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Представления о людях с нарушенной гендер-
ной идентичностью в  социуме, академических 
и  научных кругах постоянно меняются в  связи 
с  повышением осведомленности, открытости 
и  доступности информации о  трансгендерах 
и их жизни. Известно, что социальное и психо-
логическое состояние трансгендерных людей 
во многом зависят от качества предоставля-
емой медицинской помощи, в  том числе гор-
монального лечения. Вместе с  тем знания об 
этой проблеме у  многих врачей (клинических 
психологов, психиатров, эндокринологов и др.) 
в Российской Федерации до настоящего време-
ни остаются недостаточными, а  единые стан-
дарты оказания медицинской и  психологиче-
ской помощи трансгендерным лицам в  России 
не разработаны. В итоге при обращении к раз-
личным специалистам люди с  нарушенной 
гендерной идентичностью, как правило, не по-
лучают адекватных рекомендаций и  надлежа-
щего комплексного медицинского наблюдения. 
К ключевым членам команды, обеспечивающей 
медицинскую помощь трансгендерным паци-
ентам, следует отнести врача-эндокринолога, 

назначающего гормональное лечение и  осу-
ществляющего последующее долгосрочное 
(пожизненное) наблюдение и  мониторинг не-
желательных явлений. В  статье даны совре-
менные представления касательно дефиниций, 
критериев диагностики и  принципов эндо-
кринной терапии гендерной дисфории и поло-
вой неконформности, освещены медицинские 
риски, связанные с  гормональным лечением, 
а также план мониторинга пациентов, получаю-
щих корригирующую терапию.
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На протяжении всей истории человече-
ства некоторые мужчины и  женщи-
ны испытывали дискомфорт и  стра-
дания вследствие принудительного 

соответствия половому диморфизму. Первый за-
регистрированный случай трансгендерно-
го перехода произошел в  1930  г. и  связан 
с Э. Вегенером, более известным как Лили Эльбе 

…То, что сегодня предстанет перед вашими глазами и перед ваши-
ми душами, относится к  исключительно важной и  непростой теме. 
Она трудна потому, что в  отношении нее среди людей существует 
огромное количество предрассудков и невежественных представлений.

Magnus Hirschfeld, 1919 г.

Альманах клинической медицины. 2019; 47 (2): 166–174. doi: 10.18786/2072-0505-2019-47-020

166 Лекция



из Дании, которая обратилась за помощью к не-
мецкому сексологу Магнусу Хиршфельду1, на тот 
момент изучавшему вопросы гомосексуально-
сти. Еще в 1910 г. М. Хиршфельд пришел к выводу, 
что некоторые случаи гомосексуальности выхо-
дят за рамки сексуальной ориентации, и он впер-
вые употребил термин «трансвестит». А в 1923 г. 
написал статью о  людях, убежденных в  «непра-
вильности» своего врожденного пола, назвав 
это явление «транссексуализм». С  того времени 
люди, «оказавшиеся в  ловушке» неправильного 
тела, перестали быть невидимыми членами об-
щества. И в случае с Лили Эльбе М. Хиршфельд 
предположил, что лечением для нее может стать 
изменение половой принадлежности посред-
ством хирургии. Точное количество сделанных 
операций неизвестно, пациентка умерла в 1931 г. 
после пересадки матки [1, 2].

Гарри Бенджамин, американский эндокрино-
лог и  сексолог, первым предложил для лечения 
транссексуалов гормональную терапию совмест-
но с  хирургией, что стало возможным после 
успешного синтеза тестостерона в  1935  г. и  ди-
этилстилбестрола в  1938  г. Одной из пациенток 
Г. Бенджамина была американская трансженщи-
на Кристин Йоргенсен. Ее случай получил широ-
кую огласку и стал первым известным примером 
успешного перехода, а также привлек внимание 
к явлению «несоответствия пола» в целом [3].

В сентябре 1979  г. была основана 
Международная ассоциация гендерных дисфо-
рий Гарри Бенджамина, сегодня  – Всемирная 
профессиональная ассоциация трансгендерного 
здравоохранения (World Professional Association 
for Transgender Health – WPATH). В том же году 
WPATH опубликовала свои первые стандарты 
медицинской помощи, которые с  тех пор регу-
лярно обновляются, предоставляя рекоменда-
ции для лечения людей с  гендерной дисфори-
ей / гендерным несоответствием [4].

В настоящее время пациенты, ищущие вы-
ход из постоянного дискомфорта, имеют шанс 
начать жизнь в  более подходящей для них ген-
дерной роли, пользуясь возможностями гормо-
нальной терапии и  хирургии. При этом следует 
помнить, что эндокринологу предстоит не только 
назначение схемы гормонотерапии для подавле-
ния выработки эндогенных половых гормонов 
и  стимуляции маскулинизации или феминиза-
ции с учетом индивидуальных особенностей па-
циента и его предпочтений, но и осуществление 

долгосрочного, по сути пожизненного, наблю-
дения с  целью оценки эффективности терапии 
и  предотвращения нежелательных эффектов. 
А  значит, эндокринолог, наряду с  психиатром 
и  хирургом,  – ключевой член команды, предо-
ставляющей квалифицированную медицинскую 
помощь трансгендерам.

Дефиниции
Терминология и  ее применение постоянно ме-
няются. Сейчас, например, система классифи-
кации Американской психиатрической ассоци-
ации использует термин «гендерная дисфория» 
вместо «транссексуализм» в  диагнозе лиц, ко-
торые не удовлетворены назначенным им по-
лом. В  Международной классификации болез-
ней 10-го  пересмотра (МКБ-10) по-прежнему 
используется термин «транссексуализм», однако 
для МКБ-11  Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) предложила использовать тер-
мин «гендерное несоответствие». 18 июня 2018 г. 
ВОЗ представила 11-е  издание МКБ, в  котором 
трансгендерность отнесли к вопросам сексуаль-
ного здоровья, исключив это состояние из списка 
психических расстройств. В данный момент до-
кумент находится на рассмотрении, но если его 
примут в 2019 г., он вступит в силу уже в 2022 г. 
[5]. Ниже приведены основные термины, исполь-
зуемые при описании проблемы гендерной дис-
фории в современном медицинском сообществе:
• трансгендер  – обобщающий термин для ин-

дивидуумов, самовыражение или поведение 
которых не соответствует их полу при рожде-
нии;

• транссексуал  – более ранний термин, воз-
никший в  медицинских и  психологических 
сообществах для описания людей, которые 
подвергались необратимому переходу с помо-
щью медицинских вмешательств или хотели 
это сделать; 

• гендерная дисфория означает дискомфорт, об-
условленный расхождением между половой 
идентичностью индивидуума и  полом, уста-
новленным ему при рождении;

• трансгендерный мужчина (мужчина-транс-
сексуал; женщина, ставшая мужчиной; FtM-
транссексуал)  – биологически человек жен-
ского пола, который идентифицирует себя 
с мужским полом и хочет быть мужчиной;

• трансгендерная женщина (женщина-транс-
сексуал; мужчина, ставший женщиной; 

1  Magnus Hirschfeld (1868–1935) организовал в Берлине первый в мире Институт сексуальных наук, исследовавший сексуальность человека, 
и клинику, где проводились первые операции по смене пола.
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MtF-транссексуал)  – биологически человек 
мужского пола, который идентифицирует 
себя с  женским полом и  хочет быть женщи-
ной;

• коррекция пола – процедура лечения для тех, 
кто хочет адаптировать свое тело к гендерной 
идентичности с помощью гормонов и/или хи-
рургии;

• переход  – период времени, когда транссек-
суальный человек меняет свой физический 
облик, социальную роль и документы на про-
тивоположные относительно своего биологи-
ческого пола [6].
С 2018  г. в  России впервые утвержден поря-

док получения справок о  смене пола. Согласно 
новому регламенту Минздрава России, чело-
век, желающий пройти процедуру коррекции 
пола, должен получить заключение психиатра, 
подтверждающее диагноз «транссексуализм», 
и направление на комиссию, состоящую из пси-
хиатра, медицинского психолога и  сексолога. 
В  случае положительного решения комиссии 
трансгендер может рассчитывать на проведение 
медицинской коррекции пола и  имеет возмож-
ность поменять документы2. Все процедуры ме-
дицинской коррекции пола в  России оплачива-
ются из собственных средств пациентов.

Диагностика
Коррекция пола – мультидисциплинарная зада-
ча, успех решения которой зависит от сотрудни-
чества специалистов, квалифицированных в во-
просах помощи людям с  гендерной дисфорией 
и  гендерной неконформностью. После диагно-
стического обследования лечение может вклю-
чать в  себя психотерапию или психологическое 
консультирование, гормональную терапию и хи-
рургическую операцию. Поскольку гендерная 
дисфория может сопровождаться иными психо-
логическими и  психиатрическими проблемами, 
ставящему диагноз специалисту важно различать 
гендерную дисфорию и состояния, схожие с ней 
по симптоматике, распознавать психиатриче-
ские состояния, а также подбирать подходящую 
диагнозу терапию. В  связи с  вышеперечислен-
ным стандарты помощи, изданные WPATH [4], 
рекомендуют, чтобы диагноз ставился специа-
листом по психическому здоровью. Клинические 
рекомендации по эндокринной терапии гендер-
ной дисфории / гендерной неконформности, опу-
бликованные в  2017  г. Эндокринологическим 

обществом (Endocrine Society), настаивают, что-
бы специалисты, задействованные в  диагности-
ке этих состояний у взрослых, отвечали следую-
щим критериям:

1) быть компетентными в  использовании 
Диагностического и  статистического руковод-
ства по психическим расстройствам (DSM-5) 
и/или Международной статистической класси-
фикации болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем (МКБ);

2) иметь возможность диагностировать ген-
дерную дисфорию / гендерную неконформность 
и  провести дифференциальную диагностику 
с другими состояниями, имеющими схожие про-
явления (например, дисморфическое расстрой-
ство);

3) быть профессионально подготовленными 
в диагностике психиатрических состояний;

4) иметь возможность назначить пациенту 
соответствующее лечение или направить на него;

5) уметь оценивать степень осознанности че-
ловека, его психическое здоровье и  социальные 
условия, которые могут повлиять на определяю-
щую пол гормональную терапию;

6) иметь практику регулярного посещения 
соответствующих профессиональных заседаний. 
Учитывая психологическую уязвимость многих 
людей с гендерной дисфорией / гендерной некон-
формностью, важно, чтобы психиатрическая по-
мощь была доступна до перехода, во время пере-
хода, а иногда и после его завершения [6].

Проводя оценку, врач устанавливает, отвеча-
ет ли пациент критериям гендерной дисфории 
по системам DSM-5 или МКБ-10. Если требуется 
лечение, врач предоставляет информацию о воз-
можностях и ограничениях процесса различных 
видов лечения во избежание неоправданно вы-
соких ожиданий и  оценивает потенциальный 
психологический и  социальный риски от неу-
дачного медицинского вмешательства. Следует 
иметь в  виду: случаи послеоперационного ра-
зочарования, по данным литературы, обычно 
спровоцированы наличием тяжелой сопутству-
ющей психиатрической патологии и  отсутстви-
ем поддержки окружающих, что препятствует 
положительному результату перехода [6].

Эндокринная терапия
Только после того как диагноз гендерной дисфо-
рии подтвержден психиатром, пациент может 
обратиться к  эндокринологу для назначения 

 2  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.10.2017 № 850н «Об утверждении формы и порядка выдачи медицинской 
организацией документа об изменении пола», зарегистрирован 19.01.2018 № 49695.
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гормональной терапии. Перед ее началом сле-
дует убедиться, что желание пациента изменить 
пол оправданно, а  также разъяснить все поло-
жительные и негативные последствия терапии, 
обсудить варианты сохранения фертильности 
перед коррекцией пола [4, 7, 8].

Гормонотерапия пациентов с гендерной дис-
форией и половой неконформностью преследует 
две основные цели. Во-первых, снизить уровень 
эндогенных гормонов и  тем самым ослабить 
проявление вторичных половых признаков био-
логического пола. Во-вторых, заменить эндоген-
ные гормоны гормонами желаемого пола [6].

Эндокринная терапия FtM-трансгендеров
Схемы препаратов для стимуляции маскулини-
зации у  трансгендерных мужчин основаны на 
принципах гормонального лечения мужчин с ги-
погонадизмом [9]. Для поднятия уровня тестосте-
рона до мужской нормы (зависит от лаборатории, 
обычно составляет от  320 до  1000  нг/дл) могут 
использоваться как парентеральные препара-
ты тестостерона (тестостерона ундеканоат), так 
и  трансдермальные (Эндокринологическое об-
щество рекомендует применять гель с 1,6% содер-
жанием тестостерона. На данный момент он не 
зарегистрирован в Российской Федерации, у нас 
доступен только гель с 1% содержанием тестосте-
рона). 

Клиницист должен объяснить пациенту, что 
ему необходимо придерживаться назначенной 
схемы приема гормональных препаратов, избегая 
повышения уровня тестостерона до супрафизи-
ологического, что может увеличивать риск воз-
никновения серьезных побочных явлений [10].

Очень важно рассказать пациенту о  сроках 
появления ожидаемых изменений. Так, в  пер-
вые 6  месяцев лечения следует ожидать таких 
изменений, как прекращение менструаций, 
увеличение либидо, усиление роста волос в ан-
дрогензависимых областях, повышение жирно-
сти кожи, появление акне, увеличение мышеч-
ной массы и  перераспределение жировой [6]. 
Изменение тембра голоса на более низкий, кли-
торомегалия и в некоторых случаях облысение 
волосистой части головы возникают в период до 
года терапии [6].

Эндокринная терапия MtF-трансгендеров
Режим приема препаратов для трансгендерных 
женщин более сложен. Как правило, для пода-
вления уровня тестостерона до нормального ди-
апазона для женщин наряду с  физиологически-
ми дозами эстрогенов необходимо использовать 

препараты, обладающие антиандрогенной ак-
тивностью: прогестины, агонисты гонадотро-
пин-рилизинг-гормона и  спиронолактон [10]. 
Ципротерона ацетат также имеет антиандроген-
ное действие и обладает прогестагенной активно-
стью [6].

Эстроген можно принимать орально (эстра-
диол) и  трансдермально, используя пластыри 
или гели с  эстрадиолом. Эндокринологическое 
общество также рекомендует использовать 
и парентеральные формы эстрогенов (эстради-
ола валерат или тестостерона ципионат) [6], од-
нако в нашей стране они не зарегистрированы.

Повышенный риск тромбоэмболических со-
бытий, связанных с приемом эстрогенов, в наи-
большей степени ассоциирован с применением 
этинилэстрадиола, поэтому его нет ни в  од-
ной схеме лечения трансгендеров [10]. Данных 
о  различиях среди форм применения эстроге-
нов недостаточно, тем не менее есть мнение, что 
оральный прием эстрогенов более тромбоген-
ный из-за «эффекта первого прохода через пе-
чень», чем трансдермальный и парентеральный, 
а  также что риск тромбоэмболических собы-
тий зависит от дозы. В  связи с  этим трансдер-
мальные препараты, инъекционные эстрадио-
ла ципионат или валератные препараты более 
предпочтительны для транссексуальных жен-
щин старшего возраста, у которых может быть 
повышен риск тромбоэмболических осложне-
ний [6, 10]. Уровень эстрадиола и тестостерона 
в  сыворотке крови следует поддерживать на 
среднем для женщин в  пременопаузе уровне 
(от 100 до 200 пг/мл и до 50 нг/дл соответствен-
но). Кроме того, во избежание риска тромбоэм-
болии и сердечно-сосудистых осложнений MtF-
пациенткам следует отказаться от курения [6].

В первый год (а именно 3–12  месяцев) тера-
пии эстрогенами и антиандрогенами возникают 
такие физические изменения, как снижение ли-
бидо, уменьшение числа спонтанных эрекций, 
уменьшение роста волос на лице и теле, умень-
шение жирности кожи, перераспределение жи-
ровой массы [10]. Рост и  развитие молочных 
желез обычно происходят в течение 2 лет после 
начала гормонотерапии, но необходимо учи-
тывать: эти изменения носят индивидуальный 
характер [11, 12]. Известно, что недостаточное 
развитие груди является серьезной проблемой 
для трансгендерных женщин [4, 6], а  добиться 
желаемого результата, используя в  схеме тера-
пии только эстрогенные препараты, скорее все-
го, не удастся. Опыт добавления в  схему тера-
пии прогестагенов некоторым трансгендерным 
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женщинам показал улучшение развития мо-
лочных желез [6], настроения и либидо, однако 
хорошо спроектированных исследований, в ко-
торых бы изучали роль прогестагенов в  феми-
низирующих гормональных режимах, не было, 
следовательно, вопрос остается открытым.

В процессе эндокринного лечения трансген-
деры часто имеют завышенные ожидания отно-
сительно физических изменений и скорости их 
возникновения и  стремятся улучшить резуль-
таты, нарушая режим приема гормональных 
препаратов или прибегая к  преждевременной 
хирургической коррекции. Имея адекватные 
представления о  возможных изменениях под 
воздействием гормональной терапии и необхо-
димом для этого времени, можно предотвра-
тить потенциальный вред и затраты на ненуж-
ные процедуры [10].

Предотвращение неблагоприятных 
последствий и долгосрочное 
наблюдение
Терапия гормонами желаемого пола предпола-
гает те же возможные риски, что и при гормоно-
заместительном лечении нетранссексуальных 
пациентов: при терапии эстрогенами  – тром-
боэмболическая болезнь (очень высокий риск), 
макропролактинома, рак молочной железы, 
ишемическая болезнь сердца, цереброваску-
лярные заболевания, желчекаменная болезнь, 
гипертриглицеридемия (умеренный риск); при 
терапии тестостероном  – эритроцитоз (очень 
высокий риск), тяжелая дисфункция печени 
(трансаминазы, превышающие верхний предел 
нормы в  3  раза), ишемическая болезнь сердца, 
цереброваскулярные заболевания, гипертензия, 
рак молочной железы или матки (умеренный 
риск). Известно, что вышеперечисленные риски 
существенно усиливаются при случайном или 
преднамеренном повышении доз препаратов. 
Этим обусловлена необходимость проводить 
регулярный клинический контроль физических 
изменений и  потенциальных неблагоприятных 
последствий в ответ на лечение, а также лабора-
торный мониторинг уровня половых стероид-
ных гормонов каждые 3  месяца в  течение пер-
вого года терапии, а затем 1 или 2 раза в год [6].

Клиницисты должны контролировать вес 
и  артериальное давление, проводить медицин-
ские осмотры и оценивать такие критерии, как 
курение, наличие симптомов депрессии и риск 
неблагоприятных событий (тромбоз глубоких 
вен / легочная эмболия и  другие побочные эф-
фекты гормональной терапии) [6].

Наблюдение FtM-трансгендеров
Стандартный план мониторинга трансгендерных 
мужчин, получающих терапию тестостероном, 
согласно рекомендациям Эндокринологического 
общества, должен включать наблюдение пациен-
та каждые 3 месяца в первый год терапии и затем 
1–2 раза в год для оценки вирилизации и предот-
вращения нежелательных явлений. Измерение 
уровня сывороточного тестостерона следует 
проводить каждые 3 месяца до его прихода в фи-
зиологическую мужскую норму (целевые значе-
ния 400–700 нг/дл): при парентеральном приеме 
тестостерона ундеканоата определение прово-
дится непосредственно перед очередной инъек-
цией; при трансдермальном применении  – че-
рез 1  неделю ежедневного применения (спустя 
2  часа после нанесения). Уровень гематокрита 
или гемоглобина следует определять перед на-
чалом гормонотерапии, далее каждые 3  месяца 
в  течение года, а  после не реже чем 1  раз в  год. 
Контроль массы тела, артериального давления 
и  липидного профиля должен проводиться ре-
гулярно, то есть при каждом посещении вра-
ча. Скрининг на предмет остеопороза показан 
тем, кто прекращает лечение тестостероном, не 
соблюдает режим приема гормональной тера-
пии или имеет риск остеопоротических перело-
мов. В  случае если присутствует цервикальная 
ткань, проводится мониторинг, рекомендован-
ный Американским колледжем акушеров и  ги-
некологов (https://www.acog.org/). Тотальная ги-
стерэктомия вместе с овариэктомией могут быть 
рассмотрены после завершения гормонального 
перехода. Пациентам после мастэктомии следует 
проводить ежегодные субареолярные и периаре-
олярные обследования груди. Если мастэктомия 
не была выполнена, рекомендуется периодиче-
ски проходить маммографию, согласно рекомен-
дациям Американского онкологического обще-
ства [6].

Таким образом, к ключевым вопросам отно-
сятся поддержание уровня тестостерона в физи-
ологическом диапазоне для мужчин и  предот-
вращение нежелательных явлений, вызванных 
длительной терапией тестостероном,  – эритро-
цитоза, синдрома апноэ во сне, гипертонии, 
чрезмерного набора веса, задержки жидкости 
и натрия, а также нарушения липидного обмена.

Наблюдение MtF-трансгендеров
Эндокринологическое общество рекомендует 
проводить наблюдение за состоянием трансген-
дерных женщин, принимающих эстрогены, ан-
тиандрогены либо препараты, подавляющие 
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секрецию гонадотропина, каждые 3  месяца 
в  течение первого года гормонотерапии, а  за-
тем 1–2  раза в  год для оценки феминизации 
и  предотвращения нежелательных явлений [6]. 
Поскольку передозировка эстрогенами будет 
сопровождаться повышением их уровней в кро-
ви вплоть до супрафизиологических значений, 
что может приводить к  значительному увели-
чению риска тромбоэмболии, дисфункции пе-
чени и  развитию артериальной гипертензии, 
клиницистам следует контролировать уровень 
эстрадиола в  сыворотке крови каждые 3  меся-
ца, используя при этом надежные лаборатории 
(например, участвующие во внешнем контроле 
качества). Рекомендуется, чтобы уровень эстра-
диола не превышал максимальный показатель 
у  молодых здоровых женщин (100–200  пг/мл). 
Наравне с эстрадиолом следует контролировать 
и сывороточный тестостерон, уровень которого 
не должен превышать 50 нг/дл [6]. Исследование 
электролитов сыворотки крови, в  особенности 
калия, показано пациенткам, принимающим 
спиронолактон, с  частотой 1  раз в  3  месяца на 
протяжении первого года терапии, а после еже-
годно. Скрининг на онкологические заболева-
ния такой же, как и  для нетранссексуальных 
пациентов. При наличии риска остеопоротиче-
ских переломов (например, если у пациента или 
его родственников были переломы в  анамнезе, 
а также при приеме глюкокортикоидов, продол-
жительном гипогонадизме) исследование мине-
ральной плотности костей должно быть выпол-
нено в  начале терапии. Если риск невысокий, 
скрининг на остеопороз имеет смысл проводить 
в возрасте около 60 лет либо при недостаточной 
приверженности пациента к  гормонотерапии 
[6].

Скрининг на тромбофилию следует прово-
дить трансгендерным пациентам с  отягощен-
ными анамнезом жизни (эпизоды венозных 
тромбозов) или наследственностью в отношении 
венозной тромбоэмболии. Мониторинг уровня 
D-димера во время лечения не рекомендован [13].

До 20%  транссексуальных женщин, прини-
мающих эстрогены, могут иметь повышенные 
показатели пролактина, что может быть связа-
но с  увеличением доли гипофиза за счет роста 
лактотрофных клеток [6, 14]. В  большинстве 
случаев после ослабления интенсивности или 
отмены терапии эстрогенами уровень пролак-
тина в сыворотке приходит в норму. Известные 
случаи пролактиномы среди транссексуальных 
людей носят единичный характер, соответствен-
но, предполагается, что риск этого заболевания 

весьма невысок. Поскольку главные проявления 
микропролактиномы (гипогонадизм и  иногда 
гинекомастия) у  трансгендерных женщин не 
будут заметны, магнитно-резонансную томо-
графию гипофиза можно рекомендовать паци-
енткам с  устойчиво завышенным уровнем про-
лактина на фоне стабильного или пониженного 
уровня эстрогенов. Необходимо учитывать, что 
некоторые пациенты получают психотропные 
препараты, которые могут увеличивать уровень 
пролактина [15, 16].

Профилактика остеопороза у трансгендерных 
людей
Подбор адекватной дозы тестостерона важен 
для поддержания костной массы в норме у FtM-
трансгендеров. Уровень лютеинизирующего 
гормона в  сыворотке крови обратно пропорци-
онален показателю минеральной плотности ко-
стей [6], что говорит о  возможной связи между 
низким уровнем половых гормонов и  потерей 
костной массы. Следовательно, по уровню люте-
инизирующего гормона можно определить, пра-
вильно ли подобрана доза препарата в  отноше-
нии сохранения костной массы.

Исследования старения биологических муж-
чин свидетельствуют о  более высокой корреля-
ции минеральной плотности костей с  сыворо-
точным эстрадиолом, чем с  тестостероном [17], 
и  о  большем участии эстрадиола в  накоплении 
пиковой костной массы. Эстроген сохраняет 
плотность костной ткани у  MtF-трансгендеров, 
получающих терапию эстрогенами и антиандро-
генами [18, 19].

Сведения о  переломах костей у  транссексу-
альных мужчин и  женщин на данный момент 
отсутствуют. Пациенты, прошедшие гонадэк-
томию, не всегда продолжают регулярно при-
нимать гормоны, тем самым увеличивая риск 
потери костной массы. Исследований для того 
чтобы определить, какой пол (биологический 
или выбранный) должен использоваться кли-
ницистами для определения риска остеопороза, 
например, при использовании FRAX, проведено 
не было. Некоторые исследователи используют 
для оценки биологический пол, предполагая, 
что костная масса обычно достигает максиму-
ма у  транссексуалов, начинающих принимать 
гормоны в  раннем взрослом возрасте. Пол для 
оценки риска остеопороза может быть выбран 
с учетом возраста, в котором была начата гормо-
нальная терапия, и  продолжительности приме-
нения гормонов. В  некоторых случаях разумно 
оценивать риск с использованием как мужских, 
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так и женских калькуляторов, вычисляя проме-
жуточное значение [12].

Риск развития злокачественных образований 
органов женской репродуктивной системы  
у FtM-трансгендеров и методы профилактики
Большое ретроспективное исследование, прове-
денное в системе медицинского страхования по 
делам ветеранов в США, выявило 7 случаев рака 
молочной железы у трансгендерных мужчин [6], 
что не выше ожидаемого уровня рака молочной 
железы у  женщин-цисгендеров в  этой когорте, 
по оценке авторов. Были сообщения о  случаях 
рака молочной железы в  субареолярной ткани 
у транссексуалов после мастэктомии [20, 21].

Женщины с первичным гипогонадизмом (син-
дром Тернера), проходящие гормонозаместитель-
ную терапию эстрогенами, продемонстрировали 
значительно меньшую заболеваемость раком мо-
лочной железы по сравнению со здоровыми жен-
щинами [22]. Эти исследования показывают, что 
терапия эстрогенами не увеличивает риск рака 
молочной железы в  краткосрочной перспективе 
(менее 20–30  лет). Для оценки фактического ри-
ска заболевания и роли маммографии нужны бо-
лее длительные исследования. Женщины долж-
ны регулярно обследоваться гинекологом и  при 
необходимости направляться на скрининг.

Случаи возникновения рака эндометрия 
у  трансгендерных мужчин в  литературе не 
описаны, в  отличие от случаев рака яичников. 
Клиницисты должны определять медицинские 
показания к  полной лапароскопической ги-
стерэктомии в  рамках гендер-определяющей 
операции с  целью профилактики рака репро-
дуктивных органов индивидуально [23]. Тем не 
менее риск от заболеваний (в том числе онко-
логических) женских репродуктивных органов 
превышает возможные риски от самой хирур-
гической операции, последствий и  связанных 
с ними расходов.

Полная гистерэктомия также может быть 
рассмотрена при наличии выраженного диском-
форта у  мужчин-трансгендеров при взаимодей-
ствии с гинекологами.

Если пациенты решают не выполнять ги-
стерэктомию, скрининг на рак шейки матки про-
водится так же, как и у всех других женщин. 

Риск развития рака предстательной железы 
у MtF-трансгендеров
Рак предстательной железы до 40-летнего воз-
раста – редкое явление, особенно при приеме ан-
тиандрогенов. Есть данные, указывающие на то, 

что кастрация во взрослом возрасте уменьшает 
доброкачественную гипертрофию простаты [6]. 
Однако сообщалось о  нескольких случаях до-
брокачественной гипертрофии простаты у MtF-
трансгендеров, принимающих эстрогены в тече-
ние 20–25 лет, и о 3 случаях рака предстательной 
железы [24]. В связи с этим трансгендерным жен-
щинам старше 50 лет желательно раз в год прохо-
дить пальцевое ректальное обследование и ПСА-
тест в соответствии с рекомендациями Целевой 
группы по профилактическим службам США 
[25]. Женщины-трансгендеры могут чувствовать 
дискомфорт при прохождении обследования 
у  уролога. В  то же время гинекологи не имеют 
нужной квалификации для определения злока-
чественных образований и  оценки увеличения 
предстательной железы.

Заключение
Коррекция пола, безусловно, является сложной 
задачей, успех решения которой во многом за-
висит от мультидисциплинарной команды, со-
стоящей исключительно из квалифицирован-
ных специалистов, компетентных в  вопросах 
гендерной дисфории и полового несоответствия. 
Диагностикой проблем, связанных с  гендерной 
идентичностью, должны, на наш взгляд, зани-
маться специалисты по психическому здоровью. 
Учитывая психологическую уязвимость многих 
трансгендерных людей, психиатрическая по-
мощь должна быть доступна на протяжении все-
го перехода и даже после его завершения.

Перед назначением гормонального лечения эн-
докринолог должен убедиться: пациент соответ-
ствует критериям диагноза гендерной дисфории 
или транссексуальности, а также быть уверенным, 
что желание пациента изменить пол оправданно, 
а  все положительные и  негативные последствия 
терапии, включая возможные физические измене-
ния и сроки их возникновения, разъяснены.

Гормональная терапия FtM-трансгендеров 
основывается на принципах лечения мужчин 
с  гипогонадизмом. Эндокринная терапия MtF-
трансгендеров включает в  себя помимо эстро-
генов еще и  препараты с  антиандрогенным 
действием, такие как прогестины, агонисты го-
надотропин-рилизинг-гормона, спиронолактон 
и  ципротерона ацетат. Имеющиеся в  настоящее 
время данные не указывают на то, что прогеста-
гены способствуют развитию молочных желез 
у  трансгендерных женщин, но и  не исключают 
их эффективность. Безусловно, для прояснения 
этих важных клинических вопросов необходимо 
проведение дальнейших исследований.
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Не вызывает сомнений необходимость ре-
гулярного клинического контроля физических 
изменений и потенциальных неблагоприятных 
последствий в  ответ на гормональное лечение, 
а также лабораторного мониторинга уровня по-
ловых стероидных гормонов каждые 3  месяца 
в  течение первого года терапии, а  затем 1  или 
2 раза в год. Однако некоторые аспекты мони-
торинга еще не ясны. Так, остается неизвест-
ным, какой пол (биологический или выбран-
ный) должен учитываться для определения 
риска остеопороза, например, при использо-
вании FRAX. Предстоит только выяснить, ка-
кой фактический риск развития рака молочной 
железы среди трансгендеров, принимающих 
гормональную терапию. Тем не менее в настоя-
щий момент всем FtM-трансгендерам рекомен-
дуется проходить регулярные обследования 
у  гинеколога, MtF-трансгендерам  – ежегодное 

пальцевое ректальное обследование простаты 
и  ПСА-тест. Вместе с  тем остается открытым 
вопрос, какой специалист должен осущест-
влять скрининг рака предстательной железы: 
гинекологи не обладают необходимыми на-
выками и  знаниями, а  поход к  урологу может 
быть ассоциирован у  трансгендерной женщи-
ны с большим дискомфортом и, как следствие, 
отказом от выполнения данной рекомендации 
в последующем.

И, наконец, мы считаем: создание нацио-
нальных клинических рекомендаций по гор-
мональной терапии пациентов с  гендерной 
дисфорией позволит сделать высококвалифи-
цированную помощь трансгендерам, прожи-
вающим в России, доступнее и безопаснее, что 
также положительно скажется на психологиче-
ском и  социальном состоянии людей, «запер-
тых» в неправильном теле. 
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Understanding of people with impaired gender 
identity in society, academic and science world is 
constantly changing due to increased awareness, 
openness and availability of the information on 
transgender people and their life. It is known that 
the social and psychological state of transgen-
ders depends at a  great extent on the quality of 
their medical care, including hormonal treatment. 
Unfortunately, until recently the awareness of this 
problem among many physicians (clinical psychol-
ogists, psychiatrists, endocrinologists, etc.) in the 
Russian Federation remained insufficient, and no 
unified standards of medical and psychological 
care for transgender people in Russia have been 
developed. As a  result, when referring to various 
specialists, people with impaired gender iden-
tity commonly do not receive adequate recom-
mendations and proper comprehensive medical 
follow-up. An endocrinologist, who prescribes 
hormonal treatment and performs long-term 

(usually life-long) follow-up and monitoring of ad-
verse events, is one of the key team members to 
provide medical care to transgender patients. The 
article presents current views on definitions, diag-
nostic criteria and principles of endocrine therapy 
for gender dysphoria and gender incongruence, 
as well as highlights medical risks, associated with 
hormonal treatment, and a monitoring plan for pa-
tients receiving corrective therapy.

Key words: endocrine therapy, gender dysphoria, 
gender incongruence, transgender
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