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0 podreczniku

Nasza publikacja ma na celu wsparcie lekarek
ilekarzy, pielegniarek i pielegniarzy, pracowni-
czek i pracownikdéw ochrony zdrowia, psy-
cholozek i psychologéw, terapeutek i terapeu-
téw, os6b pracujacych socjalnie oraz innych
0s6b zajmujacych sie zdrowiem fizycznym, psy-
chicznym i seksualnym w ich pracy z osobami
o réznej tozsamosci romantyczno-seksualnej
iplciowej, oraz o zréznicowanych cechach picio-
wych, w celu zapewnienia im lepszej opiekioraz
poprawy ich stanu zdrowia.

Podnoszenie kompetencji kulturowych poprzez
edukacje jest istotnym elementem zmniejsza-
nia dysproporcji w systemie opieki zdrowotne;j.
Postawy wobec 0s6b LGBTI s silnie powigzane
z wiedza o osobach nieheteroseksualnych
i nienormatywnych plciowo. Ksztalcenie uni-
wersyteckie tylko w niewielkim stopniu zajmuje
sie zdrowiem populacji os6b nieheteronormaty-
wnych, a studenci i studentki w wielu przypad-
kach nie maja dostepu do odpowiedniej jakosSci
informacji i inkluzywnych materiatéw szkole-
niowych, ktére nie zawieralyby stereotypdéw
i czesto nieuswiadomionych uprzedzen.

Podrecznik Open Doors zostal napisany z afir-
matywnym podejsciem do 0s6b LGBTI, po prze-
analizowaniu obecnie dostepnej literatury na
temat ich potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
oraz zrewidowaniu dostepnych zalecen doty-
czacych zapewnienia kulturowo kompetent-
nej opieki dla oséb nieheteronormatywnych.
Celem tego podrecznika jest dostarczenie pod-
sumowanych, jasnych i uzytecznych informacji
dla oséb uczacych sie, studiujacych lub pracuja-
cych w systemie opieki zdrowotnej i spoteczne;j.

Dokonali$my przegladu podobienistw i réznic
miedzy podgrupami oséb LGBTI w szerokim
spektrum oraz zwracamy uwage opiekunéw_ek
i pracownikéw_czek ochrony zdrowia na kon-
kretne pytania dotyczace pracy z osobami LGB-
TI.

W publikacji mozna znalezé wiele nienace-
chowanych plciowo, inkluzywnych zwrotéw,
takich jak osoba partnerska, osoba pacjencka,
osoba uczgca sie. Na potrzeby tej dos¢ obszernej
publikacji jednak nie zawsze byto to mozliwe.
Czesto stosowane byty wiec formy meskie zamie-
nnie z zenskimi chcac uniknaé dtugich i roz-
budowanych zdan utrudniajacych rozumienie
tekstu. Niemniej chcemy podkreslié, ze kieru-
jemy te publikacje do kazdej osoby zajmujacej
sie medycyna oraz zdrowiem os6b pacjenckich
ze spotecznosci LGBTL.

Nalezy pamietaé, Ze problemy osdéb ze
spolecznosci LGBTI sg wynikiem stygmatyzacji,
homo-, bi-, trans- orazinterfobiiisg to pierwotne
czynniki powodujace specyficzna sytuacje oséb
nieheteronormatywnych. Ciagle doswiadcza-
nie stresu mniejszo$ciowego moze powodowac
nie tylko problemy zwigzane ze zdrowiem psy-
chicznym, ale takze uszczerbek na dobrostanie
fizycznym.

Mamy nadzieje, ze podrecznik Open Doors
pomoze stworzy¢ bardziej inkluzywny system
opieki zdrowotnej i spotecznej, a tym samym
przyczyni sie do zmniejszenia dysproporcji
w zakresie ustug zdrowotnych.
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Rozdziat 1. — Wprowadzenie

1.1) Kluczowe pojecia / terminologia

1.1.1) Pte¢, tozsamos¢ i ekspresja
piciowa, cechy piciowe

1.1.1.a) Ptaszczyzna biologiczna ptci

Ogodlnie rzecz biorac, ,,pte¢” odnosi sie do biolo-
gicznej, spotecznejiprawnej klasyfikacji opartej
na kombinacji cech ludzkiego ciala, w tym:
chromosoméw, hormonéw, wewnetrznych i ze-
wnetrznych narzadéw piciowych oraz trzecio-
rzedowych cech piciowych. Zwykle dzieli ludzi
tylko na dwie przeciwstawne wykluczajace sie,
binarne kategorie normatywne (meska izeriska).
Osoby, ktérych ptaszczyzna biologiczna picinie
moze by¢ uznanajako typowo meskalub zernska,
moga zostac¢ zaklasyfikowane jako interplcio-
we, jednak moga one identyfikowaé sie jako
mezczyzni, kobiety, osoby transpiciowe, niebina-
rne lub inne. Pteé to konstrukt wielopoziomowy.
Wyrézniamy kilka uwarunkowan ptci: chroma-
somalna, gonadalna, gonadoforyczna, geni-
talng, fenotypowa, metaboliczng, socjalna,
mézgu i odczuwana. Nie zawsze zachodzi zgod-
nos¢ pomiedzy tymi wymiarami plci.

Cechy plciowe to zestawy cech biologicznych,
genetycznych, hormonalnych, ktére stuza do

1.1) KLUCZOWE POJECIA / TERMINOLOGIA

réznicowania lub okreslania czyjejs ptci.

Pierwszorzedowe cechy plciowe to pteé chro-
mosomalna i gonadalna. Cechy te zalezne od
chromosomoéw piciowych, genetycznej konste-
lacji chromosomé6w (najczestsze to 46XY 1 46XX,
inne czesto wystepujace ustawienia chromo-
somo6w piciowych to: 45X (zespot Turnera); 47XXY
(zespdt Klinefeltera), 47XYY (zesp6t Jacobsa,
zespo6l nadmezczyzny) i 47XXX (trisomia chro-
mosomu X, zespdt nadkobiety) (Bacino, 2019).
Pierwszorzedowe cechy piciowe to jajnikiijadra.

Drugorzedowe cechy ptciowelubtzw. pte¢ somaty-
czna. To cechy, ktdére rozwijaja sie pod wptywem
dziatania hormondéw piciowych, jeszcze w trak-
cie okresu prenatalnego. (np. moszna, pochwa,
jajowody, macica, pracie).

Trzeciorzedowe cechy plciowe to tzw. ptec
metabolicznaihormonalna. Cechy te ksztattuja
sie w okresie dojrzewania pod wptywem dziata-
nia hormondéw (np. wysoka barwa glosu charak-
terystyczna dla kobiet, waskie biodra mezczyzn,
specyficzne owlosienie ciala, rozrost tkanki
ttuszczowej, miesniowej i kosci). Cechy te moga
podlegaé duzej zmiennosci w cyklu zycia czto-
wieka. (Ditmar, 2010; Richards i Hawley, 2011,
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Herman-Giddensiin. 2012)

Spotyka sie tez typologie dwustopniowa,
w  ktérej wymienione wyzej cechy
pierwszo- i drugorzedowe zalicza sie do
pierwszorzedowych, a trzeciorzedowe do dru-
gorzedowych.

1.1.1.b) Pte¢ kulturowa (gender)

Termin plci kulturowej ,,odnosi sie do spote-
cznie skonstruowanego zestawu oczekiwan,
zachowan i czynnosci stosowanych wobec ko-
biet (wyrazania kobieco$ci) i mezczyzn (wyraza-
nia meskosci), ktére sa im przypisywane ze
wzgledu na plaszczyzne biologiczng pici (sex)”
(Jurcié¢ 2020). Pteé kulturowa jest uwazana za
konstrukt spoteczny wytworzony w dyna-
micznej relacji, ktéra implikuje normy i relacje
wiladzy w nieréwno$ci miedzy mezczyznami
i kobietami, na ktére maja wptyw uwarunkowa-
nia historyczne, kulturowe i spoteczne (Fenway
Institute, 2016, 2020; APA 2010, 2015; ILGA Eu-
rope, 2015; CFCA, 2019; Heindmaa, 2012; Jansen
i Wehrle, 2018; Woodward, 2020).

Tozsamos¢ plciowa (gender identity) - odno-
si sie do osobistego doswiadczania i odczu-
wania pici kulturowej, do ktérej ludzie czuja
przynaleznosé, co moze, ale nie musi by¢ zgodne
z plcia przypisang im przy urodzeniu (ILGA Eu-
rope 2015; APA 2010, 2015; Fenway Institute 2016,
2020; CFCA, 2019).

Osoby cisplciowe maja tozsamosé piciowg odpo-
wiadajaca plci, ktéra zostataim przypisana przy
urodzeniu (np. osoba, ktdérej przy urodzeniu
przypisano pleé zeniska identyfikuje sie jako ko-
bieta), w innych przypadkach pteé kulturowa
nie zgadza sie z przypisana przy urodzeniu plcia
(w przypadku oséb transpiciowych czy niebina-
rnych) (Instytut Fenway 2016, 2020; Jurcié, 2020).

Ekspresja plciowa - odnosi sie do sposobu
zachowania, manieryzmu, ubioru, makijazu,
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fryzury, mowy, wyrazania swojego poczucia
przynaleznosci do pici kulturowej, moze, ale
nie musi by¢ zwigzana z tozsamoscig ptciowa
lub przypisang przy urodzeniu piciag (APA 2011,
2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 2016, 2020,
ILGA Europe, 2015).

Niezgodnos¢ plciowa (gender inconguence)

- w 7. wydaniu ,Standardéw opieki nad zdro-
wiem oséb transseksualnych, transpiciowych
i réznorodnych piciowo” przygotowanym
przez. WPATH (World Professional Association
for Transgender Health) niezgodnos¢ ptei kul-
turowej zostata zdefiniowana jako ,,dyskomfort
lub cierpienie spowodowane rozbieznoscia
miedzy ptcig kulturowa danej osoby, a plcia
przypisang danej osobie przy urodzeniu”.
W niektérych przypadkach rozbieznosé ta osig-
ga taki poziom cierpienia, ze spelnia kryteria
niezgodnosci pici wg klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych Amerykarnskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego zawarte w podreczniku DSM 5:
»Wyraznaniezgodno$é miedzy odczuwalng przez
dang osobe picia a plcia jej przypisana, trwajaca
co najmniej szes¢ miesiecy” (Matevossian, Vve-
densky i Kulishm 2008; WPATH - SOC7, 2012).
W nowej klsyfikacji ICD-11 zatwierdzonej w 2018
roku, gdzie zagadnienia dotyczace identyfikacji
plciowej umieszczono w nowym rozdziale, doty-
czacym zdrowia seksualnego (ang. Conditions
Related to Sexual Health), gdzie miejsce ,trans-
seksualizmu” zastapita ,,niezgodnosé piciowa
w adolescencji i dorostosci”, charakteryzujgca
sie, wedlug zamieszczonego przez autoréw opi-
su, ,wyrazng i trwalg niezgodnoscig miedzy
doswiadczana, przez dang osobe plcig a plcia,
jaka zostala jej przypisana, co czesto skutkuje
pragnieniem przejscia tranzycji, aby zy¢ i funk-
cjonowacd jako osoba pici odczuwanej. Odbywa
sie to na drodze przyjmowania hormondéw, za-
biegéw chirurgicznych lub innych ustug maja-
cych na celu dostosowanie ciata osoby do pici
doswiadczanej w takim zakresie, w jakim tego
pragnie. Diagnozy nie mozna postawic¢ przed
rozpoczeciem okresu dojrzewania. Zachowa-
nia i preferencje odmienne od stereotypowych
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[w odniesieniu do przypisanej przy urodzeniu
plci] same w sobie nie stanowiag podstawy do
postawienia diagnozy” - komentarz autordw.

1.1.1.c) Parasol trans

»Parasol trans” obejmuje zréznicowang grupe

0s0b, ktérych tozsamosé lub ekspresja picio-
wa (meska, kobieca, inna) nie spelnia zalozen
i oczekiwan spotecznych dotyczacych ich pici
(meskiej, zeniskiej) przypisanej przy urodzeniu
(APA, 2011, 2015).

Cisplciowosé - odnosi sie do osds identyfiku-
jacych sie z plcia przypisana przy urodzeniu,
ktérych tozsamosé piciowa jest zgodna z ocze-
kiwaniami spotecznymi dotyczacymi cech bio-
logicznych, psychicznych lub spotecznych. (APA
2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway Institute, 2016,
2020; Jurcié, 2020).

Transpiciowos¢ (w skrécie trans) - odnosi sie
do oséb, ktérych tozsamosé piciowa jest inna
niz pte¢ metrykalna przypisana przy urodze-
niu, moze réwniez obejmowac osoby, ktérych
tozsamo$¢ piciowa znajduje sie poza bina-
rnym podziatem ptici (kobieca/meska; kobieta/
mezczyzna), np. osoby, ktére sg genderfluid,
pangender, osoby niebinarne lub genderqueer
(APA 2011, 2015; CFCA, 2019; Fenway Institute,
2016, 2020, ILGA Europe, 2015; Tompkins, 2014).

Transplciowy mezczyznato mezczyzna, ktéremu
przy urodzeniu przypisano pteé zenska (nieg-
dys$ funkcjonowato okreslenie: FTM - Female-
to-Male czy tez po polsku K/M). Nie polecamy
jednak ich stosowania - moga by¢ uwazane za
pejoratywne. (APA 2015, Fenway Institute, 2016,
2020).

Transplciowa kobieta to kobieta, ktdrej przy
urodzeniu przypisano pteé¢ meska (niegdys$
funkcjonowato takie okreslenie: MTF - Male-
to-Female czy tez po polsku M/K). Nie polecamy
jednak ich stosowania - moga by¢ uwazane za
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pejoratywne. (APA 2015, Fenway Institute, 2016,
2020).

Binarnosé ptci-idea, ze istnieja tylko dwie picie,
meska i zeniska, i Zze dana osoba musi $cisle pa-
sowad do jednejlub drugiej kategorii (APA, 2015;
Fenway Institute, 2016, 2020).

Pojecia opisujace tozsamos$é piciowa spoza bi-
narnej struktury pici kobieta / mezczyzna, to:

Niebinarnoscé- termin uzywany w odniesieniu
do o0séb, ktérych tozsamosé plciowa wykracza
pozatradycyjna strukture binarng pici: zeriska/
kobieta i meska/mezczyzna (APA, 2015; Fenway
Institute, 2020, CFCA, 2019).

Genderfluid - osoba, ktdrej tozsamosé picio-
wa ulega zmianie. Osoby o ptynnej tozsamosci
plciowej moga stale lub w réznych wariantach
odczuwaé mieszanke dwdch tradycyjnych lub
innych plci, ich tozsamos¢ moze ewoluowacd na
przestrzeni czasu (APA, 2015; Fenway Institute,
2016, 2020).

Genderqueer - osoba, ktéra nie identyfikuje sie
z binarnym podziatem plci i nie chce identyfi-
kowad sie z zadnymi kategoriami ptci. Zwykle
identyfikuje sie w sposéb nienormatywny
inie dostosowuje sie do oczekiwan zwigzanych
zmeskimilub zedskimi rolami plciowymi. (APA,
2015; Fenway Institute, 2016, 2020).

Agender - osoba, ktdéra nie identyfikuje sie z za-
dna z pici (Fenway Institute, 2016, 2020).

Pangender - osoba identyfikujaca sie ze wszy-
stkimi ptciami (Fenway Institute, 2016, 2020).

Nonkomformizn plciowy/ Niezgodnos¢ plciowa
- termin czesto uzywany przez srodowisko medy-
czne w odniesieniu do oséb, ktdre nie wpisujg
sie w binarny podziat ptci, ktérych ubiér, zacho-
wanie lub ekspresja plciowa nie sa zgodne z tra-
dycyjnymi oczekiwaniami (ILGA Europe, 2016).
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Zaimki - to stowa, ktérych uzywamy, gdy odno-
simy sie do osoby bez uzywania jej imienia. Nie-
ktére jezyki - w tym jezyk polski - majg zaimki
osobowe specyficzne dla danej pici (np. ona/
jej, on/jego, oni/ich i one/ich) (APA, 2015; CFCA,
2019; Fenway Instytut, 2020). Jesli nasz jezyk
uzywa zaimkéw nacechowanych piciowo, war-
to zapytad, jakich zaimkdéw uzywad, aby byta to
komunikacja inkluzywnaiz szacunkiem wobec
danej osoby.

Misgendering - odnoszenie sie do kogos uzywa-
jac nieprawidlowego zaimka lub innego okresle-
nia zwigzanego z plcia, ktdrym osoba nie chce
zeby sie do niej zwracano (np. Pani/Pan) (CFCA,
2019; Fenway Institute, 2020).

Imie¢ wybrane / stosowane imie - jest to imie,
ktorego ktos decyduje sie uzywacé w komunikacji
osobistej, moze réznic sie od imienia ustano-
wionego prawnie, ktére mamy w dokumentach
(Fenway Institute, 2020).

Dead name - imie, ktérym dawniej nazywano
osoby transplciowe, zwigzane z plcig przypisang
im przy urodzeniu, imie, ktdrego juz nie uzywaja
lub zktérym czuja sie niekomfortowo. Uzywanie
wobec kogos "martwego" imienia (deadnaming)
jest niegrzeczne, szkodliwe i moze stanowic za-
grozenie w miejscach publicznych. Nalezy za-
uwazy¢, ze deadnaming jest réwniez rodzajem
dyskryminacji, upokorzeniaiprzemocy (Fenway
Institute, 2020).

1.1.1.d) Interptciowosé

Interpciowosé (zr6znicowany rozwdj cech plcio-
wych) to pojecie parasolowe dotyczace osob,
ktdre rodza sie z ciatem, ktdre nie wpisuje sie
w spoteczne lub medyczne definicje typowych
ciat zeriskich badz meskich.

Wrodzona réznorodno$¢ cech piciowych moze
by¢ wielorakaidotyczy¢: wewnetrznych i/lub ze-
wnetrznych narzadéw piciowych i/lub chromo-
somoéw i/lub struktur hormonalnych. Zréznico-
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wane cechy piciowe, moga by¢ widoczne juz
u noworodkdw, ale moga réwniez ujawnic sie
w dzieciristwie, w okresie dojrzewania lub
w zyciu dorostym. Dana osoba moze zorientow-
aé sie, ze jest interplciowa w bardzo wczesnym
wieku lub péZniejszym okresie swojego zycia. Ze
wzgledu na indywidualne okolicznosci zyciowe
oraz specyfike ciala, niektére osoby moga nigdy
nie dowiedziec sie, Ze ich cechy plciowe sa niety-
powe (Fundacja Interakcja).

Klasyfikacje medyczne wykorzystuja pojecie
»Disorders/Differences of Sex Development”
(DSD) do opisania interptciowosci (wczesniej te-
rminy hermafrodyta czy obojnak byly uzywane
w Srodowisku medycznym, jednak obecnie
niezalecane, sa one krzywdzace i stygmatyzu-
jace dla spotecznosci oséb interplciowych).

1.1.2) Orientacja seksualna

1.1.2.a) Emocjonalny i/lub seksualny
pociag

Orientacja seksualnalub romantyczno-seksual-
naopisuje wzorzec pociagu emocjonalnegoisek-
sualnego do 0sdb okreslonej picilub do oséb bez
wzgledu napleé(FenwaylInstitute,2016,2020;ILGA
Europe, 2015; CFCA, 2019; Jurcié, 2020).Wspoicze-
sne podejscie nie przedstawia juz orientacji
seksualnej jako dychotomii, ale raczej jako
spektrum (np. heteroseksualnos$é, homosek-
sualnosé, aseksualnosé i poliseksualnosé).
Orientacja seksualna to zdolnos¢ kazdej osoby do
glebokiego uczucia, zaangazowania emocjonal-
negoi/lub seksualnego orazrelacji intymnych i/
lub seksualnych z osobami réznej, tej samej lub
wiecej niz jednej plci. Najbardziej dostrzegalne
orientacje seksualne, ale nie jedyne, obejmuja:
orientacje homoseksualna, biseksualna, hetero-
seksualng.

Gej - mezczyzna, ktéry czuje pociag emocjonal-
ny i seksualny do osdb tej samej pici. (Fenway
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Institute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015; CFCA,
2019).

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

Heteroseksualnos¢ - orientacja seksualna opi-
sujaca osoby, ktérych pociaga emocjonalnie
i/lub seksualnie pteé przeciwna (Fenway Insti-
tute, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015; CFCA, 2019).

Homoseksualnos¢ - termin okreslajacy orien-
tacje seksualna, zakorzeniony w medycynie
i psychologii, opisujacy osoby, ktére emocjonal-
nie i seksualnie pociagajq osoby tej samej pici
(Makadon i in. 2015; ILGA Europe 2015).

Aseksualnosc - to termin parasolowy opisujacy
spektrum tozsamosci: m.in. demiseksualna, li-
toseksualna, frayseksualna. Osoby aseksualne
moga miec libido i moga doswiadczaé pozadania
seksualnego, ale nie doswiadczaja statego po-
ciagu seksualnego, moga natomiast doswiadczac
pociggu romantycznego do innych oséb (naleza-
cym do jednej lub wielu ptci) i tworzy¢ z nimi
relacje. (Fenway Institute, 2016, 2020).

Demiseksualnos$¢ - tozsamo$é seksualna
opisujaca osobe ze spektrum aseksualnosci,
ktéra doswiadcza pociagu seksualnego tylko
w okreslonych okolicznosciach (np. po zbudowa-
niu emocjonalnej/romantycznej relacji z inng
osoba) (UNC, 2020).

Biseksualnosc¢ - orientacja, odnoszaca sie do oso-
by, ktéra odczuwa emocjonalny i/lub seksualny
pociag do 0s6b wiecej niz jednej pici, gdzie pteé
jestdecydujacym czynnikiem przy odczuwaniu
emocjonalnego i/lub seksualnego pociagu do
osoby (Fenway Institute, 2016, 2020; ILGA Europe,
2015; CFCA, 2019).

Panseksualnos¢ - pojecie opisujace osobe, ktéra
moze odczuwacd pociag seksualny, romantyczny
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i/lub emocjonalny do dowolnej osoby, nieza-
leznie od jej pici. Pteé nie jest decydujacym czyn-
nikiem przy odczuwaniu emocjonalnego i/lub
seksualnego pociggu do osoby (Fenway Institute,
2016, 2020; CFCA, 2019).

Poliseksualnosc - pojecie, opisujaca osobe, ktéra
pociagaja seksualnie i/lub emocjonalnie osoby
réznej pici.

Queer -jako ogdlny termin opisuje osoby LGBTI.
Termin queer oznacza, ze seksualno$¢ stanowi
spektrum, a nie zbiér réznych kategorii. Ter-
min ten mial wczesniej negatywne i uwtacza-
jace konotacje, obecnie zostal on odzyskany
przez spotecznosé oséb LGBTI jako wyrazenie
powszechnie stosowane i spotecznie 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
sie do aktywnosci seksualnej. Terminy te byly
tradycyjnie uzywane w dyskursie zdrowia pub-
licznego w odniesieniu do infekcji przenoszo-
nych droga plciowa. Nalezy réwniez zauwazy¢,
ze aktywnosc¢ seksualna, pociag seksualny lub
zachowania seksualne moga nie by¢ réwno-
znaczne z orientacjg seksualng lub tozsamoscia
plciowa.

MSM odnosi sie do mezczyzn podejmujacych
aktywnos¢ seksualng z mezczyznami, podczas
gdy WSW do kobiet podejmujacych aktywnosé
seksualng z kobietami.

MSMW odnosi si¢ do mezczyzn podejmujacych
aktywnos¢ seksualng zaréwno z mezczyznami,
jak i kobietami, a WSWM odnosi sie do kobiet
podejmujacych aktywnos¢ seksualng zaréwno
z mezczyznami, jak i kobietami (Fenway Insti-
tute, 2016, 2020).
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W pracy 0séb z ochrony zdrowia nalezy zwrécié
uwage zaréwno na orientacje seksualna, jak
i aktywnosc¢ lub doswiadczenia seksualne, po-
niewaz niektére badania wskazuja, Ze osoby
heteroseksualne MSM i WSW moga charaktery-
zowaé sie nawet gorszym stanem zdrowia niz
osoby LGB. Jest to szczeg6lnie wazne 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 doswiadczen)

Niektdrzy ludzie doswiadczaja uczué romanty-
cznych, ale nie odczuwaja pociagu seksualnego.
Doswiadczenie pozadania romantycznego wo-
becinnych (jednejlub wiecej pici) niekoniecznie
wiaze sie z uczuciem seksualnym, zwigzkiem
lub interakcja.

Niektérzy ludzie doswiadczaja uczué sek-
sualnych wobec jednej lub wiecej plci,
ale niekoniecznie angazujg sie w relacje
seksualne czy zwiazki (Makadon i in. 2015).

1.1.3) Inne wazne pojecia

Stres mniejszosciowy - chroniczne cierpienie,
z jakim moga sie stykac czlonkowie i cztonki-
nie napietnowanych grup mniejszosciowych.
Wywolujq ja stresory dystalne (obiektywne
zagrozenia zewnetrzne, dyskryminacja lub
oczekiwanie takich zdarzen) oraz stresory
proksymalne (zinternalizowane negatywne
postawy, czy ukrywanie orientacji seksualnej
lub tozsamosci piciowej) (Meyer, 2003; Fenway
2020).

Intersekcjonalnos¢ - to ramy, w ktérych dana
osoba moze opisywac sie nakladajacymi sie na
siebie tozsamosciami, takimi jak rasa, klasa,
pochodzenie etniczne, seksualno$é/orientacja
seksualna, tozsamosé plciowa, niepetnospra-
wnos¢é fizyczna, pochodzenie narodowe, religia,
wiek i inne cechy spoteczne lub fizyczne, ktére
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sa wzajemnie konstruowane, wspoélzalezne
iwplywaja na doswiadczenia oraz formy dyskry-
minacji. Intersekcjonalnosci mogg doswiadczaé
np. homoseksualni seniorzy z niepelnospra-
wnoscig ruchowa albo czarnoskéra kobieta
trans (Makadon i in. 2015; Carasthis, 2014; Dill
i Kohlman, 2012).

Kompetencje kulturowe- to zestaw wiedzy, Swia-
domosciiwrazliwosci, ktéry ustanawia zdolnosé
do etycznego i efektywnego uczestniczenia
w osobistych i zawodowych interakcjach
miedzykulturowych, w tym interakcji z osoba
pacjencka (National LGBTI Health Alliance,
2013; Makadon i in. 2015).

Coming out - odnosi sie do procesu okreslenia
i akceptacji wlasnej orientacji romantyczno-se-
ksualnej lub tozsamosci piciowej (coming out
przed sobg) oraz aktu ujawniania swojej orien-
tacji seksualnej lub tozsamosci plciowej innym
(coming out wobec znajomych, rodziny itp.)
(Instytut Fenway, 2016, 2020; ILGA Europe, 2015).

Outing - ujawnianie orientacji romantyczno-se-
ksualnejlub tozsamosci piciowej innej osoby bez
jejzgody lub przy wyraznym sprzeciwie (Fenway
Institute, 2016, 2020).

Medykalizowad - oznacza, ze cos (lub ktos) jest
definiowane jako problem medyczny (choroba,
zaburzenie lub dewiacja), zostaje przejete przez
srodowisko medyczne i w zwigzku z tym odnosi
sie do tej osoby lub zjawiska w kategoriach me-
dycznych lub stosuje sie interwencje medyczne
w celu leczenia takiej osoby (Higgs, 2018; Liebert,
2014).

Patologizacja - odnosi sie do procesu,
w ktérym dane doswiadczenie jest postrzegane
i traktowane jako problem (psychologiczny lub
fizjologiczny). Termin ten jest réwniez czesto
uzywany btednie jako synonim ,,medykalizacji”.
(Liebert, 2014).

Opieka skoncentrowana na pacjencie/ pacjentce

- to podejscie kliniczne, ktére kiadzie na-
cisk na osobe pacjencka, szanujac jej au-
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tonomie, odpowiada na jej potrzeby, dazy do
wspoétpracy i efektywnej komunikacji miedzy
nig a personelem (Myfanwy, 2018).

Swiadoma zgoda-jestjednym z najwazniejszych
wymogéw §wiadczenia opieki skoncentrowanej
na osobie pacjenckiej. Poddanie sie leczeniu lub
badaniu jest jej dobrowolna, w petni Swiadoma
i kompetentng decyzja. Osoba ta musi swobod-
nie wyrazié zgode po uzyskaniu pelnejinforma-
cji o diagnozie (jesli jest znana), oczekiwanym
rozwoju choroby po poddaniu sie leczeniu, jak
iwskutek braku podjecialeczenia, rodzaju testu/
badania/interwencji/leczenia/procedury chiru-
rgicznej, zagrozeniach, korzysciach, skutkach
ubocznych; alternatywne metody leczenia oraz

zwigzane z nimi zagrozenia i korzysci. Infor-
macje muszg by¢ przekazywane przystepnym
jezykiem i na dostosowanym poziomie. Osoba
pacjencka powinna bra¢ udziat w dialogu/roz-
mowie, podczas ktdrej $wiadczeniodawca_czyni
ocenia skale zrozumienia przez pacjenta_ki
izapewnia mu/jej mozliwos¢ zadawania pytan.

Swiadoma opieka traumy - to podejécie do le-
czenia klinicznego, ktére definiuje sie jako prak-
tyki, ktére podkreslaja wage zrozumienia, roz-
poznaniaireakcji na skutki wszystkich rodzajéw
traumy oraz promuja kulture bezpieczenstwa,
wzmocnieniaileczenia (Fenway Institute, 2020).

1.2) Ogalnie o napietnowaniu i barierach w dostepie

do opieki zdrowotnej

Orientacja romantyczno-seksualnainieréwnos-
ciwzdrowiu ze wzgledu na ptec sa dobrze znany-
miipowszechnymiproblemamiwe wspdlczesnej
opiece zdrowotnej. Grupy mniejszosciowe moga
napotkad kilka barier, prébujac uzyskac dostep
do opieki, w tym przeszkody prawne w ubezpie-
czeniu zdrowotnym lub bariery spoteczno-eko-
nomiczne u niektérych swiadczeniodawcow,
ktérzy nie przeszli zadnych szkolent w zwigzku
z pracg z osobami pacjenckimi LGBTI, a zatem
nie moga zaoferowad im wlasciwej opieki (McK-
ay 2011; Instytut Medycyny 2011). Oprécz tego
wczesniejsze doswiadczeniaioczekiwania codo
nie$wiadomejlub jawnej dyskryminacji podczas
korzystania z ustug systemu opieki zdrowotnej
réwniez marginalizuja zdrowie os6b nalezacych
do spotecznosci os6b LGBTI. Doswiadczenie
dyskryminacji lub stygmatyzacji op6znia po-
szukiwanie opieki, jak réwniez diagnoze choréb.
Wyzszy poziom otwartosci i jawnosci zwigzany
jest z czestszym korzystaniem z systemu opieki
zdrowotnej (Casagrande i in. 2007; Whitehead
Shaver i Stephenson 2016; Puhl i Heuer 2007).

1.2.1) Pietno i stygmatyzacja

Link i Phelan (2001) definiujgq pietno jako

»wspoélwystepowanie kilku elementéw - ety-
kietowania, stereotypizacji, utraty statusu
i dyskryminacji”, a Herek (2007) okresla je jako
»negatywny stosunek, gorszy status i wzgledng
bezsilnosé, jaka spoteczeristwo zbiorowo przy-
znaje wszelkim nieheteroseksualnym lub nie-
cisnormatywnym zachowaniom, tozsamosciom,
relacjom lub spotecznosci”.

W przypadku oséb nieheteronormatywnych
negatywny stosunek spoteczeristwa do oséb
(wtym ich tozsamosci, relacjiizwiazkow), ktére
nie sg heteroseksualne lub cispiciowe, nazywa
sie ,pietnem LGBTI".

Stygmatyzacja moze by¢ doswiadczana w sposéb
jawny i/lub bezposredni, gdy kto$ krytykuje lub
odrzuca druga osobe (np. niebinarna osobe lub
osobe o innym kolorze skéry) w sposéb otwa-
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rty, Swiadomy, kontrolowany i refleksyjny, lub
w sposéb ukryty, posredni, gdy kto$ nie jest
swiadomy swoich uprzedzen i jest nieumyslnie
nieempatyczny lub niegrzeczny wobec innych.

Poczucie stygmatyzacji wptywa na zdrowie na
wiele sposobdéw:

Po pierwsze, bezposrednia lub posrednia styg-
matyzacja lub niekorzystne doswiadczenia
w placowkach opiekizdrowotnej moga prowadzié
dounikaniawizyt przez osoby LGBTI ze wzgledu
na niepewno$é, czy przyszli Swiadczeniodaw-
cy beda wiedzieé, jak odpowiednio je leczyé
ijak sie znimi beda komunikowac. Kiedy osoby
pacjenckie czuja sie napietnowane, sa bardziej
sklonne do nieujawniania swojej orientacji ro-
mantyczno-seksualnej lub tozsamosci piciowej
Swiadczeniodawcom lub opézniaja poszukiwa-
nie pomocy, co ostabia skutecznosé interakeji
lekarzaz pacjentem oraz wptywa na wspdtprace
z lekarzem, majaz znaczenie skutecznosci tera-
peutycznej czy diagnostycznej (Durso i Meyer
2013).

Po drugie, stygmatyzacja i zinternalizowane
negatywne postawy maja niekorzystny wpltyw
na zdrowie psychiczne i fizyczne, moga skut-
kowac¢ wyzszym poziomem leku lub cierpienia,
czestszym wystepowaniem depresji, myslii/lub
préb samobdjczych, podwyzszonym ryzykiem
patologicznych zachowar/strategii radzenia
sobie z sytuacja, ktére moga mieé wpltyw na
ogélny stan zdrowia i skutki zdrowotne (takie
jak palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu lub
narkotykéw (Goldbach i wsp. 2014; Feinstein
i Newcomb, 2016; Parent i wsp. 2018)) oraz cho-
robami przewleklymi, takimi jak choroby ukta-
du krazenia, cukrzyca lub niektére nowotwory.

Osoby LGBTI moga codziennie spotykaé sie
z mikroagresja, wiktymizacja ze wzgledu na
przynalezno$¢ do mniejszosci, co zwieksza
ich ryzyko angazowania sie w nieprawidlowe
strategie zachowan w celu radzenia sobie ze
zwiekszonym obcigzeniem psychicznym (Gold-
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bachiin. 2014; Feinstein i Newcomb, 2016; Parent
iin. 2018).

Musimy podkreslié, ze osoby ze spotecznosci
LGBTI sa bardziej narazone na traumatyczne
doswiadczenia niz ogdlna czes$é populacji po-
przezzastraszanie, mikroagresje, stygmatyzacje,
przestepstwa z nienawisci, a takze traumy his-
toryczne lub spoteczne (Roberts, Austin, Corliss,
Vandermorris i Koenen, 2010; Beckerman i Au-
erbach, 2014; Livingston, Berke, Scholl, Ruben
iShipherd 2020; Bovin, Camden i Weathers, 2021).
Wazne, aby pracujac z osobami LGBTI, pracowni-
cy ochrony zdrowia byli sSwiadomi oznak/obja-
woéw PTSD (zespotu stresu pourazowego), takich
jak: 1) ponowne doswiadczenie traumatycznego
wydarzenia (natretne wspomnienia, retrospe-
kcje i/lub koszmary); 2) unikanie traumaty-
cznych wyzwalaczy wspomnien, 3) uporczywe
poczucie zagrozenia, przejawiajace sie nadmier-
na czujnoscia i zwiekszonym niepokojem (Liv-
ingston, Berke, Scholl, Ruben i Shipherd 2020;
Beckerman i Auerbach, 2014). Nalezy pamietaé,
ze chociaz niektérzy pacjenci LGBTI moga nie
spetniaé kryteriéw diagnostycznych PTSD lub
CPTSD (zlozony zesp6t stresu pourazowego), na-
dal sa bardziej narazeni na powazne cierpienie
psychiczne z powodu stygmatyzacji, zinternal-
izowanej LGBTI-fobii, wrazliwo$ci na odrzuce-
nie, wrogosci, marginalizacji, dyskryminacji
i wiktymizacji niz w populacji ogdlnej (Roberts,
Austin, Corliss, Vandermorris i Koenen, 2010).

Mozna wyrdznié pietno wystepujace na réznych
poziomach:

Poziom spoteczno - strukturalny

Pietno spoteczne/publiczne - dezaprobata
lub dyskryminacja danej osoby na podstawie
postrzeganych cech, ktére oddzielajg te osobe
lub grupe od innych w spoteczenstwie (ze wzgle-
du na kulture, religie, pteé, orientacje seksual-
na, rase/pochodzenie etniczne, inteligencje,
zdrowie/chorobe lub niepetnosprawnosé, sta-
tus spoteczno-ekonomiczny). Np.: odmawianie
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partnerom tej samej plci dostepu do instytucji
malzenstwa.

Stygmatyzacja strukturalna - warunki spolec-
zne lub instytucjonalne, prawa, politykii prakty-
ki, ktére ograniczaja mozliwosci, zasoby, wtadze
lub dobrobyt 0s6b o okreslonych cechach lub
tozsamosciach grupowych. Np. brak kulturowo
kompetentnych §wiadczeniodawcdw lub polityk
zdrowotnych, ktére zapewniatyby réwne ustugi
osobom cisplciowym, heteroseksualny, niehet-
eroseksualnym i nienormatywnym piciowo.

Poziom interpersonalny - intrapersonalny

Przewidywana stygmatyzacja to przekonanie
lub zatroskanie zwigzane z mozliwym wysta-
pieniem w przysztosci uprzedzen, stereotypéw
lub dyskryminacji, ktére moga spowodowaé
unikanie lub opdznienie kontaktu z placéwka
opieki zdrowotnej.

Zinternalizowane pietno to dewaluacja siebie,
oparta na normach kulturowych lub spole-
cznych, przekonaniach i wartosciach dotycza-
cych orientacji seksualnej, tozsamosci ptciowej
lub innego statusu mniejszoSciowego. Moze
powodowaé obnizong samoocene i zwiekszaé
mozliwosé udziatu w negatywnych zachowa-
niach zdrowotnych.

Postrzegana lub odczuwana stygmatyzacja to
Swiadomos$é stereotypéw lub poczucia wsty-
du lub niepewnosci z powodu jakiejkolwiek
tozsamosci lub cech, prowadzi do leku przed
stygmatyzacja, skutkuje lekiem i ostracyzmem.

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

Znaczenie stygmatyzacji publicznej polega
na tym, ze wywoluje ona negatywne postawy
ukryte, co oznacza, ze buduje potezna bariere

w udzielaniu pomocy napietnowanym osobom,
podczas gdy autostygmatyzacja moze wywoly-
wacé poczucie wstydu, leku przed stygmatyzacja
lub obwinianiem sie, co z kolei moze wywotaé
kolejne bariery w szukaniu pomocy (Fortenber-
ry, McFarlane, Bleakley, Bull, Fishbein, Grimley,
Malotte i Stoner, 2002).

Stygmatyzacja wzwiazku z orientacjg seksualng
i tozsamoscia plciowa w placowkach ochrony
zdrowia moze wystepowacd jako:

Heteronormatywnos¢ - zalozenie, ze wszyst-
kie osoby sa heteroseksualne lub ze tylko
heteroseksualnos¢ jest ,normalna”. Pojecie to
odnosi sie réwniez do presji spolecznej, aby
wszyscy wygladali i zachowywali sie w stereoty-
powo heteroseksualny sposéb. Heteronormaty-
wnos$é moze przejawiaé sie jako heteroseksizm,
tendencyjne przekonanie, ze heteroseksualno$é
jest lepsza od wszystkich innych seksualnosci.

Cisnormatywnosc- zalozenie, ze kazdy jest cis-
plciowy lub zZe tylko tozsamosé cisplciowa jest
y»normalna”. Heteronormatywnos¢ i cisnorma-
tywnos¢é przenikajg dyskurs systemu opieki
zdrowotnej, definicje diagnoz i ogdlnie deter-
minuja praktyke kliniczna.

Homofobia - upokorzenie, marginalizacja,
strach, dyskryminacja, nienawis¢ lub znecanie
sie nad gejami lub lesbijkami lub kims, kto jest
uwazany za geja lub lesbijke.

Bifobia - upokorzenie, marginalizacja, strach,
dyskryminacja, nienawi$¢ lub znecanie sie
nad osobami biseksualnymi lub kims, kto jest
uwazany za osobe biseksualng. Osoby biseksu-
alne czesto staja w obliczu podwazania prawi-
dlowosci swojej tozsamosci zaréwno w spotecz-
nosci LGBTI, jak i spolecznosci wiekszosciowej,
aczasamizakladasie, ze sg heteroseksualne lub
homoseksualne przez pryzmat piciich obecnego
partnera.

1.2) OGOLNIE O NAPIETNOWANIU I BARIERACH W DOSTEPIE DO OPIEKI ZDROWOTNE] 21



Transfobia - upokorzenie, marginalizacja,
strach, dyskryminacja, nienawis¢ lub znecanie
sie nad osobami transplciowymi z powodu do-
mniemania tozsamosci trans.

Interfobia -
strach, dyskryminacja, nienawis¢ lub znecanie
sie nad osobami interptciowymilub kims, wobec
kogo zaktada sie, ze jest interptciowy.

upokorzenie, marginalizacja,

Enbyfobia - upokorzenie, marginalizacja, strach,
dyskryminacja, nienawi$¢ lub znecanie sie
nad osobami niebinarnymi lub kims, wobec
kogo przyjmuje sie, ze nie jest binarny plcio-
Wo.

1.2.2) Bariery w dostepie do
opieki zdrowotnej

1.2.2.a) Warunki zatrudnienia, pracy
i zycia

Wedtug niektérych wezesniejszych badan gos-
podarstwa domowe os6b LGBTI maja mniejsze
dochody i czesciej zyja ponizej granicy ubdstwa
-kobiety biseksualneilesbijki, azwlaszcza 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 sg réwniez bardziej narazone
na doswiadczenia bezdomnosci 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 wskazuja, zZe osoby te czuja
sie mniej bezpiecznie w swoim miejscu pracy,
czesciej doswiadczajg dyskryminacji, mobbin-
gu lub nekania, a takze trudniej jest im znalezé
zatrudnienie lub zmienié prace odpowiadajaca
ich umiejetnosciom i poziomowi wyksztalcenia
(Ozeren 2014; Cech i Rothwell, 2020; Ng i Rumens,
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2017; Rudin, Biling, Farro i Yang, 2020).

Izolacja/opuszczenie i brak wspierajacych rela-
cji rodzinnych réwniez sa waznymi barierami,
ktdére przyczyniaja sie do zwiekszonego ryzy-
ka bezdomnosci oraz braku wsparcia finanso-
wego lub krewnych, ktérzy zajeliby sie nimi
w razie potrzeby. Problem izolacji jest bardziej
dotkliwy w przypadku mtodych i starszych oséb
LGBTI. Mlodziez jest bardziej narazona na nie-
bezpieczenistwa, bedac uzalezniona od opieki
rodzicielskiej i/lub ekonomicznie zalezna od
swoich opiekunéw prawnych. Podobnie oso-
by starsze staja sie zagrozone, gdy nie sg juz
w stanie zy¢ samodzielnie i musza przeniesé
sie do komunalnych doméw opieki, dlatego
pozadane bylyby specjalne ustugi dla bardziej
potrzebujacych grup wiekowych (zwlaszcza
w zakresie opieki pediatrycznej, systemu opieki
spotecznej, domdw opieki i podstawowej opieki
zdrowotnej).

1.2.2.b) Dostepnosé

Przykiady dyskryminacji
cych zachowan oséb z
wia doswiadczanych przez
i cztonkinie spotecznosci LGBTI.

lub krzywdza-
ochrony zdro-
cztonkéw

Pracownicy_e ochrony zdrowia, pielegniarki/
pielegniarze, lekarze, lekarki itp.

+  odméwili ich dotykania lub stosowali nad-
mierne srodki ostroznosci,

. ponizali lub uzywali szorstkiego lub obra-
zliwego jezyka,

«  niewlasciwie okreslali tozsamo$¢ piciowa
lub uzywali deadname,

+  odmowili uwzglednienia ich relacji rodzi-
nnych (np. partner tej samej pici),

. obwiniali ich za ich stan zdrowia/chorobe,

«  odméwili opieki lub skierowania z powodu
orientacji seksualnej lub tozsamosci picio-
wej,

«  odméwili opieki lub skierowania z powodu
orientacji seksualnej lub tozsamosci picio-
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wej,

«  byli dla nich szorstcy lub obelzywi.

- wyrazali niezdrowg ciekawos¢, zadawali
pytania niezwigzane z konkretnym proble-
mem zdrowotnym, z ktérym przychodzili
pacjenci, umniejszali ich skargi.

(Pacjenci z odmowq opieki zdrowotnej, 2014; Arkusz
informacji o odmowie LGBT 2015; Grant 1 in. 2011;
Faix-Prukner i Rozsa 2015; Hidasi 2014)

1.2.2.c) Komunikacja

Komunikacja to podstawowy element relacji
$wiadczeniodawca-pacjent. Problemy z komu-
nikacja powaznie wptywaja na opieke, zagraza-
jac ustaleniu prawidlowej diagnozy, zaktéca-
jac intencje zadawania pytan przez pacjenta,
a tym samym mozliwo$¢é wyrazenia i przyjecia
$wiadomej zgody. Ponadto pogarsza to zdyscy-
plinowanie pacjenta i utrudnia budowanie zau-
fanej relacji lekarz-pacjent.

Osoby pacjenckie musza rozumieé¢ swoje dia-
gnozy, mozliwosci leczenia i alternatywy,
zwigzane z tym zagrozenia i korzysci, a takze
prognozy dotyczace ich stanu, aby méc wy-
razi¢ $wiadoma zgode. Dyskomfort i niepokdj
personelu medycznego podczas zajmowania sie
kwestiami zwigzanymi z orientacja seksualng

i tozsamoscig piciows - czesto zakorzenionym
w niepewnosci co do uzywania afirmatywnego
jezyka lub poprawnej terminologii - moze by¢
réwniez uwazany za bariere komunikacyjng

i moze tatwo skutkowaé niezamierzong
nieuprzejmoscia lub niewtasciwym 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

Niedobér pracownikéw i pracownic
w ochronie zdrowia, ktdrzy_e maja wiedze
na temat probleméw zdrowotnych oséb LGBTI,
poczucie braku przygotowania oséb z ochrony
zdrowia do zaspokajania potrzeb zdrowotnych
zwigzanych z tozsamoscia seksualng i ptciowsg
wplywa na ich decyzje terapeutyczne i zaweza
ich zdolnos¢ do opieki nad osobami LGBTI
poprzez tworzenie poczucia niekompetencji
ifrustracji (Sharekiin. 2015; Fish i Bewley 2010).
Heteronormatywnos¢, cisnormatywno$é i brak
informacji na temat konkretnych zagrozen dla
zdrowia, potrzeb zdrowia psychicznego i fizy-
cznego spolecznosci LGBTI skutkuje stronni-
czymleczeniemiprowadzi do zlejlub niedostate-
cznej obstugi w srodowisku opieki zdrowotnej
(np. implikuje trudnosci w byciu na biezaco
zbadaniamiokresowymilub opieka medyczna).

1.3) Stres mniejszosciowy, dyskryminacja

Model stresu mniejszoSciowego Mceyera
sugeruje, ze z powodu czynnikéw dystalnych
(takich jak pietno, uprzedzeniaidyskryminacja)
i proksymalnych (oczekiwanie na dyskrymi-
nacje lub odrzucenie; zinternalizowane negaty-
wne postawy spoteczne) osoby LGBTI moga
doswiadczaé chronicznie wysokiego poziomu

1.3) STRES MNIE]SZOSCIOWY, DYSKRYMINACJA

stresu (Meyer 2003; Dentato 2012). Obecno$é
stresorow unikalnych (homofobia, bifobia, trans-
fobia, enbyfobiaiinterfobia), przewleklych (czas
trwania nekania, maltretowania, dyskrymina-
cji), spotecznych (heteronormatywnych, cis-
normatywnych) powoduje nieproporcjonalne
doswiadczanie cierpienia, ktére =zagraza
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zdrowiu fizycznemu i psychicznemu (DeLilly
i Flaskerud 2012; McConnelliin. 2018; Williams
iin. 2019). W poréwnaniu z grupa wiekszoscio-
wa (populacja cisplciowa lub heteroseksualna),
osoby LGBTI zwykle charakteryzuja sie mniej
korzystnymi wynikami w zakresie zdrowia psy-
chicznego, za$ wyniki te sugeruja, ze procesy
stresowe mniejszosci sg zwigzane z gorszym
zdrowiem fizycznym i licznymi problemami
zdrowia psychicznego, takimi jak zaburzenia
lekowe, objawy depresyjne, nieprzystosowawcze
radzenie sobie (naduzywanie alkoholu, palenie,
uzywanie substancji psychoaktywnych) i mysli
samobojcze (Frost, Lehavot i Meyer 2015; Meyer
i Frost 2013; Kellehera, 2009).

Osoby nieheteroseksualne i nienormatywne
plciowo doswiadczajg réznych stresoréw, ktére
sg wspolne dla innych mniejszosci (dyskrymi-
nacja, zagrozenie stereotypami, przestepstwa
z nienawisci), ale zinternalizowana homofobia
istres spowodowany ukrywaniem ich tozsamos-
ci pojawiaja sie w formie specyficznych dodat-
kowych stresoréw w ich zyciu (Hatzenbuehler
i Pachankis 2016; Meyer 2003). Zasoby stresu,
takie jak doswiadczenia uprzedzen, oczekiwanie
odrzucenia, zatajenia, wyobcowania i zinternal-
izowanej homofobii, wymagajq od jednostki dos-
tosowania sie poprzez nadmierne korzystanie
zzasobow psychicznychifizycznych, co wptywa
na wyniki zdrowia fizycznego i psychicznego
(Hatzenbuehler 2009, Pascoe i Smart Richman,
2009).

Opierajac sie na konceptualizacji stresu Lazaru-
saiFolkman, Meyer rozrdznia stresory dystalne
i proksymalne (Folkman i Lazarus 1988; Meyer
2003; Meyer i Frost 2013). Opisuje stresory jako
kontinuum od zewnetrznych, obiektywnych,
stresujacych, przewlektych i ostrych wydarzen
istanéw (takich jak postrzegana dyskryminacja
lub przestepstwo z nienawisci), poprzez ocze-
kiwanie takich zdarzen i czujnosé wzgledem
tego oczekiwania (strach przed stygmatyzacja
lub odrzuceniem), do zinternalizowanej homo-
negatywnosci (internalizacja negatywnych
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postaw spolecznych). W przypadku oséb LGB-
TI nalezy wymienié¢ czwarty stresor, czujnosc¢
zwigzanag z ujawnianiem orientacji seksual-
nej lub tozsamosci plciowej oraz wewnetrzne
napiecie zwiazane z aktywnym ukrywaniem
tozsamosci (Meyer 2003). Meyer przywigzuje
jednakowa wage do psychologicznych skutkéw
zaréwno proksymalnych, jak i dystalnych czyn-
nikéw, opierajac sie na zatozeniu, ze dystalne
postawy spoleczne i czynniki stresowe staja sie
proksymalne w ocenie poznawczej i zyskuja
znaczenie psychologiczne.

Przemoc homofobiczna, przestepstwa z niena-
wisci i dyskryminacja to gléwne czynniki
stresujace, ktére dotykaja osoby z mniejszosci
seksualnych i plciowych (Garnets 1990; Herek
iBerrill 1990; Huebner, Rebchook i Kegeles 2004;
Kertzneriin. 1999). Homofobiczne uprzedzenia,
jako jeden z odlegtych stresoréw, sa realizowane
na poziomie spolecznym i instytucjonalnym
i sa obecne w historii ludzkosci w formie kultu-
ry cisnormatywnej i heteronormatywnej (jako
dyskryminujace prawa karzace osoby tej samej
pici kara wiezienia lub antygejowska ekster-
minacje egzekwowana przez nazistéw), ktéra
stygmatyzuje i podporzadkowuje osoby LGBTI
(Herek 2007).

Wraz z nadejSciem rewolucji seksualnej,
w wyniku dzialan ruchéw feministycznych
i spotecznosci oséb LGBTI, osoby niehetero-
seksualne i nienormatywne plciowo staty sie
bardziej widoczne, co zaowocowalo wiekszym
wyeksponowaniem i grupowym wsparciem
dla spotecznosci, chociaz widoczno$¢ miata
tez nieoczekiwany negatywny skutek: osoby
LGBTI staly sie bardziej rozpoznawalnymi cela-
minekania, przemocy i bezposredniej dyskrymi-
nacji. Doswiadczenie wiktymizacji, znecania sie,
przemocy ingeruje w codzienny tryb zycia jed-
nostki, niszczy poczucie bezpieczeristwa i nie-
tykalnosci, za$ préby rozwiazania dysonansu
w celu nadania sensu swoim doswiadczeniom
moga prowadzi¢ do zaburzenia samopoczucia
- dewaluacji i tworzenia negatywnego obrazu
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wlasnej osoby. Przemoc psychicznalub fizyczna
ma powazne negatywne skutki dla zdrowia, wy-
wolujac rézne objawy, takie jak zaburzenia snu,
béle glowy, biegunke, niekontrolowany placz,
lek, pobudzenie i niepokdj lub depresje. Objawy
te moga wiec prowadzic¢ do uzaleznien i dewalu-
acji relacji miedzyludzkich i zwiekszajacej sie
izolacji. Stygmatyzacja oséb LGBTI powoduje
réwniez wyobcowanie, brak integracji ze $ro-

dowiskiem, mniejsze wsparcie spoteczne oraz
wplywa niekorzystnie na samoakceptacje osoby
poprzez tworzenie negatywnych schematdéw Ja.
W codziennych kontaktach, podobnie jak inne
mniejszosci, osoby LGBTI doswiadczaja mikro-
agresji i dyskryminacji oraz ucza sie oczekiwaé
negatywnych reakcji i pogladéw ze strony oséb
nalezacych do kultury dominujacej oraztego jak
zachowac czujnos$¢ (Nadal i in. 2016).

1.4) Kompetencije kulturowe w Srodowisku

medycznym

Kompetencje kulturowe zostaty zaprezentowane
w Stanach Zjednoczonych wlatach 80. ubieglego
wieku, jako ramy, ktére promuja szacunek
dla réznorodnosci i réznic kulturowych. Ich
podstawa jest poszanowanie réznorodnosci
i wielokulturowosci w zakresie wartosci i sys-
temow wierzen, przynaleznosci do grup spote-
cznych, wladzy spolecznej, klasy spolecznej,
heterogenicznosci postaw, réznych obyczajow
istylow zycia (Forondaiin. 2016; Butleriin. 2011).
Stworzenie kulturowo kompetentnego systemu
opieki zdrowotnej, ktéry bytby wrazliwy na po-
trzeby oséb LGBTI i zapewniat im inkluzywna
iafirmujaca opieke, mazasadnicze znaczenie dla
zmniejszenia nieréwnosci w zdrowiu. Kompe-
tencje kulturowe mozna opisac jako kontinuum
od wyzszos$ci kulturowej do biegtosci kulturowej
(Sue 2001).

Poziomy kompetencji kulturowych mozna opisaé
w nastepujacy sposéb (Sue 2001; Dupre and Good-
gold 2007; Substance Abuse and Mental Health
Services Administration (USA); 2014):

“Destrukcyjnosé kulturowa”: jest to najnizszy
poziomioznacza, Ze osoba lub system postrzega
inne kulturyjako gorsze izaprzecza, aby réznice
kulturowe byly rozwigzywane w celu stusznosci.

“Niezdolnos¢ kulturowa”: drugi etap, w tym
przypadku osoba lub system jest swiadomy
réznic kulturowych, ale nadal zachowuje igno-
rancje i nierealistyczny strach przed mniejszo-
$ciami oraz praktykuje podejscie paternalisty-
czne.

“Slepota kulturowa”: punkt srodkowy, oznacza,
ze dana osoba lub system wyraZnie zaprzecza
wyzszos$ci, ale uwaza, ze przynaleznosc do kultu-
rylub grupy nie maznaczeniaize wszyscy ludzie
satacy sami, awszystkie potrzeby moga by¢ uniw-
ersalniezaspokajane. Slepotakulturowaignoruje
mocne i stabe strony danej kultury, zacheca
do réwnosci zamiast sprawiedliwosci i czesto
prowadzi do obwiniania oséb doswiadczajacych
dyskryminacji i przemocy za swoje problemy.
W miare przechodzenia do bardziej pozyty-
wnych etapéw kontinuum, system lub jednostka
staja sie bardziej wrazliwi i kompetentni.

”Pre-kompetencja kulturowa”: na tym poziomie

swiadczeniodawca / system rozumie i szanu-
je réznice kulturowe, przekonania i wartosci,
dostrzega stabosci w stuzbie mniejszo$ciom
i podejmuje wysitki w celu poprawy ustug,
ale ma nieSwiadome uprzedzenia.

“Kompetencje kulturowe”: poziom ten osiggany

1.4) KOMPETENCJE KULTUROWE W SRODOWISKU MEDYCZNYM 25



jest przezsystem i profesjonalistéw szanujgcych
réznice i praktykujacych statg samoocene doty-
czaca przekonan, zatozen i norm. Kompetencje
kulturowe wymagaja réwniez ciaglego rozwoju
wiedzyizasobow, aby jak najlepiej stuzyé kazdej
mniejszos$ci.

“Bieglos¢ kulturowa": jeden z najbardziej
pozadanych poziomdéw, oznacza to, ze osoba/
system widzi i szanuje réznice miedzy kultur-
ami, ceni réznorodnosé i z szacunkiem wspot-
dziata z réznymi grupami kulturowymi. Swiad-
czeniodawcy kompetentni kulturowo stuzg jako
wzo6r do nasladowaniaiodgrywaja aktywnarole
w uwrazliwianiu innych.

Pewna krytyka kontinuum kompetencji kul-
turowych dowodzi, ze najbardziej pozadanym
stanem kompetencji kulturowych nie jest

1.5) Intersekcjonalnos¢

Zjawisko krzyzowania sie, naktadaniaizazebia-
nia réznych kategorii spotecznych, wzmacnia-
jacych dyskryminacje grup i jednostek, np.:
lesbijka mieszkajaca na wsi moze by¢ dyskry-
minowana zaréwno ze wzgledu na tozsamosé
romantyczno-seksualna, pochodzenie (wies),
jaki pteé.

Lekarzeilekarki powinni_y zawsze mie¢ swiado-
mos$c¢ swojej pozycji podczas spotkan lekarz-pac-
jent, bezwzgledu nato, czy reprezentujg kulture
dominujaca, czy naleza do mniejszosci, po-
niewaz ze wzgledu na swoja specyficzng wiedze
istatus spoteczny posiadajg przywilej spojrzenia
klinicznego, ktéry tworzy brak réwnowagi. Opie-
ka nad osobg pacjencka zawsze wymaga szcze-
golnej starannosci i rozwagi, bez wzgledu na to,
do jakiej grupy mniejszosciowej nalezg pacjenci.

Kazde formowanie sie tozsamos$ci moze
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biegtos¢ kulturowa, ale kulturowa pokora (Or-
tega i Coulborn 2011; Tervalon i Murray-Garcia
1998; Foronda i in. 2016; Tascén i Gatwiri 2020).

"Pokora kulturowa': polega na uswiadomieniu
sobie braku réwnowagi sit i zaakceptowaniu
naszych ograniczen, postrzeganiu innych jako
prawdziwych ekspertek/6w w swojej kulturze
iokazaniu checiuczenia sie od nich. Praktykowa-
nie pokory kulturowej stanowi proces trwajacy
catezycie, ktérego celem jest zwiekszenie naszej
samo$wiadomosci, aby dostrzeciodlozyé na bok
nasze uprzedzenia (Tervalon i Murray-Garcia
1998; Forondaiin. 2016). Stosowanie pokory kul-
turowej oznacza, ze jeste$my gotowi na interakcje
z inng osoba oraz akceptujemy j i szanujemy.

powodowacd stres u pacjentéw i pacjentek, dla-
tego teoria intersekcjonalnosci, idea tozsamosci
wielorakich oraz wystepowanie i utrzymanie
nieréwnosci na poziomie systematycznym
sa waznymi kwestiami zwigzanymi z opieka
zdrowotna i wynikami zdrowotnymi (Arnold,
Rebchook i Kegeles, 2014; Whitehead Shaver
iStephenson, 2016; Cahill et al, 2017) Ksztaltowa-
nie pozytywnej tozsamosci jest niezbedne dla do-
brego samopoczucia, dlatego lekarze, pracowni-
cy i pracownice ochrony zdrowia musza by¢
swiadomi_e potencjalnych zakreséw tozsamosci
itrudnego srodowiska dla oséb LGBTI.

Osoby nalezace do kilku grup mniejszos$cio-
wych sg bardziej narazone na dyskryminacje
i uprzedzenia, np. osoby czarnoskére zgtaszaty,
ze czeSciej doswiadczaly dyskryminacji ze
wzgledu na orientacje seksualng (Meyer 2003).
Badania sugeruja réwniez, ze mtodziez LGB
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i osoby starsze sg jeszcze bardziej narazone
na uprzedzenia wobec gejoéw i sa bardziej po-
datne na negatywne skutki psychologiczne wik-
tymizacji i nekania. Opisane powyzej wyniki
potwierdzaja réwniez, ze zastosowanie teorii
intersekcjonalnosci moze poméc nam zrozu-
mieé, w jaki sposéb rdézne tozsamosci spotecz-
ne, takie jak pochodzenie etniczne, rasa, pted,
orientacja seksualna, tozsamo$¢ ptciowa, status
spoteczno-ekonomiczny, niepelnosprawnosc
itp. posrednicza w skutkach uprzedzen miedzy
mikropoziomem wlasnego doswiadczenia
w zyciu codziennym, a makropoziomem struk-
tur spotecznych. Teoria intersekcjonalnosci do-
starcza waznego punktu widzenia dla zrozumie-
nia do$wiadczen 0séb z mniejszosci zwigzanych
z wielokrotna marginalizacja i jej zwigzku z ich
samopoczuciem i wynikami zdrowotnymi (Mc-
Connell i in. 2018). Osoby LGBTI innej rasy niz
biata, mlodziez, osoby starsze, czy tez osoby
zniepelnosprawnosciamizjednej strony zmaga-
ja sie z uprzedzeniami spotecznymi wynikaja-
cymiztozsamosci ptciowejiorientacji seksualnej
(sexual and gender minority group), a z drugiej
sq napietnowane przez rasizm, ejdzyzm, able-
izm. Niektére badania wykazaty, ze osoby LGB
oinnym kolorze skory niz biata zgtaszaty wyzszy
poziom stresu i kwestionowanie swojej tozsamos-

1.6) Proces coming outu

Coming out odnosi sie do procesu identyfikowa-
nia i akceptowania wlasnej orientacji seksual-
nej lub tozsamosci piciowej (“wychodzenia do
siebie”) oraz aktu ujawniania swojej orienta-
cji seksualnej lub tozsamosci piciowej innym
(wychodzenie z szafy, do znajomych, rodzi-
ny itp.). Wydaje sie, Ze proces coming outu
odgrywa kluczowa role w zdrowiu i dobrym
samopoczuciu oséb LGBTI (Brotman, Ryan
i Cormier 2003; Brotman i in. 2007). Coming out
w kontekscie opieki zdrowotnej jest trudny,
ale w niektorych przypadkach konieczny, aby

1.6) PROCES COMING OUTU

ci z powodu doswiadczania zaréwno rasizmu,
jakiheteroseksizmu, co sugeruje podwyzszone
ryzyko niekorzystnych wynikéw zdrowotnych
(Bridges, Selvidge i Matthews 2003; Meyer 2003;
McConnelliin. 2018; Ghabrial 2017, Balsam i wsp.
2011). Tymczasem inni stwierdzili, Ze osoby
LGBTI o réznorodnym kolorze skéry wykazujg
wyzszg odpornos¢ pomimo wiekszego naraze-
nia na stres mniejszos$ciowy, co wskazuje, ze ich
wczesne doswiadczenia rasizmu moga pomoc

im rozwina¢ odpornosc¢ oraz zrozumie¢ i lepiej

poradzié sobie z akceptacja ich tozsamosci sek-
sualnejlub plciowej (Balsamiin. 2015; Kertzner
iwsp. 2009; Mustanski, Garofaloi Emerson 2010).
Sugeruje to pozytywna intersekcjonalnosé, ktéra
odnosi sie do tego, ze (samo)akceptacja i upod-
miotowienie jednej tozsamosci spotecznej moze

wspierac¢inne aspektytozsamos$ci orazzwiekszaé
odpornosc¢ i dobrostan (Ghabrial 2017). Tymcza-
sem negatywne doswiadczenia (np. napiet-
nowanie rasowe/etniczne, stygmatyzacja wieku)

w obrebie spotecznosci LGBT moga niekorzy-
stnie wptywac na powigzania rasowe (lub inne)

mniejszosci i pozbawiaé ich mozliwosci nawia-
zania intymnej relacji, wsparcia réwiesniczego

iczerpaniakorzysciz odpornosci wypracowanej

przez dana spotecznos¢. (McConnell i in. 2018).

uzyskaé odpowiednie badania i leczenie ukie-
runkowane na okreslone potrzeby zdrowotne
oraz wesprze¢ lub utatwic¢ osobom LGBTI udziat
w rutynowych badaniach lekarskichibadaniach
przesiewowych. Akt coming outu nie jest jedno-
razowym wydarzeniem, ale raczej procesem
trwajacym przez cale zycie, ktéry powtarza sie.
Osoby LGBTI musza go dokonywacd razza razem
w trakcie swojego zycia (za kazdym razem, gdy
zaczynaja w nowym miejscu pracy, maja nowe
znajomosci itp.).
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Proces coming outu jest niezwykle stresujacy
z powodu leku przed odrzuceniem (szczegdlnie
whbliskichrelacjachlubwzyciuzawodowym)oraz
z powodu izolacji, wyobcowania i samotnosci.
W wielu przypadkach akt coming outu poprze-
dza okres zbierania ,danych” i doswiadczen,
eksperymentdéw i starannego badania reakcji
srodowiska, a wiekszo$¢ oséb LGBTI ujawnia
swoja tozsamosé przyjacielowi lub innej zau-
fanej osobie, zanim ujawnia sie na szersza skale.

Przyjacieleirodzina, ale nawet nauczycielkilub
pracownice ochrony zdrowia moga odgrywac
kluczowg role we wspieraniu oséb LGBTI, gdy
wychodzg z szafy, zapewniajac ochronne i bez-
pieczne srodowisko do radzenia sobie z okreslo-
nymi stresoramizwigzanymizkwestiami LGBTIL.

Istnieje kilka modeli opisu procesu ujawni-
ania sie, definiowania i rozumienia intencji
zwiekszenia adaptacyjnosci jednostki w dos-
tosowywaniu swojej orientacji seksualnej lub
tozsamosci plciowej do heteronormatywnego
i cisnormatywnego spoleczenstwa, w ktérym
tozsamos$ci LGBTI sa napietnowane. Wcze$nie-
jsze badania sugeruja, ze coming out zwykle ma
miejsce w wieku od 12 do 17 roku zycia w bardzo
wrazliwym okresie dojrzewania, kiedy nastepuje
szybki rozwdj spoteczny i emocjonalny, chociaz
niektdre osoby odkrywaja swoja orientacje lub
tozsamo$¢ piciowa we wezesnym dziecinstwie
lub tez w dorostosci. Oznacza to réwniez, ze
niektére osoby zdaty sobie sprawe ze swojej
orientacji seksualnej przed podjeciem jakich-
kolwiek zachowan seksualnych, podczas gdy
winnych przypadkach doswiadczenia seksualne
poprzedzaja ustalenie orientacji seksualnej lub
ma miejsce eksploracja seksualna w celu zrozu-
mienia wlasnejtozsamosci seksualnej. Pocigg do
oséb tej samej picilub doswiadczenia seksualne
z osoba tej samej ptci w okresie dojrzewania nie
wskazuja automatycznie na orientacje inng niz
heteroseksualng. Ale wazne jest rowniez, aby
zauwazy¢, ze orientacja seksualna moze zostaé
catkowicie wyklarowana w mtodszym wieku
i ze dorosli powoduja silny stres u osb LGBTI,
postrzegajac orientacje inne niz heteroseksu-
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alne jako faze; powinni$my réwniez podkreslic,
ze jednostki doswiadczaja swojej seksualnosci
i ptciowosci w konteks$cie spotecznym i histo-
rycznym, gdzie zazwyczaj sg narazone na do-
minujacy cisheteronormatywny dyskurs (Faus-
to-Sterling, 2019).

Coming Out zalezy od cech danej osoby (pocho-
dzenie etniczne, rasowe, kulturowe, spoteczne,
edukacyjne, regionalne), aktualnej sytuacji zy-
ciowej, osobistej historii i doswiadczen (wikty-
mizacja, uprzedzenia) oraz przestrzeganych war-
tosci rodzinnych lub spotecznych, ktére moga
pogarszac lub wspierac ten proces. Pracownicy
i pracownice ochrony zdrowia i, co najwaznie-
jsze, specjalisci_stki zdrowia psychicznego,
moga odgrywadé wazna role w czyjejs podrézy do
coming outu, wspierajac osoby pacjenckie, ktére
identyfikuja sie lub zaczynajq identyfikowad sie
jako osoby LGBTI. Kiedy sa zdezorientowane co
do swojej orientacji seksualnej lub tozsamosci
plciowej, osoby pracujace w ochronie zdrowia
odgrywaja jeszcze wazniejsza role w zapewnia-
niu wsparcia poprzez otwarte i oparte na zaufa-
niurelacje. Swiadczeniodawcy_czynie, ktérzy_e
sg niedbali_te, majg nie§wiadome uprzedzenia
lub negatywne nastawienie do os6b LGBTI, maja
ogromny negatywny wplyw na zdrowie oséb
LGBTI, niszczac ich poczucie wlasnej wartosci
iprowokujac ryzykowne zachowania zdrowotne .

Teorie wczesnego coming outu opierajg sie na
modelu zatoby Elisabeth Kiibler-Ross i innych
modelach kryzyséw zyciowych (Makadon i in.
2015; Martin 1991; Coleman 1982). Zasugerowa-
li oni, aby osoby LGB przechodzily przez etapy
szoku, zaprzeczenia, ztosci, smutku, negocjacji
iakceptacji na swojej drodze do samoakceptacji.
W tych teoriach orientacja seksualna inicjuje
tozsamoséjako nieswiadome poczucie bycia dzi-
wnym lub innym i zmierza w kierunku wiekszej
swiadomosci. W tych modelach osoby LGBTI po-
ruszaja sie w linii prostej od punktu poczatko-
wego do punktu koficowego, ktéry znajduje sie
tam, gdzie pozytywny obraz siebie i otwartos¢
sa w pelni rozwiniete.
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Pdzniejsze teorie krytykuja ten model, po-
niewaz obrazuje on proces coming outu jako
liniowa, ciagla i jednokierunkowg krzywa
z okreslonym punktem koricowym (Morris 1997,
Makadoniin. 2015). Zgodnie z bardziej nowocze-
snymi koncepcjami, coming out to kreatywny,
okrezny i zlozony proces sinusoidalny, zwiaza-
ny z cofaniem sie i zatrzymaniami. Coming
out moze by¢ przezywany na nowo na kazdym
etapie zycia, zmianie lub sytuacji i moze skut-
kowac przedefiniowaniem wiasnej tozsamosci.
Osoby LGBTI podlegaja wielu réznym wyzwa-
niom, a ujawnianie sie moze by¢ konceptual-
izowane jako proces trwajacy cate zycie, czesto
przebiegajacy na kilku réwnolegtych poziomach
(mozna by¢ ujawnionym przed swoja rodzina,
ale nie w szkole, lub przed jednym przyjacielem,
ale przed innym juz nie itp.). Przewartosciowa-
nie wyboru coming outu dokonuje sie w zyciu
raz porazw wielu sytuacjach zyciowych; a osoby
nieheteronormatywne prébuja podjaé wiasciwa
decyzje, czy go dokonad, czy nie, oceniajac kosz-
ty i korzysci, pod ciezarem wstydu, nienawisci
do samej/samego siebie, dazenia do bezpiecze-
Astwa i integracji tozsamosci.

W przypadku oséb biseksualnych proces com-
ing outu jest jeszcze bardziej ucigzliwy. Cze-
sto zaklada sie, ze sg hetero, gdy spotykaja sie
z osoba plci przeciwnej, i zaklada sie, Ze sg ho-
moseksualne, gdy maja partnerke/a tej samej
plci. Aby odeprzed te zatozenia, moga potrze-
bowaé dokonaé coming outu kilka razy w tych
samych sytuacjach lub wobec tych samych oséb,
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co moze by¢ bardzo uciazliwe, podczas gdy
moga ,uchodzi¢ za hetero” i staé sie “uprzywile-
jowanymi”, gdy maja partnera plci przeciwnej.

Ujawnianie sie jako jako osoby transplciowe nie
jest mniej wymagajacym zadaniem. Polega ono
nie tylko na wyrazaniu uczud, zmystéw i prag-
nien w odniesieniu do wtasnej pici, ale takze
na wprowadzaniu zmian w ekspresji, rolach
plciowych, zachowaniach lub w niektérych
przypadkach w wygladzie fizycznym (poziom
hormonalny lub anatomiczny). Kilka modeli
probowato opisa¢ proces identyfikacji picio-
wej w przypadku oséb transpiciowych, jednym
z nich jest model Leva dotyczacy procesu com-
ing outu, ktdry opisuje identyfikacje w szesciu
etapach: (1) $wiadomos$é; (2) poszukiwan-
ie informacji/ nawigzywanie kontaktéw; (3)
ujawnienie znaczacym osobom; (4) eksploracja,
tozsamo$¢ i samookreslenie; (5) eksploracja,
kwestie przejsciowe i mozliwe modyfikacje ciala;
oraz (6) integracja, akceptacja (McBee 2013).

Niektdre osoby transplciowe sa bardziejzdolne
do pozostania w ukryciu z powodu passingu (ich
wyglad pasuje do cis-normatywnych reprezen-
tacji ptci, dlatego ich pteé jest odczytywana
w kontekscie cisnormatywnym, zwykle bina-
rnym). Inne transplciowe osoby maja powazne
problemy z ujawnieniem sie, poniewaz duzo
eksperymentujg ze swoim wygladem i ekspresja
plciowa, zanim (jesli) zdefiniuja swoja tozsamos¢
plciowa.
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Rozdziat 2. — Zdrowie

I nieréwnosci w dostepie do
opieki zdrowotnej

2.1) Zdrowie psychiczne

2.1.1) Wprowadzenie

Odnoszac sie do wyzwan zwigzanych ze zdro-
wiem psychicznym populacji LGBTI, nalezy
stwierdzié, ze sama przynaleznosé do mnie-
jszosci seksualnej czy piciowej nie prowadzi
do zwiekszonej podatnosci na zaburzenia psy-
chiczne. Wiekszo$¢ oséb LGBTI jest dobrze
przystosowana do codziennego funkcjonowania
izdrowa psychicznie. Jednak bycie mniejszoscia
nadal oznacza stawienie czota wiekszej przemo-
cy, atym samym wiekszemu ryzyku wystepowa-
nia probleméw ze zdrowiem psychicznym niz
w populacji ogdlne;j.

To zwiekszone ryzyko wynika z wptywu negaty-
wnych czynnikéw, ktére dotykajg wiele oséb
LGBTI. Teoria stresu mniejszosciowego sugeruje,
ze z powodu stygmatyzacji, uprzedzen i dyskry-
minacji osoby LGBTI do$wiadczaja wiekszego
stresu niz osoby hetero-cis-normatywne i ze
to nieproporcjonalne obciazenie prowadzi do
zwiekszonego ryzyka wystepowania problemow
zdrowotnych.

Stygmatyzacja i dyskryminacja, a takze
negatywne do$wiadczenia zyciowe, takie jak:
odrzucenie przez rodzine i przyjaciét oraz
przemoc homo/bi/trans/interfobiczna maja
istotny negatywny wplyw na zdrowie psychiczne,
a u 0s6b mniej odpornych na te czynniki moga
skutkowaé powaznym cierpieniem. Bycie za-
straszanym i dyskryminowanym moze pro
wadzi¢ do depresji u niektérych oséb LGBTI,
a nawet do prob samobdjczych. Osoby, ktére
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doznaly urazu fizycznego, seksualnego lub psy-
chicznego, maja wieksze ryzyko rozwoju zespoiu
stresu pourazowego (PTSD) [Robertsiwsp. 2012].
Przewlekly stres doswiadczany przez internali-
zacje pietna nie tylko prowadzi do gorszego zdro-
wia psychicznego, ale moze réwniez wywotywaé
patologiczne zachowania (takie jak uzaleznienia
lub zachowania ryzykowne), co z kolei prowadzi
do gorszych wynikéw w zakresie zdrowia fizy-
cznego i psychicznego [Meyer 2003].

Dane pokazuja, ze osoby LGBTI sa bardziej
narazone na depresje, leki i préby samobéj-
cze. W tej grupie os6b odnotowuje sie wyzszy
odsetek palenia tytoniu, naduzywania alkoholu
i substancji psychoaktywnych w poréwnaniu
z osobami heteroseksualnymi [Institute of Medi-
cine (USA) 2011].

Osoby LGBTI napotykaja bariery w dostepie
do opieki w zakresie zdrowia psychicznego, co
przyczynia sie do ich gorszych wynikéw w tym
obszarze. Niektdre z nich w ogéle nie chca szu-
kaé opieki medycznej lub unikaja ujawniania
swojej tozsamosci/orientacji z powodu doswia-
dczanej lub spodziewanej dyskryminacji. Nie-
ktdre osoby pacjenckie nie moga znalez¢ opieki
kompetentnej kulturowo z powodu ograniczonej
dostepnosci lub braku przeszkolonych swia-
dczeniodawcow. Patologizacja populacji LGBTI
przez $rodowisko psychiatryczne ma podloze
historyczne i niestety do dzi$ przyczynia sie do
braku zaufania do tego zawodu i 0séb go prakty-
kujacych.
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Diagnoza homoseksualnosci zostala usunieta

z systemoéw klasyfikacji diagnostycznej stosun-
kowo niedawno. Dopiero w ICD10 (Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Choréb) w 1990 roku podczas

Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia ostatecznie

odrzucono "homoseksualizm" jako chorobe

i wprowadzono nowgq kategorie ,,Zaburzenia

zwigzane z rozwojem i orientacjg seksualng”
z ostatecznym stwierdzeniem, Ze sama orienta-
cjaseksualnaniejestuwazanazazaburzenie [van

Drimmelen-Krabbe 1994]. Ta kategoria zostanie

catkowicie usunieta z najnowszej wers;ji ICD (ICD-
11), zgodnie z zaleceniem Grupy Roboczej WHO

ds. Klasyfikacji Zaburzen Seksualnych i Zdro-
wia Seksualnego ICD-11., ktéra oficjalnie weszta

wzycie 1 stycznia 2022 r. Nie zawiera ona zadnej

kategorii dla diagnoz opartych gtéwnie na orien-
tacji seksualnej [Cochraniin. 2020]. Z klasyfika-
cji zaburzen psychicznych Amerykariskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego (DSM-5) usunieto

diagnoze homoseksualno$ci w 1973, zastepujac

ja najpierw diagnoza ,,Zaburzenie orientacji se-
ksualnej” (SOD), a pézniej diagnoza ,,Homose-
ksualno$éego-dystoniczna” (EDH - Ego-Dystonic

Homosexuality). Dopierow 1987r., po dziesiecio-
leciach debat, przyjeto, ze homo-ibiseksualnosé

sg odmiang ludzkiej seksualnosci, podobnie jak

heteroseksualnosé [Drescher 2015].

Swiadczeniodawcy musza byé $wiadomi trud-
nosci, z jakimi borykaja sie osoby LGBTI, aby
moc zapewnic skuteczne leczenie swoim osobom
pacjenckim. Ich afirmujaca i wspierajaca posta-
wa ma kluczowe znaczenie w budowaniu opartej
na zaufaniu relacji pacjent-Swiadczeniodaweca,
umozliwia szczera i otwarta komunikacje oraz
ostatecznie prowadzi do lepszych wynikéw
w zakresie zdrowia psychicznego.

2.1.2) Ogoine problemy ze
zdrowiem psychicznym
dotyczace spotecznosci LGBTI

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

Osoby LGBTI doswiadczaja znacznych dyspro-
porcji w zakresie zdrowia psychicznego. Bada-
nia prowadzone od lat 90. wykazaly wyzszg
czestosé wystepowania zaburzen psychicznych
w poréwnaniu z osobami heteroseksualnymi.
U os6éb LGB czesciej diagnozowane bytly
ciezkie zaburzenia depresyjne i ogdlne
zaburzenia lekowe w reprezentatywnej préobie
dorostych w USA [Wu i in. 2018]. Dane z badan
amerykanskiego Behavioural Risk Factor Sur-
veillance System (BRFSS) pokazuja réwniez
stalg dysproporcje w zagrozeniu dla zdrowia
psychicznego respondentéw LGBT. Osoby LGBT
zglaszaty wyzsza podatnosé na lek, depresje
i stres w poréwnaniu 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 sie bardziej opty-
mistyczna réwniez na Zachodzie. Badanie anali-
zujace populacje angielska i walijskgq wykazalo,
ze urespondentéw/ek bedacych gejamiilesbijka-
mi czesciej wystepowaly zaburzenia psychiczne
i mieli_miaty wyzszy poziom permanentnego
stresu niz osoby heteroseksualne [Kingiin. 2003].
Brytyjska metaanaliza, laczaca dane z 12 badan
populacyjnych przeprowadzonych w latach
2008 - 2013, wykazala, ze u oséb LGB czesciej
wystepuje zly stan zdrowia psychicznego niz
u 0s6b heteroseksualnych. Lesbijki, geje, osoby
biseksualne i, inni” nieheteroseksualni dorosli
dwukrotnie czesciej zglaszali objawy ztego stanu
zdrowia psychicznego (tj. lek, depresja) niz doro-
§li heteroseksualni [Semlyen i wsp. 2016].

W holenderskim sondazu populacyjnym osoby
homoseksualne zglaszalty czestsze wystepowa-
nie zaburzen zdrowia psychicznego niz osoby
heteroseksualne (Sandfortiin. 2014). Mezczyzni
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homoseksualni i biseksualni byli réwniez
bardziej narazeni na depresje, fobie spoteczng
i ogdlne zaburzenia lekowe oraz naduzywanie
narkotykow, podczas gdy kobiety homoseksualne
i biseksualne czesciej cierpialy na chorobe
afektywng dwubiegunowa, uzaleznienie od
alkoholuinarkotykdéw, obnizony nastréj, zaburze-
nialekoweifobie spoteczna [Sandfort et al. 2014]).

Chociaz powyzsze badania przeprowadzono
stosujac rézne podejscia, rézne miary i badajac
rézne wyniki dotyczace zdrowia psychicznego,
wskazuja one na ten sam kierunek. MozZna wy-
ciagnadé wniosek, ze osoby LGBTI doswiadczajg
wiekszego stresu, dlatego moga mieé gorszy stan
zdrowia psychicznego niz populacja ogdlna.

Badania zajmujace sie zagrozeniami zdrowo-
tnymi u gejow, lesbijek, oséb biseksualnych,
0s0b transpiciowych i interptciowych oddzie-
Inie wykazaty istotne réznice miedzy podgrupa-
mi, wskazujac, ze kazda podgrupa o réznej
tozsamosci seksualnej, plciowej czy cechach
plciowych ma swoje specyficzne czynniki ryzy-
ka i inng podatnosé na problemy ze zdrowiem
psychicznym. Biseksualni mezczyzni moga byé
szczegblnie narazeni na zly stan zdrowia psy-
chicznego, jak np. stres i depresja, zgtaszajac
znacznie czesciej zaburzenia psychiczne nawet
w poréwnaniu z homoseksualnymi mezczyzna-
mi [Caceres i wsp. 2018].

Badania skupiajace sie na osobach transpltcio-
wych sa ograniczone, chociaz istniejg dane
wskazujace, ze depresja, samobdjstwa i sa-
mookaleczenia sg réwniezistotnym czynnikiem
zagrozenia wérdd oséb transplciowych, zwlasz-
cza wérod mlodziezy transpiciowej [Grossman
i D’Augelli 2007].

Zaburzenia zdrowia psychicznego, takie jak
depresja i stany lekowe, wynikajq z potaczenia
czynnikéw genetycznych, Srodowiskowych
i psychologicznych. Poza przyczynami wewne-
trznymi- endokrynologicznymiibiologicznymi
- czynniki zewnetrzne, takie jak stresory sro-
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dowiskowe, dzialajq jako czynniki wyzwalajgce
lub zaostrzajace. Moga by¢ okazjonalne, jak dos-
wiadczanie przemocy werbalnej lub fizycznej
ze strony homofobicznych lub transfobicznych
czlonkéw spoteczenstwa, lub state, jak wycho-
wanie religijne danej osoby (poczucie popelnie-
nia grzechuiskazaniana pieklo) lub odrzucenie
ze strony rodziny i przyjaciot. Zinternalizowana
homofobia dodatkowo pogtebia obcigzenie psy-
chiczne.

Narazenie na wiktymizacje - taka jak przemoc
fizyczna i seksualna, bezdomnos$é i przemoc ze
strony partnera - wigze sie rOwniez z objawami
samobdjczymi i depresyjnymi [McLaughlin et
al. 2012]. Podobnie odrzucenie przez rodzicéw
wiazalo sie z gorszymi wynikami zdrowia
psychicznego: wyzszym poziomem depresji
i wieksza liczbg préb samobédjczych [Ryan i in.
2009].

2.1.2.b) Samohéjstwo i samookaleczenie

Poniewaz orientacja seksualnanie jest odnotowy-
wana w aktach zgonu, brak jest danych na te-
mat rzeczywistej liczby samobdjstw wsrdd oséb
LGBTI. Jednak badania epidemiologiczne stale
opisuja podwyzszone wskazniki mysli i préb sa-
mobdjczych wérdd oséb LGBTI [King i in. 2008
W najnowszym badaniu Lambdy Warszawa
i Kampanii Przeciw Homofobii 55% ankie-
towanych mialo mysli samobdjcze [2021].
Dlatego mozna $mialo stwierdzié, ze osoby
o réznej tozsamosci piciowej, seksualnej czy tez
ozréznicowanych cechach ptciowych sa bardziej
narazone na samobdjstwo niz populacja ogdlna.

Wskazniki samookaleczen niezwigzanych
z samobdjstwem wykazuja podobny wzorzec:
czestos$¢ samookaleczeni jest wyzsza wsrdd oséb
LGBTIw poréwnaniu z populacja heteroseksual-
ngi/lub cisplciowa, przy czym osoby transpicio-
we i biseksualne sg najbardziej zagrozone [Liu
iin. 2019].
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Wyniki te wskazujg na znaczenie badan prze-
siewowych pod katem mysliipréb samobdjczych
w tej populacji oraz rozwijania lub stosowania
programow profilaktycznych dostosowanych do
specyficznych potrzeb i sytuacji oséb LGBTI.

2.1.3.) Problemy dotykajace
okreslone grupy

2.1.3.a) Geje i biseksualni mezczyzni

Problemy zdrowotne mezczyzn homo- i biseksu-
alnych sa podobne do probleméw wszystkich
mezczyzn, jednak moga oni réwniez doswiad-
czaé pewnych czynnikow ryzyka, ktdre maja
w okreslony sposéb wptywacé na ich zdrowie.
Oproécz omdéwionych powyzej ogédlnych czyn-
nikéw oddziatujacych na zdrowie psychiczne
os6b LGBT]I, istnieja konkretne problemy doty-
czgce w sposob szczegdlny gejéw i biseksualnych
mezczyzn.

Obawy dotyczqce wizerunku ciala i zaburzenia
odzywiania

Mezczyzni homoseksualniibiseksualni sg czes-
to bardziej niezadowoleni ze swojego ciala i sa
bardziej narazeni na zaburzenia odZywiania
w poréwnaniu z mezczyznami heteroseksual-
nymi. Chociaz niewielu z nich spelnia kryteria
anoreksji lub bulimii, objawy takie jak napady

objadania sie, stosowaie lekow przeczyszczajacy-
chi tabletek odchudzajacych sa dosé powszechne
[Calzo i wsp. 2017; Parker i Harriger 2020].

Zaburzone zachowania zywieniowe oséb LGB-
TI sg réwniez powigzane z wywolanymi reak-
cjami na wiktymizacje, dyskryminacje oraz
homo- i bifobie. Zinternalizowane pietno moze
prowadzi¢ do nienawisci do samego siebie i ka-
rania samego siebie w formie kontroli wagi lub
restrykcyjnych praktyk zywieniowych [Calzo

iin. 2017; Reilly 2006].

Konsekwencje dla zdrowia fizycznego wynika-
jace z glodowania i stosowania tabletek prze-
czyszczajacych oraz odchudzajacych obejmuja
odwodnienie, niedozywienie i choroby prze-
wodu pokarmowego, podczas gdy stosowanie
sterydow anabolicznych moze prowadzi¢ do
zmian w uktadzie hormonalnym, objawdéw psy-
chiatrycznych, problemdéw z nerkami, watroba,
ukladem miesniowo-szkieletowym i sercowo-na-
czyniowym. Moga réwniez przyczyniaé sie do
innych probleméw ze zdrowiem psychicznym,
takich jak zaburzenia nastroju, lek lub uzywanie
substancji psychoaktywnych.

Chemsex

Stosowanie stymulantéw i substancji psy-
choaktywnych (takich jak mefedron, metam-
fetamina krystaliczna, GHB/GBL, kokaina
iketamina) w celu umozliwienia, wzmocnienia,
intensyfikacji i przedluzenia doznan seksu-
alnych - okreslanych jako chemsex - stalo sie
bardziej powszechne w ostatnich dziesieciole-
ciach [Tomkins, George i Kliner 2019]. Istnieje
podgrupa MSM, ktéra angazuje sie w zachow-
ania zwigzane z chemsexem i jest narazona na
zwiekszone ryzyko jego negatywnego wplywu na
zdrowie isamopoczucie. Obawy zwigzane z prak-
tyka chemsexu maja zwiazek z ryzykownymi
zachowaniami seksualnymi (wielu partneréw
seksualnych, aktywnosci seksualne bez prezer-
watywy) prowadzacymi do zwiekszonego ryzyka
infekcji przenoszonych droga ptciowa. Niektére
badania sugeruja, ze istnieja réwniez psycho-
spoleczne konsekwencje chemsexu, poniewaz
ma on negatywny wplyw na funkcjonowanie
spoteczneisamopoczucie u 0s6b praktykujacych
chemsex [Maxwell, Shahmanesh i Gafos 2019].

2.1.3.b) Lesbijki i kobiety biseksualne

Podczas, gdy kobiety nieheteroseksualne doswia-
dczaja analogicznych probleméw zdrowotnych
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jakkobiety heteroseksualne, odnotowano wsréd
nich znaczne dysproporcje zdrowotne wynika-
jace z orientacji seksualnej (Baptiste-Roberts
iin. 2017).

Kobiety nieheteronormatywne maja wyzszy
wskaznik naduzywania alkoholu i zaburzen
z tym zwiazanych niz kobiety heteroseksualne.
Co wiecej, kobiety biseksualne wykazywaty naj-
wyzszy odsetek ze wszystkich podgrup orienta-
cji seksualnej. W badaniach, ktére obejmowaty
zaréwno mezczyzn, jak i lesbijki oraz kobiety
biseksualne, wyniki dotyczace naduzywania
alkoholu byly bardziej widoczne wsréd kobiet
nieheteronormatywnych [Hughes i in. 2020].

W niedawnym obszernym badaniu kobiety
biseksualne byly znacznie bardziej zagrozone
wieloma zachowaniami zwigzanymi z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych (uzywanie
marihuany, opioidéw, narkotykéw i zaburzenia
zwigzane z naduzywaniem alkoholu) w poréwna-
niu zlesbijkami [Schuler i Collins 2020]. Moze to
byé zwiazane z czynnikami ryzyka specyficz-
nymi dla oséb biseksualnych - wyjatkowymi
stresorami spotecznymi - takimi jak kulturowa
niewidzialno$¢ biseksualnos$ci i bierasure (wy-
mazywanie i ignorowanie biseksualnosci).

2.1.3.c) Osoby transptciowe

W wyniku powszechnych uprzedzen i napiet-
nowania osoby transplciowe czesto doswiad-
czajg dyskryminacji. Doswiadczany stres mnie-
jszosciowy skutkuje wyzszymi wskaznikami
palenia tytoniu, uzywania narkotykow i na-
duzywania alkoholu (Hughto i in. 2021). Préby
samobdjcze sa czestsze i dane wskazujace na
to, ze depresja, samobdjstwa i samookalecze-
nia sa istotnie czestsze wsrod oséb transpicio-
wych, zwlaszcza wsréd mlodziezy (Grossman
i D’Augelli 2007). W wieloo$§rodkowym badaniu
europejskim 24,5% respondentdw przynajmniej
raz w zyciu probowato popelnié¢ samobdjstwo
(Smiley i in. 2017).
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Stwierdzono réwniez, ze u czesci oséb transptcio-
wych wystepuje podwyzszone ryzyko zaburzen
odzywiania oraz patologicznych zachowan
zwigzanych z kontrola wagiisylwetki, zwlaszcza
stosowanie lekdw przeczyszczajacych i tabletek
odchudzajacych (Diemeriwsp. 2015). Inne bada-
nia wykazaly, ze transplciowi mezczyzni sg
szczegolnie narazeninazaburzenia odzywiania
i inne zachowania zwigzane z masa ciata (Wit-
combiin. 2015). Przypuszcza sie, Ze osoby trans,
oprdcz reakceji stresowej, typowej dla mniejszo-
$ci - moga przyjmowaé zaburzone zachowania
zywieniowe, aby osiagnac bardziej “meskie” lub
“kobiece” sylwetki (Watson, Veale i Saewyc 2017).

2.1.3.d) Osoby interptciowe

Chociaz wiekszo$¢ oséb interpiciowych jest
obserwowana przez system opieki zdrowo-
tnej od urodzenia - zwykle przez specjalistow
w dziedzinie chirurgii - dotychczas przeprowa-
dzono tylko ograniczone badania dotyczace
zdrowia psychicznego i dobrostanu populacji
interplciowej. Europejskie badanie wykazato
czestsze wystepowanie zaburzen psychicznych
i préb samobdjczych wsréd osdéb interpicio-
wych (Falhammariin. 2018), podczas gdy w nie-
dawnym badaniu amerykanskim ponad potowa
respondentéw interplciowych miata dobry lub
$redni stan zdrowia psychicznego, zwtaszcza
w mtodszej grupie wiekowej. Najczesciej spo-
tykanymidiagnozamibyty depresja, lekizespédt
stresu pourazowego (Rosenwohl-Mack i wsp.
2020). Zycie ze zréznicowanym rozwojem cech
plciowych moze oznaczaé ogromny stres iinne
trudnosci. Osoby interplciowe cierpia z powodu
medykalizacji i patologizacji swoich ciat przez
osoby specjalistyczne oraz braku widocznos$ci
0s6b interplciowych w przestrzeni publicznej
(a czesto takze braku informacji) (GrapSIA
i Audi 2014). Grupy wsparcia sg niezbedne, aby
promowac i wzmacniaé¢ osoby interpiciowe
(GrApSIA i Audi 2014).
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2.1.4.) Pseudopraktyki
konwersyjne

Pomimo wielu lat, ktére uptynety od wykre-
Slania orientacja homoseksualnej z klasyfikacji
chordb, nadal istnieje potrzeba wyjasnien doty-
czacych tzw.,terapii konwersyjnych”, zwanych
rowniez “terapiamireparatywnymi”. Koncepcja
tych praktyk opiera sie na btednym zalozeniu,
ze bycie lesbijka, gejem lub osoba biseksualna
jest chorobg i dlatego powinno byé wyleczone.
Oswiadczenia European Association for Psycho-
therapy!, the American Psychiatric Association?
a takze Polskiego Towarzystwa Psychiatryczne-
go, Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego
i Polskiego Towarzystwa Medycyny Seksual-
nej i wielu innych organéw naukowych jedno-
czes$nie deklaruja, ze zasadnosé, skutecznosé
i metoda klinicznych préb zmiany orientacji
romantyczno-seksualnej jednostki sa nieety-
czne i jednogtosnie potepiaja takie praktyki.

2.2.1) Przemoc ze strony
partnera

Przemoc ze strony partnera, zwana takze
przemoca domowg lub wykorzystywaniem, to
fizyczne, werbalne, emocjonalne i/lub seksualne
wykorzystywanie przez obecnego lub bylego
partnera w zwiazku intymnym.

Przemoc psychiczna jest najpowszechniejsza
i moze mieé¢ wiele form, takich jak grozby,
ponizanie, zastraszanie, izolacja spoleczna
lub kontrola finansowa (wiecej szczegdétow

Ponadto rezolucja Parlamentu Europejskiego
z dnia 11 marca 2021 r. w sprawie ogloszenia
UE jako Strefy Wolnosci LGBTIQ zachecala
panstwa cztonkowskie do penalizacji “praktyk
terapii konwersyjnej” (Rezolucja PE 2021/2557).
Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej sa odpo-
wiedzialni za ochrone i promowanie zdrowia
idobrego samopoczucia swoich 0séb pacjenckich
i robig to zgodnie z naukowo potwierdzonymi,
opartymi na dowodach zaleceniami. Badania
nad konwersja lub “terapiami naprawczymi”
obality ich skutecznosé, a takze wykazaly, ze-
moga by¢ szkodliwe dla pacjentéw. Préby
zmiany orientacji seksualnej moga powodowacé
lub zaostrzaé stres i pogorszenie zdrowia psy-
chicznego u niektérych oséb, w tym depresje
i mysli samobdjcze. Nieletni sa szczegdlnie
narazeni, a interwencje uczace lub wzmacnia-
jace stereotypowe zachowania normujace plec
moga zwiekszac autostygmatyzacje i stres mniej-
szoSciowy, a ostatecznie zwiekszacd cierpienie
dzieci i mtodziezy (APA 2009)

w Rozdziale 5.3.3), przemoc domowa / przemoc
ze strony partnera moze wystapi¢ zaré6wno
w zwigzkach hetero, jak i nieheteronormaty-
wnych, chociaz ryzyko to moze byé wyzsze
u par osob tej samej plci, a osoby biseksualne
maja szczegolnie wysokie wskazniki bycia wyko-
rzystywanymi przez partneréw (Walters, Chen
i Breiding 2013). Osoby LGBTI doswiadczaja
przemocy domowej co najmniej tak czesto, jak
osoby heteroseksualne.

W zwiazku, w ktérym jeden z partneréw stosu-
je przemoc, przejawia sie to w dazeniu do kon-
trolowania swojego partnera réznymi metodami,
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zaréwno w zwigzkach hetero-, jak i niehetero-
normatywnych. Przemoc domowa oséb LGBTI
ma jednak wyjatkowe cechy. Dla osdb, ktore
tego doswiadczyly, grozba przymusowego co-
ming outu - ujawnienia orientacji seksualnej
partnera lub tozsamosci plciowej innym - jest
forma przemocy psychicznej. Obawy przed
ujawnieniem sie moga réwniez stanowic przesz-
kode w szukaniu pomocy - osoba, ktéra tego dos-
wiadczyta, boi sie ujawnic¢ przemoc, poniewaz
pociaga to za sobg réwniez ujawnienie relacji.

Ogodlnie rzecz biorgc, osoby nieheteronormaty-
wne doswiadczaja przemocy czesciej w ciagu
zycia niz osoby heteroseksualne i cisptciowe.
Przemoc ta przybiera wiele form - od przem-
ocy fizycznej ze strony rodzicéw, znecania sie
w szkole, odrzucenia przez rodzine do neka-
nia, dyskryminacji i przestepstw z nienawis-
ci - i zazwyczaj wystepuje w kontekscie homo-,
bi-, trans-, inter- i enbyfobii. Dos§wiadczenia te
utrudniaja poszukiwanie pomocy, jako ze osoby
LGBTI mogty nauczy¢ sie przewidywaé dyskry-
minacje lub po prostu spotykaja sie z nieodpow-
iednia reakcja, gdy zwracajg sie o pomoc.

Przemoc intymna ze strony partnera wiaze sie
z powaznymi skutkami zdrowotnymi (Devries
iin. 2013). Urazy lub $mieré, wynikajace z bez-
posredniej przemocy fizycznej, sg na szczescie
mniej powszechne; jednak przewlekle konse-
kwencje stresu psychicznego moga skutkowac
powaznymi negatywnymi skutkami zdrowot-
nymi. Wykorzystywanie partnera byto zwigzane
z szeregiem fizycznych, psychicznych i behaw-
ioralnych probleméw zdrowotnych w popula-
cji gejow i mezczyzn biseksualnych (Houston
iMcKirnan 2007). Niewiele jest danych na temat
wplywu nazdrowie kobiet w zwiazku z przemoca
w zwiazku z osobami tej samej plci, ale nie ma
powodu, aby zaktadad, ze konsekwencje sg mniej
powazne nizte, ktérych doswiadczajq kobiety ze
strony partneréw pici meskiej.

2.2) ZDROWIE FIZYCZNE

2.2.2) Bezdomnos¢

Mlodziez LGBTI jest bardziej narazona na
bezdomnosé. Okoto 40% mtodziezy w kryzy-
sie bezdomnosci w USA to osoby LGBT (Durso
iGates 2012), podczas gdy badanie wtym zakresie
przeprowadzone przez brytyjska organizacje
charytatywng na rzecz bezdomnosci mtodziezy
LGBTQ+ wykazalo, ze liczba ta wynosi 24%
w Wielkiej Brytanii (Albert Kennedy Trust 2015).
Najczesciej konflikty z rodzicami lub opiekuna-
mi prowadza do bezdomnosci, ktéra czesto
ma podtoze homo- lub transfobiczne. Czesé
miodziezy LGBTI jest zmuszona opusci¢ swo-
je domy, gdy rodzice odkrywaja ich orientacje
romantyczno-seksualna lub tozsamosé ptciowa.
W innych przypadkach opuszczenie domu jest
decyzja dobrowolna, jesli jest postrzegane jako
lepsza alternatywa dla nekanialub zmuszania do
udziatu w praktykach ,reparatywnych”.

Na ulicach mtodziez nieheteronormatywna
znajduje sie w trudnej sytuacji, stajac w obliczu
dodatkowych zagrozen. Sa one szczegélnie
narazone na depresje, zespot stresu pourazo-
wegoichoroby psychosomatyczne oraz wieksze
ryzyko naduzywania substancji i alkoholu (Mc-
Laughliniin. 2012; Whitbeckiin. 2004). Sponso-
ring wzamian za jedzenie, schronienie, narkoty-
ki, alkohol lub pieniadze (,,seks przetrwanie”)
i w niektérych przypadkach praca seksual-
na jest ostatnig deska ratunku dla mtodziezy
w kryzysie bezdomnosci. To z kolei naraza ja na
zwiekszone ryzyko infekcjii choréb przenoszon-
ych droga plciowa oraz wykorzystywania sek-
sualnego (Gangamma i wsp. 2008). Mtode osoby
LGBTI mogg réwniez mie¢ utrudniony dostep
do schronisk lub innych ustug dla bezdomnych
ze wzgledu na wiek. Doswiadczanie uprzedzen
ze strony personelu, swiadczeniodawcow lub
innych os6b z doswiadczeniem bezdomnosci
moze spotegowac trudnosci, z jakimi boryka-
ja sie osoby LGBTI w kryzysie bezdomnosci.
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Osoby LGBTI i ich potrzeby zdrowotne sq czesto niewidoczne

w placowkach opieki zdrowotnej. Zaniedbanie to moze wynikad
z braku wiedzy na temat szczegdlnych potrzeb czlonkow i czlonkin tej
populacji. w tym rozdziale zebralismy najwazniejsze

informacje dotyczqce zdrowia psychicznego, fizycznego i seksualnego oséb LGBTI.
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3.1.1) Odpornosé¢,
samoakceptacija i pozytywne
doswiadczanie swojej
tozsamosci

Pomimo zagrozen dla dobrostanu psychicznego
tworzonych przez homo-, bi-, trans- i interfobie
wiele 0s6b ze spotecznosci LGBTI prowadzi sa-
tysfakcjonujgce i spelnione zycie. Ta odpornos¢
- umiejetno$¢é radzenia sobie ze stresem mnie-
jszosciowym - jest wzmocniona poprzez dostep
do wsparcia spotecznego i rozwijanie odpornosci
osobistej. Zrédtami wsparcia spotecznego dla
0s6b LGBTI mogg by¢ wspierajacy przyjaciele,
akceptujaca rodzina, przynaleznos$é do orga-
nizacji LGBTI i grup wsparcia oraz pozytywne
relacje w szkole i pracy. Odpornos¢ osobista -
ktéra wspiera pozytywne zdrowie psychiczne
ichroniprzed skutkamistresu mniejszosciowego
- moze by¢ wzmocniona poprzez ksztattowanie
dobrej samoocenyiopracowanie strategii radze-
nia sobie ze stresem. Wspierajace srodowisko ma
pozytywny wplyw na samoocene i tozsamosé
osoby. Poniewaz rodziny odgrywaja kluczowa
role w zyciu dzieci i maja na nie centralny
i trwaly wptyw, latwo jest zauwazyd, ze ich

akceptacja ma kluczowe znaczenie dla zdrowia
i dobrego samopoczucia mtodych oséb LGBTI,
poczucie wlasnej wartosci, wieksze poczucie
bezpieczenstwa w relacjach z cztonkami rodziny
oraz bardziej pozytywne nastawienie do swo-
jej orientacji romantyczno-seksualnej (Beaty
1999). Mtodzi dorosli LGB z nizszym poziomem
odrzucenia ze strony najblizszych ponad osiem
razy rzadziej zgtaszali proby samobdjcze i rza-
dziej mieli problemy ze zdrowiem psychicznym
lub uzaleznieniami niz ci, ktérzy doswiadczyli
wiekszego odrzucenia ze strony rodziny (Ryan
iin. 2009). Oprécz rodziny, inne osoby LGBTI
réwniez odgrywaja role w rozwijaniu pozyty-
wnej tozsamosci seksualnej. Wsparcie spoteczne
ze strony innych oséb nieheteronormatywnych,
ktérych zachowanie réwnowazy negatywne
skutki spoteczne, jest czynnikiem ochronnym
w rozwijaniu pozytywnej tozsamosci mtodych
0s6b LGBTI. Wzory do nasladowania sg réwnie
wazne jak ksztaltowanie pozytywnego poczucia
wiasnej wartosci. Badania wykazaly, ze wzorce
do nasladowania w mediach stuza jako Zrédlo
inspiracji, odniesienia i pozytywnie wptywa na
mlode osoby LGBTI (Gomillion i Giuliano 2011).

Dla oséb nieheteronormatywnych waznym
elementem rozwoju zdrowej osobowosci jest
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proces ujawniania sie. Jest to wazny krok
w kierunku rozwijania pozytywnej tozsamosci
i akceptacji siebie jako osoby o innej orientacji
niz heteroseksualna. Osiagniecie tego pozyty-
wnego wewnetrznego poczucia bezpieczen-
stwa wlasnej tozsamosci jest podstawa nie ty-
lko zdrowej samooceny, ale takze autentycznych
relacji miedzyludzkich w pdzZniejszym zyciu.
Wazne jest, aby powtorzy¢, ze chociaz z punktu
widzenia $wiadczeniodawcy jest to pojedyncze
wydarzenie, dla osoby LGBTI ujawnienie sie jest
procesem dynamicznym i trwajacym cale zy-
cie. Za kazdym razem, gdy stykaja sie z nowym
srodowiskiem lub spotykaja nowa osobe, musza
zastanowic sie i dokona¢ swiadomego wyboru,
czy chca dzielié sie swoja tozsamoscia.

Ogodlnie rzecz biorac, ujawnianie sie wigze sie
zlepszymzdrowiem psychicznym. Bycie bardziej
otwartym na temat swojej orientacji seksualnej
moze poprawié¢ zdrowie psychiczne poprzez
zwiekszenie dostepu do wsparcia spotecznego
i zmniejszenie stresu zwigzanego z ukrywa-
niem sie. Wiele badan wykazato zwigzek miedzy
wyluzowaniem a lepszymi wynikami zdrowia
psychicznego, takimijak mniejsze prawdopodo-
bienstwo depresji, leku i uzywania narkotykéw
(Baiocco, D’Alessio i Laghi 2010; Beals, Peplau
i Gable 2009). Ujawnienie orientacji seksual-
nej wiazato sie z nizszymi odsetkami mysli
samobdjczych (Michaels, Parent i Torrey 2016)
oraz ryzykownymi zachowaniami (Rothman
iin. 2012). Coming out moze nawet wptywaé
na procesy fizjologiczne. Osoby LGB, ktére
ujawnily rodzicom swoja orientacje seksualna,
maja réwniez nizsze stezenie hormonu stresu
- kortyzolu i nizszy poziom obciazenia allostaty-
cznego niz osoby LGB, ktére nie ujawnity sie poza
rodzing i przyjaciéimi (Juster i wsp. 2015).

Niektére zachowania wptywajace na ogdlny stan
zdrowia wydaja sie by¢ bardziej rozpowszech-
nione wsréd os6b nieheteronormatywnych. Ze

Otwartos¢ na temat orientacji seksualnej moze
jednak w rézny sposéb wplynaé na rdzne
podgrupy ze spotecznosci LGBTI. Dla o0s6b
biseksualnych ujawnienie swojej orientacji
moze mie¢ réwniez negatywne konsekwencje.
W niedawnym badaniu w przypadku oséb
biseksualnych ujawnienie swojej orientacji
wigzalo sie ze wzrostem pewnych czynnikéw
ryzyka (uzywanie marihuany, narkotykdéw i de-
presja), podczas gdy w przypadku lesbijek i gejow
bycie ujawnionym wiazato sie ze zmniejszeniem
czestosci uzywania narkotykéw (Feinstein i in.
2019). Mozliwe, Ze chociaZ ujawnienie si¢ moze
zmniejszy¢ stres zwiazany z ukrywaniem sie
i utatwié potaczenie ze wsparciem spotecznym,
moze rowniez narazi¢ osoby biseksualne na
wieksza dyskryminacje.

Pracownicyipracownice ochrony zdrowia moga
pomdc osobom pacjenckim przeanalizowad
wadyizalety ujawnianiasie wréznych sytuacjach,
strategie ujawniania i sposoby radzenia sobie
z negatywnymi reakcjami. Jako ogdlng zasade
nalezy przyjac, izkwestia coming-outu powinna
by¢ rozpatrywana na poziomie indywidualnym.
Niektére osoby w mniejszym stopniu skorzysta-
ja na ujawnieniu sie, inne moga nie chcie¢ lub
moga ujawnic swoja tozsamos¢ tylko niektérym
osobom z réznych powoddw (sa duchownymi
lub pracujg na okreslonych stanowiskach lub tez
przebywaja w danych s§rodowiskach).

Swiadczeniodawca_czyni musito zaakceptowad
i pomagaé pacjentom LGBTI, wspierajac ich de-
cyzje w tej sprawie. Pomaganie klientom_kom
W poczuciu bezpieczenstwa i wsparcia bedzie
promowac ich proces samoakceptacji i ujawnia-
nia sie.

wzgledu - miedzy innymi - na ponujace LGB-
TI-fobie wéréd oséb LGBTI odnotowano wyzszy
odsetek palacych, naduzywajacych alkoholu
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iuzaleznionych od substancji psychoaktywnych
w poréwnaniu z heteroseksualnymi i cispicio-
wymi osobami réowiesniczymi (Blosnich i in.
2010; Gonzales i in. 2016; King i in. 2008a). Nie-
ktdére podgrupy oséb LGBTI czesciej angazujq
sie w ryzykowne zachowania seksualne (Fein-
stein i in. 2019; Herbst i in. 2008). To sprawia,
ze sg bardziej narazone na okreslone problemy
zdrowotne i wykazuja wieksza potrzebe badan
przesiewowych, interwencji profilaktycznych
i ograniczajacych szkody dla tej populacji.

3.2.1) Profilaktyka: badania
przesiewowe i szczepienia

Badania przesiewowe w kierunku chordb,
ktére w szczegdlnosci dotykaja osoby LGB-
TI sg wazne, poniewaz moga przyczynic sie
do ratowania zycia lub poprawy jakosci zycia
0s6b nieheteronormatywnych. Szczepienie
przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego
(HPV), wirusowemu zapaleniu watroby typu
A i B jest zalecane dla os6b LGBTI (podobnie
jak ogoétowi populacji), podobnie jak udzial
wdostepnych programachbadan przesiewowych
w kierunku raka szyjki macicy i jelita grubego.

3.2.2) Badania przesiewowe
w placowkach podstawowej
opieki zdrowotnej

W trakcie wizyty mozna skorzystaé z okazji
i wykonac proste badania kontrolne, takie jak
pomiar ci$nienia krwi, obliczenie BMI oraz
zapytanie klienta o palenie lub naduzywanie
alkoholu (dodatkowo przeprowadzajac krotkie
interwencje w zakresie zaprzestania paleniaina-

duzywania alkoholu (wiecej szczegdtéw patrz
Rozdziat 4.2.1.b) Badania przesiewowe i in-
terwencje w placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej). Moze to byé réwniez okazja do
zaproponowania udzialu 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 plciowa).

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

Kobiety nieheteroseksualne moga by¢ narazone
na podwyzszone ryzyko raka piersi i raka
ukiadu rozrodczego (jajnika, endometrium
i szyjki macicy). Dlatego wazne jest, aby braty
udziat wbadaniach przesiewowych profilaktyki
raka piersi zgodnie z zaleceniami krajowymi.
W Polsce ministerialny program profilaktyki
raka piersi obejmuje kobiety w wieku 50-69 lat
i umozliwia im bezptatne wykonania mammo-
grafii co dwa lata.

Zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV), przenoszone na drodze dotykowej i po-
przez kontakty seksualne, jest przyczyna dyspla-
zji i neoplazji szyjki macicy, co w konsekwencji
prowadzi do raka szyjki macicy. Powszechne
jestniedocenianie ryzyka HPV u lesbijek i kobiet
biseksualnych, mimo, ze one réwniez sa na niego
narazone. Regularne badania przesiewowe sg
tak samo wazne dla kobiet nieheteroseksualnych,
jak dla kobiet heteroseksualnych, a badanie
cytologiczne (cytologia szyjki macicy, cytolo-
gia ptynna) powinno by¢ oferowane leshijkom
i kobietom biseksualnym w wieku 25-59 lat co
trzy lata (refundowane badania w ramach NFZ),
a zgodnie z rekomendacjami Polskiego To-
warzystwa Ginekologéw i Potoznikéw - co roku.

3.2.2.b) Badania przesiewowe w kierunku
raka jelita grubego
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Mozna $miato stwierdzi¢, ze udzial w pro-
gramach badan przesiewowych w kierunku raka
jelitagrubego dla 0séb LGBTIjest co najmniejtak
samo wazny jak dla ogétu spoteczenstwa i jako
taki powinien byé zalecany przez pracownikéw
ochrony zdrowia.

Istnieje kilka testéw przesiewowych do wcze-
snego wykrywania raka jelita grubego, w tym
sigmoidoskopia, kolonoskopia, wirtualna kolo-
noskopia, badanie na obecnos$é¢ krwi utajonej
w kale (w tym metodamiimmunochemicznymi),
testwykrywajacy metylacje i mutacje DNA wyko-
nywany z katu (test Cologuard). W Polsce badanie
przesiewowe w kierunku raka jelita grubego jest
zalecane dla kazdej osoby w wieku od 55 do 64 lat.
Polega ono na jednorazowym wykonaniu kolo-
noskopii. W badaniu moga réwniez wziac udziat
wszystkie bezobjawowe osoby w wieku 50-65 lat.

3.2.2.c) Badania przesiewowe
w kierunku raka prostaty u gejow
i biseksualnych mezczyzn

W Polsce nie ma zorganizowanych populacy-
jnych badan 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
mezczyznom, ktérzy ukonczyli 50 rok Zycia (raz
do roku badanie PSA i badanie przez odbyt).

3.2.2.d) Badania przesiewowe na raka
u mezczyzn i kobiet transptciowych

Dla $wiadczeniodawcow_czyn opiekujacych sie
pacjentami_kami transpiciowymi wazne jest
zrozumienie, w jaki sposéb proces tranzycji (le-
czenie hormonalne i/lub chirurgiczne) wplywa
na ryzyko zachorowania na raka i mozliwosci
badari przesiewowych. Estrogenijego metabolity
moga mieé dziatanie rakotwdrcze na tkanke pier-
si. Transplciowe kobiety przechodzace medyczna

terapie estrogenowgq i maja zewnetrzne czynniki
hormonalne przyczyniajace sie do zwiekszone-
go ryzyka raka piersi w poréwnaniu z cispicio-
wymi mezczyznami. Ich ryzyko jest mniejsze
w poréownaniu z kobietami cisptciowymi
(gléwnie ze wzgledu na poréwnywalnie mniejsza
skumulowang ekspozycje na estrogen w ciagu
calego zycia), ale jest to ryzyko, o ktérym nalezy
pamietad, zwlaszcza ze implanty piersi moga
utrudnic¢ zdiagnozowanie progresji nowotworu.

Transmezczyzni, ktdrzy nie przeszli obustronnej
mastektomii (rekonstrukcji klatki piersiowej)
lub ktérzy przeszli jedynie redukcje piersi, po-
winni postepowac zgodnie z tymi samymi wyty-
cznymi, co kobiety cisplciowe, jak w przypadku
badan przesiewowych w kierunku raka piersi.
W przypadku oséb, ktére przeszly obustronng
mastektomie, a ograniczona ilosé pozostatej
tkanki piersi sprawia, Ze mammografia jest tech-
nicznie trudna, w przypadku wykrycia wyczu-
walnej palpacyjnie zmiany mozna zastosowaé
USG i rezonans magnetyczny piersi (MRI).

Wiekszos¢ transmezczyzn ma szyjke macicy
obecng przez znaczng cze$é ich zycia, a po-
niewaz obcigzenie HPV jest nieproporcjonalnie
wysokie w spotecznosci transpiciowej, moga
byé narazeni na zwiekszone ryzyko dysplazji
i nowotworéw zwigzanych z HPV. Dlatego zale-
ca sie, aby transpiciowi mezczyzni regularnie
przechodzili badania przesiewowe (cytologia)
zgodnie zwytycznymi. Do badania cytologiczne-
go w tej grupie pacjentéw nalezy podchodzié
zwyczuciemizszacunkiem, aby mozliwie zmin-
imalizowac doznang traume. Transmezczyznom
z zachowana szyjka macicy mozna zapro-
ponowac cytologie na podlozu ptynnym i test
w kierunku HPV raz na 5 lat zamiast klasycznej
corocznej cytologii ,,szkietkowej”. (Puechl, Rus-
sell i Gray 2019).

Ponadto nalezy rozwazy¢ badanie przesiewowe
w kierunku raka odbytu w populacji trans
HIV-dodatniej (jesli uzasadnia to ich aktywn-
08¢ seksualna), poniewaz zakazenie wirusem
HIV wiaze sie zwyzszym ryzykiem raka odbytu

58 ROZDZIAL 3. — SZCZEGOLNE POTRZEBY ZDROWOTNE O0SOB LGBTI



(Grulichiin. 2007).

Jesli chodzi o rzadsze typy raka, dla swiadcze-
niodawcow_czyn ustug zdrowotnych wazne jest,
aby pamietad, Zze osoby transpiciowe mogg by¢
narazone na ryzyko rozwoju raka w zaleznosci
odich anatomii. Kwestia zalecanych badan prze-
siewowych powinna by¢ poruszana z rozwagg
i wyczuciem, poniewaz moze to spowodowaé
znaczny stres dla pacjentéw transptciowych.

W Polsce nie ma oficjalnych zaleceni dotycza-
cych badan przesiewowych w kierunku raka
w populacji oséb transptciowych, ale wazne jest,
aby $wiadczeniodawcy zajmujacy sie osobami
transptciowymi byli §wiadomi ryzyka zwigza-
nego z rakiem i odpowiednio zalecali badania
przesiewowe.

3.2.2.e) Badania przesiewowe w kierunku
STI

Badania przesiewowe w kierunku infekcji
przenoszonych droga piciowa (STI) sa réwniez
wazng okazja do poprawy stanu zdrowia popu-
lacji os6b LGBTI. Wytyczne, ktére zawierajg
zalecenia dotyczace badan przesiewowych
w kierunku choréb przenoszonych droga
piciowa i HIV u oséb aktywnych seksualnie,
bezobjawowych zostaly szczegdélowo przed-
stawione w rozdziale ,Zdrowie seksualne”.

3.2.3) Szczepienia

Ogodlnie rzecz biorac, mtodziez LGBTI powinna

Zdrowie seksualne to nie tylko poradnictwo
i opieka zwigzana z chorobami uktadu rozrod-
czegoiinfekcjami przenoszonymidroga piciowa.

3.3) ZDROWIE SEKSUALNE

otrzymac szczepienia dostosowane do wieku,
zgodnie z wytycznymi krajowymi. Poniewaz
osoby MSM i transpiciowe kobiety sa narazone
na zakazenie wirusem zapalenia watroby typu
A i B (podobnie jak ogdt populacji), osobom
niezakazonym, ktdére nie zostaly zaszczepione,
nalezy zaproponowac 3 serie szczepien przeci-
wko wirusowemu zapaleniu watroby typu A+B.
Wiekszo$¢é europejskich harmonograméw szcze-
pieni dzieciecych od lat 90. uwzglednia szczepie-
nie przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby
typu B, zatem wiekszo$¢ mltodych dorostych
zostala zaszczepiona. Niemniej jednak, nawet
osobom, ktére zostaly zaszczepione przeciwko
HBV w niemowlectwie lub dziecifistwie, warto
rozwazy¢ zaoferowanie skojarzonej szczepionki
przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu
A+Bzamiast pojedynczej szczepionki przeciwko
wirusowemu zapaleniu watroby typu A jako daw-
ki przypominajacej tej przeciwko HBV.

Zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV) jest czynnikiem ryzyka rozwoju raka szy-
jki macicy, odbytu, pracia, sromu, pochwy oraz
jamy ustnejigardla, atakze brodawek narzadéw
plciowych i nawracajacej brodawczakowatosci
uktadu oddechowego (Arbyn iin. 2012). Wszyst-
kie osoby aktywne seksualnie sa narazone na
ryzyko zarazenia wirusem HPV i powinny by¢
szczepione.

Szczepionka HPV jest zalecana do rutynowych
szczepien w wieku 11 lub 12 lat, ale mozna ja
rozpoczac¢ w wieku 9 lat i jest zalecana do wieku
26 lat dla osob, ktére wezesniej nie byly odpow-
iednio zaszczepione. Obecnie na rynku doste-
pna jest szczepionka 9-walentna (chroni przed
9 typami wirusa HPV) zalecana jest w grupie
wszystkich oséb w wieku 9-45 lat niezaleznie od
plci. (Meites, Kempe i Markowitz 2016).

Wedtug definicji WHO zdrowie seksualne to stan
dobrego samopoczucia fizycznego, psychiczne-
go i spotecznego w odniesieniu do seksualnosci.
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Wymaga pozytywnego i pelnego szacunku pode-
jScia do seksualnosciiaktywnosci seksualnych,
a takze mozliwos$ci przezywania przyjemnych
i bezpiecznych doswiadczenn seksualnych,
wolnych od przymusu, dyskryminacji i prze-
mocy. Rola 0séb pracujacych w ochronie zdro-
wia jest pomaganie osobom pacjenckim, nieza-
leznie od orientacji romantyczno-seksualnej,
w osiggnieciu optymalnego i satysfakcjonu-
jacego stanu zdrowia seksualnego poprzez do-
starczanie im wiedzy i mozliwo$ci zapobiegania
infekcjom i chorobom oraz umozliwienie posia-
dania pozytywnych doswiadczen.

Podczas omawiania kwestii zdrowia seksual-
nego nacisk ktadzie sie bardziej na rzeczywiste
zachowanie danej osoby niz na jej tozsamosé,
dlatego - uwzgledniajac réznorodnosc tozsamo-
$¢i LGBTI - uzywa sie w tym rozdziale terminéw
»mezczyzni uprawiajacy seks z mezczyznami”
(MSM) i ,kobiety uprawiajace seks z kobieta-
mi” (WSW), poniewaz okreslenia te sa bardziej
adekwatne w epidemiologii.

Sposréd szerokiego tematu zdrowia seksual-
nego, pracownicy i pracownice ochrony zdro-
wia sa zwykle najbardziej zaniepokojeni_one
aktywnoscig seksualng bez zabezpieczen jako
czynnikiem ryzyka zachorowalnosci i umieral-
nosci na choroby przenoszone droga piciows.
Niektére problemy zdrowotne sa zwigzane
z ryzykownymizachowaniami seksualnymi (in-
fekcje przenoszone droga plciowa i zakazenie
HIV). Istniejg takze okreslone czynniki, ktdre
sprawiaja, ze niektére osoby LGBTI sa bardziej
narazone nizinne.

Podgrupy osdb ze spotecznoscizrézng czestoscia
angazuja sie w ryzykowne zachowania se-
ksualne (RSB - risky sexual behaviors). Wsréd
mezczyzn uprawiajacych seks z mezczyzna-
mi udokumentowano wysoki odsetek ryzyko-
wnych zachowan seksualnych, chociaz réznice
mozna znalezé nawet w obrebie populacji.
W niedawnym badaniu biseksualni mezczyzni
czesciej zglaszali aktywno$é seksu analnego
bez prezerwatywy z przypadkowymi partne-

rami, czesciej zglaszali tez uzywanie mari-
huany przed stosunkiem, a rzadziej zgtaszali
testowanie w kierunku HIV i stosowanie PrEP
(profilaktyka przedekspozycyjna) w poréwnaniu
z homoseksualnymi mezczyznami. (Feinstein
iin. 2019). W$rdd oséb transpiciowych, trans ko-
biety sg bardziej sktonne do podejmowania ryz-
ykownych zachowan seksualnych (np. biernego
stosunku analnego bez zabezpieczenia, wielu
przypadkowych partneréw, swiadczenie ustug
seksualnych), podczas gdy podobne ryzykowne
zachowania byly rzadsze wsréd mezczyzn trans
(Herbst i in. 2008).

Populacjaminajbardziej narazonymina ryzyko
zakazenia HIV i STI sa zatem mezczyZni upra-
wiajacy seks z mezczyznami (MSM) i kobiety
transplciowe. Gléwnym sposobem przenosze-
nia zakazenia HIV w tej populacji jest stosunek
analny bez zabezpieczenia i, rzadziej, dozylne
zazywanie narkotykow. Istnieje powszechne,
cho¢ bezpodstawne zatozenie wsréd pracowni-
kéw i pracownic ochrony zdrowia, ze lesbijki
1 WSW, nie sa zagrozone STI. Moga lub mogty one
uprawia¢ seks z mezczyznami lub angazowaé
sie w RBS i mie¢ wielu partneréw seksualnych
(Ybarra i in. 2016). Udokumentowano réwniez
przenoszenie sie patogenéw STI z kobiety na ko-
biete (Bauer i Welles 2001). To niedoszacowanie
rzeczywistego ryzyka infekcji przenoszonych
droga plciowa u kobiet nieheteroseksualnych
moze skutkowac brakiem mozliwosci badan
przesiewowych i profilaktyki.

Wazne jest rdwniez, aby zajaé sie ryzykiem nie-
planowanej ciazyipotrzeba antykoncepcji wsréd
WSW, transptciowych mezczyzn i oséb niebina-
rnych. Kobiety uprawiajgce seks z mezczyzna-
mi i kobietami (WSMW) moga by¢ narazone na
zwiekszone ryzyko nieplanowanej ciazy, szcze-
golnie w okresie dojrzewania (Charltoniin. 2013).
Podobnie transpiciowi mezczyzni moga potrze-
bowa¢ poradnictwa w zakresie antykoncepcji
i planowania rodziny (Light i in. 2018).
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3.3.1) Zapobieganie zakazeniu
HIV i infekcjom przenoszonym
drogq ptciowq

3.3.1.a) Badanie przesiewowe

Wytyczne dotyczace zapobiegania chorobom
przenoszonym droga plciowa opublikowane
przez amerykanskie Centrum Kontroli i Pre-
wencji Chordb (CDC) zawierajg zalecenia doty-
czace badan przesiewowych w kierunku infekc;ji
przenoszonych droga plciowa i HIV dla 0oséb LGB-
TI. Poniewaz ryzyko jest zwigzane z zachowa-
niami seksualnymi, zalecenia dotyczace badan
przesiewowych dotyczg os6b aktywnych seksu-
alnieibezobjawowych, niezaleznie od orientacji.
Badanie przesiewowe w kierunku HIV mozna
wykonac w Polsce bezptatnie i anonimowo.

Badanie przesiewowe STI u MSM - podobnie
jak u ogdtu populacji - jest zalecane corocznie.
Jesli dana osoba jest narazona na zwiekszone
ryzyko (uczestniczy w chemseksie lub uprawia
seks z wieloma lub z anonimowymi osobami),
zaleca sie przeprowadzanie testow co 3-6 miesie-
cy. Badania powinny obejmowaé serologie
wkierunku HIV i kity oraz badania przesiewowe
w kierunku dwoinka rzezaczki i chlamydii z wy-
mazoéw pobranych z cewki moczowej oraz, wra
zie potrzeby, odbytuigardta (WorkowskiiBolan
2015).

Nie bez znaczenia sg réwniez wirusy zapale-
nia watroby. Wirus zapalenia watroby typu
A, przenoszony droga analno-oralna (pokar-
mowg), powoduje epidemie wéréd MSM (ECDC
2019). Wirusy zapalenia watroby typu Bi C sa
patogenami przenoszonymi przez krew, ktdre
moga by¢ przenoszone droga piciowa, a istnieje
coraz wiecej dowodow na to, ze niektdre oso-
by MSM, szczegdlnie te zakazone wirusem HIV,

3.3) ZDROWIE SEKSUALNE

sg narazone na wysokie ryzyko zakazenia HCV
(Haganiin. 2015). Poniewaz zakazenie HCV jest
bardziej prawdopodobne, Ze stanie sie przewle-
kte w obecnosci HIV, zaleca sie przeprowadza-
nie badan przesiewowych w kierunku przeciw-
cial przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby
typu C przynajmniej raz w roku w przypadku
MSM zakazonych HIV. Badanie przesiewowe
w kierunku wirusowego zapalenia watroby typu
B (oznaczanie w surowicy krwi antygenu HBs)
jest réwniez zalecane w przypadku oséb MSM
aktywnych seksualnie, a osobom niezakazonym
bez udokumentowanego szczepienia nalezy
zaoferowac szczepienia przeciwko wirusowi
zapalenia watroby typu AiB.

W przeciwieristwie do powszechnej opinii, ko-
biety z grupy WSW moga zarazac sie infekcjami
bakteryjnymi, wirusowymi i pierwotniakowy-
mi przenoszonymi drogg plciows zaréwno od
meskich, jak i zeriskich partneréw seksualnych
(Gorgos i Marrazzo 2011). Wazne jest, aby miec
swiadomo$é, ze niektére kobiety WSW upra-
wiaja badz uprawialy seks z mezczyznami i ze
pewne aktywnosci umozliwiaja przenoszenie
patogenéw STI poprzez wymiane wydzieliny
pochwowej. WSW, ktdre sg aktywne seksualnie,
powinny otrzymacd szczepienia przeciwko wiru-
sowemu zapaleniu watroby typu A+B i regular-
nie wykonywaé wymazy cytologiczne, zgodnie
z krajowymi wytycznymi.

3.3.1.b) Wzgledne ryzyko aktywnosci
seksualnych

Czasami osoby pacjenckie moga by¢
nieswiadome konkretnych zagrozen zwiazanych
z HIV, infekcjami i chorobami przenoszonymi
droga plciowa wynikajacych z konkretnych
aktywnosci i zachowan seksualnych. Moga nie
zdawacd sobie sprawy z prawdopodobieristwa
zakazenia sie wirusem, przenoszeniem bak-
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terii czy pasozytéw od zakazonego partnera
podczas czynnosci, takich jak seks oralny bez
zabezpieczenia, stymulacje seksualng lub dzie-
lenie sie zabawkami erotycznymi. Dostepne sg
obszerne wykresy dotyczace ryzyka transmisji
infekcji przenoszonej droga piciowg od zakazo-
nego partnera podczas okreslonej aktywnosci
seksualnej. W przypadku MSM aktywnoscia
o najwyzszym ryzyku jest bierny stosunek anal-

ny.

Czynnosci polegajace na wymianie pltynéw
ustrojowych umozliwiajg przenoszenie wi-
ruséw HIV i wirusowego zapalenia watroby
przenoszonego poprzez krew oraz innych pato-
gendw przenoszonych droga ptciowa, a kontakt
zkalemnarazaosobynazapaleniewatrobytypuA
izakazenia jelitowe. Kontakt ze skdra wystarczy
do przeniesienia kily, HPV i HSV.

3.3.1.c) Srodki zapobiegawcze

Prezerwatywy lub inne bariery lateksowe (na-
ktadki lateksowe na jame ustna - dental dam,
koferdam) sa podstawowymiinajskuteczniejszy-
minarzedziamizapobiegania wymianie ptynéw
ustrojowych. Wiekszosé oséb pacjenckich zdaje
sobie z tego sprawe, jednak §wiadczeniodawca
powinien powtarzaé, jak wazne jest konse-
kwentne i prawidtowe stosowanie prezerwatyw
meskich i zeriskich. Nie nalezy dzieli¢ zabawek
erotycznych miedzy partnerami ani czyscic ich
wybielaczem (wystarczy mycie mydtem i woda)
i nakladacd na nie prezerwatywy.

W przypadku zidentyfikowania ryzykownych
praktyk seksualnych, klinicysta powinien zache-
cac do ich zmiany lub porzucenia, ale w sposéb
rozwazny. Istnieja réznice w podejmowaniu
ryzyka przez poszczegdlne osoby i niektérzy sa
sktonni zaakceptowac wieksze ryzyko niz inni.
W niektérych przypadkach redukcja szkdd jest
najlepszym podejsciem dla klinicysty, a poradni-
ctwo powinno koncentrowac sie na optymali-
zacji ryzyka, jakie kto$ podejmuje lub na ktdre
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jest sktonny narazié¢ swojego partnera. Osobom
nalezy doradzié, aby zastanowitly sie i zapla-
nowalyzwyprzedzeniem oraz rozwazyty ryzyko,
ktdre sa gotowe podjac przed spotkaniem. Po-
niewazuzywanie alkoholu i narkotykéw wpltywa
naracjonalne podejmowanie decyzji, ogranicze-
nie uzywania substancji moze przyczynic sie do
zminimalizowania podejmowanie RSB.

3.3.1.d) Bioprofilaktyka

Profilaktyka przedipo ekspozycji to interwencje
wykorzystujace terapie antyretrowirusowa (ART
- Anty-Retroviral Therapy) w celu zmniejszenia
ryzyka transmisji HIV.

Profilaktyka po ekspozycji (PEP) to krétkotrwate
leczenie przeciwretrowirusowe majace na celu
zmniejszenie prawdopodobienstwa zakaze-
nia HIV po potencjalnej ekspozycji. Czteroty-
godniowy schemat PEP nalezy zaproponowa¢
irozpoczad tak szybko, jak to mozliwe (najlepiej
w ciagu 72 godzin) wszystkim osobom seronega-
tywnym z ekspozycja, ktdra moze potencjalnie
przenosi¢ HIV (Young i in. 2007).

Profilaktyka przedekspozycyjna (PrEP) to strate-
gia profilaktyczna dla osdb, ktére sa bardzo
narazone na zakazenie HIV. Sklada sie z codzie-
nnego cyklu lekéw przeciwretrowirusowych
przyjmowanych przez osoby seronegatywne.
Kiedy jest przyjmowany zgodnie z zalecenia-
mi, PrEP jest wysoce skuteczny w zapobieganiu
przenoszeniu HIV (Chou i in. 2019). Wazne jest
jednak poinformowanie pacjentéw, ze PrEP nie
chroni przedinnymi chorobami przenoszonymi
droga plciowa, dlatego musza stosowacé inne
formy profilaktyki (prezerwatywa).

3.3.2) Problemy z reprodukcja
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Plany dotyczace ptodnosci oséb pacjenckich ze
spotecznosci LGBTI sg czesto zaniedbywane,
poniewaz wielu_e $wiadczeniodawcéw_czyn
uwaza, ze nie sg to istotne pytania dla oséb
nienormatywnych piciowo i seksualnie. Wazne
jest, aby zapytac o ich zamiary zostania rodzica-
mi, aby pomdc im w planowaniu rodzinyizache-
ci¢ je do rozwazenia planu reprodukcyjnego.

Istnieje znacznaiwciaz rosnaca czes$¢ populacji
LGBTI, ktéra planuje zostaé rodzicami. Wedlug
najnowszego badania w Polsce 8,7% os6b LGB
planuje zosta¢ rodzicami (Badanie Lambdy
Warszawa i KPH, 2021). Tworzenie planowanych
teczowych rodzin - rodzin oséb LGBTI, ktdre
decyduja sie zostaé rodzicami po ujawnieniu sie
- moze stwarzacd istotne bariery dla par oséb tej
samej plci. Chociazistnieja rézne sposoby zosta-
niarodzicamiosdb LGBTI, ich dostepnos$¢ moze
by¢ rézna w réznych krajach.

Wspomagana reprodukcja, opieka zastepczalub
adopcja to opcje, z ktérych moga wybierad pary
jednoplciowe, choé czesto napotykaja bariery
prawne, finansowe i medyczne. Agencje adop-
cyjne i kliniki zdrowia reprodukcyjnego moga
odméwié¢ Swiadczenia ustug ze wzgledu na
orientacje seksualna lub stan cywilny klienta,
a krajowe przepisy i polityki moga zabraniad
parom o0sob tej samej plci korzystania z tych
ustug.

Kobiety moga rozwazy¢ zaptodnienie in vitro
(IVF) lub zaptodnienie nasieniem dawcy, z czego
wiele lesbijekikobiet biseksualnych skorzystato.
Moga uzyé nasienia od znajomego (przyjaciel lub
cztonek rodziny) lub nieznanego dawcy (bank
nasienia), a osoba, ktéra zajdzie w cigze, bedzie
genetycznie powigzana z dzieckiem.

»Reprodukcja miedzypartnerska” (partner
assisted reproduction) okreslana takze jako
"wspoélne rodzicielstwo” polega na wykorzysta-
niu zaptodnionej komorki jajowej jednej z oséb
iprzeniesienie zarodka do macicy drugiej osoby,
dzieki czemu oboje sa biologicznie polaczone_

3.3) ZDROWIE SEKSUALNE

eni z dzieckiem. Proces ten jest jednak bardzo
wymagajacy, poniewaz obie osoby musza przejsé
procedury wspomaganego rozrodu.

Dla gejow i biseksualnych mezczyzn rozwigza-
niem jest rodzicielstwo zastepcze. W tym
przypadku dziecko nosi osoba zastepcza, ktéra
zostala sztucznie zaptodniona lub ktérej za-
rodek zostat przeniesiony do macicy. Biologiczny
dawca nasienia bedzie genetycznie powiazany
z dzieckiem.

Osoby transplciowe staja przed szczegdlnymi
wyzwaniami, gdy chca zostaé rodzicami, po-
niewaz przyjmowanie hormonéw lub interwenc-
je chirurgiczne moga zmniejszac lub uniemozli-
wiaé plodnosé. Istnieja jednak opcje dla osdéb
trans, ktére chca zostaé biologicznymi rodzi-
cami, takie jak zaptodnienie nasieniem dawcy,
rodzicielstwo zastepcze lub zachowanie ptod-
nosci (kriokonserwacja komérek jajowych lub
nasienia).

Inne sposoby zostania rodzicami LGBTI to opie-
ka zastepcza lub adopcja. W takim przypadku
nie bedzie powiagzania genetycznego miedzy
rodzicami a dzieckiem, ale niektérzy moga
preferowad to jako mozliwo$¢ przyznania po-
rzuconemu dziecku domu lub jesli sprzeciwiajq
sie macierzynstwu zastepczemu ze wzgledow
etycznych.

Surogacja w Polsce nie jest dozwolona, a program
in-vitro nie jest refundowany przez panstwo
(cho¢ wspomagany przez wiele samorzadow).
Paryjednopiciowe nie moga wspodlnie adoptowac
dziecka czy tez przysposobi¢ dziecka swojego
partnera. Przejscie do rodzicielstwa jest waznym
wydarzeniem w Zyciu i nawet jesli jest to pozadane,
moze by¢ stresujace dla os6b LGBTI tak samo, jak
dla rodzicéw heteroseksualnych. Uswiadomie-
nie sobie probleméw zwigzanych z tworzeniem
planowanych rodzin rodzicéw LGBTI pomaga
osobom z ochrony zdrowia w ich staraniach
o zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowot-
nej. Pracownicy i pracownice ochrony zdrowia
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powinni_y zapoznaé sie z dostepnymi opcjami
dla oséb LGBTI, ktére chca zosta¢ rodzicami
poprzez adopcje lub wspomagana reproduk-
cje. Swiadczeniodawcy_czynie, ktérzy_re sa
poinformowani_e o mozliwosciach dla oséb

Aby uzyskaé jasny obraz problemoéw
zdrowotnych zwigzanych z obecnym tema-
tem, wazne jest zrozumienie kontekstu
spolecznego oraz roli naduzywania alkoholu
i przyjmowania substancji psychoaktywnych
w spolecznosci LGBTI. Nadal istnieje stygma-
tyzacja i wiele stereotypéw zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
awiele 0s6b LGBTI doswiadczyto postaw dyskry-
minujacych w placéwkach opieki zdrowotnej
z powodu tych stereotypow.

W badaniach miedzynarodowych stwierdzo-
no wysoki poziom spozycia alkoholu, pale-
nia i uzywania substancji psychoaktywnych
wsrod lesbijek, gejéw i oséb biseksualnych.
Szereg badan (Cunninghamiin. 2018; Gonzales
iin. 2016) wykazal, Ze osoby LGBTI sg znacznie
bardziej narazone na naduzywanie i uzaleznie-
nie od alkoholu niz ich heteroseksualne i cis-
plciowe osoby réwiesnicze. Sa réwniez bardziej
narazone na podwyzszone ryzyko palenia
i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
(Blosnich i in. 2010; Hughto i in. 2021).

Réznice w paleniu tytoniu, uzywaniu substan-
cji psychoaktywnych i naduzywaniu alkoholu
sa w duzym stopniu zwigzane z narazeniem
na wiktymizacje - taka jak przemoc fizyczna
i seksualna, doswiadczenie bezdomnosci
iprzemoc ze strony partnera_ki wsréd oséb nie-
heteronormatywnych (Drabble i in. 2013).

Inne czynnikiryzykazwigzane zuzywaniem sub-
stancji to brak wspierajacego srodowiska, stres

LGBTI, sg lepiej przygotowani_e do pomocy
przyszltym i obecnym nieheteronormatywnym
rodzicom w opiece nad soba i ich rodzina-
mi.

psychologiczny, internalizowanie/eksternali-
zowanie zachowan problemowych, negatywne
reakcje naujawnienie sie i status mieszkaniowy
(Goldbach i in. 2014). Niski poziom wsparcia ze
strony rodzicéw lub innych dorostych w szkole
byl zwigzany z wyzszymi wskaznikami uzywan-
ia substancji psychoaktywnych (McDonald 2018;
Seil, Desai i Smith 2014). Ujawnienie tozsamos-
ci seksualnej lub piciowej niewspierajacym
rodzicom byto zwigzane z czestszym uzywaniem
narkotykéw (Rothman i in 2012). Bezdomnos$é
i niestabilno$¢ mieszkaniowa mtodziezy LGB
jest czesto zwiazana z ich tozsamoscia (zmuszo-
na do opuszczenia domu lub ucieczki z powodu
homofobii rodzicéw) i jest silnym czynnikiem
ryzyka uzywania substancji psychoaktywnych
przez mtodziez (Goldbach i in. 2014).

Chociazinterakcje spoteczne moga by¢ zrédiem
stresu, moga réwniez oferowac site i wsparcie
osobom LGBTI. Srodowisko wspierajace moze
dziataé¢ jako czynnik ochronny przed uza-
leznieniem od substancji psychoaktywnych
iinnymi problemamize zdrowiem psychicznym.
Wsparcie spoleczne wiaze sie z lepszym stanem
zdrowia psychicznego; osoby z wiekszym wspar-
ciem sg mniej narazone na depresje i proby sa-
mobdjcze. Wieksze wsparcie spoteczne wiagze
sie rOwniez z mniejszym uzywaniem substancji
psychoaktywnych (Seiliin. 2014). Inne badania
réwniez potwierdzaja ten zwigzek. Osoby doroste
LGB, ktdre ujawnity rodzicom swojg orientacje
romantyczno-seksualna i ktérych rodzice wyka-
zali wsparcie w reakcji na ujawnienie sie, sa ko-
jarzeniznizszym poziomem zachowan i standéw
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zagrazajacych zdrowiu (Rothman i in. 2012).

Badajac wplyw wsparcia spotecznego na zdrowie
psychiczne mtodziezy LGBTI, wyzszy poziom
wsparcia spolecznego wiazat sie z pozytywna
samooceng. Wsparcie spoteczne ma funda-
mentalne znaczenie dla dobrego samopoczucia
i jest szczeg6lnie wazne dla nastolatkéw LGB-
TI, ktérzy zazwyczaj w mtodosci doswiadczaja
wiekszej ilosci stresu i przemocy. Osoby LGBTI
sazwykle bardziejnarazone nawyobcowanie ze
swoich rodzin i doswiadczanie nekania w szkole.
Mtode osoby LGBTI, ktdre otrzymuja wsparcie
spoteczne, maja bardziej pozytywne wyniki
w redukcji zaburzen zdrowia psychicznego,

Teoria syndemii oferuje alternatywe dla indy-
widualnego podejscia, ktére zajmuje sie pro-
blemami oddzielnie, skupiajac sie na zmianie
indywidualnego zachowania i/lub leczeniu in-
dywidualnej choroby.

Zgodnie z teorig syndemii, w populacji mnie-
jszosciowej nagromadzenie czynnikéw ryzyka
przeplata sie ze ztozonymi problemami spote-
cznymi prowadzacymi do nieproporcjonalnego
obciazenia chorobami (Mustanski i in. 2007).
Wspotwystepujace problemy psychospoteczne
oddzialuja na siebie i wzajemnie sie wzmacnia-
ja. W ten spos6b w populacji oséb LGBTI uzy-
wanie substancji psychoaktywnych wiaze sie
z HIV i innymi infekcjami i chorobami przeno-
szonymi droga plciowsa, depresja, stygmatyza-
cja, przemoca, naduzyciami seksualnymi
w dziecinistwie i jest potegowane przez stres
mniejszosciowy, ktéry ma swoje zrédto w homo-,
bi-, trans- i interfobii spotecznej. Efekt kumu-

3.5) TEORIA SYNDEMII

takich jak objawy depresji, mys$li samobdjcze,
uzywanie narkotykéw, przemoc natle orientacji
seksualnej i lek (McDonald 2018).

Oprécz wspierajacej rodziny, réwiesnikow
i rowiesniczek, wsparcie spotecznosci LGBTI
jest waznym zrodtem sity dla oséb niehetero-
seksualnych w kazdym wieku. Dolaczenie do
grup wsparcia oraz przynaleznos¢ do organizacji
dziatajacych na rzecz praw oséb LGBTI moze
by¢ znaczacym zrédtem wsparcia i radzenia so-
bie z problemami oraz moze zmniejszy¢ wpltyw
stresoréw mniejszosciowych (Meyer 2003).

lacyjny zwieksza negatywne konsekwencje
zdrowotne. Podejscie to podkresla istnienie
wielu dysproporcji w stanie zdrowia wéréd oséb
LGBTI oraz umieszcza profilaktyke w szerszych
ramach kontekstowych.

Teoria ta sugeruje $wiadczeniodawcom_czyni-
om, ze skupienie sie na jednym skladniku
syndemii - takim jak uzywanie substancji
psychoaktywnych - prawdopodobnie bedzie
niewystarczajace. Osoby nieheteroseksualne
i nienormatywne piciowo, po okreslone;j inter-
wencji nadal moga borykad sie z dysproporcja-
mi zdrowotnymi z powodu innych czynnikéw
syndemicznych, takich jak depresja, ziternali-
zowana homofobia, przemoc doswiadczona
w dziecifistwie i dyskryminacja.
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Rozdziat 4. — Wprowadzenie

zintegrowanej opieki zdrowotnej
Co mozemy zrobi¢ juz dzis?

Trudnosci w dokonaniu “coming out’u” w kon-
tekscie opieki zdrowotnej wynikaja z obecnosci
heteroseksizmu, homo-ibifobii, cisnormatywno-
§ci w systemie i na poziomie instytucjonalnym
(Brotmaniin. 2002). Wczesniejsze badania wska-
zywaly, ze “coming out” odgrywa kluczowa role
w doswiadczaniu zdrowia i dobrego samopoczu-
cia populacji 0s6b LGBTI, dlatego konieczne jest
polepszenie ustug przyjaznych osobom LGBTI
w celu wspierania i ulatwiania procesu ujawnia-
nia sie w zetknieciu z opieka zdrowotna (Brot-
man iin. 2002; Rosario iin. 2001). (Szczegdlowe
informacje na temat “coming outu” znajduja sie
w rozdziale 1.5 i rozdziale 3.2).

4.1.1) Poziom instytucjonalny
- tworzenie bezpiecznych miejsc

Chociaz waznym kamieniem milowym dla réw-
nos$cioséb LGBTIbylrok 1973, gdy Amerykariskie
Towarzystwo Psychiatryczne (APA), najwieksze
stowarzyszenie zawodowe w dziedzinie psy-
chiatrii, stwierdzito, Ze homoseksualno$¢ nie
jest chorobg psychiczna i zostala ona usunieta
z klasyfikacji DSM, to osoby LBGTI, byly wciaz
historycznie napietnowane poprzez patologi-
zacje i nazywanie 0s6b z tej grupy dewiantami
w zyciu codziennym, jak i w warunkach klini-
cznych. Wysoce pozadane jest wiec dziatanie
na rzecz rownosci w zdrowiu na poziomie in-
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stytucjonalnym. Polityka instytucjonalna,
zorganizowane szkolenia na temat oséb nie-
heteroseksualnych 1i transpiciowych w srodo-
wiskach medycznych orazkomunikacjana temat
réwnosci w zdrowiu i réznorodnosci odgrywaja
kluczowgq role w tworzeniu integracyjnego sys-
temu opieki zdrowotne;j.

4.1.1.a) Antydyskryminacyjne
zintegrowane polityki zdrowotne

Instytucje powinny wspiera¢ widocznos$¢ za po-
mocg formalnych polityk dotyczacych réwnosci
i réznorodnosci, w ktérych stwierdza sie, ze in-
stytucjanie toleruje dyskryminacjize wzgleduna
orientacje romantyczno-seksualna, tozsamos¢
plciowa badz réznorodnosé cech piciowych.
Zasady te powinny zawiera¢ informacje na te-
mat strategii instytucji w zakresie radzenia sobie
znekaniem, wykorzystaniem lub lekcewazacym
traktowaniem os6b LGBTI, wraz z poradami
dotyczacymi postepowania z takimi zdarzenia-
mi, mozliwosciami uzyskania wsparcia oraz
dokladnymi krokami, jakie nalezy podjac, aby
zglosic zdarzenie kiedy jest to konieczne. Zaréw-
no pracownicy, jak i pacjenci powinni mieé
Sswiadomosé, ze wszelka dyskryminacja jest nie-
dopuszczalna i rozumieé mozliwo$¢ zgloszenia
podobnych incydentéw oraz proces postepowa-
nia instytucji w przypadku takich zdarzen.

Wszystkie instytucje powinny monitorowac
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dane dotyczace zadowolenia i do§wiadczen pa-
cjentdéw podczas korzystania z opieki zdrowotnej
w celu uzyskaniainformacji natemat uprzedzen,
stabosci, mocnych stron i kluczowych punktéw
wdrazania polityki antydyskryminacyjnej na
poziomie instytucjonalnym. Uzyskanie infor-
macjizwrotnejod cztonkdéw personelu, pacjentéw,
odwiedzajacych i spotecznosci oséb LGBTI moze
pomdc w zorganizowaniu wysitkéw majacych na
celu zaspokojenie potrzeb pacjentéw.

Pozadane byloby opracowanie i przyjecie poli-
tyki zapewniajacej pacjentom LGBTI prawo do
réwnych odwiedzin poprzez wiaczenie szerszej
i bardziej inkluzywnej definicji ,rodziny” do
polityki zdrowotnej. Osoby LGBTI sg czesto
izolowane od rodziny ze wzgledu na swoja
orientacje, tozsamosé plciowsy, réznorodnosé
cech plciowych lub po prostu nie posiadaja
rodziny (nie maja dzieci lub bliskich krewnych,
ktérzy mogliby je wspierad). Dlatego osoby pa-
cjenckie powinny mieé prawo do bezpiecznej
identyfikacji / wskazania osoby udzielajacej
wsparcia podczas badanialub pobytu w szpitalu
lub do oznaczenia wiarygodnego i wspierajacego
decydenta. Rejestr bliskich oséb pacjentowi_ce
mogtby zostaé utworzony jako internetowy
rejestr danych zawierajacy imie i nazwisko
oraz dane kontaktowe, a jako cze$é ogdlnych
informacji zdrowotnych powinien byé udostep-
niany swiadczeniodawcom w razie koniecznos-
ci. Ponadto prawo do odwiedzin nie powinno
by¢ ograniczone do czlonkéw rodziny lub za-
rejestrowanych partneréw, ale do wszelkich
przyjaciét lub kontaktéw na zyczenie pacjenta,
do kazdej osoby, ktéra odgrywa znaczaca role
w zyciu osoby pacjenckiej, nawetjeslirelacjazta
osobg nie jest usankcjonowana.

4.1.1.b) Wielokulturowe i zréznicowane
srodowisko

Przyjazne srodowisko

Srodowisko opieki zdrowotnej powinno zostaé

przeksztalcone w bardziej przyjazne, bezpiecz-
ne i integracyjne dla oséb pacjenckich LGBTI
i ich rodzin (Oakbrook Terrace, IL: The Joint
Commission; 2010). Osoby nieheteronormaty-
wne przed wizyta czesto sprawdzaja swoje
placowki w poszukiwaniu wskazéwek, ktére
pomoga im okresli¢, jakie informacje moga
wygodnie i bezpiecznie udostepnia¢ swojemu
lekarzowi. Aby klienci lub pacjenci LGBTI czuli
sie bezpieczni i wspierani, instytucje powin-
ny stworzyé bardziej integracyjne srodowisko
kliniczne w nastepujacy sposéb (Makadon i in.
2015; GLMA, 2006; Royal College of Nursing and
UNISON, 2004; Ashworth 2012):

1. Wywieszanie plakatow w placéwkach ochro-
ny zdrowia, ktére promuja réznorodnosé
i podkreslaja wsparcie, przedstawiajac
pary tej samej plci oraz teczowe rodziny,
osoby transpiciowe, plakaty z informacja
o grupach wsparcia lub organizacji LGBTI
czy tez organizacji zajmujacych sie tematyka
HIV/AIDS.

2. Umieszczanie symboli lub naklejek
zwigzanych z tematyka LGBTI w poczekal-
niachipokojach do badan (np. teczowa flaga,
teczowa przypinka w gabinecie).

3. Posiadanie broszur na temat zalecanych
badan przesiewowych wedtug wieku i pici,
ktdre zawierajg informacje na temat konk-
retnych problemdw zdrowotnych oséb LGB-
TI: terapia hormonalna, zdrowie psychiczne,
uzywanie substancji psychoaktywnych,
bezpieczniejszy seksiinfekcje przenoszone
droga plciowa.

4. Udostepnianie czasopism przeznaczo-
nych dla os6b LGBTI, krajowych, ale takze
w jezyku angielskim.

5. Obchodzenie takich wydarzen, jak Swiatowy
Dzien AIDS (1 grudnia), Miesigc Dumy LGB-
TI (czerwiec) i Miedzynarodowy Dzienn Wi-
docznos$ci Os6b Transpiciowych (31 marca).

6. Oznaczenie lazienek jednoosobowych jako
neutralnych piciowo. Jesli nie jest to mozli-
we, wprowadzenie polityki umozliwiajacej
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pacjentom transpiciowym i interplciowym
korzystanie z tazienki, ktéra najlepiej odpo-
wiada ich potrzebom.

7. Dostosowanie formularzy rejestracyjnych
pacjentéw do zapisywania informacji de-
mograficznych i danych dotyczacych zdro-
wia (np.: imie i nazwisko, preferowane
/uzywane imie, tozsamos¢ piciowa i zaimKki).

8. Promowanie widocznosci personelu LGB-
TI poprzez tworzenie bezpiecznej i kom-
fortowej atmosfery zachecajacej ludzi do
“coming outu”.

9. Zapoznanie si¢ zinternetowymiilokalnymi
zasobami wiedzy dostepnymi dla oséb LGB-
TI (strony organizacji zajmujacych sie tema-
tyka réznorodnosci plciowej i seksualnej).

Réznorodnosdé i kontakt miedzygrupowy

Teoria kontaktow miedzygrupowych Allporta
rozwinela sie pierwotnie z myslg o spotkaniach
rasowych i etnicznych, ale mozna jg rozszerzy¢
na inne grupy. Opisuje, ze pewne bezposrednie
powiazania miedzy czlonkami réznych grup
zmniejszaja stygmatyzacje, poziom uprzedzen
i zwiekszaja otwartos¢ (Major, Mendes i Dovi-
dio, 2013; Licciardello, Castiglione i Rampullo,
2011; Hewstone i Voci, 2009; Pettigrew i Tropp,
2006 Jones i in. 2000). Kontakt miedzygrupowy
zwieksza wiedze o grupie zewnetrznej, a lepsza
wiedzazwykle oznacza ksztaltowanie sie pozyty-
wnych postaw (Steffens 2004; Szél1iin. 2020; Ban-
wari etin. 2015; Dunji¢-Kosti¢iin. 2012; Grabovac
iin. 2014; Lopes, Gato i Esteves 2016). Zmniejsza
to poziom stresuileku wkontaktach z cztonkami
innej grupy, dodatkowo ulatwia przyjmowanie
perspektywy czlonkéw takiej grupy, co zwieksza
empatie i przyjmowanie innej perspektywy.
Wyktadowcy i pracownicy ochrony zdrowia
moga mie¢ pozytywny wplyw na stosunek stu-
dentéw medycyny i swoich wspdtpracownikéw
do spotecznosci LGBTI (Kelleyiin. 2008; Sequei-
ra, Chakraborti i Panuntim 2012).

Instytucje powinny wspieraé zatrudnienie oséb
LGBTI lub innych réznorodnych grup w celu

4.1) ZAGADNIENIA OGOLNE

stworzenia bardziej zréznicowanego srodowiska
pracy i mozliwosci kontaktu miedzygrupowego.

Szkolenia

Zaleca sie promowanie specjalnych szkolen
dotyczacych kwestii zdrowotnych os6b LGBTI
dla wszystkich cztonkéw personelu (nawet
personelu administracyjnego i sprzatajacego)
oraz wiaczenie do obowigzkowych eleemnetéw
kurséw informacyjnych zwigzanych z osobami
LGBTIdotyczacych promowania réwnych szans.
W celu zwiekszenia dostepu do programéw szko-
leniowych dotyczacych kwestii LGBTI lepiejjest,
jesli szkolenia te sg oferowane bezptatnie lub sg
finansowaneiwspierane przezinstytucje. Wazne
jest, aby edukowad personel, dlaczego orientac-
ja romantyczno-seksualna, tozsamos$é piciowa
i cechy piciowe maja wpltyw dla zapewnienia
i uzyskania odpowiedniej opieki. Szkolenia te
powinny réwniez przygotowac personel szpita-
la do uzyskania informacji na temat zadawania
pytan pacjentowi o orientacje romantyczno-sek-
sualna i tozsamos$é plciowa w sposéb wiasciwy,
nienachalny, ale bez przypuszczen. Te sesje
szkoleniowe muszg obejmowac to, w jaki spos6b
cztonkowie personelu powinni akceptowad
i wspieraé proces “coming outu” swoich pa-
cjentéw i ich relacje z rodzing. Pracownicy
ochrony zdrowia muszg by¢ w stanie jasno wy-
jasnié pacjentom, dlaczego tak wazne sg pyta-
nia zich strony odnosnie tozsamosci seksualnej,
plciowej oraz o réznorodnosé cech piciowych,
atakze zapewnicich, ze podane informacje beda
traktowane w sposéb poufny i wrazliwy.

4.1.1.c) Inne uwagi

Systemy informatyczne i bazy danych powinny
umozliwiaé rejestrowanie informacji dotycza-
cych tozsamosci piciowej i orientacji romanty-
czno-seksualnej innych niz heteroseksualna
icisplciowa.
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4.1.2) Poziom indywidualny
- stosowanie odpowiedniego
jezyka, postawa zrozumienia

Osoby LGBTI czesto do$wiadczaja dyskrymi-
nacji lub uprzedzen ze strony pracownikéw
ochrony zdrowia podczas poszukiwania opie-
ki. Ich wczesniejsze negatywne doswiadczenia
z placéwkami medycznymi moga prowadzi¢ do
opdznienia lub odrzucenia poszukiwania po-
mocy. Osobiste wywiady, formularze przyjeé
ibadania sa bardzo wazng okazja i mozliwoscia
dla lekarzy do nawiazania opartej na zaufaniu,
szacunku i wspierajacej relacji lekarz-pacjent.
Na poziomie indywidualnym, pracownicy ochro-
ny zdrowia maja mozliwos¢ stworzenia bezpie-
cznego Srodowiska dla pacjentéw LGBTI poprzez
aktywne stuchanie i pelna szacunku komuni-
kacje afirmatywna.

Interakcje miedzy osobami z obszaru ochrony
zdrowia a pacjentem wymagaja we wszystkich
przypadkach uwaznej, nieoceniajacej postawy,
szacunku i empatii. Kiedy spotykamy osoby
LGBTI, ktére ufaja nam natyle, aby ujawnié swo-
jaorientacje lub tozsamos$é plciowa, wazne moze
by¢ zapytanie ich o wczesniejsze doswiadczenia
w zetknieciu z ochrong zdrowiaizachecenieich
do przekazania nam informacji zwrotnych na
temat biezacego spotkania. Zaleca sie zbadanie
wtasnych wartosciiprzekonan w celu rozpozna-
nia wszelkich ukrytych lub nie§wiadomych
uprzedzen i stereotypéw, ktére moga tworzyé
bariery dla naszego uczenia sie, rozwoju 0so-
bistego i pracy, w ktéra sie angazujemy. Nasze
warto$ci i przekonania moga w sposdb otwarty
lub nieswiadomy wplywacé na nasze postawy
isposéb, wjakitraktujemy osoby reprezentujace
rozne grupy w interakcjach miedzykulturowych.
Wszyscy mamy uprzedzenia, réwniez te ukry-
te, a uczestnictwo w szkoleniach dotyczacych
réznorodnosci, zwiekszanie samoswiadomosci
to przydatne narzedzia do ich odkrywania. Im

wiecej posiadamy wiedzy na temat réznorodnos-
ci kulturowej, tym wieksze prawdopodobienst-
wo, ze bedziemy w stanie odpowiednio stuzy¢
zréznicowanym i wielokulturowym spotec-
znos$ciom. Wiedza i autorefleksja moga daé nam
mozliwo$é zdobycia odpowiednich umiejetnosci
i praktyk, aby skutecznie zarzadzaé réznicami
iradzi¢ sobie zinterakcjamimiedzykulturowymi.

4.1.2.a) Narzedzie do autorefleksji

Samo posiadanie stereotypdéw nie jest niczym
ztym, wedtug Macrae i jego wspdipracowni-
kéw uzywamy myslenia kategorycznego i ste-
reotypow, aby uprosci¢ nasze doswiadczenia
i zmniejszy¢ zlozono$é naszego §wiata podczas
przetwarzania informacji na temat naszego oto-
czenia. Jednak stereotypy moga by¢ niezwykle
szkodliwe i prowadzi¢ do stygmatyzacji lub
dyskryminacji. Mozemy mierzy¢ postawy lub
stereotypy w sposéb bezposredni (jawny) lub
posredni (ukryty). Postawy jawne sa zwykle
bardziej przychylne ze wzgledu na spoteczne
pozadanie i niewidoczno$é nieswiadomych
uprzedzen. Postawy ukryte sa szacowane
w sposob bardziej posredni, mierzac site powia-
zan miedzy pojeciami i stereotypami, a tym
samym skuteczniej ujawniajac nieSwiadome
postawy. Wiekszos$¢ osdb heteronormatywnych
(84%) i az ponad jedna trzecia gejow i lesbijek
(38%) ma ukryte uprzedzenia wobec 0s6b LGBTI
(Makadon i in. 2015).

Mozemy zmniejszyé wplyw naszych uprzedzen,
jesli zastanowimy sie nad naszymi osobistymi
przekonaniami i postawami zwigzanymi z 0so-
bami LGBTI. Narzedzie autorefleksji moze by¢
pomocne w zwiekszeniu §wiadomosci naszych
ukrytych postaw, a takze w mierzeniu poziomu
stygmatyzacji w ustugach:

Ocena osobistych uprzedzeri:

«  Czyuwazasz, ze lesbijki, geje, osoby biseksu-

alne, transpitciowe lub interplciowe nie po-
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winny zajmowac okreslonych stanowisk lub
pozycji spotecznych? Jesli tak, dlaczego?

+  Czy kiedykolwiek powstrzymatas/es sie
przed zrobieniem lub powiedzeniem czegos,
poniewaz mozesz by¢ postrzegany jako gej
lub lesbijka?

«  Czy kiedykolwiek powstrzymatas/es sie
przed zrobieniem lub powiedzeniem czegos,
poniewaz mozesz by¢ postrzegany jako zbyt
meski lub kobiecy?

«  Jak myslisz, jak bys$ sie czula/czul, gdyby
czlonek rodziny okazal sie lesbijka, gejem,
osobg biseksualna, transpiciowa, inter-
plciowa, niebinarna?

«  Jak myslisz, jak bys$ sie czuta/czul, gdyby
twoja pacjentka ujawnila, Ze jest lesbijka,
gejem, osoba biseksualna, transplciowa lub
interpiciowa, niebinarna?

Wartosci i postawy:

Jakie sa Twoje pierwsze reakcje na ponizsze
stwierdzenia? Jak mocno sie zgadzasz lub nie
zgadzasz i dlaczego?

+  Osoby homoseksualne i biseksualne mogty-
by zmienié swoja orientacje psychoseksual-
na, gdyby naprawde chciaty.

«  Czuje sie komfortowo rozmawiajac z moimi
pacjentami o zachowaniach seksualnych
innych niz stosunek genitalno-genitalny.

. Bycie gejem, osoba biseksualna, lesbijka,
osobg transplciowg lub interpiciows to wy-
bor stylu zycia.

+  Czuje sie nieswojo, gdy widze dwdch
mezczyzn trzymajacych sie publicznie za
rece.

«  Byl(a)bym zdenerwowana/y, gdyby kto$ po-
myslal, Ze jestem gejem / lesbijka

. Czut(a)bym sie niekomfortowo, umawia-
jac sie z kims, kto jest osobg biseksualna,
transpiciowg lub interplciowa.

«  Gdyby moje dziecko okazalo sie lesbijka, ge-
jem, osobg biseksualna, osoba transpiciowg
lub interpiciowa, pomyslat(a)bym, ze zro-
bitam/em cos zlego jako rodzic.

4.1) ZAGADNIENIA OGOLNE

Twoje miejsce pracy:

W jakim stopniu zgadzasz sie lub nie zgadzasz
z ponizszymi stwierdzeniami i dlaczego?

+  Mojaplacéwkazdrowiamazasady chroniace
pacjentéw LGBTI przed dyskryminacja.

«  Moge mieé problemy w pracy, jesli nie bede
przestrzega¢ zasad ochrony pacjentéw
LGBTI.

W mojej placéwce zdrowia nigdy nie
styszalam/ em, zeby ktos méwil Zle o oso-
bach LGBTI.

«  Pracownicy ochrony zdrowia w mojej insty-
tucji nie mieliby zadnych trudnosci w pracy
z kolega, ktory jest LGBTI, niezaleznie od
ich obowigzkow.

+  Odczasu pracy w mojej placéwce zostatam/
em przeszkolona/y w zakresie ochrony pouf-
nosciinformacji o zakazeniu HIV pacjentéw.

4.1.2.b) Wywiad (pytania o skuteczna
i akceptujacq komunikacje w relaciji
pacjent-lekarz)

Zbieranie wywiadu medycznego zawsze powin-
no by¢ prowadzone w sposéb skrupulatny, ale
pelny szacunku. W kazdym aspekcie zbierania
wywiadu powinnismy uzywaé¢ wyrazen neu-
tralnych pod wzgledem plci i powstrzymywac
sie od pytan sugerujacych zatozenia dotyczace
tozsamosci piciowej lub orientacji romanty-
czno-seksualnej pacjenta. Najlepiej zadawad
pytania otwarte i stuchad, jak pacjenci opisujg
siebieiswoich partneréw. O ile terminy, ktérych
uzywa pacjent, nie brzmia uwtaczajaco, zaleca
sie uzywanie tych samych wyrazen. Orientac-
ja romantyczno-seksualna, tozsamos$é piciowa
i cechy piciowe maja ztozony i rozlegly wplyw
na zdrowie psychiczne i fizyczne, dlatego po-
winnismy utatwic¢ ujawnienie tozsamosci picio-
wej lub orientacji romantyczno-seksualnej, aby
zapewnic lepszg opieke osobom LGBTI. Powin-
nismy mieéjednak sSwiadomosé, ze “coming out”
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to bardzo wrazliwy proces i musimy szanowac
wybor pacjentéw w tym zakresie.

Wazne bytoby zbieranie w dokumentacji medy-
cznej informacji o orientacji romantyczno-sek-
sualnej, tozsamosci ptciowej lub réznorodnosci
cech piciowych bez zalozen normatywnych.
Pacjenci LGBTI nie byliby zmuszeni - w takim
przypadku - do ciagtego wyjasniania swojej sy-
tuacji przy kazdej wizycie u lekarza. Zalecamy
uwzglednienie w formularzach zgtoszeniowych
pytan na temat oséb LGBTI, takich jak uzywane
zaimKki, imieinazwiskolubimieinazwisko osoby
partnerskiej. Moze to poméc uniknac nieporozu-
mien i falszywych zatozen oraz zwiekszy¢ kom-
forti pewnos¢ siebie pacjentéw LGBTI.

Wazne jest, aby przed zebraniem wywiadu
nawigzac z pacjentem bezpieczna i pelng zau-
faniarelacje (CDC 2019; Makadon iin. 2015). Jesli
opiekun, krewny lub partner znajduje sie w ga-
binecie, uprzejmie popro$ te osobe, aby wyszta
do poczekalni przed rozpoczeciem omawiania
z pacjentem zdrowia seksualnego. Powinnismy
rozpoczaé dyskusje od jakiegos pozytywnego
wyjasnienia, takiego jak ,Zadam ci kilka py-
tan na temat twojego zdrowia seksualnego. Te
pytania moga byc¢ bardzo osobiste, ale zdrowie
seksualne jest bardzo wazne dla ogdlnego sta-
nu zdrowia. Zadaje te pytania wszystkim swoim
pacjentom bez wzgledu na wiek, pteé, orientacje.”
Omawiajac kwestie dotyczaca seksualnosci pa-
cjenta,jeszcze wazniejszejestuzywanie wlasnych
termindéw pacjentéw oraz odzwierciedlenie
ich jezyka i terminologii uzywanej do opisu
partneréw i zachowan. Ludzie moga, ale nie
musza, zdecydowac sie na identyfikacje na pod-
stawie orientacji romantyczno-seksualnej lub
tozsamosci piciowej. PowinniSmy réwniez mied
$wiadomosé, ze sposdb, w jaki kto$ sie identy-
fikuje i jakie zachowania seksualne podejmuje,
moze sie réznic¢ i moze z czasem ulec zmianie.

Jezeli nasz pacjent postuguje sie jakimi$
nieznanymi terminami lub zachowaniami,

w pewnych granicach i w zakresie uzasadnio-
nym obecna sytuacja prosimy go o wyjasnienie
lub powtdrzenie: przyktadowo: “Czym dla Ciebie
jestaseksualnosé? Coto dla Ciebie znaczy?”. Pac-
jent moze by¢ zaklopotany podczas omawiania
kwestii seksualnych. BadZ przygotowana/y na
oméwienie zachowan seksualnych i orientacji
seksualnej ze swoimi pacjentami oraz radzenie
sobie w sytuacji, jesli opis doswiadczen pacjenta
jest dla ciebie niewygodny, nieznany lub krepu-
jacy. Nawet jesli sytuacja sprawia, ze czujesz sie
niekomfortowo lub zaklopotana/y, powinnas/
niene$ zwraca¢ uwage na komunikacje niewer-
balng i werbalna, aby wyrazié¢ otwartos¢ (CDC
2019; Makadon i in. 2015). Nalezy pamietad, ze
nie kazdy jest aktywny seksualnie i niezaleznie
od tego, czy ma kontakty seksaulne z osoba tej
samej czy innej pici, osoba ta niekoniecznie
jest gejem, lesbijka, osobg biseksualna lub
identyfikuje sie z jakakolwiek orientacja ro-
mantyczno-seksualna. Moze to by¢ wsparciem
dla pacjenta i stuzy¢ unikaniu nieporozumien.
Powinni$my powstrzymac sie od niepotrzebnej
ciekawosciiwykorzystywania pacjentéw w celu
zbierania informacji o spotecznosci LGBTI.

Zbierajgc wywiad lekarski u 0sob trans- i inter-
plciowych powinnismy zwrocic uwage na kilka
dodatkowych kwestii:

«  Niewyciagaj wnioskéw odnosnie tozsamosci
plciowej na podstawie wygladu i zachowan.

+  Wyjasnij, czy pacjent przeszedl jakakol-
wiek operacje korygujacq pteé, aby okreslic,
jakimi czynnikami ryzyka powinnismy sie
martwic i przedyskutuj to z nim.

+  Wez pod uwage, ze dyskusja na temat
narzadow piciowych lub aktywnosci sek-
sualnej moze by¢ skomplikowana, co moze
sprawic, ze rozmowa bedzie drazliwa lub
stresujaca dla pacjenta.

«  Poufnosé jest bardzo wazna w przypadku
tozsamosci 0séb LGBTI, nie mozna omawiaé
orientacji seksualnej pacjenta, tozsamosci
plciowej ani réznorodnosci cech piciowych
z osobami, ktére nie musza jej znaé, aby
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zapewnic im odpowiednia opieke, w przeci-
wnym razie pacjenci moga zostaé tatwo pod-
dani retraumatyzacji przez doswiadczenie
utraty zaufania. Polityka prywatnosci doty-
czgcawszystkich pacjentéw dotyczy réwniez
tych bardzo wrazliwych informacji!

Ponadto zaleca sie utworzenie i utrzymywanie
listy przekierowan przyjaznych osobom LGBTI,
aby lepiej stuzy¢ pacjentom poprzez kierowanie
ich do personelu wrazliwego na kwestie LGBTI
oraz zwrocenie uwagi na oferowanie im badan
przesiewowych.

4.1.2.c) Badanie fizykalne

Badanie fizykalne jest jedna z najbardziej
wrazliwych czesci kontaktu lekarz-pac-
jent, nawet w odpowiednich warunkach
i przy zachowaniu odpowiednich $rodkéw
ostroznosci moze byé bardzo inwazyjne
i moze postawié¢ osobe pacjenckyg w szcze-
gblnie wrazliwej sytuacji. Badanie fizykalne
moze by¢ jeszcze bardziej niepokojace dla tych
pacjentdéw, ktérzy doswiadczaja skrepowa-
nia lub niezadowolenia ze swojego ciata
z powodu oczekiwan dotyczacych wizerunku
ciala (takich jak niezgodno$¢ z idealem piekna,
nadwage, niepelnosprawnosé fizyczna, niety-
powg anatomie ciata) lub lek, niepokéj i dys-
komfort spowodowany istnieniem lub brakiem
typowych dla danej ptci narzadéw piciowych.
Badanie fizykalne moze by¢ bardzo trudne
dla oséb, ktére miaty wczesniejsze negatywne
doswiadczenia z pracownikami ochrony zdro-
wia.

Badanie wszelkich
w tym piersi, odbytu i genitaliéw, jest
dosé zawstydzajace dla wiekszosci ludzi,
a szczegdlnie niekomfortowe dla oséb inter-
i transplciowych, ale wlasciwe badanie ogdlne
i niektdre regularne badania przesiewowe, np.
w kierunku nowotwordéw sprawiaja, ze jest
to nieuniknione. Przed kazdym badaniem fi-

czes$ci intymnych,

4.1) ZAGADNIENIA OGOLNE

zykalnym zaleca sie zapytac o wczesniejsze dos-
wiadczenia pacjentéwiznormalizowad wyrazany
przeznichlek. Jeslito mozliwe, zapytaj pacjentéw
o ich preferencje w zwiazku z uzywanym jezy-
kiemiokresleniami (np. obejrze miednice zami-
astzbadam pochwe) orazoto, comoze sprawic, ze
poczuja sie bardziej komfortowo, np. posiadanie
innego swiadczeniodawcy (kogos tej samej plci),
lub osobe wspierajaca w sali lub na zewnatrz
w poczekalni podczas badania. Wyjasnij role
wszystkich obecnych oséb w gabinecie, aby
zapewni¢ pacjentowi poczucie bezpieczenistwa.
Zawsze pytaj pacjenta o zgode przed dotknieciem
go lub wykonaniem jakiegokolwiek badania
lub uzyciem narzedzi na ciele i powiedz mu
o przebiegu i celu biezacego badania. Zapewnij
pacjentéw, ze moga wyrazaé¢ swoj dyskom-
fort lub negatywne odczucia podczas badania
i moga poprosi¢ Cie o zawieszenie lub przerwa-
nie badania w dowolnym momencie i Ze zrobisz
to natychmiast. Jesli wyrazg cheé przerwaniain-
terwencji musisz uszanowacd ich prosbe!

Jesli badanie wypadlo pomyslnie, poinformuj
o tym pacjenta i podziekuj za wspoétprace. Jesli
badanie nie zakoniczyto sie pomyslnie lub zostato
zakoniczone z przyczyn niezaleznych od pacjenta,
wyjasnij to. Jesli badanie zostato przerwane lub
nie powiodlo sie z powodu checi przerwania
badania przez pacjenta lub z powodu niepokoju
pacjenta, uszanuj jego zyczenie i odczucia w celu
zapobiegniecia retraumatyzacji.

Wazne jest rowniez unikanie zbednych badan
i podkreslenie, ze ciekawo$¢ dotyczaca obecnej
anatomii pacjenta trans- lub interptciowego
bez aktualnego znaczenia medycznego nie jest
uwazana za uzasadnione badanie. Powinnismy
zdawacd sobie sprawe z faktu, ze wielu pacjentow
LGBTI zgtasza zle traktowanie lub naduzycia
w zwigzku z opieka w systemie opieki zdrowot-
nej lub w zyciu codziennym, dlatego warto zau-
wazy¢, ze wykonanie badania fizykalnego moze
wywotaé syndrom PTSD u 0séb po urazach. Jesli
spotkamy pacjenta z domniemanymi lub mani-
festujacymi sie objawami PTSD, powinniSmy
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skierowad go do odpowiedniej opieki psychiatry-
cznej, gdzie moze uzyskaé odpowiednig pomoc
w afirmatywnym i wspierajgcym srodowisku,
abyzrozumiedjego traumatyczne do§wiadczenia
inauczy¢ sie umiejetnosci radzenia sobie z trau-
matycznymi przezyciami i ich objawami.

4.1.2.d) Btedne zatozenia

Dominujace dyskursy na temat orientacji ro-
mantyczno-seksualnej, tozsamosci piciowej
i cech plciowych skutkujg praktykami zdrowot-
nymi, ktére nie odpowiadaja na szczegdlne
potrzeby oséb LGBTI i utrzymuja ich izolacje
i bezbronnos$¢ (Brotman i in. 2002). Heteronor-
matywno$¢ i cisnormatywnos$é w placéwkach
opieki zdrowotnej pojawiaja sie, gdy lekarz
zaktada, ze wszystkie pacjentki potrzebuja
antykoncepcji, gdy pary lesbijskie sg wykluczone
z leczenia in vitro, gdy do 0séb trans- lub inter-
piciowych zwraca sie w niewtasciwy sposéb lub
gdy na plakatachiprogramach promocji zdrowia
brakuje przedstawicieli spotecznosci LGBTI.

Jesli to konieczne, mozemy przeanalizowacd
nasze zalozenia przed spotkaniem z nowym
pacjentem w celu zapewnienia opieki skoncen-
trowanej na pacjencie (Makadon i in. 2015):

+  Czy mam jakie$ zalozenia?

«  Jakie sa to zalozenia?

«  Ktére ztych zalozenl uniemozliwia mi bycie
obecnym i otwartym na tego pacjenta?

. Jakie mam mozliwosci “odlozenia na bok”
moich zalozeni podczas tego spotkania?

Warto podkresli¢, ze nie jest mozliwe roz-
poznanie czyjej$ tozsamosci piciowej, cech picio-
wych lub orientacji romantyczno-seksualnej
na podstawie imienia, wygladu lub brzmienia
glosu. Uzywanie niewlasciwego zaimka, imie-
nia, plci lub falszywego zalozenia co do orien-
tacji moze wywotaé u kazdego zaklopotanie
i poczucie zniewazenia. Dlatego najlepiej nie
robié zadnych zalozen dotyczacych orientacji

romantyczno-seksualnej, tozsamosci piciowej
lub cech plciowych na podstawie wygladu i eks-
presji ptciowej (GLMA 2006; Makadon iin. 2015).

Nie zaktadaj, ze wszyscy pacjenci to osoby
heteronormatywne, cis-lub endopiciowe (ter-
min przeciwstawny interplciowosci) (The
Fenway Institute, 2016). Pytajac ich, nie tylko
uzyskasz odpowiednie informacje dotyczace
swojego pacjenta, ale takze pokazesz swoje po-
parcieiakceptacje dlaréznorodnosci seksualnej
i plciowe;j.

4.1.2.e) Zaimki i afirmujace
sformutowania

Specjalisci medyczni czesto stosuja medyka-
lizujacy i stygmatyzujacy jezyk w odniesieniu
do tozsamosci piciowej i orientacji romanty-
czno-seksualnej ze wzgledu na brak wrazliwej
i afirmatywnej edukacji w kwestiach LGB-
TI, a takze brak doswiadczenia. Niewtasciwe
wyrazenia, stygmatyzujace terminy, “misgen-
dering”, “dead-naming” i inne podobne zacho-
wania maja negatywny wplyw na interakcje
pacjent - lekarz.

Niektore jezyki uzywaja zaimkéw neutralnych
pod wzgledem ptci, podczas gdy inne jezyki maja
zaimki specyficzne dla plci. Jezyk polski jest
mocno nacechowany piciowo, przez co uzycie
form neutralnych moze sprawiaé trudnosc.

Nalezyjednak zwracac uwage na uzywany przez
nasjezykistarad sie stosowac terminy neutralne
pod wzgledem pici w komunikacji z innymi,
a zwtlaszcza z osobami niebinarnymi lub
transplciowymi.

Wszyscy popelniamy btedy, wiec jesli wyra-
zite$/a$ jakiekolwiek przypuszczenia, podates/
as “dead name” lub niewlasciwg pteé pacjenta,
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Niepolecane

Sugerowane

Czy jest Pan/Pani zonaty/zamezna?

Czy ma Pan/Pani partnera lub partnerke?
Czy ma Pan/Pani osobe partnerska?

Czy ma Pan/Pani dziewczyne (do
mezczyzny)/chlopaka (do pacjentki)?

Czy jest Pan/Pani w zwigzku? Ma Pan/Pani
dziewczyne lub chtopaka, osobe partnerska?

Czy uprawia Pan/Pani seks z kobieta (do
pacjenta)/mezczyzng? (do kobiety)

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

nie martw sie, po prostu uprzejmie przepros
za uzycie niewlasciwego zaimka (lub imienia).
Takich rzeczy mozna sie nauczy¢.
(CDC2020; Haideriin. 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
dyskryminujacych pytan

Wiele oséb LGBTI - zwlaszcza os6b trans-
i interptciowych jest traktowana z nietaktowng
ciekawos$ciainarazonananieréwne traktowanie
ze wzgledu na tozsamos$¢ ptciowa lub nietypowe
cechy pciowe (Barbara Chaim i Doctor, 2004; El-
lis, Bailey i McNeil 2015; Zeeman i Aranda 2020).
Osobom LGBTI czesto zadawane sa medycznie
nieistotne i natretne pytania dotyczace ich zycia
osobistego, w przypadku tozsamosci transpicio-
wej moga dotyczy¢ one wygladu fizycznego, a cza-

Niepolecane

Sugerowane

Jest Pan/Pani mezczyzna czy kobieta?

Jakiego imienia mam uzywac?

Jak sie powinienem zwracac?

Jakich zaimkéw powinienem uzywac?
Z jaka plcig sie Pani/Pan identyfikuje?

Czy przechodzi Pan/Pani zmiane plci?

Czy ma Pan/Pani dostep do afir-
mujacej opieki zdrowotnej?

Jakie sg Pani/Pana cele zyciowe?
Co wie Pan/Pani o swojej diagnozie?

4.1) ZAGADNIENIA OGOLNE
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sem poddawane sa niepotrzebnymiinwazyjnym
badaniom fizykalnym.

Ciekawos¢ jest istotna czescia ludzkiej natury,
jest waznym elementem utatwiajacym proces
uczenia sie, wedlug Ami Schattner jest ,usta-
lonym gléwnym celem edukacji medycznej
i uznanym skladnikiem kompetencji za-
wodowych (Schattner, 2015).” MozZemy sobie
wyobrazié¢ ciekawo$é jako spektrum, jeden
koniec mozemy nazwaé ciekawoscia odpo-
wiednia, a druginiewtasciwa (Sheperd, Hanckel
iGuise, 2019). Niewlasciwa ciekawo$é pojawia sie,
gdy pytanie jest zbyt osobiste lub nieistotne z me-
dycznego punktu widzenia. Niektérzy ludzie
(nawet pracownicy ochrony zdrowia) moga by¢
ciekawi, co to znaczy by¢ gejem, lesbijka, osoba
biseksualng, inter- lub transpltciowq i chcg zada-
wac pytania, aby zaspokoi¢ wlasng ciekawosc.
Zadawanie natretnych i nieodpowiednich pytan
lub wykorzystywanie naszych pacjentéw jako
zrédta informacji w celu uzupelniania swojej
wiedzy o osobach LGBTI jest nieprofesjonalne
i szkodliwe, moze by¢ tez uznane za mikro-
agresje i nie stuzy interesom pacjenta.

Jesli nie jestes pewien/na, czy o co$ zapytac, za-
pytaj sam/a siebie:

+  Czy to pytanie jest niezbedne do zapewnie
nia wiasciwej opieki?

. Co wiem teraz?

+  Comusze wiedzie¢?

«  Jak moge o to zapytaé w delikatny spos6b?

Proponowane dziatania na poziomie indywi-
dualnym:

«  Unikaj zatozen dotyczacych orientacji ro-

mantyczno-seksualnej, tozsamosci ptciowej,
ekspresji ptciowej lub cech piciowych na
podstawie wygladu.

«  Badz swiadomy/a swoich uprzedzen i ste-

reotypow.

«  Uznaj, ze samoidentyfikacja, tozsamosc,

ekspresja i zachowania nie zawsze sg ze
soba zgodne.

. Zawsze uzywaj poprawnego imienia i zaim-

kéw os6b pacjenckich, nawet jesli nie sa
obecne w danym momencie. Popraw swoich
kolegéwikolezanki, jesli uzywaja niewtasci-
wych imion i zaimkdw.

«  Nie plotkujaninie zartujnatemat oséb LGB-

TI. Reaguj, jesli kto$ wokét ciebie to robi.

«  Chron poufnosé pacjencka. O orientacji ro-

mantyczno-seksualnej, tozsamosci piciowej
lub cechach pitciowych pacjenta_ki nalezy
rozmawiac tylko z tymi, ktérzy musza to
wiedzied.

«  Zwro¢ szczegdlng uwage na problemy

zdrowotne i dysproporcje, ktérych doswiad-
czaja czesciej osoby LGBTIL.

«  Jesli czujesz sie dobrze przygotowana/y do

zapewniania inkluzywnej opieki osobom
LGBTI, rozwaz umieszczenie swojego
nazwiska na lisScie w katalogu swiadcze-
niodawcow_czyn przyjaznych dla oséb
LGBTL

Zawsze aktualizuj swoja wiedze na temat
os6b LGBTI, uczestniczac w specjalnych
szkoleniach o spotecznosci LGBTI i czyta-
jac literature, tak jak w przypadku innych
twoich kwalifikacji zawodowych.

4.2) Zagadnienia szczegétowe

Badania przeprowadzone w ciggu ostatnich
kilku lat potwierdzity ponad wszelka watpli-
wos¢, ze osoby LGBTI doswiadczajq znacznych
nieréwnosci w dostepie do ochrony zdrowia.

Osoby ze spotecznosci LGBTI moga mieé gorsze
wyniki zdrowotne w poréwnaniu z ich hete-
ronormatywnymi i cisptciowymi réwiesnika-
mi. Dysproporcje zdrowotne cze$ciowo wynika-
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Istotne i niezbedne do opieki medycznej:

Nieistotne, natretne/ciekawskie pytania:

Czy miewasz ryzykowne
zachowania seksualne?

Tlu partneréw seksualnych
miewasz w ciaggu miesiaca?

Jakiego stowa lub stéw uzyl(a)bys do
opisania swojej orientacji seksualnej
lub tozsamosci? Co dla ciebie ozna-
cza homoseksualnos$é¢, aseksualno$c?

0d kiedy wiesz, ze jeste$ lesbijka/gejem/
osoba biseksualna/osoba transplciowa?

Jesli uprawiales seks tylko z mezczyzna-
mi, skad wiesz, ze jestes$ biseksualny?

Czy miata$/ e$ jakie$ operac-
je inne niz te, ktére omoéwiliSmy?
Czy byly jakie$ komplikacje?

Czy nadal masz swojego penisa?

Czy twoje piersi sa naturalne?

Jakie inne leki lub hormony bierzesz?

Jaka pteé przypisano Ci przy urodze-
niu? Z jaka plcia sie identyfikujesz?

Czy naprawde jestes transplcio-
wa kobieta, skad to wiesz?

ja ze ,stresu mniejszosciowego”: chronicznego
stresu zwiazanego z przynaleznosciag do mar-
ginalizowanej grupy mniejszos$ciowej. Z powo-
du stresu mniejszosciowego niektére choroby sa
bardziej rozpowszechnione wsréd oséb LGBTI.

Nalezy jednak podkreslié, ze nie sa one
zwiazane z samym byciem osoba LGBTI, ale
z okreslonymi czynnikami ryzyka zwiaza-
nymi ze statusem mniejszosci. Swiadcze-
niodawcy_czynie nie powinni_y przypisywac
powiazanych probleméw orientacji romanty-
czno-seksualnej, tozsamosci plciowej lub
cechom plciowym 0séb pacjenckich - czyniac
je w ten sposob odpowiedzialnymi za swoje
problemy zdrowotne - ale rozumie¢ zwiazek
stygmatyzacji, wykluczenia spotecznego, dys-
kryminacji i nekania z wynikajacym z tego ry-
zykownym zachowaniem w tej populacji.

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

4.2.1) Medycyna ogéina

Osoby doroste LGBTI miewaja wyzszy wskaznik
astmy niz osoby heteroseksualne lub cispiciowe
(GaoiMansh 2016; HeckiJacobson 2006),). Astma
jest spowodowana mieszanka czynnikéw gene-
tycznych i Srodowiskowych. Jest to zwigzane
z paleniem - kilka badari wykazato wyzsze wska-
zniki palenia lub uzywania tytoniu wsréd oséb
LGBTI (Cunningham i in. 2018; Jamal i in. 2018)

- oraz z zaburzeniami nastroju i lekowymi - sg
one réwniez bardziej rozpowszechnione w popu-
lacjach LGBTI (Wu i in. 2018).

Badania wykazaly réwniez wyzsza czestotliwosc¢
wystepowania przewleklej obturacyjnej choro-
by ptuc wsréd oséb LGBTI, zwlaszcza wsrdd
biseksualnych mezczyzn i kobiet (Gonzales
i Henning-Smith 2017). To zwiekszone ryzyko
w niektérych badaniach ttumaczy sie czestszym
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paleniem tytoniu, chociaz istnieja badania,
w ktérych réznice utrzymuja sie pomimo skory-
gowaniaryzyka o palenie papieros6w (Patterson
iJabson 2018).

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) sa gtéwna
przyczyna zgondéw, odpowiedzialng za ponad
potowe wszystkich zgonéw w krajach europe-
jskich. Wyzszy wskaznik czynnikéw ryzyka
(palenie tytoniu, otyto$¢, naduzywanie alkoho-
lu, stres) sugeruje mozliwosé wiekszego ryzy-
ka CVD w populacjach LGBTI, istniejg rowniez
badania epidemiologiczne potwierdzajace
czestsze wystepowanie dusznicy bolesnej, za-
walu miesnia sercowego, udaru, nadci$nienia
tetniczego i choréb sercowo-naczyniowych
wsrdd oséb LGB (Everett i Mollborn 2013; Wu
iin. 2018). Badania obliczajgce ryzyko choréb
sercowo-naczyniowych poprzez analize posz-
czegblnych czynnikéw ryzyka lub przy uzyciu
modelu Framingham wykazaly wyzsze ryzyko
CVD w populacji oséb LGB (Caceres i in. 2018;
Clarkiin. 2015; Conron i in. 2010). Poza modyfi-
kowalnymi czynnikamiryzyka - otyloscig i pale-
niem tytoniu, brakiem umiarkowanej aktywnos-
cifizycznej, cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym
iwysokim poziomem cholesterolu - stres mniej-
szosciowy moze odgrywac role w obcigzeniu
CVD w populacji oséb LGBTI. Badania opisuja
patofizjologiczng reakcje na stres mniejszoscio-
wy jako ostra prozapalng reakcje stresowa
prowadzacg do rozregulowania biomarkeréw
metabolicznych, sercowo-naczyniowych i im-
munologicznych, przyczyniajac sie w ten sposéb
do wynikéw sercowo-naczyniowych (Juster
iin. 2015; Mays i in. 2018). W kilku badaniach
stwierdzono, ze cukrzyca czesciej wystepuje
wsrdd os6b LGB, ale jej czesto$é wystepowania
rézni sie w zaleznosci od podgrup oséb LGBTI.
Wyzsze wskazniki cukrzycy stwierdzono u ko-
biet biseksualnych, ale nie u lesbijek (Meads
iin. 2018). Mezczyzni homoseksualni i biseksu-
alni czesciej mieli rozpoznawang cukrzyce niz
mezczyzni heteroseksualni, nawet po skory-
gowaniu o wiek i BMI (Beach i in. 2018).

4.2.1.a) Zalecenie dla
$wiadczeniodacow_czyn

Powyzsze ustalenia wskazuja na znaczenie
badan przesiewowych pod katem czynnikéw
ryzyka przyczyniajacych sie do chordb, ktére
dotykaja oséb LGBTI. Pracownicy ochrony zdro-
wia powinni byé swiadomi tych rozbieznos$ci
i monitorowaé¢ wymienione powyzej problemy
zdrowotneiczynnikiryzyka. W placéwkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej mozliwe jest wyko-
nanie prostych badan kontrolnych stanu zdro-
wia, takich jak pomiar cisnienia krwi, obliczenie
wspoélczynnika BMI i pytanie o palenie lub na-
duzywanie alkoholu, nawet podczas konsultacji
z innych powoddéw. Moze to by¢ réwniez okazja
do promocji zdrowia - zachecania pacjenta do
zdrowej diety, regularnej aktywnosci fizycznej,
niepaleniainieuzywania substancji psychoakty-
wnych, niespozywania lub spozywania umiar-
kowanych ilo$ci alkoholu oraz wysypiania sie
na co dzien.

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

W ogélnej praktyce praktyczne jest skorzysta-
nie z wizyty w celu oceny stanu zdrowia i wyko-
nania prostych badan kontrolnych. W Polsce
lekarze rodzinni zalecaja wykonanie badan
przesiewowych kazdego pacjenta pod katem
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego:
przeprowadzanie wywiadu rodzinnego; styl zy-
cia; badanie fizykalne obejmujace pomiar masy
ciata, obwodu brzucha, ci$nienia krwi i oblicze-
nie wspolczynnika BMI. U oséb pacjenckich
z otytoscia brzuszna oraz oséb z wysokim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym zaleca sie sprawdze-
nie parametréw zespotu metabolicznego (tréj-
glicerydéw, poziomu cholesterolu i glukozy
w surowicy krwi).

Pacjenci powinni by¢é poddawani badaniom
przesiewowym pod katem palenia za pomoca
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prostych narzedzi przesiewowych, takich
jak test uzaleznienia od tytoniu Figerstro-
ma (FTND,) lub jego krétsza forma, wskaznik
ciezkosci palenia (HSI). Inne narzedzie prze-
siewowe, Hooked on Nicotine Checklist (HONC,
patrz w zalaczniku) zostalo opracowane w celu
oceny sity uzaleznienia od tytoniu, szczegdlnie
u palacych nastolatkdw.

W przypadku problematycznego picia i uza-
leznienia od alkoholu dostepne sa testy CAGE
lub AUDIT, ktére mozna stosowaé w placodw-
kach podstawowej opieki zdrowotne;j. Test CAGE
przystosowany do wlaczania narkotykéw (CAGE-
AID) lub diuzszy Test przesiewowy dotyczacy
alkoholu, palenia tytoniu i uzywania substancji
psychoaktywnych (ASSIST) - opracowane przez
WHO do stosowania w podstawowej opiece
zdrowotnej - sg odpowiednie do wykrywania
niebezpiecznego, szkodliwego i uzalezniajacego
uzywania substancji psychoaktywnych. Testy
ASSIST nie maja polskiej wersji. (Humeniuk
i Swiatowa Organizacja Zdrowia 2010).

Minimalne programy interwencyjne polegajace
na krétkim zaprzestaniu palenia i spozywania
alkoholu. Krétka interwencja w zakresie niebez-
piecznego i szkodliwego: mozna przeprowadzié
w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej
(BaboriHiggins-Biddle 2001). Kolejnym krokiem
powinno by¢ skierowanie do specjalistycznych
programéw rzucania palenia (terapia behawio-
ralna w polaczeniu z farmakoterapia) lub
w przypadku stwierdzenia uzaleznienia od al-
koholu lub substancji psychoaktywnych, skie-
rowanie na dogtebna ocene i ewentualne spec-
jalistyczne leczenie.

4.2.1.c) Interwencje skierowane dla osob
LGBTI

Istnieje coraz wiecej programdéw interwency-
jnych skierowanych konkretnie do oséb LGBTI,
ktore okazaly sie skuteczne. Sg one zazwyczaj
opracowywane w krajach anglojezycznych, ta-

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

kich jak Stany Zjednoczone czy Australia, ale
mogg by¢ ttumaczone nainne jezykiidostosowy-
wane do réznych warunkéw. Ponizej przedsta-
wiono przyktady takich dobrych praktyk, jak
rzucanie palenia, interwencje w zakresie uzywa-
nia substancji i alkoholu czy programy kontroli
wagi

Uznajac specyficzne potrzeby palaczy LGBTI,
opracowano z udziatem tej populacji i dla niej
interwencje profilaktyczne, gtdéwnie w Stanach
Zjednoczonych, Kanadzie i Australii, w formie
grupowego poradnictwa w zakresie rzucania
palenia, kampanii spotecznych lub aplikacji
na smartfony. Stwierdzono, Ze interwencje
te, wykorzystujace okreslone elementy, ta-
kie jak spotkania w przestrzeniach LGBTI
z osobami wspierajacymi LGBTI i dyskusja na
temat czynnikéw wyzwalajacych palenie wsréd
0s6b LGBTI, sg bardziej skuteczne w przypadku
palaczy LGBTI niz interwencje zaprojektowane
dla populacji ogélnej (Berger i Mooney-Somers
2016). Programy rzucania palenia wykorzystu-
jace techniki zmiany zachowania, takie jak
»The Last Drag”, grupowe rzucanie palenia
w spotecznosci (Eliason i in. 2012) lub ,Put It
Out Project (POP)”, kampania internetowa (na
Facebooku) dla mtodych palaczy LGBTI (Vogel
iin. 2020) okazaty sie skuteczne dla swoich grup
docelowych.

Inne kampanie skierowane do 0s6b LGBTI, opar-
te na strategii budowania kompetencji spotecz-
nychipojeciastresu mniejszosciowego, réwniez
przyniosty obiecujace wyniki. Akcja internetowa,
ktdrej celem jest zajecie sie kwestig uzywania
substancji wéréd mtodziezy LGB, koncentruje
sie na technikach rozpoznawania i radzenia so-
bie ze stresem, podejmowania decyzji i uczenia
umiejetnosci odmawiania (Schwinn i in. 2015).
Inne programy, takie jak program odstawie-
nia wspétwystepowania uzywania substancji
i spozywania alkoholu przez mlodziez palaca
LGBTI pochodzacych z nizszych srodowisk
spoteczno-ekonomicznych, sa ukierunkowane
i dostosowane do konkretnych potrzeb okreslo-
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nych populacji (O’Cleirigh i in. 2018).

Innym ciekawym przykladem jest program inter-
wencyjny dlakobiet LB z problemamiznadwaga.
Wykorzystuje on elementy ¢wiczen, wsparcia
spotecznego i edukacji na temat odzywiania
i aktywnosci fizycznej i wydaje sie by¢ skute-
czny w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych
zwiazanych z waga i sprawnoscia wérdd kobiet
z tej spolecznosci. Projekt programu wspiera
poczucie wspdlnoty, skupienia sie na osiggnieciu
zdrowiaisprawnosci fizycznej, a nie szczuptosci,
oraz rozpoznaniu specyficznych stresoréw dos-
wiadczanych przezlesbijkiikobiety biseksualne
(Fogel i in. 2016).

4.2.2) Onkologia

Zaktada sie, ze niektére rodzaje nowotworéw
moga by¢ zwigzane z byciem osoba niehetero-
seksualna badz nienormatywna plciowa. W lite-
raturze naukowej zidentyfikowano konkretne
lokalizacje nowotwordw - odbyt, piersi, szyjka
macicy, jelito grube, endometrium i prostata
- ktére wymagaja szczegdlnej uwagi ze strony
$wiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej (Quinn
iin. 2015). Wyniki badan epidemiologicznych,
mozliwosci zapobiegania i implikacje kliniczne
dla kazdej lokalizacji raka sa zebrane ponizej.

4.2.2.a) Rak odbytu

Nowotwory kanatu odbytu i skéry okolicy odby-
tusg rzadkiminowotworami, ktére w wiekszym
stopniu dotykaja mezczyzn uprawiajacych seks
z mezczyznami (MSM). Wirus brodawczaka
ludzkiego (HPV), uznany czynnik rakotworczy
u ludzi, jest przyczynowym czynnikiem ryzyka
rozwoju raka odbytu. HPV jest infekcjq przeno-
szong droga plciowa, poprzez kontakt z ptynami
ustrojowymi, skdra okolicy anogenitalnej lub
btonami $luzowymi i moze by¢ przenoszona
podczas stosunku plciowego i seksu oralnego.
W przypadku seksu analnego zakazenie HPV

moze prowadzi¢ do neoplazji srédnabtonko-
wej odbytu (AIN) i skutkowaé rakiem odbytu
zwigzanym z HPV. Nowotwory odbytu sa rza-
dkie, a niektérzy analnie bierni mezczyzni
MSM sa narazeni na zwiekszone ryzyko tego
typuraka (Dalingiin. 2004). Czynnikizwigzane
z tym podwyzszonym ryzykiem to duza liczba
partneréw seksualnych w ciagu calego zycia,
wspolistnienie innych infekcji przenoszonych
droga piciowa, palenie papieroséw i immunosu-
presja. Mezczyzni zakazeni HIV sa najbardziej
narazeni na rozwdj raka odbytu.

Stany przednowotworowe odbytu (AIN) sa
bardzo powszechne wsréd analnie biernych
mezczyzn MSM, zwtaszcza u 0séb zyjacych z HIV,
ichociaz wskazniki progresji AIN do raka odbytu
wydajg sie by¢ nizsze niz w przypadku zmian
przedrakowych szyjki macicy u kobiet, bada-
nia przesiewowe w kierunku $§rédnabtonkowej
neoplazji odbytu (AIN) powinny by¢ zalecane
(Machalek i in. 2012).

Zapobieganie:

Konsekwentne stosowanie prezerwatyw jest
zalecane jako skuteczny srodek zapobiegawczy
w celuzmniejszenia ryzyka przeniesienia zaréw-
no HIV, jak i HPV.

Szczepionka HPV moze by¢ stosowana do zapo-
biegania chorobom zwigzanym z HPV odbytu,
poniewaz zmniejsza ryzyko zaréwno raka odby-
tu, jakiktykcin koczystych. W kontrolowanym
placebo, podwdjnie zaslepionym badaniu
czterowalentna szczepionka HPV zmniejszyta
czestosé wystepowania Srédnabtonkowej neo-
plazji odbytu (Palefskyiin. 2011).

4.2.2.b) Rak piersi

Rak piersi jest obok nowotworéw skdry jednym
z najczesciej diagnozowanym nowotworem
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ukobiet. Wezesniejsze badania zidentyfikowaty
wyzsze wskazniki raka piersi wsréd kobiet LB,
jednak ponowny przeglad wykazal, ze badania
te byty stabej jakosci metodologicznej i stwie-
rdza sie, ze nie ma wystarczajacych danych,
aby ustali¢, czy rak piersi jest bardziej roz-
powszechniony wérdd kobiet LB (MeadsiMoore
2013). Naukowcy prébowali oszacowaé czestosé
wystepowania nowotworéw wsrdd oséb LGBTI
przy uzyciu innych metod.

Pomimo ograniczonych opublikowanych
danych, wyzsza czestosé wystepowania czyn-
nikéw ryzyka sugeruje wyzsze ryzyko raka piersi
w tej populacji. Fakt ten w potaczeniu z mniejszg
tendencja do udziatu w programach badan prz-
esiewowych (Zaritsky i Dibble 2010) wskazuje na
znaczenie promowania badan przesiewowych
wsrdd kobiet LB. Pracownicy ochrony zdrowia
powinni doradzaé kobietom udziat w badaniach
przesiewowych w kierunku raka piersi zgodnie
z krajowymi zaleceniami. Zgodnie z krajowymi
zaleceniamidotyczacymibadan przesiewowych
w Polsce kazda kobieta w wieku 50-69 lat po-
winna co dwa lata wykonywa¢ mammografie.

Rak piersi w populacji 0osob transptciowych

Rak piersi moze byé problemem takze dla oséb
trans. Pacjenci trans otrzymujacy terapie es-
trogenowa sg narazeni na jej potencjalnie ra-
kotwoérczy wplyw na tkanke piersi. Skumulow-
aneryzyko jest mniejsze niz w przypadku kobiet
cisplciowych, ale jestto czynnik, o ktérym musi
byé swiadomy $wiadczeniodawca. Implanty
piersi moga stanowié¢ dodatkowa trudnosé
w badaniach przesiewowych i diagnostyce. Os-
oby transplciowe, ktére majg pozostatg tkanke
piersiowa, powinny postepowac zgodnie z tymi
samymi wytycznymi, co kobiety cisplciowe, co
do badan przesiewowych w kierunku raka piersi.
Jeslimammografia jest technicznie niemozliwa,
w przypadku wykrycia wyczuwalnych zmian
mozna zastosowaé USGiMRI. (Puechliin. 2019).

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

4.2.2.c) Rak szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest czwartym najczesciej
wystepujacym nowotworem u kobiet, mimo
ze istniejg skuteczne mozliwosci profilaktyki
pierwotnej (szczepienia) i wtérnej (badania
przesiewowe - cytologia), ktére moga zapobiec
wiekszosci takich przypadkdéw. Kobiety LBmoga
by¢ narazone na zwiekszone ryzyko. Przeglad
systematyczny wykazal, ze w poréwnaniu z ich
heteroseksualnymi odpowiednikami, kobiety
biseksualne majg wyzszy wskaznik zachorow-
ania na raka szyjki macicy (Robinson iin. 2017).

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka raka szyj-
ki macicy jest zakazenie wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV). Zakazenie przenoszone droga
plciowajest przyczyna dysplazjiineoplazji szyjki
macicy, cow konsekwencji prowadzi do raka szy-
jki macicy. Infekcja HPV - pomimo powszech-
nego przypuszczenia - nie jest rzadkoscia wsréd
kobiet LB. Inne czynniki ryzyka, ktére moga
przyczyniad sie do raka szyjki macicy, takie jak
wyzsze wyniki wspélczynnika BMIi palenie, sa
bardziej rozpowszechnione wsréd kobiet LB.

Szczepienie przeciwko HPV jest skutecznym
srodkiem zapobiegawczym, ktéry chroni przed
szczepami HPV wysokiego ryzyka, a nastepnie
zapobiega rozwojowi raka szyjki macicy. Innym
skutecznym narzedziem zapobiegania przeno-
szeniu HPV jest stosowanie prezerwatyw lub
innych zabezpieczen lateksowych, ktére moga
zmniejszyé ryzyko infekcji przenoszonych droga
plciowa.

Regularne badania przesiewowe sg wazne dla
kobiet nieheteroseksualnych (podobnie jak dla
ogdbtu populacii), a badanie cytologiczne powin-
no by¢ 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 pacjentow trans
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Wiekszos$¢ mezczyzn trans ma szyjke macicy
przez znaczng czes¢ zycia, a poniewaz obcia-
zenie HPV jest nieproporcjonalnie wysokie
w spolecznosci trans, moga oni by¢ narazeni
na zwiekszone ryzyko dysplazji i nowotworéw
zwigzanych z HPV. Zaleca sie, aby transplciowi
mezczyzni mieli regularne badania przesiewowe
zgodnie z wytycznymi. Wtasciwe badanie
przesiewowe powinno byé przeprowadzone
ostroznie, tak aby zminimalizowaé doznana
traume procesu, ktéry zwykle wywotuje niepokdj
(Puechliin. 2019).

4.2.2.d) Rak okreznicy i odbytnicy

Podobnie jak w przypadku raka piersi, nie ma
wyraznych dowoddéw na to, ze populacja LGBTI
jestbardziejnarazonanarakajelita grubego, ale
istnieja pewne czynniki ryzyka (otytosé, pale-
nie i naduzywanie alkoholu), a takze nizsze
uczestnictwo w programach profilaktycznych
i badania, ktére wykazaly pozytywny zwiazek
miedzy statusem mniejszosci seksualnej i zach-
orowalnoscia na raka jelita grubego (Boehmer,
Ozonoff i in. 2011). Pracownicy stuzby zdrowia
powinni zaleca¢ swoim pacjentom LGBTI ud-
zial w programie badan przesiewowych jelita
grubego zgodnie z wytycznymi. W Polsce w ra-
mach Narodowej Strategii Onkologicznej moz-
na dokonac bezptatnie przesiewowego badania
w kierunku raka jelita grubego. To profilakty-
czne badanie jest skierowane do os6b pomiedzy
55 a 64. rokiem zycia. Obejmuje ono kolonosko-

pie.

4.2.2.e) Rak prostaty

W Polsce nie ma zorganizowanych populacy-
jnych badan przesiewowych w kierunku raka
prostaty. Stwierdzono, ze badania przesiewowe
oparte na antygenie swoistym dla gruczoiu
krokowego (PSA) nie sa wystarczajace (pod-
wyzszone poziomy PSA wystepujg w innych
stanach, takich jak tagodny przerost gruczotu

krokowego i zapalenie gruczolu krokowego).
Dlatego, zgodnie z zaleceniami obowiazuja-
cymi w Polsce, kazdemu mezczyznie po 50 r.z.
rekomenduje sie zgloszenie sie raz do roku na
badanie prostaty przez odbytnice. Decyzje
o przeprowadzeniu badania przesiewowego
przez odbytnice lub oznaczenie PSA u pacjenta
LGBTI nalezy rozwazy¢ po oméwieniu korzysci
wynikajacych z tego badania przesiewowego.

Osoby trans, ktére nie poddaja sie usunieciu
prostaty podczas tranzycji, moga byc zagrozone
rakiem prostaty. W wyniku leczenia deprywacji
androgen6w prostata ulega zanikowi, ale istnie-
je mozliwo$¢ rozwoju raka prostaty, zwlaszcza
u 0séb rozpoczynajacych terapie hormonalna
po 50. roku zycia. Swiadczeniodawca powinien
omdéwic z pacjentem opcje badan przesiewowych
(badanie antygenu swoistego dla prostaty (PSA)
i badanie palpacyjne gruczotu krokowego). Pal-
pacje prostaty mozna wykonac przed odbytnice
lub - jesli utworzono neowagine - za pomoca
przezpochwowego badania palpacyjnego (Ung-
er 2014). Przy badaniu palpacyjnym przezpoch-
wowym gruczol krokowy znajduje sie przed
Sciang neo-waginy i powinien by¢ maty lub
niewyczuwalny.

4.2.2.f) Nowotwory zwigzane z HIV

Nowoczesna, skuteczna terapia antyretrowi-
rusowa radykalnie zmienita zachorowalnosé
i $miertelnosé zwigzane z AIDS w kontekscie
choroby i $mierci oraz znaczaco poprawila ja-
ko$é zycia osdb zakazonych HIV. Jednak nie kaz-
da osoba zakazona HIV otrzymuje ARV (terapie
antyretrowirusows), dlatego pewne nowotwo-
ry, o ktérych obecnie wiadomo, Ze sg zwigzane
z zakazeniem HIV, moga nadal wystepowad
w tej populacji. Badania pokazaly zwiekszong
czestotliwosé wystepowania chtoniaka nieziar-
niczego, miesaka Kaposiego, raka szyjki macicy,
raka ptuc, raka watrobowokomdrkowego, chto-
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niaka Hodgkina, raka jamy ustnejigardia wsréd
pacjentéw zakazonych HIV (Yarchoan i Uldrick
2018; Silverberg i in. 2015; Engels i in. 2015; En-
gelsiin. 201512008). Osoby zakazone HIV, ktére
nie otrzymuja skutecznej terapii ARV, poniewaz
nie sa Swiadome swojej seropozytywnosci lub
nie stosujg sie do terapii, moga by¢ narazone na
zwiekszone ryzyko wystgpienia tych typow raka.

4.2.3) Psychiatria

Omawiajac kwestie zdrowia psychicznego
w populacji LGBTI, nalezy stwierdzié, ze sama
przynalezno$é do tej spolecznoscinie oznacza
zwiekszonej podatnosci na zaburzenia psy-
chiczne. Wiekszo$é oséb LGBTI jest zdrowa
psychicznie, odporna na stres i prowadzi sa-
tysfakcjonujace zycie. Jednak bycie osoba nie-
heteronormatywna nadal oznacza wieksze
ryzyko dla zdrowia psychicznego niz u oséb
heteroseksualnychicisptciowych. Powtarzajace
sie narazenie na stygmatyzacje, wykluczenie
spoleczne, dyskryminacje i nekanie prowadzi
do stresu, ktérego doswiadczaja tylko mniejszo-
$ci, ato nieproporcjonalne obcigzenie prowadzi
do zwiekszonego ryzyka réznych probleméw ze
zdrowiem psychicznym w tych populacjach. Pra-
cownicy ochrony zdrowia muszg by¢ swiadomi
okreslonych zagrozen dla zdrowia psychiczne-
go dotykajacych osoby LGBTI ze wzgledu na ich
status mniejszosciowy. Dobre zrozumienie tych
probleméw jest podstawg zapewnienia wlacza-
jacej opieki psychiatrycznej dla oséb LGBTI.

4.2.3.a) Depresja, lek i stres

Zwiekszona czestotliwo$¢ wystepowania choréb
psychicznych wsréd oséb LGBTI jest dobrze
zbadanym tematem. Rozdzial 2.1 (Zdrowie psy-
chiczne) zawiera szczegélowy przeglad zaburzen
psychicznych w populacjach LGBTI, dlatego
ponizej znajduje sie tylko krétkie podsumowanie
epidemiologii.

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

Osoby LGBTI czesciej cierpia na zaburze-
nia afektywne, takie jak depresja, choroba
afektywna dwubiegunowa, dystymia, a takze
zaburzenia lekowe i fobie spoteczne. (Wu i in.
2018; Semlyen i in. 2016; Sandfort i in. 2014).
Badania analizujace ryzyko podgrup LGBTI od-
dzielnie wykazaty istotne réznice, wskazujac na
okreslone czynniki ryzykairézna podatno$é na
problemy ze zdrowiem psychicznym. Wydaje
sie, ze biseksualni mezczyzni sg szczegdlnie
narazeni na zly stan zdrowia psychicznego
w poréwnaniu z gejami (Caceresiin. 2018). Osoby
trans sa rowniez zagrozone (Dragon i in. 2017),
zwlaszcza mlodziez transplciowa (Grossman
i D’Augelli 2007). Przyczyny depresji i zaburzen
lekowych sa wieloczynnikowe. Czynniki gene-
tyczne, srodowiskowe i psychologiczne odgry-
wajg role w etiologii, kontynuacji i konsekwenc-
jach zaburzen nastroju. Czynniki wewnetrzne
- endokrynologiczne i biologiczne - oraz ze-
wnetrzne - stresory srodowiskowe - moga
wywotaé lub zaostrzy¢ problemy ze zdrowiem
psychicznym.

Negatywne doswiadczenia, takie jak napiet-
nowanie, uprzedzenia, dyskryminacja, znecanie
sie, przemoc, izolacja i wykluczenie, a takze
ciggle oczekiwanie i strach, ze moga sie one
powtérzyé wkazdej chwili, maja powazny wptyw
na dobrostan psychiczny oséb LGBTI. Oprécz
predysponujacych czynnikéw ryzyka ten prze-
wlekty stres moze powodowaé zwiekszong po-
datno$é na problemy ze zdrowiem psychicznym,
takie jak depresja i lek.

Czynniki ryzyka, ktére przyczyniaja sie do
rozwoju zaburzen lekowych i nastroju, czesciej
wystepuja w populacji LGBTI. Czesciej jest ona
narazonana przemociwiktymizacje (Andersen
i Blosnich 2013) oraz czes$ciej siega 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, czesciej dotykaja osoby
nieheteronormatywne (Branstrém 2017).
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Osoby LGBTI doswiadczaja stresu zwigzanego
z napietnowaniem przez spoteczenstwo ich
tozsamosci seksualnej lub plciowej. Dorasta-
nie w takim spoteczenstwie czesto prowadzi do
uwewnetrznienia tego pietna, tak ze osoby LGB-
TI réwniez wiktymizujq siebie poprzez negaty-
wne nastawienie do swojej tozsamosci seksual-
nej lub piciowej (zinternalizowana homo-/bi-/
trans-/interfobia).

Rekomendacja dla swiadczeniodacow_czyn

Wazne jest, aby zdaé sobie sprawe, ze wieksze
ryzyko dla oséb LGBTI nie wynika z samej natu-
ry bycia osoba nieheteroseksualna badz nienor-
matywna plciowo, ale z reakcji, jakie otrzymuja
ze swojego otoczenia. Do tej pory wiele badan
wykazalo, ze akceptacja ptynaca ze sSrodowiska
rodzinnego i bliskich zmniejsza dysproporcje
zdrowotne zagrazajace miodziezy LGBTI. (Detrie
i Lease 2007; Doty i in. 2010; Needham i Austin
2010) Swiadczeniodawcy_czynie musza byé $wi-
adomi_e konkretnych probleméw ze zdrowiem
psychicznym i dobrostanem, ktére nieproporcjo-
nalnie dotykaja osoby LGBTI ze wzgledu na ich
przynalezno$¢ do mniejszosci. Dobre zrozumie-
nie tych probleméw jest podstawa swiadczenia
inkluzywnej opieki zdrowotnej dla os6b LGBTI.

Badania przesiewowe w kierunku depresjiizdro-
wia psychicznego w placéwkach podstawowe;j
opieki zdrowotnej obejmuja wywiad (pytania
dotyczace uprzedniej hospitalizacji z powodu
probleméw z depresja kliniczng lub wezedniejsze
przepisywanie lekéw psychoaktywnych) oraz
zebranie informacji o rodzinnym wystepowa-
niu choréb psychicznych (poniewaz depresja
izaburzenia afektywne dwubiegunowe maja ele-
menty dziedziczne). Aktualny stan mozna ustali¢
za pomoca prostych narzedzi przesiewowych,
takich jak Inwentarz Depresji Becka lub Kwest-
ionariusz Zdrowia Pacjenta-2 (PHQ-2), ktéry zaw-
iera dwa pierwsze elementy PHQ-9. W przypad-
ku wykrycia nastroju depresyjnego i anhedonii
pacjenta, nalezy poddaé dalszej ocenie w celu
ustalenia, czy spelnia kryteria zaburzenia de-

presyjnego (podstawa rozpoznanie jest jednak
zawsze badanie psychiatryczne przeprowadzane
przez specjaliste.) Do pomiaru leku mozna uzy¢
Inwentarza Stanu Cech Leku lub Skali Oceny
Leku Hamiltona.

Do tego dochodzi fakt, ze wielu pacjentéw uni-
ka szukania pomocy psychiatrycznej z powo-
du nieufnosci do zawodu psychiatry lub stra-
chu przed dyskryminacja lub homofobig. Aby
zrownowazy¢ ten strach, wazne jest zapewnie-
nie integracyjnego Srodowiska klinicznego,
w ktérym klienci LGBTI czuja sie bezpiecznie
i sa mile widziani w miejscach gdzie moga
omo6wié swoje problemy psychiczne z wykwali-
fikowanym i afirmujacym personelem opieki
zdrowotnej.

Osoby doswiadczajace depres;ji, lekéw lub innych
probleméw ze zdrowiem psychicznym potrzebu-
ja grup wsparcia wrazliwych na kwestie LGBTI
i poradnictwa w zakresie zdrowia psychiczne-
go. Grupy wsparcia réwiesniczego, wspdipracu-
jace ze szpitalem, moga by¢ pomocne osobom
interpiciowym. Dostepnos¢ takiego leczenia
jest jednak nadal ograniczona, a osoby LGBTI
czesto musza stawiac czota $wiadczeniodawcom
iinnym pacjentom, ktérzy nie wiedza o ich po-
trzebach lub sg niechetniiwrogo nastawieni do
nich. Taka atmosfera terapii tylko zwieksza stres,
z jakim muszg sie zmierzy¢ osoby LGBTI.

Interwencje przeznaczone dla 0séb LGBTI

W odpowiedzi na potrzeby w zakresie zdro-
wia psychicznego oséb LGBTI opracowano -
aobecnie juz funkcjonuja - specjalne programy
interwencyjne, dostosowane do konkretnych
potrzeb os6b nieheteronormatywnych. Wyko-
rzystuja one okreslone elementy, takie jak spot-
kania w grupach wsparcia LGBTI, angazowa-
nie oséb wspierajacych LGBTI i rozwiazywanie
konkretnych probleméw. Te interwencje - opra-
cowane gtéwnie w USA - niestety nie sg jeszcze
dostepne w Polsce. Istnieja rézne podejscia in-
terwencyjne, z réznymi trybami dostarczania,
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ponizej przedstawiono kilka przykladéw tych,
ktére okazatly sie skuteczne w poprawie zdrowia
psychicznego oséb LGBTI. Mamy nadzieje, ze
wraz z pojawieniem sie wiekszej ilo$ci danych,
opracowane zostang bardziej wyspecjalizowane
programy dostosowane do specyficznych po-
trzeb réznych subpopulacji (takich jak osoby
transplciowe lub nieheteroseksualni seniorzy).

ESTEEM (Effective Skills to Empower Effective
Men - Efektywne umiejetnosci, aby wzmocnic
mezczyzn), 10-sesyjna interwencja budujaca
umiejetnosci w celu poprawy zdrowia psy-
chicznego gejéw i biseksualnych mezczyzn,
majaca na celu zmniejszenie wspdétwystepu-
jacych zagrozen dla zdrowia mtodych gejéw
i biseksualnych mezczyzn. Jest to indywidu-
alnie dostarczona interwencja w postaci tera-
pii poznawczo-behawioralnej o skutecznosci
w zmniejszaniu wrazliwych na stres zaburzen
zdrowia psychicznego (np. depres;ji, leku) po-
przez wzmacnianie umiejetnosci regulacji emoc-
ji; ograniczenie wzorcow unikania; oraz popra-
wa motywacji i poczucia wlasnej skutecznosci
w zachowaniu (Pachankis i in. 2019).

Rainbow SPARX to program komputerowej tera-
pii poznawczo-behawioralnej w formie gry on-
line, ktérego celem jest zmniejszenie objawdéw
depresji u mlodziezy LGBTI. Program ten ma
obiecujace wyniki i moze by¢ oferowany jako
zrédio samopomocy, z ktérego mozna korzystac
bez pietna w prywatnosci lub jako dodatek do
terapii twarza w twarz (Lucassen i in. 2015).

4.2.3.b) Samobojstwo i samookaleczenie

Trudno oszacowaé czestotliwo$é samobdjstw
wsréd oséb LGBTI (poniewaz orientacja ro-
mantyczno-seksualna nie jest odnotowywana
w aktach zgonu), badania epidemiologiczne
wskazuja jednak na podwyzszone wskazniki
préb samobojczych i mysli samobéjczych wsréd
oséb nieheteroseksualnych i nienormatywnych
plciowo (King iin. 2008).

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

Osoby nieheteroseksualne sa bardziejnarazone
na samobdjstwa, a ryzyko jest najwyzsze
w przypadku gejéw i kobiet biseksualnych. Geje
sg okolo czterokrotnie bardziej narazenina pro-
by samobdjcze, a kobiety biseksualne ponad
sze$érazy czesciej podejmuja proby samobdjcze
i prawie 21 razy czesciej dokonuja samookale-
czen niesamobdjczych (Swannell, Martin i Page
2016). Podobnie wysokie wskazniki mysli sa-
mobdjczych i préb samobdjczych odnotowano
wsrod oséb transpiciowych (Effrig, Bieschke
i Locke 2011). Samookaleczenia niesamobdjcze
(NSSI) sa podobnie rozpowszechnione wsrdd
0s6b LGBTI, a osoby transpiciowe i biseksualne
sa najbardziej zagrozone (Liu i wsp. 2019).

Istnieja rézne czynnikiryzyka zwigzane zzacho-
waniamisamobéjczymiwsréd oséb LGBTI: précz
doznawanego stresumniejszosciowegoiodczuwa-
niahomo-bi-itransfobii, bedzie towystepowanie
chordb psychicznych, naduzywanie substancji
i wiktymizacja. Narazenie na naduzycia fizy-
czne i seksualne, bezdomnos$¢ i przemoc ze
strony partnera przyczynia sie do samobdjstw
(McLaughlin et al. 2012). Dyskryminacja wiaze
sie z czestszym wystepowaniem zachowan
samobdjczych, za posrednictwem zinternali-
zowanej homo-, bi- i transfobii, ktéra prowadzi
do wstydu, wrogosci i nienawisci do samego sie-
bie (McDermott, HughesiRawlings 2018; Puckett
iin. 2017). Odrzucenie przez rodzicéw wigzato
sie réwniez z gorszymi wynikami zdrowia psy-
chicznego i wiekszg liczba préb samobdjczych
(Ryaniin. 2009).

Pracownicy ochrony zdrowia musza by¢ swia-
domi tego zwiekszonego ryzyka i badaé¢ mysli
i zachowania samobdjcze w populacji oséb
LGBTI. Zaleca sie réwniez przeszkolenie
pracownikéow w zakresie rozpoznawania
i reagowania na sygnaty ostrzegawcze przed
samobdjstwem oraz nauczenia sie rozpoznawa-
nia czynnikéw ryzyka i czynnikéw ochronnych
zachowan samobdjczych u 0séb z mniejszosci
seksualnych i ptciowych. Dostepnych jest wiele
kwestionariuszy oceny ryzyka samobdjstwa, ale
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wazne jest, aby mysli samobdjcze zawsze trak-
towaé powaznie, zwlaszcza gdy pacjenci maja
konkretne plany odebrania sobie zycia (Ghasemi,
Shaghaghii Allahverdipour 2015).

4.2.3.c) Uzywanie substacji, naduzywanie
alkoholu i palenie

Naduzywanie alkoholu i sSrodkéw odurzajacych
stanowi problem dla znacznej czesci popula-
cji LGBTI. Istnieja zlozone powiazania miedzy
zewnetrznymi stresujacymi wydarzeniami,
internalizacja negatywnych postaw spotec-
znych i destrukcyjnymi dla zdrowia strategi-
ami radzenia sobie, ktére sprawiaja, ze osoby
nieheteronormatywne sa bardziej narazone na
uzaleznienia.

W poréwnaniu z osobami cis-heteronormaty-
wnymii osoby LGBTI czesciej naduzywaja alko-
holu. (Cunningham 2016; Gonzales 2016). Kobie-
ty nieheteroseksualne sg szczegélnie narazone
na naduzywanie alkoholu i substancji psycho-
aktywnych (McCabe 2009), zwtaszcza kobiety
biseksualne (Schuler 2019).

Istnieja niejednorodne czynniki przyczynia-
jace sie do czestszego uzywania tych substancji
w populacji LGBTI. Uzywanie substancji jako
strategii radzenia sobie w trudnych sytuacjach
zyciowych lub jako samoleczenie w sytuacjach
stresowych jest znanym zjawiskiem i moze wy-
jasniaé wyzszy poziom uzaleznienia w populacji
narazonej na wyzszy poziom stresu.

Ponadto bary i kluby nocne przyjazne osobom
LGBTI byly sceng zycia towarzyskiego wielu os6b
LGBTI, czyniac spozywanie alkoholuiuzywanie
narkotykow rutynowa czescia spotkan towarzys-
kich. To do pewnego stopnia zwiekszyto czesto-
tliwo$¢é siegania po narkotyki i nadmiernego
picia w spotecznosci, co z jednej strony naraza
osoby LGBTI nazwiekszone ryzyko uzaleznienia
od narkotykdw, a z drugiej zas moze utrudniaé
powr6t do zdrowia po uzaleznieniu.

Dodatkowym czynnikiem jest fakt, ze wwyniku
braku zaufania do pracownikéw ochrony zdro-
wiaibarierwdostepie do $wiadczerizdrowotnych
osoby LGBTI rzadziej szukajg profesjonalnej
pomocy. Okolicznosci te tgcznie prowadza do
wiekszego ryzyka uzaleznienia wsrdd populacji
0s6b ze spotecznosci LGBTL.

Wzorce zmieniaja sie wraz z wiekiem - na-
duzywanie alkoholu i innych substancji jest
najwyzsze we wczesnej dorostosci, a zaréwno
ilos¢, jak i czestotliwosé zazywania zmniejszaja
sie wraz z wiekiem.

Znane sa fizyczne, psychiczne i spoteczne konse-
kwencje dlugotrwatego naduzywania alkoholu
i substancji psychoaktywnych. Uzywanie alko-
holu lub narkotykéw podczas uprawiania seksu
wigze sie zwyzszym odsetkiem niebezpiecznych
praktyk seksualnych i prowadzi do wiekszego
ryzyka infekcji przenoszonych droga piciowa.
Picie alkoholu i uzywanie narkotykow wiaze sie
znarazeniemnawiktymizacje -takajak przemoc
fizyczna i seksualna, bezdomno$é i przemoc ze
strony partnera - wsréd os6b LGBTI. (Mclaughin
2012, Drabble 2013).

Uzywanie tytoniu i palenie papieroséw jest
réwniez istotnym problemem wsréd popula-
cji oséb nieheteronormatywnych, stanowiac
i przyczyniajac sie do powaznych probleméw
zdrowotnych. Palenie jest znacznie czestsze
ws$réd oséb LGBTI niz w populacji ogélnej (38,5%
w poréwnaniu do 25,3%) (King, Dube 2012).

Istnieja niejednorodne czynniki przyczynia-
jace sie do wyzszych wskaznikéw palenia
w populacji LGBTI. Palenie, jako nieadaptacyjny
mechanizm radzenia sobie w stresujacych sytu-
acjach zyciowych, moze by¢ reakcjq na cierpie-
nie psychiczne cztonkéw marginalizowanych
grup. Uczeszczanie do baréw i klubéw nocnych,
w ktérych palenie jest bardziej normatywne,
moze zwiekszy¢ ekspozycje.

Badania opisujg zwiazek miedzy stresem mnie-
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jszo$ciowym, a zachowaniamio podwyzszonym
ryzyku zdrowotnym, w tym paleniem. Stwierdzo-
no, ze dyskryminacjaiwiktymizacjasazwigzane
zuzywaniemtytoniu. Mniejszy komfortzwigzany
z tozsamoscia seksualng (wyzszy poziom zinter-
nalizowanej homofobii) byl réwniez zwigzany
z intensywno$cia palenia (Andersen i Blosnich
2013). Uzywanie innych substancji, depresja
i niski status spoteczno-ekonomiczny réwniez
korelowaly z wyzszymi wskaznikami palenia
w populacji LGBTI (Bruce Baskervilleiin. 2018).

Naduzywanie alkoholu, tytoniu i innych sub-
stancji jest czesto czescia specyficznej zbitki
wsréd mniejszosci seksualnych i piciowych.
Teoria syndemii - synergistyczne oddziaty-
wanie wspélistniejacych czynnikéw ryzyka lub
uwarunkowan zdrowia skutkujace nadmier-
nym obcigzeniem chorobg (Singer i Clair 2003)
- jest czesto cytowana w literaturze badajacej
przyczyny dysproporcji w zdrowiu oséb LGBTI
(Coulter i in. 2015; Parsons i in. 2012 Mustanski
iwsp. 2007)

W populacji LGBTI szereg czynnikéw ryzyka
splata sie ze ztoZonymi problemami spolecznymi,
co prowadzi do nieproporcjonalnego obcigzenia
choroba. Stres mniejszosciowy i dyskryminacja
spoleczna prowadza do zinternalizowanej sty-
gmatyzacji, niskiej samooceny, depresji, uzy-
wania substancji psychoaktywnych i ryzyko-
wnych zachowan seksualnych. To z kolei wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem choréb przeno-
szonych droga piciowa - w szczegdlnosci HIV
- ktére moga narazi¢ osoby LGBTIna dodatkowe
napietnowanie przez spoleczenstwo i nienawisé
do samego siebie, prowadzac do dalszych za-
chowan autodestrukcyjnych. Efekt skumulowa-
ny zwieksza zakres negatywnych konsekwencji
zdrowotnych.

Na poziomie populacji oznacza to, ze nie
wystarczy skoncentrowad sie tylko na od-
dzielnych sktadnikach syndemii, ale nalezy zajaé
sie wszystkimi czynnikami przyczyniajacymisie
do tego, aby zmniejszy¢ dysproporcje zdrowotne

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

w populacji mniejszosci seksualnych i ptciowych.
Dla $wiadczeniodawcy wazne jest, aby zastanow-
i¢ sie, wjaki sposéb rézne czynniki syndemiczne,
takie jak depresja, zinternalizowana homofo-
bia, przemoc w dziecifistwie i dyskryminacja,
wzmacniajg sie nawzajem i sprawiajq, ze walka
zuzaleznieniem jest trudnym zadaniem dla pac-
jentéw z mniejszosci seksualnych i ptciowych.

4.2.3.d) Obawy dotyczace wizerunku
ciata i zaburzenia odzywiania

Zaburzenia odzywiania sa czestsze wsrdd
dorostych i nastolatkéw LGBT niz w popu-
lacji oséb heteroseksualnych i cisptciowych
(Parker i Harriger 2020). Ta wyzsza czesto-
tliwos¢ wystepowania jest przypisywana
zwiekszonemu stresowi. Patologiczne zachow-
ania zywieniowe u oséb LGBT sa powiazane
z wywolanymi stresem reakcjami na wikty-
mizacje, dyskryminacje i homofobie. Stwierdzo-
no, ze stres mniejszosciowy jest zwigzany
z objadaniem sie u lesbijek
i biseksualnych kobiet oraz niezadowolniem
z wygladu swojego ciata u gejéow (Parker
i Harriger 2020).

Podgrupa szczegdlnie zagrozona sa nastolet-
ni i dorosli geje oraz biseksualni mezczyzni,
u ktdrych czesciej wystepuja zaburzenia zacho-
wan zwiazanych z jedzeniem (glodzenie sie,
prowokacjewymiotéwlub przyjmowanietabletek
odchudzajacych) (Nagata, GansoniAustin 2020).

Mozliwym wyjasnieniem tego jest to, Ze geje
i biseksualni mezczyzni sa bardziej nieza-
dowoleni ze swojego ciala, w konsekwencji
bardziej podatni na zaburzenia odzywiania.

Kobiety biseksualne sa rdéwniez bardziej
narazone nazaburzenia odzywiania. Stwierdzo-
no, ze maja one wyzszy wskaznik nieprawi-
dlowych zachowan zywieniowych w poréwna-
niu z lesbijkami i heteroseksualnymi kobietami
(Shearer i in. 2015), podczas gdy wyniki badan
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dotyczace wskaznikéow zaburzen odzywiania
i zaburzonych zachowan zywieniowych wsréd
lesbijek sa raczej niespéjne. Niektore z badan
sugeruja, ze sa one bardziej narazone nazaburze-
nia zachowan zwigzanych z jedzeniem (Davids
i Green 2011), zwtaszcza napadowe objadanie
sie (Austin i in. 2009); podczas gdy inni nie
znaleZli znaczacych réznic miedzy lesbijkami
i heteroseksualnymi kobietami pod wzgledem
wystepowania zaburzen odzywiania (Feldman
i Meyer 2007).

Obawy dotyczace wizerunku ciala (troska
owageisylwetke; pragnienie umiesnienia) oraz
stosowanie steroidéw anabolicznych sa réwniez
czestsze wsrdod oséb transpiciowych (Calzo
iin. 2017; Diemer i in. 2015). Postawiono hipo-
teze, ze osoby transplciowe mogg przyjmowac
zaburzone zachowania zwigzane z kontrola wagi
isylwetki, dazac do uzyskania bardziej meskich
lub kobiecych sylwetek (Watson, Veale i Saewyc
2017) lub do osiagniecia tak niskiej masy ciata,
ktéra skutkuje brakiem miesiaczki, co moze by¢
pozadane w przypadku transmezczyzn (Avila,
Golden i Aye 2019).

Zaburzenia odzywiania stanowig znaczne za-
grozenie dlazdrowia fizycznego. Obsesyjna kon-
trolawagilub restrykcyjne praktyki zywieniowe,
takie jak stosowanie lekéw przeczyszczajacych,
glodzenieistosowanie tabletek odchudzajacych,
moga prowadzi¢ do powaznych konsekwencji
zdrowotnych. Stosowanie steroidéw anaboli-
cznych zwieksza ryzyko wystapienia zaburzen
endokrynologicznych, objawéw psychiatrycz-
nych, choréb nerek, watroby, uktadu miesnio-
wo-szkieletowego i sercowo-naczyniowego.

4.2.4.) Chirurgia

4.2.4.a) Wprowadzenie

Operacje korekty narzaddw piciowych - inaczej
chirurgiczne interwencje afirmujace pte¢ (ChI-
AP) (Gender Affirming Surgery) to zabiegi chiru-
rgiczne, ktore pomagaja dostosowaé narzady
piciowe i/lub wewnetrzne narzady piciowe oso-
by do tozsamosci piciowej tej osoby, w tym: his-
terektomia, wyciecie jajnikéw, orchidektomia,
metoidioplastyka, falloplastyka, waginoplastyka
i rekonstrukcja klatki piersiowej (NHS, 2019a).

Chociaz zabiegi chirurgiczne afirmujace pteé
(ChIAP) s uwazane za jeden z ostatnich medy-
cznych etapdw korekty pici, to niektére osoby
niespelniajace spotecznych oczekiwan wobec
kobiecosci i meskosci (osoby transpiciowe, in-
terpiciowe oraz osoby niebinarne) nie moga
bez nich osiagnaé euforii plciowej (przeciwien-
stwo dysforii ptciowej). Podczas gdy inne osoby
transplciowe, interplciowe, niebinarne moga
by¢ zadowolone ze swojej tozsamosci piciowej
i cech plciowych bez poddawania sie zadnym
zabiegom chirurgicznym (NHS, 2020; WPATH
-S0C7, 2012).

Mozliwosci i wymagania operacji i interwencji
afirmujacych pleé réznia sie wzaleznosci od kra-
ju (Castagnoli 2010). Sa miejsca, w ktérych takie
operacje sg dostepne dla 0séb transpiciowych
bez diagnozy psychiatrycznej (np. w Danii), pod-
czas gdy winnych krajach zdiagnozowano ,niez-
godnos¢ plciowa” - jako kategorie diagnostyczna
ICD - lub spelnienie innych wymagan (Garcia
i Ayuso-Mateos 2019; Hilden 2020; K6rasz 2015).

W Polsce nie ma oficjalnego ani obowigzko-
wego protokotu medycznego dotyczacego bada-
nia i leczenia transplciowych pacjentéw. Ad-
ministracyjne uzgodnienie ptci zwigzane jest
z postepowaniem sgdowym i pozwem cywilnym
przeciwko rodzicom lub opiekunom prawnym
iwymagawcze$niejszej diagnozy zaburzen iden-
tyfikacji plciowej (F64 wg ICD-10) oraz opinii
psychiatrycznej (w zaleznosci od decyzji Sadu
powotywani sg tez biegli réznych specjalnosci).
Operacje afirmujace pteé nie sg refundowane
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i moga by¢ wykonane na réznym etapie tranzy-
cji. Wiekszo$é prywatnych klinik przed opera-
cjaileczeniem hormonalnym stosuje zalecenia
World Professional Association for Transgender
Health, dlatego dalsza czes¢ zostata napisana
zgodnie z 7. edycja Standards of Care. Dodatkowo
w 2021 roku opublikowano zalecenia Zalece-
nia Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego
dotyczace opieki nad zdrowiem dorostych oséb
transplciowych - stanowisko panelu ekspertow
dostepne online.

Do przeprowadzenia operacji korekty pici
w Polsce zazwyczaj wymagane sq nastepujqce
elementy:

1. Trwala, dobrze udokumentowana, zdiagno-
zowana niezgodnos¢ plciowa (opinia wystawiona
przez psychologa/seksuologa majacego doswiad-
czenie w opiece nad osobami z niezgodnoscig
plciowa).

2. Zdolnos¢ do podjecia w pelni §wiadomej de-
cyzjiiwyrazeniazgody poddania sie interwencji
chirurgicznej.

3. Pelnoletnos$é

4. Prawne uzgodnienie pici. Pozew o ustalenie

plci metrykalnej na drodze postepowania cywil-
nego przeciwko swoim rodzicom lub opiekunom

prawnym.

5. Oszacowanie wszelkich przeciwwskazan me-
dycznych do podjecia takiej interwencji.

W przypadku operacji w obrebie klatki piersio-
wej (powiekszenie piersi, implanty lublipofilling
u transpiciowych kobiet oraz rekonstrukcja
klatki piersiowej u transpiciowych mezczyzn)
wazne sa réwniez nastepujace dodatkowe kwe-
stie:

Stosowanie hormondéw w przypadku rekonstruk-

cjiklatki piersiowejinie jestjuzjednoznacznym
kryterium, ale zaleca sie, aby pacjentki pod-

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

datly sie substytucji estrogenowej (minimum
12 miesiecy) przed zabiegiem powiekszania
piersi w celu maksymalizacji wzrostu piersi
zapewniajacego lepsze wyniki chirurgii (estety-
cznej) (WPATH - SOC7, 2012). Obecnos$é, rozmiar
i ksztalt piersi oraz klatki piersiowej to istotne
cechy zewnetrzne, odgrywajace istotng role
w afirmowaniu tozsamosci piciowe;.

W przypadku zabiegéw usuniecia wewnetrz-
nych narzadéw plciowych (histerektomia,
owariektomia, orchidektomia) wymagana jest
opinia dwéch kompetentnych specjalistow
zdrowia psychicznego zgodnie z WPATH. Za-
leca sie réwniez ciaggla substytucje hormo-
nalng - o ile nie ma przeciwwskazan - przez
co najmniej 12 miesiecy. Celem interwencji
hormonalnej przed zabiegiem gonadektomii
jest przede wszystkim poprawa dobrostanu
psychicznego. Afirmacja tozsamosci plciowej,
z ktéra dana osoba sie identyfikuje - stad pojecie
hormonalne interwencje afirmujace pte¢ (HIAP).
Kryteria te nie dotycza pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgicznym ze wskazan medy-
cznych innych niz dysforia ptci (WPATH - SOC7,
2012).

Ponadto, przed poddaniem sie operacjom afir-
mujacym ple¢ (metoidioplastyka, plastyka pra-
cia, plastyka pochwy) WPATH sugeruje pacjen-
tom, aby przez 12 miesiecy zyly w roli piciowej,
ktérajestzgodnazich tozsamoscig piciowa, aby
doswiadczy¢ i dostosowac sie do odczuwanej
plci. Chociaz nie jest to kryterium dla opera-
cji korekty plci, jesli jest to konieczne z innych
powoddw, zaleca sie regularna psychoterapie
(w celu przygotowania pacjentéw do konsekwen-
cji, trudnosciiinnych wptywéw na zdrowie psy-
chiczne przeprowadzonych zabiegéw oraz w celu
ulatwienia pozytywnego radzenia sobie oraz
w celuzmniejszenia stresuiniepokojuzwiazane-
go z interwencjg chirurgiczna) (WPATH, - SOC7
2012).

4.2.4.b) Interwencje chirurgiczne:
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Rekonstrukcja klatki piersiowej

Jak wspomniano wczes$niej, ksztatt klatki pie-
rsiowej i piersi sa wazne dla niektérych oséb
transpiciowych w celu poczucia euforii (Rich-
ardsiBarrett, 2013; Selvaggi 2020), dlatego rekon-
strukcja klatki piersiowej moze by¢ istotna dla
pacjentéw transpiciowych, aby odzwierciedli¢
ich wewnetrzne poczucie pici. Niektére osoby
transplciowe czesto jeszcze przed sama opera-
cja bandazuja piersi lub uzywaja specjalnych
wigzan w celu uzyskania bardziej przypomi-
najacego plaska klatke piersiowg, ale wigzanie
ma tez efekty niepozadane, mianowicie jest
niewygodne, ogranicza oddychanie i uciska
klatke piersiows i kregostup, wiec ich diugotr-
wale noszenie moze by¢ zaréwno bolesne, jak
i szkodliwe (Poudrier i in. 2019). Wiekszo$¢ pac-
jentow trans decyduje sie na te operacje podczas
tranzycji co ma pozytywny wpltyw na ich jakosé
zycia, wtym na bardziej komfortowa i pozadang
sylwetke ciala, z jednoczesnym zaprzestaniem
uzywania wigzan (Poudrieriwsp. 2019; Seamont
2018).

Istnieje kilka technik splaszczania piersi,
w tym redukcja tkanki piersi, usuwanie skéry
i repozycja sutkéw. Musimy zapewnié naszym
pacjentkom mozliwos$é wyboru najlepszego dla
nich rozwigzania za swiadoma zgoda. Musimy
réwniez poinformowac pacjentéw, ze rekon-
strukcja klatki piersiowej ma pewne ogdélne
powiktania chirurgiczne, takie jak krwawie-
nie, infekcja, blizny, martwica, krwiak; moga
rowniez wystapié problemy specyficzne: asyme-
tria, odchylenie konturu, martwica brodawek
sutkowych lub niezadowolenie z wynikéw (Rich-
ards i Barrett 2013). ; Selvaggi 2020).

Histerektomia i wyciecie jajnikow i jajowodow

W niektérych przypadkach pacjenci trans
przechodza chirurgiczne usuniecie macicy,
w tym usuniecie szyjki macicy, jajnikow i ja-
jowoddéw. Dostepne sa réwniez operacje przez-
brzuszne, laparoskopowe lub przezpochwowe

z réznymi wskazaniami i przeciwwskazaniami.
Histerektomia jest zwykle wymagana przed
innymi operacjami (takimi jak waginekto-
mia, scrotoplastyka i falloplastyka), ale dla
nich dostepna jest opcja zachowania jajnikow
i moze by¢ przydatna do utrzymania gestosci
kosci.

Metoidioplastyka

Metoidioplastyka odnosi sie do budowy mikrope-
nisa przy uzyciu tkankilechtaczki powiekszonej
testosteronem i wykonania uretroplastyki
w mniej skomplikowanym zabiegu chirurgi-
cznym nizfalloplastyka. W przypadku metoidio-
plastyki zdolno$¢ do oddawania moczu na stoja-
co jest czasami niewystarczajaca. Pozytywnym
rezultatem jest to, ze tkanka lechtaczki zacho-
wuje swojg funkcje erekcji i odczucia erogenne,
ale penis jest zwykle zbyt krétki do penetraciji
podczas seksu (Petrovic i Djordjevic 2003).

Falloplastyka

Celem falloplastyki jest odtworzenie pra-
cia odpowiedniego pod wzgledem wygladu
i czynnosci, co umozliwi pacjentowi odbycie
stosunku piciowego i oddanie moczu tak samo,
jak mezczyznie cis. W niektérych przypadkach
dostepne sa réwniez zabiegi estetyczne, majace
naceluzmniejszenie powiktan lub ryzyka opera-
cyjnego, operacja obejmuje jedynie wytworzenie
trzonu pracia (bez repozycji cewki moczowej).
Pierwszym etapem falloplastyki jest waginek-
tomia, usuwajaca Sluzéwke pochwy, nastepnie
chirurdzy wykonuja rekonstrukcje miednicy,
aby zapobiec powstawaniu przepukliny odbyt-
nicy lub pecherza moczowego (Weyers i wsp.
2010). Nastepnym krokiem jest rekonstrukcja
falliczna: wytworzenie trzonu pracia z cewka
moczowg za pomoca promieniowego plata
przedramienia. W celu wytworzenia funkec-
jonalnego pracia oraz utrzymania czucia ero-
gennego i skérnego, nerwy przedramienia sa
zespalane z nerwem biodrowo-pachwinowym
i nerwami grzbietowymi techtaczki, a czesé
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tkankitechtaczki zostaje zachowana i umieszczo-
na na praciu. Po przywrdceniu wrazliwosci doty-
kowej mozna bezpiecznie zatozy¢ proteze pracia.

Martwica, krwiak, blizny, przetoki lub zwezenia
drég moczowych moga wystapic jako powiktania
po falloplastyce.

Rekonstrukcja moszny

Rekonstrukcja moszny jest zwykle pozadana
przez pacjentéw w celu lepszego wygladu ze-
wnetrznych narzadéw plciowych. Mozna
ja wykonaé za pomoca przeszczepéw warg
sromowych wiekszych, przeszczepdw skory
o posredniej grubosci, przeszczepdéw skéry
o pelnej grubosci lub skdéry narzaddéw piciowych,
z implantami jader lub bez (Lucas i wsp. 2017).

Procedura powiekszenia piersi lub rekonstrukcji
klatki piersiowej

Procedura powiekszenia lub rekonstrukcji klatki
piersiowej jest prawie taka sama dla oséb trans,
jak w przypadku kobiet cis (np. po mastektomii
wywotanej guzem piersi), ale ze wzgledu na
réznice anatomiczne ptaskiego ksztattu klatki
piersiowej i sutkéw nalezy wziaé pod uwage kil-
ka waznych kwestii: wiele oséb z plaska klatka
piersiowa ma szerszy biust, a ich obszary sut-
kowe moga by¢ bardziej owalne, a takze umi-
eszczone bardziej bocznie na klatce piersiowej
(Fakin i Lorenzini 2020). Najpopularniejszymi
technikami powiekszania piersi jest lipofilling,
czyli wszczepienie protezy piersi z implantem
o odpowiedniej wielkosci i z najbardziej natural-
nym wygladem. Podczas zabiegu mamy mozli-
wo$¢ wizualnej modyfikacji miejsca okolicy
brodawki sutkowej z doborem odpowiedniego
miejsca na wszczepienie implantu. Szczegdotowe
informacje na temat zabiegu i wynikéw opera-
cji piersi mozna znalezé w artykule Millera
i wspétpracownikéw (Miller i in. 2019). Te inter-
wencje powinny by¢ traktowane jako operacje
poprawiajgce jakosé zycia, a nie tylko zabiegi
kosmetyczne: obraz ciala oséb trans, samooce-
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na zdrowia (co jest jednym z najwazniejszych
wskaznikéw zdrowia), samopoczucie psychiczne
i jako$¢ zycia znacznie sie poprawiaja z powodu
operacji korekty pte¢ (Jellestad i in. 2018; Lind-
qvist i in. 2017; van de Grift i in. 2016; Manieri
iin. 2014). Efekty uboczne lub powiklania, takie
jak krwiak, infekcje, asymetria, bliznowacenie
i zwiéknienie torebki sg rzadkie podczas aug-
mentacji i koreluja z przedoperacyjna terapig
hormonalna, BMI, jak i rozmiarem wszczepi-
anego implantu piersi (Miller i in. 2019; Fakin
i Lorenzini 2020).

Orchidektomia

Podczas orchidektomii usuwane sa jadra.
W niektérych przypadkach skdra moszny zostaje
pozostawiona, aby utworzyé wargi sromowe lub
wyscietaé czesé neo-waginy. Zwykle w ramach
tego samego zabiegu zalecana jest orchidek-
tomia wraz z penektomia i waginoplastyka.

Penektomia

Usuniecie pracia zwykle odbywa sie wraz
z waginoplastyka. Podczas penektomii powstaje
nowy otwor cewki moczowej, a sama cewka zosta-
je skrécona i przemieszczona.

Waginoplastyka

Waginoplastyka lub tworzenie nowej pochwy
jest zwykle wykonywane jednoetapowo wraz
z orchidektomia i penektomia, z czesciowym
zachowaniem tkanek pracia. Podczas wagino-
plastyki powstaje nowa pochwa, techtaczkaiwar-
gi sromowe (Pariser i Kim, 2019). Zachowanie
doznan seksualnych i wytworzenie funkcjonalnej
pochwy jest wazne w przypadku waginoplastyki,
aby zapewni¢ zdolno$é do orgazmu i mozliwosé
satysfakcjonujacego zycia seksualnego (Selvaggi
i wsp. 2007). Inwersja pracia to najbardziej ogél-
na procedura tworzenia pochwy. Podczas za-
biegu pracie zostaje oskérowane - wystarczajaco
gleboko, aby oddzielié¢ btone kurczliwg - a skdra
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zostaje odwrdcona nalewg strone, aby wyscietad
pochwe, przy czym cylinder ze skéra trzonu pra-
cia pozostaje nienaruszony (Weyers i in. 2010).
W niektérych przypadkach - np. w tych, ktére
przeszlty obrzezanie - do stworzenia odpowied-
niego rozmiaru pochwy wykorzystuje sie skore
podbrzusza lub moszny.

Waginoplastyka moze mie¢ réwniezniepozadane
konsekwencje - poza ogdlnymi powiklaniami
chirurgicznymi - takie, jak martwica pochwy
i warg sromowych, przetoki pecherzowo-poch-
wowe, cewkowo-pochwowe, okreznicowo-poch-
wowe lub odbytniczo-pochwowe, zwezenie cew-
ki moczowejiniewystarczajacy rozmiar pochwy
do stosunku. Aby zachowac wtasciwy rozmiar
pochwy do penetracji i zapobiec zwezeniu
pochwy, konieczne jest jej ciagle rozszerzanie.

Clitoroplastyka i labioplastyka zwykle odby-
waja sie jednoczesnie z waginoplastyka. Wargi
sromowe mniejsze sa zwykle wykonane ze skory
pracia, podczas gdy wargi sromowe wieksze
sa wykonane ze skéry moszny. Aby stworzyé
funkcjonalna techtaczke podczas penektomii,
wiekszo$¢ tkanki Zzotedzi pracia zostaje zacho-
wana, a nerw sromowy jest traktowany wyjat-
kowo ostroznie. Dystalna skéra koinierza slu-
z6wki zoledzi stanie sie kapturkiem techtaczki.
W niektérych przypadkach konieczne sg pdzniej-
sze operacje w celu uzyskania lepszego efektu
kosmetycznego.

Alternatywa dla waginoplastyki sa inne opcje
chirurgiczne, takie jak waginoplastyka o zerowej
glebokosci lub wulwoplastyka. Zabieg ten obe-
jmuje jedynie wytworzenie sromu - zlechtaczka,
wargami sromowymi wiekszymi, wargami
sromowymimniejszymiizmienionym otworem
cewki moczowej - bez tworzenia kanatu pochwy
(Garcia 2018; Jiang i in. 2018).

Inne interwencje chirurgiczne

Operacje twarzy i szyi lub inne zabiegi estety-
czne moga by¢ réwniez wykonywane w celu

dostosowania wygladu do identyfikacji piciowe;j.
W przypadku transptciowych kobiet najczestsze
zabiegi to redukcja chrzastki tarczowatej lub
wydatnego jabtka Adama, implant lub rekon-
strukcja czota, operacje podbrédka i szczeki,
plastyka nosa, redukcja kosci jarzmowych, li-
poplastyka talii w celu modelowania konturu.
Tymczasem transmezczyzni moga poddac sie
implantacji jabtka Adama, korekcie podbrédka
i szczeki, konturowaniu czota i plastyce nosa.

4.2.5.) Interwencje
farmakologiczne

Kryteriarozpoczecia hormonalnych interwencji
afirmujqcych pte¢ (HIAP) w Polsce:

1. Trwata, dobrze udokumentowana niezgodnos¢
piciowa w oparciu o kryteria ICD-10/11;

2. Zdolnos¢ do podjecia w peini swiadomej de-
cyzjiiwyrazeniazgody natego typu interwencje;

3. Wiek: powyzej 16. roku zycia;

4. Ocena obecnosci ewentualnych przeciw-
wskazan oraz ryzyka dziatan niepozadanych
lub/i powiktan tego typu interwencji.

Rozpoznanie niezgodnosci plciowej powinno
by¢ postawione przez specjaliste/ke psychologii/
seksuologii/psychiatrii majacej/ego doswiadcze-
nie w opiece nad osobami z niezgodnoscia picio-
wa. Zgodnie z podejsciem skoncentrowanym
na osobie pacjenckiej, a zatem szanujac jej wole
i potrzeby, poradnictwo psychologiczne jest za-
lecane tylko wtedy, gdy pacjent po otrzymaniu
szczegbétowych i odpowiednich informacji na
temat samego procesu tranzycji orazjego korzys-
ciiskutkéw ubocznych takiego oczekuje. Osoby
transpiciowe powinny otrzymad wszystkie in-
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formacje na temat mozliwych skutkéw ubocz-
nych i ewentualnych powiktan interwencji hor-
monalnych, aby mdc wyrazié na nie Swiadoma
zgode.

4.2.5.a) Opcje stosowania hormonow
dla oséb transpiciowych

Opcje terapii hormonalnej dla mezczyzn
transplciowych.

Przyjmowanie testosteronu wystepuje zwykle
w formie zastrzykéw (podskérne lub domiesnio
we), ale jest dostepna tez jako pigutka lub do sto-
sowania miejscowego (zel lub plaster). Testoste-
ron moze wywolywaé wysokie ci$nienie tetnicze
krwi, policytemie, zaburzenia stezenia lipidéw
w surowicy krwi (hipercholesterolemia) drazli-
wos¢, wzdecia lub skurcze miednicy. Wysoki
poziom testosteronu moze powodowaé duzy
poziom estrogenu i moze wywotaé miesigczke.

Zalecenia dotyczqce opieki dla mezczyzn
transplciowych podczas terapii hormonalnej:

«  Monitorowac pacjentéw co 3 miesiace przez
pierwszy rok, a nastepnie co 6-12 miesiecy.

+  Monitorowaé testosteron w surowicy pod-
czas wizyt kontrolnych z praktycznym
celem w zakresie meskim (300 - 1000 ng/dl).
Szczytowe poziomy testosteronu podawa-
nego pozajelitowo mozna zmierzy¢ 24 - 48
godzin po wstrzyknieciu.

+  Monitorowaé hematokryt i profil lipidowy
przed rozpoczeciem leczenia hormonalnego
i podczas wizyt kontrolnych.

+  Monitorowad poziom estradiolu w surowicy
przez pierwsze 6 miesiecy, a nastepnie do
ustapienia krwawienia z macicy.

+ W przypadku pojawienia sie krwawienia
zdrégrodnych (utranspiciowych mezczyzn)
konieczne jest wykonanie badania USG
TV lub TA celem oceny grubosci endome-
trium oraz badania cytologicznego wymazu
z szyjki macicy.

4.2) ZAGADNIENIA SZCZEGOLOWE

+ W przypadku transptciowych kobiet do cza-

suorchidektomiizalecane jest samobadanie
jader. Dodatkowo w przypadku podejrzenia
rozrostu gruczotu krokowego oznaczenie
stezenia PSA oraz jego ultrasonograficzna
ocena.

«  Badanie przesiewowe gestosci mineralnej

kosci jest zalecane przed rozpoczeciem
leczenia hormonalnego u pacjentéw za-
grozonych osteoporoza. Zalecane sg ru-
tynowe badania przesiewowe po 60. roku
zycialub wczeéniej, jesli poziom hormonéw
plciowych jest stale niski.

«  Zaleca sie regularne badnia przesiewowe
0s6b 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 dotyczqce opieki dla kobiet
transptciowych podczas terapii hormonalnej:

+  Monitoruj pacjentéw co 3 miesiace przez
pierwszy rok, a nastepnie co 6-12 miesiecy.

«  Regularnie monitoruj testosteroniestradiol
w surowicy (testosteron 30 - 100 ng/dl; estra-
diol 100-200 pg/ml).

+  Monitoruj prolaktyne i trdjglicerydy przed
rozpoczeciem przyjmowania hormonéw
i podczas wizyt kontrolnych.

. Monitoruj poziom potasu, jesli pacjent przy-
jmuje spironolakton.

. U transkobiet zaleca sie regularne badania
przesiewowe piersii prostaty.

. Monitorowanie watroby co 6-12 miesiecy.

(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 transptciowych dzieci, ktére osiggnety dru-
gi lub trzeci stopien w skali Tannera, dostepne
sg analogi GnRH do opdZniania rozwoju dru-
gorzedowych cech piciowych oraz odwracalnego
iczasowego wstrzymania dojrzewania. Analogi
GnRh hamuja wydzielanie przysadki mézgowej,
przezco czasowo hamuja wydzielanie hormonéw
piciowych (estrogenu i testosteronu). Hormony
te sg czasami nazywane ,,blokerami”, poniewaz
zapobiegajq dalszemu rozwojowi pierwotnych
i wtérnych cech plciowych. W przypadku oséb,
ktérym przy urodzeniu przypisano pteé¢ meska
analogi GnRH ograniczaja wzrost owlosienia
twarzy i ciala, ograniczaja pogtebianie glosu
iwzrost zewnetrznych narzadéw piciowych (pe-
nisaijader). W przypadku osoby, ktérej przypisa-
no przy urodzeniu pteé zeriska leczenie opdznia
pierwsza miesiagczke lub prowokuje miesigczke
oraz ogranicza wzrost piersi. Rozwoéj pokwita-
nia, doswiadczane zmiany w swoim ciele moga
powodowad znaczne cierpienie u milodziezy
transplciowej. Wskaznik samobdjstw wsréd
milodziezy transplciowej jest bardzo wysoki,
a jeszcze wyzszy w przypadku tych, ktérym
odmoéwiono opcji blokeréw dojrzewania. “Blok-
ery dojrzewania” moga poprawic¢ samopoczucie
izmniejszy¢ depresje, lek oraz ryzyko samooka-
leczenia lub samobdjstwa mtodziezy transpicio-
wej (Cohen-Kettenis, Delemarre-van de Waal
i Gooren, 2008).

Aby otrzymad leki blokujace dojrzewanie w kra-
jach, w ktérych leczenie jest dostepne, pacjen-
ci powinni wyrazaé dlugotrwata i intensywna
niezgodnos¢ piciowq lub dysforie plciowsq, ktdre
pogarszaja sie wraz z dojrzewaniem. (Szcze-
gélowe informacje na temat kryteriéw sugerow-
anych przez WPATH znajduja sie w rozdziale 5.
- Zagadnienia specjalne).

Leczenie blokerami dojrzewania rozpoczyna sie
zwykle w wieku 12-13 lat, a leki mozna utrzymy-
wac przez 2-3 lata. Kiedy dziecko osiggnie wiek
umozliwiajagcy wyrazenie autonomicznej zgody
natranzycje (w USA 16 rok zycia), ma mozliwo$é
dalszych interwencji. Anlogi GnRH sg podawane

jako zastrzyki domiesniowe (co miesigc lub co
trzy miesiace) lub jako podskérny implant (im-
planty nalezy wymieniac co roku). Dzieci otrzy-
mujace leki blokujace dojrzewanie powinny by¢
regularnie monitorowane (pod katem skutecz-
nosci i dziatart niepozadanych, np. wzrostu
i gestosci kosci). Skutki uboczne blokeréw doj-
rzewania obejmujg objawy krotkoterminowe:
obrzek, przyrost masy ciala, uderzenia goraca,
bdle glowy, a takze moga mieé dlugotrwaty
wplyw na gestos$é kosci i ptodnosé (WPATH -
SOC7, 2012; Cohen-Kettenis, Delemarre-van de
Waal i Goorena, 2008).

W srodowisku medycznym istnieje wiele argu-
mentéw i kontrargumentéw dotyczacych tera-
pii blokujacej dojrzewanie, a interwencja jest
dostepna tylko wkilku krajach (Giovanardi 2017).

4.2.5.c) Suplementacja hormonalna dla
osob interptciowych

Substytucja hormonalna oséb interpiciowych
moze obejmowad zastepowanie mineralo-
kortykoidéw i glikokortykoidéw (w przypadku
CAH) i/lub zastepowanie sterydéw ptciowych,
wowczas gdy ktérykolwiek z nich jest produkowa-
ny w niewystarczajacej ilosci lub po gonadek-
tomii. W przypadku obustronnej gonadektomii,
terapia hormonalna jest niezbedna w celu
zastapienia produkcji hormondédw usunietej
tkanki gonad, aby zapewni¢ optymalny rozwdj
seksualny, dobre samopoczucie psychiczne
i relacyjne oraz zapobiec skutkom ubocznym
hipogonadyzmu. Substytucja hormonalna
w zwiazku z réznicami miedzyplciowymi rézni
sie w zaleznosci od wieku i potrzeb osoby pac-
jenckiej.

4.2.5.d) Zagrozenia i skutki uboczne

stosowania hormonow

Zapytaj, czy pacjent/ka wymaga informacji
o wplywie stosowania hormondw na funk-
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cje rozrodcze, poniewaz diugotrwate sto-
sowanie hormonéw zmniejsza plodnosé
i zwieksza ryzyko trwalej nieplodnosci. Jesli
pacjent/ka sobie tego zyczy, przed rozpoczeciem
terapii hormonalnejnalezy zapewnié mozliwos¢
zachowania gamet (zamrozenie plemnikéw, do-
jrzalych oocytéw lub zarodkéw - w Polsce nie
jest to mozliwe). W zwigzku z terapig hormo-
nalng u niektérych pacjentéw moze wystapié
obnizone libido (funkcja erekcjii wytrysk moga
wystepowac przed penektomia). Nalezy rowniez
podkreslié, ze chociaz testosteron zmniejsza
ptodnosé, ciaza moze wystgpic, jesli macica
ijajniki sa nienaruszone, dlatego w razie potrze-
by zaleca sie stosowanie antykoncepcji (prezer-
watywy) lub wktadki wewnatrzmacicznej, jesli
pacjent/ka chce zapobiec nieplanowanej ciazy.

Ryzyko i skutki uboczne blokerow testosteronu,
progesteronu, estrogenow i analogéw GnRH
mogq obejmowacd (Lawrence 2007; Cohen-Ket-
tenis, Delemarre-van de Waal and Gooren 2008;
Weyers et al. 2010):

«  Zylna choroba
(zakrzepica zyl glebokich, zatorowosé
ptucna), szczegdlnie u pacjentéw z inny-
mi czynnikami ryzyka (powyzej 40 roku
zycia, palacze, siedzacy tryb zycia, osoby
z otytoscia, zzaburzeniamiwrodzonymilub
nabytymi trombofiliami)

«  hipertriglicerydemia (wptyw terapii na po-
ziom cholesterolu HDL, cholesterolu LDL
ilipoprotein)

«  Zwiekszenie ryzyka kamicy zdélciowej
izapalenia trzustki

«  Podwyzszone parametry czynnosci watroby
(AspAt, AlAt, bilirubina, GGTP)

+  Przybieranie na wadze

+  Zmniejszone libido

«  Zaburzenie erekcji

+  Bezplodnosé

+  Hiperkaliemia

«  Cukrzyca typu 2 (szczegblnie wsrdd pac-
jentéw z przypadkami cukrzycy w rodzinie
lub z innymi czynnikami ryzyka)

zakrzepowo-zatorowa
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+  Zwiekszone ryzyko sercowo-naczyniowe
(jesliwystepuja dodatkowe czynniki ryzyka)

+  Hiperprolaktynemia

+  Aktualne dowody wskazuja, ze nie ma
zwiekszonego ryzyka raka piersi, chociaz
dtuzszy czas ekspozycji na estrogeny (tj.
liczba lat przyjmowania preparatéw es-
trogenowych), wystepowanie raka piersi
w rodzinie, otytos¢ (BMI >35) i stosowanie
progestagenéw ma prawdopodobnie wptyw
na poziom ryzyka.

Zagrozenia i skutki uboczne testosteronu moga
obejmowad (Feldman and Safer 2009, Weyers et
al. 2010; Lawrence 2007):

+  Podwyzszone ryzyko raka prostaty

«  Przybranie na wadze

+  Bezdech senny

«  Lysienie androgenowe i typu meskiego

«  Podwyzszone parametry czynnosci watroby

«  Dyslipidemia - obniza HDL, wptywa na LDL
i tréjglicerydy (szczegdlnie w polaczeniu
z PCOS)

«  Nadcis$nienie tetnicze

«  Zwiekszone ryzyko wystapienia objawéw
hipomanii, manii lub psychozy

«  Cukrzycatypu2 (jesli wystepuja dodatkowe
czynniki ryzyka)

+  Choroba sercowo-naczyniowa (jesli
wystepuja dodatkowe czynnikiryzyka: przy-
rost masy ciala, historia rodzinna i zesp6t
policystycznych jajnikéw)

+  Dowody wskazuja na brak zwiekszonego
ryzyka raka piersi lub szyjki macicy.

4.2.6) Choroby i infekcje
przenoszone drogq ptciowq

Omawiajac temat choréb przenoszonych
droga plciowa, zazwyczaj uzywa sie okreslen
y,mezczyzni majacy kontakty seksualne
z mezczyznami” (MSM) oraz ,kobiety majacy
kontakty seksualne z kobietami” (WSW), sa one

103



bardziej precyzyjne w odniesieniu do kwestii
zwigzanych z aktywnoscia niz tozsamoscia.
Populacje najbardziej dotkniete HIV i chorobami
przenoszonymi droga ptciowa to MSM i kobiety
transplciowe, ale kazda osoba aktywna seksu-
alnie jest zagrozona zarazeniem si¢ STI. Ryzy-
kowne zachowania sekaulne obejmuja stosunki
bez zabezpieczenia, przygodny seks, seks pod
wpltywem narkotykéw lub alkoholu oraz duza
liczbe anonimowych partnerdw.

4.2.6.a) Zakazenie HIV i zespot nabytego
niedoboru odpornosci (AIDS)

Czynnikiem etiologicznym jest ludzki wirus nie-
doboru odpornosci (HIV), retrowirus o dwoch
réznych podtypach: HIV-1i HIV-2. Majg podobng
charakterystyke epidemiologiczna, chociaz pa-
togenno$é HIV-2 jest nizsza. W krajach rozwin-
ietych wiekszo$c¢ zakazen HIV to HIV-1.

Sposobem transmisji jest transmisja z osoby na
osobe poprzez stosunek seksualny bez zabez-
pieczenia; kontakt otartej skory lub blony slu-
zowej z wydzielinami ciala; transfuzja krwilub
dozylne uzywanie narkotykow.

Okres inkubacji jest zmienny. Sredni czas od
zakazenia do powstania wykrywalnych przeciw-
cial wynosi na ogé6t 1-3 miesiecy. W ciagu kilku
tygodni lub miesiecy po zakazeniu HIV u wielu
0s6b rozwija sie ostra choroba retrowirusowa
przypominajaca mononukleoze, ktéra trwa kil-
ka tygodni. Osoby zakazone moga wtedy by¢
wolne od objawdéw klinicznych lub objawéw
przez miesigce lub nawet lata, zanim rozwing
sie inne objawy kliniczne. Wskutek braku lecze-
nia infekcja postepuje i pojawiaja sie zakaze-
nia oportunistyczne lub nowotwory zwigzane
z HIV, sygnalizujac etap nabytego zespolu
niedoboru odpornosci (AIDS). AIDS definiuje
sie jako zakazenie HIV z liczbg limfocytéw T
CD4+ ponizej 200 komdrek/pl lub wystapienie
okreslonych choréb zwigzanych z zakazeniem
wirusem HIV. Zakazenia zwigzane z wirusem

HIV to pneumocystozowe zapalenie ptuc, kan-
dydoza, gruzlica, kryptokokowe zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych, toksoplazmoza lub
zakazenie wirusem cytomegalii. Nowotwory
zwiagzane z AIDS to miesak Kaposiego, chtoniak
nieziarniczy, pierwotny chloniak osrodkowego
uktadu nerwowego i rak szyjki macicy.

Skuteczne leczenie antyretrowirusowe (ARV)
moze kontrolowac wirusa i zapobiegad przeno-
szeniu go na inne osoby. Osoby zakazone HIV,
ktdre otrzymuja skuteczne ARV, a ich poziom
wiremiijest niewykrywalny przez 6 miesiecy lub
dtuzej, nie przenosza wirusa HIV na swoich part-
neréw seksualnych (w skrdcie jest to okreslane
jako ,niewykrywalny=niezakazny” (N=N).)

Prawidlowe i konsekwentne stosowanie prezer-
watyw skutecznie zmniejsza ryzyko przeniesie-
nia HIV. W pewnych okoliczno$ciach mozna
rozwazy¢ profilaktyke przed i po ekspozycji.

Profilaktyka poekspozycyjna (PEP) - krétkoter-
minowe ARV po narazeniu nakontaktz wirusem
- zmniejsza ryzyko zakazenia HIV po potencjal-
nej ekspozycji.

Profilaktyka przedekspozycyjna (PrEP) jest
dostepnaopcjadlaosdb, ktéresgbardzonarazone
na zakazenie HIV (np. maja partnera/ke zyjaca
z HIV). Polega ona na codziennym przyjmowa-
niu lekéw 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
sie przeprowadzanie corocznych badan prze-
siewowych w kierunku HIV, a osobom z grup
wysokiego ryzyka (uzycie substancji psycho-
aktywnych, seks z wieloma lub anonimowymi
partnerami, $wiadczenie ustug seksualnych)
zaleca sie wykonywanie badan co 3-6 miesie-
cy. Aktywne seksualnie osoby transpiciowe
- zwlaszcza te, ktére majg kontakty seksualne
7 mezczyznami - sg narazone na wysokie ryzy-
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ko zakazenia HIV, dlatego powinny by¢ badane
podobnie jak mezczyzni z grupy MSM (Becasen
iin. 2019).

W przypadku wykrytego zakazenia obowigz-
kowe jest zgtoszenie przypadku do lokalnego
organu ds. zdrowia (w Polsce - do Sanepinu)
oraz wymagane jest zbadanie kontaktéwizrodta
zakazenia. Nalezy zachowacd ostroznosé, aby
chronié¢ poufnosé pacjenta.

4.2.6.b) Zakazenie wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV)

Zakazenie HPV jest wywolywane przez wirusa
brodawczaka ludzkiego, wirusa DNA z rodziny
wiruséw brodawczaka. Istnieje ponad 200 typéw
HPYV, z ktérych co najmniej 18 jest klasyfikow-
anych jako typy wysokiego ryzyka. Sa to ustalo-
ne ludzkie czynniki rakotwdrcze i odgrywaja
role przyczynowa w rozwoju raka szyjki maci-
cy, odbytu, pracia, sromu, pochwy, jamy ustnej
igardla. Typy niskiego ryzyka sa odpowiedzialne
za brodawki narzadéw piciowych (kitykciny
koficzyste) i nawracajgca brodawczakowato$é
uktadu oddechowego.

HPV przenosi sie poprzez bezposredni kontakt ze
skdra okolicy anogenitalnej, btonami §luzowymi
oraz plynami ustrojowymi. Moze by¢ przekazy-
wany przez seks waginalny, analny i oralny. In-
fekcje HPV sa najczestszymi chorobami przeno-
szonymi droga piciowa i prawie wszystkie osoby
sgzakazone w pewnym momencie swojego zycia.
Okoto 90% zakazen HPV przebiega bezobjawowo
iustepuje samoistnie w ciggu dwdch lat. W niek-
torych przypadkach zakazenie HPV wysokiego
ryzyka rozwija sie do dysplazji i neoplazji szyjki
macicy, prowadzac w konsekwencji do raka szy-
jki macicy. Srédnablonkowa neoplazja odbytu
o wysokim stopniu ztosliwosci (AIN) w okolicy
odbytu jest prekursorem raka odbytu.

Stosowanie prezerwatyw zmniejsza ryzyko
zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego
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narzaddw piciowych, ale nie eliminuje go catko-
wicie, poniewaz przeniesienie moze nastgpié po-
przez kontakt ze skéra w obszarach, ktére nie
sg objete prezerwatywa. Szczepienie przeciwko
najczestszym typom zmniejsza ryzyko nowot-
wordw zwigzanych z HPV i brodawek narzadow
plciowych. Szczepionka HPV jest zalecana do
rutynowego szczepienia w wieku 11 lub 12 lat
(dla wszystkich oséb przed rozpoczeciem akty-
wnosci seksualnej).

4.2.6.c) Zakazenie wirusem zapalenia
watroby typu A

Wirus zapalenia watroby typu A to wirus RNA,
ktéry powoduje ostre wirusowe zapalenie watro-
by. Zakazenie wirusem zapalenia watroby typu
A nie jest choroba przenoszona droga piciowa,
ale wiadomo, ze powoduje epidemie wéréd MSM
(ECDC 2019).

Wirus zapalenia watroby typu A jest przeno-
szony droga fekalno-oralng, a rzadko poprzez
kontaktzkrwia. W krajach rozwinietych poziom
krazacego wirusa zapalenia watroby typu A jest
niski, chociaz od czasu do czasu zdarzaja sie epi-
demie. Po 30-dniowym okresie inkubacji objawy
zaczynaja sie od goraczki, ztego samopoczucia,
braku apetytu, nudnosciidyskomfortu wjamie
brzusznej, po ktérych w ciagu kilku dni pojawia
sie zbttaczka. Rzadko wystepuje ostra niewy-
dolno$é¢ watroby. Objawy trwajg okoto osSmiu
tygodni, czasem dluzej (do 6 miesiecy), ale nie
odnotowano przypadkow przewlektego zakaze-
nia HAV.

Szczepionka przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu A jest skuteczna w profilaktyce,
aszczepienie przeciwko zakazeniu HAV jest zale-
cane dla MSM. W przypadku wykrytego zakaze-
nia obowiagzkowe jest zgloszenie przypadku do
lokalnego os$rodka zdrowia (w Polsce Sanepid).

4.2.6.d) Zakazenie wirusem zapalenia
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watroby typu B

Wirus zapalenia watroby typu B to wirus DNA,
ktéry powoduje zakazenie wirusem zapalenia
watroby typu B. Przenosi sie poprzez kontakty
seksualne, transfuzje krwilub podczas dozylne-
go zazywania narkotykéw. W krajach rozwinie-
tych ryzyko infekcji w ciagu zycia jest niskie
(<20%), a wiekszosc¢ infekceji wystepuje w grupach
ryzyka dorostych, poprzez dozylne zazywanie
narkotykdéw i stosunki seksualne.

Okoto 50% dorostych z ostrymi infekcjami jest
bezobjawowych. Po okresie inkubacji trwajacym
60-90 dni choroba zaczyna sie niespecyficznymi
objawami zlego samopoczucia, goraczki, bélu
glowy, bélu miesni trwajacych od 3 do 10 dni. Po
nim nastepuje faza zdttaczki, ktéra zwykle trwa
od 1 do 3tygodniicharakteryzuje sie zdttaczka,
jasnymi lub szarymi stolcami, tkliwo$cig watro-
byijej powiekszeniem. Rekonwalescencja moze
trwac tygodnie lub miesigce. Przewlekte zakaze-
nie wirusem zapalenia watroby typu Bwystepuje
w mniej niz 10%, ale moze prowadzi¢ do mar-
skosci i raka watrobowokomoérkowego.

Stosowanie prezerwatyw chroni przed przeno-
szeniem choroby. Szczepionka przeciw wiru-
sowemu zapaleniu watroby typu B jest skuteczna
w profilaktyce, a szczepienie przeciwko zakaze-
niu HBV jest zalecane dla wszystkich MSM.
W sytuacji przypadkowego narazenia zaleca sie
uodpornienie bierne swoista immunoglobuling
przeciw wirusowi zapalenia watroby typu B
w celu zapobiegania zakazeniu. W przypadku
osoby aktywnej seksualnie z grupy MSM zaleca
sie badanie przesiewowe w kierunku zapalenia
watroby typu B, polegajace na oznaczaniu anty-
genu wirusa w surowicy krwi - HBsAg.

Jesli infekcja zostanie zidentyfikowana, zglo-

szenie przypadku do lokalnego urzedu zdrowia
(w Polsce Sanepid) jest obowigzkowe.

4.2.6.e) Zakazenie wirusem zapalenia

watroby typu C

Wirus zapalenia watroby typu C to jednoniciowy
wirus RNA, ktéry powoduje zakazenie wirusem
zapalenia watroby typu C.

Przenosi sie gtéwnie poprzez dozylne zazywanie
narkotykdéw i transfuzje krwi, chociaz mozliwe
jest przenoszenie droga piciowa. Ryzyko prze-
niesienia jest wieksze w przypadku stosunku
analnego bez zabezpieczenia,
w przypadku zakazenia HIV lub innymi cho-
robami przenoszonymi droga ptciowa.

zwlaszcza

W Europie od 0,5% do 3% ludzi zyje z przew-
lektym wirusowym zapaleniem watroby typu
C. Ostre objawy rozwijaja sie u 20-30% zakazo-
nych oséb. Po 6-9 tygodniach inkubacji pojawia-
ja sie objawy: zmeczenie, nudnosci i wymioty,
goraczka, béle miesni lub stawdw, bél brzucha,
zmniejszony apetytiutrata masy ciata, zéttaczka,
ciemny mocz, jasne lub szare stolce. Okolo 80%
pacjentéw rozwija przewlekla infekcje, ktéra po
kilku latach moze rozwina¢ sie w marskos¢iraka
watroby. Zakazenie HCV jest bardziej prawdo-
podobne, Ze stanie sie przewlekte w obecnos-
ci wirusa HIV, dlatego zaleca sie testowanie
przeciwcial przeciwko wirusowemu zapale-
niu watroby typu C przynajmniej raz w roku
w przypadku oséb zakazonych HIV.

Szczepionka przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu C nie jest jeszcze dostepna, zale-
ca sie stosowanie prezerwatyw, aby zapobiec
przenoszeniu wirusowego zapalenia watroby
typu C. W przypadku wykrycia zakazenia obo-
wigzkowe jest zgloszenie przypadku do miejsco-
wego osrodka zdrowia (w Polsce Sanepid).

4.2.6.f) Zakazenie opryszczka narzadow
ptciowych i odbytu

Zakazenie opryszczka narzadéw plciowych
iodbytujestwywolywane przezwirus opryszczki
pospolitej (HSV) typu 1 i 2. HSV-2 wiaze sie
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gldwnie z zakazeniem odbytu i narzadéw picio-
wych.

Opryszczka narzadow plciowych jest czesta
choroba przenoszona droga piciowa, ktdra
wystepuje glownie u dorostych. Wiekszosé
zakazonych oséb nie ma pierwotnych objawéw
narzaddow piciowych, chociaz 25% doswiadcza
nawracajgcych zmian pecherzowych dotycza-
cych narzadéw piciowych. Pierwotna infekcja
moze byétagodnainiewidoczna, chorobajawna
(10%) moze objawiac sie goraczka i ztym samo-
poczuciem trwajgcym tydzien lub diuzej, z to-
warzyszacymi zmianami pecherzykowymi na
szyjce macicy, sromie, zoledzi pracia, napletku,
odbycieiodbytnicy. Nawracajace zmiany zwykle
pojawiaja sie na sromie, skérze krocza, nogach
iposladkach. Moze to dotyczyé innych narzadéw
plciowych lub okolic odbytu, a takze jamy ustne;j.

Transmisja HSV-2 nastepuje poprzez bezposred-
ni kontakt z powierzchnig skéry lub wydzielin-
ami zakazonej osoby, zwykle poprzez stosunek
oralny, analny lub genitalny. Stosowanie prezer-
watyw zmniejsza ryzyko transmisji.

Zakazenie HSV-2 zwieksza ryzyko nabycia no-
wego zakazenia HIV. Co wiecej, osoby zakazone
zaréwno HIV, jak i HSV-2 sg bardziej narazone
na przenoszenie HIV na inne osoby. HSV-2 jest
jednaz najczestszych koinfekeji HIV, wystepuje
u 60-90% oséb zakazonych HIV.

Leczenie przeciwwirusowe, takie jak acyklowir,
famcyklowir i walacyklowir, moze zmniejszy¢
nasilenie i czestotliwo$é epizodéw objawowych.

4.2.6.g) Rzezaczka (zakazenie
gonokokowe)

Rzezaczka to choroba przenoszona drogg picio-
wa wywolywana przez bakterie Neisseria gonor-
rhoeae. Zakazenie gonokokami przenoszone jest
przez kontakt z wydzielinami z bton sluzowych
zakazonych os6b w wyniku aktywnosci se-
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ksualnej podczas seksu genitalnego, analnego
ioralnego.

Infekcja gonokokowa moze objawiad sie jako os-
traropnawydzielinaz cewki moczowejz dyzuria
w ciagu 2-7 dni po ekspozycji. Niewielki odsetek
zakazen gonokokowych przebiega bezobjawowo.
Inna forma infekcji jest Sluzowo-ropne zapalenie
szyjki macicy. Moze przebiegaé bezobjawowo,
chociaz niektére przypadki moga miec niepra-
widlowa wydzieline z pochwy i krwawienie po
stosunku. W 20% infekcja gonokokowa prowadzi
do zapalenia btony §luzowej macicy, jajowodow
lub zapalenia otrzewnej miednicy, co w konse-
kwencji prowadzi do nieptodnosci i/lub ciazy
pozamaciczne;j.

Moga wystapié infekcje gardia i odbytu, ktdre,
zwykle bezobjawowe moga powodowaé swiad,
parcie i uptawy.

Prawidlowe i konsekwentne stosowanie prezer-
watyw zmniejsza ryzyko transmisji. W przypad-
ku aktywnych seksualnie oséb z grupy MSM zale-
casie coroczne badania przesiewowe w kierunku
rzezgczki, dla 0s6b z grupy wysokiego ryzyka
(chemseks, seks z wieloma lub anonimowymi
partnerami, przygodny seks) co 3-6 miesiecy.
W zaleznosci od rodzaju kontaktu seksualnego
nalezy réwniez zbadaé okolice gardta i odby-
tu. Aktywne seksualnie osoby transplciowe
- zwlaszcza te, ktére majg kontakty seksualne
z mezczyznami- powinny by¢ badane podobnie
jak mezczyzni z grupy MSM.

Zakazenie gonokokamijest zwykle leczone krot-
kim cyklem antybiotykoterapii, chociaz rosnaca
opornos¢ na antybiotyki stanowi problem. Zgto-
szenie przypadku do lokalnego osrodka zdro-
wia jest obowigzkowe, jak i zbadanie kontaktow
izrédtainfekcji; wymagane jest powiadomienie
partneréw seksualnych.

4.2.6.h) Kita
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Kita to przenoszona droga plciowa infekcja
bakteryjna wywotana przez Treponema pall-
idum.

Droga transmisji jest bezposredni kontakt
z zakaznymi wydzielinami ze zmian na skdrze
i blonach sluzowych zakazonych oséb podczas
stosunku oralnego, analnego lub genitalnego.
W czasie cigzy mozliwa jest transmisja
przezlozyskowa.

Wzrost zapadalnosci na kite pierwotna i wtérng
mozna przypisaé gtéwnie zwiekszonej liczbie
zachorowan wsrdd oséb z grupy MSM. Szacowa-
ne wskazniki dla kily sa znacznie wyzsze
w populacji 0séb z grupy MSM (de Voux et al.
2017).

Klinicznie infekcja kily charakteryzuje sie
zmiang pierwotng wystepujacg w miejscu wni-
kniecia kreta, zmianami wtérnymi obejmuja-
cymi skore i btony sluzowe (kita drugorzedowa),
dlugimiokresamiutajenia oraz péZnymizmian-
ami skdrnymi, kostnymi, trzewnymi, w osrod-
kowym ukladem nerwowym i w uktadzie ser-
cowo-naczyniowym. Zmiana pierwotna (wrzéd
twardy) pojawia sie okoto 3 tygodni po ekspozy-
cji jako stwardniale, bezbolesne owrzodzenie
z surowiczym wysiekiem w miejscu wniknie-
cia kretka. Wrzéd twardy moze wystgpi¢ na
lub wokét zewnetrznych narzadéw plciowych,
pochwy, odbytnicy, odbytu lub ust. Po 4-6 tygod-
niach zmiana pierwotna zanika a na skérze poja-
wia sie charakterystyczna osutka kitowa, ktéra
stopniowo zanika (kila drugorzedowa), a choro-
bawchodziw faze utajenia. Nieleczone przypad-
ki przechodza w infekcje utajona, ktéra moze
trwac latami, a okoto jedna trzecia zakazonych
oso6b rozwija kite trzeciorzedowa objawiajaca sie
wystepowaniem wielonarzadowych zmian o typ-
ie kilakéw, ktére niszcza struktury wewnetrzne
i powoduja powiklania sercowo-naczyniowe
i neurologiczne.

Stosowanie prezerwatyw zmniejsza ryzyko
zakazenia, ale nie eliminuje go catkowicie, po-

niewaz do zakazenia moze doj$é, jesli prezer-
watywa nie przykryje rany kity.

W przypadku oséb aktywnych seksualnie z grupy
MSM, serologia zalecana jest corocznie, dla oséb
z grupy wysokiego ryzyka (chemseks, seks
z wieloma lub anonimowymi partnerami, $wia-
dczenie ustug seksualnych) zaleca sie wykony-
wanie badan co 3-6 miesiecy. Aktywne seksu-
alnie osoby transplciowe - zwlaszcza te, ktdre
uprawiaja seks z mezczyznami - powinny byé
badane podobnie jak mezczyzni z grupy MSM.
Kile wrodzonej mozna zapobiegaé przez wyko-
nanie badan serologicznych w kierunku kity
(VDRL, USR) we wczesnej cigzy jako rutynowe;j
cze$ci badania kobiety ciezarnej.

Penicylina pozajelitowa jest lekiem pierwszego
rzutuw kile. Zgtoszenie przypadku do lokalnego
osrodka zdrowia (w Polsce Sanepid) jest obow-
igzkowe i wymagane jest zbadanie kontaktow
izrédtainfekcji. Leczenie kity w Polsce jest przy-
musowe.

4.2.6.i) Zakazenie chlamydiami

Zakazenie narzadéw piciowych Chlamydia tra-
chomatis (immunotypy od D do K) przenosi sie
poprzez kontakty genitalne, analne i oralne.
Zakazenie chlamydiami w obrebie narzadéw
piciowych objawia sie przede wszystkim zapale-
niem cewki moczowej lub zakaZeniem szyjki
macicy. Chlamydiowe zapalenie cewki moczowej
jest czesto trudne do odréznienia od zakaze-
nia gonokokowego i objawia sie pojawieniem
sie wydzieliny §luzowo-ropnej, swigdem cew-
ki moczowej i pieczeniem podczas oddawania
moczu. Infekcja bezobjawowa wystepuje w 1%-
25% przypadkéw. Mozliwe powiktania obejmuja
zapalenie najadrza, nieptodnoséizespot Reitera.
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W zakazeniu szyjki macicy objawy kliniczne
moga by¢ podobne do objawdw rzezaczkiimoga
objawiacd sie Sluzowo-ropna wydzielina z szyjki
macicy, z obrzekiem, rumieniem i krwawieniem
z szyjki macicy poprzez zapalenie nabtonka
walcowatego szyjki macicy. Do 70% infekcji
chlamydiowych szyjki macicy moze przebiegad
bezobjawowo. Powiktania obejmuja zapalenie
jajowodéw, endometrium i jajowoddw z pdznie-
jszym ryzykiem nieptodnosci, ciazy pozama-
cicznej lub przewlekiego bélu w obrebie mied-
nicy matej. Bezobjawowe przewlekle infekcje
zwiekszaja ryzyko powiklan. Zakazenie chla-
mydiamiszyjki macicy wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zakazenia HIV.

Poniewaz infekcje gonokokowe i chlamydiowe
sg czesto trudne do klinicznego rozréznienia,
w przypadku podejrzenia zaleca sie leczenie obu
drobnoustrojow krétkotrwatg antybiotykotera-
pia doustna.

Ziarnica weneryczna pachwin (Lymphogran-
uloma venereum - LGV), wywolana przez
serotypy L1, L2 i L3 Chlamyda trachomatis,
okazala sie ostatnio przyczyna wybuchéw
zapalenia odbytnicy wéréd MSM (de Vrieze
ide Vries 2014).Stosowanie prezerwatyw zmnie-
jsza ryzyko transmisji. Chlamydia jest choroba
podlegajaca obowiazkowi zgloszenia, zglosze-
nie przypadku do lokalnej placéwki ochrony
zdrowia (w Polsce Sanepid) jest obowigzkowe.
Wtedy wymagane jest zbadanie kontaktéw
i zrédta zakazenia. Wskazane jest jednocze-
sne leczenie stalych partneréw seksualnych.
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5.1.1.) Problemy zdrowotne specyficzne dla oséb transptciowych
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Rozdziat 5. — Zagadnienia

specjalne

5.1.1.a) Zdrowie psychiczne mtodziezy
transptciowej

Wspieranie dzieci i nastolatkéw transpicio-
wych musi obejmowac zapewnienie dzieciom
bezpiecznego srodowiska do wyrazania swojej
tozsamosci piciowej bez ponizania, wykorzysty-
wania lub odrzucania (Jamesiin. 2015; Arambu-
ru, 2016). Specjalisci ds. zdrowia psychicznego
moga pomoc rodzicom w opracowaniu uspokaja-
jacych opcji dla dziecka w celu zbadania doswia-
dczeni zwigzanych z zyciem w innej roli ptciowej
(np.: przebieranie sie podczas wakacji, uzywanie
preferowanego imieniaizaimkéw w domu) oraz
ciaglego poszerzania okolicznosci zycia wediug
preferowanej plci wraz z potrzebami dziecka.
Jesli rodzice lub opiekunowie nie sg chetni do
wspolpracy i zachowuja sie lekcewazaco, pra-
cownicy ochrony zdrowia powinni wyjasnié¢ im
niekorzystne skutki odrzucenia i negatywnego
nastawienia na zdrowie psychiczne i fizyczne
ich dziecka.

Specjalisci i specjalistki ds. zdrowia psychiczne-
go powinni_y:

1. powstrzymac sie od ocenianiaiodrzucania
tozsamosci plciowej osoby pacjenckie;j.

2. byc¢otwarcinaniebinarne tozsamosci ptcio-
we.

3. wspieraé dziecko uzywajac poprawnych
zaimkow.

4. utrzymywac bezpieczne i wspierajgce sro-
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dowisko podczas spotkari.

5. by¢ obecnym jako sojusznik_czka i eduko-
wacé swoich mtodych klientéw orazich rodzi-
ny o mozliwosciach terapeutycznych.

6. przeprowadzi¢ kompleksowsa ocene funkcjo-
nowania i trudnosci dziecka i jego rodziny
(silneistabe strony funkcjonowania emocjo-
nalnego, réwiesnicze i inne powiazania
spoleczne dziecka, funkcjonowanie intele-
ktualne dziecka).

7. informowaé¢ osoby pacjenckie i ich
opiekunéw o mozliwosciach i ogranicze-
niach dostepnych metod leczenia.

8. wspierac rodzineidzieckow radzeniu sobie
z niepewnoscia i lekiem.

9. pomdcrodzinieidzieckuzarzadzaczmiang
i komunikowac sie ze spoteczeristwem i in-
stytucjami (np. szkotg lub urzedem stanu
cywilnego).

(WPATH - SOC7 2012; Benestad 2009;
Jones et al. 2019)

Interwencje wobec dzieci i mtodziezy

Wedtug WPATH musza by¢ spelnione nastepu-
jace kryteria dla zastosowania analogéw GnRH
(hormonéw hamujacych dojrzewanie - ,,blokery
dojrzewania”):

1. Nastolatek wykazal dtugotrwatly i inten-
sywny wzorzec niezgodnosci piciowej lub
dysforii plciowej (czy to tlumionej, czy
wyrazonej);

2. Dysforia piciowa pojawita sie lub nasilata
wraz z poczatkiem okresu dojrzewania;

3. Zajeto sie wszystkimi wspdlistniejacymi
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problemami psychologicznymi, medycz-
nymilub spotecznymi, ktére moga zaktécaé
leczenie, tak aby sytuacjaifunkcjonowanie
nastolatka byly wystarczajaco stabilne, aby
rozpoczad leczenie;

4. Mloda osoba wyrazita swiadomg zgode,
a zwlaszcza, gdy nie osiagnela jeszcze
wieku zgody lekarskiej, rodzice lub inni
opiekunowie prawni wyrazili zgode na le-
czenie i sg zaangazowani we wspieranie
nastolatka w caltym procesie leczenia.

5. Nastolatek osiagnal biologiczny rozwdj
plciowych co najmniej na poziomie 2 w skali
Tannera” (WPATH - SOC7 2012; Hembree
iin., 2009)

1. W pelni odwracalne interwencje Stosowanie
hormondw supresji hormonalnej w celu zmniej-
szenia dzialania estrogenu lub testosteronu
w celu opéznienia fizycznych zmian rozwoju
drugorzedowych cech piciowych w okresie do-
jrzewania. Progestyny lub inne leki (takie jak
spironolakton) réwniez zmniejszaja wydzielanie
androgenéw. W celuzahamowania cyklimenstru-
acyjnych mozna stosowac ciggte doustne srodki
antykoncepcyjne lub zastrzyki depot. Hormony
opo6zniajace dojrzewanie (takie jak analogi hor-
monu uwalniajacego gonadotropiny [GnRH]) sa
dostepne - po wiasciwej i dlugotrwatej ocenie
psychologicznej - jako interwencja medyczna
w niektérych krajach z korzystnym wpltywem
nazdrowie psychiczne mlodziezy transpiciowej
isa postrzegane jako interwencje ratujace zycie,
chociaz dlugoterminowe konsekwencje sg wcigz
stosunkowo nieznane (de Vries et al. 2014; i in.
Chew 2018; Rew i in. 2021; Biggs 2020). Jednak
Rew podkreslaw swoim przegladzie, ze “blokery
dojrzewania” sa od dawna stosowane w przypad-
ku przedwczesnego dojrzewania jako standard
opiekiz rzadkiminiekorzystnymi skutkami fizy-
cznymi i psychologicznymi (Rew i in. 2021). Wa-
hania nastroju, labilno$¢ emocjonalnaizmiany
w skladzie ciata (wzrost tkanki tluszczowej,
zmniejszenie masy ciala, obrotu kostnego
ipredkosc¢ wzrostu) zostaty zgtoszone jako skutki
uboczne (Chewiin. 2018; Rewiin. 2021). “Blokery
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dojrzewania” utrzymuja 2 stopien biologicznego
dojrzewania plciowego wedlug skali Tannera,
co daje wiecej czasu na monitorowanie rozwoju
tozsamosci piciowej bez narastania leku i dysfo-
rii, ktére towarzysza charakterystyce rozwijaja-
cych sie cech plciowych. Zgodnie z Wytycznymi
Praktyki Klinicznej Towarzystwa Endokryno-
logicznego, endokrynolog dzieciecy powinien
Scisle monitorowac proces supresji hormonalnej,
aby nadzorowaé rozwoj pacjenta i zapobiegad
skutkom ubocznym (odchylenia wzrostuinizsza
gestos$é kosci) (Hembree i in. 2009).

2. Czesciowo odwracalne interwencje Stosowa-
nie hormondéw w celu feminizacji lub maskulini-
zacjiwygladu fizycznego iinnych cech. Niektére
z tych interwencji, takie jak wirylizacja i gine-
komastia, mozna przywrécié tylko za pomoca
operacji.

3. Nieodwracalne interwencje. Sa to zabie-
gi chirurgiczne majace na celu modyfikacje
narzadéw plciowych lub zmiane wygladu.
Chirurgia narzadéw plciowych powinna byé
wykonywana tylko w przypadku, gdy osoba
pacjencka zyta zgodnie z plcig odczuwana przez
co najmniej rok, przez co najmniej 12 miesiecy
stosowat leczenie hormonalne (kryteria Polski)
i gdy osiagnal_eta pelnoletno$é. W przypadku
transplciowych mezczyzn operacje klatki pier-
siowej mozna przeprowadzié wczesniej, po roku
leczenia testosteronem. (Hembree i in. 2009;
WPATH - SOC7, 2012)

5.1.1.b) Doroste osoby transptciowe

Kilka badan wskazato na klinicznie istotny po-
ziom leku i depresji oraz zwiekszong nieufnosé
do innych os6b u dorostych oséb transptciowych;
sg one rowniez bardziej sklonne do zglaszania
mysli i préob samobdjczych, przyjmowania
lekéw psychotropowych i zmagania sie z proble-
mami z alokoholem (Instytut Medycyny, USA)
2011; Mathy, Lehmann i Kerr 2003). Mysli sa-
mobojcze sa czeste wsréd osoéb transptciowych
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i czesciej zglaszaja je transpiciowi mezczyzni
niz transpiciowe kobiety, chociaz to kobiety
transpiciowe czesciej podejmujg proby samobdj-
cze (Xavier 2000; Haas, Rodgers i Herman 2014;
Adams i Vincent 2019; Peterson i in. 2017).

Zalecenia dotyczace standardéw opieki nad
osobami trans, opublikowane przez Swiatowe
Stowarzyszenie Specjalistow(-tek) do spraw Zdro-
wia Oso6b Transptciowych (WPATH), sa dostepne
w 18 jezykach. Standard opieki zapewnia wska-
z6wki od profesjonalistéw_ek oparte na aktu-
alnej literaturze, wiedzy i doswiadczeniach
klinicznych w zakresie oceny i leczenia oséb
transpiciowych. Chociaz, jak okresliliSmy
w poprzednich rozdziatach, dyskurs medyczny
na temat oséb transplciowych i samej tranzycji
jestczesto patologizujacy. Dlatego do wytycznych
i standardéw medycznych i psychologicznych
zwigzanych z tozsamos$cig 0séb transptciowych
nalezy podchodzié bardziej krytycznie. Musimy
dazy¢ do nawigzania dialogu z osobami pacjen-
ckimi i poddawa¢ sie samoocenie w zwigzku
z naszymi uprzedzeniami i paternalistycznymi
sposobamiméwienia o naszych transpiciowych
pacjentachipacjentkach orazich opiece zdrowot-
nej. Powinnismy wykazad sie bardziej akcep-
tujaca i afirmujaca postawa oraz komunikacja
ze wzgledu na ich dobro psychiczne (jak i fizy-
czne). Musimy podjaé pewne kroki w kierunku
postawy pokornej i zastanowic sie nad naszymi
przywilejamiimoca, jaka daje nam status osoby

eksperckiej. Warto podkresli¢, iz w 2021 roku
Polskie Towarzystwo Seksuologiczne wydato re-
komendacje odnos$nie opieki nad osobamitrans.

Osoby transptciowe powinny otrzymac afirmatywngq
opieke zdrowotnq w zakresie zdrowia psychicznego,
w celu zmniejszenia ich probleméw ze zdrowiem
psychicznym i ryzyka samobdjstw.

Specjalisci ds. zdrowia psychicznego powinni
ocenié historie cierpienia pacjenta w zwigzku
z przypisang mu przy urodzeniu plcia, obecno-
$cig lub brakiem podtrzymujacych relacji,
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skutkami doswiadczanych postaw spotecznych,
stygmatyzacji, dyskryminacji i normalizacji,
a takze ogdlnego stanu zdrowia psychicznego.
Specjalisci medyczni i zdrowia psychicznego
powinni oszacowac zasoby i zdolno$ci swoich
pacjentéw_ek do radzenia sobie z ich napietno-
wang tozsamoscia. Swiadczeniodawcy_czynie
powinni réwniez ocenia¢ mozliwosci swoich
pacjentéw_ek do stosowania konstruktywnych
mechanizmdw radzenia sobie i dostarczac info-
rmacji o ustugach wspierajacych.

Przy odpowiednim wsparciu i informacjach
doroste osoby transpiciowe powinny mieé¢ mozli-
wos$¢ dostepu do interwencji (np. chirurgicznych
lub hormonoterapii) w celu zmniejszenia ich
cierpienia spowodowanego niedopasowaniem
ich tozsamosci piciowej i cech piciowych.

Stosowanie hormondéw u 0séb dorostych

Specjalisci powinni zachecaé, kierowad
ipomagad swoim osobom pacjenckim wwyraze-
niu w pelni §wiadomej zgody i przygotowaniu
sie na terapie hormonalng oraz w wykluczeniu
wszelkich istotnych wspotistniejacych proble-
moéw ze zdrowiem psychicznym. Jesli jest to po-
trzebne pacjentom_kom, przed rozpoczeciem
terapii hormonalnej nalezy réwniez przedysku-
towac opcje reprodukcyjne.

Osoby transpiciowe, ktére przechodza terapie
afirmujaca ple¢ sa w wiekszosci przypadkow
usatysfakcjonowane, zal lub zamiary odwréce-
nia procedury sa niezwykle rzadkie, co réwniez
potwierdza, ze podejscie skoncentrowane na
pacjencie_tceiszacunek dlajego/jej sprawczosci
jestwazne i celowe w przypadku opieki nad oso-
bami transplciowymi, zatem paternalistyczne
i patologizujace podejscie nie jest wymagane
(Lawrence 2003; van der Griftiin. 2018). Wspar-
cie rodzinne lub spoteczne, przygotowanie psy-
chologiczne, pozytywne doswiadczenie chirur-
giczne bez powiklan sg predyktorami dobrych
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wynikéw zdrowotnych dla oséb transpiciowych
po operacji (Lawrence 2003; Papadopulos 2017;
van der Grift 2018).

Osoby transplciowe wymagaja opieki poope-
racyjnej (w tym przepisywania hormonéw)
i obserwacji w celu kontrolowania ich diugoter-
minowych wynikéw zdrowotnych (Monstreyiin.
2009). Pracownicy i pracownice ochrony zdro-
wia powinni_y zwracaé uwage pacjentow_ek na
koniecznosé i potrzebe ciaglej opieki: monitor-
owanie kroétko- i dlugoterminowych skutkow
interwencji (gonadektomia, inne operacje i/
lub dlugotrwala terapia hormonalna wysokimi
dawkami), potrzeba zalecanych badan prz-
esiewowych zgodnych z wytycznymi oraz inne
korzysciplynaceze skutecznejobserwacji. Celem
obserwacji pooperacyjnej jest zapobieganie
niepozadanym skutkom ubocznym, wykonanie
okreslonych badan przesiewowych oraz lecze-
nie wszelkich stanéw lub chordéb zwigzanych
z przyjmowaniem hormonéw lub interwencji
chirurgicznych osoby pacjenckiej. Opieka po le-
czeniu powinna byé pracg zespotowa obejmujaca
chirurga, endokrynologa, lekarza rodzinnego
i $wiadczeniodawce zdrowia psychicznego lub
psychoterapeute, ktérzy brali udziat w zespole
terapeutycznym w celu wsparcia pacjenta.

Prostata nie jest usuwana podczas waginoplas-
tyki, dlatego transplciowe kobiety powinny by¢
badane pod katem przerostu prostaty i guzow.
Badanie przesiewowe PSA nie jest rutynowo
konieczne u transplciowych kobiet, poziom
PSA moze by¢ niski ze wzgledu na dzialanie
hormondéw feminizujacych w przypadku raka,
ale jest zalecany u pacjentek wysokiego ryzyka
po 45 roku zycia.

Resztki tkanek moga pozosta¢ po operacjach
usuniecia piersi, dlatego u transpiciowych
mezczyznnalezyregularnie wykonywac badania
klatki piersiowej (jesli nie mozna wykonaé ma-
mmograficznego badania przesiewowego) (Wey-
ersiin.2011; Burcombeiin. 2003). Transpiciowe
pacjentki z nienaruszong szyjka macicy lub po
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waginoplastyce powinny by¢ regularnie podda-
wane badaniom przesiewowym w kierunku HPV
(co 3-5 lat w zaleznosci od typu cytologii). Jes-
li szyjka macicy zostanie catkowicie usunieta
inie ma dowoddéw na wezesniejsza infekcje HPV
wysokiego stopnia, nie ma potrzeby przeprowa-
dzania dalszych badan przesiewowych.

Osoby transplciowe z nienaruszona macica lub
jajnikami powinny by¢ poddane badaniom prze-
siewowym jak w przypadku kobiet heteroseksu-
alnych. Nie ma dowoddéw na ryzyko zachorowa-
nia na raka jajnika u pacjentéw trans, chociaz
nieparzysto$¢ i mutacje genetyczne moga wy-
wieraé wptyw, dlatego te, ktére maja okreslone
czynniki ryzyka, powinny by¢ poddawane
badaniom przesiewowym co 1-3 lata. Sugeruje
sie usuniecie jajnikow, jesli pacjent_ka nie chce
zachowac ptodnosci, a operacja nie jest przeciw-
wskazana.

Podobnie jak w przypadku kobiet cisptciowych,
infekcje dolnego odcinka uktadu moczowo-picio-
wego czesciej dotykaja trans kobiety ze wzgle-
du na skrécenie cewki moczowej. W niektérych
przypadkach anatomia pooperacyjna nie
zapewnia niezakl6conego oddawania moczu,
nietrzymania moczu i innych zaburzen peche-
rza moczowego po operacji (Hoebeke i in. 2005;
Kuhn, Hiltebrand i Birkhauser 2007). W nie-
ktérych przypadkach osoby pacjenckie nie pode-
jmuja pewnych zabiegéw (np. waginektomii),
w zwiazku z czym na podiozu sucho$ci pochwy
moga pojawic sie dolegliwosci narzadéw plcio-
wych, takie jak §wiad lub pieczenie, dlatego mu-
simy delikatnie zwrdci¢ ich uwage na stosowa-
nie lubrykantéw w celu tagodzenia dyskomfortu
izapobieganiainfekcjom (Bizic, Kojovic, Duisin,
Stanojevic, Vujovic, Milosevic, KoraciDjordjevic,
2014; Meltzer 2016).

Lekarzeilekarki podstawowej opiekizdrowotnej
powinni_y by¢ w stanie zapewnic¢ odpowiedniag
opieke swoim pacjentom transpiciowym z wy-
wiadem chirurgicznym i/lub terapie hormo-
nalng. Osoby eksperckie pierwszego kontaktu
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muszg by¢ Swiadome najczestszych probleméw
ze zdrowiem fizycznym w zwiazku z tranzycja,
aby w razie potrzeby méc skierowad pacjenta_ke
do odpowiedniego specjalisty.

Niewlasciwy proces monitorowania moze
spowodowaé¢ niezastuzenie pacjentéw_ek
i pozostawienie mozliwych do unikniecia nie-
korzystnych skutkéw zdrowotnych lub wcze-
snych stadiéw raka niezdiagnozowanych, pod-
czas gdy nadmierne badania przesiewowe moga
prowadzic¢ do niepotrzebnych interwencjiiwyso-
kich kosztow dla systemu opieki zdrowotne;.

Niektére interwencje lub badania moga by¢
ucigzliwe fizycznie lub emocjonalnie dla
niektérych oséb transpiciowych lub niebi-
narnych, szczegdlnie w przypadku badania
zewnetrznych lub wewnetrznych narzadéw
ptciowych lub tez uktadu moczowo-ptciowego.

Funkcjonowanie seksualne

Zdrowie seksualne i reprodukcyjne wsréd oséb
transpiciowych ma réwniez kilka szczegélnych
wzgledéw. Terapia hormonalna moze mieé
wplyw na plodnos$é, chociaz przeprowadzono
niewiele badan dotyczacych potrzeb tej popu-
lacji w zakresie zdrowia reprodukcyjnego. Oso-
by transpiciowe moga zmagac sie z problema-
mi z funkcjonowaniem seksualnym: zaréwno
transptciowe kobiety, jak i mezczyzni zgtaszali
problemy z podnieceniem seksualnym, nizszym
popedem seksualnym i trudnosciami z osiaga-
niem orgazmu (Institute of Medicine (USA), 2011).

Oczekuje sie, ze hormony feminizujace obnizg
pozadanie seksualne, ale nie przedstawiono
zadnych dowoddéw potwierdzajacych, ze tera-
pia hormonami maskulinizujacymi zwieksza
podniecenie seksualne i zdolnos¢ do osiagania
orgazmu (Klein i Gorzalka 2009). Procedury
i techniki chirurgiczne zostaly ulepszone, co
skutkuje lepsza pooperacyjna zdolnoscia do
orgazmu zaréwno dla transpiciowych mezczyzn,
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jakitransplciowych kobiet (Garcia 2018; Selvaggi
iin.2007; Lawrence 2005). W przypadku zaréwno
terapii hormonalnej androgenami jak i wagino-
plastyki nalezy zwrdci¢ uwage pacjentéw_ek
na zapewnienie odpowiedniego nawilzenia na
co dzien, a szczegdlnie w przypadku stosunku
plciowego waginalnego, poniewaz zaréwno
terapia hormonalna androgenami, jak i wagi-
noplastyka wiaza sie z sucho$cig pochwy, dlatego
sztuczne nawilzenie jest wazne, 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 transptciowym

Osoby transplciowe moga opdznié tranzycje
w celu unikniecia dyskryminacji w zatrudnie-
niu i zyciu codziennym. Moga zdecydowa¢ sie
na nieujawnienie sie jako osoba transpiciowa
przez dziesieciolecia, spedzi¢ dekady w “szafie”
lub by¢ poddawanym stygmatyzacji i dyskry-
minacji (Porter i in. 2016). Musimy pamietad,
ze rozpoczecie terapii hormonalnej w péZnym
wieku bedzie mniej skuteczne, a stan zdrowia
0s0b starszych moze wptywaé na mozliwosé re-
alizacji terapii. Wciaz jednak niektdére badania
wskazuja, ze terapia hormonalna rozpoczeta
w p6znym wieku ma korzystny wpltyw na zycie
0s6b transpiciowych (Lawrence 2003; Porter
iwsp. 2016). Osoby w starszym wieku czesto byty
wczesniej w zwigzku matzeriskim lub miaty dzie-
ci, dlatego podobnie jak w przypadku mtodych
oséb transplciowych, by¢ moze bedziemy musie-
li zwrdcic¢ wieksza uwage na wsparcie ze strony
rodzinyibliskich (Persson 2009; Porteriin. 2016).

Podczas opieki nad starszymi osobami
transplciowymi musimy réwniez mie¢ swiado-
mos¢é, ze zazwyczaj sa mniej wspierane przez
rodzine, moga by¢ odizolowane od swoich blis-
kich, czesciej sa bezrobotne, a zatem czesciej
zyja samotnie i w nieodpowiednich warunkach
mieszkaniowych. Posiadanie odpowiedniej
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wiedzy na temat krajowego systemu finansowa-
nia lekéw jest réwniez wazne, gdy opiekujemy
sie starszymi osobami, poniewaz w niektérych
krajach terapia hormonalna dla oséb transptcio-
wych nie jest lub jest tylko minimalnie wspiera-
na przez system ubezpieczen zdrowotnych, co
dodatkowo pogarsza sytuacje starszych oséb
transptciowych.

5.1.2.) Szczegéine potrzeby
zdrowotne osob interptciowych

Wiekszos¢ oséb interptciowych rodzi sie zdrowe
fizycznie. Zréznicowanie cech piciowych jako po-
jeciezbiorczejestuzywane doopisuosdbzyjacych
z wrodzonymi, atypowymi chromosomowymi,
hormonalnymi i/lub anatomicznymi cecha-
mi plci, dlatego nalezy pamietaé, Ze jest to
bardzo zréznicowana grupa. Istniejg réwniez
ogromne réznice w sposobie, w jaki profes-

)

ja medyczna uzywa terminu ,interpiciowosé¢’
i jak grupuje typy interpiciowosci (Jones 2018).

W przesziosci wiele badann medycznych doty-
czacych interpiciowosci nie bylo miaroda-
jnych. Znana lekarka pediatrii Nicole Tartaglia
i jej wspolpracownicy podkreslaja, ze wyniki
wczesniejszych badan dotyczacych trisomii
chromosomoéw plci muszg by¢ traktowane z os-
troznoscia, ze wzgledu na matg wielkos¢ préby,
metode przekrojowa, prébkowanie i btedy sys-
tematyczne (zewzgledunatendencje,zewczesniej
rozpoznawano tylko ciezkie przypadki testy ge-
netyczne byty niedostepne), a takze dlatego, ze
w dostepnej literaturze czesto brakuje random-
izowanych badan kontrolnych (Tartaglia, How-
ell, Davis. Kowal, Tanda, Brown, Boada, Alston,
Crawford, Thompson, van Rijn, Wilson, Janusz
i Ross, 2020). Te kwestie metodologiczne pojaw-
ity sie wczesniej takze w opracowaniu Pietersa
i wspolpracownikéw (Pieters, Kooper, van
Kessel, Braat i Smits, 2011). W oparciu
o powyzsze powody, niektdre z tych ustalen nie
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moga by¢ uogdlnione na catg populacje inter-
plciowa.

Bycie osoba interpiciowa lub posiadanie
zréznicowanych cech piciowych nie oznacza,
ze cialo jest dysfunkcyjne. Niektére proble-
my ze zdrowiem psychicznym lub fizycznym
oséb interpiciowych sg zwigzane z ich cechami
plciowymi lub doswiadczeniem traumy wsku-
tek zabiegéw medycznych, podczas gdy inne
sg od nich niezalezne. Musimy réwniez wzigé
poduwage, ze degradowanie interptciowosci do
samej diagnozy i medykalizacja interptciowosci
ma gleboki negatywny wptyw na zdrowie psy-
chiczne i fizyczne os6b interptciowych. Moze
wplynaé na ich poczucie wlasnej wartosci, rela-
cje spoteczne oraz na tozsamos$c¢. (Knight 2017);
Amnesty International 2017; GrapSIA 2015).

Wedtug badan Agencji Praw Podstawowych
Unii Europejskiej 62% os6b interpiciowych,
ktére zostaly poddane operacji majacej na celu
zmiane cech plciowych twierdzi, Ze nie bylo to
wynikiem ich §wiadomej zgody ani nawet ich
rodzicéw. Prawie potowa respondentdéw (49%)
odpowiedziala, Ze nie udzielilo pelnej zgody na
leczenie hormonalne ani na jakikolwiek inny
rodzaj leczenia.

Niemieckie badanie przeprowadzone w latach
2005-2007 objeto doswiadczenia 439 oséb inter-
ptciowych w kazdym wieku. 81% z nich zostato
poddanych jednej lub wielu interwencjom
chirurgicznym z powodu wykrycia zréznico-
wania cech piciowych. Prawie 50% oséb zgtosito
wystepujace problemy psychologiczne, te
zwiazane z kondycja fizyczna, jak réwniez z zy-
ciem seksualnym. Dwie trzecie oséb powigzato
to zleczeniem medycznym, ktérym zostaty pod-
dane (oii Europe, 2015).

5.1.2.a) Zdrowie psychiczne

Bedaca w mniejszosci czesé¢ srodowiska medy-
cznego uwazala, ze osoby zinterpiciowymi ciata-
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mi nie sg w stanie zintegrowac sie ze spoleczen-
stwem, dlatego interplciowe niemowleta, dzieci
imlodziez s czesto poddawane niepotrzebnym
i nieodwracalnym operacjom determinujacym
pteé (Jonesiwsp. 2019). Dziecizazwyczaj sa w sta-
nie okresli¢ swojg ple¢ wwieku 31at, a tozsamos¢
piciowa staje sie wzglednie spdjna w wieku
6 lat, chociaz nalezy zauwazy¢, ze wariancja bio-
logicznych cech piciowych moze w niektérych
przypadkach ujawnié sie jeszcze pozniej. Osoby
interplciowe czesto czuja sie nieswojo z powodu
niezgodnosci pici przypisanej przy urodzeniu
itozsamosci piciowej. Sprawy tozsamosci picio-
wej sg bardzo indywidualne i réwniez zalezne
od typu interptciowosci. O Ile osoby z catkowita
niewrazliwoscig na adrogeny (complete andro-
gen insensitivity syndrome, CAIS) maja zazwy-
czaj tozsamos¢ kobieca, o tyle osoby inteplcio-
we z cze$ciowg niewrazliwoscig na androgeny
(partial androgen insensitivity syndrome, PAIS)
z powodu niedoboru 5alfa-reduktazy lub de-
hydrogenazy 17B-hydroksysteroidowej maja
znacznie wyzsza (59% i 39%) czestos¢ wystepowa-
nia dysforii piciowej (Mendoncaiin. 2000; Mains
iin. 2008; Cohen-Kettenis 2005).

Niechciane operacje majg powazne, dtugotermi-
nowe konsekwencje dla zdrowia psychicznego
i fizycznego oséb interpiciowych, powodujac
nieodwracalne szkody fizyczne i psychiczne.
(Amnesty International, 2017; Knight 2017; Bau-
er i Truffer, 2019) Niektére osoby interpiciowe
zglaszajq uczucie smutku i poczucie utraty au-
tonomii z powodu wykonywanych we wczesnym
dziecinistwie tzw. operacji “normalizujacych”
bez ich zgody. W wyniku tych niepozadanych
operacji moga czuc sie wyobcowane wobec wlas-
nego ciata (Jonesiin. 2019; Knight 2017; GrapSIA
iAudi, 2014). Doswiadczane negatywne postawy
i dyskryminacja wywoluja nizszg samoocene
i zaburzony obraz wlasnego ciata. Osoby inter-
plciowe te czesto napotykaja na presje spoleczna
imedyczna, aby okreslié¢ swoja tozsamosé picio-
waidostosowac sie do binarnych norm ptciowych.
(Jones 2016; Knight, 2017, Amnesty International,
2017; Bauer i Truffer 2019). Powoduje to powazne

5.1) SPECYFIKACJE GRUPOWE

cierpienie i uniemozliwia im odkrywanie
iwyrazanie wlasnej-w niektérych przypadkach
niebinarnej - tozsamosci piciowej. Wszystkie
wymienione powyzej czynniki moga wyjasniac,
dlaczego samookaleczenia, mysli samobdjcze
ipréby samobdjcze sa znacznie czestsze w popu-
lacji 0séb interplciowych. Niektérzy lekarze
iniektore lekarki przyznaja tez, ze rodzice muszg
rozwazy¢ pozostawienie nienaruszonego ciata
dziecka w celu zachowania jego autonomii, go-
dnosci, funkcji seksualnych i ptodnosci (Knight
2017). Niektore placéwki opiekizdrowotnej nadal
wspieraja wczesne operacje, w celu zapewnie-
nia dzieciom mozliwosci dorastania z “nor-
malniej wygladajacymi narzadami ptciowymi”
izminimalizowania niepokoju rodzicéw. Z kolei
podejscie bazujace na etyce i prawach czlowieka
argumentuje, ze tego rodzaju okaleczenia sa
niepotrzebneinie powinny by¢ uwazane za tera-
peutyczne (Knight 2017; Jones i in. 2019).

W wielu przypadkach lekarze zalecaja osobom
interplciowym ukrywanie swojej interpicio-
wosci, co moze byé ogromnym obcigzeniem
zaréwno dla rodziny, jak i jednostki. Rodzice
i opiekunowie czesto ukrywajg interpiciowosé
swoich dzieci nawet przed samym dzieckiem
z powodu rekomendacji lub sugestii lekarzy
(DanoniKriamer 2017). W konsekwencji niektére
osoby ze zréznicowanymi cechami piciowymi
otrzymuja niewiele lub nie otrzymuja zadnych
informacji o swoim stanie zdrowia, jego pro-
gresji oraz mozliwo$ciach przyjecia lub odrzu-
cenia opieki medycznej, czy to hormonalnej
czy chirurgicznej. Niezbedne jest zatem infor-
mowanie i wspieranie os6b interplciowych oraz
ich opiekunéw. Przekazana informacja musi by¢
przede wszystkim wszechstronna. Powinna
méwié o krétko i diugoterminowych skutkach
zabiegdéw chirurgicznych, jak réwniez o skut-
kach terapii hormonalnej. Jest to bardzo istotne
w podjeciu decyzji przez pacjentéw i dania im
mozliwosci wyrazenia swiadomej zgody.

Bardzowazne jest takze, aby osoby interpiciowe
iich krewniotrzymywali odpowiednie wsparcie
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psychologiczne; powinnizostac¢ poinformowani
omozliwosciachikorzysciach ptynacych z grup
wsparcia, a polecone powinny zosta¢ im doswi-
adczone i kompetentne ustugi w zakresie zdro-
wia psychicznego.

5.1.2.b) Zdrowie fizyczne
Chirurgia

W przypadku zréznicowanych cech piciowych
nalezy wymienié¢ dwa rodzaje operacji: 1) tzw.
operacje “normalizacyjne” zewnetrznych
narzaddéw piciowych oraz 2) gonadektomie.

Pierwsza grupa operacji (operacje normalizu-
jace) obejmuje kilka technik lub zabiegdéw (np.
plastyka pochwy, labioplastyka, operacje re-
dukcji techtaczki, falloplastyka, keratoplastyka,
uretroplastyka) w celu uzyskania anatomii lepiej
dopasowanej do spodziewanych zewnetrznych
narzadow plciowych /typowych meskich/ ty-
powych zenskich (Zhang, Pan, Ji, Wang, Shen,
Liu, Lu i Zhou, 2013; Creighton 2001; Bauer
i Truffer 2019; Zeeman i Aranda 2020). Operacje
te sa uzasadnione wspomaganiem lepszej adap-
tacji psychospotecznej, chociaz wiele doniesien
medycznych zwraca uwage na ich szkodliwe
skutki (np. blizny, urazy, nietrzymanie moczu,
zmniejszenie lub utrata czucia seksualnego,
dozywotnia hormonalna terapia zastepcza i jej
skutki uboczne) (GrApSIA i Audi, 2014; Zeeman
iAranda, 2020; Knight 2017; Bauer i Truffer, 2019;
Amnesty International, 2017). Operacje normali-
zacyjne u matych dzieci interptciowych, zanim
zdaza zadeklarowaé swoja tozsamos¢ piciows,
wiaza sie z ryzykiem przypisania niewlasciwej
plci. Zgodnie z Polskimi rekomendacjami tego
typu operacje w obrebie narzadéw piciowych
zewnetrznych powinny by¢ wykonywane jedy-
nie ze wskazan medycznych, np. wspélne ujscie
cewki moczowej i odbytu do pochwy, kroczowe
ujscie cewki moczowej, co powoduje infekcje
uktadu moczowego i moze prowadzi¢ do nie-
odwracalnego uszkodzenia nerek. Ewentualne
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operacjeafirmujace powinnybyéwykonywane po
ustaleniu tozsamosci piciowej i za zgoda pacjen-
ta (Zeeman i Aranda, 2020; Knight 2017; Bauer
i Truffer, 2019; Amnesty International, 2017).

Druga grupa obejmuje usuwanie jader, jajnikéw,
jajowodéw czy gonad o utkaniu mieszanym.
Najbardziej rozpowszechnionym argumen-
tem przemawiajacym za gonadektomig jest
zaktadane podwyzszone ryzyko niektérych
nowotworéw gonad, chociaz obecne bada-
nia kwestionuja koniecznos$¢ gonadektomii
i promuja uwazne badania (przesiewowe i kon-
trolne) (Knight, 2017; Dicken, Billmire, Krailo,
Xia, Shaikh, Cullen). Olson, Pashankar, Mato-
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-Jedrzejowska,
Marchlewska, Filipiak, Kaluzewski, Baka-Os-
trowska, Niedzielski i Kula, 2015; Kathrins i Ko-
lon, 2016; Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi,
PentaiEsposito, 2019). W celu oszacowania rzec-
zywistego ryzyka zachorowania na nowotwor
zlosliwy i zapobiegania niepotrzebnej gonadek-
tomii, Cools i wspdlpracownicy sugeruja nowa
kategoryzacje ryzyka guzéw zarodkowych, ktéra
moze stanowié lepsze tto dla uwaznej obserwacji
(proponowanie odsuniecia decyzji o gonadekto-
mii tak dtugo, jak to mozliwe, ale przynajmniej
do okresu dojrzewania), moze zatem zachowaé
plodnosé oséb interptciowych (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 oséb wysokim ryzykiem transfor-
macji nowotworowej wewnatrzbrzusznej go-
nady (dysgenezja gonad, PAIS, zesp6t Frasier,
Denys-Drash) nie zaleca sie usuwania gonad
przed zakonczeniem dojrzewania piciowego.
Po tym okresie zaleca sie monitorowanie gonad
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w badanych obrazowych oraz monitorowanie
markerdw surowiczych, takich jak LDH, bHCG
czy OCT3/4 (czynnik transkrypcyjny wiazacy sie
z oktamerem nukleotydéw rdzenia nukleosomo-
wego). W przypadku podejrzenie transformacji
nowotworowej zaleca sie biopsje laparoskopowa
gonady, a po potwierdzeniu zmian - usuniecie
gonad. Jes$li pacjent, po uzyskaniu dojrzatosci
biologicznej, wyraza zgode na usuniecie gonad,
to takie postepowania uwaza sie za najbardziej
optymalne. W przypadku oséb interpiciowych
zniskim ryzykiem transformacji nowotworowej
gonad, zaleca sie obserwacje, a gonadektomia
zarezerwowana jest jedynie do przypadkéw
z potwierdzeniem transformacji nowotworowej
(Dohnert U, Wiinsch 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.)

Zjednej strony operacje wykonane za Swiadoma
zgoda i w celu przypisania plci zgodnie z wola
danej osoby lub zazywanie lekéw majacych
wplyw na gospodarke hormonalna mozna uznaé
za niosace pozytywne skutki dla zdrowia oséb
interptciowych. Natomiast zbyt wczesne zabie-
gi chirurgiczne, czesto wykonywane bez $wi-
adomej zgody danej osoby, a nastepnie terapia
zastepcza w celu ztagodzenia skutkow gonadek-
tomii moga mieé¢ powazne negatywne skutki
zaréwno fizyczne jak i psychiczne.

Terapia zastepcza

Terapia hormonalna (HT jest obowiazkowa
po obustronnej gonadektomii w celu zastapi-
enia produkcji hormonéw w tkance gonad:
zapewnienia rozwoju pokwitania oraz dobrego
samopoczucia psychicznego i relacyjnego/sek-
sualnego, utrzymania drugorzedowych cech
plciowych i zapobiegania innym zagrazajacym
zdrowiu skutkom ubocznym hipogonadyzmu,
takim jak osteomalacja i osteoporoza. Przy
wyborze formy leku nalezy kierowac sie potr-
zebami i preferencjami pacjenta. HT rézni sie
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w zaleznosci od czasu przeprowadzenia go-
nadektomii.

Przy ustalaniu rodzaju HT konieczne jest uwzgle-
dnienie indywidualnych potrzeb i dobrostanu
osoby interplciowej, tak aby osiagnaé rezultat
zapewniajacy optymalne samopoczucie fizyczne
ipsychiczne. Dobér ZHT zalezed bedzie réwniez
od wieku osoby interptciowej, zabiegéw, ktére
mogla przejs$é jako dziecko, typu interplciows$ci
i ogdlnego stanu zdrowia.

U mtodych 0sdb interpiciowych, w zaleznosci
od typu interplciowosci, mozna rozpatrywac
zastosowanie analogéw GnRH w celu opdZnie-
nia okresu dojrzewania i umozliwienie osobie
interplciowej samodzielnego podjecie decyzji
dotyczacej opieki zdrowotnej.

U niektdrych osdb interpiciowych, zwtaszcza
z nieoptymalnie dobrang HT mozna zaobser-
wowaé zmniejszong mineralizacje kosci.
W takiej sytuacji mozna rozwazy¢ regularne
aktywnosci fizyczne oraz spozycie wiekszej
ilosci wapnia i witaminy D (Kamoun, Feki, Sfar
i Abid, 2013; Warne, Grover i Zajac, 2005).

Podsumowujac, problemy zdrowotne zwiazane
zotrzymana terapig hormonalnaigonadektomia
obejmuja wyzsze ryzyko osteoporozy, zaburze-
nia nastroju, depresje, przyrost masy ciata lub
dysfunkcje seksualng oraz zwiekszone ryzyko
zaburzenn krzepniecia krwi (powiktania za-
torowo-zakrzepowe).

Terapie hormonalne wiaza sie z ryzykiem
i korzysciami (patrz Rozdzial 4.2.5.d). Zagroze-
nia i skutki uboczne terapii hormonalnych).
Terapia estrogenami zwieksza ryzyko zdarzen
zakrzepowo-zatorowych (zawal miesnia ser-
cowego, udar, zakrzepica zyt gtebokich), pod-
czas gdy w przypadku niedoboru estrogenéw
odnotowano zwiekszone ryzyko osteoporozy,
choréb sercowo-naczyniowych, uposledzenia
funkcji poznawczych i choroby Parkinsona
(Warne, GroveriZajac, 2005; Ko, King, Williams,
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Creighton i Conway, 2017).
Zdrowie reprodukcyjne

W przypadku os6b z cechami interpiciowymi
powinni$my zajaé sie kwestiami zdrowotnymi
zwigzanymi ze zdrowiem reprodukcyjnym
i seksualnym, z powodu dysfunkcji gonad, lub
w niektérych przypadkach wczesnej interwen-
cji medycznej polegajacej na sterylizacji
chirurgicznej lub chemicznej (Jones i in. 2016;
GrapSIA i Audi, 2014 ). W przekrojowym aus-
tralijskim badaniu prawie dwie trzecie oséb
interpiciowych wskazato, ze ich zrdéznicow-
ane cechy plciowe lub interwencje medyczne
wplynely na ich zycie seksualne (Jones 2016).
Nowoczesne techniki medyczne moga sku-
tecznie zwalczaé nieptodnosé lub wspierad
poczecie, jesli pozwala na to funkcja i anato-
mia odpowiednich narzadéw wewnetrznych
(obecnosé funkcjonalnych gonad).

Ponizej znajduje sie lista typow interplciowos-
ci lub diagnoz. Warto zaznaczy¢, ze nie jest to

pelna lista. Niektore z typow interplciowosci
zostana dodatkowo opisane w tym rozdziale.

Niedobor 5-alfa reduktazy (5-ARD),
Niedobdr 17alfa hydroksylazy,

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

Zespot niewrazliwosci na androgeny - catkow-
ity (CAIS) lub czesciowy (PAIS) (znane kiedys
jako zespot feminizujqcych jader, zespot Gold-
berg-Maxwella, zespot Morissa, pseudoherma-
frodytyzm)

Aphallia / agenezja prqcia,

Wynicowanie pecherza moczowego, wady ste-
kowe,

Przerost techtaczki,
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Wrodzony przerost nadnerczy - WPN klasyczny
oraz WPN nieklasyczny,

Wnetrostwo (niezstqpienie jqder),
Zespot Denysa-Drasha,

Zespot Frasera,

Dysgenezja gonad XY,
Dysgenezja gonad XX,

Mieszana dysgenezja gonad,

Zespot Swyera (czasami znany jako catkowita/
czysta dysgenezja gonad),

Zespot Kallmanna,

Zespot Klinefeltera,

Zespot Jacobsa / XYY,
Hipoplazja komorek Leydiga,
47XXY,

Spodziectwo,

Zespot Mayera-Rokitansky’ego-Kiistera-Hausera
(MRKH) - agenezja pochwy,

Zespot potrojnego-X (XXX, czasem znany jako
zespot super kobiety),

Zespol Turnera,
Chimeryzm (mozaicyzm) 46XX/46XY,

Testicular Regression
Syndrome - zespol zaniku jader,

Zespot niewrazliwosci na androgeny
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Osoby z niewrazliwosciag na androgeny maja
chromosomy XY, ale ze wzgledu na czescio-
wa (PAIS) lub catkowita (CAIS) niewrazli-
wo$¢ na androgeny zazwyczaj majg cechy pici
zenskiej (CAIS) lub atypowej (PAIS). (Tyutyu-
sheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni, D.,
Meriggiola i Bertelloni, 2021; Jones i Leonard,
2017). Jadra sa obecne, ale zwykle niezstapione
i mozna je znalez¢é w jamie brzusznej, w kana-
le pachwinowym lub w wargach sromowych
wiekszych. Brak macicy, szyjki macicy i proksy-
malnej czesci pochwy (ze wzgledu na brak
zréznicowania przewodéw Wolffa), a dystalna
czes$¢ pochwy ma srednio 2,5 do 8 cm diugos-
ci (Tyutyusheva, Mancini, Baroncelli, D'Elios,
Peroni, D., Meriggiola i Bertelloni, 2021; Jones
iLeonard, 2017; Lanciotti, Cofini, Leonardi, Ber-
tozzi, Penta i Esposito, 2019). Osoby z AIS wyda-
ja sie mie¢ unikalny profil hormonalny, ktéry
rézni sie od fizjologicznego profilu meskiego lub
zenskiego (Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi,
Penta i Esposito, 2019; Fallat i Donahoe, 2006).
Niewrazliwo$é na androgeny jestzwykle zwigza-
na z nieplodnoscia, ale rzeczywista czestos¢
wystepowania nieptodnosci jest trudna do usta-
lenie poniewaz u czesci os6b z AIS wykonuje sie
gonadektomie przed zakoriczeniem planéw re-
produkcyjnych, cho¢ wedtug wiekszosci badan
osoby z AIS majg normalnie funkcjonujgce jadra,
ktére musza by¢ zachowane tak dlugo, jak to
mozliwe, aby zapewni¢ produkcje hormondéw
ptciowych (Tyutyusheva, Mancini, Baroncel-
li, D'Elios, Peroni, D., Meriggiola i Bertelloni,
2021; Fallati Donahoe, 2006). Osoby z zespotem
niewrazliwoscina androgeny mogg mieé wieksze
ryzyko nowotworéw jader, ale wystepujace
w AIS nowotwory germinalne (wywodzace sie
z komérek rozrodczych, np. seminoma) spora-
dycznie wystepuja przed okresem dojrzewania
(Lanciotti, Cofini, Leonardi, Bertozzi, Penta
i Esposito, 2019; Fallat i Donahoe, 2006; Dick-
en, Billmire, Krailo, Xia, Shaikh, Cullen, Olson,
Pashankar, Malogolkin , Amatruda, Rescorla,
Egler, Ross, Rodriguez-Galindo and Frazier, 2018;
AT; Looijenga, Hersmus, Oosterhuis, Cools, Drop
i Wolffenbuttel, 2007). W przypadku pacjentow
z AISmusimy zwracac réwniez szczegdlna uwage
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na podwyzszone ryzyko osteopeniiiosteoporozy
z powodu opornosci na androgeny ijako gtéwny
efekt uboczny gonadektomii (Lanciotti, Cofini,
Leonardi, Bertozzi, Penta i Esposito, 2019; Tyu-
tyusheva, Mancini, Baroncelli, D’Elios, Peroni,
D., MeriggiolaiBertelloni, 2021; JonesiLeonard,
2017; Bauer i Truffer, 2020). Osoby z AIS moga
doswiadczad trudnosci podczas stosunku picio-
wego z penetracja penisaipochwy w przypadku
skrécenia pochwy lub dysproporcji wielkosci
penisa i pochwy (GrApSIA i Audi, 2014). Moga
réwniez wyrazaé niezgodnos$é piciows, brak
polaczenialub odrzucenie pici przypisanej przy
urodzeniu (Jones i Leonard, 2017).

Zespot Mayera-Rokitansky'ego-Kiistera-Hausera
(agenezja pochwy)

Osoby z MRKH majg typowe zewnetrzne
narzady piciowe i funkcjonalne jajniki, ale
pochwaimacica sa stabo rozwiniete lub nieobec-
ne (najczesciej wystepuje zaglebienie pomiedzy
wargami sromowymi odpowiadajace miejscu
wystepowania pochwy o 0s6b cispiciowych. Stan
czesto pozostaje niewykryty az do wystapienia
pierwotnego braku miesiaczki (Jones i Leon-
ard 2019). Zaburzenia seksualne (dyspareunia
spowodowana sptyceniem/brakiem pochwy),
nieptodno$é, wady nerek i uktadu moczowego,
wady rozwojowe serca s réwniez czestsze wsrod
0s6b z MRKH (Medline Plus 2017; Jones i Leon-
ard 2019).

Zespot potréjnego X (47XXX)

Zespo6l potrdjnego chromosomu X jest jedng
z najczestszych aneuploidia chromosoméw
plciowych wsréd kobiet (Skuse, Printzlau i Wol-
stencroft, 2018; JonesiLeonard 2017). W przypad-
kuwygladu fizycznego moze wystepowac wysoki
wzrost, klinodaktylia (zrosniecie palcow reki)
i hipotonia niemowlecia (Tartaglia, Howell,
Sutherland, Wilson i Wilson, 2010; Jones i Leon-
ard 2017; Skuse, Printzlau i Wolstencroft, 2018).
U dzieci z tym zespotem czesciej wystepuja
wrodzone wady serca (koarktacja aorty, zweze-
nie tetnicy plucnej, ubytk przegrody), chorob

131



nerek i drég moczowych, wad rozwojowymi
jajnikdw 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 zespolem potro-
jnego chromosomu X moga mieé zwiekszone
ryzyko trudnosci w uczeniu sie, trudnosci be-
hawioralnych, emocjonalnych oraz opéznione-
go rozwoju mowy, jezyka i zdolnosci motory-
cznych (Tartaglia, Howell, Sutherland, Wilson
i Wilson, 2010; Hutaff-Lee, Cordeiro i Tartaglia,
2013; Skuse, Printzlau i Wolstencroft, 2018, Van
Rijn 2019).

Zespot Klinefeltera (47XXY)

Zespot Klinefeltera jest jedna z najczestszych
odmian interpiciowosci, zwykle pozostaje
niewykryty do péznego wieku, a dwie trzecie
przypadkow nigdy nie zostaje zidentyfikowa-
nych (Jones i Leonard 2017; Skuse, Printzlau
i Wolstencroft, 2018). Wsrdd czesci 0séb z 47XXY
moga wystepowac wzgledne deficyty funkcji
poznawczych, pamieci roboczej oraz zdolnos-
ci spotecznych, trudnosci w uczeniu sie i dys-
funkcje jezykowe (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, @stergaard, Wallentin
M. i Gravholt, 2017). Wedtug niektérych badan
osoby z zespotem Klinefeltera maja zwykle mate
jadra i pierwotna niewydolnos¢ jader, dlatego
moga mie¢ obnizong plodnosé. Majg wyzsze
ryzyko wystapienia zespotu metabolicznego,
choréb sercowo-naczyniowych i autoimmuno-
logicznych (toczen, zespdt Sjogren, reumatoi-
dalne zapalenie staw6w) i chtoniaka nieziar-
niczego (Jones i Leonard 2017; Skuse, Printzlau
i Wolstencroft, 2018; Kathrins, M. i Kolon, 2016;
Ji, Zoller, Sundquist i Sundquist, 2016). Maja
rowniez zwiekszone ryzyko raka piersi i ptuc
(Fallat i Donahoe, 2006; Jones i Leonard 2017;
Skuse, Printzlau i Wolstencroft, 2018; Falham-
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mar, Claahsen-van der Grinte, Reisch, Slowikow-
ska-Hilczer, Nordenstrom, Roehle, Bouvattier,
Kreukels i Kohler, 2018).

Zespot Turnera (45X0)

Osoby z zespotem Turnera majg charakterystyc-
zny wyglad, zwykle maja pletwiasta szyje, nizsza
linie wloséw z tytu szyi, obrzek limfatyczny rak
i stép (Jones i Leonard 2017). Ich plodnos¢ jest
zmniejszona z powodu niedoczynnosci jajnikdw
lub przedwczesnego wygasania czynnosci ja-
jnikow. W tej grupie oséb czesciej wystepuja
nieprawidtowosci szkieletu, dysfunkcje ne-
rek, wady serca (koarktacja aorty) i zaburzenia
réwnowagi. Maja wieksze ryzyko niektérych
trudnos$ci behawioralnych i poznawczych (Jones
i Leonard 2017; Skuse, Printzlau i Wolstencroft,
2018). Wystepuje wérdd nich wieksze ryzyko
probleméw zdrowotnych, takich jak: cukrzy-
ca, udar, nieswoiste zapalenie jelit, nerwiak
niedojrzaty, nowotwory gonad i jelita (Jones
i Leonard 2017; Ji, Zoller, Sundquist i Sundquist,
2016; Schoemaker, Swerdlow, Higgins, Wright,
Jacobs i UK Clinical Cytogenetics Group (2008).
Ze wzgledu na wszystkie te problemy zdrowotne
maja zwiekszong ogdlng $miertelnosé (Jones
i Leonard, 2019).

Jako osoby z obszaru ochrony zdrowia powin-
nismy afirmowacd i cenié interplciowos¢ oraz
uwazac ja za zdrowy wyraz ludzkiej réznoro-
dnosci. Natomiast powinny$my interwenio-
waé w sytuacjach, ktére wymagajq interwencji
medycznej, jak CAH z zespolem utraty soli czy
wspomniane juz wczesniej zaburzenia ujscia
cewki moczowej, ktére wymagaja interwencji
chirurgicznej w okresie noworodkowym celem
zapobiegania groznym dla zdrowia i Zycia powi-
ktaniom. Powinnismy tez zwrdcic¢ szczegdlna
uwage nainformowanie pacjentéwiich bliskich,
aby mogli wyrazi¢ swiadomg zgode i pomdc
w zapobieganiu tragicznym w skutkach lub
niepotrzebnym i nieodwracalnym interwen-
cjom medycznym. Profesjonalisci_stki powinni/
nny mieé réwniez zagwarantowane szkolenia
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iwsparcie z perspektywy etykiipraw cztowieka
wtrakcielub przed przekazywaniem informacji
i kontaktami z pacjentami. Takie s réwniez za-
lecenia Komitetu Praw Dziecka ONZ.

Pamietajmy, Ze niektére osoby interplciowe
moga W pewnym momencie swojego zycia
skorzystac¢ zzabiegéw chirurgicznych lub HT (za
wyrazeniem swiadomej zgody). W obu przypad-
kach konieczna jest opieka nad nimi po leczeniu
iich obserwacja, aby mozna byto monitorowac
dlugoterminowe skutki zdrowotne. Swia-
dczeniodawcy muszg podkresla¢ koniecznosé

5.2) Specyfikacje wiekowe

5.2.1) Mtode osoby LGBTI

Dorastanie i wczesna dorostos$é to wymagajaca
faza rozwoju, czas odkrywania i konstruowa-
nia wlasnej tozsamosci, w tym tozsamosci
seksualnej i plciowej. Mlodzi ludzie musza sta-
wi¢ czota wielu zmianom fizycznym, emocjo-
nalnym i seksualnym; odkry¢, zaakceptowad
i pogodzié sie ze swoja tozsamoscia. Proces ten
jestskomplikowany dla wszystkich nastolatkéw,
ale dlamlodziezy nienormatywnej plciowoinie-
heteroseksualnej moze by¢ jeszcze trudniejszy,
zwlaszcza jesli ich wewnetrzne uznanie bycia
osoba LGBTI koliduje z normami ich otoczenia
- przede wszystkim rodziny i znajomych.

Mlode osoby LGBTI sa bardziej zalezne od
swoich rodzin i réwie$nikéw niz starsze grupy
wiekowe. Mlodzi ludzie polegaja ekonomicznie
na swoich rodzinach, a cztonkowie ich rodzin,
zwlaszcza rodzice, odgrywaja kluczowa role
w rozwoju nastolatka. Relacjaz rodzicami-ktéra
wplywa na rozwéj innych relacji w pdzniejszym
zyciu - moze zostaé zakldcona, jesli doswiadcza-
ja oni odrzucenia ze wzgledu na swoja orientac-
je seksualna lub tozsamos¢ piciows (Katz-Wise,
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monitorowania efektéw krétko- i dtugotermi-
nowych oraz sugerowac badania przesiewowe
zgodne z wytycznymi i inne korzysci ptynace
z obserwacji po leczeniu. Opieka pozabiegowa
nad pacjentami interpiciowymi réwniez musi
by¢ zapewniona przez wielospecjalistyczny
zespol terapeutyczny, w sktad ktérego wchodza
zaréwno pracownicy medyczni, jak i specjalisci
od zdrowia psychicznego (chirurg, endokryno-
log, lekarz rodzinny i specjalista_tka zdrowia
psychicznego lub psychoterapeuta_ka, seksu-
log_zka lub psychoseksuolog_zka).

Rosario i Tsappis 2016).

Réwnie wazna role w rozwoju spolecznym
odgrywaja réwiesnicy. Akceptacja, wsparcie
lub dezaprobata ze strony os6b réwiesniczych
lub cztonkéw i cztonkin rodziny moze mieé
kluczowe znaczenie dla ksztaltowania zdrowego
wewnetrznego wlasnego jalub rozpoczecia trwa-
jacej cate zycie walki ze wstydem i nienawiscia
do samego siebie. Dla tych nastolatkéw wazne
jest, aby mie¢ kontakt z innymi mtodymi oso-
bami LGBTIlub wzorami do nasladowania oraz
mie¢ kontakt z osobami, ktére maja podobne
doswiadczenia (Doty iin. 2010). Jesli spedza ten
trudny okres rozwoju w otoczeniu napietnowa-
nia, dyskryminacji lub dezaprobaty ze strony
swoich rodzin, réwiesnikéw i innych dorostych
(takich jak nauczyciele, trenerzy, duchowni),
mtode osoby LGBTImoga poczuésie odizolowane,
doswiadczy¢ marginalizacji i moga zaczad in-
ternalizowad uczucia wstydu i nienawisci. To
wszystko ma znaczacy wplyw na ich zdrowie
i samopoczucie. Wyniki badan sugeruja, ze dys-
proporcje zdrowotne dotykajace osoby LGBTI
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zaczynaja sie w okresie dojrzewania. Mtodziez
LGBTI jestbardziej narazonana stres; wykazuje
wyzszy poziom spozycia alkoholu, marihuany
i nielegalnych substancji psychoaktywnych;
wyzsze ryzyko depresji i innych probleméw ze
zdrowiem psychicznym, réwniez samobdjstw
i ryzykownych zachowan seksualnych (Liu i in.
2020; Becerra-Culqui i in. 2018; Goldbach i in.
2014; Saewyc iin. 2006).

Osoby pracujace w ochronie zdrowia sa w stanie
poméc mtodziezy LGBTIw tym trudnym okresie
i poméc jej pokonaé wyzwania oraz ukierunko-
wac tak, aby prowadzity one zdrowe i satysfak-
cjonujace zycie.

5.2.1.a) Etapy dojrzewania

Dorastanie i wczesng dorostosé mozna podzielié
na 3 etapy rozwojowe, z ktérych kazdy ma inne
powiazanie z nienormatywnoscia.

Wczesne dojrzewanie (10-14 lat) moze by¢ cza-
sem, w ktérym mtodzi ludzie zaczynaja odczu-
wad, ze cos jest w nich inne niz u wiekszosci, ale
jeszcze nie rozumieja, co. Moga staé sie ofiarami
dokuczania, zastraszania i marginalizacji. Roz-
poczecie menstruacji i rozwéj drugorzedowych
cech piciowych moze by¢ stresujace, zwlaszcza
dla mltodziezy transpiciowe;j.

W $rodkowym okresie dojrzewania (14-17 lat)
u mtodych o0séb czesto rozpoczynaja sie ryzyko-
wne eksperymenty seksualne, co w konsekwen-
cjiwiaze sie zryzykiem zakazenia HIV i innymi
STI. Obawy dotyczace wlasnej tozsamosci moga
zwiekszac obcigzenie psychiczne w tym wieku.

Pézny okres dojrzewania (17+1at) - to zazwyczaj
poczatek samodzielnego zycia, z towarzyszaca
odpowiedzialnos$cig i mozliwosciami (potencjal-
nie zwiekszona swoboda coming outu). Czesto
jest to rowniez pora pierwszej samodzielnej
wizyty lekarskie;.
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5.2.1.b) Opieka i wsparcie mtodziezy
LGBTI

Cele opiekinad nastolatkami LGBTIsatakie same
jak dla wszystkich mtodych ludzi: promowanie
zdrowego rozwoju, dobrostanu spotecznego
iemocjonalnego oraz promowanie i zapewnienie
zdrowia fizycznego i psychicznego. Pracownicy
i pracowniczki ochrony zdrowia sg w dobrej sy-
tuacji, aby poméc mtodziezy, ktéra zmaga sie
zuswiadomieniem sobie swojej tozsamosci seksu-
alnej lub piciowej. Moga odgrywaé wazna role
w pomaganiu mlodym pacjentom w zdrowym
odkrywaniu, autonomii i samoakceptacji ich
orientacji lub tozsamosci oraz utatwiaé prze-
jécie w dorostosé. W niektérych przypadkach
placéwka kliniczna moze by¢ jedynym miejscem,
w ktérym mtodziez czuje sie bezpiecznie, szuka-
jac pomocy i wskazowek. Podstawa opieki nad
mtodzieza LGBTI jest stworzenie sSrodowiska,
w ktérym mtodzi ludzie czuja sie komfortowo
zadajac pytania, moga szukac pomocy i wspar-
cia oraz maja dostep do ustug medycznych.
Zapewnienie osobie nastoletniej poczucia bez-
pieczenstwa w ramach interakcji klinicznej ma
kluczowe znaczenie dla budowania opartej na
zaufaniu relacji pacjent-swiadczeniodawca.

Osoby z ochrony zdrowia moga réwniez byé
w stanie poméc swoim mlodym pacjentom
i pacjentkom poprzez poprawe ich sytuacji
wrodzinach. Mogg zaoferowad wskazowkilub zta-
godzi¢ strach i bledne wyobrazenia rodzicéw lub
opiekunéw mtodziezy LGBTI, udzielajac porad
iwaznych informacji na temat probleméw oséb
LGBTI. Moga réwniez poinformowad rodzicéw,
ze ich negatywne reakcje moga by¢ szkodliwe
dla zdrowia psychicznego ich dziecka (Ryan
iin. 2009).

Pracownicy i pracownice ochrony zdrowia
pracujacy z mtodzieza musza przygotowacd sie do
zajecia sie aspektami zdrowia seksualnego pod-
czas opieki nad nastoletnimi osobami pacjen-
ckimi. Omawianie seksualnosci, aktywnosci
seksualnej lub kwestii angazowania sie w ryzy-
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kowne zachowania seksualne wymaga otwar-
tego podejscia, wolnego od zatozen i osadéw.
Swiadczeniodawca_czyni powinien_nanauczyé
sie zadawad pytania dotyczace seksualnosci,
orientacji seksualnejitozsamosci plciowej wszy-
stkich swoich pacjentéw_ek i musi byé przygo-
towany_a na rozwigzywanie obaw dotyczacych
plci i tozsamosci seksualnej oraz probleméw
spotecznych i psychologicznych zwigzanych
z tym statusem.

W opiece nad nastolatkami i mtodymi ludZmi
niezbedna jest poufnosé. Mtode osoby moga nie
chcied dzieli¢ sie z rodzicami tym, ze szukaja
opieki zdrowotnej i obawiac sie, Ze cito odkryja.
W przypadku nastolatkéw LGBTI istnieje dodat-
kowa obawa, ze ich rodzice dowiedza sie o ich
tozsamosci lub orientacji i ta obawa moze prow-
adzi¢ do rezygnacji z opieki zdrowotnej. Wazne
jestwiec, aby kazda osoba z placéwki medycznej
(réwniez personel) chronita ich poufnosc.

Mtode osoby pacjenckie moga czué sie nieswojo,
rozmawiajac na drazliwe tematy w obecnosci
rodzicow lub opiekunéw. Co wiecej, moga nawet
odczuwad uzasadniony strach przed ujawnie-
niem swojej orientacji seksualnejlub tozsamosci
plciowej i moga zdecydowad sie na nieujawnia-
nie tych informacji. Aby tego uniknad, nalezy
zapewnié¢ mozliwos$¢ przeprowadzenia wywia-
déw z dorastajacymi pacjentami_kami pod nie-
obecnosé rodzicéw lub opiekundw.

Osoby z ochrony zdrowia powinny pamietac, ze
nawet w mtodym wieku osoby LGBTI sa bardziej
narazone na angazowanie sie w ryzykowne
zachowania seksualne. W zwiazku z tym zebra-
nie doktadnego wywiadu medycznego, w tym
pytan dotyczacych ich aktywnosci seksualnej;
zdrowie psychiczne; palenie, alkohol i uzywa-
nie substancji psychoaktywnych; wazne sg tez
kwestie poczucia bezpieczenstwa, doswiadcze-
nia przemocy i wiktymizacja. Celem opieki nad
nastolatkami LGBTI jest promowanie dobrosta-
nu spolecznego i emocjonalnego, zdrowia fizy-
cznego oraz wspieranie zdrowego rozwoju.

5.2) SPECYFIKACJE WIEKOWE

5.2.1.c) Wywiad medyczny
z nastolatkami LGBTI

Poniewaz mtlodziez na og6t jest zdrowg
populacja, gtéwny temat moze nie zawsze by¢
najwazniejszympowodemwizyty. Zawszewarto
wiec skorzysta¢ z okazji, aby zapyta¢ mloda
osobe, czy ma jakies inne problemy, pytania
lub chce sie pod jakims$ jeszcze innym katem
przebadad. Wywiad z osobga pacjencka jest wiec
czesto najwazniejsza czescig wizyty lekarskie;j.

Omawiajac
tozsamosé

orientacje seksualng  lub
plciowa, klinicysci powinni
unika¢ przyjmowania zalozen dotyczacych
samoidentyfikacji pacjenta, a raczej postugiwac
sie wlasng terminologia dotyczacg tozsamosci,
nawet jesli nie pasuje ona do jego zachowan
seksualnych. Dla nastolatkéw typowe jest
odrzucanie kategoryzacji i etykiet.

Mlodziez LGBTI jest bardziej narazona na
podejmowanie ryzykownych zachowan niz ich
heteroseksualneicisplciowe osoby réwiesnicze.
Badania przesiewowe pod katem zagrozen dla
zdrowia musza by¢ wazng czescig wizyty lekar-
skiej, z naciskiem na kluczowe obszary spotecz-
neibehawioralne, takie jak dom, szkola, zajecia
pozaszkolne i zycie seksualne.

5.2.1.d) Zdrowie seksualne

Pytania i obawy dotyczace seksu, randek i sek-
sualnos$ci czesto znajduja sie w centrum mysle-
nia dorastajacych pacjentéw_ek, ale moga sie
oni/one wstydzié¢ otwarcie méwi¢ lub zadawaé
pytania w warunkach klinicznych. Normal-
izacja tematu, otwarte méwienie o seksualno-
$ci, zrelaksowany ton glosu moze poméc. W tym
momencie przydatne moze byé réwniez przy-
pomnienie osobie pacjenckiej, ze rozmowa jest
poufna.

Zadawanie prostych, tatwych do zrozumienia
pytan, takich jak ,Z kim obecnie sie spotykasz?”
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,»,Czy uprawiasz seks?” to dobra technika na roz-
poczecie dyskusji. Swiadczeniodawcy powin-
ni uzywaé jezyka neutralnego piciowo (osoba
partnerska zamiast chlopak/dziewczyna), gdy
pytaja o partneréw romantycznych lub seksu-
alnych. Pytania uzupelniajace muszg okreslaé
szczegdly dotyczace aktywnosci seksualnej,
stosowanych zabezpieczen, w tym takze pyta-
nia dotyczace seksu analnego i oralnego. Moga
one nie by¢ uwazane przez niektérych za ,,akty-
wno$¢ seksualng” (zwlaszcza przez mtode kobie-
ty, poniewaz nie niosa ze sobg ryzyka zajscia
w ciaze), niemniej jednak moga stanowic ryzyko
zachorowania nainfekcje i choroby przenoszone
droga plciowa. Wazne jest réwniez, aby zapytaé
o stosowanie prezerwatyw i wykorzystac okazje
do ukierunkowanej rozmowy na edukacje o pro-
filaktyce. Klinicysci powinni byé konkretnico do
anatomii, ale unikac zargonu medycznego i uzy-
waé wyrazen zrozumiatych dla mtodych oséb.

Omawiajac kwestie zdrowia seksualnego,
w centrum uwagi znajduja sie zazwyczaj mtodzi
geje i biseksualni mezczyzni oraz mlodziez
transplciowa - poniewaz maja wysokie wskazni-
ki zakazenia wirusem HIV i innymi infekcjami
przenoszonymidroga plciowa (STD) Mayer 2011)
- ale temat ten powinien by¢ omawiany réwniez
zmlodymilesbijkami, kobietamibiseksualnymi
i osobami niebinarnymi. Zwykle uwaza sie, ze
sa mniej narazone na zakazenie sie HIV i in-
nymi infekcjami przenoszonymi droga piciowa,
chociaz mogg mieé¢ doswiadczenia seksualne
zmezczyznami, czy tez angazowac sie w ryzyko-
wne zachowania seksualne (Ybarra i wsp. 2016).
Wazne jest rowniez, aby oméwié problematyke
nieplanowanej ciazy i potrzeba antykoncepcji.
Nawet jesli dana osoba jest leshijkg wazne jest,
aby ustali¢ rzeczywiste zachowanie seksualne
(czy jest aktywna seksualnie z mezczyznami),
poniewaz w takim przypadku istnieje ryzyko
nieplanowanej cigzy (Charlton i wsp. 2013).
Mezczyzni transpiciowi moga réwniez byé
narazeni na zwiekszone ryzyko nieplanowanej
ciazy i potrzebuja porady m.in. w zakresie
antykoncepcji. (Light i in. 2018).
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5.2.1.e) Zdrowie psychiczne

Okres dojrzewania to czesto czas, w ktorym
po raz pierwszy pojawiajg sie problemy ze
zdrowiem psychicznym, takie jak depresja,
leki i psychozy. Jest to trudny czas dla kazdej
mtlodej osoby, a miodziez LGBTI moze doswiad-
cza¢ dodatkowego niepokoju spowodowanego
pietnem zwigzanym z ich toZzsamoscig. Zmiany
oraz przemiany zyciowe, normalne dla okresu
dojrzewania, sa czesto giéwnymi stresorami
psychologicznymi (rozpoczecie lub zakoniczenie
szkoly, uniwersytetu, rozpoczecie samodziel-
nego zycia itp.). Do tego dochodza zewnetrzne
stresory zwigzane z byciem osoba LGBTI, ktére
moga wywotywac lek lub epizod depresyjny.

Samobdjstwo jest gtéwna przyczyna Smierci
wéréd miodziezy LGBTI. Trudno jest oszaco-
wac rzeczywista liczbe samobdjstw wsrdd oséb
LGBTI (poniewaz orientacja seksualna nie jest
odnotowywana w aktach zgonu, a wiele os6b
podejmujacych prébe samobdjcza lub popeinia-
jacych samobdjstwo moglo nigdy nie informowac
nikogo o swojej tozsamosci). Natomiast wiadomo,
ze w badaniach epidemiologicznych znacznie
wiecej miodziezy LGBTI czesto zgtasza mysli
samobdjcze i préby samobdjcze (di Giacomo
iin.2018; Liuiin. 2020). Na podstawie powyzsze-
go mozna stwierdzi¢, ze mtode osoby LGBTI sg
narazone na zwiekszone ryzyko samobdjstwa,
zwlaszcza te, ktére nie maja odpowiedniego
wsparcia spotecznego. Doswiadczenie izolacji,
depresji; dysfunkcjonalna rodzina, utrata rodzi-
ny lub przyjaciél; Czynnikami sprzyjajacymi sa
alkohol i inne substancje psychoaktywne (Rus-
sell i Toomey 2012; Seil i in. 2014).

Istniejg badania wykazujace, ze przygnebie-
ni_one pacjenci i pacjentki czesto odwiedzaja
swoich lekarzy pierwszego kontaktu na kilka
tygodni i miesiecy przed udang préba samobdj-
cza (Schulberg et al. 2004). Moze to stanowié
okazje do wczesnej interwencji, a takze pod-
kresla znaczenie sprawdzania oznak stresu psy-
chicznego. Korzystanie z prostych narzedzi prze-
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siewowych, takich jak Kwestionariusz Zdrowia
Pacjenta-2 (PHQ-2) moze pomdc w identyfikacji
zagrozonej mlodziezy.

Rekomendowana jest ocena dobrostanu mtodych
ludzi podczas wizyty lekarskiej, pytajac o zacho-
wania zdrowotne, leki, hospitalizacje, wywiad
rodzinny w kierunku choréb psychicznych. War-
to réwniez zapytac, czy maja wsparcie spoteczne
(kogos, do kogo moga sie zwrécic, gdy czuja sie
smutni lub przygnebieni) oraz o szkote, dom
i osoby réwiesnicze (czy czuja sie odizolowani).
Ponadto pytania dotyczace poziomu komfor-
tu z ich tozsamoscig seksualng moga pomoc
zidentyfikowac¢ mtodych ludzi, ktérzy mogliby
skorzysta¢ ze skierowania do grup wsparcia
skoncentrowanych na mtodziezy LGBTI, jesli
takie grupy wsparcia sa dostepne.

5.2.1.f) Palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu i substancji psychoaktywnych

Prébowanie alkoholu, narkotykéw i tytoniu jest
czesto czescig normalnych eksperymentow nas-
tolatkow. Niektérzy mtodzi ludzie LGBTI moga
uzywacé substancji jako samoleczenia w sytu-
acjach bolesnych emocjonalnie lub jako strategie
radzenia sobie z problemami. Bary, kluby i miej-
sca towarzyskie przyjazne LGBTI sa waznym
i bezpiecznym sSrodowiskiem dla mtodziezy,
jednak odwiedzanie takich miejsc moze przy-
czynic sie do naduzywania alkoholu i uzywania
narkotykéw wsréd mtodych oséb LGBTI.

Badania pokazuja, ze mlodziez nieheteronor-
matywna jest narazona na wysokie ryzyko uzy-
wania substancji psychoaktywnych i zaburzen
zwigzanych z uzywaniem tych substancji,
zwlaszcza mlodziez biseksualna i mlode les-
bijki (Marshal i in. 2008). Wcze$niej zaczynaja
tez pali¢ papierosy i spozywac alkohol (Schuler
i Collins 2019).

Problemem zwigzanym z naduzywaniem alko-
holu lub stosowaniem nielegalnych substancji
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- obok efektéw fizjologicznychiryzyka uzaleznie-
nia - jest niebezpieczenstwo zachowan destruk-
cyjnych, takich jak RSB, proby samobdjcze
i wypadki komunikacyjne.

Ocene uzywania alkoholu i nielegalnych $rod-
kéw odurzajacych nalezy przeprowadzad po-
przez zadawanie bezposrednich pytan bez os-
addéw i bez uprzedzen. Dla wielu mtodych oséb
LGBTI otoczenie kliniczne moze by¢ jedyna
okazja do zapytania o potencjalnie szkodliwe
dzialanie stosowanych substancji i uzyskania
doktadnych informacji. Wazne jest, aby nie
straszy¢ i nie niepokoi¢ miodych ludzi. Raczej
wykorzystac okazje i skupié sie na zapobieganiu
i ograniczaniu szkéd. Strategie redukcji szkod
ktadg nacisk na bezpieczenistwo osobiste (kon-
sekwentne uzywanie prezerwatyw, unikanie
prowadzenia pojazdéw pod wpltywem substancji
psychoaktywnych) i pomagajg oprzeé sie pres;ji
rowie$nikéw.

5.2.1.g) Bezpieczenstwo, przemoc,
wiktymizacja

Wiele mtodych oséb LGBTI doswiadcza zniewag
stownych, grézb i przemocy fizycznej. Przemoc
jest jedna z gléwnych przyczyn Smiertelnosci
w krajach o wysokim dochodzie, a mtodziez LGB-
TI jest szczegélnie narazona na dos§wiadczanie
przemocy. Wielu z nich doswiadcza w swoim
zyciu okreséw, kiedy boja sie o wlasne bez-
pieczenstwo. Ciaggle narazenie na zastraszanie
iwiktymizacje moze prowadzié¢ do negatywnych
skutkéw dla zdrowia psychicznego i fizycznego,
takich jak depresja, lek, naduzywanie alkoholu
isubstancji psychoaktywnych, niska samoocena
i préby samobdjcze (Goldbach iin. 2014; Shields
iin. 2012).

Szkoty to czesto miejsca, w ktérych dochodzi do
regularnego znecaniasie. Uczniowie i uczennice,
ktorzy sg czesciej nekani_e ze wzgledu na bycie
osoba nieheteronormatywna, maja gorsze oceny,
opuszczaja wiecej dni w szkole i majg nizsze aspi-
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racje edukacyjne (mniej prawdopodobne jest, Ze
planuja kontynuowanie edukacji pomaturalnej)
niz uczniowie, ktérzy byli rzadziej przesladowa-
ni. Oznaczato, ze przesladowanie w szkole moze
miec¢ dtugofalowy wptyw na przysziosé mtodych
0s6b (Kosciw i in. 2012).

Réwnie wazna - ze wzgledu na powazne kon-
sekwencje - jest przemoc, jaka ma miejsce
w domu. Przemoc rodzicielska moze obejmowaé
znecanie sie fizyczne lub weerbalne, wyklucza-
nie dzieckazwydarzen rodzinnych, blokowanie
dostepu do przyjaciétizasobéw oraz obwinianie
dziecka, gdy jest atakowane za orientacje seksu-
alng lub tozsamos¢ piciowa. Takie zachowanie
rodzicielskie moze mie¢ powazne konsekwencje
dlazdrowia fizycznego i psychicznego mtodziezy
LGBTI (Katz-Wise i in. 2016).

Doswiadczenie przemocy w szkole lub w domu
moze prowadzié do izolacji miodej osoby LGBTI.
Jesli przemoc pochodzi od osoby za nig odpo-
wiedzialnejlub, naktérej mtodziez powinnaméc
polegac¢ - jak nauczyciele, trenerzy, duchowni
lub policja - osoba, ktdra tego doswiadczyla,
moze czuc sie zaktopotana tym, do kogo zwrdcié
sie o pomoc. W takich okolicznos$ciach §wiadcze-
niodawca opieki zdrowotnej moze by¢ jedyna
osoba, na ktérej mozna polegaé w kwestii wspar-
cia lub wskazdéwek. Dlatego wazne jest, aby za-
pyta¢ mlodziez, jak uktadaja sie sprawy w domu,
w szkole, z réwiesnikami; oraz czy czuja sie bez-
piecznie w swoich zwigzkach i miejscach, do
ktérych uczeszczaja.

Swiadczeniodawcy_czynie powinni_y oferowaé
ogdlne wsparcie dla mtodej osobyizapewnic, ze
sg dostepni_e wrazie potrzeby w celu uzyskania
pomocy lub porady w przysztosci.

5.2.1.h) Badanie fizykalne, badania
przesiewowe i immunizacja

Badanie fizykalne, badania przesiewowe i szcze-
pienia mtodziezy LGBTI przeprowadzane sg zgod-
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nie z wytycznymi krajowymi. Coroczne wizyty
powinny obejmowacé kompleksowe badanie fi-
zykalne oraz badanie przesiewowe pod katem
wyzej omowionych probleméw zdrowotnych
(W tym probleméw ze zdrowiem psychicznym,
palenia tytoniu, uzywania alkoholu lub sub-
stancji psychoaktywnych oraz infekcji i choréb
przenoszonych droga piciowa). Wazne jest
rowniez sprawdzanie wskaznika BMI oraz pyt-
anie o diete i nawyki zywieniowe, poniewaz 0so-
by nieheteronormatywne sa bardziej dotkniete
otytoscia (zwtaszcza kobiety biseksualne i lesbi-
jki) oraz zaburzeniami odzywiania (zwlaszcza
mezczyzni biseksualni i transptciowi).

Swiadczeniodawcy powinni mieé¢ $wiadomosé,
ze dla mlodziezy transplciowej i interpiciowej
badanie fizykalne moze by¢ niezwykle przykrym
doswiadczeniem i dlatego nalezy postepowad
z cierpliwoscia, ostroznos$cia, a przede wszyst-
kim szacunkiem.

Poza szczepieniem dostosowanym do wieku,
zgodnie z wytycznymi krajowymi, miodziezy
LGBTI nalezy zaproponowac szczepienie przeci-
wko wirusowemu zapaleniu watroby typu Ai B
(jesli nie wiaczono) oraz szczepienie przeciwko
HPV. Poczawszy od 11-12 roku zycia dziewczynki

- i osoby, ktérym przy urodzeniu zostata przypi-
sana plec zefiska - powinny by¢ szczepione, aby
zapobiegaé rakowi szyjki macicy, a dorastaja-
cy chlopcy - w celu zapobiegania brodawkom
narzadéw piciowych i odbytu zwigzanych
z wirusem HPV oraz rakowi odbytu i pracia.

5.2.2.) Seniorzy i seniorki LGBTI

Starsze osoby LGBTI doswiadczaja dysproporcji
w zakresie zdrowia psychicznego i fizycznego,
tak samo jak og6t os6b nieheteronormatywnych.
Istnieja jednak problemy i wyzwania chara-
kterystyczne dla tej grupy wiekowej. Osoby
w podesztym wieku LGBTI musza radzi¢ sobie
z psychicznymi i fizycznymi konsekwencjami
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niewidzialnosci przez cale zycie. Brak uznania
partneréw w placéwkach opieki zdrowotnej ma
dlanich szczegdlne konsekwencje w przypadku
choroby lub $mierci. Moga mie¢ mniejsze wspar-
cie ze strony rodziny i by¢ bardziej odizolowane
spotecznie. Doswiadczanie uprzedzen ze stro-
ny personelu lub innych lokatoréw i lokatorek
utrudnia korzystanie z ustug takich jak domy
opieki. Pracownicy i pracownice ochrony zdro-
wia muszg by¢ informowani o konkretnych
wyzwaniach, przed ktérymi stoja osoby LGB-
TI w podesztym wieku i byé przygotowani do
zapewnienia im kompetentnej opieki.

Definiujac starsze osoby LGBTI, uzywamy ter-
minu,,0soba starsza/ osobasenioralna” dla oséb
w wieku 65 lat lub powyzej. Ta definicja sugeru-
je, ze starsze osoby LGBTI dorastatly i spedzily
znaczng czes¢ swojego zycia w czasach, gdy
bycie mniejszoscig seksualng lub piciowa byto
postrzegane jako przestepstwo lub choroba psy-
chiczna. Konsekwencje kryminalizacji, odrzu-
cenia ze strony rodziny i spotecznosci, dyskry-
minacji w zatrudnieniu i patologii medycznej
prowadza do znacznego stresu mniejszosciowe-
go ze wszystkimi jego negatywnymi skutkami
zdrowotnymi. W Polsce depenalizacja aktu
homoseksualnego nastapita dopiero w 1970 r.,
a daleko po tym, jak Amerykanskie Towarzyst-
wo Psychiatryczne (APA) usuneto diagnoze
z Podrecznika Diagnostycznego i Statystycznego
(DSM), w 1973 r., zaprzestato w Polsce leczenia
homoseksualnosci jako choroby psychiczne;j.
Ujawnienie sie - lub wyrzucenie z domu przez
bliskich - moglo skutkowac nie tylko przesla-
dowaniami lub przymusowa hospitalizacja, ale
takze ogromnymi ilosciag doswiadczanej niena-
wisci, homofobii i transfobii ze strony spote-
czenistwa. Sama epidemia AIDS spowodowata tez
wzrost nietolerancji wobec os6b LGBTI (gléwnie
wobec gejow) w ostatnich dwdch dekadach XX
wieku (Ruel i Campbell 2006). W niektérych
grupach i miejscach bycie starszym gejem pra-
wie na pewno pociggato za sobg utrate bliskich
z powodu stereotypéw woko6t AIDS (Genke 2004).
Te doswiadczenia zyciowe starszych osob LGBTI
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wplywaja naich funkcjonowanie psychologiczne
i spoteczne wspdiczesnie.

W wyniku dtugotrwalego ukrywania tozsamosci
seksualnejlub plciowej oraz narazenianadyskry-
minacje starsze osoby LGBTI sa bardziej podatne
na zly stan zdrowia. Bardziej prawdopodobne
jest, ze doswiadczyli homo-, bi- lub transfobii
w sytuacjach zwigzanych z opieka zdrowotnaisg
bardziej sktonni do ukrywania swojej tozsamo-
$ci przed klinicysta lub bardziej sktonni do
catkowitego unikania opieki zdrowotnej. Dlate-
go, aby zapewni¢ optymalna opieke, wazne jest
stworzenie Srodowiska, w ktorym starsze osoby
LGBTI czuja sie szanowane i mile widziane oraz
w ktédrym moga bezpiecznie ujawnic swoja orien-
tacje seksualng lub tozsamos$¢ plciowa.

5.2.2.a) Zdrowie fizyczne

Problemy ze zdrowiem fizycznym starszych osdb
LGBTI sa podobne do probleméw populacji ogol-
nej, jednak niektére aspekty wymagaja szcze-
gblnej uwagi. Starsze osoby nieheteroseksualne
lub nienormatywne plciowo moga by¢ bardziej
narazone na choroby sercowo-naczyniowe, po-
niewaz niektdre czynniki ryzyka (palenie tyto-
niu, naduzywanie alkoholu i stosowanie narko-
tykéw, stres oraz w niektérych podgrupach
otytos¢é) wystepuja u nich czesciej.

Podobnie, ze wzgledu na wyzsze wskazniki czyn-
nikéw ryzyka raka moga by¢ bardziej dotkniete
nowotworami. Palenie i naduzywanie alkoho-
lu zwiekszaja ryzyko prawie kazdego rodzaju
nowotworu. Infekcja HPV stanowi szczegdlne
ryzyko dla raka szyjki macicy i odbytu, nieptod-
nosci i otylosci, podczas gdy infekcja HIV jest
zwigzanaz nowotworami, takimijak miesak Ka-
posiego, chloniak nieziarniczy, rak szyjki macicy,
naczyniakomiesak, pierwotny chtoniak osrod-
kowego uktadu nerwowego.
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5.2.2.b) Zdrowie seksualne

Wazne jest, aby poruszy¢ temat zdrowia seksu-
alnego réwniez u starszych os6b LGBTI. Ponad
polowa oséb powyzej 65 roku zycia jest aktyw-
na seksualnie i zaréwno one, jak i ich lekarze
i lekarki czesto nie doceniajg ryzyka choréb
przenoszonych droga plciowa. Kobiety z grupy
WSWM, ktére byty aktywne seksualnie zaréwno
z mezczyznami, jak i kobietami, sa narazone na
takie samo ryzyko chordb przenoszonych droga
plciowa, jak kobiety heteroseksualne. Aktywne
seksualnie starsze osoby transpiciowe z grupy
MSM sa narazone na ryzyko zakazenia HIV iin-
fekcjami przenoszonymi drogg piciowa, a fakt,
ze rzadziej uzywajq prezerwatyw i ogélnie maja
mniejszg wiedze na temat infekcji i choréb
przenoszonych droga plciowa, zwieksza to
ryzyko. Ukrywanie orientacji seksualnej Iub
tozsamosci plciowej przed swiadczeniodawcy
zwieksza to ryzyko, poniewaz w konsekwencji
jestmniej prawdopodobne, Ze osoby te otrzymaja
odpowiednie porady w zakresie zdrowia seksual-
nego. W przypadku starszych oséb z grupy MSM
zaleca sie wykonywanie badan przesiewowych
w kierunku infekcji przenoszonych droga
piciowa i HIV z taka sama regularnoscia, jak
u mtodszych pokolen.

HIV i AIDS sa czesto diagnozowane podzniej
u starszych pacjentdéw ze wzgledu na kilka czyn-
nikéw. Starsze osoby LGBTI rzadziej uczestnicza
w programach badan przesiewowych. Osoby
z ochrony zdrowia czesto nie uwazaja tego za
prawdopodobna diagnoze, a objawy sa cze-
sto mylone z innymi problemami zwigzanymi
z wiekiem. Starsi pacjenci i pacjentki moga
zmagac sie z innymi chorobami, ktére moga
maskowaé objawy AIDS. Co wiecej, AIDS
czesto postepuje szybciej, a starsze osoby moga
by¢ bardziej narazone na progresje zakazenia
HIV i stabsza odpowiedz na leczenie.

Czestos¢ wystepowania zaburzen erekcji rosnie

wrazzwiekiem, a aktywni seksualnie mezczyzni
czesto zaczynaja stosowad inhibitory fosfodies-
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terazy - PDES] (takie jak sildenafil - Viagra), aby
poradzié sobie z tym problemem. Naduzywanie
PDES5 i jest bardziej rozpowszechnione wsréd
0s6b z grupy MSM, a ich stosowanie wigze sie
z ryzykownymi zachowaniami seksualnymi
(Fisher i wsp. 2011). Konieczne sa srodki ostro-
znosci, poniewaz wiele lekéw przyjmowanych
przez starsze osoby LGBTI moze wchodzi¢ w in-
terakcje zinhibitorami PDES5. Najlepiejznane sg
interakcje miedzy inhibitorami PDES a azota-
nami (nitrogliceryna, diazotan izosorbidu,
monoazotan izosorbidu) a stosowanie inhibi-
toréw PDES5 u pacjentdw otrzymujacych azotany
jest przeciwwskazane. Mniej znana interakcja
dotyczy inhibitoréw proteazy HIV (PI) (zwlasz-
cza rytonawiru), jednoczesne podawanie moze
znacznie zwiekszy¢ stezenie inhibitoréw PDES
w osoczu. Inhibitory PDE5 moga réwniez nasi-
la¢ hipotensyjne dziatanie alfa-adrenolitykdw,
powodujgc objawowe niedocisnienie.

5.2.2.c) Zdrowie psychiczne

Niewiele jest danych na temat rozpowszech-
nienia probleméw ze zdrowiem psychicznym
wsrdd starszych os6b LGBTI. Fakt, ze wiekszos¢
z nich przez dtugi czas doswiadczata dyskrymi-
nacji, homo-, bi- lub transfobii oraz przeslad-
owan wskazuje, ze mogg by¢ bardziej podatne
na problemy ze zdrowiem psychicznym. Anal-
izujac dane populacyjne, wyniki wskazuja, ze
starsze osoby LGBTI stoja w obliczu podwyzszo-
nego ryzyka niepelnosprawnosci i stresu psy-
chicznego, czesciej pala i naduzywajg alkoholu
w poréwnaniu do swoich heteroseksualnych
réwiesnikow (K.I. Fredriksen-Goldseniin. 2013).

Izolacja i samotnos¢

Starsze osoby LGBTI maja podobne obawy
zwigzane ze starzeniem sie jak wszystkie starsze
osoby, obawiaja sie samotnos$ci, problemoéw
zdrowotnych i finansowych. Oprécz oczeki-
wanych strat zwigzanych z samym procesem
starzenia sie, obawiajq sie odrzucenia przez
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swoje dzieciiwnuki, jesli dokonaja coming outu
przed swoja rodzing i majg obawy zwigzane
z dyskryminacja w opiece zdrowotnej, zatrud-
nieniu, mieszkalnictwie i opiece diugotermi-
nowej (Quam i Whitford 1992).

Osoby starsze LGBTI czesciej mieszkajg samot-
nieimajg mniejdzieci (KarenI. Fredriksen-Gold-
sen iin. 2013). Bardziej prawdopodobne jest, ze
doswiadczyty rozwodu, byly bezdzietne lub
mialy stabszy kontakt ze swoimi dzieéminizich
heteroseksualni réwiesnicy (Fokkema i Kuyper
2009). Izolacjaisamotno$é sa wsréd nich wyzsze
niz wérdd ich heteroseksualnych réwiesnikow
i réwiesniczek (Kim i Fredriksen-Goldsen
2016). Starsze osoby LGBTI moga nie mieé
tak latwego dostepu do wsparcia rodziny
i/lub spotecznosci LGBTI, jak osoby mlodsze.
W konsekwencji czesciej musza polega¢ na
ustugach spotecznych i sg bardziej wykluczone
z klasycznych form wsparcia spotecznego.

Opieka dlugoterminowa jest czesto nieprzygoto-
wana do odpowiedniego zaspokojenia potrzeb
os6b LGBTI. W amerykanskim badaniu mieszkan-
cy placowki opieki diugoterminowej dos$wiadczyly
nekania ze strony personelu lub innych rezydentéw,
odmowy pozwolenia wspolmatzonkowi lub partne-
rowi na podejmowanie decyzji w imieniu rezyden-
ta LGBTI i odmowy odwolywania si¢ do rezyden-
ta transplciowego jego preferowanym imieniem
lub zaimkiem (krajowe Centrum Prawa Senioréw
i in. 2011). Spotkanie si¢ z tego rodzaju uprzedze-
niami ze strony personelu lub innych mieszkancow
utrudnia korzystanie z ustug takich jak domy opieki.

5.3) Inne specyfikacje

5.3.1) Rodzina (rodziny teczowe,
rodziny z dzie¢mi LGBTI)

Teczowe rodziny to rodziny, ktérych czlonkami
sa osoby LGBTI. Termin ten jest zwykle uzywa-
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Problemy zwiqgzane % koricowym etapem zycia

Smutek zwigzany z brakiem krajowych uregulo-
wan prawnych dla par jednoplciowych, ktore nie sa
uznawane przez spoleczenstwo - jest czesto do$wia-
dczany przez osoby LGBTI, zwlaszcza przez osoby
starsze. Moze pojawi¢ si¢ na poziomie osobistym:
zaloba po $mierci partnera pozostaje niewidoczna
i nierozpoznana, jesli nie ujawniono zwigzku oséb
tej samej plci. Na poziomie publicznym moze to
oznaczaé, ze pozostajacy przy zyciu partner tej
samej plci jest wykluczony z organizowania po-
grzebu lub podejmowania innych decyzji zwigzanych
z pochoéwkiem partnera. Starsze osoby LGBTI napo-
tykaja réwniez wyzwania w sytuacjach zwigzanych
z opieka zdrowotng w zwigzku z podejmowaniem
decyzji dotyczacych opcji zdrowotnej partnera (np.
wizyty w szpitalu, krewni), jesli partnerstwo nie jest
uznawane przez prawo.

Pracownicy ochrony zdrowia odgrywaja wazna role
w pomaganiu osobom pacjenckim i w planowaniu
ostatnich chwil Zycia i sytuacji, w ktérych nie sa w sta-
nie podja¢ swiadomej decyzji. Starsze osoby LGBTI
mieszkajace w krajach, w ktorych ich zwigzki part-
nerskie nie sg prawnie uznane, szczegélnie potrzebuja
wczeéniejszego planowania. W Polsce istnieja rdzne
mozliwosci rozwigzania tej kwestii. Testament Zycia
— stwierdzenie o rodzaju i zakresie leczenia, ktorego
sie wymaga, przy zalozeniu, ze nie bedzie mozna tego
zrobi¢ w odpowiednim czasie - to mozliwos¢ pode-
jmowania decyzji z wyprzedzeniem. Pelnomocnic-
two zdrowotne to dokument prawny, ktéry wyznacza
konkretng osob¢ do podejmowania decyzji w imieniu
pacjenta. W przypadku przyjecia do szpitala niejed-
nokrotnie wystarczy wskazanie osoby uprawnionej do
podejmowania decyzji i uzyskiwania informacji.

ny w odniesieniu do rodzin, w ktérych rodzice
sg cztonkami spotecznosci LGBTI, ale tez sa to
rodziny, w ktérych dziecko nalezy do populacji
LGBTIz heteroseksualnymi, cisplciowymirodzi-
cami, wymienimy réwniez w tym rozdziale po-
drecznika.
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5.3.1.a) Rodzicielstwo osdb LGBTI

Znaczna liczba os6b LGBTI jest juz rodzicami
lub chce mieé dzieci w przysziosci. Istnieje kil-
ka mozliwosci bycia rodzicami dla oséb LGBTI,
z ktérych niektére sa dostepne, ainne nie, niele-
galne lub catkowicie nieuregulowane.

Wspomagana reprodukcja, macierzynstwo
zastepcze, wspodirodzicielstwo i adopcja moga
stanowi¢ fundamenty teczowej rodziny, cho-
ciaz przepisy w réznych krajach dotyczace op-
cji rodzicielstwa os6b LGBTI sg bardzo rézne.
Powinni$my zdawac sobie sprawe z obecnych
regulacji naszego kraju dotyczacych tych metod.
W niektérych przypadkach teczowych rodzin
jest dwoje rodzicéw (dwie matki, dwéch ojcdw,
jednamatkaijeden ojciec), podczas gdy winnych
przypadkach rodzicéw jest wiecej (np. zwigzki
poliamoryczne lub wspétrodzicielstwo). Staraj
sie unikaé jakichkolwiek zalozenl dotyczacych
dorostych towarzyszacych dziecku, sprébuj
poczekaé, az wyjasnia swoje relacje lub popros
ich, aby to zrobili, jesli masz jakiekolwiek py-
tania na ten temat. W niektérych przypadk-
ach czlonkowie rodziny jawig sie jako rodzina
teczowa, w tym przypadku moga nazywac sie
na wiele réznych sposobéw (matzonek, part-
ner, zona, maz, ojciec, tata, mama, matka itp.),
podczas gdy w innych przypadkach ukrywacd
swoje relacje, poniewaz relacje os6b LGBTI sa
nadal bardzo czesto napietnowane. Poprawa
przyjaznego srodowiska dla oséb LGBTI moze
pomdc im w wyjasnieniu ich powigzan. Staraj
sie nie uzywac jezyka, ktéry wyklucza ktéregos
zrodzicéw lub robi przypuszczenia na tematich
relacjize sobg lub z dzieckiem, poniewaz moze to
by¢ bardzo bolesne dla teczowych rodzin.

5.3.1.b) Tworzenie teczowej rodziny

Teczowe rodziny, jak juz wspomniano, obejmuja
biologiczne, niebiologiczne, zastepcze lub przy-
brane dzieci/rodzicéw. Kwestie prawne, medy-
czne, rodzinne i finansowe moga mie¢ wptyw
na mozliwosci posiadania dzieci przez doroste
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osoby LGBTI.

W niektérych przypadkach dzieci urodzity sie
w poprzednim, heteroseksualnym zwigzku
przed ujawnieniem sie rodzicéw, a po separac-
ji lub rozwodzie staly sie czlonkami teczowej
rodziny. Jedna z najczestszych mozliwosci
tworzenia teczowych rodzin jest adopcja, w za-
leznosci od obowiazujacych przepiséw w kraju,
jedno lub oboje rodzicéw moze staé sie rodzi-
cami adopcyjnymi dla dziecka lub dzieci. Inna
mozliwos$cig utworzenia teczowej rodziny jest
prokreacja wspomagana medycznie lub zaplod-
nienie przy pomocy anonimowego lub znanego
(np. znajomego lub przyjaciela) dawcy nasie-
nia. W niektérych przypadkach doroste osoby
LGBTI moga zdecydowad sie na opcje wspodlne-
go rodzicielstwa i wychowywa¢é dzieci razem
z przyjacielem lub inng para. Mezczyzni homo-
seksualni i biseksualni lub osoby transpltciowe
i interpiciowe, ktére nie majg mozliwosci uro-
dzenia dziecka lub udzialu w sztucznej insemi-
nacji, moga rozwazy¢ macierzynstwo zastepcze.
W przypadku macierzynstwa zastepczego kobi-
eta nosi dziecko poprzez inseminacje wlasnej
komorki jajowej lub transfer zarodka.

Przyjmowanie hormonéw i operacje tran-
zycji moga stanowi¢ znaczne obcigzenie dla
0s6b transplciowych w zwiazku z zatozeniem
rodziny, wazne jest, aby poinformowa¢d je
o mozliwosciach posiadania dzieciw przysztosci
(np. unikanie histerektomii, mrozenie oocytéw,
nasienia lub zarodka, adopcja, macierzynstwo
zastepcze) przed terapiag hormonalng lub inter-
wencjq chirurgiczna.

Bariery w dostepie do opieki zdrowotnej

Formularze przyjeé, formularze historii me-
dycznej i systemy administracyjne czesto nie
pozwalaja na wyjasnienie rzeczywistej sytuacji
dziecka i powoduja, Ze pary jednoplciowe czes-
to doswiadczaja braku szacunku dla swojego
zwigzku partnerskiego, rodzicielstwa i rodziny
(Shields i in. 2012). Pracownicy i pracownice
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ochrony zdrowia czesto wykluczaja niebiologi-
cznego rodzica i zakladaja, Ze jest on ,tylko”
przyjacielem, rodzeristwem lub dziadkiem.
W zwigzku z tym pary jednopiciowe czesto spo-
tykaja sie z brakiem uznania swojego zwiazku
partnerskiego, rodzicielstwa i rodziny podczas
kontaktéw medycznych.

Prawo do odwiedzin, wiadza decyzyjna moze
by¢ réwniez wazna kwestia w przypadku
teczowych rodzin, poniewaz zwiazek partnerski
lub rodzicielstwo czesto nie sa uznawane przez
prawo, a personel medyczny czesto odmawia
uznania rodzica niebiologicznego lub partnera/
partnerki tej samej ptci. Hayman i wspoipra-
cownicy stwierdzili, ze w niektérych przypad-
kach pacjentkom pozwolono towarzyszy¢ tylko
partnerom plci meskiej, rodzice niebiologiczni
zostali wykluczeni z oddziatu intensywnej tera-
pii noworodkéw lub odmdéwiono im otrzymy-
wania informacji o dziecku (Crouch i wsp. 2012;
Hayman i wsp. 2013; HocCevar 2014).

Teczowe dzieci w rodzinach heteroseksualnych

Podrecznik zawiera szczegdtowe informacje na
temat potrzeb zdrowotnych mtodziezy LGBTI
w Rozdziale 5.2.1., ale uwazamy, ze warto
wspomnied réwniez o nastepujacych kwestiach:

Mtodziez LGBTI jest bardziej narazona na kil-
ka probleméw ze zdrowiem psychicznym i fi-
zycznym (w tym miedzy innymi depresje, lek,
zespol stresu pourazowego, mysli samobojcze,
proby samobéjcze, palenie tytoniu, naduzywan-
ie alkoholu i narkotykdéw, choroby przenoszone
droga plciowa, ciaze u nastolatek, zastraszanie,
molestowanie, naduzycia).

Osoby z ochrony zdrowia i opieki spotecznej
musza byé swiadome szczegdlnych potrzeb
i zagrozen dzieci LGBTI, aby zapewni¢ im
odpowiednig opieke.

W niektérych przypadkach musimy zapewnic
naszym pacjentom pediatrycznym mozliwo$¢é
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odbycia prywatnej konsultacji z nami bez
rodzicéw, na wypadek gdyby chcieli podzieli¢
sie lub omoéwic¢ informacje, ktérych nie moga
ujawnié lub udostepnié przed rodzicem. Moze to
by¢ szczegdlnie wazne w przypadku miodziezy
LGBTI, aby zapewnié im mozliwo$¢ ujawnienia
swojej orientacji seksualnej i tozsamosci picio-
wej, oméwienia zdrowia seksualnego lub zbada-
nia nekania w szkole lub przemocy domowe;j.

5.3.2) Intersekcjonalnosé

Osoby LGBTI sg czesto traktowane jako jed-
norodna grupa, cho¢ doswiadczajg wielu form
dyskryminacji, marginalizacji lub nekania ze
wzgledu na ich réwnolegta tozsamos$¢ grupowsq
(orientacja seksualna, rasa/pochodzenie et-
niczne, pteé, niepetnosprawnosé, wiek, status
imigranta, poziom wyksztatcenia) (Dyar i in.
2019). Osoby LGBTI moga doswiadczac ejdzymu,
seksizmu, rasizmu, ableizmu wraz z homofobia,
bifobia lub transfobia ze wzgledu na ich wielora-
kie tozsamosci, co moze powodowad, ze bedg
bardziej narazone na niekorzystne psychiczne
i fizyczne skutki stresu mniejszosciowego.

Obecna literatura dowodzi, ze wielorakie
tozsamos$ci majg synergiczny wplyw na zdro-
wie 0s6b LGBTI: osoby LGBTI inne niz biate dos-
wiadczaja homofobii i transfobii w spoteczno-
sciach mniejszosci rasowych lub etnicznych
oraz rasowej mikroagresji lub dyskryminacji
w spotecznosci LGBTI. Dlatego tez wielokrotne
tozsamosci mniejszoSciowe mogg jeszcze
bardziej ogranicza¢ mozliwosci uzyskania
wsparcia i mie¢ bardziej niekorzystny wpltyw
na ich zdrowie fizyczne i psychiczne.

Inne badania sugeruja, ze osoby LGBTI o réznym
kolorze skéry mogg lepiej radzié sobie i lepiej
radza sobie z doswiadczaniem i ustalaniem swo-
jejtozsamosci rasowej od urodzenia w spoteczno-
Sci opiekuriczej i wspierajacej, dzieki czemu
maja mozliwo$é uczenia sie i rozwijania umie-
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jetnosciochrony tozsamosciilepszego radzenia
sobie z przesladowanymi tozsamo$ciami (Mey-
er 2015; Moore 2010; Bowleg i in. 2003). Dyar
i wspotpracownicy w swoich badaniach stwier-
dzili, ze osoby biseksualne maja najwyzsze ryzy-
ko wystapienia schorzen fizycznych (takich jak
problemy zotgdkowo-jelitowe, choroby ukladu
krazenia, nadcis$nienie tetnicze, wysoki pozi-
om cholesterolu, choroby watroby, zapalenie
stawow, otytosé, cukrzycalub udar) niezaleznie
odich tozsamosci rasowej, podczas gdy Latynosi
i osoby czarne LGB zglaszaly, ze maja lepsze
zdrowie fizyczne niz biale osoby LGB (Dyar
iin. 2016).

Stosujac teorie intersekcjonalnosci, musimy
braé pod uwage nie tylko przynaleznosc rasowa
i etniczna, ale takze inne tozsamosci grupowe.
Weczesniejsze badania podkreslaty, ze dyspro-
porcje zdrowotne rozwijaja sie na podstawie
uwarunkowan spotecznych lub niedogodnosci
spoleczno-ekonomicznych, takich jak miesz-
kalnictwo, ubdstwo, poziom wyksztalcenia,
poziom zawodowy, $wiadomo$é zdrowotna
i bariery jezykowe (Adler i Rehkopf 2008; Solar
iIrwin 2010). Osoby LGBTI - zwtaszcza o réznym
kolorze skérym - sg bardziej narazone na bezro-
bocie, ubdstwo, bezdomnosé, dlatego tez te
czynniki nalezy réwniez traktowad jako negaty-
wny wplyw na ogdlny stan zdrowia i bariery
w uzyskaniu wlasciwej opieki zdrowotnej.

Osoby imigranckie i uchodzcze LGBTI réwniez
zajmuja szczegblna pozycje ze wzgledu na ich
podwdjnag marginalizacje, maja tez gorsze wyni-
kibadaniznaczne trudnosci w dostepie do opieki
zdrowotnej. Imigranci i uchodzcy LGBTI moga
pochodzié z krajow, w ktoérych ich orientacja
seksualna lub tozsamos$é piciowa jest krymi-
nalizowana, a ujawnienie tozsamos$ci LGBTI
mogto skutkowaé kara, gwattem lub torturami
(Haley i Kothary 2016). W przypadku pacjentéw
imigrantéw lub uchodzZcéw czesciej mozemy
doswiadczaé barier jezykowych, nieporozu-
mien czy réznic kulturowych. W celu zmini-
malizowania wpltywu réznic kulturowych
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i jezykowych zaleca sie zadawanie otwartych,
ale jasnych pytan oraz uzywanie wyrazen sto-
sowanych przez pacjenta w zakresie orienta-
cji seksualnej, partnera, tozsamosci plciowe;j.

5.3.3) Przemoc domowa /przemoc ze
strony partnera / partnerki

Przemoc domowa i przemoc ze strony osoby
partnerskiej moze wystapi¢ w zwigzkach oséb
tej samej plci, jakiwzwigzkach jednoptciowych
imoze dotyczy¢ os6b heteroseksualnych, homo-
seksualnych, biseksualnych, transptciowych, in-
terptciowych i niebinarnych.

W wielu przypadkach osoby LGBTI, ktdre tego
doswiadczyly nie szukaja pomocy w grupach
wsparcia, poniewaz obawiaja sie, ze nie beda
tam mile widziane i akceptowane. Niektdre
programy dotyczace przemocy domowej nie
sg przygotowane na zaspokojenie potrzeb dos-
wiadczonych przemoca gejow, lesbijek, oséb
biseksualnych, transpiciowych, interptciowych
iniebinarnych. Dominujacy poglad na dynamike
przemocy domowej ze strony partnera méwi, ze
mezczyznajest sprawca, a kobieta jest ofiara, co
utrudnia zaréwno ofierze, otoczeniu, jak i Swia-
dczeniodawcy rozpoznanie przemocy ze strony
osoby partnerskiej w zwigzkach LGBTI.

Istniejqg pewne szczegélne obawy w przypadku
przemocy ze strony partnera lub przemocy domowej
w zwiqzkach osob tej samej pici:

Ze wzgledu na heteronormatywne i cisnormaty-
wne srodowisko spoteczne, mala reprezentacje
0s6b LGBTI w mediach (filmy, ksigzki, muzyka
itp.) osoby nienormatywne ptciowo i niehetero-
seksualne rzadko widzg przyktady szczesliwych,
kochajacych, stabilnych zwigzkow os6b tej samej
plci. Co powoli zaczyna sie zmieniaé. Natomiast
dyskurs spoteczny nadal czesto okresla osoby nie-
heteroseksualne czy transpiciowe jako zboczone
czy rozwiazle. W wielu przypadkach osoby LGB-
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TI s odrzucane nawet przez ich wlasne rodziny,
co moze potwierdzad ich niezdolnosc¢ do stworze-
nia pozytywnego, wspierajacego i petnego mitos-
ci zwiazku, zwiekszajac w ten sposdb ryzyko
wejscia w zwiazek przemocowy. Wstyd, zwat-
pienie i negatywny obraz siebie moga by¢ tatwo
wykorzystane przez oprawce (Rollé i in. 2019).

W innych przypadkach osoby LGBTI nie sa
wyraznie odrzucane, ale nie mogg rozmawiac
o swojej osobie partnerskiej ani o zyciu
prywatnym. Homofobia, transfobia, bifobia, in-
terfobia i enbyfobia doswiadczane w spoteczen-
stwie i rodzinie biologicznej utrwalaja izola-
cje, ktéra faworyzuje sprawce (,Twoja matka
moéwi to tylko dlatego, ze nie akceptuje naszego
zwigzku, nigdy by cie nie skrzywdzita”). Tra-
dycyjna socjalizacja rél ptciowych (np. zache-
canie matych chtopcéw do ukrywania emocji
ikaranie lub ponizanie ich, jesli tego nie robia)
moze réwniez uniemozliwi¢ szukanie pomocy
dorostym mezczyznom. Dla kobiet transptcio-
wych wyzwaniem jest proszenie o pomoc orga-
nizacji skupiajacych sie na kobietach, poniewaz
bojg sie odmowy pomocy ze wzgledu na pteé
metrykalna. Transpiciowi mezczyzni nie moga
prosi¢ o pomoc w ustugach skoncentrowanych
na kobietach, poniewaznie sg one juz w stanie
zapewnic¢ im pomocy. Zaréwno transpiciowe
kobiety, jak i mezczyZzni moga odmdwié szu-
kania schronienia lub otrzymania pomocy
z obawy, ze ustuga ta nie bedzie postrzegac ich
jako ,prawdziwych” kobiet/mezczyzn lub, ze
beda wysmiewane lub dalej wykorzystywane.
Osoby transpiciowe majace podobne przezycia,
zwlaszcza jesli sq molestowane przez kobiety,
czesto obawiaja sie, ze nikt im nie uwierzy (Cal-
ton, Cattaneo i Gebhard 2015).

Omawianie seksualnosci lub zZycia seksual-
nego jest czesto uwazane za tabu. Dorastajac
z przestaniem, ze ich zwiazki i seksualnos¢ sa
haniebne i nienormalne, osobom LGBTI jest
jeszcze trudniej rozmawiaé o wykorzystywan-
iu seksualnym, nawet jesli bytoby to konieczne.
Osoby LGBTI kiedy sa wykorzystywane seksual-
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nie, czesto toukrywaja, poniewaz nie chca przed-
stawia¢ spotecznosci w negatywnym swietle
iwzmacniac stereotypdow (Rolléiin. 2019; Calton,
Cattaneo i Gebhard, 2015). Nawet w zwigzkach
heteroseksualnych osoby stosujace naduzycia
czesto wykorzystuja molestowanie seksualne
jako narzedzie zapewniajace milczenie ofiary.
Osoby transpiciowe lub interptciowe, ktore mogg
mieé nietypowe cechy piciowe, moga uznac za
niezwykle stresujace i trudne dyskutowanie
o naduzyciach z prawnikiem, ustugodawca lub
pracownikiem socjalnym.

Szantaz jest réwniez powszechnym narzedziem
dla sprawcéw w celu utrzymania nieréwno-
wagi sit i kontroli nad osobami, ktére doswia-
dczyty przemocy. W przypadku oséb LGBTI
sprawca ma kilka dodatkowych mozliwosci ich
kontrolowania. Dla 0séb nieheteroseksualnych
i nienormatywnych piciowo, ktére wciaz zyja
w ukryciu, zagrozenie ujawnieniem tozsamosci
w szkole lub miejscu pracy, lub wobec bliskich
moze wzbudzad strach (Carvalhoiin. 2011). Oso-
by o takich dos§wiadczeniach, ktére nie sg pewne
swojej orientacji seksualnejlub tozsamosci picio-
wej, majg dodatkowe utrudnione przy poszuki-
wania pomocy, poniewaz nie sg sktonne ujawnic
swojej orientacji lub tozsamosci piciowej (Calton,
Cattaneo i Gebhard 2015).

Gdy dzieci sg réwniez obecne w sytu-
acji pomocowej, pogarsza to réwniez sy-
tuacje osoby, ktéra doswiadcza przemocy,
w przypadku zwigzkéw jednopiciowych rodzic
biologiczny lub rodzic adopcyjny ma wszystkie
prawa dotyczace dziecka. Oznacza to, ze jesli po
$mierci swojego partnera lub partnerki, osoba
nie jest rodzicem biologicznym ani rodzicem
adopcyjnym, moze by¢ zmuszona do opuszcze-
nia swoich dzieci lub musi zaangazowac sie
w postepowanie sadowe o opieke nad dzieckiem,
w ktérym sa narazeni na naduzycia na pozio-
mie systemowym. Powszechna dyskryminac-
ja, uprzedzenia i ignorancja wobec oséb LGBTI
potwierdzaja obawy tych, ktérzy doswiadczyli
podobnych proceséw sadowych. Mato prawdo-
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podobnym jest, aby sad przyznat im opieke nad
dzieémi.

Nawet jesli osoby LGBTI finalnie decyduja sie
poprosic¢ o pomoc, to wcigz naportykaja na wiele
barier: (1) wiekszos¢ swiadczeniodawcodw_czyn
postrzega przemoc ze strony partnera_ki w kon-
tekscie heteronormatywnym, (2) musza zmie-
rzy¢ sie z brakiem wrazliwo$ci lub brakiem
swiadomosci kadry medycznej odnosnie swoich
potrzeb; (3) moga doswiadczy¢ dalszych naduzy¢
lub dyskryminacji ze strony personelu medy-
cznego (Campo i Tayton 2015).

Wedtug Fileborna, zglaszanie przemocy do-
mowej w teczowych rodzinach jest réwniez
utrudnione, poniewaz osoby doswiadczajace
przemocy nie chcg “kreowad” negatywne-
go obrazu spotecznosci LGBTI, nie chcg byé
wyobcowane, obawiaja sie réwniez, ze ich
doswiadczenie nie zostanie powaznie potrak-
towane przez policje lub beda dyskryminowane
(Fileborn, 2012).

5.3.4) Bezdomnosé

Ze wzgledu nakilka czynnikdéw, takich jak odrzu-
ceniezestronyrodziny, brakwsparcia, niezdrowe

mechanizmy radzenia sobie z sytuacja, czestsze

problemy ze zdrowiem psychicznym oséb LGBTI,
sg one bardziejnarazone na bezdomno$é niz oso-
by heteroseksualne i cispiciowe (Cochran i wsp.
2002; Corliss i wsp. 2011; Rosario, Scrimshaw

i Hunter 2012).

Doswiadczenia stygmatyzacji, dyskryminacji
i nekania, brak wspierajacego i akceptujacego
srodowiska, powoduja obnizenie samooceny,
wstyd i poczucie winy, co dodatkowo izolu-
je osoby LGBTI i moze prowadzi¢ do ucieczki
i bezdomnosci.
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Mtodziez LGBTI czesto spotyka sie z dyskrymi-
nacjg w domu lub w pieczy zastepczej, co moze
powodowad do zerwania relacji rodzinnych
i odrzucenia. W niektérych przypadkach ich
opiekunowie zmuszaja ich do opuszczenia domu,
podejrzewajac ich nieheteronormatywng orien-
tacje seksualng albo tozsamosc piciowg albo po
ich ujawnieniu (Choi 2015; Fraser 2019).

W domu lub w opiece zastepczej osoby LGB-
TI spotykaja sie réwniez z molestowaniem
lub wykorzystywaniem emocjonalnym, fi-
zycznym lub seksualnym, co moze by¢
waznym czynnikiem tla ucieczki (Fraser
iin. 2019; Choi i wsp. 2015; Keuroghlian, Ard
i Makadon 2014).

Gdy doswiadczaja kryzysu bezdomnosci, oso-
by LGBTI beda jeszcze bardziej narazone na
niekorzystne skutki zdrowotne. Taka mlodziez
jest bardziej narazona na zaburzenia psy-
chiczne, powazng depresje, zespdl stresu
pourazowego, mysli samobdjcze lub préby
samobdjcze niz ich réwiesnicy heteroseksual-
ni, a takze zgtaszaja gorszy stan zdrowia fizy-
cznego (Choi i in. 2015). Osoby LGBTI w kryzy-
sie bezdomnosci, zZyjace na ulicy i pozbawione
jakiegokolwiek wsparcia, stabilnosci i zrédet fi-
nansowych moga angazowac sie w §wiadczenie
ustug seksualnych, narazajac sie na dodatkowe
zagrozenia, takie jak choroby przenoszone droga
plciowa (Fraser i wsp. 2019).

Istnieje dwustronna zalezno$é miedzy uza-
leznieniem od alkoholu, uzywaniem substancji
psychoaktywnych, zaburzeniami zdrowia psy-
chicznego a bezdomnoscia.

Szukanie pomocy w instytucjach opiekizdrowot-
nej lub w opiece spolecznej staje sie jeszcze

wiekszym wyzwaniem ze wzgledu na styg-
matyzacje i dyskryminacje oséb bezdomnych.

Wytyczne sugerujq, co jako osoba pracujq-
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ca w ochronie zdrowia mozesz zrobi¢ w celu
zapewnienia lepszej opieki mlodziezy LGBTI
w kryzysie bezdomnosci (National Alliance to
End Homelessness, 2009; Choi iin. 2015):

+  Stwoérz bezpieczne i integracyjne srodowis-
ko dla oséb LGBTI;

+  Zapewnij szkolenia w zakresie kompetencji
w pracy z osobami LGBTI wszystkim oso-
bom pracujacym w osrodku;

«  Wlasciwieizszacunkiem zwracaj sie do oséb
pacjenckich podczas procesu rejestracji;

+  Wspieraj mlodziez LGBTI;

«  Zapewnij jej dostep do edukacji, opieki me-
dycznej i wsparcia zdrowia psychicznego;

«  Informuj mlodziez LGBTI o programach
i grupach wsparcia;

. Rozwijaj wspolprace z organizacjamidziata-
jacymi na rzecz praw oséb LGBTI;

+  Koniecznie skieruj osobe LGBTI do
pracownika lub pracownicy ochrony
zdrowia otwartego_ej na osoby LGBTI.

W Polsce powstajq hostele interwencyjne lub mieszka-
nia treningowe dla 0séb LGBTI w kryzysie bezdomnosci.
Sq to projekty skierowane do osob nieheteronormaty-
wnych, ktore na skutek zagrozenia lub doswiadcza-
nia przemocy ze wzgledu na orientacje seksualng
lub/i tozsamos< ptciowq sq zmuszone do opuszczenia
miejsca zamieszkania. Wiele z nich w zwiqzku z zaist-
niatq sytuacjq doswiadcza wykluczenia spotecznego,
a istniejqce formy pomocy niezawsze sq adekwatne do
ich potrzeb (osoby te obawiajq sie korzystac z ogolno-
dostepnych miejsc ze wzgledu na strach przed dyskry-
minacjq ze strony innych osob przebywajgcych w tych
miejscach,).

5.3) INNE SPECYFIKACJE
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Polecane materiaty
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Stowarzyszenie Lambda Warszawa
Wsparcie psychologiczne dla oséb LGBT+ i ich bliskch oraz Telefon Zaufania
http://lambdawarszawa.org/

IFMSA-Poland Miedzynarodowe Stowarzyszenie Studentéow Medycyny
http://www.ifmsa.pl/

Trans-Fuzja - wsparcie osob transplciowych
https://www.transfuzja.org/

Interakcja- wsparcie 0s6b interpitciowych
https://www.interakcja.org.pl/

Kampania Przeciw Homofobii
https://kph.org.pl/

Bezpostkowe - wsparcie 0s0b % zespotem Mayera-Rokitansky’ego-Kiistera-Hausera, edukacja
https://bezpestkowe.pl/

Sytyuacja prawna osob nieheteroseksualnych i transptciowych w Polsce Raport RPO 2020
https://bip.brpo.gov.pl/sites/default/files/Sytuacja_prawna_raport_ZRT.pdf
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