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Аннотация. Оказание медицинской помощи по коррекции пола людям с гендерной дисфорией — сложная мультидис-
циплинарная задача, успех в решении которой определяется тесным сотрудничеством специалистов, квалифицированных 
в вопросах помощи таким пациентам, таких как психиатр, эндокринолог и хирург. Помимо диагностического обследования 
пациентам с гендерной дисфорией требуется психотерапия или психологическое консультирование, заместительная гормо-
нальная терапия и, при необходимости, хирургическая коррекция пола. Перед назначением гормональной терапии необхо-
димо убедиться, что пациент соответствует критериям диагноза гендерной дисфории, быть уверенным, что желание паци-
ента изменить пол оправдано, все последствия терапии, включая возможные физические изменения и сроки их возникно-
вения, разъяснены. Хирургические вмешательства на гениталиях возможны только после как минимум одного года гормо-
нотерапии и жизни в роли выбранного гендера. Разработанные на сегодняшний день алгоритмы медицинской помощи для 
лиц с гендерной дисфорией детально описывают механизм коррекции пола, вклад различных специалистов в данный про-
цесс, а также возможные риски и методы их предотвращения. Только тщательное соблюдение этапов диагностики и лечения 
без нарушения их последовательности может привести к успешному достижению конечного результата. В то время как лю-
бые отступления от алгоритмов ввиду объективных и субъективных причин влекут за собой серьёзные жизнеугрожающие 
последствия, что наглядно продемонстрировано в клинических случаях, представленных в данной статье.
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Abstract. Providing medical care to people with gender dysphoria is a complex multidisciplinary task, the success of which 
is determined by the close cooperation of specialists qualified in helping such patients, such as a psychiatrist, endocrinologist, and 
surgeon. In addition to diagnostic testing, patients with gender dysphoria require psychotherapy or psychological counseling, hormone 
replacement therapy, and, if necessary, gender confirmation surgery. Before prescribing hormone therapy, it is necessary to make sure that 
the patient meets the criteria for the diagnosis of gender dysphoria, to be sure that the patient’s desire to change gender is justified, all the 
consequences of therapy, including possible physical changes and the timing of their occurrence, are explained. Genital reconstruction 
procedures are possible only after at least one year of hormone therapy and life in the role of the chosen gender. The algorithms 
of medical care for persons with gender dysphoria developed to date describe in detail the mechanism of gender reassignment, the 
contribution of various specialists to this process, as well as possible risks and methods for their prevention. Only careful observance of 
the stages of diagnosis and treatment without violating their sequence can lead to the successful achievement of the result. While any 
deviations from the algorithms, due to objective and subjective reasons, entail serious life-threatening consequences, which is clearly 
demonstrated in the clinical cases presented in this article.
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Введение
В настоящее время мировое сообщество всё больше 

внимания уделяет проблеме дискомфорта и страданий 
мужчин и женщин в связи с принудительным соответстви-
ем половому диморфизму. Еще в 1979 г., когда была основа-
на Всемирная профессиональная ассоциация трансгендер-
ного здравоохранения (WPATH), опубликованы первые 
Стандарты медицинской помощи для лиц с гендерной дис-
форией/гендерным несоответствием [1]. В последующие 
годы терминология и её применение регулярно менялись, 
и на сегодняшний день система классификации Американ-
ской психиатрической ассоциации закрепила термин «ген-
дерная дисфория» в диагнозе лиц, неудовлетворённых на-
значенным им полом. Более того, в МКБ-11, которая всту-
пила в силу в 2022 г., Всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ) предложила использовать термин «гендерное 
несоответствие» [2]. Таким образом, в современном меди-
цинском сообществе при описании проблемы гендерной 
дисфории используются следующие термины: 

• «трансгендер» – обобщающий термин для лиц, чьё по-
ведение или самовыражение не соответствует их полу при 
рождении; 

• «гендерная дисфория» (ГД) – дискомфорт, обусловлен-
ный расхождением между полом при рождении и половой 
идентичностью индивидуума; 

• «трансгендерный мужчина» (FtM) – биологически че-
ловек женского пола, который идентифицирует себя с 
мужским полом и хочет быть мужчиной; 

• «трансгендерная женщина» (MtF) – биологически че-
ловек мужского пола, который идентифицирует себя с 
женским полом и хочет быть женщиной; 

• «коррекция пола» – медикаментозное и/или хирур-
гическое лечение для адаптации своего тела к гендерной 
идентичности; 

• «переход» – период времени, требуемый для измене-
ния физического облика, социальной роли и документов на 
противоположные относительно биологического пола [3].

В Российской Федерации с 2018 г. действует регламент, 
согласно которому человек, желающий пройти процеду-
ру коррекции пола, должен получить заключение комис-
сии, состоящей из психиатра, медицинского психолога и 
сексолога, подтверждающее диагноз «гендерная дисфо-
рия», в результате чего предоставляется возможность по-
менять документы и провести медицинскую коррекцию 
пола (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). 
Следует отметить, что все процедуры медицинской кор-
рекции пола оплачиваются исключительно из собствен-
ных средств пациентов, что, на наш взгляд, не совсем спра-
ведливо.

К наиболее сложным задачам при помощи людям с ген-
дерной дисфорией относится коррекция пола, которая, 
безусловно, является мультидисциплинарной, и успех её 
решения зависит от эффективного сотрудничества специ-
алистов, квалифицированных в вопросах помощи данным 
пациентам, таких как врач-психиатр, врач-эндокринолог и 
врач-хирург. Так, помимо непосредственно диагностиче-
ского обследования, пациентам потребуется психотерапия 
или психологическое консультирование, заместительная 

гормональная терапия и в ряде случаев – хирургическая 
смена пола. Учитывая то, что под маской гендерной дис-
фории могут скрываться иные состояния, схожие с ней по 
симптоматике, большинство клинических рекомендаций 
профессиональных сообществ, включая WPATH и Эндо-
кринологическое общество (ES), указывают на необходи-
мость выставления диагноза только специалистом по пси-
хическому здоровью, обладающим высоким уровнем ком-
петенции в использовании Диагностического и стати-
стического руководства по психическим расстройствам 
(DSM-5 и МКБ), и настаивают в проведении дифференци-
альной диагностики гендерной дисфории/гендерной не-
конформности с другими состояниями, имеющими схо-
жие клинические проявления [1,3].

Если говорить об этапах коррекции пола, то первым 
и наиболее значимым является подтверждение диагно-
за гендерной дисфории врачом-психиатром. От коррект-
ности данного этапа во многом зависит успешность все-
го процесса коррекции пола. И только на втором этапе па-
циент может быть направлен к врачу-эндокринологу для 
проведения гормональной терапии, целью которой явля-
ется снижение уровня эндогенных гормонов для ослабле-
ния клинических проявлений вторичных половых призна-
ков текущего биологического пола, а также замещение эк-
зогенными гормонами желаемого пола [3].

Схемы терапии FtM-трансгендеров для стимуляции ма-
скулинизации основаны на принципах гормонального ле-
чения мужчин с гипогонадизмом и могут включать в себя 
применение парентеральных и трансдермальных препара-
тов тестостерона [4]. При этом ожидаемые клинические из-
менения появляются спустя некоторое время. Так, в пер-
вые 6 месяцев терапии может отмечаться прекращение 
менструаций, усиление роста волос в андрогензависимых 
областях, увеличение либидо, появление акне и увеличение 
мышечной массы.  В то время как изменение тембра голоса, 
клиторомегалия, а в некоторых случаях и облысение воло-
систой части головы могут появляться ближе к концу пер-
вого года терапии [4].

Режим лечения MtF-трансгендеров более сложен, по-
скольку для подавления уровня тестостерона наряду с фи-
зиологическими дозами эстрогенов, которые принима-
ются орально или трансдермально, может потребоваться 
применение прогестинов, агонистов GnRH и спиронолак-
тона ввиду их выраженной антиандрогенной активности 
[5]. Клинические изменения, возникающие в первый год 
терапии, включают в себя уменьшение роста волос на теле 
и лице, снижение либидо, уменьшение числа спонтанных 
эрекций и перераспределение жировой массы [5]. В тече-
ние второго года после начала гормонотерапии начинает-
ся рост и развитие молочных желез, однако следует учиты-
вать, что данные изменения носят индивидуальных харак-
тер [6,7]. 

Важно помнить, что в процессе гормональной терапии 
трансгендеры зачастую имеют завышенные ожидания от-
носительно клинических изменений и скорости их разви-
тия, в результате чего стремятся усилить их посредством 
нарушения режима приёма гормональных препаратов. Та-
кой подход может приводить к развитию серьёзных небла-
гоприятных последствий, предотвращение которых также 
является важной задачей врача-эндокринолога. Среди воз-
можные рисков гормональной терапии следует выделить 
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тромбоэмболическую болезнь, макропролактиному, рак 
груди, ишемическую болезнь сердца, цереброваскулярные 
заболевания и желчекаменную болезнь при терапии эстро-
генами. В то же время при лечении тестостероном могут 
возникать эритроцитоз, тяжелая дисфункция печени, ише-
мическая болезнь сердца, цереброваскулярные заболева-
ния, артериальная гипертензия, рак груди или матки. 

С целью предотвращения неблагоприятных послед-
ствий необходимо проводить регулярный контроль веса 
и артериального давления, клинических изменений и по-
тенциальных неблагоприятных последствий в ответ на ле-
чение, а также лабораторный мониторинг уровня половых 
стероидных гормонов каждые 3 месяца в течение первого 
года терапии, а затем один или два раза в год [3].

Стандартный план мониторинга FtM-трансгендеров 
включает в себя наблюдение пациента каждые 3 месяца в 
первый год терапии и затем 1–2 раза в год для оценки ви-
рилизации и предотвращения нежелательных явлений. К 
основным лабораторным показателям, подлежащим кон-
тролю, относятся общий тестостерон, который следует 
оценивать каждые 3 месяца до достижения мужской нор-
мы (400–700 нг/дл), гематокрит и гемоглобин, которые 
определяют до начала терапии, а далее каждые 3 месяца в 
течение года. Также при каждом визите необходимо оце-
нивать артериальное давление, вес и липидный профиль. 
Другими словами, основными вопросами мониторинга яв-
ляются поддержание уровня общего тестостерона в физи-
ологическом диапазоне для мужчин и предотвращение не-
желательных явлений, таких как эритроцитоз, синдром ап-
ноэ во сне, чрезмерный набор веса, артериальная гипер-
тензия, а также нарушения липидного обмена [3].

Наблюдение MtF-трансгендеров проводится каждые 3 
месяца в течение первого года гормонотерапии, а затем 1–2 
раза в год для оценки феминизации и предотвращения не-
желательных явлений. Поскольку передозировка эстроге-
нами ввиду значительного их повышения в плазме крови 
может привести к резкому увеличению риска тромбоэм-
болии, дисфункции печени и развитию артериальной ги-
пертензии, уровень эстрадиола не должен превышать зна-
чения, характерные для молодых женщин (100–200 пг/мл). 
Среди прочих показателей отдельное внимание следует 
уделить общему тестостерону, значения которого не долж-
ны превышать 50 нг/дл, и электролитам сыворотки крови, 
в частности калия при приеме спиронолактона, которые 
необходимо оценивать 1 раз в 3 месяца на протяжении пер-
вого года терапии [3]. Для своевременного выявления воз-
можных осложнений проводится исследование минераль-
ной плотности костей при высоком риске остеопоротиче-
ских переломов, скрининг на онкологические заболевания 
и на тромбофилию у пациентов с отягощенным анамнезом 
или наследственностью [8]. 

Следует отметить, что до 20% случаев MtF-трансгендеров 
могут повышаться уровни пролактина, что, вероятно, свя-
зано с ростом лактотрофных клеток гипофиза и, как ре-
зультат, увеличением передней доли [9]. В то же время 
часть пациентов может принимать психотропные препа-
раты, которые в свою очередь также могут влиять на уро-
вень пролактина [10].

Последним и наиболее важным этапом в лечении явля-
ется хирургическое вмешательство. Следует сказать, что 
трансгендеры не всегда выбирают это лечение, и в ряде 

случаев могут успешно жить в предпочитаемой им ген-
дерной роли без хирургического вмешательства на поло-
вых органах. На сегодняшний день существует три катего-
рии операций по подтверждению пола для трансгендеров 
MtF: феминизация лица для придания более женственных 
черт, увеличение груди и реконструкция гениталий, кото-
рые включают двустороннюю орхиэктомию, пенэктомию 
и вагинопластику. Для FtM пациентов варианты хирурги-
чексого лечения включают операцию по уменьшению гру-
ди, овариэктомию, гистерэктомию и/или вагинэктомию. 
фаллопластику и метоидиопластику. В связи с высокой 
инвазивностью и необратимостью генитальные операции 
должны проводиться только после гормонотерапии и жиз-
ни в предпочитаемой пациентом гендерной роли в тече-
ние как минимум одного года. Важно также убедиться, что 
гендерная дисфория имеет стойкий характер, что паци-
ент способен принимать взвешенные решения и все сопут-
ствующие медицинские и психические проблемы компен-
сированы [1]. Согласно данным литературы, случаи после-
операционного разочарования у пациентов наиболее часто 
спровоцированы наличием сопутствующей психиатриче-
ской патологии, а также отсутствием поддержки окружа-
ющих. Поэтому очень важно постараться избежать завы-
шенных ожиданий у пациента и своевременно оценить по-
тенциальные психологические и социальные риски от неу-
дачного медицинского вмешательства путём предоставле-
ния полной информации о возможностях и ограничениях 
различных вариантов лечения [3]. 

Таким образом, разработанные на сегодняшний день 
алгоритмы медицинской помощи для лиц с гендерной дис-
форией детально описывают механизм коррекции пола, 
вклад различных специалистов в данный процесс, а так-
же возможные риски и методы их предотвращения. Только 
тщательное их соблюдение без нарушения этапности мо-
жет привести к успешному достижению конечного резуль-
тата. В то время как любые отступления от данных алго-
ритмов ввиду объективных и субъективных причин вле-
кут за собой серьёзные жизнеугрожающие последствия.

Описание клинических случаев
Клинический случай 1. Пациент MtF П., 25 лет, обра-

тился с целью проведения гормональной терапии для кор-
рекции пола. Следует отметить, что на консультации при-
сутствовала мама больного, которая активно его поддер-
живала и участвовала в обсуждении анамнеза, а также пла-
на лечения. 

Анамнез пациента. Психические заболевания в роду от-
рицает. Пациент MtF – единственный ребенок в семье, по 
характеру был необщительным, спокойным, послушным. 
После полового созревания либидо было снижено, к де-
вушкам особого интереса не проявлял. В возрасте 15 лет 
появился дискомфорт от ношения мужской одежды. Поло-
вая жизнь появилась с 19 лет. Дискомфорт от непринятия 
своего пола стал нарастать. В 21 год начал искать инфор-
мацию об этой теме в сети «Интернет». Появилось стойкое 
желание сменить свой пол на женский. В 23 года обратился 
к психиатру, который в течение года проводил дифферен-
циальную диагностику гендерной дисфории с другими со-
стояниями, имеющими схожие клинические проявления. 
В результате решением врачебной комиссии было вынесе-
но заключение: «На основании анамнеза, динамического 
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наблюдения, объективного психического статуса выяв-
ляется нарушение половой идентификации в виде Транс-
сексуализма (F64.0), данных за эндогенный процесс не об-
наружено. Противопоказаний по психическому статусу к 
хирургической коррекции пола и паспортной смене пола 
нет». Также пациент MtF был направлен к эндокриноло-
гу для проведения гормональной терапии. В 24 года был 
назначен Андрокур 25 мг в сутки и Эстрожель 0,6 мг/г в 
сутки, которые пациент получал в течение 6 месяцев. На 
фоне проводимой терапии желаемого эффекта получено 
не было, а также сохранялись уровни общего тестостеро-
на (33 нмоль/л) и эстрадиола (16,8 пг/мл), характерные для 
мужского пола, в связи с чем пациент начал искать в сети 
«Интернет» альтернативные методы коррекции пола. Вви-
ду отсутствия ожидаемых результатов больной вновь об-
ратился к эндокринологу. 

При объективном осмотре отмечались телосложение 
по мужскому типу, избыточная масса тела (рост – 172 см, 
вес – 84 кг, индекс массы тела – 28 кг/м2). В лёгких дыха-
ние везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. Артериальное давление – 120/75 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений – 74 уд./мин. Объём яичек состав-
лял менее 10 мл. Также пациент сообщил о снижении ли-
бидо и уменьшении спонтанных эрекций. С учётом отсут-
ствия выраженных специфических эффектов коррекции 
пола проводимая гормональная терапия была скорректи-
рована. Так, доза Андрокура была увеличена до 50 мг в сут-
ки, а Эстрожель заменён на Прогинову 4 мг в сутки. Сле-
дует отметить, что перед коррекцией гормональной тера-
пии пациенту MtF впервые были оценены риски развития 
осложнений данного лечения. Были определены факторы 
риска тромбоэмболической болезни, среди которых выяв-
лен только повышенный ИМТ. Кроме того, выявлен целе-
вой уровень пролактина, а также нормальные показатели 
АЛТ и АСТ. Согласно алгоритмам медицинской помощи 
для лиц с гендерной дисфорией был разработан план на-
блюдения пациента MtF, который включал визиты каждые 
3 месяца в течение 1 года для оценки эффективности и без-
опасности гормональной терапии. 

Спустя 3 месяца на плановом осмотре отмечалось не-
значительное перераспределение жировой массы и рост 
груди. Остальные объективные данные оставались без из-
менений. Со слов пациента MtF, сохранялось снижение ли-
бидо и уменьшение спонтанных эрекций. По данным лабо-
раторного обследования, было выявлено снижение уровня 
общего тестостерона (0,73 нмоль/л). Также отмечалось по-
вышение уровня эстрадиола (87,4 пг/мл), однако значения 
не входили в целевой диапазон для трансгендерных жен-
щин (100–200 пг/мл), в связи с чем доза Прогиновы была 
увеличена до 6 мг в сутки.

При следующем осмотре спустя ещё 3 месяца обраща-
ло на себя внимание выраженное перераспределение жи-
ровой массы, продолжился незначительный рост груди. 
Также отмечалось некоторое снижение мышечной массы и 
маслянистости кожи. Пациент MtF сообщил об отсутствии 
либидо и спонтанных эрекций. По данным лабораторно-
го обследования, был выявлен такой же сниженный уров-
ня общего тестостерона (0,86 нмоль/л). Также отмечалось 
достижение целевых значений эстрадиола (103,2 пг/мл). 
Однако пациент был недоволен имеющимся результатом, 
хотел более быстрого развития эффектов гормональной 

терапии и настаивал на увеличение дозировки препара-
тов. Следует отметить, что больной уже получал Андро-
кур и Прогинову в максимально допустимых дозах. Паци-
енту MtF крайне подробно была описана данная информа-
ция, а также возможные риски увеличения дозировок гор-
мональных препаратов.

На следующий осмотр спустя 3 месяца пациент не явил-
ся. Через полгода на приём обратилась мама пациента MtF с 
медицинской документацией сына. Выяснилось, что ввиду 
недовольства имеющимся результатом пациент MtF само-
стоятельно начал корректировать гормональную терапию, 
основываясь на данных, полученных в сети «Интернет». 
Так, был начат прием препаратов без контроля уровня гор-
монов. Спустя 2 месяца у пациента MtF случился тромбоза 
глубоких вен, в связи с чем он прекратил лечение. Со слов 
матери от дальнейшей терапии больной отказывается вви-
ду страха за свое состояние после перенесенного тромбоз 
глубоких вен, несмотря на сохраняющийся дискомфорт от 
непринятия своего пола.

Клинический случай 2. Пациентка FtM П., 23 года, об-
ратилась с целью проведения гормональной терапии для 
коррекции пола. 

Анамнез пациента. Психические заболевания в роду от-
рицает. Пациентка FtM была единственным ребенком в се-
мье, по характеру – спокойная, послушная, умеренно об-
щительная. С детства больше времени проводила в компа-
нии мальчиков. В момент полового созревания чувствова-
ла себя крайне дискомфортно, отмечала непринятие нача-
ла менструального цикла. С 16 лет стала носить мужскую 
одежду, надевала корсет, чтобы спрятать грудь. Половой 
жизнью не живёт. Дискомфорт от непринятия своего пола 
стал нарастать, появилось стойкое желание сменить свой 
пол на мужской, и в 21 год она обратилась к психиатру. По-
сле проведения дифференциальной диагностики гендер-
ной дисфории была проведена врачебная комиссия, кото-
рая вынесла заключение: «На основании анамнеза, дина-
мического наблюдения, объективного психического стату-
са выявляется нарушение половой идентификации в виде 
Транссексуализма (F64.0), данных за эндогенный процесс 
не обнаружено. Противопоказаний по психическому ста-
тусу к хирургической коррекции пола и паспортной сме-
не пола нет». Пациентка FtM самостоятельно начала гор-
мональную терапию Небидо 1000 мг 1 раз в 3 месяца. Спу-
стя 3 месяца в возрасте 22 лет без оценки эффективности 
проводимой терапии эндокринологом и психиатром была 
выполнена мастэктомия с формированием мужской гру-
ди. Ввиду особенностей фармакодинамического действия 
Небидо, в частности постепенного снижения клиническо-
го эффекта тестостерона после инъекции, пациентка FtM 
обратилась к эндокринологу для коррекции гормональной 
терапии. 

При объективном осмотре отмечались телосложение 
по мужскому типу, избыточная масса тела (рост – 173 см, 
вес – 62 кг, индекс массы тела – 20,7 кг/м2). В лёгких ды-
хание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, рит-
мичные. Артериальное давление – 105/70 мм рт.ст., часто-
та сердечных сокращений – 68 уд./мин. На лице отмечают-
ся единичные акне и рост волос. На грудной клетке шрамы 
от проведённой мастэктомии. Со слов пациентки FtM, мен-
струальный цикл отсутствует в течение 2-х лет. Для оцен-
ки рисков проводимой терапии были определены АЛТ, 
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АСТ и гематокрит, которые оказались в пределах нормы. 
Пациентке FtM назначен Андрогель 1% 5г в сутки. Кро-
ме того, был разработан план наблюдения пациента, кото-
рый включал визиты каждые 3 месяца в течение 1 года для 
оценки эффективности и безопасности гормональной те-
рапии. 

Спустя 3 месяца на плановом осмотре объективные 
данные оставались без изменений. По данным лаборатор-
ного обследования, был выявлен низкий для трансгендер-
ных мужчин уровень общего тестостерона (0,73 нг/мл) и 
повышенный уровень эстрадиола (126 пг/мл). Несмотря на 
это, терапия в прежней дозе была продолжена. В то же вре-
мя показатели липидного обмена, АЛТ, АСТ и гематокрит 
находились в пределах целевых значений. 

При следующем осмотре спустя еще 3 месяца появилось 
огрубение голоса. В то же время, согласно результатам ла-
бораторного обследования, отмечалось увеличение уровня 
общего тестостерона (4,13 нг/мл), тогда как уровень эстра-
диола (42 пг/мл) вошёл в целевой диапазон для трансген-
дерных мужчин. Проводимая гормональная терапия была 
продолжена без изменений.

На следующем осмотре через 3 месяца пациентка FtM 
отмечал значительную динамику состояния. В частности, 
появились рост волос на теле и усиление мышечной мас-
сы, несмотря на схожие уровни общего тестостерона (4,43 
нг/мл) и эстрадиола (47 пг/мл). Показатели липидного об-
мена, АЛТ, АСТ и гематокрит сохранялись в пределах це-
левых значений.

При следующем осмотре спустя 1 год после начала тера-
пии Андрогелем к клиническим эффектам добавилось пе-
рераспределение жира. Пациентка FtM отмечала отличное 
самочувствие и сообщила, что поменяла пол в паспорте. По 
данным лабораторного обследования, отмечалось увеличе-
ние уровня общего тестостерона (6,77 нг/мл) и прежний 
уровень эстрадиола (43 пг/мл). 

С учётом положительного эффекта от проводимой гор-
мональной терапии, комфорта от пребывания в гендерной 
идентичности была рекомендована хирургическая коррек-
ция пола. На фоне продолжающейся гормональной терапии 
была выполнена гистерэктомия и овариэктомия, также за-
планировано проведение реконструкции фиксированной 
части уретры совместно с фаллопластикой.

Обсуждение
На примере данных клинических случаев мы хотели 

продемонстрировать, какие различные результаты гор-
мональной терапии могут быть достигнуты в зависимо-
сти от соблюдения или несоблюдения разработанных ал-
горитмов медицинской помощи для лиц с гендерной дис-
форией. Так, в клиническом случае №1 пациент получал 
адекватную гормональную терапию в максимально до-
пустимых дозах, на фоне чего отмечалась положитель-
ная динамика. Более того, перед началом лечения были 
оценены риски развития осложнений, а разработанный 
план наблюдения позволял контролировать как клини-
ческий эффект терапии, так и возможные побочные дей-
ствия, что обсуждалось на каждом осмотре. Однако вви-
ду особенностей пациента, его сформированного мнения 
о возможных результатах лечения, полученных из сети 
«Интернет», больной принял решение о самостоятель-
ной коррекции гормональной терапии. Как результат, у 

пациента развился тромбоз глубоких вен, в связи с чем 
прием всех препаратов был прекращён, и, как следствие, 
достигнутые показатели были утеряны, несмотря на со-
храняющийся дискомфорт от непринятия своего пола. 
Таким образом, отступление от алгоритмов медицинской 
помощи для лиц с гендерной дисфорией ввиду объектив-
ных и субъективных причин привело к серьёзным жизне-
угрожающим последствиям. 

В то же время, в клиническом случае №2, несмотря на 
несвоевременно выполненную мастэктомию ввиду отсут-
ствия оценки эффективности проводимого лечения и ко-
роткий срок от начала введения препарата, в целом па-
циентке была назначена адекватная гормональная тера-
пия и разработан план наблюдения, который полностью 
соблюдался. В результате чего были достигнуты клиниче-
ские и лабораторные изменения пола на желаемый, ком-
форт от пребывания в своей гендерной идентичности, и, 
как следствие, была успешно выполнена гистерэктомия и 
овариэктомия, запланирована дальнейшая хирургическая 
коррекция пола. Таким образом, соблюдение алгоритмов 
медицинской помощи для лиц с гендерной дисфорией по-
зволило пациентке получить желаемый результат лечения 
без значительных осложнений. Однако таким пациентам 
требуется обязательное динамическое наблюдение.

Заключение
Коррекция пола, безусловно, является сложной зада-

чей, успех решения которой во многом зависит от муль-
тидисциплинарной команды, состоящей исключительно 
из квалифицированных специалистов, компетентных в 
вопросах гендерной дисфории.  Перед назначением гор-
мональной терапии эндокринологу необходимо убедить-
ся, что пациент соответствует критериям диагноза ген-
дерной дисфории, быть уверенным, что желание паци-
ента изменить пол оправдано, все последствия терапии, 
включая возможные физические изменения и сроки их 
возникновения, разъяснены. 

Гормональная терапия FtM-трансгендеров основыва-
ется на принципах лечения мужчин с гипогонадизмом. 
В то время как эндокринная терапия MtF-трансгендеров 
включает в себя помимо эстрогенов ещё и препараты с 
антиандрогенным действием, такие как прогестины, аго-
нисты GnRH, спиронолактон и ципротерона ацетат. Кро-
ме того, необходимо проводить регулярный клиниче-
ский контроль физических изменений и потенциальных 
неблагоприятных последствий в ответ на гормональную 
терапию. И только после достижения клинического и ла-
бораторного эффекта, а также комфорта от пребывания в 
своей гендерной идентичности можно переходить к эта-
пу хирургической коррекции пола. 

Таким образом, разработанные на сегодняшний день 
алгоритмы медицинской помощи для лиц с гендерной 
дисфорией детально описывают механизм коррекции 
пола, вклад различных специалистов в данный процесс, 
а также возможные риски и методы их предотвращения. 
Только тщательное их соблюдение без нарушения после-
довательности этапов может привести к успешному до-
стижению конечного результата. В то время как любые 
отступления от данных алгоритмов ввиду объективных 
и субъективных причин влекут за собой серьёзные жиз-
неугрожающие последствия.
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