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O podręczniku
Nasza publikacja ma na celu wsparcie lekarek  
i lekarzy, pielęgniarek i pielęgniarzy, pracowni
czek i pracowników ochrony zdrowia, psy-
cholożek i psychologów, terapeutek i terapeu-
tów, osób pracujących socjalnie oraz innych 
osób zajmujących się zdrowiem fizycznym, psy-
chicznym i seksualnym w ich pracy z osobami 
o różnej tożsamości romantyczno-seksualnej  
i płciowej, oraz o zróżnicowanych cechach płcio-
wych, w celu zapewnienia im lepszej opieki oraz 
poprawy ich stanu zdrowia.

Podnoszenie kompetencji kulturowych poprzez 
edukację jest istotnym elementem zmniejsza-
nia dysproporcji w systemie opieki zdrowotnej. 
Postawy wobec osób LGBTI są silnie powiązane  
z wiedzą o osobach nieheteroseksualnych  
i nienormatywnych płciowo. Kształcenie uni
wersyteckie tylko w niewielkim stopniu zajmuje 
się zdrowiem populacji osób nieheteronormaty-
wnych, a studenci i studentki w wielu przypad-
kach nie mają dostępu do odpowiedniej jakości 
informacji i inkluzywnych materiałów szkole-
niowych, które nie zawierałyby stereotypów  
i często nieuświadomionych uprzedzeń. 

Podręcznik Open Doors został napisany z afir-
matywnym podejściem do osób LGBTI, po prze
analizowaniu obecnie dostępnej literatury na 
temat ich potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia 
oraz zrewidowaniu dostępnych zaleceń doty-
czących zapewnienia kulturowo kompetent-
nej opieki dla osób nieheteronormatywnych. 
Celem tego podręcznika jest dostarczenie pod-
sumowanych, jasnych i użytecznych informacji 
dla osób uczących się, studiujących lub pracują-
cych w systemie opieki zdrowotnej i społecznej.  

Dokonaliśmy przeglądu podobieństw i różnic 
między podgrupami osób LGBTI w szerokim 
spektrum oraz zwracamy uwagę opiekunów_ek 
i pracowników_czek  ochrony zdrowia na kon
kretne pytania dotyczące pracy z osobami LGB-
TI. 

W publikacji można znaleźć wiele nienace-
chowanych płciowo, inkluzywnych zwrotów, 
takich jak osoba partnerska, osoba pacjencka, 
osoba ucząca się. Na potrzeby tej dość obszernej 
publikacji jednak nie zawsze było to możliwe. 
Często stosowane były więc formy męskie zamie
nnie z żeńskimi chcąc uniknąć długich i roz-
budowanych zdań utrudniających rozumienie 
tekstu. Niemniej chcemy podkreślić, że kieru-
jemy tę publikację do każdej osoby zajmującej 
się medycyną oraz zdrowiem osób pacjenckich 
ze społeczności LGBTI. 

Należy pamiętać, że problemy osób ze  
społeczności LGBTI są wynikiem stygmatyzacji, 
homo-, bi-, trans- oraz interfobii i są to pierwotne 
czynniki powodujące specyficzną sytuację osób 
nieheteronormatywnych. Ciągłe doświadcza-
nie stresu mniejszościowego może powodować  
nie tylko problemy związane ze zdrowiem psy-
chicznym, ale także uszczerbek na dobrostanie 
fizycznym.

Mamy nadzieję, że podręcznik Open Doors 
pomoże stworzyć bardziej inkluzywny system 
opieki zdrowotnej i społecznej, a tym samym 
przyczyni się do zmniejszenia dysproporcji  
w zakresie usług zdrowotnych.
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1
1.1) Kluczowe pojęcia / terminologia

1.1.1) Płeć, tożsamość i ekspresja 
płciowa, cechy płciowe
1.1.1.a) Płaszczyzna biologiczna płci

Ogólnie rzecz biorąc, „płeć” odnosi się do biolo
gicznej, społecznej i prawnej klasyfikacji opartej 
na kombinacji cech ludzkiego ciała, w tym: 
chromosomów, hormonów, wewnętrznych i ze-
wnętrznych narządów płciowych oraz trzecio-
rzędowych cech płciowych. Zwykle dzieli ludzi 
tylko na dwie przeciwstawne wykluczające się,  
binarne kategorie normatywne (męską i żeńską). 
Osoby, których płaszczyzna biologiczna płci nie 
może być uznana jako typowo męska lub żeńska, 
mogą zostać zaklasyfikowane jako interpłcio-
we, jednak mogą one identyfikować się jako 
mężczyźni, kobiety, osoby transpłciowe, niebina-
rne lub inne. Płeć to konstrukt wielopoziomowy. 
Wyróżniamy kilka uwarunkowań płci: chroma
somalną, gonadalną, gonadoforyczną, geni-
talną,  fenotypową, metaboliczną, socjalną, 
mózgu i odczuwaną. Nie zawsze zachodzi zgod-
ność pomiędzy tymi wymiarami płci.

Cechy płciowe to zestawy cech biologicznych, 
genetycznych, hormonalnych, które służą do 

różnicowania lub określania czyjejś płci.

Pierwszorzędowe cechy płciowe to płeć chro-
mosomalna i gonadalna. Cechy te zależne od 
chromosomów płciowych, genetycznej konste-
lacji chromosomów (najczęstsze to 46XY i 46XX, 
inne często występujące ustawienia chromo-
somów płciowych to: 45X (zespół Turnera); 47XXY 
(zespół Klinefeltera), 47XYY (zespół Jacobsa, 
zespół nadmężczyzny) i 47XXX (trisomia chro-
mosomu X, zespół nadkobiety) (Bacino, 2019). 
Pierwszorzędowe cechy płciowe to jajniki i jądra.

Drugorzędowe cechy płciowe lub tzw. płeć somaty-
czna. To cechy, które rozwijają się pod wpływem 
działania hormonów płciowych, jeszcze w trak-
cie okresu prenatalnego. (np. moszna, pochwa, 
 jajowody, macica, prącie).

Trzeciorzędowe cechy płciowe to tzw. płeć 
metaboliczna i hormonalna. Cechy te kształtują 
się w okresie dojrzewania pod wpływem działa-
nia hormonów (np. wysoka barwa głosu charak-
terystyczna dla kobiet, wąskie biodra mężczyzn, 
specyficzne owłosienie ciała, rozrost tkanki 
tłuszczowej, mięśniowej i kości). Cechy te mogą 
podlegać dużej zmienności w cyklu życia czło
wieka. (Ditmar, 2010; Richards i Hawley, 2011, 

Rozdział 1. — Wprowadzenie

1 31 . 1 )  K l u c z o w e  p o j ę c i a  /  t e r m i n o l o g i a



Herman-Giddens i in. 2012)

Spotyka się też typologię dwustopniową,  
w której wymienione wyżej cechy  
pierwszo- i drugorzędowe zalicza się do  
pierwszorzędowych, a trzeciorzędowe do dru-
gorzędowych.

1.1.1.b) Płeć kulturowa (gender)

Termin płci kulturowej „odnosi się do społe
cznie skonstruowanego zestawu oczekiwań, 
zachowań i czynności stosowanych wobec ko-
biet (wyrażania kobiecości) i mężczyzn (wyraża-
nia męskości), które są im przypisywane ze 
względu na płaszczyznę biologiczną płci (sex)” 
(Jurčić 2020). Płeć kulturowa jest uważana za 
konstrukt społeczny wytworzony w dyna
micznej relacji, która implikuje normy i relacje 
władzy w nierówności między mężczyznami  
i kobietami, na które mają wpływ uwarunkowa-
nia historyczne, kulturowe i społeczne (Fenway 
Institute, 2016, 2020; APA 2010, 2015; ILGA Eu-
rope , 2015; CFCA, 2019; Heinämaa, 2012; Jansen 
i Wehrle, 2018; Woodward, 2020).

Tożsamość płciowa (gender identity) – odno-
si się do osobistego doświadczania i odczu-
wania płci kulturowej, do której ludzie czują 
przynależność, co może, ale nie musi być zgodne 
z płcią przypisaną im przy urodzeniu (ILGA Eu-
rope 2015; APA 2010, 2015; Fenway Institute 2016, 
2020; CFCA, 2019).

Osoby cispłciowe mają tożsamość płciową odpo-
wiadającą płci, która została im przypisana przy 
urodzeniu (np. osoba, której przy urodzeniu 
przypisano płeć żeńską identyfikuje się jako ko-
bieta), w innych przypadkach płeć kulturowa 
nie zgadza się z przypisaną przy urodzeniu płcią 
(w przypadku osób transpłciowych czy niebina-
rnych) (Instytut Fenway 2016, 2020; Jurčić, 2020).

Ekspresja płciowa – odnosi się do sposobu 
zachowania, manieryzmu, ubioru, makijażu, 

fryzury, mowy, wyrażania swojego poczucia 
przynależności do płci kulturowej, może, ale 
nie musi być związana z tożsamością płciową 
lub przypisaną przy urodzeniu płcią (APA 2011, 
2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 2016, 2020, 
ILGA Europe, 2015).

Niezgodność płciowa (gender inconguence) 
 – w 7. wydaniu „Standardów opieki nad zdro
wiem osób transseksualnych, transpłciowych  
i różnorodnych płciowo” przygotowanym 
przez WPATH (World Professional Association 
for Transgender Health) niezgodność płci kul-
turowej została zdefiniowana jako „dyskomfort 
lub cierpienie spowodowane rozbieżnością 
między płcią kulturową danej osoby, a płcią 
przypisaną danej osobie przy urodzeniu”.  
W niektórych przypadkach rozbieżność ta osią-
ga taki poziom cierpienia, że spełnia kryteria 
niezgodności płci wg klasyfikacji zaburzeń psy-
chicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego zawarte w podręczniku DSM 5: 

„Wyraźna niezgodność między odczuwalną przez 
daną osobę płcią a płcią jej przypisaną, trwająca 
co najmniej sześć miesięcy” (Matevossian, Vve-
densky i Kulishm 2008; WPATH - SOC7, 2012).  
W nowej klsyfikacji ICD-11 zatwierdzonej w 2018 
roku, gdzie zagadnienia dotyczące identyfikacji 
płciowej umieszczono w nowym rozdziale, doty-
czącym zdrowia seksualnego (ang. Conditions 
Related to Sexual Health), gdzie miejsce „trans-
seksualizmu” zastąpiła „niezgodność płciowa 
w adolescencji i dorosłości”, charakteryzująca 
się, według zamieszczonego przez autorów opi-
su, „wyraźną i trwałą niezgodnością między 
doświadczaną ̨ przez daną osobę płcią a płcią, 
jaka została jej przypisana, co często skutkuje 
pragnieniem przejścia tranzycji, aby żyć i funk-
cjonować jako osoba płci odczuwanej. Odbywa 
się to na drodze przyjmowania hormonów, za-
biegów chirurgicznych lub innych usług mają-
cych na celu dostosowanie ciała osoby do płci 
doświadczanej w takim zakresie, w jakim tego 
pragnie. Diagnozy nie można postawić przed 
rozpoczęciem okresu dojrzewania. Zachowa
nia i preferencje odmienne od stereotypowych  
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[w odniesieniu do przypisanej przy urodzeniu 
płci] same w sobie nie stanowią podstawy do 
postawienia diagnozy” – komentarz autorów.

1.1.1.c) Parasol trans

„Parasol trans” obejmuje zróżnicowaną grupę 
osób, których tożsamość lub ekspresja płcio-
wa (męska, kobieca, inna) nie spełnia założeń 
i oczekiwań społecznych dotyczących ich płci 
(męskiej, żeńskiej) przypisanej przy urodzeniu 
(APA, 2011, 2015).

Cispłciowość – odnosi się do osós identyfiku-
jących się z płcią przypisaną przy urodzeniu, 
których tożsamość płciowa jest zgodna z ocze-
kiwaniami społecznymi dotyczącymi cech bio-
logicznych, psychicznych lub społecznych. (APA 
2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 2016, 
2020; Jurčić, 2020).

Transpłciowość (w skrócie trans) - odnosi się 
do osób, których tożsamość płciowa jest inna 
niż płeć metrykalna przypisana przy urodze-
niu, może również obejmować osoby, których 
tożsamość płciowa znajduje się poza bina-
rnym podziałem płci (kobieca/męska; kobieta/
mężczyzna), np. osoby, które są genderfluid, 
pangender, osoby niebinarne lub genderqueer 
(APA 2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 
2016, 2020, ILGA Europe, 2015; Tompkins, 2014).

Transpłciowy mężczyzna to mężczyzna, któremu  
przy urodzeniu przypisano płeć żeńską (nieg-
dyś funkcjonowało określenie:  FTM - Female-
to-Male  czy też po polsku K/M). Nie polecamy 
jednak ich stosowania - mogą być uważane za 
pejoratywne. (APA 2015, Fenway Institute, 2016, 
2020).

Transpłciowa kobieta to kobieta, której przy 
urodzeniu przypisano płeć męską (niegdyś 
funkcjonowało takie określenie: MTF – Male-
to-Female czy też po polsku M/K). Nie polecamy 
jednak ich stosowania - mogą być uważane za 

pejoratywne. (APA 2015, Fenway Institute, 2016, 
2020).

Binarność płci – idea, że istnieją tylko dwie płcie, 
męska i żeńska, i że dana osoba musi ściśle pa-
sować do jednej lub drugiej kategorii (APA, 2015; 
Fenway Institute, 2016, 2020).

Pojęcia opisujące tożsamość płciową spoza bi-
narnej struktury płci kobieta / mężczyzna, to:

Niebinarność–  termin używany w odniesieniu 
do osób, których tożsamość płciowa wykracza 
poza tradycyjną strukturę binarną płci: żeńską/
kobieta i męską/mężczyzna (APA, 2015; Fenway 
Institute, 2020, CFCA, 2019).

Genderfluid – osoba, której tożsamość płcio-
wa ulega zmianie. Osoby o płynnej tożsamości 
płciowej mogą stale lub w różnych wariantach 
odczuwać mieszankę dwóch tradycyjnych lub 
innych płci, ich tożsamość może ewoluować na 
przestrzeni czasu (APA, 2015; Fenway Institute, 
2016, 2020).

Genderqueer – osoba, która nie identyfikuje się 
z binarnym podziałem płci i nie chce identyfi-
kować się z żadnymi kategoriami płci. Zwykle 
identyfikuje się w sposób nienormatywny  
i nie dostosowuje się do oczekiwań związanych  
z męskimi lub żeńskimi rolami płciowymi. (APA, 
2015; Fenway Institute, 2016, 2020).

Agender – osoba, która nie identyfikuje się z ża
dną z płci (Fenway Institute, 2016, 2020).

Pangender – osoba identyfikująca się ze wszy
stkimi płciami (Fenway Institute, 2016, 2020).

Nonkomformizn płciowy/ Niezgodność płciowa 
- termin często używany przez środowisko medy-
czne w odniesieniu do osób, które nie wpisują 
się w binarny podział płci, których ubiór, zacho
wanie lub ekspresja płciowa nie są zgodne z tra-
dycyjnymi oczekiwaniami (ILGA Europe, 2016).
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Zaimki – to słowa, których używamy, gdy odno-
simy się do osoby bez używania jej imienia. Nie
które języki – w tym język polski – mają zaimki 
osobowe specyficzne dla danej płci (np. ona/
jej, on/jego, oni/ich i one/ich) (APA, 2015; CFCA, 
2019; Fenway Instytut, 2020). Jeśli nasz język 
używa zaimków nacechowanych płciowo, war-
to zapytać, jakich zaimków używać, aby była to 
komunikacja inkluzywna i z szacunkiem wobec 
danej osoby.

Misgendering – odnoszenie się do kogoś używa-
jąc nieprawidłowego zaimka lub innego określe-
nia związanego z płcią, którym osoba nie chce 
żeby się do niej zwracano (np. Pani/Pan) (CFCA, 
2019; Fenway Institute, 2020).

Imię wybrane / stosowane imię – jest to imię, 
którego ktoś decyduje się używać w komunikacji 
osobistej, może różnić się od imienia ustano
wionego prawnie, które mamy w dokumentach 
(Fenway Institute, 2020).

Dead name – imię, którym dawniej nazywano 
osoby transpłciowe, związane z płcią przypisaną 
im przy urodzeniu, imię, którego już nie używają 
lub z którym czują się niekomfortowo. Używanie 
wobec kogoś "martwego" imienia (deadnaming) 
jest niegrzeczne, szkodliwe i może stanowić za-
grożenie w miejscach publicznych. Należy za
uważyć, że deadnaming jest również rodzajem 
dyskryminacji, upokorzenia i przemocy (Fenway 
Institute, 2020).

1.1.1.d) Interpłciowość

Interpciowość (zróżnicowany rozwój cech płcio-
wych) to pojęcie parasolowe dotyczące osób, 
które rodzą się z ciałem, które nie wpisuje się  
w społeczne lub medyczne definicje typowych 
ciał żeńskich bądź męskich.

Wrodzona różnorodność cech płciowych może 
być wieloraka i dotyczyć: wewnętrznych i/lub ze-
wnętrznych narządów płciowych i/lub chromo-
somów i/lub struktur hormonalnych. Zróżnico

wane cechy płciowe, mogą być widoczne już  
u noworodków, ale mogą również ujawnić się  
w dzieciństwie, w okresie dojrzewania lub  
w życiu dorosłym. Dana osoba może zorientow-
ać się, że jest interpłciowa w bardzo wczesnym 
wieku lub późniejszym okresie swojego życia. Ze 
względu na indywidualne okoliczności życiowe 
oraz specyfikę ciała, niektóre osoby mogą nigdy 
nie dowiedzieć się, że ich cechy płciowe są niety-
powe (Fundacja Interakcja).

Klasyfikacje medyczne wykorzystują pojęcie 
„Disorders/Differences of Sex Development” 
(DSD) do opisania interpłciowości (wcześniej te
rminy hermafrodyta czy obojnak były używane  
w środowisku medycznym, jednak obecnie 
niezalecane, są one krzywdzące i stygmatyzu-
jące dla społeczności osób interpłciowych).

1.1.2) Orientacja seksualna

1.1.2.a) Emocjonalny i/lub seksualny 
pociąg

Orientacja seksualna lub romantyczno-seksual-
na opisuje wzorzec pociągu emocjonalnego i sek-
sualnego do osób określonej płci lub do osób bez 
względu    na płeć (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA 
Europe, 2015; CFCA, 2019; Jurčić, 2020).Współcze-
sne podejście nie przedstawia już orientacji 
seksualnej jako dychotomii, ale raczej jako 
spektrum (np. heteroseksualność, homosek-
sualność, aseksualność i poliseksualność).  
Orientacja seksualna to zdolność każdej osoby do 
głębokiego uczucia, zaangażowania emocjonal-
nego i/lub seksualnego oraz relacji intymnych i/
lub seksualnych z osobami różnej, tej samej lub 
więcej niż jednej płci. Najbardziej dostrzegalne 
orientacje seksualne, ale nie jedyne, obejmują: 
orientację homoseksualną, biseksualną, hetero-
seksualną.

Gej – mężczyzna, który  czuje pociąg emocjonal-
ny i seksualny do osób tej samej płci. (Fenway 
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Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015; CFCA, 
2019).

Lesbijka – kobieta, która odczuwa pociąg emoc-
jonalny i seksualny do innych kobiet (Fenway 
Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015; CFCA, 
2019).

Heteroseksualność – orientacja seksualna opi-
sująca osoby, których pociąga emocjonalnie  
i/lub seksualnie płeć przeciwna (Fenway Insti-
tute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019).

Homoseksualność – termin określający orien-
tację seksualną, zakorzeniony w medycynie  
i psychologii, opisujący osoby, które emocjonal-
nie i seksualnie pociągają osoby tej samej płci 
(Makadon i in. 2015; ILGA Europe 2015).

Aseksualność – to termin parasolowy opisujący 
spektrum tożsamości: m.in. demiseksualną, li-
toseksualną, frayseksualną.  Osoby aseksualne 
mogą mieć libido i mogą doświadczać pożądania 
seksualnego, ale nie doświadczają stałego po-
ciągu seksualnego, mogą natomiast doświadczać 
pociągu romantycznego do innych osób (należą-
cym do jednej lub wielu płci) i tworzyć z nimi 
relacje. (Fenway Institute, 2016, 2020).

Demiseksualność – tożsamość seksualna 
opisująca osobę ze spektrum aseksualności, 
która doświadcza pociągu seksualnego tylko  
w określonych okolicznościach (np. po zbudowa-
niu emocjonalnej/romantycznej relacji z inną 
osobą) (UNC, 2020).

Biseksualność – orientacja, odnosząca się do oso
by, która odczuwa emocjonalny i/lub seksualny 
pociąg do osób więcej niż jednej płci, gdzie płeć 
jest decydującym czynnikiem przy odczuwaniu 
emocjonalnego i/lub seksualnego pociągu do 
osoby (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 
2015; CFCA, 2019).

Panseksualność – pojęcie opisujące osobę, która 
może odczuwać pociąg seksualny, romantyczny 

i/lub emocjonalny do dowolnej osoby, nieza-
leżnie od jej płci. Płeć nie jest decydującym czyn-
nikiem przy odczuwaniu emocjonalnego i/lub 
seksualnego pociągu do osoby (Fenway Institute, 
2016, 2020; CFCA, 2019).

Poliseksualność – pojęcie, opisująca osobę, którą 
pociągają seksualnie i/lub emocjonalnie osoby 
różnej płci. 

Queer – jako ogólny termin opisuje osoby LGBTI. 
Termin queer oznacza, że seksualność stanowi 
spektrum, a nie zbiór różnych kategorii. Ter-
min ten miał wcześniej negatywne i uwłacza-
jące konotacje, obecnie został on odzyskany 
przez społeczność osób LGBTI jako wyrażenie 
powszechnie stosowane i społecznie akcepto
walne. (APA 2015, Fenway Institute, 2016, 2020; 
ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019). 

1.1.2.b) Zachowania seksualne (MSM, 
WSW)

MSM (Men-having Sex-with-Men) i WSW (Wo
men-having  Sex-with Women) zwykle odnosi 
się do aktywności seksualnej. Terminy te były 
tradycyjnie używane w dyskursie zdrowia pub-
licznego w odniesieniu do infekcji przenoszo
nych drogą płciową. Należy również zauważyć, 
że aktywność seksualna, pociąg seksualny lub 
zachowania seksualne mogą nie być równo
znaczne z orientacją seksualną lub tożsamością 
płciową.

MSM odnosi się do mężczyzn podejmujących 
aktywność seksualną z mężczyznami, podczas 
gdy WSW do kobiet podejmujących aktywność 
seksualną z kobietami.

MSMW odnosi się do mężczyzn podejmujących 
aktywność seksualną zarówno z mężczyznami, 
jak i kobietami, a WSWM odnosi się do kobiet 
podejmujących aktywność seksualną zarówno  
z mężczyznami, jak i kobietami (Fenway Insti-
tute, 2016, 2020).
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W pracy osób z ochrony zdrowia należy zwrócić 
uwagę zarówno na orientację seksualną, jak  
i aktywność lub doświadczenia seksualne, po-
nieważ niektóre badania wskazują, że osoby 
heteroseksualne MSM i WSW mogą charaktery-
zować się nawet gorszym stanem zdrowia niż 
osoby LGB. Jest to szczególnie ważne w epide-
miologii. (Lhomond i wsp. 2013; Caceres i wsp. 
2018; Mays i wsp. 2018; Patterson i Jabson, 2018).

1.1.2.c) Uczucia seksualne i romantyczne 
(bez identyfikacji i doświadczeń)

Niektórzy ludzie doświadczają uczuć romanty
cznych, ale nie odczuwają pociągu seksualnego. 
Doświadczenie pożądania romantycznego wo-
bec innych (jednej lub więcej płci) niekoniecznie 
wiąże się z uczuciem seksualnym, związkiem 
lub interakcją.

Niektórzy ludzie doświadczają uczuć sek-
sualnych wobec jednej lub więcej płci, 
ale niekoniecznie angażują się w relacje 
seksualne czy związki (Makadon i in. 2015).

1.1.3) Inne ważne pojęcia
Stres mniejszościowy – chroniczne cierpienie,  
z jakim mogą się  stykać członkowie i członki-
nie napiętnowanych grup mniejszościowych.  
Wywołują ją stresory dystalne (obiektywne 
zagrożenia zewnętrzne, dyskryminacja lub 
oczekiwanie takich zdarzeń) oraz stresory 
proksymalne (zinternalizowane negatywne 
postawy, czy ukrywanie orientacji seksualnej 
lub tożsamości płciowej) (Meyer, 2003; Fenway 
2020).

Intersekcjonalność – to ramy, w których dana 
osoba może opisywać się nakładającymi się na 
siebie tożsamościami, takimi jak rasa, klasa, 
pochodzenie etniczne, seksualność/orientacja 
seksualna, tożsamość płciowa, niepełnospra
wność fizyczna, pochodzenie narodowe, religia, 
wiek i inne cechy społeczne lub fizyczne, które 

są wzajemnie konstruowane, współzależne  
i wpływają na doświadczenia oraz formy dyskry-
minacji. Intersekcjonalności mogą doświadczać 
np. homoseksualni seniorzy z niepełnospra
wnością ruchową albo czarnoskóra kobieta 
trans (Makadon i in. 2015; Carasthis, 2014; Dill 
i Kohlman, 2012).

Kompetencje kulturowe– to zestaw wiedzy, świa
domości i wrażliwości, który ustanawia zdolność 
do etycznego i efektywnego uczestniczenia  
w osobistych i zawodowych interakcjach 
międzykulturowych, w tym interakcji z osobą 
pacjencką (National LGBTI Health Alliance, 
2013; Makadon i in. 2015).

Coming out – odnosi się do procesu określenia  
i akceptacji własnej orientacji romantyczno-se
ksualnej lub tożsamości płciowej (coming out 
przed sobą) oraz aktu ujawniania swojej orien-
tacji seksualnej lub tożsamości płciowej innym 
(coming out wobec znajomych, rodziny itp.)  
( Instytut Fenway, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015). 
 
Outing – ujawnianie orientacji romantyczno-se
ksualnej lub tożsamości płciowej innej osoby bez 
jej zgody lub przy wyraźnym sprzeciwie (Fenway 
Institute, 2016, 2020).

Medykalizować – oznacza, że ​​coś (lub ktoś) jest 
definiowane jako problem medyczny (choroba, 
zaburzenie lub dewiacja), zostaje przejęte przez 
środowisko medyczne i w związku z tym odnosi 
się  do tej osoby lub zjawiska w kategoriach me-
dycznych lub stosuje się interwencje medyczne 
w celu leczenia takiej osoby (Higgs, 2018; Liebert, 
2014).

Patologizacja – odnosi się do procesu,  
w którym dane doświadczenie jest postrzegane 
i traktowane jako problem (psychologiczny lub 
fizjologiczny).  Termin ten jest również często 
używany błędnie jako synonim „medykalizacji”.
(Liebert, 2014).

Opieka skoncentrowana na pacjencie / pacjentce 
 – to podejście kliniczne, które kładzie na-
cisk na osobę pacjencką, szanując jej au-
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tonomię, odpowiada na jej potrzeby, dąży do 
współpracy i efektywnej komunikacji między 
nią a personelem (Myfanwy, 2018).	  

Świadoma zgoda – jest jednym z najważniejszych 
wymogów świadczenia opieki skoncentrowanej 
na osobie pacjenckiej. Poddanie się leczeniu lub 
badaniu jest jej dobrowolną, w pełni świadomą  
i kompetentną decyzją. Osoba ta musi swobod-
nie wyrazić zgodę po uzyskaniu pełnej informa
cji o diagnozie (jeśli jest znana), oczekiwanym 
rozwoju choroby po poddaniu się leczeniu, jak  
i wskutek braku podjęcia leczenia, rodzaju testu/
badania/interwencji/leczenia/procedury chiru-
rgicznej, zagrożeniach, korzyściach, skutkach 
ubocznych; alternatywne metody leczenia oraz 

związane z nimi zagrożenia i korzyści. Infor-
macje muszą być przekazywane przystępnym 
językiem i na dostosowanym poziomie. Osoba 
pacjencka powinna brać udział w dialogu/roz-
mowie, podczas której świadczeniodawca_czyni 
ocenia skalę zrozumienia przez pacjenta_ki  
i zapewnia mu/jej możliwość zadawania pytań.

Świadoma opieka traumy – to podejście do le
czenia klinicznego, które definiuje się jako prak-
tyki, które podkreślają wagę zrozumienia, roz-
poznania i reakcji na skutki wszystkich rodzajów 
traumy oraz promują kulturę bezpieczeństwa, 
wzmocnienia i leczenia (Fenway Institute, 2020).

1.2) Ogólnie o napiętnowaniu i barierach w dostepie 
do opieki zdrowotnej
 
Orientacja romantyczno-seksualna i nierównoś-
ci w zdrowiu ze względu na płeć są dobrze znany-
mi i powszechnymi problemami we współczesnej 
opiece zdrowotnej. Grupy mniejszościowe mogą 
napotkać kilka barier, próbując uzyskać dostęp 
do opieki, w tym przeszkody prawne w ubezpie
czeniu zdrowotnym lub bariery społeczno-eko-
nomiczne u niektórych świadczeniodawców, 
którzy nie przeszli żadnych szkoleń w związku 
z pracą z osobami pacjenckimi LGBTI, a zatem 
nie mogą zaoferować im właściwej opieki (McK-
ay 2011; Instytut Medycyny 2011). Oprócz tego 
wcześniejsze doświadczenia i oczekiwania co do 
nieświadomej lub jawnej dyskryminacji podczas 
korzystania z usług systemu opieki zdrowotnej 
również marginalizują zdrowie osób należących 
do społeczności osób LGBTI. Doświadczenie 
dyskryminacji lub stygmatyzacji opóźnia po-
szukiwanie opieki, jak również diagnozę chorób. 
Wyższy poziom otwartości i jawności związany 
jest z częstszym korzystaniem z systemu opieki 
zdrowotnej (Casagrande i in. 2007; Whitehead 
Shaver i Stephenson 2016; Puhl i Heuer 2007).

 
1.2.1) Piętno i stygmatyzacja
Link i Phelan (2001) definiują piętno jako 

„współwystępowanie kilku elementów – ety-
kietowania, stereotypizacji, utraty statusu  
i dyskryminacji”, a Herek (2007) określa je jako 

„negatywny stosunek, gorszy status i względną 
bezsilność, jaką społeczeństwo zbiorowo przy
znaje wszelkim nieheteroseksualnym lub nie-
cisnormatywnym zachowaniom, tożsamościom, 
relacjom lub społeczności”.

W przypadku osób nieheteronormatywnych 
negatywny stosunek społeczeństwa do osób  
(w tym ich tożsamości, relacji i związków), które 
nie są heteroseksualne lub cispłciowe, nazywa 
się „piętnem LGBTI”.

Stygmatyzacja może być doświadczana w sposób 
jawny i/lub bezpośredni, gdy ktoś krytykuje lub 
odrzuca drugą osobę (np. niebinarną osobę  lub 
osobę o innym kolorze skóry) w sposób otwa
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rty, świadomy, kontrolowany i refleksyjny, lub  
w sposób ukryty, pośredni, gdy ktoś nie jest 
świadomy swoich uprzedzeń i jest nieumyślnie 
nieempatyczny lub niegrzeczny wobec innych.

Poczucie stygmatyzacji wpływa na zdrowie na 
wiele sposobów:

Po pierwsze, bezpośrednia lub pośrednia styg-
matyzacja lub niekorzystne doświadczenia 
w placówkach opieki zdrowotnej mogą prowadzić 
do unikania wizyt przez osoby LGBTI ze względu 
na niepewność, czy przyszli świadczeniodaw-
cy będą wiedzieć, jak odpowiednio je leczyć  
i jak się z nimi będa komunikować. Kiedy osoby 
pacjenckie czują się napiętnowane, są bardziej 
skłonne do nieujawniania swojej orientacji ro-
mantyczno-seksualnej lub tożsamości płciowej 
świadczeniodawcom lub opóźniają poszukiwa
nie pomocy, co osłabia skuteczność interakcji 
lekarza z pacjentem oraz wpływa na współpracę 
z lekarzem, mająz znaczenie skuteczności  tera
peutycznej czy diagnostycznej (Durso i Meyer 
2013).

Po drugie, stygmatyzacja i zinternalizowane 
negatywne postawy mają niekorzystny wpływ 
na zdrowie psychiczne i fizyczne, mogą skut-
kować wyższym poziomem lęku lub cierpienia, 
częstszym występowaniem depresji, myśli i/lub 
prób samobójczych, podwyższonym ryzykiem 
patologicznych zachowań/strategii radzenia 
sobie z sytuacją, które mogą mieć wpływ na 
ogólny stan zdrowia i skutki zdrowotne (takie 
jak palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu lub 
narkotyków (Goldbach i wsp. 2014; Feinstein  
i Newcomb, 2016; Parent i wsp. 2018)) oraz cho-
robami przewlekłymi, takimi jak choroby ukła-
du krążenia, cukrzyca lub niektóre nowotwory.

Osoby LGBTI mogą codziennie spotykać się  
z mikroagresją, wiktymizacją ze względu na 
przynależność do mniejszości, co zwiększa 
ich ryzyko angażowania się w nieprawidłowe 
strategie zachowań w celu radzenia sobie ze 
zwiększonym obciążeniem psychicznym (Gold-

bach i in. 2014; Feinstein i Newcomb, 2016; Parent 
i in. 2018).

Musimy podkreślić, że osoby ze społeczności 
LGBTI są bardziej narażone na traumatyczne 
doświadczenia niż ogólna część populacji po-
przez zastraszanie, mikroagresję, stygmatyzację, 
przestępstwa z nienawiści, a także traumy his-
toryczne lub społeczne (Roberts, Austin, Corliss, 
Vandermorris i Koenen, 2010; Beckerman i Au-
erbach, 2014; Livingston, Berke, Scholl, Ruben  
i Shipherd 2020; Bovin, Camden i Weathers, 2021). 
Ważne, aby pracując z osobami LGBTI, pracowni
cy ochrony zdrowia byli świadomi oznak/obja-
wów PTSD (zespołu stresu pourazowego), takich 
jak: 1) ponowne doświadczenie traumatycznego 
wydarzenia (natrętne wspomnienia, retrospe
kcje i/lub koszmary); 2) unikanie traumaty
cznych wyzwalaczy wspomnień, 3) uporczywe 
poczucie zagrożenia, przejawiające się nadmier-
ną czujnością i zwiększonym niepokojem (Liv-
ingston, Berke, Scholl, Ruben i Shipherd 2020; 
Beckerman i Auerbach, 2014). Należy pamiętać, 
że chociaż niektórzy pacjenci LGBTI mogą nie 
spełniać kryteriów diagnostycznych PTSD lub 
CPTSD (złożony zespół stresu pourazowego), na-
dal są bardziej narażeni na poważne cierpienie 
psychiczne z powodu stygmatyzacji, zinternal-
izowanej LGBTI-fobii, wrażliwości na odrzuce-
nie, wrogości, marginalizacji, dyskryminacji  
i wiktymizacji niż w populacji ogólnej (Roberts, 
Austin, Corliss, Vandermorris i Koenen, 2010).

Można wyróżnić piętno występujące na różnych 
poziomach:

Poziom społeczno - strukturalny

Piętno społeczne/publiczne – dezaprobata 
lub dyskryminacja danej osoby na podstawie 
postrzeganych cech, które oddzielają tę osobę 
lub grupę od innych w społeczeństwie (ze wzglę-
du na kulturę, religię, płeć, orientację seksual-
ną, rasę/pochodzenie etniczne, inteligencję, 
zdrowie/chorobę lub niepełnosprawność, sta-
tus społeczno-ekonomiczny). Np.: odmawianie 
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partnerom tej samej płci dostępu do instytucji 
małżeństwa.

Stygmatyzacja strukturalna – warunki społec-
zne lub instytucjonalne, prawa, polityki i prakty-
ki, które ograniczają możliwości, zasoby, władzę 
lub dobrobyt osób o określonych cechach lub 
tożsamościach grupowych. Np. brak kulturowo 
kompetentnych świadczeniodawców lub polityk 
zdrowotnych, które zapewniałyby równe usługi 
osobom cispłciowym, heteroseksualny, niehet-
eroseksualnym i nienormatywnym płciowo.

Poziom interpersonalny - intrapersonalny

Przewidywana stygmatyzacja to przekonanie 
lub zatroskanie związane z możliwym wystą
pieniem w przyszłości uprzedzeń, stereotypów 
lub dyskryminacji, które mogą spowodować 
unikanie lub opóźnienie kontaktu z placówką 
opieki zdrowotnej.

Zinternalizowane piętno to dewaluacja siebie, 
oparta na normach kulturowych lub społe
cznych, przekonaniach i wartościach dotyczą-
cych orientacji seksualnej, tożsamości płciowej 
lub innego statusu mniejszościowego. Może 
powodować obniżoną samoocenę i zwiększać 
możliwość udziału w negatywnych zachowa
niach zdrowotnych.

Postrzegana lub odczuwana stygmatyzacja to 
świadomość stereotypów lub poczucia wsty-
du lub niepewności z powodu jakiejkolwiek 
tożsamości lub cech, prowadzi do lęku przed 
stygmatyzacją, skutkuje lękiem i ostracyzmem.

Stygmatyzacja wcielona w życie jest jawnym 
i rzeczywistym aktem upokorzenia, dyskrymi-
nacji, nękania i przemocy wobec danej osoby.

Znaczenie stygmatyzacji publicznej polega 
na tym, że wywołuje ona negatywne postawy 
ukryte, co oznacza, że ​​buduje potężną barierę 

w udzielaniu pomocy napiętnowanym osobom, 
podczas gdy autostygmatyzacja może wywoły-
wać poczucie wstydu, lęku przed stygmatyzacją 
lub obwinianiem się, co z kolei może wywołać 
kolejne bariery w szukaniu pomocy (Fortenber-
ry, McFarlane, Bleakley, Bull, Fishbein, Grimley, 
Malotte i Stoner, 2002).

Stygmatyzacja w związku z orientacją seksualną 
i tożsamością płciową w placówkach ochrony 
zdrowia może występować jako:

Heteronormatywność – założenie, że wszyst-
kie osoby są heteroseksualne lub że tylko 
heteroseksualność jest „normalna”. Pojęcie to 
odnosi się również do presji społecznej, aby 
wszyscy wyglądali i zachowywali się w stereoty-
powo heteroseksualny sposób. Heteronormaty-
wność może przejawiać się jako heteroseksizm, 
tendencyjne przekonanie, że heteroseksualność 
jest lepsza od wszystkich innych seksualności.

Cisnormatywność– założenie, że każdy jest cis-
płciowy lub że tylko tożsamość cispłciowa jest 

„normalna”. Heteronormatywność i cisnorma
tywność przenikają dyskurs systemu opieki 
zdrowotnej, definicje diagnoz i ogólnie deter-
minują praktykę kliniczną.

Homofobia – upokorzenie, marginalizacja, 
strach, dyskryminacja, nienawiść lub znęcanie 
się nad gejami lub lesbijkami lub kimś, kto jest 
uważany za geja lub lesbijkę.

Bifobia – upokorzenie, marginalizacja, strach, 
dyskryminacja, nienawiść lub znęcanie się 
nad osobami biseksualnymi lub kimś, kto jest 
uważany za osobę biseksualną. Osoby biseksu-
alne często stają w obliczu podważania prawi
dłowości swojej tożsamości zarówno w społecz
ności LGBTI, jak i społeczności większościowej, 
a czasami zakłada się, że są heteroseksualne lub 
homoseksualne przez pryzmat płci ich obecnego 
partnera.
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Transfobia – upokorzenie, marginalizacja, 
strach, dyskryminacja, nienawiść lub znęcanie 
się nad osobami transpłciowymi z powodu do
mniemania tożsamości trans.

Interfobia  –  upokorzenie, marginalizacja, 
strach, dyskryminacja, nienawiść lub znęcanie 
się nad osobami interpłciowymi lub kimś, wobec 
kogo zakłada się, że jest interpłciowy.

Enbyfobia – upokorzenie, marginalizacja, strach, 
dyskryminacja, nienawiść lub znęcanie się 
nad osobami niebinarnymi lub kimś, wobec 
kogo przyjmuje się, że nie jest binarny płcio-
wo.	

1.2.2) Bariery w dostepie do 
opieki zdrowotnej
1.2.2.a) Warunki zatrudnienia, pracy  
i życia

Według niektórych wcześniejszych badań gos-
podarstwa domowe osób LGBTI mają mniejsze 
dochody i częściej żyją poniżej granicy ubóstwa 

– kobiety biseksualne i lesbijki, a zwłaszcza osoby 
trans (Mallory i Sears, 2015; Fric, 2019; Sears 
i Mallory, 2011; Cahill i Tobias, 2007; Reisner  
i wsp. 2015; Lambda Legal, 2010; Schneebaum  
i Badgett, 2019).

Osoby LGBTI są również bardziej narażone 
na doświadczenia bezdomności i bezrobocia 
(Cochran i in., 2002; Corliss i in. 2011; Rosa-
rio, Schrimshaw i Hunter 2012; Durso i Gates, 
2012; Laurent i Mihoubi, 2017; Charlton, Gordon  
i Reisner, 2018). Badania nad zatrudnieniem 
w populacji LGBTI wskazują, że osoby te czują 
się mniej bezpiecznie w swoim miejscu pracy, 
częściej doświadczają dyskryminacji, mobbin-
gu lub nękania, a także trudniej jest im znaleźć 
zatrudnienie lub zmienić pracę odpowiadającą 
ich umiejętnościom i poziomowi wykształcenia 
(Ozeren 2014; Cech i Rothwell, 2020; Ng i Rumens, 

2017; Rudin, Biling, Farro i Yang, 2020).

Izolacja/opuszczenie i brak wspierających rela
cji rodzinnych również są ważnymi barierami, 
które przyczyniają się do zwiększonego ryzy-
ka bezdomności oraz braku wsparcia finanso-
wego lub krewnych, którzy zajęliby się nimi  
w razie potrzeby. Problem izolacji jest bardziej 
dotkliwy w przypadku młodych i starszych osób 
LGBTI. Młodzież jest bardziej narażona na nie-
bezpieczeństwa, będąc uzależniona od opieki 
rodzicielskiej i/lub  ekonomicznie zależna od 
swoich opiekunów prawnych. Podobnie oso
by starsze stają się zagrożone, gdy nie są już  
w stanie żyć samodzielnie i muszą przenieść 
się do komunalnych domów opieki, dlatego 
pożądane byłyby specjalne usługi dla bardziej 
potrzebujących grup wiekowych (zwłaszcza  
w zakresie opieki pediatrycznej, systemu opieki 
społecznej, domów opieki i podstawowej opieki 
zdrowotnej).

1.2.2.b) Dostępność 

Przykłady dyskryminacji lub krzywdzą-
cych zachowań osób z ochrony zdro-
wia doświadczanych przez członków 
i członkinie społeczności LGBTI.	 
 
Pracownicy_e ochrony zdrowia, pielęgniarki/
pielęgniarze, lekarze, lekarki itp. 

•	 odmówili ich dotykania lub stosowali nad-
mierne środki ostrożności,

•	 poniżali lub używali szorstkiego lub obra
źliwego języka,

•	 niewłaściwie określali tożsamość płciową 
lub używali deadname,

•	 odmówili uwzględnienia ich relacji rodzi
nnych (np. partner tej samej płci),

•	 obwiniali ich za ich stan zdrowia/chorobę,
•	 odmówili opieki lub skierowania z powodu 

orientacji seksualnej lub tożsamości płcio-
wej,

•	 odmówili opieki lub skierowania z powodu 
orientacji seksualnej lub tożsamości płcio-
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wej,		
•	 byli dla nich szorstcy lub obelżywi.
•	 wyrażali niezdrową ciekawość, zadawali 

pytania niezwiązane z konkretnym proble-
mem zdrowotnym, z którym przychodzili 
pacjenci, umniejszali ich skargi.	

(Pacjenci z odmową opieki zdrowotnej, 2014; Arkusz 
informacji o odmowie LGBT 2015; Grant i in. 2011; 
Faix-Prukner i Rózsa 2015; Hidasi 2014)

1.2.2.c) Komunikacja

Komunikacja to podstawowy element relacji 
świadczeniodawca-pacjent. Problemy z komu-
nikacją poważnie wpływają na opiekę, zagraża-
jąc ustaleniu prawidłowej diagnozy, zakłóca-
jąc intencję zadawania pytań przez pacjenta,  
a tym samym możliwość wyrażenia i przyjęcia 
świadomej zgody. Ponadto pogarsza to zdyscy-
plinowanie pacjenta i utrudnia budowanie zau-
fanej relacji lekarz-pacjent.

Osoby pacjenckie muszą rozumieć swoje dia
gnozy, możliwości leczenia i alternatywy, 
związane z tym zagrożenia i korzyści, a także 
prognozy dotyczące ich stanu, aby móc wy
razić świadomą zgodę. Dyskomfort i niepokój 
personelu medycznego podczas zajmowania się 
kwestiami związanymi z orientacją seksualną 

i tożsamością płciową – często zakorzenionym 
w niepewności co do używania afirmatywnego 
języka lub poprawnej terminologii – może być 
również uważany za barierę komunikacyjną  
 
i może łatwo skutkować niezamierzoną 
nieuprzejmością lub niewłaściwym i nazbyt 
intymnym/ciekawskim zachowaniem ze strony 
personelu medycznego (Sharek i in. 2015; Fish 
i Bewley 2010).

1.2.2.d) Brak informacji lub wiedzy	

Niedobór pracowników i pracownic   
w ochronie zdrowia, którzy_e mają wiedzę  
na temat problemów zdrowotnych osób LGBTI, 
poczucie braku przygotowania osób z ochrony 
zdrowia do zaspokajania potrzeb zdrowotnych 
związanych z tożsamością seksualną i płciową 
wpływa na ich decyzje terapeutyczne i zawęża 
ich zdolność do opieki nad osobami LGBTI 
poprzez tworzenie poczucia niekompetencji  
i frustracji (Sharek i in. 2015; Fish i Bewley 2010). 
Heteronormatywność, cisnormatywność i brak 
informacji na temat konkretnych zagrożeń dla 
zdrowia, potrzeb zdrowia psychicznego i fizy-
cznego społeczności LGBTI skutkuje stronni
czym leczeniem i prowadzi do złej lub niedostate
cznej obsługi w środowisku opieki zdrowotnej 
(np. implikuje trudności w byciu na bieżąco  
z badaniami okresowymi lub opieką medyczną).

 
1.3) Stres mniejszościowy, dyskryminacja
Model stresu mniejszościowego Mceyera 
sugeruje, że z powodu czynników dystalnych 
(takich jak piętno, uprzedzenia i dyskryminacja)  
i proksymalnych (oczekiwanie na dyskrymi-
nację lub odrzucenie; zinternalizowane negaty-
wne postawy społeczne) osoby LGBTI mogą 
doświadczać chronicznie wysokiego poziomu 

stresu (Meyer 2003; Dentato 2012). Obecność 
stresorów unikalnych (homofobia, bifobia, trans-
fobia, enbyfobia i interfobia), przewlekłych (czas 
trwania nękania, maltretowania, dyskrymina
cji), społecznych (heteronormatywnych, cis-
normatywnych) powoduje nieproporcjonalne 
doświadczanie cierpienia, które zagraża 
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zdrowiu fizycznemu i psychicznemu  (DeLilly  
i Flaskerud 2012; McConnell i in. 2018; Williams 
i in. 2019). W porównaniu z grupą większościo-
wą (populacja cispłciowa lub heteroseksualna), 
osoby LGBTI zwykle charakteryzują się mniej 
korzystnymi wynikami w zakresie zdrowia psy-
chicznego, zaś wyniki te sugerują, że procesy 
stresowe mniejszości są związane z gorszym 
zdrowiem fizycznym i licznymi problemami 
zdrowia psychicznego, takimi jak zaburzenia 
lękowe, objawy depresyjne, nieprzystosowawcze 
radzenie sobie (nadużywanie alkoholu, palenie, 
używanie substancji psychoaktywnych) i myśli 
samobójcze (Frost, Lehavot i Meyer 2015; Meyer 
i Frost 2013; Kellehera, 2009).

Osoby nieheteroseksualne i nienormatywne 
płciowo doświadczają różnych stresorów, które 
są wspólne dla innych mniejszości (dyskrymi-
nacja, zagrożenie stereotypami, przestępstwa 
z nienawiści), ale zinternalizowana homofobia 
i stres spowodowany ukrywaniem ich tożsamoś-
ci pojawiają się w formie specyficznych dodat-
kowych stresorów w ich życiu (Hatzenbuehler 
i Pachankis 2016; Meyer 2003). Zasoby stresu, 
takie jak doświadczenia uprzedzeń, oczekiwanie 
odrzucenia, zatajenia, wyobcowania i zinternal-
izowanej homofobii, wymagają od jednostki dos-
tosowania się poprzez nadmierne korzystanie 
z zasobów psychicznych i fizycznych, co wpływa 
na wyniki zdrowia fizycznego i psychicznego 
(Hatzenbuehler 2009, Pascoe i Smart Richman, 
2009).

Opierając się na konceptualizacji stresu Lazaru-
sa i Folkman, Meyer rozróżnia stresory dystalne 
i proksymalne (Folkman i Lazarus 1988; Meyer 
2003; Meyer i Frost 2013). Opisuje stresory jako 
kontinuum od zewnętrznych, obiektywnych, 
stresujących, przewlekłych i ostrych wydarzeń 
i stanów (takich jak postrzegana dyskryminacja 
lub przestępstwo z nienawiści), poprzez ocze-
kiwanie takich zdarzeń i czujność względem 
tego oczekiwania (strach przed stygmatyzacją 
lub odrzuceniem), do zinternalizowanej homo
negatywności (internalizacja negatywnych 

postaw społecznych). W przypadku osób LGB-
TI należy wymienić czwarty stresor, czujność 
związaną z ujawnianiem  orientacji seksual-
nej lub tożsamości płciowej oraz wewnętrzne 
napięcie związane z aktywnym ukrywaniem 
tożsamości (Meyer 2003). Meyer przywiązuje 
jednakową wagę do psychologicznych skutków 
zarówno proksymalnych, jak i dystalnych czyn-
ników, opierając się na założeniu, że dystalne 
postawy społeczne i czynniki stresowe stają się 
proksymalne w ocenie poznawczej i zyskują 
znaczenie psychologiczne.

Przemoc homofobiczna, przestępstwa z niena
wiści i dyskryminacja to główne czynniki 
stresujące, które dotykają osoby z mniejszości 
seksualnych i płciowych (Garnets 1990; Herek  
i Berrill 1990; Huebner, Rebchook i Kegeles 2004; 
Kertzner i in. 1999). Homofobiczne uprzedzenia, 
jako jeden z odległych stresorów, są realizowane 
na poziomie społecznym i instytucjonalnym  
i są obecne w historii ludzkości w formie kultu-
ry cisnormatywnej i heteronormatywnej (jako 
dyskryminujące prawa karzące osoby tej samej 
płci karą więzienia lub antygejowską ekster-
minację egzekwowaną przez nazistów), która 
stygmatyzuje i podporządkowuje osoby LGBTI 
(Herek 2007).

Wraz z nadejściem rewolucji seksualnej,  
w wyniku działań ruchów feministycznych 
i społeczności osób LGBTI, osoby niehetero-
seksualne i nienormatywne płciowo stały się 
bardziej widoczne, co zaowocowało większym 
wyeksponowaniem i grupowym wsparciem 
dla społeczności, chociaż widoczność miała 
też nieoczekiwany negatywny skutek: osoby  
LGBTI stały się bardziej rozpoznawalnymi cela
mi nękania, przemocy i bezpośredniej dyskrymi-
nacji. Doświadczenie wiktymizacji, znęcania się, 
przemocy ingeruje w codzienny tryb życia jed-
nostki, niszczy poczucie bezpieczeństwa i nie
tykalności, zaś próby rozwiązania dysonansu 
w celu nadania sensu swoim doświadczeniom 
mogą prowadzić do zaburzenia samopoczucia 

- dewaluacji i tworzenia negatywnego obrazu 
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własnej osoby. Przemoc psychiczna lub fizyczna 
ma poważne negatywne skutki dla zdrowia, wy-
wołując różne objawy, takie jak zaburzenia snu, 
bóle głowy, biegunkę, niekontrolowany płacz, 
lęk, pobudzenie i niepokój lub depresję. Objawy 
te mogą więc prowadzić do uzależnień i dewalu-
acji relacji międzyludzkich i zwiększającej się 
izolacji. Stygmatyzacja osób LGBTI powoduje 
również wyobcowanie, brak integracji ze śro-

dowiskiem, mniejsze wsparcie społeczne oraz 
wpływa niekorzystnie na samoakceptację osoby 
poprzez tworzenie negatywnych schematów Ja. 
W codziennych kontaktach, podobnie jak inne 
mniejszości, osoby LGBTI doświadczają mikro-
agresji i dyskryminacji oraz uczą się oczekiwać 
negatywnych reakcji i poglądów ze strony osób 
należących do kultury dominującej oraz tego jak 
zachować czujność (Nadal i in. 2016).

 
1.4) Kompetencje kulturowe w środowisku 
medycznym
Kompetencje kulturowe zostały zaprezentowane 
w Stanach Zjednoczonych w latach 80. ubiegłego 
wieku, jako ramy, które promują szacunek 
dla różnorodności i różnic kulturowych. Ich 
podstawą jest poszanowanie różnorodności  
i wielokulturowości w zakresie wartości i sys-
temów wierzeń, przynależności do grup społe
cznych, władzy społecznej, klasy społecznej, 
heterogeniczności postaw, różnych obyczajów  
i stylów życia (Foronda i in. 2016; Butler i in. 2011).  
Stworzenie kulturowo kompetentnego systemu 
opieki zdrowotnej, który byłby wrażliwy na po-
trzeby osób LGBTI i zapewniał im inkluzywną  
i afirmującą opiekę, ma zasadnicze znaczenie dla 
zmniejszenia nierówności w zdrowiu. Kompe-
tencje kulturowe można opisać jako kontinuum 
od wyższości kulturowej do biegłości kulturowej 
(Sue 2001).

Poziomy kompetencji kulturowych można opisać 
w następujący sposób (Sue 2001; Dupre and Good-
gold 2007; Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (USA); 2014):

“Destrukcyjność kulturowa”:  jest to najniższy 
poziom i oznacza, że ​​osoba lub system postrzega 
inne kultury jako gorsze i zaprzecza, aby różnice 
kulturowe były rozwiązywane w celu słuszności.

“Niezdolność kulturowa”: drugi etap, w tym 
przypadku osoba lub system jest świadomy 
różnic kulturowych, ale nadal zachowuje igno-
rancję i nierealistyczny strach przed mniejszo
ściami oraz praktykuje podejście paternalisty-
czne.

“Ślepota kulturowa”: punkt środkowy, oznacza, 
że ​​dana osoba lub system wyraźnie zaprzecza 
wyższości, ale uważa, że ​​przynależność do kultu-
ry lub grupy nie ma znaczenia i że wszyscy ludzie 
są tacy sami, a wszystkie potrzeby mogą być uniw-
ersalnie zaspokajane. Ślepota kulturowa ignoruje 
mocne i słabe strony danej kultury, zachęca 
do równości zamiast sprawiedliwości i często 
prowadzi do obwiniania osób doświadczających 
dyskryminacji i przemocy za swoje problemy.  
W miarę przechodzenia do bardziej pozyty-
wnych etapów kontinuum, system lub jednostka 
stają się bardziej wrażliwi i kompetentni.

”Pre-kompetencja kulturowa”: na tym poziomie 
świadczeniodawca / system rozumie i szanu-
je różnice kulturowe, przekonania i wartości, 
dostrzega słabości w służbie mniejszościom  
i podejmuje wysiłki w celu poprawy usług, 
ale ma nieświadome uprzedzenia.	  
						    

“Kompetencje kulturowe”: poziom ten osiągany 
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jest przez system i profesjonalistów szanujących 
różnice i praktykujących stałą samoocenę doty-
czącą przekonań, założeń i norm. Kompetencje 
kulturowe wymagają również ciągłego rozwoju 
wiedzy i zasobów, aby jak najlepiej służyć każdej 
mniejszości.

“Biegłość kulturowa": jeden z najbardziej 
pożądanych poziomów, oznacza to, że osoba/
system widzi i szanuje różnice między kultur-
ami, ceni różnorodność i z szacunkiem współ
działa z różnymi grupami kulturowymi. Świad-
czeniodawcy kompetentni kulturowo służą jako 
wzór do naśladowania i odgrywają aktywną rolę 
w uwrażliwianiu innych.

Pewna krytyka kontinuum kompetencji kul-
turowych dowodzi, że najbardziej pożądanym 
stanem kompetencji kulturowych nie jest 

biegłość kulturowa, ale kulturowa pokora (Or-
tega i Coulborn 2011; Tervalon i Murray-Garcia 
1998; Foronda i in. 2016; Tascón i Gatwiri 2020).

"Pokora kulturowa": polega na uświadomieniu 
sobie braku równowagi sił i zaakceptowaniu 
naszych ograniczeń, postrzeganiu innych jako 
prawdziwych ekspertek/ów w swojej kulturze  
i okazaniu chęci uczenia się od nich. Praktykowa
nie pokory kulturowej stanowi proces trwający 
całe życie, którego celem jest zwiększenie naszej 
samoświadomości, aby dostrzec i odłożyć na bok 
nasze uprzedzenia (Tervalon i Murray-Garcia 
1998; Foronda i in. 2016). Stosowanie pokory kul-
turowej oznacza, że jesteśmy gotowi na interakcję 
z inną osobą oraz akceptujemy j i szanujemy.	
					      

 
1.5) Intersekcjonalność
Zjawisko krzyżowania się, nakładania i zazębia
nia różnych kategorii społecznych, wzmacnia-
jących dyskryminację grup i jednostek, np.: 
lesbijka mieszkająca na wsi może być dyskry-
minowana zarówno ze względu na tożsamość 
romantyczno-seksualną, pochodzenie (wieś), 
jak i płeć.

Lekarze i lekarki powinni_y zawsze mieć świado-
mość swojej pozycji podczas spotkań lekarz-pac-
jent, bez względu na to, czy reprezentują kulturę 
dominującą, czy należą do mniejszości, po-
nieważ ze względu na swoją specyficzną wiedzę 
i status społeczny posiadają przywilej spojrzenia 
klinicznego, który tworzy brak równowagi. Opie-
ka nad osobą pacjencką zawsze wymaga szcze-
gólnej staranności i rozwagi, bez względu na to, 
do jakiej grupy mniejszościowej należą pacjenci.

Każde formowanie się tożsamości może 

powodować stres u pacjentów i pacjentek, dla
tego teoria intersekcjonalności, idea tożsamości 
wielorakich oraz występowanie i utrzymanie 
nierówności na poziomie systematycznym 
są ważnymi kwestiami związanymi z opieką 
zdrowotną i wynikami zdrowotnymi (Arnold, 
Rebchook i Kegeles, 2014; Whitehead Shaver  
i Stephenson, 2016; Cahill et al, 2017) Kształtowa
nie pozytywnej tożsamości jest niezbędne dla do-
brego samopoczucia, dlatego lekarze, pracowni
cy i pracownice ochrony zdrowia muszą być 
świadomi_e potencjalnych zakresów tożsamości 
i trudnego środowiska dla osób LGBTI.

Osoby należące do kilku grup mniejszościo-
wych są bardziej narażone na dyskryminację  
i uprzedzenia, np. osoby czarnoskóre zgłaszały, 
że częściej doświadczały dyskryminacji ze 
względu na orientację seksualną (Meyer 2003). 
Badania sugerują również, że młodzież LGB  

R o z d z i a ł  1 .  —  W p r o w a d z e n i e2 6



i osoby starsze są jeszcze bardziej narażone 
na uprzedzenia wobec gejów i są bardziej po-
datne na negatywne skutki psychologiczne wik-
tymizacji i nękania. Opisane powyżej wyniki 
potwierdzają również, że zastosowanie teorii 
intersekcjonalności może pomóc nam zrozu-
mieć, w jaki sposób różne tożsamości społecz
ne, takie jak pochodzenie etniczne, rasa, płeć, 
orientacja seksualna, tożsamość płciowa, status 
społeczno-ekonomiczny, niepełnosprawność 
itp. pośredniczą w skutkach uprzedzeń między 
mikropoziomem własnego doświadczenia  
w życiu codziennym, a makropoziomem struk-
tur społecznych. Teoria intersekcjonalności do-
starcza ważnego punktu widzenia dla zrozumie-
nia doświadczeń osób z mniejszości związanych  
z wielokrotną marginalizacją i jej związku z ich 
samopoczuciem i wynikami zdrowotnymi (Mc-
Connell i in. 2018). Osoby LGBTI innej rasy niż 
biała, młodzież, osoby starsze, czy też osoby  
z niepełnosprawnościami z jednej strony zmaga-
ją się z uprzedzeniami społecznymi wynikają-
cymi z tożsamości płciowej i orientacji seksualnej  
(sexual and gender minority group), a z drugiej 
są napiętnowane przez rasizm, ejdżyzm, able-
izm. Niektóre badania wykazały, że osoby LGB  
o innym kolorze skóry niż biała  zgłaszały wyższy 
poziom stresu i kwestionowanie swojej tożsamoś-

ci z powodu doświadczania zarówno rasizmu, 
jak i heteroseksizmu, co sugeruje podwyższone 
ryzyko niekorzystnych wyników zdrowotnych 
(Bridges, Selvidge i Matthews 2003; Meyer 2003; 
McConnell i in. 2018; Ghabrial 2017, Balsam i wsp. 
2011). Tymczasem inni stwierdzili, że osoby 
LGBTI o różnorodnym kolorze skóry wykazują 
wyższą odporność pomimo większego naraże-
nia na stres mniejszościowy, co wskazuje, że ich 
wczesne doświadczenia rasizmu mogą pomóc 
im rozwinąć odporność oraz zrozumieć i lepiej 
poradzić sobie z akceptacją ich tożsamości sek-
sualnej lub płciowej (Balsam i in. 2015; Kertzner 
i wsp. 2009; Mustanski, Garofalo i Emerson 2010). 
Sugeruje to pozytywną intersekcjonalność, która 
odnosi się do tego, że (samo)akceptacja i upod-
miotowienie jednej tożsamości społecznej może 
wspierać inne aspekty tożsamości oraz zwiększać 
odporność i dobrostan (Ghabrial 2017). Tymcza-
sem negatywne doświadczenia (np. napięt-
nowanie rasowe/etniczne, stygmatyzacja wieku)  
w obrębie społeczności LGBT mogą niekorzy
stnie wpływać na powiązania rasowe (lub inne) 
mniejszości i pozbawiać ich możliwości nawią
zania intymnej relacji, wsparcia rówieśniczego 
i czerpania korzyści z odporności wypracowanej 
przez daną społeczność. (McConnell i in. 2018).

 
1.6) Proces coming outu	
Coming out odnosi się do procesu identyfikowa
nia i akceptowania własnej orientacji seksual-
nej lub tożsamości płciowej (“wychodzenia do 
siebie”) oraz aktu ujawniania swojej orienta
cji seksualnej lub tożsamości płciowej innym 
(wychodzenie z szafy, do znajomych, rodzi
ny itp.). Wydaje się, że proces coming outu 
odgrywa kluczową rolę w zdrowiu i dobrym 
samopoczuciu osób LGBTI (Brotman, Ryan  
i Cormier 2003; Brotman i in. 2007). Coming out  
w kontekście opieki zdrowotnej jest trudny, 
ale w niektórych przypadkach konieczny, aby 

uzyskać odpowiednie badania i leczenie ukie
runkowane na określone potrzeby zdrowotne 
oraz wesprzeć lub ułatwić osobom LGBTI udział  
w rutynowych badaniach lekarskich i badaniach 
przesiewowych. Akt coming outu nie jest jedno
razowym wydarzeniem, ale raczej procesem 
trwającym przez całe życie, który powtarza się. 
Osoby LGBTI muszą go dokonywać raz za razem 
w trakcie swojego życia (za każdym razem, gdy 
zaczynają w nowym miejscu pracy, mają nowe 
znajomości itp.).
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Proces coming outu jest niezwykle stresujący  
z powodu lęku przed odrzuceniem (szczególnie  
w bliskich relacjach lub w życiu zawodowym) oraz 
z powodu izolacji, wyobcowania i samotności.  
W wielu przypadkach akt coming outu poprze
dza okres zbierania „danych” i doświadczeń, 
eksperymentów i starannego badania reakcji 
środowiska, a większość osób LGBTI ujawnia 
swoją tożsamość przyjacielowi lub innej zau-
fanej osobie, zanim ujawnia się na szerszą skalę. 

Przyjaciele i rodzina, ale nawet nauczycielki lub 
pracownice ochrony zdrowia mogą odgrywać 
kluczową rolę we wspieraniu osób LGBTI, gdy 
wychodzą z szafy, zapewniając ochronne i bez-
pieczne środowisko do radzenia sobie z określo-
nymi stresorami związanymi z kwestiami LGBTI.

Istnieje kilka modeli opisu procesu ujawni-
ania się, definiowania i rozumienia intencji 
zwiększenia adaptacyjności jednostki w dos-
tosowywaniu swojej orientacji seksualnej lub 
tożsamości płciowej do heteronormatywnego 
i cisnormatywnego społeczeństwa, w którym 
tożsamości LGBTI są napiętnowane. Wcześnie-
jsze badania sugerują, że coming out zwykle ma 
miejsce w wieku od 12 do 17 roku życia w bardzo 
wrażliwym okresie dojrzewania, kiedy następuje 
szybki rozwój społeczny i emocjonalny, chociaż 
niektóre osoby odkrywają swoją orientację lub 
tożsamość płciową we wczesnym dzieciństwie 
lub też w dorosłości. Oznacza to również, że 
niektóre osoby zdały sobie sprawę ze swojej 
orientacji seksualnej przed podjęciem jakich-
kolwiek zachowań seksualnych, podczas gdy  
w innych przypadkach doświadczenia seksualne 
poprzedzają ustalenie orientacji seksualnej lub 
ma miejsce eksploracja seksualna w celu zrozu-
mienia własnej tożsamości seksualnej. Pociąg do 
osób tej samej płci lub doświadczenia seksualne 
z osobą tej samej płci w okresie dojrzewania nie 
wskazują automatycznie na orientację inną niż 
heteroseksualną. Ale ważne jest również, aby 
zauważyć, że orientacja seksualna może zostać 
całkowicie wyklarowana w młodszym wieku 
i że dorośli powodują silny stres u osb LGBTI, 
postrzegając orientację inne niż heteroseksu-

alne jako fazę; powinniśmy również podkreślić, 
że jednostki doświadczają swojej seksualności 
i płciowości w kontekście społecznym i histo-
rycznym, gdzie zazwyczaj są narażone na do-
minujący cisheteronormatywny dyskurs (Faus-
to-Sterling, 2019).

Coming Out zależy od cech danej osoby (pocho-
dzenie etniczne, rasowe, kulturowe, społeczne, 
edukacyjne, regionalne), aktualnej sytuacji ży-
ciowej, osobistej historii i doświadczeń (wikty-
mizacja, uprzedzenia) oraz przestrzeganych war-
tości rodzinnych lub społecznych, które mogą 
pogarszać lub wspierać ten proces. Pracownicy  
i pracownice ochrony zdrowia i, co najważnie-
jsze, specjaliści_stki  zdrowia psychicznego, 
mogą odgrywać ważną rolę w czyjejś podróży do 
coming outu, wspierając osoby pacjenckie, które 
identyfikują się lub zaczynają identyfikować się 
jako osoby LGBTI. Kiedy są zdezorientowane co 
do swojej orientacji seksualnej lub tożsamości 
płciowej, osoby pracujące w ochronie zdrowia 
odgrywają jeszcze ważniejszą rolę w zapewnia
niu wsparcia poprzez otwarte i oparte na zaufa-
niu relacje. Świadczeniodawcy_czynie, którzy_e 
są niedbali_łe, mają nieświadome uprzedzenia 
lub negatywne nastawienie do osób LGBTI, mają 
ogromny negatywny wpływ na zdrowie osób 
LGBTI, niszcząc ich poczucie własnej wartości 
i prowokując ryzykowne zachowania zdrowotne . 

Teorie wczesnego coming outu opierają się na 
modelu żałoby Elisabeth Kübler-Ross i innych 
modelach kryzysów życiowych (Makadon i in. 
2015; Martin 1991; Coleman 1982). Zasugerowa-
li oni, aby osoby LGB przechodziły przez etapy 
szoku, zaprzeczenia, złości, smutku, negocjacji 
i akceptacji na swojej drodze do samoakceptacji. 
W tych teoriach orientacja seksualna inicjuje 
tożsamość jako nieświadome poczucie bycia dzi-
wnym lub innym i zmierza w kierunku większej 
świadomości. W tych modelach osoby LGBTI po-
ruszają się w linii prostej od punktu początko-
wego do punktu końcowego, który znajduje się 
tam, gdzie pozytywny obraz siebie i otwartość 
są w pełni rozwinięte.
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Późniejsze teorie krytykują ten model, po-
nieważ obrazuje on proces coming outu jako 
liniową, ciągłą i jednokierunkową krzywą  
z określonym punktem końcowym (Morris 1997; 
Makadon i in. 2015). Zgodnie z bardziej nowocze-
snymi koncepcjami, coming out to kreatywny, 
okrężny i złożony proces sinusoidalny, związa-
ny z cofaniem się i zatrzymaniami. Coming 
out może być przeżywany na nowo na każdym 
etapie życia, zmianie lub sytuacji i może skut-
kować przedefiniowaniem własnej tożsamości.  
Osoby LGBTI podlegają wielu różnym wyzwa
niom, a ujawnianie się może być konceptual-
izowane jako proces trwający całe życie, często 
przebiegający na kilku równoległych poziomach 
(można być ujawnionym przed swoją rodziną, 
ale nie w szkole, lub przed jednym przyjacielem, 
ale przed innym już nie itp.). Przewartościowa
nie wyboru coming outu dokonuje się w życiu 
raz po raz w wielu sytuacjach życiowych; a osoby 
nieheteronormatywne próbują podjąć właściwą 
decyzję, czy go dokonać, czy nie, oceniając kosz-
ty i korzyści, pod ciężarem wstydu, nienawiści 
do samej/samego siebie, dążenia do bezpiecze
ństwa i integracji tożsamości.

W przypadku osób biseksualnych proces com-
ing outu jest jeszcze bardziej uciążliwy. Czę
sto zakłada się, że są hetero, gdy spotykają się  
z osobą płci przeciwnej, i zakłada się, że są ho-
moseksualne, gdy mają partnerkę/a tej samej 
płci. Aby odeprzeć te założenia, mogą potrze-
bować dokonać coming outu kilka razy w tych 
samych sytuacjach lub wobec tych samych osób, 

co może być bardzo uciążliwe, podczas gdy 
mogą „uchodzić za hetero” i stać się “uprzywile-
jowanymi”, gdy mają partnera płci przeciwnej. 
 
Ujawnianie się jako jako osoby transpłciowe nie 
jest mniej wymagającym zadaniem. Polega ono 
nie tylko na wyrażaniu uczuć, zmysłów i prag-
nień w odniesieniu do własnej płci, ale także 
na wprowadzaniu zmian w ekspresji, rolach 
płciowych, zachowaniach lub w niektórych 
przypadkach w wyglądzie fizycznym (poziom 
hormonalny lub anatomiczny). Kilka modeli 
próbowało opisać proces identyfikacji płcio-
wej w przypadku osób transpłciowych, jednym  
z nich jest model Leva dotyczący procesu com-
ing outu, który opisuje identyfikację w sześciu 
etapach: (1) świadomość; (2) poszukiwan-
ie informacji/ nawiązywanie kontaktów; (3) 
ujawnienie znaczącym osobom; (4) eksploracja, 
tożsamość i samookreślenie; (5) eksploracja, 
kwestie przejściowe i możliwe modyfikacje ciała; 
oraz (6) integracja, akceptacja (McBee 2013). 
 
Niektóre osoby transpłciowe  są bardziej zdolne 
do pozostania w ukryciu z powodu passingu (ich 
wygląd pasuje do cis-normatywnych reprezen
tacji płci, dlatego ich płeć jest odczytywana  
w kontekście cisnormatywnym, zwykle bina-
rnym). Inne transpłciowe osoby mają poważne 
problemy z ujawnieniem się, ponieważ dużo 
eksperymentują ze swoim wyglądem i ekspresją 
płciową, zanim (jeśli) zdefiniują swoją tożsamość 
płciową.

2 9B i b l i o g r a f i a 



Bibliografia 

•	 American Psychological Association. (2015). Guidelines for psychological practice with transgender and 
gender nonconforming people. American Psychologist, 70(9), 832–864. https://doi.org/ 10.1037/0039906

•	 American Psychological Association. (2016). Answers to your Questions About Transgender People, Gender 
Identity and Gender Expression. https://www.apa.org/topics/lgbt/transgender.pdf

•	 Arnold, E. A., Rebchook, G. M., & Kegeles, S. M. (2014). ‘Triply cursed’: racism, homophobia and HIV-re-
lated stigma are barriers to regular HIV testing, treatment adherence and disclosure among young Black 
gay men. Culture, Health & Sexuality, 16(6), 710–722. https://doi.org/ 10.1080/13691058.2014.905706

•	 Australian Institute of Family Studies. (2019). CFCA Resource Sheet. LGBTIQA+ communities - Glossary 
of common terms. https://aifs.gov.au/cfca/publications/lgbtiq-communities

•	 Bacino, C. A. (2011). Sex chromosome abnormalities. https://www.uptodate.com/contents/sex-chromo-
some-abnormalities

•	 Balsam, K. F., Molina, Y., Beadnell, B., Simoni, J., & Walters, K. (2011). Measuring multiple minority 
stress: the LGBT People of Color Microaggressions Scale. Cultural diversity & ethnic minority psychology, 
17(2), 163–174. https://doi.org/10.1037/a0023244

•	 Balsam, K. F., Molina, Y., Blayney, J. A., Dillworth, T., Zimmerman, L., & Kaysen, D. (2015). Racial/
ethnic differences in identity and mental health outcomes among young sexual minority women. Cultural 
Diversity and Ethnic Minority Psychology, 21(3), 380–390. https://doi.org/10.1037/a0038680

•	 Beckerman, N. L., & Auerbach, C. (2014). PTSD as aftermath for bullied LGBT adolescents: The case for 
comprehensive assessment. Social Work in Mental Health, 12(3), 195–211. https://doi.org/10.1080/1533
2985.2014.888026

•	 Bouman W. P., Bauer, G. R., Richards, C., & Coleman, E. (2010). World Professional Association for 
Transgender Health Consensus Statement on Considerations of the Role of Distress (Criterion D) in the 
DSM Diagnosis of Gender Identity Disorder. International Journal of Transgenderism, 12(2), 100–106. 
https://doi.org/15532739.2010.513927

•	 Bovin, M. J., Camden, A. A., & Weathers F. W. (2021). Literature on DSM-5 and ICD-11: An Update. PTSD 
Research Quarterly, 32(2). https://www.ptsd.va.gov/publications/rq_docs/V32N2.pdf

•	 Bridges, S. K., Selvidge, M. M. D., & Matthews, C. R. (2003). Lesbian Women of Color: Therapeutic Is-
sues and Challenges. Journal of Multicultural Counseling and Development, 31(2), 113-130. https://doi.
org/10.1002/j.2161-1912.2003.tb00537.x

•	 Bright, S. J. (2014). Dominant discourses and narratives of substance use: the development of a psycho-
metric measure of internalisation. [Doctoral dissertation, Curtin University]. https://espace.curtin.edu.
au/handle/20.500.11937/752 

•	 Brotman, S., Ryan, B., Collins, S., Chamberland, L., Cormier, R., Julien, D., Meyer, E., Peterkin, A., Rich-
ard, B. (2007). Coming Out to Care: Caregivers of Gay and Lesbian Seniors in Canada. The Gerontologist, 
47(4), 490–503. https://doi.org/10.1093/geront/47.4.490

•	 Brotman, S., Ryan, B., & Cormier, R. (2003). The Health and Social Service Needs of Gay and Lesbian Elders 
and Their Families in Canada. The Gerontologist, 43(2), 192–202. https://doi.org/10.1093/geront/43.2.192

R o z d z i a ł  1 .  —  W p r o w a d z e n i e3 0



•	 Butler, P. D., Swift, M., Kothari, S., Nazeeri-Simmons, I., Friel, C. M., Longaker, M. T., & Britt, L. D. 
(2011). Integrating cultural competency and humility training into clinical clerkships: surgery as a model. 
Journal of Surgical Education, 68(3), 222–30. https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2011.01.002

•	 Caceres B. A., Brody A. A., Halkitis P. N., Dorsen C., Yu G., & Chyun D. A. (2018). Sexual Orientation 
Differences in Modifiable Risk Factors for Cardiovascular Disease and Cardiovascular Disease Diagnoses 
in Men. LGBT Health, 5(5), 284–294. https://doi.org/10.1089/lgbt.2017.0220

•	 Cahill, S., Taylor, S. W., Elsesser, S. A., Mena, L., Hickson, D., & Mayer, K. H. (2017). Stigma, medical 
mistrust, and perceived racism may affect PrEP awareness and uptake in black compared to white gay and 
bisexual men in Jackson, Mississippi and Boston, Massachusetts. AIDS Care, 29(11), 1351–1358. https://
doi.org/10.1080/09540121.2017.1300633

•	 Cahill, S., & Tobias, S. (2007). Policy Issues Affecting Lesbian, Gay, Bisexual and Transgender Families. 
University of Michigan Press. 

•	 Carastathis, A. (2014). The Concept of Intersectionality in Feminist Theory. Philosophy Compass, 9(5), 
304–314. https://doi.org/10.1111/phc3.12129

•	 Casagrande, S. S., Gary, T. L., LaVeist, T. A., Gaskin, D. J., & Cooper, L. A. (2007). Perceived discrimi-
nation and adherence to medical care in a racially integrated community. Journal of General Internal 
Medicine, 22(3), 389–395. https://doi.org/10.1007/s11606-006-0057-4

•	 Cech, E. A., & Rothwell, W. R. (2020). LGBT Workplace Inequality in the Federal Workforce: Intersectional 
Processes, Organizational Contexts, and Turnover Considerations. ILR Review, 73(1), 25–60. https://doi.
org/10.1177/0019793919843508

•	 Center for Substance Abuse Treatment (US). (2014). Improving Cultural Competence. Substance Abuse and 
Mental Health Services Administration. Treatment Improvement Protocol (TIP) Series, 59(1), Introduction 
to Cultural Competence. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK248431 (Exhibit 1–2)

•	 Charlton, B. M., Gordon, A. R., Reisner, S. L., Sarda, V., Samnaliev, M., & Austin, S. B. (2018). Sexual 
orientation-related disparities in employment, health insurance, healthcare access and health-related 
quality of life: a cohort study of US male and female adolescents and young adults. BMJ Open 8(6), e020418. 
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-020418

•	 Clift, J. B., & Kirby, J. (2012). Healthcare access and perceptions of provider care among individuals in 
same-sex couples: findings from the Medical Expenditure Panel Survey (MEPS). Journal of Homosexuality, 
59(6), 839–850. https://doi.org/10.1080/00918369.2012.694766

•	 Cochran, B. N., Stewart, A. J., Ginzler, J. A., & Cauce, A. M. (2002). Challenges faced by homeless sex-
ual minorities: comparison of gay, lesbian, bisexual, and transgender homeless adolescents with their 
heterosexual counterparts. American Journal of Public Health, 92(5), 773–777. https://doi.org/10.2105/
ajph.92.5.773

•	 Coleman, E. (1982). Developmental Stages of the Coming-Out Process. American Behavioral Scientist, 
25(4), 469–482. https://doi.org/10.1177/000276482025004009

•	 Collins, P.H. (2000). Black Feminist Thought: Knowledge, Consciousness, and the Politics of Empower-
ment. Routledge.

•	 Corliss, H. L., Goodenow, C. S., Nichols, L., & Austin, S. B. (2011). High burden of homelessness among 
sexual-minority adolescents: findings from a representative Massachusetts high school sample. American 
Journal of Public Health, 101(9), 1683–1689. https://doi.org/10.2105/AJPH.2011.300155    

•	 Crenshaw, K. (1991). Mapping the Margins: Intersectionality, Identity, and Violence Against Women of 
Color. Stanford Law Review, 43(6), 1241–1300. https://doi.org/10.2307/1229039

•	 D ’Agord, M., & Canabarro, R. D. C. (2012). Drug Addiction and Social Discourses. Revista Latinoameri-
cana de Psicopatologia Fundamental, 15(3), 482–496. https://doi.org/10.1590/S1415-47142012000300003

3 1B i b l i o g r a f i a 



•	 DeLilly, C. R., & Flaskerud, J. H. (2012). Discrimination and health outcomes. Issues in mental health 
nursing, 33(11), 801–804. https://doi.org/10.3109/01612840.2012.671442

•	 Dentato, M.P. (2012). The minority stress perspective. Psychology & AIDS Exchange, 37, 12–15. https://
www.apa.org/pi/aids/resources/exchange/2012/04/minority-stress

•	 Dill, B., & Kohlman, M. (2012). Intersectionality: a transformative paradigm in feminist theory and social 
justice. In S. Nagy Hesse-Biber (Ed.), Handbook of feminist research: Theory and praxis (pp. 154–174). 	
		

•	 Ditmar, M. F. (2011). Chapter 1: Adolescent Medicine. In A. P. Richard A.P., & M. F. Ditmar, Pediatric 
Secrets (5th ed., pp. 8–42). Mosby.

•	 Drabble, L., Trocki, K., Salcedo, B., Morales, B. R., & Korcha, R. A. (2018). Strengths and coping strategies 
in the life narratives of sexual minority women. Journal of Gay & Lesbian Social Services, 30(4), 409–429. 
https://doi.org/10.1080/10538720.2018.1509757

•	 Duggan, L. (2002). The new homonormativity: The sexual politics of neoliberalism. In R. Castronovo, 
& D. D. Nelson (Eds.), Materializing Democracy: Toward a Revitalized Cultural Politics (pp. 175–194). 
Duke University Press.

•	 Dupre, A. M., & Goodgold, S. (2007). Development of physical therapy student cultural competency 
through international community service. Journal of Cultural Diversity, 14(3), 34–126.

•	 Durso, L. E., & Gates, G. J. (2012). Serving Our Youth: Findings from a National Survey of Services 
Providers Working with Lesbian, Gay, Bisexual and Transgender Youth Who Are Homeless or At Risk of 
Becoming Homeless. UCLA: The Williams Institute. https://escholarship.org/uc/item/80x75033

•	 Faix-Prukner, Cs., & Rózsa, K. (2015). A leszbikus, meleg és biszexuális emberek tapasztalatai az 
egészségügyben Magyarországon. Háttér Társaság

•	 Fausto-Sterling, A. (2019). Gender/Sex, Sexual Orientation, and Identity Are in the Body: How Did They 
Get There? The Journal of Sex Research, 56(4–5), 529–555. https://doi.org/10.1080/00224499.2019.1581883

•	 Feinstein, B. A., & Newcomb, M.E. (2016). The role of substance use motives in the associations between 
minority stressors and substance use problems among young men who have sex with men. Psychology of 
Sexual Orientation and Gender Diversity, 3(3), 357–366. https://doi.org/10.1037/sgd0000185

•	 Fergusson, D., Hoorwood, J., & Beautrais, A. (1999). Is sexual orientation related to mental 
health problems and suicidality in young people? Archives of General Psychiatry, 56(10), 876–880.  
https://doi.org/10.1001/archpsyc.56.10.876

•	 Filice, M. (2020). Two-Spirit. In The Canadian Encyclopedia. https://www.thecanadianencyclopedia.ca/
en/article/two-spirit

•	 Fish, J., & Bewley, S. (2010). Using human rights-based approaches to conceptualise lesbian and 
bisexual women’s health inequalities. Health & Social Care in the Community, 18(4), 355–62.  
https://doi.org/10.1111/j.1365-2524.2009.00902.x

•	 Foronda, C., Baptiste, D. L., Reinholdt, M. M., & Ousman, K. (2016). Cultural Humility: A Concept 
Analysis. Journal of Transcultural Nursing, 27(3), 210–217. https://doi.org/10.1177/1043659615592677

•	 Fric, K. (2019). How does being out at work relate to discrimination and unemployment of gays and 
lesbians? Journal for Labour Market Research, 53(14).  https://doi.org/10.1186/s12651-019-0264-1

•	 Frost, D. M., Lehavot, K., & Meyer, I. H. (2015). Minority stress and physical health among sexual mi-
nority individuals. Journal of Behavioral Medicine, 38(1), 1–8. https://doi.org/10.1007/s10865-013-9523-8

•	 Ghabrial, M. A. (2017). “Trying to figur out where we belong”: Narratives of racialized sexual minorities 
on community, identity, discrimination, and health. Sexuality Research & Social Policy: A Journal of the 
NSRC, 14(1), 42–55. https://doi.org/10.1007/s13178-016-0229-x

•	 Goldbach, J. T., Tanner-Smith, E. E., Bagwell, M., & Dunlap, S. (2014). Minority stress and sub-
stance use in sexual minority adolescents: a meta-analysis. Prevention Science, 15(3), 350–63.  

R o z d z i a ł  1 .  —  W p r o w a d z e n i e3 2



https://doi.org/10.1007/s11121-013-0393-7
•	 Grant, J.M., Mottet, L.A., Tanis, J., Harrison, J., Herman, J.L., & Keisling, M. (2011). Injustice at Every 

Turn: A Report of the National Transgender Discrimination Survey. National Center for Transgender 
Equality and National Gay and Lesbian Task Force. https://www.transequality.org/sites/default/files/
docs/resources/NTDS_Report.pdf

•	
•	 Grant, R., & Nash, M. (2020). Homonormativity or queer disidentification? Rural Australian bisexual 

women’s identity politics. Sexualities, 23(4), 592–608. https://doi.org/10.1177/1363460719839921
•	 Hatzenbuehler, M. L. (2009). How does sexual minority stigma “get under the skin”? A psychologi-

cal mediation framework. Psychological Bulletin, 135(5), 707–730. https://doi.org/10.1037/a0016441 
Hatzenbuehler M. L., & Pachankis J. E. (2016). Stigma and Minority Stress as Social Determinants of 
Health Among Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender Youth: Research Evidence and Clinical Impli-
cations. Pediatric Clinics of North America, 63(6), 985–997. https://doi.org/10.1016/j.pcl.2016.07.003

•	 Hegna, K., & Wichstrøm, L. (2007). Suicide attempts among Norwegian gay, lesbian and bisexual youths. 
Acta Sociologica, 50(1), 21–37.

•	 Heinämaa, S. (2012). Gender, Sex and Embodiment. In D.  Zahavi (Ed.) Oxford Handbook of Contempo-
rary Phenomenology. Oxford University Press. 

•	 Herek, G. M., & Berrill, K. T. (1990). Anti-Gay Violence and Mental Health: Setting an Agenda for Re-
search. Journal of Interpersonal Violence, 5(3), 414–423. https://doi.org/10.1177/088626090005003013

•	 Herek, G. M. (2007). Confronting sexual stigma and prejudice: Theory and practice. Jour-
nal of Social Issues, 63(4), 905–925. https://doi.org/10.1111/j.1540-4560.2007.00544.x 

•	 Herman-Giddens, M. E., Steffes, J., Harris, D., Slora, E., Hussey, M., Dowshen, S. A., Wasser-
man, R., Serwint, J. R., Smitherman, L., & Reiter, E. O. (2012). Secondary sexual characteristics 
in boys: Data from the pediatric research in office settings network. Pediatrics, 130(5), 1058–1068.  
https://doi.org/10.1542/peds.2011-3291

•	 Herrell, R., Goldberg, J., True, W., Ramakrishnan, V., Lyons, M., Elsen, S., & Ming, T. (1999). Sexual 
orientation and suicidality. Archives of General Psychiatry, 56, 867–875. https://doi.org/10.1001/arch-
psyc.56.10.867

•	 Hidasi, B. (2014). TransCare 2014 – Documentation of discrimination in the field of health of trans* people 
in Hungary. Transvanilla Transgender Association.

•	 Higgs P. (2018). The Shifting Boundaries of Medical Knowledge. In G. Scambler (Ed.) Sociology as Applied 
to Health and Medicine (7th ed., pp. 243–259). Palgrave Macmillan.

•	 Huebner, D. M., Rebchook, G. M., & Kegeles, S. M. (2004). Experiences of harassment, discrimination, 
and physical violence among young gay and bisexual men. American Journal of Public Health,  94(7), 
1200–1203. https://doi.org/10.2105/ajph.94.7.1200

•	 ILGA Europe. (2015). Glossary. https://www.ilga-europe.org/sites/default/files/glossary_october_2015_edi-
tion.pdf

•	 Indian Health Service (IHS). (2020). Lesbian, Gay, Bisexual and Transgender Health - Two Spirit.  
https://www.ihs.gov/lgbt/health/twospirit

•	 Institute of Medicine (US). (2011). Chapter 2: Context for LGBT Health Status in the United States. In The 
Health of Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender People: Building a Foundation for Better Understand-
ing (pp. 25-88). The National Academies Press. https://www.nap.edu/catalog/13128/the-health-of-lesbi-
an-gay-bisexual-and-transgender-people-building 

•	 Intersex Society of North America. (2008). FAQ - Is a person who is intersex a hermaphrodite?  
https://isna.org/faq/hermaphrodite

3 3B i b l i o g r a f i a 



•	 James, S.E., Herman, J.L., Rankin, S., Keisling, M., Mottet, L., & Anafi, M. (2016). The Report of the 
2015 U.S. Transgender Survey. National Center for Transgender Equality. https://transequality.org/sites/
default/files/docs/usts/USTS-Full-Report-Dec17.pdf

•	 Jansen, J., & Wehrle, M. (2018). The Normal Body: Female Bodies in Changing Contexts of Normalization 
and Optimization. In C. Fischer C. L. Dolezal (Eds.) New Feminist Perspectives on Embodiment  (pp. 
37–55). Palgrave MacMillan.

•	 Jurčić, M. (2020). Working with Victims of Anti-LGBT Hate Crimes - A Practical Handbook. https://galop.
org.uk/wp-content/uploads/2021/06/Working-with-Victims-of-Hate-Crimes.pdf

•	 Kelleher, C. (2009). Minority stress and health: Implications for lesbian, gay, bisexual, transgender, 
and questioning (LGBTQ) young people. Counselling Psychology Quarterly, 22(4), 373–379. https://doi.
org/10.1080/09515070903334995

•	 Kertzner R. M., Meyer I. H., Frost D. M., & Stirratt M. J. (2009). Social and psychological well-being in 
lesbians, gay men, and bisexuals: The effects of race, gender, age, and sexual identity. American Journal 
of Orthopsychiatry, 79(4), 500–510. https://doi.org/10.1037/a0016848

•	 Keuroghlian A. S., Ard K. L., & Makadon H. J. (2017). Advancing health equity for lesbian, gay, bisexual 
and transgender (LGBT) people through sexual health education and LGBT-affirming healthcare envi-
ronments. Sexual Health, 14, 119–122. https://doi.org/10.1071/SH16145

•	 Lambda Legal. (2010). When healthcare Isn’t Caring: Lambda Legal’s Survey of Discrimination against 
LGBT People and People with HIV. Lambda Legal. https://www.lambdalegal.org/publications/when-
health-care-isnt-caring 

•	 Laurent, T., & Mihoubi, F. (2017). Sexual Orientation, Unemployment and Participation: Are Gays Less 
Employable than Straights? Journal of Labor Research, 38, 1–44. https://doi.org/10.1007/s12122-016-9237-0 

•	 Lev, A. I. (2013). Gender Dysphoria: Two Steps Forward, One Step Back. Clinical Social Work Journal, 
41(3), 288–296. https://doi.org/10.1007/s10615-013-0447-0

•	 Lhomond,B., Saurel-Cubizolles, M. J., Michaels, S., & CSF Group. (2014). A multidimensional measure of 
sexual orientation, use of psychoactive substances, and depression: results of a national survey on sexual 
behavior in France. Archives of Sexual Behavior, 43(3), 607–19. https://doi.org/10.1007/s10508-013-0124-y

•	 Liebert R. (2014) Pathologization. In T. Teo (Ed.) Encyclopedia of Critical Psychology. Springer.
•	 Link, B. G., & Phelan, J. C. (2001). Conceptualizing Stigma. Annual Review of Sociology, 27, 363–385. 

https://doi.org/10.1146/annurev.soc.27.1.363
•	 Livingston, N. A., Berke, D., Scholl, J., Ruben, M., & Shipherd, J. C. (2020). Addressing Diversity in PTSD 

Treatment: Clinical Considerations and Guidance for the Treatment of PTSD in LGBTQ Populations. Cur-
rent Treatment Options in Psychiatry, 7, 53–69. https://doi.org/10.1007/s40501-020-00204-0

•	 Makadon, H. J., Mayer, K. H., Potter, J., & Goldhammer, H., (2015). The Fenway guide to lesbian, gay, 
bisexual, and transgender health. American College of Physicians.

•	 Mallory, C., & Sears, B. (2015). Employment Discrimination Based on Sexual Orientation and. Gender 
Identity in Montana. https://williamsinstitute.law.ucla.edu/wp-content/uploads/LGBT-Employment-Dis-
crimination-MT-Mar-2015.pdf

•	 Martin H. P. (1991). The coming-out process for homosexuals. Hospital & community psychiatry, 42(2),  
158–62. https://doi.org/10.1176/ps.42.2.158

•	 Matevossian, S. N., Vvedensky, G. E., & Kulish S. B. (2008) Psychopathological qualification of non-accep-
tance of one's primary and secondary sex characteristics in gender identity disorder. European Psychiatry, 
23(2), 387. https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2008.01.1339

•	 Mays V.  M., Juster R. P., Williamson T. J., Seeman, T. E., & Cochran, S. D. (2018) Chronic Physiologic Effects 
of Stress Among Lesbian, Gay, and Bisexual Adults: Results From the National Health and Nutrition Exam-
ination Survey. Psychosomatic Medicine, 80(6), 551–563. https://doi.org/10.1097/PSY.0000000000000600

•	 McBee, C. (2013). Towards a more affirming perspective: Contemporary psych odynamic practice with 

R o z d z i a ł  1 .  —  W p r o w a d z e n i e3 4



trans* and gender non-conforming individuals. In Advocates’ Forum (pp. 37–52). University of Chicago 
School of Social Service Administration.

•	 McConnell, E. A., Janulis, P., Phillips, G., 2nd, Truong, R., & Birkett, M. (2018). Multi-
ple Minority Stress and LGBT Community Resilience among Sexual Minority Men. Psycholo-
gy of Sexual Orientation and Gender Diversity, 5(1), 1–12. https://doi.org/10.1037/sgd0000265 

•	 McDavitt, B., Iverson, E., Kubicek, K., Weiss, G., Wong, C. F., & Kipke, M. D. (2008). Strategies Used by 
Gay and Bisexual Young Men to Cope with Heterosexism. Journal of gay & lesbian social services,  20(4), 
354–380. https://doi.org/10.1080/10538720802310741

•	 McKay, B. (2011). Lesbian, gay, bisexual, and transgender health issues, disparities, and information resourc-
es. Medical Reference Services Quarterly, 30(4), 393–401. https://doi.org/10.1080/02763869.2011.608971	

•	 Meyer, I. H., & Frost, D. M. (2013). Minority stress and the health of sexual minorities. In C. J. Patterson, 
& A. R. D ’Augelli (Eds.) Handbook of psychology and sexual orientation (pp. 252–266). Oxford Univer-
sity Press.

•	 Meyer I. H. (2003). Prejudice, social stress, and mental health in lesbian, gay, and bisexual popula-
tions: conceptual issues and research evidence. Psychological Bulletin, 129(5), 674–697. https://doi.
org/10.1037/0033-2909.129.5.674

•	 Morris, J. F. (1997). Lesbian coming out as a multidimensional process. Journal of Homosexuality,  33(2), 
1–22. https://doi.org/10.1300/J082v33n02_01

•	 Mustanski, B. S., Garofalo, R., & Emerson, E. M. (2010). Mental health disorders, psychological distress, 
and suicidality in a diverse sample of lesbian, gay, bisexual, and transgender youths. American Journal 
of Public Health, 100(12), 2426–2432, https://doi.org/10.2105/AJPH.2009.178319

•	 Myfanwy, M. (2018). The Doctor-Patient Relationship. In G. Scambler (Ed.) Sociology as Applied to Health 
and Medicine (7th ed., pp. 77–98). Palgrave Macmillan.

•	 Nadal, K. L., Whitman, C. N., Davis, L. S., Erazo, T., & Davidoff, K. C. (2016). Microaggressions Toward 
Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Queer, and Genderqueer People: A Review of the Literature. The 
Journal of Sex Research, 53(4–5), 488–508. https://doi.org/10.1080/00224499.2016.1142495

•	 National LGBTI Health Alliance. (2013). Cultural Competency Implementation Framework: Achiev-
ing Inclusive Practice with Lesbian, Gay, Bisexual, Trans and Intersex (LGBTI) Communities.  
https://d3n8a8pro7vhmx.cloudfront.net/lgbtihealth/pages/634/attachments/original/1585382575/Cul-
tural_Competancy_Implementation_Framework.pdf?1585382575

•	 National Women's Law Center (NWLC). (2014). Healthcare Refusals Harm Patients. The Threat to LGBT 
People and Individuals Living with HIV/AIDS. https://nwlc.org/wp-content/uploads/2015/08/lgbt_refus-
als_factsheet_05-09-14.pdf

•	 Nayak, A., & Kehily M. J.   (2006) Gender Undone: Subversion, Regulation and Embodi-
ment in the Work of Judith Butler. British Journal of Sociology of Education, 27(4), 459–72.  
https://doi.org/10.1080/01425690600803038

•	 Ng, E. S., & Rumens, N. (2017).  Diversity and inclusion for LGBT workers: Current issues 
and new horizons for research.  Canadian Journal of Administrative Sciences,  34(2),  109–120.  
https://doi.org/10.1002/cjas.1443.

•	 Ortega, R. M., & Coulborn, K. (2011). Training Child Welfare Workers from an Intersectional Cultural 
Humility Perspective: A Paradigm Shift. Child Welfare, 90(5), 27–49. 

•	 Ozeren, E. (2014). Sexual Orientation Discrimination in the Workplace: A Systematic Review of Literature. 
Procedia – Social and Behavioral Sciences, 109, 1203-1215. https://doi.org/10.1016/j.sbspro.2013.12.613.

•	 Pascoe, E. A., & Smart Richman, L. (2009). Perceived discrimination and health: A meta-analytic review. 
Psychological Bulletin, 135(4), 531–554. https://doi.org/10.1037/a0016059

3 5B i b l i o g r a f i a 



•	 Parent, M. C., Arriaga, A. S., Gobble, T., & Wille, L. (2018). Stress and substance use among sexu-
al and gender minority individuals across the lifespan. Neurobiology of Stress, 10, 100–146.  
https://doi.org/10.1016/j.ynstr.2018.100146 

•	 Patterson, J. G., & Jabson, J. M. (2018). Sexual orientation measurement and chron-
ic 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	  

•	 Puckett, J. A., Maroney, M. R., Wadsworth, L. P., Mustanski, B., & Newcomb, M. E. (2020). Coping with 
discrimination: The insidious effects of gender minority stigma on depression and anxiety in transgender 
individuals. Journal of Clinical Psychology, 76(1), 176–194. https://doi.org/10.1002/jclp.22865

•	 Puhl, R. M., &Heuer C.A. (2009). The stigma of obesity: a review and update. Obesity Silver Spring,  17(5), 
941–964. https://doi.org/10.1038/oby.2008.636

•	 Reisner, S. L., Hughto, J. M., Dunham, E. E., Heflin, K. J., Begenyi, J. B., Coffey-Esquivel, J., & Ca-
hill, S. (2015). Legal protections in public accommodations settings: A critical public health is-
sue for transgender and gender nonconforming people. Milbank Quarterly, 93(3), 484–515.  
https://doi.org/10.1111/1468-0009.12127

•	 Richards, J. E., & Hawley, R. S. (2011). Chapter 8 - Sex Determination: How Genes Determine a Devel-
opmental Choice. In J. E. Richards, & R. S. Hawley The Human Genom. A User's Guide (pp. 273–298). 
Academic Press.

•	 Roberts, A. L., Austin, S. B., Corliss, H. L., Vandermorris, A., & Koenen, K. C. (2010). Pervasive trauma 
exposure among US sexual orientation minority adults and risk of posttraumatic stress disorder. American 
Journal of Public Health, 100(12), 2433–2441. https://doi.org/10.2105/AJPH.2009.168971

•	 Rosario, M., Schrimshaw, E. W., & Hunter, J. (2012). Risk Factors for Homelessness Among Lesbian, Gay, 
and Bisexual Youths: A Developmental Milestone Approach. Children and Youth Services Review, 34(1), 
186–193. https://doi.org/10.1016/j.childyouth.2011.09.016

•	 Rudin, J., BIling T., Farro, A., & Yang Y. (2020). Bigenderism  at work? Organizational respons-
es to trans men and trans women employees. Organization Management Journal, 17(2), 63–81.  
https://doi.org/10.1108/OMJ-02-2018-0507

•	 Safren, S. A., & Heimberg, R. G. (1999). Depression, hopelessness, suicidality and related factors in sexual 
minority and heterosexual adolescents. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67(6), 859–866. 
https://doi.org/10.1037//0022-006x.67.6.859

•	 Sánchez, J. P., Hailpern, S., Lowe, C., & Calderon, Y. (2007). Factors associated with emergency depart-
ment utilization by urban lesbian, gay, and bisexual individuals. Journal of Community Health, 32(2), 
149–156. https://doi.org/10.1007/s10900-006-9037-1

•	 Schneebaum, A., & Badgett, M. V. L. (2019). Poverty in US Lesbian and Gay Couple  Households. Feminist 
Economics, 25(1), 1–30. https://doi.org/10.1080/13545701.2018.1441533

•	 Schonfeld W. A. (1943). Primary and secondary sexual characteristics. Study of their development in 
males from birth through maturity, with biometric study of penis and testes. The American Journal of 
Diseases of Children, 65(4), 535–549. https://doi.org/10.1001/archpedi.1943.02010160019003

•	 Sears, B., & Mallory, C. (2011). Documented evidence of employment discrimination and its effects on 
LGBT people. UCLA: The Williams Institute. https://williamsinstitute.law.ucla.edu/wp-content/uploads/
Sears-MalloryDiscrimination-July-20111.pdf

•	 Seelman, K. L., Lewinson, T., Engleman, L., Maley, O. R., & Allen, A. (2017). Coping strategies used by 
LGB older adults in facing and anticipating health challenges: A narrative analysis. Journal of Gay & 
Lesbian Social Services, 29(3), 300–318. https://doi.org/10.1080/10538720.2017.1310644

•	 Sharek, D., McCann, E., Sheerin, F., Glacken, M., & Higgins, A.  (2015). Older LGBT people’s experiences 
and concerns with healthcare professionals and services in Ireland. International Journal of Older People 
Nursing, 10(3), 230–40. https://doi.org/10.1111/opn.12078

R o z d z i a ł  1 .  —  W p r o w a d z e n i e3 6



•	 Sills, K. (2017). Constructing the ‘Addict’: A Discourse Analysis of National Newspapers Con-
cerning North America's First Supervised Injection Site. [MA Thesis, Wilfrid Laurier University].  
https://scholars.wlu.ca/brantford_sjce/26/

•	 Sue, D. W. (2001). Multidimensional facets of cultural competence. The Coun-
seling Psychologist, 29(6), 790–821. https://doi.org/10.1177/0011000001296002	  

•	 Tascón, S. M., & Gatwiri, K. (2020). Towards Cultural Humility: Theorising Cultural Competence as 
Institutionalised Whiteness. Social Work & Policy Studies: Social Justice, Practice and Theory, 3(1).  

•	 Tervalon, M., & Murray-Garcia, J. (1998). Cultural humility versus cultural competence: A critical dis-
tinction in defining physician training outcomes in multicultural education. Journal of Healthcare for 
the Poor and Underserved, 9(2), 117–125. https://doi.org/10.1353/hpu.2010.0233

•	 The Fenway Institute - The National LGBT Health Education Center. (2010). Glossary of LGBT Terms for 
Healthcare Teams. https://fenwayhealth.org/documents/the-fenway-institute/handouts/Handout_7-C_
Glossary_of_Gender_and_Transgender_Terms__fi.pdf

•	 The Fenway Institute - The National LGBT Health Education Center. (2016). Glossary of LGBT Terms 
for Healthcare Teams. https://www.lgbtqiahealtheducation.org/wp-content/uploads/LGBT-Glossary_
March2016.pdf

•	 The Fenway Institute - The National LGBT Health Education Center. (2020). LGBTQIA+ Glossary of Terms 
for Healthcare Teams. https://www.lgbtqiahealtheducation.org/publication/lgbtqia-glossary-of-terms-
for-health-care-teams

•	 The Regents of the University of California, Davis Campus. (2020). LGBTQIA Resource Center Glossary.  
https://lgbtqia.ucdavis.edu/educated/glossary.

•	 Toomey, R. B., Ryan, C., Diaz, R.M., & Russell, S. T. 2018. Coping With Sexual Orientation-Related Mi-
nority Stress. Journal of homosexuality, 65(4), 484–500. https://doi.org/10.1080/00918369.2017.1321888

•	 Tyl, R. W. (2014). Toxicity Testing, Reproductive. In P. Wexler (Ed.) Encyclopedia of Toxicology (3rd ed., 
pp. 682–692). Academic Press.

•	 UNC - Chapel Hill Safe Zone. (2017). Asexuality, Attraction, and Romantic Orientation. https://lgbtq.unc.
edu/sites/lgbtq.unc.edu/files/documents/Asexuality%20and%20Romantic%20Orientation.pdf

•	 Weininger, O. (2005). Sex and character: An investigation of fundamental principles. Indiana University 
Press.

•	 Whitehead, J., Shaver, J., & Stephenson, R. (2016). Outness, Stigma, and Primary healthcare Utilization 
among Rural LGBT Populations. PLOS ONE, 11(1), 146–139. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0146139

•	 Williams, D. R., Lawrence, J. A., Davis, B. A., & Vu, C. (2019). Understanding how discrimination can 
affect health. Health Services Research, 54, 1374–1388. https://doi.org/10.1111/1475-6773.13222

•	 Woodward, K. (2020). Gendered Bodies: Sexed Lives. In D. Richardson, & V. Robinson (Eds.) Introducing 
Gender and Women's Studies (5th ed., pp. 128–143). Red Globe Press.

 

3 7B i b l i o g r a f i a 



R o z d z i a ł  1 .  —  W p r o w a d z e n i e3 8



2.1) Zdrowie psychiczne

2.1.1) Wprowadzenie
Odnosząc się do wyzwań związanych ze zdro
wiem psychicznym populacji LGBTI, należy 
stwierdzić, że sama przynależność do mnie-
jszości seksualnej czy płciowej nie prowadzi 
do zwiększonej podatności na zaburzenia psy-
chiczne. Większość osób LGBTI jest dobrze 
przystosowana do codziennego funkcjonowania 
i zdrowa psychicznie. Jednak bycie mniejszością 
nadal oznacza stawienie czoła większej przemo-
cy, a tym samym większemu ryzyku występowa-
nia problemów ze zdrowiem psychicznym niż  
w populacji ogólnej.

To zwiększone ryzyko wynika z wpływu negaty-
wnych czynników, które dotykają wiele osób 
LGBTI. Teoria stresu mniejszościowego sugeruje, 
że z powodu stygmatyzacji, uprzedzeń i dyskry-
minacji osoby LGBTI doświadczają większego 
stresu niż osoby hetero-cis-normatywne i że 
to nieproporcjonalne obciążenie prowadzi do 
zwiększonego ryzyka występowania problemów 
zdrowotnych.

Stygmatyzacja i dyskryminacja, a także 
negatywne doświadczenia życiowe, takie jak: 
odrzucenie przez rodzinę i przyjaciół oraz  
przemoc homo/bi/trans/interfobiczna mają  
istotny negatywny wpływ na zdrowie psychiczne,  
a u osób mniej odpornych na te czynniki mogą 
skutkować poważnym cierpieniem. Bycie za
straszanym i dyskryminowanym może pro 
wadzić do depresji u niektórych osób LGBTI, 
a nawet do prób samobójczych. Osoby, które 

doznały urazu fizycznego, seksualnego lub psy-
chicznego, mają większe ryzyko rozwoju zespołu 
stresu pourazowego (PTSD) [Roberts i wsp. 2012]. 
Przewlekły stres doświadczany przez internali
zację piętna nie tylko prowadzi do gorszego zdro-
wia psychicznego, ale może również wywoływać 
patologiczne zachowania (takie jak uzależnienia 
lub zachowania ryzykowne), co z kolei prowadzi 
do gorszych wyników w zakresie zdrowia fizy-
cznego i psychicznego [Meyer 2003].

Dane pokazują, że osoby LGBTI są bardziej 
narażone na depresję, lęki i próby samobój
cze. W tej grupie osób odnotowuje się wyższy 
odsetek palenia tytoniu, nadużywania alkoholu 
i substancji psychoaktywnych w porównaniu  
z osobami heteroseksualnymi [Institute of Medi
cine (USA) 2011].

Osoby LGBTI napotykają bariery w dostępie 
do opieki w zakresie zdrowia psychicznego, co 
przyczynia się do ich gorszych wyników w tym 
obszarze. Niektóre z nich w ogóle nie chcą szu-
kać opieki medycznej lub unikają ujawniania 
swojej tożsamości/orientacji z powodu doświa
dczanej lub spodziewanej dyskryminacji. Nie
które osoby pacjenckie nie mogą znaleźć opieki 
kompetentnej kulturowo z powodu ograniczonej 
dostępności lub braku przeszkolonych świa
dczeniodawców. Patologizacja populacji LGBTI 
przez środowisko psychiatryczne ma podłoże 
historyczne i niestety do dziś przyczynia się do 
braku zaufania do tego zawodu i osób go prakty
kujących.   
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Diagnoza homoseksualności została usunięta  
z systemów klasyfikacji diagnostycznej stosun-
kowo niedawno. Dopiero w ICD10 (Międzynaro-
dowej Klasyfikacji Chorób) w 1990 roku podczas 
Światowego Zgromadzenia Zdrowia ostatecznie 
odrzucono "homoseksualizm" jako chorobę 
i wprowadzono nową kategorię „Zaburzenia 
związane z rozwojem i orientacją seksualną”  
z ostatecznym stwierdzeniem, że sama orienta
cja seksualna nie jest uważana za zaburzenie [van 
Drimmelen-Krabbe 1994]. Ta kategoria zostanie 
całkowicie usunięta z najnowszej wersji ICD (ICD-
11), zgodnie z zaleceniem Grupy Roboczej WHO 
ds. Klasyfikacji Zaburzeń Seksualnych i Zdro-
wia Seksualnego ICD-11., która oficjalnie weszła  
w życie 1 stycznia 2022 r. Nie zawiera ona żadnej 
kategorii dla diagnoz opartych głównie na orien-
tacji seksualnej [Cochran i in. 2020]. Z klasyfika
cji zaburzeń psychicznych Amerykańskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego (DSM-5) usunięto 
diagnozę homoseksualności w 1973, zastępując 
ją najpierw diagnozą „Zaburzenie orientacji se
ksualnej” (SOD), a później diagnozą „Homose
ksualność ego-dystoniczna” (EDH – Ego-Dystonic 
Homosexuality).  Dopiero w 1987r., po dziesięcio-
leciach debat, przyjęto, że ​​homo- i biseksualność 
są odmianą ludzkiej seksualności, podobnie jak 
heteroseksualność [Drescher 2015].

Świadczeniodawcy muszą być świadomi trud-
ności, z jakimi borykają się osoby LGBTI, aby 
móc zapewnić skuteczne leczenie swoim osobom 
pacjenckim. Ich afirmująca i wspierająca posta-
wa ma kluczowe znaczenie w budowaniu opartej 
na zaufaniu relacji pacjent-świadczeniodawca, 
umożliwia szczerą i otwartą komunikację oraz 
ostatecznie prowadzi do lepszych wyników  
w zakresie zdrowia psychicznego.

2.1.2) Ogólne problemy ze 
zdrowiem psychicznym 
dotyczące społeczności LGBTI

2.1.2.a) Problemy ze zdrowiem 
psychicznym: depresja, choroba 
afektywna dwubiegunowa i ogólne 
zaburzenie lękowe

Osoby LGBTI doświadczają znacznych dyspro-
porcji w zakresie zdrowia psychicznego. Bada-
nia prowadzone od lat 90. wykazały wyższą 
częstość występowania zaburzeń psychicznych 
w porównaniu z osobami heteroseksualnymi.  
U osób LGB częściej diagnozowane były 
ciężkie zaburzenia depresyjne i ogólne 
zaburzenia lękowe w reprezentatywnej próbie 
dorosłych w USA [Wu i in. 2018]. Dane z badań 
amerykańskiego Behavioural Risk Factor Sur-
veillance System (BRFSS) pokazują również 
stałą dysproporcję w zagrożeniu dla zdrowia 
psychicznego respondentów LGBT. Osoby LGBT 
zgłaszały wyższą podatność na lęk, depresję  
i stres w porównaniu z osobami heteroseksual-
nymi w kolejnych ankietach BRFSS [Gonzales  
i Henning-Smith 2017; Landers, Mimiaga i Con-
ron 2011; Matthews i Lee 2014].

Ta dysproporcja nie wydaje się bardziej opty-
mistyczna również na Zachodzie. Badanie anali
zujące populację angielską i walijską wykazało, 
że u respondentów/ek będących gejami i lesbijka-
mi częściej występowały zaburzenia psychiczne 
i mieli_miały wyższy poziom permanentnego 
stresu niż osoby heteroseksualne [King i in. 2003]. 
Brytyjska metaanaliza, łącząca dane z 12 badań 
populacyjnych przeprowadzonych w latach 
2008 - 2013, wykazała, że u​​ osób LGB częściej 
występuje zły stan zdrowia psychicznego niż  
u osób heteroseksualnych. Lesbijki, geje, osoby 
biseksualne i „inni” nieheteroseksualni dorośli 
dwukrotnie częściej zgłaszali objawy złego stanu 
zdrowia psychicznego (tj. lęk, depresja) niż doro
śli heteroseksualni [Semlyen i wsp. 2016].	 
 
W holenderskim sondażu populacyjnym osoby 
homoseksualne zgłaszały częstsze występowa
nie zaburzeń zdrowia psychicznego niż osoby 
heteroseksualne (Sandfort i in. 2014). Mężczyźni 
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homoseksualni i biseksualni byli również 
bardziej narażeni na depresję, fobię społeczną 
i ogólne zaburzenia lękowe oraz nadużywanie 
narkotyków, podczas gdy kobiety homoseksualne  
i biseksualne częściej cierpiały na chorobę 
afektywną dwubiegunową, uzależnienie od  
alkoholu i narkotyków, obniżony nastrój, zaburze-
nia lękowe i fobię społeczną [Sandfort et al. 2014]). 
 
Chociaż powyższe badania przeprowadzono 
stosując różne podejścia, różne miary i badając 
różne wyniki dotyczące zdrowia psychicznego, 
wskazują one na ten sam kierunek. Można wy-
ciągnąć wniosek, że osoby LGBTI doświadczają 
większego stresu, dlatego mogą mieć gorszy stan 
zdrowia psychicznego niż populacja ogólna.

Badania zajmujące się zagrożeniami zdrowo
tnymi u gejów, lesbijek, osób biseksualnych, 
osób transpłciowych i interpłciowych oddzie
lnie wykazały istotne różnice między podgrupa-
mi, wskazując, że każda podgrupa o różnej 
tożsamości seksualnej, płciowej czy cechach 
płciowych ma swoje specyficzne czynniki ryzy
ka i inną podatność na problemy ze zdrowiem 
psychicznym. Biseksualni mężczyźni mogą być 
szczególnie narażeni na zły stan zdrowia psy-
chicznego, jak np. stres i depresja, zgłaszając 
znacznie częściej zaburzenia psychiczne nawet 
w porównaniu z homoseksualnymi mężczyzna-
mi [Caceres i wsp. 2018].

Badania skupiające się na osobach transpłcio-
wych są ograniczone, chociaż istnieją dane 
wskazujące, że depresja, samobójstwa i sa-
mookaleczenia są również istotnym czynnikiem 
zagrożenia wśród osób transpłciowych, zwłasz
cza wśród młodzieży transpłciowej [Grossman  
i D’Augelli 2007]. 

Zaburzenia zdrowia psychicznego, takie jak 
depresja i stany lękowe, wynikają z połączenia 
czynników genetycznych, środowiskowych  
i psychologicznych. Poza przyczynami wewnę
trznymi – endokrynologicznymi i biologicznymi 

– czynniki zewnętrzne, takie jak stresory śro-

dowiskowe, działają jako czynniki wyzwalające 
lub zaostrzające. Mogą być okazjonalne, jak doś-
wiadczanie przemocy werbalnej lub fizycznej 
ze strony homofobicznych lub transfobicznych 
członków społeczeństwa, lub stałe, jak wycho
wanie religijne danej osoby (poczucie popełnie-
nia grzechu i skazania na piekło) lub odrzucenie 
ze strony rodziny i przyjaciół. Zinternalizowana 
homofobia dodatkowo pogłębia obciążenie psy-
chiczne.

Narażenie na wiktymizację – taką jak przemoc  
fizyczna i seksualna, bezdomność i przemoc ze 
strony partnera – wiąże się również z objawami 
samobójczymi i depresyjnymi [McLaughlin et 
al. 2012]. Podobnie odrzucenie przez rodziców 
wiązało się z gorszymi wynikami zdrowia 
psychicznego: wyższym poziomem depresji 
i większą liczbą prób samobójczych [Ryan i in. 
2009].

	   
2.1.2.b) Samobójstwo i samookaleczenie

Ponieważ orientacja seksualna nie jest odnotowy-
wana w aktach zgonu, brak jest danych na te
mat rzeczywistej liczby samobójstw wśród osób 
LGBTI. Jednak badania epidemiologiczne stale 
opisują podwyższone wskaźniki myśli i prób sa-
mobójczych wśród osób LGBTI [King i in. 2008  
W najnowszym badaniu Lambdy Warszawa 
i Kampanii Przeciw Homofobii 55% ankie
towanych miało myśli samobójcze [2021].
Dlatego można śmiało stwierdzić, że osoby  
o różnej tożsamości płciowej, seksualnej czy też 
o zróżnicowanych cechach płciowych są bardziej 
narażone na samobójstwo niż populacja ogólna.

Wskaźniki samookaleczeń niezwiązanych  
z samobójstwem wykazują podobny wzorzec: 
częstość samookaleczeń jest wyższa wśród osób 
LGBTI w porównaniu z populacją heteroseksual-
ną i/lub cispłciową, przy czym osoby transpłcio-
we i biseksualne są najbardziej zagrożone [Liu 
i in. 2019].
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Wyniki te wskazują na znaczenie badań prze
siewowych pod kątem myśli i prób samobójczych 
w tej populacji oraz rozwijania lub stosowania 
programów profilaktycznych dostosowanych do 
specyficznych potrzeb i sytuacji osób LGBTI. 

2.1.3.) Problemy dotykające 
określone grupy
2.1.3.a) Geje i biseksualni mężczyźni

Problemy zdrowotne mężczyzn homo- i biseksu
alnych są podobne do problemów wszystkich 
mężczyzn, jednak mogą oni również doświad-
czać pewnych czynników ryzyka, które mają 
w określony sposób wpływać na ich zdrowie. 
Oprócz omówionych powyżej ogólnych czyn-
ników oddziałujących na zdrowie psychiczne 
osób LGBTI, istnieją konkretne problemy doty-
czące w sposób szczególny gejów i biseksualnych 
mężczyzn.

Obawy dotyczące wizerunku ciała i zaburzenia 
odżywiania

Mężczyźni homoseksualni i biseksualni są częs-
to bardziej niezadowoleni ze swojego ciała i są 
bardziej narażeni na zaburzenia odżywiania  
w porównaniu z mężczyznami heteroseksual-
nymi. Chociaż niewielu z nich spełnia kryteria 
anoreksji lub bulimii, objawy  takie  jak  napady 

objadania się, stosowaie leków przeczyszczający-
ch i  tabletek odchudzających są dość powszechne 
[Calzo i wsp. 2017; Parker i Harriger 2020].     

Zaburzone zachowania żywieniowe osób LGB-
TI są również powiązane z wywołanymi reak-
cjami na wiktymizację, dyskryminację oraz 
homo- i bifobię. Zinternalizowane piętno może 
prowadzić do nienawiści do samego siebie i ka-
rania samego siebie w formie kontroli wagi lub 
restrykcyjnych praktyk żywieniowych [Calzo  

i in. 2017; Reilly 2006].

Konsekwencje dla zdrowia fizycznego wynika-
jące z głodowania i stosowania tabletek prze
czyszczających oraz odchudzających obejmują 
odwodnienie, niedożywienie i choroby prze-
wodu pokarmowego, podczas gdy stosowanie 
sterydów anabolicznych może prowadzić do 
zmian w układzie hormonalnym, objawów psy-
chiatrycznych, problemów z nerkami, wątrobą, 
układem mięśniowo-szkieletowym i sercowo-na-
czyniowym. Mogą również przyczyniać się do 
innych problemów ze zdrowiem psychicznym, 
takich jak zaburzenia nastroju, lęk lub używanie 
substancji psychoaktywnych.

Chemsex

Stosowanie stymulantów i substancji psy-
choaktywnych (takich jak mefedron, metam-
fetamina krystaliczna, GHB/GBL, kokaina 
i ketamina) w celu umożliwienia, wzmocnienia, 
intensyfikacji i przedłużenia doznań seksu-
alnych – określanych jako chemsex – stało się 
bardziej powszechne w ostatnich dziesięciole-
ciach [Tomkins, George i Kliner 2019]. Istnieje 
podgrupa MSM, która angażuje się w zachow-
ania związane z chemsexem i jest narażona na 
zwiększone ryzyko jego negatywnego wpływu na 
zdrowie i samopoczucie. Obawy związane z prak-
tyką chemsexu mają związek z ryzykownymi 
zachowaniami seksualnymi (wielu partnerów 
seksualnych, aktywności seksualne bez prezer-
watywy) prowadzącymi do zwiększonego ryzyka 
infekcji przenoszonych drogą płciową. Niektóre 
badania sugerują, że istnieją również psycho
społeczne konsekwencje chemsexu, ponieważ 
ma on negatywny wpływ na funkcjonowanie 
społeczne i samopoczucie u osób praktykujących 
chemsex [Maxwell, Shahmanesh i Gafos 2019].

2.1.3.b) Lesbijki i kobiety biseksualne

Podczas, gdy kobiety nieheteroseksualne doświa
dczają analogicznych problemów  zdrowotnych 
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jak kobiety heteroseksualne, odnotowano wśród 
nich znaczne dysproporcje zdrowotne wynika-
jące z orientacji seksualnej (Baptiste-Roberts 
i in. 2017).

Kobiety nieheteronormatywne mają wyższy 
wskaźnik nadużywania alkoholu i zaburzeń  
z tym związanych niż kobiety heteroseksualne. 
Co więcej, kobiety biseksualne wykazywały naj
wyższy odsetek ze wszystkich podgrup orienta
cji seksualnej. W badaniach, które obejmowały 
zarówno mężczyzn, jak i lesbijki oraz kobiety 
biseksualne, wyniki dotyczące nadużywania 
alkoholu były bardziej widoczne wśród kobiet 
nieheteronormatywnych [Hughes i in. 2020].

W niedawnym obszernym badaniu kobiety 
biseksualne były znacznie bardziej zagrożone 
wieloma zachowaniami związanymi z używa
niem substancji psychoaktywnych (używanie 
marihuany, opioidów, narkotyków i zaburzenia 
związane z nadużywaniem alkoholu) w porówna-
niu z lesbijkami [Schuler i Collins 2020]. Może to 
być związane z czynnikami ryzyka specyficz
nymi dla osób biseksualnych – wyjątkowymi 
stresorami społecznymi – takimi jak kulturowa 
niewidzialność biseksualności i bierasure (wy-
mazywanie i ignorowanie biseksualności). 

2.1.3.c) Osoby transpłciowe

W wyniku powszechnych uprzedzeń i napięt-
nowania osoby transpłciowe często doświad-
czają dyskryminacji. Doświadczany stres mnie-
jszościowy skutkuje wyższymi wskaźnikami 
palenia tytoniu, używania narkotyków i na-
dużywania alkoholu (Hughto i in. 2021). Próby 
samobójcze są częstsze i dane wskazujące na 
to, że depresja, samobójstwa i samookalecze-
nia są istotnie częstsze wśród osób transpłcio-
wych, zwłaszcza wśród młodzieży (Grossman  
i D’Augelli 2007). W wieloośrodkowym badaniu 
europejskim 24,5% respondentów przynajmniej 
raz w życiu próbowało popełnić samobójstwo 
(Smiley i in. 2017).

Stwierdzono również, że u części osób transpłcio-
wych występuje podwyższone ryzyko zaburzeń 
odżywiania oraz patologicznych zachowań 
związanych z kontrolą wagi i sylwetki, zwłaszcza 
stosowanie leków przeczyszczających i tabletek 
odchudzających (Diemer i wsp. 2015). Inne bada-
nia wykazały, że transpłciowi mężczyźni są 
szczególnie narażeni na zaburzenia odżywiania  
i inne zachowania związane z masą ciała (Wit-
comb i in. 2015). Przypuszcza się, że osoby trans, 
oprócz reakcji stresowej, typowej dla mniejszo
ści – mogą przyjmować zaburzone zachowania 
żywieniowe, aby osiągnąć bardziej “męskie” lub 

“kobiece” sylwetki (Watson, Veale i Saewyc 2017).

2.1.3.d) Osoby interpłciowe

Chociaż większość osób interpłciowych jest 
obserwowana przez system opieki zdrowo
tnej od urodzenia – zwykle przez specjalistów 
w dziedzinie chirurgii – dotychczas przeprowa
dzono tylko ograniczone badania dotyczące 
zdrowia psychicznego i dobrostanu populacji 
interpłciowej. Europejskie badanie wykazało 
częstsze występowanie zaburzeń psychicznych 
i prób samobójczych wśród osób interpłcio-
wych (Falhammar i in. 2018), podczas gdy w nie
dawnym badaniu amerykańskim ponad połowa 
respondentów interpłciowych miała dobry lub 
średni stan zdrowia psychicznego, zwłaszcza 
w młodszej grupie wiekowej. Najczęściej spo-
tykanymi diagnozami były depresja, lęk i zespół 
stresu pourazowego (Rosenwohl-Mack i wsp. 
2020). Życie ze zróżnicowanym rozwojem cech 
płciowych może oznaczać ogromny stres i inne  
trudności. Osoby interpłciowe cierpią z powodu 
medykalizacji i patologizacji swoich ciał przez 
osoby specjalistyczne oraz braku widoczności 
osób interpłciowych w przestrzeni publicznej 
(a często także braku informacji) (GrapSIA  
i Audi 2014). Grupy wsparcia są niezbędne, aby 
promować i wzmacniać osoby interpłciowe 
(GrApSIA i Audi 2014).			 
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2.1.4.) Pseudopraktyki	  
 konwersyjne			 
	
Pomimo wielu lat, które upłynęły od wykre
ślania orientacja homoseksualnej z klasyfikacji 
chorób, nadal istnieje potrzeba wyjaśnień doty-
czących tzw.„terapii konwersyjnych”, zwanych 
również “terapiami reparatywnymi”. Koncepcja 
tych praktyk opiera się na błędnym założeniu, 
że bycie lesbijką, gejem lub osobą biseksualną 
jest chorobą i dlatego powinno być wyleczone.  
Oświadczenia European Association for Psycho-
therapy1, the American Psychiatric Association2, 
a także Polskiego Towarzystwa Psychiatryczne-
go, Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego 
i Polskiego Towarzystwa Medycyny Seksual-
nej i wielu innych organów naukowych jedno
cześnie deklarują, że zasadność, skuteczność 
i metoda klinicznych prób zmiany orientacji 
romantyczno-seksualnej jednostki są nieety-
czne i jednogłośnie potępiają takie praktyki. 

Ponadto rezolucja Parlamentu Europejskiego  
z dnia 11 marca 2021 r. w sprawie ogłoszenia 
UE jako Strefy Wolności LGBTIQ zachęcała 
państwa członkowskie do penalizacji “praktyk 
terapii konwersyjnej” (Rezolucja PE 2021/2557). 
Świadczeniodawcy opieki zdrowotnej są odpo
wiedzialni za ochronę i promowanie zdrowia  
i dobrego samopoczucia swoich osób pacjenckich 
i robią to zgodnie z naukowo potwierdzonymi, 
opartymi na dowodach zaleceniami. Badania 
nad konwersją lub “terapiami naprawczymi”  
obaliły ich skuteczność, a także wykazały, że-
mogą być szkodliwe dla pacjentów. Próby 
zmiany orientacji seksualnej mogą powodować 
lub zaostrzać stres i pogorszenie zdrowia psy-
chicznego u niektórych osób, w tym depresję 
i myśli samobójcze. Nieletni są szczególnie 
narażeni, a interwencje uczące lub wzmacnia-
jące stereotypowe zachowania normujące płeć 
mogą zwiększać autostygmatyzację i stres mniej
szościowy, a ostatecznie zwiększać cierpienie 
dzieci i młodzieży (APA 2009)

 
2.2) Zdrowie fizyczne

2.2.1) Przemoc ze strony 
partnera 
Przemoc ze strony partnera, zwana także 
przemocą domową lub wykorzystywaniem, to 
fizyczne, werbalne, emocjonalne i/lub seksualne 
wykorzystywanie przez obecnego lub byłego 
partnera w związku intymnym.

Przemoc psychiczna jest najpowszechniejsza 
i może mieć wiele form, takich jak groźby, 
poniżanie, zastraszanie, izolacja społeczna 
lub kontrola finansowa (więcej szczegółów  

w Rozdziale 5.3.3), przemoc domowa / przemoc 
ze strony partnera może wystąpić zarówno  
w związkach hetero, jak i nieheteronormaty-
wnych, chociaż ryzyko to może być wyższe  
u par osób tej samej płci, a osoby biseksualne 
mają szczególnie wysokie wskaźniki bycia wyko-
rzystywanymi przez partnerów (Walters, Chen 
i Breiding 2013). Osoby LGBTI doświadczają 
przemocy domowej co najmniej tak często, jak 
osoby heteroseksualne.

W związku, w którym jeden z partnerów stosu-
je przemoc, przejawia się to w dążeniu do kon-
trolowania swojego partnera różnymi metodami, 
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zarówno w związkach hetero-, jak i niehetero
normatywnych. Przemoc domowa osób LGBTI 
ma jednak wyjątkowe cechy. Dla osób, które 
tego doświadczyły, groźba przymusowego co
ming outu - ujawnienia orientacji seksualnej 
partnera lub tożsamości płciowej innym – jest 
formą przemocy psychicznej. Obawy przed 
ujawnieniem się mogą również stanowić przesz-
kodę w szukaniu pomocy – osoba, która tego doś-
wiadczyła, boi się ujawnić przemoc, ponieważ 
pociąga to za sobą również ujawnienie relacji.

Ogólnie rzecz biorąc, osoby nieheteronormaty-
wne doświadczają przemocy częściej w ciągu 
życia niż osoby heteroseksualne i cispłciowe. 
Przemoc ta przybiera wiele form – od przem-
ocy fizycznej ze strony rodziców, znęcania się  
w szkole, odrzucenia przez rodzinę do nęka-
nia, dyskryminacji i przestępstw z nienawiś-
ci – i zazwyczaj występuje w kontekście homo-, 
bi-, trans-, inter- i enbyfobii. Doświadczenia te 
utrudniają poszukiwanie pomocy, jako że osoby 
LGBTI mogły nauczyć się przewidywać dyskry-
minację lub po prostu spotykają się z nieodpow-
iednią reakcją, gdy zwracają się o pomoc.

Przemoc intymna ze strony partnera wiąże się 
z poważnymi skutkami zdrowotnymi (Devries 
i in. 2013). Urazy lub śmierć, wynikające z bez-
pośredniej przemocy fizycznej, są na szczęście 
mniej powszechne; jednak przewlekłe konse-
kwencje stresu psychicznego mogą skutkować 
poważnymi negatywnymi skutkami zdrowot-
nymi. Wykorzystywanie partnera było związane 
z szeregiem fizycznych, psychicznych i behaw-
ioralnych problemów zdrowotnych w popula
cji gejów i mężczyzn biseksualnych (Houston  
i McKirnan 2007). Niewiele jest danych na temat 
wpływu na zdrowie kobiet w związku z przemocą 
w związku z osobami tej samej płci, ale nie ma 
powodu, aby zakładać, że konsekwencje są mniej 
poważne niż te, których doświadczają kobiety ze 
strony partnerów płci męskiej.

 

2.2.2) Bezdomność
Młodzież LGBTI jest bardziej narażona na 
bezdomność. Około 40% młodzieży w kryzy
sie bezdomności w USA to osoby LGBT (Durso  
i Gates 2012), podczas gdy badanie w tym zakresie 
przeprowadzone przez brytyjską organizację 
charytatywną na rzecz bezdomności młodzieży 
LGBTQ+ wykazało, że liczba ta wynosi 24%  
w Wielkiej Brytanii (Albert Kennedy Trust 2015). 
Najczęściej konflikty z rodzicami lub opiekuna-
mi prowadzą do bezdomności, która często 
ma podłoże homo- lub transfobiczne. Część 
młodzieży LGBTI jest zmuszona opuścić swo-
je domy, gdy rodzice odkrywają ich orientację 
romantyczno-seksualną lub tożsamość płciową. 
W innych przypadkach opuszczenie domu jest 
decyzją dobrowolną, jeśli jest postrzegane jako 
lepsza alternatywa dla nękania lub zmuszania do 
udziału w praktykach „reparatywnych”.

Na ulicach młodzież nieheteronormatywna 
znajduje się w trudnej sytuacji, stając w obliczu 
dodatkowych zagrożeń.  Są one szczególnie 
narażone na depresję, zespół stresu pourazo-
wego i choroby psychosomatyczne oraz większe 
ryzyko nadużywania substancji i alkoholu (Mc-
Laughlin i in. 2012; Whitbeck i in. 2004). Sponso
ring w zamian za jedzenie, schronienie, narkoty-
ki, alkohol lub pieniądze („seks przetrwanie”)  
i w niektórych przypadkach praca seksual-
na jest ostatnią deską ratunku dla młodzieży 
w kryzysie bezdomności. To z kolei naraża ją na 
zwiększone ryzyko infekcji i chorób przenoszon-
ych drogą płciową oraz wykorzystywania sek-
sualnego (Gangamma i wsp. 2008). Młode osoby 
LGBTI mogą również mieć utrudniony dostęp 
do schronisk lub innych usług dla bezdomnych 
ze względu na wiek. Doświadczanie uprzedzeń 
ze strony personelu, świadczeniodawców lub 
innych osób z doświadczeniem bezdomności  
może spotęgować trudności, z jakimi boryka-
ją się osoby LGBTI w kryzysie bezdomności. 
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Osoby LGBTI i ich potrzeby zdrowotne są często niewidoczne 
w placówkach opieki zdrowotnej. Zaniedbanie to może wynikać   
z braku wiedzy na temat szczególnych potrzeb członków i członkiń tej 
populacji. 		  W tym rozdziale zebraliśmy najważniejsze  
informacje dotyczące zdrowia psychicznego, fizycznego i seksualnego osób LGBTI.	  

5 3 B i b l i o g r a f i a 	 
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3.1) Potrzeby w zakresie zdrowia psychicznego

3.1.1) Odporność, 
samoakceptacja i pozytywne 
doświadczanie swojej 
tożsamości
Pomimo zagrożeń dla dobrostanu psychicznego 
tworzonych przez homo-, bi-, trans- i interfobię 
wiele osób ze społeczności LGBTI prowadzi sa-
tysfakcjonujące i spełnione życie. Ta odporność 

– umiejętność radzenia sobie ze stresem mnie-
jszościowym – jest wzmocniona poprzez dostęp 
do wsparcia społecznego i rozwijanie odporności 
osobistej. Źródłami wsparcia społecznego dla 
osób LGBTI mogą być wspierający przyjaciele, 
akceptująca rodzina, przynależność do orga-
nizacji LGBTI i grup wsparcia oraz pozytywne 
relacje w szkole i pracy. Odporność osobista – 
która wspiera pozytywne zdrowie psychiczne  
i chroni przed skutkami stresu mniejszościowego 

– może być wzmocniona poprzez kształtowanie 
dobrej samooceny i opracowanie strategii radze-
nia sobie ze stresem. Wspierające środowisko ma 
pozytywny wpływ na samoocenę i tożsamość 
osoby. Ponieważ rodziny odgrywają kluczową 
rolę w życiu dzieci i mają na nie centralny  
i trwały wpływ, łatwo jest zauważyć, że ich 

akceptacja  ma kluczowe znaczenie dla zdrowia 
i dobrego samopoczucia młodych osób LGBTI, 
poczucie własnej wartości, większe poczucie 
bezpieczeństwa w relacjach z członkami rodziny 
oraz bardziej pozytywne nastawienie do swo-
jej orientacji romantyczno-seksualnej (Beaty 
1999). Młodzi dorośli LGB z niższym poziomem 
odrzucenia ze strony najbliższych ponad osiem 
razy rzadziej zgłaszali próby samobójcze i rza-
dziej mieli problemy ze zdrowiem psychicznym 
lub uzależnieniami niż ci, którzy doświadczyli 
większego odrzucenia ze strony rodziny (Ryan 
i in. 2009). Oprócz rodziny, inne osoby LGBTI 
również odgrywają rolę w rozwijaniu pozyty-
wnej tożsamości seksualnej. Wsparcie społeczne 
ze strony innych osób nieheteronormatywnych, 
których zachowanie równoważy negatywne 
skutki społeczne, jest czynnikiem ochronnym 
w rozwijaniu pozytywnej tożsamości młodych 
osób LGBTI. Wzory do naśladowania są równie 
ważne jak kształtowanie pozytywnego poczucia 
własnej wartości. Badania wykazały, że wzorce 
do naśladowania w mediach służą jako źródło 
inspiracji, odniesienia i pozytywnie wpływa  na 
młode osoby LGBTI (Gomillion i Giuliano 2011).

Dla osób nieheteronormatywnych ważnym 
elementem rozwoju zdrowej osobowości jest 

3Rozdział 3. — Szczególne  
potrzeby zdrowotne osób LGBTI 
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proces ujawniania się. Jest to ważny krok  
w kierunku rozwijania pozytywnej tożsamości  
i akceptacji siebie jako osoby o innej orientacji 
niż heteroseksualna. Osiągnięcie tego pozyty-
wnego wewnętrznego poczucia bezpieczeń
stwa własnej tożsamości jest podstawą nie ty-
lko zdrowej samooceny, ale także autentycznych 
relacji międzyludzkich w późniejszym życiu. 
Ważne jest, aby powtórzyć, że chociaż z punktu 
widzenia świadczeniodawcy jest to pojedyncze 
wydarzenie, dla osoby LGBTI ujawnienie się jest 
procesem dynamicznym i trwającym całe ży-
cie. Za każdym razem, gdy stykają się z nowym 
środowiskiem lub spotykają nową osobę, muszą 
zastanowić się i dokonać świadomego wyboru, 
czy chcą dzielić się swoją tożsamością. 

Ogólnie rzecz biorąc, ujawnianie się wiąże się  
z lepszym zdrowiem psychicznym. Bycie bardziej 
otwartym na temat swojej orientacji seksualnej 
może poprawić zdrowie psychiczne poprzez 
zwiększenie dostępu do wsparcia społecznego 
i zmniejszenie stresu związanego z ukrywa
niem się. Wiele badań wykazało związek między 
wyluzowaniem a lepszymi wynikami zdrowia 
psychicznego, takimi jak mniejsze prawdopodo-
bieństwo depresji, lęku i używania narkotyków 
(Baiocco, D’Alessio i Laghi 2010; Beals, Peplau  
i Gable 2009). Ujawnienie orientacji seksual-
nej wiązało się z niższymi odsetkami myśli 
samobójczych (Michaels, Parent i Torrey 2016) 
oraz ryzykownymi zachowaniami (Rothman 
i in. 2012). Coming out może nawet wpływać 
na procesy fizjologiczne. Osoby LGB, które 
ujawniły rodzicom swoją orientację seksualną, 
mają również niższe stężenie hormonu stresu 

– kortyzolu i niższy poziom obciążenia allostaty-
cznego niż osoby LGB, które nie ujawniły się poza 
rodziną i przyjaciółmi (Juster i wsp. 2015).

Otwartość na temat orientacji seksualnej może 
jednak w różny sposób wpłynąć na różne 
podgrupy ze społeczności LGBTI. Dla osób 
biseksualnych ujawnienie swojej orientacji 
może mieć również negatywne konsekwencje.  
W niedawnym badaniu w przypadku osób 
biseksualnych ujawnienie swojej orientacji 
wiązało się ze wzrostem pewnych czynników 
ryzyka (używanie marihuany, narkotyków i de-
presja), podczas gdy w przypadku lesbijek i gejów 
bycie ujawnionym wiązało się ze zmniejszeniem 
częstości używania narkotyków (Feinstein i in. 
2019). Możliwe, że chociaż ujawnienie się może 
zmniejszyć stres związany z ukrywaniem się  
i ułatwić połączenie ze wsparciem społecznym, 
może również narazić osoby biseksualne na 
większą dyskryminację.

Pracownicy i pracownice ochrony zdrowia mogą 
pomóc osobom pacjenckim przeanalizować 
wady i zalety ujawniania się w różnych sytuacjach, 
strategie ujawniania i sposoby radzenia sobie 
z negatywnymi reakcjami. Jako ogólną zasadę 
należy przyjąć, iż kwestia coming-outu powinna 
być rozpatrywana na poziomie indywidualnym. 
Niektóre osoby w mniejszym stopniu skorzysta-
ją na ujawnieniu się, inne mogą nie chcieć lub 
mogą ujawnić swoją tożsamość tylko niektórym 
osobom z różnych powodów (są duchownymi 
lub pracują na określonych stanowiskach lub też 
przebywają w danych środowiskach).

Świadczeniodawca_czyni musi to zaakceptować 
i pomagać pacjentom LGBTI, wspierając ich de-
cyzję w tej sprawie. Pomaganie klientom_kom 
w poczuciu bezpieczeństwa i wsparcia będzie 
promować ich proces samoakceptacji i ujawnia
nia się.

3.2) Potrzeby w zakresie zdrowia fizycznego
Niektóre zachowania wpływające na ogólny stan 
zdrowia wydają się być bardziej rozpowszech-
nione wśród osób nieheteronormatywnych. Ze 

względu - między innymi - na ponujące LGB-
TI-fobie wśród osób LGBTI odnotowano wyższy 
odsetek palących, nadużywających alkoholu  
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i uzależnionych od substancji psychoaktywnych 
w porównaniu z heteroseksualnymi i cispłcio-
wymi osobami rówieśniczymi (Blosnich i in. 
2010; Gonzales i in. 2016; King i in. 2008a). Nie
które podgrupy osób LGBTI częściej angażują 
się w ryzykowne zachowania seksualne (Fein-
stein i in. 2019; Herbst i in. 2008). To sprawia, 
że są bardziej narażone na określone problemy 
zdrowotne i wykazują większą potrzebę badań 
przesiewowych, interwencji profilaktycznych  
i ograniczających szkody dla tej populacji.	
	

3.2.1) Profilaktyka: badania 	
przesiewowe i szczepienia

 
Badania przesiewowe w kierunku chorób, 
które w szczególności dotykają osoby LGB-
TI są ważne, ponieważ mogą przyczynić się 
do ratowania życia lub poprawy jakości życia 
osób nieheteronormatywnych. Szczepienie 
przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego 
(HPV), wirusowemu zapaleniu wątroby typu 
A i B jest zalecane dla osób LGBTI (podobnie 
jak ogółowi populacji), podobnie jak udział  
w dostępnych programach badań przesiewowych 
w kierunku raka szyjki macicy i jelita grubego.

3.2.2) Badania przesiewowe	
w placówkach podstawowej 
opieki zdrowotnej			
		
W trakcie wizyty można skorzystać z okazji  
i wykonać proste badania kontrolne, takie jak 
pomiar ciśnienia krwi, obliczenie BMI oraz 
zapytanie klienta o palenie lub nadużywanie 
alkoholu (dodatkowo przeprowadzając krótkie 
interwencje w zakresie zaprzestania palenia i na-

dużywania alkoholu (więcej szczegółów patrz  
Rozdział 4.2.1.b) Badania przesiewowe i in-
terwencje w placówkach podstawowej opieki 
zdrowotnej). Może to być również okazja do 
zaproponowania udziału w badaniach prze
siewowych w kierunku raka piersi i szyjki maci
cy lub testy w kierunku STI (sexual transpited 
infections) i STD (sexual transmitted diseases) 
(infekcje i choroby przenoszone droga płciową).

3.2.2.a) Badania przesiewowe w kierunku 
raka piersi i szyjki macicy u lesbijek 
i kobiet biseksualnych

Kobiety nieheteroseksualne mogą być narażone 
na podwyższone ryzyko raka piersi i raka 
układu rozrodczego (jajnika, endometrium  
i szyjki macicy).  Dlatego ważne jest, aby brały  
udział w badaniach przesiewowych profilaktyki 
raka piersi zgodnie z zaleceniami krajowymi.  
W Polsce ministerialny program profilaktyki 
raka piersi obejmuje kobiety w wieku 50-69 lat 
i umożliwia im bezpłatne wykonania mammo
grafii co dwa lata.

Zakażenie wirusem brodawczaka ludzkiego 
(HPV), przenoszone na drodze dotykowej i  po-
przez kontakty seksualne, jest przyczyną dyspla-
zji i neoplazji szyjki macicy, co w konsekwencji 
prowadzi do raka szyjki macicy. Powszechne 
jest niedocenianie ryzyka HPV u lesbijek i kobiet 
biseksualnych, mimo, że one również są na niego 
narażone. Regularne badania przesiewowe są 
tak samo ważne dla kobiet nieheteroseksualnych, 
jak dla kobiet heteroseksualnych, a badanie 
cytologiczne (cytologia szyjki macicy, cytolo-
gia płynna) powinno być oferowane lesbijkom 
i kobietom biseksualnym w wieku 25-59 lat co 
trzy lata (refundowane badania w ramach NFZ),  
a zgodnie z rekomendacjami Polskiego To-
warzystwa Ginekologów i Położników – co roku.

3.2.2.b) Badania przesiewowe w kierunku 
raka jelita grubego
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Można śmiało stwierdzić, że udział w pro-
gramach badań przesiewowych w kierunku raka 
jelita grubego dla osób LGBTI jest co najmniej tak 
samo ważny jak dla ogółu społeczeństwa i jako 
taki powinien być zalecany przez pracowników 
ochrony zdrowia.

Istnieje kilka testów przesiewowych do wcze-
snego wykrywania raka jelita grubego, w tym 
sigmoidoskopia, kolonoskopia, wirtualna kolo-
noskopia, badanie na obecność krwi utajonej  
w kale (w tym metodami immunochemicznymi), 
test wykrywający metylacje i mutacje DNA wyko-
nywany z kału (test Cologuard). W Polsce badanie 
przesiewowe w kierunku raka jelita grubego jest 
zalecane dla każdej osoby w wieku od 55 do 64 lat. 
Polega ono na jednorazowym wykonaniu kolo-
noskopii. W badaniu mogą również wziąć udział 
wszystkie bezobjawowe osoby w wieku 50-65 lat. 

3.2.2.c)  Badania przesiewowe  
w kierunku raka prostaty u gejów 
i biseksualnych mężczyzn

W Polsce nie ma zorganizowanych populacy-
jnych badań przesiewowych w kierunku raka 
prostaty. Obie stosowane metody przesiewowe to 
badanie palpacyjne prostaty przez odbyt (DRE) 
i badanie przesiewowe oparte na oznaczaniu 
we krwi antygenu swoistego dla prostaty (PSA). 
Taka profilaktyka jest zalecana wszystkim 
mężczyznom, którzy ukończyli 50 rok życia (raz 
do roku badanie PSA i badanie przez odbyt).

3.2.2.d) Badania przesiewowe na raka 
u mężczyzn i kobiet transpłciowych

Dla świadczeniodawców_czyń opiekujących się 
pacjentami_kami transpłciowymi ważne jest 
zrozumienie, w jaki sposób proces tranzycji (le
czenie hormonalne i/lub chirurgiczne) wpływa 
na ryzyko zachorowania na raka i możliwości 
badań przesiewowych. Estrogen i jego metabolity 
mogą mieć działanie rakotwórcze na tkankę pier-
si. Transpłciowe kobiety przechodzące medyczną 

terapię estrogenową i mają zewnętrzne czynniki 
hormonalne przyczyniające się do zwiększone-
go ryzyka raka piersi w porównaniu z cispłcio-
wymi mężczyznami. Ich ryzyko jest mniejsze  
w porównaniu z kobietami cispłciowymi 
(głównie ze względu na porównywalnie mniejszą 
skumulowaną ekspozycję na estrogen w ciągu 
całego życia), ale jest to ryzyko, o którym należy 
pamiętać, zwłaszcza że implanty piersi mogą 
utrudnić zdiagnozowanie progresji nowotworu.

Transmężczyźni, którzy nie przeszli obustronnej 
mastektomii (rekonstrukcji klatki piersiowej) 
lub którzy przeszli jedynie redukcję piersi, po-
winni postępować zgodnie z tymi samymi wyty-
cznymi, co kobiety cispłciowe, jak w przypadku 
badań przesiewowych w kierunku raka piersi.  
W przypadku osób, które przeszły obustronną 
mastektomię, a ograniczona ilość pozostałej 
tkanki piersi sprawia, że ​​mammografia jest tech-
nicznie trudna, w przypadku wykrycia wyczu-
walnej palpacyjnie zmiany można zastosować 
USG i rezonans magnetyczny piersi (MRI).

Większość transmężczyzn ma szyjkę macicy 
obecną przez znaczną część ich życia, a po-
nieważ obciążenie HPV jest nieproporcjonalnie 
wysokie w społeczności transpłciowej, mogą 
być narażeni na zwiększone ryzyko dysplazji  
i nowotworów związanych z HPV. Dlatego zale-
ca się, aby transpłciowi mężczyźni regularnie 
przechodzili badania przesiewowe (cytologia) 
zgodnie z wytycznymi. Do badania cytologiczne-
go w tej grupie pacjentów należy podchodzić 
z wyczuciem i z szacunkiem, aby możliwie zmin-
imalizować doznaną traumę. Transmężczyznom  
z zachowaną szyjką macicy można zapro-
ponować cytologię na podłożu płynnym i test 
w kierunku HPV raz na 5 lat zamiast klasycznej 
corocznej cytologii „szkiełkowej”.  (Puechl, Rus-
sell i Gray 2019).

Ponadto należy rozważyć badanie przesiewowe 
w kierunku raka odbytu w populacji trans 
HIV-dodatniej (jeśli uzasadnia to ich aktywn-
ość seksualna), ponieważ zakażenie wirusem 
HIV wiąże się z wyższym ryzykiem raka odbytu 
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(Grulich i in. 2007).

Jeśli chodzi o rzadsze typy raka, dla świadcze-
niodawców_czyń usług zdrowotnych ważne jest, 
aby pamiętać, że osoby transpłciowe mogą być 
narażone na ryzyko rozwoju raka w zależności 
od ich anatomii. Kwestia zalecanych badań prze
siewowych powinna być poruszana z rozwagą 
i wyczuciem, ponieważ może to spowodować 
znaczny stres dla pacjentów transpłciowych.

W Polsce nie ma oficjalnych zaleceń dotyczą-
cych badań przesiewowych w kierunku raka  
w populacji osób transpłciowych, ale ważne jest, 
aby świadczeniodawcy zajmujący się osobami 
transpłciowymi byli świadomi ryzyka związa-
nego z rakiem i odpowiednio zalecali badania 
przesiewowe.

3.2.2.e) Badania przesiewowe w kierunku 
STI					   

Badania przesiewowe w kierunku infekcji 
przenoszonych drogą płciową (STI) są również 
ważną okazją do poprawy stanu zdrowia popu
lacji osób LGBTI. Wytyczne, które zawierają 
zalecenia dotyczące badań przesiewowych 
w kierunku chorób przenoszonych drogą 
płciową i HIV u osób aktywnych seksualnie, 
bezobjawowych zostały szczegółowo przed-
stawione w rozdziale „Zdrowie seksualne”.  

3.2.3) Szczepienia 
Ogólnie rzecz biorąc, młodzież LGBTI powinna 

otrzymać szczepienia dostosowane do wieku, 
zgodnie z wytycznymi krajowymi. Ponieważ 
osoby MSM i transpłciowe kobiety są narażone 
na zakażenie wirusem zapalenia wątroby typu 
A i B (podobnie jak ogół populacji), osobom 
niezakażonym, które nie zostały zaszczepione, 
należy zaproponować 3 serie szczepień przeci-
wko wirusowemu zapaleniu wątroby typu A+B. 
Większość europejskich harmonogramów szcze-
pień dziecięcych od lat 90. uwzględnia szczepie-
nie przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby 
typu B, zatem większość młodych dorosłych 
została zaszczepiona. Niemniej jednak, nawet 
osobom, które zostały zaszczepione przeciwko 
HBV w niemowlęctwie lub dzieciństwie, warto 
rozważyć zaoferowanie skojarzonej szczepionki 
przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu 
A+B zamiast pojedynczej szczepionki przeciwko 
wirusowemu zapaleniu wątroby typu A jako daw-
ki przypominającej tej przeciwko HBV.

Zakażenie wirusem brodawczaka ludzkiego 
(HPV) jest czynnikiem ryzyka rozwoju raka szy-
jki macicy, odbytu, prącia, sromu, pochwy oraz 
jamy ustnej i gardła, a także brodawek narządów 
płciowych i nawracającej brodawczakowatości 
układu oddechowego (Arbyn i in. 2012). Wszyst-
kie osoby aktywne seksualnie są narażone na 
ryzyko zarażenia wirusem HPV i powinny być 
szczepione.

Szczepionka HPV jest zalecana do rutynowych 
szczepień w wieku 11 lub 12 lat, ale można ją 
rozpocząć w wieku 9 lat i jest zalecana do wieku 
26 lat dla osób, które wcześniej nie były odpow-
iednio zaszczepione. Obecnie na rynku dostę
pna jest szczepionka 9-walentna (chroni przed 
9 typami wirusa HPV)  zalecana jest w grupie 
wszystkich osób w wieku 9-45 lat niezależnie od 
płci. (Meites, Kempe i Markowitz 2016).

3.3) Zdrowie seksualne
Zdrowie seksualne to nie tylko poradnictwo  
i opieka związana z chorobami układu rozrod-
czego i infekcjami przenoszonymi drogą płciową. 

Według definicji WHO zdrowie seksualne to stan 
dobrego samopoczucia fizycznego, psychiczne-
go i społecznego w odniesieniu do seksualności. 
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Wymaga pozytywnego i pełnego szacunku pode-
jścia do seksualności i aktywności seksualnych, 
a także możliwości przeżywania przyjemnych 
i bezpiecznych doświadczeń seksualnych, 
wolnych od przymusu, dyskryminacji i prze
mocy. Rolą osób pracujących w  ochronie zdro-
wia jest pomaganie osobom pacjenckim, nieza-
leżnie od orientacji romantyczno-seksualnej,  
w osiągnięciu optymalnego i satysfakcjonu-
jącego stanu zdrowia seksualnego poprzez do-
starczanie im wiedzy i możliwości zapobiegania 
infekcjom i chorobom oraz umożliwienie posia
dania pozytywnych doświadczeń.

Podczas omawiania kwestii zdrowia seksual-
nego nacisk kładzie się bardziej na rzeczywiste 
zachowanie danej osoby niż na jej tożsamość, 
dlatego – uwzględniając różnorodność tożsamo
ści LGBTI – używa się w tym rozdziale terminów 

„mężczyźni uprawiający seks z mężczyznami” 
(MSM) i „kobiety uprawiające seks z kobieta-
mi” (WSW), ponieważ określenia te są bardziej  
adekwatne w epidemiologii.

Spośród szerokiego tematu zdrowia seksual-
nego, pracownicy i pracownice ochrony zdro-
wia są zwykle najbardziej zaniepokojeni_one 
aktywnością seksualną bez zabezpieczeń jako 
czynnikiem ryzyka zachorowalności i umieral
ności na choroby przenoszone drogą płciową. 
Niektóre problemy zdrowotne są związane  
z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi (in-
fekcje przenoszone drogą płciową i zakażenie 
HIV). Istnieją także określone czynniki, które 
sprawiają, że niektóre osoby LGBTI są bardziej 
narażone niż inne.

Podgrupy osób ze społeczności z różną częstością 
angażują się w ryzykowne zachowania se
ksualne (RSB – risky sexual behaviors). Wśród 
mężczyzn uprawiających seks z mężczyzna-
mi udokumentowano wysoki odsetek ryzyko-
wnych zachowań seksualnych, chociaż różnice 
można znaleźć nawet w obrębie populacji.  
W niedawnym badaniu biseksualni mężczyźni 
częściej zgłaszali aktywność seksu analnego 
bez prezerwatywy z przypadkowymi partne

rami, częściej zgłaszali też używanie mari-
huany przed stosunkiem, a rzadziej zgłaszali 
testowanie w kierunku HIV i stosowanie PrEP 
(profilaktyka przedekspozycyjna) w porównaniu 
z homoseksualnymi mężczyznami. (Feinstein  
i in. 2019). Wśród osób transpłciowych, trans ko-
biety są bardziej skłonne do podejmowania ryz-
ykownych zachowań seksualnych (np. biernego 
stosunku analnego bez zabezpieczenia, wielu 
przypadkowych partnerów, świadczenie usług 
seksualnych), podczas gdy podobne ryzykowne 
zachowania były rzadsze wśród mężczyzn trans 
(Herbst i in. 2008).

Populacjami najbardziej narażonymi na ryzyko 
zakażenia HIV i STI są zatem mężczyźni upra-
wiający seks z mężczyznami (MSM) i kobiety 
transpłciowe. Głównym sposobem przenosze-
nia zakażenia HIV w tej populacji jest stosunek 
analny bez zabezpieczenia i, rzadziej, dożylne 
zażywanie narkotyków. Istnieje powszechne, 
choć bezpodstawne założenie wśród pracowni
ków i pracownic ochrony zdrowia, że ​​lesbijki  
i WSW, nie są zagrożone STI. Mogą lub mogły one 
uprawiać seks z mężczyznami lub angażować 
się w RBS i mieć wielu partnerów seksualnych 
(Ybarra i in. 2016). Udokumentowano również 
przenoszenie się patogenów STI z kobiety na ko-
bietę (Bauer i Welles 2001). To niedoszacowanie 
rzeczywistego ryzyka infekcji przenoszonych 
drogą płciową u kobiet nieheteroseksualnych 
może skutkować brakiem możliwości badań 
przesiewowych i profilaktyki.

Ważne jest również, aby zająć się ryzykiem nie-
planowanej ciąży i potrzebą antykoncepcji wśród 
WSW, transpłciowych mężczyzn i osób niebina-
rnych. Kobiety uprawiające seks z mężczyzna-
mi i kobietami (WSMW) mogą być narażone na 
zwiększone ryzyko nieplanowanej ciąży, szcze-
gólnie w okresie dojrzewania (Charlton i in. 2013). 
Podobnie transpłciowi mężczyźni mogą potrze-
bować poradnictwa w zakresie antykoncepcji  
i planowania rodziny (Light i in. 2018).
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3.3.1) Zapobieganie zakażeniu 
HIV i infekcjom przenoszonym 
drogą płciową

3.3.1.a) Badanie przesiewowe

Wytyczne dotyczące zapobiegania chorobom 
przenoszonym drogą płciową opublikowane 
przez amerykańskie Centrum Kontroli i Pre-
wencji Chorób (CDC) zawierają zalecenia doty-
czące badań przesiewowych w kierunku infekcji 
przenoszonych drogą płciową i HIV dla osób LGB-
TI. Ponieważ ryzyko jest związane z zachowa
niami seksualnymi, zalecenia dotyczące badań 
przesiewowych dotyczą osób aktywnych seksu-
alnie i bezobjawowych, niezależnie od orientacji. 
Badanie przesiewowe w kierunku HIV można 
wykonać w Polsce bezpłatnie i anonimowo.

Badanie przesiewowe STI u MSM - podobnie 
jak u ogółu populacji - jest zalecane corocznie. 
Jeśli dana osoba jest narażona na zwiększone 
ryzyko (uczestniczy w chemseksie lub uprawia 
seks z wieloma lub z anonimowymi osobami), 
zaleca się przeprowadzanie testów co 3-6 miesię-
cy. Badania powinny obejmować serologię 
w kierunku HIV i kiły oraz badania przesiewowe 
w kierunku dwoinka rzeżączki i chlamydii z wy-
mazów pobranych z  cewki moczowej oraz, w ra 
zie potrzeby, odbytu i gardła (Workowski i Bolan 
2015).

Nie bez znaczenia są również wirusy zapale-
nia wątroby. Wirus zapalenia wątroby typu 
A, przenoszony drogą analno-oralną (pokar-
mową), powoduje epidemie wśród MSM (ECDC 
2019). Wirusy zapalenia wątroby typu B i C są 
patogenami przenoszonymi przez krew, które 
mogą być przenoszone drogą płciową, a istnieje 
coraz więcej dowodów na to, że niektóre oso-
by MSM, szczególnie te zakażone wirusem HIV, 

są narażone na wysokie ryzyko zakażenia HCV 
(Hagan i in. 2015). Ponieważ zakażenie HCV jest 
bardziej prawdopodobne, że stanie się przewle
kłe w obecności HIV, zaleca się przeprowadza-
nie badań przesiewowych w kierunku przeciw-
ciał przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby 
typu C przynajmniej raz w roku w przypadku 
MSM zakażonych HIV. Badanie przesiewowe  
w kierunku wirusowego zapalenia wątroby typu 
B (oznaczanie w surowicy krwi antygenu HBs) 
jest również zalecane w przypadku osób MSM 
aktywnych seksualnie, a osobom niezakażonym 
bez udokumentowanego szczepienia należy 
zaoferować szczepienia przeciwko wirusowi 
zapalenia wątroby typu A i B.

W przeciwieństwie do powszechnej opinii, ko-
biety z grupy WSW mogą zarażać się infekcjami 
bakteryjnymi, wirusowymi i pierwotniakowy
mi przenoszonymi drogą płciową zarówno od 
męskich, jak i żeńskich partnerów seksualnych 
(Gorgos i Marrazzo 2011). Ważne jest, aby mieć 
świadomość, że niektóre kobiety WSW upra-
wiają bądź uprawiały seks z mężczyznami i że 
pewne aktywności umożliwiają przenoszenie 
patogenów STI poprzez wymianę wydzieliny 
pochwowej. WSW, które są aktywne seksualnie, 
powinny otrzymać szczepienia przeciwko wiru-
sowemu zapaleniu wątroby typu A+B i regular-
nie wykonywać wymazy cytologiczne, zgodnie 
z krajowymi wytycznymi.

3.3.1.b) Względne ryzyko aktywności 
seksualnych

Czasami osoby pacjenckie mogą być  
nieświadome konkretnych zagrożeń związanych  
z HIV, infekcjami i chorobami przenoszonymi 
drogą płciową wynikających z konkretnych 
aktywności i zachowań seksualnych. Mogą nie 
zdawać sobie sprawy z prawdopodobieństwa 
zakażenia się wirusem, przenoszeniem bak-
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terii czy pasożytów od zakażonego partnera 
podczas czynności, takich jak seks oralny bez 
zabezpieczenia, stymulację seksualną lub dzie
lenie się zabawkami erotycznymi. Dostępne są 
obszerne wykresy dotyczące ryzyka transmisji 
infekcji przenoszonej drogą płciową od zakażo-
nego partnera podczas określonej aktywności 
seksualnej. W przypadku MSM aktywnością  
o najwyższym ryzyku jest bierny stosunek anal-
ny.					   

Czynności polegające na wymianie płynów  
ustrojowych umożliwiają przenoszenie wi-
rusów HIV i wirusowego zapalenia wątroby 
przenoszonego poprzez krew oraz innych pato-
genów przenoszonych drogą płciową, a kontakt  
z kałem naraża osoby na zapalenie wątroby typu A  
i zakażenia jelitowe. Kontakt ze skórą wystarczy 
do przeniesienia kiły, HPV i HSV.

3.3.1.c) Środki zapobiegawcze

Prezerwatywy lub inne bariery lateksowe (na-
kładki lateksowe na jamę ustna – dental dam, 
koferdam) są podstawowymi i najskuteczniejszy-
mi narzędziami zapobiegania wymianie płynów 
ustrojowych. Większość osób pacjenckich  zdaje 
sobie z tego sprawę, jednak świadczeniodawca 
powinien powtarzać, jak ważne jest konse-
kwentne i prawidłowe stosowanie prezerwatyw 
męskich i żeńskich. Nie należy dzielić zabawek 
erotycznych między partnerami ani czyścić ich 
wybielaczem (wystarczy mycie mydłem i wodą) 
i nakładać na nie prezerwatywy.

W przypadku zidentyfikowania ryzykownych 
praktyk seksualnych, klinicysta powinien zachę
cać do ich zmiany lub porzucenia, ale w sposób 
rozważny. Istnieją różnice w podejmowaniu 
ryzyka przez poszczególne osoby i niektórzy są 
skłonni zaakceptować większe ryzyko niż inni. 
W niektórych przypadkach redukcja szkód jest 
najlepszym podejściem dla klinicysty, a poradni
ctwo powinno koncentrować się na optymali
zacji ryzyka, jakie ktoś podejmuje lub na które 

jest skłonny narazić swojego partnera. Osobom 
należy doradzić, aby zastanowiły się i zapla-
nowały z wyprzedzeniem oraz rozważyły ​​ryzyko, 
które są gotowe podjąć przed spotkaniem. Po-
nieważ używanie alkoholu i narkotyków wpływa 
na racjonalne podejmowanie decyzji, ogranicze-
nie używania substancji może przyczynić się do 
zminimalizowania podejmowanie RSB. 

3.3.1.d) Bioprofilaktyka

Profilaktyka przed i po ekspozycji to interwencje 
wykorzystujące terapię antyretrowirusową (ART 

– Anty-Retroviral Therapy) w celu zmniejszenia 
ryzyka transmisji HIV.

Profilaktyka po ekspozycji (PEP) to krótkotrwałe 
leczenie przeciwretrowirusowe mające na celu 
zmniejszenie prawdopodobieństwa zakaże-
nia HIV po potencjalnej ekspozycji. Czteroty-
godniowy schemat PEP należy zaproponować  
i rozpocząć tak szybko, jak to możliwe (najlepiej  
w ciągu 72 godzin) wszystkim osobom seronega
tywnym z ekspozycją, która może potencjalnie 
przenosić HIV (Young i in. 2007).

Profilaktyka przedekspozycyjna (PrEP) to strate-
gia profilaktyczna dla osób, które są bardzo 
narażone na zakażenie HIV. Składa się z codzie
nnego cyklu leków przeciwretrowirusowych 
przyjmowanych przez osoby seronegatywne. 
Kiedy jest przyjmowany zgodnie z zalecenia-
mi, PrEP jest wysoce skuteczny w zapobieganiu 
przenoszeniu HIV (Chou i in. 2019). Ważne jest 
jednak poinformowanie pacjentów, że PrEP nie 
chroni przed innymi chorobami przenoszonymi 
drogą płciową, dlatego muszą stosować inne 
formy profilaktyki (prezerwatywa).

 
3.3.2) Problemy z reprodukcją
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Plany dotyczące płodności osób pacjenckich ze 
społeczności LGBTI są często zaniedbywane, 
ponieważ wielu_e świadczeniodawców_czyń 
uważa, że ​​nie są to istotne pytania dla osób 
nienormatywnych płciowo i seksualnie. Ważne 
jest, aby zapytać o ich zamiary zostania rodzica-
mi, aby pomóc im w planowaniu rodziny i zachę
cić je do rozważenia planu reprodukcyjnego.

Istnieje znaczna i wciąż rosnąca część populacji 
LGBTI, która planuje zostać rodzicami. Według 
najnowszego badania w Polsce 8,7% osób LGB 
planuje zostać rodzicami (Badanie Lambdy 
Warszawa i KPH, 2021). Tworzenie planowanych 
tęczowych rodzin – rodzin osób LGBTI, które 
decydują się zostać rodzicami po ujawnieniu się 

– może stwarzać istotne bariery dla par osób tej 
samej płci. Chociaż istnieją różne sposoby zosta-
nia rodzicami osób LGBTI, ich dostępność może 
być różna w różnych krajach.

Wspomagana reprodukcja, opieka zastępcza lub 
adopcja to opcje, z których mogą wybierać pary 
jednopłciowe, choć często napotykają bariery 
prawne, finansowe i medyczne. Agencje adop-
cyjne i kliniki zdrowia reprodukcyjnego mogą 
odmówić świadczenia usług ze względu na 
orientację seksualną lub stan cywilny klienta,  
a krajowe przepisy i polityki mogą zabraniać  
parom osób tej samej płci korzystania z tych 
usług.

Kobiety mogą rozważyć zapłodnienie in vitro 
(IVF) lub zapłodnienie nasieniem dawcy, z czego 
wiele lesbijek i kobiet biseksualnych skorzystało. 
Mogą użyć nasienia od znajomego (przyjaciel lub 
członek rodziny) lub nieznanego dawcy (bank 
nasienia),  a osoba, która zajdzie w ciążę, będzie 
genetycznie powiązana z dzieckiem.

„Reprodukcja międzypartnerska” (partner 
assisted reproduction) określana także jako 

"wspólne rodzicielstwo” polega na wykorzysta-
niu zapłodnionej komórki jajowej jednej z osób 
i przeniesienie zarodka do macicy drugiej osoby, 
dzięki czemu oboje są biologicznie połączone_

eni z dzieckiem. Proces ten jest jednak bardzo 
wymagający, ponieważ obie osoby muszą przejść 
procedury wspomaganego rozrodu.

Dla gejów i biseksualnych mężczyzn rozwiąza-
niem jest rodzicielstwo zastępcze. W tym 
przypadku dziecko nosi osoba zastępcza, która 
została sztucznie zapłodniona lub której za-
rodek został przeniesiony do macicy. Biologiczny 
dawca nasienia będzie genetycznie powiązany  
z dzieckiem. 

Osoby transpłciowe stają przed szczególnymi 
wyzwaniami, gdy chcą zostać rodzicami, po-
nieważ przyjmowanie hormonów lub interwenc-
je chirurgiczne mogą zmniejszać lub uniemożli
wiać  płodność. Istnieją jednak opcje dla osób 
trans, które chcą zostać biologicznymi rodzi-
cami, takie jak zapłodnienie nasieniem dawcy, 
rodzicielstwo zastępcze lub zachowanie płod-
ności (kriokonserwacja komórek jajowych lub 
nasienia).

Inne sposoby zostania rodzicami LGBTI to opie-
ka zastępcza lub adopcja. W takim przypadku 
nie będzie powiązania genetycznego między 
rodzicami a dzieckiem, ale niektórzy mogą 
preferować to jako możliwość przyznania po
rzuconemu dziecku domu lub jeśli sprzeciwiają 
się macierzyństwu zastępczemu ze względów 
etycznych. 

Surogacja w Polsce nie jest dozwolona, a program 
in-vitro nie jest refundowany przez państwo 
(choć wspomagany przez wiele samorządów). 
Pary jednopłciowe nie mogą wspólnie adoptować 
dziecka czy też przysposobić dziecka swojego 
partnera. Przejście do rodzicielstwa jest ważnym 
wydarzeniem w życiu i nawet jeśli jest to pożądane, 
może być stresujące dla osób LGBTI tak samo, jak 
dla rodziców heteroseksualnych. Uświadomie-
nie sobie problemów związanych z tworzeniem 
planowanych rodzin rodziców LGBTI pomaga 
osobom z ochrony zdrowia w ich staraniach  
o zapewnienie wysokiej jakości opieki zdrowot-
nej. Pracownicy i pracownice ochrony zdrowia 

6 33 . 3 )  Z d r o w i e  s e ks  u a l n e



powinni_y zapoznać się z dostępnymi opcjami 
dla osób LGBTI, które chcą zostać rodzicami 
poprzez adopcję lub wspomaganą reproduk-
cję. Świadczeniodawcy_czynie, którzy_re są 
poinformowani_e o możliwościach dla osób 

LGBTI, są lepiej przygotowani_e do pomocy 
przyszłym i obecnym nieheteronormatywnym 
rodzicom w opiece nad sobą i ich rodzina-
mi.	

	  

3.4)  Zagrożenia    zdrowotne (uzależnienie 	  
i wsparcie społeczne)
Aby uzyskać jasny obraz problemów 
zdrowotnych związanych z obecnym tema
tem, ważne jest zrozumienie kontekstu 
społecznego oraz roli nadużywania alkoholu  
i przyjmowania substancji psychoaktywnych  
w społeczności LGBTI. Nadal istnieje stygma
tyzacja i  wiele stereotypów związanych 
z używaniem substancji psychoaktywnych,  
a wiele osób LGBTI doświadczyło postaw dyskry
minujących w placówkach opieki zdrowotnej  
z powodu tych stereotypów.

W badaniach międzynarodowych stwierdzo-
no wysoki poziom spożycia alkoholu, pale
nia i używania substancji psychoaktywnych 
wśród lesbijek, gejów i osób biseksualnych. 
Szereg badań (Cunningham i in. 2018; Gonzales 
i in. 2016) wykazał, że osoby LGBTI są znacznie 
bardziej narażone na nadużywanie i uzależnie-
nie od alkoholu niż ich heteroseksualne i cis-
płciowe osoby rówieśnicze. Są również bardziej 
narażone na podwyższone ryzyko palenia  
i uzależnienia od substancji psychoaktywnych 
(Blosnich i in. 2010; Hughto i in. 2021).

Różnice w paleniu tytoniu, używaniu substan
cji psychoaktywnych i nadużywaniu alkoholu 
są w dużym stopniu związane z narażeniem 
na wiktymizację – taką jak przemoc fizyczna 
i seksualna, doświadczenie bezdomności  
i przemoc ze strony partnera_ki wśród osób nie-
heteronormatywnych (Drabble i in. 2013).

Inne czynniki ryzyka związane z używaniem sub-
stancji to brak wspierającego środowiska, stres 

psychologiczny, internalizowanie/eksternali
zowanie zachowań problemowych, negatywne 
reakcje na ujawnienie się i status mieszkaniowy 
(Goldbach i in. 2014). Niski poziom wsparcia ze 
strony rodziców lub innych dorosłych w szkole 
był związany z wyższymi wskaźnikami używan-
ia substancji psychoaktywnych (McDonald 2018; 
Seil, Desai i Smith 2014). Ujawnienie tożsamoś-
ci seksualnej lub płciowej niewspierającym 
rodzicom było związane z częstszym używaniem 
narkotyków (Rothman i in 2012). Bezdomność  
i niestabilność mieszkaniowa młodzieży LGB 
jest często związana z ich tożsamością (zmuszo-
na do opuszczenia domu lub ucieczki z powodu 
homofobii rodziców) i jest silnym czynnikiem 
ryzyka używania substancji psychoaktywnych 
przez młodzież (Goldbach i in. 2014).

Chociaż interakcje społeczne mogą być źródłem 
stresu, mogą również oferować siłę i wsparcie 
osobom LGBTI. Środowisko wspierające może 
działać jako czynnik ochronny przed uza-
leżnieniem od substancji psychoaktywnych  
i innymi problemami ze zdrowiem psychicznym. 
Wsparcie społeczne wiąże się z lepszym stanem 
zdrowia psychicznego; osoby z większym wspar-
ciem są mniej narażone na depresję i próby sa-
mobójcze. Większe wsparcie społeczne wiąże 
się również z mniejszym używaniem substancji 
psychoaktywnych (Seil i in. 2014). Inne badania 
również potwierdzają ten związek. Osoby dorosłe 
LGB, które ujawniły rodzicom swoją orientację 
romantyczno-seksualną i których rodzice wyka-
zali wsparcie w reakcji na ujawnienie się, są ko-
jarzeni z niższym poziomem zachowań i stanów 
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zagrażających zdrowiu (Rothman i in. 2012).

Badając wpływ wsparcia społecznego na zdrowie 
psychiczne młodzieży LGBTI, wyższy poziom 
wsparcia społecznego wiązał się z pozytywną 
samooceną. Wsparcie społeczne ma funda-
mentalne znaczenie dla dobrego samopoczucia 
i jest szczególnie ważne dla nastolatków LGB-
TI, którzy zazwyczaj w młodości doświadczają 
większej ilości stresu i przemocy. Osoby LGBTI 
są zwykle bardziej narażone na wyobcowanie ze 
swoich rodzin i doświadczanie nękania w szkole. 
Młode osoby LGBTI, które otrzymują wsparcie 
społeczne, mają bardziej pozytywne wyniki  
w redukcji zaburzeń zdrowia psychicznego, 

takich jak objawy depresji, myśli samobójcze, 
 używanie narkotyków, przemoc na tle orientacji 
seksualnej i lęk (McDonald 2018).

Oprócz wspierającej rodziny, rówieśników  
i rówieśniczek, wsparcie społeczności LGBTI 
jest ważnym źródłem siły dla osób niehetero-
seksualnych w każdym wieku. Dołączenie do 
grup wsparcia oraz przynależność do organizacji 
działających na rzecz praw osób LGBTI może 
być znaczącym źródłem wsparcia i radzenia so-
bie z problemami oraz może zmniejszyć wpływ 
stresorów mniejszościowych (Meyer 2003).

 
3.5) Teoria syndemii
Teoria syndemii oferuje alternatywę dla indy-
widualnego podejścia, które zajmuje się pro
blemami oddzielnie, skupiając się na zmianie 
indywidualnego zachowania i/lub leczeniu in-
dywidualnej choroby.

Zgodnie z teorią syndemii, w populacji mnie-
jszościowej nagromadzenie czynników ryzyka 
przeplata się ze złożonymi problemami społe-
cznymi prowadzącymi do nieproporcjonalnego 
obciążenia chorobami (Mustanski i in. 2007). 
Współwystępujące problemy psychospołeczne 
oddziałują na siebie i wzajemnie się wzmacnia-
ją. W ten sposób w populacji osób LGBTI uży-
wanie substancji psychoaktywnych wiąże się 
z HIV i innymi infekcjami i chorobami przeno-
szonymi drogą płciową, depresją, stygmatyza
cją, przemocą, nadużyciami seksualnymi  
w dzieciństwie i jest potęgowane przez stres 
mniejszościowy, który ma swoje źródło w homo-, 
bi-, trans- i interfobii społecznej. Efekt kumu-

lacyjny zwiększa negatywne konsekwencje 
zdrowotne. Podejście to podkreśla istnienie 
wielu dysproporcji w stanie zdrowia wśród osób 
LGBTI oraz umieszcza profilaktykę w szerszych 
ramach kontekstowych.

Teoria ta sugeruje świadczeniodawcom_czyni-
om, że skupienie się na jednym składniku 
syndemii – takim jak używanie substancji 
psychoaktywnych – prawdopodobnie będzie 
niewystarczające. Osoby nieheteroseksualne  
i nienormatywne płciowo, po określonej inter-
wencji nadal mogą borykać się z dysproporcja-
mi zdrowotnymi z powodu innych czynników 
syndemicznych, takich jak depresja, ziternali
zowana homofobia, przemoc doświadczona   
w dzieciństwie i dyskryminacja.		
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Trudności w dokonaniu “coming out’u” w kon-
tekście opieki zdrowotnej wynikają z obecności 
heteroseksizmu, homo- i bifobii, cisnormatywno
ści w systemie i na poziomie instytucjonalnym 
(Brotman i in. 2002). Wcześniejsze badania wska-
zywały, że “coming out” odgrywa kluczową rolę 
w doświadczaniu zdrowia i dobrego samopoczu-
cia populacji osób LGBTI, dlatego konieczne jest 
polepszenie usług przyjaznych osobom LGBTI  
w celu wspierania i ułatwiania procesu ujawnia
nia się w zetknięciu z opieką zdrowotną (Brot-
man i in. 2002; Rosario i in. 2001). (Szczegółowe 
informacje na temat “coming outu” znajdują się  
w rozdziale 1.5 i rozdziale 3.2).

4.1.1) Poziom instytucjonalny 	 
– tworzenie bezpiecznych miejsc
Chociaż ważnym kamieniem milowym dla rów
ności osób LGBTI był rok 1973, gdy Amerykańskie 
Towarzystwo Psychiatryczne (APA), największe 
stowarzyszenie zawodowe w dziedzinie psy-
chiatrii, stwierdziło, że homoseksualność nie 
jest chorobą psychiczną i została ona usunięta  
z klasyfikacji DSM, to osoby LBGTI, były wciąż 
historycznie napiętnowane poprzez patologi-
zację i nazywanie osób z tej grupy dewiantami  
w życiu codziennym, jak i w warunkach klini
cznych. Wysoce pożądane jest więc działanie   
na rzecz równości w zdrowiu na poziomie in-

stytucjonalnym. Polityka instytucjonalna, 
zorganizowane szkolenia na temat osób nie-
heteroseksualnych  i transpłciowych w środo
wiskach medycznych oraz komunikacja na temat 
równości w zdrowiu i różnorodności odgrywają 
kluczową rolę w tworzeniu integracyjnego sys-
temu opieki zdrowotnej.

4.1.1.a) Antydyskryminacyjne  
zintegrowane polityki zdrowotne

Instytucje powinny wspierać widoczność za po-
mocą formalnych polityk dotyczących równości 
i różnorodności, w których stwierdza się, że in
stytucja nie toleruje dyskryminacji ze względu na 
orientację romantyczno-seksualną, tożsamość 
płciową bądź różnorodność cech płciowych. 
Zasady te powinny zawierać informacje na te
mat strategii instytucji w zakresie radzenia sobie  
z nękaniem, wykorzystaniem lub lekceważącym 
traktowaniem osób LGBTI, wraz z poradami 
dotyczącymi postępowania z takimi zdarzenia
mi, możliwościami uzyskania wsparcia oraz 
dokładnymi krokami, jakie należy podjąć, aby 
zgłosić zdarzenie kiedy jest to konieczne. Zarów-
no pracownicy, jak i pacjenci powinni mieć 
świadomość, że wszelka dyskryminacja jest nie-
dopuszczalna i rozumieć możliwość zgłoszenia 
podobnych incydentów oraz proces postępowa-
nia instytucji w przypadku takich zdarzeń.

Wszystkie instytucje powinny monitorować 

4Rozdział 4. — Wprowadzenie  
zintegrowanej opieki zdrowotnej
Co możemy zrobić już dziś?
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dane dotyczące zadowolenia i doświadczeń pa
cjentów podczas korzystania z opieki zdrowotnej 
w celu uzyskania informacji na temat uprzedzeń, 
słabości, mocnych stron i kluczowych punktów 
wdrażania polityki antydyskryminacyjnej na 
poziomie instytucjonalnym. Uzyskanie infor-
macji zwrotnej od członków personelu, pacjentów, 
odwiedzających i społeczności osób LGBTI może 
pomóc w zorganizowaniu wysiłków mających na 
celu zaspokojenie potrzeb pacjentów.

Pożądane byłoby opracowanie i przyjęcie poli-
tyki zapewniającej pacjentom LGBTI prawo do 
równych odwiedzin poprzez włączenie szerszej 
i bardziej inkluzywnej definicji „rodziny” do 
polityki zdrowotnej. Osoby LGBTI są często 
izolowane od rodziny ze względu na swoją 
orientację, tożsamość płciową, różnorodność 
cech płciowych lub po prostu nie posiadają 
rodziny (nie mają dzieci lub bliskich krewnych, 
którzy mogliby je wspierać). Dlatego osoby pa
cjenckie powinny mieć prawo do bezpiecznej 
identyfikacji / wskazania osoby udzielającej 
wsparcia podczas badania lub pobytu w szpitalu 
lub do oznaczenia wiarygodnego i wspierającego 
decydenta. Rejestr bliskich osób pacjentowi_ce 
mógłby zostać utworzony jako internetowy 
rejestr danych zawierający imię i nazwisko 
oraz dane kontaktowe, a jako część ogólnych 
informacji zdrowotnych powinien być udostęp-
niany świadczeniodawcom w razie koniecznoś-
ci. Ponadto prawo do odwiedzin nie powinno 
być ograniczone do członków rodziny lub za-
rejestrowanych partnerów, ale do wszelkich 
przyjaciół lub kontaktów na życzenie pacjenta, 
do każdej osoby, która odgrywa znaczącą rolę  
w życiu osoby pacjenckiej, nawet jeśli relacja z tą 
osobą nie jest usankcjonowana.			 
				  

 4.1.1.b) Wielokulturowe i zróżnicowane	
środowisko

Przyjazne środowisko

Środowisko opieki zdrowotnej powinno zostać 

przekształcone w bardziej przyjazne, bezpiecz
ne i integracyjne dla osób pacjenckich  LGBTI 
i ich rodzin (Oakbrook Terrace, IL: The Joint 
Commission; 2010). Osoby nieheteronormaty-
wne przed wizytą często sprawdzają swoje 
placówki w poszukiwaniu wskazówek, które 
pomogą im określić, jakie informacje mogą 
wygodnie i bezpiecznie udostępniać swojemu 
lekarzowi. Aby klienci lub pacjenci LGBTI czuli 
się bezpieczni i wspierani, instytucje powin-
ny stworzyć bardziej integracyjne środowisko 
kliniczne w następujący sposób (Makadon i in. 
2015; GLMA, 2006; Royal College of Nursing and 
UNISON, 2004; Ashworth 2012):

1.	 Wywieszanie plakatów w placówkach ochro-
ny zdrowia, które promują różnorodność  
i podkreślają wsparcie, przedstawiając 
pary tej samej płci  oraz tęczowe rodziny, 
osoby transpłciowe, plakaty z informacją 
o grupach wsparcia lub organizacji LGBTI 
czy też organizacji zajmujących się tematyką 
HIV/AIDS.

2.	 Umieszczanie symboli lub naklejek 
związanych z tematyką LGBTI w poczekal
niach i pokojach do badań (np. tęczowa flaga, 
tęczowa przypinka w gabinecie).

3.	 Posiadanie broszur na temat zalecanych 
badań przesiewowych według wieku i płci, 
które zawierają informacje na temat konk-
retnych problemów zdrowotnych osób LGB-
TI: terapia hormonalna, zdrowie psychiczne, 
używanie substancji psychoaktywnych,  
bezpieczniejszy seks i infekcje przenoszone 
drogą płciową.

4.	 Udostępnianie czasopism przeznaczo
nych dla osób LGBTI, krajowych, ale także  
w języku angielskim.

5.	 Obchodzenie takich wydarzeń, jak Światowy 
Dzień AIDS (1 grudnia), Miesiąc Dumy LGB-
TI (czerwiec) i Międzynarodowy Dzień Wi-
doczności Osób Transpłciowych (31 marca). 
 

6.	 Oznaczenie łazienek jednoosobowych jako 
neutralnych płciowo. Jeśli nie jest to możli-
we, wprowadzenie polityki umożliwiającej 
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pacjentom transpłciowym i interpłciowym 
korzystanie z łazienki, która najlepiej odpo-
wiada ich potrzebom.

7.	 Dostosowanie formularzy rejestracyjnych 
pacjentów do zapisywania informacji de-
mograficznych i danych dotyczących zdro-
wia (np.: imię i nazwisko, preferowane  
/ używane imię, tożsamość płciowa i zaimki).

8.	 Promowanie widoczności personelu LGB-
TI poprzez tworzenie bezpiecznej i kom-
fortowej atmosfery zachęcającej ludzi do 

“coming outu”.
9.	 Zapoznanie się z internetowymi i lokalnymi 

zasobami wiedzy dostępnymi dla osób LGB-
TI (strony organizacji zajmujących się tema
tyką różnorodności płciowej i seksualnej).

Różnorodność i kontakt międzygrupowy

Teoria kontaktów międzygrupowych Allporta 
rozwinęła się pierwotnie z myślą o spotkaniach 
rasowych i etnicznych, ale można ją rozszerzyć 
na inne grupy. Opisuje, że pewne bezpośrednie 
powiązania między członkami różnych grup 
zmniejszają stygmatyzację, poziom uprzedzeń 
i zwiększają otwartość (Major, Mendes i Dovi-
dio, 2013; Licciardello, Castiglione i Rampullo, 
2011; Hewstone i Voci, 2009; Pettigrew i Tropp, 
2006 Jones i in. 2000). Kontakt międzygrupowy 
zwiększa wiedzę o grupie zewnętrznej, a lepsza 
wiedza zwykle oznacza kształtowanie się pozyty-
wnych postaw (Steffens 2004; Szél i in. 2020; Ban-
wari et in. 2015; Dunjić-Kostić i in. 2012; Grabovac 
i in. 2014; Lopes, Gato i Esteves 2016). Zmniejsza 
to poziom stresu i lęku w kontaktach z członkami 
innej grupy, dodatkowo ułatwia przyjmowanie 
perspektywy członków takiej grupy, co zwiększa 
empatię i przyjmowanie innej perspektywy. 
Wykładowcy i pracownicy ochrony zdrowia 
mogą mieć pozytywny wpływ na stosunek stu-
dentów medycyny i swoich współpracowników 
do społeczności LGBTI (Kelley i in. 2008; Sequei-
ra, Chakraborti i Panuntim 2012).

Instytucje powinny wspierać zatrudnienie osób 
LGBTI lub innych różnorodnych grup w celu  

stworzenia bardziej zróżnicowanego środowiska 
pracy i możliwości kontaktu międzygrupowego.

Szkolenia

Zaleca się promowanie specjalnych szkoleń 
dotyczących kwestii zdrowotnych osób LGBTI 
dla wszystkich członków personelu (nawet 
personelu administracyjnego i sprzątającego) 
oraz włączenie do obowiązkowych eleemnetów  
kursów informacyjnych związanych z osobami 
LGBTI dotyczących promowania równych szans. 
W celu zwiększenia dostępu do programów szko-
leniowych dotyczących kwestii LGBTI lepiej jest, 
jeśli szkolenia te są oferowane bezpłatnie lub są 
finansowane i wspierane przez instytucję. Ważne 
jest, aby edukować personel, dlaczego orientac-
ja romantyczno-seksualna, tożsamość płciowa 
i cechy płciowe mają wpływ dla zapewnienia  
i uzyskania odpowiedniej opieki. Szkolenia te 
powinny również przygotować personel szpita-
la do uzyskania informacji na temat zadawania 
pytań pacjentowi o orientację romantyczno-sek-
sualną i tożsamość płciową w sposób właściwy, 
nienachalny, ale bez przypuszczeń. Te sesje 
szkoleniowe muszą obejmować to, w jaki sposób 
członkowie personelu powinni akceptować  
i wspierać proces “coming outu” swoich pa
cjentów i ich relacje z rodziną. Pracownicy 
ochrony zdrowia muszą być w stanie jasno wy-
jaśnić pacjentom, dlaczego tak ważne są pyta-
nia z ich strony odnośnie tożsamości seksualnej, 
płciowej oraz o różnorodność cech płciowych,  
a także zapewnić ich, że podane informacje będą 
traktowane w sposób poufny i wrażliwy.

 

4.1.1.c) Inne uwagi

Systemy informatyczne i bazy danych powinny 
umożliwiać rejestrowanie informacji dotyczą-
cych tożsamości płciowej i orientacji romanty-
czno-seksualnej innych niż heteroseksualna  
i cispłciowa.	
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4.1.2) Poziom indywidualny	   
– stosowanie odpowiedniego	   
języka, postawa zrozumienia 
 
Osoby LGBTI często doświadczają dyskrymi-
nacji lub uprzedzeń ze strony pracowników 
ochrony zdrowia podczas poszukiwania opie-
ki. Ich wcześniejsze negatywne doświadczenia  
z placówkami medycznymi mogą prowadzić do 
opóźnienia lub odrzucenia poszukiwania po-
mocy. Osobiste wywiady, formularze przyjęć  
i badania są bardzo ważną okazją i możliwością 
dla lekarzy do nawiązania opartej na zaufaniu, 
szacunku i wspierającej relacji lekarz-pacjent. 
Na poziomie indywidualnym, pracownicy ochro-
ny zdrowia mają możliwość stworzenia bezpie
cznego środowiska dla pacjentów LGBTI poprzez 
aktywne słuchanie i pełną szacunku komuni
kację afirmatywną.

Interakcje między osobami z obszaru ochrony 
zdrowia a pacjentem wymagają we wszystkich 
przypadkach uważnej, nieoceniającej postawy, 
szacunku i empatii. Kiedy spotykamy osoby  
LGBTI, które ufają nam na tyle, aby ujawnić swo-
ją orientację lub tożsamość płciową, ważne może 
być zapytanie ich o wcześniejsze doświadczenia 
w zetknięciu z ochroną zdrowia i zachęcenie ich 
do przekazania nam informacji zwrotnych na 
temat bieżącego spotkania. Zaleca się zbadanie 
własnych wartości i przekonań w celu rozpozna-
nia wszelkich ukrytych lub nieświadomych 
uprzedzeń i stereotypów, które mogą tworzyć 
bariery dla naszego uczenia się, rozwoju oso-
bistego i pracy, w którą się angażujemy. Nasze 
wartości i przekonania mogą w sposób otwarty 
lub nieświadomy wpływać na nasze postawy 
i sposób, w jaki traktujemy osoby reprezentujące 
różne grupy w interakcjach międzykulturowych. 
Wszyscy mamy uprzedzenia, również te ukry-
te, a uczestnictwo w szkoleniach dotyczących 
różnorodności, zwiększanie samoświadomości 
to przydatne narzędzia do ich odkrywania. Im 

więcej posiadamy wiedzy na temat różnorodnoś-
ci kulturowej, tym większe prawdopodobieńst-
wo, że będziemy w stanie odpowiednio służyć 
zróżnicowanym i wielokulturowym społec-
znościom. Wiedza i autorefleksja mogą dać nam 
możliwość zdobycia odpowiednich umiejętności 
i praktyk, aby skutecznie zarządzać różnicami 
i radzić sobie z interakcjami międzykulturowymi.

4.1.2.a) Narzędzie do autorefleksji

Samo posiadanie stereotypów nie jest niczym 
złym, według Macrae i jego współpracowni
ków używamy myślenia kategorycznego i ste-
reotypów, aby uprościć nasze doświadczenia  
i zmniejszyć złożoność naszego świata podczas 
przetwarzania informacji na temat naszego oto-
czenia. Jednak stereotypy mogą być niezwykle 
szkodliwe i prowadzić do stygmatyzacji lub 
dyskryminacji. Możemy mierzyć postawy lub 
stereotypy w sposób bezpośredni (jawny) lub 
pośredni (ukryty). Postawy jawne są zwykle 
bardziej przychylne ze względu na społeczne 
pożądanie i niewidoczność nieświadomych 
uprzedzeń. Postawy ukryte są szacowane  
w sposób bardziej pośredni, mierząc siłę powią
zań między pojęciami i stereotypami, a tym 
samym skuteczniej ujawniając nieświadome 
postawy. Większość osób heteronormatywnych 
(84%) i aż ponad jedna trzecia gejów i lesbijek 
(38%) ma ukryte uprzedzenia wobec osób LGBTI 
(Makadon i in. 2015).

Możemy zmniejszyć wpływ naszych uprzedzeń, 
jeśli zastanowimy się nad naszymi osobistymi 
przekonaniami i postawami związanymi z oso-
bami LGBTI. Narzędzie autorefleksji może być 
pomocne w zwiększeniu świadomości naszych 
ukrytych postaw, a także w mierzeniu poziomu 
stygmatyzacji w usługach:

Ocena osobistych uprzedzeń:

•	 Czy uważasz, że lesbijki, geje, osoby biseksu
alne, transpłciowe lub interpłciowe nie po-
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winny zajmować określonych stanowisk lub 
pozycji społecznych? Jeśli tak, dlaczego?

•	 Czy kiedykolwiek powstrzymałaś/eś się 
przed zrobieniem lub powiedzeniem czegoś, 
ponieważ możesz być postrzegany jako gej 
lub lesbijka?

•	 Czy kiedykolwiek powstrzymałaś/eś się 
przed zrobieniem lub powiedzeniem czegoś, 
ponieważ możesz być postrzegany jako zbyt 
męski lub kobiecy?

•	 Jak myślisz, jak byś się czuła/czuł, gdyby 
członek rodziny okazał się lesbijką, gejem, 
osobą biseksualną, transpłciową, inter-
płciową, niebinarną?

•	 Jak myślisz, jak byś się czuła/czuł, gdyby 
twoja pacjentka ujawniła, że jest lesbijką, 
gejem, osobą biseksualną, transpłciową lub 
interpłciową, niebinarną?

Wartości i postawy:

Jakie są Twoje pierwsze reakcje na poniższe 
stwierdzenia? Jak mocno się zgadzasz lub nie 
zgadzasz i dlaczego?

•	 Osoby homoseksualne i biseksualne mogły-
by zmienić swoją orientację psychoseksual-
ną, gdyby naprawdę chciały.

•	 Czuję się komfortowo rozmawiając z moimi 
pacjentami o zachowaniach seksualnych 
innych niż stosunek genitalno-genitalny.

•	 Bycie gejem, osobą biseksualną, lesbijką, 
osobą transpłciową lub interpłciową to wy-
bór stylu życia.

•	 Czuję się nieswojo, gdy widzę dwóch 
mężczyzn trzymających się publicznie za 
ręce.

•	 Był(a)bym zdenerwowana/y, gdyby ktoś po-
myślał, że jestem gejem / lesbijką

•	 Czuł(a)bym się niekomfortowo, umawia-
jąc się z kimś, kto jest osobą biseksualną, 
transpłciową lub interpłciową.

•	 Gdyby moje dziecko okazało się lesbijką, ge-
jem, osobą biseksualna, osobą transpłciową 
lub interpłciową, pomyślał(a)bym, że zro-
biłam/em coś złego jako rodzic.

Twoje miejsce pracy:

W jakim stopniu zgadzasz się lub nie zgadzasz 
z poniższymi stwierdzeniami i dlaczego?

•	 Moja placówka zdrowia ma zasady chroniące 
pacjentów LGBTI przed dyskryminacją.

•	 Mogę mieć problemy w pracy, jeśli nie będę 
przestrzegać zasad ochrony pacjentów  
LGBTI.

•	 W mojej placówce zdrowia nigdy nie 
słyszałam/ em, żeby ktoś mówił źle o oso-
bach LGBTI.

•	 Pracownicy ochrony zdrowia w mojej insty-
tucji nie mieliby żadnych trudności w pracy 
z kolegą, który jest LGBTI, niezależnie od 
ich obowiązków.

•	 Od czasu pracy w mojej placówce zostałam/
em przeszkolona/y w zakresie ochrony pouf-
ności informacji o zakażeniu HIV pacjentów.

 
4.1.2.b) Wywiad (pytania o skuteczną 
i akceptującą komunikację w relacji 
pacjent-lekarz)

Zbieranie wywiadu medycznego zawsze powin-
no być prowadzone w sposób skrupulatny, ale 
pełny szacunku. W każdym aspekcie zbierania 
wywiadu powinniśmy używać wyrażeń neu-
tralnych pod względem płci i powstrzymywać 
się od pytań sugerujących założenia dotyczące 
tożsamości płciowej lub orientacji romanty-
czno-seksualnej pacjenta. Najlepiej zadawać 
pytania otwarte i słuchać, jak pacjenci opisują 
siebie i swoich partnerów. O ile terminy, których 
używa pacjent, nie brzmią uwłaczająco, zaleca 
się używanie tych samych wyrażeń. Orientac-
ja romantyczno-seksualna, tożsamość płciowa 
i cechy płciowe mają złożony i rozległy wpływ 
na zdrowie psychiczne i fizyczne, dlatego po-
winniśmy ułatwić ujawnienie tożsamości płcio-
wej lub orientacji romantyczno-seksualnej, aby 
zapewnić lepszą opiekę osobom LGBTI. Powin-
niśmy mieć jednak świadomość, że “coming out” 
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to bardzo wrażliwy proces i musimy szanować 
wybór pacjentów w tym zakresie.

Ważne byłoby zbieranie w dokumentacji medy-
cznej informacji o orientacji romantyczno-sek-
sualnej, tożsamości płciowej lub różnorodności 
cech płciowych bez założeń normatywnych.
Pacjenci LGBTI nie byliby zmuszeni - w takim 
przypadku - do ciągłego wyjaśniania swojej sy-
tuacji przy każdej wizycie u lekarza. Zalecamy 
uwzględnienie w formularzach zgłoszeniowych 
pytań na temat osób LGBTI, takich jak używane 
zaimki, imię i nazwisko lub imię i nazwisko osoby 
partnerskiej. Może to pomóc uniknąć nieporozu-
mień i fałszywych założeń oraz zwiększyć kom-
fort i pewność siebie pacjentów LGBTI.

Ważne jest, aby przed zebraniem wywiadu  
nawiązać z pacjentem bezpieczną i pełną zau-
fania relację (CDC 2019; Makadon i in. 2015). Jeśli 
opiekun, krewny lub partner znajduje się w ga-
binecie, uprzejmie poproś tę osobę, aby wyszła 
do poczekalni przed rozpoczęciem omawiania 
z pacjentem zdrowia seksualnego. Powinniśmy 
rozpocząć dyskusję od jakiegoś pozytywnego 
wyjaśnienia, takiego jak „Zadam ci kilka py-
tań na temat twojego zdrowia seksualnego. Te 
pytania mogą być bardzo osobiste, ale zdrowie 
seksualne jest bardzo ważne dla ogólnego sta-
nu zdrowia. Zadaję te pytania wszystkim swoim 
pacjentom bez względu na wiek, płeć, orientację.”

Omawiając kwestię dotyczącą seksualności pa
cjenta, jeszcze ważniejsze jest używanie własnych 
terminów pacjentów oraz odzwierciedlenie 
ich języka i terminologii używanej do opisu 
partnerów i zachowań. Ludzie mogą, ale nie 
muszą, zdecydować się na identyfikację na pod-
stawie orientacji romantyczno-seksualnej lub 
tożsamości płciowej. Powinniśmy również mieć 
świadomość, że sposób, w jaki ktoś się identy-
fikuje i jakie zachowania seksualne podejmuje, 
może się różnić i może z czasem ulec zmianie.

Jeżeli nasz pacjent posługuje się jakimiś 
nieznanymi terminami lub zachowaniami, 

w pewnych granicach i w zakresie uzasadnio
nym obecną sytuacją prosimy go o wyjaśnienie 
lub powtórzenie: przykładowo: “Czym dla Ciebie 
jest aseksualność? Co to dla Ciebie znaczy?”. Pac-
jent może być zakłopotany podczas omawiania 
kwestii seksualnych. Bądź przygotowana/y na 
omówienie zachowań seksualnych i orientacji 
seksualnej ze swoimi pacjentami oraz radzenie 
sobie w sytuacji, jeśli opis doświadczeń pacjenta 
jest dla ciebie niewygodny, nieznany lub krępu-
jący. Nawet jeśli sytuacja sprawia, że ​​czujesz się 
niekomfortowo lub zakłopotana/y, powinnaś/
nieneś zwracać uwagę na komunikację niewer-
balną i werbalną, aby wyrazić otwartość (CDC 
2019; Makadon i in. 2015). Należy pamiętać, że 
nie każdy jest aktywny seksualnie i niezależnie 
od tego, czy ma kontakty seksaulne z osobą tej 
samej czy innej płci, osoba ta niekoniecznie 
jest gejem, lesbijką, osobą biseksualną lub 
identyfikuje się z jakąkolwiek orientacją ro-
mantyczno-seksualną. Może to być wsparciem 
dla pacjenta i służyć unikaniu nieporozumień. 
Powinniśmy powstrzymać się od niepotrzebnej 
ciekawości i wykorzystywania pacjentów w celu 
zbierania informacji o społeczności LGBTI. 
 
Zbierając wywiad lekarski u osób trans- i inter-
płciowych  powinniśmy zwrócić uwagę na kilka 
dodatkowych kwestii:

•	 Nie wyciągaj wniosków odnośnie tożsamości 
płciowej na podstawie wyglądu i zachowań.

•	 Wyjaśnij, czy pacjent przeszedł jakąkol-
wiek operację korygującą płeć, aby określić, 
jakimi czynnikami ryzyka powinniśmy się 
martwić i przedyskutuj to z nim.

•	 Weź pod uwagę, że dyskusja na temat 
narządów płciowych lub aktywności sek-
sualnej może być skomplikowana, co może 
sprawić, że rozmowa będzie drażliwa lub 	
stresująca dla pacjenta. 

•	 Poufność jest bardzo ważna w przypadku 
tożsamości osób LGBTI, nie można omawiać 
orientacji seksualnej pacjenta, tożsamości 
płciowej ani różnorodności cech płciowych 
z osobami, które nie muszą jej znać, aby 
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zapewnić im odpowiednią opiekę, w przeci-
wnym razie pacjenci mogą zostać łatwo pod-
dani retraumatyzacji przez doświadczenie 
utraty zaufania. Polityka prywatności doty-
cząca wszystkich pacjentów dotyczy również 
tych bardzo wrażliwych informacji!

Ponadto zaleca się utworzenie i utrzymywanie 
listy przekierowań przyjaznych osobom LGBTI, 
aby lepiej służyć pacjentom poprzez kierowanie 
ich do personelu wrażliwego na kwestie LGBTI 
oraz zwrócenie uwagi na oferowanie im badań 
przesiewowych.

4.1.2.c) Badanie fizykalne

Badanie fizykalne jest jedną z najbardziej 
wrażliwych części kontaktu lekarz-pac-
jent, nawet w odpowiednich warunkach  
i przy zachowaniu odpowiednich środków 
ostrożności może być bardzo inwazyjne  
i może postawić osobę pacjencką w szcze-
gólnie wrażliwej sytuacji. Badanie fizykalne 
może być jeszcze bardziej niepokojące dla tych 
pacjentów, którzy doświadczają skrępowa-
nia lub niezadowolenia ze swojego ciała  
z powodu oczekiwań dotyczących wizerunku 
ciała (takich jak niezgodność z ideałem piękna, 
nadwagę, niepełnosprawność fizyczną, niety-
pową anatomię ciała) lub lęk, niepokój i dys-
komfort spowodowany istnieniem lub brakiem 
typowych dla danej płci narządów płciowych. 
Badanie fizykalne może być bardzo trudne 
dla osób, które miały wcześniejsze negatywne 
doświadczenia z pracownikami ochrony zdro-
wia.	

Badanie wszelkich części intymnych,  
w tym piersi, odbytu i genitaliów, jest 
dość zawstydzające dla większości ludzi,  
a szczególnie niekomfortowe dla osób inter-   
i transpłciowych, ale właściwe badanie ogólne 
i niektóre regularne badania przesiewowe, np. 
w kierunku nowotworów sprawiają, że jest 
to nieuniknione. Przed każdym badaniem fi-

zykalnym zaleca się zapytać o wcześniejsze doś-
wiadczenia pacjentów i znormalizować wyrażany 
przez nich lęk. Jeśli to możliwe, zapytaj pacjentów 
o ich preferencje w związku z używanym języ
kiem i określeniami (np. obejrzę miednicę zami-
ast zbadam pochwę) oraz o to, co może sprawić, że 
poczują się bardziej komfortowo, np. posiadanie 
innego świadczeniodawcy (kogoś tej samej płci),   
lub osobę wspierającą w sali lub na zewnątrz 
w poczekalni podczas badania. Wyjaśnij rolę 
wszystkich obecnych osób w gabinecie, aby 
zapewnić pacjentowi poczucie bezpieczeństwa. 
Zawsze pytaj pacjenta o zgodę przed dotknięciem 
go lub wykonaniem jakiegokolwiek badania 
lub użyciem narzędzi na ciele i powiedz mu  
o przebiegu i celu bieżącego badania. Zapewnij 
pacjentów, że mogą wyrażać swój dyskom-
fort lub negatywne odczucia podczas badania  
i mogą poprosić Cię o zawieszenie lub przerwa
nie badania w dowolnym momencie i że zrobisz 
to natychmiast. Jeśli wyrażą chęć przerwania in-
terwencji musisz uszanować ich prośbę!	

Jeśli badanie wypadło pomyślnie, poinformuj 
o tym pacjenta i podziękuj za współpracę. Jeśli 
badanie nie zakończyło się pomyślnie lub zostało 
zakończone z przyczyn niezależnych od pacjenta, 
wyjaśnij to. Jeśli badanie zostało przerwane lub 
nie powiodło się  z powodu chęci przerwania 
badania przez pacjenta lub z powodu niepokoju 
pacjenta, uszanuj jego życzenie i odczucia w celu 
zapobiegnięcia retraumatyzacji.

Ważne jest również unikanie zbędnych badań  
i podkreślenie, że ciekawość dotycząca obecnej 
anatomii pacjenta trans- lub interpłciowego 
bez aktualnego znaczenia medycznego nie jest 
uważana za uzasadnione badanie. Powinniśmy 
zdawać sobie sprawę z faktu, że wielu pacjentów 
LGBTI zgłasza złe traktowanie lub nadużycia  
w związku z opieką w systemie opieki zdrowot-
nej lub w życiu codziennym, dlatego warto zau-
ważyć, że wykonanie badania fizykalnego może 
wywołać syndrom PTSD u osób po urazach. Jeśli 
spotkamy pacjenta z domniemanymi lub mani
festującymi się objawami PTSD, powinniśmy 
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skierować go do odpowiedniej opieki psychiatry-
cznej, gdzie może uzyskać odpowiednią pomoc  
w afirmatywnym i wspierającym środowisku, 
aby zrozumieć jego traumatyczne doświadczenia  
i nauczyć się umiejętności radzenia sobie z trau-
matycznymi przeżyciami i ich objawami.

4.1.2.d) Błędne założenia

Dominujące dyskursy na temat orientacji ro-
mantyczno-seksualnej, tożsamości płciowej  
i cech płciowych skutkują praktykami zdrowot-
nymi, które nie odpowiadają na szczególne 
potrzeby osób LGBTI i utrzymują ich izolację 
i bezbronność (Brotman i in. 2002). Heteronor-
matywność i cisnormatywność w placówkach 
opieki zdrowotnej pojawiają się, gdy lekarz 
zakłada, że wszystkie pacjentki potrzebują 
antykoncepcji, gdy pary lesbijskie są wykluczone 
z leczenia in vitro, gdy do osób trans- lub inter-
płciowych zwraca się w niewłaściwy sposób lub 
gdy na plakatach i programach promocji zdrowia 
brakuje przedstawicieli społeczności LGBTI.

Jeśli to konieczne, możemy przeanalizować 
nasze założenia przed spotkaniem z nowym 
pacjentem w celu zapewnienia opieki skoncen-
trowanej na pacjencie (Makadon i in. 2015):

•	 Czy mam jakieś założenia?
•	 Jakie są to założenia?
•	 Które z tych założeń uniemożliwia mi bycie 

obecnym i otwartym na tego pacjenta?
•	 Jakie mam możliwości “odłożenia na bok” 

moich założeń podczas tego spotkania?

Warto podkreślić, że nie jest możliwe roz-
poznanie czyjejś tożsamości płciowej, cech płcio-
wych lub orientacji romantyczno-seksualnej 
na podstawie imienia, wyglądu lub brzmienia 
głosu. Używanie niewłaściwego zaimka, imie-
nia, płci lub fałszywego założenia co do orien-
tacji może wywołać u każdego zakłopotanie  
i poczucie znieważenia. Dlatego najlepiej nie 
robić żadnych założeń dotyczących orientacji 

romantyczno-seksualnej, tożsamości płciowej 
lub cech płciowych na podstawie wyglądu i eks
presji płciowej (GLMA 2006; Makadon i in. 2015).

Nie zakładaj, że wszyscy pacjenci to osoby 
heteronormatywne, cis-lub endopłciowe (ter-
min przeciwstawny interpłciowości) (The 
Fenway Institute, 2016). Pytając ich, nie tylko 
uzyskasz odpowiednie informacje dotyczące 
swojego pacjenta, ale także pokażesz swoje po-
parcie i akceptację dla różnorodności seksualnej  
i płciowej.	

 
4.1.2.e) Zaimki i afirmujące 
sformułowania

Specjaliści medyczni często stosują medyka-
lizujący i stygmatyzujący język w odniesieniu 
do tożsamości płciowej i orientacji romanty-
czno-seksualnej ze względu na brak wrażliwej 
i afirmatywnej edukacji w kwestiach LGB-
TI, a także brak doświadczenia. Niewłaściwe 
wyrażenia, stygmatyzujące terminy, “misgen-
dering”, “dead-naming” i inne podobne zacho
wania mają negatywny wpływ na interakcje 
pacjent – lekarz.

Niektóre języki używają zaimków neutralnych 
pod względem płci, podczas gdy inne języki mają 
zaimki specyficzne dla płci. Język polski jest 
mocno nacechowany płciowo, przez co użycie 
form neutralnych może sprawiać trudność.

Należy jednak zwracać uwagę na używany przez 
nas język i starać się stosować terminy neutralne 
pod względem płci w komunikacji z innymi,  
a zwłaszcza z osobami niebinarnymi lub 
transpłciowymi.

Wszyscy popełniamy błędy, więc jeśli wyra-
ziłeś/aś jakiekolwiek przypuszczenia, podałeś/
aś “dead name” lub niewłaściwą płeć pacjenta, 
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nie martw się, po prostu uprzejmie przeproś  
za użycie niewłaściwego zaimka (lub imienia).  
Takich rzeczy można się nauczyć.  
 
(CDC 2020; Haider i in. 2018; The Fenway Institute, 
2016; Makadon i in. 2015; Institute of Medicine 
(USA) 2013; Bradford i in. 2012)	

						    
					      

4.1.2.f) Unikanie niepotrzebnych lub 
dyskryminujących pytań
Wiele osób LGBTI – zwłaszcza osób trans- 
i interpłciowych jest traktowana z nietaktowną 
ciekawością i narażona na nierówne traktowanie 
ze względu na tożsamość płciową lub nietypowe 
cechy pciowe (Barbara Chaim i Doctor, 2004; El-
lis, Bailey i McNeil 2015; Zeeman i Aranda 2020). 
Osobom LGBTI często zadawane są medycznie 
nieistotne i natrętne pytania dotyczące ich życia 
osobistego, w przypadku tożsamości transpłcio-
wej mogą dotyczyć one wyglądu fizycznego, a cza-

Niepolecane Sugerowane

Czy jest Pan/Pani żonaty/zamężna?
Czy ma Pan/Pani partnera lub partnerkę? 
Czy ma Pan/Pani osobę partnerską?

Czy ma Pan/Pani dziewczynę (do 
mężczyzny)/chłopaka (do pacjentki)?

Czy jest Pan/Pani w związku? Ma Pan/Pani 
dziewczynę lub chłopaka, osobę partnerską?

Czy uprawia Pan/Pani seks z kobietą (do 
pacjenta)/mężczyzną? (do kobiety)

Czy miewa Pan/Pani kontakty seksu
alne? Czy miewa Pan/Pani ryzyko-
wne zachowania seksualne?

Niepolecane Sugerowane

Jest Pan/Pani mężczyzną czy kobietą?

Jakiego imienia mam używać? 
Jak się powinienem zwracać? 
Jakich zaimków powinienem używać? 
Z jaką płcią się Pani/Pan identyfikuje?

Czy przechodzi Pan/Pani zmianę płci?

Czy ma Pan/Pani dostęp do afir-
mującej opieki zdrowotnej?

Jakie są Pani/Pana cele życiowe?  
Co wie Pan/Pani o swojej diagnozie? 
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sem poddawane są niepotrzebnym i inwazyjnym 
badaniom fizykalnym.

Ciekawość jest istotną częścią ludzkiej natury, 
jest ważnym elementem ułatwiającym proces 
uczenia się, według Ami Schattner jest „usta
lonym głównym celem edukacji medycznej  
i uznanym składnikiem kompetencji za-
wodowych (Schattner, 2015).” Możemy sobie 
wyobrazić ciekawość jako spektrum, jeden 
koniec możemy nazwać ciekawością odpo
wiednią, a drugi niewłaściwą (Sheperd, Hanckel 
i Guise, 2019). Niewłaściwa ciekawość pojawia się, 
gdy pytanie jest zbyt osobiste lub nieistotne z me-
dycznego punktu widzenia. Niektórzy ludzie 
(nawet pracownicy ochrony zdrowia) mogą być 
ciekawi, co to znaczy być gejem, lesbijką, osobą 
biseksualną, inter- lub transpłciową i chcą zada
wać pytania, aby zaspokoić własną ciekawość. 
Zadawanie natrętnych i nieodpowiednich pytań 
lub wykorzystywanie naszych pacjentów jako 
źródła informacji w celu uzupełniania swojej 
wiedzy o osobach LGBTI jest nieprofesjonalne 
i szkodliwe, może być też uznane za mikro
agresję i nie służy interesom pacjenta.

Jeśli nie jesteś pewien/na, czy o coś zapytać, za-
pytaj sam/a siebie: 

•	 Czy to pytanie jest niezbędne do zapewnie 
nia właściwej opieki?

•	 Co wiem teraz?
•	 Co muszę wiedzieć?
•	 Jak mogę o to zapytać w delikatny sposób?

Proponowane działania na poziomie indywi
dualnym:

•	 Unikaj założeń dotyczących orientacji ro-
mantyczno-seksualnej, tożsamości płciowej, 
ekspresji płciowej lub cech płciowych na 
podstawie wyglądu.

•	 Bądź świadomy/a swoich uprzedzeń i ste-
reotypów.

•	 Uznaj, że samoidentyfikacja, tożsamość, 
ekspresja i zachowania nie zawsze są ze 
sobą zgodne.

•	 Zawsze używaj poprawnego imienia i zaim-
ków osób pacjenckich, nawet jeśli nie są 
obecne w danym momencie. Popraw swoich 
kolegów i koleżanki, jeśli używają niewłaści-
wych imion i zaimków.

•	 Nie plotkuj ani nie żartuj na temat osób LGB-
TI. Reaguj, jeśli ktoś wokół ciebie to robi.

•	 Chroń poufność pacjencką. O orientacji ro-
mantyczno-seksualnej, tożsamości płciowej 
lub cechach płciowych pacjenta_ki należy 
rozmawiać tylko z tymi, którzy muszą to 
wiedzieć. 

•	 Zwróć szczególną uwagę na problemy 
zdrowotne i dysproporcje, których doświad
czają częściej osoby LGBTI.

•	 Jeśli czujesz się dobrze przygotowana/y do 
zapewniania inkluzywnej opieki osobom 
LGBTI, rozważ umieszczenie swojego 
nazwiska na liście w katalogu świadcze-
niodawców_czyń  przyjaznych dla osób 
LGBTI.

•	 Zawsze aktualizuj swoją wiedzę na temat 
osób LGBTI, uczestnicząc w specjalnych 
szkoleniach o społeczności LGBTI i czyta-
jąc literaturę, tak jak w przypadku innych 
twoich kwalifikacji zawodowych.

4.2) Zagadnienia szczegółowe
Badania przeprowadzone w ciągu ostatnich 
kilku lat potwierdziły ponad wszelką wątpli-
wość, że osoby LGBTI doświadczają znacznych 
nierówności w dostępie do ochrony zdrowia. 

Osoby ze społeczności LGBTI mogą mieć gorsze 
wyniki zdrowotne w porównaniu z ich hete
ronormatywnymi i cispłciowymi rówieśnika-
mi. Dysproporcje zdrowotne częściowo wynika-

R o z d z i a ł  4 .  —  W p r o w a d z e n i e   z i n t e g r o w a n e j  o p i e k i  z d r o w o t n e j8 4



ją ze „stresu mniejszościowego”: chronicznego 
stresu związanego z przynależnością do mar-
ginalizowanej grupy mniejszościowej. Z powo-
du stresu mniejszościowego niektóre choroby są 
bardziej rozpowszechnione wśród osób LGBTI.  
 
Należy jednak podkreślić, że nie są one 
związane z samym byciem osobą LGBTI, ale 
z określonymi czynnikami ryzyka związa-
nymi ze statusem mniejszości. Świadcze-
niodawcy_czynie nie powinni_y przypisywać 
powiązanych problemów orientacji romanty-
czno-seksualnej, tożsamości płciowej lub  
cechom płciowym osób pacjenckich – czyniąc 
je w ten sposób odpowiedzialnymi za swoje 
problemy zdrowotne – ale rozumieć związek 
stygmatyzacji, wykluczenia społecznego, dys-
kryminacji i nękania z wynikającym z tego ry
zykownym zachowaniem w tej populacji. 

4.2.1) Medycyna ogólna
Osoby dorosłe LGBTI miewają wyższy wskaźnik 
astmy niż  osoby heteroseksualne lub cispłciowe 
(Gao i Mansh 2016; Heck i Jacobson 2006),). Astma 
jest spowodowana mieszanką czynników gene-
tycznych i środowiskowych. Jest to związane  
z paleniem – kilka badań wykazało wyższe wska
źniki palenia lub używania tytoniu wśród osób 
LGBTI (Cunningham i in. 2018; Jamal i in. 2018) 

– oraz z zaburzeniami nastroju i lękowymi – są 
one również bardziej rozpowszechnione w popu
lacjach LGBTI (Wu i in. 2018).

Badania wykazały również wyższą częstotliwość 
występowania przewlekłej obturacyjnej choro-
by płuc wśród osób LGBTI, zwłaszcza wśród 
biseksualnych mężczyzn i kobiet (Gonzales  
i Henning-Smith 2017). To zwiększone ryzyko  
w niektórych badaniach tłumaczy się częstszym 

Istotne i niezbędne do opieki medycznej: Nieistotne, natrętne/ciekawskie pytania:

Czy miewasz ryzykowne  
zachowania seksualne?

Ilu partnerów seksualnych 
miewasz w ciągu miesiąca?

Jakiego słowa lub słów użył(a)byś do 
opisania swojej orientacji seksualnej 
lub tożsamości? Co dla ciebie ozna
cza homoseksualność, aseksualność? 

Od kiedy wiesz, że jesteś lesbijką/gejem/
osobą biseksualną/osobą transpłciową?

Jeśli uprawiałeś seks tylko z mężczyzna-
mi, skąd wiesz, że jesteś biseksualny?

Czy miałaś/ eś jakieś operac-
je inne niż te, które omówiliśmy? 
Czy były jakieś komplikacje?

Czy nadal masz swojego penisa?

Czy twoje piersi są naturalne?

Jakie inne leki lub hormony bierzesz?

Jaką płeć przypisano Ci przy urodze-
niu? Z jaką płcią się identyfikujesz?

Czy naprawdę jesteś transpłcio-
wą kobietą, skąd to wiesz?
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paleniem tytoniu, chociaż istnieją badania,  
w których różnice utrzymują się pomimo skory-
gowania ryzyka o palenie papierosów (Patterson 
i Jabson 2018).

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) są główną 
przyczyną zgonów, odpowiedzialną za ponad 
połowę wszystkich zgonów w krajach europe-
jskich. Wyższy wskaźnik czynników ryzyka 
(palenie tytoniu, otyłość, nadużywanie alkoho-
lu, stres) sugeruje możliwość większego ryzy-
ka CVD w populacjach LGBTI, istnieją również 
badania epidemiologiczne potwierdzające 
częstsze występowanie dusznicy bolesnej, za-
wału mięśnia sercowego, udaru, nadciśnienia 
tętniczego i chorób sercowo-naczyniowych 
wśród osób LGB (Everett i Mollborn 2013; Wu  
i in. 2018). Badania obliczające ryzyko chorób 
sercowo-naczyniowych poprzez analizę posz
czególnych czynników ryzyka lub przy użyciu 
modelu Framingham wykazały wyższe ryzyko 
CVD w populacji osób LGB (Caceres i in. 2018; 
Clark i in. 2015; Conron i in. 2010). Poza modyfi-
kowalnymi czynnikami ryzyka – otyłością i pale-
niem tytoniu, brakiem umiarkowanej aktywnoś-
ci fizycznej, cukrzycą, nadciśnieniem tętniczym 
i wysokim poziomem cholesterolu – stres mniej
szościowy może odgrywać rolę w obciążeniu 
CVD w populacji osób LGBTI. Badania opisują 
patofizjologiczną reakcję na stres mniejszościo-
wy jako ostrą prozapalną reakcję stresową 
prowadzącą do rozregulowania biomarkerów 
metabolicznych, sercowo-naczyniowych i im-
munologicznych, przyczyniając się w ten sposób 
do wyników sercowo-naczyniowych (Juster  
i in. 2015; Mays i in. 2018). W kilku badaniach  
stwierdzono, że cukrzyca częściej występuje 
wśród osób LGB, ale jej częstość występowania 
różni się w zależności od podgrup osób LGBTI. 
Wyższe wskaźniki cukrzycy stwierdzono u ko-
biet biseksualnych, ale nie u lesbijek (Meads  
i in. 2018). Mężczyźni homoseksualni i biseksu
alni częściej mieli rozpoznawaną cukrzycę niż 
mężczyźni heteroseksualni, nawet po skory-
gowaniu o wiek i BMI (Beach i in. 2018).

4.2.1.a) Zalecenie dla 	 
świadczeniodaców_czyń	

Powyższe ustalenia wskazują na znaczenie 
badań przesiewowych pod kątem czynników 
ryzyka przyczyniających się do chorób, które 
dotykają osób LGBTI. Pracownicy ochrony zdro-
wia powinni być świadomi tych rozbieżności 
i monitorować wymienione powyżej problemy 
zdrowotne i czynniki ryzyka. W placówkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej możliwe jest  wyko-
nanie prostych badań kontrolnych stanu zdro-
wia, takich jak pomiar ciśnienia krwi, obliczenie 
współczynnika BMI i pytanie o palenie lub na-
dużywanie alkoholu, nawet podczas konsultacji 
z innych powodów. Może to być również okazją 
do promocji zdrowia – zachęcania pacjenta do 
zdrowej diety, regularnej aktywności fizycznej, 
niepalenia i nieużywania substancji psychoakty-
wnych, niespożywania lub spożywania umiar-
kowanych ilości alkoholu oraz wysypiania się 
na co dzień.

4.2.1.b) Badania przesiewowe  
i interwencje w placówkach podstawowej 
opieki zdrowotnej 

W ogólnej praktyce praktyczne jest skorzysta-
nie z wizyty w celu oceny stanu zdrowia i wyko-
nania prostych badań kontrolnych. W Polsce 
lekarze rodzinni zalecają wykonanie badań 
przesiewowych każdego pacjenta pod kątem 
czynników ryzyka sercowo-naczyniowego: 
przeprowadzanie wywiadu rodzinnego; styl ży-
cia; badanie fizykalne obejmujące pomiar masy 
ciała, obwodu brzucha, ciśnienia krwi i oblicze-
nie współczynnika BMI. U osób pacjenckich   
z otyłością brzuszną oraz osób z wysokim ryzy
kiem sercowo-naczyniowym zaleca się sprawdze-
nie parametrów zespołu metabolicznego (trój
glicerydów, poziomu cholesterolu i glukozy  
w surowicy krwi).

Pacjenci powinni być poddawani badaniom 
przesiewowym pod kątem palenia za pomocą 

R o z d z i a ł  4 .  —  W p r o w a d z e n i e   z i n t e g r o w a n e j  o p i e k i  z d r o w o t n e j8 6



prostych narzędzi przesiewowych, takich 
jak test uzależnienia od tytoniu Fägerstro-
ma (FTND,) lub jego krótsza forma, wskaźnik 
ciężkości palenia (HSI). Inne narzędzie prze
siewowe, Hooked on Nicotine Checklist (HONC, 
patrz w załączniku) zostało opracowane w celu 
oceny siły uzależnienia od tytoniu, szczególnie 
u palących nastolatków. 

W przypadku problematycznego picia i uza-
leżnienia od alkoholu dostępne są testy CAGE 
lub AUDIT, które można stosować w placów
kach podstawowej opieki zdrowotnej. Test CAGE 
przystosowany do włączania narkotyków (CAGE-
AID) lub dłuższy Test przesiewowy dotyczący 
alkoholu, palenia tytoniu i używania substancji 
psychoaktywnych (ASSIST) – opracowane przez 
WHO do stosowania w podstawowej opiece 
zdrowotnej – są odpowiednie do wykrywania 
niebezpiecznego, szkodliwego i uzależniającego 
używania substancji psychoaktywnych. Testy 
ASSIST nie mają polskiej wersji. (Humeniuk  
i Światowa Organizacja Zdrowia 2010). 

Minimalne programy interwencyjne polegające 
na krótkim zaprzestaniu palenia i spożywania 
alkoholu. Krótką interwencja w zakresie niebez-
piecznego i szkodliwego: można przeprowadzić 
w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej 
(Babor i Higgins-Biddle 2001). Kolejnym krokiem 
powinno być skierowanie do specjalistycznych 
programów rzucania palenia (terapia behawio
ralna  w połączeniu z farmakoterapią) lub  
w przypadku stwierdzenia uzależnienia od al-
koholu lub substancji psychoaktywnych, skie-
rowanie na dogłębną ocenę i ewentualne spec-
jalistyczne leczenie.

4.2.1.c)  Interwencje skierowane dla osób 
LGBTI

Istnieje coraz więcej programów interwency-
jnych skierowanych konkretnie do osób LGBTI, 
które okazały się skuteczne. Są one zazwyczaj 
opracowywane w krajach anglojęzycznych, ta-

kich jak Stany Zjednoczone czy Australia, ale 
mogą być tłumaczone na inne języki i dostosowy-
wane do różnych warunków. Poniżej przedsta
wiono przykłady takich dobrych praktyk, jak 
rzucanie palenia, interwencje w zakresie używa-
nia substancji i alkoholu czy programy kontroli 
wagi

Uznając specyficzne potrzeby palaczy LGBTI, 
opracowano z udziałem tej populacji i dla niej 
interwencje profilaktyczne, głównie w Stanach 
Zjednoczonych, Kanadzie i Australii, w formie 
grupowego poradnictwa w zakresie rzucania 
palenia, kampanii społecznych lub aplikacji 
na smartfony. Stwierdzono, że interwencje 
te, wykorzystujące określone elementy, ta
kie jak spotkania w przestrzeniach LGBTI  
z osobami wspierającymi LGBTI i dyskusją na 
temat czynników wyzwalających palenie wśród 
osób LGBTI, są bardziej skuteczne w przypadku 
palaczy LGBTI niż interwencje zaprojektowane 
dla populacji ogólnej (Berger i Mooney-Somers 
2016). Programy rzucania palenia wykorzystu-
jące techniki zmiany zachowania, takie jak 

„The Last Drag”, grupowe rzucanie palenia 
w społeczności (Eliason i in. 2012) lub „Put It 
Out Project (POP)”, kampania internetowa (na 
Facebooku) dla młodych palaczy LGBTI (Vogel  
i in. 2020) okazały się skuteczne dla swoich grup 
docelowych.

Inne kampanie skierowane do osób LGBTI, opar-
te na strategii budowania kompetencji społecz
nych i pojęcia stresu mniejszościowego, również 
przyniosły obiecujące wyniki. Akcja internetowa, 
której celem jest zajęcie się kwestią używania 
substancji wśród młodzieży LGB, koncentruje 
się na technikach rozpoznawania i radzenia so-
bie ze stresem, podejmowania decyzji i uczenia 
umiejętności odmawiania (Schwinn i in. 2015). 
Inne programy, takie jak program odstawie-
nia współwystępowania używania substancji 
i spożywania alkoholu przez młodzież palącą 
LGBTI pochodzących z niższych środowisk 
społeczno-ekonomicznych, są ukierunkowane 
i dostosowane do konkretnych potrzeb określo
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nych populacji (O’Cleirigh i in. 2018).

Innym ciekawym przykładem jest program inter-
wencyjny dla kobiet LB  z problemami z nadwagą. 
Wykorzystuje on elementy ćwiczeń, wsparcia 
społecznego i edukacji na temat odżywiania  
i aktywności fizycznej i wydaje się być skute
czny w rozwiązywaniu problemów zdrowotnych 
związanych z wagą i sprawnością wśród kobiet 
z tej społeczności. Projekt programu wspiera 
poczucie wspólnoty, skupienia się na osiągnięciu 
zdrowia i sprawności fizycznej, a nie szczupłości, 
oraz rozpoznaniu specyficznych stresorów doś-
wiadczanych przez lesbijki i kobiety biseksualne 
(Fogel i in. 2016).

4.2.2) Onkologia
Zakłada się, że niektóre rodzaje nowotworów 
mogą być związane z byciem osobą niehetero-
seksualną bądź nienormatywną płciową. W lite
raturze naukowej zidentyfikowano konkretne 
lokalizacje nowotworów – odbyt, piersi, szyjka 
macicy, jelito grube, endometrium i prostata 

– które wymagają szczególnej uwagi ze strony 
świadczeniodawców opieki zdrowotnej (Quinn 
i in. 2015). Wyniki badań epidemiologicznych, 
możliwości zapobiegania i implikacje kliniczne 
dla każdej lokalizacji raka są zebrane poniżej.

4.2.2.a) Rak odbytu

Nowotwory kanału odbytu i skóry okolicy odby-
tu są rzadkimi nowotworami, które w większym 
stopniu dotykają mężczyzn uprawiających seks 
z mężczyznami (MSM). Wirus brodawczaka 
ludzkiego (HPV), uznany czynnik rakotwórczy 
u ludzi, jest przyczynowym czynnikiem ryzyka 
rozwoju raka odbytu. HPV jest infekcją przeno-
szoną drogą płciową, poprzez kontakt z płynami 
ustrojowymi, skórą okolicy anogenitalnej lub 
błonami śluzowymi i może być przenoszona 
podczas stosunku płciowego i seksu oralnego.  
W przypadku seksu analnego zakażenie HPV 

może prowadzić do neoplazji śródnabłonko
wej odbytu (AIN) i skutkować rakiem odbytu 
związanym z HPV. Nowotwory odbytu są rza
dkie, a niektórzy analnie bierni mężczyźni 
MSM są narażeni na zwiększone ryzyko tego 
typu raka (Daling i in. 2004). Czynniki związane  
z tym podwyższonym ryzykiem to duża liczba 
partnerów seksualnych w ciągu całego życia, 
współistnienie innych infekcji przenoszonych 
drogą płciową, palenie papierosów i immunosu-
presja. Mężczyźni zakażeni HIV są najbardziej 
narażeni na rozwój raka odbytu.

Stany przednowotworowe odbytu (AIN) są 
bardzo powszechne wśród analnie biernych 
mężczyzn MSM, zwłaszcza u osób żyjących z HIV, 
i chociaż wskaźniki progresji AIN do raka odbytu 
wydają się być niższe niż w przypadku zmian 
przedrakowych szyjki macicy u kobiet, bada-
nia przesiewowe w kierunku śródnabłonkowej 
neoplazji odbytu (AIN) powinny być zalecane 
(Machalek i in. 2012).

Zapobieganie:

Konsekwentne stosowanie prezerwatyw jest 
zalecane jako skuteczny środek zapobiegawczy 
w celu zmniejszenia ryzyka przeniesienia zarów-
no HIV, jak i HPV.

 
 
 
Szczepionka HPV może być stosowana do zapo-
biegania chorobom związanym z HPV odbytu, 
ponieważ zmniejsza ryzyko zarówno raka odby-
tu, jak i kłykcin kończystych. W kontrolowanym 
placebo, podwójnie zaślepionym badaniu 
czterowalentna szczepionka HPV zmniejszyła 
częstość występowania śródnabłonkowej neo-
plazji odbytu (Palefsky i in. 2011).

4.2.2.b) Rak piersi

Rak piersi jest obok nowotworów skóry jednym 
z najczęściej diagnozowanym nowotworem  
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u kobiet. Wcześniejsze badania zidentyfikowały 
wyższe wskaźniki raka piersi wśród kobiet LB, 
jednak ponowny przegląd wykazał, że badania 
te były słabej jakości metodologicznej i stwie
rdza się, że nie ma wystarczających danych, 
aby ustalić, czy rak piersi jest bardziej roz-
powszechniony wśród kobiet LB (Meads i Moore 
2013). Naukowcy próbowali oszacować częstość 
występowania nowotworów wśród osób LGBTI 
przy użyciu innych metod. 

Pomimo ograniczonych opublikowanych 
danych, wyższa częstość występowania czyn-
ników ryzyka sugeruje wyższe ryzyko raka piersi 
w tej populacji. Fakt ten w połączeniu z mniejszą 
tendencją do udziału w programach badań prz-
esiewowych (Zaritsky i Dibble 2010) wskazuje na 
znaczenie promowania badań przesiewowych 
wśród kobiet LB. Pracownicy ochrony zdrowia 
powinni doradzać kobietom udział w badaniach 
przesiewowych w kierunku raka piersi zgodnie 
z krajowymi zaleceniami. Zgodnie z krajowymi 
zaleceniami dotyczącymi badań przesiewowych 
w Polsce każda kobieta w wieku 50-69 lat po-
winna co dwa lata wykonywać mammografię. 
 
 
Rak piersi w populacji osób transpłciowych

Rak piersi może być problemem także dla osób 
trans. Pacjenci trans otrzymujący terapię es-
trogenową są narażeni na jej potencjalnie ra-
kotwórczy wpływ na tkankę piersi. Skumulow-
ane ryzyko jest mniejsze niż w przypadku kobiet 
cispłciowych, ale jest to czynnik, o którym musi 
być świadomy świadczeniodawca. Implanty 
piersi mogą stanowić dodatkową trudność  
w badaniach przesiewowych i diagnostyce. Os-
oby transpłciowe, które mają pozostałą tkankę 
piersiową, powinny postępować zgodnie z tymi 
samymi wytycznymi, co kobiety cispłciowe, co 
do badań przesiewowych w kierunku raka piersi. 
Jeśli mammografia jest technicznie niemożliwa, 
w przypadku wykrycia wyczuwalnych zmian 
można zastosować USG i MRI. (Puechl i in. 2019).

4.2.2.c) Rak szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest czwartym najczęściej 
występującym nowotworem u kobiet, mimo 
że istnieją skuteczne możliwości profilaktyki 
pierwotnej (szczepienia) i wtórnej (badania 
przesiewowe - cytologia), które mogą zapobiec 
większości takich przypadków. Kobiety LBmogą 
być narażone na zwiększone ryzyko. Przegląd 
systematyczny wykazał, że w porównaniu z ich 
heteroseksualnymi odpowiednikami, kobiety 
biseksualne mają wyższy wskaźnik zachorow-
ania na raka szyjki macicy (Robinson i in. 2017).

Najważniejszym czynnikiem ryzyka raka szyj-
ki macicy jest zakażenie wirusem brodawczaka 
ludzkiego (HPV). Zakażenie przenoszone drogą 
płciową jest przyczyną dysplazji i neoplazji szyjki 
macicy, co w konsekwencji prowadzi do raka szy-
jki macicy. Infekcja HPV – pomimo powszech-
nego przypuszczenia – nie jest rzadkością wśród 
kobiet LB. Inne czynniki ryzyka, które mogą 
przyczyniać się do raka szyjki macicy, takie jak 
wyższe wyniki współczynnika BMI i palenie, są 
bardziej rozpowszechnione wśród kobiet LB.

Szczepienie przeciwko HPV jest skutecznym 
środkiem zapobiegawczym, który chroni przed 
szczepami HPV wysokiego ryzyka, a następnie 
zapobiega rozwojowi raka szyjki macicy. Innym 
skutecznym narzędziem zapobiegania przeno-
szeniu HPV jest stosowanie prezerwatyw lub 
innych zabezpieczeń lateksowych, które mogą 
zmniejszyć ryzyko infekcji przenoszonych drogą 
płciową.

Regularne badania przesiewowe są ważne dla 
kobiet nieheteroseksualnych (podobnie jak dla 
ogółu populacji), a badanie cytologiczne powin-
no być oferowane lesbijkom i kobietom bisek-
sualnym w wieku 25-59 lat co trzy lata (zgodnie 
z programem profilaktyki raka szyjki macicy 
finansowanym przez NFZ).

Rak szyjki macicy u pacjentów trans
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Większość mężczyzn trans ma szyjkę macicy 
przez znaczną część życia, a ponieważ obcią
żenie HPV jest nieproporcjonalnie wysokie 
w społeczności trans, mogą oni być narażeni 
na zwiększone ryzyko dysplazji i nowotworów 
związanych z HPV. Zaleca się, aby transpłciowi 
mężczyźni mieli regularne badania przesiewowe 
zgodnie z wytycznymi. Właściwe badanie 
przesiewowe powinno być przeprowadzone 
ostrożnie, tak aby zminimalizować doznaną 
traumę procesu, który zwykle wywołuje niepokój 
(Puechl i in. 2019).

4.2.2.d) Rak okrężnicy i odbytnicy

Podobnie jak w przypadku raka piersi, nie ma 
wyraźnych dowodów na to, że populacja LGBTI 
jest bardziej narażona na raka jelita grubego, ale 
istnieją pewne czynniki ryzyka (otyłość, pale-
nie i nadużywanie alkoholu), a także niższe 
uczestnictwo w programach profilaktycznych  
i badania, które wykazały pozytywny związek 
między statusem mniejszości seksualnej i zach-
orowalnością na raka jelita grubego (Boehmer, 
Ozonoff i in. 2011). Pracownicy służby zdrowia 
powinni zalecać swoim pacjentom LGBTI ud-
ział w programie badań przesiewowych jelita 
grubego zgodnie z wytycznymi. W Polsce w ra-
mach Narodowej Strategii Onkologicznej moż-
na dokonać bezpłatnie przesiewowego badania  
w kierunku raka jelita grubego. To profilakty-
czne badanie jest skierowane do osób pomiędzy 
55 a 64. rokiem życia. Obejmuje ono kolonosko
pię.

4.2.2.e) Rak prostaty

W Polsce nie ma zorganizowanych populacy-
jnych badań przesiewowych w kierunku raka 
prostaty. Stwierdzono, że badania przesiewowe 
oparte na antygenie swoistym dla gruczołu 
krokowego (PSA) nie są wystarczające  (pod-
wyższone poziomy PSA występują w innych 
stanach, takich jak łagodny przerost gruczołu 

krokowego i zapalenie gruczołu krokowego). 
Dlatego, zgodnie z zaleceniami obowiązują-
cymi w Polsce, każdemu mężczyźnie po 50 r.ż. 
rekomenduje się zgłoszenie się raz do roku na 
badanie prostaty przez odbytnicę. Decyzję  
o przeprowadzeniu badania przesiewowego 
przez odbytnicę lub oznaczenie PSA u pacjenta 
LGBTI należy rozważyć po omówieniu korzyści 
wynikających z tego badania przesiewowego. 

Osoby trans, które nie poddają się usunięciu 
prostaty podczas tranzycji, mogą być zagrożone 
rakiem prostaty. W wyniku leczenia deprywacji 
androgenów prostata ulega zanikowi, ale istnie-
je możliwość rozwoju raka prostaty, zwłaszcza 
u osób rozpoczynających terapię hormonalną 
po 50. roku życia. Świadczeniodawca powinien 
omówić z pacjentem opcje badań przesiewowych 
(badanie antygenu swoistego dla prostaty (PSA) 
i badanie palpacyjne gruczołu krokowego). Pal-
pację prostaty można wykonać przed odbytnicę 
lub - jeśli utworzono neowaginę - za pomocą 
przezpochwowego badania palpacyjnego (Ung-
er 2014). Przy badaniu palpacyjnym przezpoch-
wowym gruczoł krokowy znajduje się przed 
ścianą neo-waginy i powinien być mały lub 
niewyczuwalny.

4.2.2.f) Nowotwory związane z HIV

Nowoczesna, skuteczna terapia antyretrowi-
rusowa radykalnie zmieniła zachorowalność  
i śmiertelność związane z AIDS w kontekście 
choroby i śmierci oraz znacząco poprawiła ja-
kość życia osób zakażonych HIV. Jednak nie każ-
da osoba zakażona HIV otrzymuje ARV (terapię 
antyretrowirusową), dlatego pewne nowotwo-
ry, o których obecnie wiadomo, że są związane 
z zakażeniem HIV, mogą nadal występować 
w tej populacji. Badania pokazały zwiększoną 
częstotliwość występowania chłoniaka nieziar-
niczego, mięsaka Kaposiego, raka szyjki macicy, 
raka płuc, raka wątrobowokomórkowego, chło-
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niaka Hodgkina, raka jamy ustnej i gardła wśród 
pacjentów zakażonych HIV (Yarchoan i Uldrick 
2018; Silverberg i in. 2015; Engels i in. 2015; En-
gels i in. 2015 i 2008). Osoby zakażone HIV, które 
nie otrzymują skutecznej terapii ARV, ponieważ 
nie są świadome swojej seropozytywności lub 
nie stosują się do terapii, mogą być narażone na 
zwiększone ryzyko wystąpienia tych typów raka.

4.2.3) Psychiatria
Omawiając kwestię zdrowia psychicznego  
w populacji LGBTI, należy stwierdzić, że sama 
przynależność do tej społecznościnie oznacza 
zwiększonej podatności na zaburzenia psy-
chiczne. Większość osób LGBTI jest zdrowa 
psychicznie, odporna na stres i prowadzi sa-
tysfakcjonujące życie. Jednak bycie osobą nie-
heteronormatywną  nadal oznacza większe 
ryzyko dla zdrowia psychicznego niż u osób 
heteroseksualnych i cispłciowych. Powtarzające 
się narażenie na stygmatyzację, wykluczenie 
społeczne, dyskryminację i nękanie prowadzi 
do stresu, którego doświadczają tylko mniejszo
ści, a to nieproporcjonalne obciążenie prowadzi 
do zwiększonego ryzyka różnych problemów ze 
zdrowiem psychicznym w tych populacjach. Pra-
cownicy ochrony zdrowia muszą być świadomi 
określonych zagrożeń dla zdrowia psychiczne-
go dotykających osoby LGBTI ze względu na ich 
status mniejszościowy. Dobre zrozumienie tych 
problemów jest podstawą zapewnienia włącza-
jącej opieki psychiatrycznej dla osób LGBTI.

4.2.3.a) Depresja, lęk i stres 

Zwiększona częstotliwość występowania chorób 
psychicznych wśród osób LGBTI jest dobrze 
zbadanym tematem. Rozdział 2.1 (Zdrowie psy-
chiczne) zawiera szczegółowy przegląd zaburzeń 
psychicznych w populacjach LGBTI, dlatego 
poniżej znajduje się tylko krótkie podsumowanie 
epidemiologii.

Osoby LGBTI częściej cierpią na zaburze-
nia afektywne, takie jak depresja, choroba 
afektywna dwubiegunowa, dystymia, a także 
zaburzenia lękowe i fobie społeczne. (Wu i in. 
2018; Semlyen i in. 2016; Sandfort i in. 2014). 
Badania analizujące ryzyko podgrup LGBTI od
dzielnie wykazały istotne różnice, wskazując na 
określone czynniki ryzyka i różną podatność na 
problemy ze zdrowiem psychicznym. Wydaje 
się, że biseksualni mężczyźni są szczególnie 
narażeni na zły stan zdrowia psychicznego 
w porównaniu z gejami (Caceres i in. 2018). Osoby 
trans są również zagrożone (Dragon i in. 2017), 
zwłaszcza młodzież transpłciowa (Grossman 
i D’Augelli 2007). Przyczyny depresji i zaburzeń 
lękowych są wieloczynnikowe. Czynniki gene-
tyczne, środowiskowe i psychologiczne odgry-
wają rolę w etiologii, kontynuacji i konsekwenc-
jach zaburzeń nastroju. Czynniki wewnętrzne 

– endokrynologiczne i biologiczne – oraz ze-
wnętrzne – stresory środowiskowe – mogą 
wywołać lub zaostrzyć problemy ze zdrowiem 
psychicznym.

Negatywne doświadczenia, takie jak napięt-
nowanie, uprzedzenia, dyskryminacja, znęcanie 
się, przemoc, izolacja i wykluczenie, a także 
ciągłe oczekiwanie i strach, że mogą się one 
powtórzyć w każdej chwili, mają poważny wpływ 
na dobrostan psychiczny osób LGBTI. Oprócz 
predysponujących czynników ryzyka ten prze-
wlekły stres może powodować zwiększoną po-
datność na problemy ze zdrowiem psychicznym, 
takie jak depresja i lęk.

Czynniki ryzyka, które przyczyniają się do 
rozwoju zaburzeń lękowych i nastroju, częściej 
występują w populacji LGBTI. Częściej jest ona 
narażona na przemoc i wiktymizację (Andersen 
i Blosnich 2013) oraz częściej sięga po alkohol  
i inne substancje (King i in. 2008a). Stresory, 
takie jak wiktymizacja, dyskryminacja w za-
trudnieniu, molestowanie w szkole i odrzuce-
nie ze strony rodziny, częściej dotykają osoby 
nieheteronormatywne (Bränström 2017).
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Osoby LGBTI doświadczają stresu związanego 
z napiętnowaniem przez społeczeństwo ich 
tożsamości seksualnej lub płciowej. Dorasta-
nie w takim społeczeństwie często prowadzi do 
uwewnętrznienia tego piętna, tak że osoby LGB-
TI również wiktymizują siebie poprzez negaty-
wne nastawienie do swojej tożsamości seksual-
nej lub płciowej (zinternalizowana homo-/bi-/
trans-/interfobia).

Rekomendacja dla świadczeniodaców_czyń

Ważne jest, aby zdać sobie sprawę, że większe 
ryzyko dla osób LGBTI nie wynika z samej natu-
ry bycia osobą nieheteroseksualną bądź nienor-
matywną płciowo, ale z reakcji, jakie otrzymują 
ze swojego otoczenia. Do tej pory wiele badań 
wykazało, że akceptacja płynąca ze środowiska 
rodzinnego i bliskich zmniejsza dysproporcje 
zdrowotne zagrażające młodzieży LGBTI. (Detrie 
i Lease 2007; Doty i in. 2010; Needham i Austin 
2010) Świadczeniodawcy_czynie muszą być świ-
adomi_e konkretnych problemów ze zdrowiem 
psychicznym i dobrostanem, które nieproporcjo
nalnie dotykają osoby LGBTI ze względu na ich 
przynależność do mniejszości. Dobre zrozumie
nie tych problemów jest podstawą świadczenia 
inkluzywnej opieki zdrowotnej dla osób LGBTI.

Badania przesiewowe w kierunku depresji i zdro-
wia psychicznego w placówkach podstawowej 
opieki zdrowotnej obejmują wywiad (pytania 
dotyczące uprzedniej  hospitalizacji z powodu 
problemów z depresją kliniczną lub wcześniejsze 
przepisywanie leków psychoaktywnych) oraz 
zebranie informacji o rodzinnym występowa-
niu chorób psychicznych (ponieważ depresja 
i zaburzenia afektywne dwubiegunowe mają ele-
menty dziedziczne). Aktualny stan można ustalić 
za pomocą prostych narzędzi przesiewowych, 
takich jak Inwentarz Depresji Becka lub Kwest-
ionariusz Zdrowia Pacjenta-2 (PHQ-2), który zaw-
iera dwa pierwsze elementy PHQ-9. W przypad-
ku wykrycia nastroju depresyjnego i anhedonii 
pacjenta, należy poddać dalszej ocenie w celu 
ustalenia, czy spełnia kryteria zaburzenia de-

presyjnego (podstawą rozpoznanie jest jednak 
zawsze badanie psychiatryczne przeprowadzane 
przez specjalistę.) Do pomiaru lęku można użyć 
Inwentarza Stanu Cech Lęku lub Skali Oceny 
Lęku Hamiltona. 

Do tego dochodzi fakt, że wielu pacjentów uni-
ka szukania pomocy psychiatrycznej z powo-
du nieufności do zawodu psychiatry lub stra-
chu przed dyskryminacją lub homofobią. Aby 
zrównoważyć ten strach, ważne jest zapewnie-
nie integracyjnego środowiska klinicznego, 
w którym klienci LGBTI czują się bezpiecznie 
i są mile widziani w miejscach gdzie mogą 
omówić swoje problemy psychiczne z wykwali
fikowanym i afirmującym personelem opieki 
zdrowotnej.

Osoby doświadczające depresji, lęków lub innych 
problemów ze zdrowiem psychicznym potrzebu-
ją grup wsparcia wrażliwych na kwestie LGBTI  
i poradnictwa w zakresie zdrowia psychiczne-
go. Grupy wsparcia rówieśniczego, współpracu-
jące ze szpitalem, mogą być pomocne osobom 
interpłciowym. Dostępność takiego leczenia 
jest jednak nadal ograniczona, a osoby LGBTI 
często muszą stawiać czoła świadczeniodawcom 
i innym pacjentom, którzy nie wiedzą o ich po-
trzebach lub są niechętni i wrogo nastawieni do 
nich. Taka atmosfera terapii tylko zwiększa stres, 
z jakim muszą się zmierzyć osoby LGBTI.

Interwencje przeznaczone dla osób LGBTI

W odpowiedzi na potrzeby w zakresie zdro-
wia psychicznego osób LGBTI opracowano –  
a obecnie już funkcjonują – specjalne programy 
interwencyjne, dostosowane do konkretnych 
potrzeb osób nieheteronormatywnych. Wyko-
rzystują one określone elementy, takie jak spot-
kania w grupach wsparcia LGBTI, angażowa
nie osób wspierających LGBTI i rozwiązywanie 
konkretnych problemów. Te interwencje – opra-
cowane głównie w USA – niestety nie są jeszcze 
dostępne w Polsce. Istnieją różne podejścia in-
terwencyjne, z różnymi trybami dostarczania, 
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poniżej przedstawiono kilka przykładów tych, 
które okazały się skuteczne w poprawie zdrowia 
psychicznego osób LGBTI. Mamy nadzieję, że 
wraz z pojawieniem się większej ilości danych, 
opracowane zostaną bardziej wyspecjalizowane 
programy dostosowane do specyficznych po-
trzeb różnych subpopulacji (takich jak osoby 
transpłciowe lub nieheteroseksualni seniorzy).

ESTEEM (Effective Skills to Empower Effective 
Men - Efektywne umiejętności, aby wzmocnić 
mężczyzn), 10-sesyjna interwencja budująca 
umiejętności w celu poprawy zdrowia psy-
chicznego gejów i biseksualnych mężczyzn, 
mająca na celu zmniejszenie współwystępu-
jących zagrożeń dla zdrowia młodych gejów  
i biseksualnych mężczyzn. Jest to indywidu-
alnie dostarczona interwencja w postaci tera-
pii poznawczo-behawioralnej o skuteczności 
w zmniejszaniu wrażliwych na stres zaburzeń 
zdrowia psychicznego (np. depresji, lęku) po-
przez wzmacnianie umiejętności regulacji emoc-
ji; ograniczenie wzorców unikania; oraz popra-
wa motywacji i poczucia własnej skuteczności  
w zachowaniu (Pachankis i in. 2019).

Rainbow SPARX to program komputerowej tera
pii poznawczo-behawioralnej w formie gry on-
line, którego celem jest zmniejszenie objawów 
depresji u młodzieży LGBTI. Program ten  ma 
obiecujące wyniki i może być oferowany jako 
źródło samopomocy, z którego można korzystać 
bez piętna w prywatności lub jako dodatek do 
terapii twarzą w twarz (Lucassen i in. 2015). 

4.2.3.b) Samobójstwo i samookaleczenie

Trudno oszacować częstotliwość samobójstw 
wśród osób LGBTI (ponieważ orientacja ro-
mantyczno-seksualna nie jest odnotowywana 
w aktach zgonu), badania epidemiologiczne 
wskazują jednak na podwyższone wskaźniki 
prób samobójczych i myśli samobójczych wśród 
osób nieheteroseksualnych i nienormatywnych 
płciowo (King i in. 2008).

Osoby nieheteroseksualne są bardziej narażone 
na samobójstwa, a ryzyko jest najwyższe  
w przypadku gejów i kobiet biseksualnych. Geje 
są około czterokrotnie bardziej narażeni na pró-
by samobójcze, a kobiety biseksualne ponad 
sześć razy częściej podejmują próby samobójcze 
i prawie 21 razy częściej dokonują samookale
czeń niesamobójczych (Swannell, Martin i Page 
2016). Podobnie wysokie wskaźniki myśli sa-
mobójczych i prób samobójczych odnotowano 
wśród osób transpłciowych (Effrig, Bieschke  
i Locke 2011). Samookaleczenia niesamobójcze 
(NSSI) są podobnie rozpowszechnione wśród 
osób LGBTI, a osoby transpłciowe i biseksualne 
są najbardziej zagrożone (Liu i wsp. 2019).

Istnieją różne czynniki ryzyka związane z zacho
waniami samobójczymi wśród osób LGBTI: prócz 
doznawanego stresu mniejszościowego i odczuwa-
nia homo- bi- i transfobii, będzie to występowanie 
chorób psychicznych, nadużywanie substancji  
i wiktymizacja. Narażenie na nadużycia fizy-
czne i seksualne, bezdomność i przemoc ze 
strony partnera przyczynia się do samobójstw 
(McLaughlin et al. 2012). Dyskryminacja wiąże 
się z częstszym występowaniem zachowań 
samobójczych, za pośrednictwem zinternali
zowanej homo-, bi- i transfobii, która prowadzi 
do wstydu, wrogości i nienawiści do samego sie-
bie (McDermott, Hughes i Rawlings 2018; Puckett 
i in. 2017). Odrzucenie przez rodziców wiązało 
się również z gorszymi wynikami zdrowia psy-
chicznego i większą liczbą prób samobójczych 
(Ryan i in. 2009).

Pracownicy ochrony zdrowia muszą być świa
domi tego zwiększonego ryzyka i badać myśli  
i zachowania samobójcze w populacji osób  
LGBTI. Zaleca się również przeszkolenie 
pracowników w zakresie rozpoznawania  
i reagowania na sygnały ostrzegawcze przed 
samobójstwem oraz nauczenia się rozpoznawa-
nia czynników ryzyka i czynników ochronnych 
zachowań samobójczych u osób z mniejszości 
seksualnych i płciowych. Dostępnych jest wiele 
kwestionariuszy oceny ryzyka samobójstwa, ale 
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ważne jest, aby myśli samobójcze zawsze trak-
tować poważnie, zwłaszcza gdy pacjenci mają 
konkretne plany odebrania sobie życia (Ghasemi, 
Shaghaghi i Allahverdipour 2015). 

4.2.3.c) Używanie substacji, nadużywanie 
alkoholu i palenie

Nadużywanie alkoholu i środków odurzających 
stanowi problem dla znacznej części popula
cji LGBTI. Istnieją złożone powiązania między 
zewnętrznymi stresującymi wydarzeniami, 
internalizacją negatywnych postaw społec-
znych i destrukcyjnymi dla zdrowia strategi-
ami radzenia sobie, które sprawiają, że osoby 
nieheteronormatywne są bardziej narażone na 
uzależnienia.

W porównaniu z osobami cis-heteronormaty-
wnymii osoby LGBTI częściej nadużywają alko-
holu. (Cunningham 2016; Gonzales 2016). Kobie
ty nieheteroseksualne są szczególnie narażone 
na nadużywanie alkoholu i substancji psycho-
aktywnych (McCabe 2009), zwłaszcza kobiety  
biseksualne (Schuler 2019).

Istnieją niejednorodne czynniki przyczynia-
jące się do częstszego używania tych substancji 
w populacji LGBTI. Używanie substancji jako 
strategii radzenia sobie w trudnych sytuacjach 
życiowych lub jako samoleczenie w sytuacjach 
stresowych jest znanym zjawiskiem i może wy-
jaśniać wyższy poziom uzależnienia w populacji 
narażonej na wyższy poziom stresu.

Ponadto bary i kluby nocne przyjazne osobom 
LGBTI były sceną życia towarzyskiego wielu osób 
LGBTI, czyniąc spożywanie alkoholu i używanie 
narkotyków rutynową częścią spotkań towarzys-
kich. To do pewnego stopnia zwiększyło często
tliwość sięgania po narkotyki i nadmiernego 
picia w społeczności, co z jednej strony naraża 
osoby LGBTI na zwiększone ryzyko uzależnienia 
od  narkotyków, a z drugiej zaś może utrudniać 
powrót do zdrowia po uzależnieniu.

Dodatkowym czynnikiem jest fakt, że  w wyniku 
braku zaufania do pracowników ochrony zdro-
wia i barier w dostępie do świadczeń zdrowotnych 
osoby LGBTI rzadziej szukają profesjonalnej 
pomocy. Okoliczności te łącznie prowadzą do 
większego ryzyka uzależnienia wśród populacji 
osób ze społeczności LGBTI.

Wzorce zmieniają się wraz z wiekiem – na-
dużywanie alkoholu i innych substancji jest 
najwyższe we wczesnej dorosłości, a zarówno 
ilość, jak i częstotliwość zażywania zmniejszają 
się wraz z wiekiem.

Znane są fizyczne, psychiczne i społeczne konse-
kwencje długotrwałego nadużywania alkoholu 
i substancji psychoaktywnych. Używanie alko-
holu lub narkotyków podczas uprawiania seksu 
wiąże się z wyższym odsetkiem niebezpiecznych 
praktyk seksualnych i prowadzi do większego 
ryzyka infekcji przenoszonych drogą płciową. 
Picie alkoholu i używanie narkotyków wiąże się  
z narażeniem na wiktymizację – taką jak przemoc 
fizyczna i seksualna, bezdomność i przemoc ze 
strony partnera – wśród osób LGBTI. (Mclaughin 
2012, Drabble 2013).

Używanie tytoniu i palenie papierosów jest 
również istotnym problemem wśród popula
cji osób nieheteronormatywnych, stanowiąc   
i przyczyniając się do poważnych problemów 
zdrowotnych. Palenie jest znacznie częstsze 
wśród osób LGBTI niż w populacji ogólnej (38,5% 
w porównaniu do 25,3%) (King, Dube 2012).

Istnieją niejednorodne czynniki przyczynia
jące się do wyższych wskaźników palenia  
w populacji LGBTI. Palenie, jako nieadaptacyjny 
mechanizm radzenia sobie w stresujących sytu-
acjach życiowych, może być reakcją na cierpie-
nie psychiczne członków marginalizowanych 
grup. Uczęszczanie do barów i klubów nocnych,  
w których palenie jest bardziej normatywne, 
może zwiększyć ekspozycję. 

Badania opisują związek między stresem mnie-
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jszościowym, a zachowaniami o podwyższonym 
ryzyku zdrowotnym, w tym paleniem. Stwierdzo-
no, że dyskryminacja i wiktymizacja są związane 
z używaniem tytoniu. Mniejszy komfort związany 
z tożsamością seksualną (wyższy poziom zinter
nalizowanej homofobii) był również związany 
z intensywnością palenia (Andersen i Blosnich 
2013). Używanie innych substancji, depresja  
i niski status społeczno-ekonomiczny również 
korelowały z wyższymi wskaźnikami palenia  
w populacji LGBTI (Bruce Baskerville i in. 2018). 

Nadużywanie alkoholu, tytoniu i innych sub-
stancji jest często częścią specyficznej zbitki 
wśród mniejszości seksualnych i płciowych. 
Teoria syndemii – synergistyczne oddziały-
wanie współistniejących czynników ryzyka lub 
uwarunkowań zdrowia skutkujące nadmier-
nym obciążeniem chorobą (Singer i Clair 2003) 

– jest często cytowana w literaturze badającej 
przyczyny dysproporcji w zdrowiu osób LGBTI 
(Coulter i in. 2015; Parsons i in. 2012 Mustanski 
i wsp. 2007)

W populacji LGBTI szereg czynników ryzyka 
splata się ze złożonymi problemami społecznymi, 
co prowadzi do nieproporcjonalnego obciążenia 
chorobą. Stres mniejszościowy i dyskryminacja 
społeczna prowadzą do zinternalizowanej sty
gmatyzacji, niskiej samooceny, depresji, uży-
wania substancji psychoaktywnych i ryzyko-
wnych zachowań seksualnych. To z kolei wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem chorób przeno-
szonych drogą płciową – w szczególności HIV 

– które mogą narazić osoby LGBTI na dodatkowe 
napiętnowanie przez społeczeństwo i nienawiść 
do samego siebie, prowadząc do dalszych za
chowań autodestrukcyjnych. Efekt skumulowa
ny zwiększa zakres negatywnych konsekwencji 
zdrowotnych.

Na poziomie populacji oznacza to, że nie 
wystarczy skoncentrować się tylko na od
dzielnych składnikach syndemii, ale należy zająć 
się wszystkimi czynnikami przyczyniającymi się 
do tego, aby zmniejszyć dysproporcje zdrowotne 

w populacji mniejszości seksualnych i płciowych. 
Dla świadczeniodawcy ważne jest, aby zastanow-
ić się, w jaki sposób różne czynniki syndemiczne, 
takie jak depresja, zinternalizowana homofo-
bia, przemoc w dzieciństwie i dyskryminacja, 
wzmacniają się nawzajem i sprawiają, że walka 
z uzależnieniem jest trudnym zadaniem dla pac-
jentów z mniejszości seksualnych i płciowych.

4.2.3.d) Obawy dotyczące wizerunku 
ciała i zaburzenia odżywiania 

Zaburzenia odżywiania są częstsze wśród 
dorosłych i nastolatków LGBT niż w popu-
lacji osób heteroseksualnych i cispłciowych 
(Parker i Harriger 2020). Ta wyższa często-
tliwość występowania jest przypisywana 
zwiększonemu stresowi. Patologiczne zachow-
ania żywieniowe u osób LGBT są powiązane 
z wywołanymi stresem reakcjami na wikty-
mizację, dyskryminację i homofobię. Stwierdzo
no, że stres mniejszościowy jest związany  
z objadaniem się u lesbijek 
i biseksualnych kobiet oraz niezadowolniem 
z wyglądu swojego ciała u gejów (Parker  
i Harriger 2020).

Podgrupą szczególnie zagrożoną są nastolet-
ni i dorośli geje oraz biseksualni mężczyźni,  
u których częściej występują zaburzenia zacho
wań związanych z jedzeniem (głodzenie się, 
prowokacje wymiotów lub przyjmowanie tabletek 
odchudzających) (Nagata, Ganson i Austin 2020). 
 
Możliwym wyjaśnieniem tego jest to, że geje 
i biseksualni mężczyźni są bardziej nieza-
dowoleni ze swojego ciała, w konsekwencji 
bardziej podatni na zaburzenia odżywiania. 
 
Kobiety biseksualne są również bardziej 
narażone na zaburzenia odżywiania. Stwierdzo
no, że mają one wyższy wskaźnik nieprawi
dłowych  zachowań żywieniowych w porówna-
niu z lesbijkami i heteroseksualnymi kobietami 
(Shearer i in. 2015), podczas gdy wyniki badań 
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dotyczące wskaźników zaburzeń odżywiania  
i zaburzonych zachowań żywieniowych wśród  
lesbijek są raczej niespójne. Niektóre z badań 
sugerują, że są one bardziej narażone na zaburze-
nia zachowań związanych z jedzeniem (Davids  
i Green 2011), zwłaszcza napadowe objadanie 
się (Austin i in. 2009); podczas gdy inni nie 
znaleźli znaczących różnic między lesbijkami 
i heteroseksualnymi kobietami pod względem 
występowania zaburzeń odżywiania (Feldman 
i Meyer 2007). 

Obawy dotyczące wizerunku ciała (troska  
o wagę i sylwetkę; pragnienie umięśnienia) oraz 
stosowanie steroidów anabolicznych są również 
częstsze wśród osób transpłciowych (Calzo 
i in. 2017; Diemer i in. 2015). Postawiono hipo-
tezę, że osoby transpłciowe mogą przyjmować 
zaburzone zachowania związane z kontrolą wagi  
i sylwetki, dążąc do uzyskania bardziej męskich 
lub kobiecych sylwetek (Watson, Veale i Saewyc 
2017) lub do osiągnięcia tak niskiej masy ciała, 
która skutkuje brakiem miesiączki, co może być 
pożądane w przypadku transmężczyzn (Avila, 
Golden i Aye 2019).

Zaburzenia odżywiania stanowią znaczne za-
grożenie dla zdrowia fizycznego. Obsesyjna kon-
trola wagi lub restrykcyjne praktyki żywieniowe, 
takie jak stosowanie leków przeczyszczających, 
głodzenie i stosowanie tabletek odchudzających, 
mogą prowadzić do poważnych konsekwencji 
zdrowotnych. Stosowanie steroidów anaboli
cznych zwiększa ryzyko wystąpienia zaburzeń 
endokrynologicznych, objawów psychiatrycz
nych, chorób nerek, wątroby, układu mięśnio-
wo-szkieletowego i sercowo-naczyniowego.

4.2.4.) Chirurgia

4.2.4.a) Wprowadzenie

Operacje korekty narządów płciowych - inaczej 
chirurgiczne interwencje afirmujące płeć (ChI-
AP) (Gender Affirming Surgery) to zabiegi chiru-
rgiczne, które pomagają dostosować narządy 
płciowe i/lub wewnętrzne narządy płciowe oso-
by do tożsamości płciowej tej osoby, w tym: his-
terektomia, wycięcie jajników, orchidektomia, 
metoidioplastyka, falloplastyka, waginoplastyka 
i rekonstrukcja klatki piersiowej (NHS, 2019a).

Chociaż zabiegi chirurgiczne afirmujące płeć 
(ChIAP) są uważane za jeden z ostatnich medy-
cznych etapów korekty płci, to niektóre osoby 
niespełniające społecznych oczekiwań wobec 
kobiecości i męskości (osoby transpłciowe, in-
terpłciowe oraz osoby niebinarne) nie mogą 
bez nich osiągnąć euforii płciowej (przeciwień
stwo dysforii płciowej). Podczas gdy inne osoby 
transpłciowe, interpłciowe, niebinarne mogą 
być zadowolone ze swojej tożsamości płciowej 
i cech płciowych bez poddawania się żadnym 
zabiegom chirurgicznym (NHS, 2020; WPATH 

- SOC7, 2012).

Możliwości i wymagania operacji i interwencji 
afirmujących płeć różnią się w zależności od kra-
ju (Castagnoli 2010). Są miejsca, w których takie 
operacje są dostępne dla osób transpłciowych 
bez diagnozy psychiatrycznej (np. w Danii), pod-
czas gdy w innych krajach zdiagnozowano „niez-
godność płciowa” – jako kategorię diagnostyczną 
ICD – lub spełnienie innych wymagań (García  
i Ayuso-Mateos 2019; Hilden 2020; Kórász 2015).

W Polsce nie ma oficjalnego ani obowiązko
wego protokołu medycznego dotyczącego bada-
nia i leczenia transpłciowych pacjentów. Ad-
ministracyjne uzgodnienie płci związane jest  
z postępowaniem sądowym i pozwem cywilnym 
przeciwko rodzicom lub opiekunom prawnym  
i wymaga wcześniejszej diagnozy zaburzeń iden-
tyfikacji płciowej (F64 wg ICD-10) oraz opinii 
psychiatrycznej (w zależności od decyzji Sądu 
powoływani są też biegli różnych specjalności).
Operacje afirmujące płeć nie są refundowane  
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i mogą być wykonane na różnym etapie tranzy-
cji. Większość prywatnych klinik przed opera
cją i leczeniem hormonalnym stosuje zalecenia 
World Professional Association for Transgender 
Health, dlatego dalsza część została napisana 
zgodnie z 7. edycją Standards of Care. Dodatkowo 
w 2021 roku opublikowano zalecenia Zalece-
nia Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego 
dotyczące opieki nad zdrowiem dorosłych osób 
transpłciowych – stanowisko panelu ekspertów 
dostępne online.

Do przeprowadzenia operacji korekty płci  
w Polsce zazwyczaj wymagane są następujące 
elementy:

1. Trwała, dobrze udokumentowana, zdiagno-
zowana niezgodność płciowa (opinia wystawiona 
przez  psychologa/seksuologa mającego doświad
czenie w opiece nad osobami z niezgodnością 
płciową).

2. Zdolność do podjęcia w pełni świadomej de-
cyzji i wyrażenia zgody poddania się interwencji 
chirurgicznej.

3. Pełnoletność

4. Prawne uzgodnienie płci. Pozew o ustalenie 
płci metrykalnej na drodze postępowania cywil-
nego przeciwko swoim rodzicom lub opiekunom 
prawnym.

5. Oszacowanie wszelkich przeciwwskazań me-
dycznych do podjęcia takiej interwencji.

W przypadku operacji w obrębie klatki piersio-
wej (powiększenie piersi, implanty lub lipofilling  
u transpłciowych kobiet oraz rekonstrukcja 
klatki piersiowej u transpłciowych mężczyzn) 
ważne są również następujące dodatkowe kwe
stie:

Stosowanie hormonów w przypadku rekonstruk-
cji klatki piersiowej i nie jest już jednoznacznym 
kryterium, ale zaleca się, aby pacjentki pod-

dały się substytucji estrogenowej (minimum 
12 miesięcy) przed zabiegiem powiększania 
piersi w celu maksymalizacji wzrostu piersi 
zapewniającego lepsze wyniki chirurgii (estety-
cznej) (WPATH - SOC7, 2012). Obecność, rozmiar 
i kształt piersi oraz klatki piersiowej to istotne 
cechy zewnętrzne, odgrywające istotną rolę  
w afirmowaniu tożsamości płciowej.

W przypadku zabiegów usunięcia wewnętrz
nych narządów płciowych (histerektomia, 
owariektomia, orchidektomia) wymagana jest 
opinia dwóch kompetentnych specjalistów 
zdrowia psychicznego zgodnie z WPATH. Za-
leca się również ciągłą substytucję hormo-
nalną  – o ile nie ma przeciwwskazań – przez 
co najmniej 12 miesięcy. Celem interwencji 
hormonalnej przed zabiegiem gonadektomii 
jest przede wszystkim poprawa dobrostanu 
psychicznego. Afirmacja tożsamości płciowej,  
z którą dana osoba się identyfikuje - stąd pojęcie 
hormonalne interwencje afirmujące płeć (HIAP). 
Kryteria te nie dotyczą pacjentów poddawanych 
zabiegom chirurgicznym ze wskazań medy
cznych innych niż dysforia płci (WPATH - SOC7, 
2012).

Ponadto, przed poddaniem się operacjom afir-
mującym płeć (metoidioplastyka, plastyka prą-
cia, plastyka pochwy) WPATH sugeruje pacjen-
tom, aby przez 12 miesięcy żyły w roli płciowej, 
która jest zgodna z ich tożsamością płciową, aby 
doświadczyć i dostosować się do odczuwanej 
płci. Chociaż nie jest to kryterium dla opera
cji korekty płci, jeśli jest to konieczne z innych 
powodów, zaleca się regularną psychoterapię  
(w celu przygotowania pacjentów do konsekwen
cji, trudności i innych wpływów na zdrowie psy-
chiczne przeprowadzonych zabiegów oraz w celu 
ułatwienia pozytywnego radzenia sobie oraz  
w celu zmniejszenia stresu i niepokoju związane-
go z interwencją chirurgiczną) (WPATH, - SOC7 
2012).

4.2.4.b) Interwencje chirurgiczne:
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 Rekonstrukcja klatki piersiowej

Jak wspomniano wcześniej, kształt klatki pie
rsiowej i piersi są ważne dla niektórych osób 
transpłciowych w celu poczucia euforii (Rich-
ards i Barrett, 2013; Selvaggi 2020), dlatego rekon-
strukcja klatki piersiowej może być istotna dla 
pacjentów transpłciowych, aby odzwierciedlić 
ich wewnętrzne poczucie płci. Niektóre osoby 
transpłciowe często jeszcze przed samą opera
cją bandażują piersi lub używają specjalnych 
wiązań w celu uzyskania bardziej przypomi-
nającego płaską klatkę piersiową, ale wiązanie 
ma też efekty niepożądane, mianowicie jest 
niewygodne, ogranicza oddychanie i uciska 
klatkę piersiową i kręgosłup, więc ich długotr-
wałe noszenie może być zarówno bolesne, jak 
i szkodliwe (Poudrier i in. 2019). Większość pac-
jentów trans decyduje się na tę operację podczas 
tranzycji co ma pozytywny wpływ na ich jakość 
życia, w tym na bardziej komfortową i pożądaną 
sylwetkę ciała, z jednoczesnym zaprzestaniem 
używania wiązań (Poudrier i wsp. 2019; Seamont 
2018).

Istnieje kilka technik spłaszczania piersi, 
w tym redukcja tkanki piersi, usuwanie skóry 
i repozycja sutków. Musimy zapewnić naszym 
pacjentkom możliwość wyboru najlepszego dla 
nich rozwiązania za świadomą zgodą. Musimy 
również poinformować pacjentów, że rekon-
strukcja klatki piersiowej ma pewne ogólne 
powikłania chirurgiczne, takie jak krwawie-
nie, infekcja, blizny, martwica, krwiak; mogą 
również wystąpić problemy specyficzne: asyme-
tria, odchylenie konturu, martwica brodawek 
sutkowych lub niezadowolenie z wyników (Rich-
ards i Barrett 2013). ; Selvaggi 2020).

Histerektomia i wycięcie jajników i jajowodów

W niektórych przypadkach pacjenci trans 
przechodzą chirurgiczne usunięcie macicy, 
w tym usunięcie szyjki macicy, jajników i ja-
jowodów. Dostępne są również operacje przez-
brzuszne, laparoskopowe lub przezpochwowe 

z różnymi wskazaniami i przeciwwskazaniami. 
Histerektomia jest zwykle wymagana przed 
innymi operacjami (takimi jak waginekto
mia, scrotoplastyka i falloplastyka), ale dla 
nich dostępna jest opcja zachowania jajników  
i może być przydatna do utrzymania gęstości 
kości.

Metoidioplastyka

Metoidioplastyka odnosi się do budowy mikrope-
nisa przy użyciu tkanki łechtaczki powiększonej 
testosteronem i wykonania uretroplastyki  
w mniej skomplikowanym zabiegu chirurgi
cznym niż falloplastyka. W przypadku metoidio
plastyki zdolność do oddawania moczu na stoją-
co jest czasami niewystarczająca. Pozytywnym 
rezultatem jest to, że tkanka łechtaczki zacho
wuje swoją funkcję erekcji i odczucia erogenne, 
ale penis jest zwykle zbyt krótki do penetracji 
podczas seksu (Petrovic i Djordjevic 2003).

Falloplastyka

Celem falloplastyki jest odtworzenie prą-
cia odpowiedniego pod względem wyglądu 
i czynności, co umożliwi pacjentowi odbycie 
stosunku płciowego i oddanie moczu tak samo, 
jak mężczyźnie cis. W niektórych przypadkach 
dostępne są również zabiegi estetyczne, mające 
na celu zmniejszenie powikłań lub ryzyka opera-
cyjnego, operacja obejmuje jedynie wytworzenie 
trzonu prącia (bez repozycji cewki moczowej). 
Pierwszym etapem falloplastyki jest waginek-
tomia, usuwająca śluzówkę pochwy, następnie 
chirurdzy wykonują rekonstrukcję miednicy, 
aby zapobiec powstawaniu przepukliny odbyt-
nicy lub pęcherza moczowego (Weyers i wsp. 
2010). Następnym krokiem jest rekonstrukcja 
falliczna: wytworzenie trzonu prącia z cewką 
moczową za pomocą promieniowego płata 
przedramienia. W celu wytworzenia funkc-
jonalnego prącia oraz utrzymania czucia ero-
gennego i skórnego, nerwy przedramienia są 
zespalane z nerwem biodrowo-pachwinowym  
i nerwami grzbietowymi łechtaczki, a część 
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tkanki łechtaczki zostaje zachowana i umieszczo-
na na prąciu. Po przywróceniu wrażliwości doty-
kowej można bezpiecznie założyć protezę prącia.

Martwica, krwiak, blizny, przetoki lub zwężenia 
dróg moczowych mogą wystąpić jako powikłania 
po falloplastyce.

Rekonstrukcja moszny

Rekonstrukcja moszny jest zwykle pożądana 
przez pacjentów w celu lepszego wyglądu ze-
wnętrznych narządów płciowych. Można 
ją wykonać za pomocą przeszczepów warg 
sromowych większych, przeszczepów skóry 
o pośredniej grubości, przeszczepów skóry  
o pełnej grubości lub skóry narządów płciowych, 
z implantami jąder lub bez (Lucas i wsp. 2017).

Procedura powiększenia piersi lub rekonstrukcji 
klatki piersiowej

Procedura powiększenia lub rekonstrukcji klatki 
piersiowej jest prawie taka sama dla osób trans, 
jak w przypadku kobiet cis (np. po mastektomii 
wywołanej guzem piersi), ale ze względu na 
różnice anatomiczne płaskiego kształtu klatki 
piersiowej i sutków należy wziąć pod uwagę kil-
ka ważnych kwestii: wiele osób z płaską klatką 
piersiową ma szerszy biust, a ich obszary sut-
kowe mogą być bardziej owalne, a także umi-
eszczone bardziej bocznie na klatce piersiowej 
(Fakin i Lorenzini 2020). Najpopularniejszymi 
technikami powiększania piersi jest lipofilling, 
czyli wszczepienie protezy piersi z implantem  
o odpowiedniej wielkości i z najbardziej natural-
nym wyglądem. Podczas zabiegu mamy możli
wość wizualnej modyfikacji miejsca okolicy 
brodawki sutkowej z doborem odpowiedniego 
miejsca na wszczepienie implantu. Szczegółowe 
informacje na temat zabiegu i wyników opera
cji piersi można znaleźć w artykule Millera  
i współpracowników (Miller i in. 2019). Te inter-
wencje powinny być traktowane jako operacje 
poprawiające jakość życia, a nie tylko zabiegi 
kosmetyczne: obraz ciała osób trans, samooce-

na zdrowia (co jest jednym z najważniejszych 
wskaźników zdrowia), samopoczucie psychiczne  
i jakość życia znacznie się poprawiają z powodu 
operacji korekty płeć (Jellestad i in. 2018; Lind-
qvist i in. 2017; van de Grift i in. 2016; Manieri 
i in. 2014). Efekty uboczne lub powikłania, takie 
jak krwiak, infekcje, asymetria, bliznowacenie 
i zwłóknienie torebki są rzadkie podczas aug-
mentacji i korelują z przedoperacyjną terapią 
hormonalną, BMI, jak i rozmiarem wszczepi-
anego implantu piersi (Miller i in. 2019; Fakin  
i Lorenzini 2020).

Orchidektomia

Podczas orchidektomii usuwane są jądra.  
W niektórych przypadkach skóra moszny zostaje 
pozostawiona, aby utworzyć wargi sromowe lub 
wyściełać część neo-waginy. Zwykle w ramach 
tego samego zabiegu zalecana jest orchidek-
tomia wraz z penektomią i waginoplastyką. 

Penektomia

Usunięcie prącia zwykle odbywa się wraz 
z waginoplastyką. Podczas penektomii powstaje 
nowy otwór cewki moczowej, a sama cewka zosta
je skrócona i przemieszczona.

Waginoplastyka

Waginoplastyka lub tworzenie nowej pochwy 
jest zwykle wykonywane jednoetapowo wraz 
z orchidektomią i penektomią, z częściowym 
zachowaniem tkanek prącia. Podczas wagino-
plastyki powstaje nowa pochwa, łechtaczka i war-
gi sromowe (Pariser i Kim, 2019). Zachowanie 
doznań seksualnych i wytworzenie funkcjonalnej 
pochwy jest ważne w przypadku waginoplastyki, 
aby zapewnić zdolność do orgazmu i możliwość 
satysfakcjonującego życia seksualnego (Selvaggi 
i wsp. 2007). Inwersja prącia to najbardziej ogól-
na procedura tworzenia pochwy. Podczas za-
biegu prącie zostaje oskórowane – wystarczająco 
głęboko, aby oddzielić błonę kurczliwą – a skóra 
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zostaje odwrócona na lewą stronę, aby wyściełać 
pochwę, przy czym cylinder ze skórą trzonu prą-
cia pozostaje nienaruszony (Weyers i in. 2010). 
W niektórych przypadkach – np. w tych, które 
przeszły obrzezanie – do stworzenia odpowied-
niego rozmiaru pochwy wykorzystuje się skórę 
podbrzusza lub moszny.

Waginoplastyka może mieć również niepożądane 
konsekwencje - poza ogólnymi powikłaniami 
chirurgicznymi – takie, jak martwica pochwy 
i warg sromowych, przetoki pęcherzowo-poch-
wowe, cewkowo-pochwowe, okrężnicowo-poch-
wowe lub odbytniczo-pochwowe, zwężenie cew-
ki moczowej i niewystarczający rozmiar pochwy 
do stosunku. Aby zachować właściwy rozmiar 
pochwy do penetracji i zapobiec zwężeniu 
pochwy, konieczne jest jej ciągłe rozszerzanie.

Clitoroplastyka i labioplastyka zwykle odby-
wają się jednocześnie z waginoplastyką. Wargi 
sromowe mniejsze są zwykle wykonane ze skóry 
prącia, podczas gdy wargi sromowe większe 
są wykonane ze skóry moszny. Aby stworzyć 
funkcjonalną łechtaczkę podczas penektomii, 
większość tkanki żołędzi prącia zostaje zacho
wana, a nerw sromowy jest traktowany wyjąt-
kowo ostrożnie. Dystalna skóra kołnierza ślu-
zówki żołędzi stanie się kapturkiem łechtaczki. 
W niektórych przypadkach konieczne są później
sze operacje w celu uzyskania lepszego efektu 
kosmetycznego.

Alternatywą dla waginoplastyki są inne opcje 
chirurgiczne, takie jak waginoplastyka o zerowej 
głębokości lub wulwoplastyka. Zabieg ten obe-
jmuje jedynie wytworzenie sromu – z łechtaczką, 
wargami sromowymi większymi, wargami 
sromowymi mniejszymi i zmienionym otworem 
cewki moczowej – bez tworzenia kanału pochwy 
(Garcia 2018; Jiang i in. 2018).

Inne interwencje chirurgiczne

Operacje twarzy i szyi lub inne zabiegi estety-
czne mogą być również wykonywane w celu 

dostosowania wyglądu do identyfikacji płciowej. 
W przypadku transpłciowych kobiet najczęstsze 
zabiegi to redukcja chrząstki tarczowatej lub 
wydatnego jabłka Adama, implant lub rekon-
strukcja czoła, operacje podbródka i szczęki, 
plastyka nosa, redukcja kości jarzmowych, li-
poplastyka talii w celu modelowania konturu. 
Tymczasem transmężczyźni mogą poddać się 
implantacji jabłka Adama, korekcie podbródka 
i szczęki, konturowaniu czoła i plastyce nosa.	

	

4.2.5.)  Interwencje 
farmakologiczne
Kryteria rozpoczęcia hormonalnych interwencji 
afirmujących płeć (HIAP) w Polsce:

1. Trwała, dobrze udokumentowana niezgodność 
płciowa w oparciu o kryteria ICD-10/11;

2. Zdolność do podjęcia w pełni świadomej de-
cyzji i wyrażenia zgody na tego typu interwencje;

3.  Wiek: powyżej 16. roku życia;

4. Ocena obecności ewentualnych przeciw-
wskazań oraz ryzyka działań niepożądanych 
lub/i powikłań tego typu  interwencji.

Rozpoznanie niezgodności płciowej powinno 
być postawione przez specjalistę/kę psychologii/
seksuologii/psychiatrii mającej/ego doświadcze-
nie w opiece nad osobami z niezgodnością płcio-
wą.  Zgodnie z podejściem skoncentrowanym 
na osobie pacjenckiej, a zatem szanując jej wolę 
i potrzeby, poradnictwo psychologiczne jest za-
lecane tylko wtedy, gdy pacjent po otrzymaniu 
szczegółowych i odpowiednich informacji na 
temat samego procesu tranzycji oraz jego korzyś-
ci i skutków ubocznych takiego oczekuje.  Osoby 
transpłciowe powinny otrzymać wszystkie in-
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formacje na temat możliwych skutków ubocz
nych i ewentualnych powikłań interwencji hor-
monalnych, aby móc wyrazić na nie świadomą 
zgodę.

4.2.5.a) Opcje stosowania hormonów 
dla osób transpłciowych

Opcje terapii hormonalnej dla mężczyzn 
transpłciowych.			   
 
Przyjmowanie testosteronu występuje zwykle  
w formie  zastrzyków (podskórne lub domięśnio 
we), ale jest dostępna też jako pigułka lub do sto-
sowania miejscowego (żel lub plaster). Testoste
ron może wywoływać wysokie ciśnienie tętnicze 
krwi, policytemię, zaburzenia stężenia lipidów 
w surowicy krwi (hipercholesterolemia) drażli
wość, wzdęcia lub skurcze miednicy. Wysoki 
poziom testosteronu może powodować duży 
poziom estrogenu i może wywołać miesiączkę.

Zalecenia dotyczące opieki  dla mężczyzn 
transpłciowych podczas terapii hormonalnej:

•	 Monitorować pacjentów co 3 miesiące przez 
pierwszy rok, a następnie co 6–12 miesięcy.

•	 Monitorować testosteron w surowicy pod-
czas wizyt kontrolnych z praktycznym 
celem w zakresie męskim (300 – 1000 ng/dl). 
Szczytowe poziomy testosteronu podawa-
nego pozajelitowo można zmierzyć 24 – 48 
godzin po wstrzyknięciu.

•	 Monitorować hematokryt i profil lipidowy 
przed rozpoczęciem leczenia hormonalnego 
i podczas wizyt kontrolnych.

•	 Monitorować poziom estradiolu w surowicy 
przez pierwsze 6 miesięcy, a następnie do 
ustąpienia krwawienia z macicy.

•	 W przypadku pojawienia się krwawienia  
z dróg rodnych (u transpłciowych mężczyzn) 
konieczne jest wykonanie badania USG 
TV lub TA celem oceny grubości endome
trium oraz badania cytologicznego wymazu  
z szyjki macicy. 

•	 W przypadku transpłciowych kobiet do cza-
su orchidektomii zalecane jest samobadanie 
jąder. Dodatkowo w przypadku podejrzenia 
rozrostu gruczołu krokowego oznaczenie 
stężenia PSA oraz jego ultrasonograficzna 
ocena. 

•	 Badanie przesiewowe gęstości mineralnej 
kości jest zalecane przed rozpoczęciem 
leczenia hormonalnego u pacjentów za-
grożonych osteoporozą. Zalecane są ru-
tynowe badania przesiewowe po 60. roku 
życia lub wcześniej, jeśli poziom hormonów 
płciowych jest stale niski.

•	 Zaleca się regularne badnia przesiewowe 
osób pacjenckich z szyjkami macicy lub 
piersiami.

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

Zalecenia dotyczące opieki  dla kobiet	
transpłciowych podczas terapii hormonalnej:

•	 Monitoruj pacjentów co 3 miesiące przez 
pierwszy rok, a następnie co 6–12 miesięcy.

•	 Regularnie monitoruj testosteron i estradiol 
w surowicy (testosteron 30 – 100 ng/dl; estra-
diol 100-200 pg/ml).

•	 Monitoruj prolaktynę i trójglicerydy przed 
rozpoczęciem przyjmowania hormonów 
i podczas wizyt kontrolnych.

•	 Monitoruj poziom potasu, jeśli pacjent przy
jmuje spironolakton.

•	 U transkobiet zaleca się regularne badania 
przesiewowe piersi i prostaty.

•	 Monitorowanie wątroby co 6-12 miesięcy.	
					      
(Tomlins 2019; WPATH - SOC7 2012; Gardner 
and Safer 2013; Unger 2016; Weyers et al. 2010; 
Gooren i Morgentaler 2014; NHS 2019b)		   

4.2.5.b) Blokery pokwitania 
(dojrzewania)
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Dla transpłciowych dzieci, które osiągnęły dru-
gi lub trzeci stopień w skali Tannera, dostępne 
są analogi GnRH do opóźniania rozwoju dru-
gorzędowych cech płciowych oraz odwracalnego 
i czasowego wstrzymania dojrzewania. Analogi 
GnRh hamują wydzielanie przysadki mózgowej, 
przez co czasowo hamują wydzielanie hormonów 
płciowych (estrogenu i testosteronu). Hormony 
te są czasami nazywane „blokerami”, ponieważ 
zapobiegają dalszemu rozwojowi pierwotnych 
i wtórnych cech płciowych. W przypadku osób, 
którym przy urodzeniu przypisano płeć męską 
analogi GnRH ograniczają wzrost owłosienia 
twarzy i ciała, ograniczają pogłębianie głosu 
i wzrost zewnętrznych narządów płciowych (pe-
nisa i jąder). W przypadku osoby, której przypisa-
no przy urodzeniu płeć żeńską leczenie opóźnia 
pierwszą miesiączkę lub prowokuje miesiączkę 
oraz ogranicza wzrost piersi. Rozwój pokwita-
nia, doświadczane zmiany w swoim ciele mogą 
powodować znaczne cierpienie u młodzieży 
transpłciowej. Wskaźnik samobójstw wśród 
młodzieży transpłciowej jest bardzo wysoki, 
a jeszcze wyższy w przypadku tych, którym 
odmówiono opcji blokerów dojrzewania. “Blok-
ery dojrzewania” mogą poprawić samopoczucie 
i zmniejszyć depresję, lęk oraz ryzyko samooka-
leczenia lub samobójstwa młodzieży transpłcio-
wej (Cohen-Kettenis, Delemarre-van de Waal 
i Gooren, 2008).

Aby otrzymać leki blokujące dojrzewanie w kra-
jach, w których leczenie jest dostępne, pacjen-
ci powinni wyrażać długotrwałą i intensywną 
niezgodność płciową lub dysforię płciową, które 
pogarszają się wraz z dojrzewaniem. (Szcze-
gółowe informacje na temat kryteriów sugerow-
anych przez WPATH znajdują się w rozdziale 5. 

– Zagadnienia specjalne).

Leczenie blokerami dojrzewania rozpoczyna się 
zwykle w wieku 12-13 lat, a leki można utrzymy-
wać przez 2-3 lata. Kiedy dziecko osiągnie wiek 
umożliwiający wyrażenie autonomicznej zgody 
na tranzycje (w USA 16 rok życia), ma możliwość 
dalszych interwencji. Anlogi GnRH są podawane 

jako zastrzyki domięśniowe (co miesiąc lub co 
trzy miesiące) lub jako podskórny implant (im-
planty należy wymieniać co roku). Dzieci otrzy
mujące leki blokujące dojrzewanie powinny być 
regularnie monitorowane (pod kątem skutecz
ności i działań niepożądanych, np. wzrostu 
i gęstości kości). Skutki uboczne blokerów doj
rzewania obejmują objawy krótkoterminowe: 
obrzęk, przyrost masy ciała, uderzenia gorąca, 
bóle głowy, a także mogą mieć długotrwały 
wpływ na gęstość kości i płodność (WPATH - 
SOC7, 2012; Cohen-Kettenis, Delemarre-van de 
Waal i Goorena, 2008).

W środowisku medycznym istnieje wiele argu-
mentów i kontrargumentów dotyczących tera-
pii blokującej dojrzewanie, a interwencja jest 
dostępna tylko w kilku krajach (Giovanardi 2017).

4.2.5.c) Suplementacja hormonalna  dla	
 osób interpłciowych

Substytucja hormonalna osób interpłciowych 
może obejmować zastępowanie mineralo
kortykoidów i glikokortykoidów (w przypadku 
CAH) i/lub zastępowanie sterydów płciowych, 
wówczas gdy którykolwiek z nich jest produkowa
ny w niewystarczającej ilości lub po gonadek-
tomii. W przypadku obustronnej gonadektomii, 
terapia hormonalna jest niezbędna w celu 
zastąpienia produkcji hormonów usuniętej 
tkanki gonad, aby zapewnić optymalny rozwój 
seksualny, dobre samopoczucie psychiczne 
i relacyjne oraz zapobiec skutkom ubocznym 
hipogonadyzmu. Substytucja hormonalna  
w związku z różnicami międzypłciowymi różni 
się w zależności od wieku i potrzeb osoby pac-
jenckiej.

4.2.5.d) Zagrożenia i skutki uboczne 
stosowania hormonów

Zapytaj, czy  pacjent/ka wymaga informacji  
o wpływie stosowania hormonów na funk-
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cje rozrodcze, ponieważ długotrwałe sto-
sowanie hormonów zmniejsza płodność  
i zwiększa ryzyko trwałej niepłodności. Jeśli 
pacjent/ka sobie tego życzy, przed rozpoczęciem 
terapii hormonalnej należy zapewnić możliwość 
zachowania gamet (zamrożenie plemników, do-
jrzałych oocytów lub zarodków - w Polsce nie 
jest to możliwe). W związku z terapią hormo-
nalną u niektórych pacjentów może wystąpić 
obniżone libido (funkcja erekcji i wytrysk mogą 
występować przed penektomią). Należy również 
podkreślić, że chociaż testosteron zmniejsza 
płodność, ciąża może wystąpić, jeśli macica  
i jajniki są nienaruszone, dlatego w razie potrze-
by zaleca się stosowanie antykoncepcji (prezer-
watywy) lub wkładki wewnątrzmacicznej, jeśli 
pacjent/ka chce zapobiec nieplanowanej ciąży.

Ryzyko i skutki uboczne blokerów testosteronu, 
progesteronu, estrogenów i analogów GnRH 
mogą obejmować (Lawrence 2007; Cohen-Ket-
tenis, Delemarre-van de Waal and Gooren 2008; 
Weyers et al. 2010):

•	 Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa 
(zakrzepica żył głębokich, zatorowość 
płucna), szczególnie u pacjentów z inny-
mi czynnikami ryzyka (powyżej 40 roku 
życia, palacze, siedzący tryb życia, osoby  
z otyłością, z zaburzeniami wrodzonymi lub 
nabytymi trombofiliami)

•	 hipertriglicerydemia (wpływ terapii na po
ziom cholesterolu HDL, cholesterolu LDL 
i lipoprotein)

•	 Zwiększenie ryzyka kamicy żółciowej  
i zapalenia trzustki

•	 Podwyższone parametry czynności wątroby 
(AspAt, AlAt, bilirubina, GGTP)

•	 Przybieranie na wadze
•	 Zmniejszone libido
•	 Zaburzenie erekcji
•	 Bezpłodność
•	 Hiperkaliemia
•	 Cukrzyca typu 2 (szczególnie wśród pac-

jentów z przypadkami cukrzycy w rodzinie 
lub z innymi czynnikami ryzyka)

•	 Zwiększone ryzyko sercowo-naczyniowe 
(jeśli występują dodatkowe czynniki ryzyka)

•	 Hiperprolaktynemia
•	 Aktualne dowody wskazują, że nie ma 

zwiększonego ryzyka raka piersi, chociaż 
dłuższy czas ekspozycji na estrogeny (tj. 
liczba lat przyjmowania preparatów es-
trogenowych), występowanie raka piersi 
w rodzinie, otyłość (BMI >35) i stosowanie 
progestagenów ma prawdopodobnie wpływ 
na poziom ryzyka.

Zagrożenia i skutki uboczne testosteronu mogą 
obejmować (Feldman and Safer 2009, Weyers et 
al. 2010; Lawrence 2007):

•	 Podwyższone ryzyko raka prostaty
•	 Przybranie na wadze
•	 Bezdech senny
•	 Łysienie androgenowe i typu męskiego
•	 Podwyższone parametry czynności wątroby
•	 Dyslipidemia - obniża HDL, wpływa na LDL 

i trójglicerydy (szczególnie w połączeniu 
z PCOS)

•	 Nadciśnienie tętnicze
•	 Zwiększone ryzyko wystąpienia objawów 

hipomanii, manii lub psychozy
•	 Cukrzyca typu 2 (jeśli występują dodatkowe 

czynniki ryzyka)
•	 Choroba sercowo-naczyniowa ( jeśli 

występują dodatkowe czynniki ryzyka: przy-
rost masy ciała, historia rodzinna i zespół 
policystycznych jajników)

•	 Dowody wskazują na brak zwiększonego 
ryzyka raka piersi lub szyjki macicy.

4.2.6) Choroby i infekcje 
przenoszone drogą płciową
Omawiając temat chorób przenoszonych 
drogą płciową, zazwyczaj  używa się określeń 

„mężczyźni mający kontakty seksualne  
z mężczyznami” (MSM) oraz „kobiety mający 
kontakty seksualne z kobietami” (WSW), są one 
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bardziej precyzyjne w odniesieniu do kwestii 
związanych z aktywnością niż tożsamością. 
Populacje najbardziej dotknięte HIV i chorobami 
przenoszonymi drogą płciową to MSM i kobiety 
transpłciowe, ale każda osoba aktywna seksu-
alnie jest zagrożona zarażeniem się STI. Ryzy-
kowne zachowania sekaulne obejmują stosunki 
bez zabezpieczenia, przygodny seks, seks pod 
wpływem narkotyków lub alkoholu oraz dużą 
liczbę anonimowych partnerów.

4.2.6.a) Zakażenie HIV i zespół nabytego 
niedoboru odporności (AIDS)

Czynnikiem etiologicznym jest ludzki wirus nie-
doboru odporności (HIV), retrowirus o dwóch 
różnych podtypach: HIV-1 i HIV-2. Mają podobną 
charakterystykę epidemiologiczną, chociaż pa-
togenność HIV-2 jest niższa. W krajach rozwin-
iętych większość zakażeń HIV to HIV-1.

Sposobem transmisji jest transmisja z osoby na 
osobę poprzez stosunek seksualny bez zabez-
pieczenia; kontakt otartej skóry lub błony ślu-
zowej z wydzielinami ciała; transfuzja krwi lub 
dożylne używanie narkotyków.  

Okres inkubacji jest zmienny. Średni czas od 
zakażenia do powstania wykrywalnych przeciw
ciał wynosi na ogół 1–3 miesięcy. W ciągu kilku 
tygodni lub miesięcy po zakażeniu HIV u wielu 
osób rozwija się ostra choroba retrowirusowa 
przypominająca mononukleozę, która trwa kil-
ka tygodni. Osoby zakażone mogą wtedy być 
wolne od objawów klinicznych lub objawów 
przez miesiące lub nawet lata, zanim rozwiną 
się inne objawy kliniczne. Wskutek braku lecze
nia infekcja postępuje i pojawiają się zakaże-
nia oportunistyczne lub nowotwory związane  
z HIV, sygnalizując etap nabytego zespołu 
niedoboru odporności (AIDS). AIDS definiuje 
się jako zakażenie HIV z liczbą limfocytów T 
CD4+ poniżej 200 komórek/µl lub wystąpienie 
określonych chorób związanych z zakażeniem 
wirusem HIV. Zakażenia związane z wirusem 

HIV to pneumocystozowe zapalenie płuc, kan-
dydoza, gruźlica, kryptokokowe zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych, toksoplazmoza lub 
zakażenie wirusem cytomegalii. Nowotwory 
związane z AIDS to mięsak Kaposiego, chłoniak 
nieziarniczy, pierwotny chłoniak ośrodkowego 
układu nerwowego i rak szyjki macicy.

Skuteczne leczenie antyretrowirusowe (ARV) 
może kontrolować wirusa i zapobiegać przeno-
szeniu go na inne osoby. Osoby zakażone HIV, 
które otrzymują skuteczne ARV, a ich poziom 
wiremii jest niewykrywalny przez 6 miesięcy lub 
dłużej, nie przenoszą wirusa HIV na swoich part-
nerów seksualnych (w skrócie jest to określane 
jako „niewykrywalny=niezakaźny” (N=N).)

Prawidłowe i konsekwentne stosowanie prezer-
watyw skutecznie zmniejsza ryzyko przeniesie-
nia HIV. W pewnych okolicznościach można 
rozważyć profilaktykę przed i po ekspozycji.

Profilaktyka poekspozycyjna (PEP) - krótkoter-
minowe ARV po narażeniu na kontakt z wirusem 

-  zmniejsza ryzyko zakażenia HIV po potencjal-
nej ekspozycji.

Profilaktyka przedekspozycyjna (PrEP) jest 
dostępną opcją dla osób, które są bardzo narażone 
na zakażenie HIV (np. mają partnera/kę żyjąca 
z HIV). Polega ona na codziennym przyjmowa-
niu leków przeciwretrowirusowych przez osoby 
seronegatywne. Kiedy jest przyjmowany zgod-
nie z zaleceniami, PrEP jest wysoce skuteczny 
w zapobieganiu transmisji HIV (Chou i in. 2019).

W przypadku aktywnych seksualnie MSM zaleca 
się przeprowadzanie corocznych badań prze
siewowych w kierunku HIV, a osobom z grup 
wysokiego ryzyka (użycie substancji psycho-
aktywnych, seks z wieloma lub anonimowymi 
partnerami, świadczenie usług seksualnych) 
zaleca się wykonywanie badań co 3-6 miesię-
cy. Aktywne seksualnie osoby transpłciowe 

– zwłaszcza te, które mają kontakty seksualne 
z mężczyznami – są narażone na wysokie ryzy
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ko zakażenia HIV, dlatego powinny być badane 
podobnie jak mężczyźni z grupy MSM (Becasen 
i in. 2019).

W przypadku wykrytego zakażenia obowiąz-
kowe jest zgłoszenie przypadku do lokalnego 
organu ds. zdrowia (w Polsce – do Sanepinu) 
oraz wymagane jest zbadanie kontaktów i źródła 
zakażenia. Należy zachować ostrożność, aby 
chronić poufność pacjenta.

4.2.6.b) Zakażenie wirusem brodawczaka 
ludzkiego (HPV)

Zakażenie HPV jest wywoływane przez wirusa 
brodawczaka ludzkiego, wirusa DNA z rodziny 
wirusów brodawczaka. Istnieje ponad 200 typów 
HPV, z których co najmniej 18 jest klasyfikow-
anych jako typy wysokiego ryzyka. Są to ustalo
ne ludzkie czynniki rakotwórcze i odgrywają 
rolę przyczynową w rozwoju raka szyjki maci-
cy, odbytu, prącia, sromu, pochwy, jamy ustnej  
i gardła. Typy niskiego ryzyka są odpowiedzialne 
za brodawki narządów płciowych (kłykciny 
kończyste) i nawracającą brodawczakowatość 
układu oddechowego.

HPV przenosi się poprzez bezpośredni kontakt ze 
skórą okolicy anogenitalnej, błonami śluzowymi 
oraz płynami ustrojowymi. Może być przekazy-
wany przez seks waginalny, analny i oralny. In-
fekcje HPV są najczęstszymi chorobami przeno-
szonymi drogą płciową i prawie wszystkie osoby 
są zakażone w pewnym momencie swojego życia. 
Około 90% zakażeń HPV przebiega bezobjawowo 
i ustępuje samoistnie w ciągu dwóch lat. W niek-
tórych przypadkach zakażenie HPV wysokiego 
ryzyka rozwija się do dysplazji i neoplazji szyjki 
macicy, prowadząc w konsekwencji do raka szy-
jki macicy. Śródnabłonkowa neoplazja odbytu 
o wysokim stopniu złośliwości (AIN) w okolicy 
odbytu jest prekursorem raka odbytu. 

Stosowanie prezerwatyw zmniejsza ryzyko 
zakażenia wirusem brodawczaka ludzkiego 

narządów płciowych, ale nie eliminuje go całko
wicie, ponieważ przeniesienie może nastąpić po-
przez kontakt ze skórą w obszarach, które nie 
są objęte prezerwatywą. Szczepienie przeciwko 
najczęstszym typom zmniejsza ryzyko nowot-
worów związanych z HPV i brodawek narządów 
płciowych. Szczepionka HPV jest zalecana do 
rutynowego szczepienia w wieku 11 lub 12 lat 
(dla wszystkich osób przed rozpoczęciem akty-
wności seksualnej).

4.2.6.c) Zakażenie wirusem zapalenia 
wątroby typu A

Wirus zapalenia wątroby typu A to wirus RNA, 
który powoduje ostre wirusowe zapalenie wątro-
by. Zakażenie wirusem zapalenia wątroby typu 
A nie jest chorobą przenoszoną drogą płciową, 
ale wiadomo, że powoduje epidemie wśród MSM 
(ECDC 2019).

Wirus zapalenia wątroby typu A jest przeno-
szony drogą fekalno-oralną, a rzadko poprzez 
kontakt z krwią. W krajach rozwiniętych poziom 
krążącego wirusa zapalenia wątroby typu A jest 
niski, chociaż od czasu do czasu zdarzają się epi
demie. Po 30-dniowym okresie inkubacji objawy 
zaczynają się od gorączki, złego samopoczucia, 
braku apetytu, nudności i dyskomfortu w jamie 
brzusznej, po których w ciągu kilku dni pojawia 
się żółtaczka. Rzadko występuje ostra niewy-
dolność wątroby. Objawy trwają około ośmiu 
tygodni, czasem dłużej (do 6 miesięcy), ale nie 
odnotowano przypadków przewlekłego zakaże-
nia HAV.

Szczepionka przeciwko wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu A jest skuteczna w profilaktyce, 
a szczepienie przeciwko zakażeniu HAV jest zale-
cane dla MSM. W przypadku wykrytego zakaże-
nia obowiązkowe jest zgłoszenie przypadku do 
lokalnego ośrodka zdrowia (w Polsce Sanepid). 

4.2.6.d) Zakażenie wirusem zapalenia 
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wątroby typu B

Wirus zapalenia wątroby typu B to wirus DNA, 
który powoduje zakażenie wirusem zapalenia 
wątroby typu B. Przenosi się poprzez kontakty 
seksualne, transfuzję krwi lub podczas dożylne-
go zażywania narkotyków. W krajach rozwinię
tych ryzyko infekcji w ciągu życia jest niskie 
(<20%), a większość infekcji występuje w grupach 
ryzyka dorosłych, poprzez dożylne zażywanie 
narkotyków i stosunki seksualne.

Około 50% dorosłych z ostrymi infekcjami jest 
bezobjawowych. Po okresie inkubacji trwającym 
60-90 dni choroba zaczyna się niespecyficznymi 
objawami złego samopoczucia, gorączki, bólu 
głowy, bólu mięśni trwających od 3 do 10 dni. Po 
nim następuje faza żółtaczki, która zwykle trwa 
od 1 do 3 tygodni i charakteryzuje się żółtaczką, 
jasnymi lub szarymi stolcami, tkliwością wątro-
by i jej powiększeniem. Rekonwalescencja może 
trwać tygodnie lub miesiące. Przewlekłe zakaże-
nie wirusem zapalenia wątroby typu B występuje 
w mniej niż 10%, ale może prowadzić do mar-
skości i raka wątrobowokomórkowego.

Stosowanie prezerwatyw chroni przed przeno-
szeniem choroby. Szczepionka przeciw wiru-
sowemu zapaleniu wątroby typu B jest skuteczna 
w profilaktyce, a szczepienie przeciwko zakaże-
niu HBV jest zalecane dla wszystkich MSM.  
W sytuacji przypadkowego narażenia zaleca się 
uodpornienie bierne swoistą immunoglobuliną 
przeciw wirusowi zapalenia wątroby typu B  
w celu zapobiegania zakażeniu. W przypadku 
osoby aktywnej seksualnie z grupy MSM zaleca 
się badanie przesiewowe w kierunku zapalenia 
wątroby typu B, polegające na oznaczaniu anty-
genu wirusa w surowicy krwi - HBsAg.

Jeśli infekcja zostanie zidentyfikowana, zgło-
szenie przypadku do lokalnego urzędu zdrowia 
(w Polsce Sanepid) jest obowiązkowe.

4.2.6.e) Zakażenie wirusem zapalenia 

wątroby typu C

Wirus zapalenia wątroby typu C to jednoniciowy 
wirus RNA, który powoduje zakażenie wirusem 
zapalenia wątroby typu C.

Przenosi się głównie poprzez dożylne zażywanie 
narkotyków i transfuzje krwi, chociaż możliwe 
jest przenoszenie drogą płciową. Ryzyko prze-
niesienia jest większe w przypadku stosunku 
analnego bez zabezpieczenia, zwłaszcza  
w przypadku zakażenia HIV lub innymi cho-
robami przenoszonymi drogą płciową.

W Europie od 0,5% do 3% ludzi żyje z przew-
lekłym wirusowym zapaleniem wątroby typu 
C. Ostre objawy rozwijają się u 20-30% zakażo
nych osób. Po 6–9 tygodniach inkubacji pojawia
ją się objawy: zmęczenie, nudności i wymioty, 
gorączka, bóle mięśni lub stawów, ból brzucha, 
zmniejszony apetyt i utrata masy ciała, żółtaczka, 
ciemny mocz, jasne lub szare stolce. Około 80% 
pacjentów rozwija przewlekłą infekcję, która po 
kilku latach może rozwinąć się w marskość i raka 
wątroby. Zakażenie HCV jest bardziej prawdo-
podobne, że stanie się przewlekłe w obecnoś-
ci wirusa HIV, dlatego zaleca się testowanie 
przeciwciał przeciwko wirusowemu zapale-
niu wątroby typu C przynajmniej raz w roku 
w przypadku osób zakażonych HIV.

Szczepionka przeciwko wirusowemu zapaleniu 
wątroby typu C nie jest jeszcze dostępna, zale-
ca się stosowanie prezerwatyw, aby zapobiec 
przenoszeniu wirusowego zapalenia wątroby 
typu C. W przypadku wykrycia zakażenia obo
wiązkowe jest zgłoszenie przypadku do miejsco-
wego ośrodka zdrowia (w Polsce Sanepid).

4.2.6.f) Zakażenie opryszczką narządów 
płciowych i odbytu

Zakażenie opryszczką narządów płciowych  
i odbytu jest wywoływane przez wirus opryszczki 
pospolitej (HSV) typu 1 i 2. HSV-2 wiąże się 
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głównie z zakażeniem odbytu i narządów płcio-
wych. 

Opryszczka narządów płciowych jest częstą 
chorobą przenoszoną drogą płciową, która 
występuje głównie u dorosłych. Większość 
zakażonych osób nie ma pierwotnych objawów 
narządów płciowych, chociaż 25% doświadcza 
nawracających zmian pęcherzowych dotyczą-
cych narządów płciowych. Pierwotna infekcja 
może być łagodna i niewidoczna, choroba jawna 
(10%) może objawiać się gorączką i złym samo-
poczuciem trwającym tydzień lub dłużej, z to-
warzyszącymi zmianami pęcherzykowymi na 
szyjce macicy, sromie, żołędzi prącia, napletku, 
odbycie i odbytnicy. Nawracające zmiany zwykle 
pojawiają się na sromie, skórze krocza, nogach 
i pośladkach. Może to dotyczyć innych narządów 
płciowych lub okolic odbytu, a także jamy ustnej.

Transmisja HSV-2 następuje poprzez bezpośred-
ni kontakt z powierzchnią skóry lub wydzielin-
ami zakażonej osoby, zwykle poprzez stosunek 
oralny, analny lub genitalny. Stosowanie prezer-
watyw zmniejsza ryzyko transmisji.

Zakażenie HSV-2 zwiększa ryzyko nabycia no-
wego zakażenia HIV. Co więcej, osoby zakażone 
zarówno HIV, jak i HSV-2 są bardziej narażone 
na przenoszenie HIV na inne osoby. HSV-2 jest 
jedną z najczęstszych koinfekcji HIV, występuje 
u 60-90% osób zakażonych HIV.

Leczenie przeciwwirusowe, takie jak acyklowir, 
famcyklowir i walacyklowir, może zmniejszyć 
nasilenie i częstotliwość epizodów objawowych.

4.2.6.g) Rzeżączka (zakażenie 
gonokokowe)

Rzeżączka to choroba przenoszona drogą płcio-
wą wywoływana przez bakterię Neisseria gonor-
rhoeae. Zakażenie gonokokami przenoszone jest 
przez kontakt z wydzielinami z błon śluzowych 
zakażonych osób w wyniku aktywności se

ksualnej podczas seksu genitalnego, analnego  
i oralnego.

Infekcja gonokokowa może objawiać się jako os-
tra ropna wydzielina z cewki moczowej z dyzurią 
w ciągu 2–7 dni po ekspozycji. Niewielki odsetek 
zakażeń gonokokowych przebiega bezobjawowo. 
Inną formą infekcji jest śluzowo-ropne zapalenie 
szyjki macicy. Może przebiegać bezobjawowo, 
chociaż niektóre przypadki mogą mieć niepra
widłową wydzielinę z pochwy i krwawienie po 
stosunku. W 20% infekcja gonokokowa prowadzi 
do zapalenia błony śluzowej macicy, jajowodów 
lub zapalenia otrzewnej miednicy, co w konse-
kwencji prowadzi do niepłodności i/lub ciąży 
pozamacicznej.

Mogą wystąpić infekcje gardła i odbytu, które, 
zwykle bezobjawowe mogą powodować świąd, 
parcie i upławy.

Prawidłowe i konsekwentne stosowanie prezer-
watyw zmniejsza ryzyko transmisji. W przypad-
ku aktywnych seksualnie osób z grupy MSM zale-
ca się coroczne badania przesiewowe w kierunku 
rzeżączki, dla osób z grupy wysokiego ryzyka 
(chemseks, seks z wieloma lub anonimowymi 
partnerami, przygodny seks) co 3-6 miesięcy. 
W zależności od rodzaju kontaktu seksualnego 
należy również zbadać okolice gardła i odby-
tu. Aktywne seksualnie osoby transpłciowe 

– zwłaszcza te, które mają kontakty seksualne  
z mężczyznami – powinny być badane podobnie 
jak mężczyźni z grupy MSM.

Zakażenie gonokokami jest zwykle leczone krót-
kim cyklem antybiotykoterapii, chociaż rosnąca 
oporność na antybiotyki stanowi problem. Zgło-
szenie przypadku do lokalnego ośrodka zdro-
wia jest obowiązkowe, jak i zbadanie kontaktów  
i źródła infekcji;  wymagane jest powiadomienie 
partnerów seksualnych.

4.2.6.h) Kiła
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Kiła to przenoszona drogą płciową infekcja 
bakteryjna wywołana przez Treponema pall-
idum.

Drogą transmisji jest bezpośredni kontakt  
z zakaźnymi wydzielinami ze zmian na skórze 
i błonach śluzowych zakażonych osób podczas 
stosunku oralnego, analnego lub genitalnego.  
W czasie ciąży możliwa jest transmisja 
przezłożyskowa. 

Wzrost zapadalności na kiłę pierwotną i wtórną 
można przypisać głównie zwiększonej liczbie 
zachorowań wśród osób z grupy MSM. Szacowa
ne wskaźniki dla kiły są znacznie wyższe  
w populacji osób z grupy MSM (de Voux et al. 
2017).

Klinicznie infekcja kiły charakteryzuje się 
zmianą pierwotną występującą w miejscu wni-
knięcia kręta, zmianami wtórnymi  obejmują-
cymi skórę i błony śluzowe (kiła drugorzędowa), 
długimi okresami utajenia oraz późnymi zmian-
ami skórnymi, kostnymi, trzewnymi, w ośrod-
kowym układem nerwowym i w układzie ser-
cowo-naczyniowym. Zmiana pierwotna (wrzód 
twardy) pojawia się około 3 tygodni po ekspozy-
cji jako stwardniałe, bezbolesne owrzodzenie 
z surowiczym wysiękiem w miejscu wniknię-
cia krętka. Wrzód twardy może wystąpić na 
lub wokół zewnętrznych narządów płciowych, 
pochwy, odbytnicy, odbytu lub ust. Po 4–6 tygod-
niach zmiana pierwotna zanika a na skórze poja-
wia się charakterystyczna osutka kiłowa, która 
stopniowo zanika (kila drugorzędowa), a choro-
ba wchodzi w fazę utajenia. Nieleczone przypad-
ki przechodzą w infekcję utajoną, która może  
trwać latami, a około jedna trzecia zakażonych 
osób rozwija kiłę trzeciorzędową objawiająca się 
występowaniem wielonarządowych zmian o typ-
ie kilaków, które niszczą struktury wewnętrzne  
i powodują powikłania sercowo-naczyniowe  
i neurologiczne. 

Stosowanie prezerwatyw zmniejsza ryzyko 
zakażenia, ale nie eliminuje go całkowicie, po-

nieważ do zakażenia może dojść, jeśli prezer-
watywa nie przykryje rany kiły.

W przypadku osób aktywnych seksualnie z grupy 
MSM, serologia zalecana jest corocznie, dla osób  
z grupy wysokiego ryzyka (chemseks, seks  
z wieloma lub anonimowymi partnerami, świa
dczenie usług seksualnych) zaleca się wykony-
wanie badań co 3-6 miesięcy. Aktywne seksu-
alnie osoby transpłciowe – zwłaszcza te, które 
uprawiają seks z mężczyznami – powinny być 
badane podobnie jak mężczyźni z grupy MSM. 
Kile wrodzonej można zapobiegać przez wyko-
nanie badań serologicznych w kierunku kiły 
(VDRL, USR) we wczesnej ciąży jako rutynowej 
części badania kobiety ciężarnej.

Penicylina pozajelitowa jest lekiem pierwszego 
rzutu w kile. Zgłoszenie przypadku do lokalnego 
ośrodka zdrowia (w Polsce Sanepid) jest obow-
iązkowe i wymagane jest zbadanie kontaktów  
i źródła infekcji. Leczenie kiły w Polsce jest przy
musowe.

 

4.2.6.i) Zakażenie chlamydiami 

Zakażenie narządów płciowych Chlamydia tra-
chomatis (immunotypy od D do K) przenosi się 
poprzez kontakty genitalne, analne i oralne. 
Zakażenie chlamydiami w obrębie narządów 
płciowych objawia się przede wszystkim zapale-
niem cewki moczowej lub zakażeniem szyjki 
macicy. Chlamydiowe zapalenie cewki moczowej 
jest często trudne do odróżnienia od zakaże-
nia gonokokowego i objawia się pojawieniem 
się wydzieliny śluzowo-ropnej, świądem cew-
ki moczowej i pieczeniem podczas oddawania 
moczu. Infekcja bezobjawowa występuje w 1%-
25% przypadków. Możliwe powikłania obejmują 
zapalenie najądrza, niepłodność i zespół Reitera.
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W zakażeniu szyjki macicy objawy kliniczne 
mogą być podobne do objawów rzeżączki i mogą 
objawiać się śluzowo-ropną wydzieliną z szyjki 
macicy, z obrzękiem, rumieniem i krwawieniem 
z szyjki macicy poprzez zapalenie nabłonka 
walcowatego szyjki macicy. Do 70% infekcji 
chlamydiowych szyjki macicy może przebiegać 
bezobjawowo. Powikłania obejmują zapalenie 
jajowodów, endometrium i jajowodów z późnie-
jszym ryzykiem niepłodności, ciąży pozama
cicznej lub przewlekłego bólu w obrębie mied-
nicy małej. Bezobjawowe przewlekłe infekcje 
zwiększają ryzyko powikłań. Zakażenie chla-
mydiami szyjki macicy wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem zakażenia HIV.

Ponieważ infekcje gonokokowe i chlamydiowe 
są często trudne do klinicznego rozróżnienia, 
w przypadku podejrzenia zaleca się leczenie obu 
drobnoustrojów krótkotrwałą antybiotykotera-
pią doustną.

Ziarnica weneryczna pachwin (Lymphogran-
uloma venereum - LGV), wywołana przez 
serotypy L1, L2 i L3 Chlamyda trachomatis, 
okazała się ostatnio przyczyną wybuchów 
zapalenia odbytnicy wśród MSM (de Vrieze  
i de Vries 2014).Stosowanie prezerwatyw zmnie-
jsza ryzyko transmisji. Chlamydia jest chorobą 
podlegającą obowiązkowi zgłoszenia, zgłosze-
nie przypadku do lokalnej placówki ochrony 
zdrowia (w Polsce Sanepid) jest obowiązkowe. 
Wtedy wymagane jest zbadanie kontaktów 
i źródła zakażenia. Wskazane jest jednocze-
sne leczenie stałych partnerów seksualnych.  

W przypadku aktywnych seksualnie osób  
z grupy MSM badanie potrójne (pierwszy odbiór 
moczu, miejsca w gardle i odbytnicy) jest za-
lecane corocznie, dla osób z grupy wysokiego 
ryzyka do 3-6 miesięcy. Aktywne seksualnie 
osoby transpłciowe – zwłaszcza te, które upra-
wiają seks z mężczyznami – powinny być badane 
podobnie jak osoby z grupy MSM.
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5.1.1.a) Zdrowie psychiczne młodzieży 
transpłciowej

Wspieranie dzieci i nastolatków transpłcio-
wych musi obejmować zapewnienie dzieciom 
bezpiecznego środowiska do wyrażania swojej 
tożsamości płciowej bez poniżania, wykorzysty-
wania lub odrzucania (James i in. 2015; Arambu-
ru, 2016). Specjaliści ds. zdrowia psychicznego 
mogą pomóc rodzicom w opracowaniu uspokaja-
jących opcji dla dziecka w celu zbadania doświa
dczeń związanych z życiem w innej roli płciowej 
(np.: przebieranie się podczas wakacji, używanie 
preferowanego imienia i zaimków w domu) oraz 
ciągłego poszerzania okoliczności życia według 
preferowanej płci wraz z potrzebami dziecka. 
Jeśli rodzice lub opiekunowie nie są chętni do 
współpracy i zachowują się lekceważąco, pra-
cownicy ochrony zdrowia powinni wyjaśnić im 
niekorzystne skutki odrzucenia i negatywnego 
nastawienia na zdrowie psychiczne i fizyczne 
ich dziecka.

 
Specjaliści i specjalistki ds. zdrowia psychiczne-
go powinni_y:

1.	 powstrzymać się od oceniania i odrzucania  
tożsamości płciowej osoby pacjenckiej.

2.	 być otwarci na niebinarne tożsamości płcio-
we.

3.	 wspierać dziecko używając poprawnych 
zaimków.

4.	 utrzymywać bezpieczne i wspierające śro-

dowisko podczas spotkań.
5.	 być obecnym jako sojusznik_czka i eduko

wać swoich młodych klientów oraz ich rodzi
ny o możliwościach terapeutycznych.

6.	 przeprowadzić kompleksową ocenę funkcjo
nowania i trudności dziecka i jego rodziny 
(silne i słabe strony funkcjonowania emocjo
nalnego, rówieśnicze i inne powiązania 
społeczne dziecka, funkcjonowanie intele
ktualne dziecka).

7.	 informować osoby pacjenckie i ich 
opiekunów o możliwościach i ogranicze
niach dostępnych metod leczenia.

8.	 wspierać rodzinę i dziecko w radzeniu sobie 
z niepewnością i lękiem.

9.	 pomóc rodzinie i dziecku zarządzać zmianą 
i komunikować się ze społeczeństwem i in-
stytucjami (np. szkołą lub urzędem stanu 
cywilnego). 	 
(WPATH – SOC7 2012; Benestad 2009;  
Jones et al. 2019)

Interwencje wobec dzieci i młodzieży

Według WPATH muszą być spełnione następu-
jące kryteria dla zastosowania analogów GnRH 
(hormonów hamujących dojrzewanie – „blokery 
dojrzewania”):

1.	 Nastolatek wykazał długotrwały i inten-
sywny wzorzec niezgodności płciowej lub 
dysforii płciowej (czy to tłumionej, czy 
wyrażonej);

2.	 Dysforia płciowa pojawiła się lub nasilała 
wraz z początkiem okresu dojrzewania;

3.	 Zajęto się wszystkimi współistniejącymi 
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problemami psychologicznymi, medycz
nymi lub społecznymi, które mogą zakłócać 
leczenie, tak aby sytuacja i funkcjonowanie 
nastolatka były wystarczająco stabilne, aby 
rozpocząć leczenie;

4.	 Młoda osoba wyraziła świadomą zgodę, 
a zwłaszcza, gdy nie osiągnęła jeszcze 
wieku zgody lekarskiej, rodzice lub inni 
opiekunowie prawni wyrazili zgodę na le
czenie i są zaangażowani we wspieranie 
nastolatka w całym procesie leczenia.

5.	 Nastolatek osiągnął biologiczny rozwój 
płciowych co najmniej na poziomie 2 w skali 
Tannera” (WPATH - SOC7 2012; Hembree  
i in., 2009)

1. W pełni odwracalne interwencje Stosowanie 
hormonów supresji hormonalnej w celu zmniej
szenia działania estrogenu lub testosteronu 
w celu opóźnienia fizycznych zmian rozwoju 
drugorzędowych cech płciowych w okresie do-
jrzewania. Progestyny ​​lub inne leki (takie jak 
spironolakton) również zmniejszają wydzielanie 
androgenów. W celu zahamowania cykli menstru
acyjnych można stosować ciągłe doustne środki 
antykoncepcyjne lub zastrzyki depot. Hormony 
opóźniające dojrzewanie (takie jak analogi hor-
monu uwalniającego gonadotropiny [GnRH]) są 
dostępne – po właściwej i długotrwałej ocenie 
psychologicznej – jako interwencja medyczna  
w niektórych krajach z korzystnym wpływem 
na zdrowie psychiczne młodzieży transpłciowej 
i są postrzegane jako interwencje ratujące życie, 
chociaż długoterminowe konsekwencje są wciąż 
stosunkowo nieznane (de Vries et al. 2014; i in. 
Chew 2018; Rew i in. 2021; Biggs 2020). Jednak 
Rew podkreśla w swoim przeglądzie, że “blokery 
dojrzewania” są od dawna stosowane w przypad-
ku przedwczesnego dojrzewania jako standard 
opieki z rzadkimi niekorzystnymi skutkami fizy-
cznymi i psychologicznymi (Rew i in. 2021). Wa-
hania nastroju, labilność emocjonalna i zmiany  
w składzie ciała (wzrost tkanki tłuszczowej, 
zmniejszenie masy ciała, obrotu kostnego  
i prędkość wzrostu) zostały zgłoszone jako skutki 
uboczne (Chew i in. 2018; Rew i in. 2021). “Blokery 

dojrzewania” utrzymują 2 stopień biologicznego 
dojrzewania płciowego według skali Tannera, 
co daje więcej czasu na monitorowanie rozwoju 
tożsamości płciowej bez narastania lęku i dysfo-
rii, które towarzyszą charakterystyce rozwijają-
cych się cech płciowych. Zgodnie z Wytycznymi 
Praktyki Klinicznej Towarzystwa Endokryno-
logicznego, endokrynolog dziecięcy powinien 
ściśle monitorować proces supresji hormonalnej, 
aby nadzorować rozwój pacjenta i zapobiegać 
skutkom ubocznym (odchylenia wzrostu i niższa 
gęstość kości) (Hembree i in. 2009).

2. Częściowo odwracalne interwencje  Stosowa
nie hormonów w celu feminizacji lub maskulini
zacji wyglądu fizycznego i innych cech. Niektóre 
z tych interwencji, takie jak wirylizacja i gine-
komastia, można przywrócić tylko za pomocą 
operacji.

3. Nieodwracalne interwencje. Są to zabie-
gi chirurgiczne mające na celu modyfikację 
narządów płciowych lub zmianę wyglądu. 
Chirurgia narządów płciowych powinna być 
wykonywana tylko w przypadku, gdy osoba 
pacjencka żyła zgodnie z płcią odczuwaną przez 
co najmniej rok, przez co najmniej 12 miesięcy 
stosował leczenie hormonalne (kryteria Polski) 
i gdy osiągnął_ęła pełnoletność. W przypadku 
transpłciowych mężczyzn operację klatki pier-
siowej można przeprowadzić wcześniej, po roku 
leczenia testosteronem. (Hembree i in. 2009; 
WPATH - SOC7, 2012)

5.1.1.b) Dorosłe osoby transpłciowe

Kilka badań wskazało na klinicznie istotny po
ziom lęku i depresji oraz zwiększoną nieufność 
do innych osób u dorosłych osób transpłciowych; 
są one również bardziej skłonne do zgłaszania 
myśli i prób samobójczych, przyjmowania 
leków psychotropowych i zmagania się z proble
mami z alokoholem (Instytut Medycyny, USA) 
2011; Mathy, Lehmann i Kerr 2003). Myśli sa-
mobójcze są częste wśród osób transpłciowych 
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i częściej zgłaszają je transpłciowi mężczyźni 
niż transpłciowe kobiety, chociaż to kobiety 
transpłciowe częściej podejmują próby samobój
cze (Xavier 2000; Haas, Rodgers i Herman 2014; 
Adams i Vincent 2019; Peterson i in. 2017). 

Zalecenia dotyczące standardów opieki nad 
osobami trans, opublikowane przez Światowe 
Stowarzyszenie Specjalistów(-tek) do spraw Zdro-
wia Osób Transpłciowych (WPATH), są dostępne 
w 18 językach. Standard opieki zapewnia wska
zówki od profesjonalistów_ek oparte na aktu-
alnej literaturze, wiedzy i doświadczeniach 
klinicznych w zakresie oceny i leczenia osób 
transpłciowych. Chociaż, jak określiliśmy  
w poprzednich rozdziałach, dyskurs medyczny 
na temat osób transpłciowych i samej tranzycji 
jest często patologizujący. Dlatego do wytycznych 
i standardów medycznych i psychologicznych 
związanych z tożsamością osób transpłciowych 
należy podchodzić bardziej krytycznie. Musimy 
dążyć do nawiązania dialogu z osobami pacjen
ckimi i poddawać się samoocenie w związku 
z naszymi uprzedzeniami i paternalistycznymi 
sposobami mówienia o naszych transpłciowych 
pacjentach i pacjentkach oraz ich opiece zdrowot-
nej. Powinniśmy wykazać się bardziej akcep-
tującą i afirmującą postawą oraz komunikacją 
ze względu na ich dobro psychiczne (jak i fizy-
czne). Musimy podjąć pewne kroki w kierunku 
postawy pokornej i zastanowić się nad naszymi 
przywilejami i mocą, jaką daje nam status osoby  
 
eksperckiej. Warto podkreślić, iż w 2021 roku 
Polskie Towarzystwo Seksuologiczne wydało re-
komendacje odnośnie opieki nad osobami trans.  
 
Osoby transpłciowe powinny otrzymać afirmatywną 
opiekę zdrowotną w zakresie zdrowia psychicznego, 
w celu zmniejszenia ich problemów ze zdrowiem 
psychicznym i ryzyka samobójstw.

Specjaliści ds. zdrowia psychicznego powinni 
ocenić historię cierpienia pacjenta w związku 
z przypisaną mu przy urodzeniu płcią, obecno
ścią lub brakiem podtrzymujących relacji, 

skutkami doświadczanych postaw społecznych, 
stygmatyzacji, dyskryminacji i normalizacji, 
a także ogólnego stanu zdrowia psychicznego. 
Specjaliści medyczni i zdrowia psychicznego 
powinni oszacować zasoby i zdolności swoich 
pacjentów_ek do radzenia sobie z ich napiętno
waną tożsamością. Świadczeniodawcy_czynie 
powinni również oceniać możliwości swoich 
pacjentów_ek do stosowania konstruktywnych 
mechanizmów radzenia sobie i dostarczać info
rmacji o usługach wspierających.

Przy odpowiednim wsparciu i informacjach 
dorosłe osoby transpłciowe powinny mieć możli-
wość dostępu do interwencji (np. chirurgicznych 
lub hormonoterapii) w celu zmniejszenia ich 
cierpienia spowodowanego niedopasowaniem 
ich tożsamości płciowej i cech płciowych.

Stosowanie hormonów u osób dorosłych

Specjaliści powinni zachęcać, kierować  
i pomagać swoim osobom pacjenckim w wyraże-
niu w pełni świadomej zgody i przygotowaniu 
się na terapię hormonalną oraz w wykluczeniu 
wszelkich istotnych współistniejących proble
mów ze zdrowiem psychicznym. Jeśli jest to po-
trzebne pacjentom_kom, przed rozpoczęciem 
terapii hormonalnej należy również przedysku-
tować opcje reprodukcyjne.

Osoby transpłciowe, które przechodzą terapię 
afirmującą płeć są w większości przypadków 
usatysfakcjonowane, żal lub zamiary odwróce-
nia procedury są niezwykle rzadkie, co również 
potwierdza, że ​​podejście skoncentrowane na 
pacjencie_tce i szacunek dla jego/jej sprawczości 
jest ważne i celowe w przypadku opieki nad oso-
bami transpłciowymi, zatem paternalistyczne 
i patologizujące podejście nie jest wymagane 
(Lawrence 2003; van der Grift i in. 2018). Wspar-
cie rodzinne lub społeczne, przygotowanie psy-
chologiczne, pozytywne doświadczenie chirur-
giczne bez powikłań są predyktorami dobrych 
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wyników zdrowotnych dla osób transpłciowych 
po operacji (Lawrence 2003; Papadopulos 2017; 
van der Grift 2018). 

Osoby transpłciowe wymagają opieki poope
racyjnej (w tym przepisywania hormonów)  
i obserwacji w celu kontrolowania ich długoter-
minowych wyników zdrowotnych (Monstrey i in. 
2009). Pracownicy i pracownice ochrony zdro-
wia powinni_y zwracać uwagę pacjentów_ek na 
konieczność i potrzebę ciągłej opieki: monitor-
owanie krótko- i długoterminowych skutków 
interwencji (gonadektomia, inne operacje i/
lub długotrwała terapia hormonalna wysokimi 
dawkami), potrzeba zalecanych badań prz-
esiewowych zgodnych z wytycznymi oraz inne 
korzyści płynące ze skutecznej obserwacji. Celem 
obserwacji pooperacyjnej jest zapobieganie 
niepożądanym skutkom ubocznym, wykonanie 
określonych badań przesiewowych oraz lecze-
nie wszelkich stanów lub chorób związanych 
z przyjmowaniem hormonów lub interwencji 
chirurgicznych osoby pacjenckiej. Opieka po le
czeniu powinna być pracą zespołową obejmującą 
chirurga, endokrynologa, lekarza rodzinnego 
i świadczeniodawcę zdrowia psychicznego lub 
psychoterapeutę, którzy brali udział w zespole 
terapeutycznym w celu wsparcia pacjenta.

Prostata nie jest usuwana podczas waginoplas-
tyki, dlatego transpłciowe kobiety powinny być 
badane pod kątem przerostu prostaty i guzów. 
Badanie przesiewowe PSA nie jest rutynowo 
konieczne u transpłciowych kobiet, poziom 
PSA może być niski ze względu na działanie 
hormonów feminizujących w przypadku raka, 
ale jest zalecany u pacjentek wysokiego ryzyka 
po 45 roku życia.

Resztki tkanek mogą pozostać po operacjach 
usunięcia piersi, dlatego u transpłciowych 
mężczyzn należy regularnie wykonywać badania 
klatki piersiowej (jeśli nie można wykonać ma
mmograficznego badania przesiewowego) (Wey-
ers i in. 2011; Burcombe i in. 2003). Transpłciowe 
pacjentki z nienaruszoną szyjką macicy lub po 

waginoplastyce powinny być regularnie podda
wane badaniom przesiewowym w kierunku HPV 
(co 3-5 lat w zależności od typu cytologii). Jeś-
li szyjka macicy zostanie całkowicie usunięta 
i nie ma dowodów na wcześniejszą infekcję HPV 
wysokiego stopnia, nie ma potrzeby przeprowa
dzania dalszych badań przesiewowych.

Osoby transpłciowe z nienaruszoną macicą lub 
jajnikami powinny być poddane badaniom prze
siewowym jak w przypadku kobiet heteroseksu-
alnych. Nie ma dowodów na ryzyko zachorowa
nia na raka jajnika u pacjentów trans, chociaż 
nieparzystość i mutacje genetyczne mogą wy-
wierać wpływ, dlatego te, które mają określone 
czynniki ryzyka, powinny być poddawane 
badaniom przesiewowym co 1-3 lata. Sugeruje 
się usunięcie jajników, jeśli pacjent_ka nie chce 
zachować płodności, a operacja nie jest przeciw
wskazana.

Podobnie jak w przypadku kobiet cispłciowych, 
infekcje dolnego odcinka układu moczowo-płcio-
wego częściej dotykają trans kobiety ze wzglę-
du na skrócenie cewki moczowej. W niektórych 
przypadkach anatomia pooperacyjna nie 
zapewnia niezakłóconego oddawania moczu, 
nietrzymania moczu i innych zaburzeń pęche
rza moczowego po operacji (Hoebeke i in. 2005; 
Kuhn, Hiltebrand i Birkhauser 2007). W nie
których przypadkach osoby pacjenckie nie pode-
jmują pewnych zabiegów (np. waginektomii),  
w związku z czym na podłożu suchości pochwy 
mogą pojawić się dolegliwości narządów płcio-
wych, takie jak świąd lub pieczenie, dlatego mu-
simy delikatnie zwrócić ich uwagę na stosowa
nie lubrykantów w celu łagodzenia dyskomfortu  
i zapobiegania infekcjom (Bizic, Kojovic, Duisin, 
Stanojevic, Vujovic, Milosevic, Korac i Djordjevic, 
2014; Meltzer 2016).

Lekarze i lekarki podstawowej opieki zdrowotnej 
powinni_y być w stanie zapewnić odpowiednią 
opiekę swoim pacjentom transpłciowym z wy-
wiadem chirurgicznym i/lub terapię hormo-
nalną. Osoby eksperckie pierwszego kontaktu 

R o z d z i a ł  5 .  —  Z a g a d n i e n i a   s p e c j a l n e 1 2 4



muszą być świadome najczęstszych problemów 
ze zdrowiem fizycznym w związku z tranzycją, 
aby w razie potrzeby móc skierować pacjenta_kę 
do odpowiedniego specjalisty.

Niewłaściwy proces monitorowania może 
spowodować niezasłużenie pacjentów_ek  
i pozostawienie możliwych do uniknięcia nie-
korzystnych skutków zdrowotnych lub wcze-
snych stadiów raka niezdiagnozowanych, pod-
czas gdy nadmierne badania przesiewowe mogą 
prowadzić do niepotrzebnych interwencji i wyso-
kich kosztów dla systemu opieki zdrowotnej.

Niektóre interwencje lub badania mogą być 
uciążliwe fizycznie lub emocjonalnie dla 
niektórych osób transpłciowych lub niebi-
narnych, szczególnie w przypadku badania 
zewnętrznych lub wewnętrznych narządów 
płciowych lub też układu moczowo-płciowego. 

Funkcjonowanie seksualne

Zdrowie seksualne i reprodukcyjne wśród osób 
transpłciowych ma również kilka szczególnych 
względów. Terapia hormonalna może mieć 
wpływ na płodność, chociaż przeprowadzono 
niewiele badań dotyczących potrzeb tej popu-
lacji w zakresie zdrowia reprodukcyjnego. Oso
by transpłciowe mogą zmagać się z problema-
mi z funkcjonowaniem seksualnym: zarówno 
transpłciowe kobiety, jak i mężczyźni zgłaszali 
problemy z podnieceniem seksualnym, niższym 
popędem seksualnym i trudnościami z osiąga-
niem orgazmu (Institute of Medicine (USA), 2011).

Oczekuje się, że hormony feminizujące obniżą 
pożądanie seksualne, ale nie przedstawiono 
żadnych dowodów potwierdzających, że tera-
pia hormonami maskulinizującymi zwiększa 
podniecenie seksualne i zdolność do osiągania 
orgazmu (Klein i Gorzalka 2009). Procedury  
i techniki chirurgiczne zostały ulepszone, co 
skutkuje lepszą pooperacyjną zdolnością do 
orgazmu zarówno dla transpłciowych mężczyzn, 

jak i transpłciowych kobiet (Garcia 2018; Selvaggi  
i in. 2007; Lawrence 2005). W przypadku zarówno 
terapii hormonalnej androgenami jak i wagino
plastyki należy zwrócić uwagę pacjentów_ek 
na zapewnienie odpowiedniego nawilżenia na 
co dzień, a szczególnie w przypadku stosunku 
płciowego waginalnego, ponieważ zarówno 
terapia hormonalna androgenami, jak i wagi-
noplastyka wiążą się z suchością pochwy, dlatego 
sztuczne nawilżenie jest ważne, aby zapobiec 
uszkodzeniom tkanek i infekcjom (Bizic, Kojo-
vic, Duisin, Stanojevic, Vujovic, Milosevic, Korac  
i Djordjevic, 2014; Meltzer 2016)..

5.1.1.c) Opieka nad seniorami  
i seniorkami transpłciowym 

Osoby transpłciowe mogą opóźnić tranzycję  
w celu uniknięcia dyskryminacji w zatrudnie-
niu i życiu codziennym. Mogą zdecydować się 
na nieujawnienie się jako osoba transpłciowa 
przez dziesięciolecia, spędzić dekady w “szafie” 
lub być poddawanym stygmatyzacji i dyskry-
minacji (Porter i in. 2016). Musimy pamiętać, 
że rozpoczęcie terapii hormonalnej w późnym 
wieku będzie mniej skuteczne, a stan zdrowia 
osób starszych może wpływać na możliwość re-
alizacji terapii. Wciąż jednak niektóre badania 
wskazują, że terapia hormonalna rozpoczęta  
w późnym wieku ma korzystny wpływ na życie 
osób transpłciowych (Lawrence 2003; Porter  
i wsp. 2016). Osoby w starszym wieku często były 
wcześniej w związku małżeńskim lub miały dzie
ci, dlatego podobnie jak w przypadku młodych 
osób transpłciowych, być może będziemy musie
li zwrócić większą uwagę na wsparcie ze strony 
rodziny i bliskich (Persson 2009; Porter i in. 2016).

Podczas opieki nad starszymi osobami 
transpłciowymi musimy również mieć świado-
mość, że zazwyczaj są mniej wspierane przez 
rodzinę, mogą być odizolowane od swoich blis-
kich, częściej są bezrobotne, a zatem częściej 
żyją samotnie i w nieodpowiednich warunkach 
mieszkaniowych. Posiadanie odpowiedniej 
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wiedzy na temat krajowego systemu finansowa-
nia leków jest również ważne, gdy opiekujemy 
się starszymi osobami, ponieważ w niektórych 
krajach terapia hormonalna dla osób transpłcio-
wych nie jest lub jest tylko minimalnie wspiera
na przez system ubezpieczeń zdrowotnych, co 
dodatkowo pogarsza sytuację starszych osób 
transpłciowych.

5.1.2.) Szczególne potrzeby 
zdrowotne osób interpłciowych
Większość osób interpłciowych rodzi się zdrowe 
fizycznie. Zróżnicowanie cech płciowych jako po-
jęcie zbiorcze jest używane do opisu osób żyjących  
z wrodzonymi, atypowymi chromosomowymi, 
hormonalnymi i/lub anatomicznymi cecha-
mi płci, dlatego należy pamiętać, że jest to 
bardzo zróżnicowana grupa. Istnieją również 
ogromne różnice w sposobie, w jaki profes-
ja medyczna używa terminu „interpłciowość”  
i jak grupuje typy interpłciowosci (Jones 2018). 
			     
W przeszłości wiele badań medycznych doty-
czących interpłciowości nie było miaroda-
jnych. Znana lekarka pediatrii Nicole Tartaglia 
i jej współpracownicy podkreślają, że wyniki 
wcześniejszych badań dotyczących trisomii 
chromosomów płci muszą być traktowane z os-
trożnością, ze względu na małą wielkość próby, 
metodę przekrojową, próbkowanie i błędy sys-
tematyczne (ze względu na tendencję, że wcześniej 
rozpoznawano tylko ciężkie przypadki  testy ge-
netyczne były niedostępne), a także dlatego, że 
w dostępnej literaturze często brakuje random-
izowanych badań kontrolnych (Tartaglia, How-
ell, Davis. Kowal, Tanda, Brown, Boada, Alston, 
Crawford, Thompson, van Rijn, Wilson, Janusz 
i Ross, 2020). Te kwestie metodologiczne pojaw-
iły się wcześniej także w opracowaniu Pietersa  
i współpracowników (Pieters, Kooper, van 
Kessel, Braat i Smits, 2011). W oparciu  
o powyższe powody, niektóre z tych ustaleń nie 

mogą być uogólnione na całą populację inter-
płciową.

Bycie osobą interpłciową lub posiadanie 
zróżnicowanych cech płciowych nie oznacza, 
że ​​ciało jest dysfunkcyjne. Niektóre proble-
my ze zdrowiem psychicznym lub fizycznym 
osób interpłciowych są związane z ich cechami 
płciowymi lub doświadczeniem traumy wsku
tek zabiegów medycznych, podczas gdy inne 
są od nich niezależne. Musimy również wziąć 
pod uwagę, że degradowanie interpłciowości do 
samej diagnozy i medykalizacja interpłciowości 
ma głęboki negatywny wpływ na zdrowie psy-
chiczne i fizyczne osób interpłciowych. Może 
wpłynąć na ich poczucie własnej wartości, rela
cje społeczne oraz na tożsamość. (Knight 2017); 
Amnesty International 2017; GrapSIA 2015).  
 
Według badań Agencji Praw Podstawowych 
Unii Europejskiej 62% osób interpłciowych, 
które zostały poddane operacji mającej na celu 
zmianę cech płciowych twierdzi, że nie było to 
wynikiem ich świadomej zgody ani nawet ich 
rodziców. Prawie połowa respondentów (49%) 
odpowiedziała, że nie udzieliło pełnej zgody na 
leczenie hormonalne ani na jakikolwiek inny 
rodzaj leczenia.

Niemieckie badanie przeprowadzone w latach 
2005-2007 objęło doświadczenia 439 osób inter
płciowych w każdym wieku. 81% z nich zostało 
poddanych jednej lub wielu interwencjom 
chirurgicznym z powodu wykrycia zróżnico
wania cech płciowych. Prawie 50% osób zgłosiło 
występujące problemy psychologiczne, te 
związane z kondycją fizyczną, jak również z ży-
ciem seksualnym. Dwie trzecie osób powiązało 
to z leczeniem medycznym, którym zostały pod-
dane (oii Europe, 2015).

5.1.2.a) Zdrowie psychiczne

Będąca w mniejszości część środowiska medy-
cznego uważała, że ​​osoby z interpłciowymi ciała-
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mi nie są w stanie zintegrować się ze społeczeń
stwem, dlatego interpłciowe niemowlęta, dzieci  
i młodzież są często poddawane niepotrzebnym 
i nieodwracalnym operacjom determinującym 
płeć (Jones i wsp. 2019). Dzieci zazwyczaj są w sta-
nie określić swoją płeć w wieku 3 lat, a tożsamość 
płciowa staje się względnie spójna w wieku  
6 lat, chociaż należy zauważyć, że wariancja bio
logicznych cech płciowych może w niektórych 
przypadkach ujawnić się jeszcze później. Osoby 
interpłciowe często czują się nieswojo z powodu 
niezgodności płci przypisanej przy urodzeniu  
i tożsamości płciowej. Sprawy tożsamości płcio-
wej są bardzo indywidualne i również zależne 
od typu interpłciowości. O Ile osoby z całkowitą 
niewrażliwością na adrogeny (complete andro-
gen insensitivity syndrome, CAIS) mają zazwy-
czaj tożsamość kobiecą, o tyle osoby intepłcio-
we z częściową niewrażliwością na androgeny 
(partial androgen insensitivity syndrome, PAIS)   
z powodu niedoboru 5alfa-reduktazy lub de-
hydrogenazy 17β-hydroksysteroidowej mają 
znacznie wyższą (59% i 39%) częstość występowa-
nia dysforii płciowej (Mendonca i in. 2000; Mains 
i in. 2008; Cohen-Kettenis 2005).

Niechciane operacje mają poważne, długotermi-
nowe konsekwencje dla zdrowia psychicznego 
i fizycznego osób interpłciowych, powodując 
nieodwracalne szkody fizyczne i psychiczne. 
(Amnesty International, 2017; Knight 2017; Bau-
er i Truffer, 2019) Niektóre osoby interpłciowe 
zgłaszają uczucie smutku i poczucie utraty au-
tonomii z powodu wykonywanych we wczesnym 
dzieciństwie tzw. operacji “normalizujących” 
bez ich zgody. W wyniku tych niepożądanych 
operacji mogą czuć się wyobcowane wobec włas-
nego ciała (Jones i in. 2019; Knight 2017; GrapSIA 
i Audi, 2014). Doświadczane negatywne postawy 
i dyskryminacja wywołują niższą samoocenę  
i zaburzony obraz własnego ciała. Osoby inter-
płciowe te często napotykają na presję społeczną 
i medyczną, aby określić swoją tożsamość płcio-
wą i dostosować się do binarnych norm płciowych. 
(Jones 2016; Knight, 2017, Amnesty International, 
2017; Bauer i Truffer 2019). Powoduje to poważne 

cierpienie i uniemożliwia im odkrywanie  
i wyrażanie własnej – w niektórych przypadkach 
niebinarnej – tożsamości płciowej. Wszystkie 
wymienione powyżej czynniki mogą wyjaśniać, 
dlaczego samookaleczenia, myśli samobójcze  
i próby samobójcze są znacznie częstsze w popu
lacji osób interpłciowych. Niektórzy lekarze  
i niektóre lekarki przyznają też, że rodzice muszą 
rozważyć pozostawienie nienaruszonego ciała 
dziecka w celu zachowania jego autonomii, go
dności, funkcji seksualnych i płodności (Knight 
2017). Niektóre placówki opieki zdrowotnej nadal 
wspierają wczesne operacje, w celu zapewnie-
nia dzieciom możliwości dorastania z “nor-
malniej wyglądającymi narządami płciowymi”  
i zminimalizowania niepokoju rodziców. Z kolei 
podejście bazujące na etyce i prawach człowieka 
argumentuje, że tego rodzaju okaleczenia są 
niepotrzebne i nie powinny być uważane za tera
peutyczne (Knight 2017; Jones i in. 2019).

W wielu przypadkach lekarze zalecają osobom 
interpłciowym ukrywanie swojej interpłcio-
wości, co może być ogromnym obciążeniem 
zarówno dla rodziny, jak i jednostki. Rodzice 
i opiekunowie często ukrywają interpłciowość 
swoich dzieci nawet przed samym dzieckiem 
z powodu rekomendacji lub sugestii lekarzy 
(Danon i Krämer 2017). W konsekwencji niektóre 
osoby ze zróżnicowanymi cechami płciowymi  
otrzymują niewiele lub nie otrzymują żadnych 
informacji o swoim stanie zdrowia, jego pro-
gresji oraz możliwościach przyjęcia lub odrzu-
cenia opieki medycznej, czy to hormonalnej 
czy chirurgicznej. Niezbędne jest zatem infor-
mowanie i wspieranie osób interpłciowych oraz 
ich opiekunów. Przekazana informacja musi być 
przede wszystkim wszechstronna. Powinna 
mówić o krótko i długoterminowych skutkach 
zabiegów chirurgicznych, jak również o skut
kach terapii hormonalnej. Jest to bardzo istotne 
w podjęciu decyzji przez pacjentów i dania im 
możliwości wyrażenia świadomej zgody.

Bardzo ważne jest także, aby osoby interpłciowe 
i ich krewni otrzymywali odpowiednie wsparcie 
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psychologiczne; powinni zostać poinformowani 
o możliwościach i korzyściach płynących z grup 
wsparcia, a polecone powinny zostać im doświ-
adczone i kompetentne usługi w zakresie zdro-
wia psychicznego.

5.1.2.b) Zdrowie fizyczne

Chirurgia

W przypadku zróżnicowanych cech płciowych 
należy wymienić dwa rodzaje operacji: 1) tzw.
operacje ”normalizacyjne” zewnętrznych 
narządów płciowych oraz 2) gonadektomię.

Pierwsza grupa operacji (operacje normalizu-
jące) obejmuje kilka technik lub zabiegów (np. 
plastyka pochwy, labioplastyka, operacje re-
dukcji łechtaczki, falloplastyka, keratoplastyka, 
uretroplastyka) w celu uzyskania anatomii lepiej 
dopasowanej do spodziewanych zewnętrznych 
narządów płciowych /typowych męskich/ ty-
powych żeńskich (Zhang, Pan, Ji, Wang, Shen, 
Liu, Lu i Zhou, 2013; Creighton 2001; Bauer  
i Truffer 2019; Zeeman i Aranda 2020). Operacje 
te są uzasadnione wspomaganiem lepszej adap-
tacji psychospołecznej, chociaż wiele doniesień 
medycznych zwraca uwagę na ich szkodliwe 
skutki (np. blizny, urazy, nietrzymanie moczu, 
zmniejszenie lub utrata czucia seksualnego, 
dożywotnia hormonalna terapia zastępcza i jej 
skutki uboczne) (GrApSIA i Audi, 2014; Zeeman 
i Aranda, 2020; Knight 2017; Bauer i Truffer, 2019; 
Amnesty International, 2017). Operacje normali
zacyjne u małych dzieci interpłciowych, zanim 
zdążą zadeklarować swoją tożsamość płciową, 
wiążą się z ryzykiem przypisania niewłaściwej 
płci. Zgodnie z Polskimi rekomendacjami tego 
typu operacje w obrębie narządów płciowych 
zewnętrznych powinny być wykonywane jedy-
nie ze wskazań medycznych, np. wspólne ujście 
cewki moczowej i odbytu do pochwy, kroczowe 
ujście cewki moczowej, co powoduje infekcje 
układu moczowego i może prowadzić do nie
odwracalnego uszkodzenia nerek. Ewentualne 

operacje afirmujące powinny być wykonywane po 
ustaleniu tożsamości płciowej i za zgoda pacjen
ta (Zeeman i Aranda, 2020; Knight 2017; Bauer  
i Truffer, 2019; Amnesty International, 2017).

Druga grupa obejmuje usuwanie jąder, jajników, 
jajowodów czy gonad o utkaniu mieszanym. 
Najbardziej rozpowszechnionym argumen-
tem przemawiającym za gonadektomią jest  
zakładane podwyższone ryzyko niektórych 
nowotworów gonad, chociaż obecne bada-
nia kwestionują konieczność gonadektomii 
i promują uważne badania (przesiewowe i kon-
trolne) (Knight, 2017; Dicken, Billmire, Krailo, 
Xia, Shaikh, Cullen). Olson, Pashankar, Mało-
golowkin, Amatruda, Rescorla, Egler, Ross, Ro-
driguez-Galindo i Frazier, 2018; Huang, Wang 
i Tian, ​​2017; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, 
Cools, Drop i Wolffenbuttel, 2007; Slowikows-
ka-Hilczer, Szarczer -Czapnik, Wolski, Oszukow-
ska, Hilczer, Jakubowski, Walczak-Jędrzejowska, 
Marchlewska, Filipiak, Kaluzewski, Baka-Os-
trowska, Niedzielski i Kula, 2015; Kathrins i Ko-
lon, 2016; Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, 
Penta i Esposito, 2019). W celu oszacowania rzec-
zywistego ryzyka zachorowania na nowotwór 
złośliwy i zapobiegania niepotrzebnej gonadek-
tomii, Cools i współpracownicy sugerują nową 
kategoryzację ryzyka guzów zarodkowych, która 
może stanowić lepsze tło dla uważnej obserwacji 
(proponowanie odsunięcia decyzji o gonadekto
mii tak długo, jak to możliwe, ale przynajmniej 
do okresu dojrzewania), może zatem zachować 
płodność osób interpłciowych (Cools, Drop, 
Wolffenbuttel, Oosterhuis i Looijenga, 2006; 
Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, Cools, Drop 
i Wolffenbuttel, 2007; Knight 2017; Parlament 
Australii 2012). 

Zgodnie z Polskimi rekomendacjami, u inter-
pciowych osób wysokim ryzykiem transfor-
macji nowotworowej wewnątrzbrzusznej go-
nady (dysgenezja gonad, PAIS, zespół Frasier, 
Denys-Drash) nie zaleca się usuwania gonad 
przed zakończeniem dojrzewania płciowego. 
Po tym okresie zaleca się monitorowanie gonad 
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w badanych obrazowych oraz monitorowanie 
markerów surowiczych, takich jak LDH, bHCG 
czy OCT3/4 (czynnik transkrypcyjny wiążący się 
z oktamerem nukleotydów rdzenia nukleosomo-
wego). W przypadku podejrzenie transformacji 
nowotworowej zaleca się biopsje laparoskopową 
gonady, a po potwierdzeniu zmian – usunięcie 
gonad. Jeśli pacjent, po uzyskaniu dojrzałości 
biologicznej, wyraża zgodę na usunięcie gonad, 
to takie postępowania uważa się za najbardziej 
optymalne. W przypadku osób interpłciowych 
z niskim ryzykiem transformacji nowotworowej 
gonad, zaleca się obserwację, a gonadektomia 
zarezerwowana jest jedynie do przypadków 
z potwierdzeniem transformacji nowotworowej 
(Döhnert U, Wünsch L, Hiort O. Gonadectomy 
in Complete Androgen Insensitivity Syndrome: 
Why and When? Sex Dev. 2017;11(4):171-174. 
doi: 10.1159/000478082. Epub 2017 Jul 19. PMID: 
28719904.)

Z jednej strony operacje wykonane za świadomą 
zgodą i w celu przypisania płci zgodnie z wolą 
danej osoby lub zażywanie leków mających 
wpływ na gospodarkę hormonalną można uznać 
za niosące pozytywne skutki dla zdrowia osób 
interpłciowych. Natomiast zbyt wczesne zabie-
gi chirurgiczne, często wykonywane bez świ-
adomej zgody danej osoby, a następnie terapia 
zastępcza w celu złagodzenia skutków gonadek-
tomii mogą mieć poważne negatywne skutki 
zarówno fizyczne jak i psychiczne.

Terapia zastępcza

Terapia hormonalna (HT jest obowiązkowa 
po obustronnej gonadektomii w celu zastąpi-
enia produkcji hormonów w tkance gonad: 
zapewnienia rozwoju pokwitania oraz dobrego 
samopoczucia psychicznego i relacyjnego/sek-
sualnego, utrzymania drugorzędowych cech 
płciowych i zapobiegania innym zagrażającym 
zdrowiu skutkom ubocznym hipogonadyzmu, 
takim jak osteomalacja i osteoporoza. Przy 
wyborze formy leku należy kierować się potr-
zebami i preferencjami pacjenta. HT różni się 

w zależności od czasu przeprowadzenia go-
nadektomii.  

Przy ustalaniu rodzaju HT konieczne jest uwzglę
dnienie indywidualnych potrzeb i dobrostanu 
osoby interpłciowej, tak aby osiągnąć rezultat 
zapewniający optymalne samopoczucie fizyczne 
i psychiczne. Dobór ZHT zależeć będzie również 
od wieku osoby interpłciowej, zabiegów, które 
mogla przejść jako dziecko, typu interplciowści 
i ogólnego stanu zdrowia. 

U młodych osób interpłciowych, w zależności 
od typu interpłciowości, można rozpatrywać 
zastosowanie analogów GnRH w celu opóźnie-
nia okresu dojrzewania i umożliwienie osobie 
interpłciowej samodzielnego podjęcie decyzji 
dotyczącej opieki zdrowotnej. 

U niektórych osób interpłciowych, zwłaszcza 
z nieoptymalnie dobraną HT można zaobser
wować zmniejszoną mineralizację kości.  
W takiej sytuacji można rozważyć regularne 
aktywności fizyczne oraz spożycie większej 
ilości wapnia i witaminy D (Kamoun, Feki, Sfar 
i Abid, 2013; Warne, Grover i Zając, 2005).

Podsumowując, problemy zdrowotne związane  
z otrzymaną terapią hormonalną i gonadektomią 
obejmują wyższe ryzyko osteoporozy, zaburze-
nia nastroju, depresję, przyrost masy ciała lub 
dysfunkcję seksualną oraz zwiększone ryzyko 
zaburzeń krzepnięcia krwi (powikłania za-
torowo-zakrzepowe).

Terapie hormonalne wiążą się z ryzykiem  
i korzyściami (patrz Rozdział 4.2.5.d). Zagroże-
nia i skutki uboczne terapii hormonalnych). 
Terapia estrogenami zwiększa ryzyko zdarzeń 
zakrzepowo-zatorowych (zawał mięśnia ser-
cowego, udar, zakrzepica żył głębokich), pod-
czas gdy w przypadku niedoboru estrogenów 
odnotowano zwiększone ryzyko osteoporozy, 
chorób sercowo-naczyniowych, upośledzenia 
funkcji poznawczych i choroby Parkinsona 
(Warne, Grover i Zajac, 2005; Ko, King, Williams, 
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Creighton i Conway, 2017).

Zdrowie reprodukcyjne

W przypadku osób z cechami interpłciowymi 
powinniśmy zająć się kwestiami zdrowotnymi 
związanymi ze zdrowiem reprodukcyjnym 
i seksualnym, z powodu dysfunkcji gonad, lub 
w niektórych przypadkach wczesnej interwen
cji medycznej polegającej na sterylizacji 
chirurgicznej lub chemicznej (Jones i in. 2016; 
GrapSIA i Audi, 2014 ). W przekrojowym aus-
tralijskim badaniu prawie dwie trzecie osób 
interpłciowych wskazało, że ich zróżnicow-
ane cechy płciowe lub interwencje medyczne 
wpłynęły na ich życie seksualne (Jones 2016). 
Nowoczesne techniki medyczne mogą sku-
tecznie zwalczać niepłodność lub wspierać 
poczęcie, jeśli pozwala na to funkcja i anato-
mia odpowiednich narządów wewnętrznych 
(obecność funkcjonalnych gonad).	  
 
Poniżej znajduje się lista typów interpłciowoś-
ci lub diagnoz. Warto zaznaczyć, że nie jest to 
pełna lista. Niektóre z typów interpłciowości 
zostaną dodatkowo opisane w tym rozdziale.

Niedobór 5-alfa reduktazy (5-ARD),	

Niedobór 17alfa hydroksylazy,	

Niedobór dehydrogenazy 17-beta-hydroksys-
teroidowej, (17B HSD3),	

Zespół niewrażliwości na androgeny – całkow-
ity (CAIS) lub częściowy (PAIS) (znane kiedyś 
jako zespół feminizujących jąder, zespół Gold-
berg-Maxwella, zespół Morissa, pseudoherma-
frodytyzm)

Aphallia / agenezja prącia,	

Wynicowanie pęcherza moczowego, wady ste-
kowe,	

Przerost łechtaczki,	

Wrodzony przerost nadnerczy – WPN klasyczny 
oraz WPN nieklasyczny,	

Wnętrostwo (niezstąpienie jąder),	

Zespół Denysa-Drasha,	  

Zespół Frasera,	

Dysgenezja gonad XY,	

Dysgenezja gonad XX,	

Mieszana dysgenezja gonad,	

Zespół Swyera (czasami znany jako całkowita/
czysta dysgenezja gonad),	

Zespół Kallmanna,	

Zespół Klinefeltera,	

Zespół Jacobsa / XYY,	

Hipoplazja komórek Leydiga,	

47XXY,

Spodziectwo,

Zespół Mayera-Rokitansky’ego-Küstera-Hausera 
(MRKH) - agenezja pochwy,	

Zespół potrójnego-X (XXX, czasem znany jako 
zespół super kobiety),	

Zespół Turnera,	

Chimeryzm (mozaicyzm) 46XX/46XY,	

Testicular Regression 	  
Syndrome – zespół zaniku jąder,	

Zespół niewrażliwości na androgeny	
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Osoby z niewrażliwością na androgeny mają 
chromosomy XY, ale ze względu na częścio-
wą (PAIS) lub całkowitą (CAIS) niewrażli-
wość na androgeny zazwyczaj mają cechy płci 
żeńskiej (CAIS) lub atypowej (PAIS). (Tyutyu-
sheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni, D., 
Meriggiola i Bertelloni, 2021; Jones i Leonard, 
2017). Jądra są obecne, ale zwykle niezstąpione 
i można je znaleźć w jamie brzusznej, w kana-
le pachwinowym lub w wargach sromowych 
większych. Brak macicy, szyjki macicy i proksy-
malnej części pochwy (ze względu na brak 
zróżnicowania przewodów Wolffa), a dystalna 
część pochwy ma średnio 2,5 do 8 cm długoś-
ci (Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D'Elios, 
Peroni, D., Meriggiola i Bertelloni, 2021; Jones  
i Leonard, 2017; Lanciotti, Cofini, Leonardi, Ber-
tozzi, Penta i Esposito, 2019). Osoby z AIS wyda-
ją się mieć unikalny profil hormonalny, który 
różni się od fizjologicznego profilu męskiego lub 
żeńskiego (Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, 
Penta i Esposito, 2019; Fallat i Donahoe, 2006). 
Niewrażliwość na androgeny jest zwykle związa-
na z niepłodnością, ale rzeczywista częstość 
występowania niepłodności jest trudna do usta
lenie ponieważ u części osób z AIS wykonuje się 
gonadektomię przed zakończeniem planów re-
produkcyjnych, choć według większości badań 
osoby z AIS mają normalnie funkcjonujące jądra, 
które muszą być zachowane tak długo, jak to 
możliwe, aby zapewnić produkcję hormonów 
płciowych (Tyutyusheva, Mancini, Baroncel-
li, D'Elios, Peroni, D., Meriggiola i Bertelloni, 
2021; Fallat i Donahoe, 2006). Osoby  z zespołem 
niewrażliwości na androgeny mogą mieć większe 
ryzyko nowotworów jąder, ale występujące  
w AIS nowotwory germinalne (wywodzące się 
z komórek rozrodczych, np. seminoma) spora-
dycznie występują przed okresem dojrzewania 
(Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, Penta  
i Esposito, 2019; Fallat i Donahoe, 2006; Dick-
en, Billmire, Krailo, Xia, Shaikh, Cullen, Olson, 
Pashankar, Malogolkin , Amatruda, Rescorla, 
Egler, Ross, Rodriguez-Galindo and Frazier, 2018; 
AI; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, Cools, Drop 
i Wolffenbuttel, 2007). W przypadku pacjentów  
z AIS musimy zwracać również szczególną uwagę 

na podwyższone ryzyko osteopenii i osteoporozy 
z powodu oporności na androgeny i jako główny 
efekt uboczny gonadektomii (Lanciotti, Cofini, 
Leonardi, Bertozzi, Penta i Esposito, 2019; Tyu-
tyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni, 
D., Meriggiola i Bertelloni, 2021; Jones i Leonard, 
2017; Bauer i Truffer, 2020). Osoby z AIS mogą 
doświadczać trudności podczas stosunku płcio-
wego z penetracją penisa i pochwy w przypadku 
skrócenia pochwy lub dysproporcji wielkości 
penisa i pochwy (GrApSIA i Audí, 2014). Mogą 
również wyrażać niezgodność płciową, brak 
połączenia lub odrzucenie płci przypisanej przy 
urodzeniu (Jones i Leonard, 2017).

Zespół Mayera-Rokitansky'ego-Küstera-Hausera 
(agenezja pochwy)

Osoby z MRKH mają typowe  zewnętrzne 
narządy płciowe i funkcjonalne jajniki, ale 
pochwa i macica są słabo rozwinięte lub nieobec-
ne (najczęściej występuje zagłębienie pomiędzy 
wargami sromowymi odpowiadające miejscu 
występowania pochwy o osób cispłciowych. Stan 
często pozostaje niewykryty aż do wystąpienia 
pierwotnego braku miesiączki (Jones i Leon-
ard 2019). Zaburzenia seksualne (dyspareunia 
spowodowana spłyceniem/brakiem pochwy), 
niepłodność, wady nerek i układu moczowego, 
wady rozwojowe serca są również częstsze wśród 
osób z MRKH (Medline Plus 2017; Jones i Leon-
ard 2019).

Zespół potrójnego X (47XXX)

Zespół potrójnego chromosomu X jest jedną  
z najczęstszych  aneuploidią chromosomów 
płciowych wśród kobiet (Skuse, Printzlau i Wol-
stencroft, 2018; Jones i Leonard 2017). W przypad-
ku wyglądu fizycznego może występować wysoki 
wzrost, klinodaktylia (zrośnięcie palców ręki) 
i hipotonia niemowlęcia (Tartaglia, Howell, 
Sutherland, Wilson i Wilson, 2010; Jones i Leon-
ard 2017; Skuse, Printzlau i Wolstencroft, 2018).  
U dzieci z tym zespołem częściej występują 
wrodzone wady serca (koarktacja aorty, zwęże-
nie tętnicy płucnej, ubytk przegrody), chorob 
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nerek i dróg moczowych, wad rozwojowymi 
jajników i przedwczesna menopauza (Tarta-
glia, Howell, Sutherland, Wilson i Wilson, 2010; 
Skuse, Printzlau i Wolstencroft , 2018; Tartaglia, 
Howell, Davis, Kowal, Tanda, Brown, Boada, 
Alston, Crawford, Thompson, van Rijn, Wilson, 
Janusz i Ross, 2020). Kobiety z zespołem potró-
jnego chromosomu X mogą mieć zwiększone 
ryzyko trudności w uczeniu się, trudności be-
hawioralnych, emocjonalnych oraz opóźnione-
go rozwoju mowy, języka i zdolności motory
cznych (Tartaglia, Howell, Sutherland, Wilson 
i Wilson, 2010; Hutaff-Lee, Cordeiro i Tartaglia, 
2013; Skuse, Printzlau i Wolstencroft, 2018, Van 
Rijn 2019).

Zespół Klinefeltera (47XXY)

Zespół Klinefeltera jest jedną z najczęstszych 
odmian interpłciowości, zwykle pozostaje 
niewykryty do późnego wieku, a dwie trzecie 
przypadków nigdy nie zostaje zidentyfikowa
nych (Jones i Leonard 2017; Skuse, Printzlau  
i Wolstencroft, 2018). Wśród części osób z 47XXY   
mogą występować względne deficyty funkcji 
poznawczych, pamięci roboczej oraz zdolnoś-
ci społecznych, trudności w uczeniu się i dys-
funkcje językowe (Jones i Leonard 2017; Ross, 
Roeltgen, Stefanatos, Benecke, Zeger, Kushner, 
Ramos, Elder i Zinn, 2008 Van Rijn 2019; Skak-
kebaek, Moore, Pedersen, Bojesen, Kristensen, 
Fedder, Laurberg, Hertz, Østergaard, Wallentin 
M. i Gravholt, 2017). Według niektórych badań 
osoby z zespołem Klinefeltera mają zwykle małe 
jądra i pierwotną niewydolność jąder, dlatego 
mogą mieć obniżoną płodność. Mają wyższe 
ryzyko wystąpienia zespołu metabolicznego, 
chorób sercowo-naczyniowych i autoimmuno-
logicznych (toczeń, zespół Sjogren, reumatoi-
dalne zapalenie stawów) i chłoniaka nieziar-
niczego (Jones i Leonard 2017; Skuse, Printzlau 
i Wolstencroft, 2018; Kathrins, M. i Kolon, 2016; 
Ji, Zöller, Sundquist i Sundquist, 2016). Mają 
również zwiększone ryzyko raka piersi i płuc 
(Fallat i Donahoe, 2006; Jones i Leonard 2017; 
Skuse, Printzlau i Wolstencroft, 2018; Falham-

mar, Claahsen-van der Grinte, Reisch, Slowikow-
ska-Hilczer, Nordenström, Roehle, Bouvattier, 
Kreukels i Köhler, 2018).

Zespół Turnera (45X0)

Osoby z zespołem Turnera mają charakterystyc-
zny wygląd, zwykle mają płetwiastą szyję, niższą 
linię włosów z tyłu szyi, obrzęk limfatyczny rąk 
i stóp (Jones i Leonard 2017). Ich płodność jest 
zmniejszona z powodu niedoczynności jajników 
lub przedwczesnego wygasania czynności ja-
jników. W tej grupie osób częściej występują 
nieprawidłowości szkieletu, dysfunkcje ne
rek, wady serca (koarktacja aorty) i zaburzenia 
równowagi. Mają większe ryzyko niektórych 
trudności behawioralnych i poznawczych (Jones 
i Leonard 2017; Skuse, Printzlau i Wolstencroft, 
2018). Występuje wśród nich większe ryzyko 
problemów zdrowotnych, takich jak: cukrzy-
ca, udar, nieswoiste zapalenie jelit, nerwiak 
niedojrzały, nowotwory gonad i jelita (Jones  
i Leonard 2017; Ji, Zöller, Sundquist i Sundquist, 
2016; Schoemaker, Swerdlow, Higgins, Wright, 
Jacobs i UK Clinical Cytogenetics Group (2008). 
Ze względu na wszystkie te problemy zdrowotne 
mają zwiększoną ogólną śmiertelność (Jones  
i Leonard, 2019).	

Jako osoby z obszaru ochrony zdrowia powin-
niśmy afirmować i cenić interpłciowość oraz 
uważać ją za zdrowy wyraz ludzkiej różnoro
dności. Natomiast powinnyśmy interwenio-
wać w sytuacjach, które wymagają interwencji 
medycznej, jak CAH z zespołem utraty soli czy 
wspomniane już wcześniej zaburzenia ujścia 
cewki moczowej, które wymagają interwencji 
chirurgicznej w okresie noworodkowym celem 
zapobiegania groźnym dla zdrowia i życia powi
kłaniom. Powinniśmy też zwrócić szczególną 
uwagę na informowanie pacjentów i ich bliskich, 
aby mogli wyrazić świadomą zgodę i pomóc 
w zapobieganiu tragicznym w skutkach lub 
niepotrzebnym i nieodwracalnym interwen
cjom medycznym. Profesjonaliści_stki powinni/
nny mieć również zagwarantowane szkolenia  
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i wsparcie z perspektywy etyki i praw człowieka 
w trakcie lub przed przekazywaniem informacji 
i kontaktami z pacjentami. Takie są również za-
lecenia Komitetu Praw Dziecka ONZ.

Pamiętajmy, że niektóre osoby interpłciowe 
mogą w pewnym momencie swojego życia 
skorzystać z zabiegów chirurgicznych lub HT (za 
wyrażeniem świadomej zgody). W obu przypad-
kach konieczna jest opieka nad nimi po leczeniu 
i ich obserwacja, aby można było monitorować 
długoterminowe skutki zdrowotne. Świa
dczeniodawcy muszą podkreślać konieczność 

monitorowania efektów krótko- i długotermi-
nowych oraz sugerować badania przesiewowe 
zgodne z wytycznymi i inne korzyści płynące 
z obserwacji po leczeniu. Opieka pozabiegowa 
nad pacjentami interpłciowymi również musi 
być zapewniona przez wielospecjalistyczny 
zespół terapeutyczny, w skład którego wchodzą 
zarówno pracownicy medyczni, jak i specjaliści 
od zdrowia psychicznego (chirurg, endokryno-
log, lekarz rodzinny i specjalista_tka zdrowia 
psychicznego lub psychoterapeuta_ka, seksu-
log_żka lub psychoseksuolog_żka).		
	

5.2) Specyfikacje wiekowe

5.2.1) Młode osoby LGBTI
Dorastanie i wczesna dorosłość to wymagająca 
faza rozwoju, czas odkrywania i konstruowa-
nia własnej tożsamości, w tym tożsamości 
seksualnej i płciowej. Młodzi ludzie muszą sta
wić czoła wielu zmianom fizycznym, emocjo-
nalnym i seksualnym; odkryć, zaakceptować  
i pogodzić się ze swoją tożsamością. Proces ten 
jest skomplikowany dla wszystkich nastolatków, 
ale dla młodzieży nienormatywnej płciowo i nie-
heteroseksualnej może być jeszcze trudniejszy, 
zwłaszcza jeśli ich wewnętrzne uznanie bycia 
osobą LGBTI koliduje z normami ich otoczenia  

– przede wszystkim rodziny i znajomych.

Młode osoby LGBTI są bardziej zależne od 
swoich rodzin i rówieśników niż starsze grupy 
wiekowe. Młodzi ludzie polegają ekonomicznie 
na swoich rodzinach, a członkowie ich rodzin, 
zwłaszcza rodzice, odgrywają kluczową rolę  
w rozwoju nastolatka. Relacja z rodzicami – która 
wpływa na rozwój innych relacji w późniejszym 
życiu – może zostać zakłócona, jeśli doświadcza-
ją oni odrzucenia ze względu na swoją orientac-
ję seksualną lub tożsamość płciową (Katz-Wise, 

Rosario i Tsappis 2016).

Równie ważną rolę w rozwoju społecznym 
odgrywają rówieśnicy. Akceptacja, wsparcie 
lub dezaprobata ze strony osób rówieśniczych 
lub członków i członkiń rodziny może mieć 
kluczowe znaczenie dla kształtowania zdrowego 
wewnętrznego własnego ja lub rozpoczęcia trwa-
jącej całe życie walki ze wstydem i nienawiścią 
do samego siebie. Dla tych nastolatków ważne 
jest, aby mieć kontakt z innymi młodymi oso-
bami LGBTI lub wzorami do naśladowania oraz 
mieć kontakt z osobami, które mają podobne 
doświadczenia (Doty i in. 2010). Jeśli spędzą ten 
trudny okres rozwoju w otoczeniu napiętnowa-
nia, dyskryminacji lub dezaprobaty ze strony  
swoich rodzin, rówieśników i innych dorosłych 
(takich jak nauczyciele, trenerzy, duchowni), 
młode osoby LGBTI mogą poczuć się odizolowane, 
doświadczyć marginalizacji i mogą zacząć in-
ternalizować uczucia wstydu i nienawiści. To 
wszystko ma znaczący wpływ na ich zdrowie  
i samopoczucie. Wyniki badań sugerują, że dys-
proporcje zdrowotne dotykające osoby LGBTI 
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zaczynają się w okresie dojrzewania. Młodzież 
LGBTI jest bardziej narażona na stres; wykazuje 
wyższy poziom spożycia alkoholu, marihuany 
i nielegalnych substancji psychoaktywnych; 
wyższe ryzyko depresji i innych problemów ze 
zdrowiem psychicznym, również samobójstw  
i ryzykownych zachowań seksualnych (Liu i in. 
2020; Becerra-Culqui i in. 2018; Goldbach i in. 
2014; Saewyc i in. 2006).

Osoby pracujące w ochronie zdrowia są w stanie 
pomóc młodzieży LGBTI w tym trudnym okresie 
i pomóc jej pokonać wyzwania oraz ukierunko
wać tak, aby prowadziły one zdrowe i satysfak-
cjonujące życie.

5.2.1.a) Etapy dojrzewania

Dorastanie i wczesną dorosłość można podzielić 
na 3 etapy rozwojowe, z których każdy ma inne 
powiązanie z nienormatywnością.

Wczesne dojrzewanie (10-14 lat) może być cza-
sem, w którym młodzi ludzie zaczynają odczu-
wać, że coś jest w nich inne niż u większości, ale 
jeszcze nie rozumieją, co. Mogą stać się ofiarami 
dokuczania, zastraszania i marginalizacji. Roz-
poczęcie menstruacji i rozwój drugorzędowych 
cech płciowych może być stresujące, zwłaszcza 
dla młodzieży transpłciowej. 

W środkowym okresie dojrzewania (14-17 lat)  
u młodych osób często rozpoczynają się ryzyko-
wne eksperymenty seksualne, co w konsekwen
cji wiąże się z ryzykiem zakażenia HIV i innymi 
STI. Obawy dotyczące własnej tożsamości mogą 
zwiększać obciążenie psychiczne w tym wieku.

Późny okres dojrzewania (17+ lat) – to zazwyczaj 
początek samodzielnego życia, z towarzyszącą 
odpowiedzialnością i możliwościami (potencjal
nie zwiększona swoboda coming outu). Często 
jest to również pora pierwszej samodzielnej 
wizyty lekarskiej.

5.2.1.b) Opieka i wsparcie młodzieży 
LGBTI

Cele opieki nad nastolatkami LGBTI są takie same 
jak dla wszystkich młodych ludzi: promowanie 
zdrowego rozwoju, dobrostanu społecznego  
i emocjonalnego oraz promowanie i zapewnienie 
zdrowia fizycznego i psychicznego. Pracownicy 
i pracowniczki ochrony zdrowia są w dobrej sy-
tuacji, aby pomóc młodzieży, która zmaga się  
z uświadomieniem sobie swojej tożsamości seksu
alnej lub płciowej. Mogą odgrywać ważną rolę 
w pomaganiu młodym pacjentom w zdrowym 
odkrywaniu, autonomii i samoakceptacji ich 
orientacji lub tożsamości oraz ułatwiać prze-
jście w dorosłość. W niektórych przypadkach 
placówka kliniczna może być jedynym miejscem, 
w którym młodzież czuje się bezpiecznie, szuka-
jąc pomocy i wskazówek. Podstawą opieki nad 
młodzieżą LGBTI jest stworzenie środowiska,  
w którym młodzi ludzie czują się komfortowo 
zadając pytania, mogą szukać pomocy i wspar-
cia oraz mają dostęp do usług medycznych. 
Zapewnienie osobie nastoletniej poczucia bez-
pieczeństwa w ramach interakcji klinicznej ma 
kluczowe znaczenie dla budowania opartej na 
zaufaniu relacji pacjent-świadczeniodawca.

Osoby z ochrony zdrowia mogą również być 
w stanie pomóc swoim młodym pacjentom 
i pacjentkom poprzez poprawę ich sytuacji  
w rodzinach. Mogą zaoferować wskazówki lub zła-
godzić strach i błędne wyobrażenia rodziców lub 
opiekunów młodzieży LGBTI, udzielając porad 
i ważnych informacji na temat problemów osób 
LGBTI. Mogą również poinformować rodziców, 
że ich negatywne reakcje mogą być szkodliwe 
dla zdrowia psychicznego ich dziecka (Ryan  
i in. 2009).

Pracownicy i pracownice ochrony zdrowia 
pracujący z młodzieżą muszą przygotować się do 
zajęcia się aspektami zdrowia seksualnego pod-
czas opieki nad nastoletnimi osobami pacjen
ckimi. Omawianie seksualności, aktywności 
seksualnej lub kwestii angażowania się w ryzy
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kowne zachowania seksualne wymaga otwar
tego podejścia, wolnego od założeń i osądów. 
Świadczeniodawca_czyni powinien_na nauczyć 
się zadawać pytania dotyczące seksualności, 
orientacji seksualnej i tożsamości płciowej wszy
stkich swoich pacjentów_ek i musi być przygo
towany_a na rozwiązywanie obaw dotyczących 
płci i tożsamości seksualnej oraz problemów 
społecznych i psychologicznych związanych  
z tym statusem.

W opiece nad nastolatkami i młodymi ludźmi 
niezbędna jest poufność. Młode osoby mogą nie 
chcieć dzielić się z rodzicami tym, że szukają 
opieki zdrowotnej i obawiać się, że ci to odkryją. 
W przypadku nastolatków LGBTI istnieje dodat-
kowa obawa, że ​​ich rodzice dowiedzą się o ich 
tożsamości lub orientacji i ta obawa może prow-
adzić do rezygnacji z opieki zdrowotnej. Ważne 
jest więc, aby każda osoba z placówki medycznej 
(również personel) chroniła ich poufność.

Młode osoby pacjenckie mogą czuć się nieswojo, 
rozmawiając na drażliwe tematy w obecności 
rodziców lub opiekunów. Co więcej, mogą nawet 
odczuwać uzasadniony strach przed ujawnie-
niem swojej orientacji seksualnej lub tożsamości 
płciowej i mogą zdecydować się na nieujawnia
nie tych informacji. Aby tego uniknąć, należy 
zapewnić możliwość przeprowadzenia wywia
dów z dorastającymi pacjentami_kami pod nie
obecność rodziców lub opiekunów.

Osoby z ochrony zdrowia powinny pamiętać, że 
nawet w młodym wieku osoby LGBTI są bardziej 
narażone na angażowanie się w ryzykowne 
zachowania seksualne. W związku z tym zebra-
nie dokładnego wywiadu medycznego, w tym 
pytań dotyczących ich aktywności seksualnej; 
zdrowie psychiczne; palenie, alkohol i używa
nie substancji psychoaktywnych; ważne są też 
kwestie poczucia bezpieczeństwa, doświadcze-
nia przemocy i wiktymizacja. Celem opieki nad 
nastolatkami LGBTI jest promowanie dobrosta-
nu społecznego i emocjonalnego, zdrowia fizy-
cznego oraz wspieranie zdrowego rozwoju.

5.2.1.c) Wywiad medyczny	   
z nastolatkami LGBTI	  
 
Ponieważ młodzież na ogół jest zdrową 
populacją, główny temat może nie zawsze być 
najważniejszym powodem wizyty.  Zawsze warto 
więc skorzystać z okazji, aby zapytać młodą 
osobę, czy ma jakieś inne problemy, pytania 
lub chce się pod jakimś jeszcze innym kątem 
przebadać. Wywiad z osobą pacjencką jest więc 
często najważniejszą częścią wizyty lekarskiej.  
 
Omawiając orientację seksualną lub 
tożsamość płciową, klinicyści powinni 
unikać przyjmowania założeń dotyczących 
samoidentyfikacji pacjenta, a raczej posługiwać 
się własną terminologią dotyczącą tożsamości, 
nawet jeśli nie pasuje ona do jego zachowań 
seksualnych. Dla nastolatków typowe jest 
odrzucanie kategoryzacji i etykiet.

Młodzież LGBTI jest bardziej narażona na 
podejmowanie ryzykownych zachowań niż ich 
heteroseksualne i cispłciowe osoby rówieśnicze. 
Badania przesiewowe pod kątem zagrożeń dla 
zdrowia muszą być ważną częścią wizyty lekar-
skiej, z naciskiem na kluczowe obszary społecz
ne i behawioralne, takie jak dom, szkoła, zajęcia 
pozaszkolne i życie seksualne.

5.2.1.d) Zdrowie seksualne 

Pytania i obawy dotyczące seksu, randek i sek-
sualności często znajdują się w centrum myśle-
nia dorastających pacjentów_ek, ale mogą się 
oni/one wstydzić otwarcie mówić lub zadawać 
pytania w warunkach klinicznych. Normal-
izacja tematu, otwarte mówienie o seksualno
ści, zrelaksowany ton głosu może pomóc. W tym 
momencie przydatne może być również przy-
pomnienie osobie pacjenckiej, że rozmowa jest 
poufna.

Zadawanie prostych, łatwych do zrozumienia 
pytań, takich jak „Z kim obecnie się spotykasz?” 
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„Czy uprawiasz seks?” to dobra technika na roz-
poczęcie dyskusji. Świadczeniodawcy powin-
ni używać języka neutralnego płciowo (osoba 
partnerska zamiast chłopak/dziewczyna), gdy 
pytają o partnerów romantycznych lub seksu-
alnych. Pytania uzupełniające muszą określać 
szczegóły dotyczące aktywności seksualnej, 
stosowanych zabezpieczeń, w tym także pyta-
nia dotyczące seksu analnego i oralnego. Mogą 
one nie być uważane przez niektórych za „akty
wność seksualną” (zwłaszcza przez młode kobie
ty, ponieważ nie niosą ze sobą ryzyka zajścia  
w ciążę), niemniej jednak mogą stanowić ryzyko 
zachorowania na infekcje i choroby przenoszone 
drogą płciową. Ważne jest również, aby zapytać 
o stosowanie prezerwatyw i wykorzystać okazję 
do ukierunkowanej rozmowy na edukację o pro-
filaktyce. Klinicyści powinni być konkretni co do 
anatomii, ale unikać żargonu medycznego i uży-
wać wyrażeń zrozumiałych dla młodych osób.

Omawiając kwestie zdrowia seksualnego,  
w centrum uwagi znajdują się zazwyczaj młodzi 
geje i biseksualni mężczyźni oraz młodzież 
transpłciowa – ponieważ mają wysokie wskaźni-
ki zakażenia wirusem HIV i innymi infekcjami 
przenoszonymi drogą płciową (STD) Mayer 2011) 

– ale temat ten powinien być omawiany również  
z młodymi lesbijkami, kobietami biseksualnymi 
i osobami niebinarnymi. Zwykle uważa się, że 
są mniej narażone na zakażenie się HIV i in-
nymi infekcjami przenoszonymi drogą płciową, 
chociaż mogą mieć doświadczenia seksualne 
z mężczyznami, czy też angażować się w ryzyko-
wne zachowania seksualne (Ybarra i wsp. 2016). 
Ważne jest również, aby omówić problematykę 
nieplanowanej ciąży i potrzebą antykoncepcji. 
Nawet jeśli dana osoba jest lesbijką ważne jest, 
aby ustalić rzeczywiste zachowanie seksualne 
(czy jest aktywna seksualnie z mężczyznami), 
ponieważ w takim przypadku istnieje ryzyko 
nieplanowanej ciąży (Charlton i wsp. 2013). 
Mężczyźni transpłciowi mogą również być 
narażeni na zwiększone ryzyko nieplanowanej 
ciąży i potrzebują porady m.in. w zakresie 
antykoncepcji. (Light i in. 2018).

5.2.1.e) Zdrowie psychiczne

Okres dojrzewania to często czas, w którym 
po raz pierwszy pojawiają się problemy ze 
zdrowiem psychicznym, takie jak depresja, 
lęki i psychozy. Jest to trudny czas dla każdej 
młodej osoby, a młodzież LGBTI może doświad-
czać dodatkowego niepokoju spowodowanego 
piętnem związanym z ich tożsamością. Zmiany 
oraz przemiany życiowe, normalne dla okresu 
dojrzewania, są często głównymi stresorami 
psychologicznymi (rozpoczęcie lub zakończenie 
szkoły, uniwersytetu, rozpoczęcie samodziel-
nego życia itp.). Do tego dochodzą zewnętrzne 
stresory związane z byciem osoba LGBTI, które 
mogą wywoływać lęk lub epizod depresyjny.

Samobójstwo jest główną przyczyną śmierci 
wśród młodzieży LGBTI. Trudno jest oszaco
wać rzeczywistą liczbę samobójstw wśród osób 
LGBTI (ponieważ orientacja seksualna nie jest 
odnotowywana w aktach zgonu, a wiele osób 
podejmujących próbę samobójczą lub popełnia-
jących samobójstwo mogło nigdy nie informować 
nikogo o swojej tożsamości). Natomiast  wiadomo, 
że w badaniach epidemiologicznych znacznie 
więcej młodzieży LGBTI często zgłasza myśli 
samobójcze i próby samobójcze (di Giacomo  
i in. 2018; Liu i in. 2020). Na podstawie powyższe-
go można stwierdzić, że młode osoby LGBTI są 
narażone na zwiększone ryzyko samobójstwa, 
zwłaszcza te, które nie mają odpowiedniego 
wsparcia społecznego. Doświadczenie izolacji, 
depresji; dysfunkcjonalna rodzina, utrata rodzi
ny lub przyjaciół; Czynnikami sprzyjającymi są 
alkohol i inne substancje psychoaktywne (Rus-
sell i Toomey 2012; Seil i in. 2014).

Istnieją badania wykazujące, że przygnębie-
ni_one pacjenci i pacjentki często odwiedzają 
swoich lekarzy pierwszego kontaktu na kilka 
tygodni i miesięcy przed udaną próbą samobój
czą (Schulberg et al. 2004). Może to stanowić 
okazję do wczesnej interwencji, a także pod-
kreśla znaczenie sprawdzania oznak stresu psy-
chicznego. Korzystanie z prostych narzędzi prze
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siewowych, takich jak Kwestionariusz Zdrowia 
Pacjenta-2 (PHQ-2) może pomóc w identyfikacji 
zagrożonej młodzieży.

Rekomendowana jest ocena dobrostanu młodych 
ludzi podczas wizyty lekarskiej, pytając o zacho
wania zdrowotne, leki, hospitalizacje, wywiad 
rodzinny w kierunku chorób psychicznych. War
to również zapytać, czy mają wsparcie społeczne 
(kogoś, do kogo mogą się zwrócić, gdy czują się 
smutni lub przygnębieni) oraz o szkołę, dom  
i osoby rówieśnicze (czy czują się odizolowani). 
Ponadto pytania dotyczące poziomu komfor-
tu z ich tożsamością seksualną mogą pomóc 
zidentyfikować młodych ludzi, którzy mogliby 
skorzystać ze skierowania do grup wsparcia 
skoncentrowanych na młodzieży LGBTI, jeśli 
takie grupy wsparcia są dostępne.

5.2.1.f) Palenie tytoniu, nadużywanie 
alkoholu i substancji psychoaktywnych

Próbowanie alkoholu, narkotyków i tytoniu jest 
często częścią normalnych eksperymentów nas-
tolatków. Niektórzy młodzi ludzie LGBTI mogą 
używać substancji jako samoleczenia w sytu-
acjach bolesnych emocjonalnie lub jako strategię 
radzenia sobie z problemami. Bary, kluby i miej
sca towarzyskie przyjazne LGBTI są ważnym 
i bezpiecznym środowiskiem dla młodzieży, 
jednak odwiedzanie takich miejsc może przy-
czynić się do nadużywania alkoholu i używania 
narkotyków wśród młodych osób LGBTI.

Badania pokazują, że młodzież nieheteronor-
matywna jest narażona na wysokie ryzyko uży-
wania substancji psychoaktywnych i zaburzeń 
związanych z używaniem tych substancji, 
zwłaszcza młodzież biseksualna i młode les-
bijki (Marshal i in. 2008). Wcześniej zaczynają 
też palić papierosy i spożywać alkohol (Schuler  
i Collins 2019).

Problemem związanym z nadużywaniem alko-
holu lub stosowaniem nielegalnych substancji 

– obok efektów fizjologicznych i ryzyka uzależnie-
nia – jest niebezpieczeństwo zachowań destruk-
cyjnych, takich jak RSB, próby samobójcze  
i wypadki komunikacyjne.

Ocenę używania alkoholu i nielegalnych środ-
ków odurzających należy przeprowadzać po-
przez zadawanie bezpośrednich pytań bez os-
ądów i bez uprzedzeń. Dla wielu młodych osób 
LGBTI otoczenie kliniczne może być jedyną 
okazją do zapytania o potencjalnie szkodliwe 
działanie stosowanych substancji i uzyskania 
dokładnych informacji. Ważne jest, aby nie 
straszyć i nie niepokoić młodych ludzi. Raczej 
wykorzystać okazję i skupić się na zapobieganiu 
i ograniczaniu szkód. Strategie redukcji szkód 
kładą nacisk na bezpieczeństwo osobiste (kon-
sekwentne używanie prezerwatyw, unikanie 
prowadzenia pojazdów pod wpływem substancji 
psychoaktywnych) i pomagają oprzeć się presji 
rówieśników.

5.2.1.g) Bezpieczeństwo, przemoc, 
wiktymizacja

Wiele młodych osób LGBTI doświadcza zniewag 
słownych, gróźb i przemocy fizycznej. Przemoc 
jest jedną z głównych przyczyn śmiertelności  
w krajach o wysokim dochodzie, a młodzież LGB-
TI jest szczególnie narażona na doświadczanie 
przemocy. Wielu z nich doświadcza w swoim 
życiu okresów, kiedy boją się o własne bez-
pieczeństwo. Ciągłe narażenie na zastraszanie  
i wiktymizację może prowadzić do negatywnych 
skutków dla zdrowia psychicznego i fizycznego, 
takich jak depresja, lęk, nadużywanie alkoholu  
i substancji psychoaktywnych, niska samoocena 
i próby samobójcze (Goldbach i in. 2014; Shields 
i in. 2012).

Szkoły to często miejsca, w których dochodzi do 
regularnego znęcania się. Uczniowie i uczennice, 
którzy są częściej nękani_e ze względu na bycie 
osobą nieheteronormatywną, mają gorsze oceny, 
opuszczają więcej dni w szkole i mają niższe aspi-

1 3 75 . 2 )  S p e c y f i k a c j e  w i e k o w e



racje edukacyjne (mniej prawdopodobne jest, że 
planują kontynuowanie edukacji pomaturalnej) 
niż uczniowie, którzy byli rzadziej prześladowa-
ni. Oznacza to, że prześladowanie w szkole może 
mieć długofalowy wpływ na przyszłość młodych 
osób (Kościw i in. 2012).

Równie ważna – ze względu na poważne kon-
sekwencje – jest przemoc, jaka ma miejsce  
w domu. Przemoc rodzicielska może obejmować 
znęcanie się fizyczne lub weerbalne, wyklucza-
nie dziecka z wydarzeń rodzinnych, blokowanie 
dostępu do przyjaciół i zasobów oraz obwinianie 
dziecka, gdy jest atakowane za orientację seksu-
alną lub tożsamość płciową. Takie zachowanie 
rodzicielskie może mieć poważne konsekwencje 
dla zdrowia fizycznego i psychicznego młodzieży 
LGBTI (Katz-Wise i in. 2016).

Doświadczenie przemocy w szkole lub w domu 
może prowadzić do izolacji młodej osoby LGBTI. 
Jeśli przemoc pochodzi od osoby za nią odpo
wiedzialnej lub, na której młodzież powinna móc 
polegać – jak nauczyciele, trenerzy, duchowni 
lub policja – osoba, która tego doświadczyła, 
może czuć się zakłopotana tym, do kogo zwrócić 
się o pomoc. W takich okolicznościach świadcze-
niodawca opieki zdrowotnej może być jedyną 
osobą, na której można polegać w kwestii wspar-
cia lub wskazówek. Dlatego ważne jest, aby za-
pytać młodzież, jak układają się sprawy w domu,  
w szkole, z rówieśnikami; oraz czy czują się bez-
piecznie w swoich związkach i miejscach, do 
których uczęszczają.

Świadczeniodawcy_czynie  powinni_y oferować 
ogólne wsparcie dla młodej osoby i zapewnić, że 
są dostępni_e w razie potrzeby w celu uzyskania 
pomocy lub porady w przyszłości.

5.2.1.h)  Badanie fizykalne, badania 
przesiewowe i immunizacja

Badanie fizykalne, badania przesiewowe i szcze
pienia młodzieży LGBTI przeprowadzane są zgod-

nie z wytycznymi krajowymi. Coroczne wizyty 
powinny obejmować kompleksowe badanie fi-
zykalne oraz badanie przesiewowe pod kątem 
wyżej omówionych problemów zdrowotnych  
(w tym problemów ze zdrowiem psychicznym, 
palenia tytoniu, używania alkoholu lub sub-
stancji psychoaktywnych oraz infekcji i chorób 
przenoszonych drogą płciową). Ważne jest 
również sprawdzanie wskaźnika BMI oraz pyt-
anie o dietę i nawyki żywieniowe, ponieważ oso
by nieheteronormatywne są bardziej dotknięte 
otyłością (zwłaszcza kobiety biseksualne i lesbi-
jki) oraz zaburzeniami odżywiania (zwłaszcza 
mężczyźni biseksualni i transpłciowi). 

Świadczeniodawcy powinni mieć świadomość, 
że dla młodzieży transpłciowej i interpłciowej 
badanie fizykalne może być niezwykle przykrym 
doświadczeniem i dlatego należy postępować  
z cierpliwością, ostrożnością, a przede wszyst-
kim szacunkiem.

Poza szczepieniem dostosowanym do wieku, 
zgodnie z wytycznymi krajowymi, młodzieży 
LGBTI należy zaproponować szczepienie przeci-
wko wirusowemu zapaleniu wątroby typu A i B 
(jeśli nie włączono) oraz szczepienie przeciwko 
HPV. Począwszy od 11-12 roku życia dziewczynki 

– i osoby, którym przy urodzeniu została przypi
sana płeć żeńska – powinny być szczepione, aby 
zapobiegać rakowi szyjki macicy, a dorastają-
cy chłopcy - w celu zapobiegania brodawkom 
narządów płciowych i odbytu związanych  
z wirusem HPV oraz rakowi odbytu i prącia.

5.2.2.) Seniorzy i seniorki LGBTI
Starsze osoby LGBTI doświadczają dysproporcji 
w zakresie zdrowia psychicznego i fizycznego, 
tak samo jak ogół osób nieheteronormatywnych. 
Istnieją jednak problemy i wyzwania chara
kterystyczne dla tej grupy wiekowej. Osoby  
w podeszłym wieku LGBTI muszą radzić sobie 
z psychicznymi i fizycznymi konsekwencjami 
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niewidzialności przez całe życie. Brak uznania 
partnerów w placówkach opieki zdrowotnej ma 
dla nich szczególne konsekwencje w przypadku 
choroby lub śmierci. Mogą mieć mniejsze wspar-
cie ze strony rodziny i być bardziej odizolowane 
społecznie. Doświadczanie uprzedzeń ze stro-
ny personelu lub innych lokatorów i lokatorek 
utrudnia korzystanie z usług takich jak domy 
opieki. Pracownicy i pracownice ochrony zdro-
wia muszą być informowani o konkretnych 
wyzwaniach, przed którymi stoją osoby LGB-
TI w podeszłym wieku i być przygotowani do 
zapewnienia im kompetentnej opieki.

Definiując starsze osoby LGBTI, używamy ter-
minu „osoba starsza/ osoba senioralna” dla osób 
w wieku 65 lat lub powyżej. Ta definicja sugeru-
je, że starsze osoby LGBTI dorastały i spędziły 
znaczną część swojego życia w czasach, gdy 
bycie mniejszością seksualną lub płciową było 
postrzegane jako przestępstwo lub choroba psy-
chiczna. Konsekwencje kryminalizacji, odrzu-
cenia ze strony rodziny i społeczności, dyskry-
minacji w zatrudnieniu i patologii medycznej 
prowadzą do znacznego stresu mniejszościowe-
go ze wszystkimi jego negatywnymi skutkami 
zdrowotnymi. W Polsce depenalizacja aktu 
homoseksualnego nastąpiła dopiero w 1970 r., 
a daleko po tym, jak Amerykańskie Towarzyst-
wo Psychiatryczne (APA) usunęło diagnozę  
z Podręcznika Diagnostycznego i Statystycznego 
(DSM), w 1973 r., zaprzestało w Polsce leczenia 
homoseksualności jako choroby psychicznej. 
Ujawnienie się – lub wyrzucenie  z domu przez 
bliskich – mogło skutkować nie tylko prześla
dowaniami lub przymusową hospitalizacją, ale 
także ogromnymi ilością doświadczanej niena
wiści, homofobii i transfobii ze strony społe
czeństwa. Sama epidemia AIDS spowodowała też 
wzrost nietolerancji wobec osób LGBTI (głównie 
wobec gejów) w ostatnich dwóch dekadach XX 
wieku (Ruel i Campbell 2006). W niektórych 
grupach i miejscach bycie starszym gejem pra
wie na pewno pociągało za sobą utratę bliskich  
z powodu stereotypów wokół AIDS (Genke 2004). 
Te doświadczenia życiowe starszych osób LGBTI 

wpływają na ich funkcjonowanie psychologiczne 
i społeczne współcześnie.

W wyniku długotrwałego ukrywania tożsamości 
seksualnej lub płciowej oraz narażenia na dyskry-
minację starsze osoby LGBTI są bardziej podatne 
na zły stan zdrowia. Bardziej prawdopodobne 
jest, że doświadczyli homo-, bi- lub transfobii  
w sytuacjach związanych z opieką zdrowotną i są 
bardziej skłonni do ukrywania swojej tożsamo
ści przed klinicystą lub bardziej skłonni do 
całkowitego unikania opieki zdrowotnej. Dlate-
go, aby zapewnić optymalną opiekę, ważne jest 
stworzenie środowiska, w którym starsze osoby 
LGBTI czują się szanowane i mile widziane oraz 
w którym mogą bezpiecznie ujawnić swoją orien-
tację seksualną lub tożsamość płciową. 

5.2.2.a) Zdrowie fizyczne

Problemy ze zdrowiem fizycznym starszych osób 
LGBTI są podobne do problemów populacji ogól-
nej, jednak niektóre aspekty wymagają szcze-
gólnej uwagi. Starsze osoby nieheteroseksualne 
lub nienormatywne płciowo mogą być bardziej 
narażone na choroby sercowo-naczyniowe, po-
nieważ niektóre czynniki ryzyka (palenie tyto-
niu, nadużywanie alkoholu i stosowanie narko
tyków, stres oraz w niektórych podgrupach 
otyłość) występują u nich częściej.

Podobnie, ze względu na wyższe wskaźniki czyn-
ników ryzyka raka mogą być bardziej dotknięte 
nowotworami. Palenie i nadużywanie alkoho-
lu zwiększają ryzyko prawie każdego rodzaju 
nowotworu. Infekcja HPV stanowi szczególne 
ryzyko dla raka szyjki macicy i odbytu, niepłod-
ności i otyłości, podczas gdy infekcja HIV jest 
związana z nowotworami, takimi jak mięsak Ka-
posiego, chłoniak nieziarniczy, rak szyjki macicy, 
naczyniakomięsak, pierwotny chłoniak ośrod-
kowego układu nerwowego.

1 3 95 . 2 )  S p e c y f i k a c j e  w i e k o w e



5.2.2.b) Zdrowie seksualne

Ważne jest, aby poruszyć temat zdrowia seksu-
alnego również u starszych osób LGBTI. Ponad 
połowa osób powyżej 65 roku życia jest aktyw-
na seksualnie i zarówno one, jak i ich lekarze 
i lekarki często nie doceniają ryzyka chorób 
przenoszonych drogą płciową. Kobiety z grupy 
WSWM, które były aktywne seksualnie zarówno 
z mężczyznami, jak i kobietami, są narażone na 
takie samo ryzyko chorób przenoszonych drogą 
płciową, jak kobiety heteroseksualne. Aktywne 
seksualnie starsze osoby transpłciowe z grupy 
MSM są narażone na ryzyko zakażenia HIV i in-
fekcjami przenoszonymi drogą płciową, a fakt, 
że rzadziej używają prezerwatyw i ogólnie mają 
mniejszą wiedzę na temat infekcji i chorób 
przenoszonych drogą płciową, zwiększa to 
ryzyko. Ukrywanie orientacji seksualnej lub 
tożsamości płciowej przed świadczeniodawcą 
zwiększa to ryzyko, ponieważ w konsekwencji 
jest mniej prawdopodobne, że osoby te otrzymają 
odpowiednie porady w zakresie zdrowia seksual-
nego. W przypadku starszych osób z grupy MSM 
zaleca się wykonywanie badań przesiewowych  
w kierunku infekcji przenoszonych drogą 
płciową i HIV z taką samą regularnością, jak 
u młodszych pokoleń.

HIV i AIDS są często diagnozowane później  
u starszych pacjentów ze względu na kilka czyn-
ników. Starsze osoby LGBTI rzadziej uczestniczą 
w programach badań przesiewowych. Osoby  
z ochrony zdrowia  często nie uważają tego za 
prawdopodobną diagnozę, a objawy są czę
sto mylone z innymi problemami związanymi 
z wiekiem. Starsi pacjenci i pacjentki mogą 
zmagać się z innymi chorobami, które mogą 
maskować objawy AIDS. Co więcej, AIDS  
często postępuje szybciej, a starsze osoby mogą 
być bardziej narażone na progresję zakażenia  
HIV i słabszą odpowiedź na leczenie.

Częstość występowania zaburzeń erekcji rośnie 
wraz z wiekiem, a aktywni seksualnie mężczyźni 
często zaczynają stosować inhibitory fosfodies-

terazy - PDE5i (takie jak sildenafil – Viagra), aby 
poradzić sobie z tym problemem. Nadużywanie 
PDE5 i jest bardziej rozpowszechnione wśród 
osób z grupy MSM, a ich stosowanie wiąże się 
z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi 
(Fisher i wsp. 2011). Konieczne są środki ostro
żności, ponieważ wiele leków przyjmowanych 
przez starsze osoby LGBTI może wchodzić w in-
terakcje z inhibitorami PDE5. Najlepiej znane są 
interakcje między inhibitorami PDE5 a azota-
nami (nitrogliceryna, diazotan izosorbidu, 
monoazotan izosorbidu) a stosowanie inhibi-
torów PDE5 u pacjentów otrzymujących azotany 
jest przeciwwskazane. Mniej znana interakcja 
dotyczy inhibitorów proteazy HIV (PI) (zwłasz
cza rytonawiru), jednoczesne podawanie może 
znacznie zwiększyć stężenie inhibitorów PDE5 
w osoczu. Inhibitory PDE5 mogą również nasi
lać hipotensyjne działanie alfa-adrenolityków, 
powodując objawowe niedociśnienie.

5.2.2.c) Zdrowie psychiczne

Niewiele jest danych na temat rozpowszech-
nienia problemów ze zdrowiem psychicznym 
wśród starszych osób LGBTI. Fakt, że większość 
z nich przez długi czas doświadczała dyskrymi-
nacji, homo-, bi- lub transfobii oraz prześlad-
owań wskazuje, że mogą być bardziej podatne 
na problemy ze zdrowiem psychicznym. Anal-
izując dane populacyjne, wyniki wskazują, że 
starsze osoby LGBTI stoją w obliczu podwyższo-
nego ryzyka niepełnosprawności i stresu psy-
chicznego, częściej palą i nadużywają alkoholu 
w porównaniu do swoich heteroseksualnych 
rówieśników (K.I. Fredriksen-Goldsen i in. 2013). 

Izolacja i samotność

Starsze osoby LGBTI mają podobne obawy 
związane ze starzeniem się jak wszystkie starsze 
osoby, obawiają się samotności, problemów 
zdrowotnych i finansowych. Oprócz oczeki-
wanych strat związanych z samym procesem 
starzenia się, obawiają się odrzucenia przez 
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swoje dzieci i wnuki, jeśli dokonają coming outu 
przed swoją rodziną i mają obawy związane  
z dyskryminacją w opiece zdrowotnej, zatrud-
nieniu, mieszkalnictwie i opiece długotermi-
nowej (Quam i Whitford 1992).

Osoby starsze LGBTI częściej mieszkają samot-
nie i mają mniej dzieci (Karen I. Fredriksen-Gold-
sen i in. 2013). Bardziej prawdopodobne jest, że 
doświadczyły rozwodu, były bezdzietne lub 
miały słabszy kontakt ze swoimi dziećmi niż ich 
heteroseksualni rówieśnicy (Fokkema i Kuyper 
2009). Izolacja i samotność są wśród nich wyższe 
niż wśród ich heteroseksualnych rówieśników  
i rówieśniczek (Kim i Fredriksen-Goldsen 
2016). Starsze osoby LGBTI mogą nie mieć 
tak łatwego dostępu do wsparcia rodziny  
i/lub społeczności LGBTI, jak osoby młodsze. 
W konsekwencji częściej muszą polegać na 
usługach społecznych i są bardziej wykluczone 
z klasycznych form wsparcia społecznego.	  

Opieka długoterminowa jest często nieprzygoto­
wana do odpowiedniego zaspokojenia potrzeb 
osób LGBTI. W amerykańskim badaniu mieszkań­
cy placówki opieki długoterminowej doświadczyły 
nękania ze strony personelu lub innych rezydentów, 
odmowy pozwolenia współmałżonkowi lub partne­
rowi na podejmowanie decyzji w imieniu rezyden­
ta LGBTI i odmowy odwoływania się do rezyden­
ta transpłciowego jego preferowanym imieniem 
lub zaimkiem (krajowe Centrum Prawa Seniorów 
i in. 2011). Spotkanie się z tego rodzaju uprzedze­
niami ze strony personelu lub innych mieszkańców 
utrudnia korzystanie z usług takich jak domy opieki. 
 

Problemy związane z końcowym etapem życia 

Smutek związany z brakiem krajowych uregulo­
wań prawnych dla par jednopłciowych, które nie są 
uznawane przez społeczeństwo – jest często doświa­
dczany przez osoby LGBTI, zwłaszcza przez osoby 
starsze. Może pojawić się na poziomie osobistym: 
żałoba po śmierci partnera pozostaje niewidoczna 
i nierozpoznana, jeśli nie ujawniono związku osób 
tej samej płci. Na poziomie publicznym może to 
oznaczać, że pozostający przy życiu partner tej 
samej płci jest wykluczony z organizowania po­
grzebu lub podejmowania innych decyzji związanych  
z pochówkiem partnera. Starsze osoby LGBTI napo­
tykają również wyzwania w sytuacjach związanych  
z opieką zdrowotną w związku z podejmowaniem 
decyzji dotyczących opcji zdrowotnej partnera (np. 
wizyty w szpitalu, krewni), jeśli partnerstwo nie jest 
uznawane przez prawo. 
Pracownicy ochrony zdrowia odgrywają ważną rolę 
w pomaganiu osobom pacjenckim i w planowaniu 
ostatnich chwil życia i sytuacji, w których nie są w sta­
nie podjąć świadomej decyzji. Starsze osoby LGBTI 
mieszkające w krajach, w których ich związki part­
nerskie nie są prawnie uznane, szczególnie potrzebują 
wcześniejszego planowania. W Polsce istnieją różne 
możliwości rozwiązania tej kwestii. Testament życia 

– stwierdzenie o rodzaju i zakresie leczenia, którego 
się wymaga, przy założeniu, że nie będzie można tego 
zrobić w odpowiednim czasie – to możliwość pode­
jmowania decyzji z wyprzedzeniem. Pełnomocnic­
two zdrowotne to dokument prawny, który wyznacza 
konkretną osobę do podejmowania decyzji w imieniu 
pacjenta. W przypadku przyjęcia do szpitala niejed­
nokrotnie wystarczy wskazanie osoby uprawnionej do 
podejmowania decyzji i uzyskiwania informacji.	

	

5.3)  Inne specyfikacje

5.3.1) Rodzina (rodziny tęczowe, 
rodziny z dziećmi LGBTI)
Tęczowe rodziny to rodziny, których członkami 
są osoby LGBTI. Termin ten jest zwykle używa-

ny w odniesieniu do rodzin, w których rodzice 
są członkami społeczności LGBTI, ale też są to  
rodziny, w których dziecko należy do populacji 
LGBTI z heteroseksualnymi, cispłciowymi rodzi-
cami, wymienimy również w tym rozdziale po-
dręcznika.
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5.3.1.a) Rodzicielstwo osób LGBTI
Znaczna liczba osób LGBTI jest już rodzicami 
lub chce mieć dzieci w przyszłości. Istnieje kil-
ka możliwości bycia rodzicami dla osób LGBTI,  
z których niektóre są dostępne, a inne nie, niele-
galne lub całkowicie nieuregulowane.

Wspomagana reprodukcja, macierzyństwo 
zastępcze, współrodzicielstwo i adopcja mogą 
stanowić fundamenty tęczowej rodziny, cho-
ciaż przepisy w różnych krajach dotyczące op-
cji rodzicielstwa osób LGBTI są bardzo różne. 
Powinniśmy zdawać sobie sprawę z obecnych 
regulacji naszego kraju dotyczących tych metod. 
W niektórych przypadkach tęczowych rodzin 
jest dwoje rodziców (dwie matki, dwóch ojców, 
jedna matka i jeden ojciec), podczas gdy w innych 
przypadkach rodziców jest więcej (np. związki 
poliamoryczne lub współrodzicielstwo). Staraj 
się unikać jakichkolwiek założeń dotyczących 
dorosłych towarzyszących dziecku, spróbuj 
poczekać, aż wyjaśnią swoje relacje lub poproś 
ich, aby to zrobili, jeśli masz jakiekolwiek py-
tania na ten temat. W niektórych przypadk-
ach członkowie rodziny jawią się jako rodzina 
tęczowa, w tym przypadku mogą nazywać się 
na wiele różnych sposobów (małżonek, part-
ner, żona, mąż, ojciec, tata, mama, matka itp.), 
podczas gdy w innych przypadkach ukrywać 
swoje relacje, ponieważ relacje osób LGBTI są 
nadal bardzo często napiętnowane. Poprawa 
przyjaznego środowiska dla osób LGBTI może 
pomóc im w wyjaśnieniu ich powiązań. Staraj 
się nie używać języka, który wyklucza któregoś 
z rodziców lub robi przypuszczenia na temat ich 
relacji ze sobą lub z dzieckiem, ponieważ może to 
być bardzo bolesne dla tęczowych rodzin.

5.3.1.b)  Tworzenie tęczowej rodziny

Tęczowe rodziny, jak już wspomniano, obejmują 
biologiczne, niebiologiczne, zastępcze lub przy-
brane dzieci/rodziców. Kwestie prawne, medy-
czne, rodzinne i finansowe mogą mieć wpływ 
na możliwości posiadania dzieci przez dorosłe 

osoby LGBTI.

W niektórych przypadkach dzieci urodziły się  
w poprzednim, heteroseksualnym związku 
przed ujawnieniem się rodziców, a po separac-
ji lub rozwodzie stały się członkami tęczowej 
rodziny. Jedną z najczęstszych możliwości 
tworzenia tęczowych rodzin jest adopcja, w za-
leżności od obowiązujących przepisów w kraju, 
jedno lub oboje rodziców może stać się rodzi-
cami adopcyjnymi dla dziecka lub dzieci. Inną 
możliwością utworzenia tęczowej rodziny jest 
prokreacja wspomagana medycznie lub zapłod-
nienie przy pomocy anonimowego lub znanego 
(np. znajomego lub przyjaciela) dawcy nasie-
nia. W niektórych przypadkach dorosłe osoby 
LGBTI mogą zdecydować się na opcję wspólne-
go rodzicielstwa i wychowywać dzieci razem 
z przyjacielem lub inną parą. Mężczyźni homo-
seksualni i biseksualni lub osoby transpłciowe 
i interpłciowe, które nie mają możliwości uro-
dzenia dziecka lub udziału w sztucznej insemi-
nacji, mogą rozważyć macierzyństwo zastępcze. 
W przypadku macierzyństwa zastępczego kobi-
eta nosi dziecko poprzez inseminację własnej 
komórki jajowej lub transfer zarodka.

Przyjmowanie hormonów i operacje tran-
zycji mogą stanowić znaczne obciążenie dla 
osób transpłciowych w związku z założeniem 
rodziny, ważne jest, aby poinformować je  
o możliwościach posiadania dzieci w przyszłości 
(np. unikanie histerektomii, mrożenie oocytów, 
nasienia lub zarodka, adopcja, macierzyństwo 
zastępcze) przed terapią hormonalną lub inter-
wencją chirurgiczną.

Bariery w dostępie do opieki zdrowotnej

Formularze przyjęć, formularze historii me-
dycznej i systemy administracyjne często nie 
pozwalają na wyjaśnienie rzeczywistej sytuacji 
dziecka i powodują, że pary jednopłciowe częs-
to doświadczają braku szacunku dla swojego 
związku partnerskiego, rodzicielstwa i rodziny 
(Shields i in. 2012). Pracownicy i pracownice 
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ochrony zdrowia często wykluczają niebiologi
cznego rodzica i zakładają, że jest on „tylko” 
przyjacielem, rodzeństwem lub dziadkiem.  
W związku z tym pary jednopłciowe często spo-
tykają się z brakiem uznania swojego związku 
partnerskiego, rodzicielstwa i rodziny podczas 
kontaktów medycznych.

Prawo do odwiedzin, władza decyzyjna może 
być również ważną kwestią w przypadku 
tęczowych rodzin, ponieważ związek partnerski 
lub rodzicielstwo często nie są uznawane przez 
prawo, a personel medyczny często odmawia 
uznania rodzica niebiologicznego lub partnera/
partnerki tej samej płci. Hayman i współpra-
cownicy stwierdzili, że w niektórych przypad-
kach pacjentkom pozwolono towarzyszyć tylko 
partnerom płci męskiej, rodzice niebiologiczni 
zostali wykluczeni z oddziału intensywnej tera
pii noworodków lub odmówiono im otrzymy-
wania informacji o dziecku (Crouch i wsp. 2012; 
Hayman i wsp. 2013; Hočevar 2014).

Tęczowe dzieci w rodzinach heteroseksualnych

Podręcznik zawiera szczegółowe informacje na 
temat potrzeb zdrowotnych młodzieży LGBTI  
w Rozdziale 5.2.1., ale uważamy, że warto 
wspomnieć również o następujących kwestiach:

Młodzież LGBTI jest bardziej narażona na kil-
ka problemów ze zdrowiem psychicznym i fi-
zycznym (w tym między innymi depresję, lęk, 
zespół stresu pourazowego, myśli samobójcze, 
próby samobójcze, palenie tytoniu, nadużywan-
ie alkoholu i narkotyków, choroby przenoszone 
drogą płciową, ciążę u nastolatek, zastraszanie, 
molestowanie, nadużycia).

Osoby z ochrony zdrowia i opieki społecznej 
muszą być świadome szczególnych potrzeb  
i zagrożeń dzieci LGBTI, aby zapewnić im 
odpowiednią opiekę.

W niektórych przypadkach musimy zapewnić 
naszym pacjentom pediatrycznym możliwość 

odbycia prywatnej konsultacji z nami bez 
rodziców, na wypadek gdyby chcieli podzielić 
się lub omówić informacje, których nie mogą 
ujawnić lub udostępnić przed rodzicem. Może to 
być szczególnie ważne w przypadku młodzieży 
LGBTI, aby zapewnić im możliwość ujawnienia 
swojej orientacji seksualnej i tożsamości płcio-
wej, omówienia zdrowia seksualnego lub zbada-
nia nękania w szkole lub przemocy domowej.

5.3.2)  Intersekcjonalność
Osoby LGBTI są często traktowane jako jed-
norodna grupa, choć doświadczają wielu form 
dyskryminacji, marginalizacji lub nękania ze 
względu na ich równoległą tożsamość grupową 
(orientacja seksualna, rasa/pochodzenie et-
niczne, płeć, niepełnosprawność, wiek, status 
imigranta, poziom wykształcenia) (Dyar i in. 
2019). Osoby LGBTI mogą doświadczać ejdżymu, 
seksizmu, rasizmu, ableizmu wraz z homofobią, 
bifobią lub transfobią ze względu na ich wielora
kie tożsamości, co może powodować, że będą 
bardziej narażone na niekorzystne psychiczne  
i fizyczne skutki stresu mniejszościowego.

Obecna literatura dowodzi, że wielorakie 
tożsamości mają synergiczny wpływ na zdro
wie osób LGBTI: osoby LGBTI inne niż białe doś-
wiadczają homofobii i transfobii w społeczno
ściach mniejszości rasowych lub etnicznych 
oraz rasowej mikroagresji lub dyskryminacji 
w społeczności LGBTI. Dlatego też wielokrotne 
tożsamości mniejszościowe mogą jeszcze 
bardziej ograniczać możliwości uzyskania 
wsparcia i mieć bardziej niekorzystny wpływ 
na ich zdrowie fizyczne i psychiczne.

Inne badania sugerują, że osoby LGBTI o różnym 
kolorze skóry mogą lepiej radzić sobie i lepiej 
radzą sobie z doświadczaniem i ustalaniem swo-
jej tożsamości rasowej od urodzenia w społeczno
ści opiekuńczej i wspierającej, dzięki czemu 
mają możliwość uczenia się i rozwijania umie-
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jętności ochrony tożsamości i lepszego radzenia 
sobie z prześladowanymi tożsamościami (Mey-
er 2015; Moore 2010; Bowleg i in. 2003). Dyar  
i współpracownicy w swoich badaniach stwier
dzili, że osoby biseksualne mają najwyższe ryzy
ko wystąpienia schorzeń fizycznych (takich jak 
problemy żołądkowo-jelitowe, choroby układu 
krążenia, nadciśnienie tętnicze, wysoki pozi-
om cholesterolu, choroby wątroby, zapalenie 
stawów, otyłość, cukrzyca lub udar) niezależnie 
od ich tożsamości rasowej, podczas gdy Latynosi  
i osoby czarne LGB zgłaszały, że mają lepsze 
zdrowie fizyczne niż białe osoby LGB (Dyar  
i in. 2016).

Stosując teorię intersekcjonalności, musimy 
brać pod uwagę nie tylko przynależność rasową 
i etniczną, ale także inne tożsamości grupowe. 
Wcześniejsze badania podkreślały, że dyspro-
porcje zdrowotne rozwijają się na podstawie 
uwarunkowań społecznych lub niedogodności 
społeczno-ekonomicznych, takich jak miesz-
kalnictwo, ubóstwo, poziom wykształcenia, 
poziom zawodowy, świadomość zdrowotna  
i bariery językowe (Adler i Rehkopf 2008; Solar  
i Irwin 2010). Osoby LGBTI - zwłaszcza o różnym 
kolorze skórym - są bardziej narażone na bezro
bocie, ubóstwo, bezdomność, dlatego też te 
czynniki należy również traktować jako negaty-
wny wpływ na ogólny stan zdrowia i bariery  
w uzyskaniu właściwej opieki zdrowotnej.

Osoby imigranckie i uchodźcze LGBTI również 
zajmują szczególną pozycję ze względu na ich 
podwójną marginalizację, mają też gorsze wyni
ki badań i znaczne trudności w dostępie do opieki 
zdrowotnej. Imigranci i uchodźcy LGBTI mogą 
pochodzić z krajów, w których ich orientacja 
seksualna lub tożsamość płciowa jest krymi-
nalizowana, a ujawnienie tożsamości LGBTI 
mogło skutkować karą, gwałtem lub torturami 
(Haley i Kothary 2016). W przypadku pacjentów 
imigrantów lub uchodźców częściej możemy 
doświadczać barier językowych, nieporozu-
mień czy różnic kulturowych. W celu zmini
malizowania wpływu różnic kulturowych 

i językowych zaleca się zadawanie otwartych, 
ale jasnych pytań oraz używanie wyrażeń sto-
sowanych przez pacjenta w zakresie orienta
cji seksualnej, partnera, tożsamości płciowej. 

5.3.3) Przemoc domowa /przemoc ze 
strony partnera / partnerki

Przemoc domowa i przemoc ze strony osoby 
partnerskiej może wystąpić w związkach osób 
tej samej płci, jak i w związkach jednopłciowych 
i może dotyczyć osób heteroseksualnych, homo-
seksualnych, biseksualnych, transpłciowych, in-
terpłciowych i niebinarnych.

W wielu przypadkach osoby LGBTI, które tego 
doświadczyły nie szukają pomocy w grupach 
wsparcia, ponieważ obawiają się, że nie będą 
tam mile widziane i akceptowane. Niektóre 
programy dotyczące przemocy domowej nie 
są przygotowane na zaspokojenie potrzeb doś-
wiadczonych przemocą  gejów, lesbijek, osób 
biseksualnych, transpłciowych, interpłciowych 
i niebinarnych. Dominujący pogląd na dynamikę 
przemocy domowej  ze strony partnera mówi, że 
mężczyzna jest sprawcą, a kobieta jest ofiarą, co 
utrudnia zarówno ofierze, otoczeniu, jak i świa
dczeniodawcy rozpoznanie przemocy ze strony 
osoby partnerskiej w związkach LGBTI.

Istnieją pewne szczególne obawy w przypadku 
przemocy ze strony partnera lub przemocy domowej 
w związkach osób tej samej płci:

Ze względu na heteronormatywne i cisnormaty-
wne środowisko społeczne, małą reprezentację 
osób LGBTI w mediach (filmy, książki, muzyka 
itp.) osoby nienormatywne płciowo i niehetero-
seksualne rzadko widzą przykłady szczęśliwych, 
kochających, stabilnych związków osób tej samej 
płci. Co powoli zaczyna się zmieniać. Natomiast 
dyskurs społeczny nadal często określa osoby nie-
heteroseksualne czy transpłciowe jako zboczone 
czy rozwiązłe. W wielu przypadkach osoby LGB-
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TI są odrzucane nawet przez ich własne rodziny, 
co może potwierdzać ich niezdolność do stworze-
nia pozytywnego, wspierającego i pełnego miłoś-
ci związku, zwiększając w ten sposób ryzyko 
wejścia w związek przemocowy. Wstyd, zwąt-
pienie i negatywny obraz siebie mogą być łatwo 
wykorzystane przez oprawcę (Rollé i in. 2019).  
 
W innych przypadkach osoby LGBTI nie są 
wyraźnie odrzucane, ale nie mogą rozmawiać  
o swojej osobie partnerskiej ani o życiu 
 prywatnym. Homofobia, transfobia, bifobia, in-
terfobia i enbyfobia doświadczane w społeczeń
stwie i rodzinie biologicznej utrwalają izola
cję, która faworyzuje sprawcę („Twoja matka 
mówi to tylko dlatego, że nie akceptuje naszego 
związku, nigdy by cię nie skrzywdziła”). Tra-
dycyjna socjalizacja ról płciowych (np. zachę
canie małych chłopców do ukrywania emocji  
i karanie lub poniżanie ich, jeśli tego nie robią) 
może również uniemożliwić szukanie pomocy 
dorosłym mężczyznom. Dla kobiet transpłcio-
wych wyzwaniem jest proszenie o pomoc orga-
nizacji skupiających się na kobietach, ponieważ 
boją się odmowy pomocy ze względu na płeć 
metrykalną. Transpłciowi mężczyźni nie mogą 
prosić o pomoc w usługach skoncentrowanych 
na kobietach, ponieważnie są one już w stanie 
zapewnić im pomocy. Zarówno transpłciowe 
kobiety, jak i mężczyźni mogą odmówić szu-
kania schronienia lub otrzymania pomocy 
z obawy, że usługa  ta nie będzie postrzegać ich 
jako „prawdziwych” kobiet/mężczyzn lub, że 
będą wyśmiewane lub dalej wykorzystywane. 
Osoby transpłciowe mające podobne przeżycia, 
zwłaszcza jeśli są molestowane przez kobiety, 
często obawiają się, że nikt im nie uwierzy (Cal-
ton, Cattaneo i Gebhard 2015).

Omawianie seksualności lub życia seksual-
nego jest często uważane za tabu. Dorastając  
z przesłaniem, że ich związki i seksualność są 
haniebne i nienormalne, osobom LGBTI jest 
jeszcze trudniej rozmawiać o wykorzystywan-
iu seksualnym, nawet jeśli byłoby to konieczne. 
Osoby LGBTI kiedy są wykorzystywane seksual-

nie, często to ukrywają, ponieważ nie chcą przed-
stawiać społeczności w negatywnym świetle 
i wzmacniać stereotypów (Rollé i in. 2019; Calton, 
Cattaneo i Gebhard, 2015). Nawet w związkach 
heteroseksualnych osoby stosujące nadużycia 
często wykorzystują molestowanie seksualne 
jako narzędzie zapewniające milczenie ofiary. 
Osoby transpłciowe lub interpłciowe, które mogą 
mieć nietypowe cechy płciowe, mogą uznać za 
niezwykle stresujące i trudne dyskutowanie  
o nadużyciach z prawnikiem, usługodawcą lub 
pracownikiem socjalnym.

Szantaż jest również powszechnym narzedziem 
dla sprawców w celu utrzymania nierówno
wagi sił i kontroli nad osobami, które doświa
dczyły przemocy. W przypadku osób LGBTI  
sprawca ma kilka dodatkowych możliwości ich 
kontrolowania. Dla osób nieheteroseksualnych 
i nienormatywnych płciowo, które wciąż żyją 
w ukryciu, zagrożenie ujawnieniem tożsamości 
w szkole lub miejscu pracy, lub wobec bliskich 
może wzbudzać strach (Carvalho i in. 2011). Oso
by o takich doświadczeniach, które nie są pewne 
swojej orientacji seksualnej lub tożsamości płcio-
wej, mają dodatkowe utrudnione przy poszuki-
wania pomocy, ponieważ nie są skłonne ujawnić 
swojej orientacji lub tożsamości płciowej (Calton, 
Cattaneo i Gebhard 2015).	

Gdy dzieci są również obecne w sytu-
acji pomocowej, pogarsza to również sy-
tuację osoby, która doświadcza przemocy,  
w przypadku związków jednopłciowych rodzic 
biologiczny lub rodzic adopcyjny ma wszystkie 
prawa dotyczące dziecka. Oznacza to, że jeśli po 
śmierci swojego partnera lub partnerki, osoba 
nie jest rodzicem biologicznym ani rodzicem 
adopcyjnym, może być zmuszona do opuszcze
nia swoich dzieci lub musi zaangażować się  
w postępowanie sądowe o opiekę nad dzieckiem, 
w którym są narażeni na nadużycia na pozio-
mie systemowym. Powszechna dyskryminac-
ja, uprzedzenia i ignorancja wobec osób LGBTI 
potwierdzają obawy tych, którzy doświadczyli 
podobnych procesów sądowych. Mało prawdo-
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podobnym jest, aby sąd przyznał im opiekę nad 
dziećmi.

Nawet jeśli osoby LGBTI finalnie decydują się 
poprosić o pomoc, to wciąż naportykają na wiele 
barier: (1) większość świadczeniodawców_czyń 
postrzega przemoc ze strony partnera_ki w kon-
tekście heteronormatywnym, (2) muszą zmie
rzyć się z brakiem wrażliwości lub brakiem 
świadomości kadry medycznej odnośnie swoich 
potrzeb; (3) mogą doświadczyć dalszych nadużyć 
lub dyskryminacji ze strony personelu medy-
cznego (Campo i Tayton 2015).

Według Fileborna, zgłaszanie przemocy do-
mowej w tęczowych rodzinach jest również  
utrudnione, ponieważ osoby doświadczające 
przemocy nie chcą “kreować” negatywne-
go obrazu społeczności LGBTI, nie chcą być 
wyobcowane, obawiają się również, że ich 
doświadczenie nie zostanie poważnie potrak-
towane przez policję lub będą dyskryminowane 
 (Fileborn, 2012).

	  
 
 

5.3.4) Bezdomność
Ze względu na kilka czynników, takich jak odrzu-
cenie ze strony rodziny, brak wsparcia, niezdrowe 
mechanizmy radzenia sobie z sytuacją, częstsze 
problemy ze zdrowiem psychicznym osób LGBTI, 
są one bardziej narażone na bezdomność niż oso
by heteroseksualne i cispłciowe (Cochran i wsp. 
2002; Corliss i wsp. 2011; Rosario, Scrimshaw  
i Hunter 2012).

Doświadczenia stygmatyzacji, dyskryminacji  
i nękania, brak wspierającego i akceptującego 
środowiska, powodują obniżenie samooceny,  
wstyd i poczucie winy, co dodatkowo izolu-
je osoby LGBTI i może prowadzić do ucieczki  
i bezdomności.	  

 
Młodzież LGBTI często spotyka się z dyskrymi-
nacją w domu lub w pieczy zastępczej, co może 
powodować do zerwania relacji rodzinnych 
i odrzucenia. W niektórych przypadkach ich 
opiekunowie zmuszają ich do opuszczenia domu, 
podejrzewając ich nieheteronormatywną orien-
tację seksualną albo tożsamośc płciową albo po 
ich ujawnieniu (Choi 2015; Fraser 2019).

W domu lub w opiece zastępczej osoby LGB-
TI spotykają się również z molestowaniem 
lub wykorzystywaniem emocjonalnym, fi-
zycznym lub seksualnym, co może być 
ważnym czynnikiem tła ucieczki (Fraser  
i in. 2019; Choi i wsp. 2015; Keuroghlian, Ard  
i Makadon 2014).

Gdy doświadczają kryzysu bezdomności, oso
by LGBTI będą jeszcze bardziej narażone na 
niekorzystne skutki zdrowotne. Taka młodzież 
jest bardziej narażona na zaburzenia psy-
chiczne, poważną depresję, zespół stresu 
pourazowego, myśli samobójcze lub próby 
samobójcze niż ich rówieśnicy heteroseksual-
ni, a także zgłaszają gorszy stan zdrowia fizy-
cznego (Choi i in. 2015). Osoby LGBTI w kryzy
sie bezdomności, żyjące na ulicy i pozbawione  
jakiegokolwiek wsparcia, stabilności i źródeł fi-
nansowych mogą angażować się w świadczenie 
usług seksualnych, narażając się na dodatkowe 
zagrożenia, takie jak choroby przenoszone drogą 
płciową (Fraser i wsp. 2019).

Istnieje dwustronna zależność między uza-
leżnieniem od alkoholu, używaniem substancji 
psychoaktywnych, zaburzeniami zdrowia psy-
chicznego a bezdomnością.

Szukanie pomocy w instytucjach opieki zdrowot-
nej lub w opiece społecznej staje się jeszcze 
większym wyzwaniem ze względu na styg-
matyzację i dyskryminację osób bezdomnych. 
 
 
Wytyczne sugerują, co jako osoba pracują-
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ca w ochronie zdrowia możesz zrobić w celu 
zapewnienia lepszej opieki mlodzieży LGBTI 
w kryzysie bezdomności (National Alliance to 
End Homelessness, 2009; Choi i in. 2015):

•	 Stwórz bezpieczne i integracyjne środowis-
ko dla osób LGBTI;

•	 Zapewnij szkolenia w zakresie kompetencji 
w pracy z osobami LGBTI wszystkim oso
bom pracującym w ośrodku;

•	 Właściwie i z szacunkiem zwracaj się do osób 
pacjenckich podczas procesu rejestracji;

•	 Wspieraj młodzież LGBTI;
•	 Zapewnij jej dostęp do edukacji, opieki me-

dycznej i wsparcia zdrowia psychicznego;
•	 Informuj młodzież LGBTI o programach  

i grupach wsparcia;
•	 Rozwijaj współpracę z organizacjami działa-

jącymi na rzecz praw osób LGBTI;
•	 Koniecznie skieruj osobę LGBTI do 

pracownika lub pracownicy ochrony 
zdrowia otwartego_ej na osoby LGBTI. 

 
 
 
W Polsce powstają hostele interwencyjne lub mieszka-
nia treningowe dla osób LGBTI w kryzysie bezdomności. 
Są to projekty skierowane do osób nieheteronormaty-
wnych, które na skutek zagrożenia lub doświadcza-
nia przemocy ze względu na orientację seksualną 
lub/i tożsamość płciową są zmuszone do opuszczenia 
miejsca zamieszkania. Wiele z nich w związku z zaist-
niałą sytuacją doświadcza wykluczenia społecznego,  
a istniejące formy pomocy niezawsze są adekwatne do 
ich potrzeb (osoby te obawiają się korzystać z ogólno-
dostępnych miejsc ze względu na strach przed dyskry-
minacją ze strony innych osób przebywających w tych 
miejscach).
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Stowarzyszenie Lambda Warszawa  
Wsparcie psychologiczne dla osób LGBT+ i ich bliskch oraz Telefon Zaufania 
http://lambdawarszawa.org/

IFMSA-Poland Międzynarodowe Stowarzyszenie Studentów Medycyny 
http://www.ifmsa.pl/ 
 
Trans-Fuzja - wsparcie osób transpłciowych 
https://www.transfuzja.org/

Interakcja- wsparcie osób interpłciowych  
https://www.interakcja.org.pl/ 
 
Kampania Przeciw Homofobii 
https://kph.org.pl/ 
 
Bezpostkowe - wsparcie osób  z zespołem Mayera-Rokitansky’ego-Küstera-Hausera, edukacja 
https://bezpestkowe.pl/ 

Sytyuacja prawna osób nieheteroseksualnych i transpłciowych w Polsce Raport RPO 2020 
https://bip.brpo.gov.pl/sites/default/files/Sytuacja_prawna_raport_ZRT.pdf  
 
LGBTIQA+ communities – Glossary of common terms. CFCA Resource Sheet.  
Australian Institute of Family Studies (2019).  
https://aifs.gov.au/cfca/publications/lgbtiq-communities

ILGA Europe Glossary. ILGA Europe (2015).  
https://www.ilga-europe.org/sites/default/files/glossary_october_2015_edition.pdf

LGBTQIA+ Glossary of Terms for healthcare Teams. The Fenway Institute –  
The National LGBT Health Education Center (2020). 
https://www.lgbtqiahealtheducation.org/publication/lgbtqiaglossary-of-terms-for-health-care-teams/

Glossary of LGBT Terms for healthcare Teams. The Fenway Institute –  
The National LGBT Health Education Center (2016). 
https://www.lgbtqiahealtheducation.org/wp-content/uploads/LGBT-Glossary_March2016.pdf

Lesbian, Gay, Bisexual, and Transgender Health. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
https://www.cdc.gov/lgbthealth/index.htm
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