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A kiadvany célja

A kézikonyv célja, hogy tamogatast nyudjtson
az. LMBTI kliensekkel és betegekkel dolgozé
orvosok, névérek, egészségligyi dolgozdk, pszi-
cholégusok, terapeutak és szocidlis munkdsok
szamara, hozzajaruljon a szexudlis és nemi ki-
sebbségeknek nyujtott egészségligyi ellatas ja-
vitasahoz, valamint az LMBTI populacié jobb
egészségi allapotanak elGsegitéséhez.

A kulturalis kompetencia ndvelése az oktatds
altal fontos eszkoz az egészségligyi egyenlétlen-
ségek csokkentésében. Szamos korabbi publi-
kacié megerdsitette, hogy az LMBTI személyek-
kel kapcsolatos attitiidok erésen korreldlnak a
szexudlis és nemi kisebbségekkel kapcsolatos
tudassal (Szél et al. 2020; Dunji¢-Kostié¢ et al. 2012;
Banwari et al. 2015; Lopes, Gato és Esteves 2016;
Grabovac etal. 2014). Mivel az LMBTI személyek
egészségével az egyetemi oktatds csak margina-
lisan foglalkozik, a hallgatéknak sokszor nincs
lehetdségiik elditéletektdl, sztereotipiaktol és
tudattalan értékitélett6l mentes, adekvat infor-
macidhoz, inkluzivitdst segité képzési anyago-
hoz jutni.
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LMBTI affirmativ szemléletben irédott kézi-
konyviinkben attekintjiik az LMBTI személyek
egészségligyi sziikségleteirdl és egészségi alla-
potardl jelenleg rendelkezésre allé szakirodal-
mat, valamint az ezen kisebbségek kulturalisan
kompetens ellatasanak biztositdsara vonatkozd
elérhetd ajdnldsokat. A kézikonyv célja, hogy
Osszegzett, tisztazott, hasznos informdécidkat
nyujtson azok szamara, akik az egészségligyi és
szocialis ellatérendszerben oktatnak, tanulnak,
dolgoznak. Munkank soran arra téreksziink,
hogy széles spektrumon tekintsiik 4t az LMBTI
csoportok hasonlésagait és kiillonbségeit, vala-
mint hogy felhivjuk az egészségiigyi ellatast és
gondozast biztosité szakemberek figyelmét az
LMBTI személyekkel vald egyiittmiikddés spe-
cifikus kérdéseire.

Reméljiik, hogy a kézikonyv hozzéjarul egy befo-
gadobb egészségligyi és szocidlis ellatérendszer
kialakitasahoz, és ezaltal az ellatasbeli kiilonb-
ségek csokkentéséhez (is).
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1. fejezet — Bevezetés

1.1) Kulcskifejezések / szohasznalat

1.1.1) Nem, nemi identitas és nemi
onkifejezés
1.1.1.a) Bioldgiai nem (szexus)

A bioldgiai nem (szexus, angolul: sex) &l-
talanossagban a bioldgiai, tarsadalmi és jogi
kategorizdcidra vonatkozik, melynek alapja a
testi jegyek (karakterisztikumok) kombindcié-
ja, beleértve a kromoszémakat, a hormonokat
a kiilsé és bels6 nemi szerveket és a masodla-
gos nemi jelleget. Az embereket ez tobbnyire
csupan két normativ kategériaba sorolja (férfi
és n6). A férfi és néi kategéridkba nem sorol-
hat6 embereket interszexként hatdrozzuk meg,
mindazonalatal 6k magukat meghatarozhatjak
interszex személyként, férfiként, néként, transz-
ként, nem-bindrisként vagy sorolhatjak magukat
mas kategéridba is.

Nemi jelleg (angolul: sex characteristics) a bi-
oldgiai, genetikai és hormonalis jellemzdk 6ssz-
essége, amelynek alapjan elkiilonitjiik a biologi-
ai nemeket, illetve meghatarozzuk egy személy
bioldgiai nemét.

1.1) KULCSKIFEJEZESEK / SZOHASZNALAT

Az elsédleges nemi jelleg altaldban a gonadi-
lis nemre utal, (bar néhdny esetben a szerzdék
elkiilonithetik az els6dleges nemi jelleget a
gonodialis nemtdl), azokat a jegyeket jelenti,
melyek a sziiletéskor megmutatkoznak, mint
kiils6 és belsé nemi szervek. Magukban foglal-
jak a heréket, a mellékheréket, a prosztatat, az
onddhdlyagot, az onddvezetéket férfi nem es-
etén, valamint a vulvét (a kis- és nagyajkakat),
a klitoriszt, a vaginat, a méhnyakat, a méhet, a
petevezetOket, a petefészkeket ndi nem esetén
(Schonfeld, 1943; Ditmar, 2011; Richards és Haw-
ley, 2011). Az els6dleges nemi jelleg altalaban
nem fliggetlen a szexkromoszémaktol, az egyén
kromoszémdinak genetikai konstelldci6jatdl (a
leggyakoribbak az XY és XX, de gyakran el6-
forduld egyéb szexkromdszéma készletek is
léteznek: 45, X0 (Turner-szindréoma); 47, XXY
(Klinefelter-szindrémay); 47, XYY (XYY-szindré-
ma, szupermale szindréma); és 47, XXX (harmas
X-szindréma, szuperfemale szindréma) (Bacino,
2019).

A mdsodlagos nemi jelleg vagy testi nem egyéb
jellemzoékre utal, melyek dltalaban a pubertas
idészakaban alakulnak ki a hormontermelédés
hatdsdra. Ide soroljuk a hang megvaltozdsat, a




sz6rzet névekedését a nemi szervek kornyékén
és a test mas részein, a kiils6 nemi szervek meg-
nagyobboddsat, az izom- és csontnévekedést
és az érzelmi érést (Ditmar, 2010; Richards és
Hawley, 2011, Herman-Giddens et al. 2012). Ezek
a valtozasok megdllnak a fiatal feln6ttkorban
vagy ahhoz kozeledve, és viszonylag nagy val-
tozatossagot mutathatnak.

A szakirodalom tovabbi két szintjét kiilonbozteti
meg anemijellegnek, ezek a harmadlagos nemi
jelleg (ez altaldban a normativ nemi szerepekre
utal, mint a maszkulinitas/férfiassdg, a feminin-
itas/nbiesség, a szexualis viselkedés és onkife-
jezés) és a gyakran a negyedleges nemi jelleg (az
elvart szocialis viselkedések, amelyek bizonyos,
meghatarozott nemhez vagy tarsadalmi nem-
hez kapcsolddnak) (Tyl 2014; Weininger, 2005). A
tarsadalmi nemmel eldtott testek és a testiesiilt
nem posztmodern, posztstrukturalista modellje
szintén felhivja a figyelmet tdrsadalmi nem per-
formativitasara, a tdrsadalmi nemi szerepekre
ésazelbirt nemiviselkedésre. Vizsgdlja tovdbba
a (testiesiilt) nem tapasztalatat a kiils6 és belsé
nemi szervek altal meghatarozott nem, valamint
a lathaté nemi jellegek diszkurziv hatdsdanak
tiikrében (Fausto-Sterling, 2019; Heindmaa,
2012; Nayak és Kehily 2006). Néhany, az altalanos
orvosi gyakorlatban hasznalt elavult kifejezés
és kategorizacid kirekeszt6 és nehézséget jelent
szamos LMBTI személy szamara.

1.1.1.b) Tarsadalmi nem (gender)

A tdrsadalmi nem (angolul: gender) kifejezés
a férfi és nd kategériakhoz kapcsolt elvarasok,
viselkedések és cselekvések (activity) szocialisan
konstrualt halmaza, melyet a bioldgiai nemen
alapulénak tartanak (Jurcic 2020). A tarsadalmi
nemet szocidlis konstrukcidnak tekintjiik, amely
egy dinamikus tdrsadalmi viszonyrendszerben
jon létre, melynek részét képezik a tarsadalmi
normak, a férfiak és ndk kozotti egyenlétlen
hatalmi viszonyok, és amelyeket torténelmi,
kulturdlis és szocialis hatdsok is megerdsitenek
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(Fenway Institute, 2016, 2020; APA 2010, 2015;
ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019; Heinamaa, 2012;
Jansen és Wehrle, 2018; Woodward, 2020).

A nemi identitds (angolul: gender identity) alatt
azt a személyes tapasztalatot értjiik, ahogy a
személy azt a tarsadalmi nemet megéli, ame-
lyhez 6nmaga szerint tartozik, és amely mege-
gyezhet a sziiletéskor kijel6lt nemmel, vagy el-
térhet attél (ILGA Europe 2015; APA 2010, 2015;
Fenway Institute 2016, 2020; CFCA, 2019). A
cisznemi személyek nemi identitdsa illeszke-
dik a sziiletéskor kijellt nemhez (pl. a személy
sziiletéskor kijelolt neme né és maga is néként
hatdrozza meg magat), mas esetben a személy
tarsadalmi neme nem illeszkedik a sziiletéskor
kijelolt nemhez (pl. transz személyek).

Cisznemii az a személy, aki a szdmdra a
sziiletéskor kijelolt nemmel azonosul; akinek
nemi identitasa 6sszhangban van a biolégiai, a
mentalis és a szocidlis vondsokkal kapcsolatos
(a..tilletben a) tarsadalmi elvarasokkal; akinem
transznemu (APA 2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway
Institute, 2016, 2020; Jurcic, 2020).

Transznemii (roviditve transz) az a személy, aki-
nek a nemi identitdsa eltér a sziiletéskor kijelolt
nemétol; illetve erny6fogalomként azokat is
magdban foglalja ez a megnevezés, akik a nemi
identitasukat a nemi binaritason (férfi, n6 kate-
goriakon) kiviil helyezik el, példaul a genderfluid,
a panszexudlis, a nem-bindris és a genderqueer
személyek (APA 2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway
Institute, 2016, 2020, ILGA Europe, 2015; Tomp-
kins, 2014; Jurcié, 2020).

Nemi onkifejezés (angolul: gender expres-
sion) alatt azt értjiik, ahogy egy személy a
viselkedésével, a gesztusaival, az 61tozkodésével,
a sminkjével, a hajviseletével, a beszédével kife-
jezianemiazonosuldsat, amely 6sszefliggésben
lehet a sziiletéskor kijelolt nemmel vagy eltérhet
attol (APA 2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway Insti-
tute, 2016, 2020, ILGA Europe, 2015).

1. FEJEZET — BEVEZETES

Nemi inkongruencia (angolul: gender incongru-
ence) a Transgender Egészségligyi Vilagszovetség
(WPATH - World Professional Association for
Transgender Health) a Standards of Care for
the Health of Transsexual, Transgender, and
Gender-Nonconforming People (“A transzszex-
ualis, transznemu és nem-bindris személyek
megfeleld ellatasi stadardjai”) 7. kiaddsaban igy
hatdrozza meg ,olyan diszkomfort vagy distressz
érzet, melynek oka személy nemiidentitdsa ésa
sziiletéskor kijelolt neme kozott fesziils eltérés”.
Néhany esetben ez az eltérés olyan mértéki
distresszt eredményez, amely megfelel a DSM-
5 diagnosztikai kritériumainak. Az Amerikai
Pszichidtriai Tarsasag definici6ja szerinta nemi
inkongruencia, markans kiilonbség a személy al-
tal tapasztalt nemiidentitds és a személy méasok
altal megjeldlni kivant nemi identitdsa kozott,
amely legalabb hat hénapja fennall”. A nemi
inkongruencia fogalmardl és az orvosi diagnoézis
szlikségességérdl jelenleg is vita zajlik az orvosi
szakma és a transz kozosség koreiben, mialatt
Arlene Istar Lev (aki évtizedes tapasztalattal ren-
delkezik a transz emberekkel végzett terdpias
munkaban) a kovetkezdképpen érvel a kifejezés
megtartdsanak hatdsairdl: ,a Nemi Diszféria a
DSM-ben azt eredményezi, hogy a transz ember-
ek tovdbbrais fel lesznek cimkézve egy mentdlis
betegséggel, ahogy évtizedek 6ta.” Ugyanakkor
felhoz egy fontos néz6pontot a transz ember-
ekkel kapcsolatban a DSM-5-rél irott cikkében:

»a nemiik nem rendellenes, valéjaban a nemiik

meglehetésen rendezett, csak nem a megszokott
értelemben”. Ezt a mondatot érdemes figyelem-
be venniink, amikor arra toreksziink, hogy kul-
turdlisan kompetens ellatévd vdljunk, valamint
alaposan szemdiigyre kell venniink jelenlegi (or-
vosi és altalanos) gyakorlatunkat is.

1.1.1.c) Transz ernyé

A ,transz ernyd” kifejezés olyan személyek
kiilonboz6 csoportjait takarja, akik nemi iden-
titdsa vagy onkifejezése (férfias, ndies, egyéb)
nem illeszkedik a tdrsadalmi eléfeltevésekhez
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és elvarasokhoz a sziiletéskor kijel6lt nemiiket
illet6en (férfi, no).

Transznemii (réviditve transz) az a személy, aki-
nek nemi identitdsa eltér a sziiletéskor kijelolt
nemétdl, beleértve azokat is, akiknek a nemi
identitasa kiviil van a gender binaritason (férfi,
nd), példaul a genderfluid, a pdnszexudlis, nem-
binaris és genderqueer emberek.

Transz férfi (transznemd férfi) az a személy, akit
sziiletésekor néként azonositottak, de férfiként
hatdrozza meg magat (egyéb kifejezések, mint
a female-to-male, FTM, AFAB - “sziiletéskor
néként azonositott”, transzmaszkulin szintén
haszndlhaték informalis helyzetben kell6 elfoga-
dassal és 6vatossaggal) (APA 2015, Fenway Insti-
tute, 2016, 2020).

Transz nd (transznemi né) az a személy, akit
sziiletésekor férfiként azonositottak, de néként
hatdrozza meg magat (egyéb kifejezések, mint
a male-to-female, MTF, AMAB - “sziiletéskor
néként azonositott”, transzfeminin szintén
haszndlhaték informalis helyzetben kell6 elfoga-
dassal és 6vatossaggal) (APA 2015, Fenway Insti-
tute, 2016, 2020).

Nemi binaritds (angolul: gender binary) alatt azt
az elképzelést értjiik, mely szerint csak két nem
létezik, a férfi és and, és az egyénnek szigorian
be kell illeszkednie az egyik vagy a masik kate-
goriaba (APA, 2015; Fenway Institute, 2016, 2020).

Vannak emberek, akik a bindris férfi/fia és n6/
lany kategériakon kiviil hatarozzdk meg a nemi
identitasukat, ezek példaul a kovetkezbek lehet-
nek:

Gendervaridns (angolul: gender variant) - az
orvosi k6zosség altal gyakran hasznalt fogalom
azokra a személyekre, akik gender nonkomfor-
mak, genderdiverzek, vagy akiknek az 6ltoz-
kodése, viselkedése vagy nemi dnkifejezése nem
illeszkedik a tradicionalis elvarasokhoz (ILGA
Europe, 2016).
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Nem-bindrisnak nevezziik azokat a személy-
eket, akik a hagyomanyos binaris férfias/férfi
és nbies/nd struktirdn kiviil hatarozzak meg a
nemiidentitdsukat (APA, 2015; Fenway Institute,
2020, CFCA, 2019).

Genderfluid az a személy, aki nem azonosul sta-
bilan egy adott nemmel, hanem nemiidentitdsa
valtozhat. A genderfluid személyek nemi iden-
titasa valtozhatid6szakosan, vagy ugy érezhetik,
hogyanemiidentitdsuk akéthagyomédnyos nem
vagy mas nemek keveréke; a konzisztens bindris
genderen kiviil helyezkedik el identitdsuk (APA,
2015; Fenway Institute, 2016, 2020; 444.hu, 2015).

Genderqueer az a személy, aki nem a gender/
nemi binaritdson beliil hatdrozza meg magat,
vagy aki egyetlen nemi kategériaval sem azono-
sul. Gyakran nem normativ médon hatarozzdk
megnemiiket és nemigazodnak sema férfi, sem
a néi szerepelvarasokhoz (APA, 2015; Fenway
Institute, 2016, 2020).

Two spirit(ed) (kettds lelkd) altalaban a ben-
nszlilott amerikai koz6sségben hasznalt foga-
lom azon személyekre, akik egy szamos nemi
szerepbdl kialakitott nemet t6ltenek be; mind
férfi, mind n6i lélekkel rendelkeznek, és mindkét
nem identitasat és szerepeit felveszik (Indian
Health Service, 2020; Filice, 2020).

Agender (nongender) az a személy, aki egyetlen
nemmel sem azonosul (Fenway Institute, 2016,

2020).

Pdnnemif az a személy, aki valamennyi nemmel
azonosul (Fenway Institute, 2016, 2020).

Néhany tovabbi kulcskifejezés a transz emberek
kapcsan:

Some other key terms related to trans people:
Névmdsok: A személyes névmadsok azok a szavak,

amelyekkel egy masik személyre hivatkozunk,
anélkiil, hogy kimondanank a nevét. Szamos
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nyelv - igy azangolis - nemspecifikus személyes
névmdsokat hasznal (pl. she/her/hers, he/him/
his, valamint az egyeszdm esetén is hasznala-
tos gendersemleges tobbesszamu alakok: they/
them/theirs) (APA, 2015; CFCA, 2019; Fenway
Institute, 2020). Ha a nyelviink nemspecifikus
személyes névmdsokat haszndl, érdemes meg-
kérdezni a személyt, hogy melyik névmast
hasznalhatjuk helyesen és inkluzivan esetében.
A magyar nyelvben ugyan nem haszndlunk nem-
specifikus névmasokat, de azemberek altalanos
meghatarozasdnal, illetve a rajuk valé hivatko-
zasnal gyakran a nemiikre utald, bindris nemi
identitast feltételezd kifejezéseket hasznalunk
(pl. ,a férfi, ,a nd”). Ez szintén sért6 vagy bantd
lehet a transz emberek szdmdra.

Misgenderingnek nevezziik, amikor valakire
nem megfelel névmast vagy mas nemileg meg-
hatdrozottkifejezést hasznalunk (pl. Ms./Mr/Mx,
magyarul: Ur/uram, Asszony/asszonyom, hélgy,
stb.) (CFCA, 2019; Fenway Institute, 2020).

Vdlasztott név az a név, amelyet valaki a sze-
mélyes kommunikdcidéban torténd hasznalatra
véalaszt, és amely néha eltér az anyakonyvezett/
hivatalos névt6l (Fenway Institute, 2020).

Halott név (angolul: dead name) az a név, ame-
lyen atransz személyt korabban hivtak, és amely
a sziiletéskor kijel6lt neméhez tartozik, amelyet
kordabban viselt, és amellyel nem komfortos. Va-
lakit a halott nevén hivni durva, banté és ha ma-
sokisjelen vannak veszélyeztetd is lehet. Fontos
megjegyezni, hogy a halott név hasznalata min-
dig diszkriminativ, megaldzé és a mikroagresz-
szi6 egy médja (Fenway Institute, 2020).

1.1.1.d) Interszex

Az interszex is egy ernyé kifejezés. Azokat a
személyeket irja le, akik olyan fizikalis saja-
tossagokkal sziilettek, amelyben a reproduk-
tiv szervek, a nemi szervek és/vagy a szexualis
anatdmia masjellemz6ialapjan nem illesztheték
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be az elvart binaris férfi vagy néi nemi jelleg-
zetességek korébe (APA 2015; CFCA, 2019; Fen-
way Institute, 2016, 2020, ILGA Europe, 2015).

Az orvositerminoldgidban az interszex kifejezés

azokra a velesziiletett dllapotokra utal, amelyek-
benvalakimind a férfiak, mind a nékre jellemzd,
vagy sem n6k sem férfiak korében nem szokvan-
yos nemi jelleggel rendelkezik. Ugyanakkor ave-
lesziiletett szexualis kiilonboz6ségek magaban

foglalhatjdk a nemi kromoszémédk és nemi

hormonok eltérését, nagy valtozatossagot mu-
tathatnak a belsé és kiilsé nemi szervek anatémi-
ai szerkezetét tekintve, melyek gyakran nem

illeszkednek az orvosi és tarsadalminormalitds

tipikus bindris elképzeléseihez. Az interszex em-
berek nemianatémidja nem illeszkedik a ndi/fér-
fi, vagy feminin/maszkulin test tipikus bindris

képzetéhez (Jurcié, 2020).

A klinikai osztalyozas a rendellenes / eltérd
nemi fejlédés “Disorders / Differences of Sex
Development” (DSD) kifejezést haszndlja az al-
lapot leirasara (Bouman et al. 2010). Kordbban
a hermafrodita és pseudo-hermafrodita kife-
jezések voltak hasznalatosak az orvosi termi-
nolégiaban, de az interszex aktivistak elutasit-
jak a ,hermafrodita” kifejezést, mivel az sértd
az interszex kozosség szamara, mindek6zben
arra torekszenek, hogy 1j jelentéssel ruhdzzak
fel akozosségen belill, ugyanigy, ahogy mas, az
LMBTI témakhozkapcsolddé kifejezéseket (dyke,
queer) esetében is tortént (APA, 2015; Fenway
Institute, 2016, 2020, ISNA 2008).

1.1.2) Szexualis iranyultsag

1.1.2.a) Erzelmi és szexualis vonzalom
A szexudlis irdnyultsdg (szexudlis orientécio) az

érzelmi és szexualis vonzalom azon mintazata,
amelyet az emberek kiilonb6z6 nemd személyek
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irdnt, vagy masok nemére tekintet nélkiil mutat-
nak (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA Europe,
2015; CFCA, 2019; Jurcié, 2020). A modern megko-
zelités mar nem dichotémiaként abrazolja a szex-
ualis orientdcidt, hanem inkabb spektrumként
vagy kontinuumként (pl. heteroszexualitds, ho-
moszexualitds, aszexualitds vagy poliszexual-
itds). A szexualis orientacid valtozhat a személy
élete soran és/vagy eltérd szituacidkban, de nem
valtoztathaté meg szandékosan.

Az aszexudlis egy erny6fogalom, amely iden-
titasok spektrumat foglalja magdban: de-
miszexualis, lithoszexualis, frayszexualis stb.
Altaldnossdgban azokat a személyeket jeldli,
akik nem tapasztalnak szexudlis vonzalmat
mas személyekirdnt. Ugyanakkor vannak aszex-
ualisok, akik rendelkeznek ugyan libiddval és
lehet tapasztalatuk szexualis vagyrol, de nem
tapasztalnak folyamatos szexudlis vonzalmat,
ugyanakkor 6k is érezhetnek romantikus vonzal-
mat mas (egy vagy tobb nemheztartozd) személy-
ek irant. (Fenway Institute, 2016, 2020).

A biszexudlis identitdssal vagy orientdciéval
rendelkezdk érzelmileg és szexudlisan vonzdd-
nak a sajat és az ellenkez6 nemhez tartozé em-
berekhez is (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA
Europe, 2015; CFCA, 2019).

A demiszexuadlis identitdssal vagy orientdciéval
rendelkezdk csak bizonyos koriilmények mel-
lett éreznek szexualis vonzalmat (példaul, ha
mdr erds érzelmi vagy romantikus kapcsolatot
alakitottak ki valakivel) (UNC, 2020).

Meleg - a kifejezés identitdst vagy orientdcidt
jelolhet, amelyet olyan személyek jellemzésére
haszndlunk, akik érzelmileg, romantikusan és/
vagy szexualisan a sajat nemiikkel megegyez6
nemu személyhez vonzddnak. A kifejezés
haszndlata leginkdbb férfiakhoz vonzddé férfi-
akra torténé hivatkozas esetén elterjedt. (Fenway
Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015; CFCA,
2019).
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Heteroszexudlis (hetero) - identitds vagy ori-
entdcid, amelyet olyan személyek jellemzésére
hasznalunk, akik érzelmileg, romantikusan és/
vagy szexualisan ellenkezb nemi személyhez
vonzddnak. Azok az emberek, akik heteroszex-
udlisidentitasuak, idé6nként vonzédhatnak mas
nemu személyhez is (vagy folytathatnak szexud-
lis kapcsolatot azonos nemd személlyel) mikor-
ben identitasukat tekintve nem homoszexuadli-
sok, melegek, leszbikusok vagy biszexudlisok
(Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015;
CFCA, 2019).

Homoszexudlis - orvosi és pszicholdgiai gyoker-
ekkel rendelkezd, szexudlis orientacié jel-
lemzésére hasznalt kifejezés olyan személyek
estén, akik érzelmileg, romantikusan és/vagy
szexualisan azonos nemutekhez vonzddnak. A
homoszexualis, meleg, leszbikus személyek
egyes esetekben vonzdédhatnak, vagy foly-
tathatnak szexualis kapcsolatot ellenkez6 nemi
személlyel, mikozben nem tekintik magukat het-
eroszexualisnak vagy biszexudlisnak (Makadon
et al. 2015; ILGA Europe 2015).

Leszbikus - identitds vagy orientdcid, amelyet
olyan nék jellemzésére hasznalunk, akik ér-
zelmileg, romantikusan és/vagy szexualisan
mas n6khoz vonzddnak (Fenway Institute, 2016,
2020; ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019).

Pdnszexudlis - identitds vagy orientdcid, ame-
lyet olyan személyek esetén hasznalunk, akik
érzelmileg, romantikusan és szexualisan barme-
ly tarsadalmi és biolégiai nem képvisel6i irant
vonzalmat érezhetnek, fliggetleniil az illetd
nemétdl vagy szexualitasatol (Fenway Institute,
2016, 2020; CFCA, 2019).

Poliszexudlis - identitds vagy orientaci6, amelyet
olyan személyek esetén haszndlunk, akik egynél
tobbféle tdrsadalmi és bioldgiai nem képviseldi
irant éreznek érzelmi, romantikus és/vagy szex-
ualis vonzalmat. A poliszexudlis orientdciéval
rendelkez6k kozé soroljuk a biszexualitdsokat,
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a panszexualitdsokat és a queer-eket, sok mds
szexualis orientdcid és identitds mellett.

Queer - mint erny6fogalmat, olyan személyekre
hasznaljuk, akik nem kizdrélag heteroszex-
ualisak. A queer mint kifejezés azt is magaban
foglalja, hogy a szexualitds inkdbb egy spek-
trum, mintsem kiilonb6z6 kategériak készlete.
Ez a kifejezés korabban negativ és lekicsinyl
konnotéciéval rendelkezett, napjainkban azon-
ban az LMBTI k6z0sség a kifejezés hasznalatat
visszavette. A kifejezés egyre inkdbb elterjedt
és tarsadalmilag is elfogadhatéva valt, melyet
a kozosség tagjai egyrant haszndlnak 6nma-
gukra és a kozosségiikre utalé ernyéfogalom-
ként. Ugyanakkor a kifejezés torténetileg negativ
toltete miatt dvatosan és kell6 koriiltekintéssel
hasznalandé (APA 2015, Fenway Institute, 2016,
2020; ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019). A ,queer”
kifejezést az LMBTI kozosségen beliil hasznal-
jak tovabba a homonormativitds enyhitésére, a
kozosséget jellemz6 diverzitas és sokszintliség
elismerése, elfogaddsa és tamogatasa céljabol
(Duggan, 2002; Grant és Nash, 2020).

1.1.2.b) Szexualis viselkedés (MSM, WSW)

Az MSM és a WSW kifejezések dltalaban a szex-
ualis viselkedés megnevezésére hasznalatosak.
Ezeket a kifejezéseket hagyomanyosan a szex-
udlis uton terjedd betegségek kozegészségiigyi
(orvosi) diskurzusdban hasznaltak, és az LMB-
TI-aktivistak altal vitatott kifejezésekr6l van szo,
mivel azok a normativ szexudlis gyakorlatokra
Osszpontositanak, és néhany nem normativ szex-
ualis tevékenységet lathatatlannd tesznek.

Fontos szem el6tt tartanunk azt is, hogy a szex-
ualis tevékenység, a szexudlis vonzalom vagy
a szexudlis viselkedés eltérhet a szexualis ori-
entaciétol vagy szexudlis orientdcids identitdstol.

MSM (men-who-have-sex-with-men - férfiak,

akik férfiakkal létesitenek szexudlis kapcsolatot)
kifejezéstazokraaférfiakrahasznaljak, akik mas
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férfiakkal létesitenek szexuadlis kapcsolatot, de
nem feltétleniil azonositjdk magukat melegként
vagy biszexudlisként. WSW (women-who-have-
sex-with-women - nék, akik nékkel létesitenek
szexudlis kapcsolatot) kifejezést azokra a nékre
hasznaljak, akik mas nékkel 1étesitenek szexua-
lis kapcsolatot, de nem feltétleniil azonositjak
magukat leszbikusként vagy biszexualisként.

A fenki kifejezéseken kiviil hasznalatosak még
hasonlé séma szerint a MSMW (men-who-have-
sex-with-men and women - férfiak, akik férfi-
akkal és ndékkel is 1étesitenek szexudlis kapc-
solatot) valamint a WSWM (nék, akik nékkel és
férfiakkal is létesitenek szexudlis kapcsolatot)
kifejezések is (Fenway Institute, 2016, 2020).

Az ellatas soran fontos figyelembe venni mind
a szexualis iranyultsdgot, mind pedig a tényleg-
es szexualis tapasztalatot, tevékenységet, mivel
egyes tanulmanyok szerint a heteroszexualis
MSM és WSW egyénekre az LMB tarsaiknal
rosszabb egészségi allapot jellemz6 (Lhomond
et al. 2013; Caceres et al. 2018; Mays et al. 2018;
Patterson és Jabson, 2018).

1.1.2.c) Szexual/romantikus vonzalom
(identitas és tapasztalat nékiil)

Vannak, akik romantikus vonzalmat éreznek, de

szexualis vonzalmat nem. A mdsok (egy vagy
tobbféle tarsadalmi és bioldgiai nem képviseldi

irant) irant érzett romantikus vonzalom tapasz-
talata nem feltétleniil jelent szexudlis vonzalmat

vagy kapcsolatot.

Vannak, akik szexudlis vonzalmat tapasztalnak
egy vagy tobb nem képviseldi irant, de nem fel-
tétleniil folytatnak szexualis tevékenységet vagy
szexualis kapcsolatot (Makadon et al. 2015).
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1.1.3) Tovabbi kifejezések

Kisebbségi stressz - a kisebbségi csoporthoz - igy
a szexualis és nemi kisebbségekhez - tartozokat
érint6é krénikus distressz, amelyet disztalis
stresszorok (objektiv kiils6 fenyegetések, disz-
krimindacid vagy az egyén ilyen eseményekkel
szembeni elvarasai) és proximalis stresszorok
(internalizalt negativ attitlidok, szexualis ori-
entdcid vagy nemiidentitas eltitkoldsa) valtanak
ki és tartanak fenn (Meyer, 2003; Fenway 2020).

Interszekcionalitds (metszetszemlélet) - azazel-
méleti keret, mely szerint az egyéneket egymast
(at)fed6/metszd identitdsok jellemezik, mint a
rassz, az osztdlyhelyzet, az etnikai hovatartozds,
a szexualis orientdcid vagy szexualitds, a nem
vagy nemi identitds, a testi fogyatékossag, a
nemzeti hovatartozas, a vallas, az életkor, vagy
egyéb tarsadalmi és/vagy fizikai tulajdonsagok,
amelyek kolcsonosen konstrualtak, egymastol
nem fliggetlenek, tovdbba egymadssal atfedve
hatdst gyakorolnak az egyén tapasztalataira,
tarsas megitélésére és a megtapasztalt diszkrim-
indci6 formaira (Makadon et al. 2015; Carasta-
this, 2014; Dill és Kohlman, 2012).

Kulturdlis kompetencia - tudds, tudatossig,
érzékenység és alazat, amely megalapozza az
etikus és hatékony részvétel képességét az in-
terkulturdlis személyes és szakmai interakciok
sordan (National LGBTI Health Alliance, 2013;
Makadon et al. 2015).

Elébuijds (angolul: coming out) - az egyén szex-
ualis orientdciéjanak vagy nemi identitasanak
- sajat maga szamadra torténd - felfedezésének
és elfogadasanak, valamint masokkal (baratok,
csaladok stb.) valé megosztasanak folyamata
(Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015).

Medikalizdcio - amikor valamit (vagy valakit)
orvosi kérdésként (betegségként, rendelle-
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nességként vagy devianciaként) definidlnak,
vagy orvosi kérdésnek tekintenek, ezért orvo-
si kifejezésekkel utalnak ra, vagy orvosi beav-
atkozasokat alkalmaznak a kezelésére (Higgs,
2018; Liebert, 2014).

Outolds (angolul: outing) egy mdsik személy szex-
ualis orientacidjanak vagy nemi identitasanak
nem kivant vagy a személy beleegyezése nélkiil
torténd nyilvanossagra hozatala (Fenway Insti-
tute, 2016, 2020).

Patologizdlds - arra a folyamatra utal, amikor
egy tapasztalatot, dllapotot, helyzetet vagy foly-
amatot (pszicholdgiai vagy fiziolégiai) problé-
maként tekintenek és kozelitenek meg. Gyakran
hasznaljak az ,medikalizdci6” szinonimajaként
is (Liebert, 2014).

Betegkozponti elldtds (angolul: patient-cen-
tered care) - az a klinikai megkdzelités, amely
hangsilyozza a betegek személyként kezelésének
jelentGségét, tiszteletben tartja a betegek au-
tonémiajat, reagal az igényeikre, az ellatd és a
beteg kozotti egylittmiikddésre és szovetségre
torekszik (Myfanwy, 2018).

Tdjékozott beleegyezés — a betegkdzpontu ellatds
egyik legfontosabb kovetelménye. A beteg
onkéntes, teljeskorien tajékozott és hozzaértd
dontése barmilyen kezelés, teszt vagy vizsgdlat
elvégzését illetéen. Az informalt beleegyezés
kényszert6l mentesen, teljeskori tajékoztatdst
kovetben torténik. A teljeskori tdjékoztatds
részét képezi az értheté mddon és nyelvezettel
torténd informacidatadas a kovetkezOkrél: 1) a
beteg diagnézisardl (ha ismert), annak kezelés-
sel és kezelés nélkiil varhat6 alakuldsardl; 2) a
sziikséges vagy elvégezni kivant teszt, vizsgalat,
beavatkozas, kezelés, mUtéti eljaras jellegérdl,

24

kockazatairdl, elényeirdl, mellékhatdasairdl; 3) a
kezelési alternativakrol és azok kockazatairdl és
elényeirdl; 4) tovabbd a diagndzissal 6sszefliggd
minden lényeges anyagi vonzatrdl. A beteg ta-
jékoztatasa soran az ellaténak meg kell gy6zdd-
nie arrdl, hogy a paciens a kapottinformacidkat
megértette, tovabba lehetGséget kell biztositania
szamara, hogy kérdéseit feltehesse.

Amagyarorszagi, 1997. évi CLIV. torvény szerint
a betegnek joga van tajékoztatdst kapni:
»a) egészségi allapotdrol, beleértve ennek orvosi
megitélését is,
b) a javasolt vizsgalatokrdl, beavatkozasokrol,
c) a javasolt vizsgalatok, beavatkozasok elvég-
zésének, illetve elmaraddsanak lehetséges
elényeirdl és kockazatairdl,
d) a vizsgdalatok, beavatkozasok elvégzésének
tervezett idépontjairdl,
e) dontési jogardl a javasolt vizsgalatok, beavat-
kozasok tekintetében,
f) a lehetséges alternativ eljarasokrdl, médszer-
ekrdl,
g) az ellatds folyamatardl és varhatdé kime-
netelérél,
h) a tovabbi ellatasokrol, valamint
i) a javasolt életmddrdl.”

Traumainformalt elldtds (angolul: trauma-in-
formed care) - klinikai kezelési megkozelités,
amely fokozottan szem elétt tartja a kiilonbozd
tipusu traumak megértését, felismerését, vala-
mintazazokratorténd reagaldst, illetve elGsegiti
a biztonsdgos kornyezet és kapcsolat megélését
a kliens szamdra, tovabba a gydgyulast és
meger4sodést tamogatd gyakorlatokat alkalmaz
(Fenway Institute, 2020).
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1.1.4) Példak

Adém férfiként azonositja magét. Erzelmileg és
szexudlisan férfiakhoz vonzédik. Ezek alapjan
azt mondhatjuk, hogy Addm egy meleg férfi.

Tibor transz férfiként azonositja magét. Erzelm-
ileg és szexualisan vonzddik a sajat neméhez és
més nemii emberekhez. Igy Tibor egy biszex-
ualis férfi.

Zoltan férfiként azonositja magat. A nemi iden-
titasa férfi. Sziiletésekor Zoltant n6ként azonosi-
tottdk. Zoltdn nem ment keresztiil a nemvaltoz-
tatas procedurdjan. Zoltan egy transzférfi.

Maria néként azonositja magat, habar sziiletése-
kor férfiként azonositottak. Maria mind orvosi-
lag, mind jogilag keresztiilment a nemvaltoz-
tatdson. Maria egy transznd.

Oszkar férfiként azonositja magat. Sziiletéskori
neme is férfi. Oszkar egy cisznemi férfi.

Max nem-binarisként azonositja magat. Maxot
sziiletésekor n6ként azonositottak, de sem a ndi,
sem a férfi nemmel nem azonosul.

Adrina n8ként azonositja magat. Erzelmileg és
szexualisan mds n6khoz vonzddik, és leszbikus-
nak vallja magat. Ezek alapjan azt mondhatjuk,
hogy Adrina leszbikus.

Andreat sziiletésekor néként azonositottdk és
néként is nevelték. Tinédzserként megtudta,
hogy XY kromoszdmaja és interszex varidcidja
van. Andrea sem néként, sem férfiként nem azo-
nositja magat. Andrea interszex.

1.1) KULCSKIFEJEZESEK / SZOHASZNALAT
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1.2) Stigmatizacio és ellatasi akadalyok az

egészseégiigyben

Health inequities based on sexual orientation
and gender are well-known and pervasive is-
sues in modern healthcare. LGBT people might
face several barriers when trying to access care,
there are legal obstacles to health insurance or
socioeconomic barriers in some countries, and
providers receive little or no training in connec-
tion with LGBT individuals, and hence can offer
no culturally competent care for them (McKay
2011; Institute of Medicine 2011). In addition to
these, previous experiences and expectations
of implicit or explicit discrimination during the
utilisation of the healthcare system also mar-
ginalise sexual and gender minority individuals,
hence the experience of discrimination or stig-
matisation delays seeking care, and vice versa:
higher levels of disclosure are associated with
greater healthcare utilisation (Casagrande et al
2007; Whitehead Shaver and Stephenson 2016;
Puhl and Heuer 2007).

1.2.1) Stigma and stigmatisation

Link és Phelan (2001) a stigmat a “megbélyeg-
zés, sztereotipizalds, elkiilonités, statuszvesztés
és diszkrimindcié komponensek” egyiittjara-
saként hatdrozza meg, mig Herek (2007) szerint
a stigmatzacio jelensége “a kollektiv tarsadalmi
szinten kialakult negativ vélemény, alacsony-
abbrendd statusz és viszonylagos tehetetlenség
| erétlenség, amely a nem heteroszexualis és
nem cisznormativ viselkedéseket, identitdsokat,
kapcsolatokat és kozosséget 6vezi“.

A szexudlis és nemi kisebbségeket érint6, a tdr-
sadalom nem heteroszexudlis és nem cisznor-
mativ személyekkel (identitasukkal, kapcso-
lataikkal és csoportjaikkal) 6sszefliggé negativ
vélekedését “LMBTI stigmdnak” nevezziik.
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A stigma lehet explicit, amikor valaki nyiltan,
tudatosan, jol lathatdan, reflektaltan elutasité
vagy kritikus valaki méssal (pl LMBTI személy-
ekkel vagy etnikai kisebbségekkel), vagy implicit,
amikor valaki nincs tisztaban elfogultsagéval,

eléitéleteivel és akaratlanul érzéketlen vagy
durva masokkal szemben.

A stigmatizdcié tapasztalata szamos mddon
hatassal lehet az egészségre:

Elészor is, az implicit vagy explicit megbélyegzés,
vagy az egészségligyi kornyezetben atélt negativ
tapasztalatok arra sarkalhatjak az embert, hogy
elkeriilje az egészségligyi ellatds igénybevételét,
annak bizonytalansdga miatt, hogy a jovébeli
ellatok megfelel6 médon fognak-e viszonyulni
hozza. Ha abetegek megbélyegzettnek érzik ma-
gukat, akkor valdszinlibb, hogy nem osztjak meg
szexualis orientacidjukat vagy nemi identitasu-
kat az ellatéval, vagy halogatjak a segitségért
fordulast, ami rontja az ellat4-beteg taldlkozds
hatékonysdgat, tovabba befolydsolja a betegek
egylittmiikodését és compliance-4t, igy hatdst
gyakorol a terapias hatékonysagra (Durso és
Meyer 2013).

Masodszor, a negativ megbélyegzés és az inter-
nalizalt negativ attitlidok karos hatdssal van-
nak a mentalis és fizikalis egészségre, fokozzak
a distresszt, igy a szorongds, a depresszio, az
ongyilkossagi gondolatok vagy ongyilkossagi
kisérletek gyakoribb eléfordulasat, valamint
az egészségi allapotot befolydsold, egészségtel-
en megkiizdési stratégiak kockazatdt (példaul
dohanyzas, alkohol- vagy drogfogyasztas), igy
szdmos kronikus betegség - mint kardiovasz-
kularis megbetegedések, diabétesz és egyes
tumorok - megjelenését (Goldbach et al. 2014;
Feinstein és Newcomb, 2016; Parent et al. 2018).
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Az LMBTI személyek kisebbségi statuszukbdl
adéddéan a mindennapok szintjén is gyakran
lesznek bédntalmazads vagy mikroagresszi6
aldozatai, ami fokozza a megnovekedett menta-
listerhek kezelésében alkalmazott egészségtelen
megkiizdési stratégidk kockazatat (Goldbach et
al. 2014; Feinstein és Newcomb, 2016; Parent et
al. 2018).

Fontos hangsulyozni, hogy a szexualis és nemi
kisebbségek az atlagoslakossdgnal gyakrabban
élnek meg traumatikus eseményeket, mint a
zaklatas, a mikroagresszid, a meghbélyegzés, a
gyuldletblincselekmények, valamint a tortén-
elmi vagy tarsadalmi traumak (Roberts, Austin,
Corliss, Vandermorris és Koenen, 2010; Beck-
erman és Auerbach, 2014; Livingston, Berke,
Scholl, Ruben és Shipherd 2020; Bovin, Cam-
den és Weathers, 2021). Eppen emiatt az LMBTI
személyekkel dolgozo egészségiigyi szakember-
eknek ismerniiik kell a PTSD (poszt traumds
stressz zavar) jeleit/tiineteit, mint példdul: 1) a
traumas esemény ujraélése / Gjrajatszdsa (em-
lékek betorések, flashback és/vagy rémédlmok); 2)
atraumara emlékeztetd helyzetek/koriilmények
elkeriilése; 3) tartds fenyegetettség érzés, amely-
et hipervigilancia kisér (ennek fizikdlis jeleivel:
alvaszavar, ingerlékenység, szivdobogas érzés);
4) memoria-, hangulat-, és koncentracids zavar
jelenléte (Livingston, Berke, Scholl, Ruben és
Shipherd 2020; Beckerman és Auerbach, 2014).

Fontos szem elétt tartanunk, hogy bar nem min-
den LMBTI beteg felel mega PTSD vagy a C-PTSD
diagnosztikai kritériumainak, mégis az atlag
lakossagnal nagyobb valdszintiséggel tapasz-
talnak sulyos lelki szenvedést a meghélyegzés,
az internalizdlt LMBTI-f6bia, az elutasitassal
kapcsolatos kitettség, az ellenséges kornyezet,
a marginalizacid, a diszkriminacié és a bantal-
mazas kovetkeztében (Roberts, Austin, Corliss,
Vandermorris és Koenen, 2010).

Megkiilonboztethetilink tovabba kiilonbozd sz-
inteken el6fordulé stigmatizaciot:

Tdarsadalmi - Strukturdlis szint

Tdrsadalmi stigma - az egyén (vagy a csoport)
diszkrimindcidja vagy elutasitasa, annak észlelt -
atdrsadalom t6bbi részét6l kiilonbo6z6 - jellemzoi
(kultura, vallas, nem, szexudlis orientacid, rassz
/ etnikum, intelligencia, egészség / betegség,
testi vagy szellemi jellemzdk, tarsadalmi-gaz-
dasagi helyzet) alapjan. pl. az azonos nemtiek
hazassdghozval6 hozzaférésének megtagadasa.

Strukturdlis stigma-tarsadalmivagy intézményi
feltételek, torvények, iranyelvek és gyakorlatok,
amelyek bizonyos jellemzdkkel vagy csopor-
tidentitasokkal rendelkezé emberek lehet§ségeit,
er6forrdsait, hatalmat vagy jollétét csokkentik.
pl. kulturalis szempontbdl kompetens, cisznemd,
heteroszexudlis és kisebbségekhez tartozé
betegek szamadara egyenld elldtast biztositd
ellatok és/vagy egészségiigyi iranyelvek hianya.

Interperszonadlis - intraperszondlis szint

Anticipdlt stigma (el6revetitett stigma) kordbban
tapasztalt el6itéletek, sztereotipidk vagy disz-
kriminacid esetleges jov6beli el6forduldséatol
valé aggodalom vagy félelem, amely miatt valaki
elkeriilheti vagy késleltetheti az egészségiigyi

ellatashoz val6 hozzaférést.

Internalizdlt stigma (6nstigmatizdcid) a szex-
ualis orientaciéval, nemi identitdssal vagy mas
kisebbségi statusszal kapcsolatos a kulturalis
vagy tdrsadalmi normak, meggy6zddések és
értékek bels6vé tétele, amely adott esetben
csokkent 6nértékelést okozhat, és novelheti az
egészségi allapotra karos magatartasformak al-
kalmazasdnak lehet6ségét.

Eszlelt vagy érzékelt stigma - az észlelt sz-
tereotipidk/el6itéletek, a szégyen vagy bizony-
talansag érzése barmely identitds vagy jellemz6
felismerhetésége miatt, amely stigmatizdciétol
valé félelemhez és fokozott szorongashoz,
elszigetel6déshez vezethet.
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Tényleges/megtapsztalt stigma a nyilt és tényl-
eges meghélyegzés, megalazas, diszkriminacio,
zaklatds és erészak tapasztalata.

Akoz06sségivagy tarsadalmi stigmak jelentésége
abban rejlik, hogy negativ implicit attitidoket
provokdlnak, amik megerdsitik a stigmatizalt
személyek ellatdsi akadalyait, mikdzben az 6n-
stigmatizacid, a szégyenérzet, a betegség / al-
lapot kialakulasaért valé hibaztatasatdl és a a
stigmatizdciétol vald félelem tjabb ellatdsi ne-
hézségeket jelenthetnek (Fortenberry, McFar-
lane, Bleakley, Bull, Fishbein, Grimley, Malotte,

és Stoner, 2002).

A szexudlis orientacidval és a nemi identitdssal
kapcsolatos stigmatizdci6 az egészségiigyi ellaté
rendszerben a kovetkez6 mdédokon fordulhat el6:

Heteronormativitds - annak feltételezése, hogy
minden személy heteroszexudlis, hogy a hetero-
szexualitds a norma. Tovabba az a tdrsadalmi
nyomads, hogy mindenkinek sztereotip médon
heteroszexualisként kell kinéznie és viselked-
nie. A heteronormativitds heteroszexizmusként
nyilvdnulhat meg, vagyis azon elfogult meg-
gy6z6désként, hogy a heteroszexualitds minden
mas szexualitdsokndl magasabbrendd.

Cisznormativitds - annak a feltételezése, hogy
minden ember cisznemd, és a cisznemuség az
egyetlen normalis nemi identitas.

A heteronormativitds és cisznormativitds atitat-
ja az ellatérendszer diskurzusat, a diagnézisok
meghatdrozdsat és alapjaiban befolydsolja a
tényleges klinikai gyakorlatot.

Transzfobia - a transz személyektdl valé félelem,
illetve az elleniik irdnyulé alaptalan diih, intol-
erancia, erészak és/vagy gyulolet.

Bifobia - a biszexudlis vagy biszexualisnak
vélt emberektdl vald félelem, illetve az elleniik
iranyulé alaptalan diih, intolerancia, erészak és/
vagy gyuldlet. A biszexualis emberek gyakran
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szembesiilnek identitasuk legitimitdsdnak
alddsasaval mind az LMBTI kozegben, mind a
tobbségitarsadalom részérdl, mivel gyakran het-
eroszexudlisnak vagy homoszexualisnak gon-
doljak Gket, attdl fliggden, hogy milyen nemd
partneriik van.

Homofdbia - a meleg, leszbikus vagy biszexud-
lis emberektdl valé félelem, illetve az elleniik
iranyuld alaptalan diih, intolerancia, erészak
és/vagy gyulolet.

Interszexfobia - interszex vagy interszexnek
vélt személyektbl valé félelem, illetve az elleniik
iranyulé alaptalan diih, intolerancia, erészak és/
vagy gyuldlet.

Enbyfébia - nonbindris/nem bindris, vagy non-
binarisnak / nem bindrisnak vélt személyektdl
valé félelem, illetve az elleniik iranyulé alapta-
lan diih, intolerancia, erészak és/vagy gytildlet.

1.2.2) Az egészségiigyi ellatashoz
valo hozzaférés akadalyai

1.2.2.a) Foglalkoztatottsag, munka- és

életkoriilmenyek

Néhany kordbbi tanulmany szerint a szexualis
és nemi kisebbséghez tartozé egyének haztarta-
sai alacsonyabb jovedelemmel rendelkeznek és
nagyobb valészintiséggel élnek a szegénységi
kiiszob alatt — kiilonGsen a biszexudlis és lesz-
bikus ndék, valamint transz személyek (Mallory
és Sears, 2015; Fric, 2019; Sears és Mallory, 2011;
Cahill és Tobias, 2007; Reisner et al. 2015; Lamb-
da Legal, 2010; Schneebaum és Badgett, 2019). Az
LMBTI személyek tovabba gyakrabban valnak
hajléktalannd vagy munkanélkiilivé (Cochran et
al, 2002; Corliss etal. 2011; Rosario, Schrimshaw
és Hunter 2012; Durso és Gates, 2012; Laurent
és Mihoubi, 2017; Charlton, Gordon és Reisner,
2018). Az LMBTI populécié foglalkoztatottsagat
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vizsgdlé tanulmanyok szerint a szexudlis és
nemi kisebbségek kevésbé érzik magukat biz-
tonsaghan munkahelyiikon, gyakrabban tapasz-
talnak diszkrimindciét, mobbingot, bullyingot,
gyakran vallalnak szakképzettségiiknél és isko-
laivégzettségiiknél alacsonyabb szintd munkat,
valamint nehezebbnek taldljak a munkahely-
valtdst (Ozeren 2014; Cech és Rothwell, 2020; Ng
és Rumens, 2017; Rudin, Biling, Farro és Yang,
2020)

Az izolacid/elhagyatottsag, a tdmogaté csalad
hianya szintén egy jelent6s akadaly lehet az
LMBTI személyek esetében, mivel 6nmagaban
is fokozza a hajléktalanség rizikéjat, tovabba
sziikség esetén kevésbé allnak rendelkezésiikre
tamogato csalddtagok, akik anyagi tdmogatast
nyujthatndnak szamukra. Az izoldcié még
jelentGsebb kérdés a fiatal és az idés LMBTI
generdciok korében. A fiatal LMBTI személyek
gyakran veszélyeztetettebbek, mivel fliggnek a
sziil6i/gondvisel4i tdmogatastdl és anyagilag sem
fliggetlenek torvényes gyamjaiktol. Hasonlokép-
penaziddsekis sériilékennyé valhatnak, amikor
mar nem képesek 6ndlld életvitelre, és gon-
dozé otthonokba kell k6ltézniiik, vagy a csaldd
tamogatdsara szorulnanak. Mindezek miatt fon-
tos lenne a kiszolgaltatott korosztalyok szdmara
specidlis szolgaltatdsok nyujtasa (kiilondsen a
gyermekorvoslas, a szocidlis ellatas, a geriatria,
az idésotthonok és az alapellatas teriiletén).

1.2.2.b) Hozzaférhetdség

Az egészségligyiszolgaltatasokhoz és ellatdshoz
valé hozzaférés egyenlGtlenségei szamos szinten
megjelennek az LMBTI személyek elldtdsa soran
(McKay 2011).

El6szor is az LMBTI személyek és csalddjaik
kevésbé valdszinid, hogy maganbiztositdssal
rendelkeznek, mivel sok esetben nem vehetik
igénybe a munkahely altal taimogatott egészség-
biztositas lehet6ségét, valamint mivel parkapc-

solatuk, vagy csaladjuk gyakran nem keriil (jogi)
elismerésre (Clift és Kirby 2012; Grantetal 2011).

Néhany tanulmény szerint az LMBTI k6z0ssé-
gen beliili az egyes alcsoportok nem jutnak
megfeleld ellatashoz a gydgyszerfelirdssal vald
késlekedés, vagy a felirt gydgyszerhez valé
hozzaférés egyéb akadalyai miatt (pl. alacsony
jovedelem). A megfeleld ellatdshoz val6 hozza-
jutds is nagyobb valdszintséggel késébb kov-
etkezik be, az elldtds megtagadasa, valamint a
negativ tapasztalatok és stigmatizaciotél valé
félelembdl adodo késleltetett segitségkérés, vagy
orvoshoz fordulas kovetkeztében (LGBT refus-
al facts sheet 2015; James et al 2016). Az LMBTI
személyek tovdbba nagyobb eséllyel vesznek
igénybe ligyeleti ellatdst (Sanchez et al. 2007,
James et al. 2016).

Végiil, korabbi tanulmanyok azt is felvetik, hogy
a szexuadlis és nemi kisebbséghez tartozdkat
nagyobb eséllyel éri zaklatds vagy bantalmazas
az ellatok részérdl. Az egészségligyi személyzet
részérdl tapasztalt elitéletes, stigmatizald és
diszkriminativ magatartas negativ hatassal van
az LMBTIlakossag egészségi allapotara, tovabba
az egészségligyi egyenlStlenségek fenntartasat
eredményezi. A szexudlis és nemi kisebbségek
altal, az ellaték részérdl leggyakrabban tapasz-
talt el6itéletes vagy diszkriminativ magatartasi
formak a kovetkezdek (Health Care Refusals
Harm Patients, 2014; LGBT refusal facts sheet
2015; Grant et al. 2011; Faix-Prukner és Rézsa
2015; Hidasi 2014).

Az egészségiigyi szakemberek, névérek, apolok,

orvosok...

»  gyakran megtagadtak, hogy hozzdjuk ér-
jenek, vagy sziikségtelen 6vintézkedéseket
tettek a vizsgdlatot megel6zéen.

«  megaldzd, durva, vagy banté nyelvezetet
haszndltak a kommunikdcié soran.

+  nemiiknek nem megfelel6 névmast és kife-
jezéseket hasznaltak, vagy halott neviikén
szolitottak Sket.
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+  nem voltak hajlandék elismerni a csaladi
reldcidikat (pl. az azonos nemt partnert; a
nem bioldgiai sziil6t).

+  Gkethibaztattdk a betegségiik vagy egészsé-
gi allapotuk miatt.

«  szexudlis orientacidjuk vagy nemi identitd-
suk miatt megtagadtak ellatdsukat.

- fizikdlisan durvan vagy bantalmazén ban-
tak veliik.

«  sziikségteleniil kivdancsiskoddak voltak,
olyan kérdéseket tettek fel, amelyek nem
kapcsolédnak az adott egészségligyi prob-
léméhoz.

- megkérddjelezték vagy lekicsinylették pa-
naszaik sulyossagat.

«  sziikségteleniil elkiilonitették Gket.

1.2.2.c) Kommunikacié

A kommunikacié az ellaté-beteg talalkozd eg-
yik legalapvet6bb eleme. A kommunikacids
problémak komolyan befolydsoljak az ellatast,
mivel megakadalyozzak a megfeleld diagndzis
felallitasat, gatoljak a beteget kérdései feltevésé-
ben, ezaltal korldtozzdk a beteg szamara a tajéko-
zott beleegyezés lehetGségét. A kommunikacids
problémdk tovabbd negativ hatast gyakorolnak
a beteg compliance-ra és akaddlyozzak a meg-
bizhat6 orvos-beteg kapcsolat kialakitasat.

Az informalt beleegyezéshez a betegeknek ért-

enilik kell diagnézisuk természetét, a kezelési
lehetGségeket és alternativakat, azok rizikéit
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és hozadékait, valamint a diagndzisuk ke-
zeléssel egyiitt jard és kezelés nélkiili varhatd
prognézisat. Az ellatdk - gyakran az affirmativ
nyelvhasznalattal és a megfeleld kifejezésekkel
Osszefliggé bizonytalansaghdl adédé - kényel-
metlenség érzése és szorongasa mint kommu-
nikaciés probléma, szintén akadalyozhatja a
megfelel ellatast, tovabba akaratlanul durva,
bantd, vagy szilikségteleniil intim és kivancsis-
kod6 lehet az LMBTI beteg szamadra (Sharek et
al 2015; Fish és Bewley 2010).

1.2.2.d) Az informacio és ismeretek
hianya

Az LMBTI egészségiigyi kérdésekben jartas
egészségligyiellatok hidnya, a felkésziiletlenség
érzése az ellatokban alkalmatlansagérzetet és
frusztraciot ébreszt, ezaltal befolyasolja terapias
dontéseiket és megneheziti szimukra LMBTI
betegeikr6l valé gondoskodast (Sharek és mtsai
2015; Fish és Bewley 2010). A heteronormativ-
itas, a cisznormativitds és az LMBTI k6zosség
specifikus egészségiigyi kockazatival, menta-
lis és fizikai egészségi igényeivel kapcsolatos
informacidhidny ellatasi egyenl6tlenségekhez
vezet, mivel az LMBTI populdci6 ellatasiigényeit
nem, vagy kevésbé kiszolgald ellatérendszert
eredményez (példdul a sziikséges rutinszerd
szlrések vagy vizsgdlatok elmaraddsanak
koszonhetben).

1. FEJEZET — BEVEZETES

1.3) Kisebbségi stressz, diszkriminacio

Meyer kisebbségi stressz elmélete szerint a
tavoli Folkman és Lazarus stresszmodeljén
alapul6 elméletében Meyer megkiilonboztet
kozeli és tavoli faktorokat (Folkman és Lazarus
1988; Meyer 2003; Meyer és Frost 2013). Tavo-
li, kiils6 vagy disztalis faktorok kozé tartoznak
példaul a stigmatizacid, az el6itéletek és a disz-
rkimindcié, mig kozeli, belsé vagy proximali
faktornak tekinthetdek az internalizalt negativ
attitidok, az elutasitdstél vagy diszkriminaciotol
val6 félelem, orientdcié vagy identitds titkola-
sa. A stesszorokat egy kontinuumon helyezi el a
diszkrimindacié vagy gytlolet-blincselekmények
képében megnyilvanuld kiilsd, objektiv kréni-
kus vagy akut eseményektél és allapotoktdl, a
hasonlé események bekovetkezésétdl vald félel-
men és az ezt 6vezd éberségen 4t, az internal-
izalt negativ tarsadalmi attitidokig. Az LMBTI
személyek esetén tovabba emlit egy negyedik,
specifikus faktortis, a szexudlis orientdci6 vagy
nemiidentitds elrejtése miatt sziikséges fokozott
éberséget és a csoporttagsdg titkolasabol adddé
belsé fesziiltséget (Meyer 2003).

Meyer egyforma jelent6séget tulajdonit mind
a kozeli, mind a tavoli tényezdk pszicholdgiai
hatdsainak, mivel szerinte a disztalistarsadalmi
attitidok és a stressztényez6k a kognitiv folyam-
atok soran proximdlissa valtak és pszicholégiai
jelent6ségre tesznek szert (Meyer 2003).

A melegellenes erdszak, a gytloletbiincselek-
mények és a diszrimindcié a szexudlis és nemi
kisebbségek korében a legfontosabb tavoli
stresszoroknak tekinthet6ek (Garnets 1990; Her-
ek és Berrill 1990; Huebner, Rebchook, és Kegeles
2004; Kertzner et al. 1999). A homofdb el6itélet-
esség, mint egy tarsadalmi és intézményes sz-
inten megvaldsuld disztdlis stresszfaktor, az
LMBTI személyeket stigmatizalé és aldrendeld
cisznormativitds és heteronormativitas képében
jelen van az emberiség torténete folyaman (pl:
diszkriminativ torvények, amelyek bortonnel
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biintetik az azonos nemtiek kapcsolatat; a naci
birodalom 4ltal végrehajtott meleg holokauszt)
(Herek 2007).

A szexualis forradalom soran a feminista- és
melegmozgalmak eredményeként az LMBTI
személyek lathatdsaga jelent6sen novekedett,
amely egyrészr6l a csoporttagok nagyobb
tamogatottsagahoz vezetett, masrészt a ndvekvd
lathatésag varatlan negativ hatdsaként a szexua-
lisésnemikisebbségek azaklatas, azerészak ésa
diszkriminacié azonosithatébb célpontjaiva val-
tak. Az aldozatta valas, abantalmazas, a zaklatas,
az erGszak tapasztalatai megzavarjak az egyén
észlelésétavilag folyasatilletGen, azilyen tapasz-
talatok tonkreteszik a tulél biztonsagérzetét
és vélt sérthetetlenségét. Annak érdekében,
hogy a fenti tapasztalatok értelmet nyerjenek,
a tulélé prébalja feloldani az okozott disszo-
nanciat, amely negativan befolydsolhatja a tulélé
onértékelését és énképét. A mentdlis és fizika-
lis bantalmazasnak komoly egészségkarosito
hatdsa van és szamos egészségligyi problémat
okozhat a tulél6 szamadra, mint az alvdszavar, a
fejfdjas, a hasmenés, a kontrolldlhatatlan siras,
aszorongas, az agitacio, a derpesszio, vagy az ad-
dikcidk kialakuldsa. A bdntalmazds tapasztalata
tovabba az emberi kapcsolatok leértékelGdését
eredményezheti, amely fokozza a tuléls
elszigeteltségét. A stigmatizacid elidegenedést,
akozosségbe vald integracid hianyat, és alacson-
yabb tarsas tdmogatdst is eredményezhet, mely-
ek negativ énkép kialakitdsdhoz vezethetnek és
kedvezétleniil befolyasolhatjak az 6nelfogadast.

Mds kisebbségekhez hasonléan az LMBTI
személyek is napi szinten tapasztalnak elditélet-
ességet, mikroagresszidt és diszkriminaciot,
igy megtanuljak, hogy a domindns kultdra
képviselditdl altaldban negativ reakcidkat és
attitidoket varhatnak, aminek eredményeként
folyamatos készenléti allapot jellemzi Gket (Na-
dal et al. 2016). Az észlelt stigma és az észlelt
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fenyegetettség dllandd éberséget kovetel tolik,
amia dominans kultira képviselGivel folytatott
csoportkozi interakciok ismétl6désének készon-
hetéen egyfajta kronikus éberséget eredményez.
Meyer Crockert idézi ezen jelenség leirasakor,
miszerint,allandéan résenkelllenni... (atarsas
interakcidk soran) el6vigyazatosnak és tudatos-
nak kell lenni, mivel fennall alehet6sége annak,
hogy a masik elgitéletes” (517. 0., Meyer 2003). Az
észlelt tarsadalmi stigma azért is veszélyezteth-
eti a kisebbségi személyek énképét, mivel ha az
egyén magarol alkotott képe nem harmonizédl az
uralkodé csoport altal kozvetitettel vagy elvart-
tal, az 6nértékelés instabilla és sériilékennyé
valhat, ezdltal a pozitiv énkép fenntartdsa hatal-
mas energiat kovetelhet a kisebbséghez tartozo
személyektdl (Kelleher 2009).

Az elutasitastodl val6 félelem, az 6nstigma, az
internalizalt negativ attitiidok és az identitas
titkoldsa mint kozeli faktorok jelennek meg. Az
elutasitastol vald félelem a heteronormativ és
cisznormativ kdrnyezet, valamit a tarsadalmi
stigmdk eredményeként sulyos és krdonikus
stresszt jelent az LMBTI személyek szamara,
ami rossz mentalis egészséget és karosodott
tarsas miikodést eredményezhet. Az internal-
izalt negativtarsadalmi attitiidok, hiedelmek és
sztereotipidk Onstigmatizaciéhoz vezetnek, és
megfoszthatjak az egyént a tdrsastdmogatas, az
intim kapcsolatok lehet6ségétél, tovabba szex-
ualis problémaékat okozhatnak szamadra. Az in-
ternalizalt homofdbia sulyosan befolyasolja a
testi-lelki egészséget, az 6nértékelés csokkenése,
a pozitiv 6nkép torekvésének megzavardsa és
a viselkedés médositasa (pl. noveli a kockazati
magatartdst) altal. Azidentitas titkoldsa szamos
kisebbségi csoportdltal alkalmazott megkiizdési
statégia a kisebbségiidentitast érint6 tamadasok
elkeriilése céljabdl. A szexualis orientacié vagy
nemiidentitds titkoldsa ugyanakkor folyamatos
éberséget és figyelmet kovetel az LMBTI személy-
ektdl, melynek sordn Gijra és tjra fel kell mérniiik
kornyezetiiket és interakcidikat, tovdbba folya-
matosan tudatositaniuk kell sajat mondanivalé-
jukat, viselkedéstiket, ruhdzatukat, valamint at
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kell gondolniuk, hogy mit oszthatnak és nem
oszthanak meg magukrdl az adott helyzetben.
Mindezek mellett folyamatosan olvasniuk és
értelmezniiik kell a mdsik fél verbdlis és nem
verbdlis reakcidit, hogy finomitani tudjak sajat
kommunikaciéjukat.

A szexualis és nemi kisebbségek altal ész-
lelt stresszorok egy része megegyezik a mas
kisebbségekre jellemzdkkel (diszkriminacio,
sztereotipids fenyegetettség, gytldletbtincselek-
mények), ugyanakkor rendelkeznek néhany
specifikus stresszorral is, mint az internal-
izalt homofébia és az identitds és orientacid
titkolasabdl adédé szorongas (Hatzenbuehler
és Pachankis 2016; Meyer 2003). A k6zosségre
jellemz6 sajatos stresszorok, mint a homofdbia,
bifébia, transzfdébia, enbyfdbia és interszexfobia,
akrénikus faktorok, mint zaklatas, bantalmazas,
diszkrimindacid, valamint a hosztilis, heteronor-
mativ és cisznormativtarsadalmiberendezkedés
tovabb fokozzdk az LMBTI személyek stressz-
terhelését, ami hatast gyakorol a szexudlis és
nemikisebbséghez tartozok mentdlis és fizikdlis
egészségi allapotara (DeLilly és Flaskerud 2012;
McConnell et al. 2018; Williams et al. 2019). A
kiilonbo6zb stressztényez6k, mint a megtapasz-
talt el6itéletek, az elutasitastol vald félelem, az
elszigetel6dés, azidentitastitkolasa, valamint az
internalizdlthomofébia folyamatos alkalmazko-
ddstkovetelnek, igy tulterheli az egyén mentalis
és fizikai er6forrasait, ami hatdssal van a testi
éslelki egészségiallapotra (Hatzenbuehler 2009,
Pascoe és Smart Richman, 2009).

A tobbségi tarsadalommal 6sszevetve az LMBTI
személyeket kedvezdtlenebb mentdlis egészségi
mutatok jellemzik, tovabbd ezek az eredmények
arra utalnak, hogy a kisebbségi stressz 6ssze-
fligghet a rosszabb fizikalis egészségi allapot-
tal és szdmos mentalis egészségi problémaval,
mint a szorongdsos zavarok, depresszids tiinetek,
maladaptiv megkiizdés (dohanyzas, alkohol- és
kabitészer-fogyasztas), ongyilkossagi gondola-
tok (Frost, Lehavot és Meyer 2015; Meyer és Frost
2013; Kelleher, 2009).
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AzLMBTIszemélyek egy része remekiil megkiizd
fenyegetettidentitasaval pozitiv aktiv megkiizdé-
si startégidk (tamogatas keresése - egyéni szint-
en; negativizmus - csoportszinten) és passziv
megkiizdési startégiak (elkeriilés - egyéni szint-
en; passing - csoportszinten) alkalmazasdval,
mind egyéni, mind pedig interperszonalis és
kozosségi szinteken (Breakwell 1986; Seelman
etal. 2017). A pozitiv LMBTI identitds kialakitasa,
a kulturdlis normdaknak vald ellenallas, a tar-
sas és affirmativ kapcsolatok keresése (példaul
LMBTIinkluziv k6z6sségi terek, barok, kavézok
latogatasa, vagy tamogato online terek haszndla-
ta), a spiritualitds, az egészségfejlesztést szol-
gdlé magatartasformdk mind pozitiv hatdssal
vannak az LMBTI-emberek mentalis és fizikai
egészségére (McDavitt 2008; Seelman et al. 2017;
Toomey 2018; Puckett 2020). A sziikség esetén
érzelmi (vagy akar anyagi) tdmogatdst nyujto,
tamogato barati kapcsolatok, mint - az elutasit6
vagy LMBTIféb sziiletési csaldd helyett - vdlasz-
tott csalad szintén remek és sikeres megkiizdé-
si stratégiat jelenthetnek az LMBTI személyek
szamara (McDavitt et al. 2008; Drabble et al.
2018). Ezek a kapcsolatok kifejezetten fontosak
lehetnek azok szamara, akik eleve kiszolgalta-
tottabbak (pl idések vagy fiatalok; részletekért
ldsd a ,,5.2 - Eletkori sajdtossagok” c. részt). A
normativ elvarasok (cisz / heteroszexizmus)
dekonstrukcidja céljabdl hatakony és hasznos
megkiizdési stratégiaként szolgalhat tovabba
az aktivizmusban valé részvétel is a szexualis
és nemi kisebbségek szdmara (McDavitt 2008;
Toomey et al. 2018; Puckett et al. 2020). Drabble
és munkatdrsai mindezek mellett a szexualis
kisebbséghez tartoz6 ndk sikeres megkiizdési
stratégidjaként emlitik a haziallatokkal val¢ ér-
zelmi kapcsolatot is (Drabble et al. 2018).

Ugyanakkor a negativ tarsadalmi attitiidok
(LMBTIfébia) egyik eredményeként, a diszkrim-
indacid, zaklatas vagy bantalmazas elkeriilése
érdekében az LMBTI személyek egy részének
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el kell titkolnia identitasat, vagy fel kell hagy-
nia bizonyos tevékenységekkel, el kell keriilnie
tarsait, és tartézkodnia kell egyes események-
en (Pride) vald részvételtdl, ami tovabb fokozza
elszigeteltségiiket és megfosztja 6ket akedvezSbb
megkiizdést és pozitivabb (kisebbségi) identitas
kialakitdasat segit6 fontos er6forrasoktdl.

Annak eldontése, hogy mikor bujhatnak el és
mikor nem, minden alkalommal a kériilmények
és kovetkezmények alapos értékelését igényli
résziikrdl, mivel a tét a diszkriminacionak vagy
azelutasitasnak vald kitettség és az 6nintegritds
megdrzése.

A rejt6zkodés ugyanakkor negativ hatdssal van
az altalanos egészségi allapotra, mig a SOGIE
(Sexual Orientation, Gender Identity és Expres-
sion - szexualis orientacid, nemi identitas és
nemi kifejezés) kifejezése csokkenti a szorongast
tamogato és elfogadd kornyezetben (McConnell
et al. 2018).

A meyeri kisebbségi stressz modellbdl egy fon-
tos kérdés hianyzik, nevezetesen annak leirdsa,
miként befolyasolja a stigmatizaciéval Gssze-
fligg6 stressz intra- és interperszonalis szinten
a mentalis és fizikai egészséget, valamint hog-
yan fejti ki a diszkriminacié és a stigmatizacié
a hatasat, és miként tudnank ezeket a folyam-
atokat jobban megcélozni az LMBTI k6z6sség
jobb éstamogatobb egészségiigyi ellatdsanak bi-
ztositasa céljabdl (Keuroghlian, Ard és Makadon,
2017).

Annak érdekében, hogy jobban atlassuk és
megértsiik, miként miikédnek a pontos mech-
anizmusok, amelyek az el6itéletekhez és a disz-
krimindci6hoz kapcsol6dé stresszhelyzetekben
végsd soron befolydsoljdk a mentalis egészséget,
érdemes dttekinteniink Hatzenbuehler tanul-
manyat a pszicholégiai folyamatok medidcids
keretérdl (Hatzenbuehler, 2009).
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1.4) Kulturalis kompetencia az ellatas soran

A kulturdlis kompetencia koncepciéjat az 1980-
as években irtdk le az Egyesiilt Allamokban,
mint olyan elméleti keretet, amely a kultura-
lis sokszintliség és a kiilonbozdség tiszteletét
tamogatja. Alapja a sokféleség és a multikultur-
alizmus tisztelete, az értékek, a hitrendszerek,
a tarsadalmi csoportok, a hatalom, a tarsadal-
mi osztdlyok, az attitidok heterogenitasa, és a
szokasok és életmédok sokféleségének tekin-
tetében (Foronda et al. 2016; Butler et al. 2011).
Az egészségligyi egyenl6tlenségek csokkentése
érdekében elengedhetetlen a kulturalisan kom-
petens egészségligyi rendszer 1étrehozdsa, amely
érzékeny az LMBTI személyek igényeire, tovab-
ba amely inkluziv és affirmativ ellatast biztosit
szamukra. A kulturalis kompetencia a kulturalis
fels6bbrendiiség és a kulturalis jartassag kozotti
kontinuumként irhaté le (Sue 2001). A kontin-
uumon el6lrehaladva egyre érzékenyebbé és
kompetensebbé valik a rendszer vagy az egyén.

A kulturalis kompetencia szintjei a kovetkezdk
(Sue 2001; Dupre és Goodgold 2007; Substance
Abuse és Mental Health Services Administration
(US); 2014):

»Kulturdlis rombolds”: a legalacsonyabb szint.
Azt jelenti, hogy az egyén vagy a rendszer mds
kulturdkat alacsonyabb rendlinek gondol, éstag-
adja, hogy a kulturdlis kiilonbségeket kezelni
sziikséges a méltanyossag érdekében.

»Kulturdlis alkalmatlansdg”. a skdla maso-
dik 1épcséfoka. Ezen a szinten a személy vagy
rendszer, bar elismeri a kultutalis kiilonbségeket,
tudatlansaggal ésirredlis félelmekkel viszonyul
mas kulturak képviseldiirdnt, jellemzden pater-
nalisztikus megkdzelitést alkalmaz.

w»Kulturdlis vaksdg”: a skdla kozéppontja. Ezen
a szinten a személy vagy rendszer kifejezetten
tagadja a fels6bbrendiséget, de ugy véli, hogy
a kulturak vagy csoportok k6zo6tt nincsenek
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kiilonbségek, hogy minden ember egyforma
és minden igény egyetemesen és egyforman
kielégithet6. A kulturalis vaksag figyelmen kiviil
hagyja akulturalis eréviszonyokat, egyenléségre
torekszik méltanyossag helyett, ami gyakran
aldozathibaztatasahoz vezet.

»Kulturdlis prekompetencia”: ezen a szinten a
rendszer vagy elldtd megérti éstiszteletben tartja
akulturaliskiilonbségeket, meggy6z6déseket és
értékeket. Latja, hogy a kisebbségek ellatdsanak
vannak gyenge pontjai és eréfeszitéseket tesz
a szolgdltatdsok javitdsdra, de tudattalan
elfogultsagokkal rendelkezik.

»Kulturdlis kompetencia™ ezen a szinten a
rendszer vagy a szakember tiszteletben tartja
a kulturalis kiilonbségeket, és allandé 6nk-
ritikat gyakorol sajat normadinak, rejtett meg-
gy6zdbdéseinek, feltételezéseket felismerése
céljabdl. A kulturalis kompetencia megkoveteli
az ismeretek folyamatos fejlesztését az egyes
kisebbségek kiszolgalasa érdekében.

»Kulturdlis jartassdg”: az egyik legkivanatos-
abb szint. Ezen a szinten a személy és/vagy a
rendszer latja és tiszteletben tartja a kulturdk
kozotti kiilonbségeket, értékként gondol a sok-
féleségre, tiszteletteljesen viszonyul a kiilonféle
kulturalis csoportokhoz. A kulturdlisan jartas
ellaték példaképként szolgdlhatnak, és aktiv
szerepet jatszhatanak masok érzékenyitésében.

A kulturalis kompetencia spektrummodeljének
némely kritikaja szerint ugyanakkor a kulturalis
kompetencia legkivanatosabb allapota nem a
kulturdlis jartassag, hanem a kulturdlis aldzat
elérése (Ortega és Coulborn 2011; Tervalon és
Murray-Garcia 1998; Foronda et al. 2016; Tasc6n
és Gatwiri 2020).

»Kulturdlis aldzat”: azt jelenti, hogy tisztdban
vagyunk a hatalmi egyenldtlenségekkel és
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elfogadjuk korlatainkat mds kultirak megis-
merését illetGen. Mas kulturdk képviseldit sa-
jat kulturajuk szakértéinek tekintjiink, és ha-
jlandéak vagyunk tanulni téliik. A kulturalis
alazat gyakorldsa egész életen attart6 folyamatot
jelent, amelynek célja sajat elfogultsagainkkal
és korlatainkkal kapcsolatos tudatossagunk

1.5) Interszekcionalitas

Az interszekcionalitds (metszetszemlélet) szer-
int (tarsas) identitasaink egymassal kapcsoldd-
nak, és aminketkoriilvevl tarsas kdrnyezetben,
egymastdl nem fiiggetleniil, hanem a tarsadalmi
eréviszonyok altal befolyasolva, az elnyomas ésa
kivaltsagok rendszeréttiikrozve konstrualédnak.
A megkozelités a fekete feminsta mozgalombdl
indult, azon gondolat mentén, hogy a fekete nék
kettds kisebbségi helyzetiikbdl kovetkezben
nemiik miatt lathatatlanok az antirasszista
mozgalom szdamara, mikozben rasszuk miatt a
feminista mozgalombdl is kizarédnak (Collins,
2000; Crenshaw, 1991; Carastathis, 2014, Dill és
Kohlman 2012).

Ellat6ként mindig reflektalnunk kell a poziciénk-
ra az ellatd-beteg talalkozok sordn. Helyzetlink-
bdéladddoban - fliggetleniil attdl, hogy adominans
kultirahoz vagy egy kisebbségi csoporthoz
tartozunk-e - rendelkeziink a klinikai tekintet
kivaltsagaval, szemben a betegeinkkel, valamint
az altalunk birtokolt specidlistudds és a betdltott
tarsadalmi pozicié hatalmi egyensulytalansagot
jelent/hoz létre az orvos-beteg kapcsolatban. A
kisebbségekkel valé k6z6s munka mindig ex-
tra figyelmességet és megfontoldasokat is kove-
tel, fliiggetlentiil attél, hogy melyik kisebbségrol
van sz0.

Minden identitdsformadld folyamat stresszforras
lehetaz egyén szamara. A metszetszemlélet - an-
nak gondolata, hogy t6bb, egymdsra hatd tarsas
identitastényezdével rendelkeziink -, valamint
az egyenl6tlenségek rendszerszintd jelenléte
és fenntartasa fontos kérdések az egészségi al-
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novelése és elfogultsagaink athatébb ismerete
(Tervalon és Murray-Garcia 1998; Foronda et al
2016). A kulturalis aldzat alkalmazasa azt jelen-
ti, hogy hajlanddék vagyunk valddi kapcsolatot
kialakitani egy masik személlyel, elfogadjuk és
tiszteletben tartjuk hitét, szokdsait és értékeit.

lapot és az egészségiigyi ellatas szempontjabol
(Arnold, Rebchook és Kegeles, 2014; Whitehead,
Shaver és Stephenson, 2016; Cahill et al, 2017).
A pozitiv identitas kialakitdsa elengedhete-
tlen a jollét érdekében, ezért orvosként vagy
egészségiigyiszakemberként szamolnunk kell az
identitasok sokféleségével, valamint azzal, mily-
en kihivdsokat jelenthet ezen egyedi, egymasra
haté identitdsok parhuzamos jelenléte az adott
kornyezetben.

A szexualis és nemi kisebbségek - parhuza-
mos identitdsaik miatt - nem egyforma médon
kitettek a diszkriminacidénak, példdul a fekete
LMB személyek magasabb ardnyban éltek at
diszkrimindcidt szexudlis orientdciéjuk okan
(Meyer 2003). A vizsgalatok szerint a fiatalabb
és az id6sebb LMB személyek szintén inkabb
kitettek a melegellenes eléitéleteknek, kiszol-
galtatottabbak a bantalmazasnak és a kedvez6-
tlen mentalis hatasoknak. Ezek az eredmények
megerGsitik a metszetszemlélet jelentSségét,
és azt, hogy az interszekcionalitds elmélete
segithet megérteniink, hogy a kiilonb6z6 tar-
sas identitasok - példaul etnikai hovatartozas,
rassz, nem, szexudlis orientacié, nemi identitds,
szociobkonomiiai status (SES) fogyatékossdg, stb.
- miként kdzvetitik az el6itéletek hatdsat a mind-
ennapi életben megtapasztalat mikroszintek és
a tarsadalmi strukturdk makroszintjei kozott.
A metszetszemlélet tovdbba fontos szempontot
kindl a kisebbséghez tartozdk t6bbszorés mar-
ginalizaciéval kapcsolatos tapasztalatainak, és
annak a jollétre és az egészségligyi jellemzdkre
gyakorolt hatasanak megértéséhez (McCon-
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nell et al. 2018). Az etnikai kisebbséghez, vagy
kiilonb6z4 rasszokhoz tartozo, a fiatal, az idds,
a fogyatékkal é16 LMBTI személyek egyszerre
kiizdenek tdrsas el6itéletekkel a szexudlis ori-
entdciéjuk és anemiidentitdsuk miatt, valamint
szembestlilnek az LMBTI kozegben Gket érd fo-
gyatékos ellenességgel (ableism), rasszizmussal
és ageizmussal. Egyes tanulmanyok azt talaltak,
hogy a szinesb6ri LMBTI személyek fokozott
stressznek és identitas fragmentalédasnak van-
nak kitéve a rasszizmus és a heteroszexizmus
parhuzamos tapasztalata miatt, amelyek foko-
zott egészségligyi kockdzatra utalnak (Bridges,
Selvidge és Matthews 2003; Meyer 2003; McCo-
nnell et al. 2018; Ghabrial 2017, Balsam et al.
2011). Mads tanulméanyok szerint ugyanakkor
a szinesbdrii LMBTI személyek fokozott el-
lenalléképességet mutatnak az Gket éré nagyobb
mértéki kisebbségi stressz ellenére, ami aztjelzi,
hogy a korai rasszista tapasztalataik segithet-
nek szamukra rezilliensebbé valni és jobb
megkiizdéstalkalmazni szexualis orientacidjuk
vagy nemiidentitdsuk megértése és azazzal vald
megbirkézas sordn (Balsam etal. 2015; Kertzner
etal. 2009; Mustanski, Garofalo és Emerson 2010).
Ez pozitiv interszekcionalis hatdsra utal, ahol
egy tarsadalmi identitds (6n)-elfogaddsa és egy
tarsas identitds megerGsodése tamogathatja az

1.6) Az eldbijas folyamata

Az el6budjas (coming out) kifejezés arra utal,
amikor az egyén felfedezi és elfogadja szexualis
orientdcidjat vagy nemi identitasét (el6bujds on-
maga szamdra), és azt megosztja kornyezetével
(el6bujas a bardtok, csaldd stb. szamadra). Az
elébujas rendkiviil fontos az LMBTI személyek
jolléte és egészsége szempontjabdl (Brotman,
Ryan és Cormier 2003; Brotman et al. 2007).
Egészségiigyi szolgdltatasok tekintetében egy
bonyolult, de fontos kérdésrél van sz, ugyanis
bizonyos esetekben sziikséges és kivinatos lehet
azelébujas az ellaté felé a specidlis egészségligyi
szlikségleteket is szamitdasba vevd, megfelel kiv-
izsgdldst és kezelést kinald ellatas érdekében,
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identitds mas aspektusait, ezaltal novelheti a
rezillienciat és a jollétet (Ghabrial 2017). Mind-
ekozben az LMBTI kozosségben szerzett negativ
tapasztalatok (rasszizmus, ageizmus) kedvezd-
tlen hatassal lehetnek a kisebbségek LMBTI
csoportokhoz valé kétédésére, ezdltal megfosz-
thatjak Gket az intim kapcsolatok, a parkapcso-
lat lehetGségétdl, a kortarsak tamogatdsatdl és
a kozosségi reziliencia elényeinek hozadékaitdl
(McConnell et al. 2018). Magyarorszagon a
metszetszemlélet fontos adalékkal szolgal-
hat a roma LMBTI személyek egészségének és
egészségiigyi elattashoz valé hozzaférésének
kérdésében. Tudomasunk szerint jelenelg nem
rendelkezilink olyan kutatdsi eredményekkel,
amely kifejezetten tobbes kisebbségi identitas-
sal rendelkez6 LMBTI személyek mindennapi,
egészségiigyi és munkahelyi tapasztalatairdl
szolgaltatnak informdciét. Ismert ugyanakkor,
hogy sok roma szdmadrajelenlegis az élet szimos
teriiletén - oktatds, a szocidlis és egészségligyi
szolgdltatdsok, lakhatds - problématjelent a disz-
krimindcié (Kirdly, Bernath ésSetét, 2021), ismert
tovabbd a roma betegeket éré nyilt és burkolt
diszkrimindcid jelenléte az ellatérendszerben,
amely hatdssal lehet egészségi allapotukra (Fun-
dacion Secretariado Gitano 2007).

valamint az LMBTI-személyek rutinszer( orvosi
vizsgalatokon és szlréseken vald részvételének
megkonyitése és promotaldsa soran.

Az el6bujas folyamata nem egy egyszerialkalom,
hanem egy élethosszig tart, ismétl6dé folyamat:
az LMBTI személyeknek életiik soran szamos
alkalommal Gjra és tjra eld kell bujiuk (példdul
munkahelyvaltds esetén, 4j ismerdsokkel vald
ismerkedés soran, orvosvaltaskor, Uj szakorvos
felkeresésekor stb.).

A coming out (el6bujas) folyamata az elutasitdstol
valé félelem, az izolacid, az elidegenedés a
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magany kockazata miatt (kiilonosen érzelmi-
leg fontos kapcsolatok és munkahelyi kapcsola-
tok esetén) egy rendkiviil megterhels folyamat.
Szdamos esetben egy hosszas informacié- és
tapasztalatgytjtésre szolgdld id6szak elézi meg,
amelynek soran az LMBTI személy felméri a
kornyezete reakcidit és attitlidjét az el6bujast
megel6zéen. Az LMBTI személyek tobbsége egy
barat vagy méas megbizhaté személynek bujik
el6szor eld, miel6tt szélesebb kapcsolati vagy
ismerettségi korében is felfedné orientdcidjat
vagy nemi identitasat (Fergusson, Hoorwood
és Beautrais 1999; Herrell et al. 1999; Hegna és
Wichstrgm 2007). A baratoknak, a csalddnak,
tovabba atandroknak, valamint az egészségiigyi
ellatéknak kulcsfontossdgu szerepiik lehet az
LMBTI személyek tamogatdsaban, a biztonsagos
és tamogat6 kornyezetet biztositasaban, és a
specifikus stresszfaktorokkal valé megkiizdés
el6segitésében az eldbujas soran.

Szamos, az el6bujas leirdsdra szolgalé modell 1é-
tezik napjainkban, amelyek prébaljak definialni
ésmegérteniaz egyén alkalmazkoddképességét
novel6 torekvéseit, melynek soran szexualis ori-
entacidjat vagy nemi identitdsat, egy, az LMBTI
identitasokat megbélyegzs, heteronormativ és
cisznormativ tarsadalmi normakhoz igyekszik
illeszteni.

A koraitanulmdnyok szerint az el6btijas rendsze-
rinttinédzserkorban (12-17 év k6z6tt id6szakban),
azamugy is érzékeny, tarsas, érzelmi és szakmai
fejlédéssel jard idészakban kovetkezik be, bar
egyeseknél orientaciéjuk vagy nemiidentitasuk
felfedezése mar gyermekkorban megtorténik,
mdsoknal éppen késébb, a felnéttkorban zaj-
lik le a folyamat. Ez azt is jelenti, hogy vannak,
akik mar azel6tt tisztaban vannak szexudlis ori-
entdcidjukat, miel6tt barmilyen szexudlis maga-
tartast tandsitandnak, mig masoknadl szexualis
tapasztalatok el6zik meg a szexualis orientacid
felfedezését, vagy szexudlis kisérletezést foly-
tatnak az orientacié tisztdzasa céljabdl. Az azo-
nos nemiek irdnyaba érzett vonzalom, vagy az
azonos nemtiekkel vald szexudlis kisérletezés
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nem jelent egyértélmiien nem heteroszexualis
orientdcidt, ugyanakkor fontos, hogy a szexua-
lis orientacié mar fiatalabb korban is teljesen
egyértelmivé valhat. Ezért egyes esetekben a
felndttek stulyos szorongast okoznak a szexudlis
és nemi kisebbséghez tartozé fiatalok szamara
azzal, hogy a nem heteroszexualis orientdci6-
jukat “csak egy fazisnak” tekintik (Fergusson,
Hoorwood és Beautrais 1999; Herrell et al. 1999;
Safren és Heimberg 1999; Hegna és Wichstrgm
2007). Azt is ki kell emelniink, hogy az egyének
szexualitasukat és nemiiket egy tdrsadalmi és
torténelmi Osszefliggésben tapasztaljak meg,
ahol 4ltaldban cisznormativ és heteronormativ
domindns diskurzusnak vannak kitéve (Faus-
to-Sterling, 2019).

Az el6bujast szamos egyéni jellemz6 (etnikai,
faji, kulturalis, tarsadalmi, vallasi hattér, iskolai
végzettség), aktualis élethelyzeti, élettdrténeti,
tapasztalati (el6itéletek és bantalmazads), csala-
di éstarsas értékrendbeli tényezd tamogathatja
vagy hatraltathatja. Az egészségligyi dolgozdk,
és leginkabb a mentdlis segit6k fontos szerepet
jatszhatnakakliensekvagybetegek el6bijasanak
folyamataban. Amikor a betegek szexualis ori-
entaciéjuk vagy nemi identitasuk tisztazdsara
torekszenek, az egészségligyi szakemberek
részérél még fontosabb a nyilt és bizalmi kapcso-
latotkialakitva tamogatast nyujtani szdmukra. A
tudattalan el6itéletekkel vagy negativ hozzaallds-
sal rendelkezd ellatok kifejezetten karos hatdst
gyakorolnak az LMBTI személyek egészségére
azaltal, hogy tonkreteszik onbecsiilésiiket, le-
romboljak segitségkérési szandékukat és elésegi-
tik a kockdzatos egészsagkarositd magatartasok
fenntartasat.

A nemet és a szexualis orientdciét kordabban
egydimenzids, dichotém jellemz6knek tekin-
tettlik, ugyanakkor mindkét jellemzd sokkal
komplexebb és inkabb tekinthetd tobbdimen-
ziésnak. A szexualis orientacié leirdsara szol-
gald els6 spektrum a Kinsey-skdla volt, amely
hét kiilonb6z6 csoportba sorolta az embereket
szexualis orientaciéjuktdl fliggéen az exkluziv
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heteroszexualistdl az exkluziv homoszexualisig.
A modernebb elméletek a szexudlis orientaciét és
anemi identitast még komplexebb, multidimen-
zionalis skalarendszerek segitségével abrazol-
jak, mivel az emberek altalaban véltozatos és
sokréti identitasokkal rendelkeznek, amelyeket
tobbdimenziés modellek felhasznalasaval lehet
csakleirni. Rendelkezhetnek mind férfias, mind
néies tulajdonsdgokkal, vagy egyikkel sem, és ez
megvaldsulhat kiilon a nemi szerepek és kiilon
aviselkedés terén. A szexualis orientdcié multi-
dimenziondlis jellege azt jelenti, hogy az ember
kiilonb6z6 mértékben vonzddhat (szexudlisan,
érzelmileg és romantikusan) kiilonb6z6 nemi
személyekhez parhuzamosan. Fontos tudatosita-
nunk tovabb4, hogy fiiggetleniil attdl, hogy a
beteg folytat-e szexudlis kapcsolatot férfiakkal,
nékkel, tobb nem képviseldivel, vagy egyikkel
sem, a szexualis iranyultsagara vonatkozo on-
meghatarozasa mindig érvényesnek tekintendd.
Fontos tehdt ugyanazokat a szavakat és kife-
jezéseket haszndlnunk a szexudlis orientacié és
nemi identitds leirasakor vagy megemlitésekor,
amelyeket a beteg hasznalt, vagy amelyek a beteg
szerint a legmegfelel6bbek. A nyilt, rugalmas
és tamogato odafordulas lehet6vé teszi a pozitiv
és segitd ellaté-beteg kapcsolat kialakitasat. Az
ellatéként fontos tdjékozdéddnunk az el6bujds
folyamatardl, szakaszairdl és elméleteirdl, hogy
megfeleld és hatakony médon tudjuk tAmogatni
betegeinket.

Akorai el6bujaselméletek Elisabeth Kiibler-Ross
gyaszmodelljén és egyéb életkrizismodelleken
alapultak (Makadon et al. 2015; Martin 1991,
Coleman 1982). Ezek a modellek azt sugalltak,
hogy az LMBTI személyek a sokk, elutasitas, diih,
szomorusag, alkudozas és elfogadas stadiumain
mennek keresztiil az 6nelfogaddsuk utjan. Ezen
elméletek szerint a szexualis orientdcid egy tu-
dattalan furcsasag- vagy massagérzéssel indul,
és az egyre novekvl tudatossag felé halad. Ezen
modellek szerint az LMBTI személyek az elbu-
jas soran egy kiinduldponttdl egy végpont felé
haladd egyenes utat jarnak be, amelynek vége
a pozitiv énkép és a teljes el6buijds (outsag, vagy
elébujtsag ).
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A késbbbi elméletek az el6bujdst egyiranyd,
folyamatos felfelé ivel6 gorbeként leképezd,
hatdrozott végponttal rendelkezé folyamatként
abrazold korai coming out teéridk kritikdjaként
jottek 1étre (Morris 1997; Makadon et al. 2015). A
modernebb eldbtjasmodellek szerint a coming
out egy kreativ, cirkuldris, komplex folyamat,
amelyben szdmos eldgazas, megtorpands és
visszalépés lehet. Az eldbujds Gjra és Gjra atél-
het6 minden életszakaszban, vdltozasban vagy
élethelyzetben, és minden alkalommal az iden-
titds Gjradefinialdsaval jarhat. Az LMBTI iden-
titdsok szamos valtozatos kihivdsnak vannak
kitéve, igy az el6bujas egy egész életen at tarto,
gyakran tobb, parhuzamos szinten zajlé komplex
folyamatnak tekinthet6. (Lehet példaul valaki a
csaladjaszdmara out, de aziskolai kdrnyezetben
nem; vagy egy barat szamara out, de egy masik
szamara nem stb.). Az el6bujas meglépésének
mérlegelése csaknem minden élethelyzetben
Ujra és Ujra megtorténik: a szexualis és nemi
kisebbséghez tartozdk probaljak a lehet6 leg-
jobb dontést meghozni az egyes helyzetekben, az
elényok és hatranyok mérlegelésével, a szégyen,
az Onutdlat, a biztonsagra torekvés és az iden-
titasintegracio terhének kitéve.

A biszexudlis személyek szamdra a coming out
folyamata gyakran még megterhel6bb, mivel két
vildgkozott kénytelenek egyensulyozni. Gyakran
heteroszexualisnak tliinnek, amikor ellenkez6
nemi személlyel randeviznak, és melegnek,
ha azonos nemd parjuk van. El6fordulhat, hogy
tobbszor is eld kell bujniuk ugyanazokban a he-
lyzetekben vagy ugyanazon személyek szamara
azorientaciéjuk tisztazasa vagy az el6feltevések
helyesbitésének érdekében, aminagyon megter-
helé lehet szamukra. Ugyanakkor, ha ellenkez6
nem partneriik van és kapcsolatuk hetero-
szexualis parkapcsolatnak tlinik, a tdrsadalmi
norméknak koszonhet6en kivaltsagos helyzetbe
is keriilhetnek.

Atransz személyek el6bujasa nem kevéshé nehéz
folyamat. A coming out esetiikben nemcsak a
nemiikkel kapcsolatos sajat érzések, érzékelés
és vagyak megértését és megosztasat foglalja

1. FEJEZET — BEVEZETES

magaban, hanem az adott nemhez térténd illesz-
kedést célzé - oltozkodésben és kiilsé jellemzdk-
ben, szerepekben, viselkedésben és bizonyos es-
etekben a hormonalis vagy anatémiai szinten is
megjelend - valtozasokat is.

Szamos modell prébaltaleirnia nemiidentifikdcié
folyamatat nem cisz identitdsok esetén, ezek eg-
yike Lev el6bujds modellje, amely hat szakaszra
osztja a nemi identifikdciét: (1) tudatosulds; (2)
informacidszerzés; (3) el6bujas a fontos személy-
eknek; (4) kisérletezés, identitas és oncimkézés; (5)
felfedezés, tranzicid, esetleges testmddositas; (6)
ésintegracio, elfogadas, tranzici6 utani kérdések
(McBee 2013).
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Néhdanyan a “passing”-nak kdszénhetden - mivel
megjelenésiik jobban illeszkedik a hetero- és a
cisznormativ reprezentdcidkba, ezért nemiiket
a kiils6 megfigyel6k ugy olvassak, ahogyan az

az adott személy szamara kivanatos az altaldban
cisznormativ, bindris kontextusbhan - jobban tud-
jak titkolni transz identitasukat. Mds transz em-
berek ugyanakkor komoly kihivdsokkal kiizdenek
az el6bujas soran, mivel sokat kisérleteznek meg-
jelenésiikkel és nemiik kifejezésével, miel6tt
barmilyen nemi identitasndl megdllapodnédnak.
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2. fejezet — Egészségi allapot

2.1) Mentalis egészség

2.1.1) Bevezetés

Amikor az LMBTI populdcié mentalis egészsé-
gével foglalkozunk, fontos szem el6tttartanunk,
hogy a szexualis és nemi kisebbségi csoporthoz
tartozds nem onmagaban jelent fokozott sériilé-
kenységet a mentalis betegségek irant. Az LMBTI
személyek nagytobbsége remekiil alkalmazko-
dik a kiilvilaghoz, és mentdlisan teljesen egész-
séges. A kisebbséghez tartozéknak ugyanakkor
még mindig t6bb erdszakkal kell szembenézni-
iik mint a tobbségi tdrsadalomhoz tartozdknak,
aminek kovetkeztében kitettebbé vdlhatnak
egyes mentalis problémaknak.

Az LMBTI személyek bizonyos pszichés problé-
makkal kapcsolatos emelkedett rizikdja sokakra
hatéassal van. A kisebbségi stressz elmélet sze-
rintatapasztalt stigmatizacidobol, el6itéletekbdl,
diszkriminaciébdl fakaddéan az LMBTI szemé-
lyek fokozott stressznek vannak kitéve, hetero-
szexudlis, cisznemd tarsaikkal Gsszevetve, és ez
az aranytalan stresszterhelés az egészségiigyi
problémék fokozott kockazatahoz vezet.

A stigmatizaci6 és diszkriminécid, valamint a
negativ életesemények (mint a bardtoktdl vagy

2.1) MENTALIS EGESZSEG

a csaladtdl valo elszakadas, a homo/bi/transz/
interféb erészak) jelentés negativ hatassal van
az LMBTI populdcié mentdlis egészségére, és
kifejezetten komoly szenvedést jelenthet a ke-
vésbé rezilliensek szamara. A kortdrsbantalma-
zas (bullying), és a diszkrimindcid tapasztalata
némely LMBTI személy esetén depressziéhoz,
a legkiszolgdltatottabbak korében akar ongyil-
kossaghoz is vezethet. Azoknadl, akik kordbban
atéltek mentalis, fizikalis vagy szexualis ban-
talmazast magas a PTSD (poszt traumds stressz
zavar) kialakulasanak veszélye (Roberts et al.
2012). Az internalizalt stigmatizaciébdl fakadé
krénikus stressz nem csak a rosszabb menta-
lis allapotért felelés, hanem kitettebbé teszi a
csoportot az egészségkarosité magatartasoknak
(mint az addikcidk, vagy rizikéviselkedések),
amelyek tovabbi mentalis és fizikalis egészségi
kovetkezményekkel jarnak (Meyer 2003).

Arendelkezésilinkre 4116 adatok szerintaz LMBTI
személyek korében magasabb a depresszid, a
szorongas és az ongyilkossdg rizikdja, hetero-
szexualis tarsaikkal 6sszahasonlitva emelke-
dett koriikben tovdbbd a dohdnyzas, valamint
az alkohol- és kabitdszer-hasznalat el6forduldsa
(Institute of Medicine (U.S.) 2011).




Rosszabb mentdlis egészségmutatdikhoz hoz-
zajarul az is, hogy az LMBTI személyek gyak-
ran szembesiilnek akaddlyokkal a mentalis
egészségligyi ellatashoz val6 hozzaférés soran.
Korabbi negativ tapasztalataik, vélt vagy valds
diszkriminaciétdl valé félelmiik miatt gyakran
egyaltalan nem fordulnak orvoshoz, vagy a se-
gitségkérés soran eltitkoljak szexualis orienta-
ci6jukat és/vagy nemi identitdsukat. Mdsok a
kulturalisan kompetens, megfeleléen képzett
ellaték hianyaban még segitségkérés esetén sem
jutnak optimalis elldtashoz. Az LMBTI identita-
sok patologizalasa hosszu multra tekint vissza
az orvosi, és kifejezetten a pszichidtriai korok-
ben, amelynek hatdsa sajnos mind a mai napig
hozzdjarul a k6zosség orvosi szakmaval és az
egészségligyi szakemberekkel szembeni bizal-
matlansagahoz.

A homoszexualitas diagnézisa pusztan nemré-
giben keriilt ki a diagnosztikai osztdlyozé rend-
szerekbdl. A “homoszexualitas”, mint kategdria
aBNO (Betegségek Nemzetkozi Osztdlyozasa) 10.
reviziéja sordn, 1990-ben keriilt csak eltavolitds-
ra, azzal a kijelentéssel, hogy a szexualis orien-
taciét 6nmagdban nem tekintik a tovabbiakban
rendellenességnek, 4am helyette az Egészségiigyi
Vilagszervezet Kozgytilése 1j kategériat veze-
tett be ,A szexualis fejlodéssel és orientdcidval
jaré rendellenességek" névvel, (van Drimme-
len-Krabbe 1994). Ezt az tj kategdria végiil a BNO
11. verzidjanak feliilvizsgalati eljardsa sordn ke-
riilt teljes egészében torolésre, a WHO szexudlis
zavarok és szexudlis egészség osztalyozdsdval
foglalkoz6 munkacsoportjdnak ajanlasa alapjan.
A médositas a BNO 11. kiaddsaval fog érvénybe
lépni, hivatalosan 2022. janudr 1-jével, igy a BNO
mar nemtartalmaz majd els6sorban a szexualis
orientacién alapulé diagnézisztikus kategdriat
(Cochran és mtsai 2020). Az Amerikai Pszichiat-
riai Tarsasag (APA) a Diagnosztikai és Statiszti-
kai Kézikonyvbdl (DSM) 1973-ban eltavolitotta
ahomoszexualitas diagnézisat, helyette el6szor
a ,szexualis orientdcids zavar” (SOD), kés6bb
pedig az ,Ego disztén homoszexualitas” (EDH)
diagndzis keriilt bevezetésre. Végiil 1987-ben,
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tobb évtizedes vita utan fogadtak el a ,norma-
lis variaciéelméletet”, amely kimondja, hogy a
homo- és biszexualitds mint jelenség természe-
tes moédon fordul eld, és az emberi szexualitas
normalis valtozata éppugy, mint a heteroszexu-
alitds (Drescher 2015).

Hasonld szakmai vita van folyamatban jelenleg
a transz identitasok demedikalizdlasdval 6ssze-
fliggésben. A transz identitdsokkal 6sszefiiggd
diagnosztikaikategériak megtartdsat tdmogatok
azzal érvelnek, hogy a diagndzis teszi lehet6vé
a transz emberek szimdra a nemi megerdsitd
terapiakhoz vald hozzaférést, mig azok, akik a
diagnézisok eltavolitasat tartjak kivanatosnak,
ugy gondoljak, hogy a transz személyeknek di-
agnozis nélkiil is lehet6vé kellene tenni a nemi
megerGsité beavatkozasokhoz valé hozzaférést.

Az ellatokéntismerniiink kell a szexudlis és nemi
kisebbségeket érint6 nehézségeket, hogy haté-
kony ellatast tudjunk nydjtani LMBTI betegeink
szamara. Az affirmativ és tamogat6 attitid kriti-
kus fontossagu a megfelel6 ellaté-beteg kapcso-
latkialakitasdban, mivel lehetdvé teszi az Gszinte
és nyilt kommunikacidt, és 6sszességében jobb
mentélis egészségi dllapothoz vezet.

2.1.2) A teljes spektrumot érintd,
mentalis egészségre vonatkozé
ismeretek

2.1.2.a) Mentalis egészséggel dsszefiiggd
kérdések: Major depresszio, bipolaris
zavar és generalizalt szorongas

Az LMBTI személyek korében jelentés menta-
lis egészségi kiilonbségeket tapasztalhatok. Az
1990-es évek dta végzett vizsgalatok igazoltdk,
hogy egyes mentdlis betegségek el6forduldsa a
szexualis és nemi kisebbségek korében gyako-
ribb heteroszexualis tarsaikhoz képest. AzLMB
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személyek magasabb aranyban keriilnek diag-
nosztizalasra major depressziéval vagy gene-
ralizalt szorongdsos zavarral egy reprezentativ
amerikai vizsgalat szerint (Wu et al. 2018). Az
Egyesiilt Allamok Behavioral Risk Factor Sur-
veillance System (BRFSS) felméréseinek adatai
azt mutatjak, hogy az LMBT valaszaddk men-
talis egészségi kockazata konstans eltérést mu-
tat. Az egymast kévet6 BRFSS-felmérésekben
az LMBT kozosségben magasabb a szorongds, a
depresszid és a mentdlis distressz rizikdja, mint
a tobbségi tarsadalomhoz tartozé tarsaik koré-
ben (Gonzales és Henning-Smith 2017; Landers,
Mimiaga, és Conron 2011; Matthews és Lee 2014)

Ez a kiilonbség megjelenik az Atlanti-dcedn tul-
oldaldn is. Az angol és walesi népességet vizs-
galé tanulmany megallapitotta, hogy a meleg és
leszbikus személyeknél gyakrabban fordulnak
el6 bizonyos mentalis problémak, és nagyobb
pszichés distresszrél szamolnak be, mint hete-
roszexualistarsaik (King és mtsai2003). Az Egye-
siilt Kiralysdgban végzett metaanalizis, amely 12,
2008 és 2013 kozotti lakossagi felmérés adatait
dolgozta fel, ugy talalta, hogy az LMB szemé-
lyek inkdbb jeleztek rossz mentdlis allapotot és
jollétet, mint a heteroszexudlisok. A leszbikus,
meleg, biszexudlis és ,egyéb” nem heterosze-
xualis orientdciéval rendelkezd felnéttek esetén
kétszer nagyobb volt a rossz mentalis allapotot
jelzd allapotok (minta szorongés és a depresszio)
valészinlisége, mint a heteroszexudlis felnéttek
korében (Semlyen et al. 2016).

Egylakossagalapu holland tanulmany alapjan a
homoszexualis és azonos nemiiekhez vonz6dd
személyek szintén magasabb prevalenciat mu-
tattak egyes mentalis betegségek esetén (Sand-
fort et al. 2014). Az azonos nemtekhez vonzddé
férfiak korében magasabb volt a depresszid, a
szocialis fobia, valamint a generalizalt szoron-
gdsos zavar, a panikbetegség és a kabitoszer-fiig-
goség el6fordulasa, mig nék korében a bipolaris
zavar, az alkohol- és kdbitdszer-fliggdség, a han-
gulatzavarok és szorongasos megbetegedések,
valamint a szocialis fébia jelent meg nagyobb
aranyban (Sandfort et al. 2014).
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Bar a fenti vizsgalatokat kiilonb6zé megkozeli-
tésekkel, mérémoédszerekkel végezték, melyek
soran a mentalis egészséget kiilonb6z6 mddon
jellemezték, az eredmények lathatéan ugyanab-
ba az iranyba mutatnak. Kovetkeztetésképpen
levonhatd, hogy az LMBTI személyek fokozott
distresszt élnek at, ennek készénhetéen rosz-
szabb altalanos mentdlis egészség jellemi Gket,
mint az atlag lakossagot.

A meleg, leszbikus, biszexualis, transz és inter-
szexualis emberek mentalis egészséggel Gssze-
fligg6 kockazatat vizsgald tanulmanyok jelentds
kiilonbségeket fedeztek fel az egyes csoportok
kozott, jelezve, hogy minden szexualis és nemi
kisebbségi csoportnak megvannak a sajatos koc-
kazati tényez6i és mentalis egészségi problémak-
kal kapcsolatos sériilékenyégének sajatossdgai.
A biszexudlis férfiak példaul kiilondsen kitettek
rossz mentalis egészségi dllapot szempontjabdl,
példaul jelentésen gyakorabban szamolnak be
distresszrol, depresszidrdl és szorongasrdl, még
a meleg férfiakkal Gsszevetve is (Caceres et al.
2018).

Atransz populdciét vizsgald tanulméanyok sajnos
csak korlatozott szimban hozzaférhetbek, de
az adataik a depresszio, az 6ngyilkossdg és az
onsértés magasabb eléforduldsat jelzik transz
személyek korében, kifejezetten a transz fiatalok
esetén (Grossman és D’Augelli 2007; Smiley és
mtsai 2017). A transzok gyakrabban keriilnek di-
agnosztizaldsra depresszidval, skizofréniaval és
szerhasznalattal Gsszefiiggd rendellenességgel,
mint cisznem tarsaik. Potencidlisan magasabb
koriilben tovabbd a kronikus fajdalom és a men-
talis problémak el6fordulasa (Dragon et al. 2017).

A mentalis egészségi problémak, minta depresz-
szi0 és a szorongdsos zavarok, genetikai, kornye-
zeti és pszicholdgiai tényezok egyiittallasanak
kovetkezményei. A belsé / intrinsic - endokrin-
oldgiai és bioldgiai - okok mellett kiilsé tényezok,
példaul kornyezeti stresszorok is megjelenhet-
nek kialakuldsuk és fenndllasuk soran kivalté
vagy sulyosbité tényez6ként. Ezek a kiils6 fak-
torok lehetnek alkalmi jellegtliek, (példaul a
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tarsadalom homofdb vagy transzfdb tagjai altal
elkovetett verbalis vagy fizikai bantalmazas),
vagy allandé jellegliek, mint példaul az értin-
tett erésen valldsos nevelése (igy a biin elkove-
tésének érzése, vagy a pokolra karhoztatdsanak
fenyegetése), vagy a csaldd és a baratok elutasitd-
sa. Azinternalizalt homo-/bi-/ transz-/interfobia
fokozott mentalis terhet ré a szexudlis és nemi
kisebbségekre.

Az dldozatta valasnak vald kitettség - mint pél-
daul a fizikai és szexualis bdntalmazas, a haj-
léktalansag és a parkapcsolati erdoszak - tovabbi
Osszefiiggést mutat az LMBTI személyek korében
jelenlevé 6ngyilkossdgi és depresszids tiinetek-
kel (McLaughlin etal. 2012). Hasonldképpen rosz-
szabb mentalis dllapottal, valamint a depresszo
és az Ongyilkossagi kisérletek magasabb rizi-
kdjaval jar a sziil6k részérdl érkezé elutasitas
(Ryan et al. 2009).

2.1.2.b) Ongyilkossag és dnsértés

Mivel a szexudlis orientacid, nemiidentitas, vagy
nemi jellegzetességek nem keriilnek felttinte-
tésre a halotti bizonyitvanyon, igy az LMBTI
személyek tényleges 6ngyilkossagi rizikdja nem
pontosan ismert. Az epidemioldgiai vizsgalatok
azonban az LMB személyek korében az ongyil-
kossagi gondolatok és cselekmények fokozott
el6fordulasardl szamolnak be (King et al. 2008a).
Egy LMB személyek korében zajlé kutatas soran
a megkérdezettek 91%-a szdmolt be ongyilkos-
sdgi gondolatokrol, koziiliik 41% komolyan fon-
tolgatta az 6ngyilkossag elkovetését, 36%-uknal
konkrét 6ngyilkossagi kisérlet is el6fordult (Mc-
Bee-Strayer és Rogers 2002). Mindezek alapjan ki-
jelenthet6, hogy a szexudlis és nemi kisebbségek
korében nagyobb az ongyilkossag rizikéja, mint
az atlag lakossag esetén.

A nem 06ngyilkossdgi szandéku 6nsértés az 6n-
gyilkossaghoz hasonlé mintazatot mutat: az 6n-
sértés el6fordulasa is magasabb aranyban jel-
lemzd a szexualis és nemi kisebbségek korében,
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és kifejezetten veszélyeztettnek tekinthetdk a
transz és biszexualis személyek (Liu et al. 2019).

Mindezek miatt az 6ngyilkossagi gondolatok és
viselkedés sztlirése rendkiviil fontos ebben a po-
puldciéban, lényeges lenne tovabba az LMBTI
személyek sajatos igényeihez és korlilményeihez
illesztkedd prevencids programok kidolgozdsa
és alkalmazdsa.

2.1.3.) Az egyes csoportokat
érintd mentalis egészséggel
osszefiiggo kerdések

2.1.3.a) Meleg és biszexualis férfiak

Bar a meleg és biszexualis férfiak egészségligyi
problémai hasonléak az férfiak tobbségéhez,
bizonyos kockazati tényezdk sajitos mdédon
befolyasolhatjak egészségiiket. Az LMBTI ki-
sebbségek mentalis egészségét érints altalanos
kérdések mellett vannak olyan problémék, ame-
lyek kifejezetten meleg és biszexualis férfiakat
mentalis egészségét befolyasoljak.

Testkép- és evészavarok

A meleg és biszexualis férfiak jellemzéen elé-
gedetlenebbek a testiikkel, és inkabb kitettek
az evészavarok veszélyének, mint heteroszexu-
alis tarsaik. Bar keveseket érint ténylegesen az

anorexia vagy a bulimia, de a testsulykontroll
céljabdl alkalmazott egyes viselkedések - mint a
faldsrohamok, a purgdlas és fogyaszté tablettak
haszndlata - meglehet6sen gyakoriak koriikben,
tovabba szintén gyakori el6foduldst mutat ese-
tiikben a testképzavarok (sullyal és testalkattal
Osszefiiggo elégedetlenség; izmossagiranti vagy)
megjelenése és anabolikus szteroidok haszna-
lata (Calzo et al. 2017; Parker és Harriger 2020).

2. FEJEZET — EGESZSEGI ALLAPOT

Ennek egy lehetséges magyarazata lehet, hogy
ameleg és biszexudlis férfiak inkabb prébalnak
megfelelni az attraktivitast megkoveteld tdrsa-
dalom altal kozvetitett testnormaknak. Egyes
elméletek szerint a meleg férfi k6z6sségben foko-
zott figyelmet forditanak a fizikai megjelenésre,
ami erételjesebb nyomast gyakorol a kozosség
tagaira az elfogadott szépségidalnak valé megfe-
lelés szempontjabdl, mig masok szerint a meleg
és biszexualis férfiak, mivel férfiak vonzalmat
szeretnék felkelteni, a heteroszexualis n6khoz
hasonlé médon inkabb prébalnak megfelelni
a kiilsé elvardsoknak, igy gyakoribba valik ko-
riikben a testiikkel kapcsolatos elégedetlenség
(Beren et al. 1996; Siever 1994).

Az evészavarok fokozott el6forduldsa szexudlis
kisebbséghez tartozo férfiak korében 6sszefiigg
az aldozatta valas, a diszkrimindcié és a homo-
fébia altal okozott tobbletstresszel is. Az inter-
nalizalt stigma 6nutalathoz és dnbiintetéshez
vezethet, amely megjelenhet a testsulykontroll
vagy az restriktiv étkezési gyakorlatok képében
(Calzo et al. 2017; Reilly 2006). Az anorexia, a pu-
rgalas, atestsulycsokkentd tablettak haszndlata
mind komoly egészségiigyi kovetkezményekkel
jarhatnak, mint a kiszaradas, az alultaplaltsdg
és az emésztérendszer betegségei, mig az an-
abolikus szteroidok haszndlata hatdssal lehet
a hormonrendszer felboruldsara, pszichidtriai
tiinetek megjelenésére, valamint vese-, méj-,
mozgasszervi és kardiovaszkularis problémadk
kialakuldsdra. Az evészavarok és tiineteik tovab-
ba fokozott mentalis rizikdt jelentenek példaul
a szorongasos zavarok és a szerhasznalat terén.

Chemsex

Azalkohol és egyéb tudatmddositok fogyasztdsa
a szexualis egyiittlét sordn, vagy azt megel$z6-
en gyakorijelenség meleg és biszexudlis férfiak
korében. A kiilonb6z6 stimuilansok, vagy pszi-
choaktiv szerek (mint mephedron, methamphe-
tamine, GHB/GBL, kokain, ketamine) a szexualis
élmény lehetdvé tétele, fokozdsa, intenzivebbé
tétele és meghosszabbitdsa érdekében - napja-
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inkban chemsex-ként hivatkozott magatartasi
forma - az utébbi évtizedekben egyre elterjed-
tebbé valt (Tomkins, George, és Kliner 2019).
A chemsex-et folytaté MSM férfiak fokozottan
kitettek az egyes egészségi rizikéknak, amely
negativ hatassal lehet egészségi allapotukra és
jollétlikre. A chemsex gyakorlata gyakran egyiitt
jat fokozott kockazatu szexualis magatartassal
(t6bb szexualis partner, dvszer nélkiili kbzosl-
1és), amelyek rizikot jelentenek a szexualis iton
atadhat6 fert6zések terjedése szempontjabdl.
Egyes vizsgalatok szerint a magas kockdzatu
chemsex pszicho-szocialis kovetkezményekkel
is jar, mivel negativ hatassal van egyes részt-
vevlk tarsas mikodésére és mentalis jollétére
(Maxwell, Shahmanesh, és Gafos 2019).

2.1.3.b) Leszhikus és biszexualis ndk

A szexualis kisebbségekhez tartozé nék szamos,
a heteroszexualis n6kkel megegyez6 egészség-
iigyi igényekkel rendelkeznek, néhany kérdés-
ben ugyanakkor egyedi sziikségleteik is addd-
hatnak és egészségi allapotukjelentdsen eltérhet
tobbségi tarsadalomhoz tartozé nétarsaikétol
(Baptiste-Roberts etal. 2017). Leszbikus és bisze-
xudalis n6k kérében magasabb aranyban fordul
el6 mértéktelen ivas, alkoholproblémidk és al-
koholfiiggéség. A biszexualis n6k mutatjdk ezt
illetéen alegnagyobb rizikét az sszes szexualis
kisebbség koziil. A szexudlis kisebbségek 6sz-
szességét vizsgald tanulméanyok szerint az alko-
holfogyasztassal kapcsolatos probléméak inkabb
érintik a szexudlis kisebbségekhez tartozé ndket
(Hughes et al. 2020).

Ahogyan kordbban is jeleztiik, a biszexudlis n6k-
nek kiilonésen nagy az alkohol- és szerhasznd-
lati kockazata. Egy nemrégiben végzett atfogd
tanulmany szerint a biszexudlis nék tobb szer
esetén (mértéktelen alkoholfogyasztds, marihu-
ana, opioidok, tiltott kdbitészer-fogyasztas és
alkohol problémék) a leszbikus n6khoz képest
is fokozott rizik6t mutatnak (Schuler és Collins
2020). Ennek hatterében a biszexualisokat érintd

53



specidlis nehézségek (biszexudlisok lathatatlan-
sdga, valamint a bifébia) allhatnak.

2.1.3.c) Transz személyek

A stigmak és el6itéletek elterjedtségének koszon-
hetGen atransz személyek gyakran tapasztalnak
diszkrimindciét, igy a kisebbségi stressz ered-
ményeként inkdbb dohanyoznak, valamint fo-
gyasztanak alkoholt és kabitészert (Hughto et
al. 2021). Gyakoribb koriikben az 6ngyilkossdgi
kisérletek el6forduldsa, amely fiatalok korében
a legkifejezettebb (Grossman és D’Augelli 2007).
Egy kiterjedt amerikai tanulmany valaszadé
koriil 41% szamolt be 6ngyilkossdgi kisérletrdl
(Grant et al. 2011), mig egy multicentrikus eu-
ropai felmérésben a valaszaddk 24,5% -a jelezte,
hogylegalabb egy alkalommal prébalt mar 6nke-
zével véget vetni életének (Smiley és mtsai 2017).

Az evészavarok, valamint a testsuly- és testalkat
szabalyozasarairanyuld magatartasformak - kii-
16n6sen a purgalas és a testsulycsokkentd készit-
mények haszndlata - fokozottan érintik a transz
kozosséget (Diemer et al. 2015). Feltételezhetd,
hogy a transz személyek - a kisebbségi stresszre
adott valaszreakci6 mellett - a férfiasabb vagy
néiesebb testalkat elérése érdekében is alkal-
maznak problémas tdpldlkozasi gyakorlatokat
(Watson, Veale, és Saewyc 2017). Egyes tanulm4-
nyok szerinttovabba a transzférfiak méginkdbb
kitettek evés- és testképzavarok szempontjabol
(Witcomb et al. 2015). A transzférfiak korében
az evészavar (kifejezetten az anorexia) szolgdl-
hatjak azamenorrhoea elérésétis (Avila, Golden,
és Aye 2019).

Jelenleg is vita targyat képezi a nemi identitas
és a szliletéskor kijel6lt nem kozotti 6ssze nem
illés kovetkeztében kialakuld szorongas diag-
nosztikai osztalyozasa. A DSM-5 4j diagnosztikai
kifejezéstvezetettbe, a ,,nemi szerep diszféria”-t,
amely az egyén altal megélt nemiidentitas ésaz
anatémiai jellemz8k kozotti eltérés kovetkez-
tében tapasztalt pszichés szorongasra utal. A
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kategdridt a korabbi, nemi sokféleséget patolo-
gizalé ,Nemi identitas zavar” diagnézis helyett
vezették be. Az 4j diagnézis célja kifejezetten a
szorongas hangsulyozdsa, amelyet egyes transz
emberek dtélhetnek. A transzaktivistdk azonban
ellenzik ezen kifejezés, mint diagnosztikai kate-
goria alkalmazasat, és a transz identitasokkal
Osszefliggd diagndzisoknak az osztdlyozasi rend-
szerekbdl torténd eltavolitdsat szorgalmazzak,
mivel igy gondoljak, hogy a diagnosztikus kate-
goriakindividualizaljak a transz személyek dltal
atélt szorongdst, ahelyett, hogy reflektalndnak a
tarsadalmi elvarasokra, valamint a transz sze-
mélyeket ér6 erdszakra. Egyes kutatdk szintén
kritizaljak a ,,nemi diszféria” diagnézisat, mivel
az nem tamogatja a transz identitasok depatolo-
gizalasat, ellenben tovabb fokozza a tudomdnyos
szakirodalomban hasznalt terminoldgidk zava-
rossagat (Davy és Toze 2018).

2.1.3.d) Interszex személyek

Habdr az interszexudlis emberek tobbsége szii-
letésétdl kezdGdben egészségiigyi kontroll alatt
all-baraltalaban a sebészeti szakteriiletek altal
-, mégis kevésinformdcié all rendelkezésiinkrea
az interszex népesség mentdlis egészségi alla-
potaval és jollétével kapcsolatban. Egy eurdpai
tanulmaény szerint a mentalis problémak és az
ongyilkossagi kisérletek nagyobb gyakorisdggal
fordulnak el6 az interszexudlis emberek kdrében
(Falhammar et al. 2018), egy nemrégiben végzett
amerikai felmérés tovabba az interszex valasz-
addk tobb mint felénél - kiilondsen a fiatalabb
korosztalyban - kielégitd, vagy rossz mentdlis
egészségiallapotot talalt (Rosenwohl-Mack et al.
2020). A leggyakrabban megjelend diagndzisok
depresszid, a szorongas és a PTSD voltak (Ro-
senwohl-Mack et al. 2020). Azinterszex emberek
szamadra a - sokszor a beleegyezésiik nélkiil al-
kalmazott - orvosi kezelések és a patologizalas,
az identitdsukban bekovetkezd valtozdsok és a
szerepmodellek (és gyakran az informaciék) hi-
anya kovetkeztében a ,nemi fejlédési eltérések-
kel” (DSD - differences in sex development) vald
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egylittélés oriasi stresszt és egyéb nehézségeket
jelenthet (GrApSIA és Audi 2014). A tamogaté
csoportok elengedhetetlenek az interszex em-
berek képviselete és tdimogatadsa szempontjabol
(GrApSIA és Audi 2014).

2.1.4.) Reparativ terapia

Sajnos még mindig sziikséges olykor a repara-
tiv terapiak - vagy ritkdbban “konverzids” vagy
»meleggydgyité” - terdpidk drtalmassaganak
hangsulyozdsa. Ezen ,terapiak” koncepcidja
azon a téves feltételezésen alapul, hogy a ho-
moszexualitds vagy biszexualitas kdros alla-
pot, vagy betegség, ezért meg kell gydgyitani.
Ugyanakkor semmilyen tudomdnyos bizonyiték
nem 4ll rendelkezésiinkre azt illetéen, hogy a
szexudlis orientacié biztonsagosan és tartésan
megvaltoztathatd lenne, igy ennek megproba-
ldsa nemcsak hidbavald, de jelentds kdrokat is
okozhat az elszenvedSknek (Haldeman 2002).

Az Eurdpai Pszichoterdpias Tarsasag, az Ameri-
kai Pszichiatriai Tarsasdg, a Pszichiaterek Kira-
lyi Kollégiuma, az Amerikai Orvos Tarsasag és
sok mas tudomdnyos testiilet k6z6s nyilatkozata
tovabba kijelenti, hogy az egyén szexuadlis ira-
nyultsaganak megvaltoztatdsara iranyuld kli-
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nikai kisérletek érvényessége, hatékonysaga és
etikussaga megkérddjelezhetd, igy egységesen
elitélnek minden ilyen gyakorlatot. Ezen kiviil
az Eurdpai Parlament 2021. marcius 11-i allas-
foglalasa az Uniénak az LMBTQI-szabadsag z6-
najava vald nyilvanitdsardl azilyen gyakorlatok
kriminalizaldsatjavasolja a tagallamok szamara
(2021/2557 EP allasfoglalas).

Az ellatok feladata a betegek egészségének és jol-
létének tudomdnyosan igazolt, bizonyitékokon
alapuld ajanldsoknak megfelel6 védelme és ta-
mogatasa. A reparativ “terdpiakkal” kapcsolatos
kutatasok megcafoltdk azok hatékonysagat, és
bizonyitottak, hogy azok artalmasak lehetnek
az elszenvedGk szamara. A szexualis orientdcid
megvaltoztatasara tett kisérletek fokozzak a
szorongast, illetve sulyosbithatjdk vagy provo-
kalhatjak egyes mentalis betegségek - példaul a
depresszi6 és az ongyilkossagi gondolatok - meg-
jelenését. Kiilonosen sériilékeny csoportnak kell
tekinteniink a kiskoruakat azon beavatkozdsok
szempontjabdl, amelyek sztereotip nemiszerep
viselkedési normakat irnak eld szamukra vagy
kényszeritenek rdjuk, mivel azok novelhetik az
on-stigmatizacio és a kisebbségi stressz megje-
lenését, igy fokozhatjak a gyermekek és serdiil6k
szorongasat (APA 2009).
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2.2.1) Bevezetés

Szamos megbetegség el6fordulasat vizsgaltak
az LMBTI koz6sség korében, valtozatos eredmé-
nyekkel. Vizsgalatok targyat képezte az arthri-
tis (Fredriksen-Goldsen et al. 2013; Patterson és
Jabson 2018), az aszthma (Dilley et al. 2010; Heck
és Jacobson 2006; Landers, Mimiaga, és Conron
2011), a kardiovasculdris megbetegedések és
magas varnyomas (Caceres et al. 2018; Everett
és Mollborn 2013; Farmer et al. 2013), a tumorok
(Boehmer et al. 2014; Zaritsky és Dibble 2010), a
metabolikus zavarok, a diabétesz és magas ko-
leszterinszint (Beach, Elasy, és Gonzales 2018;
Mays et al. 2018) 6sszefiliggése a szexudlis orien-
tacidval és nemi identitassal. Ezen vizsgalatok
egy része egyes betegségek magasabb eléfordu-
ldsdttalalta a szexuallis és nemi kisebbségek ko-
rében, de nem szolgaltattak kizdrélagos bizonyi-
tékotarra, hogy barmely fizikdlis meghetegedés
gyakoribb lenne a teljes LMBTI-koz6sségben. A
legvaldszinlibb magyarazat az, hogy a szexudlis
és nemi kisebbségek sok, kiilonbo6zd és diverz
alcsoportot foglal magaba, amelyek mindegyike
sajatos, az egészégi allapotukat befolydsold kihi-
vasokkal, kockazatokkal és védéfaktorokkal ren-
delkezik. Tovabbd a tarsas, kérnyezeti és viselke-
désbeli kiilonbo6z6ségek is valtozatosak lehetnek
akar akisebb csoportokon beliil is: Két leszbikus
n6é még ugyanolyan magas dohdnyzasi kocka-
zat mellett is mutathat eltéré rizikét kronikus
obstruktiv tiidébetegség (COPD) kialakuldsara,
életkoruk, szocio6kondémiai helyzetiik, iskolai
végzettséglik, lakohelyiik, egészségbiztositasi
statusuk és sok mas tényezd kovetkeztében.

Habar a kovetkezd fejezetben bizonyos fizikai
betegségek esetén azt lathatjuk, hogy azok kii-
16nb6z6 LMBTI csoportokat eltéré mértékben
érinthetnek, fontos leszdgezniink, hogy a be-
tegségek nem 6nmagukban a szexudlis és nemi
kisebbséghez tartozasbdl adédnak, valamint,
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hogy a kiilonb6z6 személyek nagyon kiilonb6z6
kockdzati faktorokkal rendelkezhetnek az egyes
betegségek illetéen, még akkor is, ha azonos
LMBTI csoportba tartoznak.

Az ellatéként ismerniink kell az egyes LMBTI
csoportokrajellemz6 emelkedett megbetegedési
rizikékat, biztositanunk és javasolnunk kell be-
tegeink szamara a megfeleld szlir6vizsgalatokon
vald részvételt, ugyanakkor 6vakodnunk kell at-
tdl, hogy az egyes betegségek el6forduldsanak
indokat az egyén szexualis orientaciéjanak vagy
nemi identitdsdnak kovetkezményének gondol-
juk.

2.2.2) A teljes spektrumot érintd,
testi egészségre vonatkozé
ismeretek

Epidemiological Az epidemioldgiai vizsgalatok
eredményei szerint egyes egészségligyi kocka-
zatotjelent6 magatartdsok (példaul a dohdnyzas
vagy a mértéktelen alkoholfogyasztds) prevalen-
cidgja magasabb az LMBTI személyek korében,
valamint a magasabb stresszterhelés fokozott
kockazatot jelenthet egyes - stresszfiigg - be-
tegségek (példaul COPD, sziv- és érrendszeri és
maéjbetegségek, tumorok sth.) kialakuldsa szem-
pontjabdl a szexualis és nemi kisebbséghez tar-
tozdk esetében.

Az ezredfordulé 6ta a nemzeti kutatékézpontok
altalvégzett cenzusok kérdéivei tartalmaznak a
szexualis és nemiidentitassal kapcsolatos kérdé-
seketis, igy statisztikailag reprezentativeredmé-
nyekkel szolgdlnak az LMBTI k6z5sség egészségi
allapotaval kapcsolatosan. A vizsgalatok szexu-
alis orientdcid és nemi identitds szerint jelent6s
kiilonbségeket figyeltek meg olyan krénikus al-
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lapotok el6fordulasétilletéen, mint a tumorok, a
magas vérnyomas, a szivkoszoruér-betegség, a
stroke, a COPD, az asztma, a cukorbetegség, az
iziileti gyulladas, a hepatitis és a vesebetegségek.
Néhdny vizsgalat a leszbikus és biszexudlis nék
korében tobb krénikus megbetegedés esetén is
magasabb prevalencidt taldlt, ugyanakkor a me-
leg és biszexualis férfiak esetén nem mutattak
ki hasonlé kiilonbséget (Gonzales, Przedworski,
és Henning-Smith 2016).

A dohdnyzas fokozott el6fordulasa a szexudlis és
nemikisebbségek korében a dohanyzdssal 6ssze-
fliggb betegségek magasabb el6fordulasat ered-
ményezheti. A 2014-2015-6s amerikai Behavioral
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) vizsga-
lat szerint a tiidébetegségek magasabb ardnyban
érintik a szexualis kisebbségeket: a meleg férfiak
korében a COPD, mig a leszbikus és biszexuadlis
nék esetén mind a COPD, mind az aszthma pre-
valencidja magasabb heteroszexuadlis tarsaikkal
Osszevetve (Gonzales és Henning-Smith 2017). A
krénikus obstruktiv tiidébetegség mas vizsga-
latok esetén is fokozott el6fordulast mutatott a
biszexudlisok korében (Ward et al. 2015), vala-
minta szexualis kisebbségek magasabb aszthma
rizikéja is megjelent mds tanulmdnyokban is
(Conron, Mimiaga, és Landers 2010; Landers et
al. 2011). A heteroszexualis dohanyosokkal 6sz-
szehasonlitva a meleg és leszbikus dohdnyosok
korében magasabb volt a torokgyulladads, mig
biszexualis dohdnyosoknal pedig a sinusitis, az
asztma, a horghurut, és az akut léguti infekcidk
rizikéja a dohdnyzashoz valé alkalmazkodast
kovetben is (Blosnich, Jarrett, és Horn 2010).

A legtobb eurédpai orszagban vezet6 haldlozasi
oknak minésiilé sziv- és érrendszeri megbetege-
dések az LMBTI személyeket érintd egészségiigyi
egyenl6tlenségek egyik sokat vizsgalt teriilete. A
kockazati tényezdk fokozott jelenléte (dohanyzas,
alkoholfogyasztds, distressz, elhizas) a sziv- és
érrendszeri betegségek nagyobb kockazatdt su-
gallja a szexualis kisebbséghez tartozdk esetén.
Néhany tanulmany felveti a kisebbségi stressz
medialo tényez6ként bet6ltott szerepét is a kor-
tizol és a gyulladasi citokinek altal kozvetitve, az
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immun, anyagcsere és kardiovaszkularis hata-
sokkal Osszefiiggésben (Juster et al. 2015; Mays
et al. 2018).

Bar egyes tanulmanyokban bizonyos sziv- és
érrendszeri megbetegedések megnovekedett
el6fordulasat tapasztaltdk a szexualis és nemi ki-
sebbségek korében, nincs meggy6z6 bizonyiték
arra, hogy a CVD-k altalaban inkdbb érintenék
az LMBTI populdciét. Wu (2018) tanulmanyaban
az LMB személyeknél szignifikdnsan magasabb
volt a CVD prevalencia, mint a heteroszexuali-
sokndl: igy magasabb volt azangina, a szivinfar-
ktus, a stroke és mas szivbetegségek el6fordulasi
rataja. ACVDrizikéfaktorokat tekintve pedigaz
arteriosclerosis, a magas vérnyomads, a magas
koleszterinszint és a cukorbetegség mutatott
emelkedett prevalenciat az LMB személyek ko-
rében (Wu et al. 2018). Wu (2018) ugyanakkor
az LMB populacidt egy egységként vizsgalta és
nem hasonlitotta Gssze a szexudlis kisebbségek
egyes alcsoportjait.

Ahol tortént 6sszehasonlitds az egyes alcsopor-
tok kozott, ott a meleg férfiak nem mutattak
eltérést a CVD el6fodulasi rizikdjat tekintve,
mig a biszexuadlis férfiak esetén fokozott CVD
prevalencidt jelentkezett a kizarolégosan he-
teroszexualis csoporthoz képest (Caceres et al.
2018), a rizikéfaktorok jelenlétének vizsgdlata-
kor tovabba a leszbikus nék és a biszexualisok
(nemtdl fliggetleniil) magasabb kardiovaszku-
laris betegség kockdzatrdl szdmoltak be, mint
a heteroszexualis tarsaik (Conron et al. 2010).

A meleg férfiak krében magasabbnak bizonyult
a hypertonia prevalencidja a heteroszexudlis po-
pulédciéhoz képest, annak ellenére, hogy testto-
meg indexiiket (BMI) tekintve inkabb tartoztak
azegészséges tartomdnyba (Everett 2013). A BMI-
re ésfizikalis aktivitasra kontrollalt eredmények
tovabb novelték a melegek és a heteroszexualis
férfiak kozotti kiilonbséget, igy a meleg férfiak
csaknem kétszer nagyobb val6szintiséggel voltak
érintettek a magas vérnyomast tekintve, mint a
heteroszexualis valaszaddk (Everett 2013).
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A kutatdsok masik fontos teriiletét jelentették
az endokrin betegségek. Szdmos tanulmany
ugy taldlta, hogy a diabétesz elterjedtebb a sze-
xualis kisebbégek korében, de prevalenciaja
altalaban eltér az egyes alcsoportok esetén. A
homoszexualis és biszexuadlis férfiak - fiatalabb
életkoruk és alacsonyabb BMI indexiik, - tehat
azalacsonyabb diabetes kockazatitényezok elle-
nére - magasabb cukorbetegség élettartam-pre-
valenciat mutattak, mint heteroszexualis tarsaik.
Hasonld kiilonbségek leszbikus vagy biszexudlis
nék esetén nem korvonalazddtak. Bar mindkét
alcsoport magasabb BMI értékekrol szamolt be,
mint a heteroszexualis n6k, de a cukorbetegség
el6forduldsa nem kiilénbo6zott a heteroszexualis
nék korében mérttdl (Beach, Elasy, és Gonzales
2018).

A tumoros megbetegedések incidencidjanak
nyomonkovetése soran nem keriil rogzitésre a
szexualis orientacid, a nemiidentitas vagy nemi
jellemzdk, igy adatok hidnyaban nehéz megitél-
ni, hogy az LMBTI emberek dltaldban nagyobb
tumorrizikéval rendelkeznek-e. Az LMBTI
populaciot illetden ugyanakkor szamos tanul-
many az egyes rizikétényezdék (pl. dohdnyzas,
alkoholfogyasztas, elhizas vagy a HPV-fert6zés
kockazata) fokozott el6fordulasat talalta, ezért
bizonyos tipust tumorok gyakoribbak lehetnek
aszexualis és nemikisebbségek kérében. Az epi-
demiolégiai vizsgdlatokbdl szarmazé eredmé-
nyek arra utalnak, hogy az emlé-, a petefészek-,
azendometrium- és améhnyakrak gyakoribbak
lehetnek leszbikus és biszexualis nék korében,
tovabba, meleg és biszexualis férfiak esetén ma-
gasabb lehet a colorectdlis tumorok, de kisebb
a prosztatarak kockazata (Boehmer, Miao, és
Ozonoff 2011).

Egy megyei szintl szexudlis orientdciés gya-
korisagi adatokat felhaszndlé tanulmény szig-
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nifikdns pozitiv 6sszefiiggést taldlt a szexualis
kisebbségheztartozd lakossdg nagyobb stirtisége
és a vastagbélrak eléforduldsa kozott. A colon
tumoros haldlozas is pozitiv 6sszefliggést mu-
tatott a szexudlis kisebbséghez tartozo6 férfiak
teriiletre jellemz6 stirisége esetén, de ez az 0sz-
szefliggés nem jelentkezett n6k esetén (Boehmer,
Ozonoff és Miao 2011). Boehmer és munkatarsai
atumor prevalenciat tekintve is talaltak kiilonb-
ségeket, de szintén csak férfiak esetén: a meleg
férfiak kétszer nagyobb eséllyel rendelkeznek
tumoros diagnédzissal, mint a heteroszexualis
tarsaik (Boehmer, Miao, Linkletter, et al. 2014).

A HIV-vel asszocialt tumortipusok gyakoribbak
HIV pozitivszemélyek korében. Az analis tumor
el6fordulasa az MSM HIV pozitivak kérében ki-
lencszer gyakoribb, mint a HIV negativ azonos
nemtiekkel szexualis aktivitast mutato férfiak
kozott, ugyanakkor utébbiak kérében még min-
dig emelkedett a prevalencia, mint ami az atlag-
népességre jellemzd (Machalek et al. 2012).

Egy attekintd tanulmany szisztematikusan vizs-
galtaaztahéttumoros meghetegedést, amelynek
esetén felmeriil, hogy azok aranytalanul érinthe-
tik az LMBTI k6z6sséget. Quinn és munkatarsai
0sszefoglalé tanulmanyukban az andlis, emld,
méhnyak, vastagbél, endometrium, tiid6 és
prosztatarak eléforduldsat vizsgaltak, és néme-
lyik eredmény szerint ezen tumortipusok inkabb
fordulnak elé az LMBTI populdciéban, ugyan-
akkor megallapitottak, hogy nem rendelkeziink
elegend6 adattal ennek pontos megitéléséhez
(Quinn et al. 2015). Egy frissebb dsszefoglald
tanulmany azonban a méhnyakrédkot tekintve
heteroszexualis n6khoz képest magasabb eld-
forduldst talalt biszexualis n6k kérébén, de ala-
csonyabbat leszbikus nék esetén (Robinson et
al. 2017).
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2.2.3) Testi egészséggel
kapcsolatos problemak az egyes
specifikus csoportok korében

2.2.3.a) Meleg és biszexualis férfiak

Mig a meleg férfiak testtomege gyakrabban esik
a normalis tartomdanyba, mint heteroszexualis
tarsaiké (Mays és mtsai 2018), biszexudlis férfiak
korében éppen hogy nagyobb a tulsily és az elhi-
zas kockazata, ami feltehetGen 6sszefiigg a sziv-
és érrendszeri betegségek fokozott eléfordulasa-
val koriikben (Dyar et al. 2019). A tiid6betegségek
(asztma és kronikus obstruktiv tiid6betegség)
prevalencidja szintén magasabb biszexudlis
férfiak esetén (Gonzales és Henning-Smith 2017;
Ward et al. 2015). Bar a megnovekedett kockdza-
tot egyes tanulméanyok a dohdnyzas magasabb
aranyaval magyarazzak, némely tanulmdnyban
a kiilonbségek az eredmények dohanyzdsra tor-
ténd kontrollalasat kovetden is fennallnak (Pat-
terson és Jabson 2018).

Atfogé amerikai vizsgalatok szerint a biszexud-
lis férfiak korében magasabb a CVD kockazati
tényezlbinek el6fordulasa - magasabb a menta-
lis distressz, az elhizas, a magasvérnyomads, az
alkoholfogyasztas és a dohdnyzas el6fordulasa,
tovabbd a laborban mért glikolizalt haemoglo-
bin értéke -, mint a heteroszexualis vagy meleg
férfiak esetében (Caceres et al. 2018; Gonzales
et al. 2016), amely tényez6k miatt mind kiilonds
figyelmet igényelnek az egészségligyi szakem-
berek részérol.

2.2.3.b) Leszbikus és biszexualis nok
Az egyes szexualis kisebbségi csoportok szepa-

ralt vizsgalata esetén jelentds kiilonbségek mu-
tatkoztak a csoportok kozott.
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A leszbikus és biszexualis nék nagyobb valé-
szinlséggel tulsulyosak, mint a heteroszexualis
ndk, tovabba serdiilékortél kezdédGen nagyobb
aranyban rendelkeznek magsabb BMI-vel, vagy
inkabb rendelkeznek 30 feletti testtomeg-in-
dex-szel (Eliason et al. 2015). A leszbikus és bi-
szexudlis n6k korében tovabbd magasabb az art-
hritis, az aszthma, valamint a COPD el6fordulasa
(Gonzales és Henning-Smith 2017; Patterson és
Jabson 2018).

Akrénikus obstruktivtiidébetegség prevalencia-
jakifejezetten magas a biszexualis populaciéban

(mind nék, mind férfiak kérében), tovabba az

aszthma eléforduldsa is szignifikinsan maga-
sabbnak bizonyult koriikben - a dohdnyzas és az

elhizds kontrollvaltozéként valé beemelése elle-
nére - heteroszexualis és leszbikus nétarsaikkal

Osszevetve (Gonzales és Henning-Smith 2017).

Aleszbikus nék magasabb eml6- és reproduktiv-
tumor-rizikéval rendelkeznek, mivel koriikben
alacsonyabb a vdrandéssdgok szama és a szop-
tatas kumulativ ideje, amik mind védéfaktort
jelentenének eml6, petefészek és endometrium
tumor esetén (Babic et al., 2020; Chowdhury et
al., 2015; Setiawan et al., 2013; Sung et al., 2016).
Aleszbikus nék az atlag néi populaciéhoz képest
tehat fokozott rizikénak lehetnek kitéve egyes tu-
morok esetén, mivel kériikben dltaldban alacso-
nyabb a kihordott vdranddssagok szdma, tovab-
ba rovidebb ideig szoptatnak életiik soran. Egy
masik 1ényeges rizikéfaktort jelent koriikben
az egészségligyi ellatérendszerben tapasztalt
leszbofébia és bifébia, ami miatt csokken a haj-
landdsaguk arra, hogy egészségligyi ellatasért
folyamodjanak, valamint hogy részt vegyenek
a prevencids programokban.

Tovabbi kockdzatot jelent a sziirévizsgalatokon
valé alacsonyabb részvételi hajlandésag mellett
a leszbikus nék koérében gyakoribb magasabb
testtomeg-index, ami szintén hozzajarulhat a
megnovekedett tumorriziké kialakuldsahoz
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(Brandenburg et al. 2007; Zaritsky és Dibble 2010).
Egy szisztematikus szakirodalmi attekinté tanul-
many szerint a heteroszexualis nékkel 6sszevet-
ve a biszexualis n6ket méhnyakrak prevalencia,
mig a leszbikus néket endometrium tumor el6-
fordulasi arany tekintetében jellemzi magasabb
érintettség (Robinson et al. 2017).

2.2.3.c) Transz személyek

A transz személyek a gonadectomia vagy hor-
monpétlé kezelés miatt fokozottan kitettek le-
hetnek osteopenia vagy az osteoporosis szem-
pontjabodl. A thrombosis hajlam - ritka, de
stulyos mellékhatasként - szintén el6fordulhat
(kiilonosen azoknal, akik dohdnyoznak is). A
kezelések mellékhatasaként jelentkezhetnek
koriikben a szexudlis vagy zavarai is. Tovdbba
a mutétek kovetkezményeként el6fordulhat ese-
tiikben fajdalom, hegesedés és érzéskiesés vagy
érzéscsokkenésis (Chew és mtsai. 2018; Zeeman
és Aranda 2020). Bizonyos tumorok nagyobb ri-
zikdja is fennall tovabba transz betegek esetén
(részletesebben lasd a ,,3.3.2.d.- Colorectalis tu-
mor” c. részben).

2.2.3.d) Interszex személyek

Interszex személyek esetén szintén jellemzéek
bizonyos specifikus egészségiigyi problémak és
sziikségletek. Egy nagymintds vizsgdlat soran
altalanos egészségi allapotukat és tarsbetegsé-
geiket tekintve Falhammar és munkatdrsai ugy
taldltak, hogy 91,4%-uk j6 onértékelt egészségi
allapottal jellemezhetd, ugyanakkor gyakoribb
koriikben a dyslipidaemia, a CVD-k, a BMI elté-
rések (mind a magasabb, mind az alacsonyabb
testtomegindex), valamint az osteoporosis, a to-
rések és az ongyilkossagikisérletek el6fordulasa
(Falhammar, Claahsen-van der Grinten, Reisch,
Slowikowska-Hilczer, Nordenstrém, Roehle,
Bouvattier, Kreukels, Kéhler és dsd-LIFE group,
2018). Ezen allapotok rizikéja életkorral és
életmoddal osszefiiggésben valtozhat, tovabba
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az egyes alcsoportok esetén eltérést mutathat
(Falhammar, Claahsen-van der Grinten, Reisch,
Slowikowska-Hilczer, Nordenstrom, Roehle,
Bouvattier, Kreukels, Kohler és dsd-LIFE group,
2018).

Fontosnak tartjuk felhivni a figyelmet a korai
gonadectémia és az azt kovetd hormonterdpi-
ak hatasara (Tyutyusheva, Mancini, Baroncel-
li, D’Elios, Peroni, D., Meriggiola és Bertelloni,
2021). Néhany tanulmény szerint az interszex
emberek fokozott rizikdnak vannak kitéve a go-
nadalis tumorok és prekurzoraik, valamint az
csirasejt tumorok szempontjabdl, ami miatt a
késébbi tumoros allapotokat megel6zendd sok
esetben korai gonadectomat végeznek rajtuk,
ezek a beavatkozasok ugyanakkor szamos in-
terszex személy és egészségiigyi szakember sze-
mében csonkoldsnak mindsiilnek (Tyutyusheva,
Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni, D., Meriggi-
ola és Bertelloni, 2021; Dicken, Billmire, Krailo,
Xia, Shaikh, Cullen, Olson, Pashankar, Malogo-
lowkin, Amatruda, Rescorla, Egler, Ross, Rod-
riguez-Galindo és Frazier, 2018; AI; Looijenga,
Hersmus, Oosterhuis, Cools, Drop és Wolffen-
buttel, 2007). Mds tanulmanyok megkérddjelezik
amagasabb tumor prevalencidra utald, korabbi
tanulmanyok megbizhatdsagat és érvényességét,
valamint a megel6z6 gonadectomia gyakorlatat,
és felhivjak a figyelmet a kiilonb6z6 tényezdk
miatt kialakulé mintavételi torzitdsokra -igy az
interszex varidciok klasszifikaciéjanak véaltoza-
tossagdra, a magzati csirasejt-markerek koriik-
ben jellemzd elhtiz6d6 expresszidjara (amimiatt
a késleltetett érés és a korai neoplasztikus el-
valtozasok atfedése valdszintisithetd), valamint
a "preventiv" gonadectomidnak és az egészsg-
éges, nem diagnosztizalt interszex személyek
lathatatlansagara (Cools, Drop, Wolffenbuttel.,
Oosterhuis és Looijenga, 2006; Looijenga, Hers-
mus, Oosterhuis, Cools, Drop és Wolffenbut-
tel, 2007; Slowikowska-Hilczer, Szarras-Czap-
nik, Wolski, Oszukowska, Hilczer, Jakubowski,
Walczak-Jedrzejowska, Marchlewska, Filipiak,
Kaluzewski, Baka-Ostrowska, Niedzielski és
Kula, 2015). Ezen vizsgalatok a "figyeld varakozds"
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vagy késleltetett kezelés alkalmazdsatjavasoljak
a konzervativ gonadectomia helyett a tumorme-
gel6zés érdekében (Cools, Drop, Wolffenbuttel.,
Oosterhuis és Looijenga, 2006; Looijenga, Hers-
mus, Oosterhuis, Cools, Drop és Wolffenbut-
tel, 2007; Slowikowska-Hilczer, Szarras-Czap-
nik, Wolski, Oszukowska, Hilczer, Jakubowski,
Walczak-Jedrzejowska, Marchlewska, Filipiak,
Kaluzewski, Baka-Ostrowska, Niedzielski és
Kula, 2015).

Fontos tovdbba szem el6tt tartanunk, hogy a
gonadectomia és nemi normalizaciés miité-
tek szamos komoly mentdlis és fizikalis kovet-
kezménnyel jarhatnak. A gonadectomia és a

ynormalizald” miitétek hegesedéshez, ismételt

mitétekhez, a nem kivant miitéttel valé elégedet-
lenséghez, valamint a csonkoltsag érzéséhez ve-
zetnek, amelyek mind befolydsoljdk az interszex
személyek mentalis egészségét, mivel fokozzak
a szorongas, a depresszid és az alacsony 6nérté-
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kelésjelenlétét (GrApSIA és Audi, 2014; Amnesty
International 2017; Bauer és Truffer, 2019). A go-
nadectémia eredményeként sok interszex sze-
mély elvesziti a fertilitasat, és a beavatkozasok
megfosztjdk a bioldgiai gyermek védllalasanak
lehetdségétol (GrApSIA és Audi, 2014).

A gonadalis hormonotermelés fenntartasa - igy
a hormonp6tld terapia elkeriilése és a fertilitas
megorzése - érdekében néhany tanulmény a
tumorprevencié céli gonadectémia folyamatos
kontroll (tumormarkerek és képalkotdk) és meg-
felel6 utankovetés mellett torténd halasztasat
javasolja alehetd leghosszabb ideig, de lehetGség
szerint legalabb a nagykoruség, igy a tdjékozott
beleegyezésre valé képesség eléréséig (Tyu-
tyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni,
Meriggiola és Bertelloni, 2021; Knight és Tamar
Mattis, 2017, Amnesty International 2017; Cre-
ighton 2001; Bauer és Truffer, 2019).
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Az LMBTI személyek altal tapasztalt egészségi
egyenldtlenségek gyakran kapcsolddnak vala-
milyen egészséggel Osszefliggd magatartassal.
Szamos tanulmany kiemelte, hogy a szexudlis és
nemi kisebbségek kdrében magasabb a dohany-
zas, az alkoholfogyasztds, a rekredcids kabitd-
szer-hasznalat, a tulsuly és evészavarok el6fordu-
lasa. Egy nemrég késziilt 6sszefoglalé tanulmany
szerintaz LMBTI személyeket kevésbé jellemzik
az egészségvédd, mortalitast cs6kkentd maga-
tartasi formak: a nem dohanyzas, a rendszeres
fizikai aktivitds, az alkoholfogyasztas elkeriilése,
vagy minimalizdldsa, a normal testtomeg fent-
tartasa, valamint a megfelel6 alvasidé (Cunning-
ham, Xu, és Town 2018). Ezen megallapitasok
azért fontosak, mert szamos megbetegedés ma-
gasabb el6fordulasdt eredményezheti az LMBTI
populacid korében az egészségvédb magatartas-
formdk alkalmazdsanak keriilése.

Egyéb viselkedésbeli és kornyezeti faktorok
szintén hatdssal lehetnek az LMBTI személyek
korében megjelend kedvezdtlen mentdlis és fi-
zikalis egészségligyi jellemzdkre, igy a sziiré-
vizsgalatokon valé alacsony részvétel, a magas
hajléktalansagi rdta, valamint a parkapcsolati
erészaknak és bantalmazdsnak valé fokozott
kitettség jelenléte.

2.3.1) Dohanyzas

A dohanyzas egy azon rizikéfaktorok koziil,
amely magasabb el6forduldst mutat az LMBTI
személyek korében. A szexudlis kisebbségek
szamos tanulmany szerintinkabb dohdnyoznak,
mint heteroszexudlis tarsaik (Cunningham et al.
2018; Jamal et al. 2018; Marti-Pastor et al. 2018;
Gonzales és Henning-Smith 2017).

Az LMBTI ko6z6sség mint egységes csoport
vizsgalata ugyanakkor nem teszi lehet6vé a do-
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hanytermékek haszndlati rizikéjanak megfeleld
megitélését. Azok a tanulmdanyok, amelyek kii-
16n-kiilon vizsgaltak az egyes alcsoportokat, ugy
talaltak, hogy a dohanyzassal 6sszefiiggd egész-
ségi egyenlétlenségek markansabbak lehetnek
azegyes alcsoportok esetén, példaul aleszbikus
és biszexudlis nék korében. A biszexudlis nék
extrém magas dohdnyhasznalattal jellemezhe-
téek - nem csupdn a heteroszexualis tarsaikkal
Osszevetve, hanem - még a leszbikus ndkkel,
valamint a meleg vagy biszexualis férfiakkal
osszehasonlitva is. Ugy tlinik, hogy a biszexud-
lis n6k rendelkeznek a legnagyobb kockazattal
dohanytermékek hasznalatat tekintve a feln6tt
LMB alcsoportok koziil (Emory et al. 2016).

Mivel a dohdnyzas magasabb el6forduldsa egyiitt
jar a dohdnyzassal Osszefiiggd betegségek, kii-
I6nésen a tiid6- és kardiovaszkularis betegsé-
gek megnovekedett kockdzataval, ezért fontos
ezt szem el6tt tartanunk (Blosnich et al. 2010;
Gonzales és Henning-Smith 2017).

2.3.2) Addikciok: alkohol- és
kabitaszerabhizus

Szamos kordbbi tanulmany mddszertani okok-
nak koszonhet6en tulbecsiilte az alkohol- és ké-
bitészerabuzusjelentGségét és prevalenciajat az
LMBTI k6zosségen beliil, mivel sok esetben a
mintavétel barok és éjszakai klubok latogatéinak
korében tortént, mig az eredmények az LMB-
TI-k6z0sség teljességére keriiltek értelmezésre.
Az alkohollal és kabitészerekkel kapcsolatos
kérdések azonban tagadhatatlanul nehézségek
jelenthetnek a szexualis és nemi kisebbségek
jelentds része szamara.

Egy friss tanulmany szerint a meleg, leszbikus,
biszexualis feln6ttek korében magasabb az al-
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koholfogyasztas el6forduldsa, mint a heterosze-
xudlis populaciéban (Cunningham et al. 2018).
Egy reprezentativ amerikai vizsgdlat szerint az
LMB személyek nagyobb aranyban szamoltak be
mértéktelen alkoholfogyasztasrdl: a biszexudlis
néknél volt a legmagasabb az ardny, de a leszbi-
kus ndk és biszexualis férfiak is kétszer inkabb
jeleztek nagyivast, mint heteroszexudlis tarsaik
(Gonzales et al. 2016). A szexuadlis kisebbséghez
tartozo nok, ugy fest, kifejezetten magas riziko-
val rendelkeznek alkohol- és kdbitdszer-fogyasz-
tas terén. Egy szintén amerikai vizsgalatban a
leszbikus nék 13,3%-a, mig a biszexualis nék
15,6%-a tesz eleget az alkoholfiiggdség kritériu-
mainak, szemben a heteroszexudlis n6kkel, ahol
ez az arany 2,5% (McCabe et al. 2009).

A magasabb szerhasznalat el6forduldsanak okai
heterogének lehetnek az LMBTI k6zosségben
is. Vannak, akik az alkohol- és kabitészer-hasz-
nélatot mint 6ngydgyitast alkalmazzak nehéz
élethelyzetiik matt. Mdsok szamara az alkohol és
kabitészerek a szorongas enyhitésére szolgalnak
tarsas és szexualis helyzetekben. A nyugati tar-
sadalmakban az LMBTI barat szérakozdohelyek
ésklubok a baratokkal vald id6toltés, valamint a
romantikus és szexudlis partnerek keresésének
fontos szinterei, ugyanakkor ennek kovetkez-
tében a rekredcids kabitdészer-fogyasztas és a
tulzott alkoholfogyasztas az LMBTI-k6z0sség-
ben elfogadottabb lehet, mint a t6bbségi tarsa-
dalomban.

A kabitészer-fogyasztas ezen sajatossagai veszé-
lyeztethetik az LMBTI személyeket a potenci-
alisan fiiggéséget okozd gydgyszereknek vald
kitettség és a fligglségbdl valod kilabalas nehe-
zitettsége szempontjabol. A szerekkel valé visz-
szaélések magasabb aranydhoz vezet6 tovabbi
tényez6 lehet tovabba, hogy az LMBTI emberek
ritkdbban fordulnak segitségért, részben a szol-
géaltatasokhoz val6 hozzaférés akadalyai, rész-
ben amentalhigiénés szakemberekkel szembeni
bizalmatlansdg miatt.

A magasabb alkohol- és kabitészer-hasznalat
hétterében allhat tovabba a kisebbségi stressz
altal okozott tobbletszorongas is. Az alkohol- és
kabitészer-fogyasztassal kapcsolatos egyenlét-
lenségek 6sszefliggnek tovabba a bantalmazds-
nak - igy a fizikdlis és szexualis erészaknak, a
hajléktalansagnak és a parkapcsolati erdszak-
nak - vald kitettséggel is (Drabble et al. 2013;
McLaughlin et al. 2012).

A szerhasznalathoz kapcsolddé problémék, a
fliggéség fizikai, szellemi és tarsas kovetkezmé-
nyei megegyeznek a tobbségi tarsadalomra jel-
lemzoékkel. A csokkent gatlasok és (stimulansok
esetében) a megndvekedett alloképesség kovet-
keztében magasabb lehet a kockazatvallalas el6-
fordulasa, ezért - szexudlis orientaciotol fiigget-
leniil - fokoz6dhat a szexuadlis rizikdviselkedés
aranya, ami a szexualis Gton terjedd fert6zések
nagyobb kockazatat eredményezi.

A chemsex-ként is ismert, minden szexualis
orientacié esetén el6fordulé magatartasi for-
ma, vagyis stimulansok és pszichoaktiv szerek
fogyasztasa szexualis egyiittlét sordn, vagy azt
megel6zden, jellemz6 a meleg és a biszexualis
férfiak korében (Lawn, Aldridge, Xia és Wins-
tock, 2019). Fontos hangsuilyoznunk ugyanakkor,
hogy a chermsex csupan az MSM populacié egy
kisebb részét jellemzi, de Gket veszélyeztetheti
olyan magatartdsi formak szempontjabodl, ame-
lyek negativ hatdssal lehetnek egészségi allapo-
tukra ésjollétiikre (Maxwell et al. 2019). A chem-
sex Osszefliggést mutat magas szexualis rizikot
jelentd gyakorlatokkal (tobb partner, védekezés
nélkiili szex), amelyek fokozzak a szexudlis utén
terjedd betegségek atvitelének kockazatat.

A tudatos védekezés nélkiili analis k6zosiilés,
vagyis a ,bareback sex” egy ijonnan megjelend
jelenség, amelyidénként, egyes MSM férfiak ese-
tén identitasképzo elemként jelenik meg. Kiilon-
b06z6 egyéni, tarsadalmi és kulturalis tényezék
kovetkeztében, példdul a HIV megitélésének val-
tozdsamiatt (,halalositélet” helyett egy kronikus,
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de kezelhetd betegség), valamint a biztonsagos
szex ,antiszeptikus” nézeteivel szembeni izgal-
matjelent6 kockazatvallalds, tovdbba azinternet
és a tarsak dvszer nélkiili szex-szel kapcsolatos
vélekedéseinek normalizdlasara alakulhatott ki
ez a szexualis magatartds (Berg 2009). Néhany
vizsgalat szerint ez a szexualis gyakorlat egyre
elterjedtebb (Wolitski 2005), igy 1ényeges lenne
er6feszitéseket tenniink az irdnyba, hogy ezt a
magatartast célzé 4j megkozelitéseket emeljlink
be a prevencids programok részeként (Carballo-
Diéguez et al. 2009).

2.3.3) Fizikalis aktivitas
és alvasmindség

A testmozgds terén jelentkezd, szexualis ki-
sebbségeket érint§ egyenlbtlenségek kevéshé
konzisztensek. Néhdny tanulmany szerint ala-
csonyabb, mig mas eredmények alapjan foko-
zottabb fizikalis aktivitds jellemzi a szexualis ki-
sebbségheztartozé férfiakat. Szamos tanulmany
ugyanakkor serdiil6k és fiatal feln6ttek korében
alacsonyabb fizikalis aktivitast mutat ki (Calzo
et al. 2014; Luk et al. 2018; Rosario et al. 2016).
A rendszeres testmozgds 0sszefliggését a nemi
identitassal még kevesebb tanulmany vizsgalta,
ezek némelyike arra utal, hogy a transz szemé-
lyek szamara fontos egészségi kérdést jelent a
fizikalis aktivitas (Reisner et al. 2013). Kijelent-
het6 ezek alapjdn, hogy bar a szexualis és nemi
kisebbségek szamara éppen olyan fontos a test-
mozgdas, mimt heteroszexudlis tarsaik szamara,
mégis a javasoltnal (legalabb 150 perc kozepes
intenzitdsu, vagy 75 perc erételjes intenzitasu
fizikai aktivitas, vagy ezek megfelelé kombinaci-
6ja hete) alacsonyabb fizikdlis aktivitas jellemzi
Oket.

A szexualis kisebbséghez tartozé noék és férfiak
heteroszexualis tarsaikhoz viszonyitva rosszabb
alvasminGségrol szamoltak be (elalvdsi nehéz-
ségek, altatok haszndlata) (Galinsky et al. 2018).
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2.3.4) Evészavarok és
taplalkozasi problémak

A rendezetlen evés és az étkezéssel kapcsolatos
problémék inkabb érintik a szexudlis és nemi
kisebbséghez tartozékat. A leszbikus és bisze-
xudlis n6k korében nagyobb az elhizas rizikéja,
BMIindexiik jellemz&en magasabb, valamint na-
gyobb aranyban rendelkeznek 30 feletti BMI-vel,
amelykiilonbség mar serdiil6korban jelentkezik
és a kor el6rehaladtdval megmarad (Eliason et
al. 2015).

Biszexualis férfiakra szintén jellemz6 az elhi-
zas és a tulsuly magasabb rizikdja (Caceres et
al. 2018; Dyar et al. 2019), tovabba a meleg ferfi-
akhoz hasonléan inkdbb érintettek evészavarok
szempontjabodl (Calzo et al. 2017). A testtomeg
kontrollhoz kapcsolédé egészségtelen gyakor-
latok (mint a purgalas, a falasrohamokat kévet6
onhanytatdas) testsily csokkenéséhez és emel-
kedéséhez is vezethetnek, de leggyakrabban a
testtomeg ingadozasat okozzak.

2.3.5) Sziirdvizsgalatokon valé
reszvetel

A sziir6vizsgalatokon val6 alacsony részvétel
szintén hozzdjarul a szexudlis és nemi kisebbsé-
geket érint6 egészségi kiilonbségek kialakulasa-
hoz és fenntartasahoz. A szexualis kisebbséghez
tartozok ritkdbban vesznek részt mammografi-
as eml@szlirésen vagy méhnyakrakszlirésen
(Cochran et al. 2001). A rutinsziirésen valé ala-
csonyabb részvétel oka lehet az egészségligyi el-
latashoz valé hozzdférés akadalyozottsaga (mint
az egészségbiztositds hidnya), valamint az el6i-
téletek és diszkrimindcié kordbbi tapasztalata.

A leszbikus és biszexualis n6k kevésbé vesznek
részt rendszeres méhnyakrdkszlrésen (Tracy,
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Schluterman, és Greenberg 2013), aminek hatte-
rében allhatazis, hogy sajat maguk alabecsiilik a
méhnyakrak kockdzatat, vagy olykor tévesen azt
a tajékoztatast kapjak az egészségligyi szakem-
berektdl, hogy esetiikben nincs szilikség kenet-
vizsgdlatra (Curmi, Peters, és Salamonson 2014).
A leszbikusok gyakran azt gondoljak, hogy ala-
csonyabb tumorriziké jellemzd rajuk, mint hete-
roszexualis tarsaikra, ugyanakkor hasonléképp
kitettek a HPV rizikdénak penetrativ szexualis
gyakorlatok estén (pl. kordbbi vagy jelenlegi sze-
xualis kapcsolat férfiakkal). Azok, akik soha nem
folytattak szexudlis kapcsolatot férfival, szintén
rendelkeznek HPV és egyéb STD rizikéval, mivel
megfert6z6dhetnek noéi partnereikkel folytatott
szexualis kapcsolat alkalmaval is (pl. oralis szex
alkalmadval, szexudlis jatékok megosztdsa vagy
latex barrier nélkiili hasznalata soran) (Bauer és
Welles 2001). Tehdt a rendszeres méhnyakrak-
szlirés felajanldsa éppen olyan fontos szexudlis
kisebbséghez tartozok, leszbikus és biszexualis
nék szamara, mint minden né esetén.

A szexuadlis kisebbséghez tartozé nék kérében
gyakoribb az eml6 és reproduktiv szervrendszert
érint6 rizikéfaktorok, - mint dohdnyzas, alkohol-
fogyasztas, tulsuly, nulliparités - el6fordulasa he-
teroszexudlis tarsaikkal 6sszevetve (Cochran et
al. 2001). A leszbikus és biszexuadlis nék tovabba
kevésbé vesznek részt mammografias szlir6vizs-
galaton (Austin etal. 2013; Kerker, Mostashari, és
Thorpe 2006), ami a t6bbi rizikéfaktorhoz adédva
tovabb fokozza korlikben a tumoros megbetege-
dések rizikoéjat.

A colorectalis tumorok szlirévizsgalatat tekint-
ve kedvez6bb a részvételi hajlandésag az LMBTI
populdciéban, mint mas szlir6programok esetén.
Bar egyes tanulmanyok (McElroy, Wintemberg
és Williams 2015) nem talaltak kiilonbséget a
vastagbélrak szilirésen vald részvételt tekintve
szexudlis iranyultsdg szerint, mds tanulmanyok
a leszbikusok és melegek korében magasabb szi-
résen vald részvétel aranyrol szamoltak be, mint
aheteroszexualis és biszexudlis személyek esetén,
ugyanakkor a transznemteket jelentésen alacso-

nyabb szlirési ardny jellemezte (Charkhchi, Scha-
bath és Carlos 2019). A transzférfiak jellemzden
kevéshé vesznek részt méhnyakraksziirésen, mint
aciszn6k, annak ellenére, hogy koriikben isigen
magas a HPV el6fordulasa, valamint t6bbségilik
rendelkezik in situ cervix-szel élete egy részében
(Peitzmeier et al. 2014).

A HIV-et 6vezd nyilvanossag és a szilirések jobb
hozzaférhet6ségének koszonhetéen a HIV szi-
réseken valo részvétel novekedett a veszélyezte-
tettek korében. Az LMBTI-emberek jellemz6en
inkabb vesznek részt HIV-szilirésen, mint hetero-
szexualis tarsaik, bar ez még mindig nem éri el
a kozegészségligyi iranyelvek 4dltal ajanlott gya-
korisdgot. Bér az Egyesiilt Allamokban a CDC
irdnyelvei évente javasoljdk a HIV-tesztet, a 15-44
éves meleg férfiak 29% -at még soha nem tesz-
telték (Febo-Vazquez, Copen és Daugherty 2018).
Eurépaban, egy-egy tanulmany eredményeit6l
eltekintve, a HIV sziirésen vald részvétel MSM
férfiak korében az amerikaihoz hasonléan ala-
csony (Hoyos et al. 2020; Mikolajczak, Hospers
és Kok 2006). A CDC szerint - bar a HIV-tesztek
igénybevételének tényleges gyakorisdga az egyes
szexualis orientdcidk esetén nem vizsgalhatd - ép-
pen a leginkabb veszélyeztetettek kozott a leg-
alacsonyabb a HIV-szlirés igénybevétele (ECDC /
WHO Europe 2014).

2.3.6) Parkapcsolati erdszak

A parkapcsolati erészak vagy csaladon beliili erd-
szak fizikai, verbalis, érzelmi és szexualis ban-
talmazas jelenlegi, vagy volt partner részérdl.
Az érzelmi bantalmazds leggyakoribb formadi a
fenyegetés, megalazas, izolacié vagy gazdasagi
bantalmazas (részletekértlasd a,,5.3.3. Csaladon
beliili er6szak, parkapcsolati erészak” c. fejezetet).

A parkapcsolati erészak mind heteroszexualis,
mind azonos nemd parkapcsolatokban el6fordul-
hat, ugyanakkor azonos nemi kapcsolatokban
nagyobb, biszexudlis embereknél pedig kiilo-
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nosen magas lehet a parkapcsolati erészak ara-
nya (Walters, Chen, és Breiding 2013). Az LMBTI
személyeket tehat épp olyan gyakran, vagy még
gyakrabban érhet csalddon beliili erészak, mint
heteroszexualis tarsaikat. A bantalmazé kapcso-
latokban a bantalmazé fél kiillonb6z6 mddszerek
alkalmazasaval partnere kontrolldlasara torek-
szik, az LMBTI személyeket érintd bantalmazé
kapcsolatoknak azonban van néhany sajatossaga
is. A tulélék outolasa (orientacidjanak, nemiiden-
titdsanak vagy nemi jellegzetességeinek akarata
ellenére torténd felfedése) példdaul az érzelmi ban-
talmazas egyik specialis formaja LMBTI szemé-
lyek esetén. Az el6bujas kérdése tovabba fontos
akadalyt is jelenthet a bantalmazottak szamara
a segitségkérés tekintetében, mivel a bdntalma-
zas felfedése egytttal a kapcsolat felvdllalasat is
jelenti.

A szexualis és nemi kisebbségek eleve magasabb
aranyban élnek at erdszakot és bantalmazast,
mint heteroszexualis tarsaik. Bar az elszenvedett
erdszak kiilonbo6z6 format 6lthet - sziil6k részérol
elkovetett fizikalis erészak, kortarsbantalmazads,
csaladi elutasitas vagy zaklatds, diszkriminacid,
gyuloletblincselekmények - jellemzéen homo-, bi-
transz-, interszexfébia és enbyfébia 6vezi. Ezek
a tapasztalatok tovabb nehezitik a segitségkérést,
mivel az LMBTI személyek kordbbi tapasztalata-
ik miatt tarthatnak a tovabbi diszkrimindciétdl,
vagy attdl, hogy nem érkezik megfeleld valasz
segitségkérésiikre.

A parkapcsolati erdszak ismerten szamos médon
egészségkdrositd (Devries etal. 2013). A kdzvetlen
fizikai erészakbdl eredé sériilések vagy halalok
szerencsére ritkabban fordulnak eld, azonban a
mentalis stressz kronikus kovetkezményei sulyos
negativ egészségiigyi kovetkezményekkel jarnak.
Egy biszexualis és meleg férfiak korében végzett
vizsgalat szerint a parkapcsolati erészak szdmos
mentalis, fizikalis és viselkedésbeli problémat
okoz (Houston és McKirnan 2007). Kevés adat all
rendelkezésiinkre az azonos nemd partner altal
elkovetett parkapcsolati bantalmazasrdl nék ese-
tén, de nincs okunk azt feltételezni, hogy a ko-
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vetkezmények kevésbé sulyosak lennének, mint
azon n6k bantalmazasa esetén, ahol férfiak az
elkovet6k (Sdndor és Turai, 2016).

2.3.7) Hajléktalansag

Az LMBTI fiatalok kérében nagyobb a hajléktalan-
né vélés rizikéja. Az Egyesiil Allamokban a haj-
léktalan fiatalok koriilbeliil 40%-a LMBT személy
(Durso és Gates 2012), mig egy egyesiilt kirdlysag-
beli LMBTQ+ ifjusagi hajléktalansagi szervezet
altal végzett atfogd vizsgalat szerint ez az arany
az Egyesiilt Kiralysagban 24,5% volt (Albert Ken-
nedy Trust 2015). A leggyakoribb oka a fiatalok
hajléktalannd valdsdnak a homo-, bi-, transz-,
interszexfdéb alapu konfliktus a sziilékkel vagy
gondvisel6kkel. Néhany LMBTI fiatalt otthona el-
hagyasara kényszeritenek, amikor a sziileik vagy
gondvisel6ik szamara kideriil orientacidjuk vagy
nemiidentitdsuk. Mas esetekben maguk dontenek
otthonuk elhagyasa mellett, a mivel az jobb alter-
nativanak tlinik, mint a zaklatas elviselése, vagy
areparativ "terdpiaban" val6 részvétel kényszere.

Az utcédn a szexualis és nemi kisebbségek kiszol-
galtatott, sériilékeny helyzetben taldljak magukat
ésszamos tovabbi, az LMBTI hajléktalanokat érin-
t6 rizikéval szembesiilnek. Kifejezetten kitettek
lesznek depresszid, pszichoszomatikus betegsé-
gek és PTSD szempontjabol, valamint magasabb
lesz koriikben a kdbitdszer- és alkoholproblémak
el6forduldasa (McLaughlin et al. 2012; Whitbeck
et al. 2004). Az élelem, menedék, kabitdszer, al-
kohol vagy pénz ellenében folytatott szex (,,tul-
élési szex”), és bizonyos esetekben a prostiticid
gyakran a hajléktalan fiatalok egyetlen lehetsége
az utcan élve, és az LMB serdiilék kiilénosen ki-
szolgaltatottak ezekek a szexualis visszaéléseknek
(Cochran etal. 2002). Ez 6nmagédban is fokozza az
STD-k és a szexualis kizsakmadnyolas kockazatat
koriikben (Gangamma et al. 2008). Mindezekre
rakddik ra az egészségiigyi szolgdltatdsokhoz vald
hozzaférés problémaéja, mivel az egészségbiztosi-
tas és azazonositashoz sziikséges dokumentumok
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hidnya, valamint a kiskortusaghoz kapcsol6dé jogi
korldtozasok szinte ellehetetlenitik szamukra az
ellatashoz val6 hozzaférést, ami akadalyozhatja
Oket a hajlaktalanszdllok és menedékek igénybe-
vételébenis. A személyzet, a szolgaltatastigénybe
vevlk, vagy mas hajléktalan emberek elditéletei-
nek megtapasztalasa még tovabb sulyosbithatjaa
hajléktalan LMBTI személyek nehézségeit.

2.3) EGESZSEGMAGATARTAS ES TARSAS KORNYEZET

67



B Albert Kennedy Trust. (2015). LGBT Youth Homelessness: A UK National Scoping of Cause, Prevalence,
Response, and Outcome. UK Albert Kenny Trust.

B APA. (2009). Report of the American Psychological Association Task Force on Appropriate Therapeutic
Responses to Sexual Orientation. APA Task Force on Appropriate Therapeutic Responses to Sexual
Orientation.

B Amnesty International. (2017). ‘First, Do No Harm: Ensuring the Rights of Children with Variations of
Sex Characteristics in Denmark and Germany Report’. https://www.amnesty.org/download/Documents/
EUR0160862017ENGLISH.PDF

B Austin, S. Bryn, Mathew J. Pazaris, Lauren P. Nichols, Deborah B., Esther K. Wei, Donna, S. (2013).

“An Examination of Sexual Orientation Group Patternsin Mammographic and Colorectal Screening
in a Cohort of U.S. Women.” Cancer Causes & Control 24(3). 539-47. https://doi.org/10.1007/s10552-
012-9991-0.

B Kesha, B.R., Oranuba, E., Werts, N., Edwards, L. V. (2017). “Addressing healthcare Dispariti-
es Among Sexual Minorities.” Obstetrics and Gynecology Clinics of North America 44(1). 71-80.
https://doi.org/10.1016/j.0gc.2016.11.003.

B Bauer, Greta R., Seth L. Welles. (2001). “Beyond Assumptions of Negligible Risk: Sexually Trans-
mitted Diseases and Women Who Have Sex With Women.” American Journal of Public Health. 91(8).
1282-86. https://doi.org/10.2105/AJPH.91.8.1282.

B Bauer M., Truffer D. (2019). Intersex Genital Mutilations Human Rights Violations Of Children With
Variations Of Reproductive Anatomy. https://intersex.shadowreport.org/public/2019-CRC-Mal-
ta-NGO-Zwischengeschlecht-Intersex-IGM.pdf

B Beach, Lauren B., Tom A. Elasy, and Gilbert Gonzales. (2018). “Prevalence of Self-Reported Diabetes
by Sexual Orientation: Results from the 2014 Behavioral Risk Factor Surveillance System.” LGBT
Health 5(2).121-30. https://doi.org/10.1089/1gbt.2017.0091.

B Beren, Susan E., Helen A. Hayden, Denise E. Wilfley, Carlos M. Grilo. (1996). “The Influence of
Sexual Orientation on Body Dissatisfaction in Adult Men and Women.” The International Journal of
Eating Disorders 20(2). 135-41..

B Berg, Rigmor C. (2009). “Barebacking: A Review of the Literature.” Archives of Sexual Behavior 38(5).
754-64. https://doi.org/10.1007/s10508-008-9462-6.

B Blosnich, John, Jarrett, Traci, Horn, Kimberly. (2010). “Disparities in Smoking and Acute Respira-
tory Illnesses Among Sexual Minority Young Adults.” Lung 188(5). 401-7. https://doi.org/10.1007/
s00408-010-9244-5.

B Boehmer, Ulrike, Al Ozonoff, and Xiaopeng Miao. (2011). “An Ecological Analysis of Colorec-
tal Cancer Incidence and Mortality: Differences by Sexual Orientation.” BMC Cancer 11(1). 400.
https://doi.org/0.1186/1471-2407-11-400.

B Boehmer, Ulrike, Xiaopeng Miao, and Al Ozonoff. (2011). “Cancer Survivorship and Sexual Orien-
tation.” Cancer 117(16). 3796-3804. https://doi.org/10.1002/cncr.25950.

B Boehmer, Ulrike, Xiaopeng Miao, Crystal Linkletter, and Melissa A. Clark. (2014). “Health Conditions
in Younger, Middle, and Older Ages: Are There Differences by Sexual Orientation?” LGBT Health
1(3). 168-76. https://doi.org/10.1089/1gbt.2013.0033.

68 2. FEJEZET — EGESZSEGI ALLAPOT

B Brandenburg, Danal., Alicia K. Matthews, Timothy P. Johnson, and Tonda L. Hughes. (2007). “Breast
Cancer Risk and Screening: A Comparison of Lesbian and Heterosexual Women.” Women & Health
45(4). 109-30. https://doi.org/10.1300/J013v45n04_06.

B Caceres, Billy A., Abraham A. Brody, Perry N. Halkitis, Caroline Dorsen, Gary Yu, and Deborah A.
Chyun. (2018). “Sexual Orientation Differences in Modifiable Risk Factors for Cardiovascular Disease
and Cardiovascular Disease Diagnoses in Men.” LGBT Health 5(5). 284-94. https://doi.org/0.1089/
1gbt.2017.0220.

B Calzo, Jerel P., Aaron J. Blashill, Tiffany A. Brown, and Russell L. Argenal. (2017). “Eating Disorders
and Disordered Weight and Shape Control Behaviors in Sexual Minority Populations.” Current Psy-
chiatry Reports 19(8). 49. https://doi.org/10.1007/s11920-017-0801-y.

B Calzo, Jerel P, Andrea L. Roberts, Heather L. Corliss, Emily A. Blood, Emily Kroshus, and S. Bryn
Austin. (2014). “Physical Activity Disparities in Heterosexual and Sexual Minority Youth Ages 12-22
Years Old: Roles of Childhood Gender Nonconformity and Athletic Self-Esteem.” Annals of Behavioral
Medicine 47(1). 17-27. https://doi.org/10.1007/s12160-013-9570-y.

B Carballo-Diéguez, A., A. Ventuneac, ]. Bauermeister, G. W. Dowsett, C. Dolezal, R. H. Remien, I. Balan,
and M. Rowe. (2009). “Is ‘Bareback’ a Useful Constructin Primary HIV-prevention? Definitions, Iden-
tity and Research.” Culture, Health & Sexuality 11(1). 51-65. https://doi.org/10.1080/13691050802419467.

B Charkhchi, Paniz, Matthew B. Schabath, and Ruth C. Carlos. (2019). “Modifiers of Cancer Screening
Prevention Among Sexual and Gender Minorities in the Behavioral Risk Factor Surveillance System.”
Journal of the American College of Radiology 16(4). 607-20.

B Chew, Denise, Jemma Anderson, Katrina Williams, Tamara May, and Kenneth Pang. 2018. “Hor-
monal Treatment in Young People With Gender Dysphoria: A Systematic Review.” Pediatrics 141(4).
https://doi.org/10.1542/peds.2017-3742.

B Creighton, Sara. (2001). Surgery for Intersex. Journal of the Royal Society of Medicine, 94(5), 218-220.
https://doi.org/10.1177/014107680109400505

B Cochran, Bryan N., Angela J. Stewart, Joshua A. Ginzler, and Ana Mari Cauce. (2002). “Challenges
Faced by Homeless Sexual Minorities: Comparison of Gay, Lesbian, Bisexual, and Transgender
Homeless Adolescents With Their Heterosexual Counterparts.” American Journal of Public Health
92(5). 773-77. https://doi.org/10.2105/AJPH.92.5.773.

B Cochran, Susan D., Jack Drescher, Eszter Kismddi, Alain Giami, Claudia Garcia-Moreno, Elham Atal-
la, Adele Marais, Elisabeth Meloni Vieira, and Geoffrey M. Reed. (2020). “Proposed Declassification
of Disease Categories Related to Sexual Orientation in the International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-11).” FOCUS 18(3). 351-57. https://doi.org/10.1176/
appi.focus.18303.

B Cochran, SusanD., Vickie M. Mays, Deborah J. Bowen, Susan Gage, Deborah Bybee, Susan J. Roberts,
RobertS. Goldstein, Ann Robison, Elizabeth J. Rankow, and Jocelyn White. (2001). “Cancer-Related
Risk Indicators and Preventive Screening Behaviors among Lesbians and Bisexual Women.” Ame-
rican Journal of Public Health 91(4). 591-97. https://doi.org/10.2105/AJPH.91.4.591.

B Conron, Kerith J., Matthew J. Mimiaga, and Stewart J. Landers. (2010). “A Population-Based Study
of Sexual Orientation Identity and Gender Differences in Adult Health.” American Journal of Public
Health 100(10). 1953-60. https://doi.org/10.2105/AJPH.2009.174169.

B Cunningham, Timothy J., Fang Xu, and Machell Town. (2018). “Prevalence of Five Health-Related
Behaviors for Chronic Disease Prevention Among Sexual and Gender Minority Adults — 25 U.S. Sta-
tes and Guam, 2016.” Morbidity and Mortality Weekly Report 67(32). 888-93. https://doi.org/10.15585/
mmwr.mmeé6732a4.

REFERENCES 69


https://www.amnesty.org/download/Documents/EUR0160862017ENGLISH.PDF
https://www.amnesty.org/download/Documents/EUR0160862017ENGLISH.PDF
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22729931/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22729931/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28160894/
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.91.8.1282
https://intersex.shadowreport.org/public/2019-CRC-Malta-NGO-Zwischengeschlecht-Intersex-IGM.pdf
https://intersex.shadowreport.org/public/2019-CRC-Malta-NGO-Zwischengeschlecht-Intersex-IGM.pdf
https://www.liebertpub.com/doi/10.1089/lgbt.2017.0091
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19160033/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20496074/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20496074/
https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2407-11-400
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21557209/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26789710/
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1300/J013v45n04_06
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29889585/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29889585/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28660475/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24347406/
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/13691050802419467
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29514975/
https://doi.org/10.1177/014107680109400505
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.92.5.773
https://focus.psychiatryonline.org/doi/abs/10.1176/appi.focus.18303
https://focus.psychiatryonline.org/doi/abs/10.1176/appi.focus.18303
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.91.4.591
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2009.174169
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/wr/mm6732a4.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/wr/mm6732a4.htm

B Curmi, Claire, Kath Peters, and Yenna Salamonson. (2014). “Lesbians’ Attitudes and Practices of
Cervical Cancer Screening: A Qualitative Study.” BMC Women’s Health 14(1). 2. https://doi.org/10.1186/
$12905-014-0153-2.

B Davy, Zowie, and Michael Toze. (2018). “What Is Gender Dysphoria? A Critical Systematic Narrative
Review.” Transgender Health 3(1). 159-69.

B Devries, Karen M., Joelle Y. Mak, Loraine J. Bacchus, Jennifer C. Child, Gail Falder, Max Petzold,
Jill Astbury, and Charlotte H. Watts. (2013). “Intimate Partner Violence and Incident Depressive
Symptoms and Suicide Attempts: A Systematic Review of Longitudinal Studies.” PLoS Medicine 10(5).
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001439.

B Dicken, Bryan J., Deborah F. Billmire, Mark, Krailo, Caihong Xia,Furqan Shaikh, John W. Cullen,
Thomas A. Olson, Farzana Pashankar, Marcio H. Malogolowkin, James F. Amatruda, Frederick,
Rescorla, Rachel A. Egler, Jonathan H. Ross,Carlos Rodriguez-Galindo and Lindsay Frazier. (2018).

“Gonadal dysgenesis is associated with worse outcomes in patients with ovarian nondysgermino-
matous tumors: A report of the Children's Oncology Group”. Pediatric blood & cancer, 65(4)

B Diemer, Elizabeth W., Julia D. Grant, Melissa A. Munn-Chernoff, David A. Patterson, and Alexis E.
Duncan. (2015). “Gender Identity, Sexual Orientation, and Eating-Related Pathology in a National
Sample of College Students.” Journal of Adolescent Health 57(2).144-49. https://doi.org/10.1016/].ja-
dohealth.2015.03.003.

B Dilley, Julia A., Katrina Wynkoop Simmons, Michael J. Boysun, Barbara A. Pizacani, and Mike
J. Stark. (2010). “Demonstrating the Importance and Feasibility of Including Sexual Orientation
in Public Health Surveys: Health Disparities in the Pacific Northwest.” American Journal of Public
Health 100(3). 460-67. https://doi.org/10.2105/AJPH.2007.130336.

B Drabble, Laurie, Karen F. Trocki, Tonda L. Hughes, Rachael A. Korcha, and Anne E. Lown. (2013).

“Sexual Orientation Differences in the Relationship between Victimization and Hazardous Drin-
king among Women in the National Alcohol Survey.” Psychology of Addictive Behaviors 27(3). 639-48.
https://doi.org/10.1037/a0031486.

B Dragon, Christina N., Paul Guerino, Erin Ewald, and Alison M. Laffan. (2017). “Transgender Medi-
care Beneficiaries and Chronic Conditions: Exploring Fee-for-Service Claims Data.” LGBT Health
4(6). 404-11. https://doi.org/10.1089/1gbt.2016.0208.

B Drescher, Jack. (2015). “Out of DSM: Depathologizing Homosexuality.” Behavioral Sciences 5(4). 565-75.
https://doi.org/10.3390/bs5040565.

B Durso, LauraE., and Gary]J. Gates. (2012). Serving Our Youth: Findingsfrom a National Survey of Service
Providers Working with Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender Youth Who Are Homeless or At Risk of
Becoming Homeless. Los Angeles: The Williams Institute with True Colors Fund and The Palette Fund.

B Dyar, Christina, Tenille C. Taggart, Craig Rodriguez-Seijas, Ronald G. Thompson, Jennifer C. Elliott,
Deborah S. Hasin, and Nicholas R. Eaton. (2019). “Physical Health Disparities Across Dimensions of
Sexual Orientation, Race/Ethnicity, and Sex: Evidence for Increased Risk Among Bisexual Adults.”
Archives of Sexual Behavior 48(1). 225-42. https://doi.org/10.1007/s10508-018-1169-8.

B ECDC/WHO Europe. (2014). HIV/AIDS Surveillance in Europe 2013. Stockholm: European Centre for
Disease Prevention and Control.

B Eliason, Michele]., Natalie Ingraham, Sarah C. Fogel, Jane A. McElroy, Jennifer Lorvick, D. Richard
Mauery, and Suzanne Haynes. (2015). “A Systematic Review of the Literature on Weight in Sexual
Minority Women.” Women’s Health Issues 25(2). 162-75. https://doi.org/0.1016/j.whi.2014.12.001.

B Emory, Kristen, Yoonsang Kim, Francisco Buchting, Lisa Vera, Jidong Huang, and Sherry L. Emery.
(2016). “Intragroup Variance in Lesbian, Gay, and Bisexual Tobacco Use Behaviors: Evidence That

70 2. FEJEZET — EGESZSEGI ALLAPOT

Subgroups Matter, Notably Bisexual Women.” Nicotine & Tobacco Research 18(6). 1494-1501. https://
doi.org/10.1093/ntr/ntv208.

B European Union: European Parliament, European Parliament Resolution on Declaration of the EU as an
LGBTIQ Freedom Zone. https://www.europarl.europa.eu/doceo/document/TA-9-2021-0089_EN.pdf

B Everett, Bethany, and Stefanie Mollborn. (2013). “Differences in Hypertension by Sexual Orienta-
tion Among U.S. Young Adults.” Journal of Community Health 38(3). 588-96. https://doi.org/10.1007/
$10900-013-9655-3.

B Falhammar, Henrik, Hedi Claahsen-van der Grinten, Nicole Reisch, Jolanta Slowikowska-Hilczer,
Anna Nordenstrom, Robert Roehle, Claire Bouvattier, Baudewijntje P. C. Kreukels, and Birgit Kohler.,
and dsd-LIFE group. (2018). “Health status in 1040 adults with disorders of sex developement (DSD):
a European multicenter study” Endocrine connections 7(3). 466-78. https://doi.org/10.1530/EC-18-0031

B Fallat, MaryE., and Patricia K. Donahoe. (2006). “Intersex genetic anomalies with malignant poten-
tial”. Current opinion in pediatrics 18(3) 305-311. https://doi.org/10.1097/01.mop.0000193316.60580.d7

B Farmer, Grant W, Jennifer M. Jabson, Kathleen K. Bucholz, and Deborah J. Bowen. (2013). “A Popu-
lation-Based Study of Cardiovascular Disease Risk in Sexual-Minority Women.” American Journal
of Public Health 103(10). 1845-50. https://doi.org/10.2105/AJPH.2013.301258.

B Febo-Vazquez, Isaedmarie, Casey E. Copen, and Jill Daugherty. (2018). “Main Reasons for Never
Testing for HIV Among Women and Men Aged 15-44 in the United States, 2011-2015.” National Health
Statistics Reports (107). 1-12.

B Fredriksen-Goldsen, Karen I., Hyun-Jun Kim, Susan E. Barkan, Anna Muraco, and Charles P.
Hoy-Ellis. (2013). “Health Disparities Among Lesbian, Gay, and Bisexual Older Adults: Results From
aPopulation-Based Study.” American Journal of Public Health 103(10). 1802-9. https://doi.org/10.2105/
AJPH.2012.301110.

B Galinsky, Adena M., Brian W. Ward, Sarah S. Joestl, and James M. Dahlhamer. (2018). “Sleep Dura-
tion, Sleep Quality, and Sexual Orientation: Findings from the 2013-2015 National Health Interview
Survey.” Sleep Health 4(1). 56-62. https://doi.org/10.1016/j.sleh.2017.10.004.

B Gangamma, Rashmi, Natasha Slesnick, Paula Toviessi, and Julianne Serovich. (2008). “Comparison
of HIV Risks among Gay, Lesbian, Bisexual and Heterosexual Homeless Youth.” Journal of Youth
and Adolescence 37(4). 456-64. https://doi.org/10.1007/s10964-007-9171-9.

B Gonzales, Gilbert, and Carrie Henning-Smith. (2017). “Health Disparities by Sexual Orientation:
Results and Implications from the Behavioral Risk Factor Surveillance System.” Journal of Commu-
nity Health 42(6). 1163-72. https://doi.org/10.1007/s10900-017-0366-z.

B Gonzales, Gilbert, Julia Przedworski, and Carrie Henning-Smith. (2016). “Comparison of Health
and Health Risk Factors Between Lesbian, Gay, and Bisexual Adults and Heterosexual Adultsin the
United States: Results From the National Health Interview Survey.” JAMA Internal Medicine 176(9).
1344. https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2016.3432.

B Grant, Jaime M., Lisa A. Mottet, Justin Tanis, Jack Harrison, Jody L. Herman, and Mara Keisling.
(2011). Injustice at Every Turn: A Report of the National Transgender Discrimination Survey. Washington:
National Center for Transgender Equality and National Gay and Lesbian Task Force.

B GrApSIA and Audi Laura. (2014). Past Experiences of Adults with Disorders of Sex Development. In En-
docrine Development (pp. 138-48). S. KARGER AG. https://doi.org/10.1159/000363639

B Grossman, Arnold H., and Anthony R. D’Augelli. (2007). “Transgender Youth and Life-Threatening Be-
haviors.” Suicide and Life-Threatening Behavior 37(5). 527-37. https://doi.org/10.1521/suli.2007.37.5.527.

B Haldeman, Douglas C. (2002). “Therapeutic Antidotes: Helping Gay and Bisexual Men Recover from
Conversion Therapies.” Journal of Gay & Lesbian Psychotherapy 5(3-4). 117-30. https://doi.org/10.1300/
J236v05n03_08.

REFERENCES 71


https://bmcwomenshealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12905-014-0153-2
https://bmcwomenshealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12905-014-0153-2
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1001439
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25937471/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25937471/
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2007.130336
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23438246/
https://www.liebertpub.com/doi/10.1089/lgbt.2016.0208
https://www.mdpi.com/2076-328X/5/4/565
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29633061/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25747521/
https://academic.oup.com/ntr/article/18/6/1494/1752306
https://www.europarl.europa.eu/doceo/document/TA-9-2021-0089_EN.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23397511/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23397511/
https://doi.org/10.1530/EC-18-0031
https://doi.org/10.1097/01.mop.0000193316.60580.d7
https://ajph.aphapublications.org/doi/abs/10.2105/AJPH.2013.301258
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2012.301110
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2012.301110
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29332681/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18607514/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28466199/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27367843/
http://dx.doi.org/10.1159/000363639
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1521/suli.2007.37.5.527
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1300/J236v05n03_08
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1300/J236v05n03_08

72

Heck, Julia E., and Judith S. Jacobson. (2006). “Asthma Diagnosis Among Individuals in Same-Sex
Relationships.” Journal of Asthma 43(8). 579-84. https://doi.org/10.1080/02770900600878289.
Houston, Eric, and David J. McKirnan. (2007). “Intimate Partner Abuse among Gay and Bisexual
Men: Risk Correlates and Health Outcomes.” Journal of Urban Health 84(5). 681-90. https://doi.
0rg/10.1007/s11524-007-9188-0.

Hoyos, Juan, Kostas Koutentakis, Tomas Maté, Jose Pulido, Luis Sordo, Juan-Miguel Guerras, and
Maria-José Belza. (2020). “High Risk Men Who Have Sex with Men in Spain Are Reporting Low In-
tentions of Actively Seeking HIV Testing: Results from a Cross-Sectional Study.” BMC Public Health
20(1).398. https://doi.org/10.1186/s12889-020-8440-3.

Hughes, Tonda L., Cindy B. Veldhuis, Laurie A. Drabble, and Sharon C. Wilsnack. (2020). “Research
on Alcohol and Other Drug (AOD) Use among Sexual Minority Women: A Global Scoping Review’
PLOS ONE 15(3). https://doi.org/10.1371/journal.pone.0229869.

Hughto, Jaclyn M. W., Emily K. Quinn, Michael S. Dunbar, Adam J. Rose, Theresa I. Shireman, and
Guneet K. Jasuja. (2021). “Prevalence and Co-Occurrence of Alcohol, Nicotine, and Other Substance
Use Disorder Diagnoses Among US Transgender and Cisgender Adults.” JAMA Network Open 4(2).
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.36512.

Institute of Medicine (U.S.), (2011). The Health of Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender People: Buil-
ding a Foundation for Better Understanding. Washington, DC: National Academies Press.

Jamal, Ahmed, Elyse Phillips, Andrea S. Gentzke, David M. Homa, Stephen D. Babb, Brian A. King,
and LindaJ. Neff. (2018). “Current Cigarette Smoking Among Adults — United States, 2016.” Morbidity
and Mortality Weekly Report 67(2). 53-59. https://doi.org/10.15585/mmwr.mme6702al.

Juster, Robert-Paul, Mark L. Hatzenbuehler, Adrianna Mendrek, James G. Pfaus, Nathan Grant Smith,
Philip JaiJohnson, Jean-Philippe Lefebvre-Louis, Catherine Raymond, Marie-France Marin, Shire-
en Sindi, Sonia J. Lupien, and Jens C. Pruessner. (2015). “Sexual Orientation Modulates Endocrine
Stress Reactivity.” Biological Psychiatry 77(7). 668-76. https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2014.08.013.
Kerker, Bonnie D., Farzad Mostashari, and Lorna Thorpe. (2006). “Healthcare Access and Utilization
among Women Who Have Sex with Women: Sexual Behavior and Identity.” Journal of Urban Health
83(5). 970-79. https://doi.org/10.1007/s11524-006-9096-8.

King, Michael, Eamonn McKeown, James Warner, Angus Ramsay, Katherine Johnson, Clive Cort,
Lucie Wright, Robert Blizard, and Oliver Davidson. (2003). “Mental Health and Quality of Life of
Gay Men and Lesbians in England and Wales: Controlled, Cross-Sectional Study.” British Journal of
Psychiatry 183(6). 552-58. https://doi.org/10.1192/03-207.

King, Michael, Joanna Semlyen, Sharon See Tai, Helen Killaspy, David Osborn, Dmitri Popelyuk, and
Irwin Nazareth. (2008). “A Systematic Review of Mental Disorder, Suicide, and Deliberate Self Harm
in Lesbian, Gay and Bisexual People.” BMC Psychiatry 8(1). 70. https://doi.org/10.1186/1471-244X-8-70.
Knight, K. and Tamar Mattis, S. (2017). "I Want to Be Like Nature Made Me" Medically Unnecessary
Surgeries on Intersex Children in the US.” Human Rights Watch and InterACT. https://www.hrw.org/re-
port/2017/07/25/i-want-be-nature-made-me/medically-unnecessary-surgeries-intersex-children-us
Landers, Stewart J., Matthew J. Mimiaga, and Kerith J. Conron. (2011). “Sexual Orientation Diffe-
rences in Asthma Correlates in a Population-Based Sample of Adults.” American Journal of Public
Health 101(12). 2238-41. https://doi.org/10.2105/AJPH.2011.300305.

Lawn, W., Aldridge, A., Xia, R., & Winstock, A. R. (2019). Substance-Linked Sex in Heterosexual,
Homosexual, and Bisexual Men and Women: An Online, Cross-Sectional "Global Drug Survey" Re-
port. The journal of sexual medicine. 16(5). 721-732. https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2019.02.018

Liu, Richard T., Ana E. Sheehan, Rachel F. L. Walsh, Christina M. Sanzari, Shayna M. Cheek, and
Evelyn M. Hernandez. (2019). “Prevalence and Correlates of Non-Suicidal Self-Injury among Lesbi-

i

2. FEJEZET — EGESZSEGI ALLAPOT

an, Gay, Bisexual, and Transgender Individuals: A Systematic Review and Meta-Analysis.” Clinical
Psychology Review 74. 101-783. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2019.101783.

Looijenga, Leendert H., Remko Hersmus, J. Wolter Oosterhuis, Martine Cools, Stenvert Drop L. and
Katja P. Wolffenbuttel. (2007). Tumor risk in disorders of sex development (DSD). Best practice & re-
search. Clinical endocrinology & metabolism. 21(3). 480-495. https://doi.org/10.1016/j.beem.2007.05.001
Luk, Jeremy W., Jacob M. Miller, Stephen E. Gilman, Leah M. Lipsky, Denise L. Haynie, and Bruce G.
Simons-Morton. (2018). “Sexual Minority Status and Adolescent Eating Behaviors, Physical Activity,
and Weight Status.” American Journal of Preventive Medicine 55(6). 839-47. https://doi.org/10.1016/].
amepre.2018.07.020.

Machalek, Dorothy A., Mary Poynten, Fengyi Jin, Christopher K. Fairley, Annabelle Farnsworth,
Suzanne M. Garland, Richard J. Hillman, Kathy Petoumenos, Jennifer Roberts, Sepehr N. Tabrizi,
David J. Templeton, and Andrew E. Grulich. (2012). “Anal Human Papillomavirus Infection and
Associated Neoplastic Lesions in Men Who Have Sex with Men: A Systematic Review and Meta-Ana-
lysis.” The Lancet Oncology 13(5). 487-500. https://doi.org/10.1016/S1470-2045(12)70080-3.
Marti-Pastor, Marc, Gloria Perez, Danielle German, Angels Pont, Olatz Garin, Jordi Alonso, Merce
Gotsens, and Montse Ferrer. (2018). “Health-Related Quality of Life Inequalities by Sexual Orienta-
tion: Results from the Barcelona Health Interview Survey” PLOS ONE 13(1) https://doi.org/10.1371/
journal.pone.0191334.

Matthews, Derrick D., and Joseph G. L. Lee. (2014). “A Profile of North Carolina Lesbian, Gay,
and Bisexual Health Disparities, 2011.” American Journal of Public Health 104(6). 98-105.
https://doi.org/10.2105/A]JPH.2013.301751.

Maxwell, Steven, Maryam Shahmanesh, and Mitzy Gafos. (2019). “Chemsex Behaviours among
Men Who Have Sex with Men: A Systematic Review of the Literature.” International Journal of Drug
Policy 63. 74-89. https://doi.org/10.1016/j.drugpo.2018.11.014.

Mays, Vickie M., Robert-Paul Juster, TimothyJ. Williamson, Teresa E. Seeman, and Susan D. Cochran.
(2018). “Chronic Physiologic Effects of Stress Among Lesbian, Gay, and Bisexual Adults: Results
From the National Health and Nutrition Examination Survey.” Psychosomatic Medicine 80(6). 551-63.
https://doi.org/10.1097/PSY.0000000000000600.

McBee-Strayer, Sandra M., and James R. Rogers. (2002). “Lesbian, Gay, and Bisexual Suicidal
Behavior: Testing a Constructivist Model.” Suicide and Life-Threatening Behavior 32(3). 272-83.
https://doi.org/10.1521/suli.32.3.272.22171.

McCabe, Sean Esteban, Tonda L. Hughes, Wendy B. Bostwick, Brady T. West, and Carol J. Boyd.
(2009). “Sexual Orientation, Substance Use Behaviors and Substance Dependence in the United
States.” Addiction 104(8). 1333-45. https://doi.org/10.1111/j.1360-0443.2009.02596.x.

McElroy, Jane A., Jenna J. Wintemberg, and Amy Williams. (2015). “Comparison of Lesbian and Bi-
sexual Women to Heterosexual Women'’s Screening Prevalence for Breast, Cervical, and Colorectal
Cancer in Missouri.” LGBT Health 2(2). 188-92. https://doi.org/10.1089/1gbt.2014.0119.

McLaughlin, Katie A., Mark L. Hatzenbuehler, Ziming Xuan, and Kerith J. Conron. (2012). “Dispro-
portionate Exposure to Early-Life Adversity and Sexual Orientation Disparities in Psychiatric Mor-
bidity.” Child Abuse & Neglect 36(9). 645-55. https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2012.07.004.

Meyer, Ilan H. (2003). Prejudice, Social Stress, and Mental Health in Lesbian, Gay, and Bisexual
Populations: Conceptual Issues and Research Evidence. Psychological Bulletin 129(5). 674-97.
https://doi.org/10.1037/0033-2909.129.5.674.

Mikolajczak, Jochen, Harm J. Hospers, and Gerjo Kok. (2006). “Reasons for Not Taking an HIV-Test
Among Untested Men Who Have Sex with Men: An Internet Study.” AIDS and Behavior 10(4). 431-35.
https://doi.org/10.1007/s10461-006-9068-8.

REFERENCES 73


https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02770900600878289
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17610158/
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-020-8440-3
https://journals.plos.org/plosone/article/comments?id=10.1371/journal.pone.0229869
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2775924
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/wr/mm6702a1.htm
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25444167/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16897415/
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/mental-health-and-quality-of-life-of-gay-men-and-lesbians-in-england-and-wales/C7D648F03AF79A362AE68F5B4B14E6C0
https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-244X-8-70
https://www.hrw.org/report/2017/07/25/i-want-be-nature-made-me/medically-unnecessary-surgeries-intersex-children-us
https://www.hrw.org/report/2017/07/25/i-want-be-nature-made-me/medically-unnecessary-surgeries-intersex-children-us
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2011.300305
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2019.02.018
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31734440/
https://doi.org/10.1016/j.beem.2007.05.001
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30344031/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30344031/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22445259/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29364938/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29364938/
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2013.301751
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30513473/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29952935/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1521/suli.32.3.272.22171
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19438839/
https://www.liebertpub.com/doi/10.1089/lgbt.2014.0119
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22964371/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12956539/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16501868/

74

Parker, Lacie L., and Jennifer A. Harriger. (2020). “Eating Disorders and Disordered Eating Be-
haviors in the LGBT Population: A Review of the Literature.” Journal of Eating Disorders 8(1). 51.
https://doi.org/10.1186/s40337-020-00327-y.

Patterson, Joanne G., and Jennifer M. Jabson. (2018). “Sexual Orientation Measurement and Chro-
nic Disease Disparities: National Health and Nutrition Examination Survey, 2009-2014.” Annals of
Epidemiology 28(2):72-85. https://doi.org/10.1016/j.annepidem.2017.12.001

Peitzmeier, Sarah M., Karishma Khullar, Sari L. Reisner, and Jennifer Potter. (2014). “Pap Test Use
Is Lower Among Female-to-Male Patients Than Non-Transgender Women.” American Journal of
Preventive Medicine 47(6). 808-12. https://doi.org/10.1016/j.amepre.2014.07.031

Quinn, Gwendolyn P., Julian A. Sanchez, Steven K. Sutton, Susan T. Vadaparampil, Giang T. Nguyen,
B. Lee Green, Peter A. Kanetsky, and Matthew B. Schabath. (2015). “Cancer and Lesbian, Gay, Bise-
xual, Transgender/Transsexual, and Queer/Questioning (LGBTQ) Populations: Cancer and Sexual
Minorities.” CA: A Cancer Journal for Clinicians 65(5). 384-400. https://doi.org/10.3322/caac.21288.
Reilly, A. (2006). “Is Internalized Homonegativity Related to Body Image?” Family and Consumer
Sciences Research Journal 35(1). 58-73. https://doi.org/10.1177/1077727X06289430

Reisner, Sari L., Kristi E. Gamarel, Emilia Dunham, Ruben Hopwood, and Sel Hwahng.
(2013). “Female-to-Male Transmasculine Adult Health: A Mixed-Methods Community-Ba-
sed Needs Assessment.” Journal of the American Psychiatric Nurses Association 19(5). 293-303.
https://doi.org/10.1177/1078390313500693

Roberts, Andrea L., Margaret Rosario, Heather L. Corliss, Karestan C. Koenen, and S. Bryn
Austin. (2012). “Elevated Risk of Posttraumatic Stress in Sexual Minority Youths: Mediation by
Childhood Abuse and Gender Nonconformity.” American Journal of Public Health 102(8). 1587-93.
https://doi.org/10.2105/AJPH.2011.300530

Robinson, K., Ky Galloway, S. Bewley, and C. Meads. (2017). “Lesbian and Bisexual Women’s Gyna-
ecological Conditions: A Systematic Review and Exploratory Meta-analysis.” BJOG: An International
Journal of Obstetrics & Gynaecology 124(3). 381-92. https://doi.org/10.1111/1471-0528.14414

Rosario, Margaret, Fei Li, David Wypij, Andrea L. Roberts, Heather L. Corliss, Brittany M. Charl-
ton, A. Lindsay Frazier, and S. Bryn Austin. (2016). “Disparities by Sexual Orientation in Frequent
Engagement in Cancer-Related Risk Behaviors: A 12-Year Follow-Up.” American Journal of Public
Health 106(4). 698-706. https://doi.org/10.2105/AJPH.2015.302977

Rosenwohl-Mack, Amy, Suegee Tamar-Mattis, Arlene B. Baratz, Katharine B. Dalke, Alesdair Ittel-
son, Kimberly Zieselman, and Jason D. Flatt. (2020). “A National Study on the Physical and Mental
Health of Intersex Adultsin the U.S.” PLOS ONE 15(10). https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240088.
Ryan, C., D. Huebner, R. M. Diaz, and J. Sanchez. (2009). “Family Rejection as a Predictor of Negative
Health Outcomes in White and Latino Lesbian, Gay, and Bisexual Young Adults.” Pediatrics, 123(1).
346-52. https://doi.org/10.1542/peds.2007-3524

Sandfort, Theo G. M., Ron de Graaf, Margreet ten Have, Yusuf Ransome, and Paul Schnabel. (2014).
Same-Sex Sexuality and Psychiatric Disorders in the Second Netherlands Mental Health Survey
and Incidence Study (NEMESIS-2). LGBT Health 1(4):292-301. https://doi.org/10.1089/1gbt.2014.0031
Schuler, Megan S., and Rebecca L. Collins. (2020). “Sexual Minority Substance Use Disparities:
Bisexual Women at Elevated Risk Relative to Other Sexual Minority Groups.” Drug and Alcohol
Dependence 206. 107755. https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2019.107755.

Semlyen, Joanna, Michael King, Justin Varney, and Gareth Hagger-Johnson. (2016). “Sexual Orienta-
tion and Symptoms of Common Mental Disorder or Low Wellbeing: Combined Meta-Analysis of 12
UK Population Health Surveys.” BMC Psychiatry 16(1). 67. https://doi.org/10.1186/s12888-016-0767-z.

2. FEJEZET — EGESZSEGI ALLAPOT

B Siever, Michael D. (1994). “Sexual Orientation and Gender as Factors in Socioculturally Acquired

Vulnerability to Body Dissatisfaction and Eating Disorders.” Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology 62(2). 252-60. https://doi.org/10.1037/0022-006X.62.2.252.

Smiley, Adam, Aisa Burgwal, Carolina Orre, Edward Summanen, Garcia Nieto Isidro, Jelena Vidic,
JozMotmans, Julia Kata, Natia Gvianishvili, Vierge Hard, and Richard Kéhler. (2017). Overdiagnosed
but Underserved. Trans Healthcare in Georgia, Poland, Serbia, Spain, and Sweden: Trans Health Survey.
Transgender Europe.

Tomkins, Andrew, Ryan George, and Merav Kliner. (2019). “Sexualised Drug Taking among
Men Who Have Sex with Men: A Systematic Review.” Perspectives in Public Health 139(1). 23-33.
https://doi.org/10.1177/1757913918778872.

Tracy, J. Kathleen, Nicholas H. Schluterman, and Deborah R. Greenberg. 2013. “Understanding
Cervical Cancer Screening among Lesbians: A National Survey.” BMC Public Health 13(1). 442.
https://doi.org/10.1186/1471-2458-13-442.

Tyutyusheva, Nina, Ilaria, Mancini, Giampiero Igli Baroncelli, Sofia D’Elios,Diego Peroni, Maria
Cristina Meriggiola and Silvano Bertelloni. (2021). Complete Androgen Insensitivity Syndrome:
From Bench to Bed. International journal of molecular sciences, 22(3), 1264. https://doi.org/10.3390/
1jms22031264

Walters, Mikel L, Jieru Chen, Matthew J. Breiding. 2013. The National Intimate Partner and Sexual
Violence Survey (NISVS): (2010) Findings on Victimization by Sexual Orientation. Atlanta, GA:
National Center for Injury Prevention and Control, Centers for Disease Control and Prevention.
van Drimmelen-Krabbe, Jenny J. (1994). “Homosexuality in the International Classification of
Diseases: A Clarification.” JAMA: The Journal of the American Medical Association 272 (21). 1660.
https://doi.org/10.1001/jama.1994.03520210044029.

Ward, Brian W., Sarah S. Joestl, Adena M. Galinsky, and James M. Dahlhamer. (2015). “Selected Di-
agnosed Chronic Conditions by Sexual Orientation: A National Study of US Adults, 2013.” Preventing
Chronic Disease 12. 150-292. https://doi.org/10.5888/pcd12.150292.

Whitbeck, Les B., Xiaojin Chen, Dan R. Hoyt, Kimberly A. Tyler, and Kurt D. Johnson. (2004). “Mental
Disorder, Subsistence Strategies, and Victimization among Gay, Lesbian, and Bisexual Homeless and
Runaway Adolescents.” Journalof Sex Research41(4). 329-42. https://doi.org/10.1080/00224490409552240.
Witcomb, Gemma L., Walter Pierre Bouman, Nicola Brewin, Christina Richards, Fernando Fernan-
dez-Aranda, and Jon Arcelus. (2015). “Body Image Dissatisfaction and Eating-Related Psychopatho-
logy in Trans Individuals: A Matched Control Study: Trans Individuals and Eating Disorder Risk.”
European Eating Disorders Review 23(4). 287-93. https://doi.org/10.1002/erv.2362.

Wolitski, Richard J. (2005). “The Emergence of Barebacking Among Gay and Bisexual Men in the
United States: A Public Health Perspective.” Journal of Gay & Lesbian Psychotherapy 9(3-4). 9-34.
https://doi.org/10.1300/J236v09n03_02.

Wu, Lezhou, Randall L. Sell, Alexis M. Roth, and Seth L. Welles. 2018. “Mental Health Disorders
Mediate Association of Sexual Minority Identity with Cardiovascular Disease.” Preventive Medicine
108. 123-28. https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2018.01.003.

Zaritsky, Eve, and Suzanne L. Dibble. (2010). “Risk Factors for Reproductive and Breast Cancers
among Older Lesbians.” Journal of Women’s Health 19(1). 125-31. https://doi.org/10.1089/jwh.2008.1094.
Zeeman, Laetitia, and Kay Aranda. (2020). “A Systematic Review of the Health and Healthcare
Inequalities for People with Intersex Variance.” International Journal of Environmental Research and
Public Health 17(18). 6533. https://doi.org/10.3390/ijerph17186533.

REFERENCES 75


https://jeatdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40337-020-00327-y
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29275950/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25455121/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26186412/
https://psycnet.apa.org/record/2006-10263-005
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1078390313500693
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2011.300530
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/1471-0528.14414
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2015.302977
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0240088
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19117902/
https://doi.org/10.1089/lgbt.2014.0031
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31810051/
https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-016-0767-z
https://psycnet.apa.org/record/1994-33987-001
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29846139/
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-13-442
https://doi.org/10.3390/ijms22031264
https://doi.org/10.3390/ijms22031264
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/383560
https://www.cdc.gov/pcd/issues/2015/15_0292.htm
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15765273/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/erv.2362
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1300/J236v09n03_02
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29330031/
https://www.liebertpub.com/doi/10.1089/jwh.2008.1094
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32911732/

3. fejezet — Egészseégi szikségletek

3.1) Bevezetés

Az LMBTI személyek és egészégligyi sziikség-
leteik gyakran lathatatlanok az egészségiigyi
ellatérendszerben. Ennek héatterében sokszor
a specifikus sziikségleteikkel kapcsolatos is-

meretek hidnya all. A kovetkez6 fejezetben 0sz-
szegyUjtottiik azokat a szempontokat, amelyek
kiemelten fontosak lehetnek az ellatok szamara.

3.2) Mentalis egészségi sziikséglet

3.2.1) Reziliencia, dnelfogadas,
pozitiv identitas

Despite A mentdlis egészségre és jollétre ha-
tast gyakorlé LMBTI fébidnak és a kisebbségi
stressznek vald kitettség ellenére szamos LMBTI
személy elégedett és teljes életet él. Ez a rezili-
encia - a képesség arra, hogy megkiizdjenek a
kisebbségi stresszel - atarsastamogatdshozvalé
hozzaféréssel és a személyes ellendlloképesség
fejlesztésével megerdsithetd. A tarsastamogatds
forrasa a szexudlis és nemi kisebbségek szama-
ra lehet a tAmogatd baratok kore, az elfogadd
csaldd jelenléte, valamilyen LMBTI csoporthoz,
egyesiilethez tartozds, vagy a pozitiv iskolai és
munkahelyi kérnyezet. A mentalis j6l1étet tamo-
gatd és a kisebbségi stresszel szemben védelmet
jelentd személyes ellendllképesség (reziliencia)

3.1) BEVEZETES

pozitiv onértékelés kialakitdsaval és j6 megkiiz-
dési stratégiak kidolgozasaval megerGsithetd és
fejleszthetd.

A tamogat6 kornyezetnek pozitiv hatdsa van
az onértékelésre és az identitasra. A csalad 1ét-
fontossagu a gyermekek szamara, kdzponti és
tartés befolydssal van az életiikre, igy konnyd
belatni, hogy a csalddi elfogadas kritikus jelen-
tésségl lehet az LMBTI fiatalok egészsége és jol-
léte szempontjabdl. A tdmogatd csalddihattérrel
rendelkezd leszbikus és meleg fiatalok magasabb
Onértékeléssel rendelkeznek, csalddi kapcsola-
taik nagyobb biztonsagérzetet jelentenek szd-
mukra és elénydsebb attittiddel rendelkeznek
sajat szexualis iranyultsagukat illetéen (Beaty
1999). Azok a fiatal LMB felnéttek, akikkel ke-
vésbé elutasité a csalddjuk, nyolcszor kevésbé
szamoltak be 6ngyilkossagikisérletrdl, valamint




alacsonyabb koriikben a mentalis problémék és
akabitészer-hasznalatel6forduldsa, mint magas
csalddi elutasitassal rendelkezd tdrsaik esetén
(Ryan et al. 2009). A csaladon kiviil mas LMBTI
személyek jelenléte is szerepet jatszik a pozitiv
(szexualis és nemi) identitds kialakuldsaban.
Mas szexualis és nemi kisebbséghez tartozo sze-
mélyektdl érkezd tarsas tamogatas ellensulyoz-
hatjaanegativtdrsadalmihatdsokat, és a pozitiv
identitasfejlédést elésegitd véddéfaktor lehet az
LMBTIszemélyek szamara. Tehata szerepmodel-
lek jelenléte hasonléképpen fontos lehet az én-
kép alakuldsa szempontjabdl. Rendelkezésiinkre
all olyan tanulmany, amely felhivja a figyelmet
arra, hogy a szexualis és nemi kisebbséghez tar-
tozé fiatalok szamdra a médidban megjelend pél-
daképekinspiraldak, biztonsagot, megnyugvast
jelentenek, valamint pozitiv hatdst gyakorolnak
identitasukra (Gomillion és Giuliano 2011).

A szexuadlis és nemi kisebbségek egészséges sze-
mélyiségfejlédésének fontos része az el6bujds
(coming out) folyamata. A coming out fontos
1épés a pozitiv identitds és az onelfogadas ira-
nyaba. Az egyén identitdsaval 6sszefiiggd pozi-
tiv és biztonsdgot jelentd kapcsolat nemcsak az
egészséges 6nértékelés szempontjabol 1ényeges,
hanem a hiteles interperszonalis kapcsolatok
alapjat is jelenti a késGbbi életben. Fontos meg-
ismételni, hogy bar az elldté szempontjabdl az
elébujas egy egyszeri eseménynek tiinhet, az
LMBTI személyek szamara egy életen at tartd,
dinamikus folyamatrél van sz6. Valahdnyszor
Uj kozegbe keriilnek, vagy tj emberekkel ismer-
kednek meg, meg kell fontolniuk és tudatosan el
kell donteniiik, hogy meg akarjdk-e osztani az
adott helyzetben vagy az adott személlyel iden-
titasukat.

Altaldnossagban az out /el6bujt személyek jobb
mentalis egészséggel jellemezhetdk. Az el6bu-
jas pozitiv hatdsa a mentalis egészségre a tarsas
tamogatdshoz vald jobb hozzaférésnek és rejtoz-
kodés okozta stressz csokkenésének koszonhetd.
Szamos tanulmany 6sszefiiggést talalt az eld-
bujas és a jobb mentadlis egészség, példdul a de-
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presszid, a szorongds és azillegalis kabitdszer-fo-
gyasztas alacsonyabb rizikdja kdzott (Baiocco,
D’Alessio, és Laghi 2010; Beals, Peplau, és Gable
2009). Az el6bujds 6sszefliggést mutatott tovabbd
az ongyilkossagi gondolatok (Michaels, Parent
és Torrey 2016) és a kockazati magatartasok ala-
csonyabb el6forduldsaval is (Rothman és mtsai
2012). Az el6bujas akdr a fiziolgiai folyamatokat
is befolydsolhatja. Azokat az LMB személyeket,
akik szexualis iranyultsdgukat tekintve el6buj-
tak sziileiknek, alacsonyabb stresszhormonszint
(kortizol) és allosztatikus terhelés jellemzi, mint
azokat a tarsaikat, akik nem voltak out-ok a csa-
ladjuk és a barataik el6tt (Juster et al. 2015).

A szexualis iranyultsaggal kapcsolatos elébu-
jas kiilonbozo6féleképpen érintheti a kiilonb6z6
szexualis és nemi kisebbségeket. A biszexualis
személyek szamara példdul szexudlis orientdci-
6juk felfedése tovabbi negativ kovetkezmények-
kelisjarhat. Egy nemrégiben késziilt tanulméany
szerint a biszexualis személyek esetében az el6-
bujtsdg fokozott kockazatot jelentett bizonyos
kockazatok (marihudna-fogyasztas, tiltott kabi-
tészer-fogyasztas és depresszid) szempontjabdl,
mig aleszbikusok és melegek esetében épp ellen-
kezéleg, az elébujas a tiltott kabitdszer-hasznala-
tanak csokkenésével jart (Feinstein et al., 2019).
Ennek hatterében az allhat, hogy bar az el6bujas
potencialisan cs6kkenti az orientacid titoklasa-
bél eredd distresszt és megkonnyitheti a tarsas
tamogatashoz valé hozzaférést, biszexualis sze-
mélyek esetén (is) fokozhtaja a diszkriminacié-
nak valé kitettséget. Erdemes megemliteniink
tovabbd, hogy a nem elfogadd, diszkriminativ,
stigmatizald, vagy bantalmazé kérnyezetben
az elébujas minden LMBTI személy szdmara
komoly mentalis és fizikalis rizikétényezdt je-
lenthet.

Egészségligyi szakemberként helyzetiinkbdl
addddan segithetiink betegeinknek az el6bu-
jas elényeit és hatranyait felmérni a kiilonbo6z6
helyzetekben, ezaltal megfeleld stratégiat kidol-
gozni a coming out folyamathoz, valamint a ne-
gativreakciékkal valé megkiizdéshez. Altaldnos
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fészabdlyként az el6buijas kérdését mindig egyé-
ni szinten kell mérlegelni. Lehet, hogy vannak
olyan emberek, akiknek kevesebb haszna szar-
mazna az el6bujasbdl, esetleg nem akarjak, vagy
nem tehetik meg, hogy szexualis orientdciéjukat,
vagy nemi identitdsukat megosszak a koriilot-
tiik él6kkel (példdul erdsen vallasos, elutasité
kozosségheztartoznak, vagy olyan beosztéasban,
kornyezetben dolgoznak).

A szakirodalmi adatok szerint egyes egészséget
befolyasol6 magatartasok gyakoribb eléfordu-
ldst mutathatnak a szexudlis és nemi kisebbsé-
gek korében. Az LMBTI személyek magasabb
aranyban dohanyoznak, fogyasztanak alkoholt
és hasznalnak kébitészereket, mint heterosze-
xualis, cisznem tarsaik (Blosnich et al. 2010;
Gonzales et al. 2016; King et al. 2008a). Némely
szexualis és nemi kisebbségi csoportok tovabbd
gyakrabban folytatnak szexualis rizikémaga-
tartast (Feinstein et al. 2019; Herbst et al. 2008).
Mindezen tényezGk hatdsara fokozottan kitetté
valnak egyes egészségi problémaknak, tovabba
nagyobb sziikség lehet a szlir6vizsgalatok, meg-
el6z6 és artalomcsokkent6 beavatkozasok alkal-
mazasara koriikben.

3.3.1) Megeldzés: sziirés és
oltasok

Némely egészségi probléma és rizikéviselkedés
magasabb el6forduldst mutat az LMBTI popula-
cién beliil, ami indokoltd teszi, hogy egyes pre-
vencids kérdéseket inkdbb szem el6tt tartsunk
esetlikben. A szexudlis és nemi kissebbségeket
magasabb ardnyban érinté betegségek sztlirése
fontos, mivel hozzdjarulhat életmindségiik javi-
tasahoz és élettartamuk néveléséhez. Az oltasok
hatdakony eszkozt jelentenek egyes betegségek
morbiditdsanak és mortalitdsanak csokken-
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Ellatéként fontos elfogaddan viszonyulnunk
LMBTI betegiink vagy kliensilink elébujassal
kapcsolatos dontéséhez, és tamogatnunk 6t a
valasztdsaban. A betegsegitése a biztonsagérzet
kialaktasaban és a tAmogatottsag megtapasz-
talasaban el6remozdithatja 6nelfogadésat és
el6bujasi folyamatat.

tésére és a sériilékeny csoportok még inkdbb
profitdlhatnak azimmunizalas altal. A HPV, HAV,
HBV immunizécié javasolt lehet szexudlis és
nemi kisebbségek esetén, tovabbd hasonlékép-
pen fontos koriikben az egyes szlir6vizsgalatok
népszertsitése is.

3.3.2) Sziirdvizsgalatok az
alapellatas soran

Az orvoslatogatdsok lehet6séget nydjtanak az
egyszerl egészségligyi szlrdvizsgdlatok elvég-
zésére, mint a vérnyomasmérés, a BMI szami-
tas, a beteg rizikéviselkedésekkel Gsszefliggd
anamnézisének felvétele (dohdnyzas, alkohol- és
kabtdszerfogyasztasi szokasok), tovabba rovid
intervencidk alkalmazasdra (b6vebb informa-
cidk a ,,4.2.1. - Személyes szint - nyelvhasznalat,
implicit és explicit atitidok” c. fejezetben). Ezen
talalkozdk alkalmdval lehetdségiink nyilik ra,
hogy LMBTI betegeink figyelmébe ajanljuk a
tumoros megbetegedésekkel és STDk-kel kap-
csolatok szirévizsgalatokon vald részvételt.

3.3.2.a) Emld- és méhnyaksziirés
biszexualis és leszbikus nok korében

A szexudlis kisebbséghez tartozé nébetegek
magasabb rizikdval rendelkeznek az emldk és
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a reproduktiv szervek (ovarium, endometrium,
cervix) tumoros megbetegedésének szempont-
jabdl. Magasabb koriikben az egyes rizikdté-
nyez6k el6fordulasa, mint a dohanyzas, az al-
koholfogyasztas, a tulsuly és a nulliparitds (a
sziilés elmaradasa), mint heteroszexuadlis tarsaik
esetén (Cochran et al. 2001). Fontos ezek miatt,
hogy az orszagos eljarasnak megfelel$ szlré-
vizsgalatokon részt vegyenek. Magyarorszagon
az eml6tumor iranyaba torténd szirdvizsgalat
(mammografia) 45-65 év kozotti személyek ese-
tén 2 évente javasolt. Fontos tovabba betegeink
figyelmét felhivnunk a megfeleld és rendszeres
eml4onvizsgalat jelentGségére!

A human papillomavirus (HPV) okozta, f6ként
szexualis Uton terjedd fert6zés a cervikalis
diszplazia és a neoplazia gyakori oka, kovetke-
zésképpen a méhnyakrak prekurzora. Leszbi-
kus és biszexualis nék korében a HPV-kockazat
gyakran aldbecsiilt, igy fontos tudnunk, hogy
6k is kitettek a megbetegedés szempontjabdl.
A rendszeres szlrés ezért ugyanolyan fontos a
szexualis kisebbségben €16 n6k szamara, mint
a heteroszexualis nék szamara, javasolt a 25-65
év kozott a heteroszexualis korosztdlyhoz hason-
l6an esetiikben is hatomévente kenetvizsgalatot
(cervicalis citoldgia, Pap-teszt) végezni.

3.3.2.b) Colorectalis tumor

Nem rendelkeziink egyértelmi bizonyitékkal
aztilletéen, hogy az LMBTI személyek korében
nagyobb lenne a colorectalis tumorok eléfordu-
lasa, ugyanakkor szamos rizikétényez6 (elhizds,
dohdnyzds, alkoholfogyasztas) egyértelmiien
inkabb érinti a poppulaciét, tovdbba kisebb ta-
nulmanyok is felvetik a magasabb colorectalis
tumor incidencialehetdségét is szexudlis és nemi
kisebbségek korében (Boehmer, Ozonoff, et al.
2011). Kijelenthetjiik tehat, hogy a szexualis és
nemi kisebbségek szamara a colorectalis szlird-
vizsgalatokon vald részvétel éppen annyira fon-
tos, mint a tobbség szamara, ezért egészségligyi
szakemberként ajdnlanunk kell a szlir6vizsgala-
tokon vald részvételt.
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Szamos szlirési lehetdség 4ll tendelkezésiinkre
a korai colorectalis elvdltozasok észlelése célja-
bél, mint a sigmoidoscopia, colonoscopia, kettds
kontrasztu barium bedntés, a virtualis colonos-
copia, az okkult székletvér vizsgalat (széklet
Weber teszt), valamint a széklet immunokémiai
teszt és széklet DNS-teszt. Magyarorszagon két-
1épcsés colorectdlis tumorszilirés javasolt min-
denkinek 50-70 éves kor k6zo6tt, aminek elsé 1épé-
se az okkult székletvér vizsgdlat (széklet Weber
teszt) és Weber pozitivitas esetén a colonoscopia
elvégzése.

3.3.2.c) Prosztatatumor meleg és
biszexualis férfiak korében

A prosztatatumor az egyik leggyakoribb tumor-
tipus férfiak korében. Korlatozott adatok allnak
csak rendelkezésiinkre a prosztatatumor meleg
és biszexualis férfiak korében tapasztalt els-
forduldsat illetGen, de ismert, hogy a szexualis
kisebbségekhez tartozo férfiak inkabb kitettek
rizikéfaktorok (péladul dohdnyzas) szempont-
jabol. Magyarorszagon nem elérhetd lakossagi
szlrévizsgdlat a prosztatarak iranydaba. Mind-
két alkalmazott szilirési eljaras - mind a rectalis
digitalis vizsgalat (RDV), mind a prosztata spe-
cifikus antigén teszt - rendelkezik bizonyos el6-
nyokkel és kockazatokkal. A tlinetmentes beteg
szlréséro6l egyéni mérlegelés alapjan kell donte-
ni, lehetbséget kell biztositani szamukra, hogy
megbeszéljék a szlrdvizsgalaton vald részvétel
potencialis el6nyeit és kockdzatait az ellatéval.

3.3.2.d) Tumorsziirés transz betegek
esetén

A transznemu betegeket gondozd ellatok sza-
mara fontos megérteni, hogy a nemi megerdsté
beavatkozasok, a hormon- és/vagy mutéti keze-
1és miként befolyasoljak a tumorok kockazatat
és a szlirési lehetGségeket. Mivel az Gsztrogén
és metabolitjai rakkelt§ hatdstiak lehetnek az
emlé szovetére, igy az 6sztrogénterapia alatt 4116
transzn6k hormonterapiaja fokozza koriikben

3. FEJEZET — EGESZSEGI SZUKSEGLETEK

az emlédaganat kockazatat cisznemu férfitar-
saikhoz képest. Bar a transzndk tumorriziko-
ja az élethosszig tartd alacsonyabb kumulativ
Osztrogénexpozicié miatt alacsonyabb, mint a
ciszndké, ellatoként fontos tudnunk ezekrdl a
fokozott kockdzatrol, kiilonésen azért, mert az
emldimplantatumok megnehezitik a tumor prog-
ressziéjanak diagnosztizaldsat.

Azoknak a transzférfiaknak, akik nem estek at
bilateralis mastectomian (mellkasi rekonstruk-
cién), vagy csak mellkisebbité eljardst végeztek
rajtuk, cisz nék esetén alkalmazott irdnyelvek
mentén javasolt emlStumor szlrésen részt-
venniiik. Kétoldali mastectomidt kévetGen a
minimalis rezidualis eml8szovet technikailag
megneheziti a mammografiat, igy ilyen esetben
tapinthaté elvdltozasok észlelése esetén ultra-
hang és MRI alkalmazasa sziikséges (rendsze-
res mammografids sziirésre esetiikben nincs
sziikség).

A transzférfiak tobbsége esetén a cervix életiik
jelentés részében jelen van, és mivel a HPV riziké

aranytalanul magas a transznemi k6zosségben,
fokozottan kitettek lehetnek HPV-vel Gsszefiiggd

dysplasia és méhnyakrdk szempontjabol. Mind-
ezek miatt javasolt transzférfi betegeink rend-
szeres HPV szlrése az aktuadlis iranyelveknek
megfeleléen. Fontos ugyanakkor figyelmet fordi-
tanunk arra, hogy a tényleges szlirést megfeleld

figyelemmel, koriiltekintéssel és tisztelettel hajt-
suk végre a traumatizacio elkertiilése érdekében

(Puechl, Russell, és Gray 2019). Vaginoplasztikdn

atesett transzndék esetén javasolt a HPV okozta
condyloma sziirése is. Amennyiben a szexudlis

aktivitdsukindokolja, fontos lehet transz betege-
inknél andlis tumor iranyu szlir6vizsgalat elvég-
zése is, kifejezetten HIV pozitivitds parhuzamos

fennaldsakor, mivel a HIV fokozhatja az andlis

tumorok el6forduldsat (Grulich et al. 2007).

Azon transzndk esetén, akiknél a prosztata nem
keriilt mitétileg eltavoltasra, fennallhat a prosz-
tatatumor-rizikdja, ezért fontos lehet tajékoz-

”o”

tatni 6ket a rendelkezésre all6 szlirévizsgalatok
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lehet8ségeirdl. In situ uterus-szal és ovariumok-
kal rendelkez6 transzférfiak szdmara tiinetmen-
tesség esetén nem sziikséges az endometridlis
és petefészek tumorok sziirése, ugyanakkor
tiinetek esetén a kismedencei ultrahang vagy
CT vizsgdlat megfelelS kezdeti sziirési eszkoz
(Puechl et al. 2019).

A ritkdbb tumortipusokat illetéen az ellatéknak
fontos tudniuk, hogy a transz személyeket szii-
letési anatomiajuktdl fiiggben veszélyeztethetia
kiilonb6z6 tumoripusok kialakuldsa. Az ajanlott
szlir6vizsgalatok kérdését érdemes koriiltekin-
téen és érzékenyen koriiljarni, mivel azjelentds
szorongdssal jarthat transz betegeink szamara.

Magyarorszdgon nem all rendelkezésiinkre
transz betegek szamara kialakitott sziirési proto-
koll, éppen ezért fontos, hogy azellaték ismerjék
a transz populdcié tumorrizikéit és ennek meg-
felel6en javasoljak a szlréseken vald részvételt.

3.3.2.e) STl screening

A szexualis uton terjedd fert6zések és megbe-
tegedések (STI / STD) sziirése fontos kérdés a
szexudlis és nemi kisebbségek ellatdsanak fej-
lesztése soran. (A tiinetmentes, szexudlisan aktiv
populdcid szexualis uton terjedd betegségeinek
szlirésére és a HIV szlirésére vonatkozé iranyel-
veket részletesen a 3. fejezet mutatja be (részlete-
kértlasd a ,,3.2) Szexualis egészség” c. fejezetet).

3.3.3) Oltasok

In Az LMBTI fiataloknak meg kell kapniuk az
életkoruknak megfelel6 oltdsokat a nemzeti
iranyelvek szerint. Ugyanakkor, mivel MSM
férfiak és transzndk korénben fokozott lehet a
hepatitis-A- és hepatitis-B-ferzdzés kockdzata,
érdemes felajanlani a harom oltasbdl all6 hepa-
titis A + B oltdsi sort az oltdsban korabban nem
részesiilt, nem fert6zott egyének szamara. Az
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europai iranyelvek az 1990-es évek 6ta tobbnyi-
re az életkor alapjan kotelezd oltdsok részeként
javasoljak a hepatitis-B-oltast, igy a fiatal feln6t-
tek tobbsége mdar immunizalt. Mindazonaltal
azoknal, akiket csecsemékorban vagy kisgyer-
mekkorban oltottak be HBV ellen, érdemes meg-
fontolni a kombinalt hepatitis A + B vakcina fel-
ajanldsat a csak hepatitis-A-virusfertdzés ellen
védelmet nyujté vakcina helyett, a HBV elleni
immunizacié emlékeztetd oltasaként.

AHPV (humdn papillomavirus) méhnyak-, anus-,
pénisz-, vulva-, hiivelyi és oropharyngealis tu-
morok, valamint a genitalis szemolcsok és a
visszatérd 1égzbszervi papillomatosis kialaku-
lasanak ismert tényezdje (Arbyn és mtsai 2012).
Szexudlisan aktiv személyek esetén nemt6l és
szexualis orientaciétol fiiggetleniil fennall a
HPV-fert6zés veszélye, ezértjavasolt szamukra a
HPV ellenivédboltds. Rutinszerien a HPV elleni

A szexudlis egészség nem pusztan a reproduktiv
egészséggel és a szexualis uton terjedé megbe-
tegedésekkel kapcsolatos kérdéseket foglalja
magdba. A WHO definiciéja szerint a szexualis
egészség a szexualitdshoz kapcsolddé fizikalis,
szellemi és tarsadalmi jollét allapota. Megkove-
teli tehat a szexualitds és a szexudlis kapcsolatok
pozitiv és tiszteletteli megkozelitését, valamint a
kényszer, megkiilonboztetés és er6szakmentes-
ség nélkiili, kellemes és biztonsagos szexualis
tapasztalatok lehetdségét. Az LMBTI személyek
szexualis egészségének elémozditasdnak céljai
megegyeznek az altalanos lakossagéval. Egész-
ségligyi szakemberként feladatunk, hogy segit-
siik betegeinket a szexuadlis egészség elérésében
és fenntartdsdban, azaltal, hogy megfeleld in-
fomdcidval, valamint a betegségek és artalmak
megel6zésének és a pozitiv szexudlis tapaszta-
latok megszerzésének eszkozeivel latjuk el 6ket.

Fontos, hogy az egészségiigyi dolgozdként megta-
nuljuk megvitatni a szexudlis egészség kiilonbo-

82

véddoltas jelenleg 11-12 év k6z6z6tt ajanlott, de
9 éves kortol egészen 26 éves korig javasolt lehet
mindazok szamara, akik korabban nem voltak
megfeleléen immunizdlva (Meites, Kempe, és
Markowitz 2016).

Magyarorszdagon HPV oltds jelenleg kampanyol-
tasként, a 12 éves lanyok szamadra elérhetd, bar
fontos lenne a kistinédzser fiuk oltasa is, a HPV-
vel 6sszefliggl genitdlis és andlis szemolcsok, az
andlis és egyéb tumorok, valamint a kérokozé
ataddsanak megelézése érdekében. A HPV ol-
tasok Eurépaban az ezredforduld éta elérhetd-
ek, igy az 1990 el6tt sziiletettek tobbnyire nem
lettek immunizalva. Az oltast dltaldban 26 éves
korig ajanljak, de a klinikusok szerint megfon-
tolandé az oltas igénybevételének felajanlasa a
27-45 éves feln6tt populacié szamara is (Meites
et al. 2016).

z6témakoreit, valamint a szexualis viselkedéssel,
identitassal és tevékenységgel kapcsolatosan el6-
téletmentes kérdéseket alkalmazzunk, és felké-
sziiltek legyiink a betegeink szexualitassal és
szexudlis egészséggel kapcsolatos aggodalmai-
nak kezelésére. A szexudlis kortorténet felvétele
segithet a kockazatos magatartasok beazonosi-
tasaban, tovdbbd a megelézést szolgald és diag-
nosztikai eszk6zok megfelelé megvalasztasaban.

Habar az LMBTI identitasok sokszintiségének
elismerése fontos, a szexualis egészség kérdésé-
nek megvitatasakor inkdbb a személy tényleges
szexualis viselkedésére, mintsem a szexuadlis
orientacids identitasdra helyez4dik a hangsuly,
igy a fejezet tovabbi részében az orvosi termin-
olégiaban is inkabb alkalmazott MSM (,férfiak,
akik férfiakkal élnek nemi életet”) és a WSW
(,n6k, akik nékkel élnek nemi életet”) kifejezé-
sek hasznalata mellett dontottiink.
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A szexualis egészség tdg témakorébdl az egész-
ségligyi szakembereket altalaban a védekezés
nélkiili szex, mint az STD morbiditasanak és ha-
ldlozdsanak kockazati tényezdje aggasztja leg-
inkdbb. Egyes egészségligyi problémaék - mint
példaul az STD-k és a HIV-fert6zések kockazata
- kapcsolédnak bizonyos kockdzati magatarta-
sokhoz és némely specifikus tényez6k az LMBTI
kozosség egyes tagjait sériilékenyebbé teszik.

A szexudlis és nemi kisebbségek kiilonb6z6 cso-
portjait a kockazatvallalas eltéré mértéke jel-
lemzi. Az MSM férfiak kérében dokumentdltan
magasabb a kockdzatos szexudlis magatartds
el6forduldsa, ugyanakkor a csoporton beliil
is jelentds kiilonbségek lehetnek. Egy friss ta-
nulmény szerint a biszexudlis férfiak a meleg
férfihoz képest magasabb aranyban szamolnak
be dvszer nélkiili analis szexrdl alkalmi part-
nerekkel, szexudlis egytittlét el6tti marihuana
fogyasztasrdl, tovabba kevésbé valdszint, hogy
életiik sordn HIV-teszten vegyenek részt vagy
PrEP (pre-expozicios profilaxis) terapiat hasznal-
janak (Feinstein et al. 2019). Transznék szintén
nagyobb valésziniiséggel folytatnak kockazatos
szexudlis viselkedést (6vszer nélkiili szex, alkal-
miszexpartner, ismeretlen partner, szexmunka),
mig ezek a rizikéviselkedések transzférfiak ko-
rében alacsony eléforduldst mutattak (Herbst
et al. 2008). Mindezek miatt a HIV rizikd szem-
pontjabdl leginkabb kitett populdcidknak az
MSM férfiak, valamint a transznék tekinthe-
téek. A HIV-fertézés f6 atviteli mddjat ebben a
populdciéban az 6vszer nélkiili analis k6zosii-
l1és, valamint ritkdbban az intravénas kabité-
szer-fogyasztas jelenti. Altaldnos, bar alaptalan
feltételezés az egészségiigyi szolgaltatok korében,
hogy aleszbikus nék vagy a WSW nék nincsenek
kitéve az STD kockazatdnak. Mivel 6k is folytat-
hatnak, vagy folytathattak szexualis kapcsolatot
férfiakkal, valamint koriikben is el6fordulhat a
szexualis kockdzati magatartds, és szamos sze-
xualis partnerrel folytatott szexualis kapcsolat,
igy esetiikben is fennallhat STD riziké (Ybarraet
al. 2016). Ismert tovdbba STD-t okoz6 kdrokozdk
nérél nére torténd atviteli lehetGsége is (Bauer és
Welles 2001). A szexudlis iton terjedd betegségek
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alulbecstilése a szexualis kisebbséghez tartozd
nék koérében hidnyos szilirési és megeldzési fo-
lyamatokhoz vezet.

A szexualis egészség fontos kérdése a terhességi
kockdzatok és a fogamzasgatlds sziikségességé-
nek megvitatasa WSW ndk, transzférfiak és a
nem bindris személyek korében is. A férfiakkal
és ndékkel egyarant szexudlis kapcsolatot foly-
taté (WSMW) ndk fokozottan veszélyeztetettek
lehetnek a nem kivant vdranddssédgot tekintve,
kiilénésen serdiil6korban (Charlton et al. 2013).
Hasonldoképpen, transzférfiaknak is sziikségiik
lehet fogamzasgatld kezelésre és fogamzasgat-
l4si tanacsaddasra (Light et al. 2018).

3.4.1) HIV és STD prevencio

3.4.1.a) Sziirések

Az amerikai Centers for Disease Control (CDC)
altal kiadott, a szexualis uton terjedd betegsé-
gek megel6zésére vonatkozo irdnyelve tartalmaz
ajanlasokat a nemi és szexudlis kisebbségek sze-
xudlis dton terjed6 betegségek és HIV fertGzés
iranyaba torténd szlirésére. Mivel a kockazat a
szexualis viselkedéshez kapcsolddik, a szirési
ajanlasok szexualisan aktiv, tiinetmentes em-
berekre vonatkoznak. Bér az Egyesiilt Allamok
azon orszagok kozé tartozik, ahol a HIV pre-
valencidja magas, a szlrési ajanlds dltaldnos
szempontjai Magyarorszagon is alkalmazhatéak.

Az ajanlds szerint az MSM férfiak STD szlirése
évenként, amennyiben fokozott szexudlis rizi-
kéviselkedés van jelen (chemsex, szimos vagy
ismeretlen partner), akkor 3-6 havonta javasolt.
Avizsgalatoknak érdemes tartalmaznia HIV-és
szifiliszszeroldgiat, hiigycsé kenetbdl, - tovab-
ba, amennyiben a szexualis aktivitds indolkolja
-analis régidbdl és garatbdl vet mintabdl torténd
Neisseria gonorrhoeae és Chlamydia trachoma-
tis szlirést (Workowski és Bolan 2015).
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Szintén figyelmet érdemelnek a hepatitis viusok.
A feco-ordlis uton terjedd hepatitis-A-virusrol
ismert, hogy okoz jarvanyokat MSM férfiak ko-
rében (ECDC 2019). A hepatitis-B- és C-virusok
vérrel terjedd korokozdk, amelyek szexudlis
uton is terjedhetnek, és egyre tobb bizonyiték
all rendelkezésiinkre azt illetéen, hogy egyes
MSM férfiak, kiilondsen a HIV pozitivak, fo-
kozott HCV rizikénak vannak kitéve (Hagan et
al. 2015). Mivel a HCV-fert6zés nagyobb valé-
szintséggel valik krénikussa HIV jelenlétében,
a HCV-szlirés a hepatitis-C-antitest sztirésével
legalabb évente ajanlott veszélyeztetett, HIV-fer-
t6zott MSM személyek esetén. A hepatitis-B szl-
rése a HBsAg mérésével a szexudlisan aktiv MSM
férfiak esetén szintén ajanlott. Célszerti tovdbba
a hepatitis-A- és B-virus elleni immunizdlast fel-
ajanlani a nem fertézott, dokumentdlt oltassal
nem rendelkezd személyek szamara.

A transzok, kiilénosen a transznék (valamint a
nem bindris személyek) megnovekedett kocka-
zata is O0sszefligg a fokozott rizikdmagatartdssal,
ezért a szlrési ajanldsok sordn nem a betegek
identitasat, hanem szexualis viselkedését kell
alapulvenniink. A szexudlisan aktivtransznemdi
személyeket - kiilondsen azokat, akik férfiakkal
is folytatnak szexualis kapcsolatot - magas rizi-
kémagatartds (latex barrier nélkiili kzosiilés,
tlik megosztasa hormonok vagy mas gyogysze-
rekinjektalasa soran) az MSM férfiakéval egyez6
séma alapjan javasolt szlirni STD-k irdnyaba.

Az elterjedt felfogdssal ellentétben a WSW ndék
bakteridlis, virusos és protozodlis szexualis titon
terjedd fertézés atvitele szempontjabdl mind
térfi, mind néi partnereik altal fert6z6dhetnek
(Gorgos és Marrazzo 2011). Fontos tudnunk, hogy
egyes WSW nok folytatnak, vagy folytattak sze-
xualis kapcsolatot férfiakkal, tovabba bizonyos
szexualis gyakorlatok lehet6vé teszik az STD-t
okoz6 kdérokozok hiivelyvaladékkal torténd ata-
ddsat. A szexudlisan aktiv WSW ndk szamara a
hepatitis-A + B-oltast célszert felajanlani, vala-
mint javasolni kell nekik a rendszeres HPV szi-
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résen valo részvételt az orszdgban alkalmazott
iranyelveknek megfelelGen.

3.4.1.b) Az egyes szexualis gyakorlatok
relativ kockazata

El6fordulhat, hogy a betegek nincsenek tiszta-
ban bizonyos szexualis viselkedéssel jaré spe-
cifikus HIV és STD rizikékkal. Nem biztos, hogy
tudjak, hogy bizonyos tipusu szexudlis aktivitds,
példaul a latex barrier nélkiil folytatott oralis
szex, vagy szexualis jatékok megosztdsa soran
fert6zott partner altal konnyen ferté6zédhetnek
STDk-kel.

A testnedvek cseréjével jard szexudlis aktivitas
lehet6vé teszi a HIV, a hepatitis virusok, vala-
mint mas STI kérokozok atvitelét, mig a szék-
lettel valé érintkezés a hepatitis-A-virusfert6zés
és enteralis fert6zések atvitelének veszélyét je-
lentheti. A HPV, HSV és szifilisz fert6zések atvi-
teli lehetsége tovabbd bérkontaktus esetén is
fennall (tehatlatex barrier hasznalata sem nyujt
100%-0s védelmet esetiikben). Rendelkezésre
allnak olyan 6sszefoglalé tabldzatok, amelyek
ismertetik az egyes tevékenységekhez két6do
STD atviteli kockazatot. Az MSM férfiak esetén
a legnagyobb kockdzatot a latex barrier nélkiili,
ismételt analis kozosiilés jelenti.

3.4.1.c) Megeldzé intézkedések

Az 6vszerek, vagy egyéb latex barrierek haszna-
lata (dental dam, néi 6vszer) alegalapvet6bb pre-
vencids eszkoz és a leghatakonyabb megel6zési
lehetdség a testnedvek atvitele szempontjabdl. A
legtobb beteg tisztaban van ezzel, az ellatonak
ennek ellenére célszerd hangsilyoznia a latex
barrierek kovetkezetes és helyes haszndlatanak
fontossagat. A szexudlis jatékok megosztasa a
partnerek kozott nem ajanlott, illetve érdemes
ezeket az eszkozoket fertdtlenitével (de legaldbb
szappanos vizzel) tisztitani, valamint haszndlat
soran latexbarrierrel ellatni.
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Amikor kockazatos szexualis magatartast ész-
leliink, klinikusként fontos megfontolt médon
a beteget annak megvaltoztasdsara vagy elha-
gyasara batoritanunk. Az egyének nagy kii-
lonbségeket mutathatnak a kockdzatvéllalasi
magatartasdt illetéen, egyesek nagyobb kocka-
zatot hajlanddk véllalni, mint mdsok. Bizonyos
esetekben a legjobb megkdzelités a klinikus ré-
szér6l az artalomcsokkentés. Tandcsadds soran
arra kell torekedniink, hogy optimalizadljuk az
egyén magdval vagy partnerével kapcsolatosan
vallaltkockazatanak mértékét. Betegeink figyel-
mét fontos felhivniarra, hogy a talalkozdk el6tt
gondolkodjak at, tervezék meg, és mérlegeljék,
mekkora kockazatot kivinnak vallalni. Mivel az
alkohol- és drogfogyasztds befolyasoljdk a raci-
onalis dontéshozatalt, a szerhasznalat csokken-
tése szintén hozzajarulhat a szexuadlis kockazati
magatartasok moderalasahoz.

3.4.1.d) Bioprofilaxis

A HIV fert6zés atviteli rizikéjanak csokkentésére
pre- (PrEP) és postexpozicids profilaxis (PEP)
lehetdsége is rendelkezésilinkre 4ll.

A pre-expozicidsi profilaxis (PrEP) - HIV nega-
tivszemélyek altal szedett, napi rendszerességli
antiretrovirdlis terapia - egy megel6zési lehetd-
ség azok szamara, akik esetén nagyon nagy a
HIV-fertézés kockazata. Az el6irdsnak megfe-
leléen alkalmazott a PrEP rendkiviil hatékony a
HIV-fert6zés megel6zésében (Chou et al. 2019).
Fontos azonban tdjékoztatni a betegeket arrdl,
hogy a PrEP méds STD-kkel szemben nem nyujt
védelmet, igy ezek elkeriilésére mas megel4zési

formak parhuzamos alkalmazasa is sziikséges.

A postexpozicids profilaxis (PEP) egy rovid
tava antiretroviralis kezelés, amely csokkenti
a HIV-fert6zés kialakuldsanak valdszintiségét
a potencidlis expoziciét kovetéen. A PEP egy
négyhetes kezelés, amelyet alehet6 legkordbban
(idedlis esetben 72 6ran beliil) érdemes felajan-
lani és megkezdeni minden olyan szeronegativ
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személy esetén, aki potencialis HIV fert6zésnek
lett kitéve (Young és mtsai 2007).

3.4.2) Reprodukcioval
kapcsolatos kerdések

Az LMBTI személyek termékenységgel kapcsola-
tos tervei gyakran elhanyagolt kérdések, mivel
az ellatdk tobbsége ugy gondolja, ez a témakor
nem relevans a szexudlis és nemi kisebbségek
esetén. Fontos ugyanakkor LMBTI betegeink-
kel is megvitatnunk gyermekvallalasi terveiket,
valamint segiteni 6ket a csaladtervezés ésa gyer-
mekvallalds sordn.

A gyermekvallalast tervezé LMBTI személyek
szama jelentGs és egyre n6vekvd. A jelenlegiada-
tok szerint az Egyesiilt Allamokban a leszbikusok
78%-a, amelegek 47%-a tervez gyermekvallalast
(Riskind és Tornello 2017). Magyarorszagon egy
2010-es LMB személyek korében végzett tanul-
many eredményei szerint a megkérdezettek 54%-
a tervez gyermeket vallalni (Karsay 2010).

A tervezett csaladalapitdskor az LMB sziil6knek

- azon LMB embereknek, akik az el6bujast ko-
vetGen szeretnének csalddot alapitani - komoly
nehézségekkel kell azonosnemd parként szembe
nézniiik. Bar t6bbféle lehetdség is 1étezik LMB-
TI személyek szamadra a sziil6vé valasra, ezek
elérhet6sége orszagonként nagy eltéréseket mu-
tathat.

Az asszisztalt reprodukcid, a béranyasdg, a ne-
vel6sziiléség vagy 6rokbefogadds mind lehetdsé-
gek lehetnek azonos nemd parok szamara a szii-
16vé valasra, ugyanakkor a megvaldsitds soran
gyakran jogi, anyagi, vagy orvosi akadalyokkal
kell megkiizdeniiik. Az 6rokbefogdasi kézpontok
és a mesterséges megtermékenyitési klinikdk
elutasithatjak az LMBTI jelentkezdket szexualis
orientaciéjuk vagy kapcsolati statuszuk miatt,
tovabba a nemzeti szabalyozds is tilthatja az
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azonos nemu személyek 6rokbefogaddsat vagy
mesterséges megtermékenyitési programban
vald részvételét.

N6k szamara az IVF (in vitro fertilizacid), vagy
aspermadonor igénybevétele jelenthet lehet6sé-
get a gyermekvdllalasra, amelyet szamos leszbi-
kus és biszexualis nd valaszt a csaladalapitashoz.
Ismert (barat, vagy a partner csalddtagja), vagy
ismeretlen (spermabankbdl szarmazd) donor-
sperma alkalmazdsa esetén a varandéssagot
kihordé nd és a sziiletendd gyermek kozott ge-
netikai kapcsolat 41l majd fenn. Lehet4ség van
ugyanakkor partnerasszisztalt reprodukcids
eljarasra (megosztott anyasag) is, ahol a meg-
termékenyitett petesejtet embridtranszfer soran
atiiltetik a partner uterusdba. gy mindkét anya
fizikalisan részt vesz a gyermek kihordasaban,
ez a folyamat ugyanakkor megkoveteli, hogy
mind a két anya részesiiljon termékenységi ke-
zelésben az embryotranszfert megel6zéen.

Meleg férfiak szdmadra a béranyasdg nyujthat
lehetéség a bioldgiai apasagra. Ebben az esetben
egy béranya hordja ki a gyermeket, aki mester-
séges megtermékenyités vagy embryotranszfer
soran kerlil megtermékenyitésre. Azon férfi, aki-
tél a donorsperma szarmazik ebben az esetben
genetikai kapcsolatban all majd a gyermekkel
(bioldgiai sziil6 lesz).

Transz személyek szintén szembesiilhetnek spe-
cifikus nehézségekkel a gyermekvallalds soran,
mivel a hormonterdpia és a nemi megerdsitd
beavatkozasok csokkenthetik, vagy megsziin-
tethetik a termékenységliket. Léteznek ugyan-
akkor megoldasok, amelyek igénybevételével
transz személyek is bioldgiai szlilévé vallhatnak,
amennyiben szeretnének. Ilyen lehet6ségek
példaul az inszeminacid, a béranyasdg, vagy a
termékenység meglrzését szolgdld eljarasok (pe-
tesejt, spermium vagy embri6 kryoprezervacio).

Az LMBTI személyek szamara az 6rokbefogadds
vagy a nevelGsziiléség is lehetéséget jelenthet a
gyermekvallalasra. Bar ebben az esetben nem
lesz genetikai kapcsolat a gyermek és a sziilé
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kozott, sokan preferdljak ezt az eljarast, példaul,
hogy otthont teremtsenek egy raszorulé gyer-
meknek, vagy, mert etikai okokbdl nem tartjak
elfogadhatdnak a béranyasag lehetdségét.

Magyarorszdgon az egyediilall nék 45 éves ko-
rukig részesiilhetnek mesterséges megterméke-
nyitésben, ugyanakkor leszbikus paroknak ez
a lehetGség csak akkor hozzaférhetd, ha egye-
dilallénak valljak magukat. Azok a ndk, akik
bejegyzett élettarsi kapcsolatban élnek egy azo-
nos nemdu személlyel, kizarulnak a mesterséges
megtermékenyités lehet6ségébdl. Magyarorsza-
gon a béranyasag csak bizonyos koriilmények
kozott valésulhat meg, az 6rokbefogadas pedig
nem lehetséges azonos nemt parként. Egyediil-
allok 6rokbefogadasi kérdelmének elbiraldsahoz
ugyanakkor 2021. marcius 1. 6ta a csaladpoliti-
kaért felel6s miniszter hozzdjarulasa sziikséges.
Magyarorszagon is lehetGséget jelenthet ugyan-
akkor a gyermekvallaldsra LMBTI személyek
szamara a tarssziiléség, amikor a gyermek bio-
légiai sziilei (adott esetben egy leszbikus nd és
egy meleg férfi) és a sziil6k partnere(i) vesznek
részt a gyermek nevelésében.

A sziil6vé valas fontos életesemény, amely min-
denki szamara megteheld és kiilondsen szoron-
gatd lehet. AzLMB sziil6k ugyanakkor t6bbnyire
kevesebb tamogtdshoz jutnak csaladjaiktol és
bardtjaiktdl a sziilévé valasuk utjan (Goldberg
2006), valamint inkabb kitettek lehetnek a post
partum depressziénak (Ross et al. 2007).

A szivarvanycsalddok alapitdsaval kapcsolatos
sajatossagok ismerete segit szamunkra ellaté-
ként, mindségi egészségligyi ellatasban részesi-
teni LMBTI betegeinket. Egészségligyi ellatoként
ismerniink kell az asszisztdlt reprodukcids elja-
rassal, abéranyasaggal vagy 6rokbefogadasssal
éstarssziildséggel kapcsolatos lehetéségeket. Az
LMBTI-személyek gyermekvallalasi lehetGsé-
geivel kapcsolatosan tajékoztatott egészségligyi
ellatok felkésziiltebbek abban, hogy segitsék a
leend§ és ajelenlegiszivarvanycsalados szlilfket
sajat és csalddjuk jéllétének fenntartasdban.
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Ahhoz, hogy megfeleld képet kapjunk az alkohol-
és szerhaszndlat egészségiigyi kérdéseirdl, fon-
tos megérteniink annak tarsadalmi kontextusat
és szerepét az LMBTI-kozosségben. Még mindig
rengeteg sztereotipia és megbélyegzés flizédik a
szerhasznalathoz, és sok LMBTI-személy tapasz-
tal diszkriminacidt alkohol- vagy szerhasznalata
miatt az ellatds sordn.

A nemzetkozi kutatasok szerint a leszbikus,
meleg és biszexualis emberek korében magas
az alkoholfogyasztas, a dohdnyzas és a kabitd-
szer-hasznalat el6forduldsa. Szamos tanulmany
(Cunningham és mtsai, 2018; Gonzales és mtsai,
2016) megallapitotta, hogy az LMBTI személyek
szignifikdnsan inkdbb kitettek mértéktelen al-
koholfogyasztasnak és az alkoholfiigg6ségnek,
mint heteroszexudlis cisznemil tarsaiknak,
emellett fokozott korkiiben a dohdnyzés és a
szerfligg6ség kockazata is (Blosnich et al. 2010;
Hughto et al. 2021).

A dohanyzas, kabitdszer- és alkoholfogyasztas

terén tapasztalt kiilonbségek nagymértékben

Osszefiliggenek az aldozatta valasnak valg kitett-
séggel - igy a fizikai és szexudlis bantalmazds, a

hajléktalansag és a parkapcsolati erészak maga-
sabb rizikéjaval (Drabble et al. 2013; McLaughlin

etal. 2012).

A szerhasznalat egyéb kockazati tényezdinek
tekinthetéek tovabba a tdmogat6 kornyezet hi-
anya, a pszichés stressz, a problémamagatartds
internalizdldsa vagy externalizaldsa, az elébu-
jasra adott negativ reakcidk, és a nem megfeleld
lakhatasi koriilmények (Goldbach et al. 2014). A
sziil6k vagy mas felnéttek részérdl érkezé, va-
lamint az iskolaban tapasztalt alacsony tarsas
tamogatottsag szintén fokozza a szerhasznalat
rizikdjat (McDonald 2018; Seil, Desai és Smith
2014). A nem tamogaté sziil6k el6tt térténd el6bu-

jas Osszefliggést mutatott az illegalis kabitdszer-
fogyasztds magasabb el6forduldsdval (Rothman
et al. 2012). Az LMB fiatalok hajléktalansaga és
lakhatdsi nehézségei, melyek szintén gyakran
Osszefiliggnek szexudlis orientdcidjukkal vagy
nemi identitasukkal (mivel sziileik otthonuk el-
hagyasara kényszerithetik 6ket, vagy elmene-
kiilnek homofdb sziileik el8l), ugyancsakjelent6s
kockazati tényezok a fiatalok kérében megjele-
né szerhaszndlat szempontjabdl (Goldbach et
al. 2014).

Bar a tarsas interakcidk jelentds stresszforrast
jelenthetnek az LMBTI emberek szamara, meg-
er6sitd és tamogatd eréforrasként is szolgalhat-
nak. A tdmogat6 kérnyezet védbfaktort jelenthet
tovabba a szerfliggéséggel és mentdlis problé-
makkal szemben. Az észlelt tarsas tamogatas
Osszefligg a jobb mentalis egészségi dllapottal:
a nagyobb tdrsas tamogatdst élvezdk kevésbé
kitettek a depresszidnak, és ritkabban kovetnek
el ongyilkossagi kisérletet. A nagyobb tarsas
tdmogatottsdg tovabbd egyiittjar alacsonyabb
szerhasznadlattal is (Seil et al. 2014), amit mas
tanulmédnyok is megerdsitenek: azok az el6bujt
LMB-felnéttek, akiknek sziilei tdmogatdak vol-
tak, kevésbé folytatnak egészségkarosité maga-
tartdst és egészségirizikomagatartas (Rothman
etal. 2012).

A tarsas tdmogatas mentdlis egészségre gya-
korolt hatasainak vizsgalatakor lathatd, hogy
a magasabb tdrsas tdmogatas pozitivabb 6nér-
tékeléssel tarsult az LMBTI fiatalok kérében. A
tarsas tdmogatas alapvet6 fontossagu a szelf és
azidentitds alakuldsa soran, és kiilonosen nagy
jelent6séggel birhat a szexuadlis és nemi kisebb-
ségheztartozo fiatalok esetén, akiknek mar fiatal
korukban t6bb stresszel és er6szakkal kell szem-
benézniiik. Az LMBTI személyek esetén nagyobb
a csaladtol vald elidegenedés és elszigetelddés
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veszélye, valamint az iskolai zaklatdsnak valé
kitettség. A megfeleld tdrsas tdmogatdst élvezd
szexualis és nemi kisebbséghez tartozo serdiil6k
jobb mentdlis egészségi mutatékkal rendelkeznek:
csokkennek koriikben a depresszios tiinetek, az
ongyilkossagi gondolatok, a kdbtészerfogyasztas,
a szorongds, valamint az orientacidjuk okan el-
szenvedett er6szak (McDonald 2018).

Néhany vizsgdlat felveti, hogy a szexualis és nemi
kisebbségekket érinté egészségi problémak par-
huzamosan jelenlévd, szinergikus egészségkaro-
sit6 tényezdk egymdsrahatasabdl eredd szindé-
miakéntis meghatarozhatéak (Coulter etal. 2015;
Parsons, Grov, és Golub 2012).

A szindémias elmélet egy olyan alternativ meg-
kozelitést jelent, amely az egészségi probléma-
katkiilon-kiilon megcélzd és az egyéni viselkedés
megvaltoztatatdsara, illetve az egyes betegségek
kezelére torekvd egyéni megkdozelités helyett egy
komplexebb szemléletet alkalmaz. A szindémids
elmélet szerint a rizikéfaktorok felhalmozddasa
a kisebbségek korében komplex tarsadalmi prob-
lémakkal fonddik 6ssze, és igy vezet az egyes kor-
képek aranytalan megjelenéséhez (Mustanski et
al. 2007).

A pszichoszocidlis nehézségek egymassal kdlcson-
hatasban vannak és kdlcsonosen (fel)erdsithetik
egymast. A szindémids elmélet iranyabdl szem-
1élve a szexudlis és nemi kisebbségek korében
a szerhasznalat Osszefiligghet a HIV fert6zés és
mas szexualis tton terjedb betegségek jelenlé-
tével, a depresszidval, az dnstigmatizaciéval, az
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A tdmogatd csaladi és barati kapcesolatokon kiviil
az LMBTI k6z6sség tamogatasa is fontos erdfor-
rast jelenthet a szexualis és nemi kisebbséghez
tartozok szamara, életkortdl fliggetlentil. LMBTI
szervezetekhez val6 kapcsolddas vagy csatlako-
zas, mint tAmogatd és a megkiizdést segit6 esz-
koz, csokkenthetia kisebbségi stresszorok hatdsat
(Meyer 2003).

erdszaknak valé kitettséggel és a gyermekkori
bantalmazdassal, amelyeket tovdbb stlyosbithat
a tdrsadalom feldl érkezé negativ attittidben
(homo-, bi-, transz-, interszexfdbia) is gyokere-
76 kisebbségi stressz. Ezen kumulativ hatdsnak
koszonhetéen fokozddnak a kisebbségek koré-
ben a negativ egészségiigyi kovetkezmények. Ez
a megkozelités tehdt a t6bbszoros egészségligyi
kiilonbségek fennallasat hangsulyozza szexualis
és nemi kisebbségek korében, igy a prevencidt
tagabb kontextusba helyezi.

Az ellatok szamara a szindémias elmélet segithet
meglatni, hogy az egyes Gsszetevokre - példaul
csak a szerhasznalatra - val6 6sszpontositds nem
nyujt megfeleld megoldast az egészségi egyen-
16tlenségek kezelése sordn, mivel azok komplex,
egymassal kolecsonhatasban all6 faktorok szinger-
gistahatasaként jonnek létre. A szexudlis és nemi
kisebbségek bizonyos beavatkozasoknak készon-
hetéen absztinensé valhatnak, mas szindémids
tényezok miatt - példaul depresszid, internalizalt
homofébia, gyermekkori bantalmazds és diszkri-
minacié - azonban az egészségi és egészségiigyi
kiilonbségek tovabbra is fennallnak koriikben.
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L. fejezet — Inkluziv egészseégiigyi
ellatorendszer kialakitasa

Mit kell tenntink?

4.1) Altalanos kérdések

The A heteroszexizmus, a homofdbia, a cisz-
normativitds rendszer- és intézményi szintd
jelenléte az ellatérendszerben megneheziti az
elébujast (Brotman etal. 2002). Korabbitanulm4-
nyok azt mutattak, hogy az el6bijasnak kozponti
szerepe van az LMBTI lakossag egészségének
és jollétének szempontabdl, épp ezért szliksé-
ges az LMBTI-pozitiv elldtas kialakitdsa, hogy
tamogassuk és elésegitsiik betegeink szamara
az elébujas lehetdségét az egészségiigyi ellatas
soran (Brotman et al. 2002; Rosario et al. 2001).
(Az elébujassal kapcsolatos részletes informaci-
okat lasd: ,1.5) Az el6bujds folyamata (Coming
out)” és a ,,3.2) Mentalis egészségi sziikségletek”
c. fejezeteket.)

4.1.1) Intézményi szint -
biztonsagos terek kialakitasa

Bar az LMBTI-egyenléség egyik fontos mérfold-
kéveként 1973-ban az Amerikai Pszichidtriai
Tarsasag (APA) - az egyik legnagyobb szakmai
szervezet a pszichidtria teriiletén - kijelentette,
hogy a homoszexualitds nem mentalis betegség,
és a homoszexualitds diagndzisat eltavolitottak

4.1) ALTALANOS KERDESEK

a DSM-b6l, a nem heteroszexualis, nem ciszne-
mi személyeket tovabbra is a patoldgizacié és
deviancia torténelmi stigmatizacidja 6vezheti
mindennapjaikban és a klinikai kdrnyezetben
vagy az egészségiigyi ellatds sordn.

Nagyon fontos lenne az egészségiigyi egyenld-
ségintézményi szintl elésegitése. Az intézményi
szinti mikddési elvek, a kisebbségilakossagrol
sz016 szervezett képzések lehetGsége, az egész-
ségligyi intézmények méltanyossagrol és sok-
szintliségrol sz6l6 kommunikaciéja, valamint a
kialakitott terek és kornyezet mind kulcsfontos-
sdgu szerepetjatszanak azinkluziv egészségligyi
ellatérendszer létrehozasaban.

Fontos lenne, hogy a szakmai szervezetek atl4t-
haté, naprakész itmutatét nydjtsanak az LMBTI
egészségiigyi kérdéseket érinté és jollétet tamo-
gatd szakmai jé gyakorlatokrdl, intézmények és
egészségiigyi szakemberek szamara, és ezek az
utmutatok tartalmazzanak altalanos informaci-
6kat az LMBTI személyek egészségi dllapotardl,
valamint az egyes szakteriileteket érinté specifi-
kus kérdésekrol.




4.1.1.a) Diszkriminacioellenes és
inkluziv egészségiigyi szabalyzatok és
intézkedések

Fontos, hogy az intézmények tamogassak a sok-
szinliséget, az egyenlGséget és diverzitast elGse-
gité irasos iranyelvekkel, amelyek kimondjdk,
hogy a szexualis orientdcidn és nemi identitd-
sok alapuld diszkriminacié nem elfogadott, nem
megengedett. Lényeges, hogy ezen iranyelvek
megfeleld informaciét nydjtsanak az intézmény
LMBTIzaklatassal, bantalmazasal vagy tisztelet-
len bandsmaéddal kapcsolatos stratégiajarol ésaz
ilyen események kezelésér6l a kitett személyek
szdamara, tanacsokkal ellatva éket az incidens
jelzésének lehetGségérodl és pontos mddjardl,
valamint arrdl, hol kaphatnak tdmogatdst az
adott helyzetben. Mind a dolgozdknak, mind a
betegeknek tisztdban kell lenniiik azzal, hogy a
diszkriminacié minden formaja elfogadhatatlan,
ésismerniiik kell alehetéségeiket az incidensek
jelentését illet6en, valamint informdltnak kell
lenniiik az intézmény ilyen eseményekkel kap-
csolatos bevett gyakorlatdrol és intézkedéseir6l.

Minden intézményben lényeges lenne nyomon
kovetnia betegelégedettséget és az egészségligyi
ellatassal 6sszefiiggd tapasztalatokat, hogy in-
formaciét kapjunk az intézményszintd diszk-
rimindacidellenes iranyelvek erésségeirdl, hid-
nyairdl és torzitasairél. A munkatarsak, betegek,
latogatok és az LMBTI kozosség dltal nyujtott
visszajelzések segithetnek a betegek igényeinek
kielégitését szolgald erdfeszitések sordn.

Atarsadalmiigazsagossagra és az egészségligyi
egyenlGségre Osszpontosité kezdeményezések
sokat tehetnek a gondolkodas elmozditdsaban,
az akadalyok megsziintetésében és az LMBTI
betegeink szamara elfogadébb kornyezet ki-
alakitdsdban. Eppen ezért a dontéshozéknak
kulcsszerepiik van az egyenléség, a biztonsag
és az egészséghez valé egyenld hozzaférés ki-
alakitasaban.

Sziikségeslenne olyan iranyelvek kidolgozdsa és
elfogaddsa, amelyek biztositjdk az LMBTI-bete-

gek szdmara az egyenld latogatas jogat a "csalad"
tagabb és befogadébb meghatarozasanak integ-
raldsaval. AzLMBTI egyének gyakran szexualis
irdnyultsaguk, nemi identitdsuk vagy nemi jel-
legzetességeik miatt elszigeteléddnek sziiletési
csalddjuktdl, vagy nem rendelkeznek csaladi
kapcsolatokkal (mert nincsenek gyermekeik
vagy olyan csalddtagjaik, akik timogatni tudjak
6ket). Eppen ezért sziikséges betegeink szdmdra
biztositanunk a jogotarra, hogy a vizsgdlat vagy
a korhazi tartézkodas alatt szdmukra tdmoga-
tast jelentd személyt, valamint megbizhat6 és
tamogato helyettes dontéshozdt jeloljenek meg.
Fontos lenne egy online adatbazis kialakitasa a
helyettes dontéshozdk nyilvantartasara, amely
tartalmazza a kijelolt helyettes dontéshozdk ne-
vét és elérhetGségét, valamint sziikséges lenne
ezen informacidkat az altalanos anamnézisfel-
vétel részeként lekérdezni, és sziikség esetén az
egészségiigyi ellatok rendelkezésére bocsatani.
Ezenkiviil, 1ényeges lenne a latogatasi jog kiter-
jesztése a kozvetlen csalddtagokon és bejegyzett
élettarsakon til olyan baratokra vagy ismer6sok-
re, akiket a beteg megjeldl, tehdt barmely olyan
személyre, aki jelentds szerepet jatszik a beteg
életében, még akkor is, hajogilag nem tekinthetd
csalddtagnak.

4.1.1.b) Multikulturalis és sokszinii
kornyezet

Befogado kirnyezet

Az egészségiigyi ellatrérendszert baratsdgosabb,
biztonsagosabb és befogaddbb hellyé kell ten-
nlink LMBTI betegeink és csalddjaik szamara
(Oakbrook Terrace, IL: The Joint Commission;
2010). A szexualis és nemi kisebbségek szilikség-
szerlen folyamatosan vizsgdljak kornyezetii-
ket (pl. a korhdzi varétermeket, a rendelGket, a
mosdodkat, sth.) és nyomokat, jelzéseket keresnek,
amelyek tamogatjak éket annak eldontésében,
hogy milyen informacidkat oszthatnak meg ké-
nyelmesen és biztonsagosan az egészségligyi
szakemberrel. Az intézmények a kdvetkezd stra-
tégiakkal teremthetnek tamogaté és befogadd
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koérnyezetet LMBTI betegeink vagy klienseink
szamdra (Makadon et al. 2015; GLMA, 2006;
Royal College of Nursing and UNISON, 2004;
Ashworth 2012):

1. Sokszintliséget tamogatd, valtozatos etni-
kumhoz tartozé azonos nemu parokat és
szivarvanycsaladokat, nem cisznemi em-
bereket megjelenitd, vagy LMBTI-tamoga-
t6 csoportok és szervezeteket, illetve HIV
| AIDS-szervezeteket bemutat6 poszterek
kihelyezése az egészségiigyi intézményben.

2. LMBTI tematikaju jelképek, vagy matricdk
kihelyezése a vardteremben vagy a vizsga-
l6helyiségekben (pl. szivarvanyos zaszld,
rézsaszin haromszog, uniszex jelzések a
mosddajtén).

3. Eletkor és nem szerint javasolt egészség-
ligyi szlrésekrdl szolo prospektusok/bros-
surak biztositasa, amelyek LMBT-specifikus
egészségligyi kérdésekrdl is informdcidt
nyUdjtanak; olyan tajékoztatok és szodrodla-
pokkihelyezése, amelyek LMBTI-specifikus
egészségligyi kérdéseket és problémdkat tar-
gyalnak, példaul biztonsagos szex, hormont-
erapia, mentdlis egészség, szerhasznalat,
szexudlis uton terjedd betegségek.

4. LMBTI specifikus médiumok, koztiik LMB-
TI személyeknek sz616 helyi vagy orszagos
magazinok, hirlevelek kihelyezése.

5. Megemlékezés vagy rendezvény szervezé-
se az intézményben olyan eseményekrél ,
mint az AIDS vilagnap (december 1.), Pride,
Homofdbia és Transzfébia Elleni Vilagnap
(IDAHOT) (majus 17.) és a Transznemu Lat-
hatésdg Napja (mdrcius 31.).

6. Az egyszemélyes mosddk “barmely nem”/

yunisex” jeloléssel torténd ellatasa. Ameny-

nyiben ez nem lehetséges, olyan irdnyelv
bevezetése, amely lehet6vé teszi a transz-
és interszexualis betegek szdmara, hogy
a szamukra leginkabb megfelel6 mosddt
hasznaljak.

7. Az altalanos és demografiai adatokat rog-
zit6 betegadatlapok megfelel atalakitdasa
(pl. jogi név, hasznalt név, nemi identitds,
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helyettes dontéshozd, amennyiben a nyelv
sziikégessé teszi: hasznalt személyes név-
madsok ).

8. AzLMBTIlathatésagtdmogatasa a dolgozdk
korében az eldbujast tdimogatd, biztonsdgos
munkahelyi kornyezet kialakitasdval.

9. Az LMBTI személyek szamadra elérhet$ on-
line és helyi tdmogatd lehetGségek ismerete
(weboldalak, non-profit szervezetek, tamo-
gato csoportok).

Diverxzitds és csoportkozi kontaktus

Alport csoportkozi kontaktus elmélete eredetileg
faji és etnikai csoportok talalkozasanak kontext-
usaravonatkozik, de konnyen kiterjeszthet6 mas
csoportokra is. Az elmélet szerint a kiilonb6z6
csoportok tagjai kozotti bizonyos jellemzdékkel
rendelkezd kozvetlen kapcsolatok csokkentik a
stigmatizaciot, az el6itéletek szintjét és fokozzak
az elfogadd, nyitott gondolkoddst (Major, Men-
des és Dovidio, 2013; Licciardello, Castiglione és
Rampullo, 2011; Hewstone és Voci, 2009; Pettig-
rew és Tropp, 2006; Jones et al. 2000). A csopor-
tok kozotti kapcsolat néveli a kiilsé csoporttal
kapcsolatos ismereteket, és a kiterjedtebb tudas
altalaban segiti a pozitivabb attitiidék kialaku-
lasat (Steffens 2004; Szél et al. 2020; Banwari et
al. 2015; Dunji¢-Kostié et al. 2012; Grabovac etal.
2014; Lopes, Gato és Esteves 2016). A csoportko-
zi kontaktus tovabba cstkkenheti a fizioldgiai
stressz és az 6nértékelt szorongas szintjét a kiilsé
csoporttagjaival kapcsolatban, tovabba elsegiti
akiilsé csoport perspektivajanak megértését, igy
noveli az empatiat és a perspektivavaltas képes-
ségét. Az eldbujt LMBTI oktatok és egészségiigyi
szakemberek pozitiv irdnyba befolyasolhatjak
tovabba a hallgatdk és kollégdk LMBTI szemé-
lyekkel kapcsolatos attittidjét (Kelley et al. 2008;
Sequeira, Chakraborti és Panuntim 2012).

Az intézményeknek tamogatniuk kell az LMBTI

vagy mas kisebbségi csoporthoz tartozé munka-
er6 alkalmazasat a sokszind kornyezet elésegi-
tésének, valamint a csoportok k6zotti kontaktus

eldsegitésének érdekében.
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Képzések

Javasoltaz LMBTI egészségiigyi kérdésekkel kap-
csolatos specidlis képzések biztositasa az alkal-
mazottak szamara (beleértve az adminisztrativ
és a takarit6 személyzet is), valamint az LMBTI
személyekkel kapcsolatos informacidk és az esé-
lyegyenléség elémozditdsardl sz6ld tematikak
beépitése a kitelezd szintentart6 tanfolyamok-
ba. Az LMBTI kérdésekkel 6sszefliggd képzési
programokhoz vald szélesebbkori hozzaférés
érdekében jobb, ha ezek a képzések ingyen hoz-
zaférhetbek, vagy az intézmény altal tAmogatot-
tak, finanszirozottak. Fontos az ellatok oktatdsa
azt illetéen, miért relevans a megfeleld ellatds
biztositdsa szempontjabol a beteg szexudlis ori-
entdcidja, nemi identitdsa és nemi jellemz6i. A
képzéseknek és tréningeknek megfelel6 médon
fel kell késziteniiik a korhazi személyzetet arra
is, hogy eléfetevések, feltételezések és tulzott
tolakodas nélkiil tudjanak informdciét gyUjtenia
beteg szexualisiranyultsagardl, nemiidentitdsa-
rol és nemi jellegezetességeirdl. A képzéseknek
ki kell terjednilik tovabba arra, hogy az alkal-
mazottak miként fogadjak, kezeljék és timogas-
sdk a betegek el6bujasat és csalddi kapcsolatait.
Egészségiigyi dolgozdként érthetd informaciot
kell szolgaltatnunk betegeinknek arrél, miért
sziikséges egészségligyi szempontbdl a nemre,
a szexualis identitdsra és a nemi jellemzdkre
vonatkoz6 informacidk lekérdezése, valamint
biztositaniunk kell a betegeinket arrdl, hogy a
megadott informacidkat bizalmasan, kell§ ko-
riiltekintéssel kezeljiik.

4.1.1.c) Egyéb megfontolasok

Az adatkezelési hattérnek és az informatikai
rendszereknek alkalmasnak kell lennitik a nem
cisznemu nemi identitdssal és a szexualis ira-
nyultsaggal kapcsolatos informaciék nyilvan-
tartasara, tovabba biztositaniuk kell aztis, hogy
a nemi identitassal és a szexudlis orientdcidval
kapcsolatos érzékeny adatok kezelése és tarolasa
koriiltekint6, bizalmas és biztonsagos mddon
torténjen.

4.1.2) Személyes szint -
nyelvhasznalat, implicit és
explicit attitiidok

Az egészségiigyi dolgozdk részérdl érkezd diszk-
rimindcié vagy eléitéletek tapasztalata miatt, az
LMBTI személyek gyakran halogathatjdk vagy
elmulaszthatjdk a segitségkérést az ellatas soran.
A személyes interjuk, felvételi formanyomtatva-
nyok kitoltése és a fizikai vizsgdlatok nagyon fon-
toslehetGségek az ellatok szamara a megbizhatd,
tiszteletteljes éstamogaté ellatd-beteg kapcsolat
megteremtésére.

Egyéni szinten az egészségligyi szakemberként
lehetbséglink van arra, hogy aktiv hallgatas és
tiszteletteljes, pozitiv kommunikaci6 révén biz-
tonsagos kornyezetet teremtsiink LMBTI betege-
ink szamara az egészségiigyi rendszerben.

Az ellaté-beteg interakcié minden esetben tuda-
tos, el6itéletektd]l mentes, tiszteletteli és empa-
tikus odafordulast igényel. Csakigy, mint mds
betegek, az LMBTI személyek is kiilonb6z6 hat-
térrel érkezhetnek (életkoruk, etnikai hovatarto-
zasuk vagy rasszuk, tarsadalmi-gazdasagi hely-
zetlik, iskolai végzettséglik stb. szempontjabol),
kiilonb6z6 pozicidkat télthetnek be és kiilonb6z6
foglalkozassal rendelkezhetnek. Amikor olyan
LMBTIbetegekkel talalkozunk, akik eléggé meg-
biznak benniink ahhoz, hogy megosszak veliink
az orientacidjukat vagy a nemi identitdsukat,
fontos, hogy korbejarjuk veliik korabbi egész-
ségligyi ellatérendszerben szerzett tapasztalata-
ikat, valamint, hogy arra batoritsuk 6ket, hogy
adjanak visszajelzést a jelenlegi talalkozorol.

Fontos, hogy tudatositsuk és megismerjiik sajat
értékeinket és hiedelmeinket annak érdekében,
hogy a tanuldsunk, személyes fejléddésiink és
munkdnk szempontjabél akadalyt jelents rejtett
vagy tudattalan eléitéleteinket és sztereotipidin-
kat is kdnnyebben felismerhessiink. Ertékeink
és meggy6zGdéseink nyiltan vagy éntudatlanul
befolyasoljak attitiidjeinket és azt, ahogyan a

kiilonb6zd csoportokat képviseld egyénekkel
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foglalkozunk az interkulturdlis talalkozdsok
soran. Mindannyian rendelkeziink eléitéletek-
kel és rejtett elfogultsaggal, de a sokszintiséget
tamogato képzéseken valo részvétel, az 6nisme-
ret novelése mind hasznos eszkoézoket nyujthat
ezek feltérképezéséhez. Minél tobb ismerettel
rendelkezilink a kulturalis diverzitasrdl, annal
valészinlibb, hogy megfelelen tudjuk ellatni a
sokszind, multikulturalis k6zosségeket. A tudds
és az onreflexié lehetdséget adhat szamunkra,
hogy elsajatitsuk a kiilonbo6zdségek hatékony
kezeléséhez és az interkulturdlis interakciéban
valé boldogulashoz sziikséges megfeleld készsé-
geket és gyakorlatokat.

4.1.2.a) Onreflexios segédeszkdz

Az, hogy sztereotipidkkal rendelkeziink nem
onmagaban helytelen. Macrae és munkatarsai
szerint a kategorikus gondolkodds, valamint a
sztereotipiak kornyezetiink feldolgozdsa soran
tapasztalataink egyszertsitésére és vilagunk
komplexitasanak csokkentésére szolgalnak. A
sztereotipizalds ugyanakkor rendkiviil kdrté-
kony is lehet, mivel konnyen meghélyegzéshez
vagy diszkriminacidhoz vezethet. Attitidjeink
vagy a sztereotipidink kozvetlen (explicit) és
indirekt (implicit) médon hozzaférhetéek. A ki-
fejezett (explicit) attitidok altaldban elfogaddb-
bakazelvalrttdrsadalminormadk és atudattalan
elfogultsdgok lathatatlansaga miatt. Az implicit
attitidoket vizsgdlé mérések alkalmaval ugyan-
akkor kozvetettebb eszk6zoket hasznalunk, ame-
lyek a fogalmak és a sztereotipiak kozotti asszoci-
aciok erésségét vizsgaljak, igy ezek a modszerek
hatékonyabban képesek a tudattalan attitidok
megitélésére. Ilyen vizsgalat alkalmaval ugy
talaltdak, hogy a heteroszexudlisok tobbsége
(84%), valamint a melegek és leszbikusok tobb
mint egyharmada (38%) implicit el6itéletességet
mutat a szexualis és nemi kisebbségek irdnyaba
(Makadon et al. 2015).

Azzal, ha atgondoljuk és 6sszeszedjiik az LMBTI
személyekkel kapcsolatos személyes meggy6-
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z6déseinket és attitlidiinket, csokkenthetjiik a
tudattalan elfogultsag hatasat. Az alabbi eszkoz
ezen implicit attitiid tudatossagdnak névelését,
valamint az ellatérendszerben megjelené stig-
matizacié mérését szolgalja:

7”7

Személyes elbitéletekhez valo hozzdférés:

«  Ugygondolja, hogy aleszbikus, meleg, bisze-
xualis, transz vagy interszex embereknek
nem szabadna betoltenitik bizonyos mun-
kakoroket vagy tarsadalmi poziciékat? Ha
igen, miért?

»  Akadalyozta-e valaha az, hogy esetleg me-
legnek vagy leszbikusnak vélik abban, hogy
csindljon vagy mondjon valamit?

+  Akadalyozta-e valaha az, hogy esetleg tul
férfiasnak vagy néiesnek tartjak miatta, ab-
ban, hogy csindljon vagy mondjon valamit?

»  Mitgondolna, mit érezne, ha egy csaladtagja
leszbikus, meleg, biszexudlis, transznemi
vagy interszex lenne?

«  Mit gondolna, mit érezne, ha egy kordbbi
betege elébujna leszbikusként, melegként,
biszexualisként, transznemtként vagy in-
terszexként?

Ertékek és attitiidok:

Mik a legels6 reakcidi az alabbi kijelentéseket
olvasva? Mennyire ért vagy nem ért egyet veliik
és miért?

* A meleg, leszbikus és biszexualis emberek
megvaltoztathatndk szexuadlis irdnyultsagu-
kat, ha nagyon akarjak.

+  Kényelmes szamomra a betegeimmel a pé-
nisz-hiivelyi kozosiilésen kiviili szexudlis
viselkedésrél beszélni.

*  Ameleg, biszexualis, leszbikus, transz vagy
interszex életvitel valasztds kérdése.

+  Kényelmetleniil érzem magam, amikor két,
egymas kezét fogo férfit latok nyilvanosan.

+  Zavarna, ha valaki melegnek vagy leszbi-
kusnak gondolna.
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+  Kellemetlen lenne szamomra egy biszexu-
alis, transz vagy interszex személlyel ran-
devizni.

+  Haagyermekem leszbikus, meleg, biszexu-
alis, transznemdu vagy interszex lenne, azt
gondolnam, hogy elrontottam valamit vagy
rossz sziilé vagyok.

Jogi, politikai és gyakorlati kornyezet:

Mennyire ért vagy nem ért egyet az alabbi alli-
tasokkal és miért?

« Az (egészségiigyi) intézményemnek, ahol
dolgozom, vannak eléirdsai, amelyek meg-
védik az LMBTI klienseket vagy a betegeket
a diszkrimindcidtol.

«  Bajba keriilok a munkahelyemen, ha nem
tartom be az LMBTI betegek védelmére vo-
natkozd iranyelveket.

« Az (egészségligyi) intézményben, ahol dol-
gozom, még soha nem hallottam senkit ne-
gativan vagy elutasitéan nyilatkozni LMB-
TI-emberekrol.

« Az egészségligyi szakembereknek az intéz-
mény, ahol dolgozom, nem okozna nehéz-
séget az LMBTI kollégaval egyiitt dolgozni,
fliggetlentil a beosztasuktdl.

+  Amiéta az intézményben dolgozom, része-
siiltem a betegek HIV-statusanak védelmére
vonatkozoé képzésben.

El6itéleteinket és sztereotipidinkat személylink
és csoportidentitasunk védelme érdekében ala-
kitjuk ki, éppen ezért nem egyszerl megszaba-
dulnunk télik. Annak érdekében, hogy kony-
nyebben feladjuk karos sztereotipidinkat vagy
el6itéleteinket, érdemes szorosan szemiigyre
venniink azok kialakuldsdnak koriilményeit,
okait, hasznossdgat, valamint azt, milyen po-
tencialis veszélyeket, igazsagtalansagokat okoz-
hatnak.

+  Miként szolgdlnak engem a hiedelmeim?
«  Mitveszithetek, ha megvéltoztatom a megy-
gy6z6désemet?

+  Miazdra annak, hogy a jelenlegi nézeteim
fenntartsam?

+  Milyen hozadéka lehet annak, ha megval-
toztatom Sket?

4.1.2.b) Altalanos anamnézis (kérdések
a hatékony és elfogado ellato-beteg
kommunikaciohoz)

Az anamnézisfelvételnek mindig empatikus és
tiszteletteli koriilmények kozott kell megtortén-
nie. Az anamnézisfelvétel soran fontos a gen-
dersemleges kifejezések haszndalata, valamint a
beteg nemiidentitdsaval és szexualis orientacié-
javal 6sszefliggd szuggesztiv kérdések elkertilése.
A legjobb, ha nyitott kérdéseket tesziink fel és
megfigyeljiik, miként hivatkozik a beteg sajat
magara, illetve partnerére. Célszertia beteg alta-
linomenklaturaalkalmazasa, amennyiben azok
nem tlinnek méltatlannak, lealacsonyiténak
vagy banténak. A szexualis orientacid, a nemi
identitas és a nemi jellegzetességek (ahogyan
azta 2. fejezet - Mentdlis egészség” c. részben
részleteztiik) Gsszetett és atfogd hatassal van-
nak mentalis és fizikai egészségiinkre, ezért a
megfelelé mindségi ellatas érdekében fontos
tamogatnunk betegeink nemi identitdssal és/
vagy szexualis orientacidval kapcsolatos el6bu-
jasat. Fontos ugyanakkor tudatositanunk, hogy
az el6bujas egy kifejezetten érzékeny folyamat,
igy tigyelniink kell arra, hogy tiszteletben tart-
suk betegiink el6bujassal kapcsolatos dontését.

Lényeges, hogy a szexualis orientaciéval, a nemi
identitassal és a nemi jellegzetességekkel kap-
csolatos adatok normativ sugalmazasok nélkiili
felvétele az anamnézisfelvétel és a betegadatlap
szerves részét képezze. Igy elkeriilhet6vé valik,
hogy LMBTI betegeink minden egyes ellatas
alkalmaval Gjra és Gjra magyardzkoddsra kény-
szerililjenek. Javasoljuk az LMBTI specifikus kér-
dések (mint példdul a hasznalt név, vagy egyes
nyelvek esetén a haszndlt személyes névmas(ok),
a partner neve és sziikség esetén elérhetGsége,
valamint a helyettes dontéshoz6 adatai) felvé-
telét az altaldnos betegfelvételi adatlapokra.
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Mindezek segithetnek szamunkra elkeriilni a
félreértéseket és a téves elbfeltevéseket, vala-
mint novelhetik az LMBTI betegek kényelmét
és magabiztossagat.

Az altaldnos kértorténet, a sebészeti anamné-
zis és a csaladtorténet mellett néhdny kockaza-
ti magatartast, valamint mentdlis vagy fizikai
egészségi problémat érinté specifikus kérdés
megvitatasa is fontos LMBTI betegeinkkel, pél-
daul: tulsuly és elhizds, dohanyzas, alkohol- vagy
kabitészer-haszndlat kérdése, a fokozott stresz-
sznek valo kitettség, az évészavarok, a tumoros
megbetegedések - HPV-vel sszefiiggs tumorok,
emlérdk, végbéltumor - kockazata, valamint a
gyulolet-blincselekmények és csaladon beliili
erdszak kérdése.

Fontos batoritanunk LMBTI betegeinket a
szlir6vizsgdlatokon vald részvételre, mivel ko-
riikben nagyobb a cukorbetegség és a sziv- és
érrendszeri betegségek rizikéja, leszbikus és
biszexudlis n6knél magasabb tovabbd az em-
16rak, a méhnyakrak és a petefészek-daganatok
kockazata, valamintaz MSM-populacié korében
inkdbb fenndll a prosztata-, vastagbél-, analis
és hererdk rizikdja. Lényeges hangsulyoznunk
a kiils6 és bels6 nemiszervek anatémiajanak, a
kapott hormonterapidnak és a sziiletési nemnek
megfeleld szlrovizsgalatok jelentGségét transz
betegeink szamdra.

A biztonsagos és megbizhaté6 kapcsolat kialaki-
tasalényeges pont a beteginterjik sordan a szexu-
ais kortorténet felvételét megel6zéen (CDC 2019;
Makadon et al. 2015). Amenyiben mas ellatd,
hozzatartozo6 vagy partner is jelen van a vizsga-
l6ban, szélitsuk fel udvariasan arra, hogylegyen
kedves elhagyni a vizsgaldhelyiséget vagy a va-
réban helyet foglalni, és ezt kovetéen kezdjiink
csak bele a szexualis egészséggel kapcsolatos
kérdések megvitatasaba. A konkrét kérdéseket
megel6z6en érdemes betegiinket néhany meg-
nyugtaté mondattal tdjékoztatni, példdul “Most
fel fogok tenni néhany kérdést szexualis egész-
ségével kapcsolatban. Ezek a kérdések nagyon
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személyesek lehetnek, de a szexualis egészség
fontos az altalanos egészségi allapot szempontja-
boél. Ezeket a kérdéseket kortdl, nemt6l, szexualis
iranyultsagtdl fiiggetleniil minden betegemnek
felteszem.”

A szexualis kértorténet megvitatdsakor még fon-
tosabb, hogy a betegek sajat kifejezéseit hasznal-
juk, valamint, hogy visszatiikrozzilik a partnerek
és a szexualis magatartasok leirasara hasznalt
sz6haszndlatot. Néhanyan nem azonosulnak
semilyen szexudlis orientdcidéval vagy nemi
identitassal, ezértazzalistisztaban kell lenniink,
hogy az, hogy valaki milyen identitdssal rendel-
kezik és milyen szexudlis magatartast tanusit,
eltérd lehet és id6vel valtozhat.

Amennyiben paciensiink szamunkra ismeretlen
kifejezéseket hasznal vagy ismeretlen magatar-
tasi formakrdl szamol be, megkérhetjiik, hogy
ismételje meg, vagy bizonyos keretek kozott és
azadott helyzetnek megfelel6 mértékben magya-
rdzza el szamunkra. Tartsuk szem el6tt, hogy a
beteg zavarban lehet a szexualis kérdések meg-
vitatasakor, éslegyiink tisztdban sajit érzéseink-
kel a szexualis kérdések megvitatasat illetGen.
Késziiljlink fel betegeinkkel a szexualis viselke-
déssel és a szexualis orientdcidval kapcsolatos
kérdések megvitatdsdra és kezeljiik megfeleld-
en, ha abeteg vilasza kényelmetlen, ismeretlen
vagy zavarbaejt6 szamunkra. Még akkoris, haa
helyzet zavarbaetd, vagy kényelmetlen szamunk-
ra, anyitottsagunk és érdeklédésiink kifejezése
érdekében fordtitsunk figyelmet a non-verba-
lis és verbalis kommunikdaciénkra (CDC 2019;
Makadon et al. 2015). Ne feledjiik azt sem, hogy
nem mindenki aktivszexudlisan, valamint, hogy
fliggetlentil attdl, létesit-e szexualis kapcsolatot
azonos vagy mas nem személlyel, szexualis ori-
entdcidjat tekintve nem feltétleniil azonosul me-
leg, leszbikus, biszexudlis, vagy mas identitassal.
Mindezek timogatéak lehetnek a beteg szamara
és segithetik a félreértések elkeriilését. Kultura-
lisan kompetens ellatéként tartézkodnunk kell
a felesleges kivancsiskodastol, valamint attdl,
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hogy a beteget az LMBTI kozosséggel kapcsola-
tosinformadcidk gydjtésére 6ncélian haszndljuk.

A transz és interszex betegek szexualis kortorté-
netének felvétele soran érdemes odafigyelntink
tovabba az aldbbi kérdésekre (Makadon et al.
2015):

+  Ne legyenek el6fetevéseink a beteg viselke-
désérdl vagy anatémidjarél a megjelenése
alapjan.

« A rizikétényezdék megfontoldsa céljabdl
tisztazunk a beteggel, hogy atesett-e nemi
megerdsité mitéten, és ha igen, milyen be-
avatkozasokon.

«  Vegyiik figyelembe, hogy a nemiszervekkel
vagy a szexualitdssal kapcsolatos kérdések
megvitatdsa a testiiktdl valé elhatarolédas
miatt egyes betegek szamara kifejezetten
nehéz, érzékeny és stresszes lehet.

Atitoktartas kifejezetten fontos az LMBTI szemé-
lyek esetén. Nem szabad megosztanunk a beteg
szexualis iranyultsagat, nemi identitasat vagy
nemi jellegzetességeit olyanokkal, akiknek azt
nem feltétleniil sziikséges tudniuk a megfelel
elldtas biztositasanak érdekében, ellenkezd eset-
ben kénnyen Gjratraumatizdlhatjuk a beteget és
elveszithetjiik bizalmat.

Minden, a beteget érint6 adatvédelmi irdnyelv
erre a nagyon érzékeny adatra is vonatkozik!

Az LMBTI populacié kielégitd ellatdsdnak érde-
kében a fentkienek kiviil célszerid lehet LMB-
TI-barat ellatok listdjanak Osszeallitdsa és fenn-
tartdsa, igy biztositva azt, hogy LMBTI inkluziv
kollégakhoz iranyitjuk Gket sziikség esetén to-
v4bb. Erdemes tovabbd felhivnunk figyelmiiket
az LMBTI személyek egészségének szempontja-
bdl jelentds, javasolt sziirévizsgalatokra.

4.1.2.c) Fizikalis vizsgalat

Physical A fizikdlis vizsgdlat az ellat6 és a beteg
talalkozasanak egyik legérzékenyebb pontja,
amely kiilonosen kiszolgaltatott helyzetbe hoz-
hatjaabeteget és még megfeleld koriilmények és
6vintézkedések mellett is kifejezetten tolakodd
lehet. A fizikalis vizsgalat még felkavardbb lehet
azoknal a betegeknél, akik valami miatt szégyent
vagy elégedetlenséget éreznek testiikkel kapcso-
latban, a testtel kapcsolatos normativ elvardasok
(példdul a szépségidealnak valé megfelelés hi-
anya, tulsuly, fizikai fogyatékossag, szokatlan
anatémia stb.), vagy a nemi identitdsnak nem
megfelel6 nemiszervek létezése vagy hianya
altal okozott szorongas vagy kényelmetlenség
miatt. A fizikdlis vizsgdlat kifejezetten nagy kihi-
vastjelenthettovabba azoknak, akiknek korabbi
negativ tapasztalataik vannak az egészségiigyi
ellatokkal, vagy akik korabban fizikalis, szexu-
alis vagy egyéb bantalmazas elszenveddi voltak.

A fizikalis vizsgalat részét képezi az intim test-
teriiletek vizsgdlata igy az emldk, az anus, vagy
anemiszervek vizsgalata is. Ez a legtobb ember
szamara nagyon kényelmetlen, de kiilonoskép-
pen riaszto lehet az interszex és transz szemé-
lyek szamdra, ugyanakkoramegfelelé dltaldanos
fizikalis vizsgalat és a rendszeres rakszilirések
egy része soran elkeriilhetetlen. Barmilyen fi-
zikdlis vizsgdlat el6tt javasolt koriiljarni a beteg
korabbi tapasztalatait, valamint normalizdlni
és elismerni az esetlegesen fellépd szorongasat.
Amennyiben lehetséges, tdjékozodjunk a beteg
preferencidirdl az dltalunk hasznalt nyelvvel és
kifejezésekkel kapcsolatosan (pl. kismedence
bemenet, hiively helyett), valamint arrdl, hogy
mivel tehet6 szamara kényelmesebbé a helyzet
(pl. Szeretné-e, hogy egy masik, akar a beteggel
azonos nemdu ellatd végeze a vizsgalatot?; Mit
szeretne, hogy a kiséréje a vizsgaléban, vagy a
vardéban varakozzon a vizsgdlat ideje alatt?). A
beteg biztonsagérzetének fokozasa érdekében
tisztazzuk a beteg szamara a vizsgaldban jelen-
1év6k szerepét. Mindig kérjiink engedélyt a be-
tegt6l, mielStt megérintenénk, vagy barmilyen
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muszerthaszndlnank, vagyvizsgalatotvégeznénk
a testén. Magyarazzuk el neki tovabba az adott
vizsgdlatmenetét és céljat. Biztositsuk arrdl, hogy
bdarmilyen kényelmetlenséget vagy kellemetlen
érzést kifejezhet a vizsgalat ideje alatt, valamint
barmikor kérheti a vizsgalat felfiiggesztését, ab-
bahagydsat és ezt a kérését azonnal teljesiteni is
fogjuk. Amennyiben abetegavizsgalatleallitasat
vagy fefliggesztését kéri, valéban tartsuk tiszte-
letben kérését!

Haavizsgalatsikeresvolt, jelezziik azt abetegnek
és koszonjiik meg az egylittmikodését. Amennyi-
ben a vizsgdlat nem volt sikeres, vagy a betegt6l
fliggetlen okok miatt meghiusult, magyarazzukel
abetegnek, mitortént. Haavizsgdlatabetegszoron-
gdsa miatt, vagy kifejezett kérésére félbeszakadt
vagynemsikeriilt,azijratraumatizacielkeriilése
céljabdlvalidaljukabetegvizsgdlattal 6sszefiiggd
érzéseit és kérésének érvényességét. A betegek
tébbsége a vizsgalatok - barmilyen okbdl adédé -
sikertelenségéttobbnyiresajatkudarcanaktekinti.

Igyekezziink elkeriilni a felesleges vizsgdlatokat,
és észben tartani, hogy a transz vagy az interszex
betegek aktudlis anatémidja irdnti kivancsisa-
gunk - tehat, ha a vizsgalatnak nincs valds orvosi
relevanciaja - nem tekinthet6 valés indokonak a
vizsgalat elvégzése szempontjabdl. Tisztaban kell
lenniink tovabba azzal a ténnyel, hogy sok LMBTI
beteg élt at rossz banasmoddot vagy bantalmazast
korabban az ellatds soran vagy a mindennapok-
ban, tovabba fontos tudnunk, hogy a fizikalis vizs-

Nem javasolt

Hazas? / Van hdzastarsa?

Van baratnéje (férfiak esetén)? /
Van baratja (nék esetén)?

Folytatott valaha szexudlis viszonyt /
volt szexualis kapcsolata nével (férfi-
ak esetén) / férfival (nék esetén)?

4.1) ALTALANOS KERDESEK

galat elvégzése PTSD-t provokalhat traumatizalt
egyéneknél. Ha a beteglink feltételezhetGen vagy
egyértelmiien PTSD tiineteket produkal, fontos
tovabbkiildeniink megfelel6 mentdlhigiénés ella-
tasba, ahol megerdsit6 és tamogatd kornyezetben
adekvat segitséget és eszkozoket kaphat trauma-
tikus tapasztalatai megértéséhez és a traumaval
Osszefliggo tiineteivel valé megkiizdéshez.

4.1.2.d) Helytelen feltételezések

A szexualis orientacidérol, a nemi identitasrol és
a nemi jellegzetességekr6l folytatott domindns
diskurzusok olyan egészségligyi gyakorlatokat
eredményeznek, amelyek nem felelnek meg az
LMBTI-személyek sajatos igényeinek, fenntartjdk
elszigeteltségiiket és kiszolgdltatottsagukat (Brot-
man et al. 2002). A heteronormativitds és cisz-
normativitds az egészségligyi ellatérendszerben
szamos helyzetben megjelenik: amikor az orvos
feltételezi, hogy minden ndi betegnek sziiksége
van fogamzasgatlasra; amikor a leszbikus parokat
kizarjak az IVF-kezelésbdl; amikor transz- vagy
interszex személyeket nem a megfelel6 nemi
hovatartozasuk szerint kezelik; vagy amikor az
egészségpromocios plakatokrdl és programokbdl
hidnyoznak az LMBTI személyek.

A betegkozpontu ellatas megvaldsuldsat segiten-
d6, amennyiben sziikséges, minden Uj beteggel
torténé taldlkozas el6tt tisztdzzuk magunkkal
el6fetevéseinket (Makadon et al. 2015):

Javasolt

Van partnere? Kiket tekint a koz-
vetlen csaladtagjainak?

Kapcsolatban van? Van baratja vagy

baratngje? Van most partnerkapcso-
lata egy vagy tébb személlyel?

El nemi életet? Szexudlisan aktiv? Kik-
kel folytat szexualis kapcsolatot?
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+  Vannak el6feltevéseim?

+  Mik ezek az el6feltevések?

»  Melyik el6feltevésem akadalyoz(hat) engem
abban, hogynyitottan, odafigyel6n forduljak
az adott beteg felé?

+  Mikalehet6ségeim arra, hogy az el6fetevése-
imet félretegyem e taldlkozd soran?

Fontos megjegyezniink, hogy a neve, kiilseje vagy
hangja alapjan nem lehet felismerni valakinek
nemi identitasat, nemi jellemzdit vagy szexudlis
iranyultsagat. A nem megfelel6 név, nem (vagy
egyes nyelvek esetén a személyes névmadsok)
hasznalata, vagy valaki szexudlis orientaciéjat
érintd téves feltevések barki szamara zavarba ejté
és méltatlan helyzetet jelentenek. Eppen ezért a
legjobb nem eléfeltevésekbe bonyolédni a meg-
jelenés alapjan a mdsik nemét, nemi identitasat,
szexualis orientacidjat vagy nemijellegzetességeit
illet6en (GLMA 2006; Makadon et al. 2015).

Ne feltételezziik, hogy minden betegiink hetero-
szexualis, cisznemt, vagy endoszex (nem inter-
szex) (The Fenway Institute, 2016). A beteginterju
sordan azaldbbikérdések hasznalataval a szexuali-
tas sokszintségére iranyuld tamogatd és elfogadd

Nem javasolt

On férfi vagy né?

Kapott nemvalté kezelést?

Héazas?

attitidliink megmutatasaval kaphatunk megfeleld
informaciét a betegrél (CDC 2020; Haider et al.
2018; Makadon et al. 2015; Institute of Medicine
(US) 2013; Bradford et al. 2012; GLMA 2006).

4.1.2.e) Személyes névmasok és javasolt
kifejezések

Az LMBTI érzékeny és affirmativ oktatas, vala-
mint a szexualis és nemi kisebbségekkel kapcso-
latos tapasztalat hidnydbdl adéddéan az orvosi
szakma gyakran hasznal medikalizald, patolo-
gizdald, stigmatizdld nyelvezetet, amikor a nemi
identitasrdl, szexudlis orientaciérdl vagy nemi
jellegekrol esik szd. A nem megfeleléen hasznalt
kifejezések, a stigmatizdlé szavak, a nemi identi-
tasdra vald téves hivatkozas és egyéb kommuni-
kacids prolémdk negativ hatdst gyakorolnak az
ellaté-beteg kapcesolatra.

Egyes nyelvek nemsemleges névmaésokat hasznal-
nak, mig més nyelvekben nemspecifikus névm4-
sok vannak. Fontos figyelniink tehat a nyelvhasz-
nalatunkra, és megprébdlnunk nemileg semleges
kifejezéseket haszndlnia masokkal és kiilondsen

Javasolt

Hogyan szdlithatom?

Szeretném megadni a kell6 tisz-

teletet. Hogyan szdlithatom?

Milyen névmaésokat haszndl?

Milyen nemmel azonosul?

Mi a nemi identitdsa?

Milyen nemet jel6ltek ki 6nnek sziiletéskor?

Hozzafér a nemi megerdsi-
t6 (egészségligyi) ellatdshoz?

Mik a kezelési céljai az élete soran?

Mit tud a diagnézisdrol / prognézisardl?

Whom do you consider to be your family?
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nem bindris vagy transz emberekkel folytatott
kommunikacié sordn (CDC 2020; Haider et al.
2018; The Fenway Institute, 2016; Makadon et al.
2015; Institute of Medicine (US) 2013; Bradford
etal. 2012).

Mindannyian hibazunk, ezért ha eléfeltevések-
kel éltiink, ha valakit a halott nevén neveztiink
meg, vagy egy betegre nem megfelel6 nemet
haszndlva hivatkoztunk, egyszertien udvariasan
kérjlink elnézést a tévedésért vagy a rossz név
(vagy névmas) haszndlataért. Ezek a dolgok mind
tanulhatoék és tanulanddk. Egyszerten fejezziik
ki a beteg szamara: ,,Probalok elfogaddn, tiszte-
letteljesen és inkluzivan kommunikédlni 6nnel,
de még csak most tanulom, elnézését kérem, ha
néha hibazok.”

4.1.2.f) A felesleges vagy banté kérdések
elkeriilése

Szamos LMBTI személy - transzok, interszexek
és leszbikusok kifejezetten - gyakran szembe-
siil tolakodé kivancsiskoddssal vagy a szexualis
orientaciéon és nemi identitason alapuld hétra-
nyos megkiilonboztetéssel és egyenlStlen ba-
nasmoddal (Barbara Chaim and Doctor, 2004;
Ellis, Bailey és McNeil 2015; Zeeman és Aranda
2020). Az LMBTI személyek gyakran kapnak
orvosilag irrelevans vagy tolakodé kérdéseket
maganéletiikrél, nem cisznemd identitds esetén
akar fizikai megjelenésiikrdl is, valamint el§-
fordul, hogy orvosi szempontbdl sziikségtelen,
kivancsiskodo és invaziv fizikai vizsgalatoknak
vetik ala 6ket. A kivancsisag az emberitermészet
elengedhetetlen velejardja, amely megkonnyiti
a tanulast, tovibba Ami Schattner szerint ,az
orvosi oktatds megalapozott els6dleges célja és
a szakmai kompetencia elismert 0sszetevéje”
(Schattner, 2015). A kivancsisagot értelmezhet-
jik egy spektrumként is, amelynek egyik végét
a megfelel$ kivancsisdg, a masikat pedig nem
megfeleld kivancsisag jelenti (Sheperd, Hanckel
és Guise, 2019). A nem megfeleld, vagy tolakodé
kivancsisdg azokra a kérdésekre utal, amelyek

4.1) ALTALANOS KERDESEK

tul személyesek, vagy orvosilag irrelevansak.
Sokan (igy az ellatok egy része is) kivancsiak le-
hetnek arra, hogy milyen meleg, leszbikus, bi-
szexualis, transz vagy interszex személyként bol-
dogulni és egyes kérdéseikre sajat kivancsisaguk
kielégitése céljabdl szeretnének valaszt kapni.
Tolakodé és udvariatlan kérdések feltevése, a be-
tegeink LMBTI-specifikus informaciéforrasként
valé felhasznaldsa szakszeritlen és kdrtékony,
mikroagresszidnak tekinthetd, valamint nem
szolgdlja a beteg érdekeit.

Ha nem biztos abban, hogy sziiksége- e meg-
kérdeznie valamit a betegt6l, tegye fel az alabbi
kérdéseket maganak (The Fenway Institute 2016;
Makadon et al. 2015; Institute of Medicine (US)
2013; Bradford et al. 2012; GLMA 2006; Lee 2000):

Sziikséges ez a kérdés a megfelel6 ellatas
biztositasdhoz?

Mit az, amit mar tudok a megfeleld ellatas
biztositasdhoz?

Mi az, amit még meg kell tudnom a megfeleld
ellatas biztositasahoz?

Hogyan tudok az adott informdciéhoz meg-
felel6en érzékenyen hozzajutni?

Egyéniszinten javasoltlehetdségek (The Fenway
Institute 2016; Makadon et al. 2015; Institute of
Medicine (US) 2013; Bradford et al. 2012; GLMA
2006; Lee 2000):

Keriilje a megjelenés alapjan kialakitott fel-
tételezéseket a szexualis irdnyultsagrdl, a
nemi identitdsrdl, a nemi kifejezésrol vagy
a nemi jellegzetességekrol.

Legyen tisztaban elditéleteivel, elfogultsa-
gaival és sztereotipiaival.

Ismerje fel, hogy azidentitds és a viselkedés
nem mindig egyezik.

Mindig a betegek megfelel6 nevét és név-
masat haszndlja, még akkor is, ha a beteg
nincs jelen. Javitsa ki kollégait, ha helytelen
neveket és névmasokat hasznalnak.

Ne beszélje ki LMBTI betegeit, és ne viccel4d-
jon az LMBTI személyekkel kapcsolatban.
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Reagaljon arra, ha szemtantja ilyesminek,
fejezze ki egyet nem értését.

»  Forditson kiilénds figyelmet a titoktartdsra.
Csak azokkal beszélje meg a betegek sze-
xualis orientdcidjat, nemi identitasat vagy
nemi jellegzetességeit, akiknek feltétleniik
ismernitik kell azt.

+  Kiilonosen figyeljen az LMBTI emberek altal
gyakrabban tapasztalt egészségi problémadk-
ra és egészségligyi egyenlotlenségekre.

Az elldtds szempontjdbdl relevdns és
sziikséges kérdések:

Hogyan akadalyozza a fdjdal-
ma a szex iranti vagyat?

Milyen sz6t vagy szavakat hasznalna
szexudlis irdnyultsdganak leirasdra?

Volt-e valamilyen miitéte, azon ki-
viil, amiket mar megbeszéltiink? Vol-
tak komplikdcidk a mitétek soran?

Milyen egyéb gyogyszere-
ket, hormonokat hasznal?

Melyik nemet jelolték ki 6nnek sziiletés-
kor? Milyen nemmel azonosul most?

«  Haugyérzi, hogy felkésziilt az LMBTI k6z5s-
ség elldtasdra, fontolja meg, hogy felkeriil-
jon az LMBTI barat szolgaltatokat 6sszefogd
adatbazisba (sok orszagban, tobbek kozott
Magyarorszagon is elérhetd ilyen lehetdség).

«  Mindig frissitse LMBTI személyekkel kap-
csolatos ismereteit, LMBTI specifikus kép-
zések latogatasaval, irodalom olvasdsdval,
ahogy barmely mas szakmai kérdés esetén
tenné.

Az elldtds szempontjdbol irrelevdns, tolakodo
és sziikségtelen kérdések:

Mennyi partnere volt az élete soran?

Mikor jott ra, hogy meleg / leszbikus
/ biszexudlis / transz / interszex?

Ha csak férfiakkal szexelt, akkor hon-
nan tudja, hogy biszexualis?

Van még pénisze?

Valdodiak a mellei?

Valéban transz, vagy csak va-
gyik egy kis figyelemre?

104 4. FEJEZET — INKLUZi{V EGESZSEGUGYI ELLATORENDSZER KIALAKITASA

Az elmult évek vizsgalatai egyértelmuivé tették,
hogy az LMBTI személyeknek jelentds egészsé-
gi és egészségiigyi egyenlbtlenséggel kell szem-
benézniiik. A szexudlis és nemi kisebbségek
rosszabb egészségi dllapottal jellemezhetGek,
mint heteroszexuadlis, cisznemd tarsaik. Ezen
egészségi kiilonbségek egy része a kisebbségi
stressznek koszonhet6: annak a krénikus tobb-
letszorongasnak, amely a marginalizalt csoport-
hoz tartozds velejardja. A folyamatos distressz
jelenlétének készonhetGen a szexudlis és nemi
kisebbségek bizonyos betegségeknek inkabb ki-
tettek. Ugyanakkor fontos leszégezniink, hogy
a kérképek nem 6nmagukban a szexualis vagy
nemi kisebbséghez tartozé egyénhez kotédnek,
hanem a személy kisebbségi statuszabdl ad6dé
specifikus kockazati tényezékhoz. Eppen ezért
az ellatoként nem szabad a megjelend egészség-
iigyi problémadkat a betegek szexualis iranyult-
saganak, nemi identitdsanak vagy nemi jelleg-
zetességeinek tulajdonitanunk - igy felel6ssé
téve Gket azokért -, hanem meg kell érteniink a
megbélyegzés, a tarsadalmikirekesztés, a diszk-
rimindcid és a zaklatds Osszefliggését a kocka-
zati magatartassal a kiszolgaltatott populacidk
korében.

Az egészségligyi kiilonbségek egy masik eredéjét
jelentik azok a korlatok, amelyek megnehezitik
az LMBTI személyek egészségiigyi ellatashoz
val6 hozzaférését, példaul a biztositas hianya, a
kulturalis szempontbdl hozzaérté ellaték hianya
vagy az orvoshoz fordulas halogatdsa a korabbi
negativ tapasztalatok, atélt diszkrimindacié és
eléitéletek miatt (McKay 2011). Azzal, hogy kul-
turdlisan kompetens ellatas biztositunk a szexu-
alisvagy nemikisebbségibetegeink szamara, az
gészségiigyi dolgozdként fontos szerepiink van
ezen egészségiigyi kiilonbségek elimindlasaban.

4.2) SPECIFIKUS KERDESEK

4.2.1) Belgyogyaszat

A tiidébetegségek jelenléte fokozottnak tekint-
het6 a szexualis és nemi kisebbségek korében,
amelynek egy hattértényezoje lehet a dohdnyzas
magasabb ardanya ebben a kbzosségben.

A szexualis és nemi kisebbséghez tartozo felnét-
tek kdrében magasabb az aszthma el6fordulasa
cisznemi heteroszexualis tarsaikkal 6sszevetve
(Gao és Mansh 2016; Heck és Jacobson 2006), és
kifejezetten jellemzd ez a leszbikus és biszexu-
alis n6k, valamint a biszexualis férfiak esetén
(Meads et al. 2018; Gonzales és Henning-Smith
2017; Ward et al. 2015). Az aszthma hatterében
genetikai és kornyezeti faktorok 6sszeségge all.
Osszefiiggést mutat megjelenése a dohdnyzas-
sal - amirdl szamos tanulmany kimutatta, hogy
magasabb aranyban jelenik meg a szexualis és
nemi kisebbségek korében (Cunningham et al.
2018; Jamal et al. 2018) - valamint a hangulatza-
varral és szorongdssal, amelyek szintén inkabb
jellemzik az LMBTI populdciét (Wu et al. 2018).

Néhany tanulmény a kronikus obstruktiv tiid6b-
betegség (COPD) fokozott megjelenését is véle-
ményezte az LMBTI populaciéban, kiilonosen
a biszexudlisok korében (Gonzales és Hen-
ning-Smith 2017). Ezt az emelkedett betegség-
prevalenciat szintén a magasabb dohdnyzassal
magyarazzak, bar vannak olyan tanulmanyok,
ahol az eredmények dohdnyzdsra torténé kont-
rollalasa ellenére is kiilonbségek mutatkoztak
(Patterson és Jabson 2018).

A kardiovaszkuldris megbetegedések (CVD) ve-
zet6 haldloknak szamitanak az eurdpai orszagok
tobbségében. Rizikéfaktoraik (dohdnyzas, elhi-
zas, alkoholfogyasztds, stressz) alapjan a CVD-k
magasabb ardnya varhaté az LMBTI kozosség
korében, ami a nagy epidemioldgiai vizsgala-
tok eredményei alapjan angina, myocardialis
infarktus, stroke, hypertonia és mas sziv- és ér-
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rendszeri betegségek esetén igazolddni latszik
(Everett és Mollborn 2013; Wu et al. 2018). A sziv-
és érrendszeri megbetegedések kockazatanak
egyéni kockazati tényez6it Framingham-keret-
rendszer alkalmazdsaval szamitd vizsgalatok
igazoltan magasabb CVD-kockazatot azonosi-
tottak az LMB populdciéban (Caceres et al. 2018;
Clark et al. 2015; Conron et al. 2010).

A médosithat6 kockdzati tényezok - az elhizas, a
dohanyzés, a fizikai aktivitds hidnya, a cukorbe-
tegség, a magas vérnyomads és a magas koleszte-
rinszint - mellett a kisebbségi stressznek is fontos
szerepe lehet a szexudlis és nemi kisebbségek
emelkedett kardiovaszkularis rizikéjaban. A ki-
sebbségi stresszre adott reakcié patofizioldgiai
hatteréttekintve akut gyulladasos valasztreakci-
6kéntirhatd le, amely az anyagcserefolyamatok-
ra, akardiovaszkularis szabalyozdsra, valamint
azakut fazisfehérjékre gyakorolt hatdsan keresz-
tiil befolydsolja a sziv- és érrendszer allapotat
(Juster et al. 2015; Mays et al. 2018).

A diabetes el6forduldsa szintén emelkedett a sze-
xualis és nemi kisebbségek korében, a betegség
prevalenciaja ugyanakkor nagy valtozatossagok
mutat az egyes alcsoportok esetén. Magasabb a
diabetes el6fordulasa a biszexudlis nék korében,
de nem mutatnak magasabb rizikét a leszbikus
nék (Beach et al. 2018). Férfiak esetében ugyan-
akkor mind a biszexualis, mind pedig a meleg
férfiak kozében magasabb - még életkorra és
BMIre kontrollalt eredményekben is - a diabetes
prevalencia (Meads et al. 2018).

4.2.1.a) Ajanlasok az ellatashoz

A fenti eredmények alapjan a szexualis és nemi
kisebbségek elldtasa soran fontos egyes korké-
pekkel osszefiliggé kockdzati tényezdk szlirése.
Az ellatéknak fontos ismernilik ezeket az egész-
ségi allapotban és rizikéfaktoroknak vald kitett-
ségben megjelend, az LMBTI populacidt érinté
kiilonbségeket, hogy azokat megfelel6 mddon
szlirni tudjak. Az alapelldtdsnak fontos szerepe

van az egyszerd egészségiigyi szlir6vizsgdlatok
elvégzését tekintve: a rendeldi vérnyomas- és
vércukorszint mérés, a BMI szamitds, a dohany-
zassal, alkoholfogyasztassal kapcsolatos kérdé-
sek megvitatdsa még mas okbdl torténd konzul-
tacid sordn is lényegesek. Az alapellatas soran
torténd talalkozé tovabbd remek lehetdség lehet
azegészségpromdciorais - abetegek egészséges
taplalkozasra, megfeleld fizikai aktivitasra, a
dohanyzas, a szerhasznalat és alkoholfogyasz-
tas elhagydsara, valamint a megfeleld alvashi-
giénére, a kornak és anatémidnak megfeleld
szlirdvizsgalaton valé rendszeres részvételre
Osztonzése altal.

4.2.1.b) Sziirdvizsgalatok és intervenciok
az alapellatasban

Az alapellatds soran kivald lehetéségilink nyilik
az egyszeru egészségligyi szlirések elvégzésé-
re, valamint az altalanos egészségi allapot fel-
mérésére. Magyarorszagon a haziorvosoknak
ajanlott minden beteget esetén felderiteni a
sziv- és érrendszeri kockdzati tényezdk jelenlé-
tét: csaladi anamnézis; életmdd; fizikalis vizsga-
lat (beleértve a silymérést, a hasi kdrfogatot, a
vérnyomasmérést és a BMI kiszamitasat). A hasi
elhizas és a magas kardiovaszkularis kockazati
statusszal rendelkezd betegek esetén ajanlott
tovabba ellendrizni a metabolikus szindréma
egyéb paramétereit (triglicerid, koleszterinszint
és vércukorszint) is.

Az LMBTI betegek dohdnyzdsi szokasai is jol
mérhetdek egyszeri szlrdvizsgalati eszkozok
segitségével, példaul Fagerstrom féle Nikotin-
fliggés Teszttel (FTND, lasd a fliggelékben), vagy
annak roviditett verzidjaval, a felébredést kive-
t6 els6 ragyujtasig eltelt idd, és a napi elszivott
cigarettak szamabdl szamitott, a ,dohdnyzds
sulyossaga” index-szel (HIS) (Heatherton et al.
1991). Serdiil6k esetén rendelkezésiinkre all a
kifejezetten a koriikben torténdé dohanyfiiggs-
ség mérésére szolgald nikotinfiiggés lista (HONC,
l4sd a fliggeléket) is.
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A problémaivas és az alkoholfliggéség mérésé-
re mind a CAGE, mind pedig az AUDIT (lasd a
fliggelékben) jol haszndlhaté az alapellatasban.

Kabitészer-hasznalat Szerhaszndlatot értékeld
kérddiv (CAGE-AID), vagy az élvezeti szerek 0sz-
szességére kiterjedd, WHO altal kialakitott Alko-
hol, dohanyzas és az anyag bevonasa szlirévizs-
galat (ASSIST) alkalmasak tovabbd pszichoaktiv
anyagok karos, veszélyes hasznalatanak vagy
fliggéség fennallasanak felderitésére (Humeni-
uk és World Health Organization 2010).

Rovid intervencids kezelések is végrehajthatéak
az alapellatds soran a dohdnyzdsrdl vald leszo-
kas (5A-k, 5R-k; lasd a fiiggelékben) és alkohol-
fogyasztas (alkohol-betegek és problémas ivo ke-
zelés minimal intervenci6; ldsd a fliggelékben)
karos hatasainak cs6kkentése céljabdl (Babor és
Higgins-Biddle 2001). Stilyosabb esetben specid-
lis dohdnyzasrdl vald leszokast segité program
igénybevételének javaslata (magatartdsitényezo-
ket célzé viselkedésterapidval, vagy gyogyszeres
terapiaval kombindlva), alkoholfiigglség vagy
szerhasznalati problémak esetén pedig dllapot-
felmérésre torténd tovabbkiildés és a lehetsé-
ges specialis kezelések jelenthetik a kovetkezd
lépést.

4.2.1.c) LMBTI specifikus intervenciok

Egyre tobb, kifejezetten a szexuadlis és nemi ki-
sebbségek szamara kialakitott program elérhetd
ésbiztonyul hatékonynak. Ezeket jellemzden az
Egyesiilt Allamokban vagy Ausztralidban fejlesz-
tik ki, igy angol nyelven elérhet6ek, am konnyen
lefordithatoék és adaptalhatéak méds nyelvekre is.
Akovetkez6 részben néhany példat hozunk olyan
j6 gyakorlatokra, amelyek segithetik a dohadny-
zasrdl vald leszokast, illetve szer- és alkoholfo-
gyasztas intervencids vagy testsulycsokkenést
segit6 programok.

Az LMBTI populédcidhoz tartozé dohdnyosok
sajatos igényeinek felismerése, a dohanyzasrol
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vald leszokdst segitd, és a megelGzésre iranyuld
programok és beavatkozasok csoportos leszoka-
si tandcsadas, szocidlis marketing kampdnyok
vagy okostelefon-alkalmazdsok formdjaban
keriiltek kialakitdsra az Egyesiilt Allamokban,
Kanadaban és Ausztrdlidban. A programok és
intervencidk specifikus sajatossdgaiaz LMBTI te-
rekben tartott taldlkozdk, az LMBTI segit6k és a
dohanyzas LMBTI specifikus kivalté tényezbinek
megvitatasa, amelyek az atlagos lakossag sza-
madra kialakitott programokkal és beavatkoza-
sokkal 6sszevetve hatékonyabbnak bizonyultak
az LMBTI dohanyosok kérében (Berger és Moo-
ney-Somers 2016). Az olyan magatartasmodosito
leszoktatéprogramokon kiviil - mint példaul az
»Utols6 hizas” (“The Last Drag”), vagy a “Pull It
Out Projekt” (POP - Pull It Out Projekt), ame-
lyek koz6sségi alapu, csoportos dohanyzasrol
vald leszokast tdmogatd programok - az online
(Facebook-alapu) intervencidk is hatékonynak
bizonyultak fiatal LMBTI dohdnyosok esetén
(Eliason et al. 2012; Vogel és mtsai 2020).

Szintén j6 eredményeket mutatnak a tdrsadal-
mikompetencias készséget fejlesztd, kisebbségi
stressz elméletet alapul vevé LMBTI-specifikus
beavatkozasok. Egy online intervencié, amely-
nek célja a kabitoszer-fogyasztas csokkentése
a szexualis és nemi kisebbséghez tartozé fia-
talok korében, példaul épp a stressz felisme-
résére és kezelésére, a kabitdszerhasznalattal
kapcsolatos dontések meghozatalara, tovabbd a
szerhasznalat elutasitasara irdnyuld technikdk
elsajatitasara 6sszpontosit (Schwinn et al. 2015).
Egy masik program pedig, a vegyes szerhaszna-
lattal (kabitészerekkel és alkoholfogyasztassal
egylittesen) €16, alacsonyabb szocio6kondmiai
hattérrel rendelkezd, fiatal szexudlis és nemi
kisebbséghez tartozé dohanyosok sziikségleteit
célozza (O’Cleirigh et al. 2018).

Tovabbi érdekes és hatékonynak bizonyuld példa
a sulyproblémakkal kiizd6 szexualis kisebbség-
heztartoz6 nék intervenciés programja, amely a
testtomeggel és fittséggel kapcsolatos egészségi
kiilonbségek kezelésére a testmozgast, a tarsas
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tamogatast, valamint a taplalkozassal és a fizikai
aktivitassal kapcsolatos oktatdsi elemeket hasz-
nal. A program kozosségépitd jellegd, taimogatja
az Osszetartozasérzést, és a sovanysag helyett a
fizikai erénlét elérésére koncentral, mikézben
elGsegiti a leszbikus és biszexudlis ndk altal ta-
pasztalt specidlis stresszorok felismerését (Fogel
et al. 2016).

4.2.2) Onkoldgia

Feltételezhetd, hogy egyes tumortipusok inkdbb
érintik a szexualis és nemi kisebbségeket. Az
LMBTI populécidra jellemz6 specifikus kocka-
zatitényezdk (pl. dohdnyzds, alkoholfogyasztds,
elhizas vagy HPV-fert6zés) magasabb ardnya
tamogatja bizonyos tipusu tumorok gyakoribb
el6fordulasat az LMBTI emberek korében. A
szakirodalom alapjan érdemes lehet egyes tu-
morok (analis, eml8, méhnyak, vastaghbél, endo-
metrium és prosztata) szlirésére kiilon figyelmet
forditani az LMBTI populacié esetén (Quinn et
al. 2015). Az aldbbiakban réviden 6sszefoglaljuk
azegyes tumorokkal kapcsolatos epidemioldgiai
eredményeket, valamint a prevencids lehet6sé-
geket.

4.2.2.a) Analis tumor

Az analis csatorna és a perianalis bérteriilet el-
valtozasaiolyan ritka tumorok, amelyek inkabb
érinthetik az MSM populaciét. Ezen tumorok
etiolégidjdban fontos szerepet jatszik a human
papillomavirus (HPV). AHPV atestnedvek anog-
enitalis régié bérével vagy kiilonb6z6 nyalka-
hartyakkal t6rténd érintkezése soran atadhatd,
szexualis dton terjedd fertézés, amely mind ko-
z0slilés, mind ordlis szex Utjdn atvihetd. Analis
szex esetén a HPV fert6zés andlis intraepithe-
lialis neoplaziahoz (AIN) vezethet, amely ritka
tumornak az MSM populacié inkabb kitett lehet
(Daling et al. 2004). A megnovekedett tumorri-
ziko tényez6i a szexudlis partnerek nagy szdma,

mas szexualis Uton terjedd fert6zések jelenléte,
a dohdnyzds, valamint az immunszupresszio,
éppen ezért HIV pozitivitas esetén fokozdédhat
az analis tumorok rizikdja.

Az analis tumor magas kockazatu prekurzora
(high grade AIN) nagyon gyakori az MSM férfiak
esetén, kiilonosen a HIV-fert6zotteknél, és bar
atumor kialakuldsanak kockdzata alacsonyabb,
mintanékre jellemz6 méhnyak prekurzorok ese-
tén, az andlis intraepithelialis neoplazia (AIN)
megjelenésének szirése megfontolandé (Ma-
chalek et al. 2012).

Megeldzés

Javasolt a kovetkezetes dvszerhaszndlat, mint a
HPV és HIV atvitel hatékony prevencids eszkoze,
tovabba megfontolandé lehet a HPV elleni vé-
ddoltas alkalmazasa is a condylomak és human
papillomavirus asszocialt tumorok megelézése
céljabdl. Egy placebo-kontrollt alkalmazé, ket-
tés-vak vizsgalat soran quandrivalens HPV vak-
cinatalkalmazva cs6kkent az andlis intraepithe-
lial neoplasia-k el6forduldsa (Palefsky et al. 2011).

4.2.2.b) Emlétumor

A bérrakok utdn az emlérak az egyik leggyak-
rabban diagnosztizalt tumor nék korében. Lesz-
bikusok nék esetén szamos emlStumorra és
reproduktiv daganatokra potencirozé tényez6
lehet jelen: kevesebb a varanddssagok szama,
rovidebb a varanddssag és a szoptatds egylittes
ideje, magas koriikben az alkoholfogyasztds és
dohanyzds eléfordulasa, tovabbd inkdbb érinti
Gket az elhizds (Zaritsky és Dibble 2010). Néhdny
tanulmany az eml6tumor magasabb el6forduld-
satvéleményezte szexudlis kisebbséghez tartozo
nék korében, azonban egy 6sszefoglalé tanul-
many szerint ezek a vizsgalatok gyenge méd-
szertani hattérrel késziiltek, igy felmeriil, hogy
valdjaban nem rendelkeziink elegendd adattal
annak megallapitasahoz, hogy az eml§tumor
gyakoribb-e a szexualis kisebbséghez tartozé
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nbk kérében (Meads és Moore 2013). A kutatdk
mas megkozelitések alkalmazasavalis probaltak
megbecsiilni a tumoros megbetegedések eléfor-
dulasat a szexudlis és nemi kisebbségek korében,
aminek sordn egy tanulmany - a megyei szintd,
szexualis orientaciéra vonatkozo adatok felhasz-
naldsaval - pozitiv 6sszefliggést talalt aleszbikus
nék szambeli silrlisége és az emlérdk fokozott
el6fordulasa kozott (Boehmer, Miao, Maxwell
és mtsai 2014).

A kozzétett adatok korlatozott eredményei el-
lenére a kockazati tényez6knek valé fokozott
kitettség miatt el6fordulhat az emlétumorok
magasabb megjelenése a szexualis kisebbség-
hez tartozd nék korében. Ez a tény a szirdvizs-
géalatokon valé alacsonyabb részvételi ardnnyal
(Zaritsky és Dibble 2010) egyiitt a szirévizsgala-
tok szexualis kisebbségheztartoz nék korében
torténd népszertisitésének sziikségességét jelzi.
Az ellatéknak. Ellatoként érdemes felhivnunk
betegeink figyelmét az az orszagos standard
eljarasnak megfelel6 emlétumor sziirésen valé
részvétel jelentéségére. Javasolnunk kell betege-
inknek az eml6 rendszeres onvizsgalatat, tovab-
ba amagyarorszagi protokoll szerint minden 45-
65 év kozotti nének kétévente a mammografias
szlirésen vald részvételt.

Emlétumor a transz populdciéban

Az eml6tumorral transz személyek esetén is
érdemes foglalkoznunk. Az 6sztrogén eml8szo-
vetre gyakorolt potencialisan rdkkelté hatasa
miatt kiilonosen fontos odafigyelniink az 6szt-
rogénterapiaban részesiil6 transz betegeinkre.
A kumulativ kockazat ugyan alacsonyabb, mint
a cisznemUd ndk esetén, de ettdl fliggetleniil
fontos szem elétt tartanunk ezen rizikéfaktor
jelenlététtransz betegiink gondozasa esetén. Lé-
nyeges kérdés tovabba, hogy az emléplasztika
soran hasznalt implantatumok nehézséget je-
lenthetnek mind a szlirés, mind pedig a tényleges
diagnosztika soran. A rezidualis emlészovettel
rendelkezé transz személyek esetén a cisz nékre
vonatkozé eldirdsokat célszerd kovetniink em-
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16rak szlirés terén. Amennyiben a mammografia
technikailag nem lehetséges, ultrahang és MRI
vizsgdlat elvégzése javasolt tapinthaté elvdltoza-
sok esetén (Puechl és mtsai. 2019).

4.2.2.c) Méhnyakrak

A méhnyakrak a negyedik leggyakoribb rak
nék korében, annak ellenére, hogy léteznek ha-
tékony elsédleges (oltdsi) és masodlagos (szi-
rési) megel6zési lehetGségek, amelyek megaka-
dalyozhatnak az esetek tobbségét. A szexualis
kisebbséghez tartozé nék fokozottan veszélyez-
tetettek lehetnek ménnyakrdk szempontjabdl a
szurdévizsgalatokon vald alacsonyabb részvétel,
valamint egyéb rizikdtényezdik miatt. Egy atte-
kint6é tanulmany szerint a heteroszexualis tar-
saikhoz képesta biszexudlis n6knél magasabb a
méhnyakrédk el6forduldsanak ardnya (Robinson
et al. 2017).

A méhnyakréklegfontosabb kockazatitényezéje

ahumadn papillomavirus fertézés (HPV). A szexu-
alis érintkezés utjan terjedd fert6zés a méhnyak
diszplazia és a neoplazia kialakulasanak egyik
tényezdje, amely elvaltozasok méhnyakrakhoz

vezethetnek. A HPV-fert6zés gyakori jelenség

szexualis kisebbséghez tartoz6 nék korében. Egy
frisstanulmany szerint a szexualis kisebbséghez

tartozo6 nék tébb mint fele fertézott HPV-vel, és

koriilbeliil 37% -uk magas kockazatd HPV-tipust

hordoz (Branstetter, McRee és Reiter 2017). Fon-
tos a méhnyakrak kialakulasa szempontjabdl

tovabba, hogy egyéb kockdzati tényezdk eléfor-
dulasa (mint a magasabb BMI érték és a dohdny-
zas) szintén gyakoribb a szexuadlis kisebbséghez

tartozo nék kérében.

A HPV oltas véd a magas kockazati HPV torzsek-
kel szemben, igy hatékony megelézési lehetd-
séget nyujthat méhnyakrdk kialakuldsaban. A
HPV atvitel megel6zésének masik hatékony esz-
koze az 6vszer vagy mas latex barrier haszndla-
ta szexuadlis egylittlét soran, amely cs6kkenthet
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tovabba az egyéb nemi uton terjedd fertézések
kockazatat.

Fontos felhivnunk szexualis kisebbséghez tar-
tozd néi betegeink figyelmét a rendszeres méh-
nyakrakszirés jelentGségére: Magyarorszagon a
szlirés és kenetvizsgalat (Pap-teszt) haromévente
javasolt 25-65 év kozotti paciensek szamara.

Transz betegek méhnyaktumora

A transzférfiak tobbsége rendelkezik méhnyak-
kal életének egy jelentGs részében. Mivel a HPV
aranytalanul magas el6forduldst mutat a transz
kozosségben, fokozottan kitettek lehetnek HPV-
vel asszocialt diszplaziak és tumorok szempont-
jabol. Javasolt, a transzférfiak rendszeres HPV
szlrése a szokott iranyelvek szerint. A szirés
tényleges kivitelezésekor igen koriiltekint6en
kell eljarnunk - révén egy olyan szerv vizsgdlata
zajlik, amelynek jelenléte 6nmagabdn is komoly
szorongdst okozhat a beteg szamara -, hogy a
lehet6 legkisebb legyen a beavatkozas okozta
stressz és traumatizacié (Puechl et al. 2019).

4.2.2.d) Colon és rectum tumor

Az emlétumorhoz hasonléan a bél- és végbél-
tumorok esetén sincs kozvetlen bizonyiték a
szexualis és nemi kisebbségek magasabb érin-
tettségére, ugyanakkor ezen malignitasok ese-
tén is fenndll az ismert rizik6faktorok fokozott
eléfordulasa a populdcié tagjainak korében (obe-
zitdst, dohdnyzas, alkohol), tovabba szamos ki-
sebb tanulmany felveti a szexualis kisebbséghez
tartozas és az emelkedett colon és rectum tumor
incidencia kapcsolatanaklehet6ségét (Boehmer,
Ozonoff, et al. 2011). Fontos, hogy ellatéként java-
soljuk betegeink szamadra a szakmai ajanldsok-
nak megfeleld colorectalis sziirévizsgalatokon
valé rendszeres részvételt. Magyarorszagon
kétlépcsls szilirés elérhetd az 50 és 70 év kozotti
populécié szamdra, amelynek elsé része az ok-
kult székletvér vizsgalat (Weber-teszt), masodik
1épésként (Weber pozitivitas esetén) pedig colo-
noszkopia elvégzése javasolt.

4.2.2.e) Prosztatatumor

A meleg és biszexualis férfiak prosztatatumora
egy keveset vizsgalt kérdés, ezért limitalt meny-
nyiségi, ellentmondasos adat all csupan ren-
delkezésiinkre (Simon Rosser et al. 2016). Mind-
ezek ellenére, mivel a prosztatatumor az egyik
leggyakoribb tumor férfiak korében, valamint
esetlikben is fennall szamos egyéb rizik6faktor -
igy példaul a dohdnyzas - magasabb el6forduldsa,
lényeges szem eldtt tartanunk a prosztatatumor
fokozott el6forduldsanak lehetGségét.

Magyarorszagon jelenleg nincs szervezett prosz-
tatatumor-sziirés. Egyrészr6l megallapitottak,
hogy a prosztata-specifikus antigén (PSA) alapu
szlrés nem elég specifikus a tumor jelenlété-
nek szlirésére, mivel szamos mas koriilménynek
koszonhetben, példaul joindulati prosztata hi-
pertréfidban és prosztatagyulladasban is meg-
emelkedhet a plazma PSA szint. Tovabbd, mivel
atumor jelenlétének észlelésekor nem lehet pon-
tosan meghatarozni, hogy okozott volna-e valaha
tliineteket, mikozben a felesleges kezelés stlyos
potencialis mellékhatdsokkal (inkontinencia és
impotencia) jarhat.

A rektalis digitalis vizsgalat (DRE) vagy a tiinet-
mentes beteg PSA szint mérés altali szlirését min-
den beteg esetén egyedileg kell mérlegelni, lehe-
téséget biztositva szamukra a szlirés potencialis
elényeinek és kockazatainak megvitatdsara.

Azon transz személyeknél, akiknél a nemi meg-
erdsité beavatkozasok alkalmaval nem kertiil
sor a prosztata eltavolitasara, szamolnunk kell
a prosztatatumor kockdzatdval. Bar az andro-
gén-deprivacids kezelés hatdasdra a prosztata
atrofiassa valik, a prosztatatumor kockazata -
kiilonosen azok kozott, akik 50 éves kor utan
kezdik a tranziciét (hormonterdpiat) - ennek
ellenére fenndllhat. Az ellaténak tdjékoztatnia
kell a beteget a szlrési lehet6ségekrdl (prosz-
tata-specifikus antigén (PSA) tesztelés, tapinta-
sos vizsgdlat). A prosztata tapintdsos vizsgdlata
transz betegeknél a rektdlis digitalis vizsgalat
alkalmazdsaval, vagy neovagina esetén transva-
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ginalisan torténhet (Unger 2014). Transzvagind-
lisan tapintva a prosztatanak a neovaginalis fal
el6tt kell elhelyezkednie és kicsinek vagy nem
tapinthaténak kell lennie.

4.2.2.f) Endometrialis tumor

Szakirodalmi adatok hidnydban nem ismert,
hogy aleszbikus és biszexualis n6knél nagyobb-e
azendometrium rdk el6forduldsa, mint a hetero-
szexualis tarsaikndl. A szexualis kisebbséghez
tartozé nék korében ugyanakkor magasabb le-
het az endometrialis tumorok kockdzata, mivel
gyakoribb esetiikben nulliparitds és az oralis
fogamzasgatld tablettak alacsonyabb ardnyu
hasznadlata, tovabba inkdbb jellemzd koriikben
a magasabb a testtomeg-index (BMI) (Zaritsky
és Dibble 2010).

Endometridlis tumorok transz betegeknél

In situ uterusszal és ovariumokkal rendelkezd,
panaszmentes transzférfiak esetén nem sziik-
séges rutinszerd endometridlis tumorsziirés el-
végzése. Amennyiben a betegnél endometrialis
tumorra utald tiinetek jelentkeznek, elsédleges
valasztasként kismedencei ultrahang vagy a CT
vizsgalata elvégzése javasolt (Puechl és mtsai.
2019).

4.2.2.g) HIV asszocialt tumorok

A modern és hatékony antiretroviralis terdpia
dramai médon megvaltoztatta a HIV-vel 6sz-
szefliggé morbiditast és mortalitast, tovabbd
jelentbsen javitotta a HIV-fert6zottek életminé-
ségét. Nem minden HIV-fert6zott kap azonban
ART-t, ezért bizonyos, ismerten HIV-fertzéshez
tarsulé tumoros megbetegedések még mindig
el6fordulhatnak ebben a populdcidéban. Vizsga-
latok szerint a HIV-fert6zott betegek korében
fokozott a Non-Hodgkin- és Hodgkin-limféma,
aKaposi-szarkéma, a méhnyakrak, a tiidérak, a
hepatocellularis carcinoma, valamint a szajlireg
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ésagarattumoros megbetegedései (Yarchoan és
Uldrick 2018; Silverberg et al. 2015; Engels et al.
2015; al. 2008). A HIV-fert4zo6tt szexudlis és nemi
kisebbséghez tartozé betegek, akik nem része-
siilnek hatékony ART terapiaban - példaul mert
nincsenek tisztdban szeropozitivitasukkal, vagy
nem kovetik a terdpids utasitasokat - fokozottan
kitettek ezen tumortipusoknak.

4.2.3) Pszichiatria

Az LMBTI személyek mentalis egészségének tar-
gyalasakor fontos leszégezniink, hogy a szexu-
alis vagy nemi kisebbségi csoporthoz tartozas
nem 6nmagdban jelenti a mentalis rendellenes-
ségekkel szembeni fokozott vulnerabilitast. Az
LMBTI emberek tébbsége mentalisan egészsé-
ges, jol alkalmozkod¢ életet él és ellendll az 6t
éré stressznek. Ugyanakkor a szexualis vagy
nemi kisebbséghez tartozas még mindig maga-
sabb mentdlis egészségligyi kockazatokkal jar,
mint a heteroszexudlis és a cisznem tobbségi
1ét. A megbélyegzés, a tarsadalmi kirekesztés, a
diszkriminaciénak és a zaklatasnak valé folya-
matos kitettség fokozott stresszterheléssel jar a
kisebbséghez tartozok szamara, amely arany-
talan megterhelést és fokozott kockazatot jelent
esetlikben a kiilonféle mentalis egészségiigyi
problémdk szempontjabdl. Az ellatéknak tiszta-
ban kelllennilik az LMBTI személyeket kisebbsé-
gi statuszukbdl adéddan érintd sajatos mentalis
egészségligyi kockazatokkal. Ezen problémak
megértése az egyik alapja az LMBTI inkluziv
mentdlis egészségligyi ellatasnak.

4.2.3.a) Depreszid, szorongas és
pszichés distressz

A szexualis és nemi kisebbségek mentalis egész-
sége egy sokat vizsgdlt kérdés. (A ,,2.1. - Mentalis
egészség” c. fejezet részletes informacidkat nyujt
az LMBTI személyeket érinté mentdlis betegsé-
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gekrdl, igy ezen fejezet inkabb csak r6vid epide-
mioldgiai 6sszefoglaloként szolgal.)

Az LMBTI személyek korében gyakoribb az
affektiv zavarok (depresszi6 és bipolaris han-
gulatzavar), a disztimia, valamint generalizalt és
szocialis szorongas el6fordulasa (Wu et al. 2018;
Semlyen et al. 2016; Sandfort et al. 2014). Szintén
magasabb ardnyban érinti ket a tulzott alko-
holfogyasztds és a kdbitoszerfliggdség kérdése
(Gonzales et al. 2016). Az LMBTI k6z0sség sérii-
lékenységét kiilon vizsgdld tanulmdnyok jelentGs
kiilonbségeket irnak le az az egyes csoportokat
illetGen. A biszexualis férfiak kifejezetten rosz-
szabb mentalis egészségi dllapottal rendelkez-
nek, mint a meleg férfiak (Caceres et al. 2018).
Transz személyek korében szintén igen magas a
mentdlis problémak rizikdja (Dragon etal. 2017),
amely még kifejezettebb transz fiatalok esetén
(Grossman és D’Augelli 2007).

Mind a szorongas, mind a depresszié multi-
faktorialis etiolégidval jellemezhetd: genetikai,
kornyezeti, pszicholégiai faktorok egyarant
szerepet jatszanak a kialakulasaban, fenntar-
tasaban és lefolydsaban. Az intrinsic - neuro-
bioldgiai, endokrinolégiai - okok és az extrinsic
- kornyezeti stresszorok - mind szerepet jatsz-
hatnak a mentdlis problémak kialakulasaban
és eszkalaléddasdaban. Az orientacidjukat, nemi
identitasukat és nemi jellegzetességeiket 6vez6
tarsadalmi stigmatizacié miatt az LMBTI sze-
mélyek fokozott stressznek vannak kitéve. A
stigmatizal6 kornyezetben vald felnovekedés
eredményeként gyakran internalizaljak ezeket
a negativ attit(idoket és tarsadalmi stigmakat,
igy magukis negativ attitiddel viszonyulnak sze-
xualis orientdcidjukhoz, nemi identitasukhoz
vagy nemi jellemzdikhez (internalizdlt homo- /
bi- / trans- / interfébia). A negativ tarsas és tar-
sadalmi tapasztalatok, mint a stigmatizacid, az
el6itéletek, a diszkrimindcid, a bantalmazads, az
er6szak, azizolacid, a rejtézkodés, a kirekesztés,
valamintazilyen tapasztalatok megismétlédésé-
tél és az elutasitastdl valé konstans félelem ko-
moly hatdssal van az LMBTI személyek mentdlis

egészségére. A szorongds és a hangulatzavarok
kialakulasdhoz hozzajaruld kockazati tényezdék
gyakoribb el6fordulast mutatnak az LMBTI po-
puldciéban. Koriikben jellemzéen magasabb
az erGszak elszenvedése és az aldozattd valds
kockazata (Andersen és Blosnich 2013), valamint
inkabb hasznalnak alkoholt és egyéb tudatmé-
dosité szereket (King et al. 2008a).

A kroénikus stressz és az intrinsic prediszpo-
nalé faktorok egyiittes jelenléte kiilonosen sé-
riilékennyé teheti depresszid és szorongasos
megbetegedések szempontjabdl a szexudlis és
nemi kisebbségek csoportjit. Az olyan stresz-
szorok, mint a bantalmazas, a foglalkoztatdsi
diszkrimindcio, az iskolai zaklatas és a csalad
elutasitasa, gyakrabban érintik a szexudlis és
nemi kisebbségeket (Branstréom 2017).

Ajdnldsok az elldtdshoz

Fontos észrevenniink, hogy az LMBTI szemé-
lyek mentdlis problémakkal kapcsolatos foko-
zott rizikdja nem intrinsic mddon a szexualis
orientaciéjukbol, nemiidentitdsukbdl vagy nemi
jellegzetességeikbdl adddik, hanem abbdl, ahogy
a kornyezetiik reagal rajuk. Szamos korabbi ta-
nulmany szerint az elfogadé csalad és a tamo-
gatd kornyezet jelentésen csokkentheti ezen ki-
sebbségek mentalis fenyegetettségét (Detrie és
Lease 2007; Doty et al. 2010; Needham és Austin
2010). Az ellatéknak tudniuk kell, hogy egyes
mentalis egészséget ésjollétet veszélyeztets hely-
zet aranytalan médon inkdbb érinti az LMBTI
személyeket. Ezen specidlis helyzet teljeskort
megértése ésismerete az LMBTI inkluziv ellatas
egyik fontos alapjat adja.

A depressziét és a mentalis egészséget vizsga-
16 szlrévizsgalatok, a hangulatzavarokra és
mentdlis problémakra irdnyuld kértorténet
(depressziés panaszok miatti hospitalizacio, ko-
rabbi pszichofarmakonok hasznalata) és csaladi
anamnézis a beteginterju fontos részét kell ké-
pezzék az alapelldtds soran.
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Az aktualis statusz felmérésére konnyen hasz-
nalhatdk az elldtds soran a Beck féle depresszids
leltar, vagy a PHQ2 (Patient Health Questionna-
ire-2), amely a PHQ9 (Patient Health Question-
naire-9) els6 2 kérdésébdl all6 igen rovid kérdbiv.
Amennyiben abeteg anhedonia vagy depresszi
konkrét jeleit mutatja, érdemes lehet tovabbi
vizsgdlatok elvégzése a klinikai depresszid kri-
tériumainak valé megfelelés iranyaba.

A szorongas mérésére szintén j6l alkalmahatd
kérdéivek allnak rendelkezésiinkre, amelyek
hasznos részétképezhetik az alapelldtasnak, igy
a STAI (State Trait Anxiety Inventory — Vonas
és allapotszorongdst mérd kérdéiv) valamint
a Hamilton féle szorongas kérdéiv (Hamilton
Anxiety Rating Scale).

Tovabb neheziti az LMBTI személyek helyzetét
ugyanakkor, hogy az ellatékba, pszichiaterek-
be és a mentalhigiénés szakemberekbe vetetett
bizalom hidnya, valamint a diszkriminaciétdl
valé félelem vagy a kordbbi negativ tapasztala-
tok miatt, az érintettek gyakran nem fordulnak
segitségért problémaikkal. A félelmiik ellensu-
lyozasa érdekében fontos az inkluziv rendel6i
kornyezet kialakitdsa, amelyben a szexudlis és
nemi kisebbségek elfogadva és biztonsagban
érezhetik magukat, igy teret kapnak mentdlis
problémaik afffirmativ szemlélett, jol képzett
szakemberekkel valé megvitatasara.

A depresszidban szenvedd, szorongd, mentalis
problémakkal kiizd6 LMBTI személyek szamadra
is fontos lehet a tdmogat6 csoportok és tdmo-
gato terapias kapcsolat lehetésége. A kérhazak
egylittmiik6désével szervez4do sorstars csopor-
tok hatalmas segitséget jelenthetnek példdul in-
terszex személyek szamara. Az ilyen terapids
lehet6ségek ugyanakkor még mindig korlatozot-
tan elérhetdek, igy az LMBTI kozosségek tagja-
inak gyakran olyan kozegben kell gyégyulniuk,
amelyben az ellaték és a tobbi beteg nem latja
Gket szivesen, érzéketleniil és kozonydsen viszo-
nyul a problémdikhoz, amitovabbi stresszterhe-
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léstjelent a segitségre szoruld LMBTI személyek
szamadra.

LMBTI specifikus intervenciok

Az LMBTI személyek mentalis egészgéggel 0sz-
szefliggd sziikségleteinek kielégitése céljabdl az
Egyesiilt Allamokban kialakitottak kifejezetten
a szexualis és nemi kisebbségek elldtasara szol-
galo intervencids programokat, amelyek a cso-
port specifikus problémdira és nehézségeire f6-
kuszdlnak, LMBTI facilitatorokat alkalmaznak
és LMBTI terekbe szerveznek talalkozdkat. Ilyen
lehet6ségek sajnalatos médon Magyarorszagon
jelenleg nem elérhetéek. Kiilonb6z6 intervencios
megkozelitések 1éteznek, kiilonbozo kivitelezés-
sel. Azalabbiakban taldlunk néhdny példat azok-
ra, amelyek sikeresnek bizonyultak a szexualis
és nemi kisebbséghez tartoz6 emberek menta-
lis egészségének tamogatasaban. Szerencsére,
ahogy egyre tobb adat all rendelkezésiinkre a
kiilonb6z6 alcsoportokrdl, példaul a transz sze-
mélyekrdl vagy a szexudlis kisebbséghez tartozé
id6sekrdl, ugy egyre specialisabb programok
kertiilnek kialakitdsra az adott csoport sajatos
igényeihez igazodva.

Az ESTEEM (Effective Skills to Effower Effective
Men - Hatékony Készségek a Hatékony Férfiak
Megerésitésére), egy 10 alkalombdl 4116 készség-
fejleszt6 intervencid a meleg és biszexualis férfi-
ak mentalis egészségének javitasara, igy a fiatal
meleg és biszexudlis férfiak ismert egészségligyi
kockdzatainak csokkentésére. Ez egy egyénileg
alkalmazanddé CBT (kongnitiv viselkedéstera-
pids) intervencid, amely hatékonyan csokken-
ti a stresszhez kapcsolédé mentalis egészségi
problémakat (pl. depresszid, szorongas), az ér-
zelemszabalyozdsi képességek fejlesztésével, az
elkeriilési szokasok csokkentésével, valamint a
viselkedés motivacidjanak és onhatékonysaga-
nak javitasaval (Pachankis et al. 2019).

Hasonl6 program a Rainbow SPARX, amely egy

computer alapu kognitiv viselkedésterdpids
(CCBT) program, amely online jatékok segitsé-
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gével csokkenti a depresszids panaszokat sze-
xualis kisebbségekhez tartozo fiatalok korében.
A program igéretes eredményeket mutat, igy
javasolhaté onsegit6 eréforrasként, amely meg-
bélyegzés nélkiil felhasznalhaté a mindennapok
soran, vagy személyes terapids folyamat mellett
(Lucassen és mtsai 2015).

4.2.3.b) Ongyilkossag és dnsértés

Nehéz feladat az ongyilkossag incidencidjanak
pontos megitélése az LMBTI személyek korében,
ugyanis a szexualis orientdcid, nemi identds és
nemi jellegzetességek nem képezik a halotti do-
kumentacié részét, ugyanakkor az epidemioldgi-
aitanulmanyok felhivjdk a figyelmet arra, hogy
az ongyilkossagi gondolatok és cselekmények
magasabb aranyban érintik a szexudlis és nemi
kisebbségeket (King et al. 2008b).

A szexualis kisebbségek korében magasabb az
ongyilkossagirizikd, kifejezetten a meleg férfiak
és a biszexudlis nék korében. A meleg férfiak
négyszer inkabb, a biszexualis n6k hatszor in-
kabb kovetnek el ongyilkossagi kisérletet, tovdb-
ba utdbbi csoport kérében huszenegyszer gya-
koribb a nem 6ngyilkossagi szandéku onsértés
(Swannell, Martin, és Page 2016). Hasonloképp
magas az ongyilkossagi gondolatok és ongyil-
kossagi kisérletek megjelenése a transz szemé-
lyek korében (Effrig, Bieschke, és Locke 2011). A
nem 6ngyilkossagiszandéku onsértés altalaban
magas a teljes LMBTI spektrumon, kifejezetten
magas rizik6t mutatnak a transz és biszexualis
személyek (Liu et al. 2019).

Kiilonbo6z6 faktorok allhatnak az dngyilkossa-
gi cselekmények hatterében szexudlis és nemi
kisebbségek esetén is, példaul mentdlis problé-
mak jelenléte, szerhaszndlat vagy bantalmazas.
A fizikalis és szexualis bantalmazasnak vald ki-
tettség, ahajléktalansag, a parkapcsolati erészak
mind fokozhatja az 6ngyilkossagi gondolatok
és ongyilkossagi kisérletek valdsziniliségéneik
el6fordulasat (McLaughlin et al. 2012). A diszk-

rimindcio 6sszefiigg az 6ngyilkossagi cselekmé-
nyekkel, az sszefiiggésben fontos mediatorként
jelenik meg a szégyenérzetet, belsd viszalyt és
onutdlatot provokald, internalizdlt homo-, bi-,
transz- és interfébia (McDermott, Hughes, és
Rawlings 2018; Puckett et al. 2017). A sziil6i el-
utasitds szintén egylitt jar a rosszabb mentalis
egészségi allapottal, valamint az 6ngyilkossagi
kisérletek gyakoribb eléfordulasdaval (Ryan et
al. 2009).

Az ellatéknak ismerniiik kell ezeket az ongyil-
kossdgi rizikékat és fontos vizsgalniuk az LMB-
TI populaciéban az 6ngyilkossdgi gondolatok és
cselekmények jelenlétét. Javasolt a munkatarsak
képzése a potencialis 6ngyilkossag figyelmez-
tets jeleinek felismerésére és megfelel6 médon
torténd kezelésére, valamint a szexualis és nemi
kisebbséget érint6 ongyilkossdgi rizikdk és pro-
tektiv faktorok ismeretére. Az 6ngyilkossdgi
kockdzatfelmérésre szamos kérdéiv 41l rendel-
kezésiinkre, és fontos, hogy mindig komolyan ve-
gylik az ongyilkossdgi gondolatokat, kiilonosen
akkor, ha a betegeknek konkrét tervei is vannak
arra, hogyan vessenek véget életiiknek (Ghasemi,
Shaghaghi, és Allahverdipour 2015).

4.2.3.c) Szerhasznalat, problémas
alkoholfogyasztas, dohanyzas

Az alkohollal és kabitdszerekkel vald visszaélés
ismerten problémat jelent a nemi és szexualis
kisebbséghez tartoz6 lakossag jelentds része
szamadra. A kiviilrél érkezd stressz, a negativ
tarsadalmi attit(idok internalizaldsa és az egész-
séget rombold megkiizdési stratégiak osszetett
kapcsolata miatt a szexudlis és nemi kisebbség-
heztartozdk inkabb veszélyeztetettek a fligg6ség
kialakuldsdban.

A heteroszexualisokkal 0sszevetve az LMBTI
személyek korében jellemzden magasabb az al-
koholfogyasztas (Cunningham 2016; Gonzales
2016), a szexualis kisebbséghez tartozd ndk, ki-
fejezetten a biszexualis n6k még inkabb kitettek
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alkohol- és kdbitdszer-haszndlat szempontjabdl
(McCabe 2009; Schuler 2019). A szerhaszndlat
prevalenciajat szamos heterogén faktor befolya-
solhatja az LMBTI populaciéban. A szerhaszna-
lat tekinthet6 a nehéz életkoriilményekre adott
maladaptiv megkiizdési forméanak és 6ngyogyi-
tasnakis, amely magyardzhatja a fokozott stresz-
sznek kitett kisebbségi lakossag fliggéségének
magasabb szintjét. Emellett az LMBTI-barat
barok és szérakozodhelyek, amelyek sok LMBTI
személy szamdra a tarsasagi élet 1ényeges szin-
terét jelentik, az alkoholfogyasztdst és a kabito-
szer-fogyasztast atarsas kapcsolatok rutinjanak
részévé teszik. Igy bizonyos mértékben norma-
lizdljdk a rekreacids kabitdszerfogyasztast és a
tulzott alkoholfogyasztdst a k6zosség szamara,
ami egyrészt fokozza a potencidlisan fiigg6sé-
get okozd szerekhez valé hozzaférést az LMB-
TI emberek szamdra, masrészt akadalyozhatja
szamukra a fliggségbdl valé kilabaldst. Fontos
tényezd tovabba fliggbség szempontjabol, hogy
- az egészségligyi szakemberekkel szembeni bi-
zalmatlansag és az egészségiigyi szolgaltatasok-
hoz val6 hozzaférés akadalyai eredményeként
- az LMBTI-emberek ritkabban kérnek orvosi
segitséget.

Ezek akoriilmények mind a szenvedélybetegség
nagyobb kockdzatahoz vezetnek a szexualis és
nemi kisebbségi csoportok korében. Ugyanak-
kor ezek a mintazatok az életkor el6rehaladtaval
valtoznak - az alkohol és mas szerek fogyasztasa
fiatal feln6ttkorban a legmagasabb és az életkor
elérehaladtaval mind mennyiségét, mind gya-
korisagat tekintve cs6kkenné tendencidt mutat.

Ahosszutavu szerhaszndlat és alkoholfogyasztas
ismert fizikalis, szellemi és tarsadalmikdvetkez-
mények tarsul. Az alkohol- vagy a kabitdszer-fo-
gyasztas szexualis egylittlét soran fokozza a nem
biztonsagos szexualis gyakorlatok el6fordulasat,
igy a nemi Gton terjedd fert6zések nagyobb koc-
kazatahoz vezet. Az alkoholfogyasztas és a ka-
bitészer-fogyasztas dsszefliggést mutat tovabba
az LMBTI személyek dldozattd valdsanak rizi-
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kdjaval, igy a fizikdlis és szexudlis bantalmazas,
hajléktalansag és csaladon beliili er6szak jelen-
létével (Mclaughin 2012, Drabble 2013)

A dohédnytermékek haszndlata és a dohdnyzas
fokozottan érinti a szexudlis és nemi kisebbsé-
geket, amely egy jelentGs és folyamatos problé-
ma az egészségi dllapotuk szempontjabdl. A do-
héanyzds prevalencidjajéval magasabb az LMBTI
személyek korében, mint az atlag populdcidéban
(38.5% vs. 25.3%) (King, Dube, és Tynan 2012), je-
lentds kiilonbségek vannak ugyanakkor az egyes
alcsoportok kozott: dohdnyzas tekintetében a
biszexualis n6ketjellemzialegmagasabb rizikd
(Emory et al. 2016). Szdmos kiilonb6z6 faktor
hozzdjarul az LMBTI személyek magasabb do-
hédnyzasi hajlandésdgahoz. A dohanyzas szintén
megjelenhet a kisebbségekre jellemz6 fokozott
észlelt pszichés distresszre adott, maladaptiv
megkiizdésként. A barok és szérakozohelyek
dohdnyzasra irdnyuld normalizalé hatdsa, vala-
mint a dohanyipar kifejezetten ezen kozosséget
célz6 marketingfogasai tovabb fokozhatjak az
LMBTI kisebbség kitettségét (Stevens, Carlson,
és Hinman 2004; Dilley et al. 2008).

Szamos tanulmany felhivja a figyelmet a kisebb-
ségistressz és az egészségkarosito magatartasok
(dohanyzds, alkohol- és kdbitészer-fogyasztas)
fokozott jelenlétére. Az észlelt diszkriminacid
dohanyzds szempontjabdl is 1ényeges rizikofak-
torként jelenik meg. Azok, akik kevésbé 6nazo-
nosak kisebbségi identitdsukkal (akik kdrében
magasabb azinternalizalt homofdébia) magasabb
intenzitassal dohanyoznak (Andersen és Blosni-
ch 2013). Az egyéb szerhasznalat, a depresszid
és az alacsony szociokondémiai helyzet tovab-
ba szintén korreldl az LMBTI személyek maga-
sabb dohanyzasi ratdjaval (Bruce Baskerville et
al. 2018).

Az alkohol, a dohany és mas szerek hasznalata
gyakran a szexualis és nemi kisebbség csoport-
hoztartozasanak részét képezi. A szindémias el-
méletet (syndemic theory) - a kockazati tényezék
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vagy az egészséget befolyasold tényezok sziner-
gikus kolcsonhatdsa, amely a betegség fokozott
rizikéjahoz vezet (Singer és Clair 2003) - gyakran
érintett kérdés az LMBTI egészségligyi kiilonb-
ségekkel foglalkozé szakirodalomban (Coulter
et al. 2015; Parsons et al. 2012; Mustanski et al.
2007). Az LMBTI k6z6sség szamara szamos koc-
kazati tényezd 6sszefonddik a komplex tarsadal-
mi hatasokkal, amelyek egyes korképek fokozott
el6fordulasat okozhatjdk a populdciéban. A ki-
sebbségi stressz és a diszkriminacid, az internali-
zalt stigmatizacié mind alacsony 6nértékeléshez,
depresszidhoz, szerhasznalathoz és kockazatos
szexualis viselkedéshez vezethetnek. Az STDk
-kifejezetten a HIV - fokozott el6fordulasa tovab-
bi meghélyegzést és 6nutalatot eredményezhet,
ami hozzdjarulhat az 6npusztité magatartasok
fokozddasahoz. A kumulativ hatas igy még to-
vabb noveli a negativ egészségi kovetkezmények
mértékét. Populdcid szinten ez azt jelenti, hogy
nem elég egyes szindémias tényezékre koncent-
ralnunk, hanem a jarulékos kockazati tényezok
Osszességét kell megcéloznunk, ha csokkente-
ni szeretnénk az LMBTI személyeket értintd
egészségi és egészségligyi egyenlitlenségeket.
Lényeges a szindemikus faktorok (depresszio,
internalizalt homofébia, gyermekkori bantal-
mazas és diszkriminacid) egymasra hatasanak
megfontolasa az ellatok részérdl a szexuadlis és
nemi kisebbségek fliggéséggel kapcsolatos el-
latasa sordn.

4.2.3.d) Testképpel dsszefiiggd kérdések
és eveszavarok

Az evészavarok fokozott el6forduldst mutatnak
az LMBTI felnéttek és tinézsderek korében he-
teroszexualis, cisznemd tarsaikhoz képest (Par-
ker és Harriger 2020). A magasabb prevalencia
Oszefliggést mutathat a szexualis és nemi kisebb-
ségek fokozott stresszterhelésével. A szexualis
kisebbségek evészavarai Osszefiiggnek az aldo-
zattavalds, a diszkriminaci6 és a homofdbia dltal
okozott stresszvalaszokkal. A kisebbségi stressz
Osszefliggésbe hozhaté a leszbikus és biszexudlis

nék falasrohamaival, tovdbba a meleg férfiak
testiikkel kapcsolatos elégedetlenségével (Parker
és Harriger 2020).

Az egyes csoportok - példaul a biszexudllis és me-
leg férfiak - korében magasabb az evészavarok
el6fordulasa (koplalds, 6nhanytatds, sulycsok-
kent6 tablettdk alkalmazasa) (Nagata, Ganson,
és Austin 2020). Ennek egy lehetséges magya-
razata lehet, hogy a meleg és biszexualis férfiak
gyakrabban elégedetlenek a testiikkel, igy kitet-
tebbek evészavarok szempontjabdl. A meleg és
biszexualis férfiakra, Ugy tinik, nagyobb hatdst
gyakorolnak a szépségidedlra vonatkozé kultu-
ralis és tarsadalmi normak, igy inkabb érezhet-
nek vagyat fizikalisan vonzd és vékony testalkat
elérésére. Ugy tlinik tovdbba, hogy a meleg férfi-
ak kozosségi értékei és normai miatt fokozott
figyelem iranyul a fizikalis megjelenésre, amely
sokak szdmara nyomast jelenthet, hogy megfe-
leljenek ezeknek a szépségidedloknak (Beren et
al. 1996). Masok gy gondoljak, hogy mivel a me-
leg és biszexualis férfiak vonzalmanak targyai
mas férfiak, ezért hasonlé nyomas és elvasarok
helyezddnek rajuk testiikkel kapcsolatban, mint
aheteroszexualis nékre, ami a testtel valé elége-
detlenség nagyobb aranyd megjelenéséhez vezet
koriikben (Siever 1994).

A biszexudlis nék szintén magasabb rizikot
mutatnak az evészavarok terén, az evészava-
rok magasabb el6forduldsi ardnya jellemzi Gket
leszbikus és heteroszexualis n6tdrsaikkal 6sz-
szevetve (Shearer et al. 2015). Mindazonaltal
fontos megjegyezni, hogy az evészavarok eld-
fordulasat vizsgalé kutatdsok eredményei nem
kovetkezetesek leszbikus nék esetén. Néhany
tanulmany szerint nagyobb kockazat jellemzi
Oket az evészavarokat tekintve (Davids és Green
2011), kiilondsen a faldsrohamok esetén (Austin
et al. 2009); mig mas vizsgdlatok nem talaltak
szignifikans kiilonbséget a leszbikus és hetero-
szexualis n6k k6zott az evészavarok gyakorisagat
tekintetve (Feldman és Meyer 2007). Ugyanak-
kor a leszbikus nék kevésbé vannak elfoglalva
sajdt fizikai vonzerejiikkel, kovetkezésképpen
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kevésbé tlinnek elégedetlennek a testiikkel, igy
kevésbé valdszini, hogy evészavarral 6sszefiig-
g6 magatartast tanusitsanak (Beren et al. 1996;
Siever 1994).

Transz személyek korében szintén gyakoribbak a
testképre vonatkozé aggodalmak (a testtomegre
és testalkatra iranyulé aggodalmak; izmossag
irdnti vagy), valamint az anabolikus szteroidok
haszndlata izomépitésre (Calzo et al. 2017; Di-
emer et al. 2015). Egyes tanulmanyok szerint,
a transz személyek a férfiasabb vagy ndéiesebb
megjelenés elérésének érdekében atestalkatésa
testsuly manipuldciéjara szolgald egészségtelen
magatartasformakat vesznek fel (Watson, Veale,
és Saewyc 2017), mig mas tanulmanyok szerinta
testtomeg csokkentése eszkozként szolgdl transz
személyek szamara az amenorrhea elérésére
(Avila, Golden, és Aye 2019).

Az evészavarok jelentGs egészségi kockazati té-
nyezl6nek tekinthetéek. A kényszeres testsuly-
kontroll vagy a restriktiv evési gyakorlatok, igy
a purgalas, az éhezés, vagy a testsulycsokkent6
tablettak alkalmazasa, sulyosan egészségkaro-
sitd hatasu lehet. Az anabolikus szteroidok hasz-
nalata noveli az endokrin rendellenességek, a
pszichidtriai tiinetek, a vese-, maj-, mozgésszervi
és sziv- és érrendszeri betegségek kockazatat.
Az evészavarokkal 6sszefiiggd legsulyosabb koc-
kazatot ugyanakkor a fokozott 6ngyilkossagi és
halalozdsi rizikd jelenti (Arcelus et al. 2011)

4.2.4.) Sebészet

4.2.4.a) Bevezetés

-A nemi megerdsité miitétek azokat a sebészeti
beavatkozasokat jelentik, amelyek timogatjdk az
6nazonos kiilsé és belsd nemiszervek kialakitd-
satatransz ésinterszex személyek szdmara. Ide
tartoznak példaul a hysterectomia, oophorec-
tomia és salpingectomia, orchiectomia, metoi-
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dioplasztika, phalloplasztika, vaginoplasztika,

"o s

valamint a mellkasmitétek (NHS, 2019a).

Habar a sebészeti beavatkozasokat a tranzicié
egyik legutols6 1épésének tekintik, és a transz,
interszex és non-binaris személyek egy részé-
nek nagyon felszabadit6 érzést jelenthetnek az
ilyen beavatkozasok pszichés teherheik vagy
szenvedéseik enyhitésére, mastransz, interszex
és nem-bindris személyek miitét nélkiil is j6 kap-
csolatot tudnak kialakitani testiikkel (NHS, 2020;
WPATH - SOC7, 2012).

Atranszaktivistdk régéta hangsuilyozzak atransz
személyek ellatdsanak patologizald mivoltat, és
siirgetik a transzidentitasok demedikalizalasat.
Orvosi oldalon a szakemberek azzal érvelnek,
hogy a transz diagnézisok, mint a betegségosz-
talyozé rendszerek részei, hasznos segitséget
jelentenek a transz emberek szamara a nemi
megerdsité kezelésekhez val6é hozzaférésben.
Elektiv mitétek esetén ugyanakkor a transz
személyeknek biztositani kellene a megfelel6
ellatdshoz val6 hozzaférést terheld pszichiatriai
diagnézisokkal vald felcimkézés nélkiil. Azok-
nak a sebészeti és gydgyszeres terapiaknak,
amelyek elésegitik a transz személyek mentalis
és fizikalis jollétét, tdAmogato és stigmatizacié
nélkiili kdrnyezetben, a transz személyek sza-
mdra pontos és érthetd informacidkat biztosito,
kulturalisan kompetens, tovabbd a tajékozott
beleegyezésttamogato ellatok segitségével kelle-
ne zajlaniuk. Lényeges, hogy transz betegeinket
koriiltekintéen tajékoztassuk az orvosi beavatko-
zas és kezelés kockazatairdl, rovid- és hosszuta-
vu mellékhatdsairdl és kovetkezményeirdl, és a
paternalisztikus orvosi modell helyett valéban
betegkozpontu elldtast biztositsunk szamukra,
tiszteletben tartva dontéshozatali képességiiket,
agenciajukat és autoritasukat.

A nemi meger0sité miitétek és kezelések lehet6-
ségei és kovetelményei azonban orszagonként
eltérnek (Castagnoli 2010): vannak olyan helyek,
példaul Dania, ahol ezek a beavatkozasok transz
felnGttek szamara pszichiatriai diagnézis nélkiil,

117



mashol ,nemiinkongruencia” (HA6Z, HA60; HA61
kéddal) BNO diagnézissal, vagy mas kovetelmé-
nyeknek valé megfelelés esetén elérhet6ek (Garcia
és Ayuso-Mateos 2019; Hilden 2020; Kordsz 2015).

Magyarorszagon a nem- és névvaltoztatds ké-
relmezéséhez a Kozigazgatasi és Igazsagligyi
Minisztérium Nyilvantartdsi Osztdlya felé két
torvényszéki pszichidter fliggetlen és egyetértd
véleményét kellett benyujtani, amely kimondta
a transzszexualitds diagndzisat, mellékelni kel-
lett tovabbd egy torvényszéki pszicholégusi véle-
ményt. Ez a gyakorlati szigor 2008 és 2020 mdjusa
kozott némileg enyhiilt, igy a transz felnéttek a
nem- és névvaltoztatast mar egy pszichiatriai és
egy pszicholégusi vélemény, valamint urolégiai
vagy négyogyaszati szakorvosi véleménye alapjan
kérelmezhették. Az uroldgiai vagy négyogyaszati
vélemény célja a funkcionalis és anatémiai ren-
dellenességek (pl. genetikai vagy hormondlis ren-
dellenességek, interszexualis dllapotok) kizarasa,
valamint annak megallapitasa volt, hogy a nemi
helyreallité mitétnek orvosi ellenjavallata nincs
(Kérdsz, 2015). 2020 majus Ota egydltalan nem le-
het megvaltoztatnia nevet és anemeta személyes
dokumentumokban, ugyanakkor szerencsére a
mttétes vagy a gyogyszeres kezeléshez erre nincs
is sziikség, mindezek ellenére a mindennapokban
szamos és sokrétl problémat okozhat ez a mddo-
sitas a transz személyek szamadra.

Magyarorszagon nem all rendelkezésiinkre hi-
vatalos vagy kotelezd orvosi protokoll a transz
betegek kivizsgdlasara és kezelésére. A legtobb
maganszolgdltatds a mitét és a hormonkezelés
el6tt a Transgender Egészségligyi Vilagszovetség
(WPATH) ajanldsait alkalmazza, igy a kézikonyv
kovetkez6 részeiis a WPATH altal kiadott ellatasi
standardok (Standard of Care 7. kiadds) alapjan
késziiltek.

A nemi helyredllité miitétek elvégzéséhez Magyar-
orszdgon dltaldban a kovetkezdkre van sziikség:

1. Tartésan fennalld, dokumentalt, diagnoszti-
zalt nemi inkongruencia (konzultdcié klini-
kai pszicholégussal);

2. Teljesen megalapozott dontéshozatal és a ke-
zeléshez vald hozzéjarulasi képesség;

3. Nagykorusag;

Barmely orvosi ellenjavallat kizarasa: hormo-
nalis, genetikai és anatémiai statusz vizsgala-
ta (ha jelent8s orvosi vagy mentdlis egészség-
gel kapcsolatos aggalyok meriilnek fel, azokat
megfeleléen kontrollalni kell).

A mellkasmiitétek (mellnagyobbitds, implantd-
tumok behelyezése, zsirfeltotlés vagy mellkasre-
konstrukcié) soran a kovetkezé tovabbi megfon-
tolasok is lényegesek lehetnek:

Habdr a hormonterapia mar nem feltétel mellkasi
rekonstrukciés miitét esetén, a mellnagyobbitd
miitétek el6tt ajanlott lehet feminizalé hormont-
erapia (minimum 12 hénap) alkalmazasa a mell
novekedésének maximalizdlasa, valamint a jobb
mutéti (esztétikai) eredmények elérése érdekében
(WPATH - SOC7, 2012).

A mellkasmiitétek azért jelent6sek, mert a mellek
jelenléte, a mellkas mérete és forméja a nemek
megkiilonboztetd jelzéseiként szolgald fontos kiil-
s6 jellemzdk, amelyek lényeges szerepetjatszanak
a személy nemének kiilsg szemléld altali észlelé-
sében a nem reprezentacidja szempontjabol.

A nemi szervek eltavolitasat célzé beavatkozasok
(méheltavolitas, salpingectomia, oophorectomia,
orchiectomia) esetén a WPATH szerint két kompe-
tens mentalhigiénés szakember véleménye sziik-
séges. Javasoljak tovabba a mutét el6tt legalabb 12
hénapon at, folyamatosan a nemi megerésit6 hor-
monterapidt - kivéve, ha ahormonok alkalmazasa
egészségiigyiokbdl ellenjavallt. A gonadectomidt
megel6z6 hormonterdpia célja elsésorban arever-
zibilis 6sztrogén vagy tesztoszteron szuppresszio
kialakitasa, a visszafordithatatlan miitéti beavat-
kozason vald dtesés el6tt. Ezek a kritériumok nem
vonatkoznak azokra a betegekre, akiknél a mtitéti
eljdrasokat a nemidiszfériatdl eltérd, egyéb orvosi
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indikdciék miatt sziikséges elvégezni (WPATH, -
SOC7, 2012).

A nemi rekonstrukcios miitétek (metoidioplasz-
tika, falloplasztika, vaginoplasztika) elé6tt a
WPATH szerint javasolt, hogy a betegek 12 hé-
napot eltdltsenek a nemi identitdsukkal egyez6
nemiszerepeknek megfeleléen, tapasztalatszer-
zés és tarsas alkalmazkodds céljabdl. Bar nem
kritériuma a nemi helyredllité miitéteknek, ha
barmilyen mds ok miatt sziikséges, javasolt a
rendszeres pszichoterdpia, amely felkésziti a
betegeket a kapott kezelés kovetkezményeire,
nehézségeire és egyéb mentalis egészségi hata-
saira; valamint elésegiti a pozitiv megkiizdést;
és hasznos lehet a beavatkozdssal jard stressz
és szorongds csOkkentésében (WPATH, - SOC7
2012).

Sziikséges lenne Ujragondolnunk a nemi helyre-
allité beavatkozdsokkal kapcsolatos eljarasrend-
jeinket, annak érdekében, hogy azok a betekkoz-
pontu megkozelitésnek inkdbb megfeleleljenek,
tovabba jobban tdmogassak ésinkdbb elismerjék
a betegek dgenciajat. Fontos lenne tovabba atte-
kinthetd, kovetkezetes, betegkézpontu szemlé-
letben kialakitott szakmai ajanlasok bevezetésé-
vel tovabb tdmogatnitransz betegeink megfelel
ellatasat.

4.2.4.b) A beavatkozasokrol részletesen:
Mellkasrekonstrukcio

Ahogyan korabban is kiemeltiik, a mell és a mell-
kas formaja fontos jellemzdk a nem nyilvdnosan
és maganéletben torténé reprezentacidjanak
szempontjabdl (Richards és Barrett, 2013; Sel-
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vaggi 2020), ezért a mellkasmitéteknek jelentds
szerepiik lehet a megfelel6 nem megjelenitése
céljabdl transz személyek életében is. Néhany
transz szoros kotéseket, vagy bindereket! hasz-
nal mar a mitétet megel6zden, hogy mellkasa
megjelenését tekintve laposabbnak tlinjon. A
binderek ugyanakkor, tdl azon, hogy kényel-
metlenek, szamos kellemetlen hatédssal jarnak:
korldtozzak a 1égzést, valamint komprimaéljdk a
bordakosarat és a gerincet, igy hosszutavu vise-
1ésiik nemcsak kényelmetlen, de fdjdalmas és
egészségkarositd is lehet (Poudrier etal. 2019). A
legtobb transz vallalja a mellkasmiitétet, amely
kifejezetten pozitiv hatast gyakorol mentalis
egészségiikre és életmindséglikre, beleértve a
kellemesebb és 6nazonosabb testformat, vala-
mint abinderek alkalmazasanak szlikségtelenné
valdsat (Poudrier et al. 2019; Seamont 2018).

Szamos technika létezik a laposabb mellkas el-
érésére, beleértve az emlészovet csokkentését,
a felesleges bor eltavolitasat és a mellbimbdk
athelyezését. Biztositanunk kell betegeink sza-
mara, hogy megfelel6 és részletes informaciok
birtokdban a szamukra leginkabb passzold be-
avatkozashoztudjak tdjékozott beleegyezésiiket
adni. Tajékoztatnunk kell 6ket arrdl is, hogy a
mellkasrekonstrukcids beavatkozasok rendel-
keznek altalanos (vérzés, fert6zés, hegesedés,
nekrdézis, hematoma) és specidlis (aszimmetria,
kontureltérés, mellbimbd-nekrézis) posztope-
rativ szév6dményekkel, tovabba el6fordulhat
miitéti eredménnyel 6sszefiiggd elégedetlenség
(Richards és Barrett 2013; Selvaggi 2020).

Hysterectomia és salpingo-oophorectomia

Néhany transz beteg a méh, a petefészkek és a
petevezetékek eltavolitdsan is atesik. A mttétek

1 A binderek olyan szovetek, ruhadarabok, vagy eszkozok, amelyek eldsegitik a emllszovet Osszenyomdsdt,
igy a mellek méretének minimalizdldsdt, annak érdekében, hogy a mellkas laposabbnak tiinjon. Kereske-
delmi forgalomban kaphato binderek, sportmelitarték, kotszerek vagy rugalmas anyagok, illetve réteges
0Oltozkodés mind haszndlatban vannak ilyen célbol. Fontos tudni azonban, hogy alkalmazdsuknak komoly

egészségkdrosito hatdsai is vannak.
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kivitelezésére laparoszkopos, transzvaginalis és
nyitott hasi mtitéttel végezhetd technikak is ren-
delkezésre dllnak, kiilonb6z8 indikacids és kont-
raindikacids profillal. A hysterectomia elvégzése
sziikséges lehet bizonyos miitéteket megel6zden
(vaginectémia, falloplasztika, scrotoplasztika),
ugyanakkor a perefészkek megtartdsa javasolt

lehet a csontanyagcsere szempontjabol.
Metoidioplasztika

Metoidioplasztika a micropénisz kialakitdsat je-
lenti, tesztoszteron hatdasara megnovekedett cli-
toralis szovet felhaszndlasa és urethroplasztika
altal, egy falloplasztikandl egyszeriibb beavat-
kozassal. Metoidioplasztika esetén ugyanakkor
az allva vizelés lehet6sége nem mindig megfe-
leléen biztositott. A beavatkozas pozitivuma
viszont, hogy a csiklészovet megtartja erekci-
6s funkcidjdat és ingerelhetdségét, bar a pénisz
gyakran tul r6vid a hiively-pénisz behatolassal
zajlo kozostiléshez (Petrovic és Djordjevic 2003).

Falloplasztika

A fallopasztika célja egy funkcidjaban, kinézeté-
ben ciszférfiakra jellemzd pénisz kialakitasa a
beteg szamdra, amely lehet6vé teszi a ciszférfi-
akra jellemzd vizelést és kozosiilést. Néhany
esetben esztétikai mtitétek is rendelkezésre
allnak, a sz6védmények vagy a mitéti kockazat
csokkentése érdekében, amelynek sordan csak a
pénisz teste keriil kialakitasra, a hugycsé athe-
lyezése nélkiil.

A falloplasztika elsé 1épése altalaban a vaginec-
tomia, amely sordn a hiively nyalkahdrtyabélé-
sének eltavolitasat kovetéen medence rekonst-
rukciét végeznek a rectocele vagy cystocele
kialakulasanak megakaddlyozdsa érdekében
(Weyers et al. 2010). A kovetkezd 1épés a fallikus
rekonstrukcio: a pénisztest és a hugycsé létreho-
zasa, altalaban radialis alkar lebeny segitségével.
A funkcionalis pénisz kialakitdsa, valamint az
erogén és a tapintdsérzet fenntartasa érdeké-
ben az alkar idegeit anasztomizaljdk az ilioin-

guinalisideggel és a dorzalis clitoralis idegekkel,
valamint a klitoriszovet egy részét megérzik és
a glans penisnek megfelel6en a kialakitott péni-
szen elhelyezik. A tapintdsi érzékenység helyre-
allitasa utdan az erekcids protézis biztonsdgosan
kialakithato.

Falloplasztika utan miitéti szévédményként
nekrozis, hematoma, hegesedés, sipolyok vagy
hugyuti szlkiilet el6fordulhatnak.

Scrotoplasztika

Aherezacské kialakitasat dltaldban a kiilsé nemi
szervek autentikusabb megjelenése érdekében
igénylik a betegek. Késziilhet a nagyajkakbdl, a
genitalis tdjékrol vett vékony vagy vastag bérau-
tograftokbdl, heremplantatumokkal vagy anél-
kiil (Lucas et al. 2017).

Emléplasztika

A mellnagyobbitas és emlérekonstrukciés be-
avatkozdsok miitéti eljardsa cisz néknél végzett
eljarasokhoz hasonléan zajlik transz paciensek
esetén is, de a laposabb mellkasfal és a mell-
bimbdk anatémiaijellegzetességei miatt néhdany
fontos szemponttal szamolni kell: transz szemé-
lyek esetén a mellkas 4ltaldban laposabb és a
mellbdség szélesebb lehet, mellbimbdjuk ové-
lisabb formaju és oldalra kihelyezettebb lehet
(Fakin és Lorenzini 2020). A mellnagyobbitds
leggyakoribb technikai a lipofilling és a legter-
mészetesebb latvanyt nyujtd, megfeleld méretii
implantatum beiiltetése. A miitét soran lehet6-
ségiink van mddositani a mellbimbé helyét az
implantatum megfelel$ elhelyezkedésének ki-
valasztasaval. Az eml6rekonstrukcids miitétek
sebészeti eljardsairdl és eredményekrol részletes
informacidk olvashaték Miller és munkatarsai
cikkében (Miller et al. 2019). Ezeket a beavatko-
zasokat életmindségjavitd miiveleteknek kell te-
kinteni, nem pusztan kozmetikaieljarasoknak: a
transz egyének testképe, az 6nbecsiilt egészsége
(amely az egyik legfontosabb egészségiigyi muta-
t6), amentalisjolléte és az életmindsége ugyanis
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jelentésen javulnak nemi megerdsité miitétek-
nek koszonhetden (Jellestad et al. 2018; Lindqvist
et al. 2017; van de Grift et al. 2016; Manieri et al.
2014). Mellékhatasok vagy szovédmények, mint
hematoma, fert6zések, aszimmetria, hegesedés
és kapszularis fibrézis ritkak és korrelaciét mu-
tatnak a preoperativ hormonterdpiaval, a BMI-
vel, valamint a behelyezett implantatum mére-
tével (Miller et al. 2019; Fakin és Lorenzini 2020).

Orchiectomia

Az orchiectomia a herék eltavolitasa. Bizonyos
esetekben a herezacské bérét megtartjak, hogy
abbdl szeméremajkakat hozzanak létre, vagy
felhaszndljdk a bért a neovagina belsé hambo-
ritdsdra. Az orchiectomia elvégzése altaldban a
penectomiaval és a vaginoplasztikaval egy iilés-
ben ajanlott.

Penectomia

A pénisz eltdvolitasa (penectomia) altalaban va-
ginoplasztikaval egyiitt végzik el. A penectomia
soran a higycs6 rovidiil és 4j hugycsényilas ke-
riil kialakitasra.

Vaginoplasztika

A vaginoplasztikat vagy a neo-vagina kialakita-
sataltalaban az orchiectomiaval és a penectomi-
aval egy lépésben végezziik, a pénisz széveteinek
részleges megébrzése mellett. A hiivelyplaszti-
ka soran hiively (neovagina), csikld és szemé-
remajkak keriilnek kialakitdsra (Pariser és Kim,
2019). A szexualis ingerlékenység megdrzése és
a funkciondlis hiively létrehozdsa fontos a vagi-
noplasztika soran az orgazmus képességének és
akellemes szexualis élet lehetGségének biztosita-
sa érdekében (Selvaggi et al. 2007). A hiivelyplasz-
tikalegaltalanosabb eljarasa a péniszinverzidja.
A beavatkozas soran a pénisz bdrét eltavolitjak
- elég mélyen, a Dartos fascia elvalasztdsaval -,
majd ezt a bdrt kiforditva alakitjdk ki a hiively
hamrétegét (Weyers et al. 2010). Bizonyos esetek-
ben - példaul azok szamara, akik koriilmetéltek
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-azalhas b6rét vagy a herezacskdt is hasznaljak
a megfelel6 méretd hiively kialakitdsahoz.

A hiivelyplasztikdnak - az altaldnos mitéti szo-
védményeken tul - egyedi szovédményei is le-
hetnek, igy példdul a hiively és a szeméremajkak
nekrozisa, a vesicovaginadlis, urethrovaginalis,
colonovaginalis vagy a rectovaginalis sipolyok
kialakulasa, a hugycsé szikiilete és a hiively
elégtelen mérete (Pariser és Kim, 2019). A hiively
behatoldsahoz sziikséges méretének megdrzé-
se és a hiivelyi szikiilet megel6zése érdekében
folyamatos dilataciéra van sziikség (Pariser és
Kim, 2019). Tovabba sziikséges a hiively megfe-
lel6 lubrikaciéjardl gondoskodni az irritdcid, a
fert6zések és a kozosiiléskor keletkezd esetleges
sériilések elkeriilése végett.

A vaginoplasztika alternativajaként mas mutéti
lehet6ségek is rendelkezésre allnak, példaul a
zero depth vaginoplasztika, vagy a vulvoplasz-
tika. Ez az eljards magaban foglalja a vulva ki-
alakitasat (csikld, nagy- és kisszeméremajkak),
valamint a higycsényilas athelyezését - a hii-
velycsatorna létrehozasa nélkiil (Garcia 2018;
Jiang et al. 2018).

Clitoroplasztika és labiaplasztika

A clitoroplasztika és alabiaplasztika altalabana
vaginoplasztikaval egy idében torténik. A kisaj-
kak leggyakrabban a pénisz b6rébdl készitik,
mig a nagyajkak kialakitdasara a herezacské bé-
rét haszndljak. A penectomia soran funkciona-
lis csikl6 1étrehozdsa érdekében a péniszszovet
nagy részét és a pudendalis ideget megtartjuk
a megfeleld érzékelés biztositasa érdekében. A
makk disztdlis nyalkahartyajanak hamjdbdl
keriil kialakitasra a csikl6t fedd redd. Bizonyos
esetekben sziikség lehet késébb ismétlé miité-
tekre a jobb esztétikai eredmények elérése érde-
kében. (Selvaggi et al. 2007; Garcia 2018; Pariser
és Kim, 2019)
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Egyéb miitétek

Arc- és nyaki miitétek vagy egyéb esztétikai be-
avatkozasok is elvégezheték annak érdekében,
hogy abeteg megjelenése jobban igazodjon nemi
identitdsdkhoz. Transzndknél a leggyakoribb
eljarasok a pajzsporc plasztikdja vagy az ddam-
csutka méretének csokkentése, ahomlokimplan-
tatum beiiltetése vagy a homlok rekonstrukcidja,
azallkapocs- és allcsontmititétek, az orrplasztika,
azygomaticus méretének csokkentése, valamint
a derék lipoplasztikdja. Transzférfiak részére
adamcsutka implantatum, allkapocs- és arcre-
konstrukcids eljarasok, valamint a homlok- és
az orrplasztika lehetGsége is elérhetd.

4.2.5.) Farmakolégia

A hormonterdpia kritériumai megegyeznek a
magyarorszdgi miitéti eljardsok kritériumaival:

1. Tartésan fennall, dokumentalt, diagnosz-
tizalt nemi inkongruencia (konzultacié kli-
nikai pszicholdégussal);

2. Teljesen megalapozott dontéshozatal és a
kezeléshez vald hozzajarulas képesség;

3. Nagykorusag;

4. Barmely orvosi ellenjavallat kizdrasa: hor-
monalis, genetikai és anatémiai statusz
vizsgalata (ha jelents orvosi vagy mentalis
egészséggel kapcsolatos aggalyok meriilnek
fel, azokat megfelel6en kontrollalni kell).

A WHO és a WPATH véleménye szerint a meg-
felel6 kulturalis kompetenciaval rendelkez6
mentalhigiénés szakemberek ajanlasa sziiksé-
gesaterapia megkezdéséhez. A fenti szervezetek
javasoljak tovabbd: 1) pszichoterapids munka
folytatdsdat a kezelést megel6zéen, amelynek
idétartamat a mentalhigiénés szakembernek
kell meghatdroznia (altalaban 3 hdénap); vagy
2) 12 hénap idStartamig a nemi identitasukkal
egyezd nemi szerepek életvitelszerii megélése,
tapasztalatszerzés és tarsas alkalmazkodas

céljabdl. A betegkdzponti megkdozelités szerint
ugyanakkor, a paciens akaratanak és dgencia-
janak tiszteletben tartdsa mellett, pszicholdgiai
tanacsadas csak akkor sziikséges, ha a beteg azt
a kezelésrél, annak el6nyeir6l és mellékhatdsai-
rol kapott részletes és koriiltekint6 tajékoztatast
kovetben igényli.

A betegeknek fontos megfelelé ismeretekkel
rendelkezniiik a hormonterdpia hatdsairdl és
mellékhatasairdl, valamint a kezelés varhaté
prognoézisardl ahhoz, hogy tdjékozott beleegye-
zéssel tudjak megkezdeni a kezelést.

4.2.5.a) Hormonterapias lehetdségek
transznok szamara (male to female, MTF)

Az osztrogénrendelkezik az egyik legjelentésebb
hatdssal a nék fizikdlis és érzelmi jellemzdire.
Alkalmazhaté per os, injekciés formdban vagy
lokdlisan (gél, spray vagy tapasz).

A tesztoszteron blokkolok vagy antiandrogének
olyan gyégyszerek vagy hormonok, amelyek an-
tagonizaljak vagy blokkoljak a tesztoszteront. A
leggyakoribb ilyen készitmény a spironolakton,
amely csokkenti a tesztoszteron termelését és
gétolja annak mikodését. Mivel a spironolak-
ton hatdssal van a vizhdztartasra, ezért fontos
felhivni a paciens figyelmét a folyadékbevitel
jelentGségére és a hidrataltsag fenntartasara, és
amennyiben sziikséges, rendszeresen ellenériz-
nikell a betegek kaliumszintjét. A spironolakton
leggyakoribb mellékhatasai a tulzott vizelés és
a szédiilés.

A gonadotropin-felszabadité hormon (GnRH)
analdgok (pl. Leuprolid) tesztoszteron blokko-
l6ként is alkalmazhatdk, amennyiben a beteg va-
lamiért nem toleralja a spironolaktont. A GnRH
analégok nagyon dragdk, de altaldban jobban
toleralhatdk. Alkalmazhatdk injekciés formdban
vagy orrsprayként.
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A finasterid és a dutasterid spironolakton vagy a
GnRH analégok ellenjavallata esetén alkalmaz-
haté antiandrogének.

A progeszteron szintén hasznalhatd részleges
tesztoszteron blokkoloként, ha mas gyégyszerek
nem alkalmazhatdk, vagy hatastalannak bizo-
nyultak. Ugyanakkor gyakori mellékhatasként
szorongas, depresszid, ingerlékenység, sulygya-
rapodds és magas koleszterinszint léphet fel.

A hormonterdpia ajdnlott szokdsos adagjai

1. Anti-androgének:
« Spironolactone, 100 - 200 mg/nap (400
mg-ig)
+ Cyproterone acetate, 50-100mg/nap
+ GnRH agonistak, 3.75 mg
subcutdn havonta
2. Ordlis Osztrogének:
- Konjugalt 6sztrogén , 2.5-7.5mg/nap
+17-beta 6sztradiol, 2-6mg/nap
3. Parenterdlis Osztrogén:
- Osztradiol valerat, 5-20mg i.m./
két hetente vagy 6sztradiol-ci-
pionat 2-10mg i.m./ hetente
4. Transdermdlis Gsztrogének:
« Estradiol tapasz, 0.1-0.4mg/2x hetente

Utdankovetési ajanldsok transzndk (MtF) hor-
monterdpidja esetén

«  Azels6 évben 3 havonta, majd 6-12 havonta
kontrollvizsgalat.

+  Rendszeres szérum tesztoszteron és 0szt-
radiol mérés (tesztoszteron 30 - 100 ng / dl;
Osztradiol 100-200 pg / ml).

«  Prolaktin és a trigliceridek vizsgalata a hor-
monkezelés megkezdése el6tt és a kontroll-
vizsgalatok soran.

«  Kaliumszint monitorozasa, ha a beteg spi-
ronolaktont szed.

«  Maiajfunkcids értékek ellendrzése 6-12 ha-
vonta.

« Az osteoporosis kockazatanak kitett bete-
geknél a hormonkezelés megkezdése el6tt
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ajanlott a csontdsvanyi siriségmérést vé-
gezni. Rutinszerd sziirGvizsgalat 60 éves kort
kovetGen javasolt, alacsony nemi hormon
szintek mellett kordabban.

+  Rendszeres eml6- és prosztatasziirés ajan-

lott.

(Tomlins 2019; WPATH - SOC7 2012; Gardner and
Safer 2013; Unger 2016; Weyers et al. 2010; Goo-
ren and Morgentaler 2014; NHS 2019b)

4.2.5.b) Hormonterapias lehetdségek
transzférfiak szamara (female-to-male,
FTM)

A tesztoszteronkezelést dltaldban (szubkutdn
vagy intramuszkuldris) injekcidkkal alkalmaz-
zak, de kaphaté per os, lokalis (gél vagy tapasz)
vagy subcutan pellet formdajaban is. A tesz-
toszteron mellékhatasként magas vérnyomast,
ingerlékenységet, puffadast vagy kismedencei
gorcsoket okozhat. A magas tesztoszteronszint
tovabbd magas 6sztrogénszintet provokalhat, igy
menstrudcios vérzést valthat ki.

A progesztagének kiegészitd terdpiaként alkal-
mazhatdak a tesztoszteronszint optimalizdlasa
utdn, a menstrudcio visszaszoritdsa érdekében.
A progesztagének szintén okozhatnak hangulatz-
avart, tovabba faradtsagot és szedacidt, achne-t
és el6nytelen hatassal lehetnek a csontok anyag-
cserehaztartdsara.

A hormonterdpia ajdnlott szokdsos adagjai

1. Ordlis
« Tesztoszteron undecano-
ate, 160-240mg/nap

2. Parenterdlis (intramusculdris vagy subcutdn)
- Tesztoszteron enanthate 50-200mg / he-
tente vagy 100-200mg / kéthetente
« Tesztoszteron cypionate 50-200mg / heten-
te vagy 100-200mg / kéthetente
Tesztoszteron undecanoa-
te 1000 mg / 12 hetente
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3. Transdermally
- Tesztoszteron 1% gél 2.5 -10 g/nap
+ Tesztoszteron tapasz 2.5 - 7.5 mg/nap

Utdnkovetési ajdnldsok transzférfiak (FtM) hor-
monterdpidja esetén

»  Azels6 évben 3 havonta, majd 6-12 havonta
kontrollvizsgalat sziikséges.

«  Szérumtesztoszteron ellendrzése a kontroll-
vizsgalatok soran (célérték 300 - 1000 ng /
dl). A parenterdlis tesztoszteron legmaga-
sabb szérumszintje azinjekcié beadasa utan
24-48 éraval mérhet6.

+  Hematokrit és a lipidprofil ellenérzése a
hormonkezelés megkezdése el6tt és a kont-
rollvizsgdlatok sordn.

+  Azels6 6 honapban folyamatosan, majd azt
kovet6en a méhvérzés megszlinéséig szérum
6sztradiol szint kontrollalasa.

« Az osteoporosis kockdzatanak kitett bete-
geknél a hormonkezelés megkezdése el6tt
javasolt a csontstriiség mérés. Késébb ru-
tinszerd szlirévizsgalat javasolt, 60 éves
életkort kovetSen, alacsony hormonszintek
esetén kordbban

+ A majfunkcidk monitorozasa 6-12 havonta.

+  FTM betegek rendszeres szlirése ajanlott
méhnyakrak és emlétumor irdnyaba.

(Tomlins 2019; WPATH - SOC7 2012; Carswell
and Roberts 2017; Gardner and Safer 2013; Unger
2016; Weyers et al. 2010; NHS 2019b)

4.2.5.b) Pubertasblokkolok

A Tanner skala mésodik vagy harmadik stadiu-
maba éré transz gyermekek szamara rendelke-
zésre dllnak GnRH-analdgok a masodlagos nemi
jellemzdk kialakuldsdnak késleltetésére, ésa pu-
bertds reverzibilis ésideiglenes felfliggesztésére
(WPATH -SOC7, 2012). A GnRh analdgok gétoljak
az agyalapi mirigy szekrécidjat, ezért ideiglene-
sen blokkoljak a nemi hormonok (dsztrogén és
tesztoszteron) szekréciéjat. Ezeket a készitmé-

nyeket néha ,pubertasblokkoléknak” nevezik,
mert megakaddlyozzak az els6dleges és masod-
lagos nemijellemzGék tovabbi fejlédését. Azoknal
a serdiiléknél, akik szdmara férfi nemet jeldltek
ki sziiletéskor, a GnRH-analdgok cs6kkentik az
arc- és testszérzet novekedését, gatoljak a hang
elmélyiilését és a kiilsé nemi szervek (pénisz és
herék) névekedését. Azokndl a fiataloknal, akik-
nek sziiletéskor néi nemet jeldltek ki, a kezelés
késlelteti a menarche-t, amenorrhoea-t provokal
és gatolja a mellek novekedését.

A pubertdskori testi valtozdsok, a megvaltozott
test tapasztalata jelentds szorongast okozhat a
nem cisznemt fiatalok szamara. A transz fiata-
lok 6ngyilkossagi aranya nagyon magas, és még
magasabb azok korében, akikt6l megtagadtak a
pubertasblokkolék lehetdségét (Cohen-Kettenis,
Delemarre-van de Waal és Gooren, 2008; WPATH
- SOC7, 2012). A pubertasblokkolék javithatjdk a
serdiil6 transz fiatalok kozérzetét, és csdkkent-
hetik a depresszid, a szorongds és az 6nsértés
vagy ongyilkossdg kockazatat (Cohen-Kettenis,
Delemarre-van de Waal és Gooren, 2008).

A pubertédsblokkoldk alkalmazasdhoz- azokban
az orszagokban, ahol a kezelés rendelkezésre
all - a betegeknek hosszutavu és intenziv nemi
nonkomformitast vagy nemi diszfériat kell mu-
tatniuk, amely sulyosbodik a pubertas bedlltaval
(A WPATH altal javasolt kritériumokkal kapcso-
latos részletes informacidkért ldsd az ,,5. fejeze-
tet- LMBTI ellatas specifikus kérdései” részben)

A pubertasblokkolé terapiat altaldban 12-13 éves
korban kezdik, és a gydgyszeres kezelés 2-3 évig
fenntarthaté. Amikor a gyermek elérte az or-
vosi beleegyezés kordt, lehet6sége van tovabbi
beavatkozdsokra. A GnRH analég kezeléseket
depdinjekcioként (havonta vagy haromhavonta
alkalmaza), bor ald juttathat6 pelletként vagy
implantatumként adjak (az implantatumokat
évente sziikséges cserélni)( WPATH - SOC7,
2012). A pubertasblokkolé terdpiaban részest-
16 gyermekeket rendszeresen ellendrizni kell a
hatékonysag és a mellékhatdsok szempontjabdl,

124 4, FEJEZET — INKLUZI{V EGESZSEGUGYI ELLATORENDSZER KIALAKITASA

példaul testmagassag és csontstirtiség. A puber-
tasblokkolok mellékhatdsai rovid tavon duzzana-
tokat, sulygyarapodast, h6hullamokat, fejfdjast,
mig hosszd tdvon csontstiriiség eltéréseket és ter-
mékenységi nehézségeket okozhatnak (WPATH
- SOC7, 2012; Cohen-Kettenis, Delemarre-van de

Waal és Gooren, 2008).

Szamos érv és ellenérv szdl az orvosi korokben a
pubertasblokkoldk mellett és ellen, és a beavat-
kozas jelenleg csak néhdny orszdgban elérhetd
(Giovanardi 2017).

4.2.5.c) Interszex személyek
hormonterapiaja

Az interszex személyek hormonterdpidja maga-
ban foglalhatja az mineralokortikoid és gliiko-
kortikoid szubsztiticiét (CAH esetén) és/vagy
a szexualszteroidpdtlast, ha azok termel6dése
zavart a gonadectomiat kovet6en. Kétoldali go-
nadectomia esetén a HRT elengedhetetlen az el-
tavolitott gonadalis sz6vet hormontermelésének
helyettesitésére, igy az epifizis fugak megfeleld
zarddasa, a szexualis fejlédés, a pszicholdgiai,
kapcsolati és szexualis j6llét biztositasa, vala-
mint a hipogonadizmus mellékhatdsainak meg-
el6zése érdekében. A HRT interszex varidcidk
esetén életkoronként és a beteg igénye szerint
valtozhat.

Az AIS betegek klasszikus hormonpdtlé terdpidja

Gyerekek szokdsos hormonterapiaja: oralis eti-
nilésztradiol 2,5-5 ug / nap vagy 50-100 ng / kg /
nap, lassan novelve 6 havonta, amig el nem éri
a feln6tt dozist: 20-25 pg / nap.

Feln6ttek szokdsos hormonterdpiaja: 20-25 pg /
nap etinilosztradiol per os; 2 mg 6sztradiol-vale-
rat per os; 0,625 mg konjugdlt 166sztrogén per
os; napi 50 ug 6sztradiol transzdermalisan; 50g
Osztradiol implantatum félévente ; 250 mg vegyes
tesztoszteron-észterek (Sustanon), 4 hetente.

4.2) SPECIFIKUS KERDESEK

(Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, Penta, és
Esposito, 2019; Han, Goswami, Trikudanathan,
Creighton, és Conway, 2008; Huang, Wang és
Tian, 2017; Auchus 2010)

Néhany tanulmdny megemliti az 6sztrogénterd-
piamellettitesztoszteron terapia pozitiv hatasat
a CAIS-betegek szexualis vagyara.)

HRT terdpia kongenitdlis adrendlis hiperpldzia
(CAH) esetén

Gyerekek szokasos hormonterdpiaja: 10-15 mg /
m2 /nap hidrokortizon 3 adagra osztva; 2-4 mg/
m?2 /nap prednizolon (a hidrokortizon dézisdnak
egyotod része) 2 adagra osztva 0,25-0,375 mg
/ m2 / nap dexametazon naponta egyszer (glii-
kokortikoid helyettesitésre); 0,05-0,2 mg / nap
fludrokortizon (mineralokortikoid pétlashoz)
(Warne, Grover és Zajac, 2005).

Felndttek szokdsos hormonterdpidja: reggel 15-
20 mg, ebéd utan 5-10 mg hidrokortizon (gli-
kokortikoid helyettesitésre); 0,05-0,2 mg / nap,
fludrokortizon-acetat (mineralokortikoid pétlds-
hoz) (Auchus 2010; Warne, Grover és Zajac, 2005).

Androgén tulsilyban szenvedd néknél vagy a
teherbeesés tamogatasara mds terapias lehet6-
séget kell megfontolni.

A séhaztartas zavara miatt rendszeres vérnyo-
médsmérés, orthostasis vizsgdlat (iil§ és allé
helyzetben is ellen6z6tt vérnyomas), szérum
elektrolit szint ellen6rzése (kdlium koncentra-
cid), valamint plazma renin aktivitas vagy koz-
vetlen renin szint mérése javasolt.

Hormonterdpia kromoszoma varidciok esetén

A gonadectomiat kovet6 hormonterapia méhvel
rendelkezd paciensek esetén Huangban és kol-
légdinak tanulmdnya szerint napi 2 mg oralis
Osztradiolt napi2 mg-os és 10 mg didrogeszteron
addsa javasolt havonta, 14 napig a mfitétet és az
adjuvans kemoterapiat kovetéen, mig a méh nél-
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kiili betegeknél napi 6sztradiol monoterapia (2
mg) alkalmazandé (Huang, Wang és Tian, 2017).

Klinefelter-szindréméaban az androgén hor-
monterapia elésegitheti a testzsir atlagoshoz
hasonlé eloszlasat, valamint az agy fejlédését,
ami jobb kognitiv és pszichoszocidlis fejlédést
jelent (Tartaglia, Howell, Davis. Kowal, Tanda,
Brown, Boada, Alston, Crawford, Thompson, van
Rijn, Wilson, Janusz és Ross, 2020).

Mivel az X-triszomia esetén jellemzéen alacsony
Osztrogénszint all fent, igy megfontolandé a hor-
monp6tlas alkalmazasa esetiikben, hiszen az
Osztrogén fontos szerepet jatszik a csontok és a
szivérrendszer egészségében, ezért az “EXtra-
ordinarY Babies” projekt vizsgalja majd a korai
hormonterdpia lehetséges eldonyeit (Tartaglia,
Howell, Davis. Kowal, Tanda, Brown, Boada,
Alston, Crawford, Thompson, van Rijn, Wilson,
Janusz és Ross, 2020). Tartaglia és munkatarsai
mindazonaltal kiemelik, hogy longitudinalis
vizsgdlatok és kromoszémarendellenességek
iranyaba folytatott rutin szirdévizsgdlatok vol-
nanak sziikségesek ahhoz, hogy relevans infor-
maciéink legyenek a kromoszémavariaciéval
rendelkezdk teljes populaciéjardl, és ne csak
azokrol, akik valamilyen egészségi problémaval
kiizdenek (Tartaglia, Howell, Davis. Kowal, Tan-
da, Brown, Boada, Alston, Crawford, Thompson,
van Rijn, Wilson, Janusz és Ross, 2020).

4.2.5.d) A hormonterapiak kockazatai és
mellékhatasai

Fontos érdeklédniink arrél, hogy beteg igény-
li-e a reproduktiv funkciokra vonatkozé terd-
pids hatdsok megvitatdsdt a hormonterdpidval
osszefiiggésben, mivel a hormonok hosszutava
alkalmazésa csokkenheti a termékenységet és
novelheti atartés medddéség kockazatat. Ha a be-
teg szeretné, lehetdséget kell biztositaniszamara
egészségesivarsejtek meglrzésére (spermiumok,
érett petesejtek vagy embridk krioprezervala-
sara) a hormonterapia megkezdése elétt. A hor-

monterapia miatt egyes betegeknél csokkenhet
a libidé (erektilis funkcié és ejakulécid jelent-
kezhet a penectomia el6tti idészakban). Fontos
kiemelni aztis, hogy bar a tesztoszteron csokken-
ti a termékenységet, ha a méh és a petefészkek
épek, fenndll ateherbeesés esélye, ezért sziikség
esetén gondoskodni kell a megfelel6 fogamzas-
gatlé eszkozokrdl (6vszer vagy IUD), amennyi-
ben a beteg meg akarja elézni a terherbeesést.

A tesztoszteron-blokkoldk, a progeszteron, az
osztrogének és a GnRH analdgok kockdzatai és
mellékhatdsai

«  Véndsthromboembolids események
(mélyvénds trombdzis, tiidéembdlia)

«  Kiilondsen mas kockdazati tényezok (40
év feleti életkor, lilémunka, elhizas, vé-
ralvaddsizavarok, dohdnyzds) egyiittal-
lasa esetén

« A progesztinek harmadik generaciéja
tovabb noveli a kockazatot

« Az Gsztrogén transzdermalis alkalma-
zasa csokkenti a tromboembdlia koc-
kazatat

. Trigliceridémia (HDL-koleszterin, az
LDL-koleszterin és a lipoprotein szintjének
befolyasolasa)

«  Acholelitiasis és ahasnyalmirigy-gyulladds
kockazatanak novekedése

«  Sulygyarapodas

+  Emelkedett médjfunkcids értékek

+  Csokkent libidé

¢ Merevedési zavar

+  Medddéség

+  Hyperkalemia

+  Hypertdnia (az 6sztrogén emelkedik, mig a
spironolakton cs6kkenti a vérnyomast)

+  2-estipusucukorbetegség (NIDDM) (kiilond-
sen azoknal a betegeknél, akiknél a csaladi
anamnézisben cukorbetegség vagy mas koc-
kazati tényez6 szerepel)

. Fokozott kardiovaszkularis kockazat (ha
tovabbi kockdzati tényezdk vannak jelen)

«  Hyperprolactinemia, prolactinoma
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+ A jelenlegi vizsgdlatok azt mutatjak, hogy
nem all fenn az eml6tumor megnovekedett
kockazata, bar a feminizalé hormonok hosz-
szabb id6tartamu expozicidja (azaz az Oszt-
rogénkészitményeket szedd évek szdma), az
emlStumor csaladi halmozddasa, az elhizas
(BMI> 35) és a progesztinek hasznalata vald-
szintlleg fokozzak a tumorrizikdt.

« A prosztatarak megnovekedett kockdzata

(Lawrence 2007; Cohen-Kettenis, Delemarre-van
de Waal and Gooren 2008; Weyers et al. 2010)

A progesztogének és a tesztoszteron kockdzatai
és mellékhatdsai

+  Polycythemia

+  Sulygyarapodas

«  Pattanasok és férfias kopaszodas

«  Alvasiapnoe

«  Emelkedett méjfunkcids értékek

«  Dyslipidemia - cs6kkent HDL, emelkedett
LDL és triglicerideket (kiilonésen a PCOS
egyiittes fenndlasakor)

«  Noveli a hipomanids, manids vagy pszicho-
tikus tiinetek kockazatat

+  Magas vérnyomas

«  2-es tipusu cukorbetegség (NIDDM) (ha to-
vabbi kockdzati tényezdk vannak jelen)

. Sziv- és érrendszeri betegségek (ha tovabbi
kockazati tényezdk: sulygyarapodas, csalad-
torténet és policisztds petefészek-szindréma
vannak jelen)

«  Avizsgalatok eredményei azt mutatjdk, hogy
azemlStumor vagy améhnyakrak kockazata
nem novekszik.

+  Novelheti a petefészek és a méhtumor koc-
kazatat

(Feldman and Safer 2009, Weyers et al. 2010;
Lawrence 2007)

4.2) SPECIFIKUS KERDESEK

4.2.6) Szexualis uton terjedé
betegségek (STD)

A szexualis Gton terjedd betegségek megvitatdsa
soran gyakran az MSM (,férfiak, akik férfiakkal
élnek nemi életet”) és a WSW (,,n6k, akik nék-
kel élnek nemi életet”) kifejezések beszédeseb-
bek, mint az identitasok, hiszen pontosabban
kapcsolhaték a szexudlis tevékenységhez. A
HIV és az STD altal az LMBTI k6zosségen beliil
leginkabb az MSM férfiak és transznemd ndék
érintettek, de minden szexudlisan aktiv ember
szamara fenndll az STDk-kel valé fert6z6dés
kockdzata. A kockazati magatartdst nem a sze-
xuadlis orientdcio, vagy a nemi identitds, hanem
a védekezés nélkiili k6zosiilés, a szexmunka, a
kabitdszer 4ltali vagy alkoholos befolydsoltsdg
mellett folytatott szexudlis aktivitas, valamint
tobb vagy ismeretlen partner jelentik.

4.2.6.a) HIV és szerzett immunhianyos
tiinetegyiittes (AIDS)

Afert6zést okoz6 dgens a human immundeficien-
ciavirus (HIV), amely aretrovirusok csaladjaba
tartozik és két tipusa ismert a HIV-1 és a HIV-2.
Hasonlé epidemiolédgiai tulajdonsagokkal ren-
delkeznek, a HIV-2 virus patogenitasa némileg
alacsonyabb. A fejlett orszdgokban jellemzden
a HIV-1 okozza a fert6zések tobbségét.

A fert6zésatvitel emberek ko6zott nem biztonsa-
gos szexualis kapcsolat, testnedvek sériilt brrel
vagy nyalkahartyaval valé érintkezése, vért-
ranszfluzid és intravénas kdbitészerhasznalat
altal valésulhat meg, tovabba magas virusszam
esetén az anyatejjel is lehetséges.

Azinkubaciésidészaknagyvaltozatossagot mutat,
atlagosan 1-3 honapot kovetGen mutathatéak kia
virust jelz6 antitestek. Hetekkel vagy hénapok-
kal kés6bb a HIV fert6zott személy mononucle-
osis fert6zésre, vagy infuenzdra hajazd tiineteket
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mutathat (felséléguti hurut, 1az, faradékonysag,
izom ésiziileti fajdalom, kilitések, nyirokcsomd

duzzanat testszerte), amelyek néhany hétig all-
nak fenn. A panaszokat kdvetéen honapokig vagy
évekigtartd panaszmentesidészak dllhat fenn az

Ujabb klinikai manifesztdcid el6tt. A kezeletlen

HIV fertézés progredidcidja soran opportunista

fert6zések és valtozatos tumoros meghbetegedé-
sek jelentkezhetnek, végiil a betegség eljuthat a

szerzettimmunhianyos tiinetegyiittes (acquired

immune deficiency syndrome, AIDS) stadiumadig.
Az AIDS diagnézidsanak kritériuma a 200 sejt/uL
alatti CD4+ T sejtszam, vagy a specifikus HIV asz-
szocialt fert6zések megjelenése (pneumocystis

pneumonia, kiterjedt candidiasis, tuberculosis,
cryptococcus meningitis toxoplasmosis or cy-
tomegalovirus fert6zés). Az AIDS-hez kapcsolodd

tumoros megbetegedések jellemzden a Kaposi

sarcoma, a Hodgkin és Non-Hodgkin lymphoma,
aprimer kozpontiidegrendszerilymphoma-k és

a méhnyakrak.

A megfeleld antiretrovirusterdpia (ART) alkal-
mas a virus kordaban tartdsara, valamint az
atviteli riziké csokkentésére. Azok a HIV fertd-
zottek, aki hatékony antiretrovirusterapidban
részesiilnek és virusszamuk nem detektdalhat6 6
hénapon keresztiil, nem jelentenek fertézésve-
szélyt partneriikre (R6viden undetectable=unt-
ransmittable’ (U=U) hivatkozik erre az angol
nyelvii szakirodalom).

A megfelel$ és kovetkezetes 6vszerhasznalat
hatékonyan csokkenti a HIV atvitelt. Bizonyos
koriilmények kozott megfontolandd a pre- és
posztexpozicids profilaxis lehetésége. A posz-
texpoziciés profilaxis (PEP), tehdt a rovidtava
antiretrovirus terdpia, hatdkonynak bizonyult
a HIV virus atvitelének megakadalyozdsaban a
potencialis expoziciét kovetden is.

A pre-expoziciés profilaxis (PreP) szintén elérhe-
t6 azok szamara, akik magas kockazatnak van-
nak kitéve HIV szempontjabdl. A HIV negativ
személy napiszint(i, az eldirdsnak megfeleléen
alkalmazott antiretrovirus terdpidja szintén

hatékonyan megel6zi a HIV atvitelt (Chou et al.
2019).

A szexualisan aktiv, magas kockazati csopor-
tu (chemsex-et folytatd, szamos és ismeretlen
partnerrel szexudlis kapcsolatot folytato, szex-
munkat végz6, intravénas kabitészerhasznald)
MSM férfiak szamara javasolt a 3-6 havonta HIV
szlirésen részt venni, magas kockdzat nélkiil is
megfontolandd az évenkénti szirés. Szexuali-
san aktiv transz személyeknél szintén javasolt a
rendszeres szlrés, amennyiben magas rizikéju
csoportba tartoznak (Becasen et al. 2019). N6k
esetén a HIV atviteli riziké alacsonyabb, ugyan-
akkor 6k is érintettek lehetnek, f6leg, ha kocka-
zatot jelentd szexudlis magatartast folytatnak.
Erdemes tehat a felhivni minden beteg figyelmét
a szlrévizsgalatok jelentGségére és a fertdzé-
satvitel szempontjabdl kockdzatos magatartasi
formakat megvitatni a beteginterju szexualis
egészséggel foglalkozd részében szexualisan ak-
tiv betegeinkkel orientacidtdl, nemiidentitastdl
és nemi jellemzGktdl fliggetlentil.

Az észlelt eseteket jelenteni kell a megfeleld, lo-
kalis, egészségiigyi szerv felé (Magyarorszagon
aNemzeti Népegészségligyi Korpont felé), mivel
a fert6zés fennallasa megkoveteli a kontaktku-
tatast. Mivel erds stigma 6vezi tovabbra is a HIV
fert6zotteket, igy kifejezetten fontos a beteg ada-
tainak védelme és a titoktartas.

4.2.6.b) Human papillomavirus (HPV)
fertozes

Ahuman papillomavirus (HPV) a papillomaviru-
sok csaladjabatartozé DNS virus. Megkozelit6leg
100 kiilonb6z6 HPV tipust ismeriink, amelyek
kozil 14-et sorolunk a magas kockazatd cso-
portba. A magas kockazati csoportiak magas
karcinogén potencidllal rendelkeznek, tehat
fokozzak a méhnyak, pénisz, vulva, vaginalis
és oropharingealis tumorok megjelenésének ri-
zikéjat. Az alacsony rizikéjuak fert6zés esetén
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genitalis (condyloma acuminatum) és kitjuld
respiratérikus szemolcsoket okoznak.

A HPV atvitele direkt kontaktus ttjan torténik az

anogenitalis régié bérének vagy mucosus memb-
rannak testnedvvekkel valé érintkezése soran,
igy oralis, vagindlis és analis szex kozben is atvi-
hetbéek. A HPV fertézések a leggyakoribb STD-k,
kozel minden ember atesik az élete sordn HPV
fert6zésen. JellemzGen az esetek 90%-a tiinet-
mentesen zajlik és 2 év alatt spontan megoldddik.
Néhany esetben ugyanakkor, kiilongsen a magas

kockazatu torzsek dltal okozott fert6zések esetén,
fennall a cervicalis dysplasia vagy neoplasia, igy
a méhnyaktumor kialakuldsanak rizikdja. Az

analis régiéban a magas kockazatu torzsek int-
raepitelidlis neoplasiat okozhatnak (AIN), amely
az analis tumorok egyik rdkmegelz6 dllapota.

A latexbarrierek haszndalata hatékonyan csok-
kenti a HPV atviteli kockazatat, de nem tudja
teljesen elimindlni, mivel transzmisszid rizikéja
bér-bér kontaktus (tehat azlatex dltal nem fedett
bérfeliiletek érintkezése) soran is fennall. Ha-
tékony védelmet jelent tovabba az immunizacio,
ami kampanyoltdsként elérheté Magyarorsza-
gon is a 11-12 éves lanyok szamdara. Az immuni-
zacié megfontolandé ugyanakkor nemtol fiig-
getleniil a szexualis aktivitas megkezdése el6tt.
Magyarorszagon a Gardasil 9, Silgard, Cervarix
vakcindk elérhetéek, el6bbi a 6, 11, 16, 18, 31, 33,
45,52, 58, a 4 komponensd, a 6, 11, 16, 18, mig a
két komponend a 16, 18 térzseket tartalmazzak.

4.2.6.c) Hepatitis-A-virusfertdozés

A hepatitis-A-virus egy akut virushepatitist
okoz6 csupasz RNS virus. A HAV fert6zés nem
klasszikus szexualis utontorténé fert6zés, de
eléfordulnak HAV fert6zéshullamok az MSM
populdciéban (ECDC 2019).

A hepatitis A fert6zés feco-ordlisan alakul ki, és
kifejezetten ritka a vér Utjdn torténd fert6z6dés.

4.2) SPECIFIKUS KERDESEK

A fejl6dé orszagokban jelent leginkabb prob-
1émat, a fejlett orszagokban ugyanis alacsony
az el6forduldsa, bar alkalmanként eléfordul a
fellangolasa. Az inkubdaciés periddusa 30 nap,
eztkovetSen jelentkeznek a panaszok: 14z, rossz
kozérzet, fogyas, hanyinger, hasi diszkomfort,
majd néhany nappal kés6bb a sargasdg. Akut
majelégtelenség ritkdn jelentkezik. A betegség
klinikai manifesztacidja altalaban 8 hétigtartés
nagyon ritkdn haladja mega 6 hénapot, krénikus
hepatitis-A-fert6zésrél nincs tudomasunk.

Fontos a megfelel6 higiénés el6irasok betartdsa
amegeldzés szempotjabodl - féként az étkezéssel
kapcsolatban -, rendelkezésiinkre 41l tovabba
hatdkony immunizdcids eljards HAV fertézés
megelézésére, ami ajanlott lehet MSM férfiak
szamara. Hazankban Ambirix, Twinrix és Hav-
rix oltasok elérhetbek. Az észlelt fert6zéseket
HAV virus estén is kotelezden jelenteni kell a
megfeleld szerv felé.

4.2.6.d) Hepatitis-B-virusfertdzés

A hepatitis-B-virus egy DNS virus. Az atviteli mé-
dok ko6zott vérrel-vérplazmaval valé érintkezés
(pl. transzfuzid, intravénas kabitészerhasznalat),
szexualis uton torténd fert6z6dés allnak. A fejlett
orszagokban alacsony (20% alatti) az élethosszig
tarto fertéz6désveszély, a legtobb eset a feln6tt
populdcié korében alakul ki szexualis dton és

intravénas kabitdszerhasznélat kovetkeztében.

A felnétt fert6zottek kozel 50%-a akut szakasz-
ban teljesen panaszmentes. Az inkubacids id6-
szakot (60-90 nap) kovetben elészor jellemzben
az aspecifikus tiinetek jelentkeznek (levertség,
l4z, fejfdjas, izomfajdalom), amelyek 3-10 na-
pig dllnak fent. Ezt koveti az icterusos szakasz,
amely jellemzden 1-3 hétig tart és sdrgasaggal,
vilagossziirke széklettel, majkornyéki érzékeny-
séggel és hepatomegalidval jarhat. Az ezt kove-
t6 konvalescens szakasz honapokig fenndllhat.
Krénikus hepatiti-B-fert6zés az esetek 10%-aban
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alakul ki, de nagymértékben fokozza a cirrdzis
és a hepatocelluldris carcinoma rizikdjat.

A hepatiti-B-fert6zés megeldzésére alkalmas a
latex barrierek hasznalata. A hepatitis-B-oltas
hatékony megel6zési lehet6séget jelent HBV
szempontjabdl. Magyarorszagon az életkorhoz
kotott kotelezd oltasi sor része 1999 éta, 8. osz-
talyos tanuldk korében, kotelezd oltas tovabba
némely szakma bet6ltése esetén. Bar expoziciot
kovetGen rendelkezésilinkre all specifikus HVB
immunoglobulin készitmény, javasoltlehet fenn-
allé HBV riziké esetén a rendszeres HBV szlirés
HBsAg szint méréssel, valamint az oltdssal tor-
téné immunizalas.

A HBV fert6zés szintén a jelentendd fert6zések
kozé tartozik, igy kotelezd az észlelt eseteket a
megfeleld szerv felé jelezni.

4.2.6.e) Hepatitis-C-virusfertdzés

A hepatitis-C-virusfert6zés kérokozdja egy bur-
kolt, egyszald RSN virus (HCV). Leginkabb int-
ravénas kabitdszerhasznalat, vératomlesztés és
szexualis atvitel utjan fertéz. Magas a fert6zé-
satvitel rizikéja latex barrier nélkiil folytatott
andlis kozoslilés esetén, kifejezetten, ha egyéb
STD vagy HIV fert6zés parhuzamosan fennall.

Eurépaban a krénikus hepatitis-C-fert6zések a
populacid 0,5%-3%-at érintik. Akut HCV fert6zés
tlinetei a fert6zottek 20-30%-aban jelentkeznek,
6-9 héttel a virus akvirdlasat kovetGen. Az elsé
tiinetek jellemzden faradtsdg, hdnyinger, ha-
nyas, laz, izom ésiziileti fajdalom, hasifdjdalom,
étvagycsokkenés, testsulycsokkenés, sargasag,
sOtét vizelet, vilagossziirke széklet. A betegek
kortilbelil 80%-anal alakul ki idiilt fert6zés,
amely évek alatt cirrhosis-sa és hepatocellularis
carcinoma-va progredialhat. A HCV-fert6zés in-
kabbvalik kronikussd HIV fert6zés jelenlétében,
ezért a HIV fert6zottek korében, ezért célszerii
évenként tesztelni HCV iranyaba a HIV rizikd-
csoportba tartozo személyeket.

Hepatitis-C-virusfert6zés ellenes véddoltds
még nem all rendelkezésiinkre, a latex barrie-
rek hasznalata javasolt HCV 4tvitel megel6zése
érdekében. Az észlelt fertézést jelenteni kell az
egészségiigyi hatdésagnadl.

4.2.6.f) Anogenitalis herpes

Az anogenitalis herpeszfert6zésekért a herpes
simplex virusok (HSV-1 és HSV-2) felelnek. Bar az
anogenitalis régi6 herpeszfert6zése els6sorban
HSV-2 virus esetén jellemzd, a HSV-1 is okozhat
genitalis fertézést.

A genitdlis herpes gyakori STD a felnéttek ko-
rében. A legtobb fert6zott nem genitalis tiine-
teket produkal, 25%-uknal jelennek meg visz-
szatér genitdlis ulceracidk. Az elsd fert6zédés
teljesen észrevétlen maradhat, 10%-ban alakul
ki nyilvanvalé megbetegedés hetekig tart6 laz-
zal, gyengeséggel, valamint herpesre jellemzd
vesiculakkal a vulvan, méhnyakon, glans pen-
is-en, fityman, dnuszon, rectumon. A visszatér6
fekélyek altaldban a vulvat, a perinedlis bért, a
combok belsé felét és a feneket érintik, ugyan-
akkor egyéb perianalis vagy genitdlis teriiletek,
valamint a szdj is érintettek lehetnek.

A herpes simplex terjedése a fert6zott személy
bérével vagy szekrétumaval (hélyagbennékkel)
vald kozvetlen érintkezés ttjan torténik, altala-
ban oralis szex, analis szex vagy hiivelyi k6zosii-
lés atjan. A latex barrierek haszndlata csokkenti
az atvitel kockazatat. A HSV-2 fert6zés noveli a
HIV-fertézésnek vald kitettséget, tovabba a HSV-
2 fert6zésben szenved6 HIV pozitivak nagyobb
valészinlséggel adjak tovabb a HIV fert6zést. A
HSV-2 az egyik leggyakoribb tarsfert6zés HIV
esetén, a HIV pozitivak 60-90% -a érintett.

Rendelkezésilinkre allnak az epizédok stlyossa-
ganak és gyakorisaganak csokkentésére olyan
virusellenes gydgyszerek, mint az aciklovir, a
famciklovir és a valaciklovir.

130 4. FEJEZET — INKLUZi{V EGESZSEGUGYI ELLATORENDSZER KIALAKITASA

4.2.6.g) Gonorrhoea (gonococcus fertdzés;
tripper; kanko)

A gonorrhoea a Neisseria gonorrhoeae baktérium
altal okozott szexudlis Uton terjedd fert6zés. A
gonococcus a fert6zott személyek nyalkahdrtya-
janak valadékaval terjed, igy a hiivelyi, analis és
oralis szex kozbeni szexudlis tevékenység soran
atadhaté.

A gonococcus fertdzés elsé jele expoziciét ko-
veteGen 2-7 nappal a higycs6bdl iiriilé gennyes
valadék, valamint esetenként fajdalmas vizelés
(dysuria). A gonorrhoea az esetek kis hanyaddban
teljesen tlinetmentes is lehet. A fert6zés masik
formaja a mucopurulens cervicitis, amely szintén
lehet tlinetmentes, de el6fordulhat rendellenes
hiivelyi valadékozas vagy vérzés is. 20% -ban a
gonococcus fert6zés endometritishez, salpingitis-
hezvagy kismedencegyulladashoz (PID) vezethet,
amely fokozza a kés6bbiekben a medddség és az
extrauterine graviditds kockazatat. El6fordulhat
garat és anorectalis fertézés is, amelyek gyakran
tiinetmentesek, esetenként viszketést, tenesmust
(fdgjdalmas székelést) és valadékozast okozhatnak.
Szisztémadssd valasa esetén disszeminalt gonor-
rhoeds infekcid (szepszis), arthritis, meningitis,
pericraditis, myocarditis és szeptikus endocar-
ditis is jelentkezhetnek.

A latex barrierek helyes és kovetkezetes haszna-
lata cs6kkenti a gonococcus atvitel kockazatat.
Szexualisan aktiv, rizikémagatartast folytatd sze-
mélyek esetén évente ajanlotta gonorrhoeaszirés,
amagas kockazatl személyek szdmara (chemsex,
szamos vagy ismeretlen partnerrel folytatott szex,
szexmunka) 3-6 havonta. A szexualis expozici6
helyétél fiiggben sziikséges a garat és a véghél
vizsgalata.

A gonococcus fert6zés altalaban roévid antibi-
otikum-kezeléssel megoldhatd, bar a névekvé
antibiotikum-rezisztencia aggodalomra ad okot.
A regisztralt eseteket jelenteni kell a megfeleld
egészségligyi hatdsagnal, valamint sziikséges
kontaktuskutatds és a szexuadlis partnerek érte-
sitése.

4.2) SPECIFIKUS KERDESEK

4.2.6.h) Syphilis (lues)

A szifilisz egy nemi dton terjedd bakterialis fer-
t6zés, amelyet a Treponema pallidum okoz. Az
atvitel mddja kozvetlen kapcsolat fert6zott sze-
mély bérén és nyalkahdrtyajan talalhaté elval-
tozasokbdl szarmazo valadékokkal ordlis, analis
vagy hiivelyi érintkezés sordn. A transzplacenta-
ris fert6zés veszélye is fennall varanddsdg esetén.

Azelsbédleges és masodlagos szifilisz el6fordulasa-
naknévekedése jellemzd az MSM férfiak kérében,
tovabba a szifilisz fert6zottek becsiilt aranya is
lényegesen magasabb az MSM populdciéban (de
Voux et al. 2017).

A szifilisz fertézés klinikailag els6ként egy macu-
lopapulosus primer l1éziéval jar a behatolasi kapu-
nal (a fert6zés inkubacios ideje koriilbeliil 3 hét),
majd 6-12 héttel az elsddleges tiinetet kovetSen

jelennek mega masodlagos, generalizalt tiinetek:

abdr ésanyalkahdrtydk kilitései, majd hosszu la-
tencia periédust kdvetéen a bor, a csont, a zsigerek,
akozpontiidegrendszer és a sziv- és érrendszer ké-
s6i elvaltozasai. Az elsédleges elvaltozds (chancre

vagy ulcus durum) az expozicié utan koriilbeliil 3

héttel jelenik meg induralt, fajjdalommentes, se-
rosus valadékozo fekélyként a behatolasi kapunak

megfelelGen. A fekély jelentkezhet a kiilsé6 nemi

szerveken, a hiivelyen, a véghélen, a végbélnyi-
lason, vagy az oralis nyalkahdrtyan, vagy a szdj

koriil. 4-6 hét mulva a chancre magatdl gyégyul

és testszerte megjelennek az errupciék. A mésod-
lagos tiinetek is spontan megoldédnak heteken

beliil vagy néhany hénap alatt. A kezeletlen esetek

ugyanakkor latens fert6zéssé valnak, amelyek

éveken attartanak, a fert6zottek harmadanal ter-
cier szifilisz alakul ki.

A latex barrier 6vszer haszndlata csokkenti a tre-
ponema 4tvitel kockdzatat, de nem akadalyozza
megteljesen, hiszen az atvitel az ulcus durummal
vald érintkezés soran jon 1étre, amelyet elképzel-
het6, hogy nem fed a barrier.

Szexudlisan aktiv, rizikdmagatartast folytatd
személyek esetén évente ajanlott szifilisz szero-
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légia, mig a magas kockazatu személyek szama-
ra (chemsex, szamos vagy ismeretlen partnerrel
folytatott szex, szexmunka) 3-6 havonta szlirés
javasolt. A velesziiletett szifilisz megel6zhet6 a
korai terhesség idején végzett szifilisz szeroldgia
teszttel, amely a varanddsgondozds rutinszerd
része.

A szifilisz els6dleges kezelése nagy dézisu paren-
terdlis penicillin. A regisztrdlt eseteket jelenteni
kell a helyi egészségiigyi hatdésagnal, valamint
sziikséges a kontaktok és a fertézésforras felku-
tatdsa.

4.2.6.i) Chlamydia fertdzés

Chlamydia fert6zést a Chlamydia trachomatis
D-t6l K-ig terjedd tipusai okozzak. Hiivelyi, ana-
lis és oralis szexudlis érintkezés utjan terjedhet.

Chlamydialis genitalis fert6zés els6dlegesen uret-
hritis vagy méhnyak fekély képében jelentkezik.
Az urethra fert6zését gyakran nehéz megkiilon-
boztetni a gonococcus fert6zéstél, mivel tlinetei
hasonléak, beleértve a valadékozast, a hugycsé
viszketését és a vizeléskor jelentkez6 égets érzést
(dysuria). Tiinetmentes fert6zés az esetek 1-25%
-dban fordul eld. A higycsé fert6zésének lehet-
séges szovédményei lehetnek az epididymitis, a
medddség és a Reiter-szindréma.

A cervix fertézésnél a klinikai megnyilvanulasok
hasonléak lehetnek, mint gonorrhoea esetén: mu-
copurulens vdladékozas, 6déma, erythem és az
endocervicalis teriilet vérzékenysége, amelyek
hatterében az endocervicalis epithelium gyulla-
ddsa all. A cervicalis chlamydia fert6zések akdr
70% -a is tiinetmentes lehet. A szévédmények
kozott salpingitis, az endometrium és a peteve-
zetékek gyulladdsa jelentkezhetnek, amelyek a
kés6bbiekben medddséghez vagy a méhen kiviili
terhesség nagyobb rizikdjahoz, esetleg kronikus
kismedencei fajdalomhoz vezetnek. A tiinetmen-
tes kronikus fert6zések novelik a szévédmények

kockazatat. Az endocervicalis chlamydiasis fokoz-
za tovabba a HIV atviteli kockazatat.

Mivel a gonococcus és a chlamydia fertézéseket
nehéz a klinika kép alapjan elkiil6niteni, igy fer-
tézésgyanu esetén érdemes mind a két kérokozdt
lefedd, rovid per os antibiotikum terdpidt alkal-
mazni.

Az L1, L2 és L3 szerotipusok altal okozott Lymp-
hogranuloma venereum (LGV) a kozelmultban a
proctitis egyik okozéjaként jelent meg az MSM
férfiak korében (de Vrieze és de Vries 2014).

Alatex barrier haszndalata csokkenti a chlamydia
atvitel kockdzatat. A chlamydiafert6zéses meg-
betegedéseket jelenteni kell a helyi egészségiigyi
hatésdgnal, valamint sziikséges a kontaktok és
a fert6zésforras felkutatdasa. A rendszeres szex-
partnerek egyidejli kezelése ajanlott a ping-pong
fertézések megakaddlyozasa érdekében.

Szexudlisan aktiv MSM személyek esetén harom
teriiletrdl javasolt mintavétel (a reggeli elsé vi-
zelet, a garat és a végbél), n6k esetén a hiivelyi
mintavétel is javasolt. A chlamydia leginkabb a
szexudlisan legaktivabb 17-25 éves korosztdly ese-
tében a leggyakoribb, évenkénti sztlirés indokolt
lehet szexualisan aktiv személyek esetén, amagas
kockazatu személyek szamara 3-6 havonta célsze-
rd szlir6vizsgdlaton részt venni.
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5. fejezet— Az LMBTI ellatas

specifikus kerdései

5.1) Group specifications

5.1.1.) Transgender-specific
health issues

As a result of several trans activists’ and men-
tal health professionals’ criticism of DSM’s and
ICD’s stigmatizing, pathologizing view on trans-
gender identities, though ICD11’s current edition
still contains diagnosis for “Gender Inconguren-
ce”, it has been removed from mental disorders,
and is discussed in a different chapter, called
“Conditions related to sexual health” (WHO -
ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics 11,
2021; APA, 2017; Rodriguez, Granda and Gon-
zalez, 2018). Therefore, trans patients can seek
medical support or help in transition without
some of the stigmatisation caused by medicali-
sation (Rodriguez, Granda and Gonzalez, 2018).

5.1.1.a) Mental health in general

Although several trans activists and physicians
opposed it because it stigmatises and patholo-
gises transgender identities, DSM 5 (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) still
contains a diagnosis for “Gender Incongurence”
which suggests thatitis a mental disorder(WHO

5.1) GROUP SPECIFICATIONS

-ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics 11,
2021; APA, 2017; Rodriguez, Granda and Gonza-
lez, 2018). The reason given for this decision was
to facilitate access to care (Rodriguez, Granda
and Gonzalez, 2018).

DSM 5 uses these diagnostic criteria for adults/
adolescents and for children:

In adolescents and adults, at least two of the fol-
lowing conditions should exist for at least six
months for diagnosis of gender dysphoria to be
given:

A marked incongruence between one’s expe-
rienced/expressed gender and primary and/
or secondary sex characteristics

A strong desire to be rid of one’s primary
and/or secondary sex characteristics

A strong desire for the primary and/or secon-
dary sex characteristics of the other gender
A strong desire to be of the other gender

A strong desire to be treated as the other
gender

A strong conviction that one has the typical
feelings and reactions of the other gender




Whereas in the case of children, distress and
functional disorders must be associated with
two of the following requirements in order to
assign a diagnosis, and the conditions must last
for atleast half a year:

1. A strong desire to be of the other gender or
an insistence that one is the other gender

2. A strong preference for wearing clothes ty-
pical of the opposite gender

3. Astrong preference for cross-gender rolesin
make-believe play or fantasy play

4. A strong preference for the toys, games or
activities stereotypically used or engaged
in by the other gender

5. A strong preference for playmates of the ot-
her gender

6. A strong rejection of toys, games and activi-
ties typical of one’s assigned gender

7. Astrong dislike of one’s sexual anatomy
A strong desire for the physical sex characte-
ristics that match one’s experienced gender

These criteria and the pathologizing approach do
not satisfy the requirements of patient-centered
care and are not supportive for gender noncon-
forming youth and their families.

5.1.1.b) Mental health of transgender
youth

Supporting children and adolescents with trans-
gender identities must include providing a safe
environment for children to express their gen-
der identity without being humiliated, abused
or rejected (James et al. 2015; Aramburu, 2016).
Mental health professionals can assist parents
in developing reassuring options for the child
in the aim of exploring experiences of living in
another gender role (eg: cross-dressing during
holidays, using the preferred name and pro-
nouns at home) and to continuously expand the
circumstances of living according to preferred
gender along with the needs of the child. If the
parents or caregivers are not willing to cooperate

and behave dismissively, health professionals
should explain to them the adverse effects of
rejection and negative attitudes on their child’s
mental and physical health.

Mental health professionals should:

1. not dismiss, criticise, or judge nonconfor-
ming gender identities.

2. be open for non-binary gender identities.

3. support the child by using the correct pro-
nouns.

4. maintainasafe and supportive environment
during encounters.

5. Dbepresentasanallyandeducate theiryoung
clients and their families about the therape-
utic options.

6. conduct a comprehensive evaluation of the
child’s and the family’s functioning and diffi-
culties (strengths and weaknesses of emotio-
nal functioning, the child’s peer and other
social connections, the child’s intellectual
functioning).

7. inform patients and their caregivers about
the possibilities and limitations of accessib-
le treatments.

8. support the family and the child in mana-
ging uncertainty and anxiety.

9. helpthe family and the child in communica-
ting and managing the transition with their
community and institutions (e.g., school or
registry office).

(WPATH - SOC7 2012; Benestad 2009; Jones et
al. 2019)

Interventions for children and adolescents

According to the WPATH the Following Criteria
for Puberty-Suppressing Hormones must be met:

1. “Theadolescenthas demonstrated along-last-
ing and intense pattern of gender nonconfor-
mity or gender dysphoria (whether suppres-
sed or expressed);
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2. Gender dysphoria emerged or worsened
with the onset of puberty;

3. Any coexisting psychological, medical, or
social problems that could interfere with
treatment (e.g., that may compromise treat-
mentadherence) have been addressed, such
that the adolescent’s situation and functio-
ning are stable enough to start treatment;

4. The adolescent has given informed consent
and, particularly when the adolescent has
not reached the age of medical consent, the
parents or other caretakers or guardians
have consented to the treatment and are in-
volved in supporting the adolescent throug-
hout the treatment process.“ (WPATH - SOC7
2012; Hembree et al. 2009)

1. Fully reversible interventions. The usage of
suppressing hormones for reducing the effect
of oestrogen or testosterone with the aim of
delaying the physical changes in secondary sex
characteristics in puberty. Progestins or ot-
her medications (such as spironolactone) also
decrease androgen secretion. Continuous oral
contraceptives or depotinjections can be used in
order to suppress menstrual cycles. Puberty-del-
aying hormones (such as gonadotropin-releasing
hormone [GnRH] analogs) are available - after
a proper and long-run psychological evaluation
- as a medical intervention in some countries,
with advantageous effects on mental health of
trans youth, and they are seen as life-saving
interventions, although the long-term consequ-
ences are still relatively unknown (de Vries et
al. 2014; et al. Chew 2018; Rew et al. 2021; Biggs
2020). However, Rew highlights in her review
that pubertyblockers have long been used in the
case of precocious puberty as standard of care
with rare adverse physical and psychological
effects (Rew et al. 2021). Mood swings, emotio-
nal instability, and changes in body composi-
tion (increased fat, decreased body mass, bone
turnover, and height velocity) were reported as
side-effects (Chew et al. 2018; Rew et al. 2021).
Puberty blockers maintain Tanner stage II. for
allowing more time to monitor gender identity
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development without the increasing anxiety and
dysphoria that accompanies the development
of sex characteristics. The Endocrine Society
Clinical Practice Guideline states that a paedi-
atric endocrinologist should closely monitor the
process of hormonal suppression in order to fol-
low up on the patient's development and prevent
side effects (deviation in height, and lower bone
density) (Hembree et al. 2009).

2. Partially reversible interventions. The usage
of hormones in aim of feminising or masculi-
nizing the physical appearance and other cha-
racteristics. Some of these interventions, such
as virilisation and gynecomastia, can only be
restored by surgeries.

3. Irreversible interventions. These are surgical
procedures in order to modify the genitals or
change the appearance. Genital surgery should
only be performed if the patient has lived accor-
ding to the congruent gender for at least a year,
and when they have reached the age of majority.
For female-to-male patients, chest surgery might
be carried out earlier, after one year of testoste-
rone treatment.

(Hembree et al. 2009; WPATH - SOC7, 2012)

5.1.1.c) Adult trans individuals

Several studies have indicated clinically signifi-
cant levels of anxiety and depression, and inc-
reased distrust of other people in transgender
adults; they are also more likely to report suici-
dal ideation and attempts, to take psychotropic
medications, and to struggle with problematic
drinking (Institute of Medicine, (US) 2011; Mathy,
Lehmann and Kerr 2003. Suicidalideation is high
among trans people, and itis more likely to be re-
ported by trans men than trans women, though
trans women are more likely to attempt suicide
(Xavier 2000; Haas, Rodgers and Herman 2014;
Adams and Vincent 2019; Peterson et al. 2017).
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The recommendation for standards of care for
trans individuals published by the World Pro-
fessional Association for Transgender Health
(WPATH) is available in 18 languages. The stan-
dard of care provides guidance from professio-
nals based on the current literature, knowledge
and clinical experiences in the assessment and
treatment for trans people. However, as we high-
lighted in previous chapters, medical discourse
about trans people and the transition itself is
often pathologizing and medicalising. Therefo-
re, medical and psychological guides and stan-
dardsin connection with trans identities should
be approached more critically. We must strive
to establish a dialogue with our trans patients,
and to subject ourselves to self-examination in
connection with our prejudice and paternalistic
ways of speaking about and treating our trans
patients. We should apply a more accepting and
affirming attitude and communication for the
sake of our trans patients’ mental (and physical)
well-being. We must take some steps toward cul-
tural humility and reflect on our privileges and
our power given by our status as professionals.

Trans individuals should be provided trans-specific
mental healthcare in an affirmative manner with
the aim of reducing their mental health difficulties,
and their risk for suicide.

Mental health professionals should assess the pa-
tient's history of distress in connection with their
sex assigned at birth, the presence or absence of
supporting relationships, the effects of experien-
ced social attitudes, stigma, discrimination and
normalisation as well as their general mental
health status. Medical and mental health profes-
sionals should estimate their patients’ resources
and abilities for coping with their stigmatised
identities. Providers should also evaluate the-
ir patients’ opportunities to apply constructive
coping mechanisms and provide information
about supportive services.

With adequate support and information given,
transgender adults should have the opportunity

toaccessinterventions (e.g.: surgery or hormont-
herapy) in order to reduce their distress caused
by the mismatch in their gender identity and sex
characteristics.

Hormone therapy for adults

Professionals should encourage, guide, and as-
sist their patients in providing fully informed
consentand preparing for hormone therapy, and
rule outany significant coexisting mental health
concerns. If the patient so wishes, reproductive
options should also be discussed before initia-
ting hormone therapy.

Transindividuals who undergo gender affirming
treatment are in most cases satisfied, regrets
or intentions to reverse the procedure are ext-
remely rare, which also reinforces the fact that
a patient-centered approach and the respect for
patient agency is important and expedient in
the case of caring for trans patients, therefo-
re paternalistic, medicalizing procedures are
not required (Lawrence 2003; van de Grift et al.
2018). Family or social support, psychological
preparedness, and positive surgical experience
without complications are predictors of good
health outcomes for transgender individuals af-
ter surgery (Lawrence 2003; Papadopulos 2017,
van de Grift 2018).

Trans people require postoperative care (inclu-
ding prescribed hormones) and follow-up in or-
der to control their long-term health outcomes
(Monstrey etal. 2009). Healthcare professionals
need to draw patients’ attention to necessity and
desirability of continuous care: the monitoring of
the short-and long-term effects of interventions
(gonadectomy, other surgeries and/or the long-
term, high-dose hormone therapy), the need
of recommended screening tests aligned with
the guidelines, and other benefits of effective
follow-up. The purpose of the postoperative fol-
low-up process is to prevent adverse side effects,
perform specific screening, and treat any condi-
tions or diseases in connection with the patient's

148 5. FEJEZET— AZ LMBTI ELLATAS SPECIFIKUS KERDESEI

hormonal or surgical treatment. Post-treatment
care should be ateamwork including the surgeon,
the endocrinologist, the general practitioner and
the mental health provider or psychotherapist
who took part in a therapeutic team in order to
support the patient.

The prostate is not removed during vaginoplas-
ty, therefore trans women should be screened
for prostate hyperplasia and tumours. A PSA
screening is not necessary routinely for trans
women, as PSA levels can be low due to the effect
of feminising hormones in case of cancer, but it
is recommended for high risk patients over the
age of 45.

Residual tissues may remain after breast remo-
val surgeries, hence regular chest examination
should be performed for trans men (if mam-
mographic screening cannot be done) (Weyers
et al. 2011; Burcombe et al. 2003). Transgender
patients with intact cervix or after vaginoplasty
should be screened for HPV (in every 3-5 years),
and vaginal or cervical neoplasiaregularly. If the
cervix is fully removed and there is no evidence
of previous high grade HPV colonisation, there
is no need for further screening.

Trans people with intact uterus or ovaries should
bescreened after hormone therapy with the aim
of ruling out PCOS. There is no evidence for a
heightened risk of ovarian cancer for trans pa-
tients, though nulliparity and genetic mutations
can exert their effect, therefore those who have
definite risk factors should be screened every 1-3
years. Oophorectomy is suggested if the patient
does not wish to maintain fertility, and the sur-
gery is not contraindicated.

Just like in the case of cis women, lower urog-
enital infections affect trans women more frequ-
ently due to the shortened urethra. In some
cases, postoperative anatomy does not ensure
undisturbed urination, micturination, urinary
incontinence and other bladder disorders may
occur after surgery (Hoebeke et al. 2005; Kuhn,
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Hiltebrand and Birkhaeuser 2007). In other cases,
patients do not undertake certain interventions
(e.g., vaginectomy) in which case genital comp-
laints, such as pruritus or burning can occur in
the vagina due to vaginal dryness; therefore we
must delicately draw patients’ attention to using
lubricants in order to relieve discomfort and pre-
ventinfections (Bizic, Kojovic, Duisin, Stanojevic,
Vujovic, Milosevic, Korac, and Djordjevic, 2014;
Meltzer 2016).

Primary care physicians should be able to provi-
de proper care of their trans patients who have
asurgical history and/or hormone therapy. GPs
need to be aware of the most common physical
health issues in connection with the transition
in order to be able to refer the patient to the ap-
propriate specialist if necessary.

Aninadequate follow-up process can resultin un-
derservingthe patients and leaving preventable
adverse health effects or early stages of cancers
to be undiagnosed; at the same time, over-scre-
ening canlead to unnecessary interventions and
high costs for the healthcare system.

Some interventions or examinations can be phy-
sically or emotionally cumbersome for some
trans or non-binary people, especially in the
case of examinations of the external or internal
genitalia or the urogenital system.

Sexual functioning

Sexual and reproductive health among trans-
gender individuals also has some unique consi-
derations. Hormone therapy may have an effect
on fertility, although little research has been
conducted on the reproductive health needs of
this population. Transgender people may strug-
gle with problems in sexual functioning: both
transgender women and men have reported
sexual arousal difficulties, lower sexual desire,
and difficulties with orgasmic ability (Institute
of Medicine (US), 2011).
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Feminizing hormones are expected to lower se-
xual desire, but no evidence has been presented
to confirm this; at the same time, masculini-
zing hormone therapy increases sexual arousal
and orgasmic ability (Klein and Gorzalka 2009).
Surgical procedures and techniques have been
improved, resulting in better after-surgery or-
gasmic ability for both trans men and trans wo-
men (Garcia 2018; Selvaggi et al. 2007; Lawrence
2005). In case of both male HRT and vaginoplasty
we should draw patients’ attention on ensuring
proper lubrication on a daily basis, and espe-
cially when having vaginal sexual intercourse,
because both male HRT and vaginoplasty is asso-
ciated with vaginal dryness, therefore artificial
lubrication is important in order to prevent tis-
sue damage and infections (Bizic, Kojovic, Dui-
sin, Stanojevic, Vujovic, Milosevic, Korac, and
Djordjevic, 2014; Meltzer 2016).

5.1.1.d) Caring for trans elderly

Trans people may delay transition with the aim
of avoiding discrimination in employment and
their everyday life. They might choose not to
come out as trans for decades, they may have
spent decades in the closet or subjected to stig-
matisation and discrimination (Porter etal. 2016).
We must keep in mind that if hormone therapy
is started at a late age, it will be less effective,
and the basic health status of the elderly may
affect prescribability. Still some studies indicate
that hormone therapy started at a late age has
a beneficial effect on the lives of trans people
(Lawrence 2003; Porter et al. 2016). Elderly trans
individuals often have been previously married
or have had children, therefore justlike for trans
children, in their case we might have to pay more
attention to the support of their family (Persson
2009; Porter et al. 2016).

When caring for trans older adults, we also
should be aware that they tend to be less sup-
ported by their family, might be isolated from
their loved ones, they are more likely to be

unemployed, therefore they are more likely to
live alone and in inadequate housing. Having
adequate knowledge of the country-specific drug
financing system is also important when we are
caring for older trans people, as in some countri-
eshormone therapy for trans people is not or just
minimally supported by the health insurance
system, which further worsens the situation of
elderly trans people.

5.1.2.) Intersex-specific health
issues

Intersex bodies are in principle physically heal-
thy. Intersex] variations as an umbrella term is
used to describe people living with congenital,
atypical chromosomal, hormonal and/or anato-
mical sex traits, therefore we must keep in mind
that it is a diverse group. There are also huge
differences in how the medical profession uses
the term "intersex" and how it groups intersex
variations (Jones 2018). Tartaglia and collegues
highlight in their study that results from early
studies on sex chromosome trisomies must be
handled with caution, because of their low sam-
ple size, crossectional method, sampling and
ascertainment biases (due to the tendency that
only severe cases of SCTs were recognised befo-
re genetic testing were available), and because
treatmenttrials also often lack randomised cont-
rol and blinded settings (Tartaglia, Howell, Davis.
Kowal, Tanda, Brown, Boada, Alston, Crawford,
Thompson, van Rijn, Wilson, Janusz and Ross,
2020). These methodological issues appeared
previously also in a study by Pieters and colle-
agues (Pieters, Kooper, van Kessel, Braat and
Smits, 2011). Based on the reasons above, some
of these findings cannot be generalised for the
whole intersex population.

Being intersex or having an intersex variation
does not mean that the body is dysfunctional.
Some mental or physical health issues of intersex
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individuals are related to their intersex variation,
or the treatments they have received, while ot-
hers are independent from it. We should also
take into account that degrading intersexuality
to a mere diagnosis and medicalizing intersex
variations has a profound negative effect on
intersex people’s mental and physical health,
it affects their individual and social identities
and possibilities, their connections and social
relations (Knight 2017; Amnesty International
2017; GrApSIA 2015).

5.1.2.a) Mental health

The medical profession has considered people
with intersex bodies unable to integrate into so-
ciety, therefore intersex infants, children, and
youth are often subjected to unnecessary and
irreversible sex determining surgeries (Jones et
al. 2019). Children are usually able to categorise
their own gender by the age of 3, and gender
identity becomes relatively consistent by the age
of 6, although we should notice that fluidity or
variance can still occur later in some cases. In-
tersex individuals often feels uneasy due to a mis-
match between their sex assigned at birth and
their gender: women with complete androgen
insensitivity syndrome and congenital adrenal
hyperplasia who have been raised according to
female gender norms experience these difficul-
tiesless frequently, while children with the most
common occurrences of male intersex conditi-
ons (impairmentin testosterone biosynthesis or
in tissue responsiveness to dihydrotestosterone
and/or testosterone due to 5a-RD-2 - 5alpha-re-
ductase-2 deficiency or 17b-HSD-3 -17B-hydroxy-
steroid dehydrogenase-3 deficiency) who were
raised as female have a much higher (59% and
39%) prevalence of gender dysphoria (Mendonca
et al. 2000; Mains et al. 2008; Cohen-Kettenis
2005).

Unwanted surgeries have severe long-term con-

sequences on intersex individuals’ mental and
physical health because they cause irreversible
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physical and psychological harm (Amnesty In-
ternational, 2017; Knight 2017; Bauer and Truffer,
2019). Some intersex people report grief and a
sense of loss of autonomy due to these non-con-
sensual sex assignment surgeries, often perfor-
med in early childhood. As a consequence of
these undesired surgeries (most notably chest
surgeries and those that cause scarring) they
might feel alienated from themselves and the-
ir own bodies (Jones et al. 2019; Knight 2017;
GrApSIA and Audi, 2014). Experienced negative
attitudes and discrimination cause lower self-es-
teem and adamaged body image. Intersex people
often face societal and medical pressure to resol-
ve their gender identity and adjust to gender nor-
ms and binary sex characteristics (Jones 2016;
Knight, 2017, Amnesty International, 2017; Bauer
and Truffer 2019). This causes severe distress and
prevents them from exploring and expressing
their own - in some cases non-binary - gender
identity. All the factors mentioned above could
explain why self-harm, suicidal thoughts and
suicide attempts are particularly frequentin the
intersex population. Certain medical practitio-
ners in some countries now acknowledge that
parents should consider leaving their child’s
body intact with the aim of preserving the child’s
autonomy, dignity, sexual function and fertility
options (Knight 2017). Although some health fa-
cilities still support early surgeries with the aim
of providing opportunity for children to “grow
up with more normally appearing genitalia” and
“minimising parental anxiety”, human rights ap-
proaches argue that these kinds of mutilations
are unnecessary and should not be considered
as therapeutic (Knight 2017; Jones et al. 2019).

In many cases, intersex people are advised by
doctors to conceal their intersex condition, whi-
ch can be a huge burden for both the family and
theindividual. Parents and caregivers often con-
cealtheir children's intersexuality even from the
child themselves due to the recommendation or
suggestion of doctors (Danon and Krimer 2017).
In consequence, some people with intersexual
variation receive little or no information about
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their condition, its progression, and their options
of receiving or rejecting treatment. Informing
and supporting patients and their caregivers in
connection with intersexual variations is essen-
tial. Keeping our patients and their relatives up
to date with the continuously developing tech-
niques and treatments is desirable in order to
give proper care for intersex youth and ensure
the opportunity for both caregivers and the pa-
tients themselves to give informed consent and
not to regret their decisions about the surgery
performed or treatment received.

Itisalsoveryimportantthatintersex individuals
and their relatives receive appropriate support:
we should inform them about the opportunity
and benefit of peer support groups and recom-
mend them experienced, affirmative, culturally
competent mental health services.

5.1.2.b) Physical health

Physical health issues in connection with the
intersex condition itself or as a result of perfor-
med surgeries and received treatment should
be acknowledged. Some information has alre-
ady been provided in Chapter 2. (2.2.3 Physical
health problems affecting specific groups), there-
forein this chapter we would like to focus first on
the effects of gonadectomy and the methods and
side-effects of hormonal replacement therapies,
then we would like to provide some additional
informations on the differentintersex variations.

Surgery

In the case of intersex variations, two types of
surgeries must be mentioned: 1) normalising
surgeries of the external genitals and 2) gonadec-
tomy.

The first group of surgeries (normalizing surge-
ries) includes several techniques or procedures
(e.g., vaginoplasty, labiaplasty, clitoral reduction
surgeries, phalloplasty, scrotoplasty, and uret-

hroplasty) in order to produce anatomy which is
better suited to the expected external genitalia /
typical male /female sex characteristics (Zhang,
Pan, Ji, Wang, Shen, Liu, Lu, and Zhou, 2013;
Creighton 2001; Bauer and Truffer 2019; Zeeman
and Aranda 2020). These surgeries are justified
by supporting better psychosocial adaptation,
although many medical and civil reports draw
attention to their detrimental effects (e.g., scar-
ring, trauma, incontinence, decrease or loss of
sexual sensation, lifelong hormone replacement
therapy and its side-effects) (GrApSIA and Audji,
2014; Zeeman and Aranda, 2020; Knight 2017;
Bauer and Truffer, 2019; Amnesty International,
2017). Normalizing surgeries on young intersex
children before they could declaire their gender
identity involve the risk of assigning the wrong
sex (Zeeman and Aranda, 2020; Knight 2017;
Bauer and Truffer, 2019; Amnesty International,
2017).

The second group involves the removal of the
testicles, ovaries, ovotestes or streak gonads.
The most widespread argument for gonadec-
tomy is the assumed elevated risk for certain
gonadal malignities, though current research
challenges the necessity for gonadectomy, and
promotes watchful waiting (screening and fol-
low-up) (Knight, 2017; Dicken, Billmire, Krailo,
Xia, Shaikh, Cullen, Olson, Pashankar, Malogo-
lowkin, Amatruda, Rescorla, Egler, Ross, Rod-
riguez-Galindo and Frazier, 2018; Huang, Wang
and Tian, 2017; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis,
Cools, Drop and Wolffenbuttel, 2007; Slowikows-
ka-Hilczer, Szarras-Czapnik, Wolski, Oszukows-
ka, Hilczer, Jakubowski, Walczak-Jedrzejowska,
Marchlewska, Filipiak, Kaluzewski, Baka-Ost-
rowska, Niedzielski and Kula, 2015; Kathrins and
Kolon, 2016; Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi,
Penta, and Esposito, 2019). In order to estimate
the actual risk for malignancy and to prevent un-
necesarry gonadectomies, Cools and colleagues
suggest a new categorisation of germ cell tumor
risk, which can establish a better background
for watchful waiting (prosponing gonadectomy
as long as possible, but at least until puberty),
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therefore might preserve the fertility of intersex
people (Cools, Drop, Wolffenbuttel., Oosterhuis
and Looijenga, 2006; Looijenga, Hersmus, Oos-
terhuis, Cools, Drop and Wolffenbuttel, 2007;
Knight 2017; Parliament of Australia 2012).

Surgeries performed with informed consent and
with the aim of affirming the assigned gender in
alignment with the individual’s wish, or as well
as hormonal balance caused by medication can
be considered as positive health outcomes, but
we must notice that several mental and physical
health risks are related to early surgical treat-
ments, often carried out without consent, and the
follow-up hormone replacement therapy is given
in order to moderate the effects of gonadectomy
and castration.

Certain medical practitioners in some countries
now acknowledge that parents should consider
leaving their child’s body intact with the aim of
preserving the child’s autonomy, dignity, sexual
function and fertility options (Knight 2017). Alt-
hough some health facilities still support early
surgeries with the aim of providing opportunity
for children to “grow up with more normal-ap-
pearing genitalia” and “minimising parental
anxiety”, human rights approaches argue that
these kinds of mutilations are unnecessary and
should not be considered as therapeutic (Knight
2017; Jones et al. 2019).

Hormone replacement therapy

Hormone replacement therapy (HRT) is man-
datory after bilateral gonadectomy in order to
replace hormone production in the gonadal
tissue and thus ensure pubertal development
and psychological and relational/sexual well-
ness, maintain secondary sexual features and
prevent other health-threatening side effects of
hypogonadism such as osteomalacy and osteo-
porosis. The choice of medication form should
be guided by the patient’s needs and preference.
HRT differs depending on the time of the go-
nadectomy.
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Testosterone (or other androgen therapy) can be
administered orally, or both in a transdermal
and injectable form (see detailsin Chapter 4.2.5.)
Pharmacology). Usually 8-10 mg/kg testostero-
ne is used for long-term replacement therapy.
Testosterone implants (400-800 mg in every 3-6
months), ointments, gels or patches may provide
more stable testosterone levels than intramus-
cular injections; oral testosterone is rarely used.

Oestrogen replacement is available in oral
(ethinylestradiol, conjugated equine estrogen,
estradiol valerate, estrone), subcutane (estra-
diol), transdermal (estradiol) or other forms
(nasal spray, vaginal cream, pessary). The opti-
mal dose of estrogen for hormone replacement
therapy is yet unkown; for the maintenance of
bone mineralisation, conjugated equine estrog-
en 0.625mg; estradiol valerate 2mg; estropipate
(piperazine estrone sulfate) 1.25mg are sugges-
ted based on studies on postmenopausal women.

Progesteron in order to prevent osteoporosis
in women can be administered periodically
(medroxyprogesterone 10 mg or dydrogestero-
ne 10mg for 14 days per month). For ensuring
amenorrhea, the continuous application of prog-
resterones is recommended.

In the case of decreased bone mineralisation,
regular physical activities, as well as increased
calcium and vitamin D intake could be conside-
red (Kamoun, Feki, Sfar and Abid, 2013; Warne,
Grover and Zajac, 2005).

In summary, health issues in connection with
received hormonal treatment and gonadectomy
or castration include lower bone density, higher
risk for osteoporosis, mood disorders, depressi-
on or aggression, weight gain or sexual dysfunc-
tion, and increased risk of blood-clotting.

Hormone therapies have their own risks and
benefits as we highlighted in Chapter 4. (see
Chapter 4.2.5.d) Risks and side effects of hor-
mone therapies). Oestrogen therapy increases
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the risk of thromboembolic events (myocardial
infarction, stroke, deep vein thrombosis), while
increased risk of osteoporosis, cardiovascular
diseases, cognitive decline, and Parkinson di-
sease has been reported in the case of oestrogen
deficiency (Warne, Grover and Zajac, 2005; Ko,
King, Williams, Creighton and Conway, 2017).

Reproductive health

In the case of intersex variations, we should
address health issues connected to reproduc-
tive health and sexual health due to gonadal dy-
smorphism and dysfunction, or in some cases
early medical interventions applying surgical or
chemical sterilisation (Jones etal. 2016; GrApSIA
and Audi, 2014). In a large Australian study al-
most two-third of intersex individuals indicated
that their intersex variation or the treatment re-
ceived had affected their sexual life (Jones 2016).
Modern medical technologies can effectively
target infertility or support conception if the
function and anatomy of the appropriate inter-
nal genitals allow it.

Some detailed information on the most common
intersex conditions:

(The information below must be carefully and
critically handled due to the medicalizing view of
intersexual conditions in general and the limited
size of the examined population. The following
results are presented using medical categories
according to a clinical nomenclature which is
found to be pathologizing by several people in
the intersex community. Performing studiesina
more inclusive perspective, taking into account
the actual problems and experiences of those
who are affected would be necessary / desired.)

Complex hypospadias

Male children with complex hypospadias have
a dislocated urethra opening (CDC, 2020). The
opening of the urethra might be found on the
underside of penis (between the penisand the sc-

rotum, or between the anus and scrotum). 32% of
the children with hypospadias have undescend-
ed or missing testicles, 15% have inguinal hernia
(Jones and Leonard 2019). Some of the earlier
studies suggest that erectile dysfunction, ejacu-
latory disturbances and urinary tractinfections
tend to be more common among people with
hypospadiasis than in the average population,
but a large variance has been shown between
the results of the different studies (Urology care
foundation 2021; Jones and Leonard 2019; Bu-
banj, Perovic, Milicevic, Jovcic, Marjanovic and
Djordjevic, 2004; Singh, Jayanthi and Gopalakris-
hnan, 2008). We must also keep in mind that the
literature on the sexual health of people living
with hypospadiasis is not so wide and also that
anejaculation or dissatisfaction with erection
might be the mental and physical consequence
of previous surgeries (Jones and Leonard, 2017;
Ortqvist, Fossum, Andersson, Nordenstrém, Fri-
sén, Holmdahl and Nordenskjo6ld, 2017).

Congenital adrenal hyperplasia

This condition develops because the steroid
21-hydroxylase enzyme is missing or ineffective.
Asaresult of this, the secretion of cortisol and al-
dosterone are inadequate, therefore electrolyte
abnormalities or adrenal crisis can potentially
occur (Jones and Leonard, 2017; Knight 2017;
Speiser, Arlt, Auchus, Baskin, Conway, Merke,
Meyer-Bahlburg, Miller, Murad, M. H., Oberfield,
and White, 2018). Children with CAH are usually
born with atypical genitals (Jones and Leonard,
2017; Knight 2017; Kamoun, Feki, Sfar and Abid,
2013; Papadakis, Kandaraki, Tseniklidi, Papalou
and Diamanti-Kandarakis, 2019; Merke and Pop-
pas, 2013). Close attention to electrolyte levels
and lifelong mineralocorticoid and glucocorti-
coid supplements are required (Knight 2017; Mer-
ke and Poppas, 2013). For CAH children with an
XY genotype there is a higher risk for testicular
cancer (Jones and Leonard, 2017; Speiser, Arlt,
Auchus, Baskin, Conway, Merke, Meyer-Bahl-
burg, Miller, Murad, M. H., Oberfield, and Whi-
te, 2018; Merke and Poppas, 2013; Kamoun, Feki,
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Sfar and Abid, 2013). In the case of an XX genoty-
pewithirregular menses, dyspareunia and PCOS

are more common (Speiser, Arlt, Auchus, Baskin,
Conway, Merke, Meyer-Bahlburg, Miller, Murad,
M. H., Oberfield, and White, 2018; Kamoun, Feki,
Sfar and Abid, 2013). As aresult of the treatment,
obesity, hypertension, osteopenia, osteoporo-
sis, insulin resistance or metabolic syndrome

can develop (Jones and Leonard, 2017, Kamoun,
Feki, Sfar and Abid, 2013; Merke and Poppas,
2013). Reduced fertility is typical for both men

and women with CAH, especially for those who

live with a salt wasting form (Jones and Leonard,
2017; Papadakis, Kandaraki, Tseniklidi, Papalou

and Diamanti-Kandarakis, 2019; Kamoun, Feki,
Sfar and Abid, 2013). Hormonal imbalances du-
ring adolescence might elevate the risks of some

co-morbidities (Merke and Poppas, 2013).

Androgen insensitivity syndrome

Individuals with androgen insensitivity have
XY chromosomes, but due to the partial (PAIS)
or complete (CAIS) insensitivity to androgens
(testosteron) they typically have female (CAIS)
or atypical (PAIS) sex characteristics (Tyutyus-
heva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni, D.,
Meriggiola and Bertelloni, 2021; Jones and Leo-
nard, 2017). The testicles are present, but usually
undescended and can be found in the abdomi-
nal cavity, in the inguinal canal, or in the labia
majora. The uterus, the cervix and the proxi-
mal vagina are missing (due to the absent diffe-
rentiation of the Wolffian structures), and the
distal vagina has an average 2.5 to 8 cm length
(Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Pe-
roni, D., Meriggiola and Bertelloni, 2021; Jones
and Leonard, 2017; Lanciotti, Cofini, Leonardi,
Bertozzi, Penta and Esposito, 2019). AIS patients
seem to have a unique hormonal profile which
differs from the physiological male or female
ones (Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, Penta
and Esposito, 2019; Fallat and Donahoe, 2006).
The condition is usually associated with inferti-
lity but the actual prevalence or causes cannot
be identified due to the widespread presence of
early gonadectomy. According to some studies,
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people with AIS have normally functioning tes-
teswhich mustbe reserved aslongas possible in
order to provide endogen hormone production
(Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Pe-
roni, D., Meriggiola and Bertelloni, 2021; Fallat
and Donahoe, 2006). Patients with androgen
insensitivity syndrome might have higher risk
for testicular cancer, but in AIS the occurrence
of a malignant tumor is unusual before puber-
ty, and there is no consensus among the results
(Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, Penta and
Esposito, 2019; Fallat and Donahoe, 2006; Dic-
ken, Billmire, Krailo, Xia, Shaikh, Cullen, Olson,
Pashankar, Malogolowkin, Amatruda, Rescorla,
Egler, Ross, Rodriguez-Galindo and Frazier, 2018;
AT; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, Cools, Drop
and Wolffenbuttel, 2007). In the case of our AIS
patients we must also pay special attention to
the elevated risk of osteopenia and osteoporo-
sis due to androgen resistance and as a major
side-effect of gonadectomy (Lanciotti, Cofini,
Leonardi, Bertozzi, Penta and Esposito, 2019;
Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Pe-
roni, D., Meriggiola and Bertelloni, 2021; Jones
and Leonard, 2017; Bauer and Truffer, 2020). They
might experience difficulties during penile-va-
ginal penetrative sexual intercourse in the case
of vaginal shortness or penis-vagina size dispro-
portion (GrApSIA and Audi, 2014). They might
also express gender nonconformity, disconnect
from or reject the sex assigned at birth (Jones
and Leonard, 2017).

Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser syndrome
(Vaginal agenesis)

People with MRKH have normal external geni-
tals and functional ovaries but the vagina and
uterus are underdeveloped or absent. The condi-
tion often remains undetected until the onset of
primary amenorrhea (Jones and Leonard 2019).
Sexual dysfunction (dyspareunia due to the
shortness of the vagina), infertility, skeletal and
renal abnormalities and heart malformations
are more common among individuals affected
by this syndrome (Medline Plus 2017; Jones and
Leonard 2019).
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Triple X syndrome (47XXX)

The Triple X syndrome is the most common sex
chromosome aneuploidy among women (Skuse,
Printzlau and Wolstencroft, 2018; Jones and Le-
onard 2017). In physical appearance, tall statu-
re, clindodactyly and infant hypotonia as minor
physical characteristics can be present (Tartag-
lia, Howell, Sutherland, Wilson and Wilson, 2010;
Jones and Leonard 2017; Skuse, Printzlau and
Wolstencroft, 2018). They are occasionally affec-
ted by congenital heart abnormalities (coarcta-
tion aortae, pulmonal stenosis, septal defects),
diseases of the kidney and urinary tract, ovarian
malformations and premature menopause (Tar-
taglia, Howell, Sutherland, Wilson and Wilson,
2010; Skuse, Printzlau and Wolstencroft, 2018;
Tartaglia, Howell, Davis. Kowal, Tanda, Brown,
Boada, Alston, Crawford, Thompson, van Rijn,
Wilson, Janusz and Ross, 2020). Women with a
triple X syndrome might have increased risk of
learning disabilities, behavioural and emotional
difficulties and delayed development of speech,
language and motor skills (Tartaglia, Howell,
Sutherland, Wilson and Wilson, 2010; Hutaff-Lee,
Cordeiro and Tartaglia, 2013; Skuse, Printzlau
and Wolstencroft, 2018, Van Rijn 2019).

Klinefelter syndrome (47XXY)

Klinefelter syndrome is one of the most com-
mon intersex variations. It usually remains un-
detected until a later age, and two-thirds of the
cases are never identified (Jones and Leonard
2017; Skuse, Printzlau and Wolstencroft, 2018).
Relative deficits in executive functions, working
memory and in some domains of social attention,
learning and language difficulties are more com-
mon among people with this intersex variation
(Jones and Leonard 2017; Ross, Roeltgen, Stefana-
tos, Benecke, Zeger, Kushner, Ramos, Elder and
Zinn, 2008; Van Rijn 2019; Skakkebaek, Moore,
Pedersen, Bojesen, Kristensen, Fedder, Laurberg,
Hertz, Ostergaard, Wallentin M. and Gravholt,
2017). According to some results, people with Kli-
nefelter syndrome usually have small testicles

and primary testicular insufficiency, therefore
they might have reduced fertility. They have hig-
her risk for metabolic syndrome, cardiovascular
and autoimmune diseases (Lupus, Sjogren, rheu-
matoid arthritis) and non-Hodgkin lymphoma
(Jones and Leonard 2017; Skuse, Printzlau and
Wolstencroft, 2018; Kathrins, M. and Kolon, 2016;
Ji, Zoller, Sundquist and Sundquist, 2016). They
also have an increased risk for breast and lung
cancers (Fallat and Donahoe, 2006; Jones and
Leonard 2017; Skuse, Printzlau and Wolstenc-
roft, 2018; Falhammar, Claahsen-van der Grin-
te, Reisch, Slowikowska-Hilczer, Nordenstrom,
Roehle, Bouvattier, Kreukels and Kohler, 2018).

Turner syndrome (45X0)

Individuals with Turner syndrome have charac-
teristic appearances, they usually have a webbed
neck, a lower hairline at the back of the neck,
lymphedema of the hands and feet (Jones and
Leonard 2017). Their fertility is reduced due to
ovarian hypofunction or premature ovarian fa-
ilure. Skeletal abnormalities, kidney problems,
congenital heart issues (e.g., coarctatio aor-
tae) and inner ear problems are more common
among them. They have higher risks for some
behavioural and cognitive difficulties (Jones and
Leonard 2017; Skuse, Printzlau and Wolstencroft,
2018). They have higher risk for several health
issues such as: diabetes, stroke, inflammatory
bowel disease, neuroblastoma, gonadal and bo-
wel cancers (Jones and Leonard 2017; Ji, Zoller,
Sundquist, and Sundquist, 2016; Schoemaker,
Swerdlow, Higgins, Wright, Jacobs and UK Cli-
nical Cytogenetics Group. 2008). Due to all the-
se health issues, they have an increased overall
death rate (Jones and Leonard, 2019).

We should affirm and value intersex variations
and consider them as healthy expressions of
human diversity. We should pay attention to
informing patients and their relatives in order
to be able to get their informed consent and to
prevent regretted or unnecessary irreversible
surgical interventions. We should also guarantee
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training and care with a feminist and psycho-
social perspective for professionals during or
prior to transmitting information and dealing
with patients.

Some intersexual people may avail of surgical

procedures or hormonal treatment (with infor-
med consent) at some point of their lives. In both

cases their post-treatment care and follow-up

is necessary so that long-term health outcomes

can be monitored. Healthcare providers must

highlight the necessity of monitoring the short-
and long-term effects and suggest screening tests

aligned with the guidelines and other benefits of
post-treatment follow up. Post-treatment care of
intersex patients mustalso be provided by a ther-
apeutic team including both medical and mental

health professionals (surgeon, endocrinologist,
general practitioner and mental health provider
or psychotherapist).

5.1.3) Specific health issues of
bisexual individuals

Bisexual individuals are at risk of excessive
stress, due to the stigmatisation of bisexual
identity as an illegitimate identity, “just a pha-
se”, or atransition between heterosexuality and
homosexuality flourish both within the LGBT
community and in mainstream society (Maimon
etal. 2019). Bisexuals are labelled to be sexually
irresponsible and even more promiscuous than
other sexual minorities (Friedman et al. 2014).
Bisexual individuals may experience unique bar-
riers to disclosure due to the aforementioned
biases, which may result in a lack of community
attachment and group support.

Due to the more pervasive exclusion and per-
ceived stigmatisation, the bisexual community
deserves more attention in connection with
health and health needs (Brewster and Moradi,
2010; Dodge et al. 2016). In studies not examining
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sexual minorities as a homogenous group, bise-
xualindividuals report worse mental health (hig-
her rates of anxiety, depression, mental illness,
suicidality, and self-harm) and more mental
healthcare utilisation than their gay and lesbi-
an peers (Jorm etal. 2002; Tjepkema 2008; Steele
et al. 2009; Wu et al. 2018; Dragon et al. 2017;
Branstrom 2017; Scott, Lasiuk and Norris 2016;
Lhomond et al. 2014; Jabson, Farmer and Bowen
2014). Other studies have also indicated a hig-
her occurrence of cardiovascular diseases, acute
myocardial infarct, chronic bronchitis, asthma
and diabetes in the bisexual population (Lan-
ders, Mimiaga and Conron 2011; Matthews and
Lee, 2014; Conron, Miagama and Landers 2010).
Bisexual women have a higher BMI than the-
ir heterosexual counterparts. Bisexual women
are less likely to participate in routine medical
screenings (such as mammography or Human
Papilloma Virus screening), but more likely to
have aregular HIV screening (Miller et al. 2007).
They are also less likely than their heterosexual
counterparts to have ever given birth, therefore
they have a higher risk for breast, ovarian and
endometrial cancers (Miller et al. 2007). When
reporting same-sex activity during a medical
encounter, bisexual women tend not to be offe-
red birth control or STI counselling, because
they are assumed to be homosexual and not at
risk for pregnancy or STIs. Due to these false
assumptions and the lack of adequate healthcare,
bisexual women use emergency contraception
and abortion more frequently than heterosexual
women.

In contrast, bisexual men get tested for HIV with
lesslikelihood than their gay peers, but more like-
lihood than heterosexual men, although they are
atincreased risk for sexually transmitted infecti-
ons (STIs) compared to exclusively heterosexual
men (Matthews and Lee 2014; Fredriksen-Gold-
senetal. 2017; Lunn etal. 2017; Garland-Forshee
et al. 2014; Mays et al. 2018; Blosnich et al. 2014).
Bisexual men report more risk behaviour (such
as more sex partners, condomless sex, alcohol or
substance use before sex) in connection with the-
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ir sexual lives than heterosexual or homosexual
individuals (Everett et al. 2014; Agronick et al.
2004; Mercer et al. 2009; Jeffries 2010; Dodge et al.
2013). Alcohol dependence, smoking and other
drugusage are higher among bisexual-identified
women and men (Fredriksen-Goldsen et al. 2017;
Garland-Forshee et al. 2014; Lhomond et al. 2014;
Conron, Mimiaga and Landers, 2010).

Health professionals therefore must be aware of
the unique risk factors and health needs of the
bisexual population, pay attention to inclusive
language when asking questions about the pati-
ent’s partner, sexual life, and sexual experiences.
They must avoid assumptions on the basis of the
information heard and encourage patients to
define and express their sexual orientation.

5.1.4) The health of
homosexually experienced
heterosexual persons

There is a notable difference between sexual
identification and sexual attraction or behaviour.
Previous studies have reported a 2-4% differen-
ce when people were asked about current sa-
me-sex attraction or same-sex sexual behaviour
and current sexual orientation identity (Smith
et al. 2003; Mosher, Chandra and Jones, 2005;
Conron, Mimiaga and Landers, 2010; Chandra et
al. 2011). In general, the vast majority (84-95%) of
the population identify themselves as heterose-
xual, around 3-7% identify as a sexual minority
(Smith etal. 2003; Conron, Mimiaga and Landers,
2010; Pachankis and Brénstrom, 2019). Approxi-
mately 6-9% are “homosexually experienced he-
terosexuals”, people who are heterosexual with
homosexual experiences or attractions; they can
belocated on the spectrum of sexual orientation,
attractions, and behaviours somewhere between
heterosexual and bisexual (England, Mishel and
Caudillo, 2016).

Some current studies have found mental and
physical health differences between homose-
xually experienced heterosexual individuals
compared to the LGB population or exclusively
heterosexual peers (including depression, suici-
dality, anxiety, self-harm, body dissatisfaction,
disordered eating, obesity, STIs, teenage preg-
nancies, abnormal Pap results, general physical
health problems, sexual risk taking, and subs-
tance use) (Lhomond et al. 2014; Caceres et al.
2018; Mays et al. 2018; Patterson et al. 2018). The-
se differences cannot be exclusively explained
with Meyer’s minority stress model, because that
requires explicit minority identity, belongingtoa
sexual-minority community, or being perceived
as being a member of a minority. Heterosexu-
ally identified MSM and WSW individuals more
frequently suffer from certain chronic diseases
or live with health limitations and non-HIV-re-
lated health conditions (Cochran and Mays 2007).

Some potentially stress-related health conditi-
ons and symptoms (heart disease, liver disease,
digestive problems, headaches, asthma, back
pain, chronic fatigue) also affect homosexualy-
ly experienced heterosexual men and women
more than exclusively heterosexual individuals.
These differences can be explained with the well-
known association between psychosocial dist-
ress and sexual orientation. The concordance
between sexual orientation, sexual attraction
and sexual experience is associated with distress
in both women and men. Homosexually attrac-
ted individuals struggle with higher psychoso-
cial distress, even without actual homosexual
experience, than heterosexual peers, and the
highest stress level appears in individuals with
homosexual attraction but no homosexual expe-
rience (Smith et al. 2003).

A review has also found that homosexually ex-
perienced heterosexual individuals experienced
more victimisation or adverse life experiences
(e.g., abuse), and engage more often in risk beha-
viours (smoking, substance use, or sexual risk)
compared to exclusive heterosexuals (Vrangalo-
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vaand Savin-Williams, 2014). Another factor whi-
ch mightaffect this groupis the lack of protective
peer support, hence they do not participate in
LGBTI community events because of the lack of
sexual identity integration, therefore they are
not integrated to the minority group. Homose-
xually experienced heterosexuals reported more
uncertainty and exploration about sexual ori-
entation and slightly higher fluidity in gender
identity.

5.1) GROUP SPECIFICATIONS

On a personal level of coping with any minority
identity, integrating one’s group membership,
such as ethnicity or sexual orientation, into the
global self-image is essential. Those who strongly
identify with the minority group tend to report
more positive psychological well-being (Molix
and Bettencourt 2010). Minority studies suggest
thatunderstanding and exploring identity, being
able to develop a positive attitude toward one's
own minority group membership and identity
are important mediators of mental wellbeing
(Ghavami et al. 2011).
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5.2) Age-specifications

5.2.1) LGBTI youth

Adolescence and young adulthood is a challen-
ging phase of development, the time of discove-
ring and constructing one’s identity, including
sexual and gender identities. Young people face
a multitude of physical, emotional and sexual
changes; discover, accept and come to terms
with their identity. This process is complicated
for all adolescents, but for sexual or gender mino-
rity youth it can be even more difficult, especially
iftheir inner recognition of being LGBTI clashes
with the norms of their environment - primarily
the family and the community.

Young LGBTI people are more dependent on the-
ir families and peers than people of older age
groups. Young people rely financially on their
families, and their family members, especially
the parents, play a crucial role in adolescent de-
velopment. The relationship with their parents

- which affects the development of healthy re-
lationshipslaterinlife - may be disrupted if they
experience rejection because of their sexual ori-
entation or gender identity (Katz-Wise, Rosario,
and Tsappis 2016).

Peers have an equally important part in social
development. The acceptance, support or disap-
proval of peers or family members can be crucial
in either forming a healthy inner self or start-
ing a lifelong battle with shame and self-hatred.
For sexual and gender minority adolescents it
is important to have contact with other LGBTI
youth or role models and to have connection with
individuals who have similar experiences (Doty
et al. 2010). If they spend this critical period of
development surrounded with stigma, discrimi-
nation or disapproval from their families, peers
and other adults (such as teachers, coaches, reli-
gious leaders), young LGBTI people might find
themselvesisolated, marginalised and may start

tointernalise feelings of shame and hatred. This
allhas a significantimpact on health and wellbe-
ing. Research suggests that the health disparity
afflicting LGBTI people starts in adolescence.
LGBTI adolescents are more exposed to stress;
have higher levels of alcohol, marijuana and illi-
citdruguse; higher risks of depression and other
mental health problems, suicide and risky sex
behaviours (Liu et al. 2020; Becerra-Culqui et al.
2018; Goldbach et al. 2014; Saewyc et al. 2006).

Healthcare professionals are in a position where
they can assist LGBTI youth during this difficult
period and can help them overcome the challen-
ges and go on to lead healthy, fulfilling, well-ad-
justed lives.

5.2.1.a) Stages of adolescence

Adolescence and young adulthood can be divided
into 3 developmental stages, each having diffe-
rent associated concerns for sexual and gender
minorities.

Early adolescence (10-14 years) may be the time
when young people start to feel something is
different about them but do not yet understand
what. They may become victims of teasing, buly-
lying, and marginalisation. The start of menst-
ruation and the development of secondary sexual
characteristics can be stressful for transgender
youth.

Middle adolescence (14-17 years) is often the start
of risky sexual experimentation, with consequ-
ent risk of HIV and other STIs. Concerns regar-
ding self-identity may add to the mental burden
at this age.

Late adolescence (17+ years) - is typically the
start of independent living, with associated res-
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ponsibility and possibilities (potentially increa-
sed freedom to come out). This is also often the
time of the first independent medical appoint-
ment.

5.2.1.b) Caring for LGBTI adolescents

The goals of treating LGBTI adolescents are the
same as for all young people: to promote heal-
thy development, social and emotional wellbe-
ing and to promote and ensure physical health.
Healthcare professionals are in a good position
to assist youth who are struggling with coming
to terms with their sexual orientation or gender
identity. They may have an important role in as-
sisting young patients in a healthy discovery, au-
tonomy, and self-acceptance of their orientation
or identity and help to ease the transition into a
healthy adulthood. The clinical setting may be
in some cases the only place where youth feel
safe to seek assistance and guidance. The basis
of caring for LGBTIyouth is creating an environ-
ment in which young people feel comfortable
asking questions, can seek help and support, and
can obtain medical services. Making the ado-
lescent feel secure within clinical interaction is
critical in founding a trustful patient-provider
relationship.

Healthcare professionals may also be in a posi-
tion to help their young patients by improving
their situation in their families. They can offer
guidance or ease the fear or misconceptions of
parents or guardians of LGBTI youth by provi-
ding guidance and factual information about
LGBTI issues. They can also inform the parents
that their negative reactions may be harmful to
their child’s physical and mental health (Ryan
et al. 2009).

Healthcare providers working with youth should
be prepared to address aspects of sexual health
when caring for adolescent patients. Discussing
sexuality, sexual activity or sexual risk beha-
viours with patients requires an open approach
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free of assumptions and judgements. A provider
should learn to ask questions about the sexua-
lity, sexual orientation, and gender identity of all
their patients, and must be prepared to address
the concerns about gender and sexual identity,
the social and psychological issues connected
to this status.

Confidentiality is essential when caring for ado-
lescents and young people. They may not want to
share with their parents that they seek healthca-
re and they might be afraid of them discovering
it. For LGBTI adolescents, there is an additional
fear that their parents will learn about their
identity or orientation and this fear may lead to
forgoing seeking healthcare. It is crucial ther-
efore that confidentiality is protected by every
member of the clinic.

Young patients may feel uncomfortable discus-
sing sensitive topics in the presence of their pa-
rents or guardians. Furthermore, they may even
feel reasonable fear about the disclosure of their
sexual orientation or gender identity and may
choose to withhold this information. To avoid
this, the opportunity of conducting interviews
with adolescent patients in the absence of pa-
rents or guardians should be given.

Healthcare professionals should keep in mind
that even at a young age, LGBTI people are at
a higher risk of engaging in hazardous beha-
viours. Therefore, taking a careful medical his-
tory, including questions addressing their sexual
activity; mental health; smoking, alcohol, and
substance use; safety, violence and victimisa-
tion is important. The goals of treating LGBTI
adolescents are to promote social and emotional
well-being, physical health and support healthy
development.
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5.2.1.c) Patient interview with LGBTI
adolescents

As adolescents in general are usually a healthy
population, the chief complaint may not be the
main reason for the visit, so itis always advisable
to use the opportunity to ask the young person if
they have any other problems, questions or want
anything else checked while there. The patient
interview therefore is often the most important
part of the medical encounter.

When discussing sexual orientation or gender
identity, clinicians should avoid making assump-
tions about the patient’s self-identification, rat-
her, use the patient’s own terminology for their
identity, even if it does not match their sexual be-
haviours. For adolescents it is typical to dismiss
categorisation and labels, and youth nowadays
embraces bisexuality and sexual fluidity more
willingly than previous generations.

Adolescents are usually physically healthy,
though LGBTI youth are at a higher risk of enga-
ging in hazardous behaviours than their hetero-
sexual and cisgender peers. Screening for health
risks should be an important part of medical
history taking, with a focus on key social and
behavioural areas like home, school, activities
and sexual life.

5.2.1.d) Sexual health

Questions and concerns regarding sex, dating
and sexuality are often in the centre of the thin-
king of adolescent patients, but they may be em-
barrassed to openly speak or ask questions in
clinical settings. Normalising the topic by spea-
king openly about sexuality, using a relaxed tone
of voice can help. It can also be useful to remind
the patient at this point that the discussion is
confidential.

Asking straightforward, easily understandable
questions, like “Are you currently dating orin a

relationship with a boy or a girl?” “Are you having
sex?” is a good technique to start the discussion.
Providers should use gender neutral language
(partner instead boyfriend/girlfriend) when
asking about romantic or sexual partners. Fol-
low-up questions need to specify the details of
sexual activity, the use of protection, and the
types of sex patients are having, including as-
king about anal and oral sex. These may not be
considered by some as “being sexually active”
(especially by young women, since they do not
carry the risk of pregnancy) nevertheless, may
constitute a risk of acquiring STIs. It is also im-
portant to ask about condom use and seize the
opportunity for targeted prevention education.
Clinicians should be specific as to the anatomy
but avoid medical jargon and use expressions
understood by the adolescents.

When discussing sexual health issues, usually
young gay and bisexual men and transgender
youth are in focus - as they have dispropor-
tionately high rates of HIV and other sexually
transmitted diseases (STDs) (Mayer 2011) - but
the topic should be discussed also with young
lesbian and bisexual women. They are usually
thought to be less at risk of acquiring HIV and
other STDs, although they might be having or
have had sex with men, and even engage in ris-
ky sex with male partners (Ybarra et al. 2016).
It is also important to address pregnancy risks
and the need for contraception. Even if a person
identifies asalesbian, itisimportant to ascertain
the actual sexual behaviour (whether they have
sex with men) as in that case they may be at risk
for unplanned pregnancy (Charlton et al. 2013).
Transgender men also may be at increased risk
for unplanned pregnancy and in need of cont-
raceptive and conception counselling (Light et
al. 2018).

5.2.1.e) Mental health

Adolescence is often the time when mental
health problems, such as depression, anxiety
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and psychosis, first appear. It is a difficult phase
for every young person, and LGBTI youth may
experience additional distress caused by the
stigma connected to their identity. Life chan-
ges and transitions, normal to adolescence, are
often major psychological stressors (starting or
leaving school, university, starting independent
living, etc.) and for LGBTI youth this is added
to the stress experienced by being a sexual or
gender minority. These external stressors may
trigger anxiety or depressive episodes.

Suicide is theleading cause of death among LGB-
TI youth. While it is difficult to estimate the ac-
tual number of suicides among LGBTI people
(as sexual orientation is not recorded in death
certificates, and many who attempt or commit
suicide may have never discussed their identity),
it is known that in epidemiological studies LGB-
TI youth report suicidal thoughts and suicide
attempts much more often (di Giacomo et al.
2018; Liu et al. 2020). Based on the above, it is
safe to state that young LGBTI people are at an
increased risk of suicide, especially those who
lack appropriate social support. Experiences of
isolation, depression; family dysfunction, loss of
family or friends; alcohol and other substance
use are contributing factors (Russell and Toomey
2012; Seil et al. 2014).

Research shows that distressed patients frequ-
ently visit their primary care providers in the
weeks and months before the completed suicide
(Schulberg et al. 2004). This can provide an op-
portunity for early intervention, and also emp-
hasises the importance of checking the signs of
mental distress. Using simple screening tools
like the Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2)
can help to identify at-risk youth.

It is recommended to assess the psychological
wellbeing of young people atthe clinical visit, by
asking about behavioural health, medications,
hospitalisations, and family history of mental
illness. It is also useful to ask if they have social
support (someone to turn to when feeling sad or
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depressed) and about school, home, and peers
(whether they feel isolated). Additionally, ques-
tions regarding comfort level with their sexual
minority identity may help identify young people
who could benefit from referral to youth-focused
LGBTI support groups, if such support groups
are available.

5.2.1.f) Smoking, alcohol and
substance use

Trying out alcohol, drugs and tobacco is often
part of normal adolescent experimentation.
Some young LGBTI people may use substances
as self-medication in emotionally painful situa-
tions or as a coping strategy. LGBTI friendly bars,
clubs and social settings are an important — and
safe - environment for sexual and gender mi-
nority youth, however, frequenting such places
may contribute to alcohol and drug use among
young LGBTI people.

Studies show that sexual and gender minority
youth is at high risk for substance use and subs-
tance use disorders (SUDs), especially bisexual
youth and young lesbians (Marshal et al. 2008).
They also start smoking and consuming alcohol
earlier (Schuler and Collins 2019).

The problem associated with the use of alcohol
or illicit substances - beside the physiological
effects and the risk of dependence - is the dan-
ger of destructive behaviours such as high-risk
sexual encounters, suicide attempts and motor
accidents.

Assessing the use of alcohol and illicit drugs
should be performed by asking direct questions
inanon-judgemental and unprejudiced manner.
For many LGBTI youth the clinical setting may
be the only opportunity to ask about the poten-
tially harmful effects of the substances used and
get accurate information. It is important ther-
efore not to scare and alarm young people but
seize the opportunity and focus on prevention
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and harm reduction. Harm reduction strategies
emphasise personal safety (consistent condom
use, not driving under the influence) and help to
resist peer pressure.

5.2.1.g) Safety, violence, victimisation

Many LGBTI youth experience verbal abuse, th-
reats, and physical violence. Violence is among
the leading causes of mortality in high-income
countries and LGBTI youth is at especially high
risk of being survivors of violence. Many of them
experience periods in their lives when they are
in fear for their personal safety. Continued ex-
posure to bullying and victimisation can lead to
negative mental and physical health outcomes,
such as depression, anxiety, alcohol and subs-
tance use, low self-esteem and suicide attempts
(Goldbach et al. 2014; Shields et al. 2012).

Schools are often the places where bullying takes
place. Students who are more frequently haras-
sed because of their sexual or gender minority
status have lower grades, miss more days, and
have lower educational aspirations (are less li-
kely to plan to pursue post-secondary education)
than students who are victimised less often. It
implies that school bullying may have a long-
term effect on the survivor’s future (Kosciw et
al. 2012).

Equally important - because of its severe con-
sequences -isthe violence which occurs athome.
Parental violence can include physical or verbal
abuse, excluding the child from family events,
blocking access to friends and resources, and
blaming the child when attacked for their se-
xual orientation or gender identity. This parental
behaviour can have serious consequences for
the physical and mental health of LGBT youth
(Katz-Wise et al. 2016).

Experiencing violence at school or home may
lead to the isolation of the young LGBTI person.
If the violence comes from a person responsible

for them, or whom the youth should be able to
rely on - like teachers, coaches, religious leaders,
or the police - the survivor may feel confused
about who to turn to for help. In these circums-
tances the healthcare provider might be the only
person they can rely on for support or guidance.
It is important therefore to ask the adolescents
how things are at home, at school, with peers;
and whether they feel safe in their relationships
and at the places they attend.

Providers should offer general support for the
young person and assure that they are available
when needed for help or advice in the future.

5.1.2.h) Physical examination, screening
and immunisation

Physical examination, screening and immunisa-
tion of LGBTI youth is conducted according to the
national guidelines (In Hungary the 51/1997. (XII.
18.) NM decree specifies the mandatory child-
hood screenings). Annual visits should include
a comprehensive physical examination, and
screening for the health issues discussed abo-
ve (including mental health problems, smoking,
alcohol or substance use and STIs). Checking
the BMI index and asking about diet and eating
habitsisalso important, as sexual minorities are
more affected by obesity (especially bisexuals
and lesbian women) and eating disorders (espe-
cially bisexual and transgender men).

Providers should be aware that for transgender
and intersex youth the physical examination
can be an extremely discomforting experience
and therefore should proceed with patience and
caution.

Beside age-appropriate vaccinations according
to the national guidelines, LGBTI youth should
be offered vaccination against Hepatitis A and B
(if not included) and HPV. Beginning from ages
11-12, girls - and persons assigned female at
birth - should be vaccinated to prevent cervical
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cancer, and adolescent boys as a prevention of
HPV-associated genital and anal warts as well
as anal cancer.

5.2.2.) LGBTI seniors

Older LGBTI people experience disparities in
mental and physical health just the same as se-
xual minority people in general. There are, ho-
wever, problems and challenges unique to this
age group. Elderly LGBTI people must tackle the
mental and physical health consequences of li-
fe-long invisibility. The lack of recognition of
partners within healthcare settings has special
consequences for them in the case of illness or
death. They may have less family supportand be
more isolated socially. Experiencing prejudice
from staff or other residents makes it difficult for
them to use services such as nursing homes or re-
sidential care homes. Healthcare professionals
should be informed as to the specific challenges
faced by elderly LGBTI people and be prepared
to provide culturally competent care for them.

When defining older LGBTI people we use the
term 'elderly’ or older person for a chronological
age of 65 years or above. This definition implies
that elderly LGBTI people grew up and spent a
considerable part of their lives in an era when
being a sexual minority was viewed as a crime or
as amental illness. The consequences of facing
criminalisation, familial and community rejec-
tion, employment discrimination and medical
pathologisation amount to considerable levels
of minority stress with all its negative health
effects. In Hungary, a homosexual act was a
criminal offence until 1961 and only much af-
ter the American Psychiatric Association (APA)
removed the diagnosis from the Diagnostic and
Statistical Manual (DSM) in 1973 did the medical
profession in Hungary cease to treat homosexu-
ality as a psychiatric disease. Coming out - or
being outed by others - could result not only in
persecution or forced hospitalisation by autho-
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rities, but also in great amounts of hatred, ho-
mophobia and transphobia from society. The
AIDS epidemic itself eventuated an increased
intolerance towards LGBTI people (mostly towar-
ds gay men) in the last two decades of the 20th
century (Ruel and Campbell 2006). Other specific
traumas also afflict LGBTI people more often.
In some groups and places, being an older gay
person almost certainly entails having lost lo-
ved ones due to AIDS (Genke 2004). These life
experiences of older LGBTI people impact their
psychological and social functioning.

As a consequence of the long-term concealment
of sexual orientation or gender identity and ex-
posure to discrimination, older LGBTI are more
susceptible to poor health. They are more likely
to have experienced homo-, bi- or transphobia
in healthcare situations, and are more willing
to keep their identity hidden from their clinici-
an or more likely to avoid healthcare altogether.
Therefore, in order to provide optimal care, it
is important to create an environment in which
older LGBTI people feel respected and welcome
and where they can feel safe to disclose their
sexual orientation or gender identity.

5.2.2.a) Physical health

Physical health problems of older LGBTI people
are similar to those of the general population,
certain aspects however require particular at-
tention. Older sexual or gender minority people
may be at greater risk of cardiovascular diseases,
as certain CVD risk factors (smoking, alcohol
and drug consumption, stress and in some subg-
roups obesity) are more common among them.

Similarly, due to higher rates of cancer risk fac-
tors in their lives they may be more affected by
cancers. Smoking and alcohol use elevates the
risk of almost every cancer type. HPV infection
constitutes a specific risk for cervical and anal
cancers, nulliparity and obesity for ovarian and
breast cancers, while HIV infection is associated
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with HIV related cancers, such as Kaposi’s sar-
coma, non-Hodgkin lymphoma, cervical cancer,
angiosarcoma, primary central nervous system
lymphoma.

5.2.2.b) Sexual health

It is important to address the topic of sexual
health in older LGBTI people too. More than
half of the people above 65 are sexually active,
and both they and their healthcare providers
often underestimate the risk of STIs. WSW who
had been sexually active with both men and wo-
men are at the same risk of STIs as heterosexual
women. Sexually active older MSM transgender
people areatrisk of acquiring HIV and STIs, and
the fact that they are less likely to use condoms
and have in general less knowledge about STIs
adds to their risk. Hiding sexual orientation or
gender identity from the provider increases this
risk, as consequently they are less likely to re-
ceive appropriate sexual health counselling. It
is advisable for older MSM that they should be
screened for STIs and HIV with the same regu-
larity as the younger generations.

HIV and AIDS is often diagnosed later among
older patients due to several factors. Older LGBTI
people are less likely to participate in screening
programs. Healthcare providers often do not
consider it as a likely diagnosis, and the symp-
toms are often mistaken for other age-related
problems. Older patients might be coping with
other diseases that can mask the signs of AIDS.
Moreover, AIDS often progresses more rapidly,
and elderly patients may be at greater risk of
HIV disease progression and poorer response
to treatment (Pratt et al. 2010).

The prevalence of erectile dysfunction rises with
age, and sexually active men often start using
PDES5 inhibitors (such as sildenafil - Viagra) to
deal with this problem. The abuse of PDES5 inhi-
bitors is more prevalent among MSM, and their
use is associated with risky sexual behaviours

(Fisheretal.2011). Precaution is needed, as many
drugs taken by older LGBTI people can interact
with PDES inhibitors. The drug interaction bet-
ween PDE5 inhibitors and nitrates (nitroglycerin,
isosorbide dinitrate, isosorbide mononitrate) are
known the best, and the use of PDE5 inhibitors
in patients receiving nitrates is contraindicated.
Less is known about the interaction with HIV
protease inhibitors (PIs) (especially ritonavir),
whose coadministration may significantly inc-
rease the plasma concentrations of PDES5 inhi-
bitors. PDES5 inhibitors may also potentiate the
hypotensive effect of alpha blockers, resulting
in symptomatic hypotension.

5.2.2.c) Mental health

There is little data about the prevalence of men-
tal health problems among older LGBTI adults.
The fact that most of them experienced discri-
mination, homo- or transphobia and persecution
overalong period of time indicates that they may
be more vulnerable to mental health problems.
Examining population-based data, the results
indicate that older LGBTI people face an elevated
risk of disability and mental distress, they are
more likely to smoke and engage in excessive
drinking compared to their heterosexual coun-
terparts (K. I. Fredriksen-Goldsen et al. 2013).

Isolation and loneliness

Older LGBTI people have similar concerns
aboutaging asthe general older cohort, theyare
anxious about loneliness, health and financial
problems. In addition to expected losses asso-
ciated with the aging process itself, they tend
to worry about rejection by their children and
grandchildren if they came out to their family
and have concerns about discrimination in healt-
hcare, employment, housing, and long-term care
(Quam and Whitford 1992).

Older LGBTI adults are more likely to live alo-
ne and have fewer children (Karen I. Fredrik-
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sen-Goldsen et al. 2013). They are more likely to
have experienced divorce, be childless, or have
less contact with their children than their hetero-
sexual counterparts (Fokkema and Kuyper 2009).
Isolation and loneliness are higher among them
than among their heterosexual peers (Kim and
Fredriksen-Goldsen 2016). Older LGBTI people
may not be able to access the support of their
family and/or the LGBTI community as easily
as younger LGBTI people. In consequence, they
have to rely more often on social services and
are more excluded from classic forms of social
support.

Long-term care is often unprepared to adequa-
tely respond to the needs of LGBTI people. In a
US study, residents of a long-term care facility
experienced harassment from staff or other re-
sidents, denial of letting the spouse or partner
make decisions for an LGBTIresident and refusal
to refer to transgender residents with their pre-
ferred name or pronouns (National Senior Citi-
zens Law Center et al. 2011). Encountering this
kind of prejudice from staff or other residents
makes it difficult to use services such as nursing
homes or residential care homes.

End-of life issues

Disenfranchised grief - grief that is not acknow-
ledged by society - is often experienced by LGBTI
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people, especially by the older generation. It may
appear on the personal level: mourning, when
a partner dies, remains invisible and unack-
nowledged if the same-sex relationship was not
disclosed. On the public level it can mean that
the surviving same-sex partner is excluded from
making funeral arrangements or other decisi-
on-making.

Older LGBTI people also face challenges within
healthcare situations in relation to decision-ma-
king around the healthcare of a partner (like
hospital visits, next-of-kin) if the partnership
is not recognised by law. Healthcare providers
have an important role in helping their patients
plan for the end of their lives and for situations
inwhich they are incapable of making decisions.
Older LGBTI persons living in countries where
their partnerships are notlegally recognised are
in particular need of advance planning. In Hun-
gary, different possibilities exist for addressing
this eventuality. A living will - a statement about
the type and extent of treatment one requires,
on the assumption that they will not be able to
make thatatthe relevanttime - is a possibility in
order to make decisionsin advance. A healthcare
power of attorney is a legal document that desig-
nates a specific individual to make decisions on
the patient’s behalf.
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5.3) Other specifications

5.3.1) Family (rainbow families,
families with LGBTI children)

Rainbow families are families with LGBTI mem-
bers. The termis usually used for families where
the parents are members of the LGBTI commu-
nity, butin this chapter of the handbook we will
also mention families where the child belongs to
LGBTI population with heterosexual, cisgender
parents.

5.3.1.a) LGBTI parenting

A significant number of LGBTI people are alre-
ady parents or would like to have children in
the future. There are several options for LGBTI
people to become parents, some of which are ac-
cessible, while others are not available, illegal or
completely unregulated depending on the legal
framework of their country of residence.

Assisted reproduction, surrogacy, co-parenting,
and adoption can all be the foundations of a
rainbow family, though regulations in diffe-
rent countries regarding the options of LGBTI
parenthood vary widely. We should be aware
of the current regulations of our country reg-
arding these methods. In some cases, rainbow
families involve two parents (two mothers, two
fathers, one mother and one father), while in
other cases there are more parents (e.g., polya-
morous relationships or co-parenting). Try to
avoid any assumptions about the adults accom-
panying the child, try to wait for them to explain
their relations, or ask them to do so if you have
any questions about it. In some cases, family
members come out as a rainbow family, in this
case they can name each other in many different
ways (spouse, partner, wife, husband, father, dad,
mom, mother etc.), while in other cases they con-

ceal their relations, as the relationships of LGBTI
individuals are still very often stigmatised. Cre-
ating a welcoming environment for LGBTI peop-
le might help them to clarify their connections.
Try not to use a language which excludes any of
the parents or make assumptions about their
relations to each other or to the child, because it
can be very hurtful for rainbow families.

5.3.1.b) Forming a rainbow family

Rainbow families include biological, non-bio-
logical, foster or stepchildren/parents. Legal,
medical, familial, and financial issues might all
influence LGBTI adults’ possibilities for having
children.

In some cases, the children were born in a pre-
vious heterosexual relationship before their
parents’ coming-out, and after separation or di-
vorce they became members of a rainbow family.
One of the most common options to form a rain-
bow familyis adoption: depending on the current
regulation of the country, one or both parents
can be adoptive parents of the child or children.
Another possibility of forming a rainbow family
is assisted reproduction or home insemination
with an anonymous or known (e.g., a friend or
acquaintance) sperm-donor. In some cases, LGB-
TI adults might decide to choose co-parenting as
an option and raise the children together with a
friend or another couple. Gay and bisexual men,
ortrans and intersex individuals who do nothave
the opportunity to deliver a child or participate
in artificial insemination might consider surro-
gacy. In the case of surrogacy, a woman carries
the child either by having her own oocyte in-
seminated or with embryo transplantation.

Cross-sex hormone therapies and sex assign-
ment surgeries can be a significant burden for
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trans individuals in connection with starting a
family, so it is important to inform them about
their possibilities for having children in the fu-
ture (e.g., avoiding hysterectomy, oocyte, sperm
or embryo freezing, adoption, surrogate mother-
hood) before hormone therapy or surgery.

Barriers to healthcare access

Intake forms, medical history forms and admi-
nistrative systems often do not make it possible
toclarify the real circumstances of the child and
consequently, same-sex couples often experien-
ce lack of respect for their partnership, parent-
hood, and family (Shields et al. 2012). Health
professionals often exclude the non-biological
parent and assume that they are "just" a friend,
a sibling, or a grandparent. Same-sex couples
therefore frequently face a lack of recognition
of their partnership, parenthood, and family
during medical encounters.

Visitation rights and decision-making power can
also be an important issue in the case of rain-
bow families, because the partnership or the
parenthood is often not recognised by the law,
and healthcare staff also often denies recogni-
tion to the non-biological or non-adoptive parent
or same-sex partner. Hayman and colleagues
found that in some cases only male partners
were allowed to accompany women patients,
non-biological parents were excluded from the
neonatal intensive care unit, or they were denied
receiving information about the child (Crouch
etal. 2012; Hayman et al. 2013; Hocevar 2014).

Rainbow children in straight families

The handbook contains detailed information
about the health needs of LGBTI youth in Chap-
ter 5.2.1., yet we consider itimportant to mention
the following here as well:

LGBTI youth have a higher risk for several men-

tal and physical health issues (including but not
limited to depression, anxiety, PTSD, suicidal
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thoughts, attempting suicide, smoking, alcohol
and drug usage, STIs, teenage pregnancy, buly-
lying, harassment, abuse).

Health and social care workers must be aware of
the special needs and risks of LGBTI children in
order to provide them with adequate care.

In some cases, we need to provide an opportu-
nity for our paediatric patients to have a private
consultation with us without their parents, in
case they want to share or discuss information
which they cannot disclose or share in front of
the parent. This may be particularly important
in the case of LGBTI youth to provide them an
opportunity to reveal their sexual orientation
and gender identity, to discuss sexual health, or
to explore school bullying or domestic violence.

5.3.2) Intersectionality

LGBTI individuals are often treated as a homog-
eneous group, though they experience multiple
forms of discrimination, marginalisation, or ha-
rassment due to their parallel group identities
(sexual orientation, race/ethnicity, gender, disa-
bility, age, immigrant status, educational level or
socio-economic status) (Dyar et al. 2019). LGBTI
individuals may experience ageism, sexism, ra-
cism, ableism alongside homophobia, biphobia
or transphobia due to their multiple identities,
which might cause them to be more exposed to
the adverse mental and physical health effects
of minority stress.

Some of the current literature explores that mul-
tiple identities have a synergistic impact on the
health of LGBTI people: non-white LGBTI indivi-
duals experience homophobia and transphobia
within their racial or ethnic minority commu-
nities and racial micro-aggressions or discri-
mination in the LGBTI community. Therefore,
their multiple minority identities might further
restrict the opportunities for gaining support
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and have more adverse effects on their physical
and mental health.

Other studies suggest that LGBTI people of colour
may have better coping and higher resilience
due to experiencing and establishing their racial
identity from birth in a protective and suppor-
tive community, therefore they have an oppor-
tunity to learn and develop identity-protecting
skills and cope better with stigmatised identiti-
es (Meyer 2015; Moore 2010; Bowleg et al. 2003).
Dyar and colleagues in their multi-dimensional
research have found that bisexual people have
the highest risk for the physical conditions in-
vestigated (such as gastrointestinal conditions,
cardiovascular disease, high blood pressure,
high cholesterol, hepatic disease, arthritis, obe-
sity, diabetes or stroke) regardless of their racial
identity, while LGB latino and black individuals
reported to have better physical health than whi-
te sexual minority individuals (Dyar et al. 2016).

When using intersectionality theory, we must
take into account not only racial and ethnic affi-
liation but also other group identities. Previous
studies have highlighted health disparities de-
veloped on the basis of social determinants or
socio-economic disadvantages such as housing,
poverty, level of education, occupational level,
health literacy and language barriers (Adler and
Rehkopf 2008; Solar and Irwin 2010). LGBTI in-
dividuals - especially LGBTI people of colour
- have a higher risk for unemployment, pover-
ty, and homelessness, therefore these factors
should also be considered as adverse effects on
general health and barriers to receiving proper
healthcare.

LGBTIimmigrants and refugees also have a spe-
cial position due to their double marginalisation,
and they also have poorer health outcomes and
significant difficulties when trying to access
healthcare. LGBTI immigrants and refugees
might come from countries where their sexual
orientation or gender identityis criminalised and
where disclosing their LGBTI identity may have

resulted in punishment, rape or torture (Haley
and Kothary 2016). In the case of immigrant or
refugee patients, we might experience language
barriers, misunderstandings or cultural diffe-
rences more often. In order to minimise the
effect of cultural and language differences, it is
recommended to ask open but clear questions
and to use the patient’s expressions in terms of
sexual orientation, partner and gender identity.

5.3.3) Domestic violence/
intimate partner violence

Domestic violence and intimate partner violence
can also occur in same-sex relationships and
affect trans, intersex and non-binary survivors.

In many cases, LGBTI survivors do not seek
help from survivor support programs because
they fear that they will not be welcomed and
accepted there. Some of the domestic violence
programs are not prepared to address the needs
of gay, lesbian, bisexual and trans survivors. The
dominant view on the dynamic of domestic or
intimate partner violence says that the man is
the abuser and the woman is the survivor, ma-
king it difficult for the victim, the environment
and the provider to recognise intimate partner
violence in LGBTI relationships.

There are some specific concerns in the case of intima-
te partner violence or domestic violence in same-sex
relationships:

Due to the heteronormative and cisnormative
social environment and the lack of representa-
tion of LGBTI relationships in the media (movies,
books, music etc.), sexual and gender minority
individuals can rarely see examples of happy,
loving, stable same-sex relationships. Social
discourse still often labels non-heterosexual
and transgender individuals as perverted and
unnatural. In many cases LGBTIindividuals are
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rejected and disowned even by their own fami-
lies, which might confirm their incapability for
a positive, supportive, loving relationship, thus
increasing the risk for an abusive relationship.
Shame and self-doubt and negative self-image
can be easily used against LGBTI survivors (Rollé
etal. 2019). In other cases, LGBTI people are not
rejected explicitly but not allowed to talk about
their partner or their private lives. Homopho-
bia, transphobia, biphobia, intersexphobia and
enbyphobia experienced in the society and the
(birth) family create isolation which favours the
abuser ("Your mother only says it because she
doesn't accept our relationship, I would never
hurt you"). Traditional gender role socialisation
(e.g., encouraging little boys to hide their emo-
tions and punishing or humiliating them if they
fail to do so) can also prevent adult men or trans-
gender women as survivors from seeking help.
Itis challenging for trans women to ask for help
from women-centred organisations, because
they are afraid of being denied help because of
their sex assigned at birth. Trans men cannot
ask for help ata women-centred service, because
those services can no longer provide for them.
Both trans women and men might postpone or
refuse to seek shelter or assistance from a service
that is appropriate for their gender identity out
of fear that the service will not perceive them as
“real” women / men or that they will be ridiculed
or further abused. Trans survivors, especially if
abused by women, often fear that their stories
will not be believed (Calton, Cattaneo and Geb-
hard 2015).

Discussing sexuality or sexual life is often consi-
dered ataboo. Growing up with the message that
their relationship and sexuality is perverted,
shameful and abnormal, LGBTI people find it
even harder to discuss sexual abuse, even if it
would be necessary. When they are sexually abu-
sed, LGBTI people often conceal it because they
do not want to misrepresent the community or
reinforce stereotypes (Rollé et al. 2019; Calton,
Cattaneo and Gebhard, 2015). Even in hetero-
sexual relationships, abusers often use sexual
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abuse asatool for securing the survivor’s silence.
Trans or intersex survivors who have a unique
body might find it extremely stressful and diffi-
cult to discuss abuse with a lawyer, provider or
social worker.

Threats are also common tools for abusersin the
aim of maintaining power imbalance and cont-
rol over survivors. In the case of LGBTI survivors,
several additional opportunities are given for the
abuser to control their victim. For sexual and
gender minority people who are still in the closet,
the threat of “outing” someone at school or at the
workplace, to employers or significant relations
can be extremely intimidating (Carvalho et al.
2011). Survivors who are not out about their se-
xual orientation or gender identity are further
hindered in seeking help, because they are not
willing to disclose their orientation or gender
identity (Calton, Cattaneo and Gebhard 2015).

When children are also involved in intimate

partner violence, it also aggravates the situa-
tion of the survivor that in the case of same-sex
relationships, the birth parent or adoptive parent

hasallthe rights regarding the child. This means

thatif the survivor is not the biological parent or
adoptive parent, they might have to leave their
children or must engage in precarious legal pro-
ceedings for custody, in which they are exposed

to system-level abuse and forced contact with

the abuser. Perceived discrimination, prejudice

and ignorance about LGBTIindividuals confirms

gender and sexual minority survivors’ fear that it

is extremely unlikely that the court would grant

them custody over their children.

Evenif LGBTIsurvivors ask for help, several bar-
riers still affect them: (1) most providers would
view intimate partner violence in a heterosexual
framework, (2) they might face insensitivity, or
lack of awareness of their specific needs; (3) they
might experience further abuse or discrimina-
tion (Campo and Tayton 2015).
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According to Fileborn, reporting LGBTI domestic
violence is also hindered because the survivors
do not want to picture the community in a ne-
gative way, or do not wish to become alienated,
and they are also afraid that their experience
will not be taken seriously by police or they will
be discriminated (Fileborn, 2012).

If you suspect intimate partner violence, create an
opportunity to ask the patient questions in a safe
environment, regardless of gender, gender identity
or sexual orientation.

The New York City Gay & Lesbian Anti-Violence
Project (2000) have published a useful collection
about the tools of power & controlin lesbian, gay,
transgender and bisexual relationships. It lists
both LGBT specific and non-specific tools that
often occur in abusive relationships:

Heterosexism - Perpetuating and utilising the
invisibility of LGB relationships to define re-
lationship norms. Using heterosexual roles to
normalise abuse and shame the partner for same
sex and bisexual desires. Using cultural invisibi-
lity to isolate the partner and reinforce control.
Limiting connection to the community.

Homo/Biphobia - A part of heterosexism. Using
the awareness of fear and hatred of lesbians,
gay men and bisexual persons to convince the
partner of the danger in reaching out to others.
Controlling the expression of sexual identity and
connections to the community. Outing the part-
ner’s sexual orientation. Shaming. Questioning
the partner’s status as a "real" lesbian or gay man,
or bisexual person.

Transphobia - Using the fear and hatred of anyo-
ne who challenges traditional gender expressi-
on, and/or who is transsexual, to convince the
partner of the danger in reaching out to others.
Controlling and questioning the expression of
gender identity, controlling connections to the
community. Outing the partner’s gender iden-
tity. Shaming. Questioning the validity of the
partner’s gender.

Intersexphobia - Using the fear and hatred of
anyone who hasvariant sex characteristics, chal-
lengestraditional gender expression, and/or who
is intersex to convince the partner of danger in
reaching out to others. Controlling and questio-
ning the expression of gender identity, control-
ling connections to the community. Outing the
partner with their gender or sex characteristics.
Shaming. Questioning the validity of the part-
ner’s gender.

Enbyphobia - Using the fear and hatred of anyo-
ne who challenges traditional gender expressi-
on and/or who is non-binary, to convince the
partner of the danger in reaching out to others.
Controlling and questioning the expression of
gender identity, controlling connections to the
community. Shaming. Questioning the validity
of the partner’s gender.

HIV-related abuse — Threatening to reveal the
partner’s HIV status to others. Blaming the part-
ner for having HIV. Withholding medical or so-
cial services. Telling the partner theyare "dirty".
Using illness to justify abuse.

Isolation - Restricting the partner’s freedom,
controlling their personal social contacts, access
toinformation and participation in groups or or-
ganisations. Limiting the who, what, where and
when of daily life. Restraining their movement,
locking the partner in or out.

Threats - Making physical, emotional, econo-
mic, or sexual threats. Threatening to harm the
partner’s family or friends. Threatening to make
areport to city, state or federal authorities that
would jeopardise the partner’s custody, econo-
mic situation, immigration, or legal status. Th-
reatening suicide.

Intimidation - Creating fear by using looks, ac-
tions, gestures and destroying personal items,
mementos, or photos. Breaking windows or fur-
niture. Throwing or smashing objects. Trashing
clothes, hurting or killing pets.
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Economic abuse - Controlling economic resources
and how they are used. Stealing money, credit
cards or checks. Running up debt. Fostering total
economic dependency. Using the economic status
to determine relationship roles/norms, including
controlling the purchase of clothes, food, etc.

Psychological & emotional abuse - Criticising
constantly. Using verbal abuse, insults, and ri-
dicule. Undermining the partner’s self-esteem.
Trying to humiliate or degrade the partner in pri-
vate or public. Manipulating the partner with lies
and false promises. Denying the partner’s reality.

Entitlement - Treating the partner as inferior ba-
sed on race, religion, ethnicity, education, wealth,
politics, class privilege or lack of, physical ability.
Demanding that one’s own needs always come
first. Interfering with a partner’s job, personal
needs and family obligations.

Using children - Threats or actions to take the
children away or have them removed. Using child-
ren to relay messages. Threats to or actual harm
to children. Revealing or threatening to reveal
the partner’s sexual orientation or gender identity
to children or others to jeopardize parent-child
relationship, custody or relationships with family,
friends, school, or others.

Physical abuse - Slapping, hitting, shoving, biting,
choking, pushing, punching, beating, kicking,
stabbing, shooting, or killing. Using weapons.

Sexual abuse - Forcing sex. Forcing specific sex
acts or sex with others. Physical assaults to "erog-
enous" body zones. Refusing to practice safer sex.
In S&M refusing to negotiate or not respecting
contract/scene limits or safe words.

5.3.4) Homelessness

Due to several factors such as family rejection,
lack of support, unhealthy coping mechanisms

5.3) OTHER SPECIFICATIONS

and more frequent mental health issues, LGBTI
people are more likely to be homeless than hete-
rosexual, cisgender peers (Cochran et al. 2002;
Corliss etal. 2011; Rosario, Schrimshaw and Hun-
ter 2012).

LGBTI people are at risk for a number of factors
that contribute to homelessness.

Experiences of stigmatisation, discrimination
and bullying and the lack of a supporting and ac-
cepting environment induce lower self-esteem,
shame, guilt and self-blame, which furtherisolate
LGBTIindividuals and mightlead to running away
and homelessness.

LGBTIyouth often face discrimination at home or
in foster care, and this can cause the breakdown
of family relations and rejection. In some cases,
their caregivers force LGBTI youth to leave their
home, either because they suspect their gender
identity or sexual orientation or after their coming
out (Choi 2015; Fraser 2019).

LGBTIyouth also face higherlevels of verbal, emo-
tional, physical or sexual harassment or abuse at
home or in foster care on the basis of their sexual
orientation or gender identity, which might be
animportant background factor of running away
(Fraser et al. 2019; Choi et al. 2015; Keuroghlian,
Ard and Makadon 2014).

Once they become homeless, LGBTI people will
be even more exposed to adverse health effects.

Homeless LGBTI youth have a higher risk for
mental disorders, major depression, PTSD, sui-
cidal ideation or suicide attempts than hetero-
sexual and cisgender peers, and they have also
reported worse physical health (Choi et al. 2015).
The increased risk for abuse or sexual victimisa-
tion increases after they have become homeless:
homeless LGBTI people also face greater risk of
being physically or sexually abused on the streets.
Living on the streets and lacking any support or
stability and financial resources, homeless LGBTI
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people may engage in survival sex and sex work,
exposing themselves to additional risks such as
STIs and HIV (Fraser et al. 2019).

There is a bilateral relation between alcohol de-
pendence, substance use, mental health disor-
ders and homelessness.

Seeking help in healthcare institutions or in
social care becomes even more challenging for
LGBTI people when they are living on the street,
due to stigmatisation and discrimination toward
homeless individuals.

Guidelines suggest the following for social wor-
kers in order to care for homeless LGBTI youth
(National Alliance to End Homelessness, 2009;
Choi et al. 2015):

Create a safe and inclusive environment for
LGBTI individuals;

Provide LGBTI competency training to all
agency employees and volunteers;

Treat LGBTI youth respectfully and ensure
their safety;

Address their identity properly and respect-
fully during the intake process;

Support LGBTI youth;

Ensure them access to education, medical
care, and mental healthcare;

Inform LGBTIyouth about LGBTI programs,
NGOs and services;

Develop connections to LGBTI organisations
and the LGBTI community;

Refer them to LGBTI inclusive health pro-
fessional if necessary.
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