”);

— generalizowanie (,,Zawsze co$ popsujesz’);

— przyklejanie etykietek (,,Jeste$ zacofany”);

- ironia, drwina;

- zaprzeczanie emocjom (,,Przeginasz”, ,,Nie udawaj, ze to ci
przynosi smutek”).

Przyklad postuzenia sie ,,jezykiem zyrafy” (komunikat ,,ja”):
Wryjasnienia, czym jest jezyk zyrafy, jak wyglada komunikacja
przy stosowaniu tego typu komunikacji.

Przyktady: Zasada 4 krokow:

NVC proponuje zasade 4 krokow, ktdre budujg dobrg rozmowe:
1. Obserwacja

Opisujemy zaobserwowane zachowanie, dzialania i fakty, bez
oceniania i interpretacji. np.: Kiedy odwracasz wzrok i wzruszasz
ramionami, gdy pytam cig, czy wiesz na czym polega mdéj
problem,

2. Nazwanie uczucia

Domyslam sie uczu¢ drugiej osoby i stawiam hipoteze, np.: to
mysle sobie, ze jestes zly, zagniewany. Czy mam racje?

3. Wyrazenie potrzeby

Domyslam sie, jaka niezaspokojona potrzeba drugiej osoby
przemawia przez jej zachowania i emocje i wyrazam swoje
przypuszczenia, np.: Domyslam sie, Ze mozesz mie¢ zal za to, ze
wczoraj nie pozwolitam ci obejrzec razem ze mng filmu. Masz zal,
bo chciatbys decydowal, jak spedzasz czas i spedzié go ze mng?

Zadanie 2

Czesé ,,A”
Zadanie przy
pomocy dramy:
W oparciu

o zastosowanie
jezyka szakala
komunikujesz

sie z pacjentem
trans w takcie
rejestracji
pacjenta,
przeprowadzania
badania,
komentowanie
ocenianie
pacjenta po
wyjéciu z gabinetu
- pacjent czeka
przed drzwiami.

Cze$c ,,B”
Zadanie przy
pomocy dramy:

W oparciu

o zastosowanie
jezyka zyrafy
komunikujesz

sie z pacjentem
trans w trakcie
jego rejestracji,
przeprowadzania
badania, rozmowa
pomiedzy perso-
nelem medycznym
- empatyczna
rozmowa- pacjenta
po wyjsciu

z gabinetu -
pacjent czeka
przed drzwiami.
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4. Prosba

Formuluje ja za druga osobe, pozostawiam mozliwo$¢
skorygowania, np.: Czy dobrze rozumiem, ze chciatbys
decydowad, jak wspélnie spedzamy wolny czas?

Propagatorzy NVC podkreslaja, ze czesto wystarczy jedynie (lub
az) nazwac emocje i potrzeby drugiej osoby, zeby si¢ uspokoita

i mogla poczug, ze jest dla nas wazna i potraktowana ze zrozu-
mieniem. To daje jej site do uporania si¢ z trudnymi uczuciami

i otwiera mozliwos¢ dalszej rozmowy [4].

Osoby uczestniczace w projekcie prébuja stworzy¢ most
komunikacyjny. Wspdlnie omawiaja zasady komunikacji
w oparciu o schemat rozmowy Szkal - Zyrafa
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Algorytm: Droga do tranzycji/do podjecia decyzji

1. Psycholog

Kim jestem, dlaczego to, co widze w lustrze, mnie boli? Rozpozna-
nie, Ze cos ze mna jest inaczej, Ze co$§ mi nie pasuje, Ze wyglad, rola,
sposob komunikacji, odbidér mojej osoby budzi we mnie sprzeciw,
opor, nie rozumiem, dlaczego, szukam. Zagrozenia — rozwéj emo-
cjonalny, cheé ucieczki przez ,,czyms$”, czego nie rozumiem, po-
strzeganie innoéci jako choroby psychicznej, obawa o reakcje, oba-
wa w czasie szukania, na jakie odpowiedzi trafie.

Czy psycholog moze mi odpowiedzie¢ na to pytanie?

Jaka jest rola wsparcia psychologicznego? — poznanie siebie, zba-
danie zasobow, dojécie do odpowiedzi, kim jestem (nie moze by¢
sytuacji, ze to psycholog powie klientowi, kim jest, to on sam, przy
pomocy psychologa, musi do tego doj$¢, znalezé na to odpowiedz

Jaka jest rola diagnozy w procesie korekty? - gléwnie zbadanie
osobowosci, wykluczenie zaburzen osobowosci, ktére moga za-
burzaé proces postrzegania siebie, proba poszukania odpowiedzi/
potwierdzen/ zaprzeczen w sytuacjach z zycia, relacjach z drugim
czlowiekiem, ale gléwnie w relacjach ze samym soba, ich ewolu-
¢ji/zmianom. Poszukanie odpowiedzi, jakie mamy zasoby na to,
by $wiadomie przezywaé swoje zycie, majac $wiadomo$¢ réznych
ograniczen, jakie juz na zawsze bedziemy doswiadcza¢ (ostracyzm,
niezrozumienie, brak mozliwoéci prokreacji, kosztowna i niebez-
pieczna dla zdrowia terapia hormonalna i zabiegi operacyjnej ko-
rekty plci. Inna sprawg jest powiedzenie sobie, jestem osoba trans,
inng sprawa jest zrozumienie i akceptacja wyzwan, z jakimi sie
zmierz¢ w trakcie korekty i po niej

Kim jestem, Jaka jest rola
Psycholog |»| dlaczego to, co widze [» wsparcia
w lustrze, mnie boli? psychologicznego
v
Jaka jest rola diagnozy Decyzja,
] l ]
w procesie korekty? co dalej

Studenci
odgrywaja
scenki
specjalista

- pacjent.
Przy uzyciu
odpowiedniego
jezyka i potrafia
odczytac
emocje.
Pacjent moze
ukrywa¢ pyta-
nia, ba¢ badz
wstydzic sie je
zadaé. Wazne,
aby w trakcie
tego zadania -
student umial
zebrac ,,wy-
wiad” w taki
sposob od
pacjenta, Zeby
wylapac jak
najwiecej jego
niepokoju.
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2. Lekarz rodzinny

Pytanie - nie wiem, nie rozumiem, co si¢ ze mng dzieje, kto mi
pomoze? - konieczne zrozumienie kwestii niezgodnosci plciowe;j,
identyfikacji plciowej, konieczno$¢ poinstruowania pacjenta, ze
proces diagnostyczny prowadzi lekarz seksuolog i do niego trzeba
sie uda¢ (nie ma skierowan, proces nie jest refundowany)

W trakcie diagnozy - skierowania na badania, ktore sg w ko-
szyku NFZ - podczas korekty plci wykonuje sie wiele badan, nie-
ktoére z nich moga by¢ refundowane, dlatego konieczna jest pomoc/
wsparcie/zrozumienie lekarza rodzinnego, by przepisywat te bada-
nia i leki, jakie ma zalecone osoba w trakcie korekty.

Po korekcie - stala konieczno$¢ przyjmowania hormonéw,
skierowania na regularne badania - lekarz musi wiedzieé, ze
w przypadku osoby trans konieczne jest stale przyjmowanie hor-
mondw i regularne badania kontrolne. Czy wystawi skierowania?
Jak nie, to dlaczego?

W kazdym z tych momentéw (podczas szukania siebie, podczas
korekty, po niej) pacjent trans przyjdzie do swego lekarza rodzin-
nego z problemami zdrowotnymi niezwigzanymi z korekta plci
- czy lekarz bedzie umial spojrze¢ na potrzebe pacjenta, ,,nie wi-
dzac” tego, Ze jest osoba trans, a jak sytuacja zdrowotna tego bedzie
wymagala, bedzie umial spojrze¢ na sytuacje osoby trans wylacz-
nie z punktu medycznego, bez koniecznosci wchodzenia w strefe
komfortu/bezpieczenstwa pacjenta? Bez dziwienia sie, dopytywa-
nia, okazywania niezrozumienia dla sytuacji pacjenta.

Lekarz kto to jest co to jest
: > > .
rodzinny trans? tranzycja
gdzie - wsparcie
kierujemy dalej w leczeniu

3. Lekarz seksuolog - prowadzacy korekte

Pytanie - czy lekarz ma doswiadczenie w prowadzeniu 0séb trans
- odpowiedz jest kluczowa dla calego procesu, lekarz nie moze
»uczy¢ sie na swoim kliencie”.
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Wzajemna relacja — pierwsze spotkanie/spotkania muszg da¢
odpowiedz, czy obie strony czuja sie bezpiecznie i kom fortowo we
wzajemnych relacjach. Bez tego proces, ktory bedzie trwal wiele
miesiecy, moze by¢ jeszcze trudniejszy, a wtasciwie niemozliwy do
zrealizowania.

Korekta - zaswiadczenie do sagdu wystawia lekarz seksuolog,
przed wystawieniem zaswiadczenia kieruje na calg mase badan,
w tym poziom hormonéw, RTG, kariotyp, USG, EEG, RM, oraz
diagnoze psychologiczno-seksuologiczng, wystawia tez za$wiad-
czenie psychiatryczne, jesli ma ta specjalizacje, jeéli nie, to kieru-
je do psychiatry (wykluczenie choréb psychicznych). Po wstepnej
diagnozie (zazwyczaj kilka sesji i zas§wiadczenie od psychiatry)
wdraza kuracje hormonalng, ktérg na pdzniejszym etapie przej-
muje endokrynolog. Niekiedy od razu kieruje do endokrynologa,
by ten od poczatku prowadzil kuracje hormonalng. Tutaj koniecz-
na jest tez znajomos¢ ,odwrotnosci oczekiwanych skutkéw” w od-
niesieniu do HRT, gdyz nastepuje blokowanie biologicznie domi-
nujacych hormondéw i wprowadzenie hormonéw zgodnych z plcig
odczuwang

Jak dlugo bede pod opieka lekarza seksuologa? Proces diagno-
styczny trwa okoto roku i konczy si¢ wystawieniem zaswiadczenia
do sadu, ktore zalacza si¢ do pozwu o zmiang¢ oznaczenia pici.

Czy po zakonczeniu procesu diagnostycznego jeszcze bedzie
trzeba korzysta¢ z pomocy lekarza seksuologa? Jesli sam pacjent nie
odczuje takiej potrzeby, to nie. Taka potrzeba moze wystapi¢ w mo-
mencie podejmowania decyzji o operacji na narzadach plciowych.
Temat ten jest poruszany podczas diagnozy, ale hipotetycznie, cho¢
cze$¢ zabiegdw moze by¢ wykonana przed sgdowng zmiang ozna-
czenia plci (mastektomia, orchideoktomia, wtedy praktycznie),
dlatego zaleca sig, by przed podjeciem decyzji o samej operaciji, jesli
towarzyszg jej jakiekolwiek watpliwosci, skonfrontowa¢ je (oczeki-
wania versus rezultaty) z lekarzem seksuologiem. Wtedy realniej
bedzie mozna podejs¢ do rozmowy z lekarzem operujacym, sku-
piajac sie na samym zabiegu, jego przebiegu, ryzykach, efektach.
Duzym problemem sg oczekiwania, jakie w stosunku do efektow
maja pacjenci, a ktére nie zawsze sg takie, jakich oczekuja, albo te
efekty sobie wyobrazaja, stad bardzo wazne jest bardzo doktadne
i szczegdtowe ich oméwienie, Zeby unikna¢ rozczarowania po za-
biegu.
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4. Pielegniarka

Jej rola jest przygotowanie zglaszajacej si¢ osoby do badania. Czesto
to wlasnie pielegniarka jest pierwsza osoba, ktéra nadaje klimat catej
wizycie. Bardzo wazne, aby potraktowac zgtaszajacego si¢ pacjenta/
ke indywidualnie i podmiotowo. W miare mozliwosci nalezy reali-
zowal potrzeby zwigzane z informowaniem zglaszajacej si¢ osoby
o etapach, jakie bedg przed nig na wizycie, oraz o tym, jakie beda
niezbedne dokumenty potrzebne do sprawnego przebiegu wizyty
lekarskiej. Kluczowe z punktu Pacjenta i Pielegniarki jest odpowied-
nie zwracanie si¢ do osoby trans. Wazne jest, aby pielegniarka, ktora
jako pierwsza wita pacjenta, byla osoba empatyczna.

Picleeniarka |»| POMOCW zachowaniu Sprawiedliwe
= automoimii pacjenta traktowanie
EMPATIA - ?achowani?
Intymnosci

Podstawowe kwestie:

1) umiejetno$¢ empatycznego dialogu,

2) Brak ocen postaw zglaszajacej si¢ osoby. Pielegniarka nie jest
osobg, ktéra powinna szczegétowo informowac o planie lecze-
nia czy tez wchodzi¢ w role psychologa. Co innego wsparcie
emocjonalno-psychiczne, co innego porady z zakresu psycho-
terapii.

3) Intymno$¢; waznym elementem udanej diagnozy, jak i dalszej
terapii jest poszanowanie godno$ci osoby trans. To pielegniar-
ka w trakcie badania powinna zadba¢ o to, aby w gabinecie byt
parawan dla zachowania intymnosci. Dobrg praktyka powin-
no by¢ zaproponowanie osobie trans zamkniecia gabinetu na
czas badania na klucz. Moze to si¢ odby¢ wylacznie po uzyska-
niu zgody osoby badane;.

4) Pielegniarka przyjmujaca na izbie przyje¢ czy w innym miej-
scu powinna zaznaczy¢ w dokumentacji i przekazaé dalej, jak
nalezy zwracal si¢ do pacjenta. Informacja ta powinna by¢
przekazana do kolejnych oséb, ktdre beda sie zajmowaly pa-
cjentem
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Przykladowa wizyta: Pacjentka ubrana w spodnie, koszule (ubiér
unisex). Oprocz niej czeka w kolejce do przyjecia dwoch mezczyzn.

Pielegniarka: Dzien dobry. Jak si¢ Pan nazywa?

Pacjentka: Zofia Kowalska.

Pielegniarka: Poprosze dowdd osobisty i skierowanie do szpitala.
Pacjentka wyjmuje dowdd osobisty, na ktérym widniejg dane: Zofia
Kowalska, lat 35, ple¢ kobieta. Pielegniarka wpisuje dane do komputera
i sporzgdza notatke na tablice w dyzurce pielegniarskiej ,,Pacjentka na
sali numer 1 jest transseksualna, zwracamy sie do niej *Pani*”.

Pielegniarka: Przyszta do nas Pani na operacje zmiany plci, tak?
Pacjentka: Na korekte pici.

Dwoéch mezczyzn w kolejce do przyjecia zareagowato Zywo na
odpowiedZ pacjentki. Pielegniarka to zauwazyla.

Pielegniarka: Dobrze. Proponuje, zeby$my dalsza rozmowe prze-
prowadzily w pokoju zabiegowym, prosz¢ za mna.
Dalszy wywiad zostat przeprowadzony w gabinecie zabiegowym.

Pielegniarka: Teraz zaprowadze¢ Panig na sale chorych.

Pacjentka: przestraszona Czy na sali bedzie kto§ oprécz mnie?
Chciatabym by¢ sama.

Pielegniarka: Rozumiem, mamy dla Pani sale indywidualng, pro-
sze za mna.

5. Lekarz na oddziale
Pacjent jest zdenerwowany. Pomimo bycia pewnym swojej decyzji,
ktéra podjal, potrzebuje wsparcia i cierpliwego ttumaczenia, co si¢
wydarzy, z jakich etapéw bedzie skladal si¢ zabieg. Istotne na tym
etapie jest umiejetne empatyczne przekazanie informacji. Brak
ocen moralnych pacjenta. Lekarz, ktéry decyduje si¢ na wykonanie
takiego zabiegu, musi wykazywa¢ pelng akceptacje dla pacjenta.

Wryjasniajac pacjentowi kwestie zwigzane z operacjg korekty pici,

nalezy 1, wyjasni¢, ze nie bedzie to jeden zabieg, a szereg procedur

medycznych i przez lekarzy réznych specjalnosci. Wérédd tych za-
biegdw sa:

A. Orchideoktom - ten zabieg mozna wykona¢ w znieczuleniu
miejscowym z cigcia na mosznie, dzieki czemu nieuszkodzo-
ne jest ukrwienie okolicy narzadéw plciowych, co pozwala na
pdzniejsza operacje waginoplastyki, lapioplastyki i klitoropla-
styki ze skory pracia i moszny.

B. Mastektomia — polega na usunieciu gruczoléw piersiowych

i czesci skdry do wygladu meskiej klatki piersiowe;j.
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C. Panhisterektomia - to usuniecie macicy i jajnikéw (przydat-
kéw), ktére moze odby¢ sie laparoskopowo lub na otwarto
wraz z zabiegiem wytworzenia pracia ze skéry podbrzusza

D. Falloplastyka to rekonstrukcja pracia z plata skornego przed-
ramienia, uda, klatki piersiowej lub podbrzusza. W kolejnym
etapie dochodzi do zamknigcia lub wycigcia pochwy, wytwo-
rzenia moszny i polaczenia cewki moczowej wlasnej z cewka
praciowa. Nastepnie wszczepia si¢ implant pracia pozwalajacy
na podejmowania aktywnosci seksualnej z penetracja oraz 1
lub 2 implanty jader.

Do operacji przystepuje si¢ na czczo. Przed zabiegiem nalezy
doktadnie ogoli¢ krocze, moze zostaé réwniez podany $rodek na
przeczyszczenie dzien przed zabiegiem.

Waginoplastyka moze by¢ wykonana poprzez inwersje peni-
sa lub przez wytworzenie pochwy z wysciélki jelita, aczkolwiek
mozliwe, ze tej drugiej metody nie stosuje si¢ w Polsce - trzeba to
sprawdzi¢ w konkretnych placéwkach.

Metoda inwersji polega na rozcieciu penisa, pozbawieniu go
wypelniajacej tkanki i wywroceniu na drugg strone tak, aby sko-
ra utworzyla wysciétke powstalej neowaginy. Moze by¢ potrzebne
naciecie na podbrzuszu, aby przytwierdzi¢ dno kanatu do $ciany
jamy brzusznej, co zabezpieczy przed ryzykiem wypadania narzadu.
Z czesci zoledzia formuje sie techtaczke, z moszny wargi sromowe.
Kolejna kwestig, ktérg musi wasni¢ lekarz przed zabiegiem, jest re-
konwalescencja. W zalezno$ci od konkretnego zabiegu zdrowienie
nastepuje w réznym czasie. Po mniejszych zabiegach rekonwale-
scencja to moze by¢ kilka dni, po wiekszych nawet 1-2 m-ce lub
dluzej. Najlepiej udac sie do specjalistéw zajmujacych sie operacja-
mi 0s6b transplciowych i moga by¢ to specjalisci réznych dziedzin
(chirurg ogdlny lub plastyczny, urolog, ginekolog, itp.), ale rzadko
jeden specjalista bedzie w stanie wykonaé wszystkie operacje od
korekty jabtka Adama po falloplastyke. Przez pierwsze kilka dni
neowagina wyglada jak rana, trzeba przygotowa¢ si¢ na nieprzy-
jemny widok.

Konieczne jest uzycie cewnika, dopiero po okoto tygodniu lekarz
moze go wyja¢ i mozna przetestowaé, czy oddawanie moczu jest
mozliwe bez niego. Przez pierwsze doby mozna z moczem wydalaé
krew, skrzepy, kawalki tkanki - to fizjologiczne, podobnie jak kie-
rowanie sie strumienia moczu w rézne strony, np. po posladkach.
Trzeba si¢ bedzie tego nauczy¢ na nowo. Przez przynajmniej 2-3 ty-
godnie trzeba unikaé wysitku, podnoszenia cigzkich przedmiotéw.
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Istotng sprawg z punktu widzenia pacjenta jest to w jaki sposéb
zmienia si¢ sylwetka. Po mniejszych zabiegach rekonwalescencja to
moze trwac kilka dni, po wiekszych nawet 1-2 miesigce lub dluze;j.
Najlepiej uda¢ sie do specjalistéw zajmujacych si¢ operacjami osob
transplciowych. Moga by¢ to specjalisci réznych dziedzin (chirurg
og6lny lub plastyczny, urolog, ginekolog itp.), ale rzadko jeden spe-
cjalista bedzie w stanie wykona¢ wszystkie operacje od korekty jab-
tka Adama po falloplastyke. Przez pierwsze kilka dni neowagina
wyglada jak rana, trzeba przygotowa¢ sie na nieprzyjemny widok.
Konieczne jest uzycie cewnika, dopiero po okolo tygodniu lekarz
moze go wyja¢ i mozna przetestowal, czy oddawanie moczu jest
mozliwe bez niego. Przez pierwsze doby mozna z moczem wydalaé
krew, skrzepy, kawatki tkanki - to fizjologiczne, podobnie jak kie-
rowanie sie strumienia moczu w rdézne strony, np. po posladkach.
Trzeba sie bedzie tego nauczy¢ na nowo. Przez przynajmniej 2-3 ty-
godnie trzeba unika¢ wysitku, podnoszenia cigzkich przedmiotéw.

Niestety, istnieje ryzyko, ze nie wszystko wyjdzie za pierwszym
razem. Mozliwe, ze konieczne beda poprawki, np. pomniejszenie
techtaczki albo usuni¢cie nadmiaru tkanki erekcyjnej, ktéra moze
przeszkadzaé w pozyciu seksualnym.

Problemem po takich zabiegach moga by¢ zakazenia, trudno
gojace sie rany i stan zapalny utrzymujacy sie przez jakis czas.
Trzeba pamigtad, ze taki zabieg jest interwencja w zywe ciato. Rany
po operacji korekty plci wymagaja pielegnacji jak rany po innych
zabiegach, dlatego regularna zmiana opatrunkéw i przemywanie
woda z mydlem oraz srodkami antyseptycznymi pomaga unikna¢
zakazen i powiklan w okolicy rany.

lekarz wsparcie N stuchanie ze
na oddziale emocjonalne zrozumieniem
zachowanie autonomii czerpujace

EMPATIA : B
pacjenta odpowedzi

Diagnostyka obrazowa - elektroradiolog.

Z uwagi na fakt, ze procedury zwiazane z zawodem elektroradio-
loga sg do$¢ krétkie i nie wymagajg duzych umiejetnodci komuni-
kacyjnych i interpersonalnych, to trzeba pamigtac, ze w gabinecie
RTG pracujemy z zywym czlowiekiem.

22



Transgraniczna komunikacja z pacjentem transpfciowym

W tym miejscu trzeba podkresli¢, ze blizny po zabiegach ko-
rekty plci moga by¢ rozlegle, dlatego:
a) Jezeli widzisz pacjenta pierwszy raz po takich zabiegach, staraj
sie by¢ dyskretnym, nie analizuj wszystkich blizn
b) Nie dopytuj pacjenta: a po czym to? I naprawde teraz lepiej?
c) Zwracaj sie do pacjenta w taki sposob, w jaki on sobie zyczy
d) Zapewnij mu intymno$¢ — niech nikt trzeci nie wchodzi do
gabinetu

Elektoradiolog [ empatia = | | INTYMNOSC
w komunikacji

W 2023 roku Fundacja Akceptacja z Poznania dzigki wsparciu finansowemu
Americares miala okazje odby¢ kilka wyjazdow studyjnych na Ukraine. Dzigki na-
wigzaniu wspolpracy z Oleng Romaniuk (psychoterapeutka ze Lwowa) moglismy
obserwowag, jak wyglada praca z osobami trans na przykladzie Lwowa. Niestety,
Ukraina jest krajem, w ktérym osoby transplciowe sa nieakceptowane spolecznie
we wszystkich kregach Zycia publicznego. W roku 2016 ukrainska ochrona zdro-
wia wypracowala protokoét z doktadnym opisem dzialan. Ponizej zalaczamy tekst
ukrainskiego Algorytmu oraz ,UJEDNOLICONY PROTOKOL KLINICZNY DLA
PODSTAWOWE], DRUGORZEDOWE] (SPECJALISTYCZNE])  TRZECIORZE-
DOWE] (WYSOKOSPECJALISTYCZNE]) OPIEKI MEDYCZNE] DYSFORIA
PLCIOWA’”. Pomimo tego, ze Ukraina wyprzedza nas pod katem tworzenia stan-
dardu opieki nad osobg trans w czasie tranzycji, ma jeszcze bardzo duzo do zrobie-
nia w sferze spotecznej. Gléwnie dotyczy to zwigckszenia swiadomosci medykow
na temat omawianego problemu. Rozmowa z dziataczami organizacji takimi jak
wspomniana Olena Romaniuk wskazuje, ze to brak swiadomosci spoteczenstwa
Ukrainy jest gléowng przeszkoda w normalnym funkcjonowaniu tych obywateli
w czasie trwania tranzycji badz juz po jej zakonczeniu. Warto w tym miejscu za-
znaczy¢, ze jedng z najuwazniejszych rdznic jest fakt, ze obywatele Ukrainy nie
potrzebuja zgody sadu, aby dokonac¢ korekty pici. Niestety, polscy obywatele mu-
szg stawac przed sagdem powszechnym, co jest dla nich upokarzajace i stresujace.
W trakcie takiego procesu zmuszeni sg pozwac¢ wlasnych rodzicéw. Taka sytuacja
jak w Polsce o wiele bardziej przyczynia sie do tego, zZe procedura tranzycji staje sie

przejsciem traumatycznym.
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MoBa wakana, moBa xunpada MoBa wakana,
MOBa Xupada — NOMUNKKN Y CRiNKYBaHHI 3
TpaHCreHAepPHUM NaLiEHTOM

Andrzej Guzowski

MepuiuHa MoBMHHA OYTM CX0XKa Ha CiMeJHMIT CTis, le BCi pa3oM IfATh,
CIlepeYaloThCsA, aHAI3YIOTh apIyMeHTH. AJie KOV XTOCH i3 yYaCHVKIB LIi€i 3ycTpivi
norpamsie y 6iny, mpobnemy Bupinyiors Bci pasom. IIpobnema TpancrenmepHoi
0co6u y IO/IbCHKil MeAVIIVHI Ta MEHTa/IbHOCTI IPAaKTUYHO HEMAE, SIK i HeMae
CIIIbHOI IIOMIVMHY JIs AUCKYCii. € m03M11il, yKpiljIeHHs], ajie TOBOJIi 3 SIB/IAETHCS
CBIT/IO B TyHerIi, IKMil 11e ay>xe goBruii. lle cBiT/IO € cpo6010 CTBOPUTH IEBHI
migcraBy A fil. Huni nepep untadyeM ocrae TEKCT, CIIPAMOBAHUI IIEPEBAXKHO
Ha JOIIOMOT'y TPaHC-TIalji€HTaM, aJIe 3ara/IbHII CEHC i€l CTaTTi BKa3ye, Ha HaUly
OYMKY, B AKOMY HaIIPAMKY MA€ TH JOIIOMOI'a MallieHTaM. Y IJbOMY HEMAE Hi4OrO
HOBOTO — Bif i30/s1ii go emmarii. Xoya Ije ax HifIK He BiIKpUTTs, Hexail 1e 6yze
HAIIMM BK/IaIoM Y GOpMYBaHHSA MIUC/IEHHS, POPMYBaHHA Y MIC/ICHH] yABIEHb
PO TiHICTD MIOAVMHY AK IHAVBiyaTIbHOCTI.

3apas y [Tonpmi BinbyBaeTbcs eMolLiliHa JUCKYCisA PO TpaHCTeHAePHUX
ocib, fIKa 9acTo € 6e3NpeMETHOI0, KO/IM HAyKOBi apryMeHTH HiiMiHAOTHCA
emonimHuMu. Taka cuTyanis cnpuumHse me Oinblie BigdyxeHHsA abo
caMoi3o7ALiIo Yepes IIyMINBi cTarTi B 3aco6ax Macosoi indopmanii. CorjiapHa
ionsanis ocib, sKi XUBYTH 3 TAKOI MPOOIEMOI0, YACTO MA€E AyXKe Hebe3neuHi
HAC/ILAKY — Bifj cTUrMaTH3alil 0 BAaINX CIIpob caMorybcTaa.

Y 2019 poui pesoHaHCHMM cTano camory6ctso Mino Masypxkesiu: “Meni
Habpu10. MeHi HabpumzIO, 110 1O MeHe CTAB/IATHCS SIK [0 /IaitHa. MeHi Habpumjio,
110 /oAy (IICVIXOJIOTH, JIiKapi, TepaneBTy) Ka>KyTh MeHi, 110 5 He MOXY Oy TH TUM,
KIM £ €, TOMY IO 51 BUITIAZIAI0 He TaK, K Tpeba. CTaBIATHCS O MEHe TaK, Hibu
s BCe Ile Burajiana i MeHi moTpiOHi ;okymMeHTH, 1100 11e goBecTn [1].

JIropuHa, sIKa He MOXKe peali3yBaTy CBOIO iIEHTUYIHICTD, a OTXKe, peali3yBaTn
cebe K 0COONUCTICTD, TOBI/IBHO BIIafla€ y MapasM, amario, fienpecito i 3HeBipy.
Bona moBifibHO Bif4y>XY€EThCA Bijj CyCHiNIbCTBA, TOMY 1[0 MOX/IMBIiCTb CTaBUTHU
i B KUTTI y Ii BUNagKy mpocTo He npaijioe. IloTpibHa BennyesHa cua, o6
IpOONTHM CTiHY — CTiHy CTpaxy Iepef TUM, 06 BUIITY Ha30BHi if TOKa3aTy CBOIO
npo6emy, cBOI0 BigMiHHicTB. Ha >ab, 1ieil IposiB He 3aBXAM 3yCTPidaeTbCs
3 NpuiHATTAM. HaBmaku, 4acTo 3ycTpi4a€eTbcA BlIaCHE 3 HENIPUMHATTAM,
a HaBiTb arpecieto. TyT BapTo nponutysatu gocnigxenna Kaponinu Yepsen
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Ta Marganenn Jle3yX, AKi MOKa3yIOTh y CBOIX JOCHIPKEHHAX MiX iHIIMM:
acoyiayii cmyodenmis, noe’a3ani 3 NUMAHHAM mpaHceeHOepHocmi. [lo3umueHi
CaeneHHs pecnoHOeHmie: Uikasicmo, Cnieuymms, cumnamis, 0006po3udnusicmo
ma posyminns. Hetimpanvni: 6atioyxcicmo, sanv. Heeamueui: cmpax, eiopasa,
scanicmy, oeuda. Ceped no3umusHux acoyiayiti nepedyromo cmydenmu UDB, a ceped
HelimpanvHux i Heeamuerux — cmyoenmu PWSTE(2]. 3 inioro 60Ky, y panopri
“IpoMajcbka yMKa IIpo IpaBa TpaHCreHAepHMX oci6 y [Tonbuii” My Mo>keMO
3HaIITU HACTYNHY iHpopManio: [pectionnenTt| Ha 3anumanns, skux oci6 60Hu
He Xominu 6 6a4umu 6 nesHUX COUiANbHUX POISIX, MOOMO y AKOCMI c80iX cycidis,
Kosee, B4UMETNi8, BilicCbK0B8OCYH00681i8, BUOOPHUX NOCA008UX 0Ci6 A60 UneHis cim’,
MeHULicmb pecnoHOeHMi6 6KA3AIU HA MPaHCeeHOePHUX 0Ci0. 3 U020 UNUBAE, U4O0
Oinvuiicmv NOMLCOKUX PECNOHOEHMIB He 6KA3ATU, W0 60HU He XOminu 6 6auumu
mparceendepHux ocib y yux ponsax. bnusvko ueepmi abo menuie pecnondexmis
3as68UNU, WL0 He XOMinu 6, ujo6 mparceeHoepHa noouHa 6yna ixuim cycioom (16,7%),
konezoto (20,0%), siticokosocnynbosuem (21,5%), 6ubopHOI0 N0CA008010 0c06010
(19,4%) abo unerom cim’i (25,7%). Hailbinouiuii cnpomus 6ys 3agixcosanuti uyo0o
mpanceeHOepHUX 0cib, ki maromv npogecito suumens (31,4%).[3]

3 HaBeJjeHNX BUIIle JOCTIPKeHb BOAYA€ETHCS, 1[0 B TOJIbCBKOMY CYCITI/IBCTBI
04eBUIHO OpaKye 06i3HaHOCTI 3 MPo6IEMOI0 TPAaHCTeHIEPHUX OCi6, PO 110
MOXXYTb CBiJUMTI HETaTVBHI IIOYYTTI 110 BiTHOLIEHHIO /IO 11X 0Ci0, TaKi sIK CTpax,
Bifpasa a60 >KayIicTh, a TAKOXX HEIPUITHATTS TOTO, IO I1i IOV MOXYTb 3alIMaTH
HI0CaJy B IIEBHUX podecisx i, TaAKMM YMHOM, BUKOHYBATH ITeBHi colia/ibHi porIi.
Lle my>xe BaxxnuBuii BucHOBOK! TyT BapTO HaragarTy, o MeSVKY € YaCTUHOIO
CyCHi/bCTBA i IXHE CTaB/IEHH: 10 TPAaHCTeHJePHMX MAIIEHTIB MOXKe Oy TY Pi3HUM.
Big mpuitHATTA KO aHTMUHATII — caMe Iii ABi KpallHOLi BUSHAYaTUMYTh IXHIO
TOTOBHICTh HaMaraTyCs NOIIMOUTY CBOI 3HAHHS PO JAiarHOCTUKY, Tepaliio Ta
JOTIOMOTY TPaHCTeH/IepPHIUM 0cobaM abo Hi.

[Tonbebki gocmipunni Ckunnyek, binsxkeBcka Ta Hebynex y cBoiit po6oTi
“IlocBin TpaHCreHAEPHMX 0Ci6 y KOPUCTYBaHHI MeIMYHMMM HOCmyramu’ 3]
II0Ka3yITh, HACKITBKM BaXK/IMBO aleKBAaTHO Ii/JTOTYBAT MeJVKIB 10 pob6oTn
3 TPAaHCTE€HJePHUMM MallieHTaMM. Y CBOEMY JOCTi)KeHHI BOHU BUJi/IU/IN 1Ba
OCHOBHMX TeMaTMYHMX HanpsAMKu. Ha 1yMKy aBTOpiB, 11e: 6e3nocepeoriti nnue
Ha oyinKy 00c8idy, mobmo cmaeneHHs Paxisyie ma cmasneHns nayienmis. ITio
cmasneHHAM Haxieyie MAemocs HA Y8a3i PiseHb 3HAHL NPO MPaHczeHIePHICMD
ma 8i0HOueH s 00 0coOU nayieHma, mooi K CMasneHHs MparceeHOepHUX 0ci6
MosHe XapaKmepu3yeamucs NoKipHicmio abo npazHeHHAM A6MOHOMII Y 8i0HOCUHAX
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nikap-nayienm(4]. [Ipo6meMu Ha cCTeMHOMY PiBHI, TOPYILeH] ZOCTIFHUIAMNY,
MO>KHa pO3JIINTY Ha IBi TPYIIN: IIE€PILA — 1i€ BiICYyTHICTb B MEAVYHOIO IEPCOHATY
Cy4acHMX MeIMYHMX 3HaAHb PO KOPEKIil0 CTaTeBOI Ha/leXXHOCTi. ABTOpHU
BHIIe3raflaHoi po6OTH BKa3yoTh TaKOX, IO MAIli€EHTU 3BEPHY/IN yBary Ha
BifICyTHIiCTb Cy4acHUX 3HaHb LIOAO IPOIeCcy OPOPMIEHHS MeIUYHIX BUCHOBKIB,
a TAaKOXX IIOBiTOMJIA/IN IIPO HEPO3YMiHH: IIPOLIECy YCBiOM/IEHHA CBOEI reH/IePHOL
imentuanocti[3]. [lo ;pyroi rpynu cucTeMHUX po6jeM, Ha AYMKY peCIOH/IeHTiB,
BifIHOCATBCS Pi3HOTO POAY Mpo6IeMN y CIiIKyBaHHi 3 marjienToM: Pecnondenmu
6KA3AIU HA CYMMEBT NPO2ATUHU 6 3HAHHAX Paxieuis y 6uu4e3a3HAUEHUX chepax.
Mose 30a6amucs, w40 ue BUHUKAE 3 3ACMAPINUX 3HAHb Paxieyis, Oe 6UMO2010 0TI
BUBHAHHA HUMU MPAHC2eHOEPHOCMI € OIHAPHICMY, CMepPeomUNHicMb 2eH0epHO20
BUPAdNEHHS, 2eHOEPHA HEMUNOBICMYb Y OUMUHCMGI, OANAHHS NPOLIMU 8Ci MONUBT
emanu Meou4Ho20 nepexooy ma npazHeHHI MAKCUMAsbHO yuceeHdepHozo naccy [3].

IIpyruM efieMeHTOM, Ha SIKIIT 3BEpHY/IN YBary JOCTITHNUI, OYB Cy0 €eKTUBHMIT
migxinm. PecmoHgeHTN BKa3au, IO OMHUM 3 HallBa>KIMBIIlINX [I/IS1 HUX €JIEMEHTIB,
SAKUI He TpallIoE, € TI0BATra [0 HUX K JI0 Malli€HTiB, [0 BUPAXKAETbCA B IXHIl
aBToHoMil. Ife nposenanocs y niodasanHi cymisy ma/abo 3neyiniosanti 0oceioy ma
i0eHMUYHOCMI, 8 MOMY HUCTII: HAOAHHS NPiopUmemy 671acHii OyMui npo nayieHma,
a He 1i020 00c8i0Yy, a MaKox efemeHmax KoHeepcitinoi mepanii: “Bona xomina
Hacumy 008ecmu, wyo s 6M0BUB c00i, Kum 5 cebe 8i0uysaro” (mparceendepHuii
4071086iK, 13 pokis). Takox uepes 6umozy 008ectmu c6010 2eHOepHY ideHMuUuHicMb,
HANPUKIA0, 308HIUUHIM BUNIL00M Ma/abo iHmepecamu, a MAKOHK HEBUSHAHHS
ideHmuuHoCmi, HANPUKIAO, Yepes Henosazy 0o 00panoi Popmu 36epHeHHs, 00KU
moti He “nepekoHaemvcsa’. 3He0X0UeHHA/6i0paAOHKYEAHHS Nepexody 3 NPpusoody
HeMONTIUBOCI MAMU YUc2eHOePHE MINO: “6MOBTIA6 MeHi, U0 HEMONIUE0 Oymu
Ha 100% wonosikom, AKUL0 5 Hapobu(scﬂ HIHKOTO, 1 5 He 6y6y ULACTUBUM, HE MAYU
i0eanvHozo nerica” (cmamv He 8KaA3aHa, 8iK He 8xaszanuil).[3]

Hocmi>KeHH:, AKi pOKaMI IPOBOJATbCA PiSHMMU LeHTPaMU, IOKa3yI0Th,
1[0 TPaHCIeHAepHi 0cOOY 3a3HAIOTH AMCKPUMIiHALII B pisHUX cepax >KUTTA.
Yu TO B OCBiTi, 41 TO B ciM’i, 41 TO Ha p060q0My MicIi, 41 TO, 110 3JJa€EThCA
HailHeOe3IeYHINM y pas3i IpUITHATTA pillleHH: IIPO IepeXif, y 3aKIafaX OXOpOH!
3gopoB’sa. Y 3BiTi FRA uiTko BKa3aHO: npubnusHo KoxeH n’amuii pecnoHoenm,
AKULL KOPUCHYBAECT MEOUHHUMU A60 COUIANLHUMU NOCTLY2AMU NPOMA2OM POKY,
U0 nepedysas onumMyearHio, 8i04y8as OUCKPUMIHALi0 3 6OKY MeOUuH020 a6o
COUianbHo20 NepcoHAny uepes me, w0 8iH € mparceeHoepHorw ocoboio. Jlepiasu-
unenu €C nosuHHi 3abe3nedurmu nposedeHHs NPauieHUKAM 0XOPOHU 300p08 s ma
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nepcoHany meduuHo20 CMpaxyeanHs 6i0M068i0H020 HABYAHHA MA 3aX00i6
3 Ni0BULUEHHS 00I3HAHOCNI U4000 MEOUUHUX NOMPeD mpaHczeHOePHUX 0Ci6 3 Memoto
YCYHEHHS ynepeOuceH i NOKPauseHH HAOAHHS NOCLY2 OIS MpaHceeHOepHUX oci6[4].
Hemae iHI1I0T0 IIIAXY, OKPiM TPUBA/IOL Ta HAIIOJIEI/INBOL IPOCBITU TPOMAJICbKOCTI.

3 HaBeJeHOr0 BUIe BCTYIy MOKHA BUAIINTY TPU eTanwu, AKi OyAyThb
posrsAHyTi fami B TekcTi. [lepummii — e cipo6a 3mamaTy Taby 1070 iCHYBaHHs
TPAHCTeHIePHUX 0cib i ToKa3aTy MeJUYHOMY CBiTOBI, 1110 BOHU iCHYIOTb, IPYTUIA
— Lle KOMYHiKaIlis, TpeTiii — Ije cipo6a CTBOPUTY OCHOBY a/ITOPUTMY Jiil.

Hagenene Bullle TBepIyKeHHA MOXKe Ha IIePILNIL TOITIAT, 3AATUCA TPUBiaIbHUM,
aJi>ke TPaHCTeHJepHI 0co6M iCHYIOTh Y HABKOJIMIIIHBOMY CBITi i HaBiljo mpo
HUX PO3MOBigaTu MefguKam? Bigmosinb € mpocTa: 6iMbIIiCTh 3 TUX, XTO MPAIOE
B CHCTEMi OXOPOHY 3I0POB’s1, IPOCTO He CTUKA/INCA B XKUTTi 3 TAKUMM JIIOfIbMMU,
B IXHIiiT cBiZOMOCTI TpaHCCeKCyanbHi 0COOM YacCTO € JIObMY, CTBOPEHNMMU
3acob6amu MacoBoi iHopmariii.

3anponoHOBaHa HIDKYE CXeMa — Iie BCTYII 10 3HallOMCTBa 3 TPAHCTeHAEPHIMU

ocobamu:
Hata | Tema: mOMMJIKY Y CHIZIKYBaHHI 3 TPaHCT€HAEPHOIO Micne:
0c06010 y BifginenHi BIJIOCTOK
®opma nposefeHHA: [pynosa, Maii- MeTtopn: [leMOHCTpa1is, MO3KOBUII
CTep-Kyac HITYPM, A€PEBO pillleHb

3aco6u: mpoeKTop, nanip, KOTbOPOBi MapKepn

Mera: IOMUIKM y CIIJIKYBaHHI 3 TpaHcrenjepHowo ocob6oiw | IlinboBa rpyma:

y Biffinenni BU3HAYAEMO, Ha
Po6ora cTymenTa 3 KapToro KOTO CIIpAMOBaHe
HAaBYaHHA

IeTanpHa MeTa

CryneHT mepepaXxoBy€e TUIIM KOMYHiKalii

CryneHT BM3Ha4a€ IOMMUIKY Ta 6ap’epy y CIIIKyBaHHI
CTymeHT MOKasye, K YHUKHYTM IOMWIOK Y CHiTKyBaHHI
3 TPaHCTE€H/IEPHOIO 0CO00I0

CryfeHT IpoNoHye KOMYyHiKal[ilfHuii MicTOK. 3MiHa BUCIIOB-
JIIOBAaHHA 3 HEIIPUITHATHOTO HAa IPUITHATHE.

Onuc Metopny: CTygeHT 03HAIOMITIOIOTHCA 3 €eMOLIisAIMU Ta THM, K MU IX BUpa-
JKa€EMO Y CKTagHNX cuTyanisax. CTBOpPIOI0YY KOMaH/HY IPY, a HOTiM I'palo4M B Hel,
BOHM HaMaralTbcA BrajaTu eMollii, AKi BOHNU Bif4yBaTUMYTh y Pi3HUX CUTyaNi-
AX, [0 MOXKYTh BUHMKHYTH y BiifliTeHHi.
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3aBgannHsa 1

IloroBoputy npo eMmonii, 110 1Lie TaKe, 3a 1O BOHM BifIIOBifla-
I0Th, IO YOTO MOXYTb NPMU3BECTY IIPU HENPABUIBHOMY BUKO-
pUCTaHHI.

1) Pagictp — 6apbopicTh, eKcTas

2) Cym - 3HeBipa, Bifguail

3) T'HiB - po3npaTyBaHH, TIOTb

4) Ctpax - TpMBOTa, Kax

5) Bigpasa — Hynbra, ornga

6) JloBipa — HpUITHATTS, 3aXOIIEHH

7) 3aMBYBaHHA — BiIBOMIKaHH, HECIIOfiBaHKa
8) OuikyBaHHA — iHTepec, HUIbHICTD

3aBganug 1
ITepepaxyit emonii
Ta ommmu ix. Ilig-
Oepu [0 KOXKHOL
eMoIii AKi-HeOyab
TEOpeTHYHi CUTY-
amii i oOrpyHryii-
TE, YOMYy TH 00paB
caMe TaKmuii Bapi-
aHT.

CTyZieHTHU CTBOPIOIOTD HaCTi/IbHY a60 KapTKOBY I'py “7 eMowiit”.
3aBJaHHA y Tpi

— BMIiHHA HasMBaTM €MOLii, AKi BUHMKAKTb B HaC y pisHUX
KUTTEBUX CUTYaIliAX

— BMiHHA IPaBUJIBHO PO3Pi3HATH €MOL il

- AK 51 IOBOJI)KYCA, KONU B MEHE BUHMKAE JJaHa eMOLliA

Crymentn cTBOpIO-
I0Tb KOMaHJHY TPy
Ha pO3JaHMX MaTe-
pianax — KapTOHHMX

(po3mip
3 METOK

KapTKax
KapTOK)
HaBYUTUCH, IO TaKe
eMollii i AKkuit Ha-
CTpill BOHM MOXYTb
B HAC BUK/IMKATH.

Omuc meTonmy

INEPEXI]J 3 MOBM IIAKAJIA HA MOBY JKVMPA®A.
OO6roBopeHHs pi3HUI Y CIZIKyBaHHI IpU BUKOPUCTAHHI MOBK
IIaKaza Ta MOBY Xnpada.

3aBHgaHHsa 2

1) ITosicHeHH 4, 110 TaKe MOBa IIaKaJja, AK BUIIAA€E CIiNKyBaH-
HA IIPY BUKOPMCTAaHHI TAKOTO TUITY KOMYHiKalii.

[Tpuxnagyu “moBy 1makana” (oBifoMIeHHS “TH):

— 3BUHYBaueHHs, KPUTHKA, OCYZ (Hanp. “Tu moBoanmics K y-

» <«

peHb’,

» «

Tu notBopa”, “Lle Bce TBOsI BUHA”);

- nopiBHAHHA (Hamp. “Tu Taka X fypHa, AK i X©);

- BucyBaHHs BuMor (“Ty IoBMHEH 3poOUTH 1ie A MeHe”);

- y3aranbHeHHs (“Tu saBxau Bee Icyemr’);

- HaBiuryBanHs Apnaukis (“Tu Bigcrammir’);

— ipoHisl, BUCMiIOBaHHS;

- 3anepedenHs emouiit (“Tu nepebinpinyem”, “He BgaBaii, mo

e Tebe 3acMydye”).

3aBgaHHs 2

Yactuna “A”

3aBmaHHA 3 BUKO-
PUCTaHHAM JpaMu:
Ha ocnoBi BuKopnm-
CTaHHS MOBM IIIaKa-
7Ma T CHiNKyelcs
3 TpaHCTeHAEepHUM
MalieHTOM IIiJI 4ac
peecTpyBaHHA THa-
Li€EHTa, IIPOBENEH-
HA 06CTeXXeHHH,
KOMEHTyBaHHA,
OIliHKa
IIC/IA BUXOMY 3 Ka-

naijieHTa

OiHeTy - mauieHT
JeKae 3a [BepyMa.

29




Transgraniczna komunikacja z pacjentem transptciowym

[Tpuknan BUKOpUCTaHHA “MOBM >Xupada” (oBigomneHHs “q1”):
[MosicHeHHS, 110 TaKe MOBa XXupada, K BUIITIALAE CIiZIKyBaHHA
IIPY BUKOPUCTaHHI TAKOTO TUITY KOMYHiKallii.

ITpuxnagu: ITpuHINIT 4-X KPOKIB:

NVC npononye npuHuuI 4-x Kpokis, AKi OIOMOXYTb IOOY-
IyBaTy XOPOLTY PO3MOBY:

1. CnocTepeskeHHA

Omnncyemo moBefiHKy, Aii Ta pakTy, ki cnocrepernn, 6es oui-
HIOBAaHH Ta iHTepmperatil, Hamp.: Koru mu 6idsoduw noznso i
3HU3YEW NTIeUUMA, KONU 5 3aNUmyo mebe, i mu 3HAEUL, 8 HOMY
nonseae mMos npobnema,

2. HasuBaHHA BiguyTTa

A sporajiyrocs npo novyTTs iHIIOI IIOAVHY i BUCYBAI0 IiIIoTesy,
HAIIp.: M00i A 0ymMaio, w0 mu 3AUuLcs, cepouwics. Yu s npasa?
3. Bucnopnenssa norpebu

A sporanylocs, AKy He3aZoBO/IeHY HOTpeOy iHIIOI TI0AMHM IO~
Kasye Ii IOoBe/liHKa Ta eMOLlii i BUC/IOB/IIOK CBOE NIPUITYIIIEHH ],
Hanp.: A npunyckarwo, w0 mu moxeul 06pasumucs Ha mexe 3d
me, w0 5 He 00380UNA M00i 840PA NOOUBSUMUCS 31 MHOI0 PinoMm.
Tu 06pasuscs uepes me, w0 Xomis 6u cam supiutysamu, sx npo-
800umu ceiil uac, i nposodumu 1iozo 3i MHow?

Yacruna “b”
3aBmaHHA 3 BU-
KOPUCTaHHAM
ApaMm:

Ha ocHoBi Bu-
KOPUCTAaHHA

MoBu xupada

TH CHiTKy€enics

3 TPAHCTEeHIePHUM
MAIi€EHTOM Mif
Jac peeCTpyBaHHA
nalieHTa, mpo-
BeJeHHA 00cTe-
>KeHHs, PO3MOBU
MiXX METUYIHUM
TIEPCOHAIOM — €M-
TaTUYHA PO3MOBa
- MaIi€HT mMicIa
BHUXOAY 3 KaGiHeTy
- MaI[i€HT YeKa€ 3a
ABepuMa.

4. ITpoxaHH#A

S dopmymomo itoro 3a iHHIY 0co0y, 3aMUIIAIYY MOX/INBICTD
BUIIPABJIEHH A, HAaNp.: Yu 5 npasuivHo po3ymito, wso mu xoqeud
BUpIULY8AMU, K MU PA30M NPOBOOUMO HAW BiNbHULL YAC?
IIpuxunpauky NVC mifiKpecnomoTb, IO 4YacTO JOCTaTHbO
nuie (a6o aX) Ha3BaTy eMOIlil Ta TOTpeOu iHIIOI TIoAHY, 106
BOHA 3aCIIOKOi/IacA i Bifiuy/a, 1[0 BOHA [I/I HAaC Ba>KJIMBa i o
Hel CTaBIATbCA 3 posyMiHHAM. Le fmae it cunm Boparmcs 3i
CBOIMM CKIaJHUMM IOYYTTAMM i BiJKpPMBa€ MOXK/IMUBICTD I
mozganbIoi po3mMoBu[4].

Y4yacHUKM HaMararTbCsA CTBOPUTH KOMYHiKal[ifiHMii MicT.
Pasom BoOHM 06TOBOPIOIOTH IPUHIUIN KOMYHiKanii Ha oc-
HOBi Mopeni posmoBu lllakan - Kupad

Yacruna “B”
Ilicna BUKOHaHHA
000X 3aBOaHb 4Yac
3pobutu mimcym-
KM Ta MOTOBOPUTH
npo emomii, sAKi
BUHMKIM B 00u-
ABOX CTOpiH pia-
nory

o pobuTy, AKIIO IPUXOAUTH TpaHcreHAepHuii [Tamient
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Pimenna
Cimertuii nikap
Cexkcornor
[Tcuxomor

Cyn

HamnpaBieHHsa Ha omepa-
1iro

Jlikap cneniamicT
MepcecTpUHCBKUIL BOTTIAL,

Omnepanis
IIpuitmManbHMII MOKiN
Bigminenns

Ilepen onepanieto
[Ticna onepanii
Bunucka i Harmapn

- 36ip aHaMHe3y

- IlpencraBnenHa BapiaH-
TiB JIiIKyBaHHA

— IlocraHoBKa JjiaTHO3Y

- Ilcuxonoriyna nifTpuMKa
- 3roja Ha 3MiHUM B JOKY-

- OsHaliomneHHs 3 Bapi-
aHTaMM JTiKyBaHHSA

— IlosicHeHHA pUBUKiB

- IosicHeHHs BCHOTO TPO-
LieCy Iepexony

- IIpn3Haveni o6cTeXeHHA

BigmosigHO 1O cTraH#apTy
TIOBOJ)KE€HHA 3 MallieHTa-
MM CTallioHapy

MEHTax

Anroputm: llInax go nepexony / [0 IPUITHATTA pillleHHA

1. Ilcuxomnor

XTo0 51, YOMY Te, 10 1 6a4yy B A3epKai, 3aBIae MeHi 601mio? YcBi-
MOMJIEHHS TOTO, IO 31 MHOIO 1IIOCh iHaKIIle, 1[0 MeHE 1I0Ch He
BJIALUTOBYE, 110 30BHIlIHICTH, pO/Ib, MaHepa CIIiIKyBaHH:,
CHPUIHATTA MO€EL 0COOM BUK/IMKAE B MEHi CIIPOTHUB, OIIp, 5 He
PO3yMilo 4OMY, LIyKalo. 3arpo3y — eMOLiMHNIT PO3BUTOK, Oa-
JKaHHSI BTEKTHU BijJ “4OTOCH’, YOTO 51 He PO3YyMil0, CIPUITHIT-
TS {HAKIIOCTI SIK IICUXIYHOI XBOpOOU, CTpax Iepe[ peakiiero,
CTpax IIpu MOIIYKY, AKi BiJIIOBi/li A 3HANLY.

Yu 1icuxomor MoyKe MeHi BifIIOBICTH Ha Iie TUTaHHA?

SIka € ponb ICMXONOTIYHOI miATPUMKNU? — Mi3HAHHSA cebe,
TOCTi/KEeHHA CBOIX pecypciB, 3’ACyBaHHA TOTO, XTO A (He MOXe
BUHUKHYTU CUTYyalid, Yy AKiil ICUXONIOr CKaKe KIIE€HTY, XTO
BiH, KJII€EHT 32 JOIIOMOTOI0 IICMXOJIOTa Ma€ 3’5ICYyBaTH Iie J/A
cebe cam).

SAxy ponb Bifjirpae giarHocTuKa B Ipoljeci KopeKkuii? — me-
PEBaXKHO NOCTIIKEHHSI OCOOMCTOCTI, BUK/IIOUEHHS pPO3/afiB
0cOOMCTOCT, AKi MOXYTb MOPYLIYBaTU MPOLIEC CAMOCIPHIL-
HATTA, COpo0a ITyKaTy BiIIOBifi/MiTBepKeHHA/3aNepeyeH-
HA B KUTTEBUX CUTYallifX, BiJHOCMHAX 3 iHIIMMM TIOJbMU, afle
TOJIOBHYUM 4YMHOM V BiJHOCHHAX 3 caMuM co601o, iX eBomwo1ii/
3miHax. [Tomyk BifnoBsigel Ha MUTaHHA, AKi pecypcu MI Mae-
MO JJIs1 TOTO, 1106 IIPOXKUTHU CBOE XXUTTS CBifOMO, YCBiOMIIIO-
10411 pi3Hi 0OMeXeHHs, AKi 3aBX M 6ymeMo BiguyBaTu (ocTpa-
Ki3M, HEPO3YMiHHsA, HEMOXK/IUBICTh JiTOHAPOMKEHHS, JOPOra

CrypgeHnTn posirpy-
I0Th CIIEHKM CIIelli-
amict - marieHr,
BUKOPHUCTOBYHOUN
BiOBiHY MOBY
Ta BMiHHA YUTATU
€MOIIii.

ITamienTt MOXe
NPUXOBYBAaTU IHN-
TaHHHA, OoATHCA
COPOMUTIICA
iX cTaBUTH.
JAMBO, W00 Iifx 9ac

BUKOHAHHA LIbOTrO

abo
Baxx-

3aBJAHHS CTYJEHT
3Mir 3i6paTu “aHa-
MHe3” y Ialli€HTa,
100 BUABUTH AKO-
Mora Oinblie i1oro
TPUBOIL.
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i Hebe3meyHa [/Is1 3MOPOB’sl TOPMOHAJIbHA Tepallist Ta Xipypriuxi
omepauii 3 kopekuii crari). OgHa cpaBa — 1e cKasatu cobi: s -
TpaHCTeHJlepHa MIOfVHA, iHIlIa CIIpaBa — 3pO3yMiTH i IPUITHATI
BUKJINKIL, 3 AKMMM A 3iTKHYCs mig gac i [TICTIA xopekuwii.

XT0 1, 90MYy Te, 110 Axa € ponp
Icuxonor | s 6adyBA3epkami, |[» [ICUXOIOTiYHOIL
3aBJla€ MeHi 60/II0? igTpUMKM?
v
SAxy ponb Bifirpae
Pimenns, JIiarHOCTUKA
1o 6yze pani i B Iporeci
KOPEKIIii?

2. CimeriHui1 mikap

IIntannA - 4 He 3HAIO, HE PO3YMil0, IO 31 MHOIO Bi,[[6YBa€TbC}I,
XTO MeHi fornomMoxe? — HeoOXifjHe PO3YMiHHSI MUTAHHS FeHAEP-
HOI HeBifMOBifHOCTI, reHmepHOI ifenTndikarii, HeoOXigHIiCTDH
MIOBiJOMUTH MALi€HTY, 1O IIPOLIEC JiaTHOCTUKM BEJIE CEKCOJIO-
ri OTPibHO miTH Ko HbOrO (63 HaIIpaBIeHHs, He OIIAYyEThCS
3 MEUYHOTO CTPaXyBaHHS)

Ilig 9ac fiarHOCTMKM — HaIllpaB/IeHHA Ha aHaJIi3y, K1 MOX-
JIMBO 3pOOUTY 3 MEAMYHOTO CTpaXyBaHHA — IIiJ] 4ac TeH/jepHOl
KOpeKIIil IpOBOANTHCs HaraTo aHasisiB, YaCTMHA 3 HUX MOXKe
OIJTAYyYBATMCSA 3 MEAVYHOIO CTpaxyBaHHS, TOMYy HeoOxigHa
IOTIOMOTa/ i TPUMKa/3pO3yMiHHA CiMeITHOTO JIiKaps, w06 BiH
IIpM3HaYaB Ti aHa/Mi3y Ta Ipemnapary, AKi PpeKOMEH/IOBaHi JII0-
OVIHI IiJ] 4ac KOpeKLil.

ITicna xopekuii — mocriitHa morpeba MpuitMaTy TOPMOHI,
HaIIpaBJIeHH:A Ha pery/lIsApHi 00CTe>XXeHH — JIiKap IIOBMHEH 3Ha-
TH, IO TPaHCTeHJIepHill 0c06i HeoOXifHe MOCTiliHe MpUITMaH-
HsI TOPMOHIB Ta perynspHi o6cTexeHHs. Yu facTb BiH HaIIpaBs-
neHHA? AK10 Hi, TO YOMY?

Y 6ynp-axuit 3 1MX MOMeHTIB (mif Yac momryky cebe, mif
4yac KOpeKIlil, micist Hei) TpaHCTeHJepHMIT TALliEHT Ipuiise Jo
CBOTO CiMeITHOTO NTiKaps 3 mpobeMaMu 3i 3OPOB’SIM, He TIOB’s-
3aHUMU 3 TEHJIEPHOI0 KOPEKI[I€ — 41 3MOXKe JiKap mobaun-
T IOTpeOU mallieHTa, “He OVUBIAYUCH Ha Te, IO BiH YI BOHA
€ TPaHCTeHJePHOI 0C0060I0, i, KO 1[bOTO BUMAaraTuMme CTaH
3[0POB’l, UM 3MOXKe OVBUTHUCS Ha CUTYallilo TpaHCTeHJepHOI
0c000I0 TiIBKM 3 MEJUYHOI TOYKM 30Dy, He BXOHAYN B 30HY
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KoMdopry/6esnexn naiienra? He “nuBylouncs’, He posIUTyIo-
Y11, He IEMOHCTPYIOYY HEPO3yMiHHA CUTYyallil nalieHTa?

. e XTO TaKa
CimeitHuin .
ik | TpaHCTeHAepHa (| IO TaKe Iepexif
P JIFOIVHA
HiJTPUMKa < KY[I¥ HAaIIPaB/IAEMO
y miKyBaHHi Tasti

3. JIikap-ceKconor, AKuii Befe KOpeKIio

[IuTaHHA — 4M 7IiKap Ma€ [OCBif po6OTH 3 TPaHCTeHEPHUMMU
ocobaMi — BIITIOBib HA HPOTO Ma€ BUpilIanbHe SHAYCHHS /15
BCBOTO IIPOLIECY, JIIKap He MOXKe “BYMTUCS Ha CBOEMY KJII€HTI.
BsaeMOBiZHOCMHNM - IleplIa 3yCTpiu/3ycTpiui NMOBMHHI AaTu
BiJTIOBif{b Ha MMTAHHS, YU OOUBI CTOPOHU BilYyBaIOTh 6e3-
meKy i KoMQopT y B3aeMHMX BifHOCMHaX. bes mporo mporiec,
AKUI TpUBaTUMe 6arato MicsALiB, MOXe OYTH Ilje CKIAfHIIINM,
a HaBiTb HEMOXX/IVIBUM.

Kopexk1is — [oBifKy A1 Cyay BUIA€ TiKap-CEKCONIOT, AKUI
mepeq BUA4ero JOBIIKY HAIIpaB/Isie Ha 6araTo aHamisis, y TOMY
4ucii piBeHb TOpMOHIB, peHTTeH, Kapiotun, Y3], EEL, MPT,
TICUXOJIOTO-CEKCONIOTIYHY [ialHOCTUKY, BUJIA€ TAaKOX IICUXi-
aTPUYHY JOBifKY, AKIIO Y HbOIO € TaKa CIelianisanisd, AKILo
HeMae, TO HallpaBiIsie o ncuxiarpa (1106 BUKIIOYUTY ICUXIY-
Hi 3axBopioBaHHs). [licis mepBMHHOI KiarHOCTUKM (3a3BMUall
Kinbka ceaHciB i foBifika Bij mcuxiarpa) BiH mpusHavYae rop-
MOHAa/IbHE JiKyBaHH:, AKe Ii3Hille Befle TiKap-eHTOKPUHOJIOT.
Inoni Bigpasy HanpaB/de MallieHTa [0 NiKaps-eH0KpUHOIOTa
IJIsI TOPMOHA/IBHOTO TiKyBaHHA 3 CAaMOTr0O IMOYaTKy. TyT Takox
HeoOXxigHo sHaTH Ipo “3BopoTHi edpext” 3I'T, ockimpKu 6iomo-
FiYHO ZOMIHYI04i TOPMOHU 6/IOKYIOTHCS, @ BBOAATHCS TOPMOHN
Y BiJJIIOBiTHOCTI JIO CTaTi, IO Bil4yBa€ThCA.

Sk posro s 6yny mepebyBaTy IijJ HATIALOM JTiKapsA-CeKco-
nora? — JliarHOCTUYHMII Ipoliec 3ajiMae 6MM3bKO POKY i 3aKiH-
4YyeTbCs BU/Ia4el0 JOBiIKMU 1A CYJY, fKa JOJAETHCA 1O TO30BY
IIpO 3MiHY CTaTEBOI HaJIEXKHOCTI.

Yn noTpibHO Oyme Ime 3BepTaTUCS HO JTiKapsi-CeKCOnIora
Mic/1A 1iaTHOCTUKM? — SAKIIO CaM MallieHT He BiT4yBa€ B 11bO-
My motpe6bu, To Hi. Taka moTpe6a MOXXe BUHMKHYTI B MOMEHT
NPUMHATTA pillleHHSA NPO OIllepalil0 Ha CTAaTeBUX OpraHax.
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IIs Tema migHiMa€eThCA il Yac OiarHOCTUKU, ajie TillOTeTUY-
HO, X04a fiesiKi omepanii MOXXyTb 6yTU BMKOHAHI KO CYyZOBOI
3MiHM CTaTeBOi Ha/leXHOCTi (MacTeKTOMis, oOpXieKToMmis,
y TaKOMy BMIIaJiKy IPaKTUYHO), TOMY PEeKOMEHJYETbCA IIe-
pen NpUIHATTAM PillleHHA PO caMy OIlepalliilo, AKIIO BOHA
CYNPOBOXYETbCS AKMMUCH CYMHiBaMM, 06roBopuTH ix (ovi-
KYBaHHs Ta Pe3y/nbTaTy) 3 MiKapeM-cekcomoroM. Toni MoxxHa
Oyne peanbHille mififiTK JO PO3MOBH 3 ONEPYIOUUM JIiKapeM,
30CepeAMBLINCh Ha caMiil omepauii, ii mepebiry, pusmkax,
pesynbrarax. Bemmukoro mpo6meMoro € O4iKyBaHHS IAI[i€HTIB
LI0Jl0 Pe3y/IbTaTiB, AKi HE 3aBX/[M € TAKMMMU, AKi BOHM OYiKy-
I0Tb, 200 IKi BOHM 001 yABIAIOTH II0-1HIIOMY, TOMY Sy>Ke BajX-
JIIBO OOTOBOPUTH IX Ay>Ke PETeNbHO i feTabHO, 00 YHUKHY-
T PO3YapyBaHHA ITiC/IA Oepanii.

4. MepcecTpa

Porb MeficecTpu MOIATAE B MiJTOTOBI Malli€eHTa 10 06CTEXEH-
Hs, 4aCcTO caMe MeJcecTpa € IeplIoio 0coboo, fKa 3ala€ Ha-
cTpilt Ha Bech BisuUT. Jly>ke BaXK/IMBO CTaBUTUCA [0 MallieHTa/
KU iHAMBiZyanbHO Ta IepcoHanbHo. HacKinbky 1e MOXXINUBO,
crIip 3agoBoIbHNUTH HOTpPeby B iHpOpMyBaHHI 0cobu mpo me-
pebir BisUTY, a TakOX AKi JOKYMEHTU 3HaRO6IATHCA IS TOTO,
o6 MeIVYHMII BisUT IpoiinoB epexTyBHO. HaBuukn Mixo-
COOMCTICHOTO CIIIIKYBaHHS — Ay>Ke BaXKIMBO 3 TOUKM 30py Ila-
nienra i MencecTpy npaBUIbHO 3BEPTATUCA SO TPaHCIEHJIEp-
HOI 0cobu. BaxxnnBo, mo6 Mencectpa, siKa MePIIO0 BiTAETHCS
3 marieHToM, 6y/Ia eMIaTHIHOIO IIOANHOI.

IOIOMOTa
. . CrpaBeBe
Mepcectpa [-» B I TPUMILi =~
. CTaBJIEHHA
ABTOHOMII ITalieHTa

. 3a0e3Ie4YeHHA

eMIaTis . .

1IHTMMHOCTI1

OcCHOBHE TUTAaHHA:

1) BMiHHA BecTy eMIIaTUYHUI [iaJIor,

2) BiACYTHICTD OLIiHIOBaHHSI MOITIAAIB 0COON, SIKa 3BEPTAETHCS
IO MeficecTpu. MeficecTpa He € Ti€l0 JIOAMHOI, sKa IIOBMHHA
feTanbHO iHGOPMYBATU IPO IJIaH MiKyBaHHsS abo Gparu Ha
cebe ponb ncuxonora. EMouiiiHa Ta ncuxosnoriyHa miATpuMka
— IIe OfiHE, a IICUXOTepaleBTUYHI ITIOpajgy — 30BCiM iHIIe.
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3) IHTMMHICTD: BaXTMBUM €/IEMEHTOM YCIIIIHOI iarHOCTUKY,
a TAaKOXX IIOZa/IbIIIO] Tepallil € IToBara fo rifHOCTi TpaHCreHiep-
HOI ocobu. CaMe MeficecTpa IIOBMHHA IIOAOATY [IPO HASIBHICTD
MIVPMU B OIJIAMOBIi KiMHaTi, 06 3a6e3MednT iHTUMHICTb.
Hane>xHol0 IPaKkTUKOIO Oyfie 3alIpOIIOHYBATY TPAHCTEHEPHI
0co6i 3a4MHNTY KabiHeT Ha KIII04 Ha Jac obcTesxeHHA. e Mox-
Ha 3pOOMTH /HIIe i BUK/TIOUHO 3a 3TOJ0I0 0C00M, Ky 06CTexy-
BaTUMYTbh.

4) MepcecTpa y npuiiMaabHOMY IOKoi ab0 B iHIIOMY Micii
IIOBMHHA BKa3aTyU B JOKYMEHTAllii Ta repefgaTu Aati, AK CIif
3BepraTycs o nmanieHTa. 1]s indpopmanis noBunHa O6yTH Ie-
pefaHa HACTYIHUM 0cobaM, AKi OyAyTb OmiKyBaTMCA MaljieH-
TOM.

[Mpuxnap Bisury: Ilayienmxa o0seHena 6 wimanu, copouxy (00se
yHicexc). Kpim nei y uepsi Ha nputiom uekarnmo 080€ H0N0BIKi6.

Mepcectpa: Ho6poro gus. Sk Bac 3Batu?

[TanienTka: 3odis Kopanbcbka.

Mepcecrpa: Jaiite, 6yab 1acka, IacopT Ta HAIPaBAeHH B JTi-
KapHIO.

odai: 30-
¢is Kosanvcvka, sik 35 pokis, cmamv scinoua. Medcecmpa 6Ho-
cumv daui 6 Komn’romep i poOumov nam’amxy Ha 00uiyi 6 Kim-
nami medcecmep: “Ilayicnmxa 6 nanami 1 - mpamccexcyanvud,
368epMAEMOCA 00 Hei 8 JiHouoMy Po0i.

Mepcectpa: Bu npuiiiiy o Hac Ha omepalliio 3i 3MiHM CTaTi, Tak?
IMTanienTka: Ha xopekiiito craTi.

Jl8o€ wonosikis y uepsi Ha npuiiom xeaso sidpeazysanu Ha 8i0-
nosiov nayienmxu. Lle nomimuna medcecmpa.

Mencectpa: Jobpe. IIponoHy0 IPOROBXKUTI PO3MOBY B IPO-
LeAypHOMY KabiHeTi, 6yib macka, IpsAMyIiTe 3a MHOIO.

ITodanvuiuii 36ip anammesy nposoouscs 8 npoyedypHomy kaoi-
Hemi.

Mepcectpa: 3apas g BifBefly Bac y IaaTy.

[TauienTKa: HanAkana Yu B masnari 6yxe e XTOCh, OKpiM MeHe?
S xorina 6u 6yt cama.

Mepcectpa: S posymilo, y Hac € oKkpeMa Ianara Jijis Bac, Oyab
JacKa, MpsAMYITe 32 MHOIO.
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5. Jlikap y BiggineHnHi

ITanieHT HepBye, X04a i BIIEBHEHUII y NPUITHATOMY pillleHHi,
asie MOTpedye MiATPUMKM i TepPIIeINBOrO MOACHEHHA TOTO, IO
Bi;[6yBaTMMeTbc;1, 3 AKUX €TalliB CKIafaTVMETbCA OIepalis.
Ha npoMy erami Ba>XIMBO BMiTM €MIIATilfiHO NPEACTaBIATU
inpopmaniro. Higkux MOpanbHMUX CYIKeHb IORO MAlji€eHTa.
Jlikap, AKMI1 BUPpillye NPOBECTU TaKy ONEPAL|il0, IOBUHEH IIO-
Ka3aTy II0BHE IPUITHATTA Nalli€HTa.

INosicHIOIOYY MalieHTOBI NUTAaHHA, [TOB’A3aHi 3 ONepaIlieo
KOpeKLii cTaTi, HeOOXiHO MOsICHUTH, 10 Iie 6y/e He OfHA Olle-
pauis, a pAg MEIVMYHMUX IPOLENYP, AKi IPOBOJUTUMYTD iKapi
Pi3HUX CIIel|ia/IbHOCTEIA:

A. OpxiekToMis — 151 IpOLeAypa MOXKe OyTU BUKOHAHA Iif
MiCI[€BOIO aHECTE3i€10 3 PO3Pi3y Ha MOLIOHIL, 3aBAAKM YOMY HE
HOIIKOKYETHCST KPOBOIIOCTAYaHHS B 00/IACTi CTaTeBUX Opra-
HiB, IO JI03BOMA€ B MOJA/NIbIIOMY IIPOBECTH BaTiHOIIACTUKY,
JAIION/IACTUKY i KIITOPOIIACTUKY 31 IIKipM CTAaTEBOrO 4/IeHa
i MOIIIOHKN.

B. MacTtekToMisl — momnsirae Ha BUajieHHI MOIOYHMX 327103 i
YaCTUHU IIKipK 10 BUITLALY YONOBIUMX IPyLEN.

C. ITaHricTepexToMis — Iie BUFa/NeHHS MaTKM i A€YHUKIB
(npupatkiB), sike MOXe OyTM BUKOHAHO JIAIIAPOCKOMIYHO a60
LI/IAXOM BiZKPUTOI onepalii pasoM 3 IpOLEeAypOI CTBOPEHHSA
TIIeHica 31 IKipy HVDKHbOL YaCTUHM XXMBOTA.

D. ®annonnacTuka — 1e peKOHCTPYKIisA CTaTeBOrO 4eHa
3 (prMeHTy WKipy mepefIIiuds, CTerHa, TPyAHOI KIITMHU
ab60 HIDKHBOI YacTMHU XMBoTa. Ha HacTymHoMy erami mixBy
3aKpMBaIOTb a00 BICiKalOTh, CTBOPIOIOTH MOIIOHKY i 3’€mHYy-
I0Th BTACHMII CEYOBUITYCKAJIbHIUII KaHa/ 3 CE4OBUITYCKaTbHUM
KaHaJIOM CTaTeBOTO 4jeHa. [loTiM BCTaBISAETbCA iMIIAHTAT
IIeHica, 10 JJ03BOJIAE BECTU CTATEBE XUTTA 3 IPOHUKHEHHAM,
a TakoxXx 1 ab6o 2 iMITaHTaTH AEYOK.

Omnepanis npoBoanuThbcs Hatige. Ilepen onepariiero cip pe-
TE€JIbHO ITOTO/IMTY IIPOMEXIHY, a 3a IEHb JI0 OIlepallil MOXe Ta-
KOX OyTM IIpU3HaYeHUII IPOHOCHMI 3aci6.

Barinomnactuka MoXke OyTM BMKOHaHa IIIAXOM iHBepcil
CTaTeBOTO 4iIeHa abo LUISAXOM CTBOPEHHS MiXBM 3i CM1M30BOI
060JIOHKM KUIIKiBHMKA, X04a MOXX/IVBO, I[0 OCTaHHIl MeTOJ,
He BUKOPUCTOBYETbCsi B Ilobiuii — HEOOXifHO yTOYHIOBATU
B KOHKPETHUX MeINYHUX 3aKIafax.
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InBepciiiHuil MeTOJ, NONATA€E Ha PO3pi3aHHi IeHica, BUfa-
JIEHH JI0TO HaIIOBHIOBA/IbHOI TKAHVHY Ta BUBEPHEHHI Ha iHITy
CTOPOHY TaK, 11106 LIKipa yTBOpM/IA IOBEPXHIO OTPUMAHOI He-
oBariHu. Moxxe 3HaZOOUTUCS PO3Pi3 BHM3Y SKMBOTA, 100 IpH-
KpiIUTM THO KaHany [0 4YepeBHOI CTiHKU i 3abe3nedeHHA
Bifl pM3MKYy BUNafliHHA oprany. Kitop dopmyerbes 3 yacTuHn
TOJIiBKY, @ MaJIi CTaTeBi IyOu — 3 MOLIOHK.

Ueprose NUTaHH:A, AKEe JIKap IOBMHEH IOACHUTU IEpeEN
olepali€ero — Ije peKOHBaJIeCIeHIiA (ofyXaHHA). Y 3a/Ie>XHOCTi
BiJl KOHKPETHOI IIPOLIEIYPU, Oy >KaHHA BUMAra€ pisHOI KiJIbKO-
cTi gacy. Ilicna HeBenMKMX omepaliil Ofy>KaHHA MOXKe TpUBa-
TU KiZbKa OHIB, IiC/8 BEMUKUX — HaBiTh 1-2 Micani abo gosiie.
Harikpame 3sBeprartucsa o creniamicTis, AKi 3aliMarOTbCA OIle-
palisMy TpaHCTeHfiepHUX OCi6, e MOXYTb OyTu crenjiamicTu
PI3HUX HANpsMKIB (3aranbpHuit ab0 IIACTUYHUIL JTiKap-Xipypr,
JiKap-ypoJIOT, JIiKap-TiHeKOJIOT TOILO), ajle pifko ofyH ¢paxiBelb
3MOXKe BIMKOHATK BCi omepauil Bif kopekuii kaguka o damon-
nmacTuky. [IpoTarom mepmmx meKinbKoX IHiB HeOBariHa BUIJIA-
flae AK paHa i Tpeba MiATOTYBATHCS O HEIPUEMHOTO BIUOBUIIA.

Heo6xinHOo BUKOPUCTOBYBATH KaTeTep, uiiie IPUOIN3HO Yepes
TIDK/IEHD JIiKap MOXe 110ro 3HATH i MO>KHa Oyfe mepeBipuTy, 4n
MOX/IVBE CEYOBUITYCKAaHHs 6e3 HbOro. IIpOTAroM mepimx fexins-
KOX JIHiB 3 Ce4el0 MOXXYThb BUJLIATUCA KPOB, 3TYCTKY, MIMaTOYKI
TKaHUH - e (i3ionoriyHo, Tak caMo K i HaIPAMOK CTpyMeH: cedi
B pi3Hi O0KY, HAIPUKIIAT, IO CiTHUILSX. I|bOMY HOBeReThCS HABUM-
TucA 3aHoBo. llloHariMeHIe MPOTATOM 2-3 TUXKHIB C/IiJ| YHUKATH
(i3MYHIX HABAHTA)KEHb, ITHATTS BAXKKIUX [IPEMETIB.

Ba>kIMBMM NUTaHHAM 3 TOYKM 30pY NAIi€HTa € Te, AK 3Mi-
HIOETbCA dirypa.

Ha >xanb, € pusuk, 1o He Bce BUlijfie 3 mepmoro pasy. Mox-
NMBO, 3HAOOMATHCSA MOIMPABKY, HAIIPUK/IAM, 3SMEHIICHHS KITi-
TOpa a60 BUATEHH HAINIIKOBOI epeKTU/IbHOI TKAaHMHL, KA
MO>Ke 3aBaXKaTM IIiJ] YacC CTaT€BOTO aKTY.

ITpo6memoro mmicnsA Takux onepaniit MOXXyTb 6yTu indexnii,
PaHu, AKi BaXKKO 3aTOIIOThCA Ta 3aMajbHUI CTaH, 10 TPUBAE
IIPOTATOM JIeIKOTO Yacy. Ba)kn1MBo maM’ATaTy, 10 TaKa onepa-
11isl € BTPyYaHHAM Y )KMBUIT OpraHism. 3a paHaMH IIic/A omnepa-
1jii 3 KOpeKIii cTari HOTPIOHO HOIMALATHU TaK CaMo, 5K i 3a pa-
HaMJM HiC/Is iHIMX omepalliif, TOMY peryisapHa 3MiHa HOB’A30K
Ta IPOMMBAaHHA BOJOI0 3 MIJIOM i aHTUCENTUKAMM JJOTIOMAara-
I0Tb VHUKHYTH iHQeK1ili i yckafgHeHb B 06/1acTi paHu.
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Jlikap eMolijiHa CIIyXaHHA

Y BiifiienHi MigTpUMKA 3 PO3yMiHHAM
: 3abesmedeHHs BIYEPIIHI
eMIIaTiA |« R . -
aBTOHOMII ITallieHTa BifgmoBizi

Mepnuyna Bisyanisanis — eJIeKTpOpazionor.

Ockinbky mpouenypy, Mop’sa3aHi 3 mpodeciero enekrpopagio-
JIOTa, OCUTD KOPOTKi i He BUMAaramTb BEeIMKNX HABMYOK MiXO-
COOMCTICHOTO CIIIIKYBaHHS, Ba>X/IVBO ITaM’ATaTy, IO B PEHT-
TeHiBCHKOMY KabiHeTi My IPaLI0EMO 3 )XIBOIO TIOANHOW0. TyT
BaXX/IMBO MiZKPECTNUTH, 10 PyOIi Hmic/Is Hponeayp reHnepHol
KOpeKLii MOXYTb O6YTI BETUKVMMU, TOMY:

a. SIkmmo Briepiie 6aunI marieHTa micas TaKuX npouenyp, mo-
craparicst 6yTy TAKTOBHIM, He aHa/Ii3yil BCi pyOri.

b. He nuraii manienra Big yoro Bouu? I uu cpaspi Temnep oMy
Kpaie?

¢. 3BepTaiics o MallieHTa TakK, sK BiH XOTiB 61, 11[06 1O HHOTO
3BepTaNCA.

d. 3abe3mneyyil iHTMMHICTD — He JO3BOJIAN HIKOMY iHIIOMY BXO-
OUTU B KaOiHeT.

X eMIIaTiga . .
Enextpopagionor |+ . -»  IHTMMHICTD
y CHi/IKyBaHHA

¥ 2023 poni ®onp Axuenrauis 3 [TosHaHi, 3aBasku GpiHaHCOBIT migTpuMLi
Americares, Majla MOXX/IMBICTb 3[i/iICHUTH Ki/IbKa CTY/Ai/IHUX NTOI3/I0K B YKpaiHy.
3aBnsaku criBopaini 3 Onenolo PomaHIok (cuxoTteparnesT 3i J/IbBoBa) Mu Manu
MO>XJIMBICTh OOAYNUTH, K BUIISAAAE poOOTA 3 TPAHCTEHIEPHUMHI 0COOaMU
Ha npukaaji /IbBoBa. Ha >xap, YkpaiHa € KpaiHOo, fie TpaHCTeHIEPH]I 0cob6u
€ ColliaJIbHO HENMPUIHATHUMHI Y BCiX KO/axX CyCIinbHOro XnuTrA. Y 2016 poui
yKpalHCbKa MeUI[MHA pO3po0O1Ia MIPOTOKOI 3 eTa/IbHUM ONMCOM Aiil. TekcT
ykpaincbkoro anropurmy ta “YHIOIKOBAHUI KJITHIYHNI TIPOTOKOJI
INEPBMHHOI, BTOPMHHOI (CIIELIIAII30BAHOI) TA TPETMHHOI
(BMCOKOCIIEHIAJII30BAHOT) MEIMYHOI JOITOMOTY TEHJEPHA
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OVCOOPILA” nopatorhes Hkde. He3Baxkaroun Ha Te, 1[0 YKpaiHa BUIIepef>Kae
HaC y CTBOPEHHI CTaHJApPTy HaaHHA MEAUYHOI JOTIOMOTY TPAHCIe€HEePHUM
ocobam 1ij gac nmepexopny, 1it e 6araTo HOoTpi6HO 3poOUTH B couianbHiit cepi.
[Tepenycim 11e cTOCY€ETbCs 30iblIeHHs 00i3HAHOCTI MEIUYHNX IpaliBHUKIB
{0710 06roBOpOBaHOI pobmemn. Po3amMoBa 3 akTuBicTaMu opraHisariit, TaKMMMU,
AK BUIlesragaHa ncuxorepanesT OneHa PoMaHIOK, cBifYUTb NpO Te, 10 caMe
BifICyTHiCTb 00i3HAHOCTi B YKpaiHCHKOMY CYCHi/IbCTBi € TOTOBHOIO IEPENIKO/[010
/11 HOPMaIbHOTO QYHKIIIOHYBAaHHS IIMX TPOMAJISIH Iiff yac abo mic/is Iepexony.
Bapro 3a3Ha4MTH, 1110 OFHI€I0 3 HAMIMOMITHIIINX BiIMiHHOCTEI] € Te, 1110 TPOMaJisHaM
Ykpainn He notpibeH fo3Bin cyay, mo6b 3xificantu Kopekuiro crari. Ha >xanb,
/151 TIOTbCbKVIX TPOMa/ITH HeOOXiIHICTh MOCTATH Iepef] CYAOM € IIPUHU3IUBUM
i crpecosuM enemenToM. Ilix yac Takoro npouecy BOHM 3MYIIEHi IOJaBaTH
II030B IPOTH BJIACHMX OaTbKiB. Taka curyanis, sika € y Ilonbmi, cipuanHse, mo

HpolLefypa IIepeXofy CTa€ 1ie Oi/IbIll TPaBMaTUYHOIO.

Hopatkn

1. AnropuT™m npouenypu nepexony B YKpaini

- Bepcid nombcbKom0

- Bepcis pociitcbkoro

2. YHI®IKOBAHUI KJITHIMHUI [TPOTOKOJI ITEPBMHHOT, BTOPYHHOI
(CIIELIATII30OBAHOI) TA TPETMHHOI (BMCOKOCIHELIAJII30BAHOT)
MEIMYHOI JOTIOMOTI M TEHJIEPHA IMC®OPIA

3. ®oro NpuKIafy 3HApAAIA, CTBOPEHOTO CTyLeHTaMI
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Language of the giraffe, language of the jackal -
mistakes in communicating with trans patients

Andrzej Guzowski

Medicine should be like a family table, where one eats a meal together, argues, ana-
lyzes arguments etc. However, the moment when one of the participants encounters
an issue, the problem is solved together. The problem of the transgender person in Po-
lish medicine and mentality doesn’t actually exist, and there is no common ground for
discussion. There are positions, fortifications — but slowly there is light in the tunnel,
which is still verylong. That light is an attempt to create some attitudes of taking action.
The reader today is presented with a text directed mainly towards trans patient care, but
the general feature of this article indicates, in our opinion, in which direction patient
care should go. This is nothing new from isolation to empathy. Although it is by no
means a revelation, let it be our bricks-and-mortar introduction to furnishing heads.
Furnishing heads with the idea of the dignity of the human being as an individual.

An emotional discussion about trans people is currently sweeping through Po-
land - often a non-substantive discourse, where scientific arguments are replaced
by emotional arguments. This situation makes such people even more alienated or
self-excluded due to ridiculous articles in the mass media. The social exclusion of
people living with such a problem often has very dangerous consequences ranging
from stigmatisation to successful suicide attempts.

The suicide of Milo Mazurkiewicz turned out to be a high-profile one in 2019
—,I’ve had enough. I'm sick of being treated like sh**t. I'm sick of people (psycho-
logists, doctors, therapists) telling me that I can’t be who I am because I look the
wrong way. Treating me like I made it all up and need papers to prove it.”|1|

A person who cannot realize his or her identity and thus fulfill himself or herself as
a person slowly sinks into apathy, despondency and depression. He alienates himself
from society because the opportunity to set goals in life simply does not work for him.
It requires a great strength to break through the wall - the wall of fear of coming out
and manifesting his problem, his difference. Unfortunately, this manifestation is not
always met with acceptance. On the contrary, it is often met with a lack of acceptance
or even aggression. At this point, it is worth quoting Karolina Czerwiec and Mag-
dalena Lezuch’s research, which shows, among other things, students’ associations
with the issue of transgenderism in their analyses. Positive attitudes of respondents are
represented by: curiosity, sympathy, kindness and understanding. Neutral ones by indif-
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ference and regret. Negative ones, on the other hand, by fear, distaste, pity and disgust.
Among positive associations, UP students lead the way, while among neutral and nega-
tive associations, PWSTE students lead the way. [2]. On the other hand, in the report
Public Opinion on the rights of trans people in Poland, we can find the following
information: [Respondents] When asked which people they would not like to see in
certain social roles - as their neighbors, co-workers, teachers, military, elected officials
or family members — a minority of respondents indicated transgender people. It shows
that the majority of Polish respondents did not indicate that they would not like to see
transgender people in these roles. About a quarter or less of respondents said they would
not want a transgender person to be their neighbor (16.7%), co-worker (20.0%), military
officer (21.5%), elected official (19.4%),or family member (25.7%). Stronger resistance
was reported against transgender people pursuing a teaching profession (31.4%).[3]

From the above research we can see that there is clearly a lack of familiarity in
polish society with the problem of trans people, which can be evidenced by negative
feelings towards them such as: fear, distaste or pity, as well as a lack of acceptance for
them to occupy positions in certain professions and thus to fulfill certain social roles.
This is a very important conclusion! At this point, it is important to recall that medics
are part of society and their attitudes towards the trans patient vary. From acceptance
to reluctance, it is these two attitude extremes that will shape their need to try to dee-
pen their knowledge of diagnosis, therapy and care for trans people or not.

Polish researchers Skrzypczek, Bilarzewska and Niebudek, in their work : Expe-
riences of trans people in the use of health care services [3], point out how important
it is to adequately prepare medics for trans patients. Their research identified two
main thematic areas. According to the authors, these could be: the direct impact
on the evaluation of experiences, i.e. the attitude of professionals, and the attitude of
patients. The attitude of professionals refers to the level of knowledge regarding trans-
genderedness and the way they treat the person, while the attitude of transgendered
persons may be characterized by submission or by a desire for autonomy in the doctor-
-patient relationship[4] The problems in the systemic layer that the researchers raise
can be divided into two groups: the first is the lack of up-to-date medical knowledge
regarding transgenderedness among health care personnel. The authors of the abo-
ve study also indicate that patients pointed to a lack of up-to-date knowledge as to
the opinion process and as such reported a lack of understanding of the process of
discovering one’s gender identity[3]. The second group of systemic problems in the
opinion of the respondents were all kinds of problems in communication with the
patient: Respondents indicated significant gaps in the knowledge of professionals in the
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above-mentioned areas. This seems to be due to the outdated knowledge of professio-
nals, where the requirement for them to recognise transgenderedness is binary, stereo-
typical gender expression, gender atypicality in childhood, the desire to undertake all
possible stages of medical transition and the desire to pass as cisgender as possible[3].

The second element raised by the researchers was the subjective dimension of the
relation between trans patient and doctor. As one of the most important elements that
does not work for them the respondents indicated the preservation of respect for them
as patients, which should be expressed in their autonomy: This was manifested by que-
stioning and/or invalidating experiences and identities, including: prioritizing the patient’s
own opinion of herself over her experiences, as well as elements of conversion therapy: ,,She
wanted to forcefully prove that I told myself who I felt I was” (transgender male, 13 years
old). Also through the requirement to prove one’s gender identity, e.g. through appearance
and/or interests, and non-recognition of identity, e.g. not respecting one’s chosen form of
address until one is ,convinced’. Discouraging the initiation of transition due to not being
able to have a cisgender body: ,,espoused that it's impossible to be 100% male if I was born
female and I won't be happy not having a perfect penis” (no gender given, no age)[3].

Studies carried out over the years by various centers show that trans people are
discriminated against in various areas of life. Be it in education, family, workplaces
or, what seems to be the most threatening when deciding to be trans, in health care.
The FRA report makes it clear: roughly one in five respondents who used healthcare
or social care services in the year before the survey felt discriminated against by he-
althcare or social care staff because of being a trans person. EU Member States should
ensure that appropriate training and awareness-raising activities on the health needs
of trans people are offered to health professionals and health insurance staff in order
to eliminate prejudice and improve service provision for trans people.[4] There is no
other way than to educate the public long and arduously.

From the above introduction, we can deduce three stages which will be dealt
with later in the text: one is the attempt to break the taboo on the existence of trans
people and show the medical world that they exist, the second is communication
and the third is the attempt to create the basis for a treatment algorithm.

The above statement may seem trivial at first, because trans people exist in the
world around us and why should people in the medical world be made aware of
them — the answer is simple — most of those working in the health system have sim-
ply not dealt with such people in real life. So transgender people are often, in their
minds, people created by the media.

The scheme proposed below is an introduction to getting to know trans people:
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the ward

Date | Topic: errors in communication with a trans person in

Place: BiA-
LYSTOK

Classroom format Group,
workshop, decision tree

Methods: Demonstration, brainstorming,

Resources: projector, paper, color markers,

Student work with map

Specific objectives

Objective - communication errors with a trans person in the ward.

Target group:
specify to whom
the activities are
addressed

they may encounter on the ward.

Method Description: Students are introduced to emotions and how we express
them in difficult situations. Using the creation of a team game and then playing
with it, they try to guess the emotions that accompany them in different situations

Task 1

for, what they can cause when used in the wrong way.

1) Joy --------- serenity, ecstasy

2) Sadness --------- despondency, despair
3) Anger ---------- irritation, rage

4) Fear ---------- anxiety, horror

5) Repulsion ---------- boredom, disgust
6) Trust -------- acceptance, admiration
7) Surprise ---- distraction, surprise

8) Expectation ---- interest, vigilance

Talking about emotions, what they are, what they are responsible

Task 1

List the emotions
and describe
them. Assign

some theoreti-
cal situations to
each emotion and
justify why you
chose this way.

Tasks of the game

life situations
« ability to correctly distinguish between emotions
o how I behave when a particular emotion arises in me

Students create a board game or card game called 7 feelings

« ability to name the emotions that accompany us in particular

Students create
a team game on
handouts or card-
board boxes (card
size) with the aim
of learning what
emotions are and
what moods they
can evoke in us.

44




Transgraniczna komunikacja z pacjentem transpfciowym

Description of the method

Turning the language of the jackal into the language of the giraffe.
A discussion on the difference in communication due to the use
of jackal language and giraffe language.

Task 2

1)Explain what jackal language is, what communication looks
like when using this type of communication.

Examples of ,jackal language’ (the ;you’ message):

— accusations, criticism , judging, blaming, (e.g. ,,You are behav-
ing like a fool” ,,You are a freak”, ,,It is all your fault”,);

- comparisons (e.g. ,,You are just as stupid as X”);

- making demands (,,You have to do it to me”),

— generalizing (,You will always mess something up’).

- labeling (,,You are backwards”)

- irony, derision

- denial of emotions (,Youre missing out’, ,Don’t pretend it brings
you sadness’).

Example of using the ,giraffe language’ (the ,I’ message) :
Explanation of what giraffe language is, what communication
looks like when using this type of communication.

Examples: The 4-step principle:

NVC proposes the principle of 4 steps that build a good conversa-
tion:

1. observation

We describe observed behavior, actions and facts, without judg-
ment or interpretation. e.g.: When you look away and shrug your
shoulders when I ask you if you know what my problem is,

2. naming the feeling

I guess the other person’s feeling and make a hypothesis, e.g.: then
I think to myself, you are angry, you are angry. Am I right?

Task 2

Part ,A”

Task using dra-
ma:

Based on the use
of the language
of the jackal, you
communicate
with the
patient
patient registra-

trans
during

tion, carrying out
the examination,
commenting on
the patient’s as-
sessment  after
leaving the sur-
gery - the patient
is waiting outside
the door.

3 Expression of need

I guess what unmet need of the other person speaks through their
behavior and emotions and express my guesses, e.g.: I guess that
you might resent me for not letting you watch a movie with me yes-
terday. Do you resent it because you would like to decide how you
spend your time and spend it with me?

4. request

To formulate it for the other person, leave the possibility to cor-
rect it, e.g.: Do I understand correctly that you would like to decide
how we spend our free time together?

Part ,,B”

Task using
drama:

Based on the use
of giraffe lan-
guage, you com-
municate with
the trans patient
during patient

registration,
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NVC promoters point out that often just (or as much as) naming
the other person’s emotions and needs is enough to put him or
her at ease and make him or her feel that he or she is important
to us and treated with understanding. This gives him or her the
strength to deal with his or her difficult feelings and opens up the
possibility for further conversation.[4]

examination,
conversation
between medical
staff - empathetic
conversation —
patient after leav-
ing the surgery

- patient waiting
outside the door.
Part ,,c”

After both tasks
have been com-
pleted, it is time
to take stock and
talk about the
emotions that
accompanied
both sides of the
dialogue

Participants try to create a communication bridge. Together
they discuss the principles of communication based on the
Jackal - Giraffe conversation pattern

What if a TRANS patient comes

Decision

o Family doctoor
« Sexuologist

« Psychologist

» Court

Surgery
o Reception room
o Ward

Before surgery

After surgery
Discharge
and follow-up

o Interview

e Presentation of treatment
options

e Diagnosi

e Psychological support

¢ Consent to change in do-
cuments

e Familiarization with the-
rapy options

e Explanation of risks

e Explanation of the entire
transition process

According to the standard
for the treatment of hospi-
talized persons
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Algorithm: Path to transition/decision making

1. Psychologist

Who am I, why does what I see in the mirror hurt me? Recognition
that something is different about me, that something doesn’t suit
me, that the appearance, the role, the way I communicate, the per-
ception of my person arouses opposition, resistance in me, I don’t
understand why, I search. Threats — emotional development, want-
ing to run away from ,something’ I don’t understand, seeing oth-
erness as a mental illness, fear of reactions, fear when searching,
what answers I will come across

Can a psychologist answer this question for me?

What is the role of psychological support? - Getting to know
myself, exploring my resources, finding out who I am (it cannot be
the psychologist who tells the client who they are, it is the client
themselves, with the help of the psychologist, who has to find the
answer)

What is the role of diagnosis in the correction process? Mainly
an examination of personality, ruling out personality disorders
that may interfere with the process of self-perception, trying to
look for answers/confirmations/denials in situations in life, rela-
tionships with other people, but mainly in relationships with one-
self, their evolution/change. Seeking answers as to what resources
we have to live our lives consciously, aware of the various limi-
tations we will forever experience (ostracism, misunderstanding,
lack of procreation opportunities, expensive and health-threaten-
ing hormone therapy and surgical sex correction procedures. It is
another thing to say to myself, I am a trans person, it is another
thing to understand and accept the challenges I will face during
and AFTER the transition.

Who am I, why does What is the role
Psychologist (| whatIseein the mirror (| of psychological
hurt me? support?
v
What is the role
Decision what of diagnosis in
to do next the correction
process?

Students act out
specialist-pa-
tient scenes. Us-
ing appropriate
language and
they are able to
read emotions.
The patient
may hide ques-
tions, be afraid
or ashamed to
ask them. It is
important that
during this task,
the student is
able to collect
the ,,interview”
from the patient
in such a way as
to catch as much
of his/her anxi-
ety as possible.
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2. Family doctor

Question - I don’t know, I don’t understand what is happening to
me, who will help me? - Need to understand the issue of gender
nonconformity, gender identification, need to instruct the patient
that the diagnostic process is led by a sexologist and that he/she is
the one to go to (no referrals, process not reimbursed)

During diagnosis — referrals for tests that are in the National
Health Service basket — many tests are performed during gender
adjustment, some of which may be reimbursed, so it is necessary
to have the help/support/understanding of the family doctor to
prescribe those tests and medicines that are recommended to the
person during adjustment

Once corrected - constant need for hormones, referrals for reg-
ular check-ups - the doctor needs to know that for a trans person,
constant hormone intake and regular check-ups are necessary.
Will he or she make referrals? If not, why not?

In each of these moments (during the search for oneself, during
the correction, afterwards), a trans patient will come to his or her
FD with health problems not related to the gender correction — will
the doctor be able to look at the patient’s need, ,without seeing”
that he or she is a trans person, and, as the health situation de-
mands, will he or she be able to look at the trans person’s situation
only from a medical point of view, without entering the patient’s
comfort/safety zone? Without ,wondering”, questioning, showing
a lack of understanding of the patient’s situation?

. Who is a trans . o
Family doctor [ — | What is a transition?

Support in treat- < Where do we head
men on?

3. Sexologist - leading the correction

The question — does the doctor have experience in managing trans
people — the answer is crucial to the whole process, the doctor can-
not ,practice’ on his client.

Mutual relationship - the first meeting(s) need to answer
whether both parties feel safe and comfortable in their relationship
with each other. Without this, the process, which will take many
months, may be even more difficult, if not impossible.
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Correction - the certificate for the court is issued by a sex-
ologist, who, before issuing the certificate, refers the patient to
a number of tests, including hormone levels, X-rays, karyotype,
ultrasound, EEG, MRI, as well as psychological and sexological
diagnosis; he also issues a psychiatric certificate, if he has this
specialization, if not, he refers the patient to a psychiatrist (exclu-
sion of mental illnesses). After an initial diagnosis (usually several
sessions and a psychiatrist’s certificate), he implements hormone
treatment, which is then taken over by an endocrinologist at a later
stage. Sometimes he or she is referred straight away to an endocri-
nologist for hormone treatment from the beginning. Here, it is also
necessary to know the ,inverse of the expected effects” with regard
to HRT, as the biologically dominant hormones are blocked and
the sex-compatible hormones are introduced.

How long will I be under the care of a sexologist? — The diag-
nostic process takes about a year and ends with a certificate for the
court, which is attached to the lawsuit for change of sex designation

Will there still be a need for a sexologist at the end of the diagnos-
tic process? — If the patient himself does not feel the need, then no.
Such a need may arise when a decision is made about genital surgery.

This topic is raised during the diagnosis, but hypothetically,
although some operations can be performed before the judicial
change of sex designation (mastectomy, orchidectomy, then prac-
tically), so it is recommended that before deciding on the opera-
tion itself, if it is accompanied by any doubts, to confront them
(expectations versus results) with a sexologist. Then it will be more
realistic to approach the conversation with the operating doctor,
focusing on the surgery itself, its course, risks, and results. A big
problem is the expectations that patients have of the results, which
are not always what they expect, or which they imagine differently,
so it is very important to discuss them in detail to avoid disap-
pointment after the operation.

4. Nurse

The nurse’s role is to prepare the patient for the examination, and
the nurse is often the first person to set the mood for the whole vis-
it. It is very important to treat the patient/client individually and
subjectively. As far as possible, the need to inform the person about
the steps that will be taken during the visit should be met. And
what documents will be necessary for the smooth running of the
medical visit. Interpersonal skills - it is crucial from the Patient’s
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and Nurse’s point of view to address the trans person appropri-
ately. It is important that the nurse who first greets the patient is an
empathetic person.

Assistance in
Nurse | preserving patient [ Fair treatment
autonomy

Maintaining
intimacy

EMPATHY <

Core issue

1) ability to have an empatethic dialogue,

2) No judgements of attitudes of the person coming forward. The
nurse is not the person who should detail the treatment plan or
step into the role of psychologist. Emotional and psychological su-
pport is one thing - psychotherapy advice is another.

3) Intimacy; an important element in successful diagnosis as well
as in further therapy is respect for the dignity of the trans person.
It is up to the nurse during the examination to ensure that there
is a screen in the office to maintain intimacy. It should be good
practice to ask the trans person to lock the office for the duration
of the examination. This can only be done with the consent of the
person being examined.

4) The admitting nurse in the emergency room or elsewhere should
indicate in the documentation and pass on how the patient should
be addressed. This information should be passed on to the next
person to attend to the patient.

Example visit: Patient dressed in trousers, shirt (unisex dress code).
Beside her there are two men waiting in line to be admitted.

Nurse: Good morning. What is your name, sir?

Patient: Zofia Kowalska.

Nurse: I will ask for an identity card and a referral to the hospital.

The patient takes out her identity card, on which the details appear:
Zofia Kowalska, age 35, gender female. The nurse enters the data
into the computer and makes a note on the board in the nursing sta-
tion ,, The patient in room 1 is transsexual, we address her *Mrs*”.

Nurse: You came to us for a sex-change operation, yes?
Patient: For gender reassignment.
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Two men in the admission queue reacted vividly to the patient’s re-
sponse. The nurse noticed this.

Nurse: Good. I suggest we have further conversation in the treat-
ment room, please follow me.

A further interview was conducted in the treatment room.

Nurse: I will now take you to the patient room.

Patient: frightened Will there be anyone else in the room besides
me? I would like to be alone.

Nurse: I understand, we have an individual room for you, please
follow me.

5. Doctor in the ward

The patient is nervous after although confident in the decision they

have made they need support and a patient explanation of what

will happen. What stages the procedure will consist of. Skillful
empathetic communication is important at this stage. No moral
judgements by the patient. The doctor who decides to perform such

a procedure must show full acceptance of the patient.

When explaining gender reassignment surgery to a patient, it is
important to 1, explain that it will not be one procedure but a series
of medical procedures and by doctors of different specialities. Such
procedures consist of
A. on orchiectomy - this procedure can be performed under lo-

cal anesthesia from an incision on the scrotum, so that the
blood supply to the genital area is not damaged, allowing for
subsequent vaginoplasty, labiaplasty and clitoroplasty from
the penile skin and scrotum.

B. Mastectomy - A mastectomy involves the removal of the
mammary glands and part of the skin to look like a man’s
chest

C. Panhysterectomy - this is the removal of the uterus and ova-
ries (appendages), which can be done laparoscopically or open
with a procedure to produce a penis from the lower abdominal
skin

D. Phalloplasty is the reconstruction of the penis from a skin
flap of the forearm, thigh, chest or lower abdomen. In the next
stage, the vagina is closed or excised, the scrotum is created
and the urethra is connected to the penile urethra. A penile
implant is then inserted to allow sexual activity with penetra-
tion and 1 or 2 testicular implants.
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The operation is undertaken on an empty stomach. The perine-
um should be shaved thoroughly before the operation, and a laxa-
tive may also be given the day before the operation

Vaginoplasty can be performed by inversion of the penis or by
creating a vagina from the lining of the intestine, although it is
possible that the latter method is not used in Poland - it is neces-
sary to check with specific facilities.

The inversion method involves dissecting the penis, stripping it
of its filling tissue and turning it inside out so that the skin forms
the lining of the resulting neovagina. An incision may be needed on
the lower abdomen to attach the bottom of the canal to the abdomi-
nal wall to protect against the risk of organ prolapse. The clitoris is
formed from part of the glans, the labia minora from the scrotum.

Another issue that the doctor must weigh up before the procedure
is recovery. Depending on the specific procedure, recovery takes place
at different times. After smaller operations, recovery can be a few days,
after larger operations even 1-2 months or longer. It is best to go to
specialists who deal with operations for transgender people and these
may be specialists in various fields (general or plastic surgeon, urolo-
gist, gynecologist, etc.), but rarely will one specialist be able to per-
form all operations from Adam’s apple correction to phalloplasty. For
the first few days, the neovagina looks like a wound, and one must be
prepared for an unpleasant sight. It is necessary to use a catheter, only
after a week or so can the doctor remove it and you can test whether
urination is possible without it. During the first few days, you may
pass blood, clots or pieces of tissue with the urine - this is physiologi-
cal, as is the direction of the urine stream in different directions, e.g.
across the buttocks. This will have to be re-learned. For at least 2-3
weeks you should avoid exertion, lifting heavy objects.

An important issue from the patient’s point of view is how the
silhouette changes. After smaller operations, recovery can be a few
days, after larger ones even 1-2 months or longer. It is best to go
to specialists who deal with surgeries for transgender people and
these may be specialists in various fields (general or plastic sur-
geon, urologist, gynecologist, etc.), but rarely will one specialist be
able to perform all surgeries from Adam’s apple correction to phal-
loplasty. For the first few days, the neovagina looks like a wound,
and one must be prepared for an unpleasant sight. It is necessary to
use a catheter, only after a week or so can the doctor remove it and
you can test whether urination is possible without it. During the
first few days, you may pass blood, clots or pieces of tissue with the
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urine - this is physiological, as is the direction of the urine stream
in different directions, e.g. across the buttocks. This will have to be
re-learned. For at least 2-3 weeks you should avoid exertion, lifting
heavy objects.

Unfortunately, there is a risk that not everything will work out
the first time. It is possible that corrections will be necessary, such
as clitoral reduction or removal of excess erectile tissue that may
interfere with sexual intercourse.

Problems after such procedures can include infections, wounds
that are difficult to heal and inflammation that persists for some
time. It is important to remember that such a procedure is an in-
tervention into a living body. Wounds after sex correction surgery
need to be cared for like wounds after other procedures, so regular
changing of dressings and washing with soap and water and anti-
septics helps to avoid infections and complications in the wound
area.

Doctor in the . Listening with
- Emotional support [-» .
ward understanding

v

Maintaining < Comprehensive
patient aautonomy answers

EMPATHY

Imaging diagnostics - electroradiologist.

Given that the procedures involved in the electroradiology profes-

sions are fairly short and do not require great interpersonal com-

munication sKkills, it is important to remember that we are working

with a live human being in the X-ray room. At this point, it should

be emphasized that scars from gender correction procedures can

be extensive, therefore

a. If you are seeing a patient for the first time after such treat-
ments try to be discreet, do not analyze all the scars

b. Don’task the patient what it’s after and whether they are really
better now

c.  Address the patient in the way he/she wishes to be addressed

d. Ensure intimacy - do not let a third party enter the office

Electroradiologist » Empat}-ly o | INTIMACY
communication
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In 2023, the Acceptance Foundation from Poznan, thanks to the financial su-
pport of Americares, had the opportunity to make several study trips to Ukraine.
By establishing a partnership with Olena Romaniuk (a psychotherapist from Lviv),
we were able to observe what it is like to work with trans people on the example of
Lviv. Unfortunately, Ukraine is a country where trans people are socially unaccep-
ted in all circles of public life. In 2016, Ukrainian health care developed a protocol
with a detailed description of actions. The text of the Ukrainian Algorithm and
the ,UNIVERSAL CLINICAL PROTOCOL FOR BASIC, SECONDARY (SPE-
CIALIST) AND TERTIARY (HIGHLIGHTS) MEDICAL CARE FOR GENDER
DYSPHORIA are attached below. Although Ukraine is ahead of us in terms of cre-
ating a standard of care for a trans person in transition, it still has alot to do in the
social sphere. This mainly concerns raising awareness among medical professionals
about the problem. A conversation with activists from organizations such as the
psychotherapist Olena Romaniuk, mentioned above in the text, indicates that it is
the lack of awareness of Ukrainian society that is the main obstacle to the normal
functioning of these citizens during or after transition. It is worth pointing out at
this point that one of the most notable differences is that Ukrainian citizens do not
need court approval to have their gender corrected. Unfortunately, Polish citizens,
having to stand before a court of law is a humiliating and stressful element for them.
During such a process, they are forced to sue their own parents. Such a situation as
in Poland makes the transition procedure that much more traumatic.

Annexes

1. Algorithm of the transit procedure in Ukraine

— Polish version

- Russian version

2. STANDARDIZED CLINICAL PROTOCOL FOR THE PRIMARY,

SECONDARY (SPECIALIZED) AND TERTIARY (HIGHLY SPECIALIZED)
MEDICAL CARE

3. Photograph of an example of a tool created by students
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Dla FtM
Ginekolog
USG

|

Urzad Skarbowy (zmiana
NIP; prawo do odmowy
posiadania NIP*)

l

Instytucje bankowe
(zawiadomienie o zmi-
anie dokumentéw,
uzyskanie nowych
kart, rachunkoéw itp.)
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Zlozenie deklaracji
u lekarza rodzinnego

l
Podstawa dla
Psychiatra N wyrejestrowania
Zaswiadczenie F64.0 z ewidencji wojskowej
(WKU)
i
Endokrynolog Dla MtF
Hormony — Urolog
Orzeczenie USG
! |
Lekarz rodzinny
(w ciagu dwoch tygodni - 1
kieruje na komisje
w ramach ZOZ)
1
Urzedy Stanu Cywilnego
,(oFrzymanle nowego WKU
$wiadectwa urodzenia . .
— (wyrejestrowanie

oraz dokonanie zmian . . .
. . z ewidencji wojskowej)
w zapisie aktu urodzenia

po zmianie pici)

1
Panstwowa Stuzba
Migracyjna . Otrzymanie nowego
Otrzymanie nowego paszportu
dowodu osobistego
i !
I j kacyj
Centrum obstugi MSW nstytucje edu _a cyme
(wymiana prawa jazdy) (otrzymanie
Y duplikatow dyplomoéw)

*Na Ukrainie jest mozliwo$¢ odmowy posiadania numeru identyfikacyjnego.
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BaknioueHvie feknapawm ¢
CEMEHbIM Bpa4oM
OcHosanune CHATUA
Mcwaramp i B somcmnr%ﬂyqera
Cnpaexa F64.0 (BoeHKoMar)
Ina FtM SHgoKpUHonor I MtF
Hexonor -— FopMoHb! -— Yposnor
Y3K SBaknoyexne v3un
CeMeitHblin Bpay
(B TeqeHwe ABYX HeleNb Ha3Ha4aeT KOMUCTHMIO
Ha Gaze /INY)
Opransl PATC ———

(NONY-EHE HOBOTD CBMETENLCTEA O POXAGHM 1 BHECeHre *— (Cmcsﬂ")’“mm
VBMEHEH B AKTOBYIO 3arMChb O POXIEHHM NOCAE CMeHbI NONa) e,

FocynapcTBeHHas MurpaLorHas cnyxba (MTMC) Mony4eHue HOBOO
— namcgra NS Bbe3ga

Mony4eHue HoBoro nacnopTa
'Hanorosas uHcnexkuws (FC) CepeucHbIn LeHTp MBA YuebHble 3aBefieHUs
(vamererve NHH; (M3ameHeHe BOQUTENbCKNX (nony-eHvie aybnvikatos
npae) [AWNIOMOB)

npaBo oTKasaTeca ot VHH)

I

BaHKOBCKME YHPEXABHUA

(yBEAOMNEHUE O CMEHE [JOKYMBHTOB,
NOSy4eHe HOBbIX KapT, C4eToB 1 T.A4.)
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Making a declaration to

your FD
l
Psychiatrist Basis for' Qeregistration
Certificate F64.0 > from military records
ertificate F64.
(WKU)
1
For FtM Endocrinologist For MtF
Gynaecologist < Hormones > Urologist
ULTRASOUND Judgment ULTRASOUND
| ! |
General practitioner
L R (within two weeks refers . 1
to the commission within
the Health Service)
1
Civil registry offices
(?ecelpt of a new birth cer- WKU
tificate and amendment of . )
. . > (deregistration from
the birth certificate entry o
] . military records)
following gender reassign-
ment)
i
Statej Migration Servi§e Obtaining a new
Obtaining a new identity assbort
card passp
l 1 l
Tax office (change of MSW Service Centre Educational institu-
TIN; right to refuse to (exchange of driving tions (receipt of dupli-
hold TIN*) license) cate diplomas)

1
Banking institu-
tions (notification of
change of documents,
obtaining new cards,
accounts, etc.).

*In Ukraine it is possible to refuse to have an identification number.
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WPROWADZENIE

Ujednolicony protokdt kliniczny dla podstawowej, drugorzedowej (specjalistycz-

nej) i trzeciorzedowej (wysokospecjalistycznej) opieki medycznej (UPKOM)

»Zaburzenia identyfikacji plciowe;j” zostal opracowany z uwzglednieniem wspot-

czesnych wymogdéw medycyny opartej na dowodach, odnosi sie do specyfiki prze-

prowadzenia diagnostyki i leczenia zaburzen identyfikacji ptciowej w Ukrainie

z perspektywy zapewnienia cigglo$ci opieki medycznej. UPKOM zostal opraco-

wany na podstawie zaadaptowanych wytycznych klinicznych ,,Zaburzenia identyfi-

kacji plciowej” bazujacych na zasadach medycyny opartej na dowodach, z uwzgled-
nieniem aktualnych zalecent migdzynarodowych odzwierciedlonych w wytycznych
klinicznych - Zrédlach trzeciorzedowych, a mianowicie:

1. Good practice guidelines for the assessment and treatment of adults with gender
dysphoria, Royal College of Psychiatrists, 2013;

2. Gender dysphoria services: a guide for General Practitioners and other health-
care staff, NHS England, 2012;

3. Standards of Care (SOC) for the Health of Transsexual, Transgender, and Gen-
der Nonconforming People, WPATH - World Professional Association for
Transgender Health, 2013.

4. Practice parameter on gay, lesbian or bisexual sexual orientation, gender-non-
conformity, and gender discordance in children and adolescents - Am Acad
Child Adolesc Psychiatry (AACAP), 2012 (J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
Volume 51, Issue 9, September 2012, Pages 957-97)

Dostosowane wytyczne s3 dostepne na stronie http://www.dec.gov.ua/mtd/re-
estr.html

W zakresie formy, struktury i podejs¢ metodologicznych dotyczacych zasto-
sowania wymagan medycyny opartej na dowodach, UPKOM spelnia wymagania
Metodologii opracowania i wdrazania standardéw medycznych (ujednoliconych
protokoldw klinicznych) dla opieki medycznej zgodnych z zasadami medycyny
opartej na dowodach, zatwierdzonej Zarzadzeniem Ministerstwa Ochrony Zdro-
wia Ukrainy nr 751 z dnia 28.09.2012 r., zarejestrowanej w Ministerstwie Sprawied-
liwosci Ukrainy w dniu 29.11.2012 r. pod nr. 2001/22313.

UPKOM zostal opracowany przez multidyscyplinarng grupe roboczg, w sklad
ktorej weszli przedstawiciele réznych specjalnosci medycznych: lekarze podstawo-
wej opieki zdrowotnej - lekarze rodzinni, lekarze psychiatrzy, lekarze psychiatrzy
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dzieciecy, lekarze psychologowie, lekarze seksuolodzy, lekarze ginekolodzy potoz-

nicy, lekarze endokrynolodzy, lekarze chirurdzy, lekarze urolodzy i inni specjalisci.

Zgodnie z wymogami licencyjnymi i standardami akredytacyjnymi placéwki

opieki zdrowotnej powinny posiada¢ Lokalny protokét opieki medycznej (LPOM),

ktory okresla wspoldzialanie jednostek strukturalnych placéwki opieki zdrowotnej,

personelu medycznego itp. (poziom lokalny) w celu spelnienia wymagan UPKOM.

WYKAZ SKROTOW

HIV
GnRH
IPBiL
EKG
HTZ
Z0Z
SKP
TK
LPOM
ICD-10

MOZ Ukrainy
MRI

UPKOM
DSM-5

FtM
MtF

Ludzki wirus niedoboru odpornosci
Hormon uwalniajacy gonadotropiny
Indywidualny plan badan i leczenia
Elektrokardiografia

Hormonalna terapia zastepcza
Zaktad opieki zdrowotnej

Sciezka kliniczna pacjenta
Tomografia komputerowa

Lokalny protokoét opieki medycznej

Migdzynarodowa statystyczna klasyfikacja choréb i problemoéw
zdrowotnych, wydanie 10

Ministerstwo Ochrony Zdrowia Ukrainy
Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego
Ujednolicony protokot kliniczny dla opieki medycznej

Diagnostyczny i statystyczny podrecznik zaburzen psychicznych
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), wydanie 5

Mezczyzna transseksualny lub transplciowy (female-to-male)

Kobieta transseksualna lub transptciowa (male-to-female)
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|. CZESC IDENTYFIKACYJNA

1. Rozpoznanie: Rozpoznania zwigzane z zaburzeniami identyfikacji ptciowe;j.
2.Kod ICD-10: F64

3. Protokdl przeznaczony jest dla: lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej - le-
karzy rodzinnych, lekarzy psychiatréw, lekarzy psychiatréw dzieciecych, lekarzy
psychologéw, lekarzy psychoterapeutow, lekarzy seksuologéw, lekarzy ginekologdw
potoznikdéw, lekarzy endokrynologow, lekarzy endokrynologéw dzieciecych, leka-
rzy ginekologéw dzieciecych, lekarzy chirurgéw, lekarzy chirurgow dzieciecych,
lekarzy laryngologdw, lekarzy laryngologéw dzieciecych, lekarzy urologéw, lekarzy
urologdéw dzieciecych, lekarzy prowadzacych jednoosobowg dziatalnos¢ gospo-
darcza w zakresie praktyki lekarskiej, Sredniego personelu medycznego, innych
pracownikéw ochrony zdrowia uczestniczacych w swiadczeniu opieki medycznej
pacjentom z zaburzeniami identyfikacji ptciowej, kierownikéw zaktadéw opieki
zdrowotnej o réznej formie wlasnosci i podleglosci.

4. Cel protokolu: organizacja udzielania §$wiadczen opieki medycznej pacjentom
z zaburzeniami identyfikacji plciowej, zmniejszenie poziomu dystresu, poprawa
jakosci zycia pacjentow.

5. Data sporzadzenia protokolu: sierpien 2016 roku.

6. Data nastepnej rewizji: sierpien 2019 roku.

7. Osoby opracowujace:

Havryliuk Andrii,  zastgpca dyrektora Departamentu, kierownik Urzedu ds. opie-
syn Oleksandra ki medycznej dla dorostych Departamentu medycznego MOZ
Ukrainy, kierownik grupy roboczej;

Pinchuk Iryna, dyrektor Ukrainskiego instytutu naukowo-badawczego psy-

corka Yakova chiatrii spolecznej i sadowej oraz leczenia uzaleznien MOZ
Ukrainy, doktor nauk medycznych, gtéwny pozaetatowy spe-
cjalista MOZ Ukrainy w specjalno$ci Leczenie uzaleznien, Psy-
chiatria, zastepca kierownika ds. klinicznych;

Martsenkovskyi kierownik Oddziatu zaburzen psychicznych dzieci i mlodzie-

Thor, syn Anatoliia  zy Ukrainskiego instytutu naukowo-badawczego psychiatrii
spolecznej i sadowej oraz leczenia uzaleznien MOZ Ukrainy,
kandydat nauk medycznych, gtéwny pozaetatowy specjalista
MOZ Ukrainy w specjalnoéci Psychiatria dziecigca, zastepca
kierownika ds. probleméw klinicznych u dzieci;
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Lishchyshyna
Olena,
cérka Mykhaila

Horova FElla,
corka Volodymyra

Zinchenko Olena,

corka Mykoly

Kaminskyi
Viacheslav,
syn Volodymyra

Levada Oleh,
syn Anatoliia

Luchytskyi Yevhen,
syn Vasyla

Mankovskyi Borys,
syn Mykyty

Matviiets Liudmyla,
corka Hryhoriia

Matiukha Larysa,
corka Fedora

Pustovoit Mykhailo,
syn Mykhaila

Transgraniczna komunikacja z pacjentem transpfciowym

dyrektor Departamentu standaryzacji ustug medycznych
Przedsiebiorstwa panstwowego ,,Pafistwowe centrum eksper-
ckie Ministerstwa Ochrony Zdrowia Ukrainy”, starszy pracow-
nik naukowy, kandydat nauk medycznych, zastepca kierowni-
ka ds. wsparcia metodycznego;

zastepca kierownika Urzedu - kierownik Wydziatu kontroli ja-
kosci opieki medycznej Urzedu licencjonowania i jakosci opieki
medycznej MOZ Ukrainy;

gltéwny specjalista Wydziatu organizacji opieki specjalistycznej
i wysokospecjalistycznej Urzedu opieki medycznej dla doro-
stych Departamentu medycznego MOZ Ukrainy;

kierownik Katedry poloznictwa i ginekologii oraz reprodukto-
logii Narodowej Akademii Medycznej Ksztalcenia Podyplomo-
wego imienia P. L. Szupyka, czlonek korespondent Narodowej
Akademii Nauk Medycznych Ukrainy, doktor nauk medycz-
nych, profesor, gtéwny pozaetatowy specjalista MOZ Ukrainy
w specjalnosci Poloznictwo i ginekologia;

kierownik kursu psychiatrii w Katedrze medycyny rodzin-
nej Instytucji panstwowej ,Zaporoska Akademia Medyczna
Ksztalcenia Podyplomowego MOZ Ukrainy”, doktor nauk me-
dycznych, docent;

kierownik Oddziatu andrologii klinicznej Instytucji panstwo-
wej ,, Instytut endokrynologii i metabolizmu imienia W. P. Ko-
misarenki Narodowej Akademii Nauk Medycznych Ukrainy,
doktor nauk medycznych, profesor;

kierownik Katedry diabetologii Narodowej Akademii Medycz-
nej Ksztalcenia Podyplomowego imienia P. L. Szupyka, czlonek
korespondent Narodowej Akademii Nauk Medycznych Ukra-
iny, doktor nauk medycznych, profesor, gtéwny pozaetatowy
specjalista MOZ Ukrainy w specjalnosci Endokrynologia;
asystent Katedry medycyny rodzinnej i opieki ambulatoryjnej
Narodowej Akademii Medycznej Ksztalcenia Podyplomowego
imienia P. L. Szupyka, kandydat nauk medycznych;

kierownik Katedry medycyny rodzinnej i opieki ambulatoryj-
nej Narodowej Akademii Medycznej Ksztalcenia Podyplomo-
wego imienia P. L. Szupyka, doktor nauk medycznych, profesor,
glowny pozaetatowy specjalista MOZ Ukrainy w specjalnosci
Podstawowa opieka zdrowotna — medycyna rodzinna;

rektor Kijowskiego instytutu wspolczesnej psychologii i psy-
choterapii, doktor nauk medycznych, profesor;
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Stakhovskyi zastepca dyrektora ds. pracy naukowej w Narodowym instytu-
Eduard, cie raka MOZ Ukrainy, kierownik Oddziatu naukowo-badaw-
syn Oleksandra czego onkourologii plastycznej i rekonstrukeyjnej, doktor nauk

medycznych, profesor, gléwny pozaetatowy specjalista MOZ
Ukrainy w specjalnosci Urologia;
Khaustova Olena,  kierownik Oddzialu zaburzen psychicznych oséb starszych
corka Oleksandra Ukrainskiego instytutu naukowo-badawczego psychiatrii spo-
tecznej i sadowej oraz leczenia uzaleznien MOZ Ukrainy, dok-
tor nauk medycznych, profesor;

Khrapach Vasyl, profesor Katedry chirurgii nr 4 Narodowego Uniwersytetu Me-
syn Vasyla dycznego imienia O. O. Bohomolca, doktor nauk medycznych,
profesor;

Tsiomik Oleksandr, kierownik Oddziatu konsultacyjno-ambulatoryjnego Ukrain-

syn Vadyma skiego instytutu naukowo-badawczego psychiatrii spolecznej
i sadowej oraz leczenia uzaleznien MOZ Ukrainy;

Shum Serhii, zastepca dyrektora ds. pracy naukowej oraz psychiatrii sagdo-

syn Serhiia wej i ekspertyz Ukrainskiego instytutu naukowo-badawczego
psychiatrii spolecznej i sadowej oraz leczenia uzaleznien MOZ
Ukrainy, kandydat nauk medycznych

Wsparcie metodologiczne i informacyjne

Horokh Yevhenii,  kierownik Wydziatu jakosci opieki medycznej i technologii

syn Leonida informacyjnych Przedsi¢biorstwa panstwowego ,Panstwowe
centrum eksperckie MOZ Ukrainy”, kandydat nauk technicz-
nych;

Melnyk Yevheniia,  kierownik Wydzialu medycyny opartej na dowodach Przedsie-
corka Oleksandra  biorstwa panstwowego ,,Pafistwowe centrum eksperckie MOZ

Ukrainy’
Mihel Oleksandr, kierownik Sektora oceny ekonomicznej technologii medycz-
syn Volodymyra nych Przedsi¢biorstwa panstwowego ,Panstwowe centrum
eksperckie MOZ Ukrainy”;
Shylkina Olena, kierownik Wydzialu wsparcia metodologicznego najnowszych

corka Oleksandra  technologii w zakresie ochrony zdrowia Przedsiebiorstwa pan-
stwowego ,,Panstwowe centrum eksperckie MOZ Ukrainy”.
Adres do korespondencji: Departament standaryzacji ustug medycznych Przed-
siebiorstwa panstwowego ,,Panstwowe centrum eksperckie MOZ Ukrainy”, m. Ki-
jow. Adres e-mail: medstandards@dec.gov.ua
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Elektroniczng wersje dokumentu mozna pobrac na oficjalnej stronie MOZ
Ukrainy: http://www.moz.gov.ua oraz w Rejestrze dokumentéw medyczno-tech-
nologicznych: http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html

Recenzenci:

Aimedov kierownik Katedry psychiatrii, leczenia uzaleznien, psycholo-
Kostiantyn, gii i pomocy spotecznej Odeskiego Narodowego Uniwersytetu
syn Volodymyra Medycznego, doktor nauk medycznych, profesor;

Bondarenko kierownik Oddziatu choréb gruczotéw plciowych Wydzia-
Volodymyr, tu endokrynologii klinicznej Instytucji panstwowej ,,Instytut
syn Oleksandra problemoéw zaburzen endokrynologicznych im. W. J. Danylew-

skiego Narodowej Akademii Nauk Medycznych Ukrainy”, dok-
tor nauk medycznych, profesor.
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8. Epidemiologia

Nie przeprowadzono calosciowych badan epidemiologicznych nad wystepowa-
niem i rozpowszechnieniem zaburzen identyfikacji ptciowej, jak réwniez transsek-
sualizmu czy ogdlnie transplciowosci i tozsamosci niezgodnych z plcig, za$ proby
uzyskania realistycznych danych szacunkowych wigzg sie z ogromnymi trudnos-
ciami. Nawet gdyby badania epidemiologiczne wykazaty, ze odsetek 0séb trans-
seksualnych, transpiciowych jest taki sam na catym $wiecie, jest prawdopodobne,
ze roznice kulturowe miedzy krajami zmienityby zaréwno behawioralng ekspre-
sje roznych tozsamosci plciowych, jak i stopien, w jakim zaburzenia identyfikacji
plciowej réznig si¢ od tozsamosci plciowej osoby.

Nonkonformizm plciowy nie jest rzadkim zjawiskiem. Badanie przeprowa-
dzone wsrdd 10 000 os6b w 2012 roku przez Komisje Praw Czlowieka i Réwno-
$ci w Zjednoczonym Krolestwie wykazato, ze 1% populacji samoidentyfikuje sie
w pewnej mierze w réznych wariantach plciowych. Liczba ta nie musi zosta¢ uzna-
na za reprezentatywna dla calej populacji.

W Ukrainie nie przeprowadzono podobnych badan i nie ma oficjalnych staty-
styk dotyczacych tych zaburzen.

IIl. CZESC OGOLNA

Zaburzenia identyfikacji plciowej oznaczaja dyskomfort lub niepokéj spowodowa-
ny rozbiezno$cig pomiedzy tozsamoscia plciowa osoby a plcig przypisang jej przy
urodzeniu (oraz zwigzang z nig rola plciowa i/lub pierwotnymi i wtérnymi cechami
plciowymi).

Nalezy odrézniac zaburzenia identyfikacji plciowej od transpiciowosci (non-
konformizmu plciowego), ktdry jest stopniem, w jakim tozsamos¢, rola lub ekspre-
sja plciowa osoby rézni sie od norm kulturowych przypisanych osobom danej pici.

Jedynie niektore osoby nonkonformistyczne piciowo doswiadczajg zaburzen
identyfikacji ptciowej w pewnym momencie swojego zycia.

Cechy plci, w tym tozsamosci stereotypowo zwigzane z plcig przypisang przy
urodzeniu, s3 powszechnym i kulturowo zréznicowanym zjawiskiem ludzkim, kto-
re nie powinno by¢ postrzegane jako z natury patologiczne lub negatywne.

Nonkonformizm moze by¢ powigzany z uprzedzeniami istniejacymi w spo-
teczenstwie, co powoduje dystres psychiczny. Ten dystres nie musi by¢ specy-
ficzny dla 0séb transseksualnych, transptciowych lub nonkonformistycznych
plciowo.
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Dlatego zaburzenia identyfikacji plciowej nalezy rozumiec jako cierpienie psy-
chiczne zwigzane z do$wiadczaniem przez pacjenta wlasnej tozsamosci plciowej,
ktéra nie odpowiada fenotypowi lub plciowej roli spotecznej zwykle zwigzanej
z tym fenotypem.

Taki dystres moze doprowadzi¢ do tego, ze dana osoba bedzie szukaé pomocy
medycznej.

Tym samym gradacja do$wiadczen zwigzanych z picig pomigdzy binarng norma
plciowa ,,mezczyzna” czy , kobieta” u niektérych pacjentéw powoduje dyskomfort,
ktéry bedzie wymagac interwencji medycznej; dla innych by¢ moze wystarczajace
bedzie zastosowanie minimalnych $rodkow profilaktycznych lub w ogoéle ich brak.
Coraz czesciej uznaje sie, ze niektorzy pacjenci nie identyfikujg si¢ z binarnym sy-
stemem plci i bedzie to miato wptyw na ich leczenie. Samoopis pacjentéw obejmuje
takie pojecia, jak: panseksualno$¢, poliseksualno$¢, aseksualnosé, queer seksual-
nos$¢iinne. Istnieje pewna liczba pacjentow, ktdrzy neguja pojecie plci w ogole oraz
widzg si¢ poza ramami jakiejkolwiek pici i wymagaja neutralnych pod wzgledem
plci $wiadczen medycznych ze strony odpowiednich zakladéw opieki zdrowotnej,
jezeli ich stan nie jest spowodowany ciezkimi chorobami psychicznymi, na przy-
ktad schizofrenig.

Niektorzy pacjenci moga zostac objeci formalnym rozpoznaniem transwestyty-
zmu o typie podwojnej roli lub transwestytyzmu fetyszystycznego, niekiedy stany te
moga by¢ spowodowane zaburzeniami identyfikacji plciowej. Znane sg przypadki,
gdy u niektorych pacjentéw ze wspomnianych grup zaburzenia identyfikacji ptcio-
wej osiagnely stopien ekstremalny, przeksztalcajac si¢ w transseksualizm.

Niektore osoby doswiadczajg zaburzen identyfikacji plciowej w takim stopniu,
ze dystres wpisuje sie w kryteria formalnego rozpoznania zaburzenia psychicznego.
Takie rozpoznanie nie usprawiedliwia osgdzenia czy pozbawienia praw obywatel-
skich i praw czlowieka.

Tak wiec osoby transseksualne, transpiciowe i nonkonformistyczne ptciowo
w zasadzie nie sg chore. Raczej wystepujacy dystres spowodowany zaburzeniami
identyfikacji ptciowej jest problemem mozliwym do zdiagnozowania, dla ktérego
dostepnych jest wiele opcji leczenia.

Istnieje leczenie, ktore pomaga osobom z tego rodzaju dystresem zidentyfiko-
wac swoja tozsamos¢ piciowq i znalez¢ role plciows, ktora jest dla nich najbardziej
komfortowa.

Najpowazniejszym powiklaniem zaburzen identyfikacji plciowej jest samoboj-
stwo.
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W bardzo cig¢zkich przypadkach i postaciach choroby skuteczne mogg by¢ me-
tody leczenia stosowane w opiece drugorzedowej i trzeciorzedowe;j.

W niniejszym protokole pojecia te uzywane s w nastepujacych znaczeniach:

Osoba aseksualna to osoba, ktora nie identyfikuje si¢ z zadna plcia. Fizjologicz-
nie moze by¢ dowolnej plci i mie¢ dowolny wyglad, cho¢ niektére osoby aseksualne
wolg wyglada¢ androgynicznie.

Osoba androgyniczna to osoba jednej pici, ktéra taczy w sobie kobieco$¢ i meskosc.
Mozna jg nazwaé ,trzecig plcig” — ani meska, ani zeniska, taczaca cechy tych plci.

Osoba biseksualna to osoba o ,,ptynnej”, zmiennej tozsamosci plciowej, ktéra
odgrywa w spoteczenstwie albo tradycyjnie ,,kobiecg’, albo tradycyjnie ,,meska”
role, w zalezno$ci od nastroju, sytuacji i Srodowiska. Okreslenie to jest czesto uzy-
wane do opisania interakeji spotecznych osoby.

Wewnetrzna transfobia to dyskomfort zwigzany z wlasnymi odczuciami lub toz-
samoscig transplciows, wynikajacy z projekeji na siebie normatywnych oczekiwan
spoleczenstwa dotyczacych pici.

Tozsamo$¢ plciowa to gleboka swiadomos¢ osoby dotyczaca wewnetrznych iin-
dywidualnych cech przynaleznosci piciowej, ktére moga, ale nie musza pokrywac
sie z plcig przypisang przy urodzeniu, w tym indywidualne odczuwanie wlasnego
ciala (ktéremu, jezeli taka jest wola, moze towarzyszy¢ zmiana wygladu lub funkcji
fizjologicznych za pomocg zabiegéw medycznych, chirurgicznych lub innych) oraz
inne przejawy, takie jak ubiér, mowa i cechy zachowania.

Rolalub ekspresja ptciowa to cechy osoby, wygladu i zachowania, ktére sg uwa-
zane za meskie lub kobiece w danej kulturze i okresie historycznym (tj. bardziej
typowe dla meskiej lub kobiecej roli spotecznej). Podczas gdy wigkszos$¢ osdb wy-
stepuje w spoleczenstwie w wyraznie meskich lub kobiecych rolach ptciowych, nie-
ktdre osoby wystepujg w alternatywnych rolach ptciowych, takich jak osoba nie-
okreslona piciowo lub okreslona transseksualna. Wszyscy ludzie maja tendencje
do taczenia zaréwno meskich, jak i kobiecych cech w swojej ekspresji plciowej na
rozne sposoby i w réznym stopniu.

Osoby o niebinarnej identyfikacji plciowej (syn. genderqueer) to osoby transplcio-
we, ktore nie chcg wpasowywac sie¢ w ramy ustanowione przez tradycyjnie istniejacy
w kulturze i spoleczenstwie podzial na ,,kobiecg” i ,,meska” ple¢ i gender.

Transwestytyzm (syn. cross-dressing) to noszenie ubran i prezentowanie si¢
w roli plciowej, ktore w danej kulturze sg bardziej typowe dla plci przeciwne;.

Osoby transplciowe to okreslenie obejmujace réznorodng grupe oséb, ktore
przekraczaja lub wykraczaja poza granice zdefiniowanych kulturowo kategorii
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plci. Tozsamos¢ piciowa oséb transseksualnych w réznym stopniu rézni sie od pici
przypisanej przy urodzeniu.

Transplciowo$¢ (nonkonformizm piciowy) to stopien, w jakim tozsamos¢, rola
lub ekspresja plciowa osoby rdézni sie od norm kulturowych przypisanych osobom
danej plci w konkretnym spoteczenstwie.

Osoba transseksualna to osoba, ktora pragnie zmieni¢ lub zmienita swoje pier-
wotne i/lub wtérne cechy plciowe poprzez feminizujgce lub maskulinizujace inter-
wencje medyczne (hormony i/lub zabiegi operacyjne), ktérym zwykle towarzyszy
dlugotrwata zmiana roli piciowej. Zazwyczaj charakteryzuje si¢ wysokim pozio-
mem zaburzen identyfikacji ptciowe;j.

Transseksualnos¢ (transseksualizm) to rozpoznanie opisujace objawy (dane
diagnostyczne) wlasciwe dla oséb transseksualnych, jezeli dana osoba otrzymata
odpowiednie rozpoznanie.

MtF (male-to-female) (syn. transkobieta; kobieta transseksualna lub transplcio-
wa) to skrot oznaczajacy osoby, ktorym przy urodzeniu przypisano pte¢ meska
i ktore zmieniajg swoje cialo i/lub role ptciowa na cialo i/lub role ptciowg kobiecy.

FtM (female-to-male) (syn. transmezczyzna; mezczyzna transseksualny lub
transplciowy) to skrdt oznaczajacy osoby, ktérym przy urodzeniu przypisano ple¢
kobiecy i ktore zmieniajg swoje ciato i/lub role ptciowa na cialo i/lub role ptciowa
meska.

Cechy charakterystyczne procesu swiadczenia opieki medycznej

Osobom potrzebujacym opieki medycznej z powodu zaburzen identyfikacji picio-
wej zaleca sie rdzne interwencje medyczne oparte na roznych terapeutycznych po-
dejsciach programowo-kierunkowych i majace na celu:

« zmiany dotyczace roli lub ekspresji piciowej (co moze obejmowac okazjonalne
lub stale zycie w innej roli plciowej, ktora jest zbiezna z tozsamoscia plciowa danej
osoby);

« feminizacja lub maskulinizacja organizmu poprzez terapi¢ hormonalna;

« zmiana pierwotnych i/lub wtérnych cech ptciowych (np. piersi, zewnetrznych
i/lub wewnetrznych narzadéw plciowych) poprzez korekte chirurgiczna;

« badanie tozsamosci, roli i ekspresji plciowej; praca z negatywnym wpltywem
zaburzen identyfikacji plciowej i stygmatyzacji na zdrowie psychiczne; tagodzenie
wewnetrznej transfobii; zwiekszenie wsparcia spolecznego i wzajemnej pomocy;
poprawa postrzegania ciala czy zwigkszenia odpornosci na stres poprzez psycho-
terapie (indywidualng, dla par, rodzinng lub grupows).
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Dla skutecznego wdrozenia UPKOM ,,Zaburzenia identyfikacji ptciowej” do
praktyki swiadczenia opieki medycznej w ZOZ niezbedny jest system dziatan
majacy na celu zwigkszenie swiadomosci lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w zakresie diagnostyki i leczenia zaburzen identyfikacji ptciowej. Program szkolen
powinien obejmowac nastepujace kluczowe zagadnienia:

- opanowanie praktycznych metod rozpoznawania zaburzen identyfikacji
plciowej i diagnostyki zwigzanych z nimi stanow;

— ksztaltowanie umiejetnosci odpowiedniej komunikacji z takimi pacjentami;

- zapoznanie si¢ z nowoczesnymi srodkami farmakologicznymi i specyfika ich
stosowania przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Wskazane jest organizowanie takich szkolen we wszystkich ZOZ na etapie opra-
cowywania i wdrazania Lokalnego protokotu opieki medycznej ,,Zaburzenia iden-
tyfikacji plciowe;j”.

Interwencja medyczna z zakresu korekcji przynaleznosci plciowej w zaburze-
niach identyfikacji plciowej powinna by¢ rozumiana jako dziatania lecznicze w za-
kresie uznanym przez pacjenta za wystarczajacy do zmniejszenia negatywnego
wplywu zaburzen identyfikacji piciowej i ksztaltowania cech pozadanej plci, role,
ktdrej dana osoba jest w stanie petni¢ w spoteczenstwie.

Zmiana przynalezno$ci plciowej (proces korekty prawnej pici) dotyczy row-
niez leczenia zaburzen identyfikacji plciowej u pacjentow, ktdrzy przez pewien czas
zyja w wybranej przez siebie roli ptciowej i planuja Zy¢ w ten sposéb w przysztosci.
Przeprowadza si¢ ja na podstawie o$wiadczenia woli pacjenta, zgodnosci z jego
medyczno-biologicznymi i spoleczno-psychologicznymi wskazaniami do zmiany
przynaleznosci ptciowej oraz poddania si¢ interwencji medycznej, poprzez wyda-
nie Zaswiadczenia lekarskiego o zmianie (korekcie) przynaleznosci piciowej.

1. Podstawowa opieka zdrowotna
1) Badanie przesiewowe 0s6b z przejawami dyskomfortu spowodowanego rozbiez-
noscig miedzy ich plcig a zachowaniem i postrzeganiem siebie, przypisanymi im
przy urodzeniu (i zwigzang z tym rolg plciows), kierowanie ich do lekarzy specja-
listow, w tym lekarza psychiatry i lekarza psychiatry dzieciecego, lekarza endokry-
nologa, lekarza ginekologa, lekarza chirurga, lekarza psychologa, lekarza psycho-
terapeuty i innych, w zaleznosci od potrzeb.

2) Podstawowa diagnostyka zaburzen identyfikacji ptciowej ze skierowaniem
do lekarzy psychiatréow i lekarzy psychiatréw dzieciecych w ZOZ s§wiadczacych
specjalistyczng opieke psychiatryczna.
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3) Monitorowanie rehabilitacji pacjenta z zaburzeniami identyfikacji plciowej
po interwencjach medycznych o inwazyjnym charakterze chirurgicznym.

4) Monitorowanie zaburzen somatycznych i psychicznych u pacjentéw z zabu-
rzeniami identyfikacji plciowej w trakcie i po transformacji chirurgicznej i hormo-
nalnej.

5) Organizacja rehabilitacji psychospolecznej pacjentow z zaburzeniami iden-
tyfikacji plciowe;.

6) Wydanie osobie, ktora poddata si¢ nieodwracalnej interwencji medycznej,
Zaswiadczenia lekarskiego o zmianie (korekcie) przynaleznosci plciowej, zatwier-
dzonego zgodnie z ustalong procedura, na podstawie ktérego nastepnie rozstrzyga
sie kwesti¢ odpowiednich zmian w jej statusie prawnym.

2. Drugorzedowa opieka medyczna

1) Lekarz psychiatra w ZOZ swiadczy specjalistyczng opieke psychiatryczna oso-
bom od 18. roku zycia, natomiast lekarz psychiatra dziecigecy $wiadczy specjali-
styczng opieke psychiatryczng dzieciom i mtodziezy do 17. roku zycia:

2. Przeprowadzajg sprawdzenie i/lub ocene stanu zdrowia psychicznego pa-
cjenta. Ustalaja przyczyny, ze wzgledu na ktore pacjent poszukuje specjalistyczne;j
opieki medycznej, a w razie obecnosci objawow stanéw zwigzanych z zaburzeniami
identyfikacji plciowej ustalajg rozpoznanie.

3. Badanie psychiatryczne dziecka z objawami dyskomfortu spowodowanego
niespojnosciag w plciowym postrzeganiu siebie, zachowaniach ptciowych i picia,
przypisang mu przy urodzeniu (i zwigzanej z nig rolg plciowa) do 14 roku zycia
przeprowadza sie za $wiadoma zgoda obojga rodzicéw; od 14 roku zycia - obojga
rodzicéw i dziecka. Wyniki badania sg poufne, a informacje o cechach piciowego
postrzegania siebie, zachowania i roli plciowej mogg by¢ ujawnione rodzicom, je-
zeli dziecko wyrazi na to zgodg, a lekarz psychiatra dziecigcy jest przekonany, ze nie
doprowadzi to do wystapienia sytuacji kryzysowej w podstawowej grupie wsparcia
dziecka.

4. W razie wystapienia wspolistniejacych stanow i zaburzen psychiatrycznych
lekarz psychiatra lub lekarz psychiatra dzieciecy przeprowadzajg ich leczenie.
Wszelkie interwencje terapeutyczne w ramach specjalistycznej opieki psychiatrycz-
nej nad dzie¢mi z zaburzeniami identyfikacji ptciowej moga by¢ dokonywane, jezeli
s one zalecane przez niniejszy protokot w wieku do 14. roku Zycia za $wiadoma
zgoda obojga rodzicéw; od 14. roku zycia — obojga rodzicow i dziecka.
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5. Na prosbe pacjenta przekazuje lekarzowi rodzinnemu zalecenia dotyczace
zakresu opieki w miejscu zamieszkania.

6. Na zyczenie pacjenta wydaje formularz podstawowej dokumentacji ewiden-
cyjnej nr 027/0 ,Wyciag z dokumentacji medycznej pacjenta ambulatoryjnego
(szpitalnego)” (dalej — formularz nr 027/0), stuzacy do wymiany informacji pomie-
dzy zakladami ambulatoryjnej i szpitalnej opieki zdrowotnej na temat rozpoznania,
przebiegu choroby, stanu pacjenta przy skierowaniu (wypisie), przeprowadzonych
badaniach, konsultacjach w innych zakladach opieki zdrowotnej, leczenia, opieki
ambulatoryjnej i innych zalecen dla pacjenta.

2) Lekarz psychoterapeuta w ZOZ $§wiadczacym ustugi w zakresie drugorze-
dowej opieki zdrowotnej:

1. Pomaga pacjentowi uswiadomi¢ wlasne problemy zwigzane z plcig i znalez¢
sposoby na ztagodzenie zaburzen identyfikacji ptciowej. Pomaga w osiagnieciu ad-
aptacji spolecznej w wybranej roli plciowe;j.

2. W celu osiggniecia powyzszego stosuje srodki psychoterapii osobistej, rodzin-
nej i grupowe;j.

3. W razie potrzeby przeprowadza powtdrny kurs psychoterapii.

4. Na prosbe pacjenta wydaje formularz nr 027/o.

3) Lekarz endokrynolog:

1. Na podstawie badan krwi na poziomy hormondéw przeprowadza pierwotna
konsultacje, ktora obejmuje réwniez poinformowanie pacjenta o dziataniu lekéw
hormonalnych, ich skutkach ubocznych i przeciwwskazaniach.

2. Przepisuje HTZ.

3. Przeprowadza kolejne konsultacje i w razie potrzeby koryguje przebieg lecze-
nia hormonalnego.

4. Na prosbe pacjenta wydaje formularz nr 027/o0.

4) Lekarz chirurg:

1. Jezeli pacjent sobie tego Zyczy i spelnione sg kryteria dla tego typu interwencji
medycznej (patrz p. 4.7 rozdziatu IV), wykonuje nastepujace interwencje medyczne:

- dla pacjentéw MtF: powigkszenie piersi za pomoca implantéw silikonowych
(mammoplastyka); penektomia; orchidektomia; waginoplastyka; labioplastyka; klito-
roplastyka; operacje feminizacji twarzy; w niektorych przypadkach emaskulacja;

- dla pacjentéw FtM: usunigcie gruczotéw sutkowych (mastektomia); histerek-
tomia; waginektomia; metoidioplastyka; falloplastyka; uretroplastyka; utworzenie
neo-scrotum i endoprotezowanie jader, maskulinizujace operacje plastyczne twarzy.

- na prosbe pacjenta wydaje formularz nr 027/o.
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5) Lekarz laryngolog:

- jezeli to mozliwe, wykonuje interwencje chirurgiczng na strunach glosowych,
na zyczenie pacjenta MtE w celu upodobnienia gtosu do kobiecego.

- na prosbe pacjenta wydaje formularz nr 027/o.

3. Trzeciorzedowa opieka medyczna

1) Lekarz psychiatra w ZOZ $wiadczacym opieke trzeciorzedowa:

- weryfikuje rozpoznanie postawione pacjentowi w opiece drugorzedowej, je-
zeli pacjent si¢ z nig nie zgadza.

2) Lekarz psychoterapeuta w ZOZ $wiadczacym opieke trzeciorzedowa:

- w przypadkach ciezkich zaburzen identyfikacji piciowej, jezeli lekarze psycho-
terapeuci w ZOZ $wiadczacych opieke drugorzedowa nie s3 w stanie ustabilizowa¢
stanu pacjenta, prowadzi psychoterapie wedtug indywidualnego programu.

3) Lekarz endokrynolog:

- Przeprowadza kolejne konsultacje i w razie potrzeby koryguje przebieg lecze-
nia hormonalnego.

4) Lekarz chirurg:

1. Jezeli pacjent sobie tego Zyczy i spelnione sg kryteria dla tego typu interwencji
medycznej (patrz p. 4.7 rozdzialu IV), wykonuje nastepujace interwencje medyczne:

- dla pacjentow MtF: powigkszenie piersi za pomocg implantéw silikonowych
(mammoplastyka); penektomia; orchidektomia; waginoplastyka; labioplastyka; klito-
roplastyka; operacje feminizacji twarzy; w niektorych przypadkach emaskulacja;

- dla pacjentéw FtM: usunigcie gruczotéw sutkowych (mastektomia); histerek-
tomia; waginektomia; metoidioplastyka; falloplastyka; uretroplastyka; utworzenie
neo-scrotum i endoprotezowanie jader, maskulinizujace operacje plastyczne twarzy.

- na prosbe pacjenta wydaje formularz nr 027/o.

5) Lekarz laryngolog:

- jezeli to mozliwe, wykonuje interwencje chirurgiczng na strunach glosowych,
na zyczenie pacjenta MtE w celu upodobnienia gtosu do kobiecego.

- na prosbe pacjenta wydaje formularz nr 027/o.
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lIl. CZESC GEOWNA

1. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

1) Profilaktyka podstawowa

Uzasadnienie

Nie ma opartych na dowodach podstaw dotyczacych specyficznej profilaktyki za-
burzen identyfikacji plciowe;.

Szczegdlnej uwagi wymagaja osoby z grupy ryzyka, ktore sa narazone na dzia-
tanie niekorzystnych czynnikéw srodowiskowych.

Wymagane dzialania

1. Rozmowy profilaktyczne dotyczace szkodliwosci, zagrozen dla zycia i zdro-
wia spowodowanych zazywaniem substancji psychoaktywnych (w tym kannabi-
noidow).

2. Rozmowy profilaktyczne dotyczace zaniedban, przemocy w rodzinie, prze-
mocy seksualnej, bullyingu, zaniedban socjalnych w rodzinach spotecznie niead-
aptowanych i marginalnych.

3. Rozmowy profilaktyczne dotyczace rozwigzywania konfliktéw w rodzinie
i podstawowej grupie wsparcia (zarzadzanie stresem).

2) Diagnostyka

Wytyczne protokotu

Rozpoznanie zaburzen identyfikacji piciowej jest stawiane tylko w ZOZ, ktére
$wiadcza opieke drugorzedowa lub trzeciorzgdows.

Uzasadnienie

W etiologii wystapienia zaburzen identyfikacji plciowej rownie wazne jest
uwzglednienie czynnikéw, ktdre je wspieraja lub nasilaja, poniewaz stanowig one
potencjalne cele interwencji.

Wymagane dzialania

1. Badania przesiewowe 0s6b z objawami dyskomfortu spowodowanego nie-
spojnoscig plci, zachowania i postrzegania siebie przypisanych im przy urodzeniu
(izwigzanej z tym roli plciowej), kierowanie do lekarzy specjalistow, w tym lekarza
psychiatry ilekarza psychiatry dzieciecego, lekarza endokrynologa, lekarza gineko-
loga, lekarza chirurga, lekarza psychologa, lekarza psychoterapeuty.

2. Wyjawienie pacjentéw z wysokim ryzykiem popetnienia samobojstwa: zadaé
pytanie ,,Jak czesto w ostatnim miesigcu pojawialy sie u Pana/Pani mysli o popet-
nieniu samobojstwa?”; skierowanie do lekarza psychiatry.
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3) Leczenie
Niezbedne dzialania:

1. Wspieranie w przestrzeganiu zalecen lekarza psychiatry.

Dla pacjent6w z ustalonym rozpoznaniem zapewni¢ mozliwo$¢ leczenia w ZOZ
$wiadczacych podstawowa opieke zdrowotng, w razie stabilnego stanu zdrowia
psychicznego, przy zadowalajagcym funkcjonowaniu spolecznym i w porozumie-
niu z lekarzem psychiatra.

2. Monitorowanie dziatan niepozadanych leczenia farmakologicznego, przede
wszystkim hormonalnej terapii zastepczej (HTZ).

3. Diagnostyka i leczenie choréb somatycznych zgodnie z wytycznymi odpo-
wiednich dokumentéw medyczno-technologicznych.

4) Obserwacja w ramach poradni
Uzasadnienie

Dla pacjentéw z ustalonym rozpoznaniem przewidzie¢ mozliwo$¢ leczenia
w ZOZ $wiadczacych podstawows opieke zdrowotng, w razie niestabilnego stanu
zdrowia psychicznego, przy zadowalajgcym funkcjonowaniu spotecznym i w po-
rozumieniu z lekarzem psychiatra.

Wymagane dzialania

1. Monitorowanie zaburzen somatycznych i psychicznych u pacjentéw z zabu-
rzeniami identyfikacji plciowej w trakcie i po transformacji chirurgicznej i hormo-
nalnej.

2. Monitorowanie pacjenta z zaburzeniami identyfikacji plciowej z uwzglednie-
niem transformacji chirurgicznej i hormonalne;j.

3. Organizacja psychospolecznej rehabilitacji pacjentéw z zaburzeniami iden-
tyfikacji plciowe;.

4. Wydanie osobie, ktora poddata si¢ nieodwracalnej interwencji medycznej,
Zaswiadczenia lekarskiego o zmianie (korekcie) przynalezno$ci plciowej, zatwier-
dzonego zgodnie z ustalong procedura, na podstawie ktérego nastepnie rozstrzyga
sie kwesti¢ odpowiednich zmian w jej statusie prawnym.

2. DRUGORZEDOWA (SPECJALISTYCZNA) OPIEKA MEDYCZNA

1) Profilaktyka podstawowa

Uzasadnienie

Nie ma opartych na dowodach podstaw dotyczacych specyficznych metod profi-
laktyki zaburzen identyfikacji plciowe;.
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Wymagane dzialania

1. Zalecenia dotyczace zdrowego stylu zycia, ssmopomocy i samodzielnej ko-
rekcji wptywu czynnikéw spotecznych i psychologicznych, ktére moga doprowa-
dzi¢ do rozwoju zaburzen identyfikacji plciowe;.

2. Informowanie pacjentdw o réznorodnosci tozsamosci ptciowych i ekspresji
plciowej oraz o réznych mozliwosciach dostepnych w celu ztagodzenia zaburzen
identyfikacji ptciowe;j.

3. Zalecenia dla pacjenta dotyczace zbadania réznych mozliwosci w celu odnalezienia
komfortowej roli plciowej i samoekspresji oraz przygotowania do podjecia w pelni uza-
sadnionej decyzji dotyczacej dostepnych interwencji medycznych, jezeli to jest niezbedne.

4. Odestanie do zasobow pomocy wzajemnej spotecznosci transpiciowej (orga-
nizacji spolecznych osdb transplciowych).

5. U pacjentéw maloletnich profilaktyka ukierunkowana jest na zrozumienie
przez pacjenta swojej tozsamosci, jak rowniez na oddzialywanie na mikro- i ma-
krootoczenie dziecka czy nastolatka poprzez informowanie go o transplciowosci
jako calkowicie normalnym zjawisku w zachowaniu czlowieka.

2) Diagnostyka

1. Metody kliniczne, anamnestyczne i psychopatologiczne

Uzasadnienie

Etiologia zaburzen identyfikacji plciowej obejmuje czynniki, ktére jg utrzymuja lub
nasilajg, przy czym sg one potencjalnymi celami dla interwencji.

Wymagane dzialania

1. Gromadzenie i ocena informacji (informacje demograficzne o pacjencie i jego
rodzinnie, ocena dolegliwos$ci zdrowotnych i cechy (mozliwos$ci) samorealizacji
psychospolecznej pacjenta).

2. Zebranie wywiadu chorobowego z oceng dynamiki, cech szczegélnych zy-
cia pacjenta, $wiatopogladu, ksztaltowania sie pacjenta jako osoby. Uwzglednia si¢
psychotraumatyczne momenty zycia pacjenta, cechy szczegdlne jego rozwoju pod
wzgledem fizycznym i psychicznym, choroby somatyczne wystepujace w ciagu jego
zycia, ze zwroceniem szczegdlnej uwagi na te, ktore bezposrednio lub posrednio
wplywaja na uklad nerwowy (urazy, zatrucia itp.). Zwraca si¢ uwage na zle nawyki;
czynniki spoteczne, ktére moga wplywac na nastroj; dostepno$¢ wsparcia spotecz-
nego; psychologiczne i spoteczne czynniki amortyzacyjne.

3. Badanie kliniczno-psychopatologiczne stanu psychicznego pacjenta z wyko-
rzystaniem ustrukturyzowanego wywiadu diagnostycznego z opisem stanu psy-
chicznego i w dynamice.
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4. W razie potrzeby badanie w warunkach szpitala psychiatrycznego przez co
najmniej 2 tygodnie.

5. Objecie opieka pacjenta z identyfikacja transseksualng przez co najmnie;j 2 lata.

6. Wyrazne odnotowanie informacji w planie leczenia, gdy zmiana roli ptciowej
nie jest planowana.

3) Metody badan instrumentalnych

Uzasadnienie

Rentgenografia mézgu moze ujawni¢ guzy lub urazy, ktére mogly uwarunkowac
zaburzenia z objawami zaburzen identyfikacji plciowej w tle.

Wymagane dzialania

Pozgdane (jezeli jest niezbedne przeprowadzenie diagnostyki réznicowej z zabu-
rzeniami psychopatologicznymi):

1) elektroencefalografia;

2) TK, MRL
4) Metody badan laboratoryjnych
Uzasadnienie
Zaburzenia identyfikacji plciowej moga by¢ spowodowane zaburzeniami genetycz-
nymi.

Wymagane dzialania

Pozgdane (jezeli jest niezbedne przeprowadzenie diagnostyki réznicowej z zabu-
rzeniami genetycznymi): kariotypowanie.

5) Leczenie

1. Leczenie ambulatoryjne

Uzasadnienie

Celem ambulatoryjnego etapu leczenia jest zmniejszenie wplywu zaburzen iden-
tyfikacji plciowej i zapewnienie pacjentowi funkcjonalnego powrotu do zdrowia.
Wymagane dzialania

Obowigzkowe:

1) psychoterapia;

2) terapia hormonalna dla 0sdb, ktdre chcg zmieni¢ swoja przynaleznos¢ picio-
wa (patrz p. 4.6.4 rozdziatu IV). Pacjenci powinni doswiadcza¢ trwatych zaburzen
identyfikacji plciowej, aby kwalifikowac¢ sie do terapii hormonalnej. Wsparcie psy-
choterapeutyczne moze by¢ kontynuowane w trakcie przyjmowania hormondw.
Pozgdane:
terapia hormonalna (patrz p. 4.6.4 rozdzialu IV).
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Psychoterapia
Uzasadnienie
Ta interwencja medyczna moze by¢ poczatkiem lub samodzielnym etapem leczenia.

Szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na pozytywne nastawienie pacjenta do le-
czenia. Minimalny czas trwania psychoterapii zalezy od cech charakterystycznych
pacjenta.

Strategia poprawy pozytywnego nastawienia pacjenta do leczenia powinna
obejmowac réwniez psychoedukacje pacjentow i cztonkéw rodzin oraz ich aktyw-
ny udzial w procesie terapii.

Wymagane dzialania
Obowigzkowe:

1. Przeprowadzenie konsultacji indywidualnych z lekarzem psychoterapeuta.
Liczba konsultacji zalezy od uwzglednienia zidentyfikowanych potrzeb. Gléwnym
celem tych sesji jest utatwienie pacjentowi procesu socjalizacji. Metody leczenia
powinny by¢ dostepne.

2. Psychoterapia indywidualna i (jezeli to mozliwe) grupowa pozwoli pacjentom
na pelniejsze uswiadomienie sobie swojej tozsamosci plciowej i zrozumienie, czy
chca oni rozpoczaé, kontynuowacé lub zrezygnowac z leczenia.

3. W zaleznosci od wariantu zaburzen identyfikacji plciowej i ich nasilenia, tera-
pia psychospoteczna moze by¢ stosowana w formie treningu funkcji poznawczych,
treningu rozwigzywania problemow, treningu interakcji interpersonalnych, tre-
ningu umiejetno$ci komunikacyjnych, treningu pozytywnego postrzegania siebie
i pewnosci.

4. Dzialania psychoedukacyjne majg na celu stworzenie sojuszu terapeutycz-
nego, aktywizacje pacjenta, stosowanie si¢ do zalecen lekarza, wiaczenie bliskich
w leczenie i przywrocenie jakosci zycia pacjenta.

5. Prowadzenie psychoterapii rozwigzywania problemodw.

PoZgdane

1. Terapia rodzinna
2. Leczenie szpitalne
Uzasadnienie
Zabiegi chirurgiczne w celu zmiany (korekty) przynaleznosci ptciowej wykony-
wane s3 zazwyczaj w warunkach szpitalnych, s kontynuacja terapii hormonal-
nej w celu pozbawienia pacjenta zaburzen identyfikacji plciowej spowodowanych
obecnoscia pierwotnych lub wtérnych cech piciowych poprzez ich usuniecie lub
doprowadzenie jego wygladu do cech piciowych plci przeciwne;.

80



Transgraniczna komunikacja z pacjentem transpfciowym

Ten rodzaj leczenia jest pozadany, ale nie obowigzkowy dla 0séb, ktére zmieni-
ly/zmieniajg swoja przynalezno$¢ plciowa.

Chirurdzy odpowiedzialni za powazne, nieodwracalne operacje nie moga po-
lega¢ na opiniach poprzednich specjalistow i powinni przekonac sig, ze wybrana
procedura jest odpowiednia dla pacjenta.

Wymagane dzialania
Pozgdane

1. Przygotowanie przedoperacyjne pacjentow (wymagania ogolne):

- Poinformowac¢ pacjenta o konsekwencjach zabiegu chirurgicznego, w tym
o ryzyku i mozliwych powiklaniach; omowi¢ kwestie zwigzane z rozrodczoscia,
zwlaszcza jezeli zabieg trwale pozbawia funkcji rozrodczych; uzyskac swiadoma
zgode pacjenta na zabieg operacyjny.

- Na 1 miesigc przed zabiegiem przerwac przyjmowanie hormonoéw.

- Morfologia krwi i ogolne badanie moczu, biochemiczne badanie krwi, EKG,
krew na markery HIV.

- Likwidacja ognisk zakaznych (zgby préochnicowe, procesy zapalne w zatokach
przynosowych, uszach). Zaprzestanie przyjmowania lekow przeciwzakrzepowych.

2. Przeprowadzanie zabiegdw chirurgicznych:

Dla pacjentow MtF:

1) Dwustronna orchidektomia;

2) Penektomia;

3) Emaskulacja;

4) Mammoplastyka;

5) Feminizujace operacje plastyczne twarzy:

- zmniejszenie czola i koéci brwiowych oraz obnizenie poziomu linii wlosow
na glowie;

- rhinoplastyka;

- podkreslenie kosci policzkowych poprzez wszczepienie syntetycznego lub
tluszczowego wypelniacza w policzki;

- korekta ksztaltu uszu i zmiana ich polozenia;

- podniesienie gérnej wargi;

- uksztaltowanie krotszego, wezszego podbrdodka;

- chondrolaryngoplastyka — usuniecie lub zmniejszenie wystajacego fragmentu
w przedniej czesci chrzastki tarczowej.

Dla pacjentow FtM:

1) Histerektomia;

2) Mastektomia;
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3) Owariektomia;

4) Maskulinizujgce operacje plastyczne twarzy.

3. Opieka pooperacyjna i rehabilitacja pacjenta w zaleznosci od rodzaju zabiegu
chirurgicznego. W razie potrzeby leczenie powiktan.
3. Hospitalizacja
Uzasadnienie
W razie potrzeby w celu przeprowadzenia badan majacych na celu ustalenie roz-
poznania pacjenci z zaburzeniami identyfikacji plciowej moga by¢ hospitalizowani
w szpitalu psychiatrycznym przez co najmniej 2 tygodnie.
4. Rehabilitacja
Uzasadnienie
Rehabilitacja pacjentdéw z zaburzeniami identyfikacji plciowej nie jest wymagana,
chyba ze HTZ i zabiegi operacyjne nie satysfakcjonuja i pacjent ponownie odczuwa
niezadowolenie ze swojej roli ptciowe;j.

W zaleznosci od rodzaju zabiegu chirurgicznego prowadzona jest rowniez re-
habilitacja pooperacyjna pacjentow.

Wymagane dzialania

Rehabilitacja prowadzona jest z wykorzystaniem metod psychoterapii okreslo-
nych wp. 4.5. rozdzialu IV.

3. TRZECIORZEDOWA (WYSOKOSPECJALISTYCZNA) OPIEKA MEDYCZNA
1). Profilaktyka podstawowa

Uzasadnienie

Nie ma opartych na dowodach podstaw dotyczacych specyficznych metod profi-
laktyki zaburzen identyfikacji ptciowe;.

Wymagane dzialania

1. Zalecenia dotyczace zdrowego stylu zycia, ogolnych zasad samopomocy i sa-
modzielnej korekcji wplywu czynnikéw spotecznych i psychologicznych, ktére
moga doprowadzi¢ do rozwoju zaburzen identyfikacji plciowe;.

2. Informowanie pacjentéw o réznorodnosci tozsamosci ptciowych i ekspresji
plciowej oraz o réznych mozliwosciach, dostepnych w celu ztagodzenia zaburzen
identyfikacji plciowe;.

3. Zalecenia dla pacjenta dotyczace zbadania réznych mozliwosci w celu od-
nalezienia komfortowej roli piciowej i samoekspresji, przygotowania do podjecia
w pelni uzasadnionej decyzji dotyczacej dostepnych interwencji medycznych, jezeli
to jest niezbedne.
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4. Odestanie do zasobéw pomocy wzajemnej spolecznosci transplciowe;.

5. U pacjentéw w wieku dzieciecym i nastolatkow profilaktyka ukierunkowana
jest na zrozumienie przez pacjenta swojej tozsamosci, jak réwniez na oddziatywa-
nie na mikro- i makrootoczenie dziecka czy nastolatka poprzez informowanie go
o transplciowosci jako calkowicie normalnym zjawisku w zachowaniu cztowieka.
2). Diagnostyka
Uzasadnienie
Celem diagnostyki w placowkach ZOZ $wiadczacych trzeciorzedowa opieke zdro-
wotng jest udzielanie konsultacji w celu doprecyzowania rozpoznan.

Diagnostyka wykonywana jest na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego albo na podstawie skierowania lekarskiego.

1. Metody kliniczno-anamnestyczne i psychopatologiczne

Uzasadnienie

W etiologii objawow zaburzen identyfikacji plciowej rownie wazne jest uwzgled-
nienie czynnikdw, ktore ja utrzymuja lub nasilaja, poniewaz stanowig one poten-
cjalne cele interwencji.

Wymagane dzialania

1. Gromadzenie i ocena informacji (informacje demograficzne o pacjencie i jego
rodzinnie, ocena dolegliwosci zdrowotnych i cechy (mozliwosci) samorealizacji
psychospolecznej pacjenta).

2. Zebranie wywiadu chorobowego z ocena dynamiki, cech szczegélnych zy-
cia pacjenta, Swiatopogladu, ksztaltowania si¢ pacjenta jako osoby. Uwzglednia
si¢ psychotraumatyczne momenty zycia pacjenta, cechy szczegdlne jego rozwo-
ju pod wzgledem fizycznym i psychicznym, choroby somatyczne wystepujace
w ciagu jego zycia, ze zwroceniem szczegolnej uwagi na te, ktdre bezposred-
nio lub posrednio wplywaja na uklad nerwowy (urazy, zatrucia itp.). Zwraca
si¢ uwage na zle nawyki; czynniki spoleczne, ktédre moga wplywac na nastroj;
dostepnos¢ wsparcia spolecznego; psychologiczne i spoteczne czynniki amor-
tyzacyjne.

3. Badanie kliniczno-psychopatologiczne stanu psychicznego pacjenta z wyko-
rzystaniem ustrukturyzowanego wywiadu diagnostycznego z opisem stanu psy-
chicznego.

2. Metody badan instrumentalnych

Uzasadnienie

Rentgenografia mézgu moze ujawnic¢ guzy lub konsekwencje urazéw, ktére mogly
uwarunkowac zaburzenia z objawami zaburzen identyfikacji piciowej w tle.
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Wymagane dzialania
Pozgdane (jezeli jest niezbedne przeprowadzenie diagnostyki réznicowej z zabu-
rzeniami psychopatologicznymi):

1) elektroencefalografia;

2) TK, MR;

3) badanie ultrasonograficzne.

3). Metody badan laboratoryjnych

Uzasadnienie

Zaburzenia identyfikacji plciowej moga by¢ spowodowane zaburzeniami genetycz-
nymi.

Badania te nie maja jednak same w sobie wartosci diagnostycznej i moga by¢
wykorzystywane w diagnostyce réznicowe;j.

Wymagane dzialania

Pozgdane (jezeli jest niezbedne przeprowadzenie diagnostyki réznicowej z zabu-
rzeniami genetycznymi): kariotypowanie.

2. Leczenie szpitalne

Uzasadnienie

Zabiegi chirurgiczne w celu zmiany (korekty) przynaleznosci ptciowej wy-
konywane s3 zazwyczaj w warunkach szpitalnych, sg kontynuacja terapii
hormonalnej w celu pozbawienia pacjenta zaburzen identyfikacji ptciowej
spowodowanych obecnosciag pierwotnych lub wtérnych cech piciowych po-
przez ich usuniecie lub doprowadzenie jego wygladu do cech pltciowych pici
przeciwne;j.

Ten rodzaj leczenia jest pozadany, ale nie obowigzkowy dla 0séb, ktére zmieni-
ty/zmieniajg swoja przynaleznos¢ piciows.

Chirurdzy odpowiedzialni za powazne, nieodwracalne operacje nie moga po-
lega¢ na opiniach poprzednich specjalistéw i powinni przekonac sig¢, ze wybrana
procedura jest odpowiednia dla pacjenta.

Do zabiegéw chirurgicznych zalicza sie rowniez operacje z zakresu korekty de-
fektow kosmetycznych lub leczenie cigzkich powiklan, ktore powstaly w wyniku
zabiegow chirurgicznych w opiece medycznej drugorzedowe;.

Wymagane dzialania
Pozgdane

1. Przygotowanie przedoperacyjne pacjentow (wymagania ogélne):

- poinformowac pacjenta o konsekwencjach zabiegu chirurgicznego, w tym
o ryzyku i mozliwych powiklaniach; omoéwi¢ kwestie zwigzane z rozrodczoscia,
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zwlaszcza jezeli zabieg trwale pozbawia funkcji rozrodczych; uzyskac swiadoma
zgode pacjenta na zabieg operacyjny;

- na 1 miesigc przed zabiegiem przerwac przyjmowanie hormondw;

- morfologia krwi i ogdlne badanie moczu, biochemiczne badanie krwi, EKG,
krew na markery HIV;

- zlikwidowa¢ ogniska zakazne (zeby prochnicowe, procesy zapalne w zatokach
przynosowych, uszach). Zaprzesta¢ przyjmowania lekdw przeciwzakrzepowych.

2. Przeprowadzanie zabiegdw chirurgicznych:

Dla pacjentow MtF:

- feminizujgca waginoplastyka metodami inwersji pracia czy kolowaginopla-
styki;

- w razie potrzeby - klitoroplastyka, labioplastyka;

— zabiegi majace na celu feminizacje glosu poprzez zmniejszenie fatdéw gloso-
wych i wydluzenie przedniej czgsci glosni.

Dla pacjentow FtM:

- waginektomia;

— uretroplastyka;

- falloplastyka;

- metoidioplastyka;

- protezowanie jader i/lub skrotoplastyka.

3. Opieka pooperacyjna i rehabilitacja pacjenta, w zaleznosci od rodzaju zabiegu
chirurgicznego. W razie potrzeby leczenie powiktan i korekta defektow kosmetycznych.

V. OPIS ETAPOW OPIEKI MEDYCZNEJ

1. Diagnostyka zaburzen identyfikacji plciowej w ZOZ $wiadczacych drugorze-
dowa i trzeciorzedowa opieke zdrowotna

Zaburzenia identyfikacji plciowej charakteryzuja si¢ trwalym cierpieniem i dy-
skomfortem wynikajacym z rozbieznosci miedzy wlasnym ciatem i/lub rolg picio-
wa a poczuciem wlasnej tozsamosci piciowej.

Zaburzenia identyfikacji plciowej majg wiele przejawow, ktdre roznig sie w za-
leznosci od pacjenta. Przejawy powinny by¢ brane pod uwage przy ocenie pacjenta,
ale stanowig one bardziej tlo, na ktérym rozwineta sie choroba, niz objaw zaburzen
identyfikacji ptciowe;j.

Osoby transplciowe moga mie¢ szeroki zakres orientacji seksualnej, dlatego
aspekt orientacji seksualnej i preferencji seksualnych powinien by¢ brany pod uwa-
ge przy ocenie pacjenta z zaburzeniami identyfikacji plciowej w celu opracowania
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najskuteczniejszego planu leczenia. Nie moze by¢ jednak podstawa do odmowy
swiadczenia ustug medycznych lub podjecia decyzji o zmianie przynaleznosci
plciowe;j.

Manifestacja zaburzen identyfikacji ptciowej moze by¢ przyczyng rozwoju
innych zaburzen psychopatologicznych, najczesciej o charakterze depresyjnym,
zaréwno jak i same zaburzenia identyfikacji plciowej w poszczegolnych przypad-
kach moga by¢ wtérne do jakiejkolwiek choroby. Dlatego lekarz przeprowadzajacy
diagnostyke powinien maksymalnie oceni¢ stan psychiczny pacjenta. W przypad-
ku, gdy stan ten jest sprowokowany zaburzeniem lub chorobg psychopatologicz-
ng, powinien podja¢ dzialania zmierzajace do jej stabilizacji i kontroli, a nastepnie
udziela¢ pomocy medycznej w zakresie leczenia zaburzen identyfikacji ptciowe;.
W przypadkach, gdy zaburzenia s3 spowodowane zaburzeniami identyfikacji picio-
wej, nalezy podejmowac dzialania w celu ich leczenia w procesie udzielania pomo-
cy medycznej w zakresie leczenia zaburzen identyfikacji ptciowe;j.

Mozliwe problemy obejmuja lgk, depresje, samookaleczenia, obrazanie i znie-
wazanie, perseweracje behawioralne, naduzywanie alkoholu lub narkotykdéw, prob-
lemy seksualne, zaburzenia osobowosci, zaburzenia odzywiania, zaburzenia psy-
chotyczne i zaburzenia autystyczne. Lekarze psychiatrzy powinni zidentyfikowa¢
te i inne problemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym i uwzgledniac je w ogélnym
planie leczenia. Problemy te moga stanowic istotne zrédlo dystresu, a nieleczone
moga utrudnia¢ odkrywanie tozsamosci seksualnej i pozbycie si¢ zaburzen iden-
tyfikacji ptciowej. Zajecie sie tymi problemami moze znacznie ulatwic pozbycie sie
zaburzen identyfikacji piciowej, ewentualng zmiane roli piciowej, podejmowanie
swiadomych decyzji dotyczacych interwencji medycznych i poprawié jakos¢ zycia.

Zaburzeniom identyfikacji plciowej moga towarzyszy¢ inne problemy psycho-
logiczne lub psychopatologiczne. Dlatego wazne jest przeprowadzenie diagnostyki
réznicowej zaburzen identyfikacji piciowej i stanow, ktére maja podobne objawy,
takich jak dysmorfofobia, ktéra przejawia si¢ w fascynacji osoby wyobrazeniami
o wlasnej kastracji, penektomii lub klitoridektomii.

Ocena jest przeprowadzana w trybie ambulatoryjnym poprzez wizyty u lekarza
psychiatry przez okres co najmniej 2 lat.

Istnieje mozliwo$¢, w razie potrzeby, przeprowadzenia oceny pacjenta w warun-
kach szpitala psychiatrycznego.

Wstepna ocena pacjentéw z mozliwymi zaburzeniami identyfikacji piciowej
obejmuje somatyczne i psychopatologiczne badanie stanu zdrowia, ze szczegol-
nym uwzglednieniem historii psychoseksualnej i biezacego funkcjonowania. Na-
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lezy zbada¢ aktywnos¢ umystowa w ciagu calego zycia, w tym ewentualng historie
zaburzen. Powinny by¢ zidentyfikowane i odnotowane wspomnienia dotyczace plci
z dziecinstwa, zachowania z okresu dziecinstwa i wieku nastoletniego oraz zwia-
zek transplciowosci z ewentualnym ukierunkowaniem erotycznym. Opisywane sg
podejmowane przez pacjenta proby dostosowania si¢ do kulturowych oczekiwan
dotyczacych plci, istniejacych w spoteczenstwie. Badany jest obecny stan rodzinny
lub inny stan relacji, omawiana jest sytuacja rodzinna, jakie kroki w zakresie proce-
su korekty plci zostaly juz podjete, czy pacjent stosuje substancje psychoaktywne.

Obecno$¢ zaburzen identyfikacji plciowej ustala si¢ zgodnie z kryteriami DSM-
-V (zalacznik 4) i stawia sie rozpoznanie objawowe uwzgledniajace specyfike obja-
wow klinicznych. Sformutowanie rozpoznania objawowego:

— Transseksualizm;

- Transwestytyzm o typie podwojnej roli;

- Zaburzenia identyfikacji piciowej wieku dziecigcego;

- Inne zaburzenia identyfikacji plciowej;

- Zaburzenia identyfikacji piciowej nieokreslone;

- Transwestytyzm fetyszystyczny.

Nierzadko zdarza sig, Ze u pacjenta wystepuja kryteria wspdlne dla kilku jed-
nostek nozologicznych, a takze, ze pacjent moze odczuwac dyskomfort zwigza-
ny z zaburzeniami identyfikacji plciowej na podstawie kryteriéw niezwigzanych
z transseksualizmem.

Samo rozpoznanie nie powinno by¢ traktowane jako psychopatologia ani przez
lekarza, ani przez pacjenta. Opisuje ono jedynie cechy jednostki, jej zréznicowanie
pod wzgledem plci i powinno by¢ brane pod uwage przy wspdlnym z pacjentem
tworzeniu indywidualnego planu opieki medyczne;.

W celu wyjawienia pacjentdw z wysokim ryzykiem popelnienia samobdjstwa,
kazdemu pacjentowi nalezy zada¢ pytanie: ,,Jak czgsto w ostatnim miesigcu poja-
wialy si¢ u Pana/Pani mysli o popelnieniu samobdjstwa?”.

Jezeli zadne z powyzszych rozpoznan nie zostanie potwierdzone, nalezy roz-
wazy¢ mozliwo$¢ wystgpienia zaburzen psychopatologicznych, ktorych tlem sg
zachowania transplciowe.

2. Wskazania do skierowania do lekarza psychiatry (lekarza psychologa / leka-
rza psychoterapeuty)

- przejawy zaburzen identyfikacji ptciowej zgodnie z jednym z rozpoznan ob-
jawowych;
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— ciezka depresja (wyrazne niedostosowanie w zwigzku z zaburzeniami identy-
fikacji ptciowej);

- Zyczenie pacjenta.

Pacjenci z zaburzeniami identyfikacji piciowej powiktanymi depresja, ktorej
towarzyszy ryzyko popelnienia samobojstwa lub zagrozenie zastosowaniem prze-
mocy wzgledem otoczenia, sg niezwlocznie kierowani do drugorzedowej opieki
zdrowotne;j.

3. Wybor strategii i algorytmu leczenia

1. Wszyscy pacjenci z zaburzeniami identyfikacji ptciowej wymagaja indywi-
dualnego podejscia do leczenia, uwzgledniajacego nasilenie zaburzen identyfikacji
plciowej i cechy psychospoteczne.

2. Wszystkim pacjentom zaleca sie przestrzeganie regularnego rytmu dnia, hi-
gieny snu, zasad racjonalnego odzywiania oraz regularnej aktywnosci fizyczne;.

3. Waznym zadaniem lekarza psychiatry jest informowanie pacjentéw o rézno-
rodnosci tozsamosci ptciowych i ekspresji piciowej oraz o réznych mozliwosciach,
dostepnych w celu ztagodzenia zaburzen identyfikacji ptciowej. Lekarz psychiatra
moze ulatwié pacjentowi zbadanie tych réznych mozliwosci w celu odnalezienia
komfortowej roli i samoekspresji oraz przygotowania do podjecia w petni uza-
sadnionej decyzji. Proces ten moze obejmowac skierowanie na psychoterapie in-
dywidualna, rodzinng lub grupowa i/lub do zasobéw spotecznosci transplciowe;j
i srodkow pomocy wzajemnej. Lekarz psychiatra i pacjent omawiaja konsekwencje,
krotko- i dlugoterminowe, wszelkich zmian w roli ptciowej oraz korzysci ptynace
z interwencji medycznych. Konsekwencje te moga by¢ psychologiczne, spoteczne,
fizyczne, seksualne, zawodowe, finansowe i prawne.

4. Lekarz psychiatra opracowuje i uzgadnia z pacjentem Indywidualny plan ba-
dan ileczenia (IPBiL). Uzgodnienie polega na podpisaniu przez pacjenta swojego
zobowigzania do przestrzegania procedur okreslonych w IPBiL.

IPBIL jest opracowywany zgodnie z wynikami oceny, z uwzglednieniem rozpo-
znania zwigzanego z zaburzeniami identyfikacji plciowej oraz zyczenia pacjenta
dotyczacego niezbednych dzialan i interwencji medycznych zalecanych przez obo-
wigzujacy UPKOM.

IPBiL powinien zawiera¢ nastepujace informacje: Dane wyj$ciowe o pacjencie;
Przewidziane $rodki i interwencje medyczne; Daty wskazujace na zalecenie $rod-
ka lub interwencji; Data wykonania $rodka lub interwencji; Wyniki §rodkéw lub

interwencji.
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W zaleznosci od powodzenia dziatan leczniczych i interwencji medycznych,
IPBiL moze zosta¢ skorygowany. Wszelkie zmiany w IPBIL sg uzgadniane i po-
$wiadczane podpisem pacjenta.

5. Lekarz psychiatra omawia z pacjentem mozliwos¢ rozpoczecia procesu ko-
rekty plci. Uzgadniaja réwniez date rozpoczecia i zapisujg ja w IPBiL oraz omawiaja
czestotliwos¢ wizyt pacjenta u lekarza psychiatry w celu biezacego monitorowania
procesu leczenia.

W trakcie procesu korekty plci nastepuje adaptacja spoteczna pacjenta w poza-
danej roli piciowe;.

Rolg lekarza psychiatry w procesie korekty plci jest pomoc pacjentowi we wias-
ciwym ukierunkowaniu procesu korekty, tak aby srodowisko pacjenta zaakcepto-
walo go w roli ptciowej, ktora pokrywa si¢ z jego tozsamoscig.

Nie wszyscy pacjenci moga rozpocza¢ proces korekty plci natychmiast po za-
twierdzeniu IPBiL. Niektorzy z nich maja powody prywatne lub obawiaja sie utra-
ty pracy, statusu spotecznego czy konfliktu ze srodowiskiem lub rodzing w domu.
Z takimi pacjentami omawia sie¢ mozliwo$¢ zmiany srodowiska na bardziej lojalne
wobec zmiany roli plciowej, proponuje sie im psychoterapi¢ w celu odkrycia wlas-
nego potencjalu, a nastepnie podjecie decyzji o rozpoczeciu procesu korekty plci.

Niektdrzy pacjenci nie maja wystarczajacych cech meskich lub kobiecych, aby
by¢ postrzeganymi w pozadane;j roli ptciowej. Takim pacjentom proponuje si¢ te-
rapi¢ hormonalnag, kurs psychoterapii i inne zabiegi medyczne, ktére poprzedza
proces korekty plci.

6. Wszyscy pacjenci, niezaleznie od rozpoznania, kierowani sg na psychotera-
pie, ktdrej celem jest zmiana binarnosci plci w postrzeganiu przez pacjenta i w ra-
zie checi zmiany przynaleznosci piciowej, zgodzie na rozpoczecie procesu korekty
plci - terapie rozwigzywania problemdéw w celu bardziej pomyslnej adaptacji do
pozadanej roli piciowe;j.

6. Pacjentom, ktorzy chca zmienié¢ przynalezno$¢ plciows, proponuje sie skie-
rowanie do lekarza endokrynologa na HTZ.

7. Na prosbe pacjenta, w razie poddania si¢ zabiegom medycznym majacym na
celu korekte przynaleznosci plciowej, a mianowicie zabiegowi chirurgicznemu, moze
zosta¢ wydane Zaswiadczenie lekarskie o zmianie (korekcie) przynaleznosci plcio-
wej.

8. Na prosbe pacjenta lekarz psychiatra ocenia skutecznos¢ adaptacji psycho-
spolecznej po zbiegach medycznych.
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4. Celietapyleczenia
Tradycyjnie etapy leczenia dzieli si¢ na leczenie aktywne, leczenie dtugoterminowe
(stabilizujace) i leczenie podtrzymujace (zapobiegawcze).

Ostatecznym celem leczenia jest osiggniecie remisji, co oznacza nie tylko brak
objawéw (w rozumieniu braku zgodnie z kryteriami rozpoznania choroby, a takze
brak lub obecnos¢ minimalnych objawdw resztkowych), ale takze wyrazng popra-
we w zakresie funkcjonowania psychospotecznego i zatrudnienia. Cele posrednie
polegaja na dalszej stabilizacji i zapobieganiu nawrotom, eliminacji cech subsyn-
dromalnych i przywrdcenie poprzedniego poziomu funkcjonalnego. Celem dlugo-
terminowym jest zapobieganie kolejnym epizodom, utrzymanie zdolnosci funkcjo-
nalnych i zadowalajacej jakosci zycia.

Jednak najwazniejszym celem na wszystkich etapach leczenia jest zapobieganie
samobojstwu jako najgrozniejszemu skutkowi depresji spowodowanej zaburzenia-
mi identyfikacji piciowe;.

Bardzo wazne jest, aby regularnie $ledzi¢ i dokumentowac osiagniecie celow
leczenia, poniewaz od tego zalezg decyzje dotyczace dalszego leczenia.

Kryteria (podstawy) dla rozpoczecia jakiegokolwiek leczenia s nastepujace:

— gotowo$¢ pacjenta do podjecia leczenia;

— uporczywe zaburzenia identyfikacji plciowej;

- wiek co najmniej 14 lat (w razie leczenia osoby maloletniej wymagana jest
pisemna zgoda przedstawicieli ustawowych (rodzicéw, opiekunow));

- zdolnos¢ pacjenta do podejmowania §wiadomych decyzji i wyrazania zgody
na leczenie;

- podpisanie $wiadomej zgody na leczenie.

5. Psychoterapia
Psychoterapia nie ma na celu zmiany tozsamosci plciowej osoby; raczej psychote-
rapia moze pomac osobie w zbadaniu problemoéw zwigzanych z plcig i znalezieniu
sposobow na ztagodzenie zaburzen identyfikacji plciowej, jezeli takie wystepuja.
W oparciu o ogélny cel leczenia, jakim jest pomoc pacjentowi w osiagnieciu dtugo-
trwalego komfortu w wyrazaniu swojej tozsamosci plciowej, z realnymi szansami
na sukces w zwigzkach, edukacji i pracy, psychoterapia prowadzona jest na réznych
etapach samodzielnie lub z HTZ, bezposrednio w rozmowie z lekarzem lub z wy-
korzystaniem $rodkéw komunikacji zdalnej.

Jezeli zaburzenia identyfikacji plciowej nie sg ciezkie lub jezeli pacjent preferuje
psychoterapie, moze by¢ ona skuteczna jako monoterapia. W leczeniu ciezkich za-
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burzen identyfikacji plciowej potaczenie psychoterapii i HTZ jest zwykle bardziej
skuteczne, cho¢ wymaga wiekszych naktadow finansowych.

Pierwsza linia psychoterapii obejmuje:

1) terapie poznawczo-behawioralng;

2) terapig¢ interpersonalna;

3) terapie rodzinng.

Terapia poznawczo-behawioralna w zaburzeniach identyfikacji ptciowej
jest psychoterapiag krétkoterminowg (zazwyczaj 12-16 sesji po jednej tygo-
dniowo), skoncentrowana na objawach, opartg na zalozeniu, ze dyskomfort
jest podtrzymywany przez znieksztalcone postrzeganie siebie, otaczajgcego
$wiata i przysztosci. Gdy pacjenci s3 w stanie rozpoznac te automatyczne
schematy mys$lowe, uczy sie¢ ich bardziej adaptacyjnych sposobéw reagowa-
nia. Cecha szczegélna terapii poznawczo-behawioralnej w przypadku zabu-
rzen identyfikacji plciowej jest to, ze pacjent powinien uswiadomi¢ sobie, ze
transplciowosc¢ jest catkowicie normalnym zjawiskiem w zachowaniu czto-
wieka. Pomoze to przezwyciezy¢ wewnetrzng transfobie i uwolni¢ potencjal
do dalszej socjalizacji.

Zadania terapii poznawczo-behawioralnej:

1) wyjasnienie i zbadanie tozsamosci piciowej i roli plciowej;

2) usuniecie wplywu stygmatyzacji i stresu mniejszosci na zdrowie psychiczne
i rozwoj czlowieka;

3) ulatwienie procesu odkrywania roli piciowej, ktory u poszczegdlnych pacjen-
tow moze obejmowac zmiane ekspresji roli plciowej i stosowanie feminizujacych/
maskulinizujgcych zabiegéw medycznych.

Terapia interpersonalna jest psychoterapig krétkoterminowa (zazwyczaj 12-16
sesji po jednej tygodniowo), ktdra skupia sie¢ na jednym lub kilku obszarach prob-
lematycznego funkcjonowania, w tym na zmianie rdl, konfliktach rol interperso-
nalnych, nierozwigzanym przezywaniu zaloby lub deficytach w relacjach interper-
sonalnych. Terapia interpersonalna powinna utatwi¢ udang socjalizacj¢ podczas
procesu korekty pici.

6. Hormonalna terapia zastepcza

HTZ jest uwazana za konieczng interwencje medyczng w procesie korekty pici,
z wyjatkiem sytuacji, gdy HTZ jest medycznie przeciwwskazana u danego pacjenta.
O tym, ze pacjent nie moze stosowa¢ HTZ decyduje endokrynolog na podstawie
badan laboratoryjnych i klinicznego monitorowania jego stanu.
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6.1. Zasady stosowania HTZ
HTZ powinna by¢ stosowana w kontekscie odpowiedniego ogdlnego podejscia kli-
nicznego, obejmujacego:

- rzetelne badanie diagnostyczne z oceng ryzyka powiklan, uwzgledniajace cho-
roby wspolistniejace, jak rowniez przeprowadzenie badan laboratoryjnych wedlug
wskazan;

- przekazanie pacjentowi niezbednej informacji i nauczenie niezbednych na-
wykow;

- rzetelne monitorowanie leczenia, zwlaszcza na poczatku stosowania HTZ;

- monitorowanie wynikéw leczenia;

- okresowe sprawdzenie przestrzegania przez pacjenta zasad leczenia.

6.2. Wplyw terapii hormonalnej na organizm pacjenta
Feminizujgca/maskulinizujgca terapia hormonalna spowoduje zmiany fizyczne,
ktdre sg najbardziej zgodne z tozsamoscia plciowg pacjenta (zalaczniki 2, 3).

Stopien i szybko$¢ zmian fizycznych czg$ciowo zaleza od dawki, sposobu poda-
wania i stosowanego leku, ktdre sg dobierane w zaleznosci od specyficznych celow
medycznych pacjenta (np. zmiany ekspresji roli piciowej, planu korekty pici) i dzialan
niepozadanych. Obecnie nie ma dowodéw, ze odpowiedz na terapie hormonalng, by¢
moze z wyjatkiem obnizenia glosu u pacjentéw FtM, mozna wiarygodnie przewi-
dzie¢ na podstawie wieku, typu budowy ciata, pochodzenia etnicznego lub wygladu
krewnych. Przy takich samych innych czynnikach nie ma zZadnych podstaw, aby sa-
dzi¢, ze rodzaj lub sposob podawania hormonéw zalecone przez lekarza sg bardziej
skuteczne, niz jakiekolwiek inne w procesie osiggania pozadanych zmian fizycznych.

Lekarz endokrynolog powinien poinformowac¢ pacjenta o zmianach fizycznych,
ktére bedg spowodowane terapig hormonalng i odnotowac¢ fakt poinformowania
w dokumentacji medycznej.

6.3. Omowienie zagadnien zwigzanych z funkcjami rozrodczymi pacjenta
Lekarz endokrynolog powinien poinformowac pacjenta o mozliwej utracie funkcji
rozrodczych i przedstawic zalecenia dotyczace dostepu do technik wspomaganego
rozrodu (patrz p. 4.10 rozdzialu IV).

6.4. Leczenie hormonalne

1) Pacjenci MtF

Prawidlowe zakresy endokrynologiczne r6znig si¢ w zaleznosci od laboratorium ze
wzgledu na rézne techniki analityczne, ktdre nie zawsze s ze sobg zgodne. Lekarze
endokrynolodzy powinni korzysta¢ z informacji z lokalnego laboratorium przy
interpretacji podanych wynikow.
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Przed rozpoczgciem leczenia lekarz endokrynolog powinien poinformowac
pacjenta o ryzyku wystapienia chordb, ktére moze wywolaé terapia hormonalna.
Informacje o zagrozeniach zwigzanych z feminizujaca/maskulinizujaca terapia
hormonalng u pacjentéw z zaburzeniami identyfikacji ptciowej zostaly podane
w Zalaczniku 1. Ponadto pacjenci powinni by¢ poinformowani o koniecznosci
prowadzenia zdrowego stylu zycia: zaprzestania palenia tytoniu, spozywania alko-
holu, odpowiedniej aktywnosci fizycznej, zbilansowanej diety itp. Fakt przekazania
informacji powinien by¢ odnotowany w dokumentacji medyczne;j.

Badania, ktore nalezy wykonac przed rozpoczeciem leczenia:

Ci$nienie tetnicze krwi, morfologia krwi, ogélne badanie kliniczne moczu,
biochemiczne badanie krwi z oznaczeniem préb czynnosciowych watroby, po-
ziomu glukozy, elektrolitow, lipidow, stezenie w surowicy tyroksyny T4, hormonu
tyreotropowego, testosteronu, estradiolu (ponizej 100 pmol/l) i prolaktyny (50-
400 mU/).

Schemat leczenia:

Estradiol 10-60 ug doustnie, estradiol w zelu (3-4 razy dziennie) lub estra-
diol w plastrze transdermalnym (50-150 pg, 2-4 razy w tygodniu), lub heksestrol
(w szczegolnosci u pacjentéw powyzej 40. roku zycia)

w polaczeniu z:

- analogiem GnRH (wstrzykniecie podskdrne 3,6 mg co 4 tygodnie lub 10,8 mg
podskornie co 12 tygodni) lub

- antyandrogenami: cyproteron (50-100 mg doustnie) lub bikalutamid (12 mg
doustnie).

Dawkowanie estrogenow zalezy od wynikéw monitorowania poziomdw kraza-
cego estradiolu, stosowanego leku oraz cech i stanu organizmu pacjenta.

W razie potrzeby dodatkowo mozna zastosowac:

- spironolakton (100-400 mg doustnie) w celu zablokowania dodatkowych re-
ceptoréw androgenowych;

- medroksyprogesteron (100 mg doustnie dwa razy na dobe) lub didrogeste-
ron (10 mg doustnie dwa razy na dobe);

- finasteryd (5 mg doustnie) - w celu zablokowania konwersji testosteronu
do bardziej aktywnego dihydrotestosteronu, co moze zapobiec utracie wltoséw na
glowie i zaleznemu od testosteronu owlosieniu na ciele.

Monitorowanie stanu pacjentow MtF:

Monitorowanie odbywa sie raz na 6 miesigcy przez 3 lata, a nastgpnie corocznie
w zaleznosci od ocen i wynikéw klinicznych.
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Podczas planowej wizyty wykonywane s3 nastepujace badania: pomiar ci$nienia
tetniczego, morfologia krwi, ogélne badanie kliniczne moczu, biochemiczne badanie
krwi z oznaczeniem préb czynnosciowych watroby, poziomu glukozy, elektrolitow,
lipidow, testosteronu, estradiolu w ciagu 24 godzin po przyjeciu tabletki lub 48 godzin
po zastosowaniu transdermalnym (poziomy powinny by¢ w gérnej potowie normal-
nego zakresu pecherzykowego, 300-400 pmol/l) i prolaktyny (ponizej 400 mU/1).

Monitorowanie skutecznosci i ryzyka feminizujacej terapii hormonalnej u pa-
cjentéw MtF:

Najlepsza oceng skutecznoscileczenia hormonalnego jest odpowiedz kliniczna:
czy cialo pacjenta przeksztalca si¢ w kobiece, przy jednoczesnym minimalizowa-
niu meskich cech piciowych? W celu okreslenia dawek hormonéw, ktére pozwola
osiaggna¢ odpowiedz kliniczng, moga by¢ mierzone poziomy testosteronu i estra-
diolu.

Monitorowanie zjawisk niepozadanych powinno obejmowac ocene kliniczng
stanu pacjenta oraz badania laboratoryjne. Dalsze postgpowanie obejmuje rzetel-
ng ocene obecnosci objawdw zaburzen sercowo-naczyniowych i zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej poprzez pomiar ci$nienia tetniczego, masy ciala i tetna,
badanie serca i ptuc, badanie konczyn pod katem obrzekéw obwodowych, miej-
scowych obrzekéw lub bolu. Wykaz badan laboratoryjnych jest uzalezniony od ry-
zyka terapii hormonalnej, obecnosci indywidualnych chordéb, czynnikéw ryzyka
u pacjenta, schematu terapii hormonalne;j.

Cechy terapii hormonalnej po zabiegu chirurgicznym obejmujgcym gonadekto-
mig:

— Odstawienie hormondw na 4 tygodnie przed zabiegiem i podanie jednej daw-
ki analogu GnRH (3,6 mg podskornie). Odrost wloséw moze nastapic¢, jezeli dzia-
tanie analogu GnRH ustanie po okoto 4 tygodniach.

- Przyjmowanie hormondw nie powinno by¢ wznawiane w ciggu 4 tygodni po
operacji, jezeli nie wystgpig powiklania, a mianowicie tabletki z estradiolem lub
plastry transdermalne dla pacjentéw powyzej 40 roku zycia.

— Dalsze stosowanie antyandrogenéw po gonadektomii zwykle nie jest koniecz-
ne, ale androgeny moga by¢ nadal nadprodukowane przez nadnercza — w takim
przypadku finasteryd moze by¢ przepisany po okoto 6 miesigcach, jezeli dziatanie
androgenow juz przedtem powodowato problemy.

- Konieczna jest obserwacja w kierunku raka piersi i prostaty.

- Endokrynologiczne badania laboratoryjne wykonuje si¢ raz na 6 miesigcy
przez 3 lata, potem co roku, jezeli nie ma powiklan.
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2). Pacjenci FtM

Niezbedne badania przed rozpoczeciem leczenia:

Ci$nienie tetnicze krwi, morfologia krwi, ogdélne badanie kliniczne moczu, bio-
chemiczne badanie krwi z oznaczeniem prob czynnosciowych watroby, poziomu
glukozy, elektrolitow, lipidéw, wolnego T4 w surowicy, hormonu tyreotropowego,
prolaktyny (poziom ponizej 400 mU/1), estradiolu w surowicy krwi i poziom te-
stosteronu.

Schemat leczenia:

Dla pacjentéw w wieku 18 lat i starszych:

- analog GnRH (wstrzykniecie podskoérne 3,6 mg co 4 tygodnie lub 10,8 mg
podskoérnie co 12 tygodni) w polaczeniu z testosteronem.

Dla pacjentéw w wieku ponizej 18 lat:

- odwracalna HTZ - analog GnRH (3,6 mg podskdrnie raz na 4 tygodnie lub
10,8 mg podskornie co 12 tygodni);

- czg$ciowo odwracalna HTZ (za zgoda przedstawiciela ustawowego w zakresie
procesu korekty plci po ukonczeniu 18 lat) — analog GnRH (3,6 mg podskdrnie raz
na 4 tygodnie lub 10,8 mg podskdrnie co 12 tygodni) w polaczeniu z preparatami
estrogendw lub androgenow.

Dawka androgendw zalezy od zastosowanego preparatu testosteronu i cech
szczegllnych organizmu i stanu pacjenta

Monitorowanie stanu pacjentéw FtM:

Monitorowanie odbywa si¢ co 6 miesiecy przez 3 lata, a nastepnie co roku w za-
leznosci od ocen i wynikéw klinicznych.

Podczas planowej wizyty wykonywane sg nastepujace badania: pomiar cinienia
tetniczego, morfologia krwi, ogélne badanie kliniczne moczu, biochemiczne bada-
nie krwi z oznaczeniem préb czynnosciowych watroby, poziomu glukozy, elektroli-
tow, lipidow, testosteronu (<10 nmol/l), estradiolu (ponizej 70 pmol/l) i prolaktyny
(ponizej 400 mU/1). Jezeli testosteron jest przyjmowany doustnie, nalezy zmierzy¢
poziom dihydrotestosteronu w ciaggu 3-4 godzin po przyjeciu leku.

Ocena i zmiany ryzyka maskulinizujgcej terapii hormonalnej u pacjentéw FtM:

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do terapii testosteronem jest ciaza, nie-
stabilna choroba wiencowa oraz nieleczona policytemia z hematokrytem 55%
lub wyzszym. Poniewaz transformacja testosteronu w estrogen moze zwigksza¢
ryzyko u pacjentéw z rakiem piersi lub innymi nowotworami estrogenozaleznymi
w wywiadzie, przed rozpoczgciem terapii hormonalnej konieczna jest konsultacja
lekarza onkologa. Choroby towarzyszace, ktore mogg nasili¢ si¢ z powodu przyjmo-
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wania testosteronu, powinny by¢ ocenione ileczone, najlepiej przed rozpoczeciem
terapii hormonalnej. Konsultacja lekarza kardiologa moze by¢ wskazana u pacjen-
tow z chorobami uktadu krazenia lub naczyn mézgowych.

U pacjentéw FtM odnotowano zwiekszong czestotliwo$¢ wystepowania ze-
spotu policystycznych jajnikéw, nawet przy braku stosowania testosteronu. Cho-
ciaz nie ma dowoddéw na zwigzek miedzy zespotem policystycznych jajnikow
a transplciowoscig, zespo! policystycznych jajnikéw wigze si¢ ze zwiekszonym
ryzykiem cukrzycy, choréb serca, nadci$nienia tetniczego oraz raka jajnika i en-
dometrium. Cechy i objawy zespolu policystycznych jajnikéw powinny by¢ oce-
nione przed rozpoczeciem terapii testosteronem, poniewaz testosteron moze po-
wodowac wiele z tych choréb. Testosteron moze wplywac na rozwijajacy si¢ ptod,
dlatego pacjenci z ryzykiem zaj$cia w cigze powinni stosowaé wysoce skuteczng
profilaktyke ciazowsa.

Podstawowe wyniki laboratoryjne s3 wazne dla oceny zaréwno poczatkowego
ryzyka, jak i mozliwych przysztych zjawisk niepozadanych. Podstawowe dane la-
boratoryjne powinny by¢ oparte na ryzykach zwigzanych z feminizujaca terapia
hormonalng, opisanych w Zataczniku 1, jak réwniez indywidualnych czynnikach
ryzyka pacjenta, w tym wywiadzie rodzinnym.

Monitorowanie skutecznosci i ryzyka maskulinizujgcej terapii hormonal-
nej u pacjentow FtM:

Najlepsza oceng skutecznoscileczenia hormonalnego jest odpowiedz kliniczna:
Czy cialo pacjenta przeksztalca sie w meskie, przy jednoczesnym minimalizowa-
niu cech kobiecych? Lekarze endokrynolodzy moga osiaggna¢ dobry efekt klinicz-
ny z najmniejszym prawdopodobienstwem wystgpienia dziatan niepozadanych,
utrzymujac poziom testosteronu w prawidlowym meskim zakresie, unikajac po-
ziomo6w ponadfizjologicznych. U pacjentow stosujacych testosteron domiesniowo
niektdrzy lekarze sprawdzajg dolne poziomy testosteronu, podczas gdy inni wolg
sprawdza¢ poziomy w trakcie cyklu.

Monitorowanie zjawisk niepozadanych powinno obejmowac oceng kliniczna
stanu pacjenta oraz badania laboratoryjne. Dalsze postepowanie obejmuje rzetel-
ng ocene obecnosci objawdw zaburzen sercowo-naczyniowych i zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej poprzez pomiar ci$nienia tetniczego, masy ciala i tetna, ba-
danie serca i ptuc, badanie konczyn pod katem obrzgkdéw obwodowych, miejsco-
wych obrzekdw lub bélu. Wykaz badan laboratoryjnych jest uzalezniony od ryzyka
terapii hormonalnej, obecnosci indywidualnych choréb, czynnikéw ryzyka u pa-
cjenta, schematu terapii hormonalne;j.
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7. Zabiegi chirurgiczne

7.1. Skierowanie na zabiegi chirurgiczne

Skierowanie na zabiegi chirurgiczne powinno odbywac si¢ w kontekscie odpowied-
niego ogdlnego podejscia klinicznego, w tym:

- rzetelne badanie diagnostyczne z oceng ryzyka powiktan, uwzgledniajace cho-
roby wspdlistniejace, jak rowniez przeprowadzenie badan laboratoryjnych wedlug
wskazan;

- przekazanie pacjentowi niezbednej informacji i nauczenie niezbednych na-
wykow;

- rzetelne monitorowanie leczenia i jego wynikow.

7.2. Podstawy dla zabiegu chirurgicznego:

- Zyczenie pacjenta;

- formularz nr 027/o0.

7.3. Omoéwienie zagadnien zwigzanych z funkcjami rozrodczymi pacjenta

Lekarz chirurg powinien mie¢ §wiadomos¢, ze zabiegi chirurgiczne s3 niezwy-
kle wazne dla pacjentéw i powinny by¢ traktowane jako pozadane usuniecie ano-
malii, ktére poprawi jakos¢ zycia pacjenta.

Lekarz chirurg powinien poinformowa¢ pacjenta o catkowitej utracie funkeji
rozrodczych w wyniku niektorych interwencji chirurgii rekonstrukcyjnej narza-
doéw plciowych i przedstawic¢ zalecenia dotyczace dostepu do technik wspomaga-
nego rozrodu (patrz p. 4.10 rozdziatu IV).

7.4. Kryteria kwalifikujace do niektorych rodzajow zabiegow chirurgicznych
Dla pacjentéw FtM:

- Rekonstrukeja piersi (mastektomia). W przypadku histerektomii i/lub usunie-
cia przydatkéw macicy pacjent powinien posiada¢ wyciag z dokumentacji medycz-
nej pacjenta ambulatoryjnego (szpitalnego) na formularzu 027/0, ktéry potwierdza
posiadanie rozpoznania zwigzanego z zaburzeniami identyfikacji plciowej. Dodat-
kowym kryterium kwalifikacji do tego typu zabiegu, oprocz ogoélnych okreslonych
w p. 4.7 rozdzialu V jest odbycie przez 12 miesiecy ciaglej HTZ, jezeli jest to ko-
nieczne (chyba ze pacjent ma przeciwwskazania medyczne lub nie przyjmuje hor-
mondw z innych powoddéw).

- Waginektomia, uretroplastyka, falloplastyka, metoidoplastyka, proteza jadra
i/lub skrotoplastyka — 12 miesiecy ciagtej HTZ, jezeli jest to konieczne (chyba ze
pacjent ma przeciwwskazania medyczne lub nie przyjmuje hormonéw z innych
powodoéw) oraz co najmniej 12 miesiecy ciaglego zycia w roli plciowej zbieznej
z tozsamoscig plciows.
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Dla pacjentéw MtF:

- Mammoplastyka — 18 miesiecy terapii hormonalnej przed operacja powigk-
szenia piersi, aby zmaksymalizowac wzrost piersi i uzyskac lepsze efekty estetyczne.

- Penektomia, orchidektomia, emaskulacja, waginoplastyka, klitoroplastyka i/
lub labioplastyka — 12 miesiecy ciagtej HTZ, jezeli to konieczne (chyba ze pacjent
ma przeciwwskazania medyczne lub nie przyjmuje hormondéw z innych powodow)
oraz co najmniej 12 miesiecy ciaglego zycia w roli plciowej zbieznej z tozsamoscia
plciows.

— Inne zabiegi chirurgiczne wymienione w tym rozdziale wykonywane s3 zgod-
nie z gléwnymi kryteriami kwalifikacji do zabiegu chirurgicznego.
7.5. Przygotowanie przedoperacyjne jest wspdlne dla wszystkich rodzajow zabie-
gow chirurgicznych:

- na 1 miesiac przed zabiegiem przerwac przyjmowanie hormondéw;

—leczy¢ choroby ostre i choroby przewlekte w fazie zaostrzenia;

- badania laboratoryjne: morfologia krwi, ogélne badanie moczu, biochemicz-
ne badanie krwi, EKG, krew na markery HIV;

- zlikwidowac¢ ogniska zakazne (zeby préchnicowe, procesy zapalne w zatokach
przynosowych, uszach). Zaprzestaé przyjmowania lekow przeciwzakrzepowych.

8. Dalsze postepowanie i ogdélna opieka medyczna
Badania piersi sg zalecane zgodnie z odpowiednimi dokumentami medyczno-
-technologicznymi.

Pacjentom MtF nalezy zaproponowac zalecenia zalezne od choroby prostaty,
poniewaz prostatektomia nie jest czescig chirurgii rekonstrukcyjnej narzadéw
plciowych.

Pacjentom FtM nalezy zaproponowac regularne badania przesiewowe w kie-
runku choréb szyjki macicy oraz badania cytologiczne szyjki macicy zgodnie z od-
powiednimi dokumentami medyczno-technologicznymi.

Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko utraty masy kostnej w wyniku leczenia, w ra-
zie potrzeby nalezy zaoferowa¢ densytometrie kosci, zgodnie z odpowiednimi do-
kumentami medyczno-technologicznymi.

9. Specyfika sprawowania opieki medycznej nad dzie¢mi z zaburzeniami iden-
tyfikacji plciowej (przejawami dyskomfortu spowodowanymi rozbiezno$cia
miedzy plcig przypisana im przy urodzeniu i zwiazana z nig rola plciowa a au-
topercepcja pici i zachowaniami plciowymi)
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9.1. Obraz kliniczny zaburzen identyfikacji plciowej u dzieci i mlodziezy.
Niektore osoby matoletnie, juz od 2. roku zycia, moga wykazywac pewne cechy,
ktére mozna uznac za przejawy dyskomfortu wynikajacego z rozbieznosci miedzy
plcia przypisang im przy urodzeniu i zwigzang z nig rolg piciowa a autopercepcja
plciizachowaniami piciowymi. Moga one preferowac ubrania, gry i zabawki, ktore
w spoleczenstwie sg zwykle kojarzone z inng plcia. U wigkszosci dzieci zachowania
transplciowe i zaburzenia identyfikacji plciowej znikajg przed okresem dojrzewa-
nia. Niektore dzieci pozbywaja si¢ objawow dyskomfortu poprzez zachowania ak-
ceptowane kulturowo, na przyklad poprzez modyfikacje swojej ekspresji piciowe;j
iroli plciowej, co moze obejmowac epizodyczne lub trwale zycie w zmienionej roli
plciowej, feminizacji lub maskulinizacji ciata bez uzycia lekéw, modyfikacji spo-
sobu zachowania i ubioru w ramach subkultury uniseks. Jednak u niektérych na-
stolatkéw odczucia te beda si¢ nasilac i awersja do ciata oraz do funkgji plciowych
i spolecznych beda wzrasta¢ w miare rozwoju drugorzedowych cech piciowych.
Wielu pacjentéw poszukujacych pomocy z powodu zaburzen identyfikacji
plciowej nie informuje o przejawach zachowan transptciowych w dziecinstwie lub
celowo skupia si¢ na nich, aby uzyska¢ pozadane rozpoznanie, ktoére pozwoli im na
zmiane przynaleznosci piciowej.
4.9.2. Podstawowa opieka zdrowotna
Kompleksowe badanie diagnostyczne kazdego dziecka przez lekarza rodzinnego
powinno obejmowac ocene zgodnosci jego rozwoju psychoseksualnego z wiekiem
dziecka, ze skierowaniem, w razie potrzeby, do lekarzy specjalistow, w tym lekarza
endokrynologa, lekarza genetyka medycznego, lekarza ginekologa, lekarza chirurga.
Nastolatkowie nalezacy do mniejszosci seksualnych i ptciowych bardzo cze-
sto stykaja si¢ ze specyficznymi problemami rozwojowymi. Jezeli wstepne badania
przesiewowe wskazuja, ze kwestie orientacji seksualnej, niezgodnosci piciowej lub
tozsamosci plciowej majg znaczenie kliniczne, nalezy je dokladniej zbadac. Pytania
dotyczace odczu¢ seksualnych, doswiadczen zwigzanych z tozsamoscig plciows
lub zachowan zwigzanych z rolami plciowymi i tozsamoscig plciowa moga pomac
w wyjasnieniu wszelkich obszaréw niepokoju zwigzanych z plcia. Informacje te
powinny by¢ zebrane podczas ogélnego wywiadu z dzieckiem i jego rodzicami,
bez osgdzania i bez przedwczesnych zalozen dotyczacych jakiejkolwiek konkretne;j
orientacji seksualnej. Nie mozna tego zapewnic np. poprzez uzywanie neutralnego
pod wzgledem plci jezyka, dopdki nastolatek nie zadeklaruje lub nie wykaze okre-
$lonej orientacji seksualnej. Lekarz rodzinny wykonuje badania przesiewowe dzieci
z przejawami dyskomfortu wynikajacego z rozbieznosci miedzy picig przypisang
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im przy urodzeniu i zwigzang z nig rolg plciowa a autopercepcja piciizachowania-
mi plciowymi.

Diagnostyka zaburzen identyfikacji plciowej u dzieci ponizej 17. roku Zycia na-
lezy do wytacznej kompetencji lekarza psychiatry dzieciecego. W celu zapewnienia
specjalistycznej opieki psychiatrycznej, na zalecenie lekarza psychiatry dzieciecego,
dziecko ijego rodzice mogg zosta¢ skierowani przez lekarza rodzinnego do lekarza
psychologa medycznego lub lekarza psychoterapeuty.

W badaniu rozwoju psychoseksualnego i orientacji seksualnej, niezgodno$ci
plciowej lub tozsamosci piciowej, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na poufnosé
relacji lekarz — nastolatek. Kwestie poufnosci sg wazne w przypadku wszystkich
pacjentow; szczegdlnie w przypadku matoletnich nalezacych do mniejszosci sek-
sualnych i pfciowych. Nalezy bra¢ pod uwage ich wczesniejsze doswiadczenia, aby
okresli¢, czy moga bezpiecznie ujawnic swoja orientacje seksualng innym osobom
bez obawy przed uprzedzeniamilub ocena. Jakakolwiek stygmatyzacja przy ocenia-
niu ich zdrowia psychicznego moze spowodowac wstyd i zniszczy¢ porozumienie
zlekarzem.

Biorac pod uwage fakt, ze rozwoj tozsamosci seksualnej jest zmienny, wska-
zane jest, aby to nastolatek samodzielnie okreslal tempo samopoznania podczas
badania i terapii. Nastolatek powyzej 14. roku zycia moze samodzielnie zwrdcic si¢
do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej — lekarza rodzinnego. Warto okresli¢
rozsadne oczekiwania dotyczace nietykalnosci zycia prywatnego nastolatka, me-
chanizmy zapewniajace kontrole nad dopuszczalnym tempem ujawniania. Lekarz
rodzinny powinien uwzgledniaé potencjalne zagrozenia dla nastolatkéw zwigzane
z przedwczesnym ujawnieniem ich orientacji seksualnej, takie jak odrzucenie przez
rodzing, wykluczenie z systemow wsparcia, ktére moze wywolac kryzys.

Lekarze rodzinni powinni zna¢ standardowe praktyki dotyczace poufnosci
w przypadku oséb matoletnich i powinni chroni¢ poufnos¢, gdy tylko jest to moz-
liwe, aby zachowac¢ sojusz kliniczny. Dotyczy to zwlaszcza korzystania z mediow,
rejestrowania informacji medycznych za pomoca elektronicznej dokumentacji me-
dycznej, gdzie poufne informacje moga by¢ fatwo rozpowszechnione.

9.3. Zapewnienie drugorzedowej (specjalistycznej) opieki psychiatrycznej

Ocena i diagnostyka zaburzen identyfikacji ptciowej u dzieci nalezy do wylacznej
kompetencji lekarza psychiatry dziecigcego. Dzieci z zaburzeniami identyfikacji
plciowej otrzymuja rozpoznanie ,,zaburzenia identyfikacji ptciowej wieku dziecie-
cego’, ktore po osiagnieciu pelnoletnosci moze by¢ zmienione zgodnie z kategoria-
mi diagnostycznymi dla dorostych. Istotne jest zapewnienie diagnostyki réznico-
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wej tych nastolatkow, ktérzy wykazuja jedynie réznice w zachowaniach zwigzanych
z pelnieniem rol ptciowych (dysydentyzm plciowy, ktory nie jest zaburzeniem we-
dlug kryteriéw DSM-1V) od tych nastolatkéw, ktorych tozsamos¢ piciowa dyso-
nuje z ich plcig biologiczng (zaburzenia tozsamosci piciowej, ktdrym towarzyszy
wyrazny nonkonformizm plciowy).

Zapewniajac specjalistyczng opieke psychiatryczng dzieciom z zaburzeniami
tozsamosci plciowej, lekarz psychiatra dziecigcy powinien zbada¢ dynamike ro-
dzinng zwigzang z orientacjg seksualng, dyskomfortem piciowym i tozsamoscia
plciowa w kontekscie warto$ci kulturowych miodziezy, rodziny i spotecznosci.

Zadaniem psychiatry dzieciecego w pracy z rodzing jest zmiana jej wyobrazen
o dziecku, zapewnienie im wsparcia. Wigkszo$¢ rodzicow doswiadcza dystresu,
dysonansu poznawczego, leku lub zlosci, poczucia straty, wstydu i poczucia winy.
Z czasem wigkszo$¢ rodzicow zaczyna akceptowac cechy swoich dzieci i zachowy-
wac sie wzgledem nich bardziej tolerancyjnie, s3 w stanie zapewni¢ im potrzeb-
ne wsparcie, ale moze to wymagac czasu. Klinicys$ci powinni oceni¢ przekonania
rodzicow na temat tego, co stanowi normalne, akceptowalne zachowanie, ich tto
kulturowe oraz wszelkie bledne przekonania lub znieksztalcone oczekiwania doty-
czace homoseksualizmu. Bledne przekonania rodzicéw moga obejmowac obawy,
ze ich dziecko bedzie miato nieuporzagdkowane przygodne kontakty seksualne,
bedzie skazane na zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci, nie bedzie
mogto mie¢ dzieci, zhanbi si¢ w oczach ludzi. W razie potrzeby lekarz psychiatra
dziecigcy powinien skierowa¢ dziecko lub jego rodzing do psychologa medycznego,
lekarza psychoterapeuty. Dla rodzin w kryzysie przydatne moga by¢ grupy wspar-
cia. W przypadku patologii rodziny moze by¢ zalecana terapia rodzinna.

Dzieci czgsto przewiduja z1a reakcje swoich rodzicow, co zwigksza traumaty-
zacje zwigzang z procesem ujawniania. Nastolatkowie odrzuceni przez rodzicow
moze doswiadczac glebokiej izolacji, co negatywnie wplywa na ksztaltowanie si¢
ich tozsamosci, poczucie wlasnej wartosci, jak rowniez zdolnos¢ do intymnosci; na-
pietnowani nastolatkowie czgsto sg sklonni do porzucania szkoly, bezdomnosci (co
moze prowadzi¢ do wykorzystywania seksualnego lub ryzykownych zachowan sek-
sualnych), naduzywania narkotykow i alkoholu, depresji i samobdjstw. Klinicysci
powinni stara¢ sie tagodzi¢ wszelkie irracjonalne poczucie wstydu i winy, zachowa¢
empatyczno$¢ nastolatka, w miare mozliwosci wspierac relacje rodzinne. Dzieci
z towarzyszacymi zaburzeniami psychicznymi powinny mie¢ dostep do terapii.

Bullying os6b transpiciowych ma negatywne konsekwencje dla ich zdrowia
psychicznego, prowadzac do rozwoju przewlektej depresji, leku i mysli samobdj-
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czych. Terapia rodzinna moze by¢ pomocna, gdy mlodziez z mniejszosci seksual-
nych i plciowych jest przesladowana w swoich rodzinach. Psychoterapia moze po-
moc w zapobieganiu lub tagodzeniu nienawisci do siebie zwigzanej z identyfikacja
z agresorem. Lekarze psychiatrzy dzieciecy powinni réwniez prowadzi¢ poradni-
ctwo i psychoedukacje dla szkol, policji czy innych organdw i instytucji, promujace
polityke tolerancji w celu ochrony mtodych ludzi, ktérzy moga sta¢ si¢ ofiarami
przesladowan lub zastraszania.

Bledne przekonania dotyczace oséb transpiciowych angazujacych sie w wie-
lokrotne, nieuporzagdkowane kontakty seksualne nie s3 poparte badaniami em-
pirycznymi. Jezeli takie zachowania majg miejsce, nie nalezy ich ttumaczy¢ jako
cze$ci normalnych mlodzienczych pragnien seksualnych lub jako wyniku ksztat-
towania si¢ tozsamosci transpiciowej. Przypadki promiskuityzmu u nastolatkow,
jak wiadomo, mogga by¢ zwigzane z wykorzystywaniem seksualnym w dziecinstwie,
przypadkami przemocy seksualnej ze strony cztonkow podstawowej grupy wspar-
cia dziecka, dysfunkcja rodziny. Nalezy réwniez rozwazy¢ mozliwo$¢ podwojnej
diagnostyki wspotwystepujacych zaburzen psychicznych (stany hipomaniakalne
lub maniakalne w zaburzeniu dwubiegunowym, zaburzenia depresyjne).

Lekarz psychiatra dzieciecy powinien:

1) informowac i stawa¢ w obronie dzieci i nastolatkéw z zaburzeniami identyfika-
cji plciowej oraz ich rodzin w ich spotecznosciach. Jest to szczegolnie wazne, biorac
pod uwagg fakt, ze matoletni pacjenci, ktérzy nie odpowiadajg spotecznym normom
plciowym, moga doswiadczac w tego rodzaju instytucjach atakow i presji, a takze by¢
narazone na izolacje spoteczng, depresj¢ i inne negatywne konsekwencje.

2) przekazywa¢ maloletnim pacjentom i ich rodzinom informacje oraz kiero-
wac do sieci wzajemnego wsparcia (odpowiednie grupy spoteczne i ich zasoby in-
formacyjne), takich jak grupy wsparcia dla rodzicéw dzieci transptciowych.

9.4. Interwencje medyczne

Leczenie psychoterapeutyczne. Proponowane metody leczenia obejmujg inter-
wencje majace na celu zmniejszenie pragnienia bycia osoba innej pici, zmniejszenie
wykluczenia spolecznego, zmniejszenie dysonansu plciowego, ustanowienie ogra-
niczenn w wyrazaniu zachowan dysonujacych z plcig oraz leczenie towarzyszacych
zaburzen psychicznych.

Nie ma zadnych dowodéw na to, ze orientacje seksualng mozna zmienic po-
przez terapi¢ oraz ze proby dokonania tego moga by¢ szkodliwe.

Warunkowanie instrumentalne zmienia fetysze seksualne, nie zmienia homo-
seksualizmu. Psychiatryczne wysitki zmierzajace do zmiany orientacji seksualnej
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poprzez ,terapie reparatywng” u 0sob dorostych wykazaly niewielka lub w ogéle
zadng zmiane orientacji seksualnej, jednoczesnie wykazujac ryzyko wyrzadzenia
znacznej szkody poczuciu wlasnej wartosci. Badania nad wysitkami zmierzajacymi
do zastosowania tych technik terapeutycznych u 0s6b dorostych byty krytykowane
za brak zdolnosci do adekwatnego uwzgledniania zagrozen, takich jak zwigkszenie
tesknoty, nienawisci do samego siebie, ryzyko wystgpienia zaburzen depresyjnych
ilekowych, toksykomanii, zwigkszone ryzyko popelnienia samobojstwa.

Nie ma medycznie uzasadnionych podstaw do stosowania srodkéw zapobie-
gawczych, brak dowodoéw na to, ze rozwojowi homoseksualizmu u dorostych moz-
na zapobiec poprzez odpowiednie wychowanie. Przeciwnie, takie srodki moga
zachecac¢ do odrzucania dzieci przez rodzing, podwazac poczucie wlasnej wartosci
0s0b transplciowych, wiezi i troske w rodzinach, ktére sg waznymi czynnikami
ochronnymi przed zamiarami i prébami samobojczymi. Biorac pod uwage fakt, iz
nie ma zadnych dowodéw na to, ze wysitki zmierzajace do zmiany orientacji seksu-
alnej sg skuteczne, korzystne lub konieczne, a takze prawdopodobienstwo, ze niosa
one ryzyko znacznej szkody, nie zaleca si¢ takich interwencji.

Zalecana nowa strategia leczenia, ukierunkowana na zachecanie do pozytyw-
nych relacji z ojcem i réwie$nikami plci meskiej, ksztalttowanie typowych nawykéow
plciowych, jak réwniez zwigkszone matczyne wsparcie roli meskiej, jest oparta na
technikach pracy psychoedukacyjnej z rodzicami, treningu kompetencji spotecz-
nych (ksztaltowanie umiejetnosci interakcji spotecznych z réwiesnikami) oraz do-
radztwie szkolnym w celu wyeliminowania dysonansu piciowego u chlopcéw.

Zalecana jest strategia leczenia, zache¢cajaca do tolerancji wobec nonkonfor-
mizmu plciowego poprzez ustanowienie ograniczen w wyrazaniu zachowan
dysonujacych z picia, ktédre moga powodowac nietolerancje i wrogos¢ ze strony
réwiesnikow. Ze wzgledu na brak jednoznacznych danych z randomizowanych
kontrolowanych badan dotyczacych skuteczno$ci leczenia ukierunkowanego na
eliminacje dysonansu plciowego, metody te wymagaja dalszych badan.

Lekarze psychiatrzy dziecigcy powinni by¢ informowani o zasobach informa-
cyjnych dotyczacych wspierania nastolatkow i mlodziezy nalezacych do mniejszo-
$ci plciowych oraz ich rodzin.

Cechy charakterystyczne hormonalnej terapii zastepczej u maloletnich pa-
cjentow z zaburzeniami identyfikacji plciowej

Przed rozwazeniem opcji interwencji medycznej u matoletnich pacjentéw, jak
wskazano wyzej, konieczne jest przeprowadzenie kompleksowej oceny aspektéw
psychologicznych, rodzinnych i spotecznych. Czas trwania tego oceniania moze si¢
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znacznie rézni¢ w zaleznosci od ztozonosci sytuacji. Interwencje fizyczne powinny
by¢ rozwazane w kontekscie rozwoju nastolatka. Niektére wypowiedzi pacjenta
na temat przekonan dotyczacych tozsamosci moga by¢ silnie utrzymywane i jasno
wyrazane, co daje falszywe wrazenie nieodwracalnosci. Zwrot pacjenta w kierunku
transplciowo$ci moze mie¢ na celu gléwnie zadowolenie rodzicéw i moze nie by¢
trwaly lub moze prowokowac rozwdj zaburzen identyfikacji ptciowe;j.

Terapie hormonalne u maloletnich pacjentéw dzielg si¢ na dwie kategorie lub
etapy:

1. Terapie w pelni odwracalne. Obejmujg one stosowanie analogéw GnRH
w celu zahamowania wydzielania estrogendw lub testosteronu i tym samym op6z-
nienia zmian fizycznych spowodowanych dojrzewaniem. Alternatywne mozliwo-
$cileczenia obejmujg progestyny (najczesciej medroksyprogesteron) lub inne leki
(takie jak spironolakton), ktére zmniejszajg dzialanie androgenéw wydzielanych
przez jadra nastolatkéw nieotrzymujgcych analogéw GnRH. Dtugotrwate stoso-
wanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych (lub medroksyprogesteronu depot)
moze by¢ wykorzystywane w celu zahamowania menstruacji.

2. Terapie czg¢$ciowo odwracalne. Obejmuja terapi¢ hormonalng majacg na celu
maskulinizacje lub feminizacje ciata. Niektore zmiany wywotane hormonami mogg
wymagac operacji rekonstrukcyjnych, aby odwroci¢ ich skutki (np. ginekomastia
spowodowana estrogenami), podczas gdy inne zmiany s3 nieodwracalne (np. ob-
nizenie glosu spowodowane testosteronem).

Terapie calkowicie nieodwracalne nie sg stosowane u matoletnich pacjentow
w zakladach opieki zdrowotnej Ukrainy.

Proces etapowy jest zalecany, by zapewni¢ dostepnos¢ leczenia podczas dwdch
pierwszych etapow. Przejscie z jednego etapu do drugiego nie powinno mie¢ miej-
sca, dopoki nie uptynie wystarczajaco duzo czasu, aby nastolatek i jego rodzice
w pelni oswoili si¢ z wynikami poprzednich terapii.

10. Dostep do technik wspomaganego rozrodu oraz realizacja praw do ojcostwa/
macierzynstwa i adopcji u pacjentéw z zaburzeniami identyfikacji plciowej
Wielu pacjentéw z zaburzeniami identyfikacji ptciowej chcialoby mie¢ dzieci.
Poniewaz niektdre interwencje medyczne (HTZ i chirurgia rekonstrukcji pici)
ograniczaja lub zatrzymujg plodnos¢, wskazane jest, aby pacjenci podjeli decyzje
o ptodnosci przed rozpoczeciem leczenia. Zdarzaly sie przypadki, ze osoby, ktére
poddaty sie terapii hormonalnej i chirurgii rekonstrukcyjnej pici, zatowaty potem,
ze nie mogly zostac rodzicami genetycznie spokrewnionych dzieci.
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Specjalisci ochrony zdrowia powinni oméwic z pacjentami mozliwosci repro-
dukcyjne przed rozpoczeciem leczenia zaburzen identyfikacji ptciowej. Omodwienie
to powinno mie¢ miejsce nawet wtedy, gdy pacjenci nie s3 zainteresowani tymi
kwestiami w momencie rozpoczecia leczenia, co moze by¢ czestsze u mtodszych
pacjentow. Wczesna rozmowa jest pozadana, ale nie zawsze mozliwa. Jezeli osoba
nie przeszla zabiegu operacyjnego gonadektomii, moze istnie¢ mozliwo$¢ wstrzy-
mania przyjmowania hormonéw na okres wystarczajacy dla przywrécenia wrodzo-
nych hormondw, co pozwoli na produkcje dojrzalych gamet.

Dostep do technik wspomaganego rozrodu ma miejsce w drugorzedowej i trze-
ciorzedowej opiece medycznej (zob. p. 6 rozdziatu VII).

Pacjentow MtF, zwlaszcza tych, ktorzy jeszcze nie majg dzieci, nalezy poinfor-
mowaé o mozliwo$ciach przechowywania nasienia i poradzi¢ im, by rozwazyli
umieszczenie nasienia w banku przed rozpoczeciem terapii hormonalnej. Nasie-
nie nalezy pobra¢ przed rozpoczeciem terapii hormonalnej lub po jej wstrzymaniu
do czasu ponownego wzrostu liczby plemnikéw. Kriokonserwacja powinna by¢
omoéwiona nawet w przypadku stabej jakosci plemnikéw. U dorostych z azoosper-
mig mozliwe jest wykonanie biopsji jadra z pdzniejszg kriokonserwacja materiatu
w celu zachowania plemnikoéw, ale zabieg ten moze nie zakonczy¢ sie sukcesem.

Mozliwosci reprodukeyjne dla pacjentéw FtM moga obejmowac zamrozenie
oocytoéw (komorek jajowych) lub zarodka. Zamrozone gamety i zarodek moga zo-
sta¢ pozniej wykorzystane do wynoszenia dziecka przez matke zastepcza. Badania
kobiet z zespolem policystycznych jajnikow wykazuja, Ze jajniki moga cze$ciowo
powréci¢ do stanu sprzed wplywu wysokich stezen testosteronu. Krétkotrwale od-
stawienie testosteronu moze pozwoli¢ jajnikom na powr6t do produkcji komérek
jajowych; sukces prawdopodobnie zalezy od wieku pacjenta i czasu trwania lecze-
nia testosteronem.

Pacjentéw nalezy poinformowac, ze technologie te nie sa dostepne wszedzie
i mogg by¢ dos¢ kosztowne.

Szczegdlna grupe pacjentéw stanowia nastolatkowie w okresie przedpokwita-
niowym lub pokwitaniowym, u ktérych nigdy nie rozwing si¢ funkcje rozrodcze
zgodne z ich plcig biologiczna z powodu stosowania blokeréw lub hormonéw plci
przeciwne;j.

Pacjenci z zaburzeniami identyfikacji plciowej nie powinni by¢ pozbawieni
mozliwos$ci reprodukgji. A jezeli reprodukcja nie jest juz mozliwa w wyniku inter-
wencji medycznej, nie powinno si¢ im odmawia¢ prawa do adopcji dziecka.
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2
BCTYII

VYHidpikoBaHUI KIIHIYHUNA MPOTOKOJ MEPBHHHOI, BTOPUHHOI (CIEliaai30BaHOl)
Ta TPETHHHOI (BUCOKOCTeNiai3oBanoi) MeanaHoi gomomorn (YKIIM/) «ennepra
aucdopis», po3poONIeHHH 3 ypaxyBaHHSM CYYaCHHX BHMOT JIOKa30BOT MEIHIIHHH,
posrisanae 0coONMMBOCTI MPOBEACHHS IiarHOCTUKH Ta JIKyBaHHS TeHAepHOi nuchopii
B YKpaiHi 3 mo3utii 3a0e3mnevyeHHs] HACTYITHOCTI BU/IIB MeauuHOi gonomorn. Y KIIM/]
po3pobieHnit Ha OCHOBI aJaNTOBaHOI KIIiHIYHOI HacTaHOBU «I'eHaepHa nuchopis»,
IO IPYHTYEThCS HAa NPHHIMIAX TOKa30BOi MEIAMIMHHU 3 YpaxyBaHHIM Cy4acHHUX
MIKHApPOJHUX PEKOMEHAIliH, BIIOOpaKEHUX B KIIHIYHMX HACTAHOBaX — TPETUHHUX
JDKeperax, a caMe:

1. Good practice guidelines for the assessment and treatment of adults with
gender dysphoria, Royal College of Psychiatrists, 2013;

2. Gender dysphoria services: a guide for General Practitioners and other
healthcare staff, NHS England, 2012;

3. Standards of Care (SOC) for the Health of Transsexual, Transgender, and
Gender Nonconforming People, WPATH — World Professional Association for
Transgender Health, 2013.

4. Practice parameter on gay, lesbian or bisexual sexual orientation, gender-
nonconformity, and gender discordance in children and adolescents - Am Acad Child
Adolesc Psychiatry (AACAP), 2012 (J Am Acad Child Adolesc Psychiatry Volume
51, Issue 9, September 2012, Pages 957-97)

O3HallOMHTHCS 3 aJallTOBAHOIO KIIIHIYHOIO HACTAaHOBOIO MO’KHA 38 ITOCHJIAHHSIM
http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html.

3a QopMo, CTPYKTYpOIO Ta METOJMUYHHMH MMiAXOJAMH LIOJ0 BUKOPHCTAHHS
BUMOT J0Kka30Boi meauuuman YKIIM/I BiamoBinae BumoraMm MeToauku po3poOKu Ta
BIPOBA/DKEHHA MEIUYHMX CTaHJapTiB (YHi(pIKOBaHMX KIIHIYHMX IIPOTOKOJIB)
MEIMYHOI TOIOMOTHY Ha 3acajiaX J0Ka30BOi MEAULIMHY, 3aTBEpKeHOi HakazoM MO3
VYkpainu Ne 751 Bix 28.09.2012 p., 3apeectpoBanoi B MiHicTepcTBi rocTUIil YKpainu
29.11.2012 p. 3a Ne 2001/22313.

YKIIM/I po3po0ieHuil MyIbTUAUCHUILTIHAPHO POOOYOI0 IPYIOI0, 10 SIKOI
YBIMIIIM TMPEACTABHUKM PI3HAX MEAWYHMX CIENianbHOCTeH: Jikapi 3arajpHOI
MPaKTUKU-CIMEHHI JTiKapi, JiKapi-licuxiaTpu, JiKapi-lCcuXiaTpu AWTSYI, JiKapi-
MICUXOJIOTH, JiKapi-CeKconaToory, JiKapi-aKyIiepu-riHeKonIory, Jikapi-
€HJIOKPUHOJIOTH, JTIKapi-Xipypru, JIiKapi-ypoJiory Ta (axiBIli iHIINX CeiaIbHOCTEH.

BinnoBigHo 70 JMiNEH3IHUX BUMOT Ta CTAHAAPTIB aKpEAWTAllii y 3aKiajgax
oxopoHHu 310poB’s (303) mae Oyru HasBHUH JIOKalbHMH HPOTOKON MEIHMYHOI
qonomoru (JIIIMJI), mo BU3HAYa€e B3a€MOAII0 CTPYKTYpHHX Himposninis 303,
MEIMYHOTO IEepPCOHANTY TOWIO (JIOKaJbHUHM pPiBEHb) 3 METOI0 IOTPUMAaHHS BHUMOT
YKIIM.
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HEPEJIIK CKOPOYEHDb

Bipyc imyHOAEDIIIUTY TFOAUHI

I'oHamOTPOMiH-PiTi3IHT-TOPMOH

[HnuBinyansHui M1aH 0OCTEKEHHS 1 JTIKYBaHHS

Enextpoxkapniorpadis

3aMicHa rOpMOHAJIbHA TEpaITis

3akyag OXOpPOHH 310POB’s

KniHiuHuid MapuipyT naijieHTa

Komm’rotepHa Tomorpadist

JlokanbHUI NPOTOKOJI MEAUYIHOI JOIIOMOTH

MixHaponHa craTHCTMYHA Kiacu(ikaiisis 3aXBOpPIOBaHb Ta
OB’ sI3aHIX TOPYIIEHb CTaHy 370poB s, 10-e BuaaHHs

MiHiCTePCTBO OXOPOHU 310pPOB’sl YKpaiHU

MarniTHO-pe30HaHCHa ToMorpadis

VYHidikoBaHMIi KIIHIYHUN POTOKOJI MEJHYHOT TOTIOMOTH

[TociOHMK 3 JiarHOCTMKM 1 CTAaTHCTHUKH IICHUXIYHUX pPO3JIaliB
AwmepukaHcbkoi acouianii neuxiatpis (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), 5-te BuganHs

TpaHccekcyanbHUH YK TpaHCTeH IepHHiA 90IoBIK (female-to-male)

TpanccekcyanpHa Ui TpaHCT€HAepHa XKiHKa (male-to-female)
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I. TACITIOPTHA YACTHHA

1. Jiarno3: Jliarno3u, noB’s3aHi 3 reHAEpHO0 Aucopiero.

2. Kog MKX-10: F64

3. IIpoTokoJ MpU3HAYEHWH AJsI: JIKapiB 3araibHOT MPAKTUKU — CIMEHHHX
mikapiB, JKapiB-icUXiaTpiB, JIiKapiB-IICUXiaTpiB IUTSYUX, JiKapiB-IICUXOJOTIB,
TIICHXOJIOTIB, JiKapiB-IICUXOTEPANeEBTiB, JiKapiB-CEKCOMATOJOTIB, JiKapiB-aKylIepiB-
TIHEKOJIOTIB, JKapiB-CHJOKPHHOJIOTIB, JIKApiB-C€HIOKPHHOJOTIB AUTAYMX, JiKapiB-
TiHEKOJIOTiB  AWTAYMX, JIIKapiB-XipypriB, JKapiB-XipypriB JOUTSAYUX, JIiKapiB-
OTOJIAPUHTOJIOTIB, JIIKAPiB-OTOJAPHHIOJIOTIB JUTAYMX, JIKApiB-ypOJIOTiB, JiKapiB-
YPOJIOTIB JUTSIYUX, JIKapiB, IO MPOBAAATH T'OCIONAPCHKY iSUIBHICTh 3 METHYHOI
MIPAKTUKU K (I3U4HI 0COOU-TIANPHUEMIII, CEPEIHBOTO MEAUYHOTO MEPCOHAITY, IHIINX
MEIUYHMX IMpAliBHUKIB, AKi OepyTb ydyacThb Yy HaJaHHI MEIUYHOI JONOMOIHU
MallieHTaM 3 TeHJIEPHOI0 Nrc(Opiero, KEPIBHUKIB 3aKJIaJ[iB OXOPOHU 3[I0POB’SI Pi3HUX
(hopM BIIACHOCTI Ta MiJNOPSIKyBaHHS.

4. MeTa nmpoTOKOJIy: OpraHizaiisi HaJlaHHd MEJUYHOI JOIOMOTH MallieHTaM 3
TeHJCPHO0 TUC(]Opi€r0, 3MEHIICHHS PIBHS JAUCTPECY, MOKPALICHHS SKOCTI JKUTTS
TALiEHTIB.

5. JlaTa ckJajaHHs NPOTOKOJY: cepreHb 2016 poky.

6. lata nactynnoro neper.Jsay: cepness 2019 poky.

7. Po3po0HuKu:

IaBpuitok AHIpIH  3aCTyNHUK AUpeKTopa JlenapTaMeHTy, HadualbHUK YTIpaBIiHHSI
OnexcanapoBHY HaJAHHS MEIWYHOI JONOMOTH  JOPOCIHM  MeIuqHoro
nenaptamenTy MO3 Ykpainu, ronosa po6ouoi rpyny;

[Minuyk Ipuna JUPEKTOp  YKpPAiHCBKOTO  HAYKOBO-AOCIHIAHOTO  IHCTUTYTY

SIxiBHA COILIaJIBbHOI 1 CyJ0BOI IcuxiaTpii Ta Hapkoiorii MO3 Ykpaiuuy,
JI.M.H., TOJIOBHUH mo3amTatHuii crneuianict MO3 VYkpainu 3i
crnenianbHocTi «Hapkouoris, TlcuxiaTpisy, 3aCTYIHHUK TOJOBU
3 KJIIHIYHUX [THTaHb,

MapIieHKOBCbKHMI ~ KEpIBHHUK BIAIUTy TICHUXIYHHX pO3JamiB AiTell Ta MiUTTKIB

Irop AnatomniiioBnd YKpaiHCHKOTO HAyKOBO-IOCHITHOTO 1HCTHTYTY COLUaibHOI i
cynoBoi mcuxiarpii Ta Hapkosorii MO3 Vkpaind, K.M.H.,
TOJIOBHUMH mo3amTatHuil  crerianict MO3  Vkpainu 31
cnenianbHoCTi «JluTA4a mcuxiaTpis», 3acTyNHUK TOJOBH 3
KJIIHIYHUX MUTaHb Y IiTeH;

JlimummHa OneHa  gupektop JlemapTaMeHTy CTaHIApTH3alil MEIWYHHX IIOCIYT

MuxaiiniBHa Jlep>kaBHOTO MiANIPUEMCTBA «JlepkaBHUH €KCIEepTHUH LEHTP
MinictepcTBa OXOpOHH 30pOB’s YKpaiHM», CT.H.C., K.M.H.,
3aCTYIHHUK TOJIOBH 3 METOAOJIOTIYHOTO CYIPOBOLY;
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3aCTYIIHUK HayalbHUKA YOPaBIIHHA — Ha4YaJbHUK BIAILTY
KOHTPOJIO  SIKOCTI ~ MEIMYHOI  JONOMOTH  YIPaBIiHHS
JileH3yBaHHs Ta siKocTi MeandHoT nornomoru MO3 Ykpainu;

TOJIOBHUM CIlelianicT BiJAily oprasisalii creriani3zoBaHOi Ta

BHCOKOCTICIIaTi30BaHOi JONOMOTM YTpaBliHHA MeAWYHOT
JOTIOMOTH JOPOCITUM MenuyHoro JerapTaMeHTy
MO3 VYkpainu;

3aBigyBay  Kadeapu  akymiepctBa 1 TiHEKoJorii  Ta
penponykrosnorii  HamionanpHOoi ~ Mean4Hol — akazemil
MICHSAUIIIIOMHOT OCBITH IM€EHI [1JI. Olynuka, YJIeH-

kopecrnionienT HAMH VYkpainu, a1.M.H., npodecop, ToI0BHUI
nozamtatHui crenianict MO3 VkpafHu 31 cneniaabHOCTI
«AKYIIEPCTBO 1 TIHEKOJIOTis»;

KEpIBHUK Kypcy IcuxiaTpii kadeapu ciMelHOI MeIUIMHU
JepxaBHOro 3aknany «3amopizbka MeQUYHa — aKaJeMis
nicnsauiuioMHoi ocBith MO3 YkpaiHuy», 1.M.H., IOLIEHT;

3aBifyBady BigAily KIiHIYHOI aHAposorii Jlep»aBHOI yCTaHOBU
«IHCTUTYT eHIOKpHUHOJIOTIT Ta OOMIHY pEYOBHH iMEHi
B.I1. Komicapenka HAMH VYxkpaiamn», 1.M.H., mpodecop;

3aBimyBad kadenpu aiaderosnorii HamioHanbHOi MequuHOT
akazgemii micnsauruiomuoi ocBitd imeni ILJI. llynuka, dnen-
xopecnionieHT HAMH Vkpainu, 1.M.H., npodecop, roJ0BHUI
no3amratHuid  cremianict MO3 Vkpainu 31 cnemiajibHOCTI
«EHDOKpHHOIOTIs»;

acucTeHT Kadenpu cimelHOI MemunuHM Ta amOyIaTOPHO-
moJTiKJIiHIYHOT monoMord HarioHanbHOT MeIuvHOI aKameMii
nicnsgaumiioMuo1 oceity imeni I1JI. Ilynuka, K.M.H.;

3aBimyBad Kadeapu CiMEHHOI MEIUIMHH Ta aMOyJIaTOpHO-
MOJIKIIHIYHOI JormoMord HarionanpsHOi Meau4HOI akagemii
micnsauruiomnoi  ocBith  imeni  [LJL llynwmka, g.M.H.,
npodecop, ronoBHuUM no3amTatHui crienianict MO3 Ykpainu
31 crenianbHOCTI «3arajbHa MPaKTHKa — CIMEHHA MEIUITHHAY,
pektop KwuiBCbKOTO 1HCTHTYTYy CydacHOI TICHXOJOTIT 1
MICUXOTepanii, 1.M.H., mpogecop;
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CTaxoBCBKHIT
Enyapn
OnexcanapoBuy

XaycroBa Onena
OnekcaHpiBHa
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[ym Cepriii
CepriiioBuu
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3aCTYINHHK IHpEeKTopa 3 HaykoBoi pobotn HarionambHui
iHcTHTYT paky MO3 Vkpainu, 3aBigyBad HayKOBO-IOCHiTHOTO
BIJUIUICHHS TIIACTHYHOI Ta PEKOHCTPYKTHBHOI OHKOYPOJIOTIii,
IM.H., T1podecop, TOJOBHHI IIO3AINTATHHH CHEIiaNicT
MO3 Vxpainu 3i cneniaabHOCTI « YPOIOrisy;

3aBilyBady BTy TICHXIYHMX PpO3JIA/AIB TOXHJIOTO BIKY
YKpalHCBKOIO HAayKOBO-IOCHIJHOTO IHCTUTYTY COLIalbHOI 1
cynoBoi mncuxiaTpii Ta Hapkoiorii MO3 Vkpainu, I.M.H.,
npodecop;

npodecop kapenpu xipyprii Ne 4 HarioHambHOro MeIu4HOTO
yuiBepcurety iMeHi O. O. Boromonblis, 1.M.H., ipodecop;

3aBigyBay KOHCYJIbTATUBHO-TIOJIIKITIHIYHOTO BifIineHHs
YKpalHCBKOTO HAayKOBO-IOCHIZHOTO IHCTUTYTY COLIaNbHOI 1
cyznoBoi ncuxiatpii ta Hapkosorii MO3 Ykpainu

3aCTYITHHUK JUPEKTOpa 3 HAyKOBOI poOOTH i CyI0BOI mcuxiaTpii
Ta EKCICPTU3H YKPATHCBKOTO HAyKOBO-HOCHIJHOTO IHCTHTYTY
COILIaJIbHOI 1 cyI0BOI IcuxiaTpii Ta Hapkonorii MO3 Ykpainu,
K.M.H.

MeTtoanyHuii cynposin Ta inpopmauiiine 3ade3nedyeHnst

T'opox €sreHiii
Jleonigosuu

MenpHuk €Breuis
OnekcaHapiBHA

Mirens Onekcanap
Bononnmuposnu

[Munkina Onena
OnexcaHzpiBHa

HayaJdbHUK Bimminy sgxkocTi MeOu4HOi JOMOMOTH  Ta
iHpOpMAIIiHUX ~ TeXHOJIOTi  J[ep)KaBHOTO  MiANpPUEMCTBA
«JlepxaBuuit excieptHuit eHTp MO3 Ykpaiam», K.TeXH.H.;

HayaldbHUK Bigniny moka3oBoi MemunuHu JlepKaBHOTO
MiAPUEMCTBA «Jlep>xaBHUI €KCIIEPTHUN LIEHTP
MO3 Vkpainuy;

3aBilyBay  CEKTOPY CKOHOMIYHOI  OI[IHKH  MEIUYHHX
TexHosorii  JlepxaBHoro — miampueMcrBa  «JlepaaBHUI
ekcriepTHuil nentTp MO3 Ykpainny;

HayaJbHUK Bianiny meroauyHoro 3a0e3nmeueHHs HOBITHIX
TeXHOJIOTIH y cdepi oxopoHH 310poB’sS Jlep>KaBHOTO
MiANPHEMCTBA «Jlep>xaBHUI eKCIIepTHUAN LEHTP
MO3 Ykpaiam».

Anpeca nana nucTyBaHHA: JlemapTaMeHT CTaHIApTH3allii MEIWYHHX IOCIYT
HepxaBHoro minnpueMcTBa «JlepxaBHuil excrnepTHuil nentp MO3 Ykpainuy,
M. Kuis. Enexrponna anpeca: medstandards@dec.gov.ua.
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EnexkTpoHHY Bepcilo OKYMEHTa MOXKHA 3aBaHTXHUTH Ha O(DiliHOMY caiTi
MO3 Vkpainu: http://www.moz.gov.ua t1a B PeecTpi MeIMKO-TEXHOIOTIYHUX
OKyMeHTiIB: http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html

Penenzentn:

AtimenoB KocTanTun 3aBigyBau kadeapu mcuxiarpii, Hapkosorii, mcuxosnorii ta
Bonogumuposnd comiansHOi gonomoru OechKoro HaliOHATFHOTO MEIMYHOTO
YHIBEPCHUTETY, 1.M.H., Ipodecop;

Bonnapenko 3aBiJlyBa4 BIAJUICHHS TATOJIOTIl CTAaTEBHX 3aJi03 BIAILTY
Bonogumup KJIiHIYHOi eHnokpuHoorii JlepkaBHOi ycTtaHOBH «IHCTHTYT
OnekcaHIpoBUY npobaeM eHIoKpuHHOI marojorii im. B.S. JlanuneBcbkoro

HAMH VYkpaiun», 1.M.H., mpodecop.
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8. EninemioJiorist

Eninemionoriyni  OCHiDKEHHS 3aXBOPIOBAHOCTI 1 TOIIMPEHHS TEHACPHOL
mucdopii, a TakoX SBHII TpaHCCEKCyali3My ab0 TpaHCTEHICPHUX 1 TEHIEPHO-
HEKOH(QOPMHUX 1ICHTHYHOCTEH B LIIOMY HE MPOBOIHIIHCS, a CHPOOU OTpHUMATH
peanicTH4HI OIIHKM TOB'A3aHI 3 BeNIUYE3HUMH TpyAHoulamu. HaBiTh sKOu
eMiJeMiONOTiuHI JOCTIIPKEHHS BCTAHOBHWJIM, IO IO BCHOMY CBITY IPONOPLis
TPaHCCEKCYyalliB, TPAHCTEH/ICPIB OJHAKOBA, HMOBIPHO, KYJbTYPHI BIIMiHHOCTI MiX
KpaiHaMH 3MIiHWIN O SK OBEAIHKOBUM BUpa3 Pi3HUX CTATEBUX 1IEHTHYHOCTEH, TaK i
CTYIIiHb, 10 KOTO reHjepHa aucopis BiqMiHHA BiJl CTaTeBOI 1ICHTUYHOCTI 1HAUBIIA.

I'ennepna BapiatuBHiCTh He € pigkicTio. OnutyBanHs 10 000 oci6, 1m0
3nificHioBaniock y 2012 poui Kowmiciero 3 mpas sitoaunu ta piBHOCTI y CrionydeHOMY
KOponiBCTBI BenukoOpuranis, BCTaHOBUIIO, 110 1% Bix HaceneHHs caMOieHTU(IKye
cebe B JAesKid Mipi B pi3HMX TeHAepHUX BapiaHtax. [{0o uudpy He 00OB'I3KOBO
BB@)KaTU PENPE3EHTATUBHOIO JJIsl BCbOI'O HACENICHHSL.

B VkpaiHi aHanoriusi JOCHiAKeHHs He MPOBOJMINCH Ta 0(iLidHOI CTaTUCTUKH
3a IaHOIO MATOJIOTIEI0 HEMAE.

I1. 3ATAJIBHA YACTHHA

T'ennepna aucdopis o3Hayae guckomdopt abo AMCTpeC, M0 OOYyMOBIICHI
PO3ODKHICTIO MiX CTATEBOIO iIEHTHUYHICTIO iHIMBIgA 1 CTATTIO, BCTAHOBJIECHOIO HOMY
Npy HapoJUKeHHI (i MOB'SI3aHOI0 3 IIUM TEHAEPHOI0 POJUIIO 1/a00 TEepPBUHHUMH Ta
BTOPHHHUAMH CTATEBUM O3HAKaMH).

Cnig BiApi3HATH TeHIAEPHY AUCPOPiI0 BiJ TPaHCTEHAEPHOCTI (TeHIEPHOL
HEKOH(OPMHOCTI) — CTYIEHS, B SIKOMY CTaTeBa iA€HTHYHICTb, pOJIb ab0 TeHIEpHE
CaMOBHUPA)KECHHsI IHAMBIIA BiPI3HAETHCS Bl KyJbTYPHUX HOPM, IIPUITUCAHUX 0CODaM
MEBHOT CTaTi.

Tinbku Jesiki  TeHAEepHO-HEKOH(GOPMHI  IHAMBIIM  BiAYYBAIOTh TEHACPHY
MUC(hOpIto B IEBHUIT MOMEHT CBOTO JKUTTSL.

XapaKkTepUCTHKH CTaTi, BKIIOYAIOYM 1JIEHTUYHOCTI, SKIi B CHJIy CTEPEOTHIIIB
aCOLIIOIOThCS 13 BCTAHOBICHOIO IIPU HApODKEHHI CTATTIO, € 3arajlbHAM Ta
PI3HOMaHITHUM B PI3HHX KYJBTYpax JIOJCBKUM (EHOMEHOM, SKUH He CIij
PO3MIISAIATH SIK IO CYTi MATOJOT YHKI a00 HEeTaTUBHHIA.

HesignoBinuicts Moke OyTH moB's3aHa i3 3a0000HaMM, IO ICHYIOTH Yy
CYCHUIBCTBI, B pe3yJbTaTi YOro BUHHKAE TCUXooriunuit quctpec. Lleit auctpec He
00OB’S3KOBO TPUTAMaHHUI TpaHCCEKcyanaM, TpaHcreHaepam abo TeHAEpHO-
HEKOH(OPMHUM 0co0aM.

Tomy mix renmepHo0 AUCGHOpIEO CIiA PO3YMITH LyHIEBHI CTpaKOaHHSI, 110
MOB'SI3aHI 3 JOCBIZIOM BJIACHOT TEHJACPHOI I1JCHTUYHOCTI Talli€HTa, IO HE
BiJNOBiNal0Th (eHOTHITy ab0 CTaTeBiil colianbHIi poJi, SIK MPaBUIIO, TOB’SI3aHOI 3
UM (DEHOTHITOM.

HasiBHICTE 1IbOTO IHICTpECY MOXKE TPH3BECTH JO BHHUKHEHHS Yy JIFOJUHHU
NOTpeOu 3BEPHEHHS 32 MEJUYHOIO JI0IIOMOIOI0.

Tak, rpamauii reHaepHoro nOcBiLy MK OiHapHUM CTaTe€BUM CTaHAAPTOM
«40JIOBIK» a00 «KiHKa» B JICSKUX MAII€EHTIB BUKIUKAIOTh TUCKOMQOPT, KUl Oyne
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noTpeOyBaTd MEIUYHOTO BTPYYaHHS; B IHIIMX, MOXJIMBO, Oyae IOCTATHBO
MiHIMaJIbHUX NPO(DIIAKTUYHUX 3aX0fiB abo 30BCiM 0e3 xkoxHoro. IcHye 3pocraroue
BU3HAHHS TOTO, IO JEsKi MAlllEHTH HE BigHOCATH cebe m0 OiHapHOI TeHAEepHOT
CHCTEMH 1 Il MaTHMe BIUTHB Ha iX JIikyBaHHs. CaMOONKCH MAIli€HTIB BKIOYAIOTh Y
ce0e Taki MOHATTS, SIK: HAHTEHJIEp, IOJIreHiep, areHep, reHaepksip Ta iHmi. Icnye
MEBHA KUIBKICTh MAI€HTIB, SKi 3alepedyloTh MOHATTS IeHIepy B LIOMY i 0adarh
cebe mo3a paMKamMu OyIb-SKOTO TEHJAEpYy Ta BHMAararoTb MEIUYHHX MOCIYT 3
reHaepHol HedTpanizanii Bia BiamoBimHux 303, KO TXHIM CTaH HE BUKIMKAHUN
TSOKKHMH TICUXIYHUMH 3aXBOPIOBAHHSAMH, HAIPHUKIIA/ W30 PEHI€IO0.

OxpeMi MaIieHTH MOXYTh MiAManaTd Mmif (GopMalibHi JiarHO3U TPAHCBECTHU3M
MOJIBIHOT pouti a00 (ETUIIMCTCHKUN TPAHCBECTH3M, MOJIEKYJH TaKi CTaHH MOXYTh
OyTu BUKJIMKaHI TeHaepHO0 aucdopiero. Binomi Bunaaxky, Koau y NEeBHUX Malli€HTIB
i3 BKa3aHUX TIpymn TeHaepHa aucdopis jgocaria KpadHbOrO  CTYIEHS,
HEPEPOIKYIOUHUCH Y TPAHCCEKCYaTi3M.

Jeski nmoau BiguyBalOTh TeHAEPHY AUCGOpil0 B Takid Mipi, IO AUCTpeC
MIAXOJMTH MiJl KpUTepii (OpMAaIbHOTO JiarHO3y MCUXIYHOTO po3iany. Takuil aiarHo3
HE € IHIYJIBreHI€I0 U 3aCyIKeHHs a00 IS 030aBIeHHS IPOMASIHCHKIX TIPaB Ta
TIpaB JIFOIUHH.

TakuM 4YMHOM, TpaHCCEKCyald, TPAaHCTEHAEPU 1 TEeHIEPHO-HEKOH(OPMHI
IHAMBIIM HE € 1o CyTi cBOii xBopuMu. Ckopilie, qUcTpec Bix reHaepHoi aucdopii,
KOJIM TNIPUCYTHiH, € mpoOJIeMOI0, Ky MOXKHA AIarHOCTYBAaTH 1 JUIf KO NOCTYIHI
0e3miu BapiaHTIB JIIKyBaHHS.

IcHye nmikyBaHHS, IO IONOMArae JIOASM 3 TaKUM IMCTPECOM BH3HAYATH CBOIO
TeHJepHY 1IEHTUYHICTb 1 3HANTU TeHIEPHY POJIb, IKa HAHOLIBII I HUX 3py4Ha.

Haii0inbm ceplio3HUM yCKIIaAHEHHIM TeHAepHol qucdopii € cyimun.

Y nyxe TSKKUX BHIagKax Ta (opMax 3aXBOPIOBAHHA MOXYTh OyTH
e(eKTUBHUMH METOJHU JIIKyBaHHS, AKi 3aCTOCOBYIOThCS Ha BTOPUHHIN Ta TPEeTHHHIN
MEIWYHIN JOIOMO31.

B oMy npoTOKOJI TEpMiHH BUKOPUCTOBYIOTHCS B TAKOMY 3HAYCHHI:

AreHziep — JIO/IMHA, KA HE BIAHOCUTH cebe Hi 10 sikoro rexaepy. dizionoriyao
Moxe OyTH Oyab-s1Ko1 cTaTi 1 OyAb-sKO1 30BHILIHOCTI, X0Ua JesIKi areHAepU NParHyTh
BUIIIAJATH aHJPOT1HHO.

AHzIpoTiH — 116 0c00a 3 OJIHUM TeHICPOM, KA TMOENHYE Yy OOl KIHOYHICTD i
MYKHICTb. [i MOXHA HA3BaTH (TPETHOIO CTATTIO» — aHi YOJOBIKOM, aHi XKIiHKOIO, KA
00'eTHy€ pHCH IIMX CTaTeH.

Birennep — nmroivHa 3 «IUIABAIOYOI0», PYXOMOIO I'CHICPHOIO 1CHTHYHICTIO, sIKa
BUKOHYE B CYCIIUIBCTBI TO TPAAULIHHO KIHOUY», TO TPAAULIHHO «UOIOBITY» POIB,
3aJ€XKHO BiJl HACTPOIO, OOCTAHOBKM Ta OTOYEHHs. JacTO BUKOPUCTOBYETHCS JUIS
OMHUCY COLAIbHOT B3aEMO/IIT JIFOAMHHU.

Buytpimns TpaHcdobis — AUCKOM(OPT 3 NPHUBOJLY BIACHUX TPAaHCIEHAECPHHUX
MOYyTTiB 200 1JEHTUYHOCTI K pe3ysbTaT IPOoeKIii Ha cebe HOPMAaTUBHUX I'EHAEPHUX
OYiKyBaHb CYCIiJIbCTBA.

T'eHnepHa ICHTHYHICT, — TIIHOOKE YCBIMOMJICHHS TI€I0 YW 1HIIOK 0CO0OI0
BHYTPIIIIHIX Ta IHAMBiAyalbHUX O0COOIUBOCTEN FE€HAEPHOI IPHHANICIKHOCTI, KA MOXE
AK 30iratucs, Tak 1 He 30iraTucs 3i CTaTTIO, BCTAHOBIEHOIO IIPU HApOMXKEHHI,
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BKJIFOYAIOYH IHAMBIAyallbHE BiJUyTTS CBOTO Tija (3a HASABHOCTI CBOOOIM BOJII MOXE
CYIPOBOKYBATHCS 3MIHOIO 30BHIIIHOCTI a00 (izionoriyHux ¢GyHKUi MEIUYHUMHU,
XIpypriynHuMu abo iHIMIMMH 3aco0amMu) Ta IHII MPOSIBH, Taki SIK OZSr, MOBa Ta
0COOJIMBOCTI MTOBEIIHKH.

I'ennepna ponb ab0 caMOBHpPaXEeHHS — OCOOJIMBOCTI 1HAMBIAA, 30BHIIIHOCTI Ta
HOBENiHKH, SKi B JaHil KyJbTypi Ta iCTOpHYHOMY NEpioAl BBaXKalOThCS YOIOBIUYMMHU
a60 xiHOUYMMH (TOOTO OULIBII THIOBI JJISI YOJIOBIUOI YW KIHOYOI COLANILHOI POJIi).
HesBaxarouu Ha Te, 1110 OUIBIIICT iHAUBIIB MOCTAIOTh Y COLIYMi B CYTO YOJOBIUUX
a00 KIHOYMX TEHJICPHUX POJISIX, JCAKi NOCTAIOTh B alIbTEPHATHBHIN TeHIIEPHIN PO,
Takifl sK, HANpPUKJIAJ, TeHJCPHOHEBHU3HAucHa ab0 BU3HAYCHA TpaHCTreHaepHa. Bci
JIOAW CXHJIbHI 00'€HYBaTH 1 4OJIOBIYi, 1 JKIHOYI PUCH Y CBOEMY TI€HAECPHOMY
CaMOBHPA)XEHHI Pi3HUMH CIIOcO0aMu 1 10 Pi3HOrO CTYIEHS.

Ocobu 3 HeOIHApHOI CTaTeBOIO iNeHTHU(]IKalie€w (CHH. TEHIEPKBIp) —
TpaHCreH/epy, sKi He OaXkaloTh BIMCYBAaTUCS B PaMKM, BCTAHOBJICHI TPaAUIiMHO
ICHYIOUMM Yy KyJIbTYpi Ta CYCHIIBCTBI IOJIIOM MDK «KIHOYOIO» 1 «JOJIOBIHOIO»
CTaTTIO 1 TEHACPOM.

Tpauceectusm (cuH. KpochapeciHr) — HOCIHHSA OfsSry Ta mojada cebe B
TeHAepHil poii, sfki B JaHill KyJbTypi OLNbII BJIACTUBI HPOTUISKHINA CTaTi.
TpaHcrenepu — TEpMiH, 110 OIUCYE Pi3HOPIAHY IPYyIy iHOUBIMIB, SKi NEPETUHAIOTH
a0 BHUXOIATh 3a MEXI BH3HAUCHHX KyJbTYpOr Kateropiii crari. CrareBa
IIEHTUYHICTh TPaHCIeHAEPIB Yy pi3HIM Mipi Bipi3HIETbCS BiJ CTaTi, 3apeecTpOBaHOI
IPY HApOIKEHHI.

TpancrennepHicTh (reHaepHa HEKOH(OPMHICTh) — CTYIiHb, B SKOMY CTareBa
IICHTUYHICTh, POJbh a00 TeHAECpPHE CAMOBUPAXCHHS IHIWBIZAA BIAPIZHAETHCS BiJ
KyJIbTYpPHUX HOPM, IPUIHCAHUX 0COOaM MIEBHOI CTaTi y KOHKPETHOMY CYCIILJIBCTBI.

TpaHccekcyan — oco0a, sika parHe 3MiHUTH a00 3MiHMJIAa CBOT MEPBHHHI Ta/abo
BTOPUHHI CTaTe€Bi O3HAKU 3a JAONOMOror (eMiHizyrounx abo MacKyJiHi3yHuux
MeJUYHUX BTpy4aHb (TOPMOHIB Ta/abo0 omepalliif), 110 3BUYAiHO CYNPOBOIKYIOTHCS
JOBrOTPUBAJIOI0 3MiHOIO T'€HAEpHOI poiii. SIK MPaBMIIO XapaKTEPU3YETHCSI BUCOKHM
piBHEeM renepHoi aucdopii.

TpaHccekcyalpHiCTh  (TpaHCCEKCyali3M) — [iarHo3, L0 OIMCYE O3HAKU
(miarHocTHuHi JaHi), DpUTaMaHHI TpaHCCEKCcyadaM, SIKIO BiANOBIAHUII HiarHo3
BCTAHOBJIEHHUIT 0COOI.

MtF (male-to-female) (cuH. TpaHC-)KiHKa; TpaHCCEKCyallbHa YM TpaHCTEHJEpHA
KiHKa) — a0peBiaTypa, 10 ONUCY€E IHIUBIAIB, 3apEECTPOBAHMX TPH HAPOKEHHI
YOJIOBIYOT CTaTi, AKi 3MIHIOIOTh CBOE TLIO Ta/ab0 TeHICPHY pOJIb HA KIHOYE TiJIO
Ta/abo posb.

FtM  (female-to-male) (cMH. TpaHC-4ONOBIK; TPAHCCEKCYalbHUH YU
TPAaHCTEHJICPHUI YOJIOBIK) — aOpeBiaTypa, L0 ONUCYE IHAMBIAIB, 3apEECTPOBAHUX
IIPU HApOJPKEHHI XIHOYOI CTaTi, SKi 3MIHIOIOTb CBOE TiIO Ta/ab0 IeHJEpHY pOJb Ha
YOJIOBiYE TiJIO Ta/ab0 POJIb.

Oco0uBoCTi Npo1ecy HAIAHHA MeIUYHOI JOTIOMOTH

Jns ocib, ski moTpeOyTh MEAMYHOI JIOMOMOTH Y 3B'3KYy i3 TCHACPHOIO
Juchopiero, peKOMEHIOBaHI pi3HI MEAMYHI BTpYYaHHs, 10 CIUPAIOThCS HA Pi3HI
TepaneBTUYHI IPOrpaMHO-11JIbOBI MiAXOIH 1 MAIOTh Ha METi:
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* 3MIHH TE€HJIEPHOTO CAaMOBHPAXEHHS i poui (IO MOXKE BKIIOYATH €Mi30IMIHE
ab0 mocrtiifiHe XWUTTA B IHIIH TeHAepHil poii, 1O 30iraeTbcs 3 TEHAEPHOIO
IZICHTHYHICTIO JIFOJIHH ),

* peminizariist ab0 MacKyJIiHi3allis TiJia MUITXOM FTOPMOHAJIBHOT Teparii;

* 3MiHa NEPBHHHUX Ta/a00 BTOPHHHMX CTaTeBUX O3HAK (HANpPUKIAJ, Tpynci,
30BHILIHIX Ta/a00 BHYTPILIHIX T'€HiTaNIii) IUIIXOM XipypridHOi KOPeKIIii;

* JOCIHI/DKCHHS TeHACPHOI 1JIEHTHYHOCTI, pOJIi 1 CaMOBHUpPaXEHHs, poboTa 3
HETaTUBHUM BIUIMBOM TeHJepHOi nuchopii i CTUIMH Ha ICUXi4HE 310pOB'S;
MOJICTIICHHS. BHYTPIMIHBOT TpaHcdoOii; 30INBIICHHS COIaIbHOI MIATPUMKH Ta
B3a€MOJIONIOMOTH; TIOJIIIICHHsI 00pa3y Tijia a0 PO3BUTKY CTPECOCTIMKOCTI HMIISXOM
ncuxorepanii (IHIUBiAyaIbHOI, 1J1s ap, ciMeifHoi abo IpynoBoi).

Jns edextuBHoro BuposamxeHHs YKIIM/L «ennepHa aucdopis» y OpakTUKY
HaJaHHA MeaAnvyHOI mormomord y 303 moTpiOHa cucTeMa 3axOiB OO MMiABUIICHHS
N0iH(OPMOBAHOCTI JIiKapiB, sIKi HaJalOTh NEPBUHHY MEIUYHY TOIOMOTY, 3 IHMTaHb
JIIarHOCTUKY Ta JIIKyBaHHS reH/iepHoi aucdopii. [Iporpama miAroTOBKH Mae BKIFOUATH
OCHOBHI ITUTAHHS:

- 3aCBOEHHS INPAaKTUYHHX METOMIB PO3Mi3HaBaHHA TeHAepHOI aucopii Ta
JIarHOCTHKH CTaHiB, ITOB’I3aHUX 13 HEIO;

- (opMyBaHHS HaBHYOK aJI€KBaTHOTO CITUIKYBAaHHS 3 TAKMMH Ialli€HTAMHU;

- O3HaiffoMIeHHS 13 cy4acHUMH (HapMakoJIOTIYHHMH IIperapaTtaMH  Ta
OCOOJIMBOCTSIMH X BHUKOPHCTAHHS JIKapsMH, SKi HaIalOTh TEPBUHHY MEINYHY
JIOTIOMOT'Y.

IIpoBeneHHs TakuX 3aHATH AOLIBHO OpraHizoByBatu B ycix 303 Ha erami
PO3po0KH 1 BipoBaKkeHHs JIOKaIBHOTO MPOTOKOITY MEINIHOT gormoMorn «I'eHaepHa
Jquchopisy.

ITixn MeAnYHMM BTPY4YaHHSM i3 KOPEKLii CTaTeBOI HAJIEKHOCTI IPH Te€HIEPHIH
mucdopii citifi po3yMiTH 3aX0/IH JIIKyBaHHS B 00CS31, sIKi MAIliEHT BBaXKA€ JOCTATHIMU
IUIS 3MEHILIEHHSI HEeTaTUBHOTO BIUTHBY T'eHAEpHOi aucdopii Ta GopmyBaHHS O3HAK
6axcaHol cTaTi, poJib IKOi 0c00a CIIPOMOKHA BUKOHYBATH Y CYCIILIBCTBI.

3MiHa CTATeBOT HAIEKHOCTI (3MiHA FOPUIUYHOI CTATi) TAKOX BiJHOCHTHCS 0
3axX0[iB JIKyBaHHS TeHAepHOl muchopii Ui TMAaIi€HTIB, SKi KUBYTh B OOpaHiil
TeHJICpHiil poii MeBHWH 4Yac Ta IUIAHYIOTh MOAIOHE XXHUTTSA B NMOJAIBIIOMY. BoHO
3ICHIOETECA Ha MACTaBl BOJEBHSBICHHS IAIll€HTa, BIAIOBIAHOCTI HOTO MEIHMKO-
0i0JIOTIYHUM Ta COLIANBHO-TICHXOJOTIYHUM TOKa3aHHSAM JO 3MiHH CTaTeBOi
HAJIeXKHOCTI Ta MPOXODKEHHS MEAMYHOTO BTPYYaHH, IUIIXOM BHAadi MeIudHOro
CBilOLTBA PO 3MiHY (KOPEKILIiI0) CTaTEBOI HAJIEXKHOCTI.

1. IlepBHHA MeMYHA A0NIOMOTa

1). CxpuHiHr oci6 3 mposiBaMu AUCKOM(OPTY, 3yMOBJIEHOTO HEBiIIOBIIHICTIO
CTaTi M0 MOBEJIHKM Ta CAMOBIAYYTTS, BCTAaHOBJICHUX IM IpH HapoKeHHI (i
MOB'S3aHOI0 3 IIMM TEHJICPHOI POJUII), CKePYBaHHS iX /IO JKapiB CIEIalicTiB,
30KpeMa JIiKaps-TicuXiarpa Ta JIKaps-cuxiaTpa AUTSIYOTO, JIKaps-eHIOKPHHOJIOTA,
JiKaps-riHeKoJIora, JiKaps-Xipypra, JiKaps-IICUXOJOora, JiKaps-ICUXOTepaleBTa Ta
IHIIKX 32 TOTPeOu.
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2).IlepBuHHa AiarHOCTHKA TeHAepHOi auchopii 31 CKepyBaHHSIM [0 JKapiB-
ncuxiaTpiB, JdikapiB mncuxiaTpiB mutsumx y 303, o HagaoTh CIeNiali3oBaHy
MICUX1aTPUYHY JOTIOMOTY.

3). MowiTopunr peabimitamii mamieHTa i3 TeHACPHOW auchopiero Ticis
MEIUYHHUX BTPYYaHb, [0 MAJIX iHBA3UBHUI ONCPATUBHUI XapaKTep.

4). MOHITOPHHT COMATHYHUX Ta ICHXIYHUX MOPYIIEHb Y TMAIi€HTiB i3
TeHJCPHOI JAUCOpi€r0 TiJ Yac Ta MICHs XIipypriyHoi Ta TOPMOHAIBHOL
TpaHcgopmarii.

5). Opranizamis ncUXOCOIiaNbHOT peadimiTanii MaIlieHTiB i3 TeHIEPHOIO
nmuchopiero.

6). Bumaua oco0i, skiii Oyno 3ailiCHEeHO HEOOOPOTHE MEIUYHE BTPYYaHHS,
MEIMYHOTO CBIJOLTBA MPO 3MiHY (KOPEKIiI0) CTaTeBOI HAJEXKHOCTI, 3aTBEPIPKEHOTO
Yy BCTAQHOBJICHOMY MOPSJIKY, Ha MiJCTaBl SKOTO Halalli BUPINIYETHCS MUTAHHS TPO
BIJIMOBi/IHI 3MiHHM B T MPaBOBOMY CTaTYCI.

2. BropunHa MeIu4YHA I0NOMOra

1). Jlikap-ncuxiatp 303 Hamae cremiani3oBaHy TMCHUXIATPUYHY TOTIOMOTY
ocobam micns 18 pokiB, Jikap NCHXIATP-AMTAYMNA HaJae CHeliali3oBaHy
ICUX1aTPUYHY AOMOMOTY IiTAM Ta MiJUIiTKaM y Billi o 17 pokiB:

2. IIpoBonsATh mepeBipKy Ta/abo0 OLIHKY CTaHy NCHXIYHOTO 3/I0POB's Malli€HTa.
Bu3HavyaoTh TPUYMHM, 32 SKAMH TAI[i€HT 3BEPTAEThCS 3a CIEI[iai30BaHOI0
MEIMYHOK JTOTIOMOTO0, 332 HAsIBHOCTI CUMIITOMIB CTaHIB, TIOB’SI3aHUX 3 TC€HIEPHOIO
nmuchopi€ero, BCTAHOBIIOIOTH JIiarHO3.

3. IlcuxiarpuuHe 0OCTEXEHHS TUTHHH 3 POSBAMH AUCKOM(MOPTY 3yMOBJIEHOTO
HEBIJIIOBIIHICTIO CTaTEBOrO CaMOBIAYYTTS, CTaTeBOIO IIOBENIHKOIO Ta CTaTTIO,
BCTAHOBJICHOIO M IPU HapoMXKeHHi (1 IOB'SI3aHOI0 3 UM TeHIEPHOIO POJUII0) B Billl
110 14 poKiB MPOBOJUTKCS 32 IHPOPMOBAHOKO 3r0/I0K0 000X 0aThKiB; micis 14 pokiB -
000X 0aTbKiB Ta QUTHHU. Pe3ynbratu 0OCTEXEHHS € KOH(iAeHIIHHIMY, 1HbOopMalis
PO OCOOIHBOCTI CTATEBOrO CAaMOCIIPUIHSTTS, TIOBEAIHKN Ta TeHACPHY POJIb MOXKYTh
OyTH MOBiIOMIICHI OaThbKaM y pa3i 3roau TUTHHHU Ta BIEBHEHOCTI JKaps rcuxiaTpa
IUTSYOTO B TOMY, IO 16 HE NMpHBEIe 0 BUHUKHEHHS KPH30BOI CUTYyalii B TpyIi
MEPBUHHOT MiATPUMKH TUTHHU.

4. Y pa3i HasgBHOCTI CyNyTHIX NCHXIaTpUYHMX CTaHIB Ta PO3TAMiB JiKap-
TICUXiaTp, JIIKAp-MICUXIiaTp TUTSYHIA TPOBOJATH IX JiKyBaHHS. bynb sKi TepaneBTHYHI
BTPYYaHHS B MeXaX CHeLialli3oBaHOI ICUXiaTpUYHOI JOIOMOTH IiTSM i3 FeHAEPHOI0
JUchOpiero MOXKYTh MPOBOIUTHCS, SIKIIO BOHH PEKOMEHIOBAaHI IIUM MPOTOKOJIOM B
Bili 10 14 pokiB 3a iHGOPMOBAHO 3r0/I010 000X OaThKiB; micis 14 pokiB - 000X
0AaTHKIB Ta TUTHHU.

5. 3a OaxkaHHSM Malli€eHTa HaJa€ PEKOMEHAAIi] JiKapio 3aranbHOi NMPaKTHKU-
CIMEWHOMY JTiapto 00 3MICTY JOMOMOTH 32 MICI[EM MPOKUBAHHS.

6. 3a OaxaHHAM MalieHTa Hajae (HopMy MEPBHHHOI OOTIKOBOI JOKyMEHTAIlil
Ne 027/0 “Bumnmcka i3 Mean4HO KapTH amMOyaaTopHOro (CTallioHapHOTO) XBOpPOTro”
(mami — dopma Ne 027/0), ams B3a€EMOOOMIHY iH(pOpMAIEI0 amMOyIaTOpHO-
MOJIKJIIHIYHUX 1 CTAl[lOHAPHUX 3aKJIa/1iB OXOPOHH 3[J0POB’S II0/I0 JiarHo3y, nepeoiry
3aXBOPIOBAHH], CTaHy XBOPOTO MpM HampaBieHHI (BUIMCI), MPOBEACHHI
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JOCITi/DKeHb, KOHCYJbTalil B IHIIMX 3aKiIagaX OXOPOHH 3J0POB’s, JIKyBaHHS,
JHMCIAHCEPHOTO CIIOCTEPEKEHHS Ta IHIINX PEKOMEHAaLil XBOPOMY.

2). Jlikap-nicuxotepaneBT 303, 110 Ha/la€ BTOPUHHY MEJIUYHY JTOTIOMOTY:

1. Jlormomarae maIifieHTy YCBIIOMHTH BJaCHI TeHAEpHI mpoOyieMu i 3HaiiTh
crocodu ToOJeTHIeHHS TIeHjaepHoi aucdopii. Jlomomarae aocArTd couianabHOi
ajanTaiii B o0paHiii reHaepHiit poJi.

2. Jlng nOCSATHEHHS BHIIEBKAa3aHOTO BHKOPUCTOBYE 3aXOAUW OCOOMCTOI,
ciMelHOI Ta TpyNnoBoOi IcuXoTepanii.

3. ITpu HEeOOXiAHOCTI MPOBOIUTH MTOBTOPHHUIA KypC TICHXOTEparii.

4. 3a GaxxaHHsM mailienTa Hanae Gopmy Ne 027/0.

3). Jlikap-eHAOKPUHOIIOT:

1. Ha miacraBi aHami3iB KpoBi Ha TOPMOHM, IPOBOAUTH IIEPBHHHE
KOHCYJIbTYBaHHS, L0 TaKOXX BKJIIOYAE B cebe i1HPOpMyBaHHS Talli€eHTa TPO IO
TOPMOHAJIBHUX NpenapaTiB Ta ix mo0iuHi epeKTH Ta MPOTHIIOKA3aHHS JO BXKHBAHHSI.

2. lpuznayae I'3T.

3. [IpoBoaUTH MOTOYHE KOHCYJIBTYBaHHS Ta, 32 HEOOXIJIHOCTI, KOPUTYBaHHS
KypCy TOPMOHAJIBHOTO JIIKyBaHHSI.

4. 3a 6axcaHHsAM matieHTa Hanae hopmy Ne 027/o.

4). Jlikap-xipypr:

1. 3a HasBHOCTI Oa)kaHHs MaI[i€HTa, KPUTEPITB 0 MOAIOHOTO BUIY MEAMYHOTO
BTpy4aHHs (IuB. 1. 4.7 po3ainy IV), IpoBoaUTE HACTYIIHI MEIUYHI BTPyYaHHS:

- mna  MtF nmamienTtiB:  30iMblICHHS Tpylaedl NIISIXOM — BCTaHOBJICHHS
CHIJTIKOHOBHX IMIUTAHTIB (MaMorIacTHKa); MEHEKTOMis; OpXieKTOMis;
BariHOIUIACTHKA; JabioIIacTUKa; KIITOPOIUIacTHKA; omepauii 3  demiHizamii
00JIMYYs; B OKPEMHUX BUIAJKAX EMACKYJIAILis;

- mns  FtM  mamieHTtiB: BUAANCHHS MOJIOYHHUX 3a103 (MAcTOCKTOMIs);
ricTepeKkToMmis; BariHOCKTOMIs; METO1/110TIaCTHKA, (anomnacTuka;
YPETPOIUIACTHKA; CTBOPEHHSI HEOMOIIIOHKHU Ta €HAONPOTE3yBaHHS SIEYOK, omepaii 3
MACKYJIiHI3Y04OT MIIACTUKK O0IHYYS.

- 3a O0axxaHHAM naunieHTa Hajnae popmy Ne 027/0.

5). Jlikap-0ToJIapUHIOJIOT:

- 32 MOXIJIHMBOCTi, NPOBOAMWTH OINEPAaTHBHE XipypriuHe BTPYyYaHHS Ha
TOJIOCOBHX 3B’sI3KaX, 3a OaxaHHsIM MtF marieHTa, 3 MeTOor0 HaOJIMKEHHS TOJIOCY 10
JKIHOYOTO.

- 3a 0axkaHHAM mnaiienTta Hamae Gpopmy Ne 027/0.

3. TpeTuHHa MeJUYHA 10NIOMOra

1). Jlikap-ncuxiatp 303, 1m0 Haga€ TPETUHHY MEIUYHY JOTIOMOTY:

- Teperisjae JiarHo3, BCTAHOBICHHH MAIli€EHTY Ha BTOPWUHHIA METU4HIN
JIOTIOMO31, Y pa3i He3roy 3 HUM TIalli€HTa.

2). Jlikap-nicuxotepaneBT 303, 0 Ha/la€ TPETUHHY MEIUYHY JIOTIOMOTY:

- Y BUINAJKax THKKOT reHaepHoi aucopii mpyu HECTIPOMOKHOCTI JiKapiB-
ncuxoreparneBTiB y 303, 1m0 Hajae BTOPUHHY MEIHYHY JOIOMOTY, CTa0illi3yBaTH
CTaH MNali€eHTa MPOBOAUTHLCS IICUXOTepais 3a iHAUBIAyaIbLHOIO POrpamolo.

3). Jlikap-eHJOKPUHOJIOT:
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- IIpoBOOUTE MOTOYHE KOHCYJBTYBaHHS Ta, 32 HEOOXIJHOCTI, KOPUTYBaHHSI
KypCY TOPMOHAJIBHOTO JIIKyBaHHSI.

4). Jlikap-xipypr:

1. 3a HassBHOCTI Oa)kaHHsI MAL[ieHTa, KPUTEPIiB 10 MOMIOHOTO BHAY MEIMYHOTO
BTpyuaHHs (quB. 1. 4.7 po3ainy IV), npoBoaUTh HACTYIIHI MEUYHI BTPyYaHHS:

- qmma MtF mamienTiB: 30inbIIeHHS TpyAedl [UIAXOM  BCTaHOBIICHHS
CHJIIKOHOBHX IMIUTAaHTIB (MaMorIacTHKa); MIEHEKTOMIs; OpXieKTOMis;
BariHOIUIACTHKA; Ja0ioIulacTUKa; KIITOpPOIUIacTHKa; omnepauii 3  ¢eminizamil
00IMYYs; B OKPEMHUX BUIAJKAX EMAaCKYJISIis;

- nmns FtM  nmamieHTiB: BHUIAJICHHS MOJIOUHHX 327103 (MAacTOEKTOMis);
TiCTEPEeKTOMis, BariHOCKTOMIS, METO1I10IJIACTHKA, (anormiacTuka;
yPETPOILIACTHKA; CTBOPCHHSI HEOMOIIOHKH Ta CHAOMPOTE3YBAaHH S€YOK, Orepanii 3
MAaCKYJIiHI3y04OT MJIACTUKU 00IHYUs

- 3a O0axxaHHsAM narnieHTa Haznae Gpopmy Ne 027/0.

5). Jlikap-oTOonapuHroJor:

- 3a MOXIHMBOCTI, TNPOBOJWTH OINEPATUBHE XIPypridyHe BTPyYaHHS Ha
TOJIOCOBHX 3B’si3KaX, 3a OaxkaHHsAM MtF mamieHTa, 3 METO HAOIMKEHHS TOJIOCY JI0
KIHOYOTO.

- 3a OaxkaHHAM maiieHTa Haznae Gopmy Ne 027/o.

III. OCHOBHA YACTHHA

1. HEPBUHHA MEJIUYHA JOIIOMOT A

1). IlepBunna npodinakruka

OOrpyHTyBaHHS

He icHye poka3oBoi 6a3u momo crenudigHoi MNpoGiaKTUKU TeHIepHOI
nuchopii.

Oco06yuBOi yBard mMoTpeOyrOTh 0COOM 3 TPYNU PH3HKY, SKi 3HAXOIATHCS i
BIUTMBOM HECHPHUSTIUBUX (PAKTOPIB CEPEIOBHIIIA.

HeooOxigni aii

1. TIpodinakTuyHi Geciay MO0 MIKOIHU, 3aTPO3U KHUTTIO 1 30POB’I0 BXKUBAHHS
MICUXOAKTUBHHUX PEUOBHH (30KpeMa, KaHaOIHOIIB).

2. Ilpodinaktryni Oecigy 1010 3aHen0aHOCTi, HACHJIbCTBA B POJMHI,
CEKCYaJIbHOTO HACWJIbCTBA, OyJliHTra, COLIaJbHOI 3aHeA0aHOCTI y COLialIbHO
JIe3aIalTOBaHIX Ta MapTiHAJBHUX POANHAX.

3. Ilpodinakruuni Oecigyu mON0 yCyHEHHS KOHQIIKTIB 3 POAUHOIO Ta TPYIOO
MICPBUHHOT MIATPUMKH (CTPEC-MEHEIKMEHT).

2). liarHocTHKA

IloJ105keHHS MPOTOKOJIY

JliarHo3 renaepHoi aucdopii BCTaHOBMIOEThCS Tinbku y 303, 10 HagalOTh
BTOPHHHY 200 TPETUHHY MEIHIHY JOTIOMOTY.

OOrpyHTyBaHHs
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Jo etionorii BUHMKHEHHS MPOSBIB TeHAEpHOI mucdopii HE MEHII BaXIHBO
BimHecTH (haKTOpH, sSKi MIATPUMYIOTH a00 MOCHIIOITH Ii, TOMy IIO BOHH €
MOTEHIIHHIUMHU MILICHSAMH JUIs BTPYYaHHS.

HeooxigHi aii

1. CxpuHiHr oci® 3 mposiBaMH AUCKOMGOPTY, 3yMOBJIEHOI'O HEBINOBIIHICTIO
CTaTi [0 MOBEOIHKM Ta CAMOBIAYYTTS, BCTAaHOBJICHUX IM NpH HapokeHHI (i
MOB'SI3aHOI0 3 IIMM TEHICPHOI0 POJUII), CKepYBaHHS iX JO JIKapiB CIEIIaliCTiB,
30KpeMa Jlikaps-licuxiaTpa Ta Jlikaps-IcuxiaTpa AUTIYOro, JIiKapsi-eHIOKPHHOJIOra,
JKaps-TIHEKOJIOTa, JIIKaps-Xipypra, JIiKaps-ICUX0Jora, JiKapsA-ICcUX0TeparncBTa.

2. BUsBIEHHS MAIi€HTIB, SKi MAalOTh BUCOKHH PH3HK CYIIMAY: 3aJaTH IUTaHHS
«Yu "gacTo yHmpomoBXK OCTAaHHBOTO Micsis Bac TypOyBamm IyMKH mpo 3IiHCHEHHS
caMory0OcTBa?»; HalpaBJIeHHs 10 JiKaps-IcuxiaTpa.

3). JJikyBaHHs

HeoOxinni mii:

1. CripusiHHS TOTPUMAaHHIO BUKOHAHHSI PEKOMEH/ a1l Jlikaps-ncuxiarpa.

Jnis marieHTiB 31 BCTAHOBJICHHM JIiarHO30M TepeadauuTu MoxuBicTh y 303,
110 HAJAI0Th NEPBUHHY MEAUYHY JOIOMOTY, Kypalil y pa3i cTabLIbHOIO NCUXIYHOIO
CTaHy, IPU JOCTaTHBOMY COLIaJIbHOMY (DYHKI[IOHYBaHHI Ta HpHU Y3TOJPKCHHI 3
JKapeM-TICUXiaTpOM.

2. MoHITOpUHT TIO0IYHUX e(DEeKTIB MEIUKAMEHTO3HOTO JIIKYBaHHS, HacaMIiepe/]
3amicHOi ropmoHansHoO1 Teparii (3'T).

3. JliarHocTMka Ta JIKYBaHHS COMAaTHYHHX 3aXBOPIOBaHb 3TiIHO 3
MTOJIOXKEHHSIMH BiJITIOBITHUX MEUKO-TEXHOJIOTTYHUX JTOKYMEHTIB.

4). lncnancepHe crmocTepeKeHHs

OOrpyHTyBaHHS

Jnis maiieHTiB 31 BCTAaHOBJIGHHM JiarHO30M mepenbaunutu MoxuBicTh y 303,
0 HAJaloTh IEPBUHHY MEIAMYHY JOIOMOrY, Kypamii y pas3i HecTaOUIbHOrO
MCUXIYHOTO CTaHy, NpU JIOCTAaTHROMY COLIAJILHOMY (YHKI[IOHYBaHHI Ta MpHU
Y3TO/KCHHI 3 JIIKapeM-TICHXiaTPOM.

Heooxiani aii

1. 3nilicHIOBaTH MOHITOPHHI COMAaTHYHUX Ta INCUXIYHUX MOPYLIEHb Y MALIEHTIB
i3 reHaepHoro mucdopiero mig Yac Ta TichHs XIpypriyHoi Ta TOPMOHAIBHOT
TpaHcopmarrii.

2. 3niHCHIOBATH CIIOCTEPEKEHHS 3a MAli€HTOM i3 TeHIEpHOI Auchopiero 3
ypaxyBaHHSM XipypridyHol Ta TOpMOHAIBHOT TpaHCchOopMaIlii.

3. Opranizamiss ICUXOCOIiabHOT peabimiTailii Malie€HTiB 13 TeHISPHOIO
nmucdopiero.

4. Bupaya oco0i, skiii Oyno 3aificHEHO HEOOOpOTHE MEIUYHE BTPYYaHHS,
MEIMYHOTO CBIJOITBA MPO 3MiHY (KOPEKIII0) CTaTeBOI HAJIEKHOCTI, 3aTBEPIKEHOTO
Y BCTAQHOBJICHOMY IOPS/IKY, Ha IIJCTaBi SKOTO Halasli BUPINIYEThCS MUTAHHS PO
BIJITIOBI/IHI 3MiHHM B TI IPaBOBOMY CTaTYCI.

2. BTOPUHHA (CIELIAJI30BAHA) MEJUYHA JOIIOMOT A

1). llepBunna npodinakTuka
OOrpyHTYBaHHSA
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He icHye noka3oBoi 0a3u 1miog0 cHeuupiuHUX METOMIB MpOQiIaKTHKH
renaepHoi qucopii.

Heooxigni aii

1. PexoMeHmamii OO 3J0POBOTO CHOCOOY JKUTTS, CAaMOJOIOMOTH Ta
CaMOCTIMHOI KOPEKLil BIUIMBY COLIaIbHUX 1 ICUXOJIOTIYHUX UMHHUKIB, SIKi MOXYTh
3YMOBHTH PO3BUTOK I'eHJIepHOI qucdopii.

2. InpopmyBaHHS MAIi€HTIB MPO PI3HOMAHITHICTh CTATEBHX 1JACHTHYHOCTEH Ta
TeHJEPHUX CAMOBHPAKEHb 1 MPO Pi3HI MOXKJIMBOCTI, JOCTYIHI JUIS TOJETIICHHS
crareBoi aucgopii.

3. PexoMenpalii namie€HTy 100 JOCHTIPKEHHS PI3HUX MOXKIHBOCTEH 3 METOIO
3HaXOJUKCHHS KOMQOPTHOI TeHAepHOI poii i CaMOBHpaXKEHHS 1 IIATOTOBKH MO
IOPUMHATTS MOBHICTIO OOIPYHTOBAHOTO Pilll€HHA MLIOAO MAOCTYIHHMX MEIUYHUX
BTpYyYaHb, SKIIO HEOOXITHO.

4. ChopsmyBaHHS J0 DPECypCiB B3a€MOJOIOMOTM TPAHCIEHAEPHOI CHIIBHOTH
(rpoMazchkux HOpMyBaHb TPAHCTEHIEPIB).

5. Y MaoNiTHIX Y¥ HEMOBHOJITHIX MAI[iEHTIB MPO(diTaKkTUKa CIPIMOBYEThCS Ha
Mi3HAHHS TAI[iEHTOM HOr0 iJEHTHYHOCTI, a TaKOXX Ha BIUIMB Ha MIKpPO- 1 Makpo-
OTOYEHHS AUTHHYU YW MiJUliTKa LOUIIXOM iH(GOpPMYyBaHHS IPO TPAHCTEHIEPHICTH SIK
CYLIJIBHO HOPMAJIBHOTO SIBUILA B JIFOJICHKIH TOBEIHIII.

2). Jdiarnoctuka

1. Kiiniko-aHaMHeCTHYHI TAa ICUXOMATOJIOTiYHI MeTOAH

OOrpyHTYBaHHS

o etionorii BUHUKHEHHS TPOSBIB reHaepHOi Auchopii BiAHOCATHCS (BaKTopH,
IO MiATPUMYIOTE a00 MOCWITIOIOTH i, TP IFOMY BOHH € ITOTCHIIHHAMH MilIeHIMH
JULSL BTpYYaHHs.

HeooOxigni xii

1. 36ip Ta ouiHka naHUX (AeMorpadiuHi JaHi HalieHTa Ta 10ro poAuHH, OLiHKA
CKapr Ha 3/I0poB’sl Ta 0COOIMBOCTI (MOMKIIMBOCTI) NICHXO0-COIIaJIbHOI caMopeaizaiii
MaIle€HTa).

2.30ip aHamMHe3y XBOpOOM 3 OIIIHKOIWO ii JHHAMIYHUX O0COOJIMBOCTE,
0cOOJIMBOCTEH KUTTS HAallieHTa, CBITOINLALY, (OpPMyBaHHS HOro sk OCOOMCTOCTI.
BpaxoByIOTbCSl NICUXOTPaBMAaTH4HI MOMEHTH >KMTTS MAallieHTa, OCOOIMBOCTI HOro
pPO3BUTKY y (I3MYHOMY Ta IICHMXOJIOTIYHOMY IUIaHi, COMATHYHI 3aXBOPIOBAHHS
BIPOJIOBX JXMUTTA, 3BEpTaloud OCOONMBY yBary Ha Ti, fKi Oe3lOcepenHbo YU
OIMOCEPEIKOBAHO BILIMBAIOTh HA HEPBOBY CHUCTEMY (TpaBMH, IHTOKCHKAIl Ta iH.).
3BepTalOTh yBary Ha LIKIIJIMBI 3BUYKU; PAKTOPH COLIIYMY, SIKi MOXKYTh BILUTUBATH Ha
HACTpiif; HASABHICTH COMIaJBHOI MIATPUMKH; T[ICHUXOJIOTIYHI Ta  COIiaJbHI
amopTH3aliiiHi pakTopu.

3. KiliHiKO-TICUXOMAaTONOTIYHe AOCIIPKEHHSI TICHXIYHOTO CTaHy TallieHTa 3a
JOIIOMOTI'0I0 CTPYKTYPOBAHOI'O JiarHOCTUYHOIO IHTEPB’I0 3 ONUCAHHIM ICUXIYHOTO
CTaTycy Ta B JUHAMIII.

4. 3a notpebu, 00CTEKEHHs B yMOBaX MCUXIATPUYHOTO CTAIliOHAPY B TEPMiH HE
MEHII 2 THXHIB.

5. Harnsn 3a manieHTOM 3 TPaHCCEKCYalbHOI 1AEeHTU(IKALI€0 MPOTArOM HE
MEHIIIE 2-X POKIB.
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6. Uitka ¢ikcartist iHpopMallii B MiaHi JIKyBaHHS, KOJH 3MiHAa CTaTEBOI POJIi HE
TUTAHY€ETHCS.

2). MeToam iHCTPYMEHTAJIBLHOTO 00CTeKeHHS

OOrpyHTyBaHHSs

Ilpu pentrenorpadii TroJIOBHOrO MO3KY MOXYTh BHSBIATHCS MYXJIHHH YU
TPaBMH, MO0 MOXJIMBO CTAIH MEPEIyMOBOIO pPO3NIAmiB 3 (OHOBHMH O3HAKAMHU
TeHJEPHOT AUCPOPii.

Heooxigni aii

Bajxcani (3a HeoOXifHOCTI TPOBENCHHSA AUMEPEHIIHHOI TIarHOCTHKH 3
TICHXOTIATOJIOTTYHUMH PO3JIalaMu ):

1) enexrpoennedanorpadis;

2)KT, MPT.

3). MeToau J1a00pPaTOPHOro 00CTeKeHHs

OOrpyHTyBaHHs

I'ennepna aucdopist Moxke Oyt 00yMOBIIEHa TEHETUYHUMH MTOPYIICHHIMH.

HeoOxigni xii

Basxcani (3a HeoOXiHOCTI TPOBEACHHSA AUMEPEHIHHOT TIarHOCTHKH 3
TCHETUYHHMH PO3JIAJIaMH1): KapiOTHITyBaHHSI.

4) JlikyBaHHs

1. AMOys1aTopHe JiKyBaHHS

OOrpyHTyBaHHS

Mertolo aMmOyJIaTOpHOTO €Tamy JIKyBaHHS € 3HIKEHHS BIUTUBY T'eHICPHOL
nucdopii Ta 3a6e3nedeHHs (yHKIIOHAIBHOTO BiTHOBJICHHS MAlli€HTA.

Heooxigni aii

0606’a3K06i:

1) ncuxorepartis;

2) ropMOHaNbHA Teparist Ui oci0, ki 6aXaloTh 3MIHUTH CTAaTEBY HAJICKHICTh
(muB. 1. 4.6.4 posnminy IV). IlaumieHTH TNOBWHHI BiAYYBaTH MOCTIHHY T€HICPHY
mucopito  gns Toro, 100 MaTd MpaBO HA TOPMOHAJBHY  Teparito.
IlcuxoTepaneBTHYHA MiATPUMKA MOXE MPOJOBXKYBATUCH MiJ Yac MPHUAMAaHHS
TOPMOHIB.

Basicani:

ropMoHajbHa Tepartis (quB. 1. 4.6.4 pozainy IV).

IIcuxorepanis

OOrpyHTYBaHHS

e MenmuuHe BTpPydYaHHS MOXKE OYTH IMMOYaTKOM ab0 CaMOCTIHfHUM eTanom
JIKyBaHHS.

Oco0ynuBy yBary ciii NpUAIIATH NPUXWIBHOCTI NAalli€HTa 0 JIKYBaHHS.
MiHiManbHa TPUBAJIICTh ICUXOTEPAILi] 3a/1€XKUTh BiJl BIACTUBOCTEH Malli€HTa.

Crpareris 3 NOJINIIEHHS IPUXUIBHOCTI MALli€HTa 10 JiKYBaHHS IOBUHHA TaKOX
BKJIFOYATH TCHXOOCBITY MAIlI€EHTIB Ta WICHIB POJHMHH, aKTUBHE 3aJy4eHHs iX [0
Tpoliecy Teparmii.

Heoo0xigHi aii

0606’a3K06i
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1. IIpoBeneHHs IHIWBITYaTbHUX KOHCYJBTAI 3 JiKapeM-TICHXOTEPANEBTOM.
KinpkicTh KOHCYJbTamilf 3aJICKUTH Bif ypaxyBaHHS BHsBIEHHX HOTpe6. OCHOBHa
MeTa [UX CeCiii — TOJICTIICHHs TPoLecy coliamizaii namienra. MeToan JTiKyBaHHS
MIOBUHHI OyTH JOCTYITHUMH.

2. IlpoBenenHs iHIUBiAYyanbHOI Ta (32 MOXIIMBOCTI) TPYHOBOI IMCHXOTeparnii
JIO3BOJIMThH MAlLli€HTaM IOBHIIllE YCBIXOMHUTH iX TEHIEpPHY iAEHTHYHICTh, a TaKOX
3pO3YMITH, YM MAalOTh OaXaHHS BOHM TIOYaTH, TNPOJOBXHTH ab0 BIAMIHUTH
JIKyBaHHS.

3. 3anexxHo Bim Bapiamii reHaepHol aumcdopii Ta crymeHs I TSKKOCTI,
TICUXOCOIialbHA TEparisi MOXe 3aCTOCOBYBATHCH Y BHUIJISI TPEHIHTY KOTHITHBHHX
(yHKUIH, TpeHIHry BUpILIEHHS MpoOJieM, MDKOCOOUCTICHOI B3aeMoOpii, TpEHIHTY
KOMYHIKaTHBHUX HAaBHYOK, TPEHIHT'Y ITO3UTUBHOTO CAMOCIPHUHHSATTS Ta BIIEBHEHOI
HOBEIiHKH.

4.TIcux0O0CBITHI 3aX0/U CIPSIMOBaHI Ha CTBOPEHHS TEPANEBTHYHOIO aJIbsIHCY,
AKTHBALI0 TIALlI€HTa, JOTPUMAHHS PEKOMEHIAIH JiKaps, 3alydyeHHs POAUYIB IO
JKyBaHHS Ta BiTHOBJICHHS SKOCTI )KUTTS MAlli€HTA.

5. TIpoBeieHHS ICUXOTEpAaITii BUPIIIEHHS MPOOJIEM.

Baxcani

1. Cimeiina teparis

2. CranioHapHe JlikyBaHHS

OOrpyHTYBaHHA

Xipypriuni BTpy4aHHs A 3MiHM (KOPEKIIii) CTaTeBOi HAJEKHOCTI, 3a3BHYaid
3IICHIOIOTBCSI B YMOBAaX CTAIliOHApy, € MPOJOBXEHHSIM TOPMOHAJBHOI Tepamii 3
METOI0 11030aBJEHHS Malli€eHTa TeHAepHOoi Jauchopii, BHUKIMKAHOI HAsBHICTIO
NEPBUHHUX YM BTOPUHHUX CTAaTEBHX O3HAK y TAlli€HTa, NUISIXOM IX BHIAJICHHSA YU
IIPUBEICHHS 30BHIIIHBOTO BUIIISAY IO CTATEBHUX O3HAK IIPOTHIICIKHOI CTATI.

Bkaszanuii Buj JnikyBaHHS € OakaHUM, ajie HE OOOB’SI3KOBUM i OcCi0, sKi
3MiHHWJIN/3MiHIOIOTh CTaTEBY HAJIEXKHICTb.

Xipypru, BiINOBiZajdbHI 3a OCHOBHI, HEOOOPOTHI omepaiii HE MOXYTh
MOKJIaJaTHCh Ha BUCHOBKY TIOTIEPEAHIX CIEIIaNiCTiB, 1 MAIOTh IEPEKOHATHUCS B TOMY,
0 oOpaHa mpoleaypa Ui NamieHTa € JOoIUIBHOIO.

Heooxigni aii

Baswcani

1. Ilepenonepaniiina miAroToBKa MaieHTIiB (3arajbHi BAMOTH):

- TloinpopMyBaTu maiieHTa MPO HACIJIKKA XipYpPrivHOTO BTPYYaHHS, B TOMY
YHCII PO PU3HMKH Ta MOXKIIMBI YCKJIAIHEHHS; OOTOBOPUTH PEMPOIYKTHUBHI MHUTAHHS,
0c00JIMBO, SKIIO BTPY4YaHHS O€3MOBOPOTHO I030aBisie PEeNnpONyKTUBHOI (YHKIIIT;
OTPUMATH YCBiIOMIIEHY 3rOfly Ialli€HTa Ha XipypridyHe BTPy4YaHHs.

- 3a 1 Mics1pb NPUITMHUTH PUIMaHHs TOPMOHIB.

- 3araipHi aHami3u KpoBi i ceui, OGioximiuHuil ananmiz xposi, EKI', xpoB Ha
mapkepu BIJL.

- Ycynyru iHdekuiiiai ocepenxu (kapio3Hi 3yOu, 3anaibHi MPOIECH B Mazyxax
HOCa, ByXax). [IpUMTUHATHA IPUHAOM aHTUKOATYJISHTIB.

2. [IpoBeneHHs onepaTuBHUX BTPYYaHb:

s MtF nauienTis:
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1) JIBOCTOPOHHS OpXieKTOMis;
2) Ilenexromis;
3) Emackynsiis;
4) MaMMomIacTHKa;
5) ®eminizyro4a rmacTUKa 00INYYS:
- 3MEHIIEeHHs j100a Ta HaAOpiBHUX AYT Ta 3HIDKCHHs PIBHA JIiHII BOJIOCCS Ha
TOJIOBI;
- PUHOIUIACTHKA;
- MiJIKPECIICHHs BWIMIh 32 JOMOMOTO IMIUIAHTAIT /IO IIiK CHHTETHYHOTO 200
JKHPOBOTO HAITOBHIOBAYA;
- KOpeKig popMU ByX 1 3MiHa X IOJIOKEHHS;
- AHATTS BEPXHbOI I'yOH;
- (opMyBaHHS KOPOTKOTO, OLITBII BY3bKOTO MiNOOPIS;
- XOHJPOJIAPUHIOIUIACTHKA — BHJAJIEHHS a00 3MEHIIEHHS BHCTYIAIYOro
(hparmMeHTa B niepe/iHiil YaCTHHI MIUTOBUIHOTO XPsIIlia.
Jas FtM nauienTiB:
1) TicrepexTomis;
2) MacroekroMis;
3) OBapiekToMis;
4) MackyniHi3yloua I1acTUKa 00IuYYs.
3. ITicasionepauidHuid g0ora] Ta peadiniTaiis NalieHTa B 3aJI€KHOCTI BiJl BUILY
XIpypriyHoro BTpy4aHHsl. 3a HEOOXiTHOCTI, JIIKYBaHHS YCKJIaTHCHb.
3. ocnitanizaunis
OOrpynryBaHHs
3a motpebu 3 METOI0 IPOBENEHHS OOCTE)KCHHS IJISI BCTAHOBICHHS AiarHO3Y
MOXJIMBA TOCIITANI3allisl MAI[i€HTIB 3 TEHIEPHOI TUCHOPIEr0 0 MCUXIaTPHYHOTO
CTalliOHapy B TEPMiH HE MEHILIE 2-X THXKHIB.
4. Peabinitauis
OOrpyHTyBaHHSHA
PeabisiTalis naieHTiB 3 TEHACPHOIO TUCPOPI€I0 HE TOTPIOHA, OKPIM BHIAKIB,
koun 3axonu 3I'T Ta XipypriyHOro BTpy4aHHs HE IPUHECIH 33JJOBOJICHHS Ta MAaI[lEHT
3HOBY BiZ[UyBa€ HE3aJOBOJICHHS BJIACHOIO I'EHAEPHOIO POIIIIO.
Takox MpoBOJUTHCS MicisionepaniiiHa peadiiTanis NaieHTiB y 3aJIe)KHOCTI Bij
BUJLy Xipypri4HOTO BTPYYaHHS.
HeoOxigni mii
PeabimiTarisi 341iCHIOETBCS 3a JAOMIOMOTOK METOJIIB MICHXOTeparii, BKa3aHUuX y
1. 4.5 pozainy IV.

3. TPETHHHA (BUCOKOCIHENIAJI3OBAHA) MEJUYHA
JOIMOMOT A

1. [leppuHHa npoginaKkTHKA

OOrpyHTyBaHHs

BincyTHs noka3oBa 6a3a Mmoo cnenupiTHIX METOIB IPOQITaKTHKH TeHIePHOT
Juchopii.

HeoOxigni mii
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1. PexomeHpmamii moOmO 3M0POBOTO CIOCOOY JKUTTS, 3arajbHUX 3acaj
CaMOJOIOMOTH Ta CaMOCTIHHOI KOpeKWii BIUIMBY COLIJIBHHUX 1 ICHXOJOTIYHUX
YHHHUKIB, SIKI MOKYTh 3yMOBHUTH PO3BUTOK T'eHAEPHOT qucdopii.

2. TndopMyBaHHs MAIi€HTIB MPO Pi3HOMAHITHICTh CTATEBHX 1JACHTHYHOCTEH Ta
TeHJEPHUX CAaMOBHPaKEHb 1 MPO Pi3HI MOXKJIMBOCTI, AOCTYINHI JJIsi TOJETIICHHS
crateBoi aucdopii.

3. PexoMeHnpanii nami€HTy 100 JOCHTIIPKEHHS PI3HUX MOXKIHBOCTEH 3 METOIO
3HAaXO/PKEHHSI KOM(OPTHOI TeHIEpHOi poii i CcaMOBUpaXKEHHs, MiJrOTOBKU [0
NPUAHITA TOBHICTIO OOIPYHTOBAaHOTO PIIICHHS MIOAO JOCTYMHHUX MEIUYHHX
BTpY4aHb, KO HEOOXiTHO.

4. CripsaMyBaHHS JI0 PeCypciB B3a€MOIONIOMOTH TPAHCT'€HAECPHO]I CITIIBHOTH.

5.V nauieHTiB AUTAYOrO Ta MiJIITKOBOTO BiKy NMPOQIIaKTHKA CHPSMOBYEThHCS
Ha Mi3HaHHS MAaI[iEHTOM HOro 1IEHTUYHOCTI, & TAKOX Ha BIUIMB HAa MIKpPO- 1 Makpo-
OTOYEHHS AUTHHYU YM MiJUlITKA LIUIIXOM iH(GOPMYyBaHHS IPO TPAHCTEHIEPHICTH SIK
CYLIJIBHO HOPMAJIBHOTO SIBUILA B JFOJICHKIH TOBEIHIII.

2. liarHocTHKa

OOrpyHTyBaHHS

Meroto giarHoctuku y 303, 1m0 HaJalOTh TPETHHHY MEIUYHY JIOTIOMOTY, €
KOHCYJIbTYBaHHs 1151 yTOYHEHHS J1iarHo3iB.

JliarHOCTHKa TPOBOJUTHCS 3a 3BEPHCHHSAM TallieHTa a0o HOro 3aKOHHOTO
Ipe/ICTaBHUKA 200 3a HAIPaBJICHHSM JIiKapsl.

1). Kiiniko-aHaMHeCTHYHI Ta IICUXOMATOJIOTIYHI MeTOIHN

OOrpyHTyBaHHS

Jo erionorii BUHMKHEHHS TPOSBIB TeHAEpHOI nucdopii HE MEHII BaXIJIMBO
BigHecTH (aKToOpH, sKi HiATPUMYIOTh a00 IOCHIIOITH Ii, TOMy IO BOHU €
MOTEHLIHHIUMHU MILIICHSMH U1l BTPYYaHHS.

Heoo0xiani aii

1. 36ip Ta ouinka naHux (aemorpadiuHi AaHi HalieHTa Ta HOro poauHH,
OILlIHKA CKapr Ha 3J0pOB’S Ta OCOOJMBOCTI (MOXJIMBOCTI) TCHXOCOLIAIBLHOT
camopeaizaliii narieHra).

2. 30ip aHamHe3y XBOpPOOM 3 OIIHKOIO I IHWHAMIYHHX OCOOJIMBOCTEH,
0COONIMBOCTEH XUTTS MHAalli€eHTa, CBITOIVLLY, (OPMYBaHHS HOro sK OCOOHCTOCTI.
BpaxoByroThCs NMCHUXOTpPaBMAaTHYHI MOMEHTH KHTTS TAaIlieHTa, OCOOJMBOCTI HOTO
(i3UUHOr0 Ta IICHUXOJOTiYHOTO PO3BUTKY, COMATHYHI 3aXBOPIOBAHHS BIPOIOBIK
JKUTTS, 3BEPTAIO4M OCOOJIMBY yBary Ha Ti, siKi 0€3MOCepeIHbO UM OMOCEPEAKOBAHO
BIUIMBAIOTh Ha HEPBOBY CHCTeMY (TpaBMH, IHTOKCHKAIIii Ta iH.). 3BEpTalOTh yBary Ha
MIKIJUTABI 3BHYKH; (haKTOPH COILiyMy, SIKI MOXYTh BIUIMBATH Ha HACTpiif; HasABHICTh
COlianbHOI MATPUMKH; IICUXOJIOTI4HI Ta coLlialbHiI aMOpPTU3aliiHi (HaKTopH.

3. KniHiKo-1ncHXonarooriyHe JOCIiKEHHSI TCUXIYHOTO CTaHy MallieHTa
32 JIOIOMOIOX0 CTPYKTYpOBAaHOTO [JiarHOCTMYHOTO IiHTEPB’I0 3  ONUCAHHSIM
MICUXIYHOTO CTATYCY.

2). MeToau iHCTPYMEHTAJIBHOT0 00CTeKEHHS

OOrpyHTYBaHHS
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Ilpu pentrenorpadii TOJOBHOrO MO3KY MOXYThb BHSBIATHCS IYXJIMHH YU
HACTIKM TPaBMH, IO MOJMIHBO CTAIH TEPEAYMOBOIO pO3MaaiB 3 (HOHOBHMH
03HAaKaMH TeHJICPHOI AUCPOPii.

OmHak Il JOCHIDKEHHS caMi o co0i He MaloTh JiarHOCTHYHOIO 3HAYEHHS i
MOXYTh BUKOPHCTOBYBATUCS JJIsI AUGEPESHIIIMHOT JIarHOCTHKH.

Heooxinni aii

Bajxcani (3a HeoOXimHOCTI TpOBEACHHSA AUMEPEHIHHOT MIarHOCTHKH 3
MICUXOMATOJNIOTTYHUMH PO3JIaaMH ):

1) enekrpoenuedanorpadis;

2)KT, MPT;

3) yIbTpa3BYKOBE JOCHIHKEHHS.

3). MeToau 1a60paTOPHOTO 00CTEKEHHS

OOrpyHTYBaHHS

I'ennepna aucdopist Moxe Oyt 00yMOBIIEHa TEHETUYHUMH MOPYIICHHIMHU.

OpHak 1i IOCTIDKEHHS caMi 1Mo co0l He MaloTh AIarHOCTUYHOTO 3HAYCHHS 1
MOXYTh BUKOPHCTOBYBATHUCS ISl TUGEPEHIIIHHOT T1IarHOCTHUKH.

Heoo0xigHi aii

Bajxcani (32 HeoOXimHOCTI NpoBelNeHHS JudepeHLiiHOi AiarHOCTUKU 3
TeHETUYHHUMH PO3JIaJlaMH): KapiOTHITyBaHHSI.

3. CranionapHe JlikyBaHHS

OOrpyHTYBaHHS

Xipypriuui BTpy4aHHs sl 3MiHM (KOPEKIIii) CTaTeBOI HAJICKHOCTI, 3a3BHYai
3IICHIOEThCS B YMOBax CTalliOHapy, € MPOJOBKEHHSM TOPMOHAIBHOI Teparmii 3
METOI0 T030aBJICHHS IalieHTa TreHAepHoi aucdopii, BUKIMKAHOI HAasBHICTIO
HEPBUHHMX YU BTOPMHHHUX CTAaTEBHX O3HAK Y MAlli€HTa, NUIIXOM iX BHIAJICHHA UM
TPUBE/ICHHS 30BHIITHBOTO BUTIISTY IO CTATEBUX O3HAK MPOTHIICKHOT CTATI.

Bkazanuii Buj JjikyBaHHS € OakaHUM, ajie HE OOOB’SI3KOBHUM JuIs 0OCi0, sKi
3MIHWJIA/3MIHIOIOTh CTaTEBY HAJICKHICTB.

Xipypru, BiANMOBiZalbHI 3a OCHOBHI, HEOOOPOTHI ormepalii He MOXYTbh
MOKJIAIaTHCh HA BUCHOBKH IOTIEPEAHIX CIIEIIaIiCTiB, 1 MalOTh EPEKOHATUCS B TOMY,
1m0 oOpaHa npouexypa Juis MalieHTa € J0UiIbHOIO.

Takox 10 XipypriuHMX BTpydYaHb BIiJHOCSTBCS oOIepaiii 3 KOCMETHYHOTO
BUIIPABJIECHHS HEJOJIKiB a00 JIIKyBaHHS TSHKKUX YCKJIAJAHEHb, 10 BUHUKIIM BHACIITOK
XIpypriyHuX BTpy4aHb Ha BTOPUHHIN MEIUUHII JOTOMO3I.

Heooxigni aii

Basxcani:

1. Ilepenonepaniiina miAroToBKa MalieHTIB (3arajbHi BUMOTH):

- moindopMyBaTH MallieHTa NPO HACIIJIKKA XIPypriyHOTO BTPYYaHHS, B TOMY
YHCIT PO PU3KKH Ta MOMKIIUBI YCKJIAJHCHHS; OOTOBOPHUTH PENPOAYKTUBHI MATAHHS,
0cO0JIMBO, SIKIO BTPYYaHHS O€3MOBOPOTHO I1030aBisie PENPOAYKTUBHOI (PyHKIII,
oTpuMaTH iHPOPMOBAHY 3rO/ly MAalli€HTa HA XipypriuHe BTPYyYaHHS;

- 3a | MicCsIlb IPUITUHUTH IPUHAMAaHHS TOPMOHIB;

- 3arajJpHi aHami3uW KpoBi i ceui, Oioximiunuii anami3 kposi, EKI', xpoB Ha
mapkepu BUT;
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- ycyHyTH iH(eKuiiHI ocepenku (Kapio3Hi 3yOH, 3amalibHi MPOIECH B Ma3yxax
HOcCa, ByXax). [IpunuHUTH pUiioM aHTUKOAryJIsSHTIB.

2. [IpoBeneHHsI ONIepaTHBHIX BTPYYaHb:

Jlonsa MtF nauienTiB:

- peminizyroya  BariHomyacTMKa ~ METOJAMM  MEHAJIbHOI  iHBepcii  yM
KOJIOBariHOIUTACTUKU;

- 32 HEOOXITHOCTI — KJIITOPOIUIACTHKA, JTa0i0MIaCTHKA,

- BTpy4aHHs 3 (eMiHi3alii ronocy IUIIXOM 3MEHIIEHHS TOJOCOBHUX CKJIAJ0K Ta
MOZOBKEHHS [IePeJHbOT CTIAHKH.

Jlnsa FtM naunienTis:

- BariHOEKTOMIS;

- YPETPOIIACTHKA,;

- hannomnacTuka;

- METOI/II0IIJIACTHKA;

- IPOTE3YBaHHS A€YOK Ta/ab0 CKPOTOIIACTHKA.

3. IMicasionepamnidHuid TOTIA]] Ta peadimiTallis MalieHTa B 3aJISKHOCTI BiJl BUIY
XIpypriyHoro BTpydYaHHs. 3a HEOOXIAHOCTI, JIIKYBaHHS YCKIIAJHCHb Ta BUIIPABJICHHS
KOCMETHYHHX HEIOJIKIB.
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IV. OMUC ETAMNIB MEJIJMYHOI IOIMIOMOT' A

1. JiarHocTtuka rengepHoi aucdopii y 303, mo HagaoTh BTOPHHHY Ta
TPETHHHY MEAMYHY A0NOMOTY

lenmepna aucdopis xapakTepu3yeTbCS TPUBAIUMH — CTPAXKIAHHAMH  Ta
JUCKOM(pOPTOM BiJl HEBIAMOBITHOCTI BIACHOTO TiJia Ta/4M TEHIEPHOI POJI, BiTUyTTIO
BJIACHOI Fe€H/IEpHOI HAJIEKHOCTI.

I'ennepna aucdopis Mae OaraTo MposiBiB, LIO Pi3HATHCS BiA HallieHTa M0
naiieHTa. [IposBU MalOTh BpaXOBYBATUCh JUIS OI[IHKH MAIli€HTa, ajleé BOHU CKOPIII €
(oHOM, Ha SKOMY pPO3BHHYJOCS 3aXBOPIOBAaHHs, HIK CHMIITOMOM TeHIEpHOI
nuchopii.

TpaHcrenaepHi 0COOM MOXXYTh MaTH IIMPOKHI CHEKTP CEKCYyalbHOI OpieHTallii,
TOMY acCIIeKT CEKCyalbHOI Opi€HTalii Ta CeKCyalbHHX BIOA00aHb Mae OyTn
BpPaxOBaHMM JUI OLIHKU TMAalli€eHTa i3 TeHAepHoI0 auchopiero, 100 po3poduTu
MaKCHMaJIbHO €()eKTUBHUI TIaH JIIKYBaHHS. AJie BiH HE MOXe OyTH MiJCTaBOIO ISt
BIIMOBH B HaJaHHI MEIMYHHMX MOCIYr YW MPHU BHUPIIICHHI MHUTaHHS OO0 3MIiHU
CTaTeBO{ HAJIEXHOCTI.

IlposB  renmepnoi  aucdopii  MOXKe  BUKIMKATH  PO3BUTOK  IHIIKX
TICHXOTIATOJNIOTIYHUX PO3JafiB, SK NPAaBUIO NENMPECHBHOTO XapakTepy, Tak 1 cama
reHaepHa aucopis B OKPEMHX BHIIAJKaX MOXe OyTH BTOPHHHOIO IOAO SIKOTO-
HeOyAb 3aXBOpIOBaHHA. ToMy JiKapio, SIKUM NPOBOAUTH IiarHOCTHKY, IOTPiOHO
MaKCHUMAaJbHO OILIHUTH TICHXIYHMHA CTaH TmaliedTa. Y pasi, SKIIO CTaH
CIPOBOKOBAHHMH TICHXOIATONOTIYHAM PO3JIaJ0OM YH 3aXBOPIOBAaHHAM — BXKUTH
3ax0JiB MIOAO0 HOro cra0umizamii i KepoBaHOCTI, MiCis 4Oro HaJgaBaTH MEIUYHI
TOCIYTH 3 JIIKYBaHHS TeHAepHol mucdopii. Y Bumaakax, KoM po3iaau CIpOBOKOBaHI
BIUIMBOM TeHIEPHOI mucdopii — BXUTH 3aXOMiB IMOAO iX JIIKyBaHHS B MpOIeECi
HaJIaHHS MEJIMYHOI IOIIOMOTH 3 JIIKYBaHHS FeHAepHOI aucopii.

Mosxm1Bi IpodIeMH BKIIOYAIOTh TPUBOTY, AEMPECilo, 3alOoMiSHHSA co0i IIKOAH,
o0pa3u 1 3HeBary, TOBEAIHKOBY TII€PCEBEPAIlil0, 3JIOBXHMBAaHHS AJKOTOJIEM YU
HApKOTHKaMHM, CEKCyallbHi IPOOJIEeMH, OCOOMCTICHI MOpPYILIEHHS, PO3TIaAd Xap4yoBoOi
MOBEIHKH, TICMXOTHYHI PO3JIa/H 1 PO3JIa i ayTUYHOTO Xapaktepy. Jlikapi-ncuxiatpu
TTOBMHHI BUSBJIATH I Ta iHII MpOOJIEMH MCUXIYHOTO 3I0POB's 1 BKJIIOYATH BUSBJICHI
npobieMu B 3araibHuil miaH jikyBaHHS. Lli npobieMu MOXyTb OyTH CYTT€BUMU
JDKepenaMu UCTPeECy 1, 3aliIeHi 0e3 JiKyBaHHS, BOHU MOXYTb YTPYIHHUTH HpOILEC
JIOCITIDKEHHSI CTaTeBOi IICHTHYHOCTI Ta YCYHEHHs TeHjaepHoi aucdopii. Bupimenns
IIUX TPOOIEeM MOXKE 3HAYHO IOJIETIIMTH YCYHEHHs TeHIepHoi nucopii, MOXKIUBI
3MiHH F'€HAEPHOI POJIi, NPUHHATTS OOIPYHTOBAHUX DillleHb PO MEIUYHI BTPyYaHHS i
TOJIMIIEHHS SKOCTI KUTTS.

T'enmepHa aucdopist MOke CYMpPOBOKYBATHCS IHIIUMHU ICHXOJIOTTYHUMH YU
ncuxonaTtonoriynumu  npobnemamu. Tomy BaknuBa IudepeHuiliHa AiarHOCTHKA
reHziepHoi aucdopii i cTaHiB, 10 MAIOTh CXOXK1 03HAKH, HAPHUKIAL AUcMophodoobii,
10 BUSIBJISIETHCS B 3aXOIUICHHI JIFOJIMHH 17I6SIMH TIPO BIIACHY KACTpPaIlito, IEHEKTOMIIO
200 KJIITOPOAEKTOMIIO.

OrliHKa MPOBOJUTHCS B aMOYyJIaTOPHUX YMOBAaX LIUISXOM BiJIBiyBaHb MaI[iEHTOM
JKapsI-cUxiaTpa He MEHIIE HiXK 2 POKH.
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MosHBO 1pH OTpedi MPOBOIUTH OLIHKY MALlIEHTa B YMOBaX NCHXIaTPHYHOTO
CTallioHapy.

IlepBicHa oOLliHKA MAII€EHTIB 3 MOXJIHMBOI TE€HACPHOI IHC(HOPIEID BKIHOUYAE
COMAaTHYHE 1 ICHXOMATONOTiYHEe OOCTEeXEHHsS CTaHy 3IO0pOB'S, 3 MPUALICHHIM
0ocoOmMBOI  yBarM IICUXOCEKCyasdbHill icTopili Ta NOTOYHOMY ICHYBaHHIO.
JocnimkyBaT HOTpiOHO PO3yMOBY AiSIBHICTE MPOTATOM YCHOTO XKUTTS, BKIIOYAIOUH
Oynab-siki ictopii posnazis. [ToBuHHI OyTH BHSBICHI Ta 3aiKCOBaHI AUTAYI TeHICPHI
criorajy, OBe/liHKa B JUTUHCTBI Ta MiJUIITKOBOMY Billi, 3B'SI30K TPAaHCT€HAEPHOCTI 13
MOJJIMBUM €POTHYHHMM HarpaBieHHsAM. OMHUCYIOTHCS CIIpOOU Talli€HTa BiAMOBIIATH
KYJIbTYPHAM TEHACPHUM OYIKYBaHHSIM, IO ICHYIOTh Y CyCHUIbCTBI. JIOCHiIKy€eThCs
NIOTOYHUM CIMEHHMI 4y HIMMI CTAaTyC BIJHOCUH, OOTOBOPIOEThCS CIMEHHA CUTYyallid,
SKi KPOKH T€HJEPHOrO MEePEeXoay BxkKe 3pOOJIEHi, UM BXKUBAE MAIl€HT NCUXOAKTUBHI
PEYOBHHN.

HasiBHicTb renmepHoi aucdopii BCTaHOBMIOETHCS 3a KpuTepismu DSM-V
(momatox 4) Ta CTaBUTh CHHIPOMAJILHUH MiarHO3 3 ypaxyBaHHSM OCOOJIMBOCTEH
KIIIHIYHUX MPOsiBiB. DOPMYITIOBaHHS CHHAPOMAIILHOTO [[IarHO3Y:

- Tpanccekcyaiism;

- TpancBecTH3M noaBiiHOI poii;

- Posnag crareBoi ineHTHdikamii y AUTAIOMY Billi;

- Tnmmit posnan crateBol igeHTUdIKALIIT,

- Po3nap crareBoi ineHTHdiKanii HeyTOYHEHUI];

- OeTUMHCTCHKUN TPAaHCBECTH3M.

He € pigkicHUMHM BUNAAKH, KOJH B TallieHTa MOXKHA CIIOCTEPIraTd KpUTEpii,
NpUTAMaHHI KUTBKOM HO30JIOTIYHMM OJMHUISIM, Ta TMAalli€eHT MOXXE BiI4yBaTH
muckoMpopt renaepHoi aucdopii 3a  KpuTepisMH, HE IOB’S3aHUMH i3
TPaHCCEKCYali3MOM.

BracHe caM aiarHo3 He MOBHHEH PO3LIHIOBATUCH aHi JiKapeM, aHi Malli€HTOM sIK
ncUXomnaroJorisi. BiH TiNbKK onucye 0coONMBOCTI 1HAUBIA, OT0 reHIepHOI Bapialril
Ta Mae OyTH BpaxOBaHUM TMPHU CHIUIBHIA 3 MAI[iEHTOM PO3poOLli 1HIMBIIyaTbHOTO
IUTaHy MEIUYHO JOTIOMOTH.

Jyis1 BUSIBJICHHS TALIIEHTIB, SIKi MalOTh BUCOKUH PU3UK CYillMay, BCIM MallieHTaM
HEOOXIZIHO CTaBUTH NUTAaHHA: «UM YacTO YMPOJOBK OCTaHHBOTO Micsls Bac
TypOyBaJIi JyMKH TPO 3iHCHEHHS caMoryocTBa?»

SIkuio JkojAeH i3 BHUINEBKAa3aHMX JIIarHO3IB HE TMIATBEPAMBCS, HEOOXITHO
PO3TIISIHYTH BipOTiIHICTh MCUXOMATOJIOTIYHOIO PO3JIaay, MPH SIKOMY TpaHCTeHIepHA
MOBE/IiHKa € (JOHOBOKO.

2. Tloka3aHHs1 10 HANPABJIEHHS HA KOHCYJbTalilo 10 Jikaps-ncuxiaTpa
(nikaps-ncuxoJiora/JJikapsi-icuxoTepaneBTa)

- TpOsiBH reHzaepHoi aucopii BiANOBIAHO 1O OAHOTO i3 CHHIPOMAIIBHUX
J11arHo3iB;

- THKKa Jenpecis (BUpaxkeHa Je3amanTamis y 3B’S3KYy 3 T€HAEPHOIO
nucdopiero);

- TOTIPIICHHS COMATHYHOTO CTaHy BHACIIZIOK Tepartii, 1[0 IPOBOANUTHCS,

- moOaxaHHS Malli€eHTa.
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Tlamient 3 reHaepHoro aucdopiero, sKa yCKIaJHEHA [ENpeciero, 0
CYIIPOBODKYETBCS. PU3HUKOM CYil[Hy a00 3arpo30i0 HACHJIBCTBA IO BiJAHOIICHHIO 10
OTOYYOYHX, TEPMIHOBO HAIPABILIFOTHCS HA BTOPHHHY MEIHYHY JOMIOMOTY.

3. Bubip crparerii Ta anroputMy JiKyBaHHS

1. Bci mamientu 3 renzaepHoro nuchopiero MOTpeOyroTh iHIUBITyalli30BaHOTO
MiAXOAYy [0 JIKYBaHHA 3 YypaxyBaHHSAM TSDKKOCTI TeHaepHoi mucdopii Ta
IICUXOCOLIiaJIbHUX OCOOIUBOCTEH.

2. BciM manieHTaM peKOMEHIYIOTh JOTPUMYBATHCH PEXKUMY JH, TiTi€HH CHY,
3acajl palioHAILHOTO Xap4YyBaHHs, peryJsIpHOi (i3UUHOT aKTHBHOCTI.

3. BaxxnuBuM 3aBIaHHAM JiKaps-ricuxiatpa € iHGOpMyBaHHS MAaLi€HTIB IPO
PI3HOMAHITHICTh CTAaTEBUX IJEHTUYHOCTEH Ta TEHJEPHUX CAMOBHPAXEHb 1 Di3HI
MOJKJIMBOCTI, IOCTYITHI JIJIsl TTOJIETIIeHHS TeHaepHol qucdopii. Jlikap-nicuxiatp Moxe
HOJNETIIUTH JOCHI/KEHHS MAalli€eHTOM LUX PI3HUX MOXJIMBOCTEH 3 METON 3HAUTU
KOM(OPTHY TE€HIIEPHY POJIb i CAMOBHUPAXKEHHS 1 MirOTYBATUCS MPUHHITH MOBHICTIO
OOIpYHTOBaHE PIlICHHS IOIO0 JOCTYMHHX MEIUYHHX BTPy4YaHb, SKIIO HEOOXIIHO.
Leii mporiec MOXke BKIIIOUATH HAIIPABJICHHS HA IHAUBIAyaJbHY, CiMEHHY ab0 TpyIOBY
ICHUXOTepamilo Ta/abo [0 pecypciB TpaHCIEHAEpHOI CIUIBHOTH 1 3aco0iB
B3aeMozonoMory. Jlikap-ncuxiatp i marieHT oOroBOpIOIOTH HACTiJKH, KOPOTKO- i
JIOBTOTPUBAII, OyIb-SIKi 3MiHH JI0 TEHJEPHOT POJIi i KOPUCTh MEIUYHUX BTpydaHb. Lli
HACJIIAKK MOXYTh OyTH NICUXOJIOTIYHUMH, COLIAJIbHUMH, (Pi3MYHUMU, CEKCYaTbHUMH,
npodecitHuMu, piHAHCOBUMH Ta IOPUIUIHUMHU.

4. Jlikap-nicuxiaTp po3po0iise Ta y3roKye i3 MamieHToM [HAuBiyanbHUA T1aH
obcrexxenns 1 sikyBaHHs (II1OiJI). Y3romkeHHs mossrae B MiINUCI Mali€eHTOM
cBOiX 3000B’s13aHb BUKOHYBATH Npoueaypu, nepeadaueni [TTOJI.

ITIOJT po3pobuisieThes BIAMOBIIHO IO PpE3yJbTAaTiB OIIHKH, BPaxOBYHOUH
JiarHo3, NOB’sA3aHMI 13 reHAepHO0 nucdopicro, Ta MoOaXaHHS MNali€HTa IOJ0
HEOOXiIHUX 3aX0/iB Ta MEIUYHHUX BTPYy4aHb, PEKOMEHI0BaHUX YMHHUM Y KIIM/JI.

ITTIO1JT moBMHEH MICTUTH HACTYIHY iH(opMaliito: BuxinHi 1aHi nMpo maimieHTa;
Tlepenbaueni JiKyBaJbHI 3aX0Ju Ta MEAWYHI BTpydaHHs; JlaTu 3 3a3HAYCHHAM
MPU3HAYCHHS 33aXOJAy YM BTpy4YaHHs; JlaTa MpOBEJCHOro 3aXOMy YU BTPYYaHHS,
Pe3ynbraTi 3aX0AiB 4K BTPY4aHb.

3anexHO Bijl YCHINIHOCTI JIIKYBAJIBHUX 3aXO/iB Ta MeIWYHUX BTpydaHs [T1O1JT
Moxe KoperyBatucs. Byab-ski 3minu B ITTIO1JI moromkyroTbes 1 3acBiAUyIOThCS
HiANICOM Hali€HTa.

5. Jlikap-nicuxiatp OOroOBOPIOE 3 MAI[IEHTOM MOKJIMBICTh MOYATH T'CHICPHHUI
nepexifi. BoHM Takok OroBOpIOIOTH AaTy MOYATKy Ta (ikcyrots iforo B ITIOIJI,
AHAJIOTIYHO OOTOBOPIOETHCS YACTOTA BiJBilyBaHb JiKaps-ICUXiaTpa Nali€HTOM 3
METOIO IIPOBEACHHS MOTOYHOTO KOHTPOJIIO 32 MPOLIECOM JIIKyBaHHS.

IIpu renmepHOMy mnepexoni BiAOYBaeTbCsi coliajbHA ajanTaiis Iali€HTa B
GaxcaHiil reHaepHil poi.

Ponp mikaps-nicuxiaTpa NpH TEHACPHOMY IMEPEXO/i MOJSTae B JOMOMO3i
MALiEHTY CIPSMYBATH MPaBIJIBHUI HAIPSIMOK II€PEeXO.y, 00 OTOUSHHS Malie€HTa
npuiiMano Horo B reHiepHii podi, 110 cliBHajae 3 HOro iJeHTUYHICTIO.

131



Transgraniczna komunikacja z pacjentem transptciowym

26

He Bci mamieHTH MOXYTh pO3MOYATH TeHACPHHM Mepexii Bigpasy Mmicis
3arBepkeHHs ITIO1J1. YactuHa 3 HUX Mae 0COOIMBOCTI MPUBATHOTO XapakTepy 4u
1OOOKETHCS BTPATUTH poOOYE MiCIle, COLIAbHHUMA CTaTyC YM OTPUMATH KOHQIIKT 3
OTOYEHHSAM YU CIM’€I0 32 MICIEM TPOXUBAHHA. 3 TAaKHUMH Mali€HTaMU
00OTrOBOPIOETHCSI MOMJIMBICTH 3MIHM OTOYEHHS Ha OUIbII JIOSJIbHE A0 3MIH Yy
TeHAEPHIN PO, NMPOMOHYETHCS MPOHTH TNCHXOTEPAMiI0 AT PO3KPHUTTS BIACHHUX
MOTEHIIIaJiB, TOTIM BU3HAYUTHCH 3 TIOYATKOM T'€HICPHOTO TIEPEXOY.

YactuHa maiieHTiB Ma€ HEJOCTaTHHO MACKYJTIHHUX 4YM ()EMIHHUX O3HAK IS
CIPUIHATTS 1X B Oa)aHid reHaepHiid posi. TakuM naimieHTaM MPOMOHYETHCS MPOUTH
TOPMOHAJIBHY Tepariio, Kypc TICUXOTeparii Ta iHII MeJIu4HI BTpy4aHHS, 0 OyayTh
TIepeayBaTH I'€H/IEPHOMY IIEPEX0y.

6. BciM mamieHTam HE3aJIe)KHO BiJl JiarHO3y NPU3HAYAIOTh MCHXOTEpariro,
METOI SKOI € TIOpYIIEHHS TeHIepHOi OiHApHOCTI B YSBJCHHI MAallieHTa Ta MNpU
IIParHeHHI 3MIHUTH CTAaTEBY HAJEXHICTh, 3TOJAI PO3NOYATH TEHAEPHUN IHepexin —
Tepamito BUpIIICHHS MpoOieM Juis OUTbII BAaioi ajanTauii B OakaHid TeHAepHiH
poui.

7. Tlamientam, ski OakalOTh 3MIHHTH CTAaTEBY HAJICKHICTb, MPOMOHYETHCS
HanpasieHHs Ha 31T 10 JiKaps-eHIOKPHUHOIIOTA.

8. 3a OaxaHHAM TMAIli€eHTa MPU MPOXOPKEHHI MEJUYHUX BTPY4YaHb 3 KOPEKILii
CTaTeBOI HAJIEKHOCTI, & caMe XipypriuHOro BTPy4YaHHs, MOXKe OyTH BuiaHe Meandne
CBIZIONTBO 31 3MiHU (KOPEKIiT) CTaTEeBOI HAJIEKHOCTI.

9. 3a OaxaHHAM Iali€HTa JHKap-TIicuxXiaTp  OLiHIOE  e(eKTUBHICTH
MICUXOCOMIANBHOT aanTamii Micas MEANYHUX BTPYYaHb.

Mera Ta eTanu JiKyBaHHSI

TpaauuiitHo, etanu JiKyBaHHS MOJUIAIOTh HA aKTHBHE JIKYBaHHS, TPHUBaJe
(crabinizyrode) i miaTpuMytoude (IpodilaKTUUHE) JIiKyBaHHS.

KiHLleBOIO METOI0 JIIKYBaHHsS € JIOCATHEHHSI PEMICil, 110 O3Haya€ He TiIbKU
BIJICYTHICTh CHMNOTOMIB (B 3HaYE€HHI BiJICYyTHOCTI BiJMOBIHO 10 KPUTEPIiB IiarHO3y
3aXBOPIOBAHHS], a TaKOX BIJCYTHOCTI a00 HAsBHOCTI MiHIMAIBHHX 3aJHIIKOBHX
CHMIITOMIB), aJle TAKOX 1 SIBHI MOJIMIIEHHS ICUXOCOLIadbHOrO (PyHKIIOHYBaHHS Ta
3aifHaTocTi. IIpoMidXKHI Il MONIAraroTh y HOAanblniil crabimizamii 1 3amodiraHHi
pelMINBY, BUKIIOUYCHHI CYOCHHIPOMAJIbHHAX O3HAK 1 BIJHOBIICHHI KOJHIIHBOTO
(dyHKIIOHaNBEHOTO piBHA. JJOBFOCTPOKOBA METa IOJAra€ B 3al00iraHHI MOJAIbLUINM
erni3oam, miaTpUMIli PYHKIIOHAIEHIX MOKJIMBOCTEH 1 3310BUIBHII SKOCTI )KUTTS.

IIpoTe, HaiiBaXJIMBIIlIa METa HA BCIX CTAIIsX JIKYBAaHHS 3aXBOPIOBAHHS MOJISTA€E
B TOMy, 00 3amo0irtd caMoryOCTBY SIK HaHOIMBII HeOGe3MeYHOMY pe3yibTaTy
Jernpecii, 3yMOBJIEHOI FeHAEpHOI0 uchopiero.

Jly’)ke BaXJIHMBUM € PETyIsIpHE BIACTEXKEHHs 1 JTOKYMEHTYBAaHHS JOCATHCHHSI
mijed JKyBaHHS, OCKIJIBKM BiJl I[bOrO 3ajieKaTh PILIEHHS LIOAO MOJAJIBIIOrO
JIKyBaHHS.

Kputepisimu (mizcTaBoro) Ui HOYaTKy OyAb-sSKOTO JIIKYBaHHS €:

- HasIBHICTh OaKaHH MallieHTa PO3IIOYaTH JTiKyBaHHS,;

- cTiiiKka i reHyiepHa nuchopis;
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- Bik 14 pokiB Ta crapiie (y pasi JiKyBaHHS MaJIOJITHbOI 0coOM HeoOXimHa
MICBEMOBA 3rojia BiJ oGiniiHUX MpeacTaBHUKIB (0aTbKiB, OMIKYHIB));

- 3/IaTHICTh TAlli€HTa TMPHIAMAaTH OOIPYHTOBAHI pIIlIEHHS 1 JaBaTH 3rojAy Ha
JIIKyBaHHS,

- MiJNKCcaHa yCBiZIOMIICHA 3rojia Ha JIIKYBaHHS.

5. Ilcuxorepanist

IlcuxoTepanis He cHpsMOBaHAa Ha 3MiHy CTaTeBOi iAEHTUYHOCTI iHIUBiNA;
CKOpillle, TICHXOTepamis MOXXe JOMOMOTTH IHAWBILY JOCTIKYBaTH TEHACPHI
mpobjeMHu 1 3HAWTH CHOCOOHM TMOJETIICHHS CTaTeBOi aucdopii 3a ii HasIBHOCTI.
Buxomsum 3 3arambHOI METH JIIKYBaHHA JONOMOITH TANIEHTY  JOCSATTH
JOBrOTpUBAJIOr0 KOMGOPTY Yy BHUP@KCHHI CBO€l CTaTeBOi iNEHTUYHOCTI, 3
peaNliCTUYHAMH IIaHCAMHU Ha YCIiX Y BIHOCHMHAX, OCBITI Ta po0OTi, MCHUXOTEparis
IIPOBOMUTLCS HA PI3HUX eTamax camocTiiHo abo i3 3I'T, Ge3mocepenHbo Ipu
CIIJIKYBaHHi 3 JikapeM a00 3 BUKOPUCTaHHSIM AUCTAHLIHHUX 3ac00iB CIIIKYBaHHS.

Skmio reHzepHa aucdopis He TsDKKa a0o K TMAIliEHT BiIJae IepeBary
ICUXOoTeparnii, ToO BOHa MOXXe OyTH e(EeKTHBHOIO B SKOCTI MoOHOTepamii. I[lpu
JiKyBaHHI TsDKKOI renaepHoi aucopii noennanus ncuxorepamnii i3 3I'T 3a3Buuail €
OinbI e(peKTUBHUM, X04a IOTpeOye O1IbuX (iHAHCOBUX 3aTpaT.

Iepia niHisg ICUXOTEpartii BKIIOYAE:

1) KOTHITHBHO-TIOBE/IIHKOBY TepaIliio;

2) MIXXOCOOMCTICHY Teparnito;

3) cimeliny Tepartito.

KorniTuBHO-IOBEMiHKOBA  Tepamis TpW  TeHAepHid  aucdopii — 1€
KOPOTKOCTPOKOBa (3a3BHuaii 12-16 ceaHCiB 110 OIHOMY Ha THXXIEHB) c(hOKycOBaHa Ha
CUMIITOMAaX TMCHXOTeparis, 3aCHOBaHa Ha MEPEAyMOBi, M0 JUCKOMQOPT
HiITPUMY€ETBCS. CHOTBOPEHHMH YSBICHHAMH TIpo cebe, HaBKONWIIHIN CBIT Ta
MaiiOyTHe. Ilicast Toro, sk MAaIlieHTH BXe 3[4aTHI pO3Ii3HABaTH Taki aBTOMAaTHYHI
MOJIeJIi MUCIEHHS, IX HaBYAlOTh OUIBII AaJaNTUBHMM NIISIXaM pearyBaHHs.
OCOOJHBICTIO KOTHITHBHO-TIOBEIIHKOBOT Teparlii mpu reHaepHii qucdopii € Te, mo
MalieHT MOBHHEH YCBIIOMHTH, IO TPAHCT€HJEPHICTH IIIKOM HOPMAIBHE SBHINE Y
TMoAChKil moBexini. Ile nonoMoxe NoxoaaTé BHYTPIIIHIO TpaHC(HOOiIo Ta POKPUTH
MIOTEHIIial AJIs OAANBIIOT Comiamizarii.

3aBaHHS KOTHITHBHO-IIOBE/IIHKOBOI Tepartii:

1) 3'scyBaHHS 1 TOCHIKEHHS TeHEPHOT 1IEHTUYHOCTI 1 TeHepHOT poJi;

2) 3HATTA BIUIMBY CTHTMH 1 CTPECY MCHIIMHH HA TICUXiYHE 310POB'S 1 PO3BUTOK
JIFOTHY;

3) monermeHHs MpoLecy PO3KPUTTS TeHIEPHOL POli, 10 I OKPEMUX MalLli€HTIB
MO>K€ BKJIIOUATH 3MiHH Y BUPa)XEHHI TeHAepHOT poJli 1 3acTocyBaHHS (eMiHi3yIounx /
MAaCKYIiHI3YIOUMX MEANYHUX BTPYIaHb.

MixocobucTicHa Tepamisi — I1e KOPOTKOCTPOKOBa (3a3Buuail 12-16 ceanciB mo
OJTHOMY Ha THXKICHB) IICUXO0Tepanis, choKycoBaHa Ha OJIHII a00 IEKIIbKOX 00IacTsIX
pobaeMHOro (hYyHKIIOHYBaHHS, BKJIIOYAIOYM POJIBOBI MEPEXOIH, MiKOCOOUCTICHI
poNbOBI  KOH(QIIKTH, HEpO3B’s3aHE IEpeXuBaHHA ckopOoTH abo  gedinur
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MIXKOCOOMCTICHUX BIIHOCHH. MIDKOCOOUCTICHA Teparmisi Mae CHOPUSTH BAAJIN
coluianizamii mpu reHAepHOMY MEPEXoi.

6. 3amicHa ropMoHaJIbHA Tepamist

3I'T BBaXa€eTbCsl HEOOXITHUM MEIUYHUM BTPYYaHHSIM IIPHU 3MiHI (KOpeEKuii)
CTaTeBO{ HAJEKHOCTI, OKPIM BUNAJKIB, KOJH MAI€HTY 332 MEAUYHUMHU ITOKA3HUKAMH
3I'T mporumnokazana. @akT HempuaatHOCTI marieHta s oTpumanHs 3['T
BCTAHOBIIIOETBCS  JIIKAPEM-CHJOKPHHOJIOTOM Ha IMiACTaBi JaHUX JIabopaTOpHUX
00CTeXEeHb Ta KJIIHIYHOTO MOHITOPHHTY HOTO CTaHy.

6.1. llpuauunu nposeaenns 3I'T

Tlpuznawatn 3I'T cmig B KOHTEKCTI BIAMOBIAHOTO 3arajibHOTO KIIHIYHOTO
HiIXOJy, BKIIOYAIOUH:

- peTenbHE MAiarHOCTUYHE OOCTEKEHHS 3 OI[HKOK pHU3HKIB YCKIAIHEHb, 3
ypaxyBaHHSIM CYIYTHIX 3aXBOPIOBaHb, a TakKOXX IIPOBEJCHHSAM JlabopaTOpHUX
JIOCITIDKEHD 3a MIOKa3aHHSIMU;

- HaJaHHA TAIi€HTOBI HEOOXiTHWX BIZOMOCTEH 1 HaBYaHHSA HEOOXiTHUM
HaBHYKaM;

- peTeNnbHUI MOHITOPHHT JIIKyBaHHSI, 0OCOOJIMBO Ha MOYaTKy npoBeneHHs 31T,

- MOHITOPHHT Pe3yJbTaTiB JIIKyBaHHS;

- IepioINYHA MEePEeBipKa MPUXUIBHOCTI MAIliEHTA JI0 JTIKYBaHHS.

6.2. BiuiuB ropMoHAJILHOI Tepamii Ha opraHizM namieHra

@eminizyroua / MacKyqiHi3yloda TOpPMOHaJbHAa Tepamis Oylne BHUKIMKATH
Gi3uuHi 3MiHH, SKi HaWOiIbIIE BIAMOBINAIOTH CTATEBI 1MEHTHYHOCTI MAaIlieHTa
(monatkwm 2, 3).

Cryninp 1 mBuAKICTs (i3MYHUX 3MiH YaCTKOBO 3ajleXaTh Bif JO03H, CIOCOOY
BBEJICHHS 1 TIpernapary, 10 BUKOPUCTOBYETHCS, Ki BHOUPAIOTHCS y BIAMOBIAHOCTI 3
KOHKPETHUMH MEJMYHUMH LISIMM Tali€eHTa (HANpUKIAA, 3MIiHM Yy BHpa)KeHHI
TeHJEPHOI pOJIi, TJIaHK 31 3MIHU CTaTi) i MOOIYHUMHU SBULIAMU. Y JaHUIl MOMEHT HE
iCHye [OKa3iB TOTO, IO pEeakilis Ha TOPMOHAJbHY TEparild — MOXIJIHBO, 32
BUHSATKOM 3HW)XEHHS rojocy y FtM-mamieHtiB — Moxe OyTH JOCTOBIpHO
nepen0adeHol0 Ha IIJACTaBI  BiKy, CTaTypd, €THIYHOI IPUHANEXKHOCTI 4YH
30BHIMHOCTI ponauuiB. Ilpu piBHOCTI iHmMX ¢akTopiB, HeMae HiIKMX MiACTaB
BBaKATH, WIO CXBAJCHHH JiiKapeM THUO a0o0 METOA BBEJACHHS TOPMOHIB €
ebeKTUBHIMNM, HDK Oyab-akuil iHIKH y nporeci OCATHEHHs Oa)kaHUX (i3UUHHX
3MiH.

Jlikap-eHIOKPHUHOJIOT MOBUHEH iH()OPMYBATH MAaIlieHTa PO (i3UYHI 3MiHH, 110
OyIyTh BHKIIMKaHI TOPMOHAJIBHOIO Tepari€ro, Ta 3adikcyBatu dakt iHGopMyBaHHS
Yy MEIUYHIN TOKyMEeHTaLlii.

6.3. O6roBopeHHs NUTAHDb 100 PeNPOAYKTUBHOI (pyHKIII nanieHTa

Jlikap-eH/IOKpUHOJIOT TIOBMHEH JIOBECTHM [0 TMalieHTa iHQOpMalilo Mmpo
MOXJIMBY BTpaTy PEeNpOAYyKTUBHOI (YHKIT Ta HAaTH PEKOMEHAALII] 00 AOCTYILy
JI0 JOMOMDKHHUX PEHpPOJTYKTHBHHUX TEXHOJIOTIH (quB. 1. 4.10 posminy V).

6.4. I'opmoHaJbHe JIIKYBaHHS

1). MtF-nayienmu
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HopmaibHi eHAOKpHHHI [iana30HH BiIPi3HAIOTHCS MK PI3HUMH JabopaTopisiMu
yepe3 pi3HI METOAMKU aHaNli3y, IO HE 3aBXAW BiJNOBIAAalOTh oaHA oxHii. Jlikapi-
CH/IOKPUHOJIOTH TIOBHHHI BHKOPHUCTOBYBATH JaHi CBO€I MicueBoi Jaboparopii mpu
IHTeprpeTalii pe3yIbTaTiB, M0 MOBIIOMIISIFOTHCS.

Iepen moO4YaTKOM JIIKYBaHHS JiKap-eHIOKPHHOJIOT ITOBUHEH JOBECTH IAII€HTY
BiZIOMOCTI IIPO PU3UKH 3aXBOPIOBaHb, L0 MOXKYTh OYTH BHUKIMKAaHI TOPMOHAIBHOIO
tepamiero. [HQopmamis 1momo pusMKiB, TOB's3aHUX 3 (emiHizyrouow /
MAacKyJIiHI3yl04OI0 TOPMOHAQJIBHOIO Tepami€lo Uil MAaIi€HTiB 3 TI'eHICPHOI0
mucdopiero, HaBeaeHi B Jlonatky 1. Kpim Toro, namiesTn MaroTh OyTy iHpOpMOBaHi
I0OJI0 HEOOXiJHOCTI JOTPUMAHHS 370POBOTO CIIOCOOY JKUTTS: BiMOBa BiJ
TIOTIOHONIAJIIHHS, BiJl BXXWUBaHHS aJKOTOJIO, JOCTaTHA (i3UYHA aAKTHBHICTb,
30amaHcoBaHe xapuyBaHHsA Tomo. @akT HamaHHsS iHpopMmanii HeoOXigHO
3adiKCyBaTH y MEIUUHII TOKYMEHTAIl]i.

Jocnioscenns, axi HeoOXiOHO UKOHAMU Neped NOYAMKOM JIKYBAHHA.!

AprepianbHUM THCK, 3arajbHUM KIIHIYHMNA aHali3 KpoBi, cedi, OioxiMidHe
JOCIIJDKEHHSI KpOBI 13 BU3HAUCHHSAM, T[EYIHKOBUX TMpo0, pIiBHA TIIIOKO3H,
€JIEKTPOJIITIB, JIMIiB, CHPOBATKH, BUIBHOT BiJl TAPOKCUHY T4, piBHS THPEOTPOITHOTO
TOPMOHY, TECTOCTEPOHY, ecTpaiiony (MeHuie 100 nmons/n) i nponaktuny (50-400
mY/m).

Cxema niky8amHs:

Ectpagion 10-60 Mkr mepopanbHO, ecTpanion reib (3-4 pasu Ha n00y) abo
ecTpamion TpaHcaepmanbHuil miactup (50-150 mkr, 2-4 pasu Ha THXICHB), abo
TeKCcecTpolt (30KpeMa, 1Jisl maiieHTiB crapiie 40 pokiB)

y HO€IHAHHI 3:

- ananorom I'dPT" (in’exuis migmkipHo 3,6 Mr OJWH pa3 KOXHi 4 THXXHI a0bo
10,8 Mr migmkipHo KoxHi 12 THXHIB) a00

- aHTHaHAporeHamm: 1wmiporepoH (50-100 mr nepopanbHO) YW Gikamyramin
(12 Mr nepopaibHo).

Jlo3yBaHHS ~€CTPOTCHIB  3aJ€KHTh BiJl PpE3yJbTaTiB KOHTPOJIIO PiBHIB
IUPKYJIOI0UOr0 €CTpajionNy, BiJ 3aCTOCOBAHOIO IIpemapary Ta OCOOIMBOCTEH
OpraHi3My Ta CTaHy Malli€HTa.

3a HeoOX1THOCTI JOJATKOBO MOXYTh HPH3HAYATHCE:

- cnipoHosakToH (100-400 Mr mepopalbHO) 3 METOI OIOKagu JONATKOBHX
peLenTopiB aHAPOreHy;

- Meapokcunporectepod (100 Mr mnepopanbHO JABi4i Ha JAeHb) abo
auaporectepoH (10 Mr nepopaibHO JBiYi Ha JICHB);

- ¢inacrepun (5 Mr mepopanbHO) — 3 METOH OJOKYBaHHS TEPETBOPCHHS
TECTOCTEPOHY IO OLBII AKTUBHOTO JHUTiPOTECTOCTEPOHY, IO MOXKE MEPEIIKOKATH
BTpATi BOJIOCCS HA TOJIOBI 1 TECTOCTEPOH-3JIE)KHOMY POCTY BOJIOCCS HA TiJIi.

Monimopune cmany MtF-nayienmia:

MOHITOPHHT 3[ilICHIOETbCA OJUH Pa3 Ha 6 MICSIIB BOPOJOBX 3-X POKIB 1 HOTIM
IIOPiYHO B 3aJISKHOCTI BiJl KJIIHIYHUX OI[HOK Ta Pe3yJbTaTiB.

ITix yac MIAHOBOTO BI3UTY BUKOHYIOTHCS HACTYITHI JIOCIIKCHHS: BUMiPIOBAHHS
apTepiaNbHOTO THCKY, 3aralbHUi KIIHIYHUA aHali3 KpoBi, cedi, OioXiMiyHe
JOCH/KEHHS KpOBI 13 BH3HAUCHHSM IEYiHKOBUX P00, pIBHA IJIIOKO3H,
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CJICKTPOJIITIB, JIMiAiB, TECTOCTEPOHY, €CTPAmioNy TPOTATOM 24 TOTUH TiCIs
TabneTku abo 48 roxuH micns TpaHCAEPMAIBLHOTO BXKMBAaHHA (PiBHI MOBUHHI OyTH y
BEpXHiil MoJOBUHI HOpManbHOrO (oiikynspHoro mianasony, 300-400 mmosw/i) i
poNakTUHy (MeHme Hixk 400 MY/m).

Monimopune egpexmusHocmi ma pusuxie Qeminizyoyoi 20pMoHanbHoOI mepanii' y
MtF-nayienmis

Haiikpamioro omiHKOIO e(pEeKTHBHOCTI TOPMOHAIBHOTO JIIKYBaHHS € KIIiHIYHA
peaxuis: Yu MepeTBOPIOETHCS TIJIO TAlli€HTa B )KiHOYE, B TOW Yac K YOJIOBiYi cTaTeBi
03HAaKH MIHIMI3YIOTbCA? 3 METOI BH3HAYCHHS JI03 TOPMOHAIIBHHX IpenapariB, SKi
JIO3BOJIATH JTOCATTH KJIIHIYHOI peakilii, MOKHA BUMIPSATH PiBHI TECTOCTEPOHY i PiBHI
eCcTpaiony.

MoHITOpUHT HE0aXXaHUX SIBULI TOBMHEH BKJKOYATH KIIHIYHY OIIHKY CTaHy
namieHTa 1 JjaboparopHi JocimipkeHHs. [lomanblie CrIOCTEpPeKEHHS BKIIOYAE
peTeNbHy OLIHKY HAasBHOCTI O3HAK CEPLEBO-CYAMHHUX IOPYLIEHb 1 BEHO3HOI
TpoMO0oeMOoIil NIISIXOM BHUMIPIOBAaHHS apTepiaibHOTO TUCKY, MAcH Tifa i MyJbCy,
00CTEeXEHb ceplis 1 JIeTeHiB, OIVISAY KIHI[IBOK IIOA0 HASBHOCTI TMepUPEPUUHHX
HaOpsKiB, JIOKaTi30BaHOTO 3AYTTA abo Oomro. Ilepenik nabopaToOpHUX JOCIIIKECHb
BU3HAYAETHCSl PU3MKAMH TOPMOHAIBHOI —Teparmii, HAsSBHICTIO 1HJMBIAyalbHHX
3aXBOPIOBaHb, PAKTOPIB PU3UKY NAlli€HTa, CKJIaJIOM CXEMH TOPMOHAJILHOI Tepalii.

Ocobnusocmi  20pMOHANLHOI mepanii nicis XipypeiuHo2o0 GMPYUAHHS, WO
nepeobauae 20Ha00EKMOMII0:

- [IpunuuenHs npuifoMy ropMoHiB 3a 4 TWXHI 0 omepauii i NpU3HAYEHHS
omuiei no3u anamory ['HPI' (3,6 Mr mimmkipHo). BigpocTaHHs Bojoccs Moke
crarucs, sko edextu il ananory [HPT nmpunuHsATHCS Micas npuOIN3HO 4 THXKHIB.

- [IpuifioM rOpMOHIB He MOBHHEH OYTH BiJHOBJICHHUH MPOTATOM 4 THXHIB MICIs
omepauii, SKII0O HEMae YCKJIaJHEHb, a caMe TaOJeTKu ecTpajiony ado
TpaHCAEePMaNIbHI ITacTUP1 U1 anieHTiB cTapuie 40 pokiB.

- IlponoBxeHHS BXKUBaHHS aHTHAHAPOTEHIB MICJIs TOHAJOEKTOMIl, SIK MIPaBHIIO,
HE MOTpiOHE, aje aHIPOTeHH BCE IIE MOKYTh HAJIMIPHO BUPOOJIATHCS HATHUPKOBUMHU
3aJ103aMH — B TAKOMY pa3i Moxe OyTH MpH3HAYCHUH (iHACTepH I MPUOIH3HO Yepe3 6
MiCAIiB, SKIO aHAPOTeHi eeKTH 1 paHille BUKIUKAIN CTYpOOBaHICTb.

- HeobOxinHe crocTepexeHHs CTOCOBHO OCTEONOPO3Y, PAaKy MOJIOYHOI Ta
MepeMIXypOBOI 3aJI03H.

- EHloKpHHOJIOTIYHI JTa0OpaTOPHI JOCHIKEHHSI TPOBOJASATHCS OIMH pa3 Ha 6
MiCALiB IPOTAroM 3-X POKiB, HOTIM IOPIYHO, SKIIO HEMAE YCKIAJHEHb.

2). FtM-nauiecnmu

Heobxioui ananizu neped nouamxom JiKy8anHs.

AprepianbHUA THCK, KIIHIYHHN aHadi3 KpoBi, cedi OiOXiMiduHE MOCIiIKEHHS
KpOBi i3 BU3HAYEHHSAM, IE€YiHKOBUX IPOO, PiBHA IIIIOKO3U, €IEKTPOJITIB, JIMiAiB,
BinbHOro T4 cHpoBaTKH, TUPEOTPONHOTO TOPMOHY, PONAKTHHY (piBeHb HIK4e 400
MY/1), eCTpaaionNy y CUpOBaTLi KPOBI Ta PIBEHb TECTOCTEPOHY.

Cxema nikysamus:

Jiist manienTiB 18 pokiB i crapiie:

- ananor 'nPI’ (in’exuis 3,6 Mr miamKipHO OAMH pa3 KoxHI 4 TwxHI ado 10,8
MT MAMIKIPHO KOKHI 12 THXHIB) Y MOETHAHHI 13 TECTOCTEPOHOM.
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Jiis mauienTiB g0 18 pokis:

- 3sopotHa 3I'T —ananor I'nPT" (3,6 Mr migmkipHO oauH pa3 KOXkHI 4 THXHI a00
10,8 Mr migmKipHo KOXHi 12 THXKHIB);

- dvactkoBo 3BopotHa 3T (mpu cXBaJieHHI 3aKOHHHM IPEACTaBHHKOM
TeHJEPHOT0 epexoy 1100 HaMipy 3MIHMTH CTaTeBY HAJIEKHICTh NMPU AOCSITHEHHI
18 pokiB) — anagor I'nPI" (3,6 Mr niamkipHO oAMH pa3 KoxHi 4 THxkHI a6o 10,8 mr
MIAMKIPHO KOXHI 12 TWXHIB) y TOEIHAHHI 13 TMpernapaTaMyd eCTPOreHiB uu
aH/POTEHiB.

Jloza aHIpOTeHIB 3aJeKHUTh BiJ] 3aCTOCOBAHOIO IIPEHapaTy TECTOCTEPOHY Ta
0c00JIMBOCTEH OpraHi3My Ta CTaHy Malli€eHTa

Monimopune cmany FtM -nayicumie

MOHITOPUHT 30iMCHIOETHCS OJMH pa3 Ha 6 MicALIB MPOTATOM 3 POKIB i MOTIM
HIOPIYHO B 3aJIKHOCTI BiJl KJIIHIYHHUX OIIIHOK Ta pe3yJIbTaTiB.

ITix yac MIAHOBOTrO Bi3UTY MPOBOASATHCS HACTYIHI JOCHIIXKEHHS: BUMIpIOBaHHS
apTepiaNbHOTO TUCKY, 3arajlbHHM KITIHIYHMH aHalmi3 KpoBi, ceui OloxiMmiuHe
JOCITIDKEHHsI KPOBI 13 BHU3HAUCHHSM TIEYIHKOBHUX TMpPO0O, pIBHSA TIIIOKO3H,
€JIEKTPOJIITIB, JIMiAiB, TecTocTepoHy (piBeHb <10 HMOJB/I), ecTpamiony (piBeHb
Hipkue 70 IImonb/n) Ta nponakTuHy (piBeHb Hipkue 400 MY/ 1). SIKIo TecTocTepoH
IpUMaeTbCs IMEPOpaNbHO, TOTPIOHO BUMIPATU PiBEHb JIUTIAPOTECTOCTEPOHY
MPOTATOM 3-4 TOJUH TiCIIs IPUHMAaHHS Tperapary.

Oyinka i 3MiHU PpU3UKI6 MACKYIIHI3yI040i 2opmonanrvHoi mepanii y FtM-
nayienmie

AGCOIIOTHI MPOTHITOKA3aHHS JI0 TEpalil TECTOCTEPOHOM BKIIFOYAIOTh BATiTHICTS,
HecTaOlnpHy IMIeMiYHy XBOpoOy ceplss Ta HEIIKOBAHUX MOJILUTEMiI0 3
reMaTtokpuToM 55% abo Bumie. Ockiibku TpaHchopMallis TECTOCTEPOHY B €CTPOTreH
MOYKE MiJBUIUTH PU3KK y MAIIEHTIB 3 aHAMHE30M paKy MOJIOYHOT 3aJ1031 a00 THIINX
€CTPOrcHO3aTEKHUX BUIIB paKy, N0 MOYAaTKy TOPMOHAJIBHOI Tepamii HeoOXiaHi
KOHCYNbTalil 3 JikapeM-oHKoJoroM. CymyTHI 3aXBOPIOBAaHHS, SIKIi MOXYTh
3aroCTPUTH TIPUHOM TECTOCTEPOHY, HEOOXiTHO OI[IHWTH 1 JIIKyBaTH, B imeaii, 10
MoyaTKy TOpMOHaNbHOI Teparmii. KoHcynmbTamis ikaps-Kapaiosiora Moxe OyTH
JOLiNbHA Ul HALi€HTIB, SIKI MalOTb CEPLEBO-CyIUHHI abo LepeOpoBacKy/IApHi
3aXBOPIOBAHHSL.

TligBuIeHa TOMMPEHICTh CHHAPOMY MOJIKICTO3HHUX SE€YHUKIB OyJia BiJ3HaUCHA
y FtM-narieHnTiB HaBiTh 3a BIICYTHOCTI IPHIOMY TECTOCTEpOHY. X04a HEMA€ JJOKa3iB
3B'SI3Ky CHHJIPOMY TIONIKICTO3HHX S€YHHKIB 13 (POPMYBaHHSM TpPaHCTEHICPHOI
IICHTHYHOCTI, CHHAPOM IOJIKICTO3HMX SE€YHUKIB TMOB'I3aHUI 3 MiJBUIICHUM
pu3HKOM TiabeTy, 3aXBOPIOBaHb CEpIlt, BHCOKOTO apTepiaJbHOTO THCKY 1 paky
S€YHUKIB Ta eHgoMerpis. O3HaKH i CUMOTOMH CHHIPOMY MOJIKICTO3HHX S€YHUKIB
HEeoOXiZHO OLIHWTH IO IOYaTKy Tepamii TeCTOCTEPOHOM, TOMY ILIO TECTOCTEPOH
MOX€e BUKJIUKATH 6araro 3 IIUX 3aXBOPIOBaHb. T€CTOCTEPOH MOXKE BILIMHYTH Ha ILIIJ,
IO pPO3BUBAETHCS, 1 MAlliEHTaM 13 PU3MKOM HACTaHHS BariTHOCTI HEOOXiaHe
BHUCOKOC()EKTHBHE MOTEPEYKEHHS BariTHOCTI.

BazoBi abopaTopHi BETHUUHM BAXKJIMBI JJIS OIIHKH SK TMOYATKOBOTO PHU3HKY,
TaK 1 MOXKJIMBUX MailOyTHiX HebGaxaHux aBulll. [TouaTkoBi 1ab0paTOpHi JaHi IOBUHHI
OyTu 3acHOBaHi Ha pH3HMKax (eMiHi3yI0o4oi TOpPMOHAJBHOI Tepamii, ONHMCaHi B

137



Transgraniczna komunikacja z pacjentem transptciowym

32

Honmatky 1, a Takox Ha iHOMBIAyaJbHUX (DaKTOpax PH3HKY MAIli€HTa, BKIIOYAIOUYH
cimeliHuil aHamMHe3.

Monimopune egexmuernocmi ma pusuKie npu MACKYIIHIZYIOUIN 20PMOHATbHIU
mepanii' y FtM-nayienmis

Haiikpamoro oOLiHKOIO e(pEeKTUBHOCTI TOPMOHIB € KIiHiuHa peakuis: Yu
MEPETBOPIOEThCA TLIO MAIliEHTA B YOJOBIYe, Yy TOW Yac SK JKIHOYI O3HAKU
MiHiMi3ytoThcs1? JliKapi-eHAOKPUHOJIOTH MOXYTh JOCATTH XOPOIIOTO KIIIHIYHOTO
eeKTy 3 HalMEHIIOK BIPOTiAHICTIO HEOaXXaHUX SIBUIL 32 JIOMIOMOTOK MiATPUMKH
PIBHIB TECTOCTEPOHY B MEXax HOPMAJIbHOTO YOJIOBIUOIO Jliala3oHy, YHHUKAIOYH
cynpagizioyiorivHuX piBHIB. Y MAIli€HTIB, fKi 3aCTOCOBYIOTh TECTOCTEPOH
BHYTPIIIHBOM'SI30BO, J€sIKi JIiKapi MEepeBipsAIOTh HUXKHI PiBHI TECTOCTEPOHY, y TOU
4ac K iHII BOJIIOTh NEPEBIPATH PiBHI B MPOMDKKY IIUKILY.

MOHITOpUHT He0a)XKaHWX SIBUI TOBHHEH BKJIFOYATH KIIHIYHY OIIIHKY CTaHy
namieHTa 1 JjaboparopHi gocmijpkeHHs. [lojanbpliie CHOCTEpPEXKEHHS BKIIOYAE
peTenbHy OLIHKY HAasBHOCTI O3HAK CEpIEBO-CYAMHHUX IIOPYLIEHb 1 BEHO3HOI
TpoMOOeMOOITii IIISIXOM BHMIPIOBAHHS apTepiajbHOTO THCKY, MAacd Tijia i MyJbCy,
00CTEXEHb CepIlsl 1 JiereHb, OTJISIAY KIHI[IBOK IIOJ0 HAasSBHOCTI THepupepUUHUX
HaOpsKiB, JOKaIi30BaHOro 34yTTs abo Oomto. Ilepernik 1abOpaTOPHUX IOCIiAXKEHb
BU3HAYAETHCS PU3MKAMH TOPMOHAJIBHOI Tepamii, HasABHICTIO I1HAMBIAyalbHHX
3aXBOPIOBaHb, (PAKTOPIB PU3UKY MAIli€HTa, CKJIaIOM CXEMH TOPMOHAJILHOI Tepalii.

7. XipypriuHi BTpy4aHHst

7.1. Ilpu3HadenHs XipyprivHux BTpy4aHb

IIpu3Havaty XipypridHi BTpy4aHHS CIIiZi B KOHTEKCT] BiJIIOBIIHOTO 3arajibHOTO
KJTIHIYHOTO MiAX0y, BKIIIOUAIOUH:

- peTenbHE MiarHOCTUYHE OOCTEKEHHS 3 OI[HKOK pHU3HKIB YCKIAJHEHb, 3
ypaxyBaHHSIM CYIYTHIX 3aXBOPIOBaHb, a TaKOX MPOBEICHHIM J1a00PaTOPHUX
JIOCITIDKEHD 3a MIOKAa3aHHSIMU;

- HaJaHHA TAi€HTOBI HEOOXiOHWX BIZOMOCTEH 1 HaBYaHHSA HEOOXiTHUM
HaBHYKaM;

- peTeNbHUI MOHITOPHHT JIIKYBaHHS Ta HOTO Pe3yJbTaTiB.

7.2. IlincraBa XipypriuHoro BTpy4YaHHs:

- OaKaHHS IMaIli€HTa;

- opma Ne 027/0.

7.3. O0roBopeHHs NUTAHb 100 PENPOAYKTHBHOI (pyHKIIl manienTa

Jlikap-Xipypr Mae yCBiIOMJIIOBAaTH, IIO XipypriuHi BTpy4aHHs /JIsl HAli€HTIB
BKpail BaJIUBi, IOBUHHI PO3LIHIOBATUCH K OaxkaHe I030aBICHHS aHOMAil, 110
MOKPAILUTh PiBEHb JKUTTS MaIli€HTa.

Jlikap-xipypr TmoOBHHEH IiH(POpPMYBaTH TMAalli€EHTa TpPO TOBHY BTpaTy
penponykTuBHOI  GYHKIII  BHAcHiOK  JESIKUX  BTpPyYaHb 31  CTaTeBO-
PEKOHCTPYKTHUBHOI Xipyprii Ta HaJaTH pEKOMEHJalii o0 JOCTYIy [0
JOTIOMIDKHUX PEMPOAYKTHBHHUX TeXHONIOT1H (nuB. 1. 4.10 posniny V).

7.4. Kputepii npuaaTHocTi 1151 MeBHUX BUAIB XipypriyHOro BTpyYaHHsI

Jha FtM-nayienmis:
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- PexoHctpykuis rpyaeit (MactoekroMisi). J{ist rictepekTomil Ta/abo BHUIAICHHS
NpUAATKIB MaTKM MOTpiOHA HASBHICTH B MallieHTa Bumucku i3 MenuvHoi KapTu
amOynaropHoro, (cramioHapHoro) xBoporo 3a  ¢opmoro  027/0,  skuM
MiATBEPIDKYETHCSl HAsBHICTH IiarHO3y, IOB’SI3aHOTO 13 TEHIEpPHO aucdopiero.
BcraHoBO€ThCS TOIATKOBUIT KpUTEPil MPUAATHOCTI 0 LOTO BUAY XipypriuHOTO
BTPYYaHHS, OKpIM 3arajbHUX, BHM3HaueHuMX B M.4.7 posminy IV — 12 wmicsuis
oe3nepepBroi  3I'T 3a HeoOXimHOCTI (SKIIO TALIEHT HE Mae€ MEIUYHHX
IPOTHUIIOKA3aHb a00 3 IHIINX NPUYKH HE IIPUIMAae TOPMOHN).

- BarinoekTomis,  yperporulactuka,  (aIOIUIaCTHKA,  METOLNOIIACTHKA,
IPOTE3yBaHHS sI€YOK Ta/abo ckpororuiacthka — 12 micauiB Oesnepepshoi 3I'T 3a
HEOOXITHOCTI (SIKIO MAIliEHT HE Ma€ MEIMYHHUX MPOTHIIOKA3aHb a00 3 IHIIMX MPHYHH
HE INpUiiMae TOpMOHM) Ta, NpUHaKMHI, 12 wMicsuiB Oe3nepepBHOTO JKUTTA B
TeHJCPHIH poti, sika 30iraeThes 3 TEHICPHOIO 1ICHTHYHICTIO.

Hnsa MtF-nayienmis:
- MamMmoractuka — 18 wMicsiiB ropMoHalnbHOI Tepamii g0 omepamii 3i
301IbILIEHHS TpyAeH, 00 MaKCUMIi3yBaTH picT IpyAel Ta OTpUMAaTH Kpallli eCTeTUYHI
pe3yIbTaTH.

- TleHekToMisi, OpXi€KTOMIs, €MACKYJIsIiis, BariHOILIACTUKA, KJIITOPILIACTHKA
Ta/abo nabioruactuka — 12 wmicsauiB 6esnepepBHoi 3I'T 3a HEoOXimHOCTI (SIKIIO
MallieHT He Ma€ MEAWYHUX IPOTUIIOKa3aHb a00 3 IHIIMX NPUYMH HE IpUiMae
TOPMOHM) Ta MpUHAWMHI 12 MicAIB XHUTTS OE3MEpepBHO B TeHIEPHIN poii, sKa
30iraeThCs 3 FeHICPHOIO IICHTHYHICTIO.

- IHun Xipypriuxi BTpyuaHHs, BKa3aHi y I[bOMY pO3JiTi, 3MiHCHIOIOTBCSA 3a
OCHOBHHMMH KPUTEPISIMH NPUIATHOCTI I XipypridHOTO BTPYYaHHS.

7.5. IlepenonepaniiiHa MiAroToBKa — 3arajbHa IJis BCIX BHIIB XipypriuHHX
BTpYYaHb:

- 3a 1 Micsilpb 10 Xipypri4yHOro BTpy4YaHHs OPUNUHUTY IPUHOM FOPMOHIB;

- BWIIKYBaTH TOCTpi 3aXBOPIOBaHHS Ta XPOHIUHI 3aXBOPIOBaHHA B cCTaiil
3arOCTPEHHS;

- nabopaTopHi O0OCTEXKEHHS: 3arajibHUi aHaji3 KpOBi, 3arajibHUN aHawi3 cedi,
Oioximiynuit anaini3 kposi, EKT', o6crexenns na BIJI,

- YCYHYTH iHQEKIiiHI ocepeakH (Kapio3Hi 3yOu, 3amajbHi MPOIECH B Ma3zyxax
HOCa, ByXax). [[pHIIUHUTH PUHOM aHTUKOAryJISHTIB.

8. Ilomanbii 3aX0au Ta 3arajbHa MeMYHA JONIOMOTa

OOcTeXeHHsT MOJIOYHOT 3aJI03H NPU3HAYAIOTHCS 3TiAHO 3 BiANOBITHIMH MEIUKO-
TEXHOJIOTTYHUMH JTOKYMEHTAMH.

MtF-namieHTamM MOBHHHI OyTH 3aIlpOTIOHOBaHI pEKOMEHIAIT B 3aJIC)KHOCTI Bij
3aXBOPIOBaHb MEPEIMIiXypOBOi 3aJI03M, OCKUIBKH MPOCTATEKTOMIisl HE € YaCTHHOIO
CTaTeBOI PEKOHCTPYKTUBHOI Xipyprii.

FtM-namieHTaMm MOBMHHO OyTW 3allpOIIOHOBaHE IIOCTifiHE OOCTEXEHHS
3aXBOPIOBaHb LIMWKA MAaTKM Ta aHaNi3d Ha I[MTOJOTII0 IIMHKA MaTKH 3TiTHO 3
BIIMOBITHUMH MEINKO-TEXHOJOTIYHIUMH JJOKYMEHTAMH.
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VY 3B'i3Ky 3 MiABUINEHAM PHU3UKOM 3MEHIICHHS KICTKOBOI Mach BHACHIIOK
JiKyBaHHsS, IIOBMHHa OyTH 3alpolOHOBaHAa KICTKOBA JEHCHUTOMETpis, B pasi
HEOOXIIHOCTI, 3TIJIHO 3 BiNIOBIAHUMH MEIHKO-TEXHOJOTTYHUMH TOKYMEHTaMH.

9. Oco0auBocTi HAJaHHSI MEIMYHOI [JOMOMOIM JiTAM i3 TeHIepHOI0
aucdopiero (mposiBaMu JucKOM(OPTY, 3yMOBJICHOI'O HeBiANmoBigHicTIO cTaTi,
BCTAHOBJIEHOI M NPH HAPO/:KeHHi i MOB'A3aHOI0 3 UM IeH/IEPHOI0 POJLIIO 3i
CTAaTeBUM CAMOBITYYTTSIM Ta CTATEBOIO MOBETIHKOIO)

9.1. Kiiniyna kapTuna renjepHoi aucdopii y aireii Ta migiTkis.

Jesiki MayosiTHI 0COOH, MOYMHAKOYH 3 2-X POKIB, MOXKYTh MPOSBISTH OKpeMi
pHCH, SKi MOXYTh pO3IJIAIATHCS, SK TPOSBH ITUCKOM(OPTY, 3yMOBICHOTO
HEBIAMOBIJHICTIO CTATi, BCTAHOBJICHOI iM MpPU HAPOKEHHI Ta TEHASPHOK POJUTIO 3i
CTaTeBUM CAMOBIIYYTTSIM Ta CTAaTEBOIO IOBEIIHKOK. BOHM MOXYyTh BijgaBaTu
nepeBary oJsry, irpam Ta irpalikam, sIKi 3a3BU4ail y CycHijbCTBI MOB'A3aHi 3 1HILOO
CTaTTio. Y OLIBIIOCTI JiTel NPOsSBM TPAaHCTEHAEPHOI IMOBEAIHKH Ta TeHIEpHA
nucdopis 3HUKae 10 mybepraTtHOro nepiony. YacTuHa JiTeld mo30aBisieThCs MPOSBIB
IUCKOMGOPTY B paMKax KyJIbTypajbHO NPUHHATHUX (OPM TOBEHIHKH, HAIPHKIIAL
IUIIXOM Mojudikalii reHJepHOro caMOBHUPAXEHHS 1 poJji, 110 MOXXE BKJIIOYATH B
cebe emizoanyHe abo MOCTiHE KUTTS B 3MiHEHIH TeHaepHoi podi, gemiHizalii abo
MacKyJliHi3amii Tia 0e3 3acTOCYBaHHS MEAWYHUX 3aco0iB, MOAMQIKAIil CTUIIIO
MOBE/IIHKH Ta OJATY B MexXax CyOKyJIbTypH yHicekcy. [IpoTe y neskux MifuliTKiB Li
MOYYTTS MOCUIIATKLCS, 1 BiIpa3a [0 Tijia Ta 10 CTATeBO-COLiaIbHUX (PYHKIIIH 3pocTe y
Mipy PO3BHTKY BTOPHHHHX CTaTEBUX O3HAK.

Bararo mamieHTiB, SKi 3BepTAlOTbCAd 3 INPHBOAY TeHAEpHOI nucdopii, He
HOBiIOMJIAIOTH PO MPOSIBH TPAHCTEHJIEPHOI MOBENIHKH B AUTUHCTBI 200 HaBMUCHO
aKIEHTYIOTh Ha Hill yBary sl OTpUMaHHs Oa)KaHOTO JiarHo3y, IO JI03BOJUTH iM
3MIHUTH CTaTEBY HAJISKHICTb.

4.9.2. [lepBuHHA MeIHYHA 10IIOMOra

KomruiekcHe miarHOCTHYHE OOCTEXKEHHS KOXKHOI JAUTHHH CIMEHHHM JiKapeM
Mae€ BKJIIOYATH B ce0e OIHIOBAHHS BIAMOBITHOCTI I ICHXOCEKCYaIbHOTO PO3BHTKY
BIKY AMTHHU 31 CKEpyBaHHSAM Yy pa3l HOTpeOH 10 JKapiB CHELialicTiB, 30KpeMa
JiKaps-eHJOKPUHOJIOTa, JIKapsA-MEIUYHOIO TEHETHKA, JiKaps-TiHeKoyora, JiKaps-
xipypra.

IMinmiTky, sKi HajexaTh 10 CEKCyalbHUX Ta FEHJEPHUX MEHIIMH JyXE 4acTo
CTHKAIOThCA 31 crieliuHUMH PpoOJIeMaMy PO3BUTKY. SIKIIO MOYaTKOBUH CKPUHIHT
CBIJJYUTH MIPO TE, IO MUTAHHS CEKCYalIbHOI Opi€HTallil, TeHAePHOT HEBIAMOBITHOCTI
a00 TeHJIepHOI 1IIEHTUYHOCTI MalOTh KIIiHIYHE 3HAYCHHSI, LI MPOOJIEeMH MAKOTh OyTH
BUBYEHI Oinbiml perenbHO. [IUTaHHS HpPO CEKCyaslbHI MOYYTTS, IEPEKUBAHHS
CTaTeBOi iEeHTWYHOCTI ab0 Npo TMOBENiHKY TEHAEPHUX poJed Ta TeHAepHOI
IIEHTUYHOCTI MOXYTh JIOIIOMOITH IIPOSCHUTH OyAb-siki IpoOieMHI 00JacTi,
noB'si3aHi 3i cTarTio. [HQopMmariist mae OyTH 3i0paHa 1Mo X0y 3arajibHOTO IHTEPB'IO Y
TUTHHU Ta T1 6aThkiB, 0e3 ocyny, 0e3 mepeAyacHHX MPUIYLICHb MPO SKy-HEOYab
KOHKpETHY ii ceKkcyanbHy opieHTamito. Lle He Moxe OyTn 3abe3nedeHe, HapHKIAL
3a JIOMOMOTOI0 BHKOPUCTAHHS TEeHACPHO-HEHTPATbHOI MOBH TOKH IMiJTITOK HE
3aJleKapye 4 MPOAEMOHCTPYE MEBHY CEeKCyasbHy opieHTauiro. CimeitHuil mnikap
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NPOBOAUTH  CKPUHIHT  JAiTed 3  MmposiBAMH  AUCKOM(OPTY,  3yMOBIEHOTO
HEBIANOBIHICTIO CTaTi, BCTAHOBIEHOI M NPH HAPOPKCHHI 1 MOB'A3aHOI0 3 LIUM
TEHJICPHOIO POJUTIO 31 CTATEBUM CAMOBITUYTTSIM Ta CTATEBOO MOBEIIHKOIO.

JiarHocTuka renaepHoi aucdopii y mitedd y Bimi g0 17 pOKiB € BHKJIIOYHOIO
KOMIIETEHLIIEI0  JIiKaps-Tlicuxiatpa auTsyoro. Jlng HamaHHA — creuianizoBaHOl
MCUXIATPUYHOT JOMOMOTH 332 PEKOMEHJIAIIEI IMTAYOro IcuXiarpa JUTHHA Ta ii
0aTbkd MOXYTh OYyTH CKEpOBaHI CIMEHHHMM JKapeMm [0 JiKaps MEIUYHOrO
[ICUX0JIOTa, JIKaps-IICUXOTEepaIneBTa.

IIpu nmocHiKeHHI TMCUXOCEKCYaJIbHOTO PO3BHTKY, CEKCYaJIbHOI Opi€HTallii,
TEHJICPHOT HEBIANOBITHOCTI a00 TEHIEPHOI IACHTUYHOCTI OCOOIMBAa yBara Mae
HaJaBaTUCS KOH(DIMEHIIHHOCTI BiAHOCHH JIiKaps Ta miamiTKiB. [TuTaHHs
KOH(iAeHIIHOCTI BaXJIMB1 3 yCiMa MallieHTaMU; 0COOIMBO 3 HEMOBHOJITHIMH, IO
HaJeXaTh 1O CEKCyalbHOI Ta TeHAepHOol MeHImHUH. [loTpiOHO BpaxoByBaTH iX
nomepeaHiii JocBig [uis TOro, OO0 BHU3HAYMTU, YU MOXYTh BOHHM O€3MEYHO
PO3KPUTH CBOKO CEKCYaJIbHY OPIEHTAII0 IHIIMM, HE TOOOKYHNCH YIEPEIKEHOCTI
a00 ocymkeHHs. Byab sika cTUTMaTH3allisl IPY OIIHFOBAaHHI 1X MCUXIYHOTO 3I0POB's
MOJKE BHKJIMKATH COPOM 1 MiZiPBATH COIO3 i3 JTiKapeM.

BpaxoByroun Te, 1110 pO3BUTOK CTaTEBOI IIEHTUYHOCTI € 3MIHHOIO BEJIMYHUHOIO,
GaxxaHo, 100 MiAJITOK CaMOCTiI{HO 3a/laBaB TEMII CaMOIli3HAHHS HPU OOCTEXEHHI
Ta tepamii. [lijniTok y Bimi crapiie 14 pokiB MOXE CaMOCTIHHO 3BEpHYTHCS [0
JiKaps 3araJbHOi IPaKTUKU-CIMEHHOro Jikaps. KopucHO okpecnuTtu po3yMHi
OUiKyBaHHS  HEJOTOPKAHHOCTI IPHBATHOTO JKUTTA  IHUIITKA, MEXaHi3MH
3a0e3revyeHHss KOHTPOJIIO Hal NPUHHATHHM TEMIOM pPO3KpuTTs. CiMeWHHH iikap
MOBMHEH MaTH Ha YyBa3l IMOTEHUIHHI pPHU3MKH Ui IJUITKIB IepeI4acHOro
PO3TOJIONICHHS X CeKCyallbHOI Opi€eHTallil, 30KpeMa Taki, sIK BiJIMOBa BiJ HUX CiM'T,
BiJT4Y>KCHHS BiJI CHCTEM HiATPUMKH, 1110 MOKE CIIPOBOKYBATU KPH3Y.

CimeiiHi nikapi noBuHHI OyTH 3HalloMi 31 CTaHAAPTHOI IIPAKTUKOINO
KOHQIACHIIHHOCTI 100 HEMOBHOJITHIX, a TaKOX TMOBHHHI  3aXWIIATH
KOH(QIICHIIHICT, KOJM II¢ MOXIJINBO, 100 30epertd KiiHiuHMKA anbsHc. lle
0COOJIMBO aKTyaJlbHO NMpPU BHUKOPUCTAaHHI 3aco0iB MacoBol iHdopmartii, ¢ikcarrii
MeIUYHOI iH(popMalii 3 BHKOPUCTAHHSAM CJIEKTPOHHHUX MEAMYHUX 3alHCIB, MPH
BUKOPHCTaHHI SIKUX KOH(}iIeHIiHa iHopMallis MOXKeE JIETKO PO3IIOBCIOAXKYBATHUCh.

9.3. HaganHusi BTOPUHHOI (cneniai3oBaHol) NcUXiaTpuyYHOI 10MOMOTH

Ouinka Ta [iarHOCTYBaHHS TeHAepHOI mucopii y JiTedl € BUKIIOYHO
KOMIIETCHIIIEIO JTiKaps-ncuxiaTpa AUTA40ro. JiTsM, 32 HasBHOCTI Yy HHUX TeHICPHOI
nmucdopii BCTAHOBIIOETHCS JIIATHO3 «pPO3JIad CTATeBOl iNeHTH]IKAL y TUTIIOMY
Billl», KU ITICJI JOCSATHEHHS IOBHOJMITTS MOXe OyTH IeperyIaHyTHI BiANOBIIHO 0O
JIarHOCTMYHUX KaTeropii y popocnux. BaxumBo 3abesneuutd audepeHuiiiHy
JIarHOCTUKY THX MiJUTITKIiB, XTO MPOSBISE JIMIIC BIIMIHHOCTI B CTaTEBO-POJILOBIM
nmoBeiHIi (reHxepHe 1HaKOIYMCTBO, SIK€ HE € PO3JaZoM BIIMOBIJHO 10 KpUTEPIiB
DSM-1V) Bix TuX mianiTKiB, BiqoOpa)XKeHHs TeHIEPHOT IICHTHYHOCTI SKUX JHUCOHYE
3 1X 010JIOTIYHOIO CTATTIO (PO3Ja] TeHACPHOT 1IEHTHYHOCTI, O CYNPOBOKYETHCS
BUpPaXEHNM T€HIEPHIM HOHKOH(POPMIZMOM).

IIpu HajaHHi crenianizoBaHOI HNCHUXIaTPUYHOI JOINOMOTH AITSAM 3 pO3JIaJaMu
cTareBoi imeHTU(dIKAil JiKap NCUXIaTp-AUTSYMH Mae IOCHiIKYBaTH CiMeHHY
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MUHAMIKY, [0 Ma€ BIJHONICHHS JO CEKCyaJlbHOI OpieHTalii, TEHAEPHOTo
JUCKOM(OpPTY 1 TEHAEpPHOi iIEHTHYHOCTI B KOHTEKCTI KYJIBTYPHUX IIIHHOCTEH
Moo, cimM'l Ta rpomMau.

3aBoaHHAM JKaps-cUxiaTpa IHTIYOTO TPU POOOTI 3 PONMHOIO 3MiHA ii
ySIBICHb PO MUTHUHY, HaJaHHS IM MiATPUMKU. BinbmiicTs GaThKiB BiguyBalOTh
JHCTpeC, KOTHITUBHUM IUCOHAHC, BiUyBalOTh TPUBOTY YM THIB, BiJUyTTs BTparTH,
COpOMY i MPOBUHH. 3 4acoM OiNBLIICTh OATHKIB CIIPUHMAIOTh OCOOIHUBOCTI CBOIX
JTeH 1 MOBOAATHCS 3 HUIMH TOJIEpPaHTHIIE, 31aTHI HaJaTh iM HEOOXIAHY MiITPUMKY,
X04a JUIs LIbOTO MOJKe 3HanoouTucs yac. KIiHIIMCTH OBUHHI OI[IHIOBATH YSIBIICHHS
0aTbKiB MPO Te, IIO SBISE COOOK0 HOpPMaJbHA, MPUUHATHA MMOBEAIHKA, TX KYJIbTypHI
0COONMBOCTI, a TaKoX OyIb-iKi XHMOHI ysABICHHS ab0 CIOTBOpEHI OWiKyBaHHS 3
IPUBOAY T'OMOCEKCyani3My. XUOHI ysBIeHHs OaTbKiB MOXYTh BKJIIOYAaTH B cebe
noOOIBaHHA, MO0 IX JAWTHHA Oy/Ae MaTh HEBIOPSIAKOBAaHI BHUIAJKOBI CTaTeBi
BIIHOCUHM, IpUpeucHa Ha iHQIKyBaHHS BipycoM IMyHOAE(IUUTY JIOAMHU, HE
3MOJKe MaTH AiTell, 3raHbOUTH cede B odax mtozeil. B pasi moTpebu sikap-ncuxiatp
IUTSYAN Ma€ CKepyBaTH JUTHHY, UM 1l pOAMHY 1O JiKaps MEAMYHOTO IICHXOJIOTa,
JiKaps-rcuxoTepanesTa. [ pynu MiATPUMKA MOXYTh OyTH KOPHCHI JJis ciMeil, sKi
3HAaXOIATbCA B KPHU30BOMY CTaHi. Y pasi cimeliHoi martosnorii Moxxe OyTH
PEeKOMEHI0BaHa CiMeifHa Tepamisl.

JitTu yacTo moraHo mepea0avyaroTh PEakilito CBOIX OaTbKiB, MO IiJCHIIOE
TpaBMaTU3alilo Imporecy po3KpuTTs. IIimiTku, SKUX 3HEBaXXKAlOTh IX OaTbKH,
MOXYThb BiAUyBaTH TIJHOOKY 130JIAIil0, IO HETaTHBHO II0O3HAYa€ThCA Ha
(dhopMyBaHHI X IIEHTHYHOCTI, MOYYTTi BIACHOI TiTHOCTI, a TaKOX 3JATHOCTI JIO
IHTUMHOCTI; CTHUTMaTH30BaHI IMIIJITKH 4YacTO CXMJIBHI 110 BiJACIBY 31 IIKOJH,
0e3npuTyNBHOCTI (L0 MOXXKE TMPHU3BECTH JI0 CEKCyallbHOI eKcIutyarauii abo
PH3UKOBOI CEKCyallbHOI TOBEAIHKH), HApKOTH3allil, ajkoromizaimii, aempecii Ta
camory6cTBa. KiiHIMCTH NOBUHHI IParHyTH IOM'SKIIUTU OyIb-sKi ippalioHanbHI
HOYYTTSl COPOMY i IPOBUHH, 30€PETTH eMIMATiHICTb MiUTiTKa, MIATPUMATH CIMEHHI
BiTHOCHHH, JI¢ 11 MOXJUBO. J[iTH 3 KOMOPOIAHUMHU PO3JIaJIaMU TICUXIKH MOBHHHI
MAaTH JOCTYII 10 Tepartii.

ByniHr TpaHCreHaepiB Mae HECHPHUATIUBI HACHIAKU M iX IICUXI4HOTO
3/I0POB'S,, 3YMOBJIIOE PO3BUTOK XPOHIYHOI Jempecii, TPUBOIM 1 IyMOK IO
camoryoctBo. CimeitHa Tepamis Moxe OyTH KOPHUCHOK, KOJH CEKCyalbHa Ta
TeHJIepHa MEHILICTh MOJIOAI € IepecilifiyBaHHSAM B cBoix ciMm'ax. Ilcuxoteparmis
MO€ JOIIOMOTITH 3al00IrTH 41 MOJIETIIUTH HEHABUCTh 10 caMoro cebe, MOoB's3aHy 3
inentudikamieo 3 arpecopoM. Jlikapi-nicuxiaTpy AUTAYi TAKOXX MAIOTh TPOBOIUTH
KOHCYNIBTALil Ta TCHXOOCBITHIO POOOTY 31 MIKOJaMH, MONILIEI0 YH IHITUMHA
OpraHaMy i ycTaHOBaMU, 1110 NPOMArylOTh JOTPUMAHHS HONITUKH TEPIUMOCTI, 11100
3aXUCTHTH MOJIOJUX JIIOJICH, SKI MOXYTh CTaTH >KEPTBAMH IepeciiyBaHb ado
3aJSIKYBaHHSI.

XuOHI mornaau CTOCOBHO TPAHCTEHIEPiB, SIK TAKUX, IO OEpyTh ydyacTb B
YHCIEHHUX, Oe3NMagHUX  CEeKCyalbHHX  KOHTaKTaX, HE MiATBEPIKYETHCS
eMITIpHYHUMHE JIOCTIDKEHHAMH. SIKIIO Taka TOBeNiHKa i Mae Miclle, BOHA HE Mae
OyTH MOSACHEHA, SIK YacTUHA HOPMAJbHOIO MiAJITKOBOIO CTAaTEBOIO IMOTATY YU
pe3ynbTar GopMyBaHHS TpaHCTEHAEPHOI ocoOucTocTi. Bunanku mpomickyitery y
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MIiUTITKIB, SK BiZOMO, MOXYTh OyTH TOB'S3aHi 3 CEKCyaJbHHM PO30CIICHHIM Yy
JUTUHCTBI, BUMAJKaMU CEKCYaJIbHOTO HAaCHUIIBCTBA 3 OOKY YJICHIB IPYNHU NMEPBUHHOL
MIATPUMKH JTUTHHH, CciMeiHO auchyHKiieo. TIoTpiOHO TakoX pO3MIISHYTH
MOJJIMBICTh ~ TOJBIHHOI  JIarHOCTHKH  KOMOPOIAHUX  pO3JIadiB  MCHUXIKH
(rinomaHiakaJpbHOrO 4YM MaHIaKaJlbHOTO CTaHIB Hpu OINOJNSpPHOMY pO37aji,
JIETIPECBHOTO PO3JIay).

Jlikap-nicuxiaTp AUTSYHN Ma€:

1) indopmyBaTu i BUCTYNATH Ha 3axXHCT AiTeH Ta MIJUIITKIB 3 TEHJEPHOIO
mucdopiero Ta ix cimel y ix rpomanax. Lle ocoOMMBO Ba)IIMBO, 3BaXKAFOUM HA TOM
(dakT, 10 MAaJONITHI Ta HEMOBHOJITHI TMAIliEHTH, SKi HE BiINOBIIAIOThH
3aIPOIIOHOBAHIM CYCIIJIBCTBOM IeHACPHUM HOPMaM, MOXKYTh BiJUyBaTH B IIOJIOHAX
3aKjajax HamaJkyd Ta TUCK, MiJIaBaTUCS PU3UKY COLialbHOI i30iswii, menpecii Ta
IHIIMM HEeraTMBHUM HACIIiKaM.

2) Ha/laBaTH MAJIOJIITHIM Ta HEMOBHOJIITHIM MallieHTaM Ta ix ciM'siM iH}opmailito
1 HampaBJICHHS 70 MEPEeX B3a€MOJIONOMOTH (BIAMOBIIHI IPOMaICHKI (JOPMYBaHHS Ta
ix iHdopmarliiiHi pecypcH), TakuX SK TPYNU MITPUMKH JUiss OAaTbKiB diTeii-
TPaHCTEH/IEPIB.

9.4. Menu4Hi BTpyYaHHS

IIcuxoTepaneBTHYHe JKYBaHHs. 3alpoIOHOBAaHI METOAU JIIKyBAaHHSI
BKJIOYAIOTh BTPYYaHHs CHPSMOBAaHI Ha 3HMKCHHS OakaHHS OyTH 0CO0O0I0 iHIIOT
CTaTi, 3HIDKEHHS COLIaJbHOIO BiJUYXKEHHS, 3MEHBIICHHS T€HJEPHOIO AUCOHAHCY,
BCTAHOBJICHHSI OOMEXCHb Ha BHpPAa3 T€HAEPHO-AMCOHYIOUOI IOBENiHKH, a TaKOXK
JIKyBaHHS KOMOPOIIHHUX MCUXIYHUX PO3JIa/IiB.

He icHye HiIKMX JOKa3iB TOTO, L0 CEKCyasbHA Opi€HTallis MOXe OyTH 3MiHEHa
3a JOIOMOTO0I0 Teparii, 1 o cripoOu 3poOUTH 1ie MOKYTh OYTH IMIKiIJIMBUMHU.

OnepaHTHe OOYMOBICHHS 3MIHIOE CEKCyalbHI (ETHIi, BOHO HE 3MIHIOE
roMocekcyanizm. llcuxiyHi 3ycwiuis 31 3MIiHM CEKCyalbHOI oOpieHTamii 3a
JIOTIOMOT'OI0 "perapaTUBHOI Tepamii" y JOpOCIuX BHSBUIM MaJl0 YM B3araji HisKHX
3MiH y CeKCyallbHIH Opi€eHTAllil, B TOW Yac SIK MPOJAEMOHCTPYBAIIM PU3HK 3aIO/IisTHHS
3HAYHOI IOKOOM Uil CaMOOLIHKH. JOoCHiDKeHHS 3ycwib, OO0 3acTocyBaTH Wi
TepaleBTUYHI TEXHIKM, Yy JOpOocIux Oylla mijfaHa KpUTHULI 3a HE3AaTHICThb
aJIeKBaTHO BpPaxOBYBaTH DPHU3MKH, Taki sIK 30UIbIIEHHSA TYrW, Binpasu a0 cebe,
PHU3HKY PO3BHUTKY JIETIPECUBHHUX Ta TPUBOXKHUX PO3JIaJiB, TOKCUKOMaHiH, 3pOCTaHHsI
CyiUIaJIBHOTO PU3UKY.

BincyTHi Baromi 3 MeIUYHOI TOYKM 30pYy MiACTaBH s MPOQiTaKTHYHHX
3ax0/IiB, BIACYTHI JOKa31 TOTO, IO PO3BHUTOK TOMOCEKCYalli3My y TOPOCTHX MOYKHA
3amo0IrTH NIIAXOM BIiINIOBIJHOTO BHXOBAaHHA. HaBmaku, Taki 3aXOJH MOXYTh
320XO4yBaTH JI0 BIAMOBU POJMH BiJ JiTeH, MiAPUBATH CAMOOLIHKY TPaHCT€HJEPIB,
3B'SI3aHICTh 1 TypOOTy B CIM'SX, SIKi € BOKIMBUMM 3aXUCHUMH (aKTOpaMH IPOTH
cyiuugansHUX HamipiB i cpoO. 3 orssiLy Ha Te, 110 HEMA€E HiSKHX J0Ka3iB TOTo, 10
3yCHJUIL HO 3MiHi CeKcyalbHOI oOpi€eHTalil € e(eKTHBHHMHU, KOPUCHHMH, abo
HEOOXiJHUMH, 1 UMOBIPHICTh TOTO, 1[0 BOHM HECYTh PH3MK 3HAYHOI IIKOAM, TaKi
BTPYYaHHS HE PEKOMEH/IOBaHI.

PexoMeH/0BaHA HOBA CTparteris JIKyBaHHSA, CIPSIMOBaHA Ha 3a0XOYEHHS
MO3UTHBHUX BITHOCHH 3 OaThKOM 1 OJHOJITKaMU 4YOJIOBiuOi cTaTi, (popMyBaHHA
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TUIIOBUX TE€HAEPHUX HABUYOK, a TAKOX INIBHIIEHOI MaTepUHCHKOI MiITPUMKH
YOJIOBIUOi pOJIi CHHPAETBCS HA TEXHIKM IICHXOOCBITHROI po0OOTH 3 OaThbKamH,
TPEHIHTH COL[IaIbHOT KOMIIETEHTHOCTI ((pOopMyBaHHI HABHMUYOK COLIaIbHOT B3a€MOIil
3 OIHOJIITKAMH) Ta IIKUTbHI KOHCYJBTALIT IO0 YCYHEHHS TeHIEPHOTO TUCOHAHCY Y
XJIOTTYHUKIB.

PexomenoBaHa cTpareris JiKyBaHHS, 10 3a0X04y€ TEPIUMICTh A0 T'eHACPHOL
HEY3TO/PKEHOCT], BCTAHOBIIOIOUM OOMEKEHHS Ha TPOSIBH T'€HAEPHO-AMCOHYIOYOT
MOBEJ[IHKH, SIKa MOXE CIIPOBOKYBATH HETOJIEPAHTHICTb Ta BOPOXKICTh OJHONITKIB. 3
OJIIAY Ha BiACYTHICTh OJHO3HAYHHMX MAHUX DPAHAOMI30BaHUX KOHTPOJIBOBAHUX
BHUIIPOOYBaHb €EKTHBHOCTI JIKyBaHHS, CIIPSIMOBAHOTO HA YCYHEHHS TE€HICPHOTO
JUCOHAHCY 3a3Hau€Hi METOU MOTPeOYIOTh NOAANIBIIOTO TOCIIKEHHS.

Jlixapi-ncuxiaTpu AMTSAYi MOBUHHI OyTH iHpOpMOBaHI 1040 iHGopMariiiHuX
pecypciB, 10 MarTh BIIHOWICHHS O MIATPUMKH MiJUIITKIB Ta MOJOMIi, IO
HAJICKUTH JI0 TEH/IEPHUX MEHIINH Ta YICHIB 1X CiMeH.

Oco0,BOCTi NpoBeJeHHs 3aMiCHOI TOPMOHAJIBLHOI Tepanii HeNOBHOJIITHIM
namieHTaM i3 reniepHoio aucopiero

Iepm HiX pPO3MILAATH BapiaHTH MEIWYHOTO BTPYYaHHS IJSI HEMOBHONITHIX
MAIli€HTIB, SK 3a3HaYeHO BUILE, HEOOXiJHO TpoBeCTH BceOiYHE BHUBYECHHS
MICUXOJIOTIYHUX, CIMEHHMX 1 COLIaNbHUX acHeKTiB. TpPUBANICTh I[LOIO BHBYCHHS
MOJKE 3HAYHO BIIPI3HSITHUCS, 3aJIGKHO Bijl CKIAMHOCTI cutyariii. @i3udHi BTpydYaHHS
MOBHHHI PO3MIIAAATUCS B KOHTEKCTI MiJJIITKOBOTO PO3BUTKY. JlesKi BHCIOBIIOBaHHS
MalieHTa II0JI0 TePeKOHaHb 3 MPHBOAY IACHTHYHOCTI MOXYTh TBEpAO
JOTPUMYBATHCSL 1 YITKO BHCIIOBJIIOBATHCS, CTBOPIOIOYM XHOHE Bpa)KeHHS
HE3BOPOTHOCTI. 3pYIIEHHS MallieHTa B CTOPOHY TPAHCT€HAEPHOCTI MOXE CTaTUCS, B
OCHOBHOMY, B yrojy OaTbkam i MOxe He 30epertucs HaJIoBro 4Yd HMPOBOKYBATH
PO3BHUTOK FeHJIEPHOT AUCPOPii.

T'opMoHanbHiI BTpy4YaHHs AJ1s HEIOBHOJIITHIX MAIli€HTIB MiAPO3IUIAIOTHCS Ha JBi
KaTeropii abo cragii:

1. MoBHicTio 000pOTHI BTpy4aHHs. BrirouaroTh 3actocyBaHHs aHanoriB ['HPT
Ul TPHOYIICHHS CeKpelil ecTporeHy a0o0 TECTOCTEpPOHY 1, TaKHUM YHHOM,
3aTpUMaHHA (Pi3MYHUX 3MiH, [0 BUKIMKAHI CTATEBUM J03piBaHHAM. AJIbT€pHATUBHI
BapiaHTH JIIKYBaHHS BKJIIOYAIOTh MPOTECTHHU (Hai4acTille MEAPOKCUIIPOTeCTEPOH)
abo iHII mpenapaTH (Taki SK CHIPOHOJAKTOH), SKi 3MEHIIYIOTh BIUIMB aHIPOTCHIB,
10 BUAUIAIOThCA S€YKaMU IIJUITKIB, SIKi He OTpuUMYIOTh aHanoru I'HPT. Tpusanuit
MPUHOM TEpOpaIbHUX KOHTPALENTUBIB (200 AEMO MEIPOKCHUIIPOTECTEPOHY) MOXKE
BUKOPUCTOBYBATHCS JUTS IPHIYILEHHS MEHCTPYAaLii.

2. YacTkoBo OOOpOTHI BTpy4YaHHs. BKIIOYalOTh TOPMOHAIIBHY TEpAIiio IS
MackyiHizanii abo ¢deminizanii Tina. Jleski 3MiHH, BUKJIMKaHI TOPMOHAMH, MOXYTh
BUMaraTH BiTHOBHHX OIIEpalliif AJst 3BepHEHHS 1X BIUIMBY (HaNpHKIal, THEKOMACTis,
BUKJIMKAaHA €CTPOreHaMM), y TOH yac, K IHII 3MiHM — HE3BOPOTHI (HampHKIaj,
3HHKCHHS T0JI0CY, BUKITUKAHE TECTOCTEPOHOM).

IToBHicTIO HE3BOPOTHI BTpyYaHHS HEMOBHOMITHIM manientam y 303 Ykpainu He
MIPOBOISATHCSL.

IloeranHuii mpouec peKOMEHIYETbCS JUIA TOro, 100 BapiaHTH JIKyBaHHA
3aJTMIIATUCS JOCTYITHUMH TPOTATOM MEpIIHX ABOX cTafiit. [lepexin Bix omHiei cranii
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JI0 IHIIOI He TIOBHHEH BiIOYBaTUCS, TIOKM HE MPOWHIe JOCTaTHBO Yacy Ui TOTO, 100
MIJTITOK 1 HOTo GATHKY MOBHICTIO 3BUKJIM JI0 PE3YJITATIB MONEPEIHIX BTPYyYaHb.

10. JocTtyn A0 [ONOMIKHMX PeNpOAYKTHBHHMX TEXHOJOrii Ta peasi3anis
npaB Ha 0aTBKiBCTBO/MATEPUHCTBO, 2 TAKOK HA YCHHOBJIEHHSI B MAI€HTIB i3
reH/iepHoIo qucopiero

Barato mariieHTiB i3 TeHAepHO aucdopiero XoTinu 6 mMatu gited. OCKilnbKu
neBHi MeauyHi BTpydaHHa (3I'T Ta crareBO-peKOHCTPYKTUBHA  Xipypris)
00OMEXYIOTh UM MPHUIHUHAIOTH PEPTHIILHICTD, NAlliEHTaM 0a)KaHO MPUHHATH PilLICHHS
moa0 (QepTHIBHOCTI 10 MOYaTKy JiKyBaHHs. BigoMi BHMAgKW, KOJH JIFOIH, SKi
IPOXOAUIM FOPMOHANIBHY TEpAIlil0 1 CTaTeBO-PEKOHCTPYKTUBHY Xipyprito, 3roJoM
HIKOyBaJIH PO CBOIO HE3AATHICTh CTAaTH 0aTbKaMU T€HETHYHO PiJHUX JiTEH.

Menuuni  (axiBii MOBHHHI OOTOBOPUTH PEMPOAYKTHBHI MOXIMBOCTI 3
nanieHTaMu J0 [0YaTKy JiKyBaHHS reHAepHoi aucdopii. Ile 06roBopeHHs Mae MaTu
MiCIle, HaBITH SKIIO IMAIll€HTH HE 3allikaBjcHI B MaHHUX IMHTAHHIX Ha MOMEHT
JIKYBaHHA, IO MOXXE OyTH OUIBII XapaKTEpHO JUIs OUIbII MOJIOAUX MAIli€HTIB.
Panne o6roBopeHHs OakaHo, ajie He 3aBXIU MOXJIMBO. SIKIIO iHIUBII HE 3MIHCHUB
XipyprivHoro BTpy4YaHHS 3 TOHAJOEKTOMIi€l0, MoOxke OyTH HasBHAa MOXJIUBICTb
3YNMHUTH NPUHMaHHSA TOPMOHIB Ha 4Yac, JOCUTh JOBIHH AJIS TOrO, 100 BPOIKEHI
TOPMOHH BiTHOBHIIUCS, TO3BOJISIIOYH IPOAYKYBATHCS 3pIIMM TaMeTaM.

JocTyn 10 [MONMOMDKHUX PENpOAYKTUBHUX TEXHOJIOTiH BinOyBaeThcs Ha
BTOPUHHIN Ta TPETUHHII MequuHii nonomo3i (auB. n. 6 po3ainy VII).

MtF-namienriB, 0coONMMBO THX, XTO II€ HE Mae JiTed, HeoOXiIHO
poiHGOPMYBaTH PO MOXKIIMBOCTI 30epiraHHs CIepMH 1 NOPaIUTH iM HOJyMaTH
PO PO3MIiIlleHHs CHepMH B OaHK 10 ropMoHanbHOI Tepamii. CrepMy HeoOXimHO
OpaT 10 TOpMOHAJILHOT Teparii ado Micyisg NPUITUHEHHS Tepamii 10 THUX Mip, TOKU
KiJIbKICTh CIIEpMATO30iliB HE 3pocTe 3HOBY. KpiOKOHCEpBYBaHHS IIOBHHHO
00roBOpIOBAaTHCS, HABiTh SKIIO SKICTb CHEPMHM HH3bKa. Y J0pOCIUX 3
a300CMEPMIEI0  MOXIIMBA OIONCIS SIEYOK 3 TOAAIBIIAM KPIOKOHCEPBYBAaHHSIM
Marepiany Juis 30epexeHHs CIepMH, IPOTe MpoLeaypa Moxe OyTH 0e3yCIiIHOIO.

MoxxuBocTi penponykuii aus FtM-nmanieHTiB MOXYTb BKJIIOYAaTH 3aMOPO3KY
OOLUTIB (siinekniTuH) abo emOpioHa. 3aMOpOXKEHI raMeTH Ta eMOpiOH MOXYTh
Mmi3HilIe OyTH BUKOPUCTAHI JIJIi BUHOIIIYBAaHHS CYpOTaTHOIO MaTip'to. JlocmiKeHHs
KIHOK 13 XBOpOOOIO MOJIKICTO3Y SI€YHMKIB IOKa3ylOTb, IO SIEYHUKU MOXYThb
YaCTKOBO  BiJTHOBIIIOBATHCS BiJl BIUIMBIB BHCOKHX pIBHIB TECTOCTEPOHY.
KopoTkouacHe NpHIUHEHHS MPUHAOMY TECTOCTEPOHY MOXKE JO3BOJHTH SI€IHHUKAM
BITHOBHUTHCS JJIsl IPOJYKYBAaHHS SHIEKIITHH; yCIiX, HMOBIPHO, 3aJI€XKHUTh BiJ] BIKY
Hali€eHTa 1 TPUBAJIOCTI JIIKyBaHHS TECTOCTEPOHOM.

IMauientiB cnin iHQOpMyBaTH, IO JaHi TEXHOJOTII JOCTYNHI HE CKpi3b i
MOXYTb OyTU JOCUTb JOPOTrOBAPTICHUMU.

Ocoba1BOIO IPyNoO0 MAI€HTIB € mpenybepTaTHi abo myOepTaTHi HMiAIITKH, Y
SKMX HIKOJIM HE PO3BHHEThCS PENpPONYKTHBHA (YHKIS BiINOBIZHO 10 iX
OiosoriuHOi cTaTi y 3B’A3KY 13 B)KUBAHHIM OJIOKATOPiB a00 TOPMOHIB MPOTHIICKHOT
CTarl.
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TMamientam i3 reHAepHO0 TUC(OPI€EI0 HE MOBHHHI BIZIMOBIIATH B MOXKJIMBOCTSIX
penpoaykmii. A SKIIO pEenpoayKIlisi BXE HEMOXKIWBA BHACIIJOK MEIUYHOTO
BTPYYaHHS — TO i B YCHHOBJICHH] TUTHHH.

146



Transgraniczna komunikacja z pacjentem transpfciowym

41
V. PECYPCHE 3ABE3IIEYEHHS BUKOHAHHSA ITPOTOKOJIY

Ha MoOMEHT 3aTBepi/UKEHHS LBOTo YHI(IKOBAHOTO KIIHIYHOTO MPOTOKOIY
3aco0M MarepialbHO-TEXHIYHOTO 3a0e3MeveHHs J03BOJIEHI [0 3acCTOCYyBaHHS B
Vkpaini. Ilpu po3poOui Ta 3acTOCYBaHHI JIOKAJBHUX HPOTOKONIB MEIHUYHOI
gonomord (kmiHiuHMX MapumpyTiB mnamienti) (JIIIMJ] (KMII)) neoOxixHO
MIEPEBIPUTH peeCTpalliro B YKpaiHi 3ac00iB MaTepialbHO-TEXHIYHOTO 3a0e3MeUeHHs,
aki Bkmovarotees 1o JIIIMJL (KMII), ta BiAMOBiIHICTh NMPU3HAYEHHS JIIKAPCHKUX
3aco0iB  [HCTpyKIil A MEIUYHOro  3aCTOCYBaHHS  JIIKAPCHKOTO  3aco0y,
3aTBeppKeHii MIHICTEpCTBOM OXOpOHH 370poB’s Ykpainu. [lepkaBHUiT peecTp
JmiKapchKuX  3aco0iB  YKpaiHM  3HaXOIUTBbCA 32  EJIEKTPOHHOIO  aJpecolo
http://www.drlz kiev.ua/.

1. IlepBuHHA MeAUYHA IONIOMOTA
1.1. Kagposi pecypeu

Jlixapi 3arajbHOi NpaKTUKM — CiMeHHi Jikapi, Jikapi-TepaneBTH IUIBHUYHI. Y
CUIBCBKIH MICIIEBOCTI JIOIIOMOra MOXKE HamaBaTUCh (enpamepamMu (MEANYHHMHU
CECTpaMH 3arajibHOi MPAKTHKHU-CIMEHHOT METUIINHHY).

1.2. MaTtepiajibHO-TeXHiuHe 3a0e3ne4YeHHs
OcHamenHst. BinmosigHo 10 Ta0ems OCHAICHHS.

2. Bropunna (cmemiamizoBaHa) Ta (BHCOKocHeNiaji3oBaHa) TpeTHHHA
MeIU4YHA 101oMora

2.1 KanpoBi pecypen

Jlixapi-ncuxiarpy, JiKapi-ICUXOJIOT Y, JiKapi-IcUXoTepanesTy, Jikapi-
CEKCONATOJIOTH,  JIiKapi-aKylepu-riHeKOJIOTH, — JiKapi-eHIOKPUHOJIOTH,  JKapi-
TIHEKOJIOTH, JIiKapi-Xipypru, JiKapi-ypoJIorH, JIiKapi-OTOJApUHTOJIOTH (Y TOMY YHCIi
JTATSY1).

2.2. MarepiajibHO-TeXHiuHe 3a0e3Me4eHHs

OcHamennsi. BignosinHo 1o tadens ocHaIEeHHS.

Jlikapcbki 3aco0un

Amnaior ronamotponiny-pimizinr-ropmony (I'aPI"): TpunropemniH; aHTHAHIPOTCHH:
OikIyTamin, LMIOPOTEPOH; IUAPOTECTEPOH; €CTPALioN; MEIPOKCUIIPOreCTEPOH;
IPOreCTEPOH; CIiPOHOJIAKTOH; TECTOCTEPOH; (hiHACTEPULL.
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VI. IHIUKATOPU AKOCTI MEI[I/I‘IHOi JOINOMOI'

®opma 025/0 — MeauuHa kapra amOynatopHoro xBoporo (®opma 025/0),
3aTBepIKeHa Haka3oM MiHicTepcTBa OXOpOHM 370poB’st Ykpainu Bin 14 moToro
2012 poky Ne 110 «IIpo 3aTBepaxeHHs GopM MEPBUHHOI 00IIKOBOI JOKYMEHTAIli{ Ta
IHCTpYKLiH IMOAO iX 3alOBHEHHS, LI0 BHKOPHUCTOBYIOTHCS Y 3aK/IafaX OXOPOHH
3JI0pOB’Sl HE3aJIEXKHO BiJl (POPMHU BJIACHOCTI Ta MiAMOPSAKYBAHHS, 3aPCECTPOBAHUM Y
MinictepeTsi foctutlii Yxpainu 28 kBitHs 2012 poky 3a Ne 661/20974.

®opma 112/0 — Icropis po3sutky autuHu (Popma 112/0), 3aTBepmKeHa
Haka3oM MiHicTepcTBa OXOPOHH 370poB’s Ykpainu Bin 28 mumas 2014 poky Ne 527
«IIpo 3arBepmxeHHs GOpM MEepBUHHOI 00IIKOBOI TOKYMEHTAIII] Ta IHCTPYKIIN 070
X 3aIlOBHEHHS, 110 BUKOPUCTOBYIOThCS Y 3aKJIaJaX OXOPOHH 370pOB's, SIKi HAlal0Th
aMOyJIaTOPHO-TIOMIKIIIHIYHY JIOTIOMOTY HACEJICHHIO, HE3aJIC)KHO BiJ
HiNOpsAKYyBaHHS Ta (OpMH BJIACHOCTI», 3apeecTpoBaHuM Yy MiHicTepcTBi
foctuii Yxpainu 13 ceprnns 2014 poxy 3a Ne 959/25736.

®opma 030/0 — KonrponbHa kapra aucnancepHoro Harnsay (Popma 030/0),
3aTBep/pkeHa HakazoM MO3 Vkpainu Bim 14 mrororo 2012 poky Ne 110 «IIpo
3aTBEpUKEHHS (OpPM MEPBUHHOI OOJIIKOBOI JOKYMEHTAlil Ta IHCTpYKLil momo ix
3a[lOBHEHHS, 110 BUKOPUCTOBYIOThCS y 3aK/IafaX OXOPOHH 3JI0pPOB’sl HE3aleXHO Bil
dopMH BIacHOCTI Ta MIANOPSAKYBAaHHS», 3apCECTPOBaHUM y MiHicTepcTBi
toctuuii Ykpainu 28 kBitHs 2012 poky 3a Ne 661/20974.

1. IlepeJtik inANKaTOPIiB AIKOCTI MEIUIHOI JOTIOMOTH

1.1. HasBHICTb y JIIKYIOUOTO JiKaps, SIKUH HaJa€ NEPBUHHY MEAUYHY TOIIOMOTY,
JIOKaJBHOTO MPOTOKOJIY BEJICHHS Talli€HTa 3 TeHIEPHOI0 AUCHOpiEr0.

1.2. HasBHICTB y JIIKyrOUOTO JIiKapsi, SKU HaJae BTOPHUHHY (CIeMiani30BaHy) Ta
TPEeTHHHY (BHCOKOCICIiani30BaHy) MEANUYHY JOMOMOTY, JOKAJIBHOTO MPOTOKOIY
BEZICHHS MAlli€HTa 3 TeHACPHOI0 Tuchopiero.

1.3. BifcoTOK MaIi€eHTiB, A SKHAX JIIKAPEM 3arajbHOi MPaKTHKH — CIMEHHHM
JiKapeM OTPUMAaHO THPOPMAIIiF0 PO MEAMYHHI CTAaH BITPOIOBIK 3BITHOT'O MEPioay.

2. [TacnopTH iHAMKATOPIB IKOCTi MeIUYHOI JOMOMOT'H

2.1. A) HasiBHicTh y JIiKyl04Oro Jikapsi, siKuii Ha/la€ MePBUHHY MeJUYHY
JOMOMOTY, JIOKAJbHOTO TPOTOKOJNY BeleHHSl Mali€HTa 3 TeHJIepPHOI0
nucgopiero

b) 3B’sa30K iHAMKaTOpa i3 3aTBEp/UKEHMMHU HACTaHOBAaMH, CTaHAApTaMU Ta
MPOTOKOJIAMU MEIUYHOI JOIIOMOTH

Inaukatop TIpyHTYeThCS Ha TOJIOKEHHSX  YHI(IKOBAaHOTO  KIIIHIYHOTO
MPOTOKONY  TICPBUHHOI,  BTOPUMHHOI  (CremiamizoBaHoi) Ta  TpPETHHHOI
(BHCoOKocHenianizoBaHoi) Mean4Hoi qonomoru «I'eHaepHa aucopisy».

B) 3ayBakeHHs 1110710 IHTEpIpETAllil Ta aHANI3Y iHAMKATOpa

Janwii 1HOUKATOp XapaKTepH3ye OpraHi3aliiHU{ acHeKT 3arpoBaKeHHS
CYy4aCHUX MEAUKO-TeXHOJoriyHux aokymeHtiB (JITIMJI) B perioni. fkicte MeauyHoi
JIOTIOMOTH  TAI[iEHTaM, BIiANMOBIMHICTh HAJaHHA MEIUYHOI JOMOMOTH BHUMOIaM
JIIIMJ, sipmosimuicte JIIMIMJA uuanomy VYKIIMJ] nmanuM  iHIUKATOpOM
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BHUCBITIIIOBaTUCS HE MOJXKe, aje Ul aHalli3y LUX acIeKTiB HeoOXigHe 00O0B’SI3KOBE
3anposaaxkenss JIIIM/ B 303.

Baxauwuii piBeHb 3HaUCHHS 1HIUKATOpA!

2016 pik — 90%

2017 pik Ta nogansimii nepiog — 100%.

I') IncTpykuis 3 004UCIeHHS IHAUKATOPa

a) Opranizanis (303), ska mae obGuucitoBaTu iHAUKaTOop: 303, CTPYKTYpHI
HiAPO3 1IN 3 MUTaHb OXOPOHHU 370POB’Sl MiCLIEBUX AEPXKABHUX aJMiHIiCTpaLiil.

0) JlaHi HagarOThCS JIKYIOUHUMH JIIKapsMH, SKi HAJAAIOTh MEPBUHHY MEIHYHY
JOTIOMOTY, PO3TAIIOBAHUMH Ha TepUTOpil OOCIyroByBaHHS, A0 CTPYKTYPHHX
MiIPO3ALTIB 3 MUTAaHb OXOPOHH 37IOPOB’SI MICIIEBUX JCPKABHUX aIMiHICTpAIlil.

B) JlaHi HaIAIOTHCS MOITOX, B TOMY YMCII €JICKTPOHHOIO TIOLITOIO.

r) Merox OOYMCIIEHHS IHIUKATOpa: WIAPAXyHOK IIISIXOM py4HOI abo
aBTOMAaTU30BaHOi  0OpoOku.  [HmuKaTop  OOYMCIIOETHCS  CTPYKTYPHHUMHU
MiApO3AiIaMi 3 MUTaHb OXOPOHM 3JI0POB’S MICLEBUX JIEpP:KaBHUX aJMiHiCTparlii
micis HAAXO/DKCHHS 1HQOpMamii BiJ BCIX JIKYOYHX JTiKapiB, $SKi HaJalOTh
MIEPBUHHY MEAWYHY IOIOMOTY, 3apeeCTpOBAaHHX HAa TEPUTOPii OOCIYroBYBaHHS.
3HaYCHHS IHIUKATOpa 00UHCITIOETHCS K BiJHOIICHHS YUCEIbHUKA 10 3HAMCHHHUKA.

I) 3HaMEHHUK 1HIMKAaTOpa CKJIaja€e 3arajbHa KiJbKiCTh JIKYIOUHMX JiKapiB, fKi
HAaJalOTh MNEPBUHHY MEAWYHY JONOMOTY, 3apeecTpOBaHUX Ha TEpUTOPIi
o0ciyroByBanHs. JlxkepenoM iHpopMalil € 3BiT CTPYKTYpHHX MiJPO3ALIiB 3 IUTaHb
OXOpPOHHM 3[0POB’Sl MICIEBHX [epKaBHUX aIMIHICTpaliif, SKHH MiCTHTb
iH(opMaIlif0 TPO KUIBKICTh JIKYHOUHUX JIKapiB, SKi HAJAlOTh MEPBHHHY MEIUYHY
JIOTIOMOT'Y, 3apPEECTPOBAHMX Ha TEPUTOPii 00CITyroByBaHHS.

1) YncenbHUK iHAMKATOpa CKIJIaJa€ 3arajbHa KUIbKICTh JIKYIOYHX JKapiB, sKi
HaJaloThb MEPBUHHY MEAWYHY JONOMOTY, 3apeecTpOBaHHUX Ha TEepUTOPii
0OCITyrOByBaHHS, Uil SIKUX 3aJOKYMCHTOBAaHUHA ()aKT HAsSBHOCTI JIOKAIBHOTO
MPOTOKOJIY BEJCHHS Tali€HTa 3 TreHAepHOw aucdopicro (HagaHWi eK3eMILIsp
JITIMI). xepenom indopmarii € JITIMJI, HagaHuil JIKYyHOUYUM JIiKapeMm, SKUN
HAJIa€ MIEPBUHHY MEAHYHY JJOTIOMOTY.

€) 3HaueHHs IHIUKATOPa HABOJAUTHCS y BIICOTKAX.

2.2. A) Hagpuicte Yy Jikyoudoro Jikapsi, SKHi HaJa€e BTOPHHHY
(cmemiamizoBaHy) Ta TpPeTHHHY (BHCOKOCHeHiai30BaHy) MeAWYHY J0MOMOTY,
JIOKAJILHOT'O IIPOTOKOJIy BeJleHHsl NallieHTa 3 TeHjepHoIo aucdopicio

B) 3B’s130k iHAMKATOpa i3 3aTBEPIKCHUMH HACTAaHOBAMH, CTaHAApTaMU Ta
IIPOTOKOJAMU MEJUYHOI JOIOMOTHY

InnukaTop IPYHTYeTbCS Ha IOJNOXKEHHAX YHI(IKOBaHOrO KIIIHIYHOTO
IPOTOKOJY  MHEpPBUHHOI,  BTOpMHHOI  (cmewiami3oBaHoi) Ta  TPETHHHOI
(BHCOKOCcHeniani3oBaHoi) Mean4Hoi qonomoru «I'enaepHa aucopis».

B) 3ayBaxkeHHs o0 iHTepHpeTanii Ta aHAIi3y iHAUKATOPA

JlaHuii iHIUKATOp XapaKTepu3ye OpraHi3allifiHUH AacleKT 3anpOBaKCHHS
Cy4aCHUX MEAUKO-TEXHOJOTTuHHUX JokyMeHTiB (JITIMJI) B perioni. SIkicTh MeauyHOT
JOIOMOTH IAalli€HTaM, BIJNOBIJHICTb HAJaHHA MEJUYHOI JONOMOIM BHMOIaM
JIIMI, signmosimHicte JIIIMA yunHomy VYKIIMJI ngaHuM  iHOMKaTOpOM
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BHCBITIIIOBATHCSI HE MOXKe, ajie JUId aHalli3y IUX acleKTiB HeoOXigHe 00O0B’SI3KOBE
3anpoBaaxkenss JIINIMJL B 303.

BakaHuii piBeHb 3HAUCHHS 1HIUKATOPA:

2016 pik — 90%

2017 pik Ta nogansumii nepiog — 100%.

I') IncTpykuis 3 0OUMCICHHS iHAUKATOpa

a) Opranizamis (303), sika mae obuncmoBatu iHguKaTop: 303; CTPYKTYpHI
HiAPO3 iU 3 MUTaHb OXOPOHU 370POB’Sl MiCLIEBUX JEPKABHUX aJMiHiCTpaLiil.

6) JlaHi HazmalwThCA JIKYIOUYMMH JKapSIMU-TICHUXiaTpaMu, IO HAJAlTh
BTOPHHHY/TPETHHHY MEIUYHY JIOIOMOTY, pO3TAallOBaHHMMH Ha  TEPUTOPIil
00CIIyroByBaHHA, /10 CTPYKTYpPHUX IIJPO3/UIB 3 IUTaHb OXOPOHH 30POB’S
MICIEBUX ACPKABHUX aaMiHICTpaIliii.

B) JlaHi HAIAOTHCS TIOLITOIO, B TOMY YHCJI €JIEKTPOHHOIO TIOLITOHO.

r) Meron oOuMcieHHs IHAMKAaTopa: MiIPaXyHOK HIIIXOM pydHoi abo
aBTOMaTu30BaHOi  00poOku.  [HAuUKaTOp  OOUHUCIIOETBCS  CTPYKTYpHUMHU
MiIPO3/IiIaMi 3 MUTaHb OXOPOHH 3J0POB’Sl MICIIEBHX JEp)KaBHUX aaMiHICTpariit
micas Haaxo/KeHHs iH(opMarlii BiJ BCIX JIKYIOUHX JIiKapiB-TCUXiaTpiB, IO
HA/IAI0Th BTOPUHHY/TPETHHHY MEIUYHY JOTIOMOTY, 3apEECTPOBAHUX HA TEPUTOPIl
oOciyroByBaHHsA. 3HAQ4eHHS IHJUKATOpa OOYMCIIOETBCA SK  BiJHOLICHHS
YHCeNbHUKA 0 3HaMEHHHKA.

I) 3HaMEHHUK iHIUKATOpa CKJIAaJa€e 3arajbHa KiNbKICTh JIKYIOUMX JIKapiB-
ncuxiaTpiB, L0  HAaJalOThb  BTOPHMHHY/TPETHHHY  MEAWYHY  JIOTIOMOTY,
3apeECTPOBAHUX Ha TepuTopii oOcimyroByBanHs. JlxepenoM iHopmalii € 3BIT
CTPYKTYPHHMX MiAPO3AUIIB 3 NHTaHb OXOPOHU 3JI0POB’S MICLEBUX JI€pP:KaBHUX
aAMiHicTpauiff, sSkui MIiCTUTh iH(OpMaLil0 MPO KUIBKICTh JIKYIOUHMX JIiKapiB-
NCUXiaTpiB, 110  HAJAKTh  BTOPHUHHY/TPETHHHY  MEAMYHY  JIOIIOMOTY,
3apeecTpOBaHUX Ha TEPUTOPil 00CIyroByBaHHS.

n) UucenbHUK IHAMKATOpa CKJANa€ 3arajbHa KiJbKICTh JIKYIOYHX JIiKapiB-
NCUXiaTpiB, 10  HAJalOTh  BTOPUHHY/TPETHHHY  MEOUYHY  JOMOMOTY,
3apeecTpOBaHMX HA TEPUTOPIi 0OCTYrOBYBaHHS, IS SIKMX 3aJOKYMEHTOBAHHUH (haKT
HasBHOCTI JIOKAJIbHOT'O IIPOTOKOJNY BEJECHHS IallieHTa 3 FeHAEpHOI0 aucopiero
(mamanmit exzemmsip JIIIM). xepenom indopmanii € JIIIMJ, nHananwii
JNIKYIOUMMH JIIKapsMHU-TICUXIaTpaMH, 110 HAaJal0Th BTOPUHHY/TPETUHHY MEIUYHY
JIOIIOMOTY.

¢) 3HaueHHS 1HIUKATOpa HABOJAUTHCS Y BiJICOTKAX.

6.2.3.A) Bigcorox maunieHTiB, A8 fAIKUX JiiKapeM 3arajbHoOi NMPaKTHKH —
ciMmeifHuM Jikapem oTpuMaHO iHpopMaUil0 NMpPo MeAWYHHMII CTAH BIPOIOBIK
3BiTHOTO nepiony

b) 3B’a30Kk iHOMKaTOpa 13 3aTBEPAXKEHMMHU HACTaHOBAMH, CTaHAapTaMu Ta
IPOTOKOJIAMHU MEIMYHOI JOIIOMOTH

IHnukaTop TPYHTYETbCS Ha TOJOXKEHHSIX YHI(PIKOBAHOTO KIIHIYHOTO
MPOTOKOIY MEPBUHHOI, BTOPUHHOI (cmerriamizoBaHol) Ta  TPETHUHHOL
(BHCoKocnenianizoBaHoi) MennuHoi gqonomoru «I'enaepHa aucopis».

B) 3ayBaxxeHHs 11070 iHTepIIpeTallii Ta aHai3y IHAUKAaTOpa
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Tlpu aHami3i iHGUKATOpa CJIiJI BPaXOBYBATH HEMPHITYCTUMICTh (POPMAIBHOTO Ta
HEOOTPYHTOBAHOTO BiTHECEHHSI IO YHCEIILHUKA IHANKATOPA THX XBOPHUX, JUIS IKUX HE
TIPOBOJMIIOCS MEIUYHOTO OTJISAY JIIKapeM 3arajibHOT MPaKTHKKA — CIMEHHHUM JIiKapeM,
JIiKapeM-TeparneBTOM JUTBHUYHHIM, JiKapeM-neaiaTpomM TUTBHUYHUM
(amOynaropi€eto CiMEHHOI MEAMUMHM, LEHTPOM IEPBHHHOI MEIU4HOI (MEIHMKO-
CaHiTapHOi) JOIOMOTM) MPOTArOM 3BiTHOrO mepiomy. B mnepBunHINM MenuuHiit
JIOKYMEHTaIlli MarTh OyTH 3aJI0KyMEHTOBaHI ()aKTH MEIMYHOTO OTJISIIY XBOPOTO, a
TaKOXX HasBHICTb ab0 BiJCYTHICTb IpOrpecyBaHHS 3axBoproBaHHA. IlarieHTn, s
SKMX TakKi 3alicd B MEAMYHIM JOKYMEHTAalil BIJICYTHI, HE BKIOYAIOTHCS [0
YHCEJIbHUKA 1HIMKATOpa, HAaBITh Yy BHNAAKY, SKIIO JIKap Ma€ JIOCTOBIpHY
iH(pOpMaLiIo TIPO Te, 110 Nalli€HT XUBHUH Ta nepedyBae B paiioHi oOciyropyBaHHA (3a
BIJICYTHOCTI IaHMX MEIMYHOTO OTJISY).

inpoBuii (0axkaHnii) piBeHb 3HAYCHHS IHAMKATOpA Ha €Tall 3ampoBaKCHHS
YKIIM/] He BU3HAuaeThCs 3apaiu 3alo0iraHHsS BUKPUBIICHHIO pealbHOI cUTyalil
BHACIIIIOK aJMiHICTPATHBHOTO THCKY.

I') [HcTpyKIIis 3 00UMCIICHHS IHAUKATOPA

a) Opranizaiis (3aKkiaJl OXOpPOHHU 37I0pOB’sI), IKa Mae OOYUCITIOBATH 1HIUKATOP:
JiKap 3arajgbHOI MPaKTHKU — CIMEHHMI Jlikap, Jlikap-TepaneBT AUIbHUYHUH, JiKap-
neniaTp AiTbHUYHME (amOynaropis ciMelHOI MeIUIMHM, LEHTp MEepBHUHHOI
MeAUYHOI (MeIuKo-caHiTapHol) nornoMord). CTpYKTypHI MiApO3AIM 3 THTaHb
OXOPOHHU 3[J0POB’S] MICLIEBUX JEPKaBHUX aJJMiHICTpaIiil.

0) Jlani HagawOThCS JKapsMHU 3arajibHOl TMPAKTHKH — CIMEHHUMH JIKapsMH,
JmiKapsMH-TeparieBTaMi  AUTbHUYHUMH,  JIKapsIMU-TIeqiaTpaMd  TIIbHUYHUMHA
(amOynaropisiMu CiMEHHOI MEIUIMHHU, LEHTPaMU HEPBHHHOI MEIUYHOI (MEIHKO-
CaHiTapHOi) JONOMOTH), pO3TAlIOBAHUMH B paloHi 0OCIyroByBaHHs, MO
CTPYKTYpHHX TMIZPO3IiIIB 3 IUTaHb OXOPOHH 3JI0POB’S MICLEBUX JEpiKaBHHX
aJIMiHICTpamii.

B) JlaHi HaJaI0THCS MOIITOIO0, B TOMY YHCI €JIEKTPOHHOIO HOIITOIO.

r) Mertoa o04MCIIEHHS THAMKATOpA: MiAPaXyHOK HUIIXOM py4HOT 00poOku. [lpu
HasBHOCTI aBTOMATH30BAHOI TEXHOJOTIi 3aKiaay OXOPOHH 3IOpOB’s, B SKil
0o0pobmstroTbest  popmartizoBaHi JaHi MI00 MEIUYHOI J0MOMOrd B 00cs3i, M0
Bianosinae Menuunili kapTi amOynaropHoro xBoporo (dopma 025/0), Ictopii
po3Butky nutuHU (Popma 112/0) a6o KOHTpONIBHIH KapTi AUCITAHCEPHOTO HATIISIY
(dpopma 030/0) — aBTOoMaTH30BaHa 0OpOOKA.

[HIMKaTOp OOYUCIIOETHCS JIIKApeM 3arajbHOI MPAaKTUKU — CIMEHHUM JIiKapem,
JKapeM-TeparieBTOM IUIbHHYHKUM, JiKapeM-TeiaTpoM AUTbHHYHUM (aMOymaTopiero
ciMeliHOT MEIOWIMHM, LEHTPOM IIEPBUHHOI MeAWYHOi (MEIHKO-CaHiTapHOI)
JOIOMOTH), LUIIXOM pydHoro abo aBTOMATHU30BAaHOTO aHalizy iHQopmaril
Mennunux kapt amOynatopaoro xsoporo (popma 025/0), Ictopii po3BUTKY AUTHHA
(popma 112/0) abo KonTponsHuX KapT AucnaHcepHoro Harsay (popma 030/0).

InauKaToOp OOUHMCTIOETHCS PEriOHANBHIM YIPaBIiHHAM OXOPOHU 3/10POB’S Hicis
HAJIXO/KCHHS BiJI BCIX JIIKapiB 3arajJibHOi MPAKTHKH — CIMEHHMX JIiKapiB, JIiKapiB-
TEPAaIeBTiB AUIBHUYHUX, JiKapiB-NeIiaTpiB IUIBHHUHKX (aMOynaTopiii ciMeiHol
MEIWIMHN, UEHTPIB MEepBUHHOI MeOuuHOl (MEAMKO-CaHITapHOi) JOIOMOIN),
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3apeecTPOBAHUX B paifoHI 00CITyroByBaHHS, iHPOpMAIIii 11010 3araJbHOi KiIBKOCTI
MAIE€HTIB, SKi CKJIQIal0Th YHCEIBHUK Ta 3HAMEHHHK 1HIMKATOPA.

) 3HAMEHHMK IHAMKATOpa CKJIaJa€ 3arajbHa KiIBbKICTh MAIIEHTIB 3 T¢HACPHOIO
muchopiero, ski nepeOyBarOTh MiJ AUCHAHCEPHUM HATJISIIOM Yy JIKaps 3arajbHOl
IOpaKTUKU — CIMEHHOro Jikaps, NiKaps-TepaleBTa IUIBHUYHOIO, JiKaps-meniarpa
JUIBHUYHOTO (aMOynaTopii CIMEWHOI MEIUIMHY, UEHTPY NEePBHHHOI MEAMYHOL
(MenuKo-CaHITapHOT) JOMTOMOTH).

Jxepenom indopmalii €:

MennyHa kapTa amOynaropHoro xsoporo (¢popma 025/0);

Icropis po3Butky nqutuau (popma 112/0);

KonrponbHa kapra aucrnancepHoro Harsiay (popma 030/0).

1) YncenbHUK IHAWKATOpA CKJIaAa€ 3arajibHa KUIBKICTh MAli€HTIB 3 TEHACPHOIO
mucdopiero, ski nepeOyBarOTh MiA AUCHAHCEPHUM HATJISIIOM Yy JIKaps 3arajbHOl
IPaKTUKU — CIMEHHOro Jikaps, JiKaps-TepaleBTa IUIBHUYHOIO, JiKaps-leniaTpa
IinpHHYHOrO (aMOynaropii ciMeiiHOI MeOWIMHU, LEeHTPY NEpBHUHHOI MeTUYHOI
(MeMKO-CaHITapHOI) JIOTIOMOTH), Ui SIKMX HaBelcHa iHQopMallis mpo MeaHuYHHUN
CTaH MAallieHTa i3 3a3HAYCHHSM BiJICYTHOCTI ab0 HAsSBHOCTI MOTO MPOrPECYBaHHS.
JxepenoM iHpopmalii €:

MennyHa kapTa amOynaropHoro xBoporo (¢popma 025/0);

Icropis po3Butky nqutuau (popma 112/0);

KonTtponbHa kapra aucnancepHoro Harnsiay (¢popma 030/0).

¢) 3HaueHHs IHAUKATOPa HABOJUTHCS Y BIICOTKAX.

JupexTop Mean4HOr0 JeNapTaMeHTy B. KpaBuenko
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VII. HEPEJIIK JITEPATYPHHUX UKEPEJI, BAKOPUCTAHUX IIPU
PO3POBII YHI®IKOBAHOI'O KJIIHIYHOIO MPOTOKOJY MEJIUYHOI
JonoMormn

1. EnekTpoHHWIA JOKYMEHT «AJanToBaHa KIiHIYHA HACTAHOBA, 3aCHOBaHA Ha
nokazax. ['ennepHa nucdopisy», 2016.

2. 3akoH Ykpainu «IIpo ncuxiaTpudHy HOIOMOTYY.

3. Haka3z MO3 VYkpainu Big 14.03.2016 Ne 183 «IIpo 3aTBepyKeHHS BOCBMOTO
BUllycKy JlepxaBHoro ¢opMynsapa JiKapchbkux 3aco0iB Ta 3a0e3ledeHHs Horo
JIOCTYITHOCTI».

4. Hakaz MO3 Vkpainu Big 28.07.2014 Ne 527 «IIpo 3arBepmkeHHs (Gopm
HEpBUHHOI OOJIKOBOI JOKyMeHTalii Ta IHCTPYKLid MmOA0 iX 3alOBHEHHS, IO
BUKOPUCTOBYIOTBCS Y 3aKiaJax OXOPOHHU 3[0pOB'd, sKi HaJal0Th aMOyJIaTOpHO-
MOJIKJIIHIYHY JIOTIOMOTY HACEJICHHIO, HE3aJIS)KHO BiJl MIAMOPSAKYBaHHSA Ta (OpMHU
BJIACHOCTI», 3apeecTpoBaHuii B MinictepcTBi toctuuii Yxpainum 13.08.2014 3a
Ne 959/25736.

5. Hakaz MO3 Vkpaian Big 27.12.2013 Ne 1150 «IIpo 3aTBepmkeHHs
IpumipHoro Tabenst MarepialbHO-TEXHIYHOTO OCHAIleHHs LleHTpy mepBUHHOI
MeANYHOI (MEJUKO-CaHITapHOI) JOMOMOTH Ta HOTO MiIPO3ALITIBY.

6. Haka3z MO3 Vkpainu Big 09.09.2013 Ne 787 «Ilpo 3arBepxenns [lopsaky
3aCTOCYBaHHS JIOIIOMDKHHX PENPOAYKTHBHHUX TEXHOJOTIH B YKpaiHi».

7. Hakaz MO3 Vkpainum Bix 28.09.2012 Ne 751 «IIpo cTBOpeHHS Ta
BIIPOBAKCHHS MEJMKO-TEXHOJOTTYHUX JOKYMEHTIB 31 CTaHIapTH3allii MeIuYHOl
JIOTIOMOTH B crcTeMi MiHICTepCTBa OXOPOHU 3I0pPOB’st YKpaiHW», 3apeecTpOBaHHUN B
Minictepetsi toctuii Yxpainu 29.11.2012 3a Ne 2001/22313.

8. Hakaz MO3 Vkpainu Bin 14.02.2012 Ne 110 «IIpo 3aTBepmkeHHs (Gopm
MEPBUHHOT OOJIKOBOT JOKyMEHTAllli Ta IHCTPYKIH IMOJ0 IX 3alOBHEHHS, IO
BUKOPHUCTOBYIOThCS Y 3aKJIafax OXOPOHH 37I0pPOB'Sl HE3AJICKHO BiJ ()OPMHU BIACHOCTI
Ta MiHOPSIKyBaHHI», 3apeecTpoBanuii B MiHicTepcTBi rocTuiii Ykpainu 28.04.2012
3a Ne 661/20974.

9. Hakaz MO3 VYkpainu Bix 31.10.2011 Ne 734 «IIpo 3aTBepmxeHHs TabemniB
OCHAICHHS MEAMYHOIO TEXHIKOW Ta BHPOOAMH MEIWYHOTO HPH3HAYCHHS
CTPYKTYPHHUX IiPO3/iJIiB JiKapHi MJIaHOBOTO JIKYBaHHSD».

10.Haka3 MO3 VYkpainu Big 31.10.2011 Ne 735 «IIpo 3aTBepmxeHHs TabemiB
OCHALICHHSI MCIMYHOIO TCXHiKO}O Ta BI/IpO6aMI/I MEOAUYHOTO TMpU3HAYCHHSA
CTPYKTYPHHX IiPO3/iTiB JiKapHi iIHTECHCUBHOTO JIIKYBaHHS.

11.Haka3 MO3 Vkpainu Big 31.10.2011 Ne 739 «IIpo 3aTBepmkeHHs TabemiB
OCHAICHHS MEAMYHOI0 TEXHIKOK Ta BHPOOAMH MEIWYHOTO HPH3HAYCHHS
CTPYKTYPHHX IiJPO3/iJiB KOHCYJILTATUBHO-/11arHOCTUYHOTO LICHTPY».

12. Hakaz MO3 Vkpaiau Big 02.03.2011 Ne 127 «IIpo 3arBepIkeHHS
NPUMIpPHUX TaOeJiB OCHAIEHHS MEJMYHOK TEXHIKOI Ta BUpOOAMH MEIUYHOTO
MPU3HAYCHHSI LIEHTPAIbHOT PalOHHOI (palloHHOT) Ta HEHTPaJbHOI MiChKOT (MiCHKOT)
JIKapeHbY.

13.Haka3 MO3 Vkpainu Big 05.07.2005 Ne 330 «IIpo 3ampoBamxeHHS
BE/ICHHS €JIEKTPOHHOIO BapiaHTy OOJIKOBUX CTaTUCTHYHUX (OPM B JIKyBaJbHO-
MpoQIIaKTHYHHUX 3aKIIaIax».
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14.Hakaz MO3 Vkpainu Big 28.10.2002 Ne 385 «IIpo 3aTBepmKeHHs
HepemiKiB 3aKIaiB OXOPOHH 340POB’s, JIKapChKUX, MPOBI30PCHKHUX MOCA Ta MOCaL
MOJIOJIIINX ~CHEHialicTiB 3 (apMaleBTUYHOK OCBITOI Yy 3aKlafiax OXOpPOHHU
3I0pOB’s», 3apeecTpoBaHuii B MinicTepeTBi roctumii Ykpainm 12.11.2002 3a
Ne 892/7180.

15.Hakaz MO3 Vkpaiaun Bix 23.02.2000 Ne 33 «IIpo mpumipHi IITaTHI
HOpPMATHBH 3aKJIa/IiB OXOPOHH 370pOB's» (i3 3MiHAMH).
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VIII. JOJATKH OO YHI®PIKOBAHOI'O KJIHIYHOI'O IMTPOTOKOJIY

MEJIAYHOI 10IMTOMOT1

Honatok 1

g0  yHipIKOBAaHOrO  KJIIHIYHOTO HIPOTOKOILY
HNEepBUHHOI, BTOpMHHOI  (cmemiamizoBaHoi) Ta
TPETHHHOI  (BUCOKOCIICIiai30BaHOI)  MEJUYHOT

nonomoru «I'eHnepHa guchopis»

Pusuku, noB'si3aHi 3 ropMoOHAJIBLHOIO Tepanico

PiBens pusuky

®eminizyioui ropmonu

Macky.ainizyoui ropMmoHu

WmoBipHuit migBuineHnit
pU3HK

Benosna Tpomboembostitna
xBopobat

JKoBuHi kKameHi

TlinBuiieHuit piBeHb
(hepMEHTIB NeYiHKH

Ha6ip Baru

Tineprpuriinepunemis

TToninureMis
Ha6ip Baru
AxkHe

AH/IpOTeHHA IUTIIUBICT
(obOnucinust)

CuHIpoM artHoe

VmoBipHUit migBuIIeHAI
PHU3HK 3 HasIBHICTIO
J0IaTKOBHX (DAaKTOPIB PUBHKY

CepueBo-cynuHHA XBOpoba

MOKIMBUI T ABUIIIEHUI
pHU3HK

Tinepronis

TNnepnponaktuaemis abo
HponakTinoMa™

[TixBumenwii piBeHb
(epMeHTiB NediHKu

Tnepnimigemis

MoknuBuil migBUIICHUN
PH3HK 3 HAsBHICTIO
JOAATKOBHX (haKTOPIB PH3HKY

Jia6er 2 Ty

Jlectabini3artist IEBHUX
MICHXOMATONOTIYHIX PO3TaIiB

CeplieBo-cyIMHHA XBOpoOa
Tinepronis

Miaber 2 tumy

Hemae migBuimeHoro pusuky
200 pU3MK HEBU3HAYCHHUN

Pak MomouHoi 3am031

Brpara minpHOCTI KiCTOK
Pak monouno1 3251031
Pax mmiikun matku

Pak sicuHuKIB

Pak matku

A Py3uk mpu TIpUHOMi OpaNbHIX €CTPOTEHiB BUIIHMIA, HiXK TIPH TIPHIOMi TPaHCAEpMATLHHX.

Na podstawie: https://dec.gov.ua/wp-content/uploads/images/dodatki/2016_972_GenDys-
for/2016_972_YKPMD_GenDysfor.pdf; https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0241-11#Text
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Brumus

Jonarok 2

OO0  yHIGIKOBAaHOTO  KIIHIYHOTO  NIPOTOKOIY
NepBUHHOI, BTOPUMHHOI  (cllemianizoBaHOI) Ta
TPETHHHOI  (BUCOKOCIICIIai30BaHOl)  MEIUYHOT
nonomoru «I'eHnepHa guchopis»

Bnuiue Ta ouikyBanuii nepiox aii
¢eminizyrounx ropmonis
OuikyBaHnii OuixyBaHui

MOYaTOK JTii
(heMiHI3yI0UuX TOPMOHIB
Ha OpraHi3M MarjieHTa

TEpMiH MaKCUMaJIbHOTO
BILUTUBY (heMiHI3YIOUHX
TOPMOHIB Ha OpPTaHi3M

narieHra
Iepeposmonin xupy 3a 3-6 MicsmiB 2-5 pokiB
JKIHOYHUM THIIOM
3HMKEHHs M'SI30BOi Macu / 3-6 micsuiB 1-2 poku
CHITH
Po3m'sikiieHHst wkipu / 3-6 MicALiB HEBiZOMO
3HIDKEHA MaCIISIHUCTICTh
3HmKeHHS 16110 1-3 micsmiB 1-2 pokiB
SHIKEHHS CITOHTAaHHUX 1-3 micsmiB 3-6 micamiB
epeKiit
Yomnosiua cekcyanbHa iHMBiTyanbHO iHIMBITyaTbHO
TUCOYHKITIS
30uIbIIeHHS TpyaeH / 3-6 MicsmiB 2-3 poxn
301IBIICHHS MOJIOYHHX 3103
3MeHIIeHHS PO3MIpY I€U0K 3-6 MicswiB 2-3 pokiB
[IpurniueHus ciepMorenesy IHIUBIyaTbHO IHUBITyalIbHO

BuTon4eHHs Ta ynoBUIBHEHHIT
picT Boxoces Ha Tini Ta
06myyi

6-12 micsii

6inpore 3 poxis

[IpunMHEHHS 90JI0BI4O0T0
OOHCIHHS

ITpunuHeHHs pocTy BoJOCCs
MIPUMNHHSETECS Yepe3 1-3
Micsi

12 pokis
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Jonarok 3

IO  YyHIGIKOBAaHOrO  KIIHIYHOTO MPOTOKOIY
HNEepBUHHOI, BTOpUHHOI  (cHewniamizoBaHoi) Ta
TPETHHHOI  (BUCOKOCIICIIai30BaHOI)  MEIUYHOT
nonomoru «I'eHnepHa nuchopis»

Bnims Ta ouikyBanuii nepioa aii MackyJiHi3yrounx ropmonis

Brutus

(beMiHi3yro9nX ropMOHiB
Ha OpraHi3M naiieHTa

OuikyBaHuit
10YaToK JIii

OuikyBaHUi
TEPMiH MaKCHMaJIbHOTO
BIIMBY (eMiHI3yFOUnX
TOPMOHIB Ha OpraHi3Mm

mariesra
MacnsHHCTICTh MKipH / akHe 1-6 MicsiB 1-2 poku
Pict Bommoccs ma 06mmadi / Tini 3-6 micsmiB 3-5 pokiB

Brpara Bosoccst Ha roioBi
(0OIMCIHHS 32 YOJIOBIYUM
THUIIOM)

> 12 micsmiB IHMBITyaIbHO

30uIbIIeHHS M'A30BO1 MacH / 6-12 micsiB 2-5 pokiB
CHIH

Ilepepo3smnonin xupy 3a 3-6 MicswiB 2-5 pokiB
YOJIOBIYMM THIIOM

IpunHEHAS MEeHCTpYaiit 2-6 MicAuiB IHMBiTyanbHO
36inbIIeHHS KITiTOpa 3-6 micsni 1-2 pokn
ATpodist mixsu 3-6 MicsuiB 1-2 poku
3HIDKEHHS T0JI0CY 3-12 micsuiB 1-2 poku
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Honatok 4

IO  yHIGIKOBAaHOTO  KIIHIYHOTO  NIPOTOKOIY
HEepBUHHOI, BTOpUHHOI  (cHewmiamizoBaHoi) Ta
TPEeTUHHOI  (BHCOKOCTICIIaTi30BaHOI)  MEIUYHOL

nonomoru «I'eHnepHa nuchopis»

CniBcraBieHHs kiacudikanii Ta kpurepiiB rengepsoi gucdopii 3a DSM-
V, AMepukaHchkoi neuxiarpuunoi acouianii, 2013 i aiarnosis, ki MoxyTh
O0yTHn noB’sizaHi i3 rengepHoio aucgopiero 3a MKX-10

I'ennepna nucdopis, mo BuMarae crnenupiuHOro MEAUYHOrO BTPYYaHHS,
KJacu(iKyeThCS BiTIOBIAHO A0 JIarHOCTHYHUX KPHUTEPIiB MIFOYUX A1arHOCTUIHUX
cucreM, Takux sk DSM-V abo MKX-10.

IcHy10Th 1Ba OCHOBHUX KpUTEpii A1 JIarHOCTUKU TeHepHOI Aucdopii 3rinHo
3 kpurepisMu DSM-V i okpemi KpuTepii Ha KOXHY HO30JIOTIYHY OIHMHUIIO,
BianoBigHO 10 KputepiiB MKX-10.

DSM-V

MKX-10

T'enpepna nucdopis (y miamiTKiB
abo0 10pOCIuX)

A. Bim3HadueHa po30iXKHICTb MiX
CBOEI0 BHPAXKCHOIO I'CHACPHOIO Ta
BCTaHOBJICHOKO CTATTIO TPHBAJICTIO
HE MEHII HDK 6 MICAIIB, Mae
1posiBu 2 abo Oisible 3 HACTYIHUX
MOKA3HHUKIB:

1) moMiTHA HEBiIMOBIHICTh MiX
CBOEI0 BHPAXEHOI TI'EH/IEPHOIO
IIEHTUYHICTIO Ta TEPBUHHUMH
Ta/ab0 BTOPUHHUMH CTAaTEBUMH
o3HakamMu (200 B MIATITKIB
OYiKyBaHHMH BTOPUHHUMH
CTaTeBUMU O3HAKaMH);

2) cunbHe OaxaHHS NO30yTHCA

CBOIX TEPBUHHHUX Ta/abo
BTOPUHHHUX CTaTeBHX O3HaK 4depe3
HasIBHICTh 3a3HaYCHOL
HECYMIiCHOCTI 31 CBOEIO
BUPQKCHOIO TCH/ICPHOIO

ineHTHYHIcCTIO (200 B MIATITKIB
icHye HasBHe Oa)kaHHs 3amo0irTu
PO3BHUTKY OYIKYBaHMX BTOPMHHHX
CTaTEeBUX O3HAK);

3) cunbHe OaxkaHHS  MaTH
NICPBHHHI Ta/ab0 BTOPHHHI CTATEBi
O3HAKH 1HIIOT CTaTi;

4) cubHe OakaHHs HAJISKATH 10
1HIIIOT crari (abo bi (o)

JliarHo3u, noB’si3aHi i3 reHAepHOI0 Aucopiero:

Posnagu craresoi inenTudikanii (F64)

Tpanccekcyanizm (F64.0)

bakaHHS JKUTH 1 CIPUIMATHCS OTOYYIOUMMH SIK
ocoba MIPOTHIIEKHOT cTarTi, 3a3BHYai
CYHNpPOBOKYBaHE BIIYYTTAM JUCKOMQOPTY BiX
cBoel  aHaTOMiuyHOi  crati ab0  MOYYTTAM
HEJOPEYHOCTI CBO€I CTAaTeBOi IMPHUHATEKHOCTI.
Baxxanns niggatucs XipypriyuHoMy BTpydaHHIO abo
OTpUMAaTH TOPMOHAJbHE JIKyBaHHA 3 THM, 00
JIOCSITTH, HACKUIBKM II€ MOJKJIHBO, BiAIOBIIHOCTI
OaxkaHiif cTarti.

TpaucBectu3m nozgiinoi poii (F64.1)

[lepioguuHe HOCIHHA OAATY IPOTHIIEKHOI CTaTi
IS TOTO, 100 HACONIOAUTHCS TUMYACOBOIO YIaCTIO
B JKUTTI HPOTHIICKHOI cTaTi, ajie 0e3 OyIab-IKOro
OakaHHS 3MIHUTH CBOIO CTaTh, B TOMY 4HCHi i
XIpYpriYHUM LULIXOM, i 63 CTaTeBOro 30yIKCHHS,
sIKe CYIPOBOJDKYE ITEPEOISITaHHs .

Posnan crareBoi imenTtudikanii B roHocTi abo
3pioMy Bili HE TpPAHCCEKCYAbHOTO  THITY
Buxmtouenuil:  (eTHIIMCTCKUA  TPaHCBECTH3M
(F65.1)

F64.2 Po3napg crateBoi ineHTH(iKanii B AUTIIOMY
BiLli

Poznan, sxkuii crioyaTky, 3a3BU4aii, BUABIAETHCS B
paHHBOMY JUTHHCTBI (1 3aBXKAM 3aJ0BrO IO
myOepTaTHOTO  Tepiofy) 1  XapaKTepH3yeThes

CTIKMM 1 CHIIBHUM CTPaKIaHHAM 3 IPUBOIY CBOET
CTaTi OJHOYACHO 3 CHJIBHMM OaXaHHSIM OyTH
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2 IIponopxeHHs nonatky 4

AIbTEPHATUBHOL crari, o
BIJIPI3HAETHCSL Bil BCTaHOBJIEHOI
NPU HApOJKEHHI CTaTi);

5) cusnbHe OaxkaHHs pO3IJIsAaTUCS
K ocoba iHmoi crati (abo sKoi-
HeOy/b anbTepHAaTUBHOI CTaTi, L0
BIZIPI3HSETBCS  BiJJ BCTAHOBJICHOI
IpY HAPOJKEHHI CTaTi);

6) TBepAe MEpPEKOHAHHA, IIO
MalieHT Ma€ TUMOBI TOYYTTS i
peakuii iHmoi crati (abo sKoi-
HeOy/b anbTepHAaTHBHOI CTaTi, LI0
BIAPI3HAETBCA Bil BCTAHOBJICHOL
MIPU HApOJIKEHHI CTaTi).

B. Cran, nos's3anuii i3 KJIIHIYHO
3HAYYLIAM JICTPECOM abo
MOIIKO/DKCHHSIM Y COLUaJbHI,
npodeciiiniii abo IHIIIH BaXkIHBil
obnacti (¢yHKUioHyBaHHS, abo 3i
3HAYHO  MIJBHIICHHM  PH3UKOM
CTpaXIaHHs, TaKUM SK PO3Jaad
a0o0 1HBANIHICTb.

0c000r0 iHIIOI cTaTi a00 HAMOJErJIHBOK BUMOTOIO
BU3HAaTH  Horo  TakuM. IcHye  mocriiiHa
3aKJIONOTAHICT, OASArOM 1 3aHATTAMH OCIO 1HIIOL
cTarti i BiIMOBa BiJl ocobnuBocTei cBoei crari. Llei
JiarHO3 MOBUHEH CTABUTHUCS JIUIIE IIPU IITHOOKOMY
HOpYIIEHH] cTaTeBoi ieHTH(iKanii; HAsBHOCTI pHC
mubeHuka y JAiBYMHKM a0 JIBOYMX pHC Yy
XJIOMMYMKA HEJOCTATHBO /ISl HOTO TIOCTAaHOBKH.

Po3nagu crateBoi ineHTH(iKamii, HEyTOYHEHI
(F64.9)

Ls pyOpuka mnepenbauae KOIyBaHHS pPO3JaziB
CTaTeBOI PpOJIBOBOL MOBEIIHKH, 110
XapaKTePU3YIOThCS  TPAH3UTOPHUM  IMPArHEHHIM
ocobu imiTyBaTH 3BHYKHY, NpUTaMaHHi
NpOTHJIeKHIN cTaTi. PyOpuka BUKOPUCTOBYETHCS Y
BUMAJAKaX, KOIM  po3NIax  HE  BiImOBigae
JiarHOCTUYHUM Kputepiam F64.1 ta F64.2.

®erummcrepkuii Tpancsectusm (F65.1)

Biguyrts MIPUHAJIEKHOCTI 1HIIIH cTarti
IOCATAECThCS KOHTAKTOM 3 OAArOM IHIIOI CTaTi B
pe3yabraTi nepeopsranns. [lepeonsranus crpuse
abdo € €IMHO MOXJIMBHM 3aCO00M JIOCSTHEHHS
oprazmy. Skmo Juisi  TOpYLICHHS HeoOXiaHa
MPUCYTHICTh  JEKUIBKOX TMPEICTABHUKIB  IHIIOT
cTari, fKi  CIIOCTEPIraloTh  3a  MAIi€HTOM,
MePEeoIITHEHNM Y (DETHUII TPOTUIICIKHOI CTaTi, TO
Le MPU3BOAUTH A0 KOHQIIKTY MK HOBEIIHKOKO i
MOPaJUTI0, & TAaKOXK [0 MOPYIICHHS COLIABHUX
koHTakTiB. Cepen OaxaHUX (ETHIIIB IHepeBakae
HIDKHA OlUTM3HA, MAHYOXH, B3YTTA HPOTHICKHOI
cTaTi, KOCMETHKA.
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INTRODUCTION

The unified clinical protocol for primary, secondary (specialized) and tertiary
(highly specialized) medical care (UPKOM) ,,Gender Identification Disorders” was
developed taking into account the modern requirements of evidence-based medi-
cine, and addresses the specifics of carrying out the diagnosis and treatment of gen-
der identification disorders in Ukraine from the perspective of ensuring continuity
of medical care. UPKOM was developed on the basis of adapted clinical guidelines
for ,,Gender Identification Disorders” based on the principles of evidence-based
medicine, taking into account current international recommendations reflected in
clinical guidelines - tertiary sources, namely:

1 Good practice guidelines for the assessment and treatment of adults with gen-
der dysphoria, Royal College of Psychiatrists, 2013;

2 Gender dysphoria services: a guide for General Practitioners and other health-
care staff, NHS England, 2012;

3 Standards of Care (SOC) for the Health of Transsexual, Transgender, and Gen-
der Nonconforming People, WPATH - World Professional Association for Trans-
gender Health, 2013.

4 Practice parameter on gay, lesbian or bisexual sexual orientation, gender-non-
conformity, and gender discordance in children and adolescents - Am Acad Child
Adolesc Psychiatry (AACAP), 2012 (J Am Acad Child Adolesc Psychiatry Volume
51, Issue 9, September 2012, Pages 957-97)

The adapted guidelines are available at http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html

In terms of form, structure and methodological approaches for applying the
requirements of evidence-based medicine, the PCA meets the requirements of
the Methodology for Developing and Implementing Medical Standards (Unified
Clinical Protocols) for Medical Care Consistent with the Principles of Evidence-
-Based Medicine, approved by Order of the Ministry of Health Protection of Ukra-
ine No. 751 dated 28.09.2012, registered with the Ministry of Justice of Ukraine on
29.11.2012 under No. 2001/22313.

UPKOM was developed by a multidisciplinary working group that included
representatives of various medical specialties: primary care physicians - family
doctors, psychiatrists, child psychiatrists, psychologists, sexologists, obstetrician
gynecologists, endocrinologists, surgeons, urologists and other specialists.
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According to licensing requirements and accreditation standards, health care
facilities should have a Local Patient Care Protocol (LPOM), which defines the in-
teraction of the health care facility’s structural units, medical staff, etc. (local level)

to meet the requirements of the LPOM.

LIST OF ABBREVIATIONS

HIV
GnRH
IPBIL
ECG
HTZ
70Z
PCP
CT
LPOM
ICD-10

MOZ of Ukraine
MRI

UPKOM

DSM-5

FtM
MtF

Human immunodeficiency virus
Gonadotropin-releasing hormone
Individual examination and treatment plan
Electrocardiography

Hormone replacement therapy

Health care facility

The patient’s clinical pathway

Computed tomography

Local health care protocol

International Statistical Classification of Diseases and Health
Problems, 10th edition

Ministry of Health Protection of Ukraine
Magnetic resonance imaging
Standardized clinical protocol for medical care

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders of the Ame-
rican Psychiatric Association, 5th edition.

Transsexual or transgender man (female-to-male)

Transsexual or transgender woman (male-to-female)
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| IDENTIFICATION PART

1 Diagnosis: Diagnoses related to gender identity disorder.
2.ICD-10 code: F64
3. The protocol is intended for: primary care physicians - family doctors, psychia-
trists, psychiatrists, child psychiatrists, psychologists, psychotherapists, sexologists,
obstetrician-gynecologists, endocrinologists, endocrinologists, pediatric endocri-
nologists, pediatric gynecologists, surgeons, pediatric surgeons, ENT physicians,
ENT physicians, urology physicians, pediatric urology physicians, physicians en-
gaged in sole proprietorship in the practice of medicine, middle medical personnel,
other health care professionals involved in the provision of medical care to patients
with gender identity disorders, managers of health care facilities with various forms
of ownership and subordination.
4 Objective of the protocol: To organize the provision of medical care to patients
with gender identity disorder, to reduce the level of distress, to improve the quality
of life of patients.
5. Date of preparation of the protocol: August 2016.
6 Date of next revision: August 2019.
7 Developers:

Havryliuk Andrii, = Deputy Director of the Department, head of the Office for

son of Oleksandr Adult Medical Care of the Medical Department of the MOZ of
Ukraine, head of the working group;

Pinchuk Iryna, Director of the Ukrainian Scientific and Research Institute of
Yakov’s daughter Social and Forensic Psychiatry and Addiction Treatment of the
MOZ of Ukraine, Doctor of Medical Sciences, chief non-tenure
track specialist of the MOZ of Ukraine in the specialty of Ad-
diction Treatment, Psychiatry, Deputy Head of Clinical Affairs;
Martsenkovskyi Head of the Department of Child and Adolescent Mental Dis-
Thor, son of Anatoly orders of the Ukrainian Scientific and Research Institute of
Social and Forensic Psychiatry and Addiction Treatment of
the MOZ of Ukraine, candidate of medical sciences, chief non-
tenure track specialist of the MOZ of Ukraine in the specialty of
Child Psychiatry, deputy head of clinical problems in children;

Lishchyshyna Director of the Department of Standardization of Medical Ser-
Olena, daughter of  vices of the State Enterprise ,,State Expert Center of the Ministry
Mykhaila of Health Protection of Ukraine”, senior researcher, candidate of

medical sciences, deputy head of methodological support;
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Horova Ella,
daughter of
Volodymyr
Zinchenko Olena,
daughter of Mykola

Kaminskyi
Viacheslav, son of
Volodymyr

Levada Oleh, son of
Anatoly

Luchytskyi Yevhen,
son of Vasyl

Mankovskyi Boris,
son of Mykyta

Matviiets Liudmyla,
daughter of
Hryhoriia
Matiukha Larysa,
daughter of Fedor

Pustovoit Mykhailo,
son of Mykhailo
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Deputy Head of the Authority - Head of the Medical Care
Quality Control Division of the Medical Care Licensing and
Quality Control Authority of the MOZ of Ukraine;

chief specialist of the Department of Specialized and Highly
Specialized Care Organization of the Office of Adult Medical
Care of the Medical Department of the MOZ of Ukraine;

Head of the Department of Obstetrics and Gynecology and
Reproductology of the P. L. Shupyk National Medical Acad-
emy of Postgraduate Education, correspondent member of the
National Academy of Medical Sciences of Ukraine, doctor of
medical sciences, professor, chief extramural specialist of the
MOZ of Ukraine in the specialty of Obstetrics and Gynecol-
ogy;

Head of the psychiatry course at the Department of Family
Medicine of the State Institution ,,Zaporizhzhya Medical Acad-
emy of Postgraduate Education of the MOZ of Ukraine”, Doc-
tor of Medical Sciences, Associate Professor;

Head of the Department of clinical andrology of the State
Institution ,Institute of endocrinology and metabolism
named after V. P. Komisarenko of the National Academy
of Medical Sciences of Ukraine, doctor of medical sciences,
professor;

Head of the Department of Diabetology at the National Medical
Academy of Postgraduate Education named after P. L. Shupyk,
correspondent member of the National Academy of Medical
Sciences of Ukraine, doctor of medical sciences, professor, chief
extramural specialist of the MOZ of Ukraine in the specialty of
Endocrinology;

Assistant to the Department of Family Medicine and Ambula-
tory Care at the P. L. Shupka National Academy of Postgraduate
Medical Education, candidate of medical sciences;

Head of the Department of Family Medicine and Ambula-
tory Care at the National Medical Academy of Postgraduate
Education named after P. L. Shupik, Doctor of Medical Sci-
ences, Professor, Chief Out-of-State Specialist of the MOZ of
Ukraine in the specialty of Primary Health Care - Family
Medicine;

Rector of the Kiev Institute of Modern Psychology and Psycho-
therapy, Doctor of Medical Sciences, Professor;
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Stakhovskyi
Eduard, son of
Oleksandr

Khaustova Olena,
daughter of
Oleksandr

Khrapach Vasyl,
son of Vasyl

Tsiomik Oleksandr,
son of Vadym

Shum Serhii, son of
Serhii

Deputy director for scientific work at the National Cancer In-
stitute of MOZ of Ukraine, head of the Scientific and Research
Branch of Plastic and Reconstructive Oncourology, doctor of
medical sciences, professor, chief non-tenure track specialist of
MOZ of Ukraine in the specialty of Urology;

Head of the Department of Mental Disorders of the Elderly of
the Ukrainian Scientific and Research Institute of Social and
Forensic Psychiatry and Addiction Treatment of the MOZ of
Ukraine, Doctor of Medical Sciences, Professor;

Professor of the Department of Surgery No. 4 of the National
Medical University named after O. O. Bohomoltz, doctor of
medical sciences, professor;

Head of the Consultation and Ambulatory Unit of the Ukrain-
ian Scientific and Research Institute of Social and Forensic Psy-
chiatry and Addiction Treatment of the MOZ of Ukraine;
Deputy director for scientific work and forensic psychiatry and
expertise of the Ukrainian scientific research institute of social
and forensic psychiatry and addiction treatment of the MOZ of
Ukraine, candidate of medical sciences

Methodological and information support

Horokh Yevhenii,
son of Leonid

Melnyk Yevheniia,
daughter of Olek-
sandr

Mihel Oleksandr,
son of Volodymyr

Shylkina Olena,
daughter of Olek-

sandr

Head of the Department of Medical Care Quality and Informa-
tion Technology of the State Enterprise ,,State Expert Center of
MOZ of Ukraine”, candidate of technical sciences;

Head of the Department of Evidence-Based Medicine of the
State Enterprise ,,State Expert Center of MOZ of Ukraine™

Head of the Sector of Economic Assessment of Medical Tech-
nologies of the State Enterprise ,,State Expert Center of MOZ
of Ukraine™

Head of the Methodological Support Department of the latest
Health care technologies of the State Enterprise ,,State expert
center of MOZ of Ukraine”.

Address for correspondence: Department of Standardization of Medical Servi-
ces of the State Enterprise ,,State Expert Center of MOZ of Ukraine”, Kyiv. E-mail
address: medstandards@dec.gov.ua
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An electronic version of the document can be downloaded from the official
website of the MOZ of Ukraine: http://www.moz.gov.ua and from the Register of

Medical and Technological Documents: http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html

Reviewers:
Aimedov Kostian-
tyn, son of Volody-
myr

Bondarenko Volo-
dymyr, son of Olek-
sandr

Head of the Department of Psychiatry, Addiction Treatment,
Psychology and Social Welfare of Odessa National Medical
University, Doctor of Medical Sciences, Professor;

Head of the Division of Glandular Diseases of the Department
of Clinical Endocrinology of the State Institution ,,Institute of
Problems of Endocrine Disorders named after V. J. Danilevsky
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Doc-
tor of Medical Sciences, Professor.
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8 Epidemiology

There have been no comprehensive epidemiological studies of the incidence and
prevalence of gender identity disorders, as well as transsexualism or transgender
and gender-nonconforming identities in general, and attempts to obtain realistic
estimates involve enormous difficulties. Even if epidemiological studies showed
that the percentage of transgender, transsexual people is the same worldwide, it is
likely that cultural differences between countries would change both the behavioral
expression of different gender identities and the degree to which gender identity
disorders differ from a person’s gender identity.

Gender non-conformism is not an uncommon phenomenon. A 2012 survey of
10,000 people by the Human Rights and Equality Commission in the United Kingdom
found that 1% of the population self-identifies with some degree of gender variance.
This figure is not necessarily considered representative of the entire population.

No similar studies have been conducted in Ukraine, and there are no official
statistics on these disorders.

Il. GENERAL PART

Gender Identity Disorder refers to the discomfort or distress caused by the discre-
pancy between a person’s gender identity and the sex assigned to him or her at birth
(and the associated gender role and/or primary and secondary sex characteristics).

Gender identity disorder should be distinguished from transgenderism (gender
non-conformism), which is the degree to which a person’s gender identity, role or
expression differs from the cultural norms assigned to people of a particular gender.

Only some gender non-conforming people experience gender identity disorder
at some point in their lives.

Gender characteristics, including identities stereotypically associated with the
sex assigned at birth, are a common and culturally diverse human phenomenon
that should not be viewed as inherently pathological or negative.

Nonconformism can be linked to prejudices that exist in society, resulting in
psychological distress. This distress is not necessarily specific to transgender, trans-
sexual or gender non-conformist people.

Therefore, gender identity disorder should be understood as the mental suf-
fering associated with the patient’s experience of his or her own gender identity,
which does not correspond to the phenotype or gender social role usually associa-
ted with that phenotype.
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Such distress can lead a person to seek medical help.

Thus, the gradation of gender experience between the binary gender norm of
»male” or ,,female” in some patients causes discomfort that will require medical
intervention; for others, perhaps minimal or no preventive measures will suffice. It
is increasingly recognized that some patients do not identify with the gender binary
and this will affect their treatment. Patients’ self-description includes such concepts
as pansexuality, polysexuality, asexuality, queer sexuality and others. There are
a number of patients who deny the concept of gender in general and see themselves
outside the framework of any gender, and require gender-neutral medical services
from relevant health care facilities, if their condition is not caused by severe mental
illnesses, such as schizophrenia.

Some patients may be given a formal diagnosis of dual-role transvestism or
fetish transvestism, sometimes these conditions can be caused by gender identifi-
cation disorders. Cases are known where in some patients from the aforementioned
groups gender identification disorders have reached an extreme degree, transfor-
ming into transsexualism.

Some people experience gender identity disorders to such an extent that distress
fits the criteria for a formal diagnosis of a mental disorder. Such a diagnosis does
not justify judgment or the deprivation of civil and human rights.

Thus, transgender, transsexual and gender non-conforming  people are basi-
cally not sick. Rather, the distress caused by gender identity disorder is a diagnosa-
ble problem for which many treatment options are available.

There is a treatment that helps people with this kind of distress identify their
gender identity and find the gender role they are most comfortable with.

The most serious complication of gender identity disorder is suicide.

In very severe cases and forms of the disease, treatment methods used in secon-
dary and tertiary care can be effective.

In this protocol, these terms are used with the following meanings:

An agender person is a person who does not identify with any gender. Physio-
logically, he or she can be any gender and have any appearance, although some
asexual people prefer to look androgynous.

An androgynous person is a person of one sex who combines femininity and
masculinity. It can be called a ,,third gender” - neither masculine nor feminine,
combining characteristics of these genders.

A genderfluid person is a person with a ,,fluid”, fluctuating gender identity who
plays either a traditionally ,,feminine” or traditionally ,masculine” role in society,
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depending on mood, situation and environment. The term is often used to describe
a person’s social interactions.

Intrinsic transphobia is discomfort with one’s own feelings or transgender iden-
tity, resulting from projecting society’s normative gender expectations onto oneself.

Gender identity is a person’s deep awareness of the internal and individual cha-
racteristics of gender affiliation, which may or may not coincide with the sex assig-
ned at birth, including an individual’s perception of his or her own body (which, if
so desired, may be accompanied by a change in appearance or physiological fun-
ctions through medical, surgical or other procedures) and other manifestations
such as clothing, speech and behavioral traits.

A gender role or expression is the characteristics of a person, appearance and
behavior that are considered masculine or feminine in a given culture and histo-
rical period (i.e., more typical of a masculine or feminine social role). While most
people appear in society in distinctly masculine or feminine gender roles, some
people appear in alternative gender roles, such as gender indeterminate or defined
transgender. All people tend to combine both masculine and feminine traits in their
gender expression in different ways and to varying degrees.

People with non-binary gender identification (syn. genderqueer) are transgen-
der people who do not want to fit into the framework established by the traditional
cultural and social division between ,,female” and ,,male” sex and gender.

Transvestism (syn. cross-dressing) is wearing clothes and presenting oneself in
a gender role that is more typical of the opposite sex in a given culture.

Transgender people is a term that encompasses a diverse group of people who
transgress or transcend culturally defined gender categories. The gender identity of
transgender people differs to varying degrees from the sex assigned at birth.

Transphobia (gender non-conformism) is the extent to which a person’s gender
identity, role or expression differs from the cultural norms assigned to people of
a particular gender in a particular society.

A transsexual person is a person who wishes to change or has changed their
primary and/or secondary sex characteristics through feminizing or masculinizing
medical interventions (hormones and/or surgery), which are usually accompanied
by along-term change in gender role. Usually characterized by a high level of gen-
der identity disorder.

Transsexuality (transsexualism) is a diagnosis that describes the symptoms
(diagnostic data) specific to transsexuals, if the person has received an appropriate
diagnosis.
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MtF (male-to-female) (syn. transgender; transsexual or transgender woman) is
an acronym for people who were assigned a male gender at birth and who change
their body and/or gender role to a female body and/or gender role.

FtM (female-to-male) (syn. trans male; transgender or transsexual male) is an
acronym for people who were assigned a female gender at birth and who change
their body and/or gender role to a male body and/or gender role.

Features of the healthcare delivery process

Individuals in need of medical care for gender identity disorders are recommen-
ded various medical interventions based on different therapeutic program-directed
approaches and aimed at:

- changes in gender role or expression (which can include occasionally or per-
manently living in a different gender role that coincides with a person’s gender
identity);

- Feminization or masculinization of the body through hormone therapy;

— Altering primary and/or secondary sexual characteristics (e.g., breasts, exter-
nal and/or internal genitalia) through surgical correction;

- exploring gender identity, role and expression; working with the negative im-
pact of gender identity disorders and stigma on mental health; alleviating internal
transphobia; increasing social support and mutual aid; improving body perception
or increasing resilience to stress through psychotherapy (individual, couples, family
or group).

For the effective implementation of the PCA ,,Gender Identity Disorder” into
the practice of medical care delivery in the ZOZ, a system of activities is needed to
raise awareness among primary care physicians on the diagnosis and treatment of
gender identity disorders. The training program should include the following key
issues:

- mastering practical methods of recognizing gender identification disorders
and diagnosing related conditions;

- forming the ability to communicate appropriately with such patients;

- familiarization with modern pharmacological agents and the specifics of their
use by primary care physicians.

It is advisable to organize such training in all ZOZs at the stage of developing
and implementing the Local Health Care Protocol ,,Gender Identity Disorders”

Gender affiliation correction medical intervention in gender identity disorders
should be understood as therapeutic measures to the extent deemed sufficient by
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the patient to reduce the negative impact of gender identity disorders and shape
the characteristics of the desired gender, the role of which the person is capable of
performing in society.

Gender reassignment (the process of legal gender correction) also applies to the
treatment of gender identity disorders in patients who live in their chosen gender
role for a certain period of time and plan to live this way in the future. It is carried
out on the basis of the patient’s statement of intent, compliance with the patient’s
medical-biological and socio-psychological indications for gender reassignment,
and submission to medical intervention, through the issuance of a Medical Certi-
ficate for gender reassignment (correction).

1. Primary health care

1). Screening individuals with manifestations of discomfort caused by the
discrepancy between their gender and the behavior and self-perception assigned
to them at birth (and their associated gender role), referring them to medical spe-
cialists, including a psychiatrist and child psychiatrist, an endocrinologist, a gyne-
cologist, a surgeon, a psychologist, a psychotherapist and others, as needed.

2). Primary diagnosis of gender identity disorder with referral to psychiatrists
and child psychiatrists at ZOZs providing specialized psychiatric care.

3). Monitoring the rehabilitation of a patient with gender identity disorder after
medical interventions of an invasive surgical nature.

4). Monitoring somatic and psychological disorders in patients with gender
identity disorders during and after surgical and hormonal transition.

5). Organization of psychosocial rehabilitation of patients with gender identity
disorder.

6). Issuance to a person who has undergone irreversible medical intervention
of a Medical Certificate of Change (Correction) of Sexual Affiliation, approved in
accordance with the established procedure, on the basis of which the question of
appropriate changes in his legal status is then resolved.

2. Secondary medical care

1). A psychiatrist at the ZOZ provides specialized psychiatric care to people
aged 18 and older, while a child psychiatrist provides specialized psychiatric care
to children and adolescents up to the age of 17:

(2) They perform a check and/or evaluation of the patient’s mental health. They
determine the reasons for which the patient is seeking specialized medical care,
and if symptoms of conditions related to gender identity disorder are present, they
establish a diagnosis.
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(3) Psychiatric examination of a child with symptoms of discomfort caused by
inconsistencies in gender self-perception, gender behavior and gender assigned at
birth (and associated gender role) up to the age of 14 shall be conducted with the
informed consent of both parents; from the age of 14 onward, both parents and the
child. The results of the study are confidential, and information about gendered
characteristics of self-perception, behavior and gender role can be disclosed to the
parents if the child agrees and the child psychiatrist is confident that this will not
lead to a crisis situation in the child’s primary support group.

(4) If there are coexisting psychiatric conditions and disorders, the psychiatrist
or child psychiatrist shall carry out their treatment. Any therapeutic interventions
within the framework of specialized psychiatric care for children with gender iden-
tity disorders may be carried out if reccommended by this protocol up to the age of
14 with the informed consent of both parents; from the age of 14 onward - both
parents and the child.

(5) At the patient’s request, provide recommendations to the family doctor on
the scope of care at the place of residence.

(6) At the request of the patient, issues the form of basic record documentation
No. 027/0 ,Extract from the medical records of an outpatient (hospital) patient”
(hereinafter — form No. 027/0), which is used for the exchange of information be-
tween outpatient and inpatient health care institutions on the diagnosis, course of
the disease, the patient’s condition at referral (discharge), tests performed, con-
sultations at other health care institutions, treatment, outpatient care and other
recommendations for the patient.

2). A psychotherapist at ZOZ providing secondary health care services:

(1) Helps the patient become aware of his own gender issues and find ways to
reduce gender identity disorders. Helps achieve social adaptation in the chosen
gender role.

(2) In order to achieve the above, it uses the means of personal, family and group
psychotherapy.

(3) If necessary, conducts a repeat course of psychotherapy.

(4) At the patient’s request, he shall issue form No. 027/0.

3). Endocrinologist:

(1) Based on blood tests for hormone levels, conducts a primary consultation,
which also includes informing the patient about the effects of hormone drugs, their
side effects and contraindications.

(2). Prescribes HTZ.
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(3). Conducts follow-up consultations and adjusts the course of hormone tre-
atment if necessary.

(4) At the patient’s request, he shall issue form No. 027/o0.

4). Doctor of Surgery:

(1) If the patient wishes and the criteria for this type of medical intervention
are met (see section 4.7 of Chapter IV), perform the following medical interven-
tions:

— For MtF patients: breast augmentation with silicone implants (mammoplasty);
penectomy; orchidectomy; vaginoplasty; labiaplasty; clitoroplasty; facial feminiza-
tion surgery; in some cases emasculation;

— For FtM patients: removal of mammary glands (mastectomy); hysterectomy;
vaginectomy; metoidioplasty; phalloplasty; urethroplasty; neo-scrotum creation
and testicular endoprosthesis, masculinizing facial plastic surgery.

— At the patient’s request, issues Form No. 027/o0.

5). Laryngologist:

- if possible, performs surgical intervention on the vocal cords, at the request of
the MtF patient, to make the voice more like a womanss.

— At the patient’s request, issues Form No. 027/o.

3. Tertiary medical care

1). A psychiatrist at ZOZ providing tertiary care:

— Verifies the diagnosis made to the patient in secondary care if the patient
disagrees with it.

2). A physician psychotherapist at ZOZ providing tertiary care:

- in cases of severe gender identity disorder, if psychotherapists at the ZOZs
providing secondary care are unable to stabilize the patient’s condition, conduct
psychotherapy according to an individual program.

3). Endocrinologist:

— He conducts follow-up consultations and adjusts the course of hormone tre-
atment if necessary.

4). Doctor of Surgery:

(1) If the patient wishes and the criteria for this type of medical intervention
are met (see Section 4.7 of Chapter IV), perform the following medical interven-
tions:

— For MtF patients: breast augmentation with silicone implants (mammoplasty);
penectomy; orchidectomy; vaginoplasty; labiaplasty; clitoroplasty; facial feminiza-
tion surgery; in some cases emasculation;
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- For FtM patients: removal of mammary glands (mastectomy); hysterectomy;
vaginectomy; metoidioplasty; phalloplasty; urethroplasty; neo-scrotum creation
and testicular endoprosthesis, masculinizing facial plastic surgery.

— At the patient’s request, issues Form No. 027/o.

5). Laryngologist:

- if possible, performs surgical intervention on the vocal cords, at the request of
the MtF patient, to make the voice more like a woman.

— At the patient’s request, issues Form No. 027/o.

1. MAIN PART

1. PRIMARY HEALTH CARE
1). Primary prevention
Justification
There is no evidence-based basis for specific prevention of gender identity disorder.
Particular attention is needed for at-risk individuals who are exposed to unfa-
vorable environmental factors.
Required actions
1. Prevention talks on the harmfulness, risks to life and health caused by the use
of psychoactive substances (including cannabinoids).
2. Prevention talks on neglect, domestic violence, sexual violence, bullying, so-
cial neglect in socially maladaptive and marginal families.
3. Prevention talks on conflict resolution in the family and basic support group
(stress management).
2). Diagnostics
Protocol guidelines
Diagnosis of gender identity disorder is made only in ZOZs that provide secondary
or tertiary care.
Justification
In the etiology of the onset of gender identity disorder, it is equally important to consi-
der the factors that support or exacerbate it, as they are potential targets for intervention.
Required actions
1. Screening of people with symptoms of discomfort caused by inconsistencies
in gender, behavior and self-perception assigned to them at birth (and the associa-
ted gender role), referral to medical specialists, including a psychiatrist and a child
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psychiatrist, an endocrinologist doctor, a gynecologist doctor, a surgeon doctor,
a psychologist doctor, a psychotherapist doctor.

2 Disclose patients at high risk of suicide: ask the question ,,How often have you
had thoughts of suicide in the last month?”; refer to a psychiatrist.
3). Treatment
Necessary actions:

1. Support adherence to the recommendations of the psychiatrist.

For patients with an established diagnosis, provide treatment options at ZOZs
providing primary health care, in case of stable mental health, with satisfactory
social functioning and in consultation with a psychiatrist.

2 Monitor adverse effects of drug treatment, primarily hormone replacement
therapy (HTZ).

3.Diagnosis and treatment of somatic diseases in accordance with the guidelines
of relevant medical-technological documents.

4). Observation within the clinic
Justification

For patients with an established diagnosis, provide for treatment at ZOZs pro-
viding primary care, in case of unstable mental health, with satisfactory social fun-
ctioning and in consultation with a psychiatrist.

Required actions

1. Monitoring somatic and psychological disorders in patients with gender iden-
tity disorders during and after surgical and hormonal transition.

2. Monitoring a patient with gender identity disorder with consideration of sur-
gical and hormonal transformation.

3. Organization of psychosocial rehabilitation of patients with gender identity
disorders.

4. Issuance to a person who has undergone irreversible medical intervention
of a Medical Certificate on change (correction) of gender affiliation, approved in
accordance with the established procedure, on the basis of which the issue of appro-
priate changes in his legal status is then resolved.

2. SECONDARY (SPECIALIZED) MEDICAL CARE

1). Primary prevention

Justification

There is no evidence-based basis for specific prevention methods for gender iden-
tity disorder.
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Required actions

1. Recommendations for healthy lifestyle, self-help and self-correction of the
impact of social and psychological factors that can lead to the development of gen-
der identity disorders.

2 Informing patients about the diversity of gender identities and gender expres-
sion and the various options available to alleviate gender identity disorders.

3 Recommendations for the patient to explore various options to find a com-
fortable gender role and self-expression, and prepare to make a fully informed
decision on available medical interventions, if necessary.

4 Referral to mutual aid resources of the transgender community (social orga-
nizations of transgender people).

5 In minor patients, prevention is aimed at the patient’s understanding of his
or her identity, as well as influencing the micro- and macro-environment of the
child or adolescent by informing him or her about transgenderism as a completely
normal phenomenon in human behavior.

2). Diagnostics

1. Clinical, anamnestic and psychopathological methods

Justification

The etiology of gender identity disorder includes factors that maintain or exacerba-
te it, with these being potential targets for intervention.

Required actions

1. Collection and evaluation of information (demographic information about
the patient and his family, assessment of health complaints and features (possibili-
ties) of the patient’s psychosocial self-actualization).

2 Taking a medical history with an assessment of the dynamics, peculiarities
of the patient’s life, worldview, the formation of the patient as a person. The psy-
chotraumatic moments of the patient’s life, the peculiarities of his development
physically and mentally, somatic diseases occurring during his life, with special
attention to those that directly or indirectly affect the nervous system (trauma,
poisoning, etc.) are taken into account. Attention is paid to bad habits; social fac-
tors that can affect mood; availability of social support; psychological and social
cushioning factors.

3. Clinical-psychopathological examination of the patient’s mental state using
a structured diagnostic interview with a description of the mental state and in dy-
namics.

4 If necessary, study in a psychiatric hospital setting for at least 2 weeks.
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5 Covering a patient with transgender identification for at least 2 years.

6 Clearly note the information in the treatment plan when a change in gender
role is not planned.

2). Instrumental testing methods

Justification

Brain X-ray may reveal tumors or trauma that may have conditioned the disorder
with symptoms of gender identity disorder in the background.

Required actions

Desirable (if it is necessary to carry out differential diagnosis with psychopatholo-
gical disorders):

1) electroencephalography;

2) CT, MRL
3). Laboratory testing methods
Justification
Gender identity disorders can be caused by genetic disorders.

Required actions

Desirable (if differential diagnosis with genetic disorders is necessary): karyoty-
ping.

4) Treatment

1. Outpatient treatment

Justification

The goal of the outpatient stage of treatment is to reduce the impact of gender iden-
tity disorder and ensure the patient’s functional recovery.

Required actions

Mandatory:

1) Psychotherapy;

2) Hormone therapy for those who want to change their gender identity (see
Section 4.6.4 of Chapter IV). Patients should experience persistent gender identity
disorder to be eligible for hormone therapy. Psychotherapeutic support can conti-
nue while taking hormones.

Desired:

Hormone therapy (see section 4.6.4 of Chapter IV).

Psychotherapy

Justification

This medical intervention can be the beginning or a stand-alone stage of treatment.
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Special attention should be paid to the patient’s positive attitude toward treat-
ment. The minimum duration of psychotherapy depends on the characteristics of
the patient.

Strategies to improve the patient’s positive attitude toward treatment should also
include psychoeducation of patients and family members and their active partici-
pation in the treatment process.

Required actions
Mandatory:

1 Conduct individual consultations with a psychotherapist. The number of con-
sultations depends on the consideration of the identified needs. The main goal of
these sessions is to facilitate the patient’s socialization process. Treatment methods
should be available.

2. Individual and (if possible) group psychotherapy will allow patients to beco-
me more fully aware of their gender identity and understand whether they want to
start, continue or drop out of treatment.

3. Depending on the variant of gender identity disorder and its severity, psycho-
social therapy can be applied in the form of cognitive function training, problem-
-solving training, interpersonal interaction training, communication skills trai-
ning, positive self-perception and confidence training.

4. Psycho-educational activities are aimed at creating a therapeutic alliance, acti-
vating the patient, adhering to the doctor’s recommendations, involving loved ones
in treatment and restoring the patient’s quality of life.

5. Conducting problem-solving psychotherapy.

Desired

1. Family therapy

2 Hospital treatment

Justification

Surgical procedures to change (correct) gender affiliation are usually performed in
a hospital setting, and are a continuation of hormone therapy to rid the patient of
gender identity disorders caused by the presence of primary or secondary sex cha-
racteristics by removing them or bringing his appearance to that of the opposite sex.

This type of treatment is desirable but not mandatory for people who have chan-
ged/are changing their gender affiliation.

Surgeons in charge of major, irreversible surgeries cannot rely on the opinions
of previous specialists and should convince themselves that the chosen procedure
is suitable for the patient.
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Required actions
Desired

1. Preoperative preparation of patients (general requirements):

— Inform the patient of the consequences of the surgical procedure, including
the risks and possible complications; discuss reproductive issues, especially if the
procedure permanently deprives the patient of reproductive function; obtain infor-
med consent from the patient for the surgical procedure.

— Stop taking hormones 1 month before the procedure.

- Blood morphology and general urinalysis, biochemical blood test, ECG, blood
for HIV markers.

- Elimination of infectious foci (decayed teeth, inflammatory processes in the
paranasal sinuses, ears). Discontinuation of anticoagulant medications.

2 Perform surgical procedures:

For MtF patients:

1) Bilateral orchidectomys;

2) Penectomy;

3) Emasculation;

4) Mammoplasty;

5) Feminizing facial plastic surgery:

- Reducing the forehead and brow bones and lowering the level of the hairline
on the head;

- Rhinoplasty;

- Highlighting the cheekbones by implanting synthetic or fat filler into the che-
eks;

— Ear shape correction and ear repositioning;

- Upper lip lift;

— Shaping a shorter, narrower chin;

- Chondrolaryngoplasty — removal or reduction of a protruding fragment in the
anterior part of the disc cartilage.

For FtM patients:

1) Hysterectomy;

2) Mastectomys;

3) Ovariectomy;

4) Masculinizing facial plastic surgery.

3. Post-operative care and rehabilitation of the patient depending on the type of
surgical procedure. Treatment of complications, if necessary.
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3. Hospitalization
Justification
Patients with gender identity disorder may be hospitalized in a psychiatric hospital
for at least two weeks if necessary for testing to establish a diagnosis.
4 Rehabilitation
Justification
Rehabilitation of patients with gender identity disorder is not required unless HTZ
and surgery are unsatisfactory and the patient again feels dissatisfied with his or
her gender role.

Depending on the type of surgical procedure, post-operative rehabilitation of
patients is also provided.
Required actions
Rehabilitation is carried out using the methods of psychotherapy specified in Sec-
tion 4.5. of Chapter IV.

3. TERTIARY (HIGHLY SPECIALIZED) MEDICAL CARE

1). Primary prevention

Justification

There is no evidence-based basis for specific prevention methods for gender iden-
tity disorder.

Required actions

1 Recommendations for a healthy lifestyle, general principles of self-help and
self-correction of the impact of social and psychological factors that can lead to the
development of gender identity disorders.

2 Inform patients about the diversity of gender identities and gender expression
and the various options available to alleviate gender identity disorders.

3 Recommendations for the patient to explore various options to find a comfor-
table gender role and self-expression, preparing to make a fully informed decision
on available medical interventions, if necessary.

4 Referral to mutual aid resources of the transgender community.

5 In child and adolescent patients, prevention is aimed at the patient’s under-
standing of his or her identity, as well as influencing the child or adolescent’s mic-
ro- and macro-environment by informing him or her about transgenderism as
a completely normal phenomenon in human behavior.
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2). Diagnostics

Justification

The purpose of diagnostics in tertiary health care facilities is to provide consulta-
tions to clarify diagnoses.

Diagnostics are performed at the request of the patient or his legal representati-
ve or on the basis of a medical referral.

1. clinical-anamnestic and psychopathological methods

Justification

In the etiology of the symptoms of gender identity disorder, it is equally important
to consider the factors that maintain or exacerbate it, as they are potential targets
for intervention.

Required actions

1. Collection and evaluation of information (demographic information about
the patient and his family, assessment of health complaints and features (possibili-
ties) of the patient’s psychosocial self-actualization).

2 Taking a medical history with an assessment of the dynamics, peculiarities
of the patient’s life, worldview, the formation of the patient as a person. The psy-
chotraumatic moments of the patient’s life, the peculiarities of his development
physically and mentally, somatic diseases occurring during his life, with special
attention to those that directly or indirectly affect the nervous system (trauma,
poisoning, etc.) are taken into account. Attention is paid to bad habits; social fac-
tors that can affect mood; availability of social support; psychological and social
cushioning factors.

3. Clinical-psychopathological examination of the patient’s mental state using
a structured diagnostic interview with a description of the mental state.

2). Instrumental testing methods

Justification

Brain X-ray can reveal tumors or the consequences of trauma that may have condi-
tioned the disorder with symptoms of gender identity disorder in the background.
Required actions

Desirable (if it is necessary to carry out differential diagnosis with psychopatholo-
gical disorders):

1) electroencephalography;

2) CT, MRI;

3) ultrasound examination.
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3). Laboratory testing methods
Justification
Gender identity disorders can be caused by genetic disorders.

However, these tests have no diagnostic value on their own and can be used in

differential diagnosis.

Required actions

Desirable (if differential diagnosis with genetic disorders is necessary): karyotyping.
2 Hospital treatment

Justification

Surgical procedures to change (correct) gender affiliation are usually performed in
a hospital setting, and are a continuation of hormone therapy to rid the patient of
gender identity disorders caused by the presence of primary or secondary sex cha-
racteristics by removing them or bringing his appearance to that of the opposite sex.

This type of treatment is desirable but not mandatory for people who have chan-
ged/are changing their gender affiliation.

Surgeons in charge of major, irreversible surgeries cannot rely on the opinions
of previous specialists and should convince themselves that the chosen procedure
is suitable for the patient.

Surgical procedures also include surgeries to correct cosmetic defects or treat
severe complications that arose from surgical procedures in secondary care.
Required actions
Desired

1. Preoperative preparation of patients (general requirements):

- Inform the patient about the consequences of the surgical procedure, inclu-
ding the risks and possible complications; discuss reproductive issues, especially if
the procedure permanently deprives the patient of reproductive function; obtain
informed consent from the patient for the surgical procedure;

- 1 month before the procedure, stop taking hormones;

- Blood count and general urinalysis, biochemical blood test, ECG, blood for
HIV markers;

- Eliminate infectious foci (decayed teeth, inflammatory processes in the para-
nasal sinuses, ears). Stop taking anticoagulants.

2 Perform surgical procedures:

For MtF patients:

- Feminizing vaginoplasty by penile inversion or colovaginoplasty methods;

— If necessary - clitoroplasty, labiaplasty;
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— Treatments to feminize the voice by reducing the vocal folds and lengthening
the front of the glottis.

For FtM patients:

- vaginectomy;

— urethroplasty;

- phalloplasty;

- metoidioplasty;

— Testicular prosthesis and/or scrotoplasty.

3. Post-operative care and rehabilitation of the patient, depending on the type
of surgical procedure. If necessary, treatment of complications and correction of
cosmetic defects.

IV. DESCRIPTION OF THE STAGES OF MEDICAL CARE

1. Diagnosis of gender identity disorders in ZOZs providing secondary and ter-
tiary health care

Gender Identity Disorder is characterized by persistent suffering and discomfort
resulting from a discrepancy between one’s own body and/or gender role and one’s
sense of one’s own gender identity.

Gender identification disorder has many manifestations that vary from patient
to patient. The manifestations should be taken into account when evaluating the
patient, but they are more of a background against which the disease has developed
than a symptom of gender identity disorder.

Transgender people can have a wide range of sexual orientation, so the aspect of
sexual orientation and sexual preference should be taken into account when evalu-
ating a patient with gender identity disorder in order to develop the most effective
treatment plan. However, it cannot be the basis for denying medical services or
deciding to change gender affiliation.

Manifestation of gender identity disorder can be the cause of the development of
other psychopathological disorders, most often of a depressive nature, as well as gen-
der identity disorder itself in individual cases can be secondary to any disease. The-
refore, the diagnostic physician should assess the patient’s mental state as much as
possible. If the condition is provoked by a psychopathological disorder or disease, he
should take measures to stabilize and control it, and then provide medical assistance
for the treatment of gender identification disorder. In cases where the disorder is
caused by gender identification disorder, take measures to treat it in the process of
providing medical assistance for the treatment of gender identification disorder.
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Possible problems include anxiety, depression, self-harm, offending and insul-
ting, behavioral perseverations, alcohol or drug abuse, sexual problems, personality
disorders, eating disorders, psychotic disorders and autistic disorders. Psychiatrists
should identify these and other mental health problems and include them in the
overall treatment plan. These problems can be a significant source of distress and,
ifleft untreated, can make it difficult to explore sexual identity and get rid of gender
identity disorder. Addressing these issues can make it much easier to get rid of gen-
der identity disorder, possibly change one’s gender role, make informed decisions
about medical interventions, and improve quality of life.

Gender identification disorder can be accompanied by other psychological or
psychopathological problems. Therefore, it is important to carry out a differential
diagnosis of gender identification disorder and conditions that have similar symp-
toms, such as dysmorphophobia, which manifests itself in a person’s fascination
with ideas about his own castration, penectomy or clitoridectomy.

The evaluation is conducted on an outpatient basis through visits to a psychia-
trist for at least two years.

Itis possible, if necessary, to evaluate the patient in a psychiatric hospital setting.

Initial evaluation of patients with possible gender identity disorders includes
a somatic and psychopathological health examination, with a focus on psycho-
sexual history and current functioning. Mental activity throughout life should
be examined, including a possible history of disorders. Memories of childhood
sex, childhood and adolescent behavior, and the relationship of transgenderism to
possible erotic orientation should be identified and noted. The patient’s attempts
to conform to cultural gender expectations existing in society are described. The
current family or other relationship status is examined, the family situation is di-
scussed, what steps in the gender correction process have already been taken, and
whether the patient uses psychoactive substances.

The presence of gender identity disorder is established according to the DSM-V
criteria (Appendix 4) and a symptomatic diagnosis is made that takes into account
the specificity of clinical symptoms. Formulation of symptomatic diagnosis:

- Transsexualism;

- Transvestism of the dual role type;

- Gender Identity Disorders of Childhood;

- Other gender identity disorders;

- Gender identification disorder unspecified;

— Fetishistic Transvestism.
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It is not uncommon for a patient to have criteria common to several nosological
entities, and for a patient to experience discomfort with gender identity disorders
based on criteria unrelated to transsexualism.

The diagnosis itself should not be treated as psychopathology by either the doc-
tor or the patient. It only describes the characteristics of the individual, his gender
variation, and should be taken into account when creating an individual medical
care plan together with the patient.

In order to reveal patients at high risk of suicide, each patient should be asked
the question, ,,How often have you had thoughts of suicide in the last month?”

If none of the above diagnoses are confirmed, the possibility of psychopatholo-
gical disorders with transgender behavior as a background should be considered.

2. Indications for referral to a psychiatrist (psychologist doctor / psychothera-
pist doctor)

— Manifestations of gender identity disorders according to one of the sympto-
matic diagnosis;

— Severe depression (marked maladjustment due to gender identity disorder);

— Patient’s request.

Patients with gender identity disorder complicated by depression accompanied
by suicide risk or threat of violence against the environment are immediately refer-
red to secondary health care.

3. Selection of treatment strategy and algorithm

(1) All patients with gender identity disorder require an individualized appro-
ach to treatment, taking into account the severity of gender identity disorder and
psychosocial characteristics.

(2) All patients are advised to follow a regular daily rhythm, sleep hygiene, prin-
ciples of rational nutrition and regular physical activity.

(3) An important task of a psychiatrist is to inform patients about the diversity
of gender identities and gender expression and the various options available to alle-
viate gender identity disorders. The psychiatrist can facilitate the patient’s explora-
tion of these various options in order to find a comfortable role and self-expression,
and to prepare for a fully informed decision. This process may include referral
to individual, family or group psychotherapy and/or to transgender community
resources and mutual aid resources. The psychiatrist and patient discuss the con-
sequences, short- and long-term, of any changes in gender role and the benefits of
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medical interventions. These consequences can be psychological, social, physical,
sexual, occupational, financial and legal.

(4) The psychiatrist develops and agrees with the patient on an Individual Exa-
mination and Treatment Plan (IPBiL). The reconciliation consists of the patient
signing his/her commitment to follow the procedures specified in the IPBiL.

The IPBIL is developed according to the results of the assessment, taking into
account the diagnosis related to gender identity disorder and the patient’s wishes
regarding the necessary medical actions and interventions recommended by the
applicable UPKOM.

The IPBiL should include the following information: Baseline data on the pa-
tient; Scheduled medical measures and interventions; Dates indicating the recom-
mendation of the measure or intervention; Date of the measure or intervention;
Results of the measures or intervention.

Depending on the success of treatment measures and medical interventions,
the IPBiL may be revised. Any changes to the IPBIL are agreed upon and certified
by the patient’s signature.

(5) The psychiatrist discusses with the patient the possibility of starting the gen-
der correction process. They also agree on a start date and record it in the IPBIL,
and discuss the frequency of the patient’s visits to the psychiatrist for ongoing mo-
nitoring of the treatment process.

During the gender correction process, the patient’s social adaptation in the de-
sired gender role takes place.

The role of the psychiatrist in the gender correction process is to help the patient
guide the correction process in the right way, so that the patient’s environment ac-
cepts him in a gender role that coincides with his identity.

Not all patients can begin the gender correction process immediately after IPBiL
approval. Some have private reasons or fear of losing their jobs, social status or con-
flict with their environment or family at home. With such patients, the possibility
of changing the environment to one that is more loyal to the change in gender role
is discussed, they are offered psychotherapy to discover their potential, and then
decide to begin the gender correction process.

Some patients do not have sufficient male or female characteristics to be seen in
the desired gender role. Such patients are offered hormone therapy, a course of psy-
chotherapy and other medical treatments to precede the gender correction process.

(6) All patients, regardless of diagnosis, are referred to psychotherapy aimed
at changing the gender binary in the patient’s perception and, if the patient wishes
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to change gender affiliation, agreeing to begin the process of gender correction —
problem-solving therapy for more successful adaptation to the desired gender role.

(7) Patients who want to change their gender affiliation are offered a referral to
an endocrinologist for HTZ.

(8) At the request of the patient, in the event of undergoing medical procedures
to correct gender affiliation, namely a surgical procedure, a Medical Certificate of
change (correction) of gender affiliation may be issued.

(9) At the patient’s request, the psychiatrist evaluates the effectiveness of psycho-
social adaptation after medical interventions.

4. Purpose and stages of treatment
Traditionally, treatment stages are divided into active treatment, long-term (stabi-
lizing) treatment and maintenance (preventive) treatment.

The ultimate goal of treatment is to achieve remission, which means not only the
absence of symptoms (in the sense of absence according to the criteria for diagnosis
of the disease, and the absence or presence of minimal residual symptoms), but also
a marked improvement in psychosocial functioning and employment. Intermediate
goals are further stabilization and prevention of relapse, elimination of subsyndromal
features and restoration of previous functional levels. The long-term goal is to prevent
further episodes, maintain functional capacity and a satisfactory quality of life.

However, the most important goal at all stages of treatment is to prevent suicide
as the most dangerous outcome of depression caused by gender identity disorder.

It is very important to regularly track and document the achievement of treat-
ment goals, as decisions on further treatment depend on this.

The criteria (basics) for starting any treatment are as follows:

— The patient’s readiness for treatment;

— Persistent gender identity disorder;

— Age of at least 14 years (in the case of treatment of a minor, the written consent
of legal representatives (parents, guardians) is required;

— The patient’s ability to make informed decisions and consent to treatment;

- Signing informed consent for treatment.

5. Psychotherapy

Psychotherapy is not intended to change a person’s gender identity; rather, psy-
chotherapy can help a person explore gender issues and find ways to alleviate gen-
der identity disorders, if any. Based on the overall treatment goal of helping the
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patient achieve long-term comfort in expressing his or her gender identity, with
a realistic chance of success in relationships, education and work, psychotherapy
is conducted at various stages alone or with HTZ, directly in conversation with
a doctor or using remote communication means.

If gender identity disorder is not severe, or if the patient prefers psychotherapy,
it can be effective as monotherapy. In the treatment of severe gender identity disor-
der, a combination of psychotherapy and HTZ is usually more effective, although
it requires more money.

The first line of psychotherapy includes:

1) cognitive-behavioral therapy;

2) interpersonal therapy;

3) family therapy.

Cognitive-behavioral Therapy for gender identity disorder is a short-term (usu-
ally 12-16 sessions of one per week), symptom-focused psychotherapy, based on the
idea that discomfort is sustained by distorted perceptions of the self, the surrounding
world and the future. Once patients are able to recognize these automatic thought
patterns, they are taught more adaptive ways to respond. A special feature of cogni-
tive-behavioral therapy for gender identity disorder is that the patient should realize
that transgenderism is a perfectly normal phenomenon in human behavior. This will
help overcome internal transphobia and release the potential for further socialization.

Tasks of cognitive-behavioral therapy:

1) Clarify and explore gender identity and gender roles;

2) Removing the impact of stigma and minority stress on mental health and
human development;

3) Facilitating the process of gender role discovery, which in individual patients
may include changing gender role expression and using feminizing/masculinizing
medical interventions.

Interpersonal therapy is a short-term psychotherapy (usually 12-16 sessions of
one per week) that focuses on one or more areas of problematic functioning, inclu-
ding role change, interpersonal role conflict, unresolved grief experience or deficits
in interpersonal relationships. Interpersonal therapy should facilitate successful
socialization during the gender correction process.

6. Hormone replacement therapy

HTZ is considered a necessary medical intervention in the process of gender cor-
rection, except when HTZ is medically contraindicated in a particular patient. The
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decision that a patient cannot use HTZ is made by an endocrinologist based on
laboratory tests and clinical monitoring of the patient’s condition.

6.1 Principles of HTZ use

HTZ should be used in the context of an appropriate overall clinical approach,
including:

- A sound diagnostic examination with assessment of the risk of complications,
taking into account comorbidities, as well as conducting laboratory tests as indi-
cated;

- Providing the patient with the necessary information and teaching the ne-
cessary habits;

- Reliable monitoring of treatment, especially at the beginning of HTZ use;

— Monitoring the results of treatment;

- Periodically checking the patient’s adherence to treatment.

6.2 Effects of hormone therapy on the patient’s body
Feminizing/masculinizing hormone therapy will result in physical changes that are
most consistent with the patient’s gender identity (Appendices 2, 3).

The degree and rate of physical change depends in part on the dose, mode of
administration and drug used, which are selected according to the patient’s specific
medical goals (e.g., change in gender role expression, gender correction plan) and
side effects. Currently, there is no evidence that response to hormone therapy, with
the possible exception of voice lowering in FtM patients, can be reliably predicted by
age, body type, ethnicity or relative appearance. With the same other factors, there is
no reason to believe that the type or mode of hormone administration prescribed by
a physician is more effective than any other in achieving the desired physical changes.

The endocrinologist should inform the patient of the physical changes that will
be caused by hormone therapy and record the fact of the information in the medical
record.

6.3 Discuss issues related to the patient’s reproductive functions

The endocrinologist should inform the patient about the possible loss of repro-
ductive function and make recommendations for accessing assisted reproductive
techniques (see section 4.10 of Chapter IV).

6.4 Hormonal treatment

1). MtF patients

Correct endocrinology ranges vary from lab to lab due to different analytical tech-
niques that do not always agree with each other. Endocrinologists should use infor-
mation from their local laboratory when interpreting the results given.
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Before starting treatment, the endocrinologist should inform the patient about
the risks of diseases that hormone therapy may cause. Information about the risks
of feminizing/masculinizing hormone therapy in patients with gender identity di-
sorders is provided in Appendix 1. In addition, patients should be informed about
the need to lead a healthy lifestyle: smoking cessation, alcohol consumption, ade-
quate physical activity, balanced diet, etc. The fact that the information was provi-
ded should be noted in the medical record.

Tests to be performed before starting treatment:

Blood pressure, blood count, general clinical urinalysis, biochemical blood test
with liver function tests, glucose, electrolytes, lipids, serum levels of thyroxine T4,
thyrotropic hormone, testosterone, estradiol (less than 100 pmol/l) and prolactin
(50-400 mU/1).

Treatment scheme:

Estradiol 10-60 ug orally, estradiol gel (3-4 times a day) or estradiol transdermal
patch (50-150 pg, 2-4 times a week), or hexestrol (especially in patients over 40)
combined with:

- GnRH analogue (subcutaneous injection of 3.6 mg every 4 weeks or 10.8 mg
subcutaneously every 12 weeks) or

- The antiandrogens: cyproterone (50-100 mg orally) or bicalutamide (12 mg
orally).

Estrogen dosage depends on the results of monitoring circulating estradiol le-
vels, the drug being used, and the patient’s body characteristics and condition.

If necessary, additionally can be used:

- spironolactone (100-400 mg orally) to block additional androgen receptors;

- medroxyprogesterone (100 mg orally twice daily) or didrogesterone (10 mg
orally twice daily);

- finasteride (5 mg orally) - to block the conversion of testosterone to the more
active dihydrotestosterone, which can prevent hair loss on the head and testostero-
ne-dependent body hair.

Monitoring the condition of MtF patients:

Monitoring takes place once every 6 months for 3 years, and then annually the-
reafter depending on assessments and clinical results.

During the scheduled visit, the following tests are performed: blood pressure
measurement, blood count, general clinical urinalysis, biochemical blood test with
liver function tests, glucose levels, electrolytes, lipids, testosterone, estradiol within
24 hours after taking the pill or 48 hours after transdermal application (levels shou-
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1d be in the upper half of the normal follicular range, 300-400 pmol/l) and prolactin
(less than 400 mU/1).

Monitoring the efficacy and risk of feminizing hormone therapy in MtF patients:

The best assessment of the effectiveness of hormone treatment is the clinical
response: is the patient’s body transforming into a feminine one, while minimizing
male sexual characteristics? Testosterone and estradiol levels can be measured to
determine the doses of hormones that will achieve a clinical response.

Monitoring for adverse events should include clinical assessment of the patient’s
condition and laboratory tests. Follow-up includes a reliable assessment of the pre-
sence of signs of cardiovascular disorders and venous thromboembolism by mea-
suring blood pressure, body weight and pulse rate, examining the heart and lungs,
examining the extremities for peripheral edema, local swelling or pain. The list of
laboratory tests depends on the risk of hormone therapy, the presence of individual
diseases, the patient’s risk factors, and the hormone therapy regimen.

Features of hormone therapy after surgery involving gonadectomy:

- Discontinue hormones 4 weeks before surgery and administer one dose of
GnRH analog (3.6 mg subcutaneously). Hair regrowth may occur if the effect of the
GnRH analog stops after about 4 weeks.

- Hormone intake should not be resumed within 4 weeks after surgery if there
are no complications, namely estradiol tablets or transdermal patches for patients
over 40.

- Continued use of antiandrogens after gonadectomy is usually not necessary,
but androgens may still be overproduced by the adrenal glands, in which case fi-
nasteride may be prescribed after about 6 months if androgen action was already
causing problems beforehand.

— Observation for breast and prostate cancer is necessary.

- Endocrine laboratory tests are performed once every 6 months for 3 years,
then annually if there are no complications.

2). FtM patients

Necessary tests before starting treatment:

Blood pressure, blood count, general clinical urinalysis, biochemical blood test
with liver function tests, glucose levels, electrolytes, lipids, free serum T4, thyrotro-
pic hormone, prolactin (levels below 400 mU/1), serum estradiol and testosterone
levels.

Treatment scheme:

For patients 18 years of age and older:
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- GnRH analog (subcutaneous injection of 3.6 mg every 4 weeks or 10.8 mg
subcutaneously every 12 weeks) in combination with testosterone.

For patients under 18 years of age:

- Reversible HTZ - GnRH analog (3.6 mg subcutaneously once every 4 weeks
or 10.8 mg subcutaneously every 12 weeks);

— Partially reversible HTZ (with the consent of the legal representative for the
sex correction process after the age of 18) - GnRH analog (3.6 mg subcutaneously
once every 4 weeks or 10.8 mg subcutaneously every 12 weeks) in combination with
estrogen or androgen preparations.

The dose of androgens depends on the testosterone preparation used and the
peculiarities of the patient’s body and condition
Monitoring the status of FtM patients:

Monitoring takes place every 6 months for 3 years, and then annually thereafter
depending on assessments and clinical results.

During the scheduled visit, the following tests are performed: blood pressure
measurement, blood count, general clinical urinalysis, biochemical blood test with
determination of liver function tests, glucose, electrolytes, lipids, testosterone (<10
nmol/l), estradiol (less than 70 pmol/l) and prolactin (less than 400 mU/1). If testo-
sterone is taken orally, dihydrotestosterone levels should be measured within 3-4
hours after taking the drug.

Assessment and risk changes of masculinizing hormone therapy in FtM patients:

Absolute contraindications to testosterone therapy include pregnancy, unstab-
le coronary artery disease and untreated polycythemia vera with a hematocrit
of 55% or higher. Since the transformation of testosterone into estrogen may
increase the risk in patients with a history of breast cancer or other estrogen-
-dependent cancers, consultation with an oncologist is necessary before starting
hormone therapy. Comorbidities that may be exacerbated by taking testostero-
ne should be evaluated and treated, preferably before starting hormone therapy.
Consultation of a cardiologist may be advisable in patients with cardiovascular
or cerebrovascular disease.

An increased incidence of polycystic ovary syndrome has been reported in FtM
patients, even in the absence of testosterone use. Although there is no evidence of
alink between polycystic ovary syndrome and transgenderism, polycystic ovary syn-
drome is associated with an increased risk of diabetes, heart disease, hypertension,
and ovarian and endometrial cancer. Features and symptoms of polycystic ovary syn-
drome should be evaluated before starting testosterone therapy, as testosterone can
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cause many of these diseases. Testosterone can affect the developing fetus, so patients
at risk of pregnancy should use highly effective pregnancy prophylaxis.

Baseline laboratory results are important for assessing both initial risk and po-
ssible future adverse events. Baseline laboratory data should be based on the risks
associated with feminizing hormone therapy, as described in Appendix 1, as well
as the patient’s individual risk factors, including family history.

Monitoring the efficacy and risks of masculinizing hormone therapy in FtM pa-
tients:

The best assessment of the effectiveness of hormonal treatment is the clinical
answer: is the patient’s body transforming into a masculine one, while minimizing
feminine features? Endocrinologists can achieve a good clinical outcome with the
least likelihood of side effects by keeping testosterone levels in the normal male
range, avoiding supra-physiological levels. In patients using intramuscular testo-
sterone, some doctors check the lower testosterone levels, while others prefer to
check levels during the cycle.

Monitoring for adverse events should include clinical assessment of the patient’s
condition and laboratory tests. Follow-up includes a reliable assessment of the pre-
sence of signs of cardiovascular disorders and venous thromboembolism by mea-
suring blood pressure, body weight and pulse rate, examining the heart and lungs,
examining the extremities for peripheral edema, local swelling or pain. The list of
laboratory tests depends on the risk of hormone therapy, the presence of individual
diseases, the patient’s risk factors, and the hormone therapy regimen.

7. Surgical procedures

7.1 Referral for surgical procedures

Surgical referrals should be made in the context of an appropriate overall clinical
approach, including:

- A sound diagnostic examination with assessment of the risk of complications,
taking into account comorbidities, as well as conducting laboratory tests as indi-
cated;

- Providing the patient with the necessary information and teaching the ne-
cessary habits;

— Reliable monitoring of treatment and its results.

7.2 Basics for the surgical procedure:

— patient’s request;

— form no. 027/o.
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7.3 Discuss issues related to the patient’s reproductive functions

The surgeon should be aware that surgical procedures are extremely important for
patients and should be considered as a desirable removal of anomalies that will
improve the patient’s quality of life.

The surgeon should inform the patient about the complete loss of reproducti-
ve function as a result of certain genital reconstructive surgery interventions and
make recommendations for accessing assisted reproductive techniques (see Section
4.10 of Chapter IV).

7.4 Eligibility criteria for certain types of surgery

For FtM patients:

— Breast reconstruction (mastectomy). In the case of hysterectomy and/or remo-
val of uterine appendages, the patient should have an excerpt from the outpatient
(hospital) medical record on form 027/0, which confirms having a diagnosis related
to gender identity disorder. In addition to the general criteria set forth in Section
4.7 of Chapter V, an additional criterion for eligibility for this type of surgery is the
completion of continuous HTZ for 12 months, if necessary (unless the patient has
medical contraindications or is not taking hormones for other reasons).

- Vaginectomy, urethroplasty, phalloplasty, metoidoplasty, testicular prosthesis
and/or scrotoplasty — 12 months of continuous HTZ, if necessary (unless the pa-
tient has medical contraindications or is not taking hormones for other reasons)
and at least 12 months of continuous living in a gender role that coincides with
gender identity.

For MtF patients:

- Mammoplasty - 18 months of hormone therapy before breast augmentation
surgery to maximize breast growth and achieve better aesthetic results.

- Penectomy, orchidectomy, emasculation, vaginoplasty, clitoroplasty and/or
labioplasty - 12 months of continuous HTZ, if necessary (unless the patient has
medical contraindications or is not taking hormones for other reasons) and at least
12 months of continuous living in a gender role that coincides with gender identity.

- Other surgical procedures listed in this chapter are performed in accordance
with the main eligibility criteria for surgery.

7.5 Preoperative preparation is common to all types of surgical procedures:

- 1 month before the procedure, stop taking hormones;

- treat acute diseases and chronic diseases in the exacerbation phase;

- Laboratory tests: blood count, general urinalysis, biochemical blood test,
ECG, blood for HIV markers;
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— Eliminate infectious foci (decayed teeth, inflammatory processes in the para-
nasal sinuses, ears). Stop taking anticoagulants.

8 Follow-up and general medical care
Breast examinations are recommended in accordance with relevant medical-tech-
nological documents.

MLtF patients should be offered prostate disease-dependent recommendations,
as prostatectomy is not part of genital reconstructive surgery.

FtM patients should be offered regular cervical screening and cervical cytolo-
gical examinations in accordance with relevant medical-technological documents.

Due to the increased risk of loss of bone mass as a result of treatment, bone
densitometry should be offered if necessary, in accordance with relevant medical-
-technological documents.

9. The specifics of providing medical care to children with gender identity di-
sorder (manifestations of discomfort caused by the discrepancy between the
sex assigned to them at birth and their associated gender role and gender self-
-perception and gender behavior)

9.1 Clinical picture of gender identity disorders in children and adolescents.
Some minors, as young as 2 years of age, may exhibit certain traits that can be con-
sidered manifestations of discomfort resulting from the discrepancy between the
sex assigned to them at birth and their associated gender role and their gender self-
-perception and gender behavior. They may prefer clothes, games and toys that are
usually associated with a different gender in society. In most children, transgender
behavior and gender identity disorder disappear before puberty. Some children
get rid of symptoms of discomfort through culturally acceptable behaviors, such
as modifying their gender expression and gender role, which can include episodic
or permanent living in an altered gender role, feminization or masculinization of
the body without the use of drugs, modification of behavior and dress as part of
a unisex subculture. However, in some adolescents, these feelings will intensify and
aversion to the body and to gender and social functions will increase as secondary
sex characteristics develop.

Many patients seeking help for gender identity disorder do not report the ma-
nifestations of transgender behavior in childhood, or deliberately focus on them
in order to get the desired diagnosis that will allow them to change their gender
affiliation.
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4.9.2 Primary health care

A comprehensive diagnostic examination of each child by a family physician sho-
uld include an assessment of the compatibility of his or her psychosexual deve-
lopment with the child’s age, with referral, if necessary, to specialists, including an
endocrinologist, a medical geneticist, a gynecologist, and a surgeon.

Adolescents belonging to sexual and gender minorities are very often confron-
ted with specific developmental problems. If initial screening indicates that issues
of sexual orientation, gender nonconformity or gender identity are clinically re-
levant, they should be further investigated. Questions about sexual feelings, gen-
der identity experiences, or behaviors related to gender roles and gender identity
can help clarify any areas of gender-related distress. This information should be
gathered during a general interview with the child and his or her parents, without
judgment or premature assumptions about any particular sexual orientation. This
cannot be ensured, for example, by using gender-neutral language until the adole-
scent has declared or demonstrated a specific sexual orientation. The family doctor
screens children with manifestations of discomfort due to discrepancies between
the sex assigned to them at birth and their associated gender role and their gender
self-perception and gender behavior.

Diagnosis of gender identity disorder in children under the age of 17 is the sole
responsibility of a child psychiatrist. For specialized psychiatric care, on the recom-
mendation of the child psychiatrist, the child and his parents may be referred by the
family physician to a medical psychologist or psychotherapist.

In the study of psychosexual development and sexual orientation, gender non-
conformity or gender identity, special attention must be paid to the confidentiality
of the doctor-adolescent relationship. Confidentiality issues are important for all
patients; especially for minors belonging to sexual and gender minorities. Their
past experiences should be taken into account to determine whether they can safely
disclose their sexual orientation to others without fear of prejudice or judgment.
Any stigma when assessing their mental health can cause embarrassment and de-
stroy understanding with the doctor.

Given that the development of sexual identity is variable, it is advisable for the
teenager to determine the pace of self-discovery on his own during the examination
and therapy. A teenager over the age of 14 can independently turn to a primary care
doctor - a family doctor. It is advisable to set reasonable expectations regarding the
inviolability of the teenager’s private life, mechanisms to ensure control over the ac-
ceptable pace of disclosure. The family doctor should take into account the poten-
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tial risks to adolescents of prematurely disclosing their sexual orientation, such as
rejection by the family, exclusion from support systems, which can trigger a crisis.

Family physicians should be familiar with standard practices regarding con-
fidentiality with minors and should protect confidentiality whenever possible to
preserve the clinical alliance. This is especially true when using the media, recor-
ding medical information through electronic medical records, where confidential
information can be easily disseminated.

9.3 Provide secondary (specialized) psychiatric care

The evaluation and diagnosis of gender identification disorder in children is the sole
responsibility of a child psychiatrist. Children with gender identity disorder are given
adiagnosis of ,,childhood gender identity disorder,” which can be modified according
to adult diagnostic categories once they reach adulthood. It is important to ensure
differential diagnosis of those adolescents who exhibit only differences in gender role
behavior (gender dysphoria, which is not a disorder according to DSM-IV criteria)
from those adolescents whose gender identity dissonates with their biological sex
(gender identity disorder, accompanied by marked gender nonconformism).

When providing specialized psychiatric care to children with gender identity
disorders, a child psychiatrist should examine family dynamics related to sexual
orientation, gender discomfort and gender identity in the context of the cultural
values of the youth, family and community.

The task of a child psychiatrist in working with families is to change their perceptions
of their child, to provide them with support. Most parents experience distress, cognitive
dissonance, anxiety or anger, a sense of loss, shame and guilt. Over time, most parents
begin to accept their children’s characteristics and behave more tolerantly toward them,
and are able to provide the support they need, but this may take time. Clinicians should
assess parents’ beliefs about what constitutes normal, acceptable behavior, their cultural
background, and any misconceptions or distorted expectations about homosexuality.
Parents’ misconceptions may include fears that their child will have disordered casual
sexual intercourse, be doomed to become infected with the human immunodeficiency
virus, be unable to have children, and disgrace themselves in the public eye. If necessa-
ry, the child psychiatrist should refer the child or his family to a medical psychologist,
a psychotherapist. For families in crisis, support groups may be useful. In cases of family
pathology, family therapy may be recommended.

Children often anticipate angry reactions from their parents, which increases
the traumatization associated with the disclosure process. Adolescents who are re-
jected by their parents may experience profound isolation, which negatively affects
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their identity formation, self-esteem, as well as their capacity for intimacy; stigma-
tized adolescents are often prone to dropping out of school, homelessness (which
can lead to sexual abuse or risky sexual behavior), drug and alcohol abuse, depres-
sion and suicide. Clinicians should try to alleviate any irrational feelings of shame
and guilt, keep the adolescent empathetic, and support family relationships where
possible. Children with associated mental disorders should have access to therapy.

Bullying of transgender people has negative consequences for their mental he-
alth, leading to the development of chronic depression, anxiety and suicidal thou-
ghts. Family therapy can be helpful when sexual and gender minority youth are
bullied in their families. Psychotherapy can help prevent or alleviate self-hatred
associated with identification with the aggressor. Child psychiatrists should also
provide counseling and psycho-education to schools, police or other authorities
and institutions, promoting tolerance policies to protect young people who may be
victims of harassment or bullying.

Misconceptions about transgender people engaging in multiple, disordered se-
xual encounters are not supported by empirical research. If such behavior does
occur, it should not be explained as part of normal adolescent sexual desires or as
aresult of transgender identity formation. Cases of promiscuity in adolescents, as
is known, may be related to childhood sexual abuse, incidents of sexual violence by
members of the child’s primary support group, and family dysfunction. Dual diag-
nosis of co-occurring psychiatric disorders (hypomanic or manic states in bipolar
disorder, depressive disorders) should also be considered.

A child psychiatrist should:

1) Inform and stand up for children and adolescents with gender identity di-
sorder and their families in their communities. This is especially important given
that minor patients who do not conform to societal gender norms may experience
attacks and pressures in such institutions, and be subject to social isolation, depres-
sion and other negative consequences.

2) Provide minor patients and their families with information and referrals to
mutual support networks (relevant social groups and their information resources),
such as support groups for parents of transgender children.

9.4 Medical interventions

Psychotherapeutic treatment. Proposed treatments include interventions to re-
duce the desire to be a person of a different gender, reduce social exclusion, reduce
gender dissonance, establish restrictions on the expression of gender-dissonant
behavior, and treat accompanying psychiatric disorders.
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There is no evidence that sexual orientation can be changed through therapy
and that attempts to do so can be harmful.

Instrumental conditioning changes sexual fetishes, it does not change homose-
xuality. Psychiatric efforts to change sexual orientation through ,,reparative thera-
py” in adults have shown little or no change in sexual orientation, while demonstra-
ting the risk of causing significant harm to self-esteem. Studies of efforts to apply
these therapeutic techniques in adults have been criticized for their inability to
adequately address risks, such as increased longing, self-hatred, risk of depressive
and anxiety disorders, toxicomania, and increased risk of suicide.

There is no medically sound basis for preventive measures, and there is no evi-
dence that the development of homosexuality in adults can be prevented by proper
upbringing. On the contrary, such measures may encourage family rejection of
children, undermine transgender people’s self-esteem, bonding and caring in fami-
lies, which are important protective factors against suicide intentions and attempts.
Given that there is no evidence that efforts to change sexual orientation are effec-
tive, beneficial or necessary, and the likelihood that they carry a risk of significant
harm, such interventions are not recommended.

The recommended new treatment strategy, aimed at encouraging positive re-
lationships with the father and male peers, formation of typical gender habits, as
well as increased maternal support of the male role, is based on psycho-educational
work techniques with parents, social competence training (formation of social in-
teraction skills with peers) and school counseling to eliminate gender dissonance
in boys.

A treatment strategy that encourages tolerance toward gender nonconformity
by setting limits on the expression of gender-dissonant behavior, which can cause
intolerance and hostility from peers,is recommended. Given the lack of con-
clusive data from randomized controlled trials on the effectiveness of treatments
aimed at eliminating gender dissonance, these methods require further study.

Child psychiatrists should be informed about information resources for suppor-
ting gender minority adolescents and youth and their families.

Features of hormone replacement therapy in minor patients with gender
identity disorder

Before considering options for medical intervention in minor patients, as in-
dicated above, it is necessary to conduct a comprehensive assessment of psycho-
logical, family and social aspects. The duration of this assessment can vary greatly
depending on the complexity of the situation. Physical interventions should be
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considered in the context of the adolescent’s development. Some of the patient’s
statements about identity beliefs may be strongly held and clearly expressed, giving
a false impression of irreversibility. The patient’s turn toward transgender may be
mainly aimed at pleasing parents and may not be permanent or may provoke the
development of gender identity disorders.

Hormone therapies in minor patients fall into two categories or stages:

1 Fully reversible therapies. These include the use of GnRH analogs to inhibit
estrogen or testosterone secretion and thereby delay physical changes caused by
puberty. Alternative treatment options include progestins (most commonly me-
droxyprogesterone) or other drugs (such as spironolactone) that reduce the effects
of androgens secreted by the testes of adolescents not receiving GnRH analogs.
Long-term use of oral contraceptives (or medroxyprogesterone depot) can be used
to suppress menstruation.

2. Partially reversible therapies. These include hormone therapy aimed at ma-
sculinizing or feminizing the body. Some hormone-induced changes may require
reconstructive surgery to reverse their effects (e.g., estrogen-induced gynecoma-
stia), while other changes are irreversible (e.g., testosterone-induced lowering of
the voice).

Completely irreversible therapies are not used on minor patients in Ukrainian
health care facilities.

A staged process is recommended to ensure that treatment is available during
the first two stages. The transition from one stage to another should not take place
until enough time has passed for the adolescent and his or her parents to become
fully accustomed to the results of previous therapies.

10. Access to assisted reproductive technology and realization of paternity/ma-
ternity and adoption rights in patients with gender identity disorder
Many patients with gender identity disorder would like to have children. Since
some medical interventions (HTZ and gender reconstruction surgery) limit or stop
fertility, it is advisable for patients to make fertility decisions before starting treat-
ment. There have been cases where people who underwent hormone therapy and
gender reconstruction surgery later regretted that they could not become parents
of genetically related children.

Health care professionals should discuss reproductive options with patients be-
fore starting treatment for gender identity disorder. This discussion should take
place even if patients are not interested in these issues at the start of treatment,
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which may be more common in younger patients. An early conversation is desi-
rable, but not always possible. If a person has not undergone surgical gonadectomy,
it may be possible to withhold hormones for a period of time sufficient to restore
innate hormones, allowing the production of mature gametes.

Access to assisted reproductive techniques takes place in secondary and tertiary
medical care (see p. 6 of Chapter VII).

MLF patients, especially those who are not yet having children, should be in-
formed about semen storage options and advised to consider placing semen in
a bank before starting hormone therapy. Semen should be collected before hor-
mone therapy is started or after it is withheld until sperm counts increase again.
Cryopreservation should be discussed even in cases of poor sperm quality. In adults
with azoospermia, it is possible to perform a testicular biopsy with subsequent
cryopreservation of the material to preserve sperm, but this procedure may not be
successful.

Reproductive options for FtM patients may include freezing oocytes (ova) or
an embryo. The frozen gametes and embryo can later be used to carry the baby to
term by the surrogate mother. Studies of women with polycystic ovary syndrome
show that the ovaries can partially recover from the effects of high testosterone
concentrations. Short-term testosterone withdrawal may allow the ovaries to return
to oocyte production; success likely depends on the patient’s age and the duration
of testosterone treatment.

Patients should be informed that these technologies are not available everywhe-
re and can be quite expensive.

A special group of patients are prepubertal or pubertal adolescents who will
never develop reproductive functions consistent with their biological sex due to the
use of blockers or hormones of the opposite sex.

Patients with gender identity disorder should not be denied the ability to repro-
duce. And if reproduction is no longer possible as a result of medical intervention,
they should not be denied the right to adopt a child.
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Jak rozmawiac z pacjentem transptciowym w gabinecie
dermatologicznym — praktyczne porady.

1. Zapytac wprost, jaki zaimek bedzie odpowiedni.

2. Nigdy nie zaklada¢, czego chca, co widza w lustrze lub jakie moga by¢ cele
o0sob transplciowych - zapytac, jakie preferuja wzory zarostu na twarzy i ciele i co
chca podkresli¢, pomniejszy¢ itp. Ple¢ nie definiuje tych rzeczy. To zalezy od indy-
widualnych preferencji dotyczacych ich wlasnego wygladu. Opieka nad pacjentami
transpiciowymi wymaga wstuchiwania si¢ w ich potrzeby. Istnieje plynnos¢, jesli
chodzi o tozsamos¢ plciows, i powinni$my uwazac, aby nie wprowadzaé podswia-
domie binarnego pogladu na cechy, ktore definiuja meskos¢ lub kobiecos¢. Ma
to szczegolne znaczenie, jesli pacjent przychodzi porozmawiac o tym, jak zabiegi
z dziedziny dermatologii i medycyny estetycznej moglyby pomoc mu osiagnac cele
i wizje. Nasze poglady na temat tego, jak powinna wyglada¢ meskos¢ lub kobiecos¢,
powinny sta¢ na drugim miejscu. Na przyklad osoby, ktore identyfikuja sie jako
mezczyzni (zaréwno osoby trans-, jak i cisplciowe), moga preferowa¢ usuniecie
zarostu lub uzyskanie bardziej tagodnego charakteru tuku brwiowego, podczas gdy
osoby, ktdre identyfikuja si¢ jako kobiety, moga preferowac bardziej wyraziste linie
zuchwy. Sama ple¢ nie determinuje indywidualnej koncepcji piekna. Tto kulturowe
i postrzeganie samej osoby (cis- i transplciowej) odgrywaja istotna role.

3. Ciagla edukacja - nie bedziemy w stanie zrozumie¢ probleméw pacjentéw
transpiciowych, jesli nie bedziemy mie¢ wiedzy na temat terapii hormonalnych
i zabiegdw chirurgicznych istotnych przy tranzycji plci. Zabiegi chirurgiczne
potwierdzajace pte¢ moga powodowa¢ niepozadane blizny wymagajace chirur-
gicznych zabiegow rewizji blizny. Miejsce pobrania tkanki z przedramienia lub
grzbietu, ktore jest powszechnie stosowane w falloplastyce - zabiegu rekonstrukeji
penisa — jest szczegélnie podatne na powstawanie blizn. Mezczyzni transplciowi
poddawani mastektomii cz¢sto maja wyrazne blizny, ktére moga powodowac nie-
pokdj i wzmaga¢ napietnowanie spoteczne. Dermatolog musi mie¢ §wiadomos¢,
ze pacjent trans moze wymagac konsultacji w zakresie leczenia powiktan blizn —
mowimy tutaj przede wszystkim o bliznach przerostowych i keloidowych.
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4. Wazne jest, abysmy pracowali z multidyscyplinarnym zespotem, w skiad
ktérego powinni wchodzi¢ chirurdzy plastyczni, endokrynolodzy, psychiatrzy lub
psycholodzy, a takze lekarze innych specjalnosci. Jesli mamy watpliwosci lub oba-
wy co do stabilno$ci emocjonalnej naszych pacjentéw, mozemy skonsultowac sie
z innymi specjalistami, aby zapewni¢ najlepsza mozliwg opieke.

5. Dermatolodzy powinni zebra¢ wywiad seksualny bez oceniania Pacjenta. Na-
lezy mie¢ na uwadze epidemiologie zakazen — np. wskazniki infekcji przenoszo-
nych drogg plciows, takich jak HIV i HPV, sg wyzsze wérdd kobiet transpiciowych
niz w populacji ogélnej, ale zgodnie z zaleceniami amerykanskiego Centrum Kon-
troli i Prewencji Choréb (CDC) badania przesiewowe pod katem bezobjawowych
zakazen przenoszonych droga plciowa powinny zostawac zlecone na podstawie
zachowania pacjenta i praktyk seksualnych, a nie wylacznie na podstawie tozsa-
mofdci transpiciowej.

204



AK PO3MOBNATU 3 TPAHCTEHOEPHVM MaLliEHTOM
Y 0E€PMATONOTIYHIN NPaKTALI — NPaKTUYHI MOPaau.

1. 3anuaiiTe npsaMo, AKNIt 3alIMEHHUK Oy/ie ZOPeYHNIM.

2. Hikonu He mpumyckarite, 40ro BOHY XOUYTh, [0 BOHM 6adathb y A3epKasi abo
AKi L1l MOXXYTb Oy TH y TPAaHCTeH/IePHUX JIIOfiell — 3alIUTaliTe, IKOMY BUIIIALY BO-
7occst Ha 00/mMYYi Ta TiTi BOHM HaJal0Th IIepeBary i 1110 BOHY XOUYTh IiIKPeC/INTH,
3BecTH Jo MiHiMyMy Too. CTaTh He BU3HAYA€ LI MUTAaHHA. Bee sanexuTs inpu-
Bifiya/IbHUX BIOZ{00aHb 110710 BJTACHOI 30BHIIIHOCTI. [lormoMora TpaHCcreHiepHIM
IHaljieHTaM BYMarae Toro, o6 IpucIyXoByBaTucs o ixHix morpe6. [enaepHa inen-
TUYHICTD Ay>Ke MiH/IVBa, TOMY MU IOBUMHHI 06y TN 06epe>xxHnmuy, 1106 miacBigomo
He 3aIIpOBaKyBaTy OiHAPHMII OIS Ha PUCH, SAKi BM3HAYAIOTh MACKY/IHHICTD
4y peminHicTb. I]e 0c061M1MBO BaXKIMBO, AKILO MAIiEHT IPUXOAUTD IIOTOBOPUTI
IIPO Te, AK NPOLERYPY AEPMATOJIOTII Ta €CTETMYHOI MEAVIIMHI MOXXYTb JOITOMOITH
y BOCATHEHHI itoro 11ijeit i 6auenp. Hamui ysiBIeHHs 1Ipo Te, SIK Ma€ BUITIAATY Ma-
CKY/IHHICTD 4y HeMiHHICTb, MaIOTh 6y TV Ha ApyroMy Ivtasi. Harmpukma, mopy, ki
inenTndiKy0Th cebe sIK 4OOBiKM (SIK TPAHCTeHAEPHI, TaK i IIVICTeH/IepHi), MOXKYTh
BB@XKATH 3a Kpallle BUJJA/INTY BOJIOCCS Ha 00/m4di ab0 3po6uTy 61/1bI M AKY Hafl-
OpiBHY RyTY, TOAL K /MI0aM, sKi ineHTNdIKyI0Th cebe AK >KiHKY, MOXKYTb BiiiaBaTn
nepeBary Oi/IbIII BUpa)keHill IiHil HIDKHBOI ieernu. Cama 1o co6i cTaTh He BU3Ha-
Yae yABIEHHA JIONVHY IIPO Kpacy. Bak/muBy posib Biflirpa€ Ky/IbTypHe IIOXOIKEHH
Ta CAaMOCIIPUIHATTS TIONVHY (LVIC- Ta TPAHCTEHMIEPHOI).

3. besnepepBHa OCBiTa — M) He 3MOXKEMO 3pO3yMiTu Ipo6IeMy TpaHCTeH iep-
HIX ITALIi€HTIB, AKIO HE MATMMEMO 3HaHb IIPO TOPMOHAJIbHY Tepallilo Ta Xipypriy-
Hi BTpy4aHHs, II0B’ 13aHi 3i 3MiHOI0 cTati. Onepanil 114 nifTBepAKeHHs cTaTi Mo-
XYTb IPU3BECTI O BUHUKHEHHS HeOa)XaHNUX PyOLLi, 1[0 BUMAraTh Xipypriqaoi
Kopekiii pyouiB. Miciie, sike 3a3B14aii BUKOPUCTOBYETHCS IiJ| 4ac (anmoniacTu-
KU — OIlepaljil peKOHCTPYKIIii cCTaTeBOro 4ieHa — i 3a00py MaTepiany i mepe-
CafIK, TOOTO TepeArIivds abo crmHa — 0COOMMBO CXMIbHE IO YTBOPEHH:A PyOLiB.
Y TpaHCTeH/IepHMX YOJIOBIiKiB, AKi IepeHeCIN MaCTEKTOMII0, 9aCTO 3a/IMIIAI0ThCS
HOMITHI pyO11i, IKi MOXXYTb CHPUYMHATY JUCTPEC i TOCUTIOBATH COLIiaIbHY CTUT-
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My. Jlikap lepMaTosIor MOBMHEH 3HATH, 1[0 TPAHC-TAL[IEHTY MOYXKe 3HAK0OUTICS
KOHCY/IbTALifl /151 IIKyBaHHS YCK/IaJHEHb PyOLiB — MOBa Jifie HacaMIepes Ipo
rineprpociuHi Ta KenoinHi pyomi.

4. BaxnBo, 1[06 MY IpaII0BaIM 3 MY/IbTUAMCIUIIIIHAPHO KOMaH/IO010, 10
CKJIaJly AKOI IIOBVMHHI BXOAUTY IUIACTUYHI Xipyprul, eHJOKPMHOJIOTH, IICUXiaTpy
YU IICUXOJIOTH, a TAKOX JIiKapi iHINX creniaJbHOCTeN. K0 y Hac € CyMHiBU
Y 3aHEIIOKOEHHS 10O eMOLiTHOI CTabi/IbHOCTI HAIIMX MALIIEHTIB, MU MOXKEMO
IIPOKOHCY/IBTYBATHUCA 3 iHIIMMY daxiBIsIMI, 1100 3a6e31ednTy HallKpaly MOX-
TUBY JOIIOMOTY.

5. Jlikapi mepMaToNOry MOBMHHI 30MpaTy CeKCyanbHMIT aHaMHe3 6e3 OLjiHIo-
BanH1 [lanienTa. Crig 6paTtu fo yBaru emigemiornorito indexnin — Hanpukiaz,
piBeHb 3aXBOPIOBAHOCTI Ha iH(eKIIil, 1110 TepejaloThCsl CTATeBUM IIJISIXOM, TaKi K
BIJI Ta BIIJI, cepeq TpaHCTeHAEPHUX >KiHOK BUILMIA, HDXK Y 3araIbHill MOMy/IALIT,
ajie y BillIOBiZHOCTI 1O peKOMeHaliil aMepUKaHCbKOro LIeHTpy 3 KOHTpOIIo Ta
npodinaktuku 3axsopwBanb (CDC) ckpuHiHT Ha 6e3cuMnTOMHI iHeKIIii, 1[0
IepefalTbCA CTaTEBMM IUJIAXOM, ITIOBMHEH NIPU3HAYATICA HA OCHOBI IIOBEJiHKN
Ta CeKCya/IbHUX IPAKTUK Malli€HTa, a He IMILe Ha OCHOBI TPaHCTeHIePHOI ifleH-
TUYHOCTI.
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How to talk to a trans patient in the dermatology office -
practical advice.

1. Ask directly what pronouns would be appropriate.

2. Never make assumptions about what they want, what they see in the mir-
ror or what their goals might be - ask what facial and body hair patterns they
prefer and what they want to underline, reduce etc. Gender does not define these
things. It depends on the individual’s preferences for their own appearance. Caring
for transgender patients requires listening to their needs. There is fluidity when it
comes to gender identity, and we should be careful not to subconsciously introduce
a binary view of the characteristics that define masculinity or femininity. This is
particularly important if a patient comes in to talk about how dermatology and
aesthetic medicine treatments could help them achieve their goals and visions. Our
opinions of what masculinity or femininity should look like should come second.
For example, people who identify themselves as male (whether trans or cisgender)
may prefer to remove their facial hair or achieve a softer brow arch, while people
who identify themselves as female may

prefer more expressive jaw lines. Gender itself does not determine an individual’s
concept of beauty. The cultural background and the perception of the (cis or trans-
gender) person play an important role.

3. Continue education - we will not be able to understand the problems of trans
patients if we do not have knowledge of the hormonal therapies and surgical pro-
cedures relevant to gender transition. Surgical procedures to confirm gender can
cause unwanted scarring requiring surgical scar revision procedures. Tissue col-
lection site from the forearm or dorsum, which is commonly used in phalloplasty
- apenis reconstruction procedure - is particularly prone to scarring. Transgender
men undergoing mastectomy

often have prominent scars that can cause distress and increase social stigma.
The dermatologist must be aware that the trans patient may need to be consulted
for the treatment of scar complications - we are talking here primarily about hy-
pertrophic and keloid scars.
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4. It is important that we work with a multidisciplinary team, which should
include plastic surgeons, endocrinologists, psychiatrists or psychologists, as well
as other doctors from other specialties. If we have doubts or concerns about our
patients’ emotional stability, we can consult with other specialists to provide the
best possible care.

5. Dermatologists should take a sexual history without assessing the patient.
Keep in mind the epidemiology of infections - e.g. rates of sexually transmitted
infections such as HIV and HPV are higher among transgender women than in the
general population, but as recommended by the US Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), screening for asymptomatic sexually transmitted infec-
tions should be ordered on the basis of the patient’s behavior and sexual practices
and not solely on the basis of transgender identity.
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1. Gra przeznaczona jest dla 2-8 oséb.

2. Przedziat wiekowy 13 +.

3. Wszystkie inny znajdowac sig na poW

4. Kaidy z gr swoja ture rzucajac kostka.

5. Porunﬁl siep o iyle pél, ile wskazuje liczba
wyrzucony /

6. Pola 1 -7 wskazujg dang emocjg
(patrz na zatacznik EMOCJE). ‘ ;\

7. Jesli staniesz na polu oznaczonym wmdo 7

musisz opisa¢ lub pokaza¢ sytuacje, w ktérej czutes

dang emocje. i -

8. Jcﬂ? nie chcesz udzielic odpowhﬁg[ cofnad sie
na START. o
Uwaga: mozesz wykorzystac tg szanse tylko raz!

9. Istniejg trzy pola Premium. Jezeli zbierzesz wszystkie,
otrzymujesz karte VIP. Karta upowainia do mozliwesd
przejécia przez pole z cyframi (1-7) bez odpowiedsi, nie

sig na pole START. S
sesz wykorzystac te szanse tylkoraz!
=

Andrzej Guzowski
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Anna Maria Szymkowiak

Transplciowa kobieta, ktéra nauczyla sie godzi¢ w sobie dwa bie-
guny i czerpaé z tego, co daja oba. Spoleczniczka, ratowniczka
i aktywistka, ktora znalazta wlasny sposob na to, by przetamywa¢
uprzedzenia i obala¢ stereotypy. Pragnie wiacza¢, a nie wykluczad.
Inicjatorka, Fundatorka i Prezeska Fundacji ,,Akceptacja”. Autor-
ka serii autobiograficznych ksigzek, wspotautorka publikacji na-
ukowych, m.in. Kontekst ,,Innosci” w komunikacji interpersonalnej
/Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku/. Bohaterka kilku filméw
dokumentalnych i reportazy. Pasjonatka dobrej muzyki i histo-
rii. Nie wyobraza sobie zycia bez ksigzek. Humanistka. Aktywnie
wspolpracuje z Samorzadem, chcac w ten sposéb mie¢ wplyw na
to, co sie dzieje w najblizszym otoczeniu. Wraz z malym, ale bar-
dzo preznym zespotem, uczy Pierwszej Pomocy Przedmedycznej,
organizuje badania profilaktyczne i transporty medyczne dla oséb
dotknietych przez zycie.

Andrzej Guzowski

Doktor nauk o zdrowiu, asystent w Zakfadzie Zintegrowanej
Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
Bystry obserwator $wiata, dziennikarz, reportazysta radiowy;
w 2007 r. reprezentowal polska radiofoni¢ na prestizowym kon-
kursie radiowo telewizyjnym w Barcelonie Premios Ondos. Wy-
gral takze stypendium im. Jacka Stwory dla mlodych reporta-
zystow - fundowane przez Prezesa Polskiego Radia. Od zawsze
szuka tego, co taczy, a nie dzieli.
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