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일러두기 : 본 건강관리실무표준(Standard Of Care) 제 7 판은 영어 원본을 표준으로 중국어본과 

일본어본을 참고하여 번역하였다. 원문은 세계트랜스젠더보건의료전문가협회의 홈페이지에서 다운 로드가 

가능하다(http://www.wpath.org/). 원문의 주석은 각주로 처리되어 있으며, 한국의 맥락과 상황에 따라 

부가되는 설명은 미주로 처리하였다.   
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I. 건강관리실무표준(SOC) 의 목적과 용도 
 

세계트랜스젠더보건의료전문가협회(The World Professional Association for Transgender Health; 이하 

WPATH1)는 국제적이고 다학제적인 전문가 협회로, 트랜스섹슈얼 및 트랜스젠더 보건 분야에서 근거중심 

의료, 교육, 연구, 권리옹호, 공공정책, 당사자에 대한 존중을 제고하는 것이 사명입니다. WPATH 는 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 근거중심 건강관리, 사회복지 서비스, 정의와 평등의 혜택을 

누리는 세계를 지향합니다. 

WPATH 의 주요한 역할은 『트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자를 위한 건강관리실무표준 (Standards 

of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender-Nonconforming People; 이하 SOC)』을 

통해 명확한 기준을 제시함으로써 개개인에게 최고 수준의 건강관리를 제공하는 데 힘쓰는 것입니다. 

SOC 는 현재까지 나온 가장 최선의 과학적 지견과 전문가의 합의에 근거하여 만들어졌습니다. 2  이 

분야의 연구와 경험은 대부분 북미와 서유럽의 관점에서 나왔기 때문에, 지역에 따라 SOC 를 알맞게 

적용할 필요가 있습니다. 그래서 본서인 SOC 제 7 판은 문화상대성과 문화적 숙련도i를 고려하는 방안을 

제시하였습니다. 

SOC 의 제반 목표는 보건의료 전문가에게 임상지침을 제공함으로써, 이들이 트랜스섹슈얼·트랜스젠더 

·성별비순응자를 도와 안전하고 효과적인 방법으로 본인의 성별에 지속적으로 편안함을 느끼고 전반적인 

건강, 심리적 안녕 및 자아실현 수준을 극대화하도록 하는 것입니다. 전문가는 일차보건의료, 부인과 및 

비뇨기과 의료, 생식 관련 선택, 음성 및 의사소통치료, 정신건강 서비스(평가, 상담, 심리 치료 등), 

호르몬 치료, 외과적 치료 등에 도움을 줄 수 있습니다. SOC 는 일단 보건의료 전문가를 대상으로 

작성하였지만, 환자 본인, 환자의 가족, 사회기관도 본서를 활용하여 다양한 트랜스섹슈얼 · 트랜스젠더 · 

성별비순응자 집단에 최적의 건강관리를 제공할 수 있습니다. 

WPATH 는 건강이 양질의 임상 치료뿐만 아니라 관용, 평등, 시민의 완전한 권리를 제공하고 보장하는 

사회정치적 환경에 따라 좌우된다고 확신합니다. 건강은 성별 및 성적 다양성에 대한 관용과 형평성을 

증진하고 편견, 차별, 낙인을 철폐하는 공공정책과 사법 개혁을 실시함으로써 증진됩니다. WPATH 는 

이러한 방향으로 공공정책과 사법 개혁을 촉구하는 권리옹호 활동에 앞장섭니다. 

 

SOC 는 유연한 임상지침임 

 

SOC 는 유연하게 만들어진 지침입니다. 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자의 다양한 건강관리 

수요를 충족하기 위해서입니다. 그러나 SOC 는 성별위화감을 경험하는 사람들을 위한 최적의 건강관리 

                                           
1 구(舊) 해리 벤자민 국제성별위화감협회(Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association) 

2  SOC 제 7 판은 이전 판본에서 크게 개정되었다. 개정된 내용은 중대한 문화적 변화, 임상 지식의 발전, 호르몬요법과 수술뿐만 아니라 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자에게 생길 수 있는 다양한 건강관리 문제에 대한 이해를 근거로 하였다(Coleman, 2009a, b, c, d). 
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및 치료 지침에 대해 일정한 기준을 제시합니다. 성별위화감이란 개인의 성별정체성이 출생 당시 지정된 

성(과 해당 성에 부여된 성역할 내지 일차·이차성징)과 어긋남으로써 느끼는 불편함이나 고통이라고 

광범위하게 정의합니다. (Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b). 

이전 판과 마찬가지로, 성별위화감에 대한 호르몬 치료와 외과적 치료에 대해 SOC 가 제시하는 기준은 

어디까지나 임상지침일 뿐, 개별 보건의료 전문가나 프로그램은 이를 필요에 맞게 수정할 수 있습니다. 

실제 임상은 SOC 와는 달라질 수 있습니다. 환자에게 특수한 해부학적·사회적·심리적인 사정이 있기도 

하고, 경험이 풍부한 보건의료 전문가가 일반적인 상황을 다루는 방법이 점차 발전하기도 하고, 연구 

프로토콜이 달라지기도 하고, 지역마다 보유한 자원이 다르기도 하고, 특정한 위험을 감소시키기 위한 

전략이 개인마다 달라지기도 하기 때문입니다. 임상 치료가 SOC 와 달라질 경우 보건의료 전문가는 이를 

인지하고 환자에게 설명한 후 사전동의를 받아 기록으로 남김으로써 환자에게 양질의 건강관리와 법적 

보호를 제공하여야 합니다. 이러한 기록은 새로운 데이터를 축적하는 데에도 중요하게 쓰일 뿐만 아니라, 

기록을 검토함으로써 향후 건강관리와 SOC 가 발전하는 데 기여할 수 있습니다. 

SOC 는 건강관리실무표준을 명시하는 동시에, 충분한 정보에 근거한 의사결정 informed choice 과 위험을 

감소시키는 접근법이 중요하다고 인정합니다. 또한 이번 SOC 개정판은 성별표현이 다양할 수 있으며 

심리 치료, 호르몬요법, 외과치료를 반드시 해야 할 필요는 없다는 것이 옳다고 인정합니다. 어떤 환자는 

치료를 받으러 오기 전에 스스로의 힘으로 성역할을 바꾸거나 성별 이행 transition ii  과정을 밟거나 

성별정체성·성별위화감 문제를 상당 부분 해소하기도 하지만, 좀 더 집중적으로 치료받아야 할 환자도 

있습니다. 보건의료 전문가는 SOC 를 활용해, 환자가 필요로 하는 임상 치료와 성별표현이 잘 드러나는 

건강관리 서비스 중 선택 가능한 서비스를 총체적으로 고려하도록 도울 수 있습니다. 
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II. SOC 의 국제적 적용 가능성 
 

SOC 는 전 세계에서 활용될 목적으로 제작되었습니다. 그럼에도 WPATH 는 이 분야의 건강관리에 관한 

임상 경험과 지식이 대부분 북미와 서유럽에서 유래했다는 것을 인정합니다. 트랜스섹슈얼·트랜스젠더 · 

성별비순응자에 대한 사회의 태도, 성역할과 성별정체성이 구축되는 방식, 다양한 성별정체성을 묘사하는 

언어, 성별위화감의 역학(疫學), 치료에 대한 접근성 및 치료 비용, 제공되는 치료법, 관련 건강관리 

서비스를 제공하는 전문가의 수 및 종류, 이 분야의 건강관리에 관한 법적·제도적 쟁점은 지역과 국가에 

따라, 심지어 한 국가 안에서도, 모두 다릅니다(Winter, 2009). 

이런 차이점을 SOC 에 모두 반영하기는 불가능합니다. 문화적 맥락이 다른 지역에서, 보건의료 

전문가는 이러한 차이에 유념하여 SOC 를 지역공동체의 현실에 맞게 적용하여야 합니다. 예를 들자면, 

몇몇 문화권에서는 성별비순응자가 상당히 많고 특정한 방식으로 생활하므로 이들은 사회에서 상당히 

눈에 띕니다(Peletz, 2006). 이러한 경우 10 대 때, 심지어는 더 어릴 때부터 성별표현과 신체 특징을 

바꾸는 일이 흔합니다. 많은 성별비순응자가 사회적, 문화적, 심지어 언어적 맥락마저 서구와는 매우 다른 

환경에서 성장하고 생활하지만, 성별비순응자는 어디서든 늘 편견을 경험합니다(Peletz, 2006; Winter, 

2009). 많은 문화권에서는 성별비순응에 대해 광범위하게 사회적 낙인을 찍으며 성별에 따른 역할 규범을 

엄격하게 규정합니다(Winter et al., 2009). 이런 상황에 처한 성별비순응자들은 숨어 지내지 않을 수 

없으므로 적절한 건강관리를 받을 기회가 부족합니다(Winter, 2009). 

SOC 는 각자에게 적합한 최선의 건강관리를 제공하는 시도를 제한하려 하지는 않습니다. 어디서든, 

심지어 자원과 교육훈련 기회가 부족한 지역에서도, 보건의료 전문가는 SOC 를 뒷받침하는 아래의 핵심 

원칙을 대체로 적용할 수 있습니다.  

 사회규범에 순응하지 않는 성별정체성을 가진 환자들을 존중함 (성별정체성 및 성별표현 상의 

차이를 병리화하지 않음) 

 환자의 성별정체성을 긍정하고, 성별위화감으로 고통을 느낀다면 고통을 완화해 주는 건강관리 

서비스를 제공함 (또는 이런 치료에 정통한 보건의료 전문가에게 환자를 의뢰함) 

 다양한 성별위화감 치료법의 이점과 위험성을 비롯해, 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 

건강관리에 대한 지식을 갖춤 

 환자가 필요로 하는 특정 사항, 특히 목적하는 성별표현을 달성하고 성별위화감을 감소시키는 데 

적합한 치료를 실시함 

 적절한 건강관리 서비스에 대한 접근성을 향상함 

 치료 전 환자의 사전동의를 받음 

 지속적으로 치료를 제공함 

 환자를 지지하고 가족과 공동체(학교, 직장을 비롯한 각종 집단) 내에서 환자의 권리를 옹호 

하도록 대비함 

전문 용어는 문화와 시대에 따라 다르며 지금도 빠른 속도로 발전하고 있습니다. 장소나 상황이나 

사람에 따라 상대를 존중하는 표현을 사용하는 것이 중요합니다. SOC 를 다른 언어로 번역할 때에는 

반드시 신중을 기하여 해당 용어의 의미를 정확히 옮겨야 합니다. 영어로 된 전문 용어를 다른 언어로 
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번역하기 어렵거나, 다른 언어로 된 용어를 영어로 번역하기 어려울 때도 있습니다. 어떤 언어에는 

SOC 에 등장하는 다양한 용어에 해당하는 표현이 존재하지 않습니다. 그러므로 번역자는 치료에 내재된 

목적을 인지하고 치료 목적을 달성하기 위해 해당 문화권에 적합한 지침을 명시하여야 합니다. 
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III. 성별비순응과 성별위화감의 차이 
 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응은 병리가 아니라 다양성의 문제 

 

WPATH 는 2010 년 5 월, 전 세계에 성별비순응을 정신병리로 간주하는 경향에서 탈피하자고 촉구하는 

성명을 발표했습니다(WPATH Board of Directors, 2010). 성명을 통해 WPATH 는 “성별정체성을 포함한 

성별 특징을 출생 당시 지정된 성에 전형적으로 부합하지 않는 방식으로 표현하는 행위는 흔히 나타나고 

문화권에 따라 다양하게 일어나는 현상이다. 그 자체로 병리적이거나 부정적이라고 간주되어서는 안 

된다.”라고 지적했습니다. 

안타깝게도 세계 각지에서 성별비순응은 비정상으로 낙인 찍힙니다. 낙인은 편견과 차별로 이어지며 

‘소수자 스트레스’를 유발합니다(I. H. Meyer, 2003). 소수자 스트레스는 고유하게 존재하고(즉, 모든 사람이 

일반적으로 경험하는 스트레스 요인에 덧붙어 별도로 나타나고), 사회적이고 만성적이며, 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자를 불안이나 우울증과 같은 정신건강의학적 문제에 한층 취약하게 

합니다 (Institute of Medicine, 2011). 편견과 차별이 사회 전반에 퍼진 데다 낙인까지 찍히면서, 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 또래 및 가족 관계에서 학대와 방임을 겪고, 이에 따라 

심리적으로 고통받습니다. 그러나 이러한 증상은 사회적인 이유로 발생하는 것일 뿐, 트랜스섹슈얼·트랜스 

젠더·성별비순응 자체가 본질적으로 잘못된 것은 아닙니다. 

 

 

성별비순응과 성별위화감은 다르다 

 

성별비순응은 개인의 성별정체성, 성역할, 성별표현이 해당 문화가 성에 따라 정상이라고 정한 규범과 

차이 나는 것을 가리킵니다(Institute of Medicine, 2011). 성별위화감이란 성별정체성과 출생 당시 그 사람 

에게 지정된 성(및 해당 성에 부여된 성역할 내지 일차·이차성징)이 일치하지 않음으로써 발생하는 불편 

함이나 고통을 뜻합니다(Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b). 성별비순응자 중 일부만이 

삶의 어느 시점에서 성별위화감을 느낍니다. 

성별위화감을 느끼는 사람이 성별정체성을 탐색하고 스스로 편안하게 느끼는 성역할을 찾도록 돕는 

치료법이 있지만(Bockting & Goldberg, 2006), 개인에 따라 치료법은 달라집니다. 다시 말해, 사람에 따라 

성별위화감을 완화시키는 데 도움이 되는 조치는 매우 다를 수도 있습니다. 치료 과정에는 성별 표현을 

바꾸거나 신체를 변경시키는 조치가 포함될 수도 있고 포함되지 않을 수도 있습니다. 호르몬 또는 수술로 

몸을 여성화/남성화하는 조치를 실시할 수도 있는데, 호르몬/수술 치료는 효과적으로 성별위화감을 

완화하며 많은 사람들이 의학적으로 이를 필요로 합니다. 사람마다 성별정체성과 성별표현은 다채롭게 
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나타나며, 호르몬 치료와 수술은 스스로를 편안하게 느끼고 정체성을 확립하도록 돕는 수많은 방법 중 

일부일 뿐입니다. 

성별위화감은 치료를 통해 상당 부분 완화할 수 있습니다(Murad et al., 2010). 트랜스섹슈얼·트랜스 

젠더·성별비순응자는 삶의 어느 시점에서 성별위화감을 경험할 수도 있지만, 치료를 받음으로써 비록 

출생 당시 지정된 성이나 지배적인 성별규범과는 달라도 스스로에게 맞는 성역할과 성별표현을 찾게 

됩니다.  

 

 

성별위화감 관련 진단 

 

어떤 사람들은 성별위화감이 너무 심한 나머지 정신장애 진단을 받을 정도로 고통스러워 하기도 

합니다. 정신장애 진단을 받는다고 하여 임의로 낙인을 찍거나 시민권과 인권을 박탈하여서는 안 됩니다. 

『정신장애의 진단 및 통계 편람(DSM)』 (American Psychiatric Association, 2000), 『국제질병분류(ICD)』 

(World Health Organization, 2007) 등 기존 분류 체계는 발병 시기, 지속 기간, 발병 기전, 기능 장애, 

치료 가능성이 제각기 다른 수백 가지 정신장애를 정의하나, 어느 체계에서든 분류하고자 하는 대상은 

일군의 증상과 상태이지 개인 그 자체가 아닙니다. 정신장애는 한 사람 자체나 그 사람의 정체성이 

아니라, 그 사람을 힘겹게 하는 증상을 기술합니다.  

따라서 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응 자체는 장애가 아닙니다. 의학적으로 진단하고 다양한 

방식으로 치료해야 하는 것은 성별위화감으로 인해 느끼는 고통입니다. 성별위화감에 대한 진단명이 

존재함으로써 환자가 용이하게 건강관리를 받도록 돕고 효과적인 치료법을 더 많이 연구하도록 이끌 수 

있습니다. 

이 분야의 연구가 발전하면서 새로운 진단명 분류가 등장하고 DSM(Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2010; 

Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010)과 ICD 에서 사용하는 

용어도 바뀌고 있습니다. 보건의료 전문가는 본인의 전공 분야에서 최신 진단 기준과 적절한 분류코드를 

참조하여야 합니다. 
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IV. 역학적 고려 
 

  성전환증 transsexualism 만의, 또는 트랜스젠더와 비순응적 성별정체성 전반의 발생률 3 과 유병률 4 에 

대해서는 정식 역학조사가 시행된 바 없으며, 현실적인 추정치를 구하려는 시도에도 많은 어려움이 

따릅니다(Institute of Medicine, 2011; Zucker & Lawrence, 2009). 설사 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별 

비순응자가 전 세계에 비슷한 비율로 존재한다는 것을 역학조사로 확인한다 하여도, 문화적 차이 때문에 

나라마다 다양한 성별정체성이 행동으로 드러나는 방식도 성별위화감이 (성별정체성과는 별도로) 실제 

해당 인구 집단에서 나타나는 정도도 모두 달라질 가능성이 높습니다. 대부분의 국가에서는 규범적인 

성별 경계를 넘나들면 공감보다는 도덕적 질책을 받기 마련이지만, 어떤 문화권에서는 성별규범에 

순응하지 않는 행동(예컨대 영적 지도자의 행동)이라도 사회적 낙인이 덜하고, 때로는 공경할 대상이 

되기조차 합니다 (Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chiñas, 1995; Coleman, Colgan, & Gooren, 1992; Costa & 

Matzner, 2007; Jackson & Sullivan, 1999; Nanda, 1998; Taywaditep, Coleman, & Dumronggittigule, 1997). 

여러 이유로 인해, 연구자들은 발생률과 유병률을 조사할 때 성별위화감을 경험하고 성별 이행에 따른 

건강관리를 받으러 전문 병원을 찾는 트랜스섹슈얼에 대체로 주목했습니다(Zucker & Lawrence, 2009). 

이들이 성별비순응자 중에서도 가장 쉽게 집계할 수 있는 하위집단이기 때문입니다. 대부분의 연구는 

스웨덴(Wålinder, 1968, 1971), 영국(Hoenig & Kenna, 1974), 네덜란드(Bakker, Van Kesteren, Gooren, & 

Bezemer, 1993; Eklund, Gooren, & Bezemer, 1988; van Kesteren, Gooren, & Megens, 1996), 독일(Weitze & 

Osburg, 1996), 벨기에(De Cuypere et al., 2007) 등 유럽 국가에서 이뤄졌고, 싱가포르에서도(Tsoi, 1988) 

연구가 1 건 진행되었습니다. 

De Cuypere 등은(2007) 상기 연구들을 검토하고 자체 연구도 시행하였는데, 이 연구들은 총 39 년간에 

걸쳐 이루어졌습니다. 결과가 이상수치로 나온 Pauly(1965)와 Tsoi(1988)의 연구 2 건을 제외하면 

8 개국에서 수행한 연구 10 건이 남는데, 이 10 건의 연구에서 보고된 유병률은 MtF(남성에서 여성으로 

이행)의 경우 1:11,900 에서 1:45,000, FtM(여성에서 남성으로 이행)의 경우 1:30,400 에서 1:200,000 에 

달합니다. 몇몇 학자들은 어떤 연구 방법을 사용하는지에 따라 실제 유병률이 훨씬 높게 나타날 수도 

있다고 주장했습니다(Olyslager & Conway, 2007 참조). 

연구마다 데이터 수집 방법 및 개인을 트랜스섹슈얼로 규정한 기준이 다르기 때문에(성기성형수술을 

받았는지, 호르몬요법을 시작했는지, 의학적 감독 하에 성별 이행 서비스를 받으러 병원에 찾아왔는지 등) 

개별 연구들을 직접 비교하기는 불가능합니다. 최근 연구일수록 유병률이 높아지는 경향이 나타나는데, 

임상 치료를 받으러 찾아오는 사람들이 늘어남을 보여주는 지표일 가능성이 있습니다. 이러한 해석을 

뒷받침하는 근거로, Read 등은(2009) 영국에서 젠더 클리닉에서 치료받는 사람들이 5~6 년마다 두 배로 

증가한다고 보고한 바 있습니다. Zucker 등도(2008) 연구진이 캐나다 토론토시에서 운영하는 병원에 다른 

병원에서 소개받고 찾아오는 아동·청소년이 지난 30 년간 4~5 배 증가했다는 유사한 결과를 보고했습니다. 

                                           
3 발생률(incidence): 정해진 기간(예컨대 1 년) 안에 발생한 사례의 개수 

4 유병률(prevalence): 특정 증상이 있는 사람의 수를 전체 인구의 수로 나눈 수치 
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위와 같은 연구를 통해 도출한 수치는 기껏해야 최소 추정치에 불과합니다. 출판된 연구에서 나타난 

수치는 대부분 병원에서 집계하였고, 집계된 환자들은 심한 성별위화감 진단 기준을 충족하며 병원에서 

건강관리를 받을 여력이 있습니다. 어떤 지역 사람들은 성별위화감을 느낀다고 스스로 판단하면서도, 

특정 임상 환경에서 제공하는 치료를 받을 여력이 없거나, 그러한 치료가 필요하다고 생각하지 않거나, 

혹은 그러한 치료를 받아들이지 못한다는 사실을 고려하지 않습니다. 특정 유형의 치료를 받으러 

내원하는 사람들만을 집계함으로써, 성별위화감을 느끼는 사람들이 실제로 얼마나 누락되었는지는 알 수 

없습니다 

다른 임상 관찰에 따르면 (아직 체계적인 연구로 검증된 것은 아님) 성별위화감의 유병률이 실제로는 

더 높을 가능성도 있습니다. 첫째, 불안, 우울증, 행동장애, 약물 남용, 해리성 정체감 장애, 경계성 

인격장애, 성적 장애, 성발달 장애 환자를 진료하는 과정에서, 예전에 간과되었던 성별위화감을 진단하는 

경우가 가끔 있습니다(Cole, O’Boyle, Emory, & Meyer III, 1997). 둘째, 이성복장착용자 crossdresser, 

여장/남장하는 사람 impersonator, 남녀 동성애자 중에도 성별위화감을 느끼는 사람들이 간혹 

있습니다(Bullough & Bullough, 1993). 셋째, 어떤 사람들이 느끼는 성별위화감의 정도는 임상 진단 

경계를 오르내립니다(Docter, 1988). 넷째, 여러 문화권에서 FtM 의 성별비순응은 비교적 덜 눈에 띄는데, 

가장 최근에 유병률·발생률을 추정한 근거가 된 연구 대부분을 수행한 서구 보건의료 전문가들이 유독 

이를 간과하는 경향이 있습니다(Winter, 2009). 

전반적으로 볼 때 기존 데이터는 출발점에 불과한 것으로 간주하여야 하며, 세계 각지에서 더욱 

엄밀하게 역학조사를 실시함으로써 건강관리의 수준도 높아질 것입니다. 
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V. 성별위화감 치료 방식 개관 
 

성별위화감 관련 지식과 치료법의 발전 

 

20 세기 후반부터, 보건의료 전문가들은 성역할뿐만 아니라 호르몬 요법과 수술로 일차·이차성징을 

바꿈으로써 성별위화감을 완화하는 서비스를 제공하기 시작했습니다. 그에 따라 성별위화감에 대한 

인식도 개선되었습니다. 해리 벤자민은 성별비순응이 다양한 스펙트럼으로 나타난다는 점을 이미 

인정했음에도(Benjamin, 1966), 초기 임상접근은 남성에서 여성으로 또는 여성에서 남성으로 신체적 성별 

이행을 가능한 한 완벽하게 하는 데 누가 가장 적합한지를 선별하는 데 대체로 집중하였습니다(Green & 

Fleming, 1990; Hastings, 1974 참조). 이러한 임상 접근을 자세히 검토한 결과 매우 효과적이라고 

판명되었습니다. 연구에 따라 MtF 환자의 만족도는 87%, FtM 환자의 만족도는 97%까지 나타났으며 

후회하는 사례는 극히 드물었습니다(MtF 환자는 1~1.5%, FtM 환자는 1% 미만; Pfäfflin, 1993). 실제로 

호르몬 치료와 수술은 성별위화감을 완화하는 데 의학적으로 필요하다고 입증되었습니다(American 

Medical Association, 2008; Anton, 2009; World Professional Association for Transgender Health, 2008). 

이 분야가 발달함에 따라, 보건의료 전문가들은 성별위화감을 완화하는 데 호르몬 치료와 수술이 둘 다 

필요한 사람도 많지만 어떤 사람은 한 가지 치료만 해도 충분하며 어떤 사람은 호르몬도 수술도 

필요하지 않다는 것을 알게 되었습니다(Bockting & Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). 몇몇 

사람들은 심리 치료의 도움을 받아 젠더를 바꾸거나 넘나드는 느낌을 출생 당시 지정된 성의 성역할에 

통합하고, 몸을 여성화/남성화할 필요성은 느끼지 않습니다. 어떤 사람은 성역할과 성별표현만 바꿔도 

성별위화감이 충분히 완화됩니다. 누군가는 호르몬을 투여하고 성역할을 바꾸지만 수술은 불필요하다고 

느낄 수도 있고, 다른 누군가는 수술을 받고 성역할을 바꾸지만 호르몬은 불필요하다고 느낄 수도 

있습니다. 즉, 성별위화감 치료법은 갈수록 각자의 필요에 맞게 달라지는 추세입니다. 

새로운 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 세대가 등장하였는데, 이들 중에는 다양한 치료법의 

혜택을 받은 사람들이 적지 않습니다. 새로이 등장한 세대는 점차 공동체를 이루어 가시화되기 

시작하였고, 성별정체성·성역할·성별표현도 상당히 다양해졌습니다. 어떤 사람들은 자신이 성별비순응자가 

아니라 명백히 반대 성에 속한다고(Bockting, 2008) 설명합니다. 어떤 사람들은 자신만의 독특한 

성별정체성을 긍정하며 스스로 남성도 여성도 아니라고 여깁니다(Bornstein, 1994; Kimberly, 1997; Stone, 

1991; Warren, 1993). 이들은 성별정체성을 트랜스젠더, 바이젠더 bigender, 젠더퀴어 genderqueer 등 특정한 

용어로 표현함으로써 남녀 성별 이분법을 초월하는 독특한 경험을 긍정하고자 합니다(Bockting, 2008; 

Ekins & King, 2006; Nestle, Wilchins, & Howell, 2002). 이들은 출생 당시 지정된 성에 따른 성역할을 단 

한 번도 완전히 받아들인 적이 없거나, 성역할을 이성의 역할로 바꾸는 방식으로 자신의 

성별정체성·성역할·성별표현을 실현하지 않았기에, 자신의 정체성을 긍정하는 과정을 ‘이행’으로 

받아들이지 않기도 합니다. 예컨대 젠더퀴어로 정체화하는 청소년과 젊은이들은 늘 성별규범에(gender) 

어긋나는(queer) 존재로서 성별정체성과 성역할을 경험해왔습니다. 성별다양성이 대중적으로 가시화되고 

인식도 증진되어감에 따라(Feinberg, 1998), 성별위화감을 느끼는 사람들이 정체성을 실현하고 자신에게 

맞게끔 성역할과 성별표현을 찾는 방식도 더욱 다양해졌습니다. 
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보건의료 전문가는 성별위화감을 느끼는 사람이 자신의 성별정체성을 긍정하고, 성별정체성을 표현하는 

다양한 방법을 탐색하고, 성별위화감을 완화하는 다양한 의학적 치료 방법을 선택하도록 도울 수 

있습니다. 

 

 

성별위화감에 대한 심리적·의학적 치료법 선택하기 

 

성별위화감 치료법은 다양하게 선택할 수 있습니다. 선택하는 치료법의 가짓수, 치료법의 유형, 치료를 

실시하는 순서는 사람에 따라 달라지기도 하는데(Bockting, Knudson, & Goldberg, 2006; Bolin, 1994; 

Rachlin, 1999; Rachlin, Green, & Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury, & Pardo, 2010 참조), 다음과 같은 

방법을 선택할 수 있습니다. 

 성별표현 및 성역할 변화 (하루 종일 또는 어떤 때에만 성별정체성에 부합하는 성역할에 따라 

생활하는 것도 포함) 

 호르몬 치료로 신체를 여성화/남성화하기 

 수술로 일차 내지 이차 성징 바꾸기 (유방/흉부, 외부 생식기, 내부 생식기, 얼굴 생김새, 신체 

윤곽 등) 

 심리 치료 (개인, 커플, 가족, 또는 집단치료): 성별정체성·성역할·성별표현을 탐색하거나, 

성별위화감과 사회적 낙인이 정신건강에 미친 부정적인 영향을 다루거나, 내면화된 트랜스혐오를 

완화하거나, 사회와 동료의 지지를 강화하거나, 신체상(身體像)을 좋게 하거나, 

회복력(resilience)을 배양하고자 함 

 

 

성별표현에 대한 사회적 지지 및 성별표현 변화 관련 선택지 

 

상술한 심리적·의학적 치료법과 더불어(또는 이러한 치료법 대신), 다른 조치를 취해 성별위화감을 

완화하는 것도 고려할 수 있습니다. 그 예는 다음과 같습니다.  

 사회적 지지 및 권리 옹호를 위한 통로를 제공하는, 온·오프라인 동료 지원 체계, 모임, 지역사회 

단체 

 가족과 친구에 대한 온·오프라인 지원 체계 제공 

 음성 치료 및 의사소통 치료를 받아, 자신의 성별정체성을 편안하게 느끼도록 돕는 언어·비언어 

의사소통 기술 익히기 

 제모: 전기분해, 레이저, 왁싱 등 
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 유방 부위를 압박하거나 충전물 덧대기, (남성)생식기를 밀어 넣어 숨기거나 인조음경 착용, 

둔부에 충전물 덧대기 

 신분증에 기재된 이름 및 성별 표기 변경 
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VI. 성별위화감을 느끼는 아동·청소년에 대한 평가 및 치료  
 

아동, 청소년, 성인이 겪는 성별위화감은 현상학, 발달 과정, 치료법에서 차이점이 여러 가지 있습니다. 

아동·청소년은 성별위화감이 (신체적이든, 심리적이든, 성적이든) 매우 빠르고 극적인 과정을 거쳐 

발달하고, 위화감에 따른 결과도 훨씬 더 유동적이고 가변적으로 나타납니다. 사춘기 전 아동에게 특히 

이런 경향이 두드러집니다. 따라서 SOC 제 6 장에서는 성별위화감을 느끼는 아동·청소년을 평가하고 

치료하는 데 필요한 임상 지침을 구체적으로 제시하고자 합니다. 

 

 

성별위화감을 느끼는 아동과 청소년의 차이 

 

성별위화감을 느끼는 아동과 청소년 사이의 가장 중요한 차이점은 성인기까지 증상이 지속되는 

비율입니다. 아동기에 느끼는 성별위화감이 반드시 성인기까지 지속되지는 않습니다. 5  임상 치료를 

의뢰하여 성별위화감을 평가한 사춘기 전 아동(주로 남아)를 추적 관찰한 결과, 성인이 될 때까지 

성별위화감이 지속된 비율은 6~23%에 그쳤습니다(Cohen-Kettenis, 2001; Zucker & Bradley, 1995).  

연구에 참가한 남아들은 성인이 된 후 트랜스젠더보다는 동성애자로 정체화하는 비율이 

높았습니다(Green, 1987; Money & Russo, 1979; Zucker & Bradley, 1995; Zuger, 1984). 최근에는 여아도 

포함한 연구가 시행되었는데, 12~27%가 성인이 될 때까지 성별위화감을 지속적으로 

느꼈습니다(Drummond, Bradley, Peterson-Badali, & Zucker, 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). 

반면 청소년은 성인기까지 성별위화감이 지속되는 비율이 훨씬 높은 것으로 보입니다. 전향 연구는 

아직 시행된 바 없으나, 성별위화감을 진단받고 사춘기 호르몬 억제제를 처방 받은 청소년 70 명을 추적 

관찰한 결과 참가자 전원이 여성화/남성화 호르몬 치료를 비롯해 성전환 치료를 계속하였다고 

나타났습니다. (de Vries, Steensma, Doreleijers, & Cohen-Kettenis, 2010). 

성별위화감을 느끼는 아동과 청소년은 연령집단별 성비에서도 차이를 보입니다. 병원에 의뢰된 12 세 

미만 성별위화감 환아의 남녀 성비는 6:1 에서 3:1 에 이릅니다(Zucker, 2004). 반면 임상 치료에 의뢰된 

12 세 이상 청소년 집단에서는 남녀 성비가 1:1 에 가깝습니다(Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003). 

본서 제 4 장 및 Zucker 와 Lawrence 의 연구(2009)에서 논의하였듯이, 아동, 청소년, 성인의 

성별위화감에 대해서 제대로 정식 역학 조사가 이뤄지지 않은 실정입니다. 추가 연구를 시행하여 

전세계에 걸친 다양한 인구 집단에서 유병률과 지속성이 어떻게 나타나는지 더욱 정밀하게 추정할 

필요가 있습니다. 

 

                                           
5  아동은 성인이 되어서까지 성별비순응적 행동을 계속 나타내기도 하지만, 그렇다고 하여 꼭 성별위화감을 느끼고 치료를 요하는 것은 아니다. 

제 3 장에서 설명하였듯이 성별위화감은 성별표현의 다양성과는 다른 문제이다. 
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아동기 성별위화감의 현상학 

 

아동은 빠르면 만 2 세부터도 성별위화감을 암시하는 특징을 나타냅니다. 이성이 되고 싶어하기도 하고, 

신체 성징과 성기능에 대해 불만을 드러내기도 합니다. 뿐만 아니라 일반적으로 이성에게 어울린다고 

여겨지는 의복, 장난감, 놀이를 선호하기도 하고 또래 이성과 노는 것을 더 좋아하기도 합니다. 이러한 

특징은 사람마다 다르게 나타난다고 보입니다. 어떤 아동은 극히 성별불순응적인 행동과 의사를 

표현하면서, 지속적이고 극심하게 자신의 일차 성징이 거북하다고 느낍니다. 반면 어떤 아동은 이러한 

특징을 그만큼 강렬하게 드러내지 않거나 일부 특징만을 보이기도 합니다(Cohen-Kettenis et al., 2006; 

Knudson, De Cuypere, & Bockting, 2010a).  

성별위화감을 느끼는 아동은 흔히 불안, 우울증 등 내향성 정신장애를 동시에 앓기도 합니다(Cohen-

Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley, & Zucker, 2003; Wallien, Swaab, & Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, 

Bradley, & Ameeriar, 2002). 자폐 스펙트럼 장애 유병률은 일반인 집단에 비해 임상 치료에 의뢰된 

성별위화감 환아 집단에서 더 높게 나타난다고 보입니다(de Vries, Noens, Cohen-Kettenis, van Berckelaer-

Onnes, & Doreleijers, 2010). 

 

 

청소년기 성별위화감의 현상학 

 

아동이 느끼는 성별위화감은 대개 사춘기 전이나 초기에 사라집니다. 그러나 몇몇 아동은 사춘기를 

맞이해 이차 성징이 발달하면서 성별위화감도 심해지고 신체 혐오감도 생겨나거나 악화됩니다(Cohen-

Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003; Drummond et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis,  2008; 

Zucker & Bradley, 1995). 한 연구의 데이터에 따르면 아동기에 성별비순응이 강할수록 청소년기 후기와 

성인기 초기까지 성별위화감이 지속되는 경향이 있지만(Wallien & Cohen-Kettenis, 2008), 성별위화감을 

나타내는 청소년 및 성인 상당수는 아동기에 성별비순응적 행동을 보인 경력이 없습니다(Docter, 1988; 

Landén, Wålinder, & Lundström, 1998). 그러므로 청소년기에 들어 처음 성별위화감을 호소하기 시작하면 

주위 사람들(부모와 가족, 친구, 지역공동체 구성원 등)이 당황하기도 합니다. 

일차 내지 이차 성징과 출생 당시 지정된 성이 성별정체성에 맞지 않는다고 여기는 청소년은 심하게 

고통스러워하기도 합니다. 성별위화감을 느끼는 청소년 중에는 호르몬 치료와 수술을 받기를 간절히 

바라는 사람이 많습니다. 청소년이 고등학교 입학 즈음부터 원하는 성역할로 생활하기 시작하는 사례도 

점점 늘어나고 있습니다(Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003). 

청소년이 젠더 클리닉으로 의뢰되면 조기에 의료 처치를 받기에 적합한지를 평가합니다(태너 

척도 Tanner stage 초기에 생식샘자극호르몬방출호르몬 GnRH 효능제를 투여하여 사춘기를 억제하는 것으로 

시작함). 그런데 나라에 따라, 병원에 따라 치료에 적합하다고 간주되는 청소년의 수는 달라집니다. 모든 

병원이 사춘기 억제 치료를 하지 않으며, 치료를 한다 해도 사춘기 청소년이 치료를 시작하도록 허락하는 
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시기는 태너 척도 2 기에서 4 기 사이로 제각기 다릅니다(Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006; 

Zucker et al., 2012). 청소년이 치료받는 비율은 보건의료가 조직된 양상, 보험 관련 요인, 문화 차이, 

보건의료 전문가의 소견, 진료 환경에 따라 달라지는 진단 절차에 영향을 받을 가능성이 높습니다. 

경험이 부족한 임상의는 성별위화감 증상을 망상으로 착각할 수도 있습니다. 성별위화감 증상은 

현상학적으로 보았을 때 망상이나 기타 정신병 증상과 질적으로 다릅니다. 성별위화감을 느끼는 

아동·청소년 중에 기저질환으로 심각한 정신장애(정신병 장애 등)가 있는 사례는 거의 없습니다 

(Steensma, Biemond, de Boer, & Cohen-Kettenis, 2011 년 1 월 7 일, 온라인으로 인쇄본에 앞서 출간). 

성별위화감을 느끼는 청소년은 불안 및 우울증 등의 내향성 장애 내지 적대적 반항 장애 등의 외향성 

장애를 동반하는 일이 더욱 잦습니다(de Vries et al., 2010). 아동과 마찬가지로, 자폐 스펙트럼 장애 

유병률은 일반 청소년 집단보다 임상 치료에 의뢰된 성별위화감 청소년 환자 집단에서 더 높은 것으로 

보입니다(de Vries et al., 2010). 

 

 

성별위화감을 느끼는 아동·청소년을 상대하는 정신건강 전문가의 자격요건 

 

성별위화감을 나타내는 아동·청소년을 평가하고, 타 기관에 의뢰하고, 이들에게 치료를 제공하는 

정신건강 전문가는 최소한 다음과 같은 자격을 갖추어야 합니다.  

1. SOC 제 7 장에서 서술한 바와 같이, 성인을 상대하는 정신건강 전문가에게 요구되는 자격요건을 

동일하게 구비함 

2. 아동·청소년 정신병리학 분야에서 수련을 받음 

3. 아동·청소년의 일상적인 문제를 진단하고 치료하는 데 숙련되어야 함 

 

 

성별위화감을 느끼는 아동·청소년을 상대하는 정신건강 전문가의 역할 

 

정신건강 전문가는 성별위화감을 느끼는 아동·청소년을 상대할 때 다음과 같은 역할을 비롯해 다양한 

역할을 수행합니다. 

1. 아동·청소년이 느끼는 성별위화감을 직접 평가합니다(후술하는 일반 평가 기준 참조). 

2. 가족 상담 및 아동·청소년을 지원하는 심리 치료를 제공하여, 아동·청소년이 성별정체성을 

탐색하고 성별위화감에 따른 고통을 완화하며 여타 심리사회적 어려움을 극복하도록 돕습니다. 

3. 동반하는 정신건강 문제를 평가하고 치료(또는 다른 정신건강 전문가에게 치료를 의뢰)하며, 

이러한 문제는 치료 계획 전반에 포함시켜 다루어야 합니다. 
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4. 청소년을 외부에 의뢰하여, 성별위화감을 한층 완화할 신체적 조치(사춘기 호르몬 억제제 등)를 

받도록 합니다. 진료의뢰서에는 해당 청소년의 성별위화감과 정신건강에 대한 평가, 신체적 

조치를 받기에 적당한지 여부(평가기준은 아래에 정리함), 정신건강 전문가 본인의 성별 

이행/성별위화감 관련 전문분야, 그리고 해당 청소년의 건강과 특정 치료법 의뢰와 관련이 있는 

기타 정보를 적시한 기록을 포함해야 합니다. 

5. 성별위화감을 느끼는 아동·청소년과 가족을 대변하여, 지역공동체(탁아 시설, 학교, 캠프 등 각종 

기관) 내에서 교육 및 권리옹호 활동을 실시합니다. 교육과 권리옹호가 특히 중요한 이유는, 

아동·청소년이 사회가 규정한 성별규범에 순응하지 않으면 학교에서 괴롭힘을 당하여(Grossman, 

D’Augelli, & Salter, 2006; Grossman, D’Augelli, Howell, & Hubbard, 2006; Sausa, 2005) 사회적 

고립, 우울증 및 기타 부정적인 후유증을 겪을 위험이 있다는(Nuttbrock et al., 2010) 것이 

입증되었기 때문입니다. 

6. 아동·청소년 및 가족이 성별비순응·트랜스젠더 아동 부모모임 등을 통해 주변의 지지(동료지지)를 

받게끔 정보를 제공하고 외부에 의뢰합니다(Gold & MacNish, 2011; Pleak, 1999; Rosenberg, 2002). 

아동·청소년에 대한 평가와 심리사회적 개입은 종종 다학제적인 성별정체성 전문 서비스의 틀 안에서 

이뤄집니다. 이러한 틀이 없다면, 정신건강 전문가는 소아 내분비전문의와 협의해 자문 및 의견교환 

계획을 수립하여, 아동·청소년을 평가하고 교육하고 이들의 신체적 조치에 대한 결정에 참여하도록 

하여야 합니다. 

 

 

아동·청소년을 심리학적으로 평가하기 

 

성별위화감을 나타내는 아동·청소년을 평가할 때, 정신건강 전문가는 다음의 지침을 폭넓게 준수하여야 

합니다. 

1. 비순응적 성별정체성이나 성별위화감을 드러내는 징후를 무시하거나 그에 대해 부정적인 태도를 

표현하면 안 됩니다. 아동·청소년과 가족이 걱정하는 문제를 인정하고, 성별위화감 및 동반 

정신건강 문제를 철저히 평가하고, 필요한 경우 어떤 치료법을 선택할 수 있는지를 내담자와 

가족에게 교육합니다. 성별위화감을 느끼는 아동·청소년과 가족은 다른 사람에게 받아들여지고 

비밀을 털어놓으면서 상당히 편안함을 느낄 수 있습니다. 

2. 아동·청소년의 성별위화감과 정신건강을 평가할 때, 내담자의 성별정체성은 본질이 어떠하며 

어떤 특색이 있는지를 탐색해야 합니다. 정신진단 및 정신건강의학적 평가를 실시하여, 정서적 

기능, 또래와의 관계 및 기타 사회적 관계, 지적 기능/학업성취도 등의 영역을 평가해야 합니다. 

가족 기능의 강점과 약점도 평가해야 합니다. 이러한 아동·청소년에게는 정서 및 행동 상의 

문제가 비교적 흔히 나타날 수 있습니다. 그 배경에는 해결되지 않은 문제가 있을 수도 

있습니다(de Vries, Doreleijers, Steensma,  & Cohen-Kettenis, 2011; Di Ceglie & Thümmel, 2006; 

Wallien et al., 2007). 
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3. 청소년을 진단하는 단계에서, 청소년과 가족에게 다양한 치료의 가능성과 한계에 대해서도 

정보를 제공해야 합니다. 사전동의를 받는 데에도 필요하지만 평가에도 중요하기 때문입니다. 

청소년이 성전환에 대한 실제 정보에 어떻게 반응하는지는 진단에 유용한 정보가 되기도 합니다. 

특정 치료의 가능성에 비현실적인 기대를 품고 치료받기를 원했다면, 정확한 정보를 제공했을 때 

치료에 대한 열망이 바뀌기도 하기 때문입니다. 

 

 

아동·청소년을 위한 심리적·사회적 개입 

 

성별위화감을 느끼는 아동·청소년을 지원하고 치료할 때, 보건의료 전문가는 다음과 같은 지침을 

폭넓게 준수하여야 합니다. 

1. 정신건강 전문가는 가족이 성별위화감으로 고민하는 아동·청소년을 포용하고 배려하도록 도와야 

합니다. 가족은 아동·청소년의 심리 건강과 안녕에 중요한 역할을 합니다(Brill & Pepper, 2008; 

Lev, 2004). 지역공동체의 또래와 스승에게도 마찬가지로 도움이 필요한데, 이들도 사회적 지지를 

제공하는 주요한 자원이기 때문입니다. 

2. 심리 치료는 아동·청소년이 성별위화감 때문에 느끼는 고통을 줄이고 다른 심리사회적 어려움을 

개선하는 데에 초점을 맞춰야 합니다. 청소년이 성전환을 목표로 한다면, 심리 치료는 성전환 전, 

성전환 도중, 그리고 성전환 후 내담자를 지지하는 데에 집중하기도 합니다. 이런 상황에 

대처하는 서로 다른 심리 치료 접근법을 평가한 결과는 아직 정식으로 출판된 적이 없지만, 몇몇 

상담 기법이 설명된 바 있습니다(Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis, & Delemarre-

van de Waal, 2006; Di Ceglie & Thümmel, 2006; Hill, Menvielle, Sica, & Johnson, 2010; Malpas, in 

press; Menvielle & Tuerk, 2002; Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006). 

성별정체성과 성별표현이 출생 당시 지정된 성에 더 잘 부합하도록 교정하려는 치료가 과거에 

시도된 바 있으나 성공하지 못했으며(Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964), 장기적인 효과도 

나타나지 않았습니다(Cohen-Kettenis  & Kuiper, 1984; Pauly, 1965). 이제 이러한 치료는 

비윤리적이라고 간주됩니다. 

3. 가족이 아동·청소년의 성심리 psychosexual 상태에 대해 느끼는 불확실함과 불안을 다루고, 자녀가 

긍정적인 자아상을 개발하도록 돕는 과정을 지원해야 합니다. 

4. 내담자에게 남자 아니면 여자라는 성별이분법을 강요하지 말고, 다양한 성별표현을 탐색하고 

선택할 여지를 충분히 주어야 합니다. 호르몬이나 수술적 처치에 적합한 청소년도 있지만, 

그렇지 않은 청소년도 있습니다. 

5. 성별정체성에 부합하는 성역할을 어느 정도까지 표현하도록 허용할지, 성역할을 언제 바꿀지, 

사회적 성별 이행을 한다면 언제 할지 등에 관해 어려운 결정을 내릴 때, 내담자와 가족을 

지원해야 합니다. 예컨대 내담자는 학교에 갈 때 사회적 성별 이행을 부분적으로만 

하거나(성별정체성을 반영하는 복장과 머리모양 등) 완전히 할 수도 있습니다(성별정체성에 

부합하는 이름과 호칭 사용 등). 이러한 어려운 문제에는 내담자의 상황을 다른 사람들에게 알릴 
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것인지, 알린다면 언제 알릴 것인지, 내담자와 가족의 삶에 관계된 사람들이 어떻게 반응할 

것인지 등도 있습니다. 

6. 보건의료 전문가는 내담자와 가족이 지역공동체 구성원 및 공공기관, 즉 교사, 교육위원회, 법정 

등과 상호작용할 때 이들의 교육자이자 권익옹호자로서 내담자와 가족을 지원하여야 합니다. 

7. 정신건강 전문가는 사회적 변화나 신체적 조치 과정 전반에 걸쳐 성별비순응적 아동·청소년 및 

가족과 치료적인 관계를 유지하기 위해 노력해야 합니다. 그럼으로써 내담자와 가족이 심사 

숙고하여 성별표현과 성별위화감 치료에 관한 결정을 내리도록 보장할 수 있습니다. 정신건강 

전문가를 만나기 전에 아동·청소년이 이미 사회적으로 성역할을 변경했더라도 같은 논리가 

적용됩니다.  

 

 

아동기 초기에 사회적 성별 이행하기 

 

어떤 아동은 사춘기가 되기 훨씬 전부터 사회적으로 다른 성별의 역할로 성별 이행하고 싶다고 

말합니다. 어떤 아이들은 정말로 성별정체성을 고민하기 때문에 이행을 원한다고 말하지만, 성별정체성이 

아닌 다른 외부 동기가 있어서 그렇게 말하는 아이도 있습니다. 어린 자녀에게 사회적 성역할을 바꾸도록 

허용하는 정도는 가정마다 다릅니다. 아동기 초기의 사회적 성별이행은 몇몇 가정에서는 성공적으로 

일어나기도 합니다. 이에 대해서는 논란이 많으며 보건의료 전문가들도 의견이 엇갈립니다. 현재 축적된 

근거만으로는 아동기 초기에 사회적 성별 이행을 완료했을 때의 장기 결과를 예측하기에 부족합니다. 

어린 나이에 사회적으로 성별 이행을 마친 아동의 결과를 조사하면 미래에 권장할만한 임상 지침을 

만드는 데 매우 유용한 정보가 나올 것입니다. 

정신건강 전문가는 어린 자녀가 성역할을 바꾸는 시기와 과정에 대해 가족이 결정을 내리도록 

돕습니다. 전문가는 정보를 제공하고 부모가 선택에 따른 장단점을 따져보도록 도와야 합니다. 이와 

관련해, 상술했듯이 아동기 성별위화감이 성인기까지 지속되는 비율이 비교적 낮다는 점을 감안해야 

합니다(Drummond et al., 2008; Wallien & Cohen-Kettenis, 2008). 원래 성역할로 돌아가는 것은 매우 

고통스러울 뿐만 아니라, 아이는 예전의 사회적 성역할로 다시 이행하는 것을 미루기도 합니다(Steensma 

& Cohen-Kettenis, 2011). 그러므로 부모는 성역할 변경을 돌이킬 수 없는 선택이 아니라 다른 성역할로 

사는 경험을 해 볼 기회라고 말하기를 원하기도 하는데, 정신건강 전문가는 부모가 절충안(예컨대 휴가 

기간 동안에만 성역할 바꾸기를 허락하기)을 찾도록 도울 수 있습니다. 부모가 아이에게 다시 원래대로 

돌아갈 방법이 있다고 알려주는 것도 중요합니다. 

가족이 성별 이행(시기 및 이행 정도)에 대해 어떤 결정을 내리든, 선택지와 그로 인한 영향을 

검토하려는 가족을 정신건강 전문가는 상담하고 지원해야 합니다. 어린 자녀의 성역할 이행을 부모가 

허락하지 않는다면, 부모가 민감하고 보살피는 태도로 아이의 필요에 응하도록 돕는 상담을 하여, 아이가 

안전한 환경에서 성별에 대한 느낌과 행동을 충분히 탐색하도록 보장합니다. 부모가 어린 자녀에게 

성역할 이행을 허용한다면, 아이의 긍정적인 경험을 돕기 위해 부모는 상담을 받을 수도 있습니다. 예를 

들자면, 부모는 아이에게 새로운 성별에 맞는 호칭을 사용하는 법, 성별 이행하는 아이에게 안전하고 
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지지적인 환경(학교, 또래집단 등)을 유지하는 법, 자녀의 삶에 대해 다른 사람과 대화하는 방법에 대하여 

도움을 필요로 하기도 합니다. 어렸을 때 성역할 이행을 허용하든 하지 않든, 일단 아이가 사춘기에 

접어들면 신체적 조치를 받기에 적합한 시기가 다가옴에 따라 추가 평가가 필요할 수 있습니다.  

 

 

청소년에 대한 신체적 조치 

 

청소년에게 신체적 조치를 할지 고려하기에 앞서, 상술한 내용에 따라 심리·가족·사회 문제를 폭넓게 

탐색하여야 합니다. 탐색 기간은 상황이 얼마나 복잡한지에 따라 크게 달라지기도 합니다. 

신체적 조치 문제는 청소년의 발달을 고려하여 다뤄야 합니다. 어떤 청소년은 정체성에 대한 신념을 

완강하게 고집하고 강하게 표현하다 보니 정체성이 절대 바뀌지 않을 것 같은 인상을 주기도 합니다. 

반면 어떤 청소년은 성별순응적으로 태도를 바꾸기도 하지만 이는 대체로 부모의 마음에 들기 위해 

그러는 것이며, 실제로는 순응적인 태도를 계속 유지하지도 못할뿐더러 성별위화감이 완전히 해소된 것도 

아닙니다. (Hembree et al., 2009; Steensma et al., 2011 년 1 월 7 일, 인쇄 전 온라인 출간). 

청소년에게 실시하는 신체적 조치는 3 가지 범주/단계로 나뉩니다(Hembree et al., 2009). 

1. 온전히 가역적인 처치: GnRH 효능제를 투여해 에스트로겐이나 테스토스테론 생산을 

억제함으로써 사춘기에 일어날 신체 변화를 지연시키는 방법이 있습니다. 또한 프로게스틴(주로 

메드록시프로게스테론 medroxyprogesterone)이나 다른 의약품(스피로노락톤 spironolactone 등)을 사용해, 

GnRH 효능제를 투여하지 않는 청소년의 고환에서 생산하는 안드로겐의 영향을 감소시키는 

방법이 있습니다. 경구피임약(또는 데포메드록시프로게스테론 depot medroxyprogesterone)을 지속적 

으로 투약하여 월경을 억제하기도 합니다. 

2. 일부 가역적인 처치:  신체를 남성화하거나 여성화하는 호르몬 치료를 포함합니다. 호르몬으로 

유도한 변화를 되돌리려면 재건수술이 필요한 경우도 있고(에스트로겐 투여로 인한 여성유방증 

등), 되돌리지 못하는 경우도 있습니다(테스토스테론 투여로 인해 굵어진 음성 등). 

3. 비가역적인 처치: 수술적 처치  

처음 두 단계에서 언제든 선택을 되돌릴 수 있도록, 단계적인 과정을 취하기를 권합니다. 청소년과 

부모가 충분한 시간을 갖고 예전에 했던 처치가 미친 영향에 적응하기 전까지는 다음 단계로 나아가서는 

안 됩니다. 

 

온전히 가역적인 처치  

 

사춘기를 맞은 청소년은 몸이 변화하기 시작하자마자 사춘기 호르몬 억제제 puberty-suppressing 

hormones 를 처방받을 수 있습니다. 청소년과 부모가 충분한 정보에 근거하여 사춘기를 억제할지 
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결정하려면, 사춘기 시작부터 최소한 태너 척도 2 기까지는 경험하기를 권장합니다. 몇몇 아동은 아주 

어린 나이에 (예컨대 만 9 세) 이 단계에 도달하기도 하지만, 지금까지 사춘기 억제법을 평가한 연구는 만 

12 세 이상인 아동만을 대상으로 진행되었습니다(Cohen- Kettenis, Schagen, Steensma, de Vries, & 

Delemarre-van de Waal, 2011; de Vries, Steensma et al., 2010; Delemarre-van de Waal, van Weissenbruch, 

& Cohen Kettenis, 2004; Delemarre-van de Waal & Cohen-Kettenis, 2006). 

사춘기 호르몬 억제제 투여가 정당한 이유는 두 가지입니다. 첫째, 청소년에게 성별비순응 및 발달 

상의 다른 이슈를 탐색할 시간을 벌어줍니다. 둘째, 되돌리기 어렵거나 불가능한 성징이 발달하는 것을 

억제하기 때문에, 성전환/성별 확정 치료를 계속할 경우 성별 이행이 쉬워지게 합니다. 

몇 년간 사춘기 발달을 억제한 후, 호르몬 치료를 완전히 중단할지 여성화/남성화 호르몬 치료를 

실시할지를 결정합니다. 사춘기 억제 치료를 한다고 하여 사회적 성역할 이행이나 성전환으로 연결되는 

것은 아닙니다. 

 

사춘기 호르몬 억제제 처방 기준 

청소년이 사춘기 호르몬 억제제를 처방 받으려면 최소한 다음과 같은 기준을 만족하여야 합니다. 

1. 성별비순응 또는 성별위화감을 (억누르든 대놓고 표현하든) 지속적이고 강렬하게 나타냄  

2. 사춘기에 접어들면서 성별위화감이 나타나거나 심해짐 

3. 치료를 방해하는 (예컨대 치료 시 준수 사항을 지키기 어렵게 하는) 심리적·의학적·사회적 

질환/문제가 모두 해결되어, 청소년이 치료를 시작할 수 있을 만큼 상황이나 기능이 충분히 

안정되어 있음 

4. 청소년 본인이 치료에 대해 사전동의를 함. 당사자가 의료행위에 동의할 수 있는 법적 연령에 

미달한다면, 특히 부모나 다른 보호자가 치료에 동의하고 치료 과정 전반에 걸쳐 청소년을 적극 

지지하여야 함 

 

사춘기 억제 치료법, 모니터링, 그리고 사춘기 억제의 위험성 

사춘기를 억제하려면, 남성 생식기가 있는 청소년에게는 GnRH 효능제를 투여하여 황체화 호르몬 

분비를 막음으로써 테스토스테론 분비를 막습니다. GnRH 효능제 대신 프로게스틴(메드록시프로게스테론 

등)이나 다른 약물을 투여하여 테스토스테론 분비를 억제하거나 테스토스테론의 작용을 중화하기도 

합니다. 여성 생식기가 있는 청소년에게는 GnRH 효능제를 투여하여 에스트로겐과 프로게스테론 분비를 

억제합니다. GnRH 효능제 대신 프로게스틴(메드록시프로게스테론 등)을 투여하기도 합니다. 

경구피임약(또는 데포메드록시프로게스테론)을 지속적으로 투여하여 월경을 멈추기도 합니다. 두 집단 

모두 GnRH 효능제를 투여하는 치료 방식이 가장 바람직하지만(Hembree et al., 2009), 이 방법은 비용이 

너무 비싸 어떤 환자는 받지 못하기도 합니다. 

사춘기를 억제하는 동안에는 청소년의 신체발달을 신중하게 모니터링 하여, 필요시 (예컨대 성별에 

맞는 적절한 키를 설정하거나, 의인성(醫因性) 저골밀도를 개선하거나 할 때) 적절한 처치를 할 수 있도록 

해야 합니다. 모니터링은 되도록 소아 내분비과 전문의가 하는 것이 좋습니다. (Hembree et al., 2009). 



 

The Standard of Care 

제 7 판 

20                                World Professional Association for Transgender Health 

사춘기 호르몬 억제제를 일찍 사용하면 늦게 사용할 때보다 성별위화감이 사회적이나 감정적인 면에 

미치는 나쁜 영향을 더 효과적으로 피할 수 있습니다. 치료를 청소년기 초에 한다면, 가능한 한 소아 

내분비과 전문의의 조언을 받아 관리하여야 합니다. 남성 생식기가 있는 청소년이 사춘기 초기에 GnRH 

효능제를 투여하기 시작하면 나중에 음경반전질성형술에 쓸 음경 조직이 모자랄지도 모른다는 점을 

고지하여야 합니다(대안으로 피부이식편이나 결장 조직을 이용한 수술기법이 존재합니다). 

사춘기를 억제하는 것도 억제하지 않는 것도 중립적인 행동은 아닙니다. 보건의료 전문가가 사춘기 

억제 조치를 거부한다면, 환자는 청소년기에 비가역적인 이차 성징이 발달하고 오랫동안 심하게 

성별위화감을 겪게 되어, 어른이 된 후 삶에 지장을 받을 수 있습니다. 반면 사춘기 억제를 반대하는 

쪽에서는 GnRH 효능제를 투여하면 신체적 부작용이 발생하리라는 (예컨대 뼈가 잘 형성되지 않거나 

키가 잘 자라지 않는) 점을 우려하기도 합니다.  (10 년간 청소년을 추적하여 연구한 결과) 사춘기 

억제법은 전망이 밝아 보이기는 하지만(Cohen-Kettenis et al., 2011; Delemarre-van de Waal & Cohen-

Kettenis, 2006), 장기적인 효과가 어떨지는 초기에 치료받은 환자가 적절한 나이가 되었을 때에야 알 수 

있습니다.  

 

 

일부 가역적인 처치 

 

청소년이 여성화/남성화 호르몬 치료를 시작하기에 적합할 수도 있는데, 이때에는 되도록 부모의 

동의를 받는 것이 좋습니다. 만 16 세가 되면 의학적 의사결정을 내릴 수 있는 성년으로 대우하여 부모의 

동의를 요구하지 않는 나라도 적지 않습니다. 청소년, 가족, 치료팀이 함께 치료 결정을 내리는 것이 가장 

이상적입니다. 

성별위화감을 느끼는 청소년의 호르몬 처방계획 regimen 은 성인과 상당히 다릅니다 (Hembree et al., 

2009). 청소년기에 걸쳐 발생하는 신체, 정서, 정신 발달에 맞게 처방계획을 조정하기 

때문입니다(Hembree et al., 2009). 

 

 

비가역적인 처치 

 

생식기 수술을 하기에 앞서, 환자는 (i) 해당 국가에서 의학적 처치에 동의할 수 있는 법적 성년이 되고 

(ii) 성별정체성에 부합하는 성역할로 최소한 12 개월간 지속적으로 생활해보아야 합니다. 나이는 최소한의 

기준일 따름이며, 나이만을 근거로 적극적인 개입 여부를 판가름하면 안 됩니다. 

FtM 환자의 흉부 수술은 좀 더 일찍 할 수 있는데, 원하는 성역할로 충분한 기간 동안 생활해보고 

테스토스테론 치료를 1 년간 한 후에 실시하기를 권장합니다. 이러한 일련의 과정을 권장하는 의도는 
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청소년에게 충분한 기회를 주어 좀 더 남성적인 성역할을 경험하고 이에 적응하도록 한 다음에 비로소 

비가역적인 수술을 받도록 하는 것입니다. 그렇지만, 청소년의 특정 임상 상황과 성별정체성 표현 목표에 

따라 접근 방식을 달리하는 것이 더 알맞을 수도 있습니다.  

 

 

청소년을 의학적으로 치료하지 않을 때의 위험 

 

청소년에게 제때 의학적 처치를 하지 않는다면, 성별위화감이 지속되고 학대와 낙인을 부르는 외모가 

만들어질지도 모릅니다. 성별에 관한 학대는 청소년기에 느끼는 심리적 고통과 강한 상관 관계가 있기 

때문에(Nuttbrock et al., 2010), 사춘기 억제 치료 및 추후 여성화/남성화 호르몬 치료를 하지 않는 것은 

중립적인 선택이 아닙니다. 
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VII. 정신건강 
 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 여러 가지 이유로 정신건강 전문가에게 도움을 받고자 합니다. 

치료받으러 오는 이유가 무엇이든, 정신건강 전문가는 성별비순응에 대해 알고, 적절한 문화적 숙련도를 

갖추어 대응하며, 도움을 제공할 때 내담자를 세심하게 배려해야 합니다. 

SOC 제 7 장은 성인이 성별위화감 및 관련 문제 때문에 도움을 받고자 할 때 정신건강 전문가가 

수행하는 역할에 초점을 맞춥니다. 성별위화감을 느끼는 아동·청소년과 가족을 상대하는 전문가는 

제 6 장을 참조하시기 바랍니다. 

 

 

성별위화감을 나타내는 성인을 상대하는 정신건강 전문가의 자격요건 

 

정신건강 전문가를 훈련하여 성별위화감을 느끼는 성인을 능숙하게 상대하도록 하려면, 먼저 제반 

정신건강 문제를 평가, 진단, 치료할 수 있는 일반 임상 자격요건부터 기본적으로 교육해야 합니다. 임상 

수련은 정신건강 전문가를 양성하는 어떤 분야에서라도, 예컨대 심리학, 정신건강의학, 사회복지학, 

정신건강 상담, 결혼 및 가족 상담, 간호학, 또는 행동과학과 상담에 특화된 가정의학 분야에서 받을 수 

있습니다. 정신건강 전문가가 성별위화감을 나타내는 성인을 상대할 때는 다음과 같은 최소 자격요건을 

권장합니다. 

1. 임상 행동과학 분야에서 적어도 석사학위 또는 그와 동등한 자격을 보유하며, 학위는 국가 또는 

지역 내 적절한 인증기관에서 인가 받은 기관에서 수여하여야 합니다. 정신건강 전문가는 해당 

국가의 유관 면허기관이나 그와 동등한 기관에서 발행한 자격증을 문서로 보유하여야 합니다. 

2. 진단 목적으로 『정신장애의 진단 및 통계 편람』(DSM) 내지 『국제질병분류』(ICD)를 능숙하게 

활용할 줄 알아야 합니다. 

3. 동반하는 정신건강 문제를 인지하고 진단하며, 이를 성별위화감과 구분하는 능력을 구비하여야 

합니다. 

4. 심리 치료나 상담 분야에서 슈퍼비전을 받아 수련한 기록이 있고, 해당 분야에 능숙해야 합니다. 

5. 비순응적 성별정체성·성별표현과 성별위화감 진단·평가에 대한 지식을 갖춰야 합니다. 

6. 성별위화감 진단·평가에 대해 지속적으로 교육을 받아야 합니다. 관련 전문가 회의, 워크숍, 

세미나에 참석하거나, 관련 경험을 쌓은 정신건강 전문가에게 슈퍼비전을 받거나, 성별비순응과 

성별위화감 관련 연구에 참여하는 것 등이 여기에 포함됩니다.  

이상의 최소 자격요건에 덧붙여, 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자와 원활하게 작업하도록 문화적 

숙련도를 키우고 유지하기를 권고합니다. 내담자와 가족에 관련된 커뮤니티, 권리옹호, 공공정책 분야의 

현재 이슈에 대해 지식을 갖추는 것도 한 예입니다. 섹슈얼리티, 성 건강 문제, 성적 장애의 평가와 

치료에 대한 지식도 갖추면 좋습니다. 
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이 분야를 처음 접하는 정신건강 전문가는 (수련 수준이나 여타 경력과 상관 없이) 성별위화감 

평가·치료 의 인증된 자격요건을 갖춘 정신건강 전문가로부터 슈퍼비전을 받아 작업하여야 합니다. 

 

 

성별위화감을 나타내는 성인을 상대하는 정신건강 전문가의 업무 

 

정신건강 전문가는 내담자의 필요에 따라 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자와 그 가족에게 다양한 

서비스를 제공하는데, 심리 치료, 상담가, 가족치료, 진단/평가, 권리옹호 활동, 교육 등 다양한 역할을 할 

수 있습니다. 

정신건강 전문가는 내담자가 전문적인 지원을 받고자 하는 이유를 알아내야 합니다. 예를 들어, 

내담자는 성별정체성과 성별표현을 탐색하거나 커밍아웃 과정을 원활하게 하거나, 심리 치료적 지원을 

받으려 하거나, 의학적 여성화/남성화 처치에 필요한 평가 및 의뢰를 받으려 하거나, 가족(배우자, 자녀 

및 친척) 에 대한 심리적 지지를 받으려 하거나, 성별 문제와 무관한 심리 치료를 받으려 하거나, 또는 

다른 전문 서비스를 받으려 하는 등 여러 가지 이유로 내원하기도 합니다. 

정신건강 전문가가 성별위화감을 나타내는 성인을 상대할 때 수행하는 업무에 대한 일반 지침은 

다음과 같습니다. 

 

 

평가 및 의뢰 관련 업무 

  

1.  성별위화감 평가하기 

정신건강 전문가는 내담자의 전반적인 심리사회적 적응 정도를 평가하는 맥락에서 성별위화감을 

평가합니다(Bockting et al., 2006; Lev, 2004, 2009). 평가 내용에는 성별정체성과 성별위화감에 대한 평가, 

성별위화감을 느낀 개인력과 성별위화감이 전개된 과정, 성별비순응에 대한 사회적 낙인이 정신건강에 

미친 영향, 가족·친구·동료에게 지지를 받는 정도(예를 들어, 다른 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 

개인이나 집단과 면대면 또는 온라인으로 접촉하는지)가 적어도 포함되어야 합니다. 평가 결과에 따라 

진단을 내리지 않거나, 성별위화감에 관련된 정식 진단을 내리거나, 내지는 내담자의 건강과 심리사회적 

적응 양상을 묘사하는 다른 진단을 내릴 수도 있습니다. 정신보건의료 전문가의 역할은 성별위화감이 

다른 진단에 수반되는 2 차적인 증상이 아니며 다른 진단으로 설명되지도 않음을 합리적으로 확인하는 

것입니다. . 

상술한 자격요건을 갖춘 정신건강 전문가는 (이하 ‘자격을 갖춘 정신건강 전문가’로 칭함) 성별위화감을 

위와 같이 평가하는 데 가장 적합합니다. 그렇지만 다른 분야의 보건의료 전문가라도, 행동건강에 대해 
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적절히 훈련 받고 성별위화감을 진단할 자격요건을 갖추었다면 평가 업무를 수행해도 됩니다. 

여성화/남성화 호르몬 치료를 제공하는 다학제적 전문 팀의 일원이라면 더욱 그러합니다. 호르몬 치료를 

처방하는 제공자거나 제공자의 건강관리 팀 구성원 등이 이에 해당합니다. 

 

2.  성별정체성 및 성별표현 관련 선택지와 내담자가 받을 수도 있는 의학적 처치에 대해 정보 제공하기 

정신건강 전문가가 내담자에게 성별정체성 및 성별표현은 매우 다양하며 성별위화감을 완화하기 위한 

선택도 매우 다양하다고 교육하는 것도 중요한 업무입니다. 그 후, 정신건강 전문가는 내담자로 하여금 

다양한 선택지를 탐색하면서 자신에게 편안한 성역할과 성별표현을 찾고, 필요 시 의학적 처치에 대해 

충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리도록 준비시킵니다 (아니면 다른 곳으로 의뢰합니다). 이 

과정에는 개인·가족·집단치료나 동료지지를 받도록 의뢰하거나 지역공동체의 자원과 경로를 접하도록 

의뢰하는 것도 포함됩니다. 전문가와 내담자는 성역할 변화 및 의학적 처치의 장단기적 영향에 대해 

상의합니다. 심리적, 사회적, 신체적, 성적, 직업 관련, 경제적, 법적인 영역까지 영향이 미칠 수 

있습니다(Bockting et al., 2006; Lev, 2004). 

이 업무도 자격을 갖춘 정신건강 전문가가 수행하는 것이 최선이지만, 다른 분야의 보건의료 

전문가라도 행동건강에 대해 적절히 훈련 받고 비순응적인 성별정체성과 성별표현 및 성별불쾌감을 

진단하기 위한 지식을 갖추었다면 평가 업무를 수행해도 됩니다. 여성화/남성화 호르몬 치료를 제공하는 

다학제적 전문 팀의 일원이라면 더욱 그러합니다.  

 

3.  성별위화감과 동반하는 정신건강 문제를 평가, 진단, 논의하기 

성별위화감을 나타내는 내담자는 각종 정신건강 문제로 고생하기도 하는데, 이는 오랜 세월 겪은 

성별위화감 내지 만성 소수자 스트레스와 유관할 때도 무관할 때도 있습니다(Gómez-Gil, Trilla, Salamero, 

Godás, & Valdés, 2009; Murad et al., 2010). 나타날 수 있는 문제로는 불안, 우울증, 자해, 학대 및 방임 

경험, 충동, 물질남용, 성적 문제, 성격장애, 섭식장애, 정신장애, 자폐 스펙트럼 장애 등이 있습니다 

(Bockting et al., 2006; Nuttbrock et al., 2010; Robinow, 2009). 정신건강 전문가는 이와 같은 정신건강 

문제가 있는지를 검사하고, 문제가 발견되면 치료계획 전반에 통합해야 합니다. 정신건강 문제는 

내담자를 현저히 고통스럽게 할 뿐만 아니라, 치료하지 않고 두면 성정체성을 탐색하고 성별불쾌감을 

해소하는 과정을 복잡하게 만들기도 합니다(Bockting et al., 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009). 반면 문제를 

해결하면 성별위화감을 해소하고 성역할 변화도 일어날 수 있으며, 충분한 정보에 근거해 의학적 조치에 

대한 결정을 내리고 삶의 질을 향상하는 등의 과정이 매우 원활해집니다.  

어떤 내담자는 향정신성 약물의 도움을 받아 동반 정신장애를 치료하거나 증상을 완화하기도 합니다. 

정신건강 전문가는 이러한 사실을 인지하고 약물치료를 제공하거나 약물치료 제공 자격을 갖춘 동료에게 

내담자를 의뢰해야 합니다. 동반 정신건강 문제가 있다는 것은 성역할을 못 바꾸게 하거나 여성화/남성화 

호르몬 치료 또는 수술을 못 받게 하는 이유는 되지 못하며, 이러한 문제는 성별위화감을 치료하기 

전이나 치료하는 도중에 최선의 방식으로 관리하여야 합니다. 더불어, 충분한 이해와 근거를 근거로 

사전동의를 할 능력이 있는지 내담자를 평가해야 합니다.  
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자격을 갖춘 정신건강 전문가는 이러한 동반 정신장애를 평가하고 진단하고 치료하도록 (또는 치료를 

의뢰하도록) 특별히 교육받습니다. 다른 분야의 보건의료 전문가라도 행동건강에 대해 적절히 훈련 받고 

성별위화감을 진단할 자격요건을 갖추었다면 평가 업무를 수행해도 되며, 임상적으로 필요하다고 

판단한다면 자격을 갖춘 정신건강 전문가에게 의뢰하여 종합 평가 및 치료를 받도록 합니다. 이 전문가가 

특히 여성화/남성화 호르몬 치료를 제공하는 다학제적 전문 팀의 일원이라면 더욱 그러합니다. 

 

4.  필요시 호르몬 치료 자격유무를 평가하고, 호르몬 치료를 받도록 준비시키고, 호르몬 치료를 의뢰함 

SOC 는 여성화/남성화 호르몬 치료 관련 결정을 안내하는 기준을 제공합니다(제 8 장 및 부록 C 에 

서술). 정신건강 전문가는 수술을 고려하는 내담자가 수술에 심리적·실질적으로 대비하도록 돕습니다. 

심리적인 대비의 예로는 내담자가 명확하고 현실적인 기대를 품고 충분한 정보에 근거해 결정을 내리고, 

전반적인 치료계획에 맞게 서비스를 제공받을 준비를 갖추고, 가족과 공동체가 적절한 방식으로 치료 

과정에 참여하도록 하는 것이 있습니다. 실질적인 대비의 예로는 내담자가 의사의 진찰을 받아 호르몬 

치료의 금기사항이 없음을 확인하거나 금기증상에 대처하고, 호르몬 치료에 따른 심리사회적 영향을 

고려하는 것이 있습니다. 내담자가 가임 연령이라면 호르몬 치료를 시작하기에 앞서 생식에 관한 

선택지를 탐색해야 합니다(제 9 장 참조). 호르몬 치료는 (여느 건강관리 문제와 마찬가지로) 누구보다도 

내담자 스스로 결정해야 한다는 점을 정신건강 전문가가 인지하는 것이 중요합니다. 그렇지만 정신건강 

전문가에게는 내담자가 충분한 정보에 근거해 의사결정을 내리고 치료에 적절히 대비하도록 격려하고 

안내하고 지원할 책무도 있습니다. 내담자의 결정을 최선으로 지지하려면, 정신건강 전문가는 내담자와 

기능적으로 협력하는 관계를 구축하고 내담자에 대해 충분한 정보를 보유해야 합니다. 정신건강 전문가는 

성별위화감을 완화하고 적절한 의료 서비스를 제공할 목적으로 내담자를 신속하고 주의 깊게 평가하여야 

합니다. 

  

여성화/남성화 호르몬 치료 의뢰 

사람들은 여성화/남성화 호르몬 치료를 받으러 각종 전공분야의 전문 제공자를 찾아가기도 하지만, 

트랜스젠더 건강관리는 다학제적 분야이므로 내담자의 건강관리 전반을 책임지는 팀 내에서 건강관리 

업무를 협업하고 서로에게 의뢰하기를 권장합니다. 

호르몬 치료는 자격을 갖춘 정신건강 전문가의 의뢰를 받아 개시할 수 있지만, 다른 분야의 보건의료 

전문가라도 행동건강에 대해 적절히 수련 받고 성별위화감을 진단할 자격요건을 갖추었다면 평가 업무를 

수행해도 됩니다. 특히 내담자에게 동반 정신건강 문제가 없고 해당 전문가가 여성화/남성화 호르몬 

치료를 제공하는 다학제적 전문 팀의 일원이라면 더욱 그러합니다. 보건의료 전문가는 의뢰 시 차트 내지 

의뢰서에 환자의 개인력과 치료 이력, 치료 진행 상황, 호르몬 치료 적격 여부에 관한 기록을 제공해야 

합니다. 호르몬 치료를 권고하는 보건의료 전문가는 치료 서비스를 제공하는 의사와 더불어 치료 결정에 

대한 윤리적·법적 책임을 집니다.  

여성화/남성화 호르몬 치료 의뢰서에는 아래와 같은 내용을 담기를 권장합니다. 

1. 내담자의 일반적인 특성 
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2. 내담자에 대한 심리사회적 평가: 진단명이 있다면 적시함 

3. 의뢰를 요청하는 정신건강 전문가가 내담자를 상대한 기간과, 현재까지 실시한 평가 및 

치료/상담 유형 

4. 내담자가 호르몬 치료 기준을 충족함을 설명하고, 내담자의 호르몬 치료 요청을 지지하는 임상 

근거를 간략하게 기술함 

5. 환자에게 사전동의를 받았다는 진술 

6. 의뢰를 요청하는 정신건강 전문가가 건강관리 업무를 협업할 의사가 있으며, 이를 결정하기 위해 

전화를 해도 된다는 진술 

다학제적인 전문 팀에서 일하는 서비스 제공자는 굳이 의뢰서를 쓸 필요 없이, 차트에 평가 결과와 

권고사항을 적시해도 됩니다. 

 

5.  필요시 수술 자격유무를 평가하고, 수술을 받을 수 있도록 준비시키며, 수술을 의뢰함 

SOC 는 유방/흉부 수술과 생식기 수술 관련 결정을 돕는 기준도 제시합니다(제 11 장 및 부록 C 에 

서술). 정신건강 전문가는 수술을 고려하는 내담자가 수술에 심리적·실질적으로 대비하도록 돕습니다. 

심리적인 대비의 예로는 내담자가 명확하고 현실적인 기대를 품고 충분한 정보에 근거해 결정을 내리고, 

전반적인 치료계획에 맞게 서비스를 제공받을 준비를 갖추고, 가족과 공동체가 적절한 방식으로 치료 

과정에 참여하도록 하는 것이 있습니다. 실질적인 준비의 예로는 내담자가 충분한 정보에 근거하여 

수술을 집도할 외과의를 정하고, 추적관찰 계획을 세우도록 하는 것이 있습니다. 내담자가 가임 

연령이라면 호르몬 치료를 시작하기에 앞서 생식에 관한 선택지를 탐색해야 합니다(제 9 장 참조). 

SOC 는 안면 여성화/남성화 수술과 같은 기타 외과 시술에 대해서는 기준을 정하지 않았습니다. 

그러나 정신건강 전문가는 내담자가 전반적인 커밍아웃/성별 이행 과정의 맥락을 고려하여, 시술 시기와 

시술에 따른 영향에 대해 충분한 정보를 제공함으로써, 내담자가 의사결정을 내리도록 돕는 데 중요한 

역할을 하게 됩니다.  

수술적 치료는 (여느 건강관리 문제와 마찬가지로) 누구보다도 내담자 스스로 결정해야 한다는 점을 

정신건강 전문가가 인지하는 것이 중요합니다. 그렇지만 정신건강 전문가에게는 내담자가 충분한 정보에 

근거해 의사결정을 내리고 치료에 적절히 대비하도록 격려하고 안내하고 지원할 책무도 있습니다. 

내담자의 결정을 최선으로 지지하려면, 정신건강 전문가는 내담자와 기능적으로 협력하는 관계를 

구축하고 내담자에 대해 충분한 정보를 보유해야 합니다. 정신건강 전문가는 성별위화감을 완화하고 

적절한 의료 서비스를 제공할 목적으로 내담자를 신속하고 주의 깊게 평가하여야 합니다. 

 

 

수술 의뢰하기 

성별위화감에 대한 수술적 치료는 자격을 갖춘 정신건강 전문가가 의뢰하면 (수술의 종류에 따라 1 건 

또는 2 건 필요) 시작할 수 있습니다 정신건강 전문가는 차트나 의뢰서를 통해 환자의 개인력과 치료 
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이력, 치료 진행 상황, 수술 자격 유무에 관한 기록을 제공합니다. 수술을 권고하는 정신건강 전문가는 

외과의와 더불어 수술 결정에 대한 윤리적·법적 책임을 집니다. 

 유방/흉부 수술(유방 절제술, 흉부 재건 수술, 유방 성형술 등)에는 자격을 갖춘 정신건강 

전문가의 진료의뢰서 1 건이 필요합니다. 

 생식기 수술(자궁 절제술/난소자궁관 절제술, 고환 절제술, 생식기 재건 수술 등)에는 진료의뢰서 

2 건이 필요한데, 자격을 갖춘 정신건강 전문가들이 각기 환자를 평가하여 의뢰해야 합니다. 

환자의 심리 치료사가 첫 번째 의뢰를 했다면, 두 번째 의뢰는 환자에게 평가적 역할만을 수행한 

사람이 해야 합니다. 의뢰서는 두 통을 따로 보내거나 한 통에 두 사람이 서명하여(예컨대 두 

전문가가 같은 전문병원에서 진료하는 경우) 보내는데, 의뢰서는 어떤 식으로 보내든 아래에서 

설명하는 주제들을 다루어야 합니다. 

수술 의뢰서에는 다음과 같은 내용을 담기를 권장합니다. 

1. 내담자의 일반적인 특성 

2. 내담자에 대한 심리사회적 평가: 진단명이 있을 경우 적시함 

3. 의뢰를 요청하는 정신건강 전문가가 내담자를 상대한 기간과, 현재까지 실시한 평가 및 

치료/상담 유형 

4. 내담자가 수술 기준을 충족함을 설명하고, 내담자의 호르몬 치료 요청을 지지하는 임상 근거를 

간략하게 기술함 

5. 환자에게 사전동의를 받았다는 진술 

6. 의뢰를 요청하는 정신건강 전문가가 건강관리 업무를 협업할 의사가 있으며, 이를 결정하기 위해 

전화를 해도 된다는 진술 

다학제적인 전문 팀에서 일하는 서비스 제공자는 굳이 의뢰서를 쓸 필요 없이, 차트에 평가 결과와 

권고사항을 적시해도 됩니다. 

 

 

정신건강 전문가와 호르몬 처방 의사·외과의 및 여타 보건의료 전문가의 관계 

 

가장 이상적인 상황은, 정신건강 전문가가 업무를 수행하면서 성별위화감 평가·치료에 능통한 

(정신건강뿐만 아니라 다른 건강 관련 분야의) 전문가들과 정기적으로 진행 상황을 의논하고 동료 자문을 

받는 것입니다. 내담자 건강에 연관된 전문가들은 상호 협조적인 관계를 맺고, 필요할 때마다 협업하고 

임상 관련 대화를 나누어야 합니다. 자문을 받고, 의뢰를 하고, 수술 후 문제를 관리하는 데 열린 자세로 

연락을 지속하는 것이 필요할 수 있습니다. 
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심리 치료 관련 업무 

 

1.  심리 치료는 호르몬 치료 및 수술의 필수요건이 아님 

상술한 바와 같은 정신건강 검사 내지 평가는 성별위화감에 대한 호르몬 치료와 수술적 치료를 의뢰할 

때 필수입니다. 반면 심리 치료는 매우 권장하기는 하지만 필수요건이 아닙니다. 

SOC 는 호르몬 치료나 수술 전에 심리 치료를 최소 회기 수를 권장하지 않습니다. 여기에는 다층적인 

이유가 있습니다(Lev, 2009). 첫째, 최소 회기 수를 규정하는 것이 오히려 장애물로 해석되는 경향이 

있어서, 개인의 성장을 탐색할 진정한 기회를 막는 경향이 있습니다. 둘째, 정신건강 전문가는 내담자가 

어떤 식으로든 의학적 처치를 받기 전만이 아니라 성별정체성·성별표현 및 성별 이행 가능성을 탐색하는 

단계 전반에 걸쳐 중요한 도움을 줄 수 있습니다. 셋째, 내담자와 심리 치료사는 정해진 시간 안에 

비슷한 목표를 달성하는 능력에 차이가 있습니다. 

 

2.  성별 문제가 있는 성인 대상 심리 치료의 목적 

심리 치료는 일반적으로 개인의 심리적 안녕, 삶의 질, 그리고 자존감을 최대로 높이는 것을 목적으로 

합니다. 심리 치료는 성별정체성을 바꾸려는 목적이 아니라, 성별 문제를 탐색하고 성별위화감이 있을 

경우 이를 해소하는 방법을 찾기 위해 실시합니다(Bockting et al., 2006; Bockting & Coleman, 2007; Fraser, 

2009a; Lev, 2004). 심리 치료의 전반적인 목적은 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 장기적으로 

편안함을 느끼면서도 애정생활, 교육, 직장생활에 현실적으로 성공할 수 있는 성별정체성 표현을 찾는 

것입니다. 자세한 내용은 Fraser 의 연구(Fraser, 2009c)를 참조하시기 바랍니다. 

심리 치료는 개인, 부부, 가족, 집단으로 할 수 있는데, 집단치료는 특히 동료지지를 확보하는 데 

중요합니다. 

  

3.  트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응 내담자에 대한 심리 치료: 상담 및 성역할 변화에 대한 지지를 

포함하여  

내담자가 편안하게 느끼는 성역할을 찾는 과정에서 심리사회적인 면이 다른 어떤 면보다 가장 

우선합니다. 심리 치료는 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 (i)성별정체성과 성역할을 명확히 

파악하고 탐색하고 (ii)정신건강과 인간발전에 사회적 낙인과 소수자 스트레스가 미치는 영향에 대처하며 

(iii)커밍아웃 과정을 촉진하는 데 매우 유용합니다(Bockting & Coleman, 2007; Devor, 2004; Lev, 2004). 

몇몇 내담자에게 커밍아웃은 성역할 표현을 바꾸고 여성화/남성화 의료 처치를 받는 것을 포함합니다. 

정신건강 전문가는 내담자 개인과 가족을 지지하고 대인관계 기술과 회복력을 키워줌으로써, 이들이 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자를 받아들일 준비가 되어 있지 않은 세상에서 안정적으로 

생활하도록 도울 수 있습니다. 심리 치료는 검사 및 평가 과정에서 발견한 동반 정신장애(불안, 우울증 

등)을 완화하는 데 도움이 되기도 합니다. 



 

The Standard of Care 

제 7 판 

World Professional Association for Transgender Health  29 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 중에서 성역할을 영구적으로 바꾸고 사회적으로 성역할을 

전환하고자 하는 사람들에게, 정신건강 전문가는 개인별 목표와 스케줄이 명시된 계획을 원활하게 

수립하도록 도움을 줄 수 있습니다. 사람마다 경험에 차이가 있기는 하지만 대체로 성역할을 변경하는 

것은 사회적으로 매우 힘들며, 신체적인 성별 이행보다 사회적인 이행이 힘들 때가 더 많습니다. 

성역할을 바꾸면 개인적으로나 사회적으로나 극심한 영향을 초래하므로, 가족, 대인관계, 교육, 직업, 경제, 

법률 측면에서 어떠한 어려움이 발생할지를 인지하고 결정을 내려야 성공적으로 새로운 성역할을 수행할 

수 있습니다. 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 상당수는 본인의 성별정체성에 가장 부합하는 성역할과 

연관되거나 그 성역할로 받아들여진 경험이 한 번도 없는 상태에서 치료를 받으러 옵니다. 정신건강 

전문가는 이러한 내담자가 성역할 변화를 탐색하고 그에 따른 영향을 예측하며 성역할 변화 속도를 

적당히 조절하도록 도울 수 있습니다. 심리 치료는 내담자가 성별정체성에 부합하는 방식으로 자신을 

표현하고, 일부 내담자의 경우 성별표현을 바꾸는 것에 대한 두려움을 극복하기도 합니다. 새로운 

성역할에 대한 경험과 자신감을 쌓기 위해, 치료실 밖에서 일정 정도 위험을 미리 계산하여 감수할 수 

있습니다. 내담자가 가족과 지역공동체(친구, 학교, 직장)에 커밍아웃할 때 도움을 줄 수도 있습니다. 

어떤 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 이미 출생 당시 지정된 성과 다른 성역할로 (아주 

적게든, 중간 정도이든, 폭넓게든) 생활한 경험이 있는 상태에서 치료를 받으러 오기도 합니다. 정신건강 

전문가는 이런 내담자가 앞으로 어떤 어려움에 맞닥뜨릴지를 명백히 하고 이를 헤쳐나가며, 성역할 

변화를 계속 표현하는 과정에서 가장 적절하게 적응하도록 도울 수 있습니다.  

 

4. 가족 치료 또는 가족 구성원에 대한 지지 

성역할을 변경하고 성별위화감에 대해 의학적 처치를 받겠다는 결정은 내담자뿐만 아니라 그 

가족에게도 영향을 미칩니다(Emerson  & Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004). 내담자가 자신의 

성별정체성 및 치료에 대해 가족 및 다른 사람들에게 어떻게 전할지를 본인이 심사숙고하여 결단할 수 

있도록 정신건강 전문가는 내담자를 돕습니다. 가족치료는 배우자나 파트너뿐만 아니라, 내담자의 자녀 

및 친척에 대한 치료도 포함합니다.  

내담자는 애정생활과 성 건강에 관한 도움을 요청하기도 합니다. 예를 들어, 섹슈얼리티와 성적 관계에 

대한 문제를 탐색하고 싶어할 수도 있습니다. 

가족치료는 내담자의 개인 치료의 일부로 제공할 수도 있으며, 임상적으로 타당하다면 동일한 전문가가 

제공하기도 합니다. 같은 전문가가 가족 치료를 하는 대신, 가족을 상대하는 작업에 전문성이 있는 

치료사나 동료 지원 체계(예컨대 배우자나 가족 간의 직접대면 또는 오프라인 지지 네트워크)에 

의뢰하기도 합니다. 

 

5.  평생 후속 치료 

정신건강 전문가는 내담자 및 그 가족을 삶의 여러 단계에 걸쳐 상대하게 될 수 있습니다. 심리 치료는 

생애주기 내내 여러 시점에서, 다양한 문제에 도움을 주기도 합니다. 
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6.  E-치료(E-Therapy), 온라인 상담, 또는 원격 상담 

온라인 또는 E-치료는 숙련된 전문가를 직접 만나 심리 치료를 받기 어렵거나 고립과 낙인을 경험할 

수 있는 사람에게 특히 유용하다고 밝혀졌습니다(Derrig-Palumbo & Zeine, 2005; Fenichel et al., 2004; 

Fraser, 2009b). 이를 근거로 E-치료가 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자에게 유용한 방식이 되리라고 

추정할 수 있습니다. E-치료는 환자에게 향상되고 확장되고 창의적이며, 개개인에게 맞는 서비스를 제공할 

수 있습니다. 그러나 E-치료는 아직 개발 단계에 있기 때문에 예기치 못한 위험을 초래할 수도 있습니다. 

원격의료 지침은 미국 일부 지역 내 몇몇 전공분야에서는 확립되어 있지만(Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, 

Wilhelm, McMenamin, & Brown-Connolly, 2005) 모든 지역과 분야에서 확립된 것은 아니며, 해외에서는 

규정이 더욱 미흡합니다(Maheu et al., 2005). E-치료를 이러한 방식으로 사용하는 것에 대해 근거에 

기반한 데이터가 충분히 축적될 때까지, E-치료를 사용하는 데에는 주의를 요합니다. 

E-치료에 참여하는 정신건강 전문가는 해당 전문분야의 인증기관, 전문가협회 및 국가에서 제정한 최신 

규정뿐만 아니라, 급격히 발전하는 치료수단인 E-치료에 대한 최신 문헌도 숙지하도록 권장합니다. E-

치료의 잠재적 용도, 절차, 관련 윤리 문제에 대해 더 자세히 설명한 문헌이 출간된 바 있습니다(Fraser, 

2009b). 

 

 

정신건강 전문가의 기타 업무 

 

1. 지역공동체(학교, 직장 및 기타 기관) 내에서 내담자를 대변하여 교육 및 권리옹호 활동을 하고, 

내담자가 신분 서류를 변경하도록 도움 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 성별정체성과 성별표현을 실현해 가면서 직장과 학교를 

비롯한 각종 환경에서 어려움에 직면합니다(Lev, 2004, 2009). 정신건강 전문가는 이러한 환경에서 

사람들에게 성별비순응에 대해 교육하고 내담자를 대변해 권리옹호를 하는 데 중요한 역할을 할 수 

있습니다(Currah, Juang, & Minter, 2006; Currah & Minter, 2000). 교내 상담사, 교사, 행정가, 인사과 직원, 

인사관리 담당자 및 직원, 다른 기관 대표자에게 자문을 제공하는 것도 이에 포함됩니다. 뿐만 아니라, 

내담자가 여권, 운전면허증, 출생증명서, 학위증명서 등 신분 증명 서류 상의 이름 내지 성별표기를 

개정하고자 할 때 건강관리 제공자에게 도움을 요청하기도 합니다. 

 

2.  동료지지에 관한 정보와 의뢰 제공 

어떤 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 성별표현 선택과 관련해 개별 심리 치료에서 받을 수 

있는 그 무엇보다도 유익한 경험을 동료지지집단에서 하기도 합니다(Rachlin, 2002). 동료지지와 개별심리 

치료는 양쪽 다 매우 유용하므로, 성별 문제를 탐색하는 사람이 가능한 한 커뮤니티 활동에 동참하도록 

장려하고 동료지지 자원과 관련 정보를 접하도록 해야 합니다. 
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문화가 평가와 심리 치료에 미치는 영향 

 

세계 각지에서 보건의료 전문가가 일하는 환경은 매우 다양합니다. 같은 고통이라고 해도, 어떤 

문화권에서는 전문가의 도움이 필요하다고 여기지만, 또 다른 문화권에서는 그 문화권 고유의 용어로 

이를 이해하고 분류합니다(Frank & Frank, 1993). 문화적 환경에 따라 정신건강 전문가가 이러한 증상을 

이해하는 방식이 주로 결정됩니다. 성별정체성과 성별표현에 관련된 문화 차이는 환자, 정신건강 전문가, 

사회에서 인정하는 심리 치료에 영향을 미치기도 합니다. WPATH 는 SOC 가 서구 전통에서 비롯했으며 

문화적 맥락에 따라 조정이 필요할 때도 있다는 것을 인정합니다. 

  

 

정신건강관리 관련 윤리 지침 

 

정신건강 전문가는 그 나라에서 전문직에 대한 규정에 따라 그 나라에서 진료/상담할 자격증이나 

면허를 취득해야 합니다(Fraser, 2009b; Pope & Vasquez, 2011). 전문가는 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응 내담자와의 작업 전반에 걸쳐 전공분야의 전문인증기관이 규정한 

윤리지침을 준수해야 합니다.  

출생 당시 지정된 성에 성별정체성과 성별표현이 더 잘 부합하도록 교정하려는 치료가 과거에 시도된 

바 있으나 성공하지 못했으며(Gelder & Marks, 1969; Greenson, 1964), 장기적인 효과도 

없었습니다(Cohen-Kettenis  & Kuiper, 1984; Pauly, 1965). 이제 이러한 치료는 비윤리적이라고 

간주됩니다. 

정신건강 전문가가 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 그룹을 대상으로 하기 불편하게 느끼거나 

경험이 부족하다면, 자격요건을 갖춘 전문가에게 내담자를 의뢰하거나, 적어도 전문성을 갖춘 동료에게 

자문을 받아야 합니다. 현지에 진료할 전문가가 없고 현지 규정에 따라 장거리 자문을 받을 수 있다면, 

원격의료를 이용하여 자문을 받을 수도 있습니다. 

 

 

건강관리에 대한 접근 문제 
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자격을 갖춘 정신건강 전문의를 어디서나 접할 수 있는 것은 아니므로, 양질의 건강관리에 접근이 

제한되기도 합니다. WPATH 는 건강관리에 대한 접근성을 개선하고자 하며, 다양한 전공분야의 

전문가들을 훈련하는 지속적인 교육 기회를 제공하여 양질의/우수한 트랜스젠더 전문 보건의료를 제공할 

수 있도록 합니다. 테크놀로지를 이용해 원격으로 정신건강관리 서비스를 제공하는 것도 접근성을 

개선하는 방법입니다(Fraser, 2009b). 

세계 여러 지역에서 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자들은 건강보험이 없거나 필요한 건강관리를 

받는 것에 필요한 돈이 없기 때문에 건강관리에 접근이 제한됩니다. WPATH 는 건강보험회사 및 제 3 의 

지급인(기타 지급 회사)이 성별위화감을 완화하기 위해 의학적으로 필요한 치료에 보험을 적용할 것을 

촉구합니다(American Medical Association, 2008; Anton, 2009; The World Professional Association for 

Transgender Health, 2008). 

건강관리 서비스에 접근하지 못하는 내담자는 (오프라인 또는 온라인에 있는) 유용한 동료지지 집단에 

의뢰하기를 권장합니다. 마지막으로, 내담자가 건강한 결정을 내려 더 나은 삶을 살게 도우려면 위험감소 

접근법이 임상적으로 필요하다고 판단할 수 있습니다.  
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VIII. 호르몬 치료  
 

호르몬 치료의 의학적 필요성 

 

여성화/남성화 호르몬 치료는 내분비호르몬을 외부에서 투여함으로써 신체가 여성화/남성화하도록 

변화를 유도하는 치료로, 성별위화감을 느끼는 여러 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 필요로 하는 

의학적 처치입니다(Newfield, Hart, Dibble, & Kohler, 2006; Pfäfflin & Junge, 1998). 어떤 사람들은 

여성화/남성화를 최대한으로 추구하는 반면, 어떤 사람들은 기존의 이차 성징을 호르몬 치료로 

최소화하여 양성(兩性)적인 외모를 만들기만 해도 불쾌감이 해소된다고 느낍니다(Factor & Rothblum, 

2008). 호르몬 치료의 심리사회적 성과에 대한 근거는 <부록 D>에 정리하였습니다. 

호르몬 치료는 환자의 목표, 약물의 위험성 대비 효용, 다른 의학적 증상 유무, 사회경제적 고려를 

근거로 하여 개개인에 맞게 조절해야 합니다. 호르몬 치료는 사회적인 성역할 변화만으로 만족하지 

못하거나 수술을 받고자 하지 않는, 또는 성역할 변화나 수술이 불가능한 환자를 상당히 편안하게 할 수 

있습니다(Meyer III, 2009). 성별위화감에 대한 수술적 치료를 위해 일부는 사전에 호르몬 치료가 

권장되지만, 일부는 그렇지 않습니다(제 11 장 및 부록 C 참조). 

 

 

호르몬 치료 실시 기준 

호르몬 치료를 시작하려면, SOC 제 7 장에서 설명한 바와 같이 자격을 갖춘 보건의료 전문가가 

심리사회적 평가를 실시하고 사전동의를 받아야 합니다. 환자에게 심리사회적 평가를 실시한 정신건강 

전문가에게 반드시 의뢰를 받아야 합니다. 단, 이 분야에 자격을 갖춘 호르몬 치료 제공자가 평가를 한 

경우는 예외입니다. 

호르몬 치료 실시 여부를 판단하는 기준은 다음과 같습니다. 

1. 성별위화감이 지속되며, 성별위화감이 기록을 통해 충분히 입증됨 

2. 환자가 충분한 정보에 근거한 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 환자의 연령이 해당 국가에서 법적으로 성년에 해당함 (만약 미성년이라면 SOC 제 6 장의 기준에 

따를 것) 

4. 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

SOC 제 7 장에서 언급했듯이, 동반하는 정신건강 문제가 있다고 하여 여성화/남성화 호르몬 치료를 

제한하지는 못하며, 이러한 문제는 성별위화감을 치료하기 전이나 치료하는 동시에 관리하여야 합니다. 

어떤 경우에는 기준을 충족하지 못하는 환자에게도 호르몬을 처방하는 것이 용인됩니다. 예컨대 

불법적이거나 자의적인 방식으로 호르몬을 사용하는 사람에게 품질이 검증된 호르몬을 이용한 치료와 

모니터링을 원활히 제공할 수도 있고, 이미 본인이 원하는 성별을 확립하였으며 과거 호르몬 투여 경력이 
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있는 환자에게 처방할 수도 있습니다. HIV, B 형간염, C 형간염 등 혈액매개 감염질환에 양성혈청반응을 

보인다는 이유만으로 호르몬 치료를 거부하거나 호르몬 치료에 부적합하다고 판단하는 것은 

비윤리적입니다. 

드물지만, 심각한 건강 문제로 인해 호르몬 투여가 금기되는 경우도 있습니다. 보건의료 전문가는 

이러한 환자가 비호르몬 처치로 성별위화감을 치료받도록 도와야 합니다. 자격 있고 환자를 잘 아는 

정신건강 전문가는 이런 상황에서 크게 유용합니다. 

 

 

사전동의 

 

여성화/남성화 호르몬 치료로 인해 신체에 비가역적인 변화가 일어나기도 합니다. 그러므로 호르몬 

치료는 합법적으로 사전동의를 할 수 있는 사람에게만 실시하여야 합니다. 법원에 의해 친권으로부터 

독립한 미성년자 emancipated minor iii로 선언한 사람, 수감된 사람, 인지능력에 장애가 있지만 본인의 의료 

관련 결정에 참여할 능력을 갖추었다고 여겨지는 사람도 이에 포함됩니다(Bockting et al., 2006). 호르몬 

치료 제공자는 환자가 종합적인 정보를 제공받았으며 호르몬 치료의 이점, 위험성, 생식능력에 미치는 

영향을 비롯해 모든 관련 측면을 이해했다는 사실을 의무기록에 기록해야 합니다. 

 

 

SOC 와 사전동의 모델 프로토콜의 관계  

 

미국의 여러 보건소에서 사전동의 모델 Informed Consent Model 이라고 명명한 접근법에 기초하여 호르몬 

치료 프로토콜을 만들었습니다(Callen Lorde Community Health Center, 2000, 2011; Fenway Community 

Health Transgender Health Program, 2007; Tom Waddell Health Center, 2006). 이 프로토콜은 SOC 

제 7 판에서 제시하는 지침과 일치합니다. SOC 는 유연한 임상지침으로, 의료서비스를 받는 개인의 필요에 

따라 처치법을 조정하는 것과 이러한 서비스가 제공되는 방법과 환경에 따라 조정하는 것을 

감안합니다(Ehrbar & Gorton, 2010). 

호르몬 치료 시 사전동의를 받는 것은 제공자의 중요한 임무입니다. 환자가 호르몬 치료의 

심리적·신체적 이점 및 위험성과 치료가 어떠한 심리사회적 결과를 초래하는지 이해했다는 것을 확실히 

해야 하기 때문입니다. 호르몬을 처방하는 제공자나 호르몬을 추천하는 보건의료 전문가는 성별위화감 

평가에 대해 지식과 경험을 갖추어야 합니다. 또한 환자의 나이, 과거 호르몬 치료 이력, 이에 동반된 

신체/정신건강 문제를 감안하여, 호르몬이 어떤 특정한 이점, 한계, 위험성이 있는지 고지해야 합니다. 

사전동의 과정에서 급성 혹은 현재의 정신건강 문제를 검진하고 이에 대처하는 것이 중요한데, 이 일은 

정신건강 전문가나 적절한 수련을 받은 호르몬 치료 제공자가 할 수 있습니다(SOC 제 7 장 참조). 호르몬 
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치료가 초래하는 심리사회적 결과에(예컨대, 남성화/여성화 치료가 환자에 대한 외부인의 인식에 미치는 

영향, 남성화/여성화가 가족, 친구, 직장동료와의 관계에 잠재적으로 미칠 영향 등) 필요시 대처하는 일은, 

위와 같은 전문가나 건강관리 팀에 소속되어 적절한 수련을 받은 다른 팀원(간호사 등)이 할 수 있습니다. 

필요하다고 판단한다면, 호르몬 치료 제공자는 심리 치료 및 불안·우울증 등의 동반 정신장애에 대한 

평가·치료를 의뢰합니다. 

사전동의 모델과 SOC 제 7 판이 다른 점은, SOC 는 정신건강 전문가가 성별위화감을 완화하고 성역할 

변경 및 심리사회적 적응을 촉진하는 데 중요한 역할을 한다고 더 강조한다는 점입니다. 필요하다고 

판단한다면, 정신건강을 종합적으로 평가하고 심리 치료를 하는 것도 여기에 포함됩니다. 반면, 사전동의 

모델은 다학제적이고 위험감소를 추구하는 환경에서 호르몬 치료 개시를 결정하는 기준을 설정하기 위해 

사전동의를 얻는 데 초점을 맞춥니다. 중대한 정신건강 문제가 발견되어 이를 호르몬 치료 전에 반드시 

처리해야 할 상황이 아닌 한, 환자가 요청하기 전까지는 정신건강 관리 서비스가 덜 강조됩니다 

 

 

호르몬 치료가 신체에 미치는 영향 

 

여성화/남성화 호르몬 치료는 성별정체성에 더 잘 부합하는 신체 변화가 일어나도록 유도합니다. 

 FtM 환자에게 예상되는 변화: 음성 굵어짐, 클리토리스 비대(개인차 있음), 수염 및 체모 증가, 

월경 중단, 유방 조직 위축, 근육량 대비 체지방 비율 감소 등 

 MtF 환자에게 예상되는 변화: 유방 발달(개인차 있음), 발기 기능 감퇴, 고환 크기 감소, 근육량 

대비 체지방 비율 증가 등 

신체 변화는 여성화이든 남성화이든 상관없이 대체로 2 년에 걸쳐 일어납니다. 신체가 변화 하는 

정도와 호르몬 치료의 영향이 나타나는 데 소요되는 정확한 시간은 사람에 따라 크게 달라집니다. 표 

1A 와 1B 에 이러한 신체 변화가 나타나는 데 대략 얼마 정도 시간이 걸리는지 정리하였습니다. 

 

표 1A: 남성화 호르몬이 미치는 영향 및 예상되는 시간 경과 a 

영향 예상 시작 시기 b 예상 극대화 시기 b 

피지 증가/여드름 1~6 개월 1~2 년 

수염/체모 증가 3~6 개월 3~5 년 

두피 탈모 >12 개월
c
 개인차 있음 

근육량 및 근력 증가 6~12 개월 2~5 년
d
 

체지방 재배치 3~6 개월 2~5 년 

월경 중단 2~6 개월 n/a 

클리토리스 비대 3~6 개월 1~2 년 
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질 위축 3~6 개월 1~2 년 

음성 굵어짐 3~12 개월 1~2 년 
 

a. Hembree 등(2009)의 연구를 허가를 얻어 개작하였음. 저작권: The Endocrine Society, 2009. 

b. 추정치는 발표된 임상관찰과 발표되지 않은 임상관찰로부터 도출하였음 

c. 연령과 유전에 따라 크게 좌우되며, 거의 나타나지 않을 수도 있음 

d. 운동량에 따라 크게 좌우됨 

 

표 1B: 여성화 호르몬이 미치는 영향 및 예상되는 시간 경과 a 

영향 예상 시작 시기 b 예상 극대화 시기 b 

체지방 재배치 3~6 개월 2~5 년 

근육량 및 근력 감소 3~6 개월 1~2 년
c
 

피부 부드러워짐/피지 감소 3~6 개월 알 수 없음 

성욕 감퇴 1~3 개월 1~2 년 

자연발기 감소 1~3 개월 3~6 개월 

남성 성기능 부전 개인차 있음 개인차 있음 

유방 발달 3~6 개월 2~3 년 

고환 크기 감소 3~6 개월 2~3 년 

정자 생성 감소 개인차 있음 개인차 있음 

수염과 체모가 가늘어지고 자라는 

속도가 느려짐 
6~12 개월 > 3 년

d
 

남성형 탈모 중단 
탈모는 1~3 개월 후 멈춤. 빠진 

머리카락이 다시 자라지는 않음 
1~2 년 

 

a. Hembree 등(2009)의 연구를 허가를 얻어 개작하였음. 저작권: The Endocrine Society, 2009. 

b. 추정치는 발표된 임상 관찰과 발표되지 않은 임상 관찰로부터 도출하였음 

c. 운동량에 따라 크게 좌우됨 

d. 남성의 수염과 체모를 완전히 제거하려면 전기분해 요법이나 레이저 치료, 또는 둘 다를 실시함 

 

호르몬이 신체에 영향을 미치는 정도와 속도는 투여량, 투여 경로, 사용한 약물에 따라 달라지는데, 

이는 환자의 특정 의학적 목표(예컨대 성역할 표현 변화, 성전환 계획 등)와 의학적 위험 요인에 따라 

선정됩니다. 연령, 체질, 인종, 가족의 외모에 근거하여 호르몬 치료에 대한 반응을 (아마 FtM 의 음성 

굵어짐만 제외하면) 신뢰성 있게 예측 가능하다는 근거는 지금까지 없습니다. 다른 조건이 동일할 때, 

의학적으로 승인된 호르몬 처방계획 중 어느 특정한 방법이 원하는 신체 변화를 이끌어내는 데 더 

효과적이라는 근거는 없습니다. 
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호르몬 치료의 위험성  

 

모든 의학적 처치에는 위험이 따릅니다. 심각한 부작용이 일어날 가능성은 약물 자체, 투여량, 투여 

경로, 환자의 임상적 특징(연령, 동반 질환, 가족력, 건강 습관) 등 다양한 요인에 따라 달라집니다. 

그러므로 어떤 부작용이 어떤 개별 환자에게 나타날지 예측하는 것은 불가능합니다. 

여성화/남성화 호르몬 치료가 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 집단에 전반적으로 어떤 위험을 

미치는지 표 2 에 정리하였는데, 위험성에 대한 근거를 기준으로 (i)호르몬 치료 시 위험성 증가 (ii)호르몬 

치료 시 위험성 증가 가능성이 있음 (iii)결론이 불확실하거나 위험성이 증가하지 않음의 3 단계로 

분류하였습니다. 세 번째 단계에 속한 항목 중에는 위험성이 있을 수 있지만 근거가 빈약하여 확실한 

결론을 내릴 수 없는 경우도 포함되어 있습니다. 

이러한 위험성에 대한 추가 세부사항은 부록 B 에서 확인할 수 있는데, 해당 내용은 남성화/여성화 

호르몬 치료에 대한 종합적이고 근거 중심적인 문헌검토와(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009) 

대규모 코호트 연구를(Asscheman et al., 2011) 토대로 작성하였습니다. 이러한 문헌검토 결과는 널리 

인정받고 출간된 다른 임상 자료와 (Dahl, Feldman, Goldberg, & Jaberi, 2006; Ettner, Monstrey, & Eyler, 

2007) 더불어 제공자에게 자세한 레퍼런스를 제공할 수 있습니다. 

  

표 2: 호르몬 치료에 연관된 위험: 굵은 글씨는 임상적으로 중요한 항목을 나타냄 

위험 정도 여성화 호르몬 남성화 호르몬 

호르몬 치료 시 위험성 증가 

정맥혈전색전성질환(VTE)a 

담석 

간효소 수치 상승 

체중 증가 

고중성지방혈증 

적혈구증가증 

체중 증가 

여드름 

안드로겐성 탈모증(대머리) 

수면 무호흡증 

추가 위험 요인 존재 시 위험성 

증가 b 
심혈관질환  

호르몬 치료 시 위험성 증가 

가능성이 있음 

고혈압 

고프로락틴혈증 또는  

프로락틴샘종 

간효소 수치 상승 

고지질혈증 

추가 위험 요인 존재 시 위험성 

증가 가능성이 있음 b 
제 2 형 당뇨병 a 

특정 정신장애의 불안정화 c 

심혈관 질환 

고혈압 

제 2 형 당뇨병 

결론이 불확실하거나 위험성이 

증가하지 않음 
유방암 

골밀도 감소 

유방암 

자궁경부암 

난소암 



 

The Standard of Care 

제 7 판 

38                                World Professional Association for Transgender Health 

자궁암 

 

 주의사항: 경피 에스트로겐 투여보다 경구 에스트로겐 투여가 더 위험성이 높음 

a. 경피 에스트로겐 투여보다 경구 에스트로겐 투여가 더 위험성이 높음  

b. 추가적인 위험요인으로는 연령이 있음 

c. 양극성장애, 분열정동장애, 조증이나 정신병적 증상을 비롯한 다른 정신장애를 포함함. 이러한 유해 사례는 약물 다량 

투여나 초 생리적 혈중 테스토스테론 농도와 관련이 있는 것으로 보인다. 

 

 

호르몬을 처방하는 의사의 자격요건 및 다른 보건의료 전문가와의 관계  

 

여성화/남성화 호르몬 치료는 종합적인 일차 건강관리와 심리사회적 문제에 대한 통합 접근법을 

제공하는 건강관리 영역 전반에 대한 접근이라는 맥락 안에서 시술하는 것이 최선입니다(Feldman & 

Safer, 2009). 심리 치료나 지속적인 상담이 호르몬 치료를 개시하는 데 필수 요건은 아니지만, 만약 심리 

치료사가 있다면 보건의료 전문가들은 (환자의 동의를 받아) 성별 이행 과정이 신체적으로나 

심리사회적으로나 원활하게 진행되도록 정기적으로 소통하기를 권고합니다. 

전담 간호사, 의료 보조인, 일차 의료 의사를 비롯해 다양한 유형의 제공자는 적절한 훈련을 받아 

여성화/남성화 호르몬 치료를 관리할 수 있습니다(Dahl et al., 2006). 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별 

비순응자 집단은 의료 서비스를 제대로 제공받기 어려운데, 호르몬 유지관리를 받으러 내원하는 기회를 

이용해 이들에게 더 폭넓은 서비스를 제공할 수 있습니다(Clements, Wilkinson, Kitano, & Marx, 1999; 

Feldman, 2007; Xavier, 2000). 검진 업무와 장기간 호르몬 투여에 따른 동반 증상을 관리하는 업무는 

(예컨대 심혈관질환 위험요소 관리, 암 검진 등) 대체로 전문의 치료보다는 일차 건강관리의 영역 

인데(American Academy of Family Physicians, 2005; Eyler, 2007; World Health Organization, 2008), 성별 

문제를 전담하는 의료진이나 전문의가 없는 지역이라면 특히 그렇습니다. 

호르몬 치료를 원하는 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 다학제적인 서비스를 필요로 하는 데다, 

일반적으로 건강관리가 분절됨으로 인해 발생하는 어려움을 감안하면(World Health Organization, 2008), 

WPATH 는 일차 의료 제공자가 여성화/남성화 호르몬 치료에 대해 더 많이 교육받고 여기에 참여하기를 

강력하게 권장합니다. 전문의가 호르몬을 처방하더라도 환자의 일차 의료 의사와 긴밀히 연락하여야 

합니다. 반대로 일차 의료 의사가 호르몬 치료 경험이 없거나 환자에게 이미 대사 장애나 내분비 장애가 

있어서 내분비 치료의 영향을 받을 가능성이 있다면, 숙련된 호르몬 치료 제공자나 내분비과 전문의가 

참여하여야 합니다.  

트랜스젠더 전문 정식 의학 교육과정은 아직 존재하지 않지만, 호르몬 치료 제공자는 이 분야에서 

적절한 지식과 경험을 쌓을 책임이 있습니다. 임상의는 경험이 더 많은 제공자와 공동으로 환자를 

관리하거나 제공자에게 자문을 받거나, 또는 환자가 본격적으로 호르몬 치료를 시작하기 전에 받는 

간단한 호르몬 치료를 제공하는 등의 방법을 통해 여성화/남성화 호르몬 치료 경험을 쌓고 이에 

익숙해질 수 있습니다. 이 분야의 의학이 발전하고 있으므로, 임상의는 관련 의학 문헌을 숙지하고 
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떠오르는 이슈를 동료 의사와 논의하여야 합니다. 이러한 논의는 WPATH 나 국가 및 지역 조직이 설립한 

네트워크를 통해 할 수도 있습니다. 

 

 

호르몬을 처방하는 의사의 책임 

 

호르몬 치료를 처방하는 임상의는 대체로 다음과 같은 업무를 수행하여야 합니다. 

1. 우선, 환자의 신체적 성별 이행 목표 논의, 과거력, 신체검사, 위험성 평가, 관련 진단검사 등을 

포함해 평가를 실시합니다. 

2. 여성화/남성화 약물의 기대 효과와 부작용을 환자와 상의합니다. 생식 능력 저하도 부작용에 

포함되므로(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009), 호르몬 치료를 시작하기 전에 생식 

관련 선택지를 의논해야 합니다(제 9 장 참조). 

3. 환자가 치료의 이점과 위험을 이해할 능력이 있고 의료에 관해 충분한 정보에 근거한 의사 

결정을 내릴 능력이 있음을 확인합니다. 

4. 지속적으로 모니터링을 합니다. 여기에는 정기적인 신체 검사와 진단검사를 실시하여 호르몬의 

유효성과 부작용을 모니터링 하는 것도 포함됩니다. 

5. 필요시 환자를 담당하는 일차 의료 제공자, 정신건강 전문가, 외과의와 소통합니다. 

6. 필요한 경우, 환자가 여성화/남성화 호르몬 치료를 포함한 의학적 감독 및 관리를 받고 있음을 

간략하게 서술한 서류를 발행합니다. 특히 호르몬 치료 초기 단계에서, 환자는 경찰이나 다른 

당국으로부터 곤란을 겪는 것을 예방하기 위해 이러한 진술서를 항상 소지하기도 합니다. 

호르몬을 제공하는 임상 상황에 따라 (아래 내용 참조), 위의 업무 중 몇 가지는 필요 없을 때도 

있습니다. 그러므로 어느 정도로 상담, 신체검사, 진단검사를 실시할지는 환자 개개인의 필요에 맞게 

조정해야 합니다.  

 

 

호르몬 치료를 실시하는 임상 상황 

 

어떤 상황에서는 환자가 임상의에게 호르몬 치료를 요청하기도 하지만, 이는 임상의가 반드시 장기적인 

여성화/남성화 호르몬 치료를 시작하거나 지속해야 한다는 것을 뜻하지는 않습니다. 이렇듯 다양한 임상 

상황이 있음을 인정함으로써 (아래에 가장 단순한 상황부터 복잡한 상황까지 순서대로 정리), 호르몬 

치료를 제공할 역량이 부족하다고 느끼는 임상의도 여성화/남성화 호르몬 치료에 동참하는 것도 

가능합니다. 
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1. 가교적 치료 Bridging 

다른 임상의에게 처방 받았거나 별도의 수단으로 구한 (인터넷 구입 등) 호르몬으로 이미 치료받고 

있는 환자가 내원하기도 합니다. 임상의는 제한된 기간 동안 (1~6 개월) 호르몬을 처방하면서 환자가 

장기 호르몬 치료를 처방할 제공자를 찾는 것을 도울 수 있습니다. 호르몬 치료 제공자는 환자의 현재 

호르몬 처방계획(regimen)에 대해 안전성과 약물 상호작용을 평가하여, 필요하다면 더 안전한 약물로 

대체하거나 투여량을 조절해야 합니다(Dahl et al., 2006; Feldman & Safer, 2009). 예전에 호르몬을 처방 

받았다면, (환자의 동의를 받아) 의무기록을 요청하여 기초 검진 및 진단검사 결과를 확인하고 유해 

사례가 있었는지를 확인해야 합니다. 또한 환자의 건강관리에 참여하는 정신건강 전문가가 있다면 

소통해야 합니다. SOC 가 권장하는 심리사회적 평가를 (제 7 장 참조) 환자가 받은 적이 없고, 이러한 

평가를 받는 것이 적절하고 평가를 시행하는 것이 가능하다면, 임상의는 자격을 갖춘 정신건강 

전문가에게 환자를 의뢰해야 합니다(Feldman & Safer, 2009). 호르몬을 가교적 치료 목적으로 처방하는 

제공자는 환자와 협의하여 언제까지 가교적 치료를 할지 기한을 정해야 합니다. 

  

2. 생식샘 제거 후 호르몬 치료 

에스트로겐이나 테스토스테론을 이용한 호르몬 대체요법은, 의학적 금기사항이 없는 한, 난소절제술 

이나 고환 절제술을 시행한 후 통상 평생 계속합니다. 수술 후 호르몬 투여량은 종종 감소하고(Basson, 

2001; Levy, Crown, & Reid, 2003; Moore, Wisniewski, & Dobs, 2003) 연령과 동반 건강 문제만을 고려하여 

조정하게 됩니다. 이는 통상의 생식샘저하증 환자의 호르몬 대체요법과 상당히 유사합니다. 

  

3. 생식샘 제거 전 호르몬 유지 

환자가 일단 호르몬 치료로 여성화/남성화 효과를 최대한으로 달성하였다면(보통 2 년 이상 걸림) 

유지용량을 계속 투여합니다. 유지 용량은 건강 상태, 연령 증가, 생활 방식 변화 등 다른 사항을 고려 

하여 조절합니다(Dahl et al., 2006). 호르몬 유지 치료를 받는 환자가 치료를 받으러 왔을 때, 제공자는 

환자가 현재 받는 치료법을 안전과 약물 상호작용 측면에서 평가하고, 임상적으로 필요하다고 판단하면 

약물의 종류나 용량을 더 안전한 쪽으로 대체해야 합니다. 문헌에서 서술한 바와 같이(Feldman & Safer, 

2009; Hembree et al., 2009) 환자에게 정기적으로 신체검사와 진단검사를 실시해야 합니다. 환자의 건강 

상태에 어떤 식으로든 변화가 있거나 장기 호르몬 투여의 잠재적 위험에 대한 근거가 발견되면 이에 

따라 호르몬 투여량과 투여 형태를 정기적으로 재검토해야 합니다(아래 “호르몬 처방계획” 항목 참조). 

 

4. 호르몬을 통한 여성화/남성화 시작하기 

제공자의 시간과 전문성이 가장 많이 필요한 임상 상황입니다. 호르몬 치료는 환자의 목표, 약물의 

위험성 대비 이득, 다른 건강 상태, 사회적‧경제적 상황 등을 고려하여 개별화하여야 합니다. 다양한 

호르몬 처방계획이 문헌에 출간되었지만(Dahl et al., 2006; Hembree et al., 2009; Moore et al., 2003), 

무작위로 실시된 임상 실험으로 안전성과 효능을 비교한 결과는 보고된 바 없습니다. 치료법이 다양하긴 

해도, 상술한 효능 및 안전성에 대한 근거에 근거하여 초기 위험성 평가와 지속적인 모니터링에 대해 

합리적인/타당한 틀을 수립할 수 있습니다. 
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호르몬 치료를 개시하기 위한 위험성 평가 및 수정 

 

호르몬 치료의 초기 평가에서는, 환자의 임상 목표 및 호르몬 관련 유해 사례에 관한 위험 요인을 

측정합니다. 위험 평가 시 환자와 임상의는 치료 전 가능한 한 위험 요소를 줄이고, 치료 중이라도 

가능한 한 위험 감소 계획을 수립하여야 합니다. 

모든 평가에는 체중‧신장‧혈압 측정을 비롯해 철저한 신체검사가 수반되어야 합니다. 유방, 생식기, 직장 

검사는 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 환자에게 대체로 민감한 문제이므로, 개개인이 보유한 

위험성과 예방 건강관리 상의 필요에 근거해 이러한 검사가 필요한지 결정하여야 합니다(Feldman & 

Goldberg, 2006; Feldman, 2007). 

 

예방적 관리 

호르몬 제공자는 환자와 예방적 건강관리 문제를 상의해야 하며, 특히 환자에게 일차 의료 제공자가 

없다면 더욱 그러해야 합니다. 환자의 연령과 위험 요인에 따라, 호르몬 치료로 영향 받는 의학적 조건에 

대해 적절한 검사나 검진이 있을 수 있습니다. 이러한 검사는 호르몬 치료 시작 전에 시행하는 것이 가장 

이상적입니다.  

 

여성화 호르몬 치료에 대한 위험성 평가 및 수정 (MtF) 

여성화 치료 자체에 대해서는 절대 금기 사항이 없지만, 여러 여성화 제제 각각, 특히 에스트로겐에 

대해서는 절대 금기 사항이 있습니다. 혈액응고항진과 연관된 정맥혈전증 과거력, 에스트로겐 의존성 

종양(estrogen-sensitive neoplasm) 병력, 말기 간질환 등이 여기에 해당합니다(Gharib et al., 2005). 

표 2 및 부록 B 에 언급한 기타 의학적 증상들은 에스트로겐 투여나 안드로겐 억제로 인해 악화되기도 

하므로, 호르몬 치료를 시작하기 전에 평가하고 적절히 통제해야 합니다(Feldman & Safer, 2009; Hembree 

et al., 2009). 임상의는 특히 흡연에 주의해야 하는데, 흡연은 정맥혈전증 위험을 높이고 에스트로겐 

사용에 의해 정맥혈전증 위험이 더 높아지기 때문입니다. 환자에게 심혈관 또는 뇌혈관 질환이 있다면 

순환기 전문의에게 자문을 받는 것이 바람직합니다. 

기초 진단검사 수치는 초기 위험성 평가 및 앞으로 발생할 수 있는 유해 사례를 평가하는 데에도 

중요합니다. 초기 진단검사는 표 2 에 정리한 바와 같은 여성화 호르몬 치료의 위험과, 가족력을 비롯한 

개별 환자의 위험 요소에 근거하여야 합니다. 초기 진단검사 패널 lab panel 권장 항목이 출간된 바 

있으며(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009), 환자나 보건의료 체계가 충분한 자원을 갖추지 

못했거나 환자에게 다른 이상이 없는 경우 상황에 맞게 이를 수정할 수 있습니다.  
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남성화 호르몬 치료에 대한 위험성 평가 및 수정 (FtM) 

테스토스테론 치료에 대한 절대적 금기사항으로는 임신, 불안정 관상동맥질환, 치료하지 않은 

적혈구증가증(적혈구용적률 55% 이상) 등이 있습니다(Carnegie, 2004). 테스토스테론이 에스트로겐으로 

방향화 aromatization 되면 유방암이나 기타 에스트로겐 의존성 암 병력이 있는 환자는 위험이 높아지기 

때문에(Moore et al., 2003), 임상적으로 호르몬 사용 전 종양전문의에게 자문을 받을 필요가 있습니다. 

테스토스테론을 사용함으로써 악화될 가능성이 있는 동반 질환은 호르몬 치료 전 평가하고 치료하는 

것이 이상적입니다(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009). 환자에게 심혈관 또는 뇌혈관 질환이 

있다면, 순환기전문의에게 자문을 받기를 권합니다(Dhejne et al., 2011). 

FtM 환자는 테스토스테론을 투여하지 않아도 다낭성난소증후군 PCOS 의 유병률이 더 높다는 사실이 

알려진 바 있습니다(Baba et al., 2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid, & Jacobs, 1993; Bosinski et al., 

1997). 다낭성난소증후군이 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응적 정체성 발달과 연관이 있다는 근거는 

없지만, 당뇨병, 심장질환, 고혈압, 난소암, 자궁내막암 위험을 증가시킵니다 (Cattrall & Healy, 2004). 

테스토스테론 치료를 시작하기 전에 다낭성난소증후군의 증상과 징후에 영향을 미칠 수 있으므로, 이러한 

증상과 징후가 있는지 평가해야 합니다. 테스토스테론은 태아 발달에 영향을 미치므로(Physicians’ Desk 

Reference, 2010), 임신 위험이 있는 환자는 매우 효과적인 피임이 필요합니다. 

기초 진단검사 수치는 초기의 위험성을 평가하고 향후 발생 가능한 유해 사례를 평가하는 데에도 

중요합니다. 초기 진단검사는 표 2 에 정리한 바와 같은 남성화 호르몬 치료의 위험과, 가족력을 비롯한 

개별 환자의 위험 요소에 근거하여야 합니다. 초기 진단검사 패널 lab panel 권장 항목이 출간된 바 

있으며(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009), 환자나 보건의료 체계가 충분한 자원을 갖추지 

못했거나 환자에게 다른 이상이 없는 경우 상황에 맞게 이를 수정할 수 있습니다. 

 

 

호르몬 치료 기간 동안 효능과 부작용을 임상에서 모니터링 하기 

 

호르몬을 사용하는 동안, 여성화/남성화가 진척되는 정도와 약물 부작용을 평가할 목적으로 임상 

모니터링을 실시합니다. 그렇지만, 여느 장기 투여 약물을 모니터링 할 때와 마찬가지로, 호르몬 

모니터링도 종합적인 건강관리라는 맥락 안에서 이뤄져야 합니다. 권장되는 임상 모니터링 프로토콜들이 

출간된 바 있습니다(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009). 의학적인 동반증상이 있는 환자는 더 

자주 모니터링 할 필요가 있을 수도 있습니다. 건강하지만, 지리적으로 멀거나 자원이 빈약한 지역에 

사는 환자는 대안적인 전략, 예컨대 원격 건강관리, 간호사나 의료 보조인 등 현지 제공자와 협력하는 

방법을 쓰는 것이 가능할 수도 있습니다. 환자에게 다른 적응증이 없는 한, 보건의료 전문가는 호르몬 

치료로 인해 증가하는 위험과 호르몬 치료로 인해 증가할 수 있고 임상적으로 심각한 질병 위험을 우선 

모니터링 할 수 있습니다. 
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여성화 호르몬 치료의 효능과 위험성 모니터링 하기 (MtF) 

호르몬의 유효성을 평가하는 가장 좋은 방법은 임상 반응, 즉 “환자가 목적하는 성별에 부합하는 

방향으로, 여성화된 신체가 발달하면서 남성적인 특징이 최소화되고 있는가” 를 보는 것입니다. 임상 

반응을 달성하는 호르몬 투여량을 더 신속하게 예측하기 위해 호르몬 농도를 측정할 수 있으며, 

테스토스테론 수치는 건강한 성인 여성의 정상수치 최고치보다는 낮은 수준에서 억제하고, 에스트라디올 

수치는 폐경기 전 여성의 수치 범위 내로 유지하되 초 생리적 농도보다는 훨씬 낮게 유지해야 

합니다(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009). 

유해 사례 모니터링은 임상 평가와 진단검사를 모두 포함해야 합니다. 추적관리 시 혈압·체중·맥박을 

측정하고, 심장과 폐를 검사하고, 사지 부종이나 국소 부위 종창 및 통증이 있는지 검사하여, 심혈관계 

손상이나 정맥혈전색전증(VTE) 징후가 있는지 신중하게 평가해야 합니다(Feldman & Safer, 2009). 

진단검사를 통한 모니터링은 상술한 바와 같은 호르몬 치료의 위험성, 환자 개인의 동반 질환과 위험요인, 

그리고 특정 호르몬 처방계획 자체를 근거로 해야 합니다. 이에 대해 구체적인 진단검사 모니터링 

프로토콜이 출간된 바 있습니다(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009). 

 

남성화 호르몬 치료의 효능과 위험성 모니터링 하기 (FtM) 

호르몬의 유효성을 평가하는 가장 좋은 방법은 임상 반응, 즉 “환자가 목적하는 성별에 부합하는 

방향으로, 남성화된 신체가 발달하면서 여성적인 특징이 최소화되고 있는가” 를 보는 것입니다. 유해 

사례가 나타날 가능성을 최대한 줄이면서 좋은 임상 반응을 얻으려면, 임상의는 환자의 테스토스테론 

농도를 건강한 (성인) 남성의 수치 이내로 유지하면서 초 생리적 농도는 피해야 합니다(Dahl et al., 2006; 

Hembree et al., 2009). 환자가 시피온산테스토스테론 testosterone cypionate 이나 에난트산테스토스테론 

testosterone enanthate 근육주사(IM)를 투여 받는 경우, 어떤 임상의는 최저치를 확인하는 반면 어떤 

임상의는 투여 주기 중간치 midcycle levels 를 선호합니다(Dahl et al., 2006; Hembree et al., 2009; Tangpricha, 

Turner, Malabanan, & Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme, Barber, & Chipkin, 2003). 

유해 사례 모니터링은 임상 평가와 진단검사를 모두 포함 해야 합니다. 추적관리 시 과도한 체중 증가, 

여드름, 자궁파탄출혈, 심혈관계 손상의 증상과 징후를 주의 깊게 평가하고, 정신장애 위험이 있다면 그 

증상도 평가해야 합니다. 신체검사 시 혈압, 체중, 맥박을 측정하고 심장, 폐, 피부를 검사해야 

합니다(Feldman & Safer, 2009). 진단검사 모니터링은 상술한 바와 같은 호르몬 치료의 위험성, 환자 

개인의 동반 질병과 위험 요인, 그리고 구체적인 호르몬 치료 그 자체에 근거하여야 합니다. 이에 대해 

구체적인 진단검사 모니터링 프로토콜이 출간된 바 있습니다(Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 

2009). 
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호르몬 처방계획(regimen) 

 

현재까지 그 어떤 여성화/남성화 호르몬 처방계획에 대해서도 통제된 임상 연구 controlled trial 를 

시행하여 신체적 성전환의 안전성이나 유효성을 검증한 적이 없기 때문에, 의학 문헌에는 호르몬 

투여량과 종류가 매우 다양하게 출판되었습니다(Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003; van Kesteren, 

Asscheman, Megens, & Gooren, 1997). 또한 지리적 위치 내지 사회경제적 상황에 따라 환자는 특정 

약물을 구하지 못하기도 합니다. 이러한 이유로 인해 WPATH 는 특정한 여성화/남성화 호르몬요법을 

묘사하거나 지지하지 않습니다. 다만, 대부분의 문헌에서 사용되는 호르몬 약물의 종류와 투여 경로를 

광범위하게 검토할 뿐입니다. 

상술했듯이, 호르몬 처방계획 각각의 개별 요소에 따라 안전성에도 차이가 발생합니다. 『내분비학회 

지침』(The Endocrine Society Guidelines)(Hembree et al., 2009) 및 Feldman 과 Safer 의 연구 (2009) 는 

환자가 지향하는 성별을 구현하기 위해 (완전한 여성화/남성화를 목표로 한다는 것을 전제로) 어떠한 

종류의 호르몬을 투여하고 생리적 범위 내로 농도를 유지하기 위한 권장 투여량을 어떻게 설정할지 

구체적인 지침을 제시합니다. 호르몬 제공자는 정기적으로 문헌을 검토하여 새 정보를 수집하고, 환자 

개개인의 필요에 안전하게 부합하면서 현지에 있는 자원으로 구할 수 있는 약물을 사용하기를 강력하게 

권고합니다.  

 

 

여성화(MtF) 호르몬요법 

 

에스트로겐 

경구 에스트로겐, 정확히 말해 에티닐에스트라디올 ethinyl estradiol 사용은 정맥혈전색전증 VTE 위험을 

증가시키는 것으로 보입니다. 이러한 안전 문제 때문에 여성화 호르몬 치료에 에티닐에스트라디올을 

사용하는 것은 권장하지 않습니다. VTE 위험요인을 보유한 환자에게는 경피 에스트로겐을 권장합니다. 

호르몬을 다량으로 투여할수록, 특히 초 생리적 혈중 농도가 나타날 정도로 다량 투여할수록 부작용이 

나타날 위험이 증가합니다(Hembree et al., 2009). 에스트로겐의 영향을 받을 수 있는 동반 질환이 있는 

환자는 가능하면 경구 에스트로겐을 피하고 낮은 농도에서부터 시작해야 합니다. 어떤 환자는 원하는 

결과를 나타내는 데 필요한 에스트로겐을 안전하게 사용하지 못할 수 있습니다. 호르몬 치료를 시작하기 

전에 이러한 가능성이 있다는 점을 미리 환자와 상의해야 합니다. 

 

안드로겐 감소 약물 (“항안드로겐 제제”) 

에스트로겐과 “항안드로겐 제제”를 혼합 처방하는 것이 여성화 치료법에서 가장 흔히 쓰입니다. 

안드로겐을 감소시키는 약품은 종류가 다양한데, 체내 테스토스테론 농도를 감소시키거나 테스토스테론 

활성을 억제함으로써 체모와 같은 남성적인 특성을 감소시키는 효과가 있습니다. 항안드로겐 제제는 
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테스토스테론을 억제하는 데 필요한 에스트로겐 투여량을 최소화함으로써 체외에서 에스트로겐을 고용량 

투여하는 데에 따르는 위험성을 감소시킵니다(Prior, Vigna, Watson, Diewold, & Robinow, 1986; Prior, 

Vigna, & Watson, 1989). 

흔히 쓰이는 항안드로겐 제제는 다음과 같습니다.  

 스피로노락톤 spironolactone iv : 혈압강하제로, 테스토스테론 분비를 직접 억제하고 안드로겐이 

안드로겐 수용체에 결합하는 것을 직접 억제합니다. 고칼륨혈증이 생길 가능성이 있으므로 

혈압과 전해질 농도를 모니터링하여야 합니다. 

 시프로테론아세테이트 cyproterone acetate v : 프로게스틴 복합물로 항안드로겐 성질이 있습니다. 

미국에서는 잠재적인 간 독성 우려가 있어 승인 받지 못했으나 다른 나라에서는 널리 

쓰입니다(De Cuypere et al., 2005). 

 GnRH 효능제: 고세렐린 goserelin, 부세렐린 buserelin, 트립토렐린 triptorelin 등이 있습니다. GnRH 

효능제는 신경호르몬으로, 생식샘자극호르몬분비호르몬 수용체를 억제함으로써 난포자극호르몬 

및 황체형성호르몬 분비를 억제합니다. 이를 통해 매우 효과적으로 생식샘을 억제할 수 있습니다. 

그러나 GnRH 효능제는 고가이며 주사제나 피하 임플란트 형태밖에 없습니다.vi 

 5 알파환원효소억제제 5-alpha reductase inhibitors :  피나스테라이드 finasteride vii , 두타스테라이드 

dutasterideviii 등이 있으며, 테스토스테론이 더 활성이 강한 5 알파디히드로 테스토스테론 5-alpha-

dihydrotestosterone 으로 변환되는 것을 억제합니다. 두피 탈모, 체모 증가, 피지샘, 피부 항상성 skin 

consistency 에 유익한 효과가 있습니다. 

시프로테론과 스피로노락톤은 가장 널리 쓰이는 항안드로겐제제이며 가격 대비 효용도 가장 높을 

것으로 보입니다. 

 

프로게스틴 

시프로테론 이외의 프로게스틴을 여성화 호르몬 치료에 포함하는 데 대해서는 논쟁이 있습니다(Oriel, 

2000). 프로게스틴은 세포 단계에서 유방 발달에 기여하기 때문에, 몇몇 임상의는 유방이 완전히 

발달하려면 프로게스틴 제제가 필요하다고 여깁니다 (Basson & Prior, 1998; Oriel, 2000). 그러나 

프로게스틴을 포함한 여성화 호르몬 처방계획과 포함하지 않은 치료법을 임상에서 비교한 결과, 

프로게스틴을 첨가하였을 때 유방 발달이 촉진되지도 않았고 혈청 내 유리 테스토스테론 free testosterone 

농도가 낮아지지도 않았습니다(Meyer et al., 1986). 프로게스틴에 우울증, 체중 증가, 지질 변화 등 

잠재적인 부작용이 있다는 우려가 있습니다(Meyer et al., 1986; Tangpricha et al., 2003). 프로게스틴(특히 

메드록시프로게스테론)은 여성이 유방암이나 심혈관계 질환에 걸릴 위험을 높이는 것으로 의심되고 

있습니다(Rossouw et al., 2002). 미분화프로게스테론 micronized progesterone 은 메드록시프로게스테론보다 

몸에서 더 잘 받아들여지고 지질 수치에도 더 나은 영향을 미칠 수 있습니다(de Lignières, 1999; 

Fitzpatrick, Pace, & Wiita, 2000). 
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남성화(FtM) 호르몬요법 

 

테스토스테론 

테스토스테론은 일반적으로 경구, 경피, 비경구(즉 근육주사(IM))로 투여하지만, 구강 및 임플란트 

제제도 있습니다. 경구 테스토스테론 제제인 운데카노산 undecanoate 은 미국 외의 지역에서 사용 가능한데, 

비경구 제제를 사용했을 때보다 혈중 테스토스테론 농도가 낮으며 월경을 억제하는 효과도 

제한적입니다(Feldman, 2005, April; Moore et al., 2003). 근육에 주사하는 시피온산테스토스테론 testosterone 

cypionate 이나 에난트산테스토스테론 testosterone enanthate 은 보통 2~4 주에 한 번씩 투여하기 때문에, 몇몇 

환자는 호르몬의 효과가 주기적으로 변한다고(예컨대 투여 주기 말기에 피로나 짜증을 느끼거나, 투여 

주기 초기에 공격성이나 고양된 기분을 느낌) 느끼기도 하고, 호르몬 수치가 정상 생리적 범위를 벗어날 

때가 더 많아지기도 합니다(Jockenhövel, 2004). 이러한 부작용은 회당 투여량을 줄이면서 투여 횟수를 

늘리거나 매일 경피 제제를 사용함으로써 완화할 수 있습니다(Dobs et al., 1999; Jockenhövel, 2004; 

Nieschlag et al., 2004). 운데카노산테스토스테론 근육주사제 testosterone undecanoate(현재 미국에서는 

유통하지 않음)는 안정적인 생리학적 테스토스테론 수치를 약 12 주 이상 유지시키므로 생식샘기능저하증 

환자와 FtM 에게 매우 효과적입니다(Mueller, Kiesewetter, Binder, Beckmann, & Dittrich, 2007; Zitzmann, 

Saad, & Nieschlag, 2006). 경피 제제이든 근육주사이든 유사한 남성화 효과를 달성하지만, 연구 근거에 

따르면 경피 제제는 효과가 조금 더 느릴 수 있습니다 (Feldman, 2005, 4 월). 특히 환자의 연령이 

높아질수록 원하는 임상 결과를 유지하는 것에 필요한 최소량만을 사용하도록 하고, 골밀도가 유지되도록 

주의하여야 합니다. 

 

 

기타 물질 

호르몬 치료 초기에 월경이 멈추도록 돕기 위해 단기간 동안 프로게스틴을 사용할 수 있는데, 주로 

메드록시프로게스테론을 사용합니다. GnRH 효능제도 비슷하게 월경 억제 목적으로 사용할 수 있으며, 

기저에 부인과적 이상이 없는 환자의 난치성 자궁출혈에도 사용할 수 있습니다. 

 

 

생동일성 호르몬 및 복합 호르몬 

 

폐경 후 호르몬 대체치료에 생동일성 호르몬을 사용하는 데 대한 논의가 활발해지면서, 이와 비슷한 

복합체를 여성화/남성화 호르몬 치료에서 사용하는 데 대한 관심도 높아졌습니다. 개인 맞춤형 복합 

생동일성 호르몬이 정부 기관에서 승인한 생동일성 호르몬보다 안전하거나 효과적이라는 근거는 

없습니다(Sood, Shuster, Smith, Vincent, & Jatoi, 2011). 그러므로 북미폐경학회(North American 
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Menopause Society, 2010)를 비롯한 전문가들은 호르몬 치료제가 약국에서 배합되었든 아니든 유효 

성분이 유사하다면 부작용 프로필도 유사하다고 조언합니다. WPATH 도 이러한 평가에 동의합니다. 
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IX. 생식건강 (Reproductive Health) 
 

자식을 갖고자 하는 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 많습니다. 여성화/남성화 호르몬 치료가 

생식능력을 제한하기 때문에(Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui, & Bremner, 1999) 환자는 호르몬 

치료를 시작하거나 생식기를 제거/변형하는 수술을 받기 전에 생식 관련 결정을 내리는 것이 좋습니다. 

호르몬 치료와 성기 수술을 받은 후 친자식을 가질 수 없게 된 것을 후회하는 사례도 알려져 

있습니다(De Sutter, Kira, Verschoor, & Hotimsky, 2002).  

호르몬 치료나 수술을 권장하는 정신건강 전문가, 호르몬을 처방하는 의사, 외과의사 등 보건의료 

전문가들과 환자는 성별위화감에 대한 의학적 치료를 실시하기 전, 생식에 관련해 어떤 선택을 할지 함께 

상의해야 합니다. 설사 치료 당시 환자가 생식 문제에 관심을 보이지 않는다 해도 상의는 해야 하는데, 

연령이 낮은 환자일수록 이에 무관심한 경향이 있습니다(De Sutter, 2009). 일찍 상의하는 것이 좋지만 

언제나 가능하지는 않습니다. 아직 완전히 성전환수술을 받지 않았다면, 호르몬 치료를 일시 중단한 후 

선천적인 호르몬 분비가 회복될 만큼 충분히 오랜 기간 동안 호르몬 치료를 중지하여 성숙한 생식세포가 

만들어지도록 할 수 있습니다(Payer, Meyer, & Walker, 1979; Van den Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta, 

& Dhont, 2001). 

토론과 의견 논문을 제외하면, 성별위화감에 대해 다양하게 의학적 치료를 받는 사람들의 생식건강 

문제에 대해 출간된 연구논문은 거의 없습니다. 한편, 종양으로 인해 생식기관을 절제하거나 생식기관을 

손상시키는 방사선 치료나 화학요법을 받는 사람들도 생식샘이 상실되거나 손상되는 것을 고려하여 

생식기능을 보존할 필요를 느끼는데, 이들의 사례에서 도출한 교훈을 성별위화감으로 치료받는 

사람들에게도 적용할 수 있습니다. 

MtF 환자, 특히 자녀가 없는 환자에게는 정자 보관에 대한 정보를 제공하고 호르몬 치료 전에 정자를 

보존할 것을 고려하도록 격려해야 합니다. 고환이 고용량 에스트로겐에 노출된 사례를 연구한 결과에 

따르면(Payer et al., 1979), 에스트로겐 투여를 멈추면 고환이 회복될 가능성이 있다고 합니다. MtF 들이 

정자 냉동 보존에 대해 어떻게 생각하는지 보고한 논문에서(De Sutter et al., 2002), 설문에 참가한 121 명 

중 절대 다수는 의료계가 정자 냉동 가능성을 의논하고 제시해야 한다고 답했습니다. 정자는 호르몬 

치료를 시작하기 전이나, 치료를 중단하고 정자 수가 늘어난 후에 채취해야 합니다. 정액이 질이 나빠도 

냉동보존에 대해 의논해야 합니다. 성인 환자가 무정자증인 경우, 고환을 생검하여 채취한 조직을 냉동 

보존해 정자를 보존하는 것이 가능하기는 하지만 실패할 수도 있습니다. 

FtM 환자는 난모세포(난자)나 수정란 냉동보존을 생식 선택지로 고려할 수 있습니다. 냉동한 

생식세포와 수정란은 나중에 대리모를 통하여 임신시킬 수 있습니다. 다낭성난소증후군 여성에 대한 

연구에 따르면, 난소는 고농도 테스토스테론 효과로부터 부분적으로 회복할 수 있는 것으로 

보입니다(Hunter & Sterrett, 2000). 테스토스테론을 잠시 중단하면 난소가 충분히 회복하여 난자를 배출할 

가능성도 없지 않은데, 성공할 확률은 환자의 나이와 테스토스테론 치료를 받은 기간에 따라 달라지는 

것으로 보입니다. 체계적으로 연구된 바는 없지만, 몇몇 FtM 들은 실제로 그렇게 하고 있으며, 몇몇 

사람들은 임신하여 아이를 출산하는 데 성공했습니다(More, 1998). 
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이러한 기술이 어디에서나 가능한 것은 아니며 비용도 상당히 많이 들 수 있다고 환자에게 조언해야 

합니다. 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 생식 관련 선택을 내리는 것을 그 어떤 이유로도 

거부해서는 안 됩니다. 

사춘기 전이거나 사춘기인 청소년 중, 억제 호르몬이나 이성 호르몬을 사용함으로써 선천적 성에 따른 

생식기능이 발달하지 않는 특수한 경우가 있습니다. 현재는 이들의 생식샘 기능을 보존할 수 있는 기술이 

없습니다. 
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X. 음성치료 및 의사소통치료 
 

언어소통이든 비언어소통이든, 의사소통은 인간 행동과 성별 표현에서 중요한 측면입니다. 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 음성·의사소통치료 전문가의 도움을 받아 음성적 특징(높낮이, 

억양, 공명, 말하는 속도, 말투 등)과 비언어적 소통 양식(몸짓, 자세/동작, 표정 등)을 개발하여 본인의 

성별정체성을 한층 더 편안하게 받아들이기도 합니다. 음성치료 및 의사소통치료는 성별위화감을 

완화하는 데 기여하고, 목표로 하는 성역할 표현에 가까워지도록 긍정적인 동기를 부여하는 첫 단계가 

되기도 합니다. 

 

 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응 내담자를 대상으로 하는 음성·의사소통 치료 

전문가의 자격요건 

 

여기에 해당하는 전문가로는 언어병리학자, 언어치료사, 언어음성 임상의 등이 있습니다. 대부분의 

국가에서 언어병리학자 전문가집단에 속하려면 특정한 자격요건을 구비해야 합니다. 어떤 나라에서는 

정부가 면허, 자격증, 또는 등록 절차를 통해 전문가의 활동을 규제하기도 합니다(American Speech- 

Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and 

Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia). 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응 내담자를 대상으로 하는 음성·의사소통 치료 전문가에게 권장하는 

최소한의 자격요건은 다음과 같습니다. 

1. 전문적인 훈련을 받아, 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응 내담자의 의사소통 기술을 개발하는 

데 적절한 자격을 갖추어야 합니다. 

2. 트랜스젠더 건강에 대해 기본적인 이해를 갖춰야 하는데, 여기에는 여성화/남성화 호르몬 치료 

및 외과적 치료, SOC 에서 서술한 바 트랜스젠더 특유의 심리사회적 문제, 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자를 배려하는 기본 프로토콜에 대한 이해(예컨대 내담자가 

선호하는 성별 지시어와 이름을 사용하기)가 포함됩니다(Canadian Association of Speech-

Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom; 

Speech Pathology Australia). 

3. 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응 내담자의 의사소통 기술을 평가하고 개발하는 데에 

지속적으로 교육을 받아야 합니다. 전문가 회의, 워크숍, 세미나 등에 참석하거나, 성별정체성 

관련 연구에 참여하거나, 독자 연구를 하거나, 경험 있고 인증된 임상의에게 지도를 받는 것도 

여기에 포함됩니다. 
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발성 트레이너, 전문 연극인, 노래 교사, 동작 전문가 등 다른 분야의 전문가들도 중요한 보조적 역할을 

할 수 있습니다. 이러한 전문가들이 언어병리학자와 함께 작업하거나 적극 협조한 경험이 있는 것이 

이상적입니다. 

 

 

평가 및 치료 시 고려할 점 

 

음성치료 및 의사소통치료는 내담자가 안전하면서도 자연스러운 방법으로 음성과 의사소통 방식을 

조정함으로써 성별정체성과 자아인식에 부합하는 의사소통 양식을 개발하는 것을 제반 목표로 

합니다(Adler, Hirsch, & Mordaunt, 2006). 중요한 점은, 음성·의사소통 치료 전문가는 내담자 개개인이 

어떤 의사소통 방식을 선호하는지에 대해 민감해야 한다는 것입니다. 스타일이나 음성이나 언어 표현을 

비롯해, 모든 방식의 의사소통은 개인적인 행위입니다. 그러므로 내담자가 편안하게 느껴지지 않거나 

가식적이라고 느끼는 행동을 취하라고 조언해서는 안 됩니다. 전문가는 충분히 시간을 들여 내담자가 

느끼는 성별 문제와 추구하는 성역할 표현을 이해함으로써 최선의 도움을 줄 수 있습니다(American 

Speech- Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and 

Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia). 

개개인은 성별정체성과 부합하기 위해 어떤 의사소통 행동을 체득하고자 할지 선택할 수 있습니다. 

음성·의사소통 치료 전문가는 전문지식과 특정 내담자에 대한 평가 데이터에 근거하여 결정을 내리는 데 

필요한 정보를 제공하고 결정을 지지합니다 (Hancock, Krissinger, & Owen, 2010). 평가에는 내담자의 

자기평가, 음성·공명·조음·말씨·비언어 의사소통에 대해 전문가가 평가한 내용이 포함됩니다(Adler et al., 

2006; Hancock et al., 2010). 

음성 및 의사소통 치료 계획은 현존하는 연구조사 근거, 전문가의 임상 지식 및 경험, 그리고 내담자의 

목표와 가치관을 토대로 수립합니다(American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian 

Association of Speech- Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, 

United Kingdom; Speech Pathology Australia). 치료 대상에는 보통 높낮이, 억양, 음량 및 강세 패턴, 음색, 

공명, 조음, 말하는 속도와 말씨, 언어표현, 비언어 의사소통이 포함됩니다(Adler et al., 2006; Davies & 

Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts, & Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates  & Dacakis, 1983). 

치료는 개별치료 내지 집단치료로 진행할 수 있으며, 치료 빈도 및 기간은 내담자의 필요에 따라 

달라집니다. 개별화된 치료 계획을 수립할 때 기존의 음성 및 의사소통치료 프로토콜을 참조할 수 

있습니다(Carew, Dacakis, & Oates, 2007; Dacakis, 2000; Davies & Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; McNeill, 

Wilson, Clark, & Deakin, 2008; Mount & Salmon, 1988). 

음성을 여성화/남성화하려면 평소에 익숙하지 않던 방식으로 발성기관을 사용해야 합니다. 음성을 잘못 

사용하거나 장기적으로 목소리가 망가지지 않으려면 예방 조치를 반드시 취해야 합니다. 그러므로 모든 

음성·의사소통치료 서비스는 음성 건강 관련 내용을 포함해야 합니다 (Adler et al., 2006). 
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음성 여성화 수술 후 고려해야 할 음성 건강 문제 

 

제 11 장에서도 언급하지만, 어떤 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 음성 여성화 수술을 받기도 

합니다(남성화 호르몬 치료를 받으면 음성이 굵어지는 효과를 달성할 수 있지만, 여성화 호르몬은 성인 

MtF 의 음성에 영향을 주지 않습니다) 만족도, 수술의 안전성, 장기적인 개선 효과는 수술을 받은 

환자마다 정도가 다릅니다. 음성 여성화 수술을 받는 환자는 음성·의사소통 치료 전문가의 자문을 받아 

수술 성과를 극대화하고, 음성을 건강하게 보호하고, 의사소통에서 음성의 높낮이 조절뿐만 아니라 다른 

요소에 대해서도 배우기를 권장합니다. 음성 수술 절차에는 해당 국가에서 언어치료사/언어병리학자로 

면허 내지 자격증을 갖춘 음성·의사소통치료 전문가와 만나 추적 관찰을 받는 회기도 포함되어야 

합니다(Kanagalingam et al., 2005; Neumann & Welzel, 2004). 
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XI. 수술 
 

성전환수술은 효과적이며 의학적으로 필요함 

수술, 특히 생식기 수술은 성별위화감 치료 과정에서 가장 마지막으로 거치는 단계이자 가장 숙고하여 

진행하는 단계입니다. 수술 없이도 자신의 성별정체성, 성역할, 성별표현을 편하게 받아들이는 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자도 많지만, 성별위화감을 완화하는 데 수술이 극히 중요하고 

의학적으로 필요한 사람도 많습니다(Hage & Karim, 2000). 후자에 속하는 사람들은 본인의 성별정체성에 

더욱 확실히 부합하는 방향으로 일차 내지 이차 성징을 수정하지 않으면 성별위화감으로 계속 

괴로워하게 됩니다. 뿐만 아니라 수술은 환자가 성관계 상대를 대할 때나 진료실, 수영장, 헬스클럽 같은 

장소에서 더 편안하게 느끼도록 도와줍니다. 수술을 받음으로써 경찰이나 정부기관에 체포되거나 수사를 

받을 때 피해를 당할 위험이 줄어들기도 합니다. 

후속연구에 따르면 성전환수술은 주관적 안녕, 미용, 성 기능 등의 수술 후 성과에 명백히 긍정적인 

효과를 미칩니다(De Cuypere et al., 2005; Gijs & Brewaeys, 2007; Klein & Gorzalka, 2009; Pfäfflin & Junge, 

1998). 수술적 치료 결과에 대한 추가 정보는 부록 D 에 요약하였습니다. 

 

 

성전환수술 관련 윤리 문제 

 

일반적으로 외과 진료는 병리적인 세포를 제거하여 장애가 생긴 기능을 회복하거나 신체 특징을 

변경하여 환자의 자아상을 개선합니다. 몇몇 보건의료 전문가를 비롯한 사람들은 성별위화감을 수술로 

치료하는 것이 이러한 진료에 해당하지 않는다고 여기기 때문에, 윤리적인 이유를 들어 수술에 

반대합니다. 

보건의료 전문가가 성별위화감을 느끼는 환자를 진료할 때, 해부학적으로 정상인 신체구조를 변경하는 

데에 거부감을 느끼지 않는 것이 중요합니다. 수술이 성별위화감으로 인한 심리적 불편함과 고통을 

어떻게 완화시키는지 이해하려면, 전문가들은 환자가 자신의 증상, 딜레마, 생애사를 말하는 데 귀 

기울여야 합니다. “무엇보다도 해를 끼치지 말지어다”라는 윤리적 근거로 수술을 거부하는 태도는 존중 

받고 논의되어야 하지만, 환자가 성별위화감 때문에 심리적 고통을 겪고 적절한 치료를 거부당함으로써 

유발되는 잠재적 위해에 대하여 환자들 본인으로부터 직접 배울 기회를 접해야 합니다. 

성별위화감을 해소하기 위한 생식기 및 유방/흉부 수술은 다른 외과적 치료와는 달리 단순한 선택적 

치료 행위가 아닙니다. 일반적인 선택적 치료 행위는 환자와 외과의가 상호 합의 하에 개인적인 계약을 

체결하기만 하면 실시할 수 있습니다. 반면 생식기 및 유방/흉부 수술을 성별위화감 치료에 필요한 

의학적 조치로서 실시하려면, 먼저 자격을 갖춘 정신건강 전문가가 SOC 제 7 장에서 서술한 바와 같이 

환자를 평가해야 합니다. 이러한 평가를 실시한 결과 특정한 외과적 치료를 받을 기준을 충족하였다는 
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서면 문서가 있어야 비로소 수술을 집도할 수 있습니다. 이러한 절차를 따름으로써 정신건강 전문가와 

외과의와 환자는 신체에 비가역적인 변화를 일으키는 결정을 내리는 데 대해 책임을 분담합니다. 

HIV, B 형간염, C 형간염 등 혈액매개 감염질환에 양성혈청반응을 보인다는 이유만으로 성전환수술의 

필요성을 부인하거나 수술에 부적합하다고 판명하는 행위는 비윤리적입니다. 

 

 

외과의와 정신건강 전문가, 호르몬 처방의(만약 있다면), 환자의 관계 (사전동의)  

 

외과의는 성별위화감을 치료하는 과정에서 단순히 기술자 역할만 하지는 않습니다. 성실한 외과의는 

환자 한 사람 한 사람의 개인력과 수술이 의뢰된 타당성을 살핍니다. 그러려면 외과의는 환자와 장시간 

대화를 나누고 환자에 대한 임상관리에 적극 참여한 다른 보건의료 전문가들과 긴밀한 협력관계를 

유지해야 합니다. 

외과의가 다학제 건강관리 팀의 일원으로 활동한다면 손쉽게 자문을 받을 수 있지만, 그러한 팀이 

구성되지 않았다면 외과의는 환자를 의뢰한 정신건강 전문가(들)과 호르몬 처방의(만약 있다면)가 

성별위화감을 평가하고 치료할 자격요건을 갖추었다는 사실을 확신해야 합니다. 이들의 전문성에 

외과의가 크게 의존하기 때문입니다. 

환자가 특정 수술을 받을 기준을 충족했다고 보이면(자세한 요건은 아래에 서술), 외과의는 수술적 

치료를 염두에 두고 수술 전 외과적 상담을 실시하여, 수술 절차 및 수술 후 조치를 환자와 상세하게 

논의하여야 합니다. 외과의는 다음의 사항 모두를 성별위화감 수술적 치료를 원하는 환자와 상의할 

책임이 있습니다. 

 시술 가능한 여러 수술 기법 (다른 수술적 대안을 제공하는 동료에게 의뢰하는 것도 포함해서) 

 수술 기법 각각의 장단점 

 시술이 ‘이상적인’ 결과를 달성하는 데 어떠한 한계가 있는지를 상의함: 외과의는 본인이 시술한 

환자의 수술 전-수술 후 결과 전반을 보여주는 사진을 제시하여야 하며, 수술이 성공한 사례와 

실패한 사례를 모두 보여주어야 합니다. 

 여러 기법의 잠재적 위험성과 나타날 수 있는 합병증: 외과의는 환자에게 자신이 각각의 

방법으로 시술했을 경우 합병증 비율을 고지해야 합니다. 

이러한 논의는 사전동의 절차의 핵심이며, 어떤 외과 시술이라도 필히 구비해야 하는 윤리적·법적 

조건입니다. 환자가 시술 결과에 현실적인 기대를 갖도록 확실히 하는 것은 성별위화감을 완화하는 

결과를 달성하는 데 중요합니다. 

이러한 모든 정보는 환자가 유창하게 구사하는 언어로, 그림 설명을 곁들여서 문서화하여 환자에게 

제공하여야 합니다. 환자는 미리 정보를 받고 (인터넷으로 줄 수도 있음) 정보를 검토할 충분한 시간이 

주어져야 합니다. 사전동의 요소는 수술적 처치를 실시하기 전에 환자와 직접 만나 논의하여야 합니다. 

그런 후 질문에 답변하고 환자에게 서면으로 사전동의를 받을 수 있습니다. 수술은 비가역적 조치이므로, 
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사전동의를 받기 전에 환자가 충분한 시간을 갖고 정보를 완전히 소화하도록 주의를 기울여야 합니다. 

최소한 24 시간은 주기를 권장합니다. 

외과의는 즉각적으로 후치료를 실시하고, 앞으로 환자를 돌볼 의사에게 자문을 제공하여야 합니다. 

환자는 외과의와 협력하여 수술 이후 적절한 후치료 계획을 세워야 합니다. 

 

 

성별위화감을 느끼는 환자에 대한 수술적 치료 절차 개괄 

 

MtF 환자에게 시술 가능한 외과적 치료 

1. 유방/흉부 수술: 유방확대 성형술 (보형물 삽입/지방이식) 

2. 생식기 수술: 음경 절제술, 고환 절제술, 질 성형술, 음핵 성형, 외음부 성형술 

3. 생식기와 유방을 제외한 신체부위 수술: 안면윤곽여성화술, 지방 흡입술, 지방 이식술, 음성 수술, 

갑상연골(목젖)축소술, 둔부확대성형술(보형물 삽입/지방이식), 두발 재건술, 기타 다양한 미용 

시술 

 

FtM 환자에게 시술 가능한 외과적 치료 

1. 유방/흉부 수술: 피하유방 절제술, 남성형 흉부 성형술 

2. 생식기 수술 

 자궁 절제술/난소자궁관 절제술 

 요도의 고정 부위 재건 수술: 메토이디오플라스티 metoidioplasty 나 음경 성형술 (유경피판 

pedicled flap 법이나 유리피판 free vascularized flap 법을 사용함)과 병합 시술 가능 

 질 절제술, 음낭성형술, 발기 보형물 내지 고환 보형물 삽입 

3. 생식기와 유방을 제외한 신체부위 수술: 음성변경수술(드묾), 지방 흡입술, 지방 이식술, 기타 

다양한 미용 시술 

 

 

재건 수술 대 미용 수술 

 

성전환 수술이 ‘미용’ 수술인가 ‘재건’ 수술인가 하는 문제는 철학적인 문제뿐만 아니라 금전적인 문제 

에도 직접 관련이 있습니다 미용 수술은 대개 의학적으로 필요하지 않다고 간주되므로 비용을 환자가 

온전히 부담해야 하는 반면, 재건 수술은 의학적으로 필요하다고 간주되고 의문의 여지 없이 치료적 

효과를 가져오므로 국가보건의료체계나 보험회사가 비용을 일부 또는 전부 부담하게 됩니다. 
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안타깝지만 성형 및 재건 수술 분야는 (일반적인 수술이든 성별 관련 수술이든) 순수한 재건수술 

아니면 순수한 미용수술로 명확히 구분할 수 없습니다. 대부분의 성형수술에는 재건과 미용 요소가 

혼합되기 마련입니다.  

전문가들은 생식기 수술과 유방 절제술을 순수한 미용수술로 간주할 수 없다는 것에 대체로 동의 

하지만, (예컨대 유방확대, 안면여성화수술 등) 다른 외과적 시술은 어느 정도까지 순수한 재건수술로 

간주해야 할지 의견이 갈립니다. 음경성형술이나 질 성형술이라면 평생 짊어질 고통을 끝내는 처치로 

보기가 훨씬 쉽겠지만, 어떤 환자는 코 축소성형술 같은 처치를 받음으로써 삶의 질이 근본적이고 

영구적으로 개선되는 효과를 얻으므로, 성별위화감이 없는 사람보다 이러한 처치를 더 의학적으로 필요로 

합니다. 

 

 

수술 시행 기준 

 

SOC 의 다른 모든 내용과 마찬가지로, 성별위화감을 외과적으로 치료하기 시작하는 기준은 환자에게 

최선의 관리를 제공할 목적으로 개발하였습니다. SOC 는 환자의 건강관리 필요를 최선으로 충족하기 

위해 치료법을 개별화하도록 허용하기는 하지만, 유방/흉부 및 생식기 수술을 실시하는 기준으로 자격을 

갖춘 정신건강 전문가가 환자의 성별위화감이 지속되었음을 반드시 기록으로 입증하도록 규정합니다. 

어떤 수술에는 여성화/남성화 호르몬 치료를 받고 환자의 성별정체성에 부합하는 성역할로 1 년간 

지속적으로 생활하여 수술에 대비하고 치료를 받아야 한다는 추가 조건이 붙기도 합니다. 

수술 시행 기준은 아래에 서술된 바와 같습니다. 현행 이용 가능한 근거와 전문가의 임상 합의에 

따르면, 각각의 수술마다 권장 기준은 다릅니다. 

SOC 는 여러 수술 중 어떤 수술부터 해야 하는지 순서를 명시하지는 않습니다. 외과적 시술을 

시행하는 횟수와 순서는 환자의 임상적 필요에 따라 사람마다 달라집니다. 

 

유방/흉부 수술 시행 기준 (의뢰 1 건 요망) 

 

FtM 환자의 유방 절제술 및 남성형 흉부 성형술 시행 기준 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 지침을 

따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

수술에 앞서 반드시 호르몬 치료를 할 필요는 없습니다. 
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MtF 환자의 유방 확대술(보형물 삽입/지방이식술) 시행 기준 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 지침을 

따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

명문화된 기준은 아니지만, MtF 환자는 유방 확대술 시행 전 여성화 호르몬 치료를 (최소 12 개월 동안) 

받기를 권장합니다. 유방 발달을 극대화하여 더 나은 외과(미용)적 결과를 얻고자 함입니다. 

 

생식기 수술 시행 기준 (의뢰 2 건 요망) 

생식기 수술 시행 기준은 환자가 어떤 유형의 수술을 요구하느냐에 따라 달라집니다. 

 

FtM 환자의 자궁 절제술과 난소자궁관 절제술 및 MtF 환자의 고환 절제술 시행 기준 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 지침을 

따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

5. 환자가 추구하는 성별에 부합하도록 12 개월 동안 계속 호르몬 치료를 받아야 함(임상적으로 

호르몬을 사용해서는 안 된다고 판단되는 경우는 제외). 

생식샘절제술 전 호르몬 치료를 하는 주된 목적은, 환자가 비가역적인 외과 처치를 받기에 앞서 일정 

기간 동안 가역적인 에스트로겐/테스토스테론 억제 치료를 우선 접해 보도록 하는 데 있습니다. 

위의 기준은 성별위화감이 아닌 다른 의학적 사유로 이러한 처치를 받는 환자에게는 적용하지 

않습니다.  

 

FtM 환자의 메토이디오플라스티/음경 성형술 및 MtF 환자의 질 성형술 시행 기준 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 지침을 

따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

5. 환자가 추구하는 성별에 부합하도록, 12 개월 동안 계속 호르몬 치료를 받아야 함 (임상적으로 

호르몬을 사용해서는 안 된다고 판단되는 경우는 제외). 
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6. 환자의 성별정체성에 부합하는 성역할로 12 개월 동안 생활하여야 함.  

명문화된 기준은 아니지만, 환자가 정신건강 전문가나 다른 의학 전문가에게 정기 진찰을 받기를 

권고합니다. 

 

수술 전 12 개월 동안 성별정체성에 부합하는 성역할로 생활하라고 요구하는 근거 

상술한 바와 같이, 일부 생식기 수술에는 환자가 성별정체성에 부합하는 성역할로 12 개월 동안 꾸준히 

생활하라는 등의 기준을 요구합니다. 그 근거는 이러한 경험이 환자가 비가역적인 수술을 받기 전에 

원하는 성역할을 경험하고 이에 사회적으로 적응할 기회를 충분히 제공한다는 데에 전문가들이 

임상적으로 합의했다는 것입니다. 제 7 장에서 언급했듯이 성역할을 변경하는 것은 사회적으로 매우 

힘들고, 심지어 신체적인 면보다 사회적인 면이 힘들 때가 더 많습니다. 성역할을 바꾸면 개인적으로나 

사회적으로나 극심한 영향을 초래하므로, 가족, 대인관계, 교육, 직업, 경제, 법적 측면에서 어떠한 

어려움이 발생할지를 인지하고 결정을 내려야 새로운 성역할을 성공적으로 수행할 수 있습니다. 자격을 

갖춘 정신건강 전문가와 동료들로부터 받는 지지는 바뀐 성역할에 성공적으로 적응하는 데 크게 

기여합니다(Bockting, 2008). 

12 개월이라는 기간은 한 해 동안 벌어지는 각종 생애 경험과 행사를(가족 행사, 명절, 휴가, 특정 계절 

특유의 직장/학교 생활 등) 고려하여 설정하였습니다. 이 기간 동안 환자는 매일매일 모든 생활 환경에서 

본인이 지향하는 성역할을 일관되게 나타내야 합니다. 배우자, 가족, 친구, 지역공동체(학교, 직장 등 각종 

장소) 구성원에게 커밍아웃하는 것도 여기에 포함됩니다. 

보건의료 전문가는 환자가 새로운 성역할을 경험하는 과정을 의무기록에 명확하게 기록해야 하며, 

여기에는 생식기 수술을 준비하는 사람이 새로운 성역할로 종일 생활하기 시작한 날짜를 포함합니다. 

보건의료 전문가는 필요한 경우 이 기준이 충족되었다는 증거를 요구하기도 하며, 환자가 성별정체성에 

부합하는 성역할로 생활할 때 접촉한 사람과 대화하거나, 가능한 경우에 한하여 ix  법적 개명 내지 성별 

표기 변경을 확인할 수 있는 서류를 요청하기도 합니다.  

 

정신병 증상 및 기타 중증 정신장애를 앓는 사람 수술하기 

성별위화감을 느끼는 환자가 중증 정신장애와 현실판단능력 손상 impaired reality testing 진단을 

받으면(예컨대 정신병 삽화, 양극성장애, 해리정체성장애, 경계인격장애 등), 수술을 고려하기 전에 반드시 

향정신성 약물 내지 심리 치료로 증상을 개선하도록 노력해야 합니다(Dhejne et al., 2011). 정신병 증상을 

평가하고 관리하는 자격을 갖춘 정신건강 전문가가 수술 전에 환자를 재평가하여, 환자의 정신 상태와 

수술 받을 준비가 되어 있는지를 기술하여야 합니다. 환자를 잘 아는 정신건강 전문가가 평가를 하는 

것이 바람직합니다. 환자의 정신병 증상이 현저하면 그 어떤 수술도 시행해서는 안 됩니다(De Cuypere & 

Vercruysse, 2009). 

 

유방/흉부 또는 생식기 수술을 시행하는 외과의의 자격요건 
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성별위화감에 대한 수술적 치료를 시행하는 의사는 비뇨기과, 산부인과, 성형외과, 또는 일반외과 

의사여야 하며, 해당 국가/지역 기관에서 전공분야의 면허를 받아야 합니다. 외과의는 생식기 재건 

기법에 전문성을 갖추어야 하며, 경험 있는 외과의의 슈퍼비전 하에 수련을 받은 기록으로 이를 입증해야 

합니다. 경험 많은 외과의라 해도 본인의 외과 치료 능력을 동료에게 기꺼이 검토 받아야 합니다. 외과 

수술 결과를 공식적으로 검증하고 그 결과를 출간하면 치료를 의뢰하는 보건의료 전문가와 환자 모두 

안심할 것입니다. 외과의는 정기적으로 전문가 회의에 참석하여 새로 발표되는 기법을 접해야 합니다. 

환자들은 종종 인터넷을 효과적으로 이용하여 외과의 및 외과수술팀에게 치료받은 경험을 공유합니다. 

가장 이상적인 상황은, 외과의가 두 가지 이상의 생식기 재건 수술 기법에 정통하여, 환자와 상의하여 

개개인에게 가장 잘 맞는 기법을 선택하는 것입니다. 만약 외과의가 한 가지 수술법에만 숙련되어 있는데 

이 기법이 환자에게 적합하지 않거나 환자가 원하는 바가 아니라면, 외과의는 환자에게 다른 수술법이 

있다고 고지하고, 적절한 기술을 갖춘 다른 외과의에게 의뢰해주겠다고 제안해야 합니다. 

 

유방/흉부 수술 기법 및 합병증 

유방/흉부 형상은 중요한 이차 성징이긴 하지만, 유방의 유무나 크기는 법으로 성 sex 이나 성별 gender 을 

정의하는 것에 관계가 없으며 생식에도 필요하지 않습니다. 성별위화감을 치료하기 위해 유방/흉부 

수술을 시행할 때에는 호르몬 치료를 시작할 때와 동일한 수준으로 심사 숙고해야 합니다. 둘 다 신체에 

상대적으로 비가역적인 변화를 일으키기 때문입니다. 

MtF 환자에게 실시하는 유방 확대술(‘가슴 재건술’로 불리기도 함)은 태어날 때부터 여성인 환자에게 

하는 시술과 다르지 않습니다. 유방에 보형물을 삽입하는 것이 보통이며 때로는 지방 이식 기법을 쓰기도 

합니다. 감염과 피막섬유화는 MtF 환자의 유방 확대 성형술에 드물게 나타나는 합병증입니다(Kanhai, 

Hage, Karim, & Mulder, 1999). 

FtM 환자가 받을 수 있는 수술로는 유방 절제술, 일명 ‘남성형 흉부윤곽 성형술’이 있습니다. FtM 

환자는 유방절제술만 받는 경우가 많습니다. 유방 조직을 많이 절제하느라 피부까지 절제하면 흉터가 

남으므로, 이에 대해 환자에게 미리 고지해야 합니다. 피하유방 절제술의 합병증으로는 유두괴사, 

불규칙한 흉부 윤곽, 보기 싫은 흉터 등이 있습니다(Monstrey et al., 2008). 

 

생식기 수술 기법 및 합병증 

MtF 환자에게 시술하는 생식기 수술로는 고환 절제술, 음경 절제술, 질 성형술, 음핵 성형술, 음순 

성형술 등이 있습니다. 수술 기법으로는 음경 피부 반전술, 유경 S 결장이식 pedicled colosigmoid transplant, 

신생 질 neovagina 유리 피부 이식술 free skin graft 등이 있습니다. 기능적이고 보기 좋을 뿐만 아니라 성적 

감각도 살아있는 질을 만드는 것이 질 성형술의 중요한 목적입니다. 

MtF 성기수술의 외과적 합병증으로는 질과 음순의 완전/부분 괴사, 방광이나 장에서 질로 이어지는 

누공, 요도 협착증, 질이 너무 작거나 짧아 성교가 어려운 증상 등이 있습니다. 신생 질 neovagina 을 

만드는 외과 수술은 기능 면에서도 미용적인 면에서도 훌륭하지만, 시술 후 무오르가즘증 anorgasmia 이 
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보고된 바 있으며, 미용상의 이유로 음순 성형 수술이 두 번째 단계로 필요할 때도 있습니다(Klein & 

Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006). 

FtM 환자에게 시술하는 성기수술로는 자궁 절제술, 난소자궁관 절제술, 질 절제술, 메토이디오플라스티, 

음낭 성형술, 요도 성형술, 고환 보형물 삽입술, 음경 성형술 등이 있습니다. 복부 수술을 받은 적 없는 

환자에게 자궁 절제술과 난소자궁관 절제술을 시술할 때에는 하복부에 흉터가 생기지 않도록 복강경 

수술을 권합니다. 환자 대다수가 출산한 적도 없고 삽입성관계 경험도 없는 경우가 많아서 

질식수술 vaginal access 이 어려울 때도 있습니다. 현재 다양한 음경성형술 기법이 존재하는데, 

해부학적·외과적 이유와 내담자의 경제 사정 때문에 선택할 수 있는 수술법이 제한되기도 합니다. 

음경성형술의 목적이 보기 좋은 신생 음경 neopenis 을 새로 만들거나, 일어서서 소변을 보거나, 성감을 

느끼거나, 내지는 성교할 능력을 갖는 것이라면, 수술은 여러 단계에 걸쳐 시행되며 종종 기술적인 

어려움이 발생하여 추가 수술을 요하기도 한다는 것을 환자에게 고지해야 합니다. 메토이디오플라스티는 

작은 음경 microphallus 을 만드는 시술로, 이론상으로는 일차 수술로 끝나지만 실제로는 종종 두 번 이상 

수술이 필요합니다. 이 수술법으로는 서서 소변을 보게 하는 목적을 달성한다고 항상 보장하지는 

못합니다(Monstrey et al., 2009). 

FtM 음경 성형술의 합병증으로는 잦은 요로 협착증 및 누공이 있으며, 가끔 신생 음경 괴사가 

일어나기도 합니다. 메토이디오플라스티로 만든 작은 음경으로는 일어서서 소변을 보지 못합니다. 음경  

성형술은 유경 피판이나 유리 피판을 이용하는데, 오랜 시간이 걸리고 여러 단계에 걸쳐 시술해야 하며 

요로 합병증이 잦고 공여부위에 흉터를 피할 수 없는 등 이환율이 현저히 높습니다 그렇기 때문에, 많은 

FtM 환자는 자궁 절제술과 난소자궁관 절제술 이외의 생식기 수술을 받지 않습니다(Hage & De Graaf, 

1993). 

중증의 수술 합병증이 있던 환자조차도 수술 받은 것을 거의 후회하지 않습니다. 수술 결과가 성전환 

전반의 성과를 예측하는 최상의 지표 중 하나라는 사실이 거듭 밝혀지는 것을 보아서도 수술이 

중요하다는 것을 알 수 있습니다(Lawrence, 2006). 

 

기타 수술 

신체 여성화를 돕는 다른 수술로는 갑상연골 축소술(목젖 축소술), 음성 변경 수술, 허리 윤곽을 

수정하기 위한 단순 기계식 지방 흡입 수술, 코 성형술, 얼굴뼈 축소술, 얼굴 주름 제거술, 눈꺼풀 

성형술(눈꺼풀을 성형하여 젊어 보이게 함) 등이 있습니다. 신체 남성화를 돕는 다른 수술로는 지방 

흡입술, 지방 이식술, 흉근 이식술 등이 있습니다. 음성을 굵게 하기 위해 음성 수술을 시행하는 사례는 

흔치 않지만, 호르몬 치료가 효과적이지 못하거나 하는 특정 상황에서는 수술을 권하기도 합니다. 

이러한 수술이 정신건강 전문가의 의뢰를 요하지는 않을지라도, 정신건강 전문가는 사회적 성별 

이행이라는 맥락을 고려해 환자가 충분한 정보에 근거하여 수술 시기와 수술이 초래할 결과에 대해 

결정을 내리도록 돕는 데 중요한 역할을 할 수 있습니다. 

이런 수술들은 일반적으로 ‘순수한 미용’ 수술로 여겨지지만, 같은 수술이라도 성별위화감이 심한 

사람에게는 증상과 생활 상황에 따른 환자 개개인의 임상 상황에 따라 의학적으로 필요하다고 
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판단하기도 합니다. 즉, 미용인지 재건인지 구분이 모호한 것이 임상 상황의 현실입니다. 따라서 이러한 

시술이 필요하고 바람직한지는 각자의 상황에 맞게 결정해야 합니다. 

XII. 수술 후 관리 및 추적관찰 
 

성별위화감을 외과적으로 치료한 후 장기간 수술 후 관리와 추적관찰을 하는 것이 외과적으로도 

심리사회적으로도 바람직한 결과와 상관관계가 있습니다(Monstrey et al., 2009). 추적관찰은 수술 후 

환자의 신체건강과 정신건강에 중요하며 외과의가 수술의 이점과 한계를 파악하는 데에도 중요합니다. 

장거리 환자를 수술한 외과의사는 개인 추적 관찰을 환자 관리 계획에 포함하여야 하며, 환자가 거주 

지역에서 장기적이고 알맞은 비용으로 후치료를 받을 수 있도록 노력해야 합니다. 

환자는 수술을 받고 나서 호르몬처방의(호르몬 치료를 받는 경우)를 비롯한 전문의로부터 추적관찰을 

받기를 꺼리기도 하는데, 이러한 전문의들이 호르몬 및 외과적 치료를 받은 환자에게 특유하게 나타나는 

의학적 상태를 예방하고 진단하고 치료한다는 데 가장 유능하다는 것을 인지하지 못하기 때문입니다. 

마찬가지로 정신건강 전문가에게도 추적 관찰을 받을 필요가 있는데, 이들은 다른 어떤 전문가보다도 

환자와 많은 시간을 보냈기에 수술 후 적응 과정의 어려움을 극복하도록 돕기에 유리한 입장에 있기 

때문입니다. 보건의료 전문가는 수술 후 추적 관찰이 매우 중요하다는 것을 환자에게 강조하고 지속적인 

관리를 제공해야 합니다.  

환자는 수술을 받은 뒤, 연령에 따른 권장 지침에 따라 정기 의료 검진을 받아야 합니다. 이에 

대해서는 다음 장에서 더 자세히 설명합니다.  

  



 

The Standard of Care 

제 7 판 

62                                World Professional Association for Transgender Health 

XIII. 평생 예방 관리 및 일차 관리 
 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 평생 건강관리를 받아야 합니다. 예를 들어, 비교적 어린 

나이에 생식샘 절제술을 받거나 장기간 고용량 호르몬 치료를 받는 데 따른 부작용을 피하려면, 환자는 

일차 관리와 트랜스젠더 건강에 경험을 쌓은 의료서비스 제공자에게 철저하게 의학적 관리를 받아야 

합니다. 제공자 한 사람이 서비스를 전부 제공하지 못한다면, 제공자들이 서로 계속 연락을 주고받는 

것이 필수입니다 

일차 의료 및 건강유지 문제는 성역할을 어떤 식으로든 변경하거나 성별위화감을 완화하는 의학적 

처치를 받기 전후 또는 도중에 다루어야 합니다. 호르몬 제공자와 외과의도 예방관리에 중요한 역할을 

하긴 하지만, 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 모두들 일차 의료 제공자를 담당자로 두고 

전반적인 건강관리를 받아야 합니다(Feldman, 2007). 

 

 

일반적인 예방 건강관리  

 

일반인을 대상으로 개발한 검진 지침은 여성화/남성화 호르몬의 영향을 받을 가능성이 낮은 기관계를 

검진할 때 적절합니다. 그렇지만 심혈관계 위험요인, 골다공증, 몇몇 암(유방암, 자궁경부암, 난소암, 

자궁암, 전립샘암) 등의 영역에서는 이러한 일반적 지침이 호르몬 치료를 받는 사람의 비용효율성 면에서 

과도하거나 미흡할 수도 있습니다. 

성전환수술 후 호르몬 치료를 비롯한 여성화/남성화 호르몬 치료를 받는 환자에 대해 일차 건강관리 

프로토콜을 제공하는 자료가 몇 가지 있습니다, (Center of Excellence for Transgender Health, UCSF, 2011; 

Feldman & Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth, & Spade, 2005). 임상의는 해당 국가의 

근거중심 지침을 참조해, 호르몬 치료가 환자의 기초 위험도에 미치는 영향을 검진하는 데 대해 환자와 

상의해야 합니다  

 

 

암 검진 

 

생식기계에 발생하는 암을 검진하는 것은 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자와 그들의 

의료서비스제공자에게 의학적이고 심리사회적으로 특히 어렵습니다. 대규모 전향연구가 이뤄지지 않았기 

때문에, 서비스제공자에게는 이 집단에 대해 어떤 유형의 암을 검진하고 얼마나 자주 검사해야 하는지 

충분한 근거가 없습니다. 과다검진은 건강관리 비용 및 위양성률을 높이고, 환자가 불필요한 방사선 
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노출이나 조직검사와 같은 진단적 처치를 받게 되기도 합니다. 반면 검진이 미흡하면 치료 가능한 암 

진단이 지연되기도 합니다. 환자는 암 검진을 자신의 젠더를 긍정해주는 절차로 받아들이기도 하고 

(예컨대 MtF 환자에 대한 유방촬영), 육체적이거나 정신적으로 괴로운 절차로 받아들이기도 

합니다(예컨대 FtM 환자에 대한 자궁경부암검사 Pap smear 는 건강관리의 연속성을 보장함). 

 

 

비뇨생식기 관리 

 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 성별에 관계 없이 부인과 관리를 요하기도 합니다. FtM 환자 

중에서는 생식기 수술을 하지 않은 사람들이 주로 부인과 관리를 필요로 하고, MtF 환자는 생식기 수술 

후 부인과 관리를 요합니다. 외과의들이 대체로 환자에게 수술 후 비뇨생식기 관리에 대해 상담해 주기는 

하지만, 일차 의료 의사와 부인과 의사도 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 특유의 생식기 관련 

문제를 숙지하여야 합니다 

MtF 환자는 모두 생식기 위생·섹슈얼리티·성병 예방에 관한 상담을 받아야 하며, 생식기 수술을 

받았다면 정기적으로 질을 확장하거나 삽입성교를 하여 질의 깊이와 넓이를 유지할 필요성에 대해 

상담을 받아야 합니다(van Trotsenburg, 2009). 남성 골반의 해부학적 구조 때문에 신생 질과 생물학적 

질은 골반의 방향 axis 과 크기가 상당히 다릅니다. MtF 환자와 이들의 배우자가 이러한 해부학적 차이를 

이해하지 못하면 성관계에 지장이 발생하기도 합니다(van Trotsenburg, 2009). 

하부 요로 감염은 수술 받은 MtF 환자에게 자주 발생하는데, 재건수술로 인해 요로가 짧아지기 

때문입니다. 하부 요로의 기능장애를 앓기도 하는데, 이러한 장애는 직장과 방광 사이를 박리할 때 

방광저 bladder floor 를 지배하는 자율신경이 손상됨으로써 발생하거나, 방광 자체의 위치가 바뀜으로써 

발생합니다. 성전환 수술 후 방광 기능이상(예컨대 과민성 방광, 긴장성 요실금, 절박성 요실금 등)이 

일어나기도 합니다(Hoebeke et al., 2005; Kuhn, Hiltebrand, & Birkhauser, 2007). 

FtM 환자는 대체로 질 절제술을 받지 않습니다. 남성화 호르몬을 투여하는 환자 중에는 

테스토스테론이 상당량 에스트로겐으로 변환되었음에도 불구하고 질 내막 위축이 정기적으로 관찰되며 

가려움이나 작열통을 일으키는 사람도 있습니다. 이 때 시행하는 검사는 육체적·신체적으로 고통스럽기도 

하지만, 치료를 하지 않으면 상황이 심각하게 악화되기도 합니다. FtM 환자가 호소하는 생식기 문제를 

치료할 때, 부인과 의사는 남성 정체성을 갖고 남성적으로 성별을 표현하는 환자가 통상 생물학적 여성의 

생식기로 간주되는 생식기관을 보유함으로써 느끼는 예민함을 헤아려야 합니다. 
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XIV. 시설에서 생활하는 사람에게 SOC 적용하기 
 

SOC 의 모든 내용은 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 어떠한 주거 상황에서 생활하는가와 

상관없이 적용할 수 있습니다. 어디에서 사는 지를 근거로 사람을 차별하여 적절한 건강관리를 받지 

못하게 해서는 안 됩니다. 이는 교도소나 중장기 요양시설에 사는 사람에게도 마찬가지입니다(Brown, 

2009). 시설에서 생활하는 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자는 같은 지역공동체 내 비시설 환경에서 

생활할 때 받을 수 있는 보건의료와 동일한 수준의 보건의료를 누려야 합니다.  

SOC 에서 기술하는 평가 및 치료의 모든 기본요소는 시설에서 생활하는 사람들에게도 제공할 수 

있습니다(Brown, 2009). 시설이나 특정 거주환경을 근거로 의학적으로 필요한 치료를 거절해서는 안 

됩니다. 만약 시설 내부에서 직간접적으로 고용한 보건의료 전문가 중에 성별위화감을 느끼는 사람을 

평가 내지 치료할 전문성을 갖춘 사람이 없다면, 이 특수한 영역의 건강관리에 대해 잘 아는 외부 

전문가의 자문을 받는 것이 바람직합니다. 

시설에서 성별위화감을 느끼는 사람에게는 정신질환이 동반되기도 합니다(Cole et al., 1997). 이러한 

정신질환은 적절하게 평가하고 치료하여야 합니다.  

적절한 호르몬 처방계획을 시술 받는 도중에 시설에 입소한 사람은 기존에 받던 것과 동일하거나 

유사한 치료를 계속 받고 SOC 에 따라 모니터링을 받아야 합니다. 치료를 중도에 ‘동결’하는 접근법은 

대체로 부적절하다고 여겨집니다(Kosilek v. Massachusetts Department of Corrections/Maloney, C.A. No. 

92–12820-MLW, 2002). 성별위화감을 느끼면서 (SOC 의 기준에 따라) 호르몬 치료를 받기에 적합하다고 

판정된 사람에게는 호르몬 치료를 개시하여야 합니다. 급작스럽게 호르몬을 중단하거나 의학적으로 

호르몬 치료가 필요한데도 치료를 시작하지 않으면 스스로를 물리적(외과적)으로 거세해 자가치료를 

시도하거나, 기분이 우울해지거나, 불쾌감을 느끼거나, 내지는 자살 경향성을 증가시키는 등 부정적인 

결과를 초래할 가능성이 높습니다 (Brown, 2010). 

SOC 에 부합하는 건강관리를 제공할 때, 성별위화감을 느끼는 사람에게 필요한 의학적 관리에 지장을 

주지 않는 선에서 시설 환경에 맞춰 적정하게 타협할 수도 있습니다. 규칙적으로 호르몬을 경구투여하기 

어려운 환경에서, 의학적으로 금기가 없는 환자에게 호르몬 주사제를 사용하는 것도 적정한 타협의 한 

예입니다(Brown, 2009). 시설에 거주한다는 이유만으로 거주자가 필요로 하는 성역할 변경이나 

(성전환수술을 포함한) 제반 치료에 접근하지 못하도록 차단하는 것은 SOC 에서 규정한 적정한 타협에 

해당하지 않습니다(Brown, 2010). 

시설에서 생활하는 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자의 주거편의시설, 욕실/화장실 시설은 이들의 

성별정체성, 성역할, 신체 상태, 개인의 존엄성과 안전을 고려해야 합니다. 외부생식기의 형태만을 근거로 

남녀 분리된 주거단위, 거주동, 또는 소형공용주택에 배정하는 것은 부적절하며, 당사자는 괴롭힘 당할 

위험에 처하기도 합니다 (Brown, 2009). 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자가 생활하면서 건강관리를 받는 시설은 거주자가 직원이나 다른 

거주자에게 괴롭힘을 당하지 않는지를 모니터링 하여 관용적이고 긍정적인 환경을 조성하여야 합니다.  
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XV. 성발달 장애가 있는 사람에 대해 SOC 적용하기 
 

용어 

 

성발달 장애 disorder of sex development(DSD)란 생식기관이 비전형적으로 발달하는 신체적 

현상입니다(Hughes, Houk, Ahmed, Lee, & LWPES/ESPE Consensus Group, 2006). 과거 간성 intersex, 

intersexuality 이라 불리던 현상도 일종의 성발달 장애입니다. 2005 년에 열린 국제회의에서 해당 용어를 

‘성발달 장애’로 바꾸는 데 합의했지만(Hughes et al., 2006) 아직도 용어에 대해 논란이 계속됩니다. 어떤 

사람들은 ‘장애’라는 호칭에 강하게 반발하며, 이러한 선천적 증상을 다양성 문제로 보고(Diamond, 2009) 

간성이라는 용어를 계속 사용하고자 합니다. SOC 에서 WPATH 는 성발달 장애라는 용어를 객관적이고 

가치중립적인 방식으로 사용하는데, 이 분야가 발전함에 따라 보건의료 전문가들이 성발달 장애라는 

의학용어를 인지하고 이 용어를 사용하여 관련 문헌을 접하도록 보장하기 위해서입니다. WPATH 는 

다양한 사람들로 이뤄진 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 집단의 경험을 더욱 명확하게 반영하고 

건강관리 접근성과 서비스 제공을 개선하는 데 도움이 될 새로운 용어를 적극 받아들이고자 합니다. 

 

 

SOC 에 성발달 장애를 추가한 근거 

 

예전에는 성발달 장애가 있으면서 DSM-IV-TR 의 성별정체성장애의 행동 기준을 충족하면 (American 

Psychiatric Association, 2000) 일반 성정체성장애 진단을 배제하고 대신 “달리 분류되지 않는 

성별정체성장애”로 진단하였습니다. WPATH SOC 에서도 이러한 사람들은 다루지 않았습니다. 

DSM 5 판(www.dsm5.org)에서 개정하자고 현재 제안된 내용에 따르면, 성별정체성장애 대신 

성별위화감이라는 용어를 도입할 뿐만 아니라, x  성발달 장애가 있으면서 성별위화감을 느끼는 증상을 

성별위화감의 아형으로 간주하자고 합니다. xi  성별위화감이 있으면서 성발달 장애도 있는 사람을 

구분하자는 제안이 정당성을 갖는 이유는 성발달 장애가 있을 때 성별위화감의 현상학적 표현, 역학, 

삶의 궤도, 병인도 달라지기 때문입니다 (Meyer-Bahlburg, 2009). 

보건의료 전문가가 성발달 장애와 성별위화감을 동시에 겪는 성인에 대해 점점 더 관심을 갖게 됨에 

따라, SOC 제 7 판은 이들의 건강관리에 대해서도 간략하게 논의합니다. 

 

 

 

http://www.dsm5.org/
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건강력에 대한 고려 

 

성발달 장애와 성별위화감이 공존하는 환자를 도울 때, 보건의료 전문가는 이들이 성발달 장애가 없는 

사람과는 대체로 매우 다른 의학적 맥락에서 성장했다는 사실을 분명히 인식해야 합니다. 

어떤 사람은 출생 당시 비전형적인 생식기가 관찰됨으로써 성발달 장애로 분류되어(초음파 등의 

촬영기술이 발전함에 따라, 비전형적인 생식기가 임신 중에 관찰되는 경우가 점점 늘어나고 있습니다) 

자세한 의학적 진단 절차를 거치게 됩니다. 가족과 보건의료 전문가는 구체적인 진단명, 신체 및 호르몬 

현상, 장기 결과 연구에서 얻은 피드백 등을 (Cohen-Kettenis, 2005; Dessens, Slijper, & Drop, 2005; 

Jurgensen, Hiort, Holterhus, & Thyen, 2007; Mazur, 2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck et al., 2003; 

Wisniewski, Migeon, Malouf, & Gearhart, 2004) 고려하여, 신생아에게 남성 또는 여성이라는 성을 

지정하기로 협의합니다. 

성발달 장애는 사춘기에 비전형적인 이차성징이 관찰됨으로써 보건의료 전문가의 눈에 띄기도 합니다. 

관찰된 사항을 근거로 특정한 의학적 평가가 이뤄집니다. 

성발달 장애는 유형과 증상의 심각성에 따라 환자의 초기 성 지정과 생식기 수술, 기타 의학적 관리 및 

심리사회적 관리에 중대한 영향을 미칩니다(Meyer-Bahlburg, 2009). 예를 들어, 성발달 장애가 있는 

사람이 태내에서 안드로겐에 노출된 정도는 성별 관련 행동(즉, 성역할과 성별표현)의 남성화와 

상관관계가 있다고 합니다. 그러나 상관관계는 실제로 그다지 강하지는 않으며, 태중 안드로겐 노출로는 

설명하지 못하는 행동상의 다양성이 상당히 크게 나타납니다(Jurgensen et al., 2007; Meyer-Bahlburg, 

Dolezal, Baker, Ehrhardt, & New, 2006). 주목할 점은, 태내에서 호르몬에 노출된 정도와 성별정체성 

사이에는 유사한 상관관계가 관측되지 않았다는 것입니다(e.g., Meyer-Bahlburg et al., 2004). 

성별정체성(의 핵심)이 동일한 사람들도 성별 관련 행동을 남성적으로 표현하는 정도는 매우 달라진다는 

사실도 이를 뒷받침합니다. 

 

 

성발달 장애가 있는 사람의 성별위화감을 평가하고 치료하기 

 

성발달 장애가 있는 사람이 성발달 장애보다 성별위화감부터 먼저 진단받는 사례는 극히 드뭅니다. 

그런 경우라 해도 적절히 개인력을 검토하고 기초 신체검사를 실시하면 성발달 장애 진단이 분명히 

나타나기 마련입니다. 개인력 검토와 기초 신체검사는 호르몬 치료나 성별위화감에 대한 외과적 처치의 

적합성에 대한 의학적 평가의 일부입니다. 정신건강 전문가는 성별위화감을 나타내는 내담자에게 

신체검사를 받도록 요청해야 합니다. 특히 내담자에게 현재 주치의(나 다른 주 건강관리 서비스 

제공자)가 없다면 더욱 그러합니다. 

성발달 장애가 있으면서 모호한 생식기를 갖고 태어난 사람들이라 하여 일반적으로 성별위화감을 갖게 

되지는 않습니다(Meyer-Bahlburg, Dolezal, et al., 2004; Wisniewski et al., 2004 참조). 그러나 성발달 
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장애가 있는 사람 중 몇몇은 만성 성별위화감을 느끼고 심지어 출생 당시 지정된 성 내지 성역할을 

변경하게 됩니다(Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999). 만약 성별위화감이 존재한다는 

조짐이 지속적이고 강하게 나타난다면, 환자의 연령에 상관 없이 성별위화감 평가·진료에 능숙한 

임상의에게 종합 평가를 받도록 하여야 합니다. 이러한 평가를 시행하고 성발달 장애를 고려하여 

성별위화감을 치료하기 위한 결정을 내리기 위한 자세한 권고사항이 출간된 바 있습니다(Meyer-Bahlburg, 

2011). 철저하게 평가를 시행한 연후에야 환자에게 출생 당시 부여된 성이나 성역할을 바꾸는 데 필요한 

조치를 취해야 합니다. 

임상의가 이러한 환자에게 성별위화감에 대한 치료 선택지를 제공할 때, 성발달 장애가 없는 환자에게 

건강관리를 제공한 사례로부터 얻은 통찰에서 도움을 받기도 합니다(Cohen-Kettenis, 2010). 그렇지만 

특정한 치료 기준(예컨대 연령, 원하는 성역할로 생활한 기간)은 성발달 장애가 있는 사람에게는 

일반적으로 적용하지 않습니다. 대신 환자의 특정한 상황에 맞춰 자격기준을 해석합니다(Meyer-Bahlburg, 

2011). 성발달 장애가 있을 때, 출생 당시 지정된 성 및 성역할은 초등학교 저학년에서 성인기 중반 

사이의 어떤 나이에서든 변화할 수 있습니다. 만약 진단 결과와, 해당 증후군 및 증후군의 중증도의 

근거에 기반한 성별정체성 예후 그리고 환자가 원하는 바를 고려해 외과수술이 충분히 정당하다면, 

성발달 장애가 없는 경우보다 더 이른 나이에 시술하기도 합니다.  

치료법이 달라지는 이유는 성발달 장애가 있는 사람이 유아기와 청소년기에 흔히 생식기 수술을 받기 

때문입니다. 어린 나이에 생식샘이 기능을 상실하거나 악성화를 우려하여 생식샘 절제술을 실시하여 이미 

불임인 경우도 많습니다. 그렇다고 하더라도, 성발달 장애가 있는 환자가 다른 성역할로 완전히 사회적 

이행을 하려면 장기간 성별비순응적 행동을 보인 이력이 있고 성별위화감 내지 성역할을 바꾸고자 하는 

욕망이 일정 기간 동안 강하고 지속적으로 나타난 경우에만 하는 것이 바람직합니다. DSM-5 

개정안에서는 성별위화감 진단을 내리려면 6 개월 동안 증상이 완전하게 나타나야 한다고 제시합니다 

(Meyer-Bahlburg, 2011). 

 

 

추가 자료 

 

성발달 장애가 있는 사람은 대체로 성별 관련 병력이 복잡합니다. 매우 다양한 선천성 유전·내분비 

·신체적 비전형성과 다양한 호르몬·수술 및 기타 의학적 치료가 병력에 들어있을 수 있습니다. 그러므로 

성발달 장애 환자에게 심리사회적·의학적 관리를 제공할 때에는, 성별위화감 유무와 상관 없이 여러 가지 

추가적인 문제를 고려해야 하는데, 이는 SOC 의 영역을 넘어서는 문제입니다. 관심이 있는 독자는 기존 

문헌을 참조하시기 바랍니다(Cohen-Kettenis & Pfäfflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008 등). 어떤 

환자와 가족은 지역 내 지지집단과 상의하거나 협력하여 도움을 받기도 합니다. 

성발달 장애가 있는 환자의 의학적 관리에 대해 상당히 많은 의학 문헌이 나왔습니다. 문헌 대부분은 

소아내분비학과 비뇨기학의 고위급 전문가가 관련 전공, 특히 성별 분야에 전문성이 있는 정신건강 

전문가의 조언을 받아 작성하였습니다. 최근 개최한 국제적인 합의 회의에서는 성발달 장애 일반(Hughes 
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et al., 2006)  및 선천콩팥위샘과다형성(Joint LWPES/ESPE CAH Working Group et al.,2002; Speiser et al., 

2010)에 대해 근거중심 건강관리 지침(성별 및 생식기 수술 문제 포함)을 다루었습니다. 성발달 장애 

제반에 대한 연구와(Meyer- Bahlburg & Blizzard, 2004) 46,XXY 등 특정 증후군에 대한 연구의(Simpson et 

al., 2003) 필요성에 대응하기도 하였습니다. 
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부록 A: 용어집 
 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 건강관리 관련 용어는 빠르게 진화하고 있습니다. 

새로운 용어가 소개되고, 기존 용어의 정의도 바뀌고 있습니다. 그렇기 때문에 이 분야의 언어에 

대해 오해나 논쟁이 있거나 의견이 엇갈리는 경우가 적지 않습니다. 낯선 용어나 

건강관리실무표준(SOC)에서 특수한 의미로 사용된 용어를 아래와 같이 정의하였지만, 이 정의는 

SOC 에 한정하여 사용됩니다. 물론 다른 사람들도 아래의 정의를 채택할 수는 있겠지만, 

WPATH 는 다음의 용어들이 문화, 사회, 맥락에 따라 다르게 정의될 수 있다는 점을 인정합니다.xii 

또한 WPATH 는 해당 집단에 관해 사용되는 용어 중 흡족하지 못한 단어가 상당히 많다는 

점을 인정합니다. 예를 들면 트랜스섹슈얼(transsexual)와 이성복장착용자(transvestite)라는 용어는 

상대를 대상화하는 방식으로 적용되어 왔습니다(상대적으로 최근에 고안된 표현인 ‘트랜스젠더’도 

그러하다는 주장도 있습니다). 그럼에도 자신의 뜻을 최대한 이해시키려 노력하는 많은 사람들은 

이 용어들을 어느 정도 수용했습니다. WPATH 가 이러한 용어들을 계속 사용하는 이유는 오로지 

관련 개념과 과정의 이해를 도움으로써 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자에게 양질의 

건강관리를 쉽게 제공할 수 있도록 하는 데 있습니다. WPATH 는 다양한 사람들로 이뤄진 

트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 집단의 경험을 더욱 명확하게 반영하고 건강관리 접근성과 

서비스 제공을 개선하는 데 도움이 될 새로운 용어를 적극 받아들이고자 합니다.  

 

생동일성 호르몬 Bioidentical hormone: 인체에 존재하는 호르몬과 구조가 동일한 호르몬 (ACOG 

Committee of Gynecologic Practice, 2005). 생동일성 호르몬 요법에 쓰이는 호르몬은 보통 

식물에서 유래하며 인체에서 분비되는 호르몬과 구조가 비슷하지만, 상업적인 처리 과정을 통해 

생동성을 가짐. 

생동일성 호르몬 복합 요법 Bioidentical compounded hormone therapy (BCHT): 의사가 지정한 

바에 따라, 약사가 환자 개인에게 맞추어 제조, 배합, 조합, 포장하거나 의약품으로 라벨링한 

호르몬을 사용하는 요법. 이처럼 소비자 개개인에 맞춤으로 제작된 제품을 정부 의약품 관련 

부서에서 일일이 승인하는 것은 불가능함.  

크로스드레싱 Cross-dressing / 이성복장착용 Transvestism xiii : 특정 문화권에서 이성에게 

전형적으로 어울린다고 여겨지는 의복을 입고 그러한 성역할을 표현하는 것. 

성발달 장애 Disorders of sex development (DSD): 염색체, 생식샘, 또는 해부학적 성이 

비전형적으로 발달한 선천적 증상. 어떤 사람들은 이러한 증상을 ‘장애’로 낙인찍는 데에 강력히 
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반발하고 이러한 증상을 성적 다양성(sexual diversity)의 문제로 볼 것을 것을 주장하며 (Diamond, 

2009) 간성(intersex, intersexuality)이라는 표현을 대안으로 선호함. 

FtM (Female-to-Male)xiv: 출생 당시 여성이라는 성을 지정 받았지만, 신체 및/또는 성역할을 더욱 

남성적으로 바꾸고자 하거나 바꾼 사람을 지칭하는 수식어.  

성별위화감 Gender dysphoria: 한 개인의 성별정체성과 출생 당시 지정된 성(및 해당 성에 

부여된 성역할 내지 일차·이차 성징)이 일치하지 않음으로써 발생하는 고통 (Fisk, 1974; Knudson, 

De Cuypere, & Bockting, 2010b). 

성별정체성 Gender identity: 자신이 남성(소년 또는 남자), 여성(소녀 또는 여자), 내지는 다른 

성별(여자 같은 남자(boygirl), 남자 같은 여자 (girlboy), 트랜스젠더, 젠더퀴어, 거세남성 xv 

등)이라고 느끼는 내면의 감각 (Bockting, 1999; Stoller, 1964). 

성별정체성장애/성주체성장애 xvi  Gender identity disorder: 『정신장애의 진단 및 통계 편람 

제 4 판 개정판』(DSM IV-TR)에 근거한 정식 진단명(American Psychiatric Association, 2000). 반대 

성별에 강력하고 지속적으로 동질감을 느끼고, 자신의 생물학적 성이 불편하거나 해당 성에 

부여된 성역할이 부적절하다는 느낌이 지속됨으로써 사회적, 직업적 및 다른 중요기능에 손상을 

초래할 정도로 의미 있는 고통을 유발하는 상태. 

성별비순응 Gender-nonconforming: 특정 문화권이나 시대에서 개인에게 부여된 생물학적 성에 

적합하다고 규정하는 성별정체성·성역할·성별표현이 자신의 실제 성별정체성·성역할·성별표현에 

들어맞지 않는 사람들을 묘사하는 수식어. 

성역할/성별표현 Gender role or expression: 특정 문화권이나 시대에서 남성적이거나 

여성적이라고 규정된 (즉 전형적인 남성이나 여성의 사회적 역할이라고 여겨지는) 성격, 외모, 

행동상의 특징 (Ruble, Martin, & Berenbaum, 2006). 대다수 사람들은 사회적으로 명백히 남성 

혹은 여성다운 성역할을 표현하지만 어떤 사람들은 젠더퀴어나 특정 성별을 지향하는 트랜스젠더 

등 전통적인 방식과 다른 성역할을 표현하기도 하며, 사실 모든 사람들은 다양한 방식과 다양한 

정도로 남성 및 여성의 특징을 혼합하여 표현함 (Bockting, 2008). 

젠더퀴어 Genderqueer: 자신의 성별정체성 및/또는 성역할이 남성 혹은 여성으로 이분화된 

범주와 일치하지 않는다고 여기는 사람들에 의해 사용되는 성별표현 (Bockting, 2008). 

내면화된(내적) 트랜스젠더혐오 Internalized transphobia: 사회가 정상으로 규정한 성역할 규범을 

내면화함으로써 자신의 트랜스젠더적 감정이나 정체성을 불편하게 여기는 것. 

MtF (Male-to-Female) xvii : 출생 당시 남성이라는 생물학적 성을 지정 받았지만, 신체 및/또는 

성역할을 더욱 여성적으로 바꾸고자 하거나 바꾼 사람을 지칭하는 수식어.  
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천연 호르몬 Natural hormones: 동식물 등 천연 자원에서 유래한 호르몬으로, 천연 호르몬이 

반드시 생동일성 호르몬인 것은 아님.  

성 Sex: 성은 통상 외부 생식기의 모양에 따라 출생 당시 남성 또는 여성으로 지정되며, 외부 

생식기의 형상이 모호할 때에는 다른 생물학적 성 관련 요소(내부 생식기, 염색체, 호르몬)를 

고려하여 성을 지정함(Grumbach, Hughes, & Conte, 2003; MacLaughlin & Donahoe, 2004; Money 

& Ehrhardt, 1972; Vilain, 2000). 대다수 사람들은 출생 당시 지정된 성과 성별정체성·성별표현이 

일치하지만, 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자의 성별정체성 및 성별표현은 출생 당시 

정해진 생물학적 성과 다름. 

성전환수술/성별확정수술 xviii  Sex reassignment surgery (gender affirmation surgery): 일차 

및/또는 이차 성징을 변화시킴으로써 당사자의 성별정체성과 신체를 부합시키고자 하는 수술. 

성전환수술/성별확정수술은 성별위화감을 완화시키는 데 필요한 의학적 조치에 중요한 역할을 할 

수 있음. 

트랜스젠더 Transgender: 문화적으로 규정된 성별 범주를 가로지르거나 초월한 사람들로 구성된, 

다양한 집단을 지칭하는 수식어. 트랜스젠더의 성별정체성과 출생 당시 부여된 생물학적 성 

사이의 격차는 사람에 따라 다양하게 나타남(Bockting, 1999). 

성별 이행 Transition xix : 한 사람이 출생 당시 지정된 성에 부여된 성역할에서 다른 성별의 

성역할로 전환하는 시기. 많은 사람들은 이 시기에 다른 성별의 성역할에 따라 사회생활을 하는 

법을 배우고, 어떤 사람은 이 과정을 통해 자신에게 가장 편안하게 느껴지는 성역할과 

성별표현을 찾기도 함. 성별 이행 과정에서 호르몬이나 다른 의학적 시술을 통해 신체를 

여성화/남성화할 수도, 하지 않을 수도 있음. 또한 성별 이행의 성격 및 지속기간은 개인에 따라 

다름. 

트랜스섹슈얼 Transsexual: 몸을 여성화 또는 남성화시키는 의학적 개입(호르몬 요법 및/또는 

수술)을 통해 일차 및/또는 이차 성징을 바꾸고자 하거나 이미 바꾸었으며, 통상 성역할도 

영구적으로 바꿔버린 사람을 지칭하는 수식어(보통 의학계에서 사용함).  
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부록 B: 호르몬 치료의 의학적 위험성 개괄 
 

종합적이고 근거중심적인 문헌 검토 2 건과 (Feldman & Safer, 2009; Hembree et al., 2009) 

대규모 코호트 연구를 (Asscheman et al., 2011) 토대로, 다음과 같이 남성화/여성화 호르몬 

치료의 위험성을 정리하였습니다. 이러한 문헌검토 결과는 다른 널리 인정받고 출간된 

임상자료와(Dahl et al., 2006; Ettner et al., 2007 등 참조) 더불어 제공자에게 자세한 레퍼런스를 

제공할 수 있습니다.  

 

 

여성화 호르몬 치료의 위험성 (MtF) 

 

호르몬 치료에 따라 위험성 증가 

정맥혈전색전증(VTE) 

 에스트로겐을 투여하면 VTE 가 발생할 확률이 상승하는데, 40 세 이상이거나, 

흡연자이거나, 매우 비활동적인 생활습관을 갖고 있거나, 비만이거나, 혈전 성향이 있는 

환자는 특히 유의해야 합니다. 

 3 세대 프로게스틴을 추가 투여하면 위험성이 증가합니다. 

 에스트라디올(난포호르몬)을 (경구가 아닌) 경피로 투여하면 위험성이 감소하므로, VTE 

위험성이 높은 환자에게 권장합니다.  

심혈관 및 뇌혈관 질환 

• 에스트로겐을 투여하면 50 세 이상이며 선행하는 심혈관계 위험요소를 보유한 환자에게 

심혈관질환이 발생할 위험성이 증가합니다. 프로게스틴을 추가로 투여하면 위험이 더 

커질 수 있습니다.  

지질 

• 경구로 에스트로겐을 투여하면 중성지방이 현저하게 증가하여, 췌장염과 심혈관질환이 

발생할 위험성이 증가합니다. 

• 투여 경로가 달라지면 고밀도지질단백질(HDL) 콜레스테롤, 저밀도지질단백질(LDL) 

콜레스테롤, 지질단백질(a) 수치에 미치는 대사 효과도 달라집니다. 

• 일반적으로, 임상 근거에 따르면 MtF 환자 중 이미 지질 장애가 있는 사람은 경구 

에스트로겐보다는 경피 에스트로겐 투여가 더 유익한 것으로 보입니다.  

간/담낭 
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• 에스트로겐과 시프로테론아세테이트를 투여하면 일시적으로 간효소 수치가 상승할 수 

있으며, 드물지만 임상적인 간독성이 일어나기도 합니다. 

• 에스트로겐을 투여하면 담석이 생길 위험이 높아지고, 이에 따라 담낭 절제술을 할 

위험도 높아집니다. 

 

호르몬 치료에 따라 위험성 증가 가능성이 있음 

제 2 형 인슐린의존당뇨병 

• 여성화 호르몬 치료, 특히 에스트로겐은 제 2 형 당뇨병이 발병할 위험을 증가시키는데, 

특히 당뇨병 가족력이 있거나 다른 당뇨병 위험요인을 보유한 환자는 유의해야 합니다. 

고혈압 

• 에스트로겐을 투여하면 혈압이 상승하지만, 현성(顯性) 고혈압 발병률에도 영향을 

미치는지는 알려지지 않았습니다. 

• 스피로노락톤은 혈압을 낮추므로, 고혈압이거나 고혈압 위험이 있는 환자가 여성화를 

원할 때 권장합니다.  

프로락틴분비종양 

• 에스트로겐을 투여하면 치료를 시작하고 처음 1 년간은 MtF 환자에게 고프로락틴혈증의   

위험이 증가하지만, 그 이후로는 위험성이 거의 없습니다. 

• 에스트로겐을 고용량 투여하면, 기존에 있었지만 임상적으로 드러나지 않던 

프로락틴분비종양이 드러나는 것을 촉진하기도 합니다. 

 

결론이 불확실하거나 위험성이 증가하지 않음  

위험성이 있을 수도 있지만 근거가 너무 부족해 확실한 결론을 내리지 못하는 항목도 이 

분류에 들어갑니다. 

유방암 

• MtF 환자 중 여성화 호르몬을 투여한 사람이 유방암에 걸리기도 하지만, 여성 생식기를 

갖고 태어난 사람과 비교했을 때 유방암에 걸릴 위험이 상대적으로 얼마나 높은지는 

알려지지 않았습니다. 

• 여성화 호르몬에 장기간 노출되거나(예컨대 여러 해 동안 에스트로겐 제제를 투여하거나), 

유방암 가족력이 있거나, 비만이거나(BMI>35), 프로게스틴을 투여하면 위험성은 높아질 

수도 있습니다. 

  

여성화 치료에 따른 기타 부작용 
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환자에 따라 이러한 변화를 사소하거나 오히려 바람직하다고 여기는 경우도 있지만, 어쨌든 

다음에 설명하는 효과는 여성화 호르몬 치료와 분명히 관계가 있습니다. 

생식능력과 성기능 

• 여성화 호르몬은 생식 능력에 지장을 초래하기도 합니다.  

• 여성화 호르몬은 성욕을 감퇴시키기도 합니다. 

• 여성화 호르몬 치료는 야간 발기를 감소시키며, 성적 자극에 따른 발기에 미치는 영향은 

달라질 수 있습니다. 

 

항안드로겐 제제의 위험성 

여성화 호르몬 처방계획에는 테스토스테론 합성나 작용에 영향을 미치는 제제가 다양하게 

포함되는데, 여기에는 생식샘자극호르몬분비호르몬(GnRH) 효능제, 프로게스틴(시프로테론 아세 

테이트 등), 스피로노락톤, 5 알파환원효소억제제 등이 있습니다. 각각의 제제에 어떠한 특정한 

위험성이 있는지를 세세히 논하는 것은 SOC 의 영역을 벗어나지만, 스피로노락톤과 

시프로테론아세테이트는 널리 쓰이므로 이에 대해서는 간단히 언급할 필요가 있습니다. 

시프로테론아세테이트는 프로게스틴 복합물로 항안드로겐 성질이 있으며(Gooren, 2005; Levy et 

al., 2003) 유럽에서는 널리 쓰이지만, 간 독성 우려가 있어 미국에서는 승인하지 않았습니다(Thole, 

Manso, Salgueiro, Revuelta, & Hidalgo, 2004). 스피로노락톤은 여성화 호르몬 치료에서 

항안드로겐 제제로 흔히 쓰이며, 특히 시프로테론이 승인되지 않은 지역에서 널리 쓰입니다 (Dahl 

et al., 2006; Moore et al., 2003; Tangpricha et al., 2003). 스피로노락톤은 고혈압과 울혈심부전을 

치료하는 데 오랫동안 사용되어 왔습니다. 흔히 발생하는 부작용으로는 고칼륨혈증, 어지럼증, 

위장장애 증상 등이 있습니다(Physicians’ Desk Reference, 2007). 

 

 

남성화 호르몬 치료의 위험성 (FtM) 

 

호르몬 치료에 따라 위험성 증가 

적혈구증가증 

• 테스토스테론이나 다른 안드로겐성 스테로이드를 이용해 남성화 호르몬 치료를 시행하면 

적혈구증가증(적혈구용적률>50%)에 걸릴 위험성이 증가합니다. 다른 위험요인도 보유한 

환자라면 특히 유의해야 합니다. 

• 경피 투여를 실시하거나 용량을 조절하여 위험성을 줄일 수 있습니다.  
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체중/내장지방 증가 

• 남성화 호르몬 치료로 인해 내장지방이 증가하면서 체중이 다소 늘기도 합니다.  

 

호르몬 치료에 따라 위험성 증가 가능성이 있음 

지질 

• 테스토스테론은 HDL 콜레스테롤을 줄이지만, LDL 콜레스테롤과 중성지방에 대한 영향은 

사람마다 다르게 나타납니다. 

• 초 생리적인(건강한 남성 수치의 범위를 벗어나는) 혈중 테스토스테론 농도는 호르몬을 

장기간 근육주사 할 때 종종 발생하는데, 이는 혈중 지질 농도에 악영향을 미칠 수 

있습니다. 반면 경피 투여는 혈중 지질 농도에 영향을 덜 미치는 것으로 보입니다. 

• 다낭성난소증후군이나 이상지질혈증이 선행하는 환자는 테스토스테론 치료로 

이상지질혈증이 악화될 위험이 증가하기도 합니다 

간 

• 테스토스테론 치료를 하면 일시적으로 간효소수치가 상승하기도 합니다. 

• 경구 메칠테스토스테론(methyltestosterone)에 관련해 간기능장애 및 간암에 대한 언급이 

있습니다. 그러나 이제는 메칠테스토스테론을 구할 수 있는 국가도 거의 없고, 이를 

사용해서도 안 됩니다. 

심리 

테스토스테론이나 다른 안드로겐성 스테로이드를 사용하여 남성화 치료를 하면, 

경조증(hypomanic), 조증, 또는 정신병 증상이 나타나는 정신장애가 선행하는 환자는 이러한 

증상이 악화될 위험이 증가하기도 합니다. 투여량이 높거나 혈중 테스토스테론 농도가 초 

생리적일 때 이러한 유해 사례가 나타나는 것으로 보입니다. 

 

결론이 불확실하거나 위험성이 증가하지 않음  

위험성이 있을 수도 있지만 근거가 너무 부족해 확실한 결론을 내리지 못하는 항목도 이 

분류에 들어갑니다. 

골다공증 

• 난소절제술을 받기 전 FtM 환자에게 테스토스테론 치료를 실시하면 적어도 처음 

3 년간은 골밀도가 유지되거나 높아집니다.  

• 난소절제술을 시행하면 골밀도가 감소할 위험이 높아지는데, 테스토스테론 치료를 

중단하거나 치료가 부족하면 특히 위험이 높아집니다. 경구로만 테스토스테론을 투여하는 

환자도 마찬가지입니다. 
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심혈관계 

 정상 생리적 용량의 남성화 호르몬을 투여할 경우, 건강한 환자에게는 심혈관계 질환이 

발생할 위험이 증가하지 않는 것으로 보입니다. 

 선행 위험요소가 있는 환자에게 남성화 호르몬 치료를 실시하면 심혈관계 질환이 발생할 

위험이 증가할 수도 있습니다. 

고혈압 

 정상 생리적 용량의 남성화 호르몬 치료를 실시할 경우, 혈압이 상승할 수는 있지만 

고혈압의 위험이 증가하지는 않는 것으로 보입니다. 

 단 체중 증가, 가족력, 다낭성난소증후군 등의 고혈압 위험요소를 보유한 환자는 그 

위험성이 높아질 수 있습니다. 

제 2 형 인슐린의존당뇨병 

• 다른 위험요소가 없는 한, 테스토스테론 치료는 FtM 환자 전반에게 제 2 형 인슐린의존 

당뇨병의 위험을 높이지는 않는 것으로 보입니다. 

• 단 현저한 체중 증가, 가족력, 다낭성난소증후군 등 위험요소를 보유한 환자는 제 2 형 

인슐린의존당뇨병의 위험성이 높아질 수 있습니다. 이상지질혈증 위험요소가 있는 환자 

에서 제 2 형 인슐린의존당뇨에의 위험이 증가하는지에 대한 데이터는 없습니다. 

유방암 

• FtM 환자에게 테스토스테론 치료는 유방암 발병 위험을 증가시키지 않습니다.  

자궁경부암 

• FtM 환자에게 테스토스테론 치료를 해도 자궁경부암 발병 위험이 높아지지는 않습니다. 

다만, 위축성 변화가 일어나기 때문에 자궁경부암 검사(Pap smear)에서 극히 작은 이상이 

나타날 가능성은 증가하기도 합니다. 

난소암 

• 여성 생식기를 갖고 태어났는데 안드로겐 수치가 높은 사람과 마찬가지로, 테스토스테론 

치료를 받는 FtM 환자는 난소암 위험이 증가 할 수 있지만, 근거는 아직 부족합니다. 

자궁암/자궁내막암 

• FtM 환자에게 테스토스테론 치료를 하면 자궁내막암 위험이 증가할 수 있으나, 이를 

입증하는 근거는 아직 부족합니다.  

 

남성화 치료에 따른 기타 부작용 

환자에 따라 이러한 변화를 사소하거나 오히려 바람직하다고 여기는 경우도 있지만, 어쨌든 

다음에 설명하는 효과는 남성화 호르몬 치료와 분명히 관계가 있습니다. 
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생식능력과 성기능 

• FtM 환자에게 테스토스테론 치료를 하면 생식능력이 저하되지만, 어느 정도 저하되는지, 

저하된 생식능력을 되살릴 수 있는지는 알려지지 않았습니다. 

• 테스토스테론 치료는 발달 중인 수정란이나 태아에게 영구적인 해부학적 변화를 

초래하기도 합니다.  

• 테스토스테론 치료를 실시하면 클리토리스가 비대해지고 성욕이 증가합니다.  

여드름, 안드로겐성 탈모 

여드름이나 남성형 대머리(안드로겐성 탈모)가 다양한 정도로 나타나는 것은 남성화 호르몬 

치료에서 흔히 나타나는 부작용입니다.  
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부록 C: 호르몬 치료와 수술 실시 기준 개요 
 

이전 판에서도 그랬지만, SOC 제 7 판이 성별위화감에 대한 호르몬 치료와 외과적 치료에 대해 

제시하는 기준은 어디까지나 임상지침일 따름이며, 개별 보건의료 전문가 및 프로그램이 필요에 

맞게 수정할 수 있습니다. 실제 임상은 SOC 와는 달라질 수 있는데, 그 이유는 환자의 특수한 

해부학적·사회적·심리적·상황을 고려하거나, 경험이 풍부한 보건의료 전문가가 일반적인 상황을 

다루는 방법이 점차 발전하거나, 연구조사계획 때문이거나, 세계 각지에서 자원이 부족하거나, 

특정한 위험을 감소시키기 위한 전략이 필요하기 때문입니다. 임상 치료가 SOC 와 달라질 경우 

보건의료 전문가는 이를 인지하고 환자에게 설명한 후 사전동의를 받아 기록으로 남김으로써 

환자에게 양질의 건강관리와 법적 보호를 제공하여야 합니다. 이러한 기록은 새로운 데이터를 

축적하는 데에도 중요하게 쓰일 뿐만 아니라, 기록을 검토함으로써 향후 건강관리와 SOC 가 

발전하는 데 기여할 수 있습니다. 

 

 

여성화/남성화 호르몬 치료 실시 기준 (진료의뢰서 1 건, 또는 차트에 

기록된 심리사회적 평가 결과 요망) 

1. 성별위화감이 지속되며, 성별위화감이 기록을 통해 충분히 입증됨 

2. 환자가 충분한 정보에 근거한 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 환자의 연령이 해당 국가에서 법적으로 성년에 해당함 (만약 미성년이라면 SOC 제 6 장의 

기준에 따를 것) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

 

유방/흉부 수술 (진료의뢰서 1 건 요망) 

 

FtM 환자의 유방절제술 및 남성형 흉부 성형술 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 

지침을 따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

수술에 앞서 반드시 호르몬 치료를 할 필요는 없습니다. 
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MtF 환자의 유방 확대술(보형물 삽입/지방이식술) 시행 요건 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 

지침을 따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함  

명문화된 기준은 아니지만, MtF 환자는 유방 확대술 시행 전 여성화 호르몬 치료를 (최소 

12 개월 동안) 받기를 권장합니다. 유방 발달을 극대화하여 더 나은 수술(미용) 결과를 얻고자 

함입니다. 

 

 

생식기 수술 시행 요건 (진료의뢰서 2 건 요망) 

 

FtM 환자의 자궁 절제술과 난소자궁관 절제술 및 MtF 환자의 고환 절제술 시행 요건 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 

3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 

지침을 따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함  

5. 환자가 추구하는 성별에 부합하도록, 12 개월 동안 계속 호르몬 치료를 받아야 함 

(임상적으로 호르몬을 사용해서는 안 된다고 판단하는 경우는 제외) 

생식샘 절제술을 시행하기 전 호르몬 치료를 하는 주된 목적은 환자가 비가역적인 외과적 

처치를 받기 전에 가역적인 에스트로겐/테스토스테론 억제 기간을 갖도록 하는 것입니다. 위의 

기준은 성별위화감이 아닌 다른 의학적 사유로 이러한 시술을 받는 환자에게는 적용하지 

않습니다.  

 

FtM 환자의 메토이디오플라스티/음경 성형술 및 MtF 환자의 질 성형술 자격요건 

1. 성별위화감이 지속되며 이 사실이 기록됨 

2. 충분한 정보에 근거하여 의사결정을 내리고 치료에 동의할 능력을 갖춤 
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3. 해당 국가에서 법적 성년에 달하는 연령 (만약 미성년이라면 SOC 의 아동·청소년 관련 

지침을 따름) 

4. 만약 중대한 의학적 문제나 정신건강 문제가 있다면, 합리적으로 잘 통제된 상태여야 함 

5. 환자가 추구하는 성별에 부합하도록, 12 개월 동안 계속 호르몬 치료를 받아야 함 

(임상적으로 호르몬을 사용해서는 안 된다고 판단하는 경우는 제외) 

6. 환자의 성별정체성에 부합하는 성역할로 12 개월 동안 생활하여야 함 

 

명문화된 기준은 아니지만, 환자가 정신건강 전문가나 다른 의학 전문가에게 정기 진찰을 

받기를 권합니다.  

상술한 바와 같이, 일부 생식기 수술에는 환자가 성별정체성에 부합하는 성역할로 12 개월 동안 

꾸준히 생활하라는 등의 기준을 요구합니다. 그 근거는 이러한 경험이 환자가 비가역적인 수술을 

받기 전에 원하는 성역할을 경험하고 이에 사회적으로 적응할 기회를 충분히 제공한다는 데에 

전문가들이 임상적으로 합의했다는 것입니다.   
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부록 D: 치료적 접근법의 임상 성과에 대한 근거 
 

새로운 치료법을 실질적으로 뒷받침하는 근거는 성과 분석입니다. 성전환 수술은 워낙 

논쟁적인 문제라 성과분석이 매우 중요한 역할을 하는데, 이 분야의 성과분석은 거의 다 후향 

연구입니다.  

성전환증 환자의 술후 심리사회적 성과를 분석한 초기 연구 중에, 1979 년 미국 존스홉킨스 

의대 및 부속병원에서 시행한 연구가 있습니다(J. K. Meyer & Reter, 1979). 이 연구는 환자의 직업, 

교육, 결혼, 가정 내 안정성을 집중 분석하여 환자에게 치료 후 중대한 변화가 일어난다는 것을 

밝혔습니다. 문제는 환자에게 일어난 변화가 긍정적이지 않았고, 오히려 치료 프로그램에 참여한 

사람들 상당수가 프로그램에 참가한 후 별다른 변화가 없거나 여러 측면에서 나빠졌다는 

것입니다. 연구 결과에 따라 존스홉킨스 의대/부속병원은 치료 프로그램을 

중단하였습니다(Abramowitz, 1986). 

그 후, 여러 보건의료 전문가가 성전환수술 적격 여부를 판단하는 기준을 수립하자고 

주장하였으며, 이에 따라 1979 년 해리 벤자민 국제성별위화감협회(Harry Benjamin International 

Gender Dysphoria Association; WPATH 의 전신)가 『건강관리실무표준(SOC)』 원안을 개발했습니다.  

1981 년에 Pauly 는 성전환수술을 받은 사람들에 대해 대규모 후향연구를 실시한 결과를 

출판했습니다. 연구에 참가한 사람들은 훨씬 더 나은 성과를 거두었는데, FtM 환자 83 명 중 

80.7%는 결과에 만족하였고(다시 말해, “사회적, 감정적으로 더 잘 적응하게 되었다”고 

응답하였고), 6.0%만이 만족하지 못했습니다. MtF 환자 283 명 중에서는 71.4%가 결과에 만족하고, 

8.1%가 불만족한다고 밝혔습니다. 이 연구에는 SOC 가 출판되고 활용되기 전에 치료받은 사람도 

포함되었습니다. 

SOC 가 발표된 이래로, 성전환수술에 대한 환자의 만족도는 꾸준히 상승하고 불만족은 

감소했습니다. 1996 년 이후에 시행한 연구들은 SOC 에 근거해 치료받은 환자들에게 

집중했습니다. Rehman 등(1999)의 연구와 Krege 등(2001)의 연구는 이러한 연구의 전형인데, 

연구에 참가한 환자는 단 한 명도 수술을 후회하지 않았고, 대다수가 수술의 미용적·기능적 

결과에 만족한다고 보고하였습니다. 심지어 심각한 수술 합병증이 나타날 때조차 수술한 것을 

좀처럼 후회하지 않았습니다. 수술 결과는 성전환 과정 전반의 결과를 예측하는 최상의 

지표입니다(Lawrence, 2003). 후속 연구 절대 다수에서도 성전환수술이 주관적 안녕, 미용술, 성 

기능 등의 수술 후 성과에 명백히 긍정적인 효과를 미쳤다고 나타나지만(De Cuypere et al., 2005; 

Garaffa, Christopher, & Ralph, 2010; Klein & Gorzalka, 2009), 어느 정도로 유익한 효과가 

나타났는지는 현존하는 근거만으로는 확실히 판단하기 어렵습니다. 어떤 연구에서는(Emory, Cole, 

Avery, Meyer, & Meyer, 2003) 심지어 환자의 수입까지도 늘어났다고 나타났습니다. 
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결과를 우려할 만한 연구도 있는데, Newfield 등(2006)의 연구에는 FtM 환자가 일반인 집단보다 

삶의 질 지수(SF-36 으로 측정)가 낮다고 기록되었습니다. 이 연구는 참가자 384 명을 체계적인 

방법이 아니라 획일적으로 이메일을 보내 모집했다는 점이 약점이며, 참가자가 어떤 치료를 어느 

정도까지 받았는지도 기록되지 않았습니다. 참가자 중 테스토스테론을 투여한다고 밝힌 사람들은 

대체로 투여 기간이 5 년 미만이었습니다. 유방/흉부 수술을 받은 환자는 그렇지 않은 환자보다 

삶의 질이 높다고 보고했습니다(p<.001). (생식기 수술에 대해서는 이와 같은 분석을 실시하지 

않았습니다.) 다른 논문에서 Kuhn 등은(2009) King’s Health Questionnaire 를 활용해 수술 후 

15 년이 지난 성전환증 환자 55 명의 삶의 질을 평가했습니다. 설문 결과는 복부/골반 수술을 

받은 적 있는 건강한 여성 20 명의 설문 결과와 비교했는데, 성전환증 환자의 삶의 질 지수는 

몇몇 하위영역에서는(감정, 수면, 요실금, 증상의 심각성, 수행하는 역할의 한계) 통제군보다 

같거나 높게 나왔지만 다른 하위영역에서는(건강 일반, 신체적 한계, 개인적 한계) 낮게 

나타났습니다. 

장기 관찰연구(후향성 연구) 2 건이 성전환증 성인의 사망률과 정신건강질환 이환율을 일반인 

대조군과 비교하였습니다(Asscheman et al., 2011; Dhejne et al., 2011). 스웨덴 

국립보건복지위원회(Swedish National Board of Health and Welfare) 정보등록부를 분석한 결과, 

성전환수술을 받은 사람들(MtF 191 명, FtM 133 명)은 사망률, 자살률, 자살행동 비율, 

정신건강질환 이환율이 연령, 이주 여부, 과거 정신질환 이환율, 출생 당시 지정된 성에 맞게 

통제한 대조군보다 현저히 높게 나타났습니다(Dhejne et al., 2011). 이와 비슷하게, 네덜란드에서 

실시한 연구에서도 수술 전·수술 후 성전환증 환자(MtF 966 명, FtM 365 명)는 양쪽 다 자살률을 

비롯한 사망률이 일반인 집단에 비해 높다고 나타났습니다(Asscheman et al., 2011). 둘 중 어느 

연구도 성전환이 효과적이었는지 문제를 제기하지 않은 데다, 치료를 받지 않았거나 생식기 수술 

이외의 치료를 받은 트랜스섹슈얼로 대조군을 적절하게 구성하지도 않았습니다. 연구 참가자가 

치료받은 시기는 무려 1970 년대로 거슬러 올라가기까지 했습니다. 그럼에도, 이 연구들은 해당 

인구 집단이 심리·정신건강 면에서 양질의 장기적인 관리를 접할 수 있어야 한다는 것의 

중요성을 강조합니다. 성별위화감을 평가하고 치료하는 현행 접근법이 어떤 성과를 거뒀는지에 

초점을 맞추어 더 많이 연구할 필요가 있습니다.  

성별위화감을 완화하는 데 호르몬이 독자적으로 얼마나 효과를 발휘했는지 판별하기는 

어렵습니다. 성별위화감에 대한 남성화/여성화 호르몬 치료의 효과성을 평가하는 연구는 대부분 

성전환수술도 받은 환자들을 대상으로 했기 때문입니다. 1961 년에서 1991 년 사이에 실시된 

79 개 연구(대부분 관찰연구)에 참가한 환자 3000 명 이상의 사례를 종합적으로 검토한 결과, 

호르몬과 수술을 결합한 치료가 긍정적인 효과를 보였다고 보고되었습니다(Eldh, Berg, & 

Gustafsson, 1997; Gijs & Brewaeys, 2007; Murad et al., 2010; Pfäfflin & Junge, 1998). 1986 년 

이후에 수술받은 환자는 1986 년 이전에 수술받은 환자보다 나은 성과를 거두었는데, 이는 수술 

합병증 문제가 현저히 개선된 사실을 반영합니다 (Eldh et al., 1997). 환자 대다수는 

심리사회적으로 개선된 성과를 거두었다고 보고하였는데, MtF 환자는 87%가, FtM 환자는 97%가 

그렇다고 응답했습니다(Green & Fleming, 1990). 
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스웨덴에서 실시한 연구에도 비슷하게 삶의 질이 개선되었다고 나타났는데, 이 연구에서는 

“환자 거의 모두가 성전환 5 년 후 만족했으며, 환자의 86% 임상의가 추적관찰 시 평가한 결과 

전반적인 기능 수행 면에서 안정되거나 나아졌다고 나타났다”(Johansson, Sundbom, Höjerback, & 

Bodlund, 2010)고 보고하였습니다. 과거에 실시한 이러한 연구들은 설계가 후향적이고 성과를 

평가하는 기준이 서로 다르다는 것이 약점입니다. 

네덜란드에서는 성전환을 희망하는 성인과 청소년 325 명을 대상으로 연속으로 전향연구를 

실시하였습니다(Smith, Van Goozen, Kuiper, & Cohen-Kettenis, 2005). 성전환치료(호르몬과 수술적 

처치 둘 다)를 받은 환자에게 위트레흐트 성별위화감 척도(Utrecht Gender Dysphoria Scale)로 

성별위화감을 측정한 결과, 성별위화감 지수가 평균적으로 개선되었습니다. 신체에 대한 

불만족도와 심리적 기능을 나타내는 지수도 대부분의 영역에서 개선되었습니다. 치료를 후회하는 

환자는 2%미만이었습니다. 이 연구는 호르몬과 수술을 결합한 치료가 성별위화감과 기타 심리 

사회적 기능 수행을 개선하는 데 도움이 된다는 후향연구들의 결과를 확인하는 전향연구 중 

규모가 가장 큰 연구입니다. 수술 없이 호르몬 치료만 했을 때, 그리고 신체를 최대한 

여성화/남성화하는 것을 목적으로 하지 않고 호르몬 치료를 했을 때, 어떤 효과가 있는지는 

앞으로 추가 연구가 필요합니다.  

전체적으로 보았을 때, 이 분야가 발전함에 따라 치료 성과도 꾸준히 좋아지고 있다고 

연구에서 나타납니다. 성과연구는 주로 성전환수술의 결과를 중심으로 시행되었습니다. 그러나 

최근에는 성별정체성, 성역할, 신체적 적응 양상이 다양해짐에 따라 후속연구나 성과분석을 

추가로 실시할 필요가 있다고 보입니다(Institute of Medicine, 2011). 
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부록 E: SOC 제 7 판 개발 과정 
 

2006 년에 초기 SOC “실무그룹”을 설립하면서 『건강관리실무표준』(SOC) 제 7 판을 개발하는 

과정을 시작하였습니다. 실무그룹 구성원에게는 SOC 제 6 판의 특정 부분들을 검토하여, 각각의 

부분에 관련된 문헌을 검토하고, 어느 지점에서 연구가 부족하여 추가 연구가 필요한지를 

파악하고, 새로 발견된 근거에 따라 SOC 를 향후 어떻게 개정하면 좋을지를 권장하도록 

요청하였습니다. 이에 따라 검토 논문을 제출한 저자들은 Aaron Devor, Walter Bockting, George 

Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kettenis, Griet DeCuypere, Petra DeSutter, Jamie 

Feldman, Lin Fraser, Arlene Istar Lev, Stephen Levine, Walter Meyer, Heino Meyer-Bahlburg, Stan 

Monstrey, Loren Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter, Ken Zucker 입니다. 일부 저자는 

자신의 집필 과정에서 공저자를 추가하였습니다.  

검토 논문 초안은 2007 년 6 월 1 일까지 제출하기로 정하였으며, 논문 대부분은 2007 년 9 월 

에 완성되었고 나머지도 2007 년 말에 완성되었습니다. 논문 원고는 

「국제트랜스젠더학회지」(International Journal of Transgenderism [IJT])에 제출하여 IJT 의 정규 

동료검토 절차를 거쳤습니다. 최종 논문은 2009 년 IJT 제 11 권(1-4)에 출판하여, 공개적으로 

논의하고 토론할 수 있도록 하였습니다. 

논문이 출판된 후 WPATH 이사회는 2010 년에 SOC 개정위원회를 설립하였습니다. SOC 

개정위원회에게 처음 주어진 임무는 IJT 에 실린 배경논문에 대해 구글 웹사이트에서 논의하고 

토론하는 것이었습니다. WPATH 이사회는 개정위원회 내 소모임을 집필진으로 임명하였는데, 

집필진은 SOC 제 7 판의 초고를 집필하고 개정위원회에서 검토할 개정 권고 사항을 작성하는 

임무를 맡았습니다. 또한 이사회는 트랜스섹슈얼·트랜스젠더·성별비순응자 개개인으로 구성된 

국제 자문단을 임명하여 개정안에 대해 의견을 제시하도록 하였습니다. 

기술문서 작성자를 고용하여 (1) 개정 권고 사항을 모두 검토하고 (IJT 논문에 실린 원래 권고 

사항, 개정위원회가 온라인 토론을 통해 도출한 추가 권고 사항) (2) 설문을 작성해 개정안에 대해 

추가로 의견을 받도록 하였습니다. 설문조사 결과를 통해, 집필진은 조사에 참여한 전문가들이 

어떤 분야에 대해서는 합의하였고 어떤 분야에 대해서는 향후 더 논의하고 토론해야 하는지를 

파악할 수 있었습니다. 그 후 기술문서 작성자는 (3) SOC 제 7 판의 대략적인 초고를 작성하여, 

이를 토대로 집필진이 작업하도록 하였습니다. 

집필진은 2011 년 3 월 4~5 일에 면대면 전문가 자문회의를 개최하여, 개정 권고 사항을 모두 

검토하고 논란이 있는 여러 분야에 대해 논쟁을 거쳐 합의에 도달했습니다. 현행 최선의 과학 

지견과 전문가 합의를 근거로 결정을 내렸으며, 결정된 사항은 초안에 반영하였습니다. 또한 

집필진은 기술문서 작성자의 도움을 받아 추가 항목을 작성하였습니다.  
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자문회의에서 작성한 초안은 집필진 내에서 돌아가며 검토하였고, 기술문서 작성자의 도움을 

받아 확정하였습니다. 확정한 초안은 SOC 개정위원회 전체와 국제 자문단 내에서 돌아가며 

검토했습니다. 구글 웹사이트를 통해 논의를 진행하였고 논쟁을 해결하기 위해 전화 회의를 

개최하였습니다. 집필진은 개정위원회와 국제 자문단이 제공한 피드백을 고려하여 추가로 원고를 

수정하였고, 구글 웹사이트에 2 회에 걸쳐 수정 초안을 게시하여 개정위원회와 국제 자문단의 

검토를 받았습니다. 총 3 회에 걸쳐 수정과 검토를 반복한 끝에 최종안을 WPATH 이사회에게 

제출하였고, 이사회는 2011 년 9 월 14 일에 이 안을 승인하였습니다. 

  

 

모금 

 

타와니 재단(Tawani Foundation)에서 지원해주신 기금과 익명 후원자 한 분이 기부하신 

후원금으로 SOC 개정 절차를 진행할 수 있었습니다. 모금된 자금은 다음과 같이 사용하였습니다. 

1. 기술문서 작성 전문가 고용 

2. 개정안에 대해 성별정체성 전문가와 트랜스젠더 커뮤니티의 의견을 국제적으로 구하는 

절차 

3. 집필진 실무회의 비용 

4. 전문가 집단, 트랜스젠더 커뮤니티, 『건강관리실무표준』(SOC) 개정위원회, WPATH 

이사회로부터 추가 피드백을 받고 최종 전문가 합의를 도출하는 과정 

5. SOC 제 7 판 인쇄·배포 및 WPATH 웹사이트에 무료 다운로드 파일로 게시 

6. 2011 년 미국 조지아주 애틀란타에서 WPATH 격년 심포지움 총회를 개최하여 SOC 

제 7 판 발표 

 

 

SOC 개정위원회 위원 † 

Eli Coleman, PhD (미국)*  - 의장 

Richard Adler, PhD (미국)  

Walter Bockting, PhD (미국)*  

Marsha Botzer, MA (미국)*  
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George Brown, MD (미국) 

Peggy Cohen-Kettenis, PhD (네덜란드)*  

Griet DeCuypere, MD (벨기에)* 

Aaron Devor, PhD (캐나다)  

Randall Ehrbar, PsyD (미국)  

Randi Ettner, PhD (미국)  

Evan Eyler, MD (미국) 

Jamie Feldman, MD, PhD (미국)*  

Lin Fraser, EdD (미국)* 

Rob Garofalo, MD, MPH (미국)  

Jamison Green, PhD, MFA (미국)*  

Dan Karasic, MD (미국) 

Gail Knudson, MD (Canada)* 

Arlene Istar Lev, LCSW-R (미국)  

Gal Mayer, MD (미국) 

Walter Meyer, MD (미국)* 

Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer.nat. (미국)  

Stan Monstrey, MD, PhD (Belgium)*  

Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (미국)  

Friedmann Pfäfflin, MD, PhD (독일)  

Katherine Rachlin, PhD (미국) 

Bean Robinson, PhD (미국)  

Loren Schechter, MD (미국) 

Vin Tangpricha, MD, PhD (미국) 
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Mick van Trotsenburg, MD (네덜란드)  

Anne Vitale, PhD (미국) 

Sam Winter, PhD (홍콩)  

Stephen Whittle, OBE (영국)  

Kevan Wylie, MB, MD (영국) 

Ken Zucker, PhD (캐나다) 

 

*  집필진의 일원이기도 함 

†  SOC 제 7 판 개정위원회 위원 전원은 무보수로 개정 작업에 참여하였다. 

 

 

 

국제 자문단 선정위원회 

Walter Bockting, PhD (미국)  

Marsha Botzer, MA (미국)  

Aaron Devor, PhD (캐나다) 

Randall Ehrbar, PsyD (미국) 

Evan Eyler, MD (미국) 

Jamison Green, PhD, MFA (미국) 

Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (미국) 

 

 

국제 자문단 

Tamara Adrian, LGBT Rights Venezuela (베네수엘라)  
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Craig Andrews, FtM Australia (오스트레일리아) 

Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd (영국) 

Naomi Fontanos, Society for Transsexual Women’s Rights in the Phillipines (필리핀)  

Tone Marie Hansen, Harry Benjamin Resource Center (노르웨이) 

Rupert Raj, Sherbourne Health Center (캐나다)  

Masae Torai, FtM Japan (일본) 

Kelley Winters, GID Reform Advocates (미국) 

 

 

기술문서 작성자 

Anne Marie Weber-Main, PhD (미국) 

 

편집 보조 

Heidi Fall (미국) 
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한국어판 번역팀 

번역 

한정연: 영한번역가  

이은실: 순천향대학교 의과대학 산부인과 교수 

 

전문가 감수 

윤다림: 트랜스젠더 인권활동가 

이승현: 법학박사, 트랜스젠더 인권활동가 

이은실: 순천향대학교 의과대학 산부인과 교수  

추혜인: 가정의학과 전문의, 살림의료복지사회적협동조합 살림의원 원장 

한채윤: 비온뒤무지개재단 상임이사  

 

프로젝트 매니저 

캔디.D: 비온뒤무지개재단 활동가  

이승현: 비온뒤무지개재단 이사 
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역주 

                                           
i 문화적 숙련도(cultural competence): 환자와 건강관리 전문가 사이에 문화 차이가 존재할 때, 전문가가 상대의 문화를 

이해하고 문화상대성을 존중하여 상황에 대응하는 역량 

ii  부록 A 용어집 참조. 국내에서는 ‘성전환’이라는 표현이 통용되지만, 사실 성별 변경은 신체를 변경시키는 단기적 

조치가 아니라 장기간에 걸친 신체적·심리적·사회적·법률적 변화를 수반하는 과정이며, ‘과정’을 강조하기 위해 

국제사회(WPATH 포함)와 국내 성소수자 커뮤니티·인권단체는 ‘transition’이라는 표현을 사용한다. 이러한 함의를 존중하기 

위해 transition 을 ‘성전환’이 아닌 ‘성별 이행’으로 번역하였다. 

iii 미국은 미성년자가 혼인으로 인해 법적 성년으로 대우되는 경우 외에도, 일정한 요건하에서 법원의 판단에 따라 성인에 

준하는 권리·의무를 행사할 수 있는 제도가 마련되어 있다. 한국에서는 미성년자가 혼인한 경우에만 성년으로 의제된다. 

만 18 세가 된 미성년자는 부모(후견인)의 동의를 받아 혼인할 수 있으며, 이를 통해 만 19 세가 되지 않았어도 민법상 

성년자가 된다(민법 제 808 조 및 제 826 조의 2) 

iv  국내 사용 가능(2015 년 12 월 현재) 

v  국내 사용 가능(2015 년 12 월 현재) 

vi  국내에는 주사제 형태만 유통됨(2015 년 12 월 현재) 

vii  국내 사용 가능(2015 년 12 월 현재) 

viii  국내 사용 가능(2015 년 12 월 현재) 

ix 이는 법적 개명, 신분증상 성별 표기 변경, 법적 성별정정 등에 대해서 외과적 수술을 요구하지 않는 국가의 경우를 

의미한다는 점에 주의해야 한다. 

x  SOC 제 7 판 원서는 DSM 5 판이 발간되기 전인 2012 년에 출간되었는데, 2013 년 5 월 발간된 DSM 5 판은 결국 

성별위화감이라는 진단명을 정식 도입하였다. (American Psychiatric Association, 2013, “Gender Dysphoria”, 

http://www.dsm5.org/documents/gender%20dysphoria%20fact%20sheet.pdf 참조) 

xi  DSM 5 판은 성발달 장애를 성별위화감의 아형(specifier)으로 정하였다. 즉, DSM 5 판의 성별위화감 진단은 “성발달 

장애가 없는 성별위화감”과 “성발달 장애를 수반한 성별위화감”으로 나뉜다. (Cynthia Kraus, “Classifying Intersex in DSM-5: 

Critical Reflections on Gender Dysphoria,” Archives of Sexual Behavior (Impact Facor: 3.53), 05/2015; 44(5) 참조). 

xii  한국어에서는 sex 와 gender 가 ‘성’으로 혼용되어 쓰이는 경우가 많으며, gender 에 완전히 적합한 역어를 찾기 힘들기 

때문에 번역하지 않고 ‘젠더’로 쓰는 예도 적지 않다. SOC 한국어판에서는 대체로 sex 를 ‘성’, gender 를 ‘성별’로 번역하되, 

국내 성소수자인권운동 및 학계의 용례와 WPATH SOC 의 기조를 존중하는 범위 안에서 유동적으로 번역하였음을 밝힌다. 

xiii  Transvestism 은 종종 ‘의상도착증’이나 ‘복장도착증’으로 번역하기도 하지만, ‘도착증’이란 표현에 이성복장착용자를 

비정상으로 간주하고 비하하는 함의가 있으므로 SOC 의 취지 상 부적합하다고 여겨 사용하지 않는다.  

xiv  FtM/MtF 는 국내 트랜스젠더 당사자 집단에서 흔히 쓰이는 용어이므로 그대로 사용한다. 한편 FtM 과 더불어 

트랜스남성(trans man), 성전환남성이라는 단어도 종종 쓰인다. 

xv  ‘환관, 거세된 남성’을 의미하는 원문의 eunuch 라는 단어는 지역/문화권에 따라 특정 집단의 성별정체성을 지칭하는 

말로 쓰이기도 한다. 

http://www.dsm5.org/documents/gender%20dysphoria%20fact%20sheet.pdf
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xvi  국내 의학실무 및 법령에서 ‘성주체성장애’라는 진단명이 통용되었으므로, 이 경우에만 특별히 gender identity 를 

‘성주체성’으로도 번역하였음을 밝힌다. 

xvii  MtF 와 더불어 트랜스 여성(trans woman), 성전환 여성이라는 단어도 종종 쓰인다. 

xviii  일반적으로 잘 알려진 표현은 생물학적 성을 이성으로 바꾼다는 의미의 ‘성전환 수술’이지만, 수술을 통해 내담자가 

원하는 성별을 확실하게 한다는 의미로 ‘성별확정수술’이나 ‘성정위(定位)수술’이라는 용어를 사용하기도 한다. 

xix 국내 트랜스젠더 커뮤니티에서는 ‘트랜지션’이라는 표현도 흔히 쓰인다. 


