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В последнее время широко обсуждается, в особенности в странах Европы и США, так называемая гендерная идеология, в соответствии с которой каждый человек обладает свободой выбора собственного пола.  Вопросы, касающиеся половой идентификации, рассматриваются не только в медицинском и социальном аспектах – их обсуждение перешло и в политическую плоскость. [1]. Современное общество подвергает изменениям социальные роли представителей различных гендерных групп. Также пересматриваются нормы и ценности нравственности и морали. Поэтому проблема гендерной идентичности обретает всю большую актуальность [2, 3].
Гендерная идентичность накладывает отпечаток на образцы поведения. Общественное мнение обязует индивидов идентифицировать себя с тем полом, который установлен при рождении. В сложившихся условиях трансгендерная персона априори становится маргиналом и изгоем, так как выходит за рамки общепринятых норм и ценностей [2, 3]. 
Информации о трансгендерных людях немного, что объясняется специфичностью проблемы и негативными установками общества. Трансгендерность воспринимается как психическая болезнь, что-то позорное или извращенное. Зачастую трансгендерные люди вынуждены скрывать свои проблемы и вести двойную жизнь во избежание дискриминации [3]. 
Гендерная дисфория означает дискомфорт или дистресс, которые обусловлены расхождением между половой идентичностью индивидуума и полом, установленным ему при рождении (и связанную с ним гендерную роль и/или первичные и вторичные половые признаки) [4, 5, 6]. Люди с гендерной дисфорией могут страдать от низкой самооценки, также у них существует вероятность развития симптомов тревоги и депрессии. Некоторые исследования показывают, что 28% лиц с данным дистрессом сообщают о проблемах, связанных с употреблением психоактивных веществ [7]. К тому же гендерная дисфория может являться фактором суицидального риска, независимо от других особенностей и нарушений психики [8]. До 47% трансгендерных взрослых когда-либо рассматривали или пытались покончить жизнь самоубийством [9].
Анализируя положение трансгендерных людей в современном российском обществе было выявлено, что проблема положения данных лиц связана с негативным отношением общества к ним, а также со сложностями их социализации. Например, около 20% трансгендерных лиц испытывают трудности с поиском работы. Это вызвано малой информированностью населения о трансгендерности в целом и низким уровнем квалифицированности медицинского персонала, работающего с трансгендерными людьми [2]. 
Большинство трансгендерных людей в России сталкиваются с дискриминацией. В основном это оскорбления, но иногда доходит и до физического насилия. Эксперты подтверждают факт дискриминации, отмечая при этом, что правоохранительные органы не желают реагировать на такие обращения и оказывают в возбуждении уголовных дел. Также практически полностью отсутствуют социальные гарантии и помощь трансгендерным людям со стороны государства. Моральную, психологическую и юридическую помощь трансперсоны оказывают себе в основном сами, создавая группы поддержки [2].
Не встречая понимания у медицинских работников, трансгендерные пациенты не спешат обращаться к специалистам, подвергая свое здоровье большему риску. В нескольких исследованиях отражено низкое доверие к врачам среди трансгендерных лиц в сравнении с общей популяцией и в целом их неудовлетворенность медицинской помощью [10].
Важно отметить, что большая часть дистресса и функциональных нарушений у трансгендерных людей может быть вызвана скорее социальной стигматизацией, нежели наличием такой особенности, как трансгендерность [11, 12]. 
Расстройство адаптации – состояние субъективного дистресса и эмоционального расстройства, создающее трудности для общественной деятельности и поступков, возникающее в период адаптации к значительному изменению в жизни или стрессовому событию [13]. 
Расстройство адаптации всегда рассматривается как непосредственное следствие острого тяжелого стресса или продолжительного травмирования [13]. Критерии расстройства адаптации не определяют каких-либо требований в отношении того, что можно рассматривать как фактор стресса. Однако исследования показали, что стрессовые события могут включать травмирующие события, такие как фактическая смерть или угроза смерти, а также нетравматические стрессовые события, такие как межличностные конфликты, безработица, финансовые трудности и другое [14]. Стрессовые события или продолжительные неприятные обстоятельства являются первичным или преобладающим причинным фактором.  Расстройство не могло бы возникнуть без их влияния. Таким образом, расстройство адаптации может рассматриваться как извращенная приспособительная реакция на тяжелый или продолжительный стресс, при этом оно мешает успешно справиться со стрессом и, следовательно, ведет к проблемам социального функционирования [13].
Данная тема актуальна, так как в настоящее время она имеет сильный резонанс в обществе в связи с частой дискриминацией и непринятием трансгендерных людей. Более того, данный вопрос важен как для правовой системы государства, так и для системы здравоохранения [15].
Цель исследования: 
Изучение психосоциальной адаптации у лиц с гендерной дисфорией для улучшения медико-социальной помощи этим лицам.
Задачи исследования:
1. Оценить частоту расстройств адаптации у лиц с гендерной дисфорией. 
2. Изучить структуру расстройств адаптации у лиц с гендерной дисфорией. 
3. Выявить психосоциальные факторы, связанные с риском психической дезадаптации лиц с гендерной дисфорией. 
4. Оценить доступность медико-социальной поддержки людям с гендерной дисфорией.
Научная новизна: 
В ходе работы были уточнены данные о частоте и клинических формах расстройств адаптации у транслюдей с гендерной дисфорией. Расстройства адаптации были диагностированы у 14 (42,42%) из 33 лиц с гендерной дисфорией и в половине случаев в их структуре преобладали смешанные тревожные и депрессивные реакции, обусловленные расстройствами адаптации. Также были выявлены некоторые социально-психологические показатели между группой лиц с гендерной дисфорией и расстройствами адаптации и группой лиц с гендерной дисфорией без расстройств адаптации. 
Практическое значение работы: 
Учитывая полученные в результате исследования данные о
[bookmark: _Toc40725267][bookmark: _Toc40725322][bookmark: _Toc72633640]низкой доступности медико-социальной поддержки для лиц с гендерной дисфорией, их психологической уязвимости, необходимо продолжать прибегать к дестигматизации и формированию толерантного отношения к данной группе людей. Гендерные вопросы – это лишь одна из множества причин, по которой трансгендерные люди могут обращаться за психиатрической помощью, и, независимо от области специализации, психиатрам необходимо обладать определенными навыками диагностики и ведения данных пациентов. В отношении рассматриваемой группы людей существует немалый простор для дальнейших медицинских исследований, что необходимо для полного понимания проблемы и формирования адекватной системы диагностики и терапии. 
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Транссексуализм (или гендерная дисфория) – это дистресс, вызываемый несоответствием между гендерной идентичностью человека и его зарегистрированным при рождении полом (связанной с ним гендерной ролью и/или первичными и вторичными половыми признаками) [13]. Такая гендерная неконформность выражается в том, что поведение человека и его желаемая социальная роль отличаются от культурных норм, предписанных для людей определенного пола в определенном обществе [16, 17]. 
С целью дестигматизации лиц с нарушением половой идентичности в будущем издании МКБ-11 термин «транссексуализм» будет заменен на термин «гендерное несоответствие» и перенесен из класса «Психические расстройства и расстройства поведения» в новый класс – «Проблемы, связанные с сексуальным здоровьем». Это означает, что транссексуализм больше не будет рассматриваться как психическая патология [18]. Помимо этого, будет сокращена продолжительность симптомов, необходимая для постановки диагноза, с 2 лет до нескольких месяцев. 
Примечательно, что в МКБ-11 термины «противоположный» и «анатомический» пол будут заменены на менее бинарные понятия, такие как «ассоциируемый» и «приписанный при рождении» пол [19]. 
В Американском диагностическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам 5-го издания (DSM-5) нет категорий «гендерное несоответствие» и «транссексуализм». В данной классификации как детские, так и взрослые формы расстройства половой идентичности называются гендерной дисфорией, что подчеркивает значение дистресса и нарушение адаптации на фоне ощущения гендерного несоответствия [20]. 
Важно отметить, что диагноз гендерной дисфории автоматически не ставится лицам, которые определяют себя трансгендерными персонами. Он применяется только к той категории людей, у которых имеется клинически значимый дистресс или другой психологический синдром, связанный с несоответствие между их гендерной идентичностью и зарегистрированный при рождении полом [21].
[bookmark: _Toc72633643]
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Организовать эпидемиологическое исследование этого контингента людей представляется достаточно сложным [22] и поэтому в настоящий момент трудно назвать точные цифры распространенности гендерной дисфории среди населения. В ранее проводимых эпидемиологических исследованиях использовались разные методы измерения трансгендерных популяций, что, в свою очередь, привело к различным оценкам распространенности [23, 24]. Нет ни единой базы, в которой бы регистрировались пациенты, ни универсального пути для них. Часть транслюдей ограничивается социальной ролью в выбранном ими гендере и не обращается за медицинской помощью с целью гормональной коррекции или оперативных вмешательств. Учет через паспортные столы сложен и не отражает достоверной картины, поскольку не все транссексуалы меняют документы, а если меняют, часть людей ограничивается гендерно-нейтральным именем, сохраняя паспортный пол [22].
Например, распространенность трансгендерных лиц, получающих специализированную помощь по гендерным вопросам в Нидерландах, оценивается в 0,008% для трансгендерных женщин и 0,003% для трансгендерных мужчин [25]. 
В других исследованиях вместо измерения доли населения, официально получившей клинический диагноз в медицинских учреждениях, делался упор на тех, кто самостоятельно идентифицировал себя как трансгендерное лицо. Было обнаружено, что такой подход дает более высокие результаты [26]. 
В крупном исследовании населения, проведенном также в Нидерландах, 1,1% лиц с приписанным мужским полом при рождении (возраст 15–70 лет) и 0,8% лиц с приписанным женским полом при рождении, отметили признаки наличия у себя гендерного несоответствия (характеризуется выраженным и стойким несовпадением гендера и приписанного при рождении пола) [27]. 
Недавние опросы молодежи показали еще более высокие результаты [28].  При опросе учащихся средних школ Сан-Франциско (6-8 классы) 1,3% идентифицировали себя как трансгендерные лица [29]. 
Необходимы дополнительные исследования, так как подобные результаты указывают на то, что многие трансгендерные люди не были учтены в клинических исследованиях, включая лиц с небинарной гендерной идентичностью, тех, кто не обращался за медицинской помощью в переходный период, тех, кто принимает гормональную терапию, не обращаясь в клиники, специализирующихся на уходе за трансгендерными людьми, или самостоятельно по собственной инициативе, и тех, кто  идентифицируют себя как трансгендерные лица при опросе, но не сообщают клиницистам о наличии у себя признаков гендерной дисфории [21]. 


1.1.3.  Этиология гендерной дисфории
Причины транссексуализма и других вариантов расстройств половой идентификации до сих пор точно не определены. Известно, что данные нарушения встречаются практически во всех этнических группах, несмотря на значительные культуральные различия, что может служить косвенным доказательством наличия биологической основы этой патологии [30]. Тем не менее у большинства пациентов с транссексуализмом не обнаруживаются заметные нейроэндокринологические отклонения [31]. По всей вероятности, к развитию транссексуализма предрасполагает совокупность генетических, гормональных, психологических и социокультурных факторов [32]. 
Одной из возможных биологических причин расстройств половой идентификации может быть нарушение половой дифференцировки структур головного мозга, в первую очередь гипоталамуса, во время внутриутробного развития, что связано с влиянием фетальных андрогенов и восприимчивостью к ним тканей плода [33]. Обсуждается вопрос о возможном участии серотонина в формировании стереотипа полоролевого поведения [34]. 
В рамках генетической теории выдвигается гипотеза о том, что полиморфизм гена CYP17 влияет на метаболизм стероидов и ассоциирован с женским транссексуализмом [35]. 
Согласно одной из психологических концепций, желание сменить пол может быть связано с нарушением межличностных отношений и негативным сексуальным опытом. В литературе описан случай, когда у девушки появилось желание сменить пол после сексуального насилия над ней [36]. 
По мнению некоторых исследователей, изменению полового самосознания может способствовать рано начавшийся эндогенный процесс, который нарушает дальнейшее психосексуальное развитие ребенка [37, 38]. Есть данные о том, что особенности самосознания детей с расстройствами аутистического спектра влияют на формирование представлений об их физическом облике, что влечет искаженное восприятие своего образа тела и локализации его в пространстве [39]. 


[bookmark: _Toc72633644][bookmark: _Toc73326033][bookmark: _Toc73326638]1.1.4. Ведение пациентов с гендерной дисфорией 
У пациентов с транссексуализмом возникает внутренний конфликт из-за несоответствия между желаемым и реальным полом, что обычно приводит к ощущению постоянного внутреннего напряжения, подавленности, дисфории, а если проблема долго не решается, то и к аффективным нарушениям, вплоть до суицидального поведения. В связи с невозможностью переориентации таких пациентов коррекция пола может стать для некоторых из них основным вариантом помощи. Однако принятие такого решения требует серьезного обследования и тщательного анализа всех показаний и противопоказаний. Недостаточно квалифицированные действия в этом направлении могут привести к врачебным ошибкам и причинить непоправимый вред здоровью пациента [1].
С 2018 г. в России впервые утвержден порядок получения справок о смене пола. Согласно новому регламенту Минздрава России, человек, желающий пройти процедуру коррекции пола, должен получить заключение психиатра, подтверждающее диагноз «транссексуализм», и направление на комиссию, состоящую из психиатра, медицинского психолога и сексолога. В случае положительного решения комиссии трансгендерное лицо может рассчитывать на проведение медицинской коррекции пола и имеет возможность поменять документы. Все процедуры медицинской коррекции пола в России оплачиваются из собственных средств пациентов [40]. 
	Некоторые трангендерные люди в настоящее время стремятся к получению гормонального и хирургического лечения с целью приведения своих первичных и вторичных половых признаков в соответствие с полом, с которым они себя идентифицируют. Данные лица испытывают желание жить и быть принятым обществом в качестве лица противоположного пола, что сочетается с желанием анатомического изменения своего тела, чтобы оно как можно более соответствовало избранному социальному полу [41].  Коррекция пола – мультидисциплинарная задача, успех решения которой зависит от сотрудничества специалистов, квалифицированных в вопросах помощи людям с гендерной дисфорией и гендерной неконформностью. После диагностического обследования лечение может включать в себя психотерапию или психологическое консультирование, гормональную терапию и хирургическую операцию. Поскольку гендерная дисфория может сопровождаться иными психологическими и психиатрическими проблемами, ставящему диагноз специалисту важно различать гендерную дисфорию и состояния, схожие с ней по симптоматике, распознавать психиатрические состояния, а также подбирать подходящую диагнозу терапию. В связи с вышеперечисленным стандарты помощи, изданные WPATH [42], рекомендуют, чтобы диагноз ставился специалистом по психическому здоровью [40].
Клинические рекомендации по эндокринной терапии гендерной дисфории / гендерной неконформности, опубликованные в 2017 г. Эндокринологическим обществом (Endocrine Society), настаивают, чтобы специалисты, задействованные в диагностике этих состояний у взрослых, отвечали следующим критериям:
1) быть компетентными в использовании Диагностического и статистического руководства по психическим расстройствам (DSM-5) и/или Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ);
2) иметь возможность диагностировать гендерную дисфорию / гендерную неконформность и провести дифференциальную диагностику с другими состояниями, имеющими схожие проявления (например, дисморфическое расстройство);
3) быть профессионально подготовленными в диагностике психиатрических состояний;
4) иметь возможность назначить пациенту соответствующее лечение или направить на него; 5) уметь оценивать степень осознанности человека, его психическое здоровье и социальные условия, которые могут повлиять на определяющую пол гормональную терапию;
6) иметь практику регулярного посещения соответствующих профессиональных заседаний [43].
Учитывая психологическую уязвимость многих людей с гендерной дисфорией, важно, чтобы психиатрическая помощь была доступна до перехода, во время перехода, а иногда и после его завершения [43].  Также медицинским специалистам следует сверяться с наиболее современными диагностическими критериями и соответствующими кодами для применения в своей практике [44]. 
Проводя оценку, врач устанавливает, отвечает ли пациент критериям гендерной дисфории по системам DSM-5 или МКБ-10 [43].
Критерии гендерной дисфории у подростков и взрослых по DSM-5: 
Диагноз «гендерная дисфория» ставится, если человек испытывает минимум два из следующих критериев, которые наблюдаются у него после наступления половой зрелости в течение минимум шести месяцев:
· Сильное желание принадлежать к полу, отличному от приписанного при рождении. 
· Сильное желание, чтобы к человеку относились как к представителю отличного от приписанного пола. 
· Значительное несоответствие между гендерной идентичностью или гендерным выражением и зарегистрированным при рождении полом и / или вторичными половыми признаками (или ожидаемыми вторичными половыми признаками у подростков).
· Сильное желание иметь такие же первичные и / или вторичные половые признаки, как у противоположного пола.
· Сильное желание избавиться от своих первичных и / или вторичных половых признаков из-за явного несоответствия гендерной идентичности и зарегистрированного при рождении полу (или стремление предотвратить развитие ожидаемых вторичных половых признаков у молодых подростков).
· Сильное убеждение в том, что у человека присутствуют типичные реакции и чувства другого пола. 
· Наличие состояния, которое ассоциировано с клинически значимым дистрессом или нарушениями в социальных, профессиональных или других важных сфер функционирования [6]. 
Если требуется лечение, врач предоставляет информацию о возможностях и ограничениях процесса различных видов лечения во избежание неоправданно высоких ожиданий и оценивает потенциальный психологический и социальный риски от неудачного медицинского вмешательства. Следует иметь в виду: случаи послеоперационного разочарования, по данным литературы, обычно спровоцированы наличием тяжелой сопутствующей психиатрической патологии и отсутствием поддержки окружающих, что препятствует положительному результату перехода [43].
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1.2. Стигматизация
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Важно отметить, что большая часть дистресса и функциональных нарушений у трансгендерных людей может быть вызвана скорее социальной стигматизацией, нежели наличием такой особенности, как трансгендерность [11, 12].
Можно предположить, что в России значительная часть населения считает трансгендерность психическим заболеванием, которое необходимо лечить [2]. 
Негативные стереотипы способствуют дискриминации по отношению к трансгендерным людям. По мнению экспертов, формирование стереотипов обусловлено циснормативностью и гетеронормативностью общества, патриархальностью, высокой степенью ксенофобии, недостоверной информацией о трансгендерности в СМИ и общей политикой в отношении ЛГБТ со стороны властных структур РФ [2].
Подавляющее большинство трансгендеров сталкивалось с неуважением (81%), предвзятым отношением и унижением (80 %), оскорблениями (65%). Стоит отметить, что 46,4% интервьюируемых сообщили о проблемах, с которыми приходится сталкиваться в официальных организациях. Среди них 35% указали о сложности получения медицинских услуг и поиска работы. С проблемами, вызванными гендерной идентичностью, 33% трансгендеров обращаются к друзьям, 22%— в инициативные группы, 33% предпочитают ни к кому не обращаться [2].
По мнению экспертов, дискриминация в основном связана с внешним видом трансгедерных лиц: так, трансгендерные женщины чаще подвергаются насилию, особенно со стороны мужского населения [2].
В исследовании, посвященном социальным аспектам трангендерности, было выявлено, что в услугах социальной адаптации и психологической поддержке нуждаются практически две трети трансгендерных лиц (65 %), но знает о проводимых мероприятиях только 42%. Большинство таких мероприятий в виде лекций, тренингов, психологических консультаций проводят инициативные группы ЛГБТ и Т–сообществ (89,3%), 23% составляют коммерческие организации, государственная поддержка практически не осуществляется (1,6%) [2].
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Распространенность психических расстройств среди лиц с транссексуализмом оценивается выше, чем в общей популяции [46]. Причинами этого могут являться такие факторы, как социальная стигматизация, дискриминация, трудности с доступом к получению медицинских и социальных услуг, межличностные проблемы, непонимание со стороны семьи [17, 18, 36,]. Перечисленные выше факторы приводят к так называемому стрессу меньшинства, что, в свою очередь, предрасполагает к развитию тревожных и депрессивных расстройств [17, 19], которые являются наиболее распространенной фермой психической патологии у лиц с нарушениями половой идентификации [18]. Стресс меньшинства является уникальным (добавляющимся к обычным стрессорам, переживаемым всеми людьми), социально обусловленным и хроническим, и он способен сделать трансгендерных людей более уязвимыми к развитию ранее упомянутых расстройств [47, 48]. 
По некоторым данным, распространенность сопутствующих расстройств настроения у таких лиц составляет примерно 45% [49]. Кроме того, часто встречаются злоупотребление алкоголем или наркотиками, сексуальные проблемы, расстройства пищевого поведения [50]. Однако до конца неясно, являются ли стигматизация и дискриминация основными причинами возникновения психических нарушений, или изначально имеющиеся психические расстройства ведут к большей уязвимости к восприятию предубеждений [51].
В одних работах среди лиц, желающих сменить пол, отмечено преобладание пациентов с параноидным и избегающим расстройствами личности [18], в других работах – преобладание пациентов с пограничным, шизоидным, шизотипическим, нарциссическим и антисоциальным расстройствами личности [52].
С подросткового возраста отмечается рост числа суицидов среди транссексуалов. Количеcтво самоубийств среди транссексуалов (вместе с гомосексуалистами) превышает число суицидов среди гетеросексуалов в 40-100 раз [53, 54]. При этом статистика фиксирует не все летальные исходы, причиной которой является гомосексуальность или транссексуальность. При «ядерных» вариантах транссексуализма высока вероятность совершения попыток самоубийства из-за того, что жить для них человеком «другого пола» невыносима. У них часто бывают затяжные депрессии [41]. Таким образом, пациенты с гендерной дисфорией подвержены высокому суицидальному риску и несуицидальным аутоагрессивным тенденциям [55]. Наиболее часто суициды у данного контингента совершаются в возрастном диапазоне от 16 до 21 года [41]. По некоторым данным, около 40% взрослых, испытывающих гендерную дисфорию, предпринимали суицидальные попытки [17, 56].  
[bookmark: _Toc72633647]Особенностью течения транссексуализма в РФ является высокая отягощенность суицидальным поведением, которое отмечается у 86,4% пациентов и связано с репрессивной половой моралью и общественноq агрессией в отношении лиц с сексуальными отклонениями [41]. 
1.3. Расстройство адаптации
[bookmark: _Toc72633648]1.3.1.  Понятие расстройства адаптации
Расстройство приспособительных реакций (также расстройство адаптации) включено в группу расстройств под названием «Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации (F43)» [13]. 
Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации (F43) – это группа расстройств, отличающаяся от других групп тем, что в нее включены расстройства, идентифицируемые не только на основе симптоматики и характера течения, но также на основе очевидности влияния одной или даже обеих причин: исключительно неблагоприятного события в жизни, вызвавшего острую стрессовую реакцию, или значительной перемены в жизни, ведущей к продолжительным неприятным обстоятельствам и обусловившей нарушения адаптации. Расстройства, собранные в этой рубрике, всегда рассматриваются как непосредственное следствие острого тяжелого стресса или продолжительного травмирования. Стрессовые события или продолжительные неприятные обстоятельства являются первичным или преобладающим причинным фактором и расстройство не могло бы возникнуть без их влияния. Таким образом, расстройства, классифицированные в этой рубрике, могут рассматриваться как извращенные приспособительные реакции на тяжелый или продолжительный стресс, при этом они мешают успешно справиться со стрессом и, следовательно, ведут к проблемам социального функционирования [13].
Расстройство адаптации (F43.2) – состояние субъективного дистресса и эмоционального расстройства, создающее трудности для общественной деятельности и поступков, возникающее в период адаптации к значительному изменению в жизни или стрессовому событию. Стрессовое событие может нарушить целостность социальных связей индивида (тяжелая утрата, разлука) или широкую систему социальной поддержки и ценностей (миграция, статус беженца) либо представлять широкий диапазон изменений и переломов в жизни (поступление в школу, приобретение статуса родителей, неудача в достижении заветной личной цели, уход в отставку). Индивидуальная предрасположенность или ранимость играют важную роль в риске возникновения и форме проявления расстройств приспособительных реакций, однако не допускается возможность возникновения таких расстройств без травмирующего фактора. Проявления очень вариабельны и включают подавленность настроения, настороженность или беспокойство (или комплекс этих состояний), ощущение неспособности справиться с ситуацией, запланировать все заранее или решить оставаться в настоящей ситуации, а также включает некоторую степень снижения способности действовать в повседневной жизни. Одновременно могут присоединяться расстройства поведения, особенно в юношеском возрасте. Характерной чертой может быть краткая или длительная депрессивная реакция или нарушение других эмоций и поведения [13].
Расстройство адаптации является одним из наиболее часто диагностируемых психических расстройств в клинической практике, несмотря на то что в последние десятилетия он подвергался существенной критике. Также исследовательский интерес к происхождению расстройства или эффективности психотерапевтических методик начал проявляться только недавно [57]. 
В настоящее время не существует конкретного перечня симптомов для постановки диагноза расстройства адаптации. Существует требование, чтобы появлению симптомов предшествовало недавнее стрессовое событие. Расстройство адаптации имеет статус подпорогового расстройства [58, 59, 60]. Симптомы исчезают, когда стрессор устраняется или достигается новый уровень адаптации. Текущие критерии расстройства адаптации в МКБ-10 [13] и DSM-5 [61] изложены ниже:
Расстройство адаптации возникает: 
• В ответ на стрессовое событие
• Симптомы появляются в течение 3 месяцев после воздействия стрессора по DSM-5 и через 1 месяц по МКБ-10
• Симптомы должны быть клинически значимыми: 
· они причиняют беспокойство и выходят за рамки ожидаемых реакций на стресс 
или 
· вызывают расстройства в профессиональной деятельности, обычной социальной жизни или во взаимоотношениях с другими лицами (оба пункта обязательны по МКБ-10)
• Расстройство не является реакцией на чрезвычайный стресс или обострением ранее существовавшего психического заболевания
• После устранения фактора стресса или его последствий симптомы исчезают в течение 6 месяцев.
Симптомы могут быть острыми или хроническими по DSM-5 (<6 месяцев или> / = 6 месяцев) или краткими или продолжительными по МКБ-10 (<1 месяца или <2 лет).
В МКБ-11 произойдут радикальные изменения, если будут приняты нововведения, что приведет к четкому, непримиримому разрыву между МКБ-11 и DSM-5 [62, 63]. Благодаря данным изменениям расстройство адаптации станет считаться не подпороговым расстройством, а полным синдромом с конкретными диагностическими критериями. Расстройство адаптации перестанет быть просто описанием подпорогового расстройства, содержащимся в классификациях как DSM, так МКБ на сегодняшний день [13, 61].  
Предлагаемые критерии для МКБ-11:
1)	Наличие идентифицируемых факторов стресса или психотравмирующих изменений в жизни
2)	Возникновение симптомов озабоченности, связанных с фактором стресса, в виде хотя бы одного из следующих факторов:
2.1) чрезмерное беспокойство о стрессоре
2.2) повторяющиеся и тревожные мысли о стрессоре
2.3) постоянные размышления о последствиях стрессора
3)	Неспособность адаптироваться к стрессору, который вызывает значительные нарушения в личной, семейной, социальной, образовательной, профессиональной или других важных сферах жизнедеятельности.
4)	Симптомы обычно появляются в течение месяца после воздействия психотравмирующего фактора и проходят в течение 6 месяцев, если только фактор стресса не сохраняется в течение более длительного времени.

Интерес исследователей к расстройству адаптации постоянно возрастает в последние годы. Публикация МКБ-11 и ее четких критериев для диагноза расстройства адаптации, вероятно, будет давать стимул для проведения еще большего числа исследований. В частности, будет важно изучить соответствие концепций МКБ-11 и DSM-5 и влияние, которые могут оказать их расхождения в диагностической практике, оценки распространенности и терапии. Учитывая международный характер руководства МКБ-11, исследования, оценивающие применимость и обоснованность новой концепции, будут иметь важное значение [57].
[bookmark: _Toc72633649]

[bookmark: _Toc73326036][bookmark: _Toc73326641]1.3.2.  Распространенность расстройства адаптации
Оценки распространенности расстройства адаптации заметно различаются из-за различных факторов, включая характеристики выборки, популяции и разнообразия методик, используемых для оценки и диагностики. Осложняет задачу трудности диагностики и полиморфный характер проявлений данного расстройства. Популяционные исследования показали, что уровень распространенности составляет менее 1%, что может быть связано с ограничениями используемых диагностических инструментов [64]. Напротив, более поздние исследования с использованием более новых диагностических инструментов показали, что уровень распространенности в исследованиях общей популяции составляет 2% [65].  Показатели намного выше в конкретных выборках высокого риска, например лиц, недавно получивших статус безработных (27%; [66]) и лиц, потерявших близких (18%; [67]).
Среди госпитализаций в отделение неотложной помощи государственных клиник у 9% пациентов было диагностировано расстройство адаптации [68]. По оценкам другого исследования, частота расстройства адаптации составляет 5-21% в психиатрических консультациях для взрослых [69]. 
Недавнее исследование среди амбулаторных пациентов психиатрической клиники в азиатской выборке исследование установило распространенность в 11,5% [69]. 


1.3.3.  Факторы риска развития расстройства адаптации
[bookmark: bbib1]В отношении факторов риска расстройства адаптации было проведено мало исследований. Существует довольно много  нерасшифрованных и неучтённых аспектов. Два недавних исследования выявили демографические факторы риска возникновения расстройства адаптации, которые включали женский пол, более молодой возраст, высшее образование и одиночество [70].  Есть также мнение, что специфические факторы стресса могут иметь отношение к определенным группам населения, в том числе к меньшинствам [76].  Практически не обсуждается роль личности в возникновении и особенностях течения расстройств адаптации. Не учитывается опыт преодоления сходных ситуаций в прошлом пациентов, а также сенсибилизирующая роль повторных стрессовых ситуаций. Кроме того, упускается из виду влияние дополнительных экзогенных или соматических факторов [77].  
[bookmark: _Toc72633650]

1.3.4.  Прогноз заболевания
Поскольку расстройство адаптации является саморазрешающимся состоянием, неясно, требуется ли лечение. Рандомизированные контролируемые испытания психологических и фармакологических методов лечения расстройства адаптации, которые имеют медленное начало действия, затруднены тем фактом, что расстройство является временным состояниям и может разрешиться спонтанно до завершения исследования. Тем не менее, расстройство адаптации может затянуться, если фактор стресса не исчезнет, ​​что приведет к значительному снижению качества жизни, суицидальному поведению [71] и увеличению суицидального риска при отсутствии лечения [71, 72, 73, 74]. Кроме того, было обнаружено, что расстройство адаптации представляет собой расстройство, ведущее к более тяжелым состояниям, таким как большое депрессивное расстройство или тревожные расстройства [75].  
Вероятность неблагоприятного прогноза расстройства адаптации зависит от многих факторов, влияющих на способность человека адаптироваться к новым изменениям в жизни или стрессовому событию [76, 78, 79, 80, 81]. Имеют значение особенности психотравмирующего события (длительность, характер влияния), опыт преодоления подобных ситуаций в прошлом, психологические характеристики индивидуума (характерологические особенности, навыки проблемно разрешающего поведения, уровень самоконтроля и др.), наличие или отсутствие социальной поддержки, наличие астенизирующих влияний (коморбидное соматическое заболевание и др.). 
[bookmark: _Toc40725283][bookmark: _Toc40725338][bookmark: _Toc72633652][bookmark: _Toc73326037][bookmark: _Toc73326642][bookmark: _Toc40725287][bookmark: _Toc40725342]Важную роль играют своевременная адекватная диагностика и грамотно выстроенная тактика комплексной терапии. С учетом возможности неблагоприятного течения этих расстройств их своевременная и адекватная терапия является превенцией для развития более тяжелой психической патологии [77]. 






Глава 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
2.1. Материал исследования
Работа выполнена на основе интернет-опроса 33 пациентов, состоящих в социальном сообществе сети интернет, посвященному проблемам трансгендерных людей с гендерной дисфорией. Пациенты были разделены на две группы. 
[bookmark: OLE_LINK1]Группы сравнения:
1) Трансгендерные пациенты с гендерной дисфорией и клиническими симптомами расстройства адаптации
2) Трансгендерные пациенты с гендерной дисфорией без психических расстройств. 
В группе без расстройств адаптации 19 человек, в группе с – 14. Средний возраст в группе без расстройства адаптации 22,1 +/-4,9, в группе с расстройством адаптации 24,8 +/- 9,6, различия статистически не значимы (р=0,621, критерий Манна-Уитни). Данные группы сопоставимы по возрасту и по полу. 
Критерии включения: возраст 18-51 год, наличие гендерной дисфории, отсутствие диагнозов психотических расстройств.  
Критерии исключения: органическое поражение головного мозга, зависимость от психоактивных веществ. 


2.2. Методы исследования 
1. Анамнестический метод. 
2. Архивный метод.  
3. Клинико-шкальная оценка способов совладания со стрессом с использованием методики Хейма. 
Стратегии совладания со стрессом могут быть:
· П - продуктивная копинг-стратегия (помогает быстро и успешно совладать со стрессом);
· О - относительно продуктивная копинг-стратегия (помогающая в некоторых ситуациях, например не очень значимых или при небольшом стрессе);
Н - непродуктивная стратегия (не устраняет стрессовое состояние, напротив, способствует его усилению) [82].  
Пациентам будет предложен ряд утверждений (всего 26 вопросов, поделенных на три блока – Приложение 1), касающихся особенностей их поведения. В каждом блоке утверждений необходимо выбрать только один вариант, при помощи которого респонденты разрешают свои трудности.

4. Критерии гендерной дисфории у подростков и взрослых по DSM-5. 
Диагноз «гендерная дисфория» ставится, если человек испытывает минимум два из следующих критериев, которые наблюдаются у него после наступления половой зрелости в течение минимум шести месяцев:
· Сильное желание принадлежать к полу, отличному от приписанного при рождении. 
· Сильное желание, чтобы к человеку относились как к представителю отличного от приписанного пола. 
· Значительное несоответствие между гендерной идентичностью или гендерным выражением и зарегистрированным при рождении полом и / или вторичными половыми признаками (или ожидаемыми вторичными половыми признаками у подростков).
· Сильное желание иметь такие же первичные и / или вторичные половые признаки, как у противоположного пола.
· Сильное желание избавиться от своих первичных и / или вторичных половых признаков из-за явного несоответствия гендерной идентичности и зарегистрированного при рождении полу (или стремление предотвратить развитие ожидаемых вторичных половых признаков у молодых подростков).
· Сильное убеждение в том, что у человека присутствуют типичные реакции и чувства другого пола. 
Кроме того, это состояние должно быть связано с клинически значимым дистрессом или психическими заболеваниями [13]. 

5. Критерии расстройства адаптации по МКБ-10 (F43.2):
• Наличие стрессового события
• Симптомы появляются через 1 месяц после воздействия стрессора
• Симптомы должны быть клинически значимыми: 
· они причиняют беспокойство и выходят за рамки ожидаемых реакций на стресс 
· вызывают расстройства в профессиональной деятельности, обычной социальной жизни или во взаимоотношениях с другими лицами
• Расстройство не является реакцией на чрезвычайный стресс или обострением ранее существовавшего психического заболевания
• После устранения фактора стресса или его последствий симптомы исчезают в течение 6 месяцев.
Симптомы могут быть краткими или продолжительными (<1 месяца или <2 лет).
Реакции горя любой длительности, оцениваемые, как анормальные вследствие их формы или содержания, должны кодироваться как F43.22, F43.23, F43.24 или F43.25, а те, которые остаются интенсивными и продолжаются более 6 месяцев, — F43.21 (пролонгированная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации).
При критериях расстройств адаптации клиническая форма или преобладающие признаки должны быть уточнены по пятому знаку.
· F43.20 Кратковременная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации. Транзиторное мягкое депрессивное состояние, не превышающее 1 месяца по длительности.
· F43.21 Пролонгированная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации. Легкое депрессивное состояние в ответ на длительную подверженность стрессовой ситуации, но продолжающееся не более 2 лет.
· F43.22 Смешанная тревожная и депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации. Отчетливо выраженные тревожные и депрессивные симптомы, но их уровень не больше, чем в смешанном тревожном и депрессивном расстройстве (F41.2) или в другом смешанном тревожном расстройстве (F41.3).
· F43.23 Расстройство адаптации с преобладанием нарушения других эмоций. Обычно симптомы нескольких типов эмоций, таких как тревога, депрессия, беспокойство, напряженность и гнев. Симптомы тревоги и депрессии могут отвечать критериям смешанного тревожного и депрессивного расстройства (F41.2) или другого смешанного тревожного расстройства (F41.3), но они не являются столь преобладающими, чтобы могли быть диагностированы другие более специфические депрессивные или тревожные расстройства. 
· F43.24 Расстройство адаптации с преобладанием нарушения поведения. Основным расстройством является нарушение поведения, то есть подростковая реакция горя, приводящая к агрессивному или диссоциальному поведению.
· F43.25 Смешанное расстройство эмоций и поведения, обусловленное расстройством адаптации. Явными характеристиками являются как эмоциональные симптомы, так и расстройства поведения.
· F43.28 Другие специфические преобладающие симптомы, обусловленные расстройством адаптации [13].
6. Статистический анализ проводился с использованием пакета статистических программ SPSS Statistics 17.0 («Statistical Package for the Social Sciences», версия 17.0). Методы описательной статистики включали оценку среднего арифметического (М), стандартное отклонение (SD). Сравнение процентных долей при анализе четырехпольных и многопольных таблиц сопряжённости выполнялось с помощью критерия χ квадрат Пирсона - ожидаемые значения в каждой из ячеек были не менее 10. В том случае, если хотя бы в одной ячейке ожидаемое явление принимало значение меньше 10 при анализе четырёхпольных таблиц и при значениях ожидаемого явления менее 5 в более 20% ячеек при анализе многопольных таблиц, то для анализа использовался точный критерий Фишера. Для сравнения независимых выборок использовался непараметрический критерий Манна-Уитни, значимыми считали статистические различия при р≤0,05. Графическая обработка данных проводилась при помощи программы Microsoft Office Excel 2017. 
[bookmark: _Toc40725284][bookmark: _Toc40725339][bookmark: _Toc72633653][bookmark: _Toc73326038][bookmark: _Toc73326643][bookmark: _Toc40725285][bookmark: _Toc40725340]Для статистической обработки в исследовании были проанализированы статистические данные, взятые из результатов анкетирования, приведенного в Приложении 2. 















Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
3.1. Сравнительная характеристика исследуемых групп
Социальные характеристики пациентов сравниваемых групп представлены в таблице 1.
Таблица 1. Социальные характеристики пациентов сравниваемых групп
	Группа
	Трансперсоны с гендерной дисфорией и клиническими симптомами расстройства адаптации
	Трансперсоны с гендерной дисфорией без психических расстройств

	Направление совершенного или планируемого транс-перехода

	Трансфеминное
	1
	1

	Трансмаскулинное
	13
	18

	Средний возраст

	
	24,8 +/- 9,6
	22,1 +/-4,9

	Образование:

	Незаконченное среднее
	1
	2

	Среднее       
	3

	6

	Средне-специальное     
	-
	4

	Незаконченное высшее    
	7
	2

	Высшее
	2
	5

	Имеете научную степень или закончили аспирантуру

	1
	-

	Трудовой статус:


	Учеба
	7
	6

	Работа по специальности
	2
	2

	Работа не по специальности
	6
	9

	Не учится и не работает
	1
	-

	Другое
	1
	2

	Жилищные условия

	Собственная квартира, живет один/одна или в партнёрстве

	1
	5

	Собственная комната, живет один/одна или в партнёрстве
	2
	-

	Съемная квартира, живет один/одна или в партнёрстве 
	4
	2

	Съёмная комната, живет один/одна или в партнёрстве 

	-
	3

	Живет с родителями

	4
	8

	Живет с другими людьми в комнате (не партнёрские отношения)

	2
	2

	Другое
	1
	-

	Проживание по адресу, по которому зарегистрированы

	
	11
	9

	Отягощенная наследственность

	
	9 
	4 



Менять место жительства (рис. 1) исследуемым пациентам приходилось, как правило, по бытовым причинам (переезд по учебе/работе/за семьей).  Всего один пациент признался, что причиной его переездов являлись угрозы и преследования по причине ненависти к трансгендерным людям. Подобным ограничением может служить недостаточный размер выборки, а также недостаточная откровенность респондентов в целом. 

[bookmark: _Hlk34657955]
Рисунок 1. Место жительства

Рисунок 2 демонстрирует разнообразие населенных пунктов, в которых проживают исследуемые пациенты. Большая часть опрошенных людей из Санкт-Петербурга и Москвы. Остальные живут в менее населенных городах: Новосибирск, Иркутск, Калининград, Ярославль, Сургут, Тольятти, Улан-Удэ и др.  

Рисунок 2. Населенные пункты, в которых проживают пациенты
Субъективная оценка жилищных условий по 100-балльной шкале на рисунке 3 между двумя рассматриваемыми группами статистически не значима (р=0,142). 

Рисунок 3. Оценка жилищных условий по 100-балльной шкале

Субъективная оценка материального положения по 100-балльной шкале на рисунке 4 между двумя рассматриваемыми группами статистически не значима (р=0,225). 

 Рисунок 4. Оценка материального положения по 100-балльной шкале
Чаще всего респонденты впервые задумывались о том, что их гендерная идентичность не соответствует полу, при рождении и/или не вписывается в социальные рамки в 12,15 лет. 

22 человека из 33 уже начали социальный переход (от использования грамматического рода, соответствующего гендерной идентичности человека до стремления выглядеть в соответствии со своей гендерной идентичностью). Пациенты с гендерной дисфорией начали трансгендерный переход раньше, чем пациенты с гендерной дисфорией и расстройствами адаптации (р=0,803). 

19 человек из 33 подвергались медицинскому вмешательству (гормональному и хирургическому), связанному с трансгендерным переходом. 

8 человек из 33 самостоятельно решали подвергнуть себя медицинским изменениям, связанными с трансгендерным переходом (рис. 5). Данный показатель, скорее всего, может быть связан с недоверием пациентов по отношению к медицинскому персоналу или отсутствием возможности получения медицинской помощи. 
[image: /var/folders/w8/wcqvwqxj0fd97tsn624w9xwr0000gn/T/com.microsoft.Word/Content.MSO/8C29FF26.tmp]
Рисунок 5. Распределение ответов респондентов на вопрос «Если у Вас есть медицинские изменения тела, связанные с трансгендерным переходом, то Вы их инициировали…»

18 человек из 33 имеют официальный диагноз «транссексуализм» (F64.0). Некоторые из респондентов негативно отозвались о самом процессе установления данного диагноза комиссией, посчитав ее работу «недостаточно неэффективной», «бессмысленной». 
19 человек из 33 на данный момент принимают гормональную терапию и только 12 наблюдается в настоящее время у эндокринолога по вопросам трансгендерности. Подобное несоответствие может быть связано с недоверием пациентов или отсутствием возможности получения медицинской помощи. 
29 человек – планируют совершить трансгендерный переход или уже совершили, прибегнув к хирургическому вмешательству (рис. 6). 
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Рисунок 6. Распределение ответов на вопрос «Ваш трансгендерный переход включал в себя хирургические операции?

13 человек из на данный момент 33 не удовлетворены своим текущим телесным статусом, 15 – удовлетворены частично. В комментариях к данному вопросу респонденты отметили, что больше всего их не устраивает наличие у себя вторичных половых признаков, не соответствующих их гендерной идентичности. 

На рисунке 7 продемонстрировано, что 23 человека из 33 не чувствуют себя безопасно в своем телесном статусе при попадании в гендерированные общественные пространства (бассейн, раздевалка, общественные туалеты, пляжи, больницы и др.). 
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Рисунок 7. Распределение ответов респондетов на вопрос «Чувствуете ли Вы себя безопасно в Вашем телесном статусе при попадании в гендерированные общественные пространства (бассейн, раздевалка, общественные туалеты, пляжи, больницы и др.)?»

21 человек из 33 не сменил букву в графе «пол» в документах. Причинами этому послужили либо бюрократичность системы, либо отсутствия денег на прохождение медицинской комиссии. 

13 человек - испытывают трудности социального взаимодействия, связанные с трансгендерностью, 11 человек не испытывают их совсем, 9 – частично. 

13 человек – испытывают трудности социального взаимодействия, не связанные с трансгендерностью, 12 – не испытывают их совсем, 8 – частично.
 
10 человек из 33 называют отношения с близкими родственниками гармоничными. Конфликтные отношения у себя в семье отмечают 8 человек, нейтральные – 7. «Бывает по-разному» - ответили 8 человек. 
Сексуальная жизнь частично устраивает 19 человек, не устраивает – 7 человек, полностью устраивает – 7 человек. 

На рисунке 8 продемонстрировано, что большую часть респондентов больше всего беспокоят финансовые трудности и отношения с родственниками. 6 человек не испытывает значимый стресс в своей жизни.  
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Рисунок 8. Распределение ответов на вопрос «Что по Вашему мнению, является существенным источником стресса в Вашей жизни?»

21 пациент считает, что у него имеются психологические проблемы, которые мешают ему полноценно жить. В группе людей с гендерной дисфорией без расстройств адаптаций статистически значимо чаще считают, что у них нет психологических проблем, которые мешают им полноценно жить (р=0,004). 

18 человек посещали до начала трансгендерного перехода врача общей практики, психолога, психиатра, психотерапевта или другого специалиста в области психического здоровья в связи с психологическими проблемами, у 5 из которых в итоге были диагностированы психические расстройства. 

У 3 человек были диагностированы психические расстройства после начала трансгендерного перехода, а именно: пограничное расстройство личности, тревожно-депрессивное расстройство и обсессивно-компульсивное расстройство. 

На данный момент только 5 человек наблюдаются у врача общей практики, психолога, психиатра, психотерапевта, нарколога или другого специалиста в связи с психическим здоровьем. 

На данный момент только 5 человек принимают лекарства для поддержания психического здоровья. 
9 респондентов отмечают, что принимали безрецептурные препараты не по назначению, чтобы улучшить самочувствие или поднять настроение. 

18 респондентов из 33 получают медицинскую помощь исключительно в частных клиниках. Скорее всего это связано с тем, что трансгендерные пациенты на протяжении жизни чаще сталкиваются с негативным отношением к себе именно в государственных структурах, нежели в частных клиниках. 

14 респондентов считают, что они не имеют никаких трудностей в получении медицинской помощи, 11 считают, что имеют - из-за тяжелого материального положения.  

18 респондентов отметили, что имеют трудности в получении психиатрической (психотерапевтической, психологической) помощи. А именно: отсутствие доверия к врачам, отсутствие квалифицированных специалистов по гендерным вопросам, трансофобное отношение к трансгендерным пациентам, стереотипность мышления, отсутствие финансовой возможности, страх быть осужденным или поставленным на учет в ПНД. 

23 человека отмечают потребность в получении психологической поддержки на данный момент. 

Во время пандемии у 9 респондентов появилась потребность в получении еще большей психологической поддержки. 

19 респондентов считают, что пандемия оказала на них психологическое влияние. 2 пациента отметили улучшение настроения и общего психоэмоционального состояния, а также снижение тревожности. Остальные отметили появление подавленности, страха, тревоги, нервной бессонницы, желания закрыться в себе, усиления социальной фобии и потери желания что-либо делать. 3 человека отметили появление панических атак на фоне ухудшения своего финансового положения. Статистически значимо, что пандемия меньше всего повлияла на пациентов с гендерной дисфорией, но без расстройства адаптации (р=0,007). 

17 пациентам было поначалу трудно осознать собственную трансгендерность, но потом стало легче. 8 пациентам было не трудно, 8 пациентам – трудно. Большая часть респондентов справлялась с этими трудностями самостоятельно, не прибегая к чьей-либо помощи. Некоторые находили поддержку среди своих друзей или близких, с помощью интернета.  

На рисунке 9 продемонстрировано, что большей части респондентов (от 20 до 27 человек) приходилось сталкиваться с насмешками в свой адрес, намеренным игнорированием их гендерной идентичности в речи другими людьми (грамматического рода, местоимений, имени), требованиями вести себя в соответствии с установленным при рождении полом, неуважением, предвзятом отношении, оскорблениями и унижениями. 11 человек получали когда-либо необоснованные отказы, подвергались травле, попыткам «вылечить от трансгендерности». 9 человек подвергались физическому насилию. 6 человек сталкивались лишением доступа к правам и услугам, предназначенных для цисгендендерных людей одной с ними гендерной идентичности. 6 человек подвергались сексуальному насилию. Несколько человек дополнили опрос своим вариантом: необоснованные увольнения, попытка убийства, преследования, жалобы в различные государственные инстанции. 
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Рисунок 9. Виды стигматизаций, которым подвергались транслица

Наследственная отягощенность: 
13 респондентов отметили у своих родственников следующие заболевания: 
· депрессия и тревожное расстройство у матери
· алкоголизм у дяди
· алкоголизм у матери и отца, пограничное расстройство личности у матери
· депрессия у матери
· шизофрения у бабушки
· старческая деменция у дедушки
· невротическое расстройство у матери
· социальная фобия у матери и отца
· истерический невроз у матери
· старческая деменция у бабушки
· депрессия у матери
· шизофрения у дедушки
· шизофрения у прабабушки
У лиц с гендерной дисфорией и расстройством адаптации наследственность отягощена статистически значимо чаще, чем у лиц с гендерной дисфорией без расстройства адаптации (р=0,029). 

3.2.  Результаты изучения частоты расстройств адаптации 
Расстройства адаптации диагностированы у 14 (42,42%) из 33 трансгендерных людей с гендерной дисфорией.  В структуре преобладали F43.22 Смешанные тревожные и депрессивные реакции, обусловленные расстройством адаптации (50%), далее по убыванию: F43.21 Пролонгированные депрессивные реакции, обусловленные расстройством адаптации (28,57%), F43.23 Расстройства адаптации с преобладанием нарушения других эмоций (14,29%) и F43.20 Кратковременная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации (7,14%). 

Таблица 2. Распределение пациентов c гендерной дисфорией по наличию или отсутствию расстройств адаптации 
	Расстройства адаптации 
	Абс. значение, человек
	%

	Не выявлены 
	19
	57,57

	Выявлены 
	14
	42,42

	F43.20 Кратковременная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации
	1
	7,14

	F43.21 Пролонгированная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации
	4
	28,57

	F43.22 Смешанная тревожная и депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации
	7
	50,0

	F43.23 Расстройство адаптации с преобладанием нарушения других эмоций
	2
	14,29


Среди психотравмирующих событий 4 человека выделили конфликты и физическое насилие в семье, 3 - расставание с партнером, 2 – смерть близкого человека, 2 – отчисление из ВУЗа, 1 – переезд в большой город, 1 – болезнь, 1 - угроза группового изнасилования. 
Статистически значимо, что лица с гендерной дисфорией и расстройством адаптации сталкивались с травмирующими жизненными событиями, которые препятствовали их социальному функционированию и продуктивности чаще, чем лица с гендерной дисфорией и без расстройства адаптации (р=0,033). 

3.3. Результаты изучения количества симптомов, которые испытывают все исследуемые транслица с гендерной дисфорией по DSM-5
Не было найдено статистической взаимосвязи в наличии определенного количества симптомов между лицами с гендерной дисфорией и расстройствами адаптации и лицами только с гендерной дисфорией (р=0,324). На рис. 10 продемонстрировано, что большая часть исследуемых лиц испытывает 5 симптомов, характерных для гендерной дисфории.  

Рисунок 10. Распределение по количеству симптомов, которые испытывают исследуемые лица c гендерной дисфорией по DSM-5




3.4. Характеристика копинг-поведения у исследуемых групп
Непродуктивный вариант копинг-поведения наблюдается у большинства респондентов – из 99 проанализированных ответов его выбрали 45 раз, относительно продуктивный вариант копинг-поведения – 37 раз, продуктивный вариант копинг-поведения выбрали всего 17 раз (рис. 11, рис. 12, рис. 13). 
При анализе данных, полученных с помощью метода Хейма, значимые статические различия в трех основных сферах психической деятельности (когнитивный копинг-механизм – р=0,500, эмоциональный копинг-механизм – р=0,805, поведенческий копинг-механизм – р=0,404) между группой лиц с гендерной дисфорией и расстройствами адаптации и группой лиц только с гендерной дисфорией не найдены. Возможно, данные различия не значимы за счет небольшого размера выборки.
[bookmark: _GoBack]У рассматриваемых групп пациентов, помимо дистрессов, вызванных гендерной дисфорией и расстройством адаптации, имеются значительные трудности совладания со стрессом, что требует коррекции их коппинг-поведения и формирования адаптивного копинг-поведения. Подобного можно добиться путем проведения индивидуальной или групповой психотерапии.

Рисунок 11. Частота копингов в когнитивном копинг-механизме исследуемых в целом



Рисунок 12. Частота копингов в когнитивном копинг-механизме среди группы лиц с гендерной дисфорией и расстройством адаптации 


[bookmark: _Toc72633654]Рисунок 13. Частота копингов в когнитивном копинг-механизме среди группы лиц с гендерной дисфорией и расстройством адаптации


[bookmark: _Toc73326039][bookmark: _Toc73326644]ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Социальное и психологическое состояние трансгендерных людей зависят от качества предоставляемой им медицинской помощи.
Несмотря на проявление все большего внимания к теме раздела в МКБ-11 «состояния, относящиеся к сексуальному здоровью» как среди медицинских специалистов, так и среди общества в целом, по-прежнему остается множество вопросов о феноменологии данных состояний.
Не решены многие методологические проблемы. Единые стандарты оказания медицинской помощи, в том числе психологической, трансгендерным лицам в России не разработаны. Их отсутствие дает медицинским учреждениям свободу в плане принятия решений относительно сроков наблюдения и этапности в прохождении процедур по коррекции пола. Вместе с тем сами знания об этой проблеме у многих медицинских специалистов России до настоящего времени остаются недостаточными, а иногда и вовсе искаженными.
Гендерные вопросы – это лишь одна из множества причин, по которой трансгендерные люди могут обращаться за психиатрической помощью.  В ходе проведенного исследования было установлено, что существует необходимость выделения среди пациентов с гендерной дисфорией группы риска в плане расстройств психической адаптации.
[bookmark: _Toc72633655]В этой связи необходимо повышать информированность медицинских работников в вопросах диагностики и ведение данных пациентов – только таким образом можно обеспечить адекватную поддержку их соматического и психологического здоровья. Также необходимо проведение дальнейших медицинских исследований для формирования полного понимания проблемы и создания адекватной системы диагностики и терапии. 
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1. Расстройства адаптации диагностированы у 14 (42,42%) из 33 трансгендерных людей с гендерной дисфорией. Что значительно превышает данные проанализированной литературы.  
2. В структуре преобладали Смешанные тревожные и депрессивные реакции, обусловленные расстройством адаптации (F43.22)  - 50%, далее по убыванию: Пролонгированные депрессивные реакции, обусловленные расстройством адаптации (F43.21) - 28,57%, Расстройства адаптации с преобладанием нарушения других эмоций (F43.23) - 14,29% и Кратковременная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации (F43.20) - 7,14%.
3. В ходе работы были выявлены следующие психосоциальные факторы, связанные с риском психической дезадаптации лиц с гендерной дисфорией, а именно: конфликтные отношения с родственниками и физическое насилие в семье, расставание с партнером, смерть близких людей, проблемы на учебе, переезд в большой город, наличие тяжелого заболевания и угроза группового изнасилования. 
Также были обнаружены следующие статистически значимые различия. Статистически значимо, что лица с гендерной дисфорией и расстройством адаптации сталкивались с травмирующими жизненными событиями, которые препятствовали их социальному функционированию и продуктивности чаще, чем лица с гендерной дисфорией и без расстройства адаптации. В группе людей с гендерной дисфорией без расстройств адаптаций чаще считают, что у них нет психологических проблем, которые мешают им полноценно жить. Пандемия меньше всего повлияла на пациентов с гендерной дисфорией, но без расстройства адаптации.  Также была обнаружена корреляция с наследственной отягощённостью – расстройства адаптации обнаруживались чаще у тех лиц, чьи родственники имели или имеют психическое заболевание. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимости выделения среди пациентов с гендерной дисфорией группы риска в плане расстройств психической адаптации.
[bookmark: _Toc72633656][bookmark: _Toc73326041][bookmark: _Toc73326646]4. Медицинская поддержка трансгендерных людей по гендерным вопросам оставляет желать лучшего. Из-за нередких случаев стигматизации даже в больничном звене трансгендерные пациенты вынуждены прибегать к самодиагностике и самолечению, вплоть до самостоятельного назначения себе гормональных препаратов с целью совершения трансгендерного перехода. Также большая часть транслюдей вынуждена все чаще обращаться за медицинской поддержкой в частные клиники, чего некоторые не могут себе позволить из-за финансового положения. На данный момент существует множество инициативных транс-сообществ, готовых поддержать трансгендерных людей. Но, к сожалению, транслюди до сих пор практически не получают никакой поддержки на государственном уровне – они продолжают оставаться незамеченными.
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ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1
"Говорю себе: в данный момент есть что-то важнее, чем трудности"
 "Говорю себе: это судьба, нужно с этим смириться"
 'Это несущественные трудности, не все так плохо, в основном все хорошо"
 "Я не теряю самообладания и контроля над собой в тяжелые минуты и стараюсь никому не показывать своего состояния"
 "Я стараюсь проанализировать, все взвесить и объяснить себе, что же случилось" 
"Я говорю себе: по сравнению с проблемами других людей мои – это пустяк"
 "Если что-то случилось, то так угодно Богу"
 "Я не знаю что делать и мне временами кажется, что мне не выпутаться из этих трудностей" 
"Я придаю своим трудностям особый смысл, преодолевая их, я совершенствуюсь сам" 
"В данное время я полностью не могу справиться с этими трудностями, но со временем смогу справиться и с ними, и с более сложными".

"Я всегда глубоко возмущен несправедливостью судьбы ко мне и протестую" 
''Я впадаю в отчаяние, я рыдаю и плачу" 
"Я подавляю эмоции в себе"
 "Я всегда уверен, что есть выход из трудной ситуации" 
"Я доверяю преодоление своих трудностей другим людям, которые готовы помочь мне" 
'Я впадаю в состояние безнадежности"
 "Я считаю себя виноватым и получаю по заслугам" 
"Я впадаю в бешенство, становлюсь агрессивным"

"Я погружаюсь в любимое дело, стараясь забыть о трудностях" 
"Я стараюсь помочь людям и в заботах о них забываю о своих горестях" 
"Стараюсь не думать, всячески избегаю сосредотачиваться на своих неприятностях" 
"Стараюсь отвлечься и расслабиться (с помощью алкоголя, успокоительных средств, вкусной еды и т. п.)" 
"Чтобы пережить трудности, я берусь за осуществление давней мечты (еду путешествовать, поступаю на курсы иностранного языка и т. п.)" 
"Я изолируюсь, стараюсь остаться наедине с собой"
 "Я использую сотрудничество со значимыми мне людьми для преодоления трудностей" 
"Я обычно ищу людей, способных помочь мне советом"




















Приложение 2
Карта обследования
1. Ваш возраст
2. В каком населённом пункте Вы проживаете (открытый вопрос)
3. Приходилось ли Вам ранее менять место проживания? (да/нет)
4. Если на предыдущий вопрос Вы ответили ДА, то какова была причина переезда? (открытый вопрос)
5. Прописаны (зарегистрированы) ли Вы в том месте, в котором живёте? (да/нет)
6. Ваше образование:
6.1. незаконченное среднее
6.2. среднее       
6.3. средне-специальное       
6.4. незаконченное высшее    
6.5. высшее
6.6. имеете научную степень или закончили аспирантуру
7. Ваш трудовой статус (возможен выбор нескольких пунктов):
7.1. учеба    
7.2. работа по специальности       
7.3. работа не по специальности
7.4. не учусь и не работаю
7.5. другое
8. Ваши жилищные условия (выберите все соответствующие пункты): 
8.1. Собственная квартира, живу один/одна или в партнёрстве
8.2. Собственная комната, живу один/одна или в партнёрстве
8.3. Съемная квартира, живу  один/одна или в партнёрстве 
8.4. Съёмная комната, живу один/одна или в партнёрстве 
8.5. Живу с родителями
8.6. Живу с другими людьми в комнате (не партнёрские отношения)
8.7.  Другое (открытый пункт)
9. Как вы оцениваете Ваши жилищные условия? (оценка по 100 бальной системе) 
10. Как вы оцениваете Ваше материальное положение? (оценка по 100 бальной системе)
11. Возраст, в котором Вы впервые задумались, что Ваша гендерная идентичность не соответствует полу при рождении и/или не вписывается в социальные рамки (лет) (открытый вопрос)
12. Направление вашего совершенного или планируемого транс-перехода 
12.1.  Трансфеминное (пол при рождении мужской, изменения в сторону феминизации)
12.2.  Трансмаскулинное (пол при рождении женский, изменения в сторону маскулинизации)
12.3.  Другое
13. Начали ли Вы транс-переход? (да/нет) 
14. Возраст начала Вашего трансгендерного перехода? (открытый вопрос)
15. Начали ли Вы социальный переход?
15.1.  Да, я представляюсь выбранным именем
15.2.  Да, я использую грамматический род, соответствующий моей гендерной идентичности
15.3.  Да, я стараюсь выглядеть в соответствии со своей гендерной идентичностью
15.4. Пока нет
15.5. Нет, я не планирую
15.6. Другое
16. У Вас есть медицинские изменения тела, связанные с трансгендерным переходом (гормонотерапия и/или хирургические вмешательства)? (да/нет) 
17. Если у Вас есть медицинские изменения тела, связанные с трансгендерным переходом, то Вы их инициировали:
17.1.  После обследования у психиатра и/или эндокринолога
17.2.  После прохождения комиссии и получения справки
17.3.  Самостоятельно
17.4.  Другое
18. Выставлялся ли Вам официально диагноз «транссексуализм» (F64.0) ? (да/нет)
19. Если у Вас есть какие-то комментарии по поводу установления или не установления диагноза F64.0, а также получения или не получения Вами справки 087у (справка единого образца «о смене пола»), Вы можете написать их здесь (открытый вопрос).
20. Принимаете ли Вы в настоящее время гормональную терапию?
20.1. Да, постоянно
20.2. Нет
20.3. Другое
21. Наблюдаетесь ли Вы в настоящее время у эндокринолога (по вопросам, связанным с тренсгендерностью)? 
21.1. Да, постоянно
21.2. Нет
21.3. Другое
22.  Ваш трансгендерный переход включал в себя хирургические операции?
22.1.  Да, сделаны все запланированные операции
22.2.  Да, операции частично сделаны, планирую делать ещё
22.3.  Нет, но планирую
22.4.  Нет и не планирую 
22.5. Другое
23. Удовлетворены ли Вы текущим телесным статусом (да/нет/частично)
24. Если Ваше тело не соответствует цисгендерному (типично «мужскому» или «женскому»), то в чем ключевое отличие? (открытый вопрос)
25. Чувствуете ли Вы себя безопасно в Вашем телесном статусе при попадании в гендерированные общественные пространства (бассейн, раздевалка, общественные туалеты, пляжи, больницы и др.)? (да/нет/другое) 
26. Вы сменили гендерный маркер (букву в графе «пол») в документах? (да/нет)
27. Если Вы НЕ сменили гендерный маркер в документах, то почему? (открытый вопрос) 
28. Испытываете ли Вы трудности социального взаимодействия, связанные с трансгендерностью?  (да/нет/другое)
29. Испытываете ли Вы трудности социального взаимодействия, НЕ связанные с трансгендерностью?  (да/нет/другое)
30. Ваши отношения с близкими родственниками:
Гармоничные
Конфликтные
Нейтральные
Другие
31. Ваша сексуальная жизнь:
31.1.  Устраивает Вас полностью
31.2.  Устраивает Вас частично
31.3.  Не устраивает Вас
32. Что из нижеперечисленного, по Вашему мнению, является существенным источником стресса в Вашей жизни? Выберите все подходящие ответы.
Финансовые трудности
Проблемы с жильем
Проблемы на работе
Проблемы на учебе
Интимные отношения 
Отношения с родственниками
Партнерские отношения
Другое
Я не испытываю значимый стресс 
33. Как Вы считаете, есть ли у Вас психологические проблемы, которые мешают вам вести полноценную социальную жизнь? (да/нет)
34. Посещали ли Вы до начала трансгендерного перехода врача общей практики, психолога, психиатра, психотерапевта или другого специалиста в области психического здоровья в связи с психологическими проблемами (в том числе из-за сниженного настроения, тревоги, расстройства пищевого поведения или навязчивостей)? (да/нет)
35. Если на предыдущий вопрос Вы ответили ДА, то какого из перечисленных специалистов Вы посещали?
36. Были ли у Вас диагностированы психические расстройства до начала трансгендерного перехода (не F64.0)? (да/нет)
37.  Если на предыдущий вопрос Вы ответили ДА, то какой диагноз Вам был поставлен в учреждении? (открытый вопрос)
38.  Были ли у Вас диагностированы психические расстройства после начала трансгендерного перехода (не F64.0)? (да/нет)
39.  Если на предыдущий вопрос Вы ответили ДА, то какой диагноз Вам был поставлен в учреждении? (открытый вопрос)
40. Считаете ли Вы, что у Вас есть проблемы с потреблением алкоголя или наркотиков? (да/нет)
41. Наблюдаетесь ли Вы в настоящее время у врача общей практики, психолога, психиатра, психотерапевта, нарколога или другого специалиста в связи с психическим здоровьем? (да/нет)
42. Принимаете ли Вы в настоящее время лекарства для поддержания психического здоровья? (да/нет)
43. Принимали ли Вы безрецептурные препараты или препараты не по назначению, чтобы улучшить самочувствие или поднять настроение? (да/нет)
44. Где Вы получаете медицинскую помощь:
44.1. В государственных структурах
44.2. В частных структурах
45. Есть ли у Вас трудности получения медицинской помощи (в целом)? (да/нет/другое)
46. Есть ли у Вас трудности получения психиатрической (психотерапевтической, психологической) медицинской помощи? (да/нет)
47. Какие трудности Вы испытывали при получении медицинской помощи? Если на предыдущий вопрос Вы ответили положительно (открытый вопрос)
48. Есть ли у Вас потребность в получении психологической поддержки? (да/нет)
Следующий раздел
49. Повлияла ли пандемия на Ваше психологическое состояние, настроение? (да/нет)
50. Если на предыдущий вопрос Вы ответили ДА, то как именно повлияла пандемия на Ваше психологическое состояние?
51. Повлияла ли пандемия на получение психологической поддержки касательно гендерных вопросов? Как? (открытый вопрос)
52. Повлияла ли пандемия на потребность в получении еще большей психологической поддержки? (да/нет)
53. Было ли Вам трудно в психологическом плане осознать собственную трансгендерность? (да/нет/сначала трудно, потом легко/другое)
54. Если на предыдущий вопрос Вы ответили положительно, то с теми психологическими трудностями Вы справились самостоятельно или прибегали к чьей-то помощи? К чьей? (открытый вопрос)
55. Подчеркните, с чем из перечисленного Вам приходилось сталкиваться в жизни? Подпишите напротив, при каких условиях/где/в каком возарсте Вам пришлось столкнуться с тем или иным пунктом, который Вы подчеркнули?
1. С оскорблениями
2. С унижением 
3. С предвзятым отношением
4. С травлей
5. С насмешками 
6. С неуважением
7. С необоснованными отказами
8. С намеренным игнорированием гендерной идентичности в речи (грамматического рода, местоимений, имени)
9. С требованием вести себя в соответствии с установленным при рождении полом
10. С попытками «лечения от трансгендерности»
11. С лишением доступа к правам и услугам, предназначенных для цисгендендерных людей одной с Вами гендерной идентичности
12. С физическим насилием 
13. С сексуальным насилием
14.  Свой вариант: 
56. Сталкивались ли Вы с травмирующими жизненными событиями или другими значительными изменениями в жизни (потеря близкого человека, переживание разлуки, наличие или возможность серьезной физической болезни др.), которые препятствовали Вашему социальному функционированию и продуктивности? Если на данный вопрос Вы ответили положительно, опишите те травмирующие события (открытый вопрос)
57. Как проявлялась Ваша реакция на данный стресс, вызванный теми травмирующими событиями (тревога, беспокойство, снижение продуктивности, сниженное настроение, вспышки агрессивности и др.), когда она появилась и как долго продолжалась? (открытый вопрос)
58. Были ли диагностированы психические расстройства у Ваших прямых родственников (родители, братья и сестры, бабушки и дедушки, дети и внуки)? Наблюдались/наблюдаются ли они у врача общей практики, психолога, психиатра, психотерапевта, нарколога или другого специалиста в связи с психическим здоровьем? Если на данные вопросы Вы ответили ДА, то какие родственники и по какому поводу (открытый вопрос). 


Пациенты с гендерной дисфорией и расстройством адаптации	0	15	20	50	50	65	70	70	75	90	85	90	100	Пациенты с гедерной дисфорией	10	20	45	60	60	60	60	70	70	70	70	70	75	80	85	90	90	100	100	



Пациенты с гендерной дисфорией и расстройством адаптации	30	30	30	30	40	40	40	60	60	60	60	70	70	100	Пациенты с гедерной дисфорией	20	20	30	30	30	30	35	40	50	50	50	60	60	70	70	70	75	90	



2 симптома	8	3 симптома	2	4 симптома	7	5 симптомов	12	6 симптомов	4	



Продуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм	поведенческий копинг-механизм	6	9	2	Относительно продуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм	поведенческий копинг-механизм	18	2	17	Непродуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм	поведенческий копинг-механизм	9	22	14	



Продуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм	поведенческий копинг-механизм	3	3	0	Относительно продуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм	поведенческий копинг-механизм	6	1	7	Непродуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм	поведенческий копинг-механизм	5	10	7	



Продуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм 	поведенчески копинг-механизм	3	6	2	Относительно продуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм 	поведенчески копинг-механизм	12	1	10	Непродуктивный вариант копинг-поведения 	когнитивный копинг-механизм	эмоциональный копинг-механизм 	поведенчески копинг-механизм	4	12	7	



Место жительства	 [ЗНАЧЕНИЕ] человека
[ЗНАЧЕНИЕ] человек

Меняли	Не меняли	22	11	


СПб	
Категория 1	8	Москва	
Категория 1	7	НовосибирскИркутск	
Категория 1	2	Иркутск	
Категория 1	2	Калининград	
Категория 1	2	Другие	
Категория 1	12	
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