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摘要 

近來性少數的醫療議題在台灣越來越受重視，但焦點仍著重於同性戀相關

議題，如愛滋與藥物防治、同性伴侶的醫療同意權等，跨性別議題則較少被人

討論。跨性別為了使生理性徵與性別認同能夠一致，也因台灣目前制度對於變

更性別的要求，許多跨性別會嘗試尋求醫療資源的協助。近年來隨著多元性別

觀念的普及，醫療體系對於跨性別的討論也有更多面向，這些改變也影響到台

灣跨性別醫療的實作。本研究針對目前跨性別醫療運行的方式進行整理及分析，

訪談國內具跨性別醫療經驗之醫師，並採用兼具多面向討論的生物心理社會模

式 (Engel, 1977, 1980)，分析台灣以往與當前的精神科變性評估，以探討當前台

灣醫療對於跨性別的看法與影響其決策的因素，並檢視在各方面的評估中是否

有考慮跨性別的需求，以及是否有良好的性別意識而非在無形中複製舊有的刻

板印象與歧視。 
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一、前言 

由於同性婚姻與多元成家等議題的熱烈討論，有關性別平權與多元性別的相

關議題也開始被各領域所重視。雖然在醫療領域中，性少數族群的醫療議題在台

灣也已越來越受重視，但醫界的對於性少數焦點仍著重於同性戀的相關議題，如

同志友善醫療、愛滋與藥物防治與同性伴侶的醫療同意權等，跨性別的相關議題

卻較少討論與研究。跨性別 (Transgender, TG)，是一涵蓋範圍相當廣泛的詞彙，

它是指那些不認為自己的性別與他們出生時基於生殖器官或基因型態等生物醫

學特徵而被決定的性別表現為一致的人，也泛指外顯行為與社會期待下的原生性

別不同的個體。因此像是變性慾者 (Transsexual, TS)、反串者 (Cross-dresser, CD)

（何春蕤，2002），或是過去精神醫學上診斷為性別認同障礙 (Gender Identity 

Disorder, GID)、還是現在的性別不安 (Gender Incongruence, GI)的人，都可以視

為跨性別中的一員。最近在國內外都有跨性別現身於大眾並成功地完成變性手術

與性別變更的程序，但其議題多著重在跨性別本身的生活適應與心理層面，對於

跨性別相當重要的醫療層面與其規範之討論卻較少人參與。在跨性別醫療中，主

要參與的專科有精神科、內分泌科、婦產科與整形外科，分別負責精神評估、荷

爾蒙治療與各項手術等醫療處置。台灣的跨性別醫療約始於 1970 年代，至今已

有約 50 年（徐志雲，2010），期間精神疾病診斷與統計手冊 (The Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) 中對於跨性別診斷的敘述說明精神

醫學對於跨性別觀點的轉變，從完全的視為一種精神疾病到當前多元性別的一部

份，跨性別在醫學上逐漸地被去病化。這樣的變化應會造成跨性別醫療規範的變

動，使跨性別在醫療中能獲得更完善的照顧，然而目前仍有跨性別由於並非符合

主流的跨性別醫療的規範，在醫療的流程並不順利，到國外進行變性手術的例子

也時有所聞，可見台灣跨性別醫療仍有可討論的空間。 

如前段所述，跨性別醫療需要眾多醫療科別的分工合作，然而在國際與台灣

的醫療建議與規範中，大部分的會影響性徵與性器官之醫療處置都必須先經由精



神科醫師評估同意後方可進行 (Coleman E, Bockting W, Botzer M, et al., 2012)，

持有精神科專科醫師評估鑑定之診斷書也是國內目前性別變更的必要條件之一，

故筆者認為精神科在當前跨性別醫療佔了較為重要的地位，因此本文將著重與精

神科評估的分析與探討。 

 

二、跨性別醫療簡介與回顧 

跨性別醫療的目的是幫助跨性別能講打造自己內心想要的身體，除了讓跨性

別的性別認同與生理能夠協調，原生理性器官的摘除手術也是目前台灣性別變更

的必要條件之一，因此跨性別醫療對於跨性別的是相當重要的。跨性別醫療主要

可分為三部分：荷爾蒙療程、各項整形手術與精神科的診斷。而前兩者在國際與

台灣依照目前的參考規範與醫療慣例，施行前都必須得到精神科醫師評估後所發

之診斷書 (Coleman E, Bockting W, Botzer M, et al., 2012)，故筆者認為在跨性別

醫療實務上，以精神科的診斷與評估最為重要。以下將藉由台灣醫界討論有關跨

性別醫療的文章，回顧台灣有關跨性別醫療的發展與現況。 

 

（一）荷爾蒙療法 

對於生理性徵感到不安與排斥的跨性別為了改變其性別特徵以符合自身的

期待，會利用服用荷爾蒙來達到抑制原生性徵並呈現其期待之性徵。但在無醫療

人員指導下使用有健康上的疑慮，因此按國際的照護準則通常建議求診者有明確

的變性計劃再使用荷爾蒙，而醫師通常也會要求患者提供精神科醫師所開立之適

合進行荷爾蒙治療的證明書（林亮羽，2015、劉妙真，2004）。而荷爾蒙療法對

比以外科手術來改變性徵，不僅其經濟門檻較低，對於身體的傷害與風險也較為

輕微，故有較多想要改變性徵的跨性別會選擇荷爾蒙療法作為第一步的醫療行

為。 

 



（二）外科手術 

如果跨性別對於自己的原生性徵與性器官感到抗拒或不滿，他們可能會利用

外科手術的方式來移除或改造這些性徵，以符合心目中理想的情況。而這樣的跨

性別並不全然地都想改變自己的生理與社會性別，有的只是對於部分的性徵或性

器官感到不滿，因此如果全然地將這些人統稱為醫學上的變性慾 (Transsexualism) 

筆者認為除了這會使他們被病理化外，也忽略了其中的差異性，故並不恰當。依

照施行的器官，這種整形手術大致可分成不需要精神科醫師的診斷與評估即可施

行的非性器官之改造手術，如隆乳手術、縮乳手術、喉結手術、聲帶手術等；以

及需要兩位精神科醫師評估後方可執行，且為性別變更必要條件之性器官改造手

術，也就是性別重製手術 (Sex Reassignment Surgery, SRS)。雖然台灣在 1955 年

時就已經有施行性別重製手術的紀錄（徐志雲，2010），但國內醫師開始討論關

於手術的法規及執行門檻等相關問題卻是在 1970 年代之後（蔡靜宜，2009），

並在 1988 年建立了台灣變性慾評估診斷標準流程與手術的規範：（文榮光、徐淑

婷、柯乃熒，1996） 

（一）必須是原發性變性慾症； 

（二）在扮演另一性別角色的生活適應上，至少有二年以上良好的適應狀況；                            

（三）父母及家人支持； 

（四）年齡在二十歲以上，四十歲以下； 

（五）患者的智力功能在中等以上； 

（六）排除個案是精神病或其他變態特質以及重大壓力下所引發的變性企圖。 

雖然這些於二十多年前所制定變性手術施行標準，在現代因手術技術的進步

與精神科診斷標準的改變，有些在臨床實務中已變得較為寬鬆，如年齡的限制與

評估時間的縮短等，但目前仍無一個統一的更新版本，只能憑各醫師專業判斷來

決定手術評估的流程與時間。 

 

（三）精神科診斷與評估 



台灣精神科最早開始討論關於跨性別醫療的時間，也是與外科系相同是在 

1970 年代左右，1978 年十位渴望變為另一性別的人在精神科文榮光醫師的協助

下召開記者會（陳美華、蔡靜宜，2013），這一事件使得社會與醫界不得不去面

對這些被定義為「變性慾」者的需求，而之後在 1988 年文榮光醫師與馮榕醫師

參照 DSM 建立了台灣變性慾乃至後來的性別認同失調到目前仍被使用的評估

診斷標準、流程與手術前的規範。 

到了 1989 年，台灣開始有醫師研究及討論跨性別醫療的文章，但主體仍僅

在變性慾的成因、流行病學及其個案的分析，而在文章中出現像是依髮型穿著、

儀態舉止等當作客觀的跨性別行為的標準，或是「男性的工作」、「女性的工作」

這一類刻板印象相當嚴重的詞彙，都顯示當時醫學判斷的背後還是有著非常強烈

的二元性別想法存在（李世模等，1989；徐儷瑜、馮榕，1991）。 

之後雖然在 1994 年改版的 DSM-IV 將「變性慾症」移除，但仍有研究指

出在診斷與治療方面事實上僅是併入「性別認同失調」此依診斷範疇（蔡靜宜，

2009），且另一本台灣精神科診斷參考：世界衛生組織出版的國際疾病與相關健

康問題統計分類 (ICD)，仍把「變性慾症」列於其中，因此在實務上的診斷與評

估並沒有太大的改變。而醫界的有關其討論上，在這時期仍與之前一樣，著重於

「變性慾症」成因分析、個案探討與關於變性手術的討論，對於其他的面向的性

別認同失調或是跨性別議題並無多加著墨（黃國權等，2002；潘建志等，2002）。 

隨著社會對於性別的看法越來越多元，精神醫學界也開始對性別的想法產生

改變。在最新版 的 DSM-V 仍在修訂的過程中，就有許多關於「性別認同失調」

是否該改名以及更動診斷依據的討論。而在 2013 年正式出版 DSM-V 中，「性

別不安」取代了原本的「性別認同障礙」，據精神醫學界的闡述，這表示性別差

異認同的「除病」化，以及在診斷中除去性 (sex) 而改使用性別 (gender) 一詞，

並強調個體性別身分主體性，且性傾向不再是診斷根據（黃璨瑜，2013）。雖「性

別不安」一詞與「性別認同障礙」相比較不病理化，但其依然存在著診斷的根據，

並未完全地去疾病化，因此仍然算是個尚未被「去診斷化」的醫學名詞（劉嘉逸，



2014）。然而由於若沒有一診斷名詞，各項昂貴的跨性別醫療處置則可能更難被

醫療保險所補助，因此是否要全面將跨性別從診斷準則中移除，各方意見仍無統

一。（Conrad, 2007。林彥慈、王紫菡、成令方，2015） 

 

（四）小結 

由上述的文獻回顧及分析探討中，可以發現雖然台灣醫界對於跨性別群從一

開始就並非抱持歧視的態度，但在早期仍將其視為心理異常之病理化存在，因此

在除了在討論上常只著重於變性慾與變性手術，此外醫療也影響了跨性別相關的

法律條文之制定與施行。自從 1970 年代跨性別藉由精神科醫師的協助下在大眾

面前現身後，政府機關便訂定變更性別的相關規定，最新的規範是 2008 年內政

部發布《內授中戶字第 0970066240 號》公文：「申請變更性別者，須持經兩位精

神科專科醫師評估鑑定之診斷書及合格醫療機構開具議摘除性器官之手術完成

書。」。雖然這項公文是在 2005 年訂定的《性別變更程序》中，「女變男手術」

之定義除了摘除性腺器官外，還需要重建陰莖及尿道。」的這項規定受到性別團

體抗議後，才在衛生署聽取各醫學會專家之意見後所更改的結果 （竇秀蘭，2013）

但這樣的規定還是需要接受完切除手術與精神科醫師評估後才能申請更換性別，

而在台灣接受性別重製手術需要兩位精神科醫師的診斷書與一段時間的評估，故

變更性別仍是一項高度精神醫學連結的行為。因此本研究以精神科評估為核心，

探討台灣過往跨性別醫療之轉變及現況。 

在台灣跨性別醫療中，一些研究者認為其有將社會性別刻板印象帶入醫療場

域，影響醫療行為與處置之性別角色的醫療化之嫌，並以變性手術為前提所作之

精神評估的各項流程（吳姿芊，2010。陳美華、蔡靜宜，2013），然而這些研究

多數的資料來源為跨性別主體的訪談記錄，醫師訪談的部分數量不到五位，可能

有使單一醫師的意見及想法過度放大之疑慮，但這並不代表跨性別醫療並無可討

論與修正之處。因此本文希望藉由訪談多位醫師以避免失真的情況發生，才能對

其進行的妥善的分析與討論。 



 

三、研究方法 

綜合上述回顧及分析，都顯示大部分的跨性別醫療與當前台灣變更性別的相

關規範都與精神醫學有緊密關係，因此筆者選擇以精神科醫師的訪談作為研究主

要的材料。本文將使用質性研究法，一對一深度訪談國內具有跨性別評估經驗之

精神科醫師，請醫師提出自己進行跨性別評估的流程，會特別注意並影響評估的

地方如家屬是否知情與同意、其他就醫經驗等，以及對於目前醫療規範與法令規

定的看法等。本研究訪談的對象為曾有過關於跨性別相關著作之精神科醫師，並

藉由詢問訪談醫師蒐集其他具有跨性別醫療經驗之醫師，避免因訪談數過少造成

研究結果與實際臨床情況差異過大。以下為受訪者的基本資料： 

 

表一：受訪者基本資料 

 職業時間（年） 接觸跨性別醫療的時間（年） 
醫師 A 5-10 <5 
醫師 B >30 10-15 
醫師 C <5 <5 
醫師 D >30 15-20 
醫師 F >30 >30 
醫師 G <5 <5 
醫師 H >30 >30 
醫師 I 15-20 <5 

 

由於精神科變性評估所涉及的不僅是跨性別自身的身體與心理狀況，還會參

考其人際關係、生活適應等其他因素，因此在諸多分析健康照護的模型中，本研

究選用以三方面討論的生物心理社會模式 (Engel, 1977, 1980)，分析與檢視台灣

變性評估中此三面向的表現及比重，然由於精神科醫師在評估中關注的議題有些

可能無法單純化分在三層面的其中一類，因此本研究除運用前述模式外，將其歸

類於較接近的層面外，還會另外檢視在評估中是否有仍隱含有性別刻板印象或歧



視並是否有良好的性別意識。 

 

四、精神評估中身心層面 

（一）生理層面 

在評估的一開始，多數醫師會先確認來門診的個案是否因其他生理的原因或

疾病，導致其性別認同的問題，如本身內分泌的問題，或是思覺失調症等都可能

影響性別認同 (Rajkumar, 2014)： 

 

排除他有沒有可能其他原因造成他性別上的一種不悅。那我舉例來說譬如說

他根本是一個陰陽人，或是荷爾蒙分泌異常，然後他的腺長了瘤之類的像這樣子。

所以我覺得這個一定要排除掉，啊不然他很可能就生病了你沒處理他這樣不行啦。

（醫師 A） 

 

確實書本上是說這個要排除比如說排除你的智能不足、排除你有精神科的疾

病等等。...當然如果你今天是一個嚴重思覺失調症的病人，你有一些妄想的症

狀，也許你會有你覺得自己是不同性別，但是那樣的 case 其實是蠻少，以我自

己來講我只有見過一個 case 是這樣子。（醫師 C） 

 

經由內分泌與染色體等檢查排除這些極為少數的可能性後，精神科醫師後續

的評估會將重點擺在是否具有行為能力與良好的社會適應，也就是較偏向生物心

理社會模式中的心理與社會面向。 

雖然性別不安或跨性別的成因，至今仍無一完善的解釋，因此在實務評估中

生理層面多僅作為排除其可能性之參考，在整個精神科評估的過程中所佔的地位

相當地小，但由於近來跨性別相關之醫學研究，有的開始探究跨性別與其他人的

腦部差異與其所代表的意涵，而在國內此類研究多為精神科醫師所主導（李鶯喬，

2011、2014）。然而對於這些研究所發表的報告，有多名跨性別運動人士表示此

種研究可能對於跨性別的想像過於單一，將跨性別視為在性刺激下腦部有轉位思

考現象之變性欲症病患，甚至會強化社會對於跨性別的刻板印象與歧視（高旭寬、

阿瓊，2013、陳薇真，2016）。筆者認為此研究固然有可議之處，如把跨性別稱



作疾病化之變性慾患者，稱對照組為正常異性戀這種仍將跨性別視為異常的用詞；

忽視跨性別與其他人的性傾向與情慾多元性，僅以一般男女性行為之情色影片作

為實驗素材，而無使用其他種類的影片或性刺激等。在訪談過程中一些醫師談及

特項研究時，也表示此研究的成果由於 fMRI 的成本過高，詳細機轉也仍未清，

不太可能作為往後變性評估的參考項目之一，因此跨性別社群可以不用對此研究

抱持如此排斥的態度。但由於除了研究計畫成果報告，研究結果也有藉招開記者

的方式傳達給社會大眾，並刊登於國際知名期刊中（Chia-Shu Lin，2013、

Hsiao-Lun Ku，2014），因此筆者認為跨性別社群的疑慮並非杞人憂天，各領域

在涉及汙名歧視與刻板印象的研究對象時，仍必須小心對待。 

 

（二）心理層面 

由於性別認同的詳細成因至今仍未有完善的解釋，因此在跨性別精神科評估

中心理與社會層面便占了較重要的地位。在當前實務上，精神科醫師會安排心理

測驗，檢視個案的心理狀態、決策能力以及是否有因伴有其他精神疾病，而造成

後續評估上的問題： 

 

我認為比較大的問題是在於說今天一個跨性別他又共病，他同時共病了一個

比較重大的精神科的疾病，比如說躁鬱症、或是比如說思覺失調，然後是厲害的

比較厲害的，或者是甚至是人格違常等等，或是物質濫用，就是合併厲害的時候，

那這時候你會比較難去確認。（醫師 C） 

 

當然就法律上或醫療上賦予精神科的責任是我們應該要評估他是不是真的

性別不安，然後適不適合做荷爾蒙治療或者是手術治療，然後有沒有重大精神科

疾病影響到他的決定能力。（醫師 G） 

 

與前述生理層面類似，部分心理層面的評估比較偏向是排除其他診斷與可能。

除此之外，個案性別認同的過程與程度也是醫師衡量的重點之一： 

 

會來的狀況第一個就是我們要談一下他的認同過程，他怎麼樣的情況下開始

會覺得自己想要變性，然後他對於自己變性那些議題各方面的強烈程度如何，…



然後有些人可能單純只是覺得自己一直都沒辦法融入某一種性別當中，會覺得很

有疑惑；有些人甚至一開始來是因為他很憂鬱，可是那個憂鬱是因為他不知道怎

麼跟別的性別相處而憂鬱（醫師 G） 

 

然而值得注意的是，若個案在生活中遭遇挫折或困難，其心理狀態必會因此

受到影響；而若個案的心理狀態原本就不太好，也會造成社會層面較注重之家庭

關係、經濟狀況或人際交誼等產生問題，這樣的情況在跨性別中並不少見。而筆

者認為在目前台灣的精神科評估過程中，心理層面與社會層面彼此是交織影響的，

亦不能將兩者作明確的劃分。然由於兩者重疊的評估面向，醫師主要還是以個案

在社會中的適應與人際互動作為評估的依據，因此在本文中相關的項目與論述將

於後續社會層面的段落中詳加描述。 

 

五、精神評估中社會層面 

 
其實精神科這邊就需要做很多很多事情…包括醫療流程上像是荷爾蒙使用

適不適合用，然後他要不要做變性手術，要在哪裡做，然後甚至還包括他的時間

跟經濟能配合多少，…然後也包括個案整個的生活狀況，因為他們還要配合他們

像是上學工作的情形，甚至包括變性轉換的過程當中他們的社會適應要怎麼辦，

他忽然性別變了，他的同事接受度如何，他老闆接受度如何，他會不會因為這樣

丟掉工作…那這些都是非常因人而異的事，所以整個變性評估的流程非常個人化。

（醫師 G） 

 

在變性評估中，精神科醫師不僅會考量到個案對於變性的意願程度與性別認

同的過程，經濟狀況、社會接受度等屬於社會層面的項目更是醫師關注的焦點。

以下段落，將從幾項較常被人提出討論的項目為主幹，討論其在當前評估的所佔

的地位及其爭議。 

 

（一）真實生活體驗 

在早先變性手術的評估中，其中一項標準是在扮演另一性別角色的生活適應

上，至少有二年以上良好的適應狀況，這也被稱作真實生活體驗： 



 

因為我們通常在評估期的話會要求他一定要，他就說他真的要往這一方面走

的話，他要先以異性的角色在社會上適應至少兩年以上。…他自己要先在社會上

生活，這樣看看他是不是自己能夠接受這樣。因為他們雖然心態上一直認為自己

是 transgender…他現在想要往這方面走的話，他可能就要有個轉接期。（醫師 D） 

 

但一些研究者指出，這樣的行為仍是在複製二元化的性別觀念，亦沒有考慮

到這段時間跨性別因性別氣質不同而面臨到的種種問題與困難（陳美華、蔡靜宜，

2013。陳薇真，2016）。對於這些反應，某些精神科醫師亦有所察覺： 

 

我會發現年輕醫師做法其實一般都寬鬆許多，寬鬆非常多，而且我最近越來

越常看到寬鬆的 case 這樣子，就可能看一兩次就拿到診斷書，有這樣的情況。

那我自己覺得是說只要我夠肯定就好了，只要我夠肯定我就給他開診斷書。（醫

師 A） 

 

我在想說是不是時間可以縮短一點，因為我們的病人大部分的病人給我的感

覺他們都希望能夠他覺得一年太久了，他們希望能夠縮短。...就是說至少是不

是看過幾次，啊但一年也許有點久，因為有些個案他們想要比較急著要。（醫師 I） 

 

經由上述內容，可發現雖然真實生活體驗的架構仍存在於目前變性評估之中，

但在某些精神科醫師的評估中，其評估時間或檢驗規範與最初所制定的兩年標準

相比，已有了相當程度轉變。不僅因個案要求而縮短評估的時間，使個案能減少

在評估流程中因身心性別認同不一致所造成的心理與社會互動問題，更使精神科

醫師從原先類似把關的守門人，逐漸轉變為提供資訊與協助跨性別了解並改變自

身的角色。 

然而也有一部份的精神科醫師，認為這樣社會適應的過程是相當重要且不易

簡化與忽略的，因為若是輕易地評估放行而不管個案是否在各項社會層面中都能

良好的適應，在手術或其他療程之後可能還是無法在社會中生活。面對來自個案

對於時間要求的壓力，抱持此種態度的醫師大都採取暫緩或踩剎車的角色： 

 

要求很急迫的話，其實一般來說我的角色比較偏向是踩煞車，尤其是當他非



常非常急迫的時候，因為基本上無論你是去做手術，你的社會適應跟你的手術他

不一定是呈現一個相關，而且很多朋友其實他會希望這個手術可以解決他一切的

問題，或是這張證明可以解決他一切的問題，但其實並不完全。（醫師 C） 

 

另外一個我們把他擋下來的原因是那個個案的現實判斷能力跟現實能負擔

的能力真的不夠…他會有點太過幻想與他一變性什麼事都能解決了，可是其實他

生活的其他層面其實包括像他的職業、工作能力、他的收入都有限…所以他整體

的決策執行能力其實真的不太好對。…以目前社會的狀況外觀上怎麼樣變得更能

夠樣讓周邊的人接受還是蠻重要一件事，可是他在如何扮裝這件事情上面一直都

還是做得很不好。（醫師 G） 

 

雖然說看重社會適應能力的真實生活體驗不免有重現社會中對於良好生活

的想像以及性別刻板印象等於診間的疑慮，也因此在過往都造受到不小的批評。

但筆者認為精神科醫師並非僅站在專業者高高在上的角度，看待這一連串的評估

過程，而是會反思其中的問題並找出可能解決的方法。但或許因臨床工作繁忙，

且沒有管道能彼此討論，各地評估的流程與標準仍有不小的差異。雖然這代表了

跨性別可以彈性選擇較適合自己的評估方式，但同時也表現出每位醫師觀點不一

致，更說明精神科評估可能無法完全作為是否適合變性的必要環節（陳薇真，

2016）。 

 

（二）父母/家人支持與團體治療 

在早期的變性手術施行標準中，父母及家人支持是精神科醫師評估是否適合

手術的條件之一（文榮光、徐淑婷、柯乃熒，1996）。會有此項規定的原因除了

可能因在較屬家長制文化中台灣社會中，家族親屬間的關係仍較被人重視外，因

此在當初制定者的眼中，家屬的支持與同意可能比跨性別本身的意願還要重要，

醫師本身對於施行手術後的風險也可能是原因之一： 

 

以前要家長簽名的目的主要是為了以後經濟誰付…現在已經不需要啊…但

是我相信有些人更重視自己主觀上的看法，比重視父母親的一件更多吧，我要怎

麼做父母意見是聽完就算了，啊我要怎麼做我自己要負責啊。（醫師 B） 



 

一般這個過程早期都一定要父母，開刀都要父母簽字喔，要不然的話這種碰

到就是要已經送到開刀房了，他的父母一人簽字另外一個到開刀房去對那個醫生

非常不禮貌，而且就要去告，搞得這個醫生很麻煩啊。（醫師 F） 

 

消極的理由是預防被家屬告，以前都是這樣。（醫師 H） 

 

但近來已有越來越多的醫師已不將父母同意，列為變性評估中必備的一環，

取而代之的是精神科醫師開始以自身的專業形象擔任社會中介的角色（陳薇真，

2016），將自己視為跨性別個案與父母間調解溝通的橋樑： 

 
我其實是會勸說這位朋友你盡量帶家屬來…由我們來幫你勸家屬，特別是我

其實常常會做這個工作…然後我單獨跟家屬談，因為我覺得這個部份我們反而其

實是比較站在跨性別朋友這一邊，就是由我們出面來勸家屬其實是有時候有蠻大

的影響力。（醫師 C） 

 

大部分家裡人都很難接受，所以很多情況下我們還要跟他們討論怎麼跟家裡

溝通，然後如果他們自己都不夠了解自己，他們當然很難跟家人講清楚他是什麼

狀態，所以這還是有一些因果關係。然後如果家裡人真的很沒辦法接受，我們可

能就會建議說就是盡量帶過來，至少我的作法啦，我會盡量希望也能和他們家人

談到話，就是我們能夠幫忙消除掉的一些社會偏見什麼的，就是希望能盡量幫忙

消除。（醫師 G） 

 

從上述訪談紀錄中，可以看出精神科醫師對於父母同意的態度，從早期將其

視為事前審查與自我防備的手段，轉變成為協助性的溝通與討論，但不可否認的

是精神科醫師仍將家屬與跨性別的關係納入評估的考量之中：  

 

通常我的門診一定需要家長前來。但是不是說你馬上就要來，我通常會勸他

在家裡頭先跟家人做溝通…所以先去做溝通之後。啊如果家人願意來，我們在門

診再協助他們在門診做溝通。（醫師 D） 

 

我是會跟他們講說歡迎他們父母對這方面有問題的話可以來門診，我沒有強

制要求啦，只是說我會跟他們個案強調說，最好能夠得到父母的支持，這樣你之

後會生活的更比較 smooth，才不會說父母反對啊你要做，這樣會有一些衝突。（醫

師 I） 



 

相較於個人主義盛行的歐美國家以病人為中心的醫療決策模式，處於亞洲傳

統家族式 (familism) 文化脈絡下的台灣社會，在各種醫療情境中對於病患要求

與自主性考量，較偏向以家族為中心，換言之醫師會把個案與家屬間關係列入決

策的考量（李錦虹、洪梅禎，2008。林雅萍，2014）。雖然在近年來由於個人意

識越趨重視，跨性別個案與其父母乃至於其他家屬的關係，在評估中所代表的意

義不再是必要性的關卡，反而會醫師希望藉由跨性別與家屬能彼此互相理解，以

達雙方最大利益，期待個案心理與社會支持方面能更完善。然而就社會支持來說，

有研究者指出這樣重視家庭支持的態度無疑是在重製主流異性戀家庭的意識型

態，因此對於支持度的評估或許可以從家族成員，轉變為周遭同儕好友，或甚至

是跨性別本身的社群網絡（陳美華、蔡靜宜，2013）。 

另一項台灣變性評估中較獨特的部份是由醫護人員與跨性別個案共同組成

的團體治療，團體治療主要由精神科住院醫師擔任類似觀察員或帶領者的角色，

協助來評估的個案們了解在社會適應上可能會產生什麼樣的困難並增進其對於

手術或是對於荷爾蒙的期待跟認知，還有做一些醫療行為風險的評估。在醫療方

的設計與預期中，跨性別不僅能在此團體中得到前述建議的社會支持與適應，更

可藉由醫療人員的講述了解接下來療程的內容、風險與成效等切身相關的知識。

然而對此已維持一段時間的團體，醫師 A 表示： 

 

我覺得現在概念既然 gender dysphoria 已經快要不是一個病了…不是病

有什麼好治療的，那個除非類似說壓力適應團體，這樣講還比較有意思。如果說

什麼團體心理治療，那就不合理了啊。（醫師 A） 

 

雖然筆者認為醫師 A 因不完全了解此團體與其他精神科疾病團體治療的

差異，因此才會有此否定其價值的發言。但有研究者表示將此團體治療作為評估

中必要的一環，可謂是另一種形式的全控機構 (total institutions) （陳薇真，2016）。

因此在現今資訊網路發達的時代，這樣的由醫療人員發起的團體，應是可被其他



民間自發性團體所取代。 

 

（三）多樣化的認識 

以往的研究中，有研究者認為精神科醫師大都將變性醫療的診斷流程簡化單

一樣貌的線性思考中，也就是將變性者的需求化約為取得全階段變性手術進而換

性別（陳美華、蔡靜宜，2013），但就目前台灣對於跨性別的研究報告中，可以

發現其實精神科醫師對於跨性別的多樣化已有充分的了解。在台北榮總李鶯喬醫

師主持的研究報告《原發性變性慾症患者精神狀態，臨床特徵及追蹤研究》中，

花了不少篇幅在強調跨性別性傾向與情慾的多元性。然此份報告中仍又一值得討

論之處，報告中針對性傾向的定義，是基於未曾性別轉換之前的生理性別，而非

以跨性別當事人之認定為準（李鶯喬、蘇東平、趙湘台，2014），這樣的劃分方

式是否恰當並有無尊重當事人的意願仍值得商榷。除了性傾向的多元外，對於較

特殊或沒有做變性手術意見的個案，精神科醫師也能理解並給予協助： 

 

但是呢也有人單純為了自己性別的困擾來看我的，也有一個大學生吧…他說

他不是變性慾者，但是呢他只是單純的想割除自己的男性生殖器官…只是不想、

我不願意認同我自己是男性，但是我也沒有意思要變女性。這嘛是有這款人有來

求證明啊…你不想當男性而已啊，你不想當男性也不一定說你一定要當女性啊。

也許我們傳統思想觀啊你不是查埔就是查某，但是如果仔細去思考，這些想改變

自己性別的人不一定是要變性，變性當然是大宗啦，但是還有極少數、相對少數

的人，他只是不要現在的性別，他沒有說要變性。（醫師 B） 

 

我還有一個個案比較特別的是…他告訴我他想要去除雄性的味道，但是他不

是要變女生...他就是要把比如說他把自己睪丸去掉…他一開始沒有想那麼多，

後來他我勸他去做荷爾蒙，他接受荷爾蒙治療以後，他覺得雄性的味道已經減少，

那就覺得 OK。當然他也沒想要在繼續開刀。（醫師 I） 

 

雖然這些與醫學上定義精確的變性慾症者有所差異的跨性別，可能不符合社

會上傳統的性別想像，對於性別變更需求或是社會角色的扮演也有別於大多數跨

性別。然而據筆者的訪談內容，多數有精神科評估經驗之醫師對於這樣的個案，



並不會因其不符合診斷的標準或是一般對於性別的想像，阻止或拒絕個案進行之

後的醫療處置，反而會一同與個案協商討論，找出每個人合適的處理方式。 

 

六、診間外的評估 

（一）外科與精神科的互動 

他出國去學習這個手術的過程，那他回國以後就在協調各個單位…進行這個

變性手術在台灣的合法性…他有一次他本來是找我們科的另外一位醫師…作手

術前的評估，他就邀請我加入作為這個手術評估的精神科醫師，因為這樣的關係

所以我踏入了這個領域，後來就一直做到現在。（醫師 D） 

 

1980 接觸到都是零零星星的啦…病人自己來的，但是他因為已經有在新加

坡或是泰國開過刀，那他就有些併發症，這併發症需要我們的泌尿科啊，或是需

要婦產科幫忙，所以他們就是說你應該去看精神科的醫師。…所以在想說去跟院

長室提啊，說我們是不是要把各科集合在一起，這樣子台灣就做，不要去外面做。

（醫師 F） 

 

剛開始台灣剛接觸跨性別醫療時，某些精神科醫師是在外科醫師的要求下才

開始參與相關的評估，這與近幾年開始因在診間碰到個案後才接觸的新進醫師不

同。這種現象說明了為何兩科別醫師在早期規範的引進與制定上都佔了重要的地

位，而並非僅由單方面主導。但近來雖然精神醫學在跨性別議題上因對於性別以

有多元的了解而有了不同的討論與看法，但這部分的討論在台灣似乎僅限於精神

科醫師中，在其他專科中的討論似乎仍抱持著相當程度的性別刻板印象，甚至還

可能不了解跨性別逐漸去病化的趨勢，並於醫療技術與以往相比有十足進步的今

日，變性手術施行標準中的年齡限制也早已不再適用，但在醫療規範或稱呼上仍

有沿用舊有的用詞與規定（林亮羽，2015）： 

 
他們（個案）說有的外科醫生會要求你診斷一定要寫變性欲症，不可以寫性

別不悅。…一定要寫原發性變性慾症，寫到舊的那個名字…外科醫師又沒念  DSM。

（醫師 A） 

 



這樣的情況大都發生在僅有處理單一科別的醫院或診所，因若一家醫院具有

整合型的跨性別醫療團隊，其他科別醫師的概念應會隨著每次的團隊會議中精神

科醫師的報告與論述加以更新。但若沒有特別了解跨性別醫療脈絡改變的下游實

作部分，醫師仍抱持著古老的態度，將跨性別視為一種需要確診的疾病，而非多

元性別的一環。這樣的情況不僅造成跨性別在醫療上所面臨到的不友善（吳姿芊，

2010），更可能影響醫界乃至於社會大眾對身分變更制度的看法，仍將手術視為

必要的條件，而沒有看到跨性別的多元樣貌。 

 

（二）去病化後的動向與免術換證 

在 DSM-5 將 gender identity disorder 更名成 gender dysphoria 並放寬診斷

標準後，關於變更性別相關法令的制定議題也逐漸受到重視。對此台灣精神醫學

會曾在 2014 年發表聲明，建議政府成立「性別變更決定」的專門組織，將目前

由精神科專科醫師開立診斷證明後方變性的權力釋出。而跨性別社群中也有要求

政府將目前需切除原生殖器後才可變更性別的規定，改成無須切除即可變更的聲

音。在當前醫療實務中，多數精神科醫師已非唯一決定個案是否適合手術或變更

性別的專業人士，心理師與社工師也會參與評估的過程。對於政府專門設立委員

會與免手術換證這兩項議題，部分的醫師表示贊同： 

 

我自己是覺得如果假設要免精神科的評估的話，那就是當然是說相關的一些

比如說更完整的衛教，…可能要交由相關的單位去就是這個工作就要由他們去

做，…我認為精神科醫師不是在做把關的責任，比較是我們有提供我們的 help

給跨性別朋友或者是家屬。…我覺得免手術我是 fully support，那免精神科換

證，我是中立偏支持。 

組一個委員會，…那你就會耗費很多的人力，決策的時間就會變長，然後決

策的結果也不一定真的能夠這個保障到這一個病人的權利，我覺得有好有壞…那

我會覺得從精神科醫師的觀點，精神科醫師當然是希望有一個委員會，因為你有

一個委員會你責任就分攤了，覺得所以我這個有好有壞。（醫師 C） 

 

委員會我不知道他組成是什麼…最好還是醫療專家啦，至少要評估說這個他

變性，比如說你要變性至少在我們精神科醫師看來不要是妄想…然後這樣子是可



以快一點，把時間縮短一點，然後評估的範圍也許是精神科醫師，或內分泌的醫

師或其他相關的醫療專業去評估一下，然後他們可以給他們這個快一點達到這樣

子。啊我是認為不一定要開刀啦，因為開到畢竟是一個比較大的工程，萬一開了

後悔的話就很難在那個變回來。我認為是給患者一個機會說他先不用開刀可以換

成那個性別。（醫師 I） 

 

然而也有醫師擔心在目前性別意識仍未完全方開放的台灣，以委員會的形式

審查會產生許多的問題： 

 

因為在性別還很刻板的情況之下，沒有了器官來當作審查的標準，反而對於

人的性別氣質、對於人的外貌這件事情審查標準變得更嚴厲對，那這是反而要小

心的事情。那精神科的角色會不會變的更吃重，就是你不用因為手術而更換身分

證性別，那精神科把關的那個被賦予責任就更吃重。…那個審查委員會有沒有可

能被保守團體把持，那反而變得更難通過（醫師 G） 

 

除了個別醫師的意見外，台灣精神醫學會亦於 2015 年發佈了「由性別變更

決定的專門組織來執行性別變更決定，而不需摘取性器官，但亦非直接由精神科

專科醫師開立診斷證明後，即可變性」的聲明，表明性別變更將去疾病化的立場，

內政部也在近日達成廢止 2008 年規定跨性別者或雙性徵者，在性別變更身份證

登記必須摘除性器官的行政命令之共識。但由於其後動向尚不明瞭，所以之後關

於變更性別流程仍處於未知的狀態。免手術換證這個看似能讓跨性別身分變更去

醫療化的舉動，是否真的會讓變更性別、乃至於跨性別在社會上的適應更加順利，

亦或者只是轉為比變動前還要困難，這也是後續所要注意的課題。 

 

七、結論 

由上述的文獻回顧及訪談分析探討中，可以發現雖然台灣醫界對於跨性別群

從一開始就並非抱持者歧視的態度，且醫界對於跨性別的看法，已逐漸趨於開放，

由診斷名稱從「性別認同障礙」轉為「性別不安」這個較不病理化的醫學名詞的

過程中即可窺之一二，但目前台灣的跨性別醫療仍有可以改善之處。舉例來說美

國精神醫學會仍將「性別不安」保留於 DSM-5 中，目的是要讓跨性別仍可以拿



到保險或給付以負擔昂貴的醫療資源，然而在台灣這樣的觀點卻仍未被廣泛的討

論與接受。在早期仍將其視為一心理異常之病理化存在，因此在除了在討論上常

只著重於變性慾與變性手術外，在諸多環節上都有醫療化跨性別的情況產生。這

種現象不僅在醫療場域中存在，也影響了國家法律條文的制定與施行，造成台灣

更改性別條文現行仍須接受性器官移除手術後才可接受的規定。雖然依照台灣精

神科醫學會表明對於性別變更去疾病化的立場，但後續打算取代這些做法而設置

的「性別變更登記諮商委員會」是否會因為仍有醫療專業人員在其中而重蹈先前

醫療化，或是走向依舊按照性別刻板印象來決定的覆轍尚不得而知。而就算改變

性別在各方面皆去醫療化了，但並不代表跨性別本身不再需要醫療協助，在目前

許多與跨性別相關的醫療行為仍需要精神科評估的現行慣例下，跨性別族群仍必

須接受各種醫療科別因不同的態度所造成之不同的對待。要改變這種情形，最好

的方式是讓醫護人員們都能以性別多元的觀點來看待跨性別者，而非以病理化或

是二元性別角度作為行醫的根據。然而要達到這樣的目標並不容易，除了跨性別

族群持續對醫界宣導與喊話外，若醫界本身的缺乏自省的能力，則進步的速度將

會是緩慢且艱辛的。 
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