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Wstep

Zrozumienie potrzeb
pacjentow

i pacjentek LGBT

Ocenia sie, ze osoby homoseksualne stanowia okolo 10%
populacji meskiej i okoto 4% zenskiej (tzn. okoto 7% populacji
generalnej). W Stanach Zjednoczonych ponad 35% ludzi miato
w swoim Zyciu co najmniej jedno do$wiadczenie homoseksual-
ne, natomiast az 14% oséb deklaruje utrzymywanie kontaktow
biseksualnych. Osoby homoseksualne i biseksualne z trudem
znajduja dla siebie miejsce w heteroseksualnym spoteczen-
stwie, powodem tego sa ostracyzm, wykluczenie spofeczne,
homofobia czy heteroseksizm.

W zwiazku z tym osoby LGBT czesto funkcjonuja ,,w ukry-
ciu”, nie ujawniajgc swoich zachowan najblizszemu otoczeniu,
przez to maja problem z dotarciem do wiarygodnych i dostoso-
wanych do ich potrzeb informacji na temat zdrowia seksualne-
go i infekeji przenoszonych droga ptciowa (STI) itp.

7 uwagi na lgk i obawy, zywione réwniez w stosunku do
personelu medycznego, osoby homoseksualne i biseksualne
czesto unikaja kontaktu z podstawowa opieka zdrowotng.
Poréwnanie mniejszosci seksualnej lub plciowej do mniej-
szosci rasowych czy etnicznych nie jest jednak zbyt trafne.
Orientacja seksualna, jak réwniez tozsamos¢ plciowa, nie sa
przekazywane z pokolenia na pokolenie. Osoby homosek-
sualne, biseksualne oraz transpiciowe nie maja naturalnego

HOMOFOBIA

Strach, lek, nieche¢, opér, awersja,
drazliwos¢, gniew, ztosc czy
dyskryminacja zywione wobec
0s0b o arientacji homaoseksualnej;
lek przed kontaktem z nimi,

z obawy przed rozpoznaniem

u siebie niepozadanych cech
homoseksualnych, byciem o nie
posadzonym lub tez ,zarazeniem”
sie inng orientacja seksualng

od 0s6b homoseksualnych.
Odpowiednikiem takiej postawy
wykazywanej wobec 0s6b
biseksualnych jest bifobia.
Podobna postawa i przekonania
zywione wobec 0sa6b
transptciowych to transfobia.
Jednak podstawg w tym
przypadku jest tozsamos¢
ptciowa, a nie - jak w przypadku
homofobii i bifobii - orientacj
seksualna.

HETEROSEKSIZM

Przekonanie, ze orientacja
heteroseksualna jest lepsza

i wazniejsza od innych orientacji,
a takze faworyzowanie jej w zyciu
publicznym.




TRANZYCJA

Proces korekty ptci obejmujacy
diagnoze medyczno-
psychologiczng, terapie
hormonalna, uzgodnienie
ptci metrykalnej, zmiane
dokumentow tozsamosci,
a takze zabiegi majgce na celu
jak najlepsze upodobnienia ciata
do ptci odczuwanej (np. zabiegi
feminizujace twarz, rekonstrukej
klatki piersiowej, zabiegi
chirurgiczne).
Wedtug klasyfikacji ICD-10 osoba
dokonujgca korekty w kierunku
ptci zenskiej nazywana jest
,transkobieta”, a w kierunku ptci
meskiej - ,transmezczyzng".

NIEHETERONORMATYWNOSC

Pojemne okreslenie oznaczajgce
osoby inne niz heteroseksualne.

TRANSPLCIOWOSC
Termin odnoszacy sie do 0séb,

ktorych tozsamoscE ptciowa jest
odmienna od przypisanej ptci
metrykalnej.

$rodowiska rodzinnego, ktore chronitoby ich przed uprzedze-
niem i agresja ze strony kultury dominujacej. Ponadto seksu-
alno$¢ mozna ukry¢ i udawaé publicznie (np. osoby homosek-
sualne zawieraja malzenstwa z osobg innej pici), co dos¢ czesto
ma miejsce. Ukrywanie swojej orientacji seksualnej jest glow-
ng przyczyna istnienia tzw. ciemnej liczby, czyli niemoznoéci
precyzyjnego okreslenia, jaki jest faktycznie udzial oséb nie-
heteronormatywnych w populacji generalnej (stad podawane
szacunki 10% i 4% dotyczg jedynie os6b jawnie deklarujacych
si¢ jako homoseksualne).

Od czasu wykreslenia homoseksualnosci i biseksualno-
$§¢i jako jednostki psychopatologicznej z klasyfikacji medycz-
nej DSM-III-R oraz ICD-10, wszelkie proby kwestionowania
decyzji miedzynarodowych zespoléw specjalistow powinny
by¢ traktowane jako przejaw uprzedzen spolecznych i postaw
dyskryminacyjnych niemajacych podloza medycznego, a jedy-
nie ideologiczne oraz $wiatopogladowe. Orientacje niehetero-
seksualne nie moga by¢ takze uznawane za przejaw odchylenia
od normy (w sensie statystycznym, demograficznym, socjo-
logicznym, psychologicznym, medycznym czy biologicznym,
zachowania nieheteroseksualne sa typowa sktadowa zachowan
relatywnie statej cze$ci populacji ludzkiej oraz innych ssakow,
zwlaszcza z rzedu naczelnych). Natomiast uprzedzenia wobec
nich wplywaja negatywnie na zdrowie psychiczne kazdej nara-
zonej na taka dyskryminacje jednostki.

Warto takze wspomnie¢ o innym zjawisku, jakim jest
transplciowos¢.

W DSM-1V zaburzenia identyfikacji plciowej byly powia-
zane z zaburzeniami seksualnymi (ang. Sexual and Gender
Identity Disorders). Od 2013 roku, czyli od daty wydania nowej
klasyfikacji DSM-5, dysforia plciowa (ang. Gender Dysphoria)
stanowi odrebng kategorie. Sytuacje te wyjasnia si¢ nastepu-
jaco: kwestia ta nie dotyczy wylacznie seksualnosci, lecz cate-
go obszaru egzystencji danej jednostki. Dysforia plciowa jako
nowy obowiazujacy termin w klasyfikacji zwraca uwage, ze
zrédlem cierpienia jest nie tylko cialo, lecz takze brak dostepu
do procedur medycznych. Ponadto podkreéla, ze petna tranzy-
cja osoby nie jest warunkiem koniecznym, a takze zmniejsza

stygmatyzacj¢ przy dostepie do pelnej opieki zdrowotne;j.



ORIENTACJA SEKSUALNA

Trwata lub wzglednie trwata, w przekroju zycia jednostki, preferencja emocjonalno-
uczuciowa, psychiczna, fizyczna i seksualna osoby lub 0séb o okreslonej ptci
biopsychospoteczne;.
Przyktady:
heteroseksualnosé (preferencja oséb o odmiennej ptci),
» homoseksualnosé (preferencja oséb o tej samej ptci),
biseksualnos¢ (preferencja zaréwno kobiet, jak i mezczyzn),
aseksualnosc (deklarowany, niewynikajacy z zaburzen czy urazow psychicznych brak
pociagu fizycznego, emocjonalnego czy seksualnego do innych osab).

W literaturze postuluje sie od pewnego czasu réwniez wyrdznianie orientacji autoerotycznej
(tzn. skupionej w dominujgcym stopniu na wtasnej osobie).

Terminem pozamedycznym, budzacym niekiedy pewne kontrowersje, jest takze
»panseksualnos¢”, majaca w praktyce oznaczac brak rozgraniczen w swoich dazeniach

do binarnego podziatu na kobiete i mezczyzne, obejmujgc tym samym réwniez osoby
transptciowe, queer, niezadeklarowane, niepewne swej przynaleznosci do uktadu norm
psychospotecznych (np. gender fluid), wszystkie orientacje seksualne oraz tozsamosci
ptciowe. Poglad ten odnosi sie w wiekszym stopniu raczej do filozofii zycia cechujacej sie
dazeniem do unikania ostrych granic, wieksza elastycznoscia ptciowa oraz otwartoscia na
doSwiadczenia niz do oficjalnego stanowiska WHO.

TOZSAMOSC PLCIOWA

Termin szeroki, odnoszacy sie do catoksztattu funkcjonowania jednostki i oddajacy jej
poczucie przynaleznosci do danej ptci fizycznej (zenskiej/meskiej), psychicznej (o cechach
stereotypowo bardziej kobiecych lub stereotypowo bardziej meskich) i spotecznej (pasywnej
i podporzadkowanej vs. dominujacej, uprzywilejowanej, sprawujacej wtadze).

W obszarze tozsamosci ptciowej moze pojawic sie rowniez zjawisko niecheci lub tez
niemoznosci dopasowania jednostki do panujacych obecnie oczekiwan spotecznych, stad
osoby takie pozostajg niezadeklarowane (np. queer, bez ptci, ptec inna itp.). W krajach takich
jak: Japonia, Australia, Wielka Brytania, Niemcy, Szwecja mozliwe jest wrecz zadeklarowanie
braku ptci, ptci nieokreslonej lub , ptci X" - takze w dokumentach metrykalnych.

Ponadto w wielu réznych kulturach (potudniowej Azji, np. Tajlandii, Singapurze, Indiach;
Oceanii, spoteczenstwach indianskich; Albanii, Samoa, krajach potudniowoamerykanskich,
Omanie) i religiach (hinduizm, sikhizm, szamanizm, totemizm) istnieje takze przestrzen
kulturowa dla trzeciej ptci, a niekiedy réwniez dla ich pieciu lub nawet siedmiu odmian,

z ktérych kazda ma swojg oddzielng nazwe, pakiet oczekiwan spotecznych, przywilejow,

a nierzadko réwniez funkcji petnionych w danej spotecznosci.
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Rozdziat 1.
Specyficzne potrzeby zdrowotne oséb LGBT

Czesto pracownicy stuzby zdrowia, decydenci, a takze sami pacjenci zakladaja, Ze pacjenci
i pacjentki LGBT (lesbijki, geje, osoby biseksualne i transplciowe) nie maja specyficznych
potrzeb zwigzanych ze zdrowiem i jego ochrong, ktére wynikaja z ich orientacji seksualnej
czy tozsamosci plciowej.

Bez wzgledu na to, czy postawa taka wynika z Zywionych uprzedzen, braku wiedzy lub
motywowana bywa préba pomocy - nie jest to prawda. Pomimo ze liczba badan przepro-
wadzonych w tym konkretnym obszarze jest ograniczona, ich wyniki wskazuja, Ze pacjen-
ci LGBT maja swoje okreslone potrzeby, ktore nie sa zaspokajane w dostatecznym stopniu
przez pracownikéw stuzby zdrowia, przez co osoby te do$wiadczajg nie tylko dyskryminacji
spolecznej, lecz takze dyskryminacji zdrowotnej czy naruszen praw pacjentéw. Nieréwne
traktowanie, homofobia, bifobia, transfobia lub inne postawy nieprzychylne danej grupie
spolecznej mogg mie¢ duzy wplyw na to, jak pacjenci LGBT traktowani sg przez stuzbe zdro-
wia. Sam fakt, ze osoby nieheteroseksualne nie s3 ukazywane, omawiane ani reprezentowa-
ne w publicznym kontekscie sektora ochrony i opieki zdrowotnej (ich ewentualna obecnos¢
— jesli takowa ma juz miejsce — ogranicza si¢ zazwyczaj do epidemiologicznych programoéw
profilaktyki HIV/AIDS), sprawia, ze lesbijki, osoby biseksualne i - z uwagi na szczegélna
stygmatyzacje — geje, moga czuc si¢ z owego systemu wykluczeni. Stanowi to zaledwie jeden
z wielu aspektéw, w jakich osoby nalezace do tzw. mniejszosci seksualnych i/lub ptciowych
doswiadczaja odmiennego traktowania ze strony sektora ochrony zdrowia i zdrowotnej
polityki panstwowej. Przyczynia si¢ to do jeszcze dotkliwszego odczuwania natezonej presji
spolecznej, a tym samym do przezywania odmiennych od reszty ludzi probleméw i trudno-
$ci, wplywajacych z kolei na ich wspomniane specyficzne potrzeby zdrowotne - zaréwno
w zakresie somatycznym, jak i psychicznym.

Ponadto do$wiadczenie dyskryminacji w innych sferach zycia: w domu, szkole czy pracy,
przyczynia si¢ do tego, ze osoby LGBT mogg niechetnie ujawnia¢ swojg orientacje seksualna

lub tozsamo$¢ piciowq lekarzowi pierwszego kontaktu, poniewaz obawiaja sie dyskryminacji,
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MSM

Akronim okreslajacy ,mezczyzn majacych seks z innymi mezczyznami”, dotyczacy szeroko
rozumianego kontaktu seksualnego mezczyzna-mezczyzna bez wzgledu na faktyczna
orientacje seksualng partneréw, a wiec ujmujgc zaréwno populacje gejéw, biseksualistow

w relacji z innym mezczyzng, pracownikéw seksualnych niebedgcych homoseksualnymi
lub biseksualnymi, mezczyzn nieidentyfikujacych sie ani jako biseksualnych, ani
homaoseksualnych oraz mezczyzn heteroseksualnych majgcych relacje seksualne z innym
mezczyzna z réznych innych powodéw (np. powodowanych impulsem, fascynacji osoba,
przygody, ciekawosci itp.).

wy$miania, osadu, krytyki czy bagatelizowania probleméw, z ktérymi sie zglosity. Z tego tez
powodu, pacjenci i pacjentki moga nie uzyskaé odpowiedniej opieki zdrowotnej — zaréwno
tej w wymiarze odpowiadajacym bezpoérednio potrzebom oséb LGBT, jak i tej wynikajg-
cej z sytuacji wlasciwej, kompetentnej oraz profesjonalnej relacji specjalista-pacjent. Nalezy
zatem stworzy¢ dogodne warunki dla rozwoju wzajemnego zaufania, szacunku i szczeroéci,
a takze postawy bezwzglednego poszanowania godnos$ci osobistej drugiego cztowieka nie-
zbednych podczas §wiadczenia ustug medycznych, psychologicznych oraz spotecznych.

PRZYKtADY NIEODPOWIEDNICH REAI(C]I_PRACOWNII(ﬁW
StUZBY ZDROWIA PRZYTOCZONE OSOBISCIE PRZEZ
PACJENTOW | PACJENTKI LGBT:

o zaniedbanie stuzbowe, niewtasciwe przeprowadzenie badania lub nawet
odstagpienie od jego wykonania wynikajace z negatywnej i prywatnej reakcji
lekarza na zgtoszong potrzebe pacjenta (np. nieche¢ do wykonania badania
cytologicznego leshijce);

o sugerowanie, ze schorzenie zdiagnozowane u geja badz mezczyzny,
ktory ma kontakty seksualne z innymi mezczyznami (MSM), ma zwigzek
z potencjalnym zakazeniem HIV, pomimo iz powszechnie znana jest wiedza,
ze WHO w swoich dyrektywach odstapita od wyrézniania specyficznych ,grup
ryzyka", sformutowanych roboczo na poczatku epidemii HIV w latach 80.
i 90. XX wieku, na rzecz zachowan niosacych potencjalne niebezpieczefistwo
zakazenia sie STI;

o informowanie o0séb trzecich, Ze pacjent jest odmiennej orientacji seksualnej
niz heteroseksualna, bez wzgledu na zgode czy wiedze tej osaby, w sytuacji,
gdy informacja ta nie ma zwigzku z leczeniem (np. informowanie o tym
fakcie wspétpracownikéw pacjenta w ramach ,zartu”, z checi przypodobania
sie otoczeniu, bagatelizowania powagi i konsekwencji tej sytuacji, a takze
z pogwatceniem tajemnicy lekarskiej oraz ustawowych praw pacjenta
do ochrony danych osobowych);

o nieoferowanie ustug kapelana szpitalnego z powodu subiektywnego
przeswiadczenia, ze wszystkie osoby LGBT s3 niewierzace;

o odmowa przyjecia pacjenta z powodu jego orientacji seksualnej lub tozsamosci
ptciowej (np. wyproszenie pacjenta z gabinetu bez podania przyczyny i/lub
zaniechanie wykonania zabiegu - pomimo wczesniejszego umadwienia sie
z dana osoba na termin wizyty, tuz po dowiedzeniu sie o jej orientacji
seksualnej);

12



ROZDZIAt 1. SPECYFICZNE POTRZEBY ZDROWQOTNE 0SOB LGBT

o obrazliwe lub dyskryminujace komentowanie orientacji seksualnej lub
tozsamosci ptciowej pacjenta; zachowanie celowo uwtaczajace godnosci
drugiej osoby (np. motywowane prywatng niechecia, zamiarem sprawienia
drugiej osobie przykrosci, zawstydzenia jej) czy postawa moralizujaca, majaca
na celu odwiedzenie pacjenta lub pacjentki od dalszego bycia gejem, lesbijka
czy osobg biseksualng;

« malestowanie seksualne pacjenta lub pacjentki; zadawanie pytan niemajacych
zwigzku z procesem leczenia oraz niestuzacym diagnozie, bedace w zamiarze
checig zaspokojenia witasnej ciekawaosci (np. wypytywanie pacjentki homo-
seksualnej o jej doSwiadczenia seksualne i wrazenia intymne ptynace ze
stosunku ptciowego z inng kobiety).

Sektor ochrony zdrowia powinien oferowaé wyspecjalizowana opieke zdrowotna dopa-
sowana do potrzeb pacjentéw z uwzglednieniem ich orientacji seksualnej (np. przyjecie przez
lekarza i niezostanie skrytykowanym lub wykpionym; realizowanie prawa do tajemnicy
lekarskiej oraz prywatnosci zycia osobistego; uwzglednianie przez lekarza mozliwosci posia-
dania odmiennej orientacji pacjenta itp.). Takie podejécie sprawi, ze poziom $wiadczonych
ustug skierowanych do tej szerokiej grupy pacjentéw wzro$nie. Ponadto przyczyni si¢ do
budowania pozytywnej opinii i wizerunku stuzby zdrowia, by wzbudzaé zaufanie os6b LGBT
iich bliskich w celu zacie$nienia wspotpracy. Moze to mie¢ pozytywny wplyw na rozpozna-
nie problemu w jego wczesnym stadium i wzrost skutecznosci profilaktyki.

Koncentrowanie si¢ na specyficznych potrzebach oséb LGBT ma pozytywny wplyw na
zdrowie pacjentéw. Pracownicy opieki zdrowotnej powinni jednak wspoélpracowaé z pacjen-
tami przy podejmowaniu decyzji dotyczacych oferowanych ustug, aby odpowiadaty one ich
realnym potrzebom.

Kazdy pacjent powinien odczu¢ indywidualne podejscie do niego. Nalezy unikaé przy tym
stereotypow i przypuszczen, a takze szanowaé godnos¢ pacjenta oraz jego prawo do poufno-
$ci. Te zasady postepowania odnosza sie do wszystkich pacjentéw, rowniez do oséb LGBT.
Korzystajac z roznych ustug, przedstawiciele grup mniejszo$ciowych maja duze obawy odno-
$nie do jakosci ochrony danych wrazliwych, dlatego nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na sposob

rejestrowania i przekazywania w obrebie zespotu danych dotyczacych orientacji seksualnej.

ZDROWIE POPULAC]I

Jakos¢ zycia cztowieka zwigzana jest z jego zdrowiem. Na catoksztatt zdrowia
jednostki wptywa wiele czynnikéw: fizyczne, psychiczne, spoteczne, duchowe,
seksualne i prokreacyjne. Wedtug Lalonda, do czynnikéw warunkujacych zdrowie
zaliczamy: styl zycia, srodowisko, biologie cztowieka (m.in. czynniki genetyczne,
wiek, pte¢) i organizacje opieki medycznej. Istniejg jednak czynniki spoteczno-
ekonomiczne wptywajace na styl zycia jednostki, ktére s3 od niej niezalezne. Silny
wptyw wykazujg takze determinanty biologiczne pozostajace poza wolitywna
kontrola cztowieka. Takimi czynnikami sa niewatpliwie orientacja seksualna
oraz tozsamosc ptciowa. Cechy te, wspdlnie lub kazda z osobna, ksztattuja
jednostke jako catosc¢, a takze determinuja jej spoteczne funkcjonowanie, co
przektada sie m.in. na wystepowanie specyficznych potrzeb zdrowotnych, dostep
do profesjonalnej opieki medycznej oraz czestsze lub rzadsze podejmowanie
wybranych zachowan i rél spotecznych. Mozemy zatem moéwic o tym, ze orientacja
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seksualna i tozsamos¢ ptciowa maja wptyw posredni i bezposredni na zdrowie

jednostki.

«  Wptyw bezposredni - oddziatywanie na stan zdrowia przez mechanizmy
biologiczne zachodzace w organizmie cztowieka wynikajace z okreslonej
orientacji seksualnej i/lub tozsamosci ptciowej, np. zmiany hormonalne
w wyniku matej liczby ciaz.

o Wptyw posredni - oddziatywanie na stan zdrowia czynnikéw wynikajacych
z sytuacji spotecznej oraz z przejawianych zachowan oséb o okreslonej
orientacji seksualnej, np. depresja oraz zaburzenia lekowe, bedace wynikiem
wystepowania dyskryminacji i/lub przemocy w szkole.

Wedltug dwdch niezaleznych organizacji: amerykanskiego stowarzyszenia pozarzadowe-

go Gay and Lesbian Medical Association (GLMA, www.glma.org) oraz rzagdowego Centers

for Disease Control and Prevention (CDC, www.cdc.gov/Igbthealth/) potrzeby zdrowot-

ne populacji os6b LGBT moga si¢ rézni¢ od tych, ktére cechujg populacje heteroseksualna

i cispiciowa. Nie oznacza to, ze réznice beda obserwowane w kazdym przypadku, a jedynie

ORIENTACJA EGODYSTONICZNA

Orientacja seksualna niezgodna
z ego (F66.1), najczesciej
przejawia sie checig zmiany
swojej faktycznej orientacji
seksualnej z powodu doznawanej
dyskryminacji spotecznej,
przemocy, agresji czy dysonansu
poznawczo-emocjonalnego

w obrebie wyznawanej religii,
identyfikacji z jakas grupa,
aspiracji przynaleznosci do
grupy dyskryminacyjnej (np. ze
wzgledu na swoje srodowisko:
rodzine, miejsce zamieszkania,
wychowanie, znajomych) itp.,
czego objawem s3 problemy

i zaburzenia psychiczne (w tym
emocjonalne) lub zaburzenia
zachowania.

Osaby takie s3g szczegolnie
podatne na wptywy

i manipulacje, gdy chca
desperacko przeciwdziatac
sytuacji konfliktogennej. Czesto
stanowia one wiekszos¢ 0s6b
poszukujacych pomocy w tzw.
,terapiach konwersyjnych”,
wierzac w ich skutecznosc
reparatywnag.
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fakt, ze ich bardziej zauwazalna obecno$¢ u osob niehetero-
seksualnych i transplciowych powinna determinowa¢ skiero-
wanie szczegdlnej uwagi personelu medycznego na niektore

z nich. Specyficzne potrzeby zdrowotne obejmuja problemy

z zakresu:

. niektdrych choréb nowotworowych,

. choréb zakaznych,

. choréb przenoszonych droga plciows,
. zdrowia psychicznego i uzaleznien,

. chorob sercowo-naczyniowych,

. probleméw z otyloscia,

. izolacji spotecznej.

Nalezy przy tym zwréci¢ uwagg, ze przypadlosci, na jakie
narazone s3 cze$ciej osoby nieheteroseksualne i transplcio-
we, nie tylko obejmuja specyficznych dla nich choréb fizycz-
nych, ktére wtérnie wplywaja na ich zdrowie emocjonalne
i mozliwo$¢ integracji ze srodowiskiem, lecz takze s3 czynni-
ki dyskryminacyjne i przemocowe, dotyczace zaréwno mlo-
dych oséb, jak i dorostych. Konsekwencje wynikajace z takich
zachowan i postaw, jak np. osamotnienie, poczucie winy czy
wstyd z powodu tego, kim sie jest, ucieczka w alkohol badz
narkotyki, naduzywanie lekéw, proby samobdjcze czy samo-
bojstwa, kwestionowanie wlasnej tozsamosci seksualnej czy
psychicznej (orientacja egodystoniczna) itp. Nie s3 to zacho-
wania zakorzenione bezposrednio w osobie (cho¢ czgsto bywa-
ja rozpoznawane jako zaburzenie), lecz wynikaja bezposrednio
z systemu spolecznego, uprzedzen, agresji, ktory akcentuje
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réznice miedzy ludZmi i izoluje jednostki odbiegajace od spotecznego wzorca zachowan czy
normy w nim przyjetej.

Staly Komitet Lekarzy Europejskich, World Professional Association for Transgender
Health, Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne i powotana przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) Grupa Robocza ds. Klasyfikacji Zaburzen Seksualnych i Zdrowia
Seksualnego w 2014 roku zarekomendowaly WHO usuniecie tej kategorii diagnostycznej
z klasyfikacji ICD-11, ktérej publikacja jest planowana na rok 2018.

Wieksza sklonnoé¢ do depresji, uzywek i zachowan autodestrukcyjnych nie jest specyfi-
ka endogenna os6b nalezacych do mniejszoséci spolecznych, lecz stanowi niekonstruktywna,
czgsto obarczong tragediami ludzkimi, reakcje¢ adaptacyjng na wykluczenie spolteczne, mar-
ginalizacj¢ i stygmatyzacje ze strony reszty spoleczenstwa.

W Polsce stosunkowo czesta jest postawa braku akceptacji wobec 0s6b LGBT: 84% z nich
obawia si¢ o swoje bezpieczenstwo z powodu dyskryminacji, 20,2% doswiadczylo agresji
fizycznej, 54,6% — agresji psychologicznej i az 23,5% odczuwa nietolerancje w kontakcie
ze sluzbg zdrowia.

Dla pracownikéw stuzby zdrowia wazne jest, by zmierzyli si¢ oni ze swoimi wlasnymi
uprzedzeniami i stereotypami na temat oséb LGBT. W pracy z takimi pacjentami, ale row-
niez z innymi osobami doswiadczajacymi nieprzychylnosci ze strony spofeczenstwa, wazna
jest otwarto$¢ i umiejetnoé¢ odciecia sie od dokonywania jakichkolwiek ocen. Tymczasem,
jak wskazuja statystyki oraz relacje samych poszkodowanych, ze strony personelu medycz-
nego osoby nieheteroseksualne doswiadczaja obrazliwych i ponizajacych komentarzy, uzna-
wania homoseksualizmu za chorobe¢ czy dewiacje moralng. Zgtaszaja takze brak mozliwosci
upowaznienia partnera lub partnerki do otrzymywania informacji o swoim stanie zdrowia.

Kiedy mowa o zdrowiu populacji LGBT, nalezy zwréci¢ uwage, ze zakres tematyczny,
ktéry obejmuje zaréwno specyficzne dla tej grupy osob objawy zwigzane ze zdrowiem, doty-
czy réwniez powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej, dostepu do edukacji dla lekarzy
oraz rozwoju wiedzy z tego zakresu. Definicji ,zdrowia” Swiatowej Organizacji Zdrowia
z 1946 roku odnosi si¢ do obszaréw uznanych jako: zdrowie emocjonalne, zdrowie fizyczne
i zdrowie spofeczne. Tym samym zdrowie to nie tylko brak choroby, lecz takze realizowanie
wlasnych zdolnosci, radzenie sobie ze stresem czy trudnymi sytuacjami zyciowymi, produk-
tywno$¢, efektywnosé, mozliwo$é wspdtpracy z grupa spoteczng.

Model wsparcia w zakresie zdrowia powinien zatem uwzglednia¢ zaréwno prewencyjne
ingerowanie w funkcjonowanie zaburzone, jak i profilaktyczne dazenie do stanu optymalne-
go, w kontekscie adekwatno$ci do warunkow zycia czlowieka i ze zwrdceniem uwagi na jego
zozonosé.

Nie mozna réwniez zapomina¢, ze warunkiem zdrowia populacji LGBT jest dostep spec-
jalistow do wiedzy medycznej i stosownych umiejetnosci interpersonalnych (np. kompeten-
cji w zakresie prowadzenia wywiadu). Niestety nauczanie aspektéw dotyczacych specyfiki
niesienia pomocy medycznej osobom LGBT jest na studiach medycznych, pielegniarskich
czy psychologicznych pomijane lub bagatelizowane. Studenci nie wiedzg zatem o takich
kursach lub nie zglaszajg ich zapotrzebowania. W rezultacie przyszli specjalisci nie znaja

odpowiedniego jezyka, nie maja narzedzi, nie wiedza, w jaki sposéb rozmawiaé z osoba
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dyskryminowang, ale réwniez nie maja odpowiednio uwrazliwionej §wiadomosci dotycza-
cej specyfiki ich pacjentow. Jak wskazuja badania Instytutu PAN, w Polsce jest okolo 2 mIn
pacjentow biseksualnych lub homoseksualnych, a odsetek oséb transplciowych wynosi nawet

1% populacji generalne;j.

Ogdlne potrzeby zdrowotne

cisptciowych mezczyzn nieheteroseksualnych

Do tej pory przeprowadzono wiele badan obejmujacych duze préby dotyczacych potrzeb
zdrowotnych cisptciowych mezczyzn homoseksualnych. W wiekszosci na ogé! skupiaja
si¢ one przede wszystkim na ich zachowaniach seksualnych oraz profilaktyce, leczeniu
i dzialaniach z zakresu polityki spolecznej dotyczacych HIV i AIDS. Nie ulega watpliwo-
$ci, ze mezczyzni homoseksualni maja takze inne potrzeby dotyczace opieki zdrowotnej,
niezwigzane z ich aktywno$cia seksualng czy profilaktyka HIV. Ktadzenie nacisku na
zdrowie seksualne utrwala przekonanie, ze potrzeby gejow zwiazane z opieka zdrowotna
dotycza tego, CO ,robia”, a nie tego, KIM sa. Takie podejscie ma wplyw na stygmaty-
zujace postrzeganie zwigzkow jednoplciowych w spoteczenstwie. Skupianie si¢ na samej
aktywnosci seksualnej moze sugerowa¢ mtodym i dorostym mezczyznom, ktérzy dopie-
ro odkrywaja swoja seksualno$¢, ze w byciu gejem chodzi jedynie o seks i roztadowywa-
nie napiecia fizjologicznego, co z kolei nie ma zwiazku z kultura oraz stylem zycia osoby
nieheteronormatywnej. To moze mie¢ z kolei wpltyw na ich przyszte zwigzki i zanizone
poczucie wlasnej warto$ci (chocby poprzez fakt bycia sprowadzanym do poziomu reak-
tywnego organu plciowego).

Badania w Polsce i na $wiecie wykazuja, ze mezczyzni homoseksualni woleliby dzie-
li¢ si¢ informacja na temat swojej orientacji seksualnej z pracownikami stuzby zdrowia, ale
robig to niech¢tnie, poniewaz obawiajg si¢ dyskryminacji. Raporty wykazuja ponadto, ze
niektérzy mezczyzni homoseksualni sg szczegélnie zainteresowani kwestiami zwigzanymi
ze zdrowiem psychicznym, zachowaniami seksualnymi, bezpiecznym seksem, otyloscig oraz
zaburzeniami odzywiania, brakiem autorytetow i zwigzkami. Niektoérzy poszukuja takze
informacji zwiagzanych z problemami palenia tytoniu, spozywania alkoholu, spozywania
alkoholu i zazywania substancji psychoaktywnych, co mozna ttumaczy¢ wigksza sktonnoscia
do poszukiwania przez osoby LGBT odprezenia czy ucieczki od probleméw w substancjach

wykazujacych dzialanie normotymiczne i psychoaktywne.

NOWOTWORY U MEZCZYZN

Na zachorowanie na nowotwor narazony jest kazdy cztowiek, bez wzgledu na
orientacje seksualna. Badania wykazaty, ze mezczyzni homoseksualni z powodu
swojej arientacji seksualnej s3 bardziej narazeni na niektére jego typy. Stwierdzono
takze, ze istnieje podwyzszone ryzyko wystapienia pewnych nowotworéw, takich
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jak nowotwor ptuc czy nowotwadr watroby, z powodu trybu zycia i uwarunkowan
spotecznych tej grupy. Mezczyzni homoseksualni s3 takze bardziej narazeni na
zachorowanie na nowotwor jadra, poniewaz s3 mniej receptywni na kampanie
spoteczne i komunikaty profilaktyczne nawotujace do czestszego badania sie.
Niektore badania wykazuja rowniez, ze geje s3 bardziej narazeni na zachorowanie
na nowotwory odbytnicy i prostaty. Mezczyzni niezakazeni HIV we wszystkich
grupach wiekowych, ktérzy maja kontakty seksualne z innymi mezczyznami,
wykazuja sie wyzszym poziomem wystepowania kamaérek blastycznych. Zwigzane
jest to z ekspozycja na wirus brodawczaka ludzkiego (HPV), co moze ttumaczyc
wyzszy poziom zachorowan na raka odbytnicy.

Ogadlne potrzeby zdrowotne cisptciowych kobiet
nieheteroseksualnych

Niewiele wiadomo na temat potrzeb zdrowotnych kobiet homoseksualnych. Zaobserwowano
jedynie, Ze rowniez maja swoje specyficzne oczekiwania dotyczace opieki zdrowotnej, ktore,
podobnie jak u gejow, nie s3 w pelni realizowane przez pracownikéw stuzby zdrowia.
Badania wykazuja ponadto, iz lesbijki nie sa responsywne na informacje dotyczace
profilaktyki zdrowotnej, nie szukaja tez pomocy ani wsparcia w sektorze ochrony zdro-
wia. Potrzeby kobiet homoseksualnych w zakresie zdrowia dotycza za$ na ogél takich
zagadnien, jak: plodnos¢, cigza, zdrowie seksualne i zdrowie psychiczne. Cze$¢ z nich jest
tez szczeg6lnie zainteresowana problemami otytosci, zaburzen odzywiania czy samooka-
leczen, palenia tytoniu, picia alkoholu oraz spozywania narkotykéw. Analogicznie, jak
w przypadku mezyczyzn homoseksualnych, analiza danych dotyczacych lesbijek wskazuje,
ze one rowniez chcialyby ujawnia¢ swoja orientacje seksualng lekarzom pierwszego kon-
taktu, ale na ogo! czynia to nieche¢tnie z obawy przed dyskryminacja. W wyniku tego ustugi
$wiadczone przez pracownikéw stuzby zdrowia moga by¢ niezgodne z ich potrzebami, np.
pacjentka moze kontynuowa¢ przyjmowanie tabletek antykoncepcyjnych, czego nie wyma-
ga jej sytuacja, zamiast przyznad, ze jest lesbijka. Warto tez pamigtac o tym, ze identyfiko-
wanie si¢ jako lesbijka nie oznacza, ze dana osoba przez cale zycie pozostawala w zwiaz-
kach jednoplciowych. Niektore kobiety postrzegajace siebie i deklarujace si¢ jako lesbijki
nadal maja kontakty seksualne z mezczyznami badz tez mialy takowe w przeszlosci. Wiele
mlodych lesbijek i kobiet biseksualnych przeszlo inicjacje seksualng z mezczyznami, co
moze mie¢ swoje przelozenie na okreslone aspekty zdrowia seksualnego, takie jak niechcia-
na cigza badz choroby intymne. Ponadto wczes$niejsze kontakty seksualne z me¢zczyznami
moga mie¢ wptyw na catkiem typowe potrzeby zwiazane z opieka zdrowotng. Niekiedy
funkcjonuje jednak zupelnie absurdalne przekonanie, zaréwno wsrédd samych pacjentek,
jak i wéréd opinii publicznej, ze kobiety homoseksualne nie musza korzysta¢ z konsultacji
ginekologicznych z uwagi na charakter ich relacji intymnych - niezagrozonych ciaza czy

infekcjami przenoszonymi droga plciows.
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NOWOTWORY U KOBIET

W kwestii kobiet nieheteroseksualnych szczegdlnie wiele uwagi poswieca sie
czestotliwosci wystepowania u nich nowotworu piersi zgodnie z przekonaniem, ze
s3 one na niego bardziej narazone niz kobiety heteroseksualne. To zatozenie opiera
sie na konkretnych czynnikachryzyka, ktére czesciej pojawiaja sie wtasnie u lesbijek,
takich jak np. nieodpowiednia dieta. Uznaje sie takze, ze kobiety homoseksualne s3
bardziej podatne na raka piersi, poniewaz istnieje u nich prawdopodobienstwo,
ze nie zajda w ciaze lub zajda w nia w pézniejszym wieku - z tego powodu ich
organizm nie przestaje produkowac estrogendw. Jak sie natomiast sadzi, moze to
podwyzszac ryzyko wystapienia u nich nowotworu piersi, ale konieczne s3 dalsze
badania, by potwierdzic te hipoteze.

Jakjuzwspomniano, niektérzy lekarze uwazaja, ze nie makoniecznosciwykonywania
badania cytologicznego u lesbijek. To przekonanie wynika z zatozenia, ze rak szyjki
macicy spowodowany jest ekspozycja tejze na prostaglandyny wystepujace
w spermie. Niemniej badania wykazuja, ze istniejg inne czynniki ryzyka raka szyjki
macicy, takie jak wirus brodawczaka ludzkiego, aktywnos¢ seksualna (w tym
heteroseksualny seks bez zabezpieczenia w mtodym wieku, co moze odnosic sie
takze do leshijek), palenie tytoniu oraz dieta. W efekcie za$, jako iz niektore z kobiet
homoseksualnych uprawiaty seks z mezczyznami, a lesbijki pala na ogét wiecej
tytoniu niz kobiety heteroseksualne, ponadto czesto stosuja niepetnowartosciowa
diete, ryzyko zachorowania moze by¢ u nich relatywnie wieksze. W Swietle
aktualnych wynikéw badan, wszystkie kobiety przed 65. rokiem zycia i te, ktore
nie miaty przeprowadzanego zabiegu usuniecia macicy, szyjki macicy, powinny
wykonywa¢ badanie cytologiczne.

Ogdlne potrzeby zdrowotne oséb transptciowych

Nastawienie spoleczne wobec 0séb transptciowych zmienia si¢
O0SOBA CISPLCIOWA na lepsze, ale wciaz panuje przekonanie, ze istnieja tylko dwie
Osoba, ktorej tozsamosc plcie (meska i zeriska), a ple¢ zostaje przypisana jednostce pod-

p+C|owa pozostaje w ZgOdZIE czas narodzin i nie moze zosta¢ zmieniona.

Z 0znaczonga po urodzeniu zgodnie

z oczekiwaniami spotecznymi
odnosnie do dalszego rozwoju

biologicznego, psychicznego pracy (pomimo regulacji prawnych zakazujacych dyskrymi-
i spotecznego. nacji), w kontaktach spolecznych, w dostepie do dobr i ustug,
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Osoby transplciowe nadal stykaja si¢ z uprzedzeniami,

ktdérych nastepstwem s3 ograniczenia i utrudnienia: na rynku

w sytuacji mieszkaniowej, w odniesieniu do sytuacji zdrowot-
nej, w kwestii bezpieczenistwa w sferze prywatnej i publicznej oraz w dostepie do stuzby zdro-
wia i opieki spolecznej.

»Transplciowos¢” to szerszy termin odnoszacy sie do jednostek, ktorych tozsamos¢ plcio-
wa nie zgadza si¢ z plcig przypisang. Transplciowo$é moze taczy¢ sie takze z tranzycja spo-
feczng, medyczng lub prawnym uzgodnieniem plci.

Osoby transplciowe przezywaja cze$¢ lub calos$¢ zycia w preferowanej roli plciowej — nie-
ktore stosujg terapie hormonalng w celu zmiany wygladu ciala, moga tez decydowa¢ si¢ na
réznorodne operacje korekty plci. Transplciowos¢ zawiera w sobie takze takie terminy, jak
»crossdressing” i ,transwestytyzm”. Osoby transseksualne to osoby majace jasno okreslona
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meska lub zenska tozsamos¢, ktéra nie jest spdjna z ozna- INTERPLCIOWOSE

czeniem plci nadanym po urodzeniu, pézniejsza socjalizacja m
irozwojem ciata. Osoba dokonujaca tranzycji z plci zenskiej na majacych zaréwno zenskie, jak
meska to transmezczyzna, natomiast osoba dokonujaca tran- i meskie cechy ptciowe. Dwoje
zycji z plci meskiej na zefiskg to transkobieta. Po zakoriczonej na 100 dzieci rodzi sie z cechami
korekcie i wejéciu w odczuwang role piciows wiele oséb woli interptciowymi, ale tylko jeden

na 2000-4000 noworodkow ma

genitalia bedace potaczeniem

meskich i zenskich organdw
Osoby transplciowe byly przez dlugi czas niewidoczne, ptciowych. Niektore osoby

zyty w ukryciu i nie tworzyly spolecznoséci. Od jakiego$ czasu interptciowe moga identyfikowac

ten stan rzeczy zmienia sig, osoby transplciowe komunikuja sie jako tran5p+F|0WE -

i w dorostym wieku decydujg sie

na zabieg korekty ptci, w celu

uzyskania zgodnosci fizycznej
Osoby transplciowe moga by¢ heteroseksualne, homo- z ptcia odczuwana, ktéra jest

by¢ okreslanymi po prostu jako kobiety badZ mezczyzni, bez
przedrostka ,trans-”.

sie ze sobg za poérednictwem internetu i tworza spolecznosé,

ktéra walczy o swdj status prawny i bezpieczenstwo.

seksualne badz biseksualne lub uzywa¢ innych okreslen na przeciwna do tej, w ktérej zostali
swoja seksualno$é. Moga by¢ osobami z niepetnosprawno- wychowani. Niemniej wiekszos¢
0s6b interptciowych nie

$cig. Zdarza sie, Ze swojg transplciowo$¢ odkrywaja w bar- : Se P TEIOW .
identyfikuje sie jako transptciowe.

dzo miodym wieku - zachowania transplciowe wystepu-
ja nawet u trzylatkow i czterolatkéw. Osoby transplciowe
moga takze wywodzi¢ sie z mniejszoéci narodowych badz etnicznych, jednak z powodu
kulturowego i religijnego konserwatyzmu charakteryzujacego niektére z tych spoteczno-
$ci moga mie¢ trudnos¢ z ujawnieniem si¢, zwrdceniem si¢ po pomoc lub zdecydowaniem
sie na kuracje.
Kadra medyczna charakteryzuje si¢ zréznicowanym podejsciem do transplciowosci,
poczynajac od zrozumienia i empatii, koriczac na moralnej dezaprobacie.
Z tego powodu dochodzi do zaniedban w zakresie opieki zdrowotnej:
« transmezczyzni rzadko poddawani sg badaniom przesiewowym w kierunku raka piersi;
« transkobiety rzadko poddawane s3 badaniom przesiewowym w kierunku raka prostaty;
« kobiety interplciowe zglaszaja, ze czgsto pytane sa o date ostatniej miesigczki i stosowa-
na metode antykoncepcji, niektére kierowane sa na badania cytologiczne (mimo ze nie
majg szyjki macicy).

Badania lekarskie oraz badania przesiewowe powinny by¢ przeprowadzane w zgodnosci
z organami posiadanymi przez pacjenta, a nie domniemang picia.

Dyskryminacja os6b transplciowych przez stuzbe zdrowia przejawia si¢ w takich zacho-
waniach, jak odmowa wykonania badan, m.in. badania cytologicznego, naruszenie poufno-
$ci oraz czgstych przypadkach kierowania kobiet na meskie, a me¢zczyzn na kobiece oddziaty

w szpitalach.
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Problemy zdrowotne osdb transsptciowych dokonujacych

tranzycji medycznej

Sam proces chirurgicznej korekty ptci wiaze sie ze szczegélnymi kwestiami

zdrowotnymi dotyczacymi oséb transseksualnych. U transseksualnych kobiet

wystepuja powiktania (dodatkowo potegowane stosowana terapia testosteronem)

wynikajace z zastosowanych w trakcie operacji technik mikrochirurgicznych,

a takze zwezenia i przetoki cewki moczowej.

U transseksualnych mezczyzn moga natomiast wystapic problemy ze sprawnoscia

narzadu po phalloplastyce, jak réwniez problemy z oddawaniem moczu.

Zaréwno w przypadku jednej, jak i drugiej ptci nie tylko problemy zdrowotne po

tranzycji wptywaja negatywnie na dobrostan fizyczny, lecz takze na zdrowie

emocjonalne (obarczone dodatkowo ryzykiem depresji), relacje partnerskie oraz na

zdrowie seksualne. W takich przypadkach potrzebnajest pomoc psychologiczna oraz

psychiatryczna, endokrynologiczna, chirurgiczna, urologiczna czy neurologiczna.

Ponadto przyjmowanie hormondw, czesto przez cate zycie, wigze sie dodatkowo

z wieloma skutkami niepozadanymi, takimi jak:

e w przypadku przyjmowania estrogenéw: zwiekszone ryzyko zakrzepicy,
nadci$nienia tetniczego i cukrzycy,

o w przypadku przyjmowania testosteronu: uszkodzenie watroby, zwiekszone
ryzyko wystapienia, zawatu serca czy udaru mozgu.

Spozywanie alkoholu

Istnieje ograniczona liczba badan dotyczacych spozywania alkoholu przez osoby LGBT, a te,
ktére sg dostepne, przeprowadzone zostaly na malej probie. Tym samym badania niekoniecz-
nie dajg rzeczywisty obraz naduzywania alkoholu w spotecznosci LGBT, nie moga stuzy¢ ani
jako wskaznik, ani predyktor zjawiska. Co wigcej, na niekorzys¢ prowadzonych dotychczas
analiz badania tego typu byly prowadzone na grupach oséb uczeszczajacych do baréw i klu-
bow (co w sposob oczywisty zawyza wskaznik respondentéw spozywajacych alkohol) oraz
lokali lesbijskich i gejowskich petnigcych funkeje spoteczno-rozrywkowe, w zwigzku z czym
uczestnicy takich szacunkéw mogli by¢ osobami chetniej siegajacymi po alkohol. Pomimo
owych trudnoéci, istnieja jednak dane na temat spozywania alkoholu przez osoby LGB, ktére
moga pomdc w podniesieniu jako$ci ustug oferowanych przez lekarzy.

Niewielka widoczno$¢ oséb z grup mniejszo$ciowych w spoleczenstwie, wysoki poziom
homofobii i potrzeba poznawania innych oséb LGBT sprawily, ze wsrod gejow, lesbijek
i 0sob biseksualnych wyksztalcila si¢ swoista potrzeba posiadania autonomicznej przestrze-
ni. Powszechnie uwaza sie, ze osoby nieheteronormatywne spotykaja sie w klubach oraz
barach, dlatego tam najlatwiej mozna je pozna¢. Ta sytuacja ulega jednak zmianie. Zwlaszcza
w duzych miastach, gdzie osoby LGBT spotykaja si¢ w wielu innych miejscach: restauracjach,
kawiarniach, osrodkach kulturalnych, festiwalach, koncertach artystéw wpierajacych dzia-
talno$¢ ruchu na rzecz mniejszoéci seksualnych i spotecznych czy cho¢by w kotach poswieco-
nych $rodowisku wydawniczemu oraz spoteczno-kulturalnej aktywnosci ,,branzowej”. Mimo
to w obrebie grupy zauwazalna jest tendencja do skupiania sie woko! inicjatyw sprzyjajacych

konsolidacji srodowiskowej, solidaryzacji, rozluznieniu i odreagowywaniu emocji ktadacych
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duzy nacisk na aspekt spozywania alkoholu oraz kulturze, ktéra sprzyja nadmiernej jego
konsumpcji.

Osoby LGBT, w réwnym stopniu, co przedstawiciele kazdej innej grupy spolfecznej, nara-
zone sg na czynniki zewnetrzne prowadzace do nadmiernej konsumpcji alkoholu. Réznica
polega jednak na tym, ze osoby LGBT moga nie czu¢ si¢ odbiorcami komunikatéw dotycza-
cych profilaktyki w zakresie spozywania alkoholu lub nieche¢tnie informujg lekarzy o swoich
nalogach oraz zwigzanych z nimi okolicznosciach, aby nie wptywaé na wzmacnianie i tak juz
negatywnej opinii o swoim srodowisku.

Kampanie antyalkoholowe i informacje dotyczace profilaktyki zdrowotnej w tym zakre-
sie, podobnie zresztg jak zdecydowana wigkszo$¢ tre§ci medialnych, kierowane sg gléwnie do
0sob heteroseksualnych. Ich tres¢ ma mniejsza szanse wplyna¢ na swiadomos¢ oséb LGBT
i postrzeganie problemu spozywania alkoholu, poniewaz nie utozsamiajg si¢ one emocjonal-
nie z osobami grajacymi w spotach reklamowych (przyktadowo: reklama produktu spozyw-
czego, do ktérej zatrudniono same mlode kobiety, bedzie stabiej oddzialywala perswazyjnie
na mezczyzn - zwlaszcza na tych starszych). Nie maja zaufania do ekspertéw zwracajacych
sie w sposob jawny do ogoétu spoleczenistwa (co przez osoby LGBT moze by¢ odbierane bar-
dziej personalnie - jako kierowanej gléwnie do 0séb heteronormatywnych), w rezultacie nie

czuja sie wlasciwymi odbiorcami formutowanych tresci.

Palenie tytoniu

Badania wykazuja, ze osoby LGB czesciej siegaja po wyroby tytoniowe niz osoby heterosek-
sualne. Szczegolnie lesbijki oraz kobiety biseksualne czgsciej siegaja po papierosy (i palg ich
wiecej) niz osoby heteroseksualne ogétem i homoseksualni mezczyzni.

Nieznane sa dokladne powody takiego stanu rzeczy, ale uwaza sie, ze istnieje silna presja
$rodowiska LGBT dotyczaca palenia (podobnie jak spozywania alkoholu). Wiele oséb podnosi
réwniez argument, ze piciu alkoholu nieodlgcznie towarzyszy palenie tytoniu ze wzgledu na
kontekst sytuacji oraz wzmocnienie efektu odprezenia wynikajacy z faczenia uzywek. Ponadto
kobiety homoseksualne rzadziej tez zachodza w ciaze (ktora jest waznym bodzcem do podje-
cia decyzji o rzuceniu palenia) i z perspektywy czasu szacuje sig, ze czgéciej uczeszczaja one do
baréw i klubéw w ciagu swojego zycia - w poréwnaniu do kobiet heteroseksualnych, od ktérych
otoczenie wymaga znacznie wiekszej kontroli nad nawykami niesprzyjajacymi zdrowiu dzieci.

Podobnie jak w przypadku alkoholu, jednym z probleméw zwigzanych z paleniem i rzu-
caniem palenia jest to, ze komunikaty prewencyjne nie sg kierowane bezposrednio do oséb
LGB. W kampaniach antynikotynowych wysuwane sa np. argumenty typu: ,palenie czyni ci¢
nieatrakcyjnym dla plci przeciwnej” lub wplywa na ryzyko bezptodnosci. Nie s3 to komuni-
katy, ktére dotra do wiekszosci lesbijek, gejow i 0sob transseksualnych, ktore — wbrew obie-
gowej opinii — wcale nie musza chcie¢ posiada¢ dzieci; podobnie tez skuteczno$¢ tego typu
hasel (zwlaszcza w kwestii rodzicielstwa) moze okazal si¢ niewystarczajaca w przypadku
0sob biseksualnych. W praktyce przeklada sie to na fakt, ze osoby LGBT sa mniej podatne
takze na kampanie antynikotynowe.
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Spozycie narkotykow

Uzywanie narkotykéw (zwlaszcza przez gejow) jest jednym z najobszerniej zbadanych proble-
mow z zakresu zdrowia osob nieheteroseksualnych. W niektérych subpopulacjach LGBT (np.
wéréd mezczyzn majacych seks z mezczyznami czy transkobiet) zazywanie narkotykow jest
zwigzane z praktykami ryzykownego seksu i transmisji infekeji przenoszonych droga plciows,
w tym HIV. Uwaza si¢ takze, ze wysoki wskaznik spozywania narkotykéw stanowi staty ele-
ment kultury gejowskiej, a wigc trudno go unikna¢, bedac mezczyzng homoseksualnym korzy-
stajacym z oferty klubow i baréw. Badania wykazuja réwniez, ze homofobia czy wysoki poziom
stresu mniejszo$ciowego prowadzace do niskiego poczucia wlasnej wartosci oséb dyskrymino-
wanych ma znaczny wplyw na prawdopodobienstwo siegniecia po narkotyki przez mezczyzn
homoseksualnych. Podobnie jak w przypadku lesbijek oraz palenia przez nie papieroséw, geje
statystycznie czesciej i dluzej prowadzg aktywnos¢ spoteczng skupiong wokot ,,zycia barowe-

go”, co réwniez ma wplyw na ich kontakt z substancjami psychoaktywnymi.

Zdrowie psychiczne

Pomimo ze spoleczenstwo jest coraz mniej uprzedzone, a zmiany idg w kierunku postepu-

jacej tolerancji oraz szacunku wobec wszystkich obywateli, wigkszos¢ lesbijek, gejow i oséb

biseksualnych nadal doswiadcza w zyciu szeregu probleméw, ktére moga mie¢ wplyw na ich

zdrowie psychiczne. W sktad takich dos§wiadczen oraz zjawisk, negatywnie wplywajacych na

funkcjonowanie os6b LGBT, wchodzg najczesciej:

« agresja i/lub odrzucenie przez rodzing, rodzicéw, przyjaciot,

« Dbullying i wyzywanie w szkole,

« odrzucenie przez spolecznosci religijne lub grupy spoleczne,

« zagrozenie przemoca w miejscach publicznych,

» nekanie ze strony sasiadow,

« homofobiczne komentarze w codziennych sytuacjach,

« uprzedzenie i nieodpowiednie reakcje ze strony pracownikow stuzby zdrowia,

« trudnos¢ z akceptacja wlasnej orientacji seksualnej, wynikajace z tego konflikty, zaprzecze-
nie wlasnej orientacji i/lub tozsamosci seksualnej, naduzywanie alkoholu, izolowanie sie,

o proba utrzymania wlasnej orientacji seksualnej w tajemnicy,

» obnizona samoocena,

« wzmozone ryzyko samookaleczen i proéb samobdjczych,

» dlugoterminowe skutki bullyingu, w tym stres pourazowy i depresja.

Badania wykazuja, ze doswiadczenia 0s6b LGBT zwiazane z homofobia, bifobig lub trans-
fobig mialy istotny wplyw na stan ich zdrowia psychicznego. Wiele os6b LGBT doswiadcza
trudnosci w kontaktach z panstwowga opieka zdrowotng z powodu:

« oceniajacej postawy wobec seksualnosci oséb LGBT,

« niedostatecznej wiedzy na temat podejscia do pacjentéw LGBT,
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« ignorowania partneréw oséb LGBT i faworyzowanie ich rodziny pochodzenia w przy-

padku koniecznosci podjecia decyzji o leczeniu,

« dyskryminacji wieloptaszczyznowej, np. gorszego traktowania zaréwno z powodu pocho-

dzenia etnicznego, ekonomicznego czy demograficznego, jak i orientacji seksualnej,

« starsze osoby, ktore do$wiadczyly jawnej dyskryminacji ze strony pracownikéw stuzb

medycznych w przeszlosci, kiedy homoseksualnos¢ byla jeszcze klasyfikowana jako cho-

roba, a akty seksualne migdzy mezczyznami byly prawnie zabronione, niechetnie zwra-

caja si¢ po pomoc do stuzby zdrowia.

Populacja 0s6b LGBT cechuje si¢ czgstszym wystepowaniem zaburzen psychicznych (np.

depresji), ale rowniez uzaleznien od substancji psychoaktywnych, przejawéw autoagresji

oraz préb samobdjczych. Te ostatnie szczegolnie dotycza mlodziezy LGB oraz oséb transpt-

ciowych, u ktérych szacuje si¢ wystepowanie prob samobdjczych na alarmujacym poziomie

okoto 30%.

Wielokrotnie dowiedziono, ze osoby LGBT czeéciej cierpia z powodu depresji oraz

zaburzen lgkowych. Problem ten nasila si¢ jeszcze bardziej w przypadku osob, ktdre nie

ujawniaja swojej orientacji seksualnej, z obawy przed reakcja otoczenia, zyjac cale dekady

w ukryciu i niekiedy wchodzac w heteroseksualne zwiazki
malzenskie. Poza depresja czy zaburzeniami lekowymi cze-
stymi problemami sa réwniez: uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych, palenie papieroséw, problemy w nauce
(szczegolnie u mtodych osob) oraz samookaleczanie (zwlasz-
cza umezczyzn homoseksualnych). Ponadto, wystepuja takze:
zaburzenia odzywiania i zaburzenia obrazu wlasnego ciata
(w skrajnych wypadkach mogace przybieraé posta¢ anoreksji
czy dysmorfofobii), co moze by¢ bardziej powszechne wéréd
gejow i biseksualnych mezczyzn niz wsréd mezczyzn hete-
roseksualnych. Najwazniejszym mechanizmem powstawa-
nia zaburzen oraz problemoéw ze zdrowiem psychicznym jest
posredni wplyw orientacji seksualnej i tozsamosci plciowe;.
Przykre do$wiadczenia zZyciowe moga by¢ bardzo stresujg-
ce dla osoby ich do$wiadczajacej i zagraza¢ zdrowiu psychicz-
nemu. Homofobia, bifobia i transfobia moga za$ prowadzié
do szczegdlnego rodzaju stresu przezywanego przez lesbijki,
gejow, osoby biseksualne i transplciowe oraz mie¢ negatyw-
ny wplyw na ich zdrowie psychiczne. To, czego doswiadczajg
osoby z grup mniejszo$ciowych na réznych etapach swojego
zycia, nosi w literaturze miano ,,stresu mniejszosciowego”.
Stres mniejszo$ciowy zwigzany jest ze zwigkszong eks-
pozycja na czynniki stresogenne, takie jak bycie podmiotem
uprzedzen i dyskryminacji. Jedno z badan wykazalo, ze nawet
Y% dorostych LGB dos$wiadczyta wiktymizacji zwigzanej ze

STRES MNIEJSZOSCIOWY

Chronicznie podwyzszony
poziom stresu doswiadczany
przez cztonkéw napietnowanych
grup mniejszosciowych. Moze
by¢ spowodowane przez takie
czynniki, jak:

otrzymywanie stabego wsparcia
spotecznego lub brak takowego,
niski status spoteczno-
ekonomiczny (w hierarchii
spotecznej),

trwata w czasie ekspozycja na
uprzedzenia i dyskryminacje.
Liczne badania naukowe
wykazaty, ze osoby z grup
mniejszosciowych czesciej reaguja
stresem (wysokie cisnienie krwi,
niepokdj) na sytuacje zagrazajace,
co ostatecznie prowadzi

do ostabienia ich zdrowia
psychicznego i fizycznego. Jest to
niezwykle wazne stowo-klucz dla
psychologdéw oraz przedstawicieli
publicznej stuzby zdrowia,

ktorzy chca lepiej zrozumiec

i przeciwdziatac problemom

w grupach mniejszosciowych.
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ZINTERNALIZOWANA
HOMOFOBIA

Przyjmowanie przez osaobe
homoseksualna postaw
charakterystycznych dla

Srodowisk heteroseksistowskich
i homofobicznych przejawiajace

swoja orientacja seksualng, a inne pokazalo, ze az 90% milo-
dych os6b nalezacych do mniejszosci seksualnych doswiadcza
przemocy stownej w §rodowisku szkolnym. Co wigcej, dorosli
LGB dwukrotnie czgsciej przypominaja sobie tez do§wiadcza-
nie uprzedzen w ciggu calego swojego zycia w poréwnaniu
z pozostatymi badanymi, a raporty dotyczacych sytuacji mlo-

dziezy LGBT donoszg o znacznie wyzszym wskazniku dozna-

sie pogarda do wtasnej osoby,
niedopuszczaniem mysli o niej
do swojej Swiadomosci i/lub
dyskryminowanie, wyszydzanie
czy atakowanie innych os6b
homoseksualnych - zaréwno
celem przypodobania sie
grupie, jak i podkreslenia
agresjag czy buntem swojej
,niehomoseksualnej” natury oraz
braku jakichkolwiek powigzan

z tym Srodowiskiem.

wanych uprzedzen i dyskryminacji w poréwnaniu z grupa
réwie$nikow heteroseksualnych.

Takze ujawnianie informacji osobistych (tj. nieheterosek-
sualnej orientacji, tozsamosci transplciowej, pozostawania
w relacjach jednoplciowych czy faktu zaangazowania seksual-
nego i emocjonalnego z osobg tej samej plci) moze wywolywaé
cierpienie, ktére w konsekwencji powodowaé bedzie: wstyd,
poczucie winy, lgk i wrazenie izolacji lub zinternalizowana

homofobi¢ (analogicznie do zinternalizowanej bifobii czy

transfobii).

Gleboka internalizacja negatywnych przekonan spotecz-
nych na temat homoseksualnoéci, biseksualnoéci czy transplciowosci moze w dalszym prze-
biegu prowadzi¢ do rozwijania nienawisci wobec siebie i znacznego obnizenia poczucia wia-
snej wartoéci. Lek przed odrzuceniem moze wynika¢ z rzeczywistego doswiadczania chro-
nicznej marginalizacji (przez rodzicéw, opiekundw, potencjalnej grupy wsparcia, znaczacych
bliskich) i wigza¢ sie z brakiem asertywnosci oraz doswiadczaniem takich stanéw, jak depre-
sja czy zaburzenia legkowe utrudniajacych konstruktywne przeciwstawienie si¢ i podwazenie
dyskryminacyjnego stanowiska oprawcéw.

Problemem jest takze to, iz niektérzy pracownicy sektora pomocowego nadal prébuja
korygowa¢ kierunek potrzeb psychoseksualnych oséb homoseksualnych i biseksualnych, co
jest pozbawione empirycznych i teoretycznych podstaw.

Osoby LGBT czgéciej niz osoby heteroseksualne dotyka samotnoéé, ktora jest zdrowot-
nym czynnikiem ryzyka. Na najwigksza samotno$¢ cierpia osoby doswiadczajace lub spo-
dziewajace si¢ negatywnego nastawienia wzgledem siebie. Osoby biseksualne dos§wiadczaja
takich uczué najczeéciej z uwagi na znajdowanie sie w dyskryminacyjnym ,ogniu krzyzo-
wym” - zaréwno ze strony stygmatyzujacego ich otoczenia homofobicznego, jak i wypiera-
nymi przez czes¢ os6b homoseksualnych z kregdw ,,autentycznych”, ,nieoszukujacych siebie
oraz swojego otoczenia, celem zminimalizowania ewentualnej stygmatyzacji” oraz ,jasno
i w pelni zadeklarowanych odno$nie do swoich preferencji” cztonkéw mniejszosci seksual-
nych. Tym samym osoby biseksualne nie s3 traktowane ani jako prawdziwie ,hetero”, ani
jako prawdziwie ,homo”, przez obydwie strony.

W przypadku starszych os6b homoseksualnych mozna wrecz méwi¢ o dyskryminacji
wieloplaszczyznowej, zaréwno ze wzgledu na swoéj podeszty wiek (dyskryminacja odbywa
sie wowczas w obszarze szerszym, obejmujacym rowniez osoby heteroseksualne), jak réw-
niez z uwagi na odmienng orientacj¢ seksualng. Nalezy doda¢ do tego jeszcze odmiennosé
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wzgledem grupy wiegkszo$ciowej na poziomie etnicznym, ekonomicznym czy religijnym,
wowczas sytuacja ulega drastycznemu pogorszeniu. Kolejne plaszczyzny dyskryminacyjne
nie sg prosta suma czynnikow, za$ ich negatywny efekt, wptywajacy na wizerunek i atrak-
cyjno$¢ spoteczng danej jednostki, poteguje si¢, wzmagajac alienacje oraz poczucie osamot-
nienia, w najgorszym wypadku prowadzac do zwigkszenia ryzyka popelnienia samobdjstwa.
Problem ten dotyczy szczegélnie homoseksualnych mezczyzn, ktérzy nawet jesli chcieliby
nadal uczestniczy¢ w zyciu spotecznosci LGBT, to sa dyskryminowani przez mtodych gejow.
Przyczyna takiej sytuacji jest w gléwnej mierze presja tej czesci $rodowiska, aby kultura
gejowska stanowila manifest mlodosci petnej wigoru, atrakcyjnosci fizycznej, beztroski, buj-
nego zycia seksualnego i dobrej zabawy. Za Zrédlo przynajmniej czesci z tych postaw niektd-
rzy wskazujg olbrzymia traume oraz cz¢sto nieuswiadomiony lek przed $§miercig majace swe
korzenie w fali zgondw z poczatku wybuchu epidemii AIDS, jaka obarczone byty wéwczas
w szczegolnos$ci ruchy gejowskie.

Kolejnym zjawiskiem dotykajacym spolecznos¢ LGBT jest swoisty zespdt antycypacyjny
w odpowiedzi na przemoc i dyskryminacje. Osoby, ktdre chronicznie doswiadczaja w swoim
zyciu upokorzen, agresji werbalnej (wyzwisk) i fizycznej ze strony otoczenia, otwartej styg-
matyzacji oraz innych form wykluczenia spolecznego, zaczynaja rozwija¢ u siebie postawe
obronna polegajacg na probie przewidzenia kolejnego ataku i antycypowanego z gory leku, na
mys$l, iz takowy moze mie¢ miejsce. Poszkodowani (szczegdlnie geje) zaczynaja wigc unikaé
miejsc publicznych, zamykaja si¢ w sobie, utrzymuja w sekrecie wlasng orientacje (nierzadko
prowadza podwdjne Zycie), zastraszeni staraja si¢ tez nie prowokowa¢ innych do zaczepek.
Ich samoocena drastycznie spada, rozwijaja sie zaburzenia lekowe, pojawiaja si¢ zaburze-
nia nastroju, labilno$¢ emocjonalna, drazliwo$¢ i depresja. Tworzy sie tym samym bledne
koto: wycofania w reakeji na do§wiadczanie, a nawet juz samo ,,opamietywanie” negatyw-
nych emocji. Bez wzgledu na realno$¢ ewentualnego ataku, osoby te odczuwajg permanent-
ne poczucie zagrozenia, leku o swoje bezpieczenstwo, cierpienie psychiczne, presje i strach
przed kolejna dla nich konfrontacja. W koncu pojawia si¢ u nich przewrazliwienie na punk-
cie tematéw dotyczacych orientacji seksualnej oraz ewentualnej krytyki (bez wzgledu na
intencje nadawcy i fadunek emocjonalny, postrzeganych jednoznacznie jako kolejny atak),
czemu niekiedy towarzyszy nawet agresja w obliczu frustracji bedacej czynnikiem zapalnym.
Osoby takie postrzegane sa z kolei przez spolteczenstwo jako nadmiernie drazliwe, reagu-
jace nieadekwatnie, wybuchowe, lekliwe i ,przesadzajace” w wielu kwestiach zwigzanych
z ruchem LGBT (u Zrédla takich reakeji lezg mechanizmy obronne chroniace ego jednostki
przez dekompensacja osobowosci, a takze adaptacyjne i czg¢sto niewspoimierne do zagroze-
nia mechanizmy zaradcze). To z kolei powoduje jeszcze silniejszg odpowiedz homofobicznego
otoczenia, usitujacego pacyfikowaé po stronie osob nalezacych do mniejszo$ci seksualnych
przejawy jakiejkolwiek ich samoobrony, walki oraz reakcji nieprzychylnych wobec homofo-
bii, dostrzegajac przy okazji stabo$¢ swoich ofiar i grunt podatny na dalsze ,odwetowe” dzia-
tania dyskryminacyjne.

Swiadomo$¢ tych proceséw oraz znajomos¢ ich podloza jest szalenie wazna dla pracowni-
kéw opieki zdrowotnej, pomagajac im lepiej opiekowac si¢ swoimi pacjentami, a takze tatwiej

nawigza¢ z nimi empatyczny kontakt — modulujacy korzystnie calg relacje¢ lekarz-pacjent.
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Rekomendacje dla polskich towarzystw
naukowych w sprawie postepowania
oraz pomocy terapeutycznej osobom
homoseksualnym i biseksualnym

Grupa inicjatywna oraz konsultanci/tki reprezentujacy gremia naukowe zgadzaja sie ze sta-
nowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), zgodnie z ktérym homoseksualnos¢,
biseksualno$¢ i heteroseksualno$¢ stanowia rownorzedne i réwnoprawne przejawy seksual-
nosci cztowieka.

Istnienie homoseksualnosci, biseksualnosci i heteroseksualnosci to zaledwie kilka z prze-
jawow szerokiej gamy miedzyludzkiego zréznicowania, dotyczacego wszelkiego rodzaju ludz-
kich cech i wlasciwosci. Tymczasem poglad, Ze homoseksualno$¢ lub biseksualno$é (w prze-
ciwienstwie do heteroseksualno$ci) stanowia chorobe somatyczna, zaburzenie psychiczne lub
tez kondycje zdrowotna sama w sobie wymagajaca terapeutycznej korekty, w $wietle aktual-
nej, opartej na badaniach wiedzy naukowej, okazuje si¢ jedynie osadem warto$ciujacym, a nie
faktem naukowym.

W zgodzie ze stanowiskiem i rekomendacjami miedzynarodowych towarzystw nauko-
wych oraz terapeutycznych dotyczacymi pomocy psychoterapeutycznej dla oséb LGB (lesbi-
jek, gejow, osob biseksualnych) stwierdzamy, ze w §wietle aktualnego stanu wiedzy nauko-
wej postulat korygowania kierunku psychoseksualnych potrzeb oséb homoseksualnych
i biseksualnych jest w réwnym stopniu pozbawiony empirycznych i teoretycznych podstaw,
co postulat korygowania kierunku psychoseksualnych potrzeb oséb heteroseksualnych.
Kierowanie si¢ w pracy pomocowej zalozeniem typowym dla tzw. ,terapii naprawczych”
(zwanych tez ,,oddzialywaniami reparatywnymi” lub ,konwersyjnymi”), zgodnie z ktérym
homoseksualne lub biseksualne potrzeby klientéw/ek lub pacjentéw/ek same w sobie miaty-
by by¢ nieprawidtowoscia i wymagaly wyeliminowania jako warunku osiggniecia zdrowia

psychicznego i fizycznego, uznajemy za oparte na nieprzychylnym osadzie moralnym oraz



za niezgodne z etyka zawodowa profesjonalistow zajmujacych si¢ pomoca osobom homosek-
sualnym i biseksualnym. Stanowi to bowiem — w §wietle dotychczasowych wynikow badan,
a takze doniesien organizacji, ktére do niedawna same zajmowaly si¢ prowadzeniem tego
typu oddzialywan ,naprawczych” - dziataniem na szkode klientéw/ek lub pacjentow/ek.

Terapeuci, psychologowie, lekarze oraz pozostali specjalisci pracujacy lub pragnacy kompe-
tentnie pracowa¢ pomocowo z osobami LGB powinni zdobywac¢ specjalistyczng wiedze i umie-
jetnosci poprzez ustawiczne angazowanie si¢ w proces (samo)ksztalcenia w zakresie tematyki
LGB. Programy wyzszych studiéw medycznych i psychologicznych, a takze wigkszosci szkot
terapeutycznych nie uwzgledniaja bowiem jak dotad w dostatecznym zakresie aktualnych tresci
specyficznie poswieconych problematyce LGB. Przyswojenie tych tre$ci merytorycznych jest
warunkiem koniecznym $wiadczenia profesjonalnej pomocy na rzecz tej czgsci populacji.

Niniejszy dokument nalezy traktowaé jako punkt wyjscia do dalszych rekomendacji
dotyczacych pracy pomocowej na rzecz os6b homoseksualnych i biseksualnych.

My - nizej podpisani - apelujemy do osdb zajmujacych si¢ pomoca psychologiczna
i medyczng oraz do pozostatych specjalistow w zakresie zdrowia psychicznego do aktywnego
przeciwstawiania sie utrzymujacej si¢ w spoleczenstwie stygmatyzacji osob LGB - jako opar-

tej na nierzetelnej wiedzy i uprzedzeniach.
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STALKING

Uporczywe nekanie drugiej
osoby sprowadzajace sie

do wyzwisk, osSmieszania,
manipulacji czyims wizerunkiem,
publikacji wizerunku bez zgody,
udostepniania tresci prywatnych
lub o charakterze intymnym oraz
innych dziatan niepozadanych,
na ktére ofiara nie wyrazita ona
zgody. Wspoétczesnie tego typu
zachowanie przejawia sie czesto

Z kolei brak poszanowania czyjej$ godnosci, rubaszne poczu-
cie humoru, napastliwos¢, molestowanie, brak wyczucia strefy
komfortu pacjenta, celowe zaniedbania, uchybienia stuzbowe,
brak nalezytego profesjonalizmu oraz etyki pracy, a zatem
réwniez dyskryminacyjne poglady osobiste lekarza czy psy-
chologa, moga nie tylko zachwial rownowaga w relacji, lecz
takze przyczyni¢ si¢ do tragicznych w skutkach konsekwencji
(zwlaszcza w przypadku niewlasciwego kontaktu z pacjentem
nastoletnim, doswiadczajacym napietnowania réwie$niczego
przez pig¢ dni w tygodniu — w trakcie zaje¢ szkolnych - oraz

cyberstalkingu w mediach spoleczno$ciowych - w czasie wol-

w internecie (cyberstalking),
Srodowisku rodzinnym (przemoc
domowa), pracy (mobbing)

badz szkole (bullying) - czyli

w sytuacjach, gdy sprawca i ofiara
maj3 ze sobga czesty, ktérego

nie da sie uniknac kontakt.
Przestepstwo stalkingu opisane
jest w art. 190a Kodeksu karnego.

nym od nauki).

Zdrowie seksualne

Zdrowie seksualne to wedlug WHO zespol biologicznych, emo-
cjonalnych, intelektualnych i spolecznych aspektow zycia seksu-

alnego, waznych dla pozytywnego rozwoju osobowosci, komu-
nikagji i milosci. Wplyw na zaspokojenie potrzeb seksualnych
maja czynniki kulturowe oraz spoleczne, w tym regulacje moralne, religijne i prawne.

Seks jest z kolei waznym elementem jakosci zycia czlowieka, wyznacznikiem jego dobro-
bytu oraz satysfakcji. W zyciu seksualnym moga jednak pojawi¢ si¢ zachowania zwigzane
z ryzykiem, brakiem odpowiedzialnosci i troski o wlasne zdrowie. W latach 90. XX wieku
przyjeto do wiadomosci, ze nie istnieja grupy ryzyka, do ktérych zaliczano poczatkowo MSM,
a istotne sg zachowania ryzykowne. LGBT to ponadto bardzo zréznicowana grupa, a podej-
mowane przez te osoby zachowania seksualne nie sg spolecznie akceptowane, czego konse-
kwencje psychiczne, za$§ posrednio takze spoleczne zostaly juz wstepnie nakreslone.

Zdrowie seksualne jako integracja tych czynnikéw polega zatem na zdrowym rozwo-
ju seksualnym, réwnych i odpowiedzialnych relacjach partnerskich, satysfakcji seksualnej,
a takze pozostawania wolnym od choréb czy niemocy seksualnej, przemocy (tj. gwalt, mole-
stowanie seksualne, pozostale formy naruszen nietykalnosci cielesnej) oraz innych krzyw-
dzacych praktyk zwiagzanych z seksualno$cia.

HIV/AIDS

Zakazenie HIV jest przewleklym i potencjalnie $miertelnym zakazeniem, powodujacym
problemy zdrowotne zaréwno somatyczne, jak i psychiczne. W kontekscie plci czeéciej prob-
lemami zwigzanymi z zakazeniem HIV i choroba AIDS obarczeni byli w przesztosci homo-
seksualni mezczyzni. Dynamika rozprzestrzeniania sie¢ HIV w Polsce w ostatnich latach

budzi obawy. Od 2011 roku liczba nowych zakazen rocznie przekroczyta 1100 oséb, podczas
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gdy w polowie lat 90. XX wieku wynosila ona okolo 500 przypadkéw zakazen. Wzrost ten
odnotowuje sie gléwnie w populacji 0s6b w wieku 25-44 lat wsréd mezczyzn, szczegdlnie
wsréd populacji MSM. Czeéciej narazona jest rOwniez strona pasywna w stosunku plcio-
wym, z uwagi na ponoszone przez nia wigksze zagrozenie mechanicznego uszkodzenia
warstwy nablonkowej, wyscielajacej $cianki pochwy czy odbytu, czemu w nastepstwie towa-
rzyszy wyzsze ryzyko transmisji wirusa poprzez kontakt z zakazong wydzieling osoby z HIV.
Wigksza liczba zakazen HIV w Polsce wiaze si¢ zaréwno z wystepowaniem nowych zakazen,
jak i ze zdecydowanie czestszym testowaniem si¢ populacji MSM.

Podczas analizy wystepowania choréb przenoszonych droga piciowa nalezy mie¢ na uwa-
dze braki w wiedzy o pelnym stanie epidemiologicznym w Polsce. Wszelkie szacunki doty-
czace prewalencji poszczegélnych choréb sa niedoszacowane i moga si¢ znacznie rézni¢
w rzeczywistoéci. Czynnikiem ryzyka zapadalno$ci na choroby przenoszone droga plciowa
nie jest bezposrednio orientacja seksualna, a podejmowanie zachowan ryzykowanych, co tym
bardziej utrudnia ich detekcje w obrebie calej populacji. Powyzsze informacje opieraja si¢

zatem gloéwnie na doniesieniach miedzynarodowych.

Szczegotowe dane liczbowe s3 dostepne na stronie internetowej Panstwowego
Zaktadu Higieny (ww.pzh.gov.pl/oldpage/epimeld/hiv_aids/index.htm)

oraz w Kronice Epidemiologicznej publikowanej corocznie w ,Przegladzie
Epidemiologicznym” (www.przeglepidemiol.pzh.gov.pl).

Poza cierpieniem, jakie powoduje sama choroba, dodatkowe pigtno spoteczne osdb zaka-
zonych (czgsto mylonych z dawnymi ,,grupami ryzyka”), budzenie leku i dyskryminacja sa
gtéwnymi przeszkodami w efektywnej profilaktyce i leczeniu HIV/AIDS.

Spoleczne uprzedzenia zwiagzane z HIV sprawiaja, Ze osoby zakazone nie méwia otwar-
cie o tym, Ze zyja z wirusem. Osobom zakazonym HIV lub tym jedynie o to podejrzewanym
odmawia sie dostepu do stuzby zdrowia, maja trudnosci ze znalezieniem mieszkania i pracy,
spotykaja si¢ z odrzuceniem ze strony przyjaciét i wspotpracownikoéw, a takze majg problem
z ubezpieczeniem zdrowotnym czy uzyskaniem zgody na wjazd do obcych krajéw. Niektore
osoby sa wyrzucane z doméw rodzinnych, porzucane przez partnerdw, staja si¢ ofiarami
przemocy czy wrecz morderstw.

Pietno, jakie cigzy na ludziach zakazonych HIV badz chorych na AIDS, czgsto przenoszo-
ne jest takze na ich dzieci, co powoduje ogromne obcigzenie emocjonalne dla mtodych oséb.
Te za$ czesto musza borykac sie juz nie tylko z wlasnym odrzuceniem, ale tez ze $miercig

rodzica badz rodzicéw spowodowang powiklaniami zwigzanymi z AIDS.

Zdrowie seksualne mezczyzn
w kontekscie epidemii HIV/AIDS

Istnieje szereg badan i raportéw dotyczacych zdrowia seksualnego mezczyzn homoseksu-

alnych i biseksualnych oraz mezczyzn, ktérzy maja kontakty seksualne z mezczyznami.
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Chociaz ryzyko zakazenia chorobami przenoszonymi droga piciowa dotyczy calej populacji,
to MSM narazeni sg na zachorowanie w szczegdlnym stopniu.

Nie wszyscy mezczyzni, ktérzy majg kontakty seksualne z innymi mezczyznami identyfi-
kuja si¢ jako geje lub osoby biseksualne. Chociaz MSM sg bardziej narazeni na infekcje prze-
noszone droga plciowa oraz zakazenie HIV podobnie jak geje czy biseksualisci, to nie chca
by¢ identyfikowani przez pracownikow stuzby zdrowia zajmujacych si¢ zdrowiem seksual-
nym jako osoby nieheteroseksualne. Dotyczy to migdzy innymi mezczyzn, ktorzy pozostaja
w zwigzku z kobieta i odbywaja wizyte u lekarza w towarzystwie swojej partnerki. Lekarze
powinni by¢ w takim przypadku szczegdlnie uwazni i delikatni, przeprowadzajac wywiad
z pacjentem, zwlaszcza je$li podejrzewaja, ze mial on kontakty seksualne z innym mezczy-
zng. MSM bedacy w takiej klopotliwej dla nich sytuacji moga czu¢ si¢ objeci, wbrew swoim
oczekiwaniom, specyficzng opieka zdrowotna skierowana do gejow i mezczyzn biseksual-
nych. Taka sytuacja stawia w niezrecznym polozeniu takze samo srodowisko lekarzy czy psy-
chologéw, ktorzy moga czu¢ sie niedoinformowani, ktérzy pacjenci faktycznie oczekiwaliby
podejscia uwzgledniajacego kontekst LGBT, a ktorzy pacjenci chcieliby raczej unikaé powia-
zan z mniejszo$ciami seksualnymi.

Jednym z najprostszych, ale skutecznych wyjs¢ z takiej sytuacji, w przypadku braku
doswiadczenia klinicznego lub zaistnialego nieporozumienia, jest wyobrazenie sobie siebie
na miejscu pacjenta oraz postawienie na szczero$¢, wystuchujac tego, co ma nam do powie-
dzenia. Przyznanie si¢ do blednego rozpoznania kontekstu wizyty i adekwatne zastosowanie
sie do faktycznych oczekiwan osoby zgtaszajacej si¢ na konsultacje lub zabieg, dowodzi przy-
jaznych intencji oraz szacunku wobec pacjenta i stwarza podloze dla zaufania specjaliscie

w dalszej relacji.

Pracownicy seksualni, ktérzy zaliczaja sie do szerokiego grona MSM, z uwagi
na charakter wykonywanej profesji s3 szczegdlnie narazeni na choroby zakazne
przenoszone drogg ptciowa oraz kontakt z wirusem HIV. Sektor ochrony zdrowia
podnidst swoje ustugi specjalistyczne skierowane do pracownic seksualnych i powoli
zaczyna przenosic je takze na meskich pracownikow seksualnych. Dopasowanie
potrzeb tej grupy zawodowej w zakresie opieki zdrowotnej do obowiazujacych
ustug lub wprowadzenie nowych oddziatywan powinno stac sie czescig planowania
strategicznego organdw centralnych.

Nadal trudno oceni¢ skale obecnego poziomu liczby zakazen HIV wsréd mezczyzn utrzy-
mujacych kontakty seksualne z innymi me¢zczyznami. Czesto czas, ktdry uplywa miedzy zaka-
zeniem a diagnoza jest na tyle dlugi, ze trudno precyzyjnie okresli¢ zachorowalnos¢. Ponadto
do czesci zakazen dochodzi za granica, podczas samej podrdzy, przed przeprowadzka lub
wyjazdem z Polski. Jednak najwieksza czes¢ zakazen u oséb obarczonych relatywnie wigk-
szym zagrozeniem podejmowania zachowan ryzykownych ma miejsce w kraju rezydencji.
Udowodniono przy tym, ze wigksza dostepnos¢ skutecznej terapii lekowej zmniejszyla spo-
feczne obawy przed zakazeniem si¢ HIV. Krajowe Centrum ds. AIDS - agenda Ministerstwa
Zdrowia - szacuje, Ze az jedna trzecia os6b zakazonych HIV w ogéle nie zdaje sobie z tego spra-

wy, a duza czes¢ zakazonych moze nawet nie wiedzie¢, kiedy doszlo do transmisji wirusa.
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Wysoki poziom zakazen jest wynikiem polaczenia kilku czynnikéw: braku rzetelnych
informacji w momencie pojawienia si¢ epidemii AIDS, rodzajow aktywnosci seksualnej oraz
wysokiego ryzyka zakazenia i podatnosci na wirusa w grupie mezczyzn homoseksualnych
oraz MSM.

Mlodzi geje moga mie¢ szczegélny problem w kwestii checi uprawiania bezpieczne-
go seksu. Niektdrzy z nich czujg si¢ niekomfortowo, nabywajac lub uzywajac odpowiednio
zaprojektowanych prezerwatyw, poniewaz moga uznacé, ze sam zakup zdradza ich orientacje
seksualng lub seropozytywny status zakazenia. Rzadko maja tez dostep do edukacji seksual-
nej w szkole, ktora pomija aktywno$¢ seksualng par jednopltciowych.

Te czynniki mogg sprawiaé, ze mlodzi mezczyzni nie czujg si¢ komfortowo w sytuacji,

gdy dochodzi do uzgodnienia kwestii bezpiecznego seksu miedzy partnerami.

Zdrowie seksualne kobiet

Czesto zaklada sie, ze kobiety, ktére utrzymuja kontakty seksualne z innymi kobietami nie
moga zakazi¢ infekcjami przenoszonymi droga piciowa. Panuje ponadto powszechne prze-
konanie, ze seks miedzy kobietami nie spelnia warunkéw definicji seksu i dlatego nie jest
zachowaniem ryzykownym. Nie jest to oczywiscie prawda. Migdzy lesbijkami dochodzi do
wymiany plynéw ustrojowych oraz do aktywnosci seksualnych, ktére moga mie¢ konse-
kwencje zdrowotne. Kobiety homoseksualne muszg szuka¢ informacji na temat bezpiecznego
seksu w innych Zrédtach niz sektor opieki zdrowotnej, poniewaz kwestie te nie sg poruszane
w kontakcie pacjentki z lekarzem. Co gorsza, istnieje faktyczne zagrozenie, ze kobiety niehe-
teroseksualne moga zakazac si¢ od siebie nawzajem infekcjami przenoszonymi droga plcio-
wa, nie majac takiej swiadomosci.

Brak widocznosci lesbijek i spolecznego uznania dla kobiecej homoseksualnosci moze
mie¢ znaczacy wplyw na nieche¢ lesbijek do poruszania tematéw zwiazkéw oraz aktywno-
$ci seksualnej w kontakcie z lekarzem. Podobnie jak wszyscy ludzie, kobiety homoseksualne
takze wyrazaja zainteresowanie poziomem szczeécia i satysfakcji seksualnej w swoich zwigz-
kach, cho¢ niektdre lesbijki moga mie¢ trudnoé¢ z wyrazaniem swoich obaw czy trosk w roz-
mowie z lekarzem, nierozumiejacym badz nieuznajacym wartosci ich zwigzku oraz potrzeb

i zachowan seksualnych.

Osoby LGB z mniejszosci narodowych, etnicznych
oraz wspoalnot religijnych

Osoby LGB wywodzace si¢ z mniejszoéci etnicznych, narodowych oraz wspdlnot religijnych
moga doswiadczaé homofobii wewnatrz grup, do ktérych nalezg oraz rasizmu ze strony $ro-
dowisk homoseksualnych. Istnieje réwniez prawdopodobienstwo, ze spotkajg sie zaréwno

z rasizmem, jak i z homofobig ze strony pracownikéw stuzby zdrowia, a takze dyskryminacja
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ze wzgledu na wyznanie badz wiare. Zachowania dyskryminacyjne stwarzaja przeszkode
w korzystaniu z ustug stuzby zdrowia, dlatego wazne jest, aby podejmowa¢ dzialania elimi-
nujace wszelkie ich formy.

Niektdre osoby LGB nalezace do opisywanych mniejszo$ci zmuszane sa lub czujg sie
zmuszane przez swoje rodziny do zawierania zwiagzkéw dwuplciowych lub malzenstw w celu
ukrycia lub ,naprawienia” ich niepozadanej kulturowo orientacji. Takie sytuacje moga
w negatywny sposdb odbija¢ si¢ na zdrowiu psychicznym os6b LGB wywodzacych sig¢ z tych
spolecznosci. Wiele z nich nawet nie identyfikuje si¢ jako przynalezne do tego ruchu, przez
co moga czuc¢ si¢ wykluczone z zakresu ustug zdrowotnych oferowanych osobom niehetero-
seksualnym.

Badania wykazuja, ze mezczyZni homoseksualni i biseksualni wywodzacy sie z mniejszo-
$ci etnicznych i wspolnot religijnych maja niski dostgp do opieki zdrowotnej oraz stanowia
jedna z grup najbardziej narazonych na zakazenie infekcjami przenoszonymi droga plciows,
w tym HIV/AIDS. Stanowi to sygnat do stworzenia wyspecjalizowanej narracji, aby moc sku-
tecznie komunikowac sie z tg grupg w zakresie przekazywania informacji dotyczacych ochro-
ny ich zdrowia. Niewielka, lecz udokumentowana liczba badan, ktore przeprowadzono wéréd
kobiet wywodzacych sie z mniejszo$ci etnicznych, narodowych i wspolnot religijnych, w tym
lesbijek oraz kobiet biseksualnych, réwniez wskazuje na ich specyficzne potrzeby z zakresu

opieki zdrowotne;j.

Wierzace osoby LGBT

Whbrew automatycznemu przekonaniu spolecznoé¢ LGBT tworza takze osoby religijne,
a nie tylko ateisci, agnostycy i osoby wykluczone z ich dawnych wspdlnot wyznaniowych.
W zwiazku z tym, jesli zajdzie taka potrzeba, nalezy zapewni¢ dostepno$¢ ustug kapelana
szpitalnego. Wazne jest tez, aby pamieta¢, ze przeszkody w dostepie do pelnego zakresu opie-
ki zdrowotnej, jakie istnieja z powodu wyznania lub wiary, np. zwigzane z dieta koszerna
u zydéw czy muzulmanéw, potrawami postnymi (w obrebie roznych religii) badz z regulami
wyznaniowymi zaznaczajacymi swoj sprzeciw wobec transfuzji krwi i transplantacji orga-

néw, takze odnoszg sie do os6b LGBT.

Osoby LGBT z niepetnosprawnoscia

Badania wykazuja, ze osoby z niepelnosprawnoscig maja trudnosci z dostepem do stuzby
zdrowia. Aby zapewni¢ prawidtowa opieke zdrowotna osobom LGBT z niepelnosprawno-
$cia, nalezy przede wszystkim zrozumieé, Ze orientacja seksualna nie jest ,,zarezerwowana”
wylacznie dla oséb mlodych, atrakcyjnych, wykazujacych konkretne cechy osobowosci lub
charakterologiczne, a takze jedynie tych sprawnych psychoruchowo. Ignorowanie kwestii
orientacji seksualnej prowadzi do tego, ze wynikajace z niej okreslone potrzeby z zakresu

opieki zdrowotnej sa pomijane, co moze skutkowa¢ np. brakiem dostarczenia informacji na
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temat zalecent odnoénie do uprawiania bezpiecznego seksu, profilaktyki i prewencji wene-
rycznej czy innych przejawéw zdrowia seksualnego. Moze by¢ to szczegdlnym utrudnie-
niem dla oséb z niepelnosprawnoscia umystows, ktére czesto pozostaja niedoinformowane
w tematyce orientacji seksualnej oraz praw zwiazanych z wlasng aktywnoscia seksualng. Tym
ostatnim pacjentom prawo do posiadania jakiejkolwiek seksualnosci czy preferencji erotycz-
nych jest wrecz odmawiane, a ich potrzeby bagatelizowane lub traktowane jako dewiacja.
Niektore osoby z niepelnosprawnoscia korzystaja ze wsparcia asystenta, ktéry pomaga im
w codziennych czynnosciach. Lekarz zawsze powinien konsultowa¢ z pacjentem lub pacjentka,
czy zycza sobie obecnosci asystenta w przypadku badania poufnego lub wywiadu dotyczacego
kwestii intymnych. Pacjenci moga niechetnie dzieli¢ si¢ informacjami dotyczacymi orientacji
seksualnej, zaréwno z uwagi na swoj stan umystowy i nieufnos¢ zywiong wobec 0séb obcych,

jak i na swoja niewiedze, wstyd czy obawy bliskie pelnosprawnym pacjentom LGBT.

Mtode osoby LGBT

Tabela 1. Sredni wiek poszczegélnych etapéw

E = g

[} (1] -

a 2 3 g3

X = £ v o8

@ @ E-g 2 3 (] >

o =] o c 8 o ‘c = £ @

E E = = o E ] =T @

o w o o 5 w5 - T 3

< £ < 2 =] ° = [ t @ 2

v $ m o @ = @ = 6 = =

N N N £ E a © g = =g 2

3 EX :E |23 & 2§

£ 5 g L S5 > 5 = S 5 S

o a [Ny ] X c = o wn o < =)
Leshijki 14-16 lat 20 lat 17-18 lat 18 lat 21-23 lat 22-23 lat 28 lat
Ceje 13 lat 15 lat 17 lat 17 lat 19-21lat 21-24 lat 23-28 lat

Potrzeby zwiazane z opieka zdrowotna rdznig si¢ jednak w zaleznosci od grupy wiekowej
pacjentéw. Mlode osoby, ktore przeczuwajg, ze s homoseksualne lub bywaja tak postrzega-
ne, moga do$wiadcza¢ probleméw w srodowisku szkolnym. Placéwki edukacyjne w dalszym
ciggu w niewystarczajacy sposob wspierajg uczniow, ktdrzy doswiadczaja homofobii wymie-
rzonej bezposrednio w nich, w nieheteroseksualnych cztonkéw ich rodzin lub nieheterosek-
sualnych przyjaciot.

Istnieja organizacje zajmujace si¢ mlodzieza LGBT, ktére pomagaja w budowaniu pozy-
tywnej tozsamoéci, jednak to, czy mloda osoba sie z nimi skontaktuje i zdecyduje sie do nich
zwrdci¢ po pomoc, zalezy w duzej mierze od niej samej, a takze od jej rodziny oraz szkoty.
Znalezienie takiej organizacji i podjecie decyzji o kontakcie moze by¢ szczegélnie trudne dla
mlodziezy z obszaréw wiejskich, ktdra silniej moze do§wiadczaé poczucia izolacji i wyklucze-

nia z uwagi na swoja orientacje seksualna.
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Niektére mlode osoby z powodu swojej orientacji seksualnej dos§wiadczaja odrzucenia
nawet przez rodzine. Jesli laczy si¢ to rowniez z wystapieniem probleméw w szkole, osoby
takie moga czu¢ si¢ spotecznie wykluczone. Zdarza si¢ tez, ze mlode osoby wskutek takich
dzialan trafiajg do schronisk lub zostaja bezdomne. Pracownicy stuzby zdrowia moga ode-
gra¢ na tym etapie kluczowg role we wspieraniu i udzielaniu informacji osobom z mniejszo$ci
seksualnych, a ich empatyczne podej$cie ma szanse pomoc wyksztalci¢ na przyszlos¢ pozy-
tywne nastawienie mlodziezy LGBT do sektora ochrony zdrowia jako wspierajacego i god-

nego zaufania.

Zapewnienie bezpieczenstwa mtodym osobom

W naszym spoleczenstwie jesteémy codziennie narazeni na negatywne przekazy dotyczace
orientacji niehetereseksualnych oraz wariantéw alternatywnych dla tozsamosci cisplcio-
wych.

Te przekazy sa najbardziej bolesne dla mlodych oséb, ktére odkrywaja, ze sa seksual-
nie i emocjonalnie zainteresowane osobg tej samej plci lub ich psychiczne poczucie plci jest
odmienne od tego, na co wskazuje ich biologia i metryka. Dlatego mlode osoby nieheterosek-
sualne i transpiciowe, podobnie jak wszystkie inne, potrzebuja pozytywnych komunikatéow
dotyczacych seksualnosci i plciowosci.

Osoby te s3 narazone sg na szczegdlnie natezong przemoc motywowang zaréwno homo-
fobig i transfobia, tj.:

« zaczepki slowne, ublizanie, obrazanie, ponizanie (92%),
« grozby, szantaz zastosowania przemocy fizycznej,

» wandalizm, niszczenie mienia,

» potracanie, szarpanie, kopanie, uderzanie,

« pobicie,

o atak z bronig,

« zaczepki seksualne,

« zgwalcenie i proba zgwalcenia.

Do zachowan tych najczeéciej dochodzi:
«  wobrebie szkoly (42,4%);

« zestrony dalszych znajomych, oséb z rodziny, sasiadéw, przyjaciol, a nawet nauczycieli.

Konsekwencje doznawanej przemocy, ale rdwniez agresji, braku akceptacji, marginalizo-
wanie czy stygmatyzacja spoleczna sg naturalnie wieloplaszczyznowe i obejmuja:
« poczucie braku akceptacji, bycia gorszym, niewarto$ciowym,
« wyalienowanie, nieche¢, strach ilek przed nawigzywaniem kontaktéw z innymi osobami,
o nieche¢ do nauki,
« autoagresje, samookaleczanie,
« ucieczke w alkohol, narkotyki,
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«  proby samobodjcze oraz samobdjstwa,

« wstyd i poczucie winy z powodu swojej orientacji i tozsamosci,

« strach ilek przed nawigzywaniem kontaktow, przed relacjami z innymi osobami,
+ brak umiejetno$ci budowania zdrowych relacji spotecznych i uczuciowych,

« kwestionowanie wlasnej tozsamosci.

Przejécie z okresu dziecinstwa do dorostosci moze powodowaé powodowaé niepokdj
i uczucie niepewnosci u mlodych ludzi. Wszystkie nastolatki sa wyeksponowane na czyn-
niki ryzyka (ktére moga by¢ zwigzane ze zwigkszonym prawdopodobienstwem zachowan
zagrazajacych ich zyciu, zdrowiu i dobremu samopoczuciu) oraz na czynniki ochronne (takie
aspekty zycia, ktore sg zwigzane ze zmniejszeniem ryzyka angazowania si¢ w zachowania
problemowe). Jako przyklad czynnikéw ryzyka mozna podaé: naduzywanie substancji psy-
choaktywnych, niska samoocene i narazenie na fizyczne lub emocjonalne naduzycia. Z kolei
czynniki ochronne obejmuja: wysokie poczucie wlasnej wartosci i zaangazowanie rodziny.

Naduzywanie substancji psychoaktywnych przez nasto-
latkéw, doswiadczanie aktéw przemocy, proby samobojcze DYSFORIA P£CIOWA
i niebezpieczne zachowania seksualne s3 z pewnoscia jednym Dysforia - przeciwiefstwo

z dominujgcych probleméw zdrowia publicznego w naszym euforii - w przypadku ptci

kraju. Jednak te same obawy, dla mlodych lesbijek, gejow — FOAREISA ROl ERIS A clelnloE
pomiedzy posiadanym ciatem
(aspekt biologiczny), ptcia
przypisang po urodzeniu (aspekt

i osOb biseksualnych sa szczegdlnie niepokojace. Podczas
gdy wiekszo$¢ mtodziezy LGB dorastajac, prowadzi satysfak-

cjonujace i produktywne zycie, istniejg réwniez takie przy- prawny) oraz rola majaca wynikac
padki mlodych ludzi, ktérzy przejawiaja zwigkszone ryzyko z poprzednich dwdch (aspekt
w poréwnaniu do ich heteroseksualnych réwie$nikow. spoteczny) a tozsamoscia

ptciowa. Osoby cierpigce na
dysforie daza do funkcjonowania
zgodnie z odczuwang przez
siebie tozsamoscig ptciowa, co
oznaczac moze zmiane ekspresji
Dojrzewanie osoby transplciowej moze bardzo czesto wigzaé ptciowej, poddawanie sie

Osoby transptciowe a dojrzewanie

sie ze wzmozong dysforia plciowa, ktora wplywa zaréwno na terapii hormonalnej, zabiegom
chirurgicznym oraz prawna

widzenie siebie jako osoby uplciowionej, jak i na sposdb funk- .
! v P b P zmiane danych osobowych.

cjonowania pomiedzy réwiesnikami.

Problemy dysforii moga dotyczyc wielu aspektow ciata,
jednakze dla osob dojrzewajacych szczegolne znaczenie
maja:

e« zmiana ksztattu ciata - rozszerzajace sie ramiona moga powodowac
dyskomfort dla transdziewczynek, za$ pojawiajace sie wciecie w talii - dla
transchtopcow;

« owtosienie lub jego brak - zarost w przypadku transdziewczynek i brak
takowego w przypadku transchtopcow;
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« menstruacja lub jej brak - pojawienie sie menstruacji stanowi w transmeskich
narracjach rodzaj punktu zwrotnego, ,brak odwrotu” przed postepujacymi
zmianami. W przypadku transdziewczynek nastapi¢ moze oczekiwanie na
menstruacje, ktéra nigdy nie nadejdzie;

« genitalia - w trakcie okresu dojrzewania niektére osoby trasptciowe moga
wykazywac silne zniechecenie swoimi genitaliami, ich obecnoscia pod
niepozadang postaciag lub wygladem. Transdziewczynki mogg zatem prébowac
ukry¢ penis i jadra za pomoca ubran, transchtopcy zas moga wypychac
bielizne, aby uzyskane tym sposobem wybrzuszenie sprawiato wrazenie
posiadania prawdziwego penisa. Techniki te: taping i tucking (w przypadku
transdziewczynek) oraz packing (w przypadku transchtopcow), moga byc
zadowalajace psychicznie, dlatego warto zrozumiec, ze s3 one forma ekspresji

ptciowej;
o piersi lub ich brak - w przypadku transchtopcéw moze dochodzi¢ do
sptaszczania i ukrywania piersi poprzez ich bandazowanie badz

przewigzywanie jakims elastycznym materiatem (binding), transdziewczynki
moga zas stosowac biustonosze i odpowiednio je wypychac papierem lub
gatgankami z ubran badz innych tkanin;

o gltos - zmiana gtosu moze okazac¢ sie szczegblnie dramatyczna dla
transdziewczynek (szczegdlnie jesli zmieni sie ton na drastycznie nizszy),
transchtopcom przeszkadza¢ moze nieulegajacy odpowiednim zmianom,
wciaz zbyt wysoki i piskliwy gtos.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze stopier niedopasowania i odczuwania tych aspektéw
ciata jako nieodpowiednich dla poczucia wtasnej tozsamosci ptciowej jest
indywidualny, dlatego nie nalezy uznawac, ze dziecko badz nastolatek nie moze
by¢ osoba transptciowa, jesli nie cierpi na dysforie zwigzang z postepujacym
uptciowieniem ciata. Dlatego tez najwazniejsze w pracy z transptciowym dzieckiem
i/lub nastolatkiem jest wystuchanie jego potrzeb oraz wspolne zastanowienie sie
nad tym, w jaki sposéb pracowac nad ekspresja ptciowa w spos6b bezpieczny dla
zdrowia.

Zaburzenia identyfikacji ptciowe;j

Zaburzenia te polegaja na przezywaniu dyskomfortu lub silnej dezaprobaty dotyczacej wias-
nej plci, wynikajacych z obecnosci okreslonych zewnetrznych narzadéw piciowych. Osoby
transseksualne wykazuja pragnienie zycia i akceptacji w roli osoby o odmiennej pici, zwykle
zwigzane s3 z Zadaniem doprowadzenia ciata za pomocg zabiegéw chirurgicznych lub lecze-
nia hormonalnego do postaci tak zblizonej z preferowana, jak to tylko mozliwe. W procesie
diagnozy, wedlug standardéw ICD-10, tozsamos¢ transseksualna wystepuje trwale od co naj-
mniej 2 lat, jak réwniez nie jest objawem innego zaburzenia psychicznego (np. schizofrenii)

i nie wiaze si¢ z nieprawidtowo$ciami chromosomalnymi.
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Zaburzenia identyfikacji ptciowej w dziecinstwie

Zaburzenia te rozpoczynaja si¢ zazwyczaj we wczesnym dziecinstwie (zawsze przed pokwi-
taniem) i charakteryzuja si¢ uporczywym oraz glebokim niezadowoleniem z wlasnej pici
biologicznej wraz z checig posiadania cech plci odmiennej. Cechuja si¢ ponadto stalym zain-
teresowaniem i postgpowaniem wedlug cech oraz postaw typowych dla plci odmiennej, przy
jednoczesnym odrzucaniu roli spotecznej wlasnej plci i jej wygladu. Rozpoznanie wymaga
wczeéniej ustalenia zaburzen identyfikacji plci. W procesie diagnostycznym nie wystar-
czy samo stwierdzenie u dziewczynek zachowania chlopiecego, a u chtopcéw - zachowania
dziewczecego, aby rozpoznanie bylo prawidlowe. Notowanie jedynie samych sfeminizowa-
nych lub zmaskulinizowanych cech u kobiet oraz sfeminizowanych lub zmaskulinizowanych
cech u mezczyzn obejmuje raczej zakres tematyczny z obszaru plci psychologicznej oraz spo-
fecznej i nie odnosi si¢ bezposrednio do zaburzen identyfikacji plciowej wedlug kryteriow
ICD. Wtasciwemu prowadzeniu rozpoznania towarzyszy¢ wiec powinna obserwacja, rozmo-
wa z rodzicami lub opiekunami, jak réwniez szczegélowa diagnoza zachowan dziecka przez

specjaliste psychologa lub psychiatre.

Diagnoza powinna obejmowac wywiad seksuologiczny, badanie ginekologiczne

(osoby transseksualne typu K/M) lub andrologiczne (osoby transseksualne

typu M/K), jak réwniez ustalenie ptci genetycznej (chromatyna ptciowa - ciatka

Barra), badania hormonalne, badania OUN (tj. EEG i CT), badanie psychologiczne

(w tym kwestionariusze i Zyciorys pacjenta) oraz konsultacje psychiatryczna.

Wywiad seksuologiczny w takim postepowaniu jest obowigzkowy oraz powinien

obejmowac:

o relacje miedzy rodzicami,

o relacje z matka, ojcem - rodzaj wiezi, bliskos¢, opieka, konflikty, obecnos¢,

o  akceptacja ptci dziecka,

o jakie ubrania wybierato dziecko,

o jakie zabawki wybierato dziecko, jak sie nimi bawito,

« rysunkiz przedstawieniem siebie i rodziny (jesli w gabinecie jest dziecko),

o relacje z réwiesnikami - wybierane grupy towarzyskie,

o okres dojrzewania - stosunek do rozwoju narzadéw ptciowych, miesigczki,
polucji,

o stosunek do ciata,

o zwigzkii kontakty seksualne (podniecenie, pozadanie),

e wybierane zawody, zainteresowania,

o wyborimienia,

o wjakiej roli spotecznej funkcjonuja,

oz kim s3 obecnie w zwiazku,

o od kiedy wystepuje poczucie nieadekwatnosci ptci biologicznej.

Specjalisci psycholodzy i psychiatrzy powinni réwniez przeprowadzi¢ diagnoze
réznicowa, ktérakoniecznie musi obejmowac: transwestytyzm fetyszystyczny, osoby
o orientacji homoseksualnej egodystonicznej, zaburzenia psychiczne, zaburzenia
osobowosci oraz zmiany w OUN.
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Istnieje wiele sposobdw rozwoju orientacji seksualnej. Cho¢ procesy biologiczne w okre-
sie dojrzewania wzmagaja poziom potrzeb seksualnych u wszystkich nastolatkéw, to silna
presja spoleczna okresu dorastania stanowi potezna bariere dla pelnej ekspresji nieheterosek-
sualnych pragnien. Ten mechanizm czyni okres nastoletnio$ci i wczesnej dorostosci waznym
etapem rozwojowym dla oséb LGB. Wyrazanie homoerotycznych pragnien moze by¢ zréd-
fem wielu probleméw, a z kolei tlumienie pozadania moze negatywnie wplywaé na poziom

przystosowania, stad konflikt kumuluje intensywne wewnetrzne rozdarcie.

Homoseksualnosc jako konstrukt osobisty

Tozsamos¢ homoseksualna, aby mozna byto o takiej méwi¢, wymaga spetnienia
kilku warunkéw definiujacych osobe w tym wymiarze:

o zidentyfikowania sie jako osoba homoseksualna (lub biseksualna),

e  nazwania/przypisania pewnego znaczenia tej identyfikacji,

o powiedzenia o takiej identyfikacji i orientacji spoteczeAstwu.

Akceptacja wtasnej orientacji seksualnej to konstrukt ptynny, na ktérego jednym
kraricu znajduje sie postawa samoodtracenia, przyjmujaca postac zinternalizowanej
homofobii, a na drugim - postawa samoakceptacji.

Przejawy i etapy identyfikacji homoseksualnej

o zaprzeczanie - niedopuszczanie do Swiadomosci homoseksualnego kom-
ponentu w uczuciach, fantazjach i aktywnosci;

o unikanie sytuacji i zachowan zwigzanych z homoseksualnym pozadaniem
- np. kierowanie uwagi w strone ptci odmiennej, antyhomoseksualne
nastawienie;

o proba samookreslenia - strategia specjalnego przypadku, biseksualnosci,
fazy przejsciowej, eksperymentowania ze swoj3 seksualnoscia;

o akceptacja - Swiadomos¢, ze fantazje, uczucia i zachowania moga by¢
homoseksualne;

o przyjmowanie identyfikacji - zidentyfikowanie siebie jako osoby homo-
seksualnej, tolerowanie i akceptacja tej identyfikacji, nawigzanie relacji
z innymi osobami o orientacji nieheteroseksualnej oraz wchodzenie w pierwsze
zwiazki homoseksualne;

e coming out - stopniowe ,ujawnianie” siebie jako osoby zorientowanej
homoseksualnie samemu sobie. Przebiegajaca etapami akceptacja tego faktu,
a potem otwarcie sie na coraz szersze otoczenie. Zadeklarowanie sie przed
innymi jest rozstrzygajacym momentem w akceptacji samego siebie;

e zaangazowanie - adaptacja, obejmuje integracje homoseksualnosci
z emaocjonalnoscia i powigzanie ich ze znaczacymi wartosciami, a takze
otwarcie na dojrzate relacje erotyczne oraz szczere kontakty z przyjaciétmi
i rodzina.
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Starsze osoby LGBT

Osoby w wieku senioralnym spotykaja si¢ w spoleczenstwie z uprzedzeniami, stereotypa-
mi i dyskryminacja ze wzgledu na swoj wiek. Zjawisko to nazywamy ageizmem lub w wersji
spolszczonej ,ejdzyzmem” (ang. ageism). W Polsce kulturowo wiek senioralny bywa definio-
wany przede wszystkim poprzez role rodzinne: bycie dziadkiem, babcig. Wizerunek oséb
po 50. roku zycia nie kojarzy si¢ z pracg i rozwojem zawodowym, uczeniem sig, rozrywka,
samorealizacja, aktywno$cia seksualng, randkowaniem czy milo$cig partnerska. Cho¢ wiele
sie zmienia w tym temacie dzieki emisji coraz wigkszej liczby programéw, §wiadczenia ustug
i dostarczania produktéw stuzacych samorozwojowi oraz rozrywce przeznaczonych do tej
grupy wiekowej (miejskie i dzielnicowe kluby seniora, uniwersytety trzeciego wieku, zniz-
kowe oferty miejskich o§rodkéw sportowych, oferty turystyczne dofinansowane przez kraje
unijne zachecajace do podrézowania poza sezonem, rozw6j wolontariatu 50+ na poziomie
lokalnym oraz europejskim, a takze wynalezienie viagry, rosnacy rynek suplementéw popra-
wiajacych sprawnos¢ seksualng w podesztym wieku), wciaz w §wiadomosci spolecznej osoby
starsze definiowane sg przede wszystkim przez pryzmat opieki — albo $wiadczonej na rzecz
rodziny, albo jako osoby takowej opieki wymagajace.

Takie postrzeganie osob starszych jest nie tylko redukcjonistyczne, lecz takze posiada
wbudowany heteronormatywny scenariusz zycia, dodatkowo uderzajacy w osoby LGBT.
Dochodzi do tego odmawianie osobom starszym seksualno$ci oraz kojarzenie homoseksu-
alnosci jedynie z zachowaniami seksualnymi, a to prowadzi do pomijania, niedostrzegania
i swoistej niewidzialnoéci os6b LGBT w tej grupie wiekowej. Dotyczy to zaréwno szerokiej
populacji, jak i instytucji oraz profesjonalnie zajmujacych sie ludZmi po 50. roku Zycia - éro-
dowiska naukowego w naukach spolecznych oraz medycynie, systemu opieki spotecznej, sys-
temu ubezpieczen spolecznych i emerytalnych, prywatnych domoéw opieki, a nawet przepi-
sOw prawa zwiazanych z pochéwkiem i dziedziczeniem. Owe biale plamy, takie jak brak ure-
gulowania statusu zwiazkow jednoplciowych czy nagminne nieuwzglednianie tej populacji
w systemie ksztalcenia medycznego oraz psychologicznego, wynikajg z heteronormatywno-
$ci — nieuwzgledniania w $wiadomosci spolecznej istnienia populacji LGBT pod réznymi
postaciami i odcieniami generacyjnymi.

Problemy starzenia si¢ 0s6b LGBT zaleza w duzej mierze od pokolenia, z ktérego pocho-
dza. Starzenie sie i staroé¢ dzisiejszych seniorek i senioré6w ma inng specyfike kulturowa niz
bedzie mialo starzenie si¢ dzisiejszych ludzi mtodych oraz dojrzatych w przysztoéci, ponie-
waz na przestrzeni dekad zmianie ulegajg warunki spoleczno-kulturowe, w ktérych tym
pokoleniom przyszlo przezywaé swoja mlodosé, wychowywac¢ sie, socjalizowa¢, a nastep-
nie funkcjonowa¢. Pokolenie obecnych senioréw LGBT mieszkajacych w Polsce przezywalo
swoja mlodoéé w czasach, w ktorych homoseksualno$¢ i transplciowoséé byty wzmiankowane,
co najwyzej wypowiadane szeptem — w atmosferze pogardy, oburzenia moralnego lub zgrozy,
traktowane oficjalnie w kategoriach ,,dewiacji” czy ,zboczenia”. Dawniej w debacie publicz-
nej nie istnialy réwniez zadne dyskursy afirmatywne poréwnywalne do dzisiejszych ruchéw
aktywistow LGBT, ktore moglyby zréwnowazy¢ ten jednoznacznie negatywny przekaz.

Nalezy przez to rozumie¢, ze uwewnetrzniona homofobia lub transfobia (nieakceptowanie
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wlasnej seksualnosci, poczucie choroby u 0s6b homoseksualnych lub transptciowych, niena-
wi$¢ do samych siebie) oraz stres mniejszo$ciowy (wzmozona czujno$¢ i napiecie zwigzane
z lgkiem przed do$wiadczeniem negatywnych sankeji spotecznych w wypadku wyjécia na
jaw wlasnej homoseksualno$ci, biseksualnoéci lub transplciowosci), ktérych doswiadczyly
w Zyciu osoby bedace dzi§ w podeszlym wieku, mogty mie¢ nieporéwnywalnie wieksza skale
i site w stosunku do tych, ktore przypadly w udziale wspotczesnym mlodym pokoleniom.

Smier¢ oraz umieranie partnerki lub partnera tej samej plci, jako zdarzenie Zyciowe
skorelowane z péznym wiekiem, jest dla os6b LGBT do$wiadczeniem szczegdlnie trudnym
w poréwnaniu do os6b heteroseksualnych. Osoby, ktére doswiadczyty takiej straty, a utrzy-
mywaly swoj zwigzek w tajemnicy, nie otrzymuja w zwiazku z tym Zadnego wsparcia spotecz-
nego - renty, spadku, odszkodowania, ktére mozna by poréwnywac ze wsparciem, jakie zwy-
kle otrzymuje si¢ w zwigzku z umieraniem lub po $mierci me¢za badz Zony odmiennej plci.
Wdowiejacy geje czy wdowiejace lesbijki pozostaja w takiej sytuacji zupelnie sami z wlasnym
bélem. Do tego moga dochodzi¢ komplikacje spadkowe — szczegdlnie trudne, jezeli partnerki
lub partnerzy zamieszkiwali osobno. O ile osoba zmarla nie zapisata przed §mierciag w testa-
mencie swojej czg$ci majatku partnerce lub partnerowi, o tyle owdowiali partnerzy nie maja
ustawowo zagwarantowanego prawa do dziedziczenia - takiego, jakie przystuguje owdowia-
tym zZonom lub me¢zom.

Zycie 0s6b LGBT z pokolenia dzisiejszych senioréw czesto naznaczone byto cierpieniem,
izolacja i obcigzeniami psychicznymi w takich obszarach, w ktérych osoby cisplciowe oraz
heteroseksualne zwykle sg dzi$ relatywnie ,wyzwolone” i otrzymuja niewspdétmiernie silniej-
sze wsparcie spoleczne. Poza heteronormatywnymi zalozeniami oséb pracujacych w stuzbie
zdrowia lub specjalizujacych sie w ochronie zdrowia psychicznego, dodatkowymi czynnika-
mi, ktére moga utrudnia¢ udzielanie seniorkom i seniorom LGBT profesjonalnej pomocy,
sg stres mniejszo$ciowy oraz uwewnetrznione homofobia i transfobia samych zainteresowa-
nych. Ktos, kto wstydzi si¢ wlasnej tozsamoéci i przez cale zycie ja ukrywa, moze w ogéle nie
zwrdcic sie po pomoc do psychologa lub psychiatry, z obawy przed pamigtanym z lat mltodo-
$ci napietnowaniem. Jezeli jednak juz sie o nig zwrdci, to z tych samych powodéw moze prze-
milcza¢ kwestie wlasnej tozsamosci oraz cierpienia i napie¢ zwigzanych z do$wiadczaniem
uwewnetrznionej i zewnetrznej opresji.

Osoby transplciowe, ktdre poddaja si¢ pelnej tranzycji, nalezy wskazaé jako grupe majaca
szczegolne potrzeby zwigzane z opieka medyczng i psychologiczna.

Transplciowe starzenie si¢ jest okupione specyficznymi problemami, ktére — cho¢ miesz-
czg si¢ w perspektywie do§wiadczen i probleméw cisplciowych osob starzejacych sie — maja
zupelnie lub cze¢éciowo inne przyczyny. Szczegélnie istotne staja si¢ kwestia tranzycji w wieku
podeszlym badz efekty tranzycji dokonanej w przesztosci, specyfika terapii hormonalnej
zwigzanej z tranzycja oraz jej pozniejsze efekty w wieku starzenia si¢ (np. wptyw terapii hor-
monalnej na krazenie, szczegdlnie w kwestii powstawania zatoréw), przechodzenie zabiegéw
chirurgicznych i pdzniejsza pielegnacja badz efekty operacji chirurgicznych dokonanych na
wczesniejszych etapach Zycia.

Ze wzgledu na brak specyficznego podejscia do kwestii transplciowosci ze strony ger-

iatrii i endokrynologii, starzejace si¢ i starsze osoby transplciowe moga by¢ narazone na
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przyjmowanie nieodpowiednich do ich potrzeb dawek lekéw hormonalnych lub blokeréw
testosteronu. Proces korekty plci w Polsce odbywa sie w oparciu o diagnostyke przeprowa-
dzong przez seksuologa, a takze przez psychologdéw oraz psychiatréow, brakuje w nim jednak-
ze jasno zdefiniowanej roli specjalisty endokrynologicznego, co oznacza, ze osobom podda-
jacym sie tranzycji przepisuje sie arbitralne dawki lekéw hormonalnych. Ze strony lekarzy
prowadzacych czasem brak jest inicjatywy, by kontrolowa¢ poziom hormondéw osdéb prze-
chodzacych tranzycje, a takze monitorowa¢ ich ogélny stan zdrowia fizycznego. W efekcie
spora cze$¢ dbania o medyczne aspekty zaréwno tranzycji, jak i péZniejszego trwania przy
terapii hormonalnej jest zalezna od samoswiadomosci zdrowotnej samych zainteresowanych,
co i bez tego jest w Polsce kwestig problematyczng, chociazby ze wzgledu na warunki eko-
nomiczne.

Zabiegi korekty plci nie sa w Polsce refundowane, terapia hormonalna jest dostepna
jedynie z 30% refundacja. Oznacza to, ze korekta plci jako proces moze jawi¢ si¢ szczegdlnie
kosztownie dla 0séb w wieku (przed)emerytalnym, dysponujacych czgsto skromnymi $rod-
kami na utrzymanie. Kontekst ten jest istotny zwlaszcza do zrozumienia sytuacji pod wzgle-
dem spotecznym, szczeg6lnie jesli wezmie sie pod uwage ogolng sytuacje osob na emeryturze
w Polsce, a takze praktyczng niedostepnos$¢ panstwowego finansowania regularnej opieki
medycznej oraz psychologicznej podczas tranzycji i pdzniej. Transplciowe starzenie si¢ jawi
sie zatem jako zycie w ciaglej niepewnosci zaréwno spolecznej, jak i w kwestii dostepu do

odpowiedniej opieki i pielegnacji.

Rodzicielstwo i rodziny LGBT

Spoleczno-kulturowe postrzeganie rodziny faczy si¢ bezposrednio ze zwigzkiem os6b prze-

ciwnej plci, co juz na wstepie komplikuje sytuacje osob nieheteronormatywnych.

Jak wynika z badania ,Rodziny z wyboru” przeprowadzonego przez zesp6t dr hab.
Joanny Mizielinskiej w Polskiej Akademii Nauk: milion Polakéw zyje w zwigzkach
homoseksualnych, a okoto 50 tysiecy par wychowuje dzieci. To pierwsze badanie
w Polsce, ktore w sposab tak kompleksowy i Smiaty dostarcza wiedzy o zwigzkach
oraz rodzicielstwie 0s6b nieheteroseksualnych i transptciowych.

Z badania tego wynika, Ze 65% 0sob nieheteroseksualnych, ktore pozostaja w zwigzku
mieszka razem, a 93% pozostalych planuje wspdélne mieszkanie w przyszlosci. 9% bada-
nych wspolnie wychowuje dzieci, przy czym zdecydowana wigkszo$¢ z nich urodzita sie
w poprzednich zwigzkach heteroseksualnych. Natomiast zaledwie 8% dzieci oséb niehete-
roseksualnych urodzilo si¢, gdy partnerzy byli juz ze sobg w zwiazku (w wiekszosci za$ byly
to zwigzki dwdch kobiet).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, bo az 90%, deklaruje, ze jest szczesliwa i zadowo-
lona ze swojego zwiazku. Dodatkowo az 97% z nich uwaza swojego partnera lub partnerke
za czlonka rodziny. Ma to fundamentalne znaczenie w kontekscie obecnego braku moz-

liwosci legalizacji zwigzkéw partnerskich, co tym samym uniemozliwia lub w znacznym
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stopniu ogranicza spofeczne funkcjonowanie osobom decydujacym sie na zwigzek partner-

ski. Z badania wynika ponadto, ze ponad 75% 0s6b nieheteronormatywnych jest zwolennika-

mi zalegalizowania zwigzkéw partnerskich. W obecnej sytuacji osoby te nie maja mozliwosci

(lub napotykaja na trudnoéci) w zakresie takich probleméw dotyczacych sfery cywilnopraw-

nej, jak:

« kontakty ze stuzba zdrowia (odwiedziny w szpitalu partneréw, przekazanie informacji
o ich stanie zdrowia w wyniku np. wypadku; utrudniony odbiér wynikéw badan);

« zalatwianie formalnoéci w urzedach, na poczcie i w bankach;

« prowadzenie wspdlnego gospodarstwa domowego i regulowanie optat zwigzanych
np. z dostawg energii i gazu;

* Wynajem mieszkania;

o legalizacja wspolnego majatku;

» objecie ubezpieczeniem zdrowotnym cztonkéw rodziny;

« materialne zabezpieczenie najblizszych na wypadek $mierci;

« mozliwo$¢ pochdéwku oraz wychowywania dzieci po $mierci rodzica biologicznego;

«  wspdlne wyjazdy ,jako rodzina” w przypadku otrzymania propozycji stazu/stypendium

lub pracy za granica.

Brak rozwigzania prawnego i brak mozliwosci zalegalizowania zwigzkéw wérdd osob
LGBT ma ogromny wptyw na spoteczne funkcjonowanie zwigzkéw jednoplciowych, a zatem
wplywa réwniez na jako$¢ relacji z otoczeniem. Osoby LGBT nie s3 w stanie okresli¢ nawet
wlasnego stanu cywilnego i statusu zwiazku. Trudno jest im komunikowa¢ sie z otoczeniem
poza gronem najblizszych oséb, kiedy rozmowy dotycza zycia prywatnego i relacji, w jakie
dana osoba jest zaangazowana.

Nie jest zaskoczeniem zatem, ze wobec spotecznego braku akceptacji, jak réwniez wobec
prawnego braku przyzwolenia i stygmatyzujacej postawy wladzy, zdecydowana wigkszo$¢
o0s6b nieheteroseksualnych ukrywa swoj zwiazek przed otoczeniem. Z raportu Sytuacja spo-
teczna oséb LGBT 2010-2011 wynika, ze w poréwnaniu do lat poprzednich, odsetek osob
ukrywajacych swoja orientacje w sferze publicznej, co prawda zmniejszyt si¢ (o 15 punktéw
procentowych w miejscu pracy), lecz caly czas okolo 70% respondentéw nie méwi o sobie
ani o swoich zwigzkach w miejscu pracy i w szkole/na uczelni, a polowa z nich ukrywa swa
orientacje przed otoczeniem (np. przed sasiadami), z czego 40% badanych to osoby zyjace
w statych zwiazkach.

Chociaz osoby LGBT w zwiazkach otrzymuja mniej wsparcia od rodzin pochodze-
nia niz osoby heteroseksualne, to wykazuja tendencje deklarowania ogolnego zadowolenia
z ich generalnego poczucia wsparcia spolecznego. Pomimo iz wiele oséb LGBT doswiadcza
konfliktéw czy probleméw w okresie ujawniania swojej orientacji seksualnej i tozsamosci
plciowej, to na przestrzeni trwania Zycia osoby te pozostajg w relacji z ich bliskimi z rodzin
pochodzenia. W celu zréwnowazenia braku wsparcia ze strony rodziny generacyjnej przed-
stawiciele mniejszo$ci czgsto tworzg tak zwane ,,rodziny z wyboru®, na ktore sktada si¢ zwarta
grupa przyjaciol, spetniajaca bardzo podobng funkeje jak rodzina pochodzenia. Wiedza na

temat takich konstelacji jest bardzo wazna dla 0s6b pracujacych w zawodach pomocowych ze
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wzgledu na badanie dynamiki rodziny oraz szacowania wsparcia spolecznego - niezbednego
w sytuacjach pogorszonego stanu zdrowia.

Nawet jesli pacjenci LGBT nie zglaszaja, ze sa w kontakcie z kim§ z bliskiej rodziny, to nie
mozna zaklada¢, ze nie ma w ich poblizu sieci réwnie istotnych os6b waznych dla systemu,
w jakim pacjent zyje.

Oproécz przeszkdd strukturalnych i prawnych utrudniajacych rodzinom LGBT funkcjo-
nowanie, wiele par boryka si¢ rdwniez z nieakceptacja ze strony rodzin pochodzenia oraz
najblizszego $rodowiska. Osoby w relacjach jednoplciowych czgsto nie znajdujg poczucia bez-
pieczenstwa we wspolnotach religijnych czy duchowych, co posrednio moze wzmaga¢ w nich
poczucie izolacji, odtracenia, a w ostatecznym rozrachunku takze odosobnienia.

Wielu 0s6b LGBT nie mysli o potomstwie. Moze to wynika¢ ze swiadomosci konsekwen-
cji, jakie taki wybor niesie we wrogim spoleczenstwie. Brak regulacji prawnych chronigcych
oraz zabezpieczajacych ich interesy, dyskryminacja interpersonalna i na poziomie instytucjo-
nalnym - wszystko to nie sprzyja atmosferze wzrastania w kulturze tolerancji oraz akceptacji.
Jednak rodziny LGBT sa cz¢$cig spoteczenstwa polskiego i coraz wiecej oséb w zwiazkach
jednoptciowych decyduje si¢ na podjecie wyzwania, jakim jest wspolne wychowywanie dzie-
ci. Przez wiele lat osoby z mniejszoéci seksualnych starajace sie o dzieci znajdowaly sposoby
na zostanie rodzicami - choc¢by przez posiadanie dzieci z poprzednich relacji lub staranie
sie 0 adopcje, nie ujawniajac, ze nie sa heteroseksualne. Wielu osobom towarzyszy przy tym
poczucie nieréwnosci wobec przywilejéw osob heteroseksualnych, ktére moga staraé si¢
o dzieci jedynie dlatego, ze sa w heteroseksualnych malzenstwach. Nie jest niczym niezwy-
ktym, ze osoby LGBT moga w réwnym stopniu mie¢ takie same pragnienia i potrzeby jak
osoby heteroseksualne. Podobnie jak osoby heteroseksualne moga mie¢ zupelnie inne ocze-
kiwania lub aspiracje zyciowe.

Ogromny wptyw na funkcjonowanie rodzin jednoptciowych ma wspominany juz wielo-
krotnie stres mniejszo$ciowy oraz zinternalizowane negatywne przekonania na temat niehe-
teroseksualnej orientacji seksualnej.

Poziom stresu wplywa z kolei na poczucie bliskosci oraz bezpieczenstwa, a lek przed
byciem zdemaskowanym w miejscach publicznych powoduje wzmozong kontrole nad wia-
snymi reakcjami, ktére moglyby ujawnic status relacji miedzy osobami w zwigzkach. Wyboér
miejsca zamieszkania, dobieranie znajomych i przyjaciot czy stopien dzielenia si¢ informacja-
mi z Zycia prywatnego w pracy powodujg potrzebe szczegélnego dbania o prywatnoé¢ i moga
wzmaga¢ uczucie lgku, strachu, zloéci badz osamotnienia.

Powazng trudnoécig i szczegdlnym wyzwaniem dla rodziny LGBT moze by¢ separa-
cja, rozstanie lub $mier¢ jednego z partneréw. W sytuacjach takich brak rozwigzan praw-
nych odnoénie do sprawowania opieki nad dzie¢mi, moze okaza¢ si¢ krytycznie bolesnym

doswiadczeniem, a takze cigzka préba determinacji oraz zaradnosci pozostalego z rodzicéw.
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Macierzynstwo, ciaza i ptodnosc LB

Powszechnie zaklada si¢, ze pary jednoplciowe czy osoby homoseksualne nie pozostaja
w zwigzkach, nie posiadajg dzieci lub nie opiekuja si¢ czynnie czlonkami swojej najblizszej
rodziny.

Macierzynstwo, cigza i ptodnos¢ to obszary, w ktérych kobiety LB (lesbijki i kobiety
biseksualne) aktywnie poszukuja opieki zdrowotnej oraz otwarcie méwia o swojej orientacji
seksualnej. Lesbijki moga zaj$¢ w ciaze na kilka sposobéw — moga na przyklad odby¢ typowy
stosunek waginalny z mezczyzna (zaréwno podjety specjalnie na t¢ okoliczno$¢ lub nieroz-
myS$lnie, zaplodnienie moze nastgpi¢ jako skutek eksperymentalnych kontaktéw seksualnych
z plcig inng niz zazwyczaj preferowana) lub tez otrzymaé probke spermy od znanego sobie
dawcy i dokona¢ samoinseminacji. W tym drugim przypadku lekarz moze nie dowiedzie¢
sie, ze kobieta zaszta w cigze w wyniku tego prostego do wykonania samodzielnie zabiegu.
Ponadto lesbijki moga rowniez skorzystac ze specjalistycznych ustug klinik leczenia nieptod-
noéci, w ktérych dokonuje si¢ inseminacji wewnatrzmaciczne;j.

Uwaza sie, ze najbezpieczniejsza metoda poczecia dziecka przez lesbijki jest insemina-
cja wewnatrzmaciczna. Kobieta musi uzyskaé skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu,
a nastepnie zosta¢ przyjeta do kliniki leczenia nieptodnosci, aby dokona¢ zabiegu. Kazda
klinike obowigzuja za$ przepisy wyszczegdlnione w ustawie (Ustawa o in vitro). Zgodnie
z niniejsza regulacja zanim kobieta podejmie leczenie, kazda klinika, do ktérej sie zglosi,
musi zweryfikowac jej przyszle warunki socjalne i rodzinne dziecka poczetego w wyniku
takiego zabiegu. W ramach tych warunkéw brana jest pod uwage takze potrzeba posiadania
ojca, co dyskryminuje samotng lub nieheteroseksualng kobiete.

Ustawa nakazuje takze, aby jednostka rzadowa odpowiedzialna za jej implementacje
dopilnowala, zZeby zawarte w niej przestanki zostaly wdrozone w standardy dzialania klini-
ki, co oznacza, ze w przypadku, gdy dziecko nie bedzie mialo prawnego ojca, klinika ma za
zadanie oceni¢, czy przyszta matka bedzie w stanie zaspokoi¢ potrzeby dziecka/dzieci i czy
inne osoby z rodziny matki badz jej najblizszego otoczenia chca dzieli¢ z nig te odpowie-
dzialnos¢.

Kobiety homoseksualne mogg tym samym doswiadczy¢ sporej dawki upokorzen oraz
sytuacji dyskryminacji podczas cigzy i porodu. Matka niebedaca biologiczng rodzicielka
moze zosta¢ wykluczona z rozméw badz niedopuszczona finalnie do podejmowania wia-
zacych decyzji. Cigza oznacza réwniez konieczno$¢ regularnego korzystania z ustug stuzby
zdrowia. Dyskryminacja w takiej sytuacji moze utwierdza¢ kobiety w przekonaniu o ogélnej
nieprzychylnosci wobec 0sob spoza ,,gtéwnego nurtu”, panujacej wewnatrz systemu ochrony
zdrowia, administracji rzagdowej czy organdw legislacyjnych, a w rezultacie zniecheca¢ kobie-

ty LB do profilaktyki oraz korzystania z opieki zdrowotne;.
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Rodzicielstwo oséb transptciowych

W przypadku oséb transplciowych trudno méwi¢ o poréwnywalnych aspektach rodziciel-

stwa. Osoby transplciowe bywaja zaréwno rodzicami adopcyjnymi, jak i biologicznymi,

podejmowanie si¢ biologicznego rodzicielstwa czesto bywa wyborem pomiedzy checig posia-
dania dziecka a wlasnym komfortem cielesnym oraz ptynacymi z tego stanu nieuchronnymi
konsekwencjami fizycznymi.

Waznym aspektem rodzicielstwa osob transplciowych jest tranzycja (ang. transition -
przejscie), ktéra w rézny sposéb moze wplyna¢ na budowanie relacji z dzieckiem, szczegél-
nie je$li relacje pomiedzy rodzicem jej dokonujacym a pozostalymi osobami w rodzinie nie
ukladaja sie odpowiednio.

Rodzicem moze zosta¢ kazda osoba transpiciowa — bez wzgledu na to, czy dana osoba
zamierza dokonal zabiegu tranzycji, czy tez nie. Oznacza to réwniez, ze mozemy moéowié
o réznych odmianach rodzicielstwa w przypadku oséb transplciowych:

« przedtranzycyjne - gdy dana osoba zostaje rodzicem, zanim rozpocznie proces uzgod-
nienia (zmiana danych osobowych) i/lub korekty (poddanie si¢ réznym zabiegom
medycznym) plci. Rodzicielstwo przedtranzycyjne moze wynikaé z checi unikniecia
probleméw prawnych zwiazanych z rejestracja dziecka pod nows tozsamoscia rodzica.
Moze réwniez by¢ wyborem w czasie, gdy dana osoba nie mysli jeszcze w ogdle o tranzy-
¢ji lub odklada decyzje o niej;

« potranzycyjnym - gdy rodzicielstwo rozpoczyna si¢ w momencie funkcjonowania danej
osoby w plci zgodnej z jej tozsamoécig plciowa. W tym aspekcie mozna méwié o rodzi-
cach, ktorzy funkcjonujg bez prawnej zmiany danych osobowych, po prawnej zmianie
danych osobowych, a takze po przejsciu niektérych zabiegéw zwigzanych z korekta pici
(ktora nie wplywa na zdolnos¢ plodzenia);

o beztranzycyjnym - gdy posiadanie dziecka nie wiaze sie z aspektami spolecznej czy
medycznej tranzycji, moze by¢ jednakze (podobnie jak powyzsze) okupione problema-
mi dysforii plciowej (szczego6lnie w przypadku cigzy u transmezczyzn) oraz pdzniejszymi

kwestiami funkcjonowania rodzica w relacji z dzieckiem oraz innymi bliskimi osobami.

Bez wzgledu na to, o jakim aspekcie transptciowego rodzicielstwa mowimy, nalezy zda-
wac sobie sprawe z tego, ze polskie prawo bardzo czesto nie nadgza za dynamicznymi zmia-
nami spotecznymi, dlatego tez transplciowi rodzice moga napotkaé rézne problemy zaréwno
podczas staran o dziecko, jak i w pdzniejszym czasie.

Osoby trasplciowe zostaja rodzicami na wiele réznych sposobéw. Niektdére wybieraja
adopcje, inne decyduja si¢ przysposobi¢ dziecko partnera lub partnerki, jeszcze inne posta-
nawiajg skorzysta¢ z metody in vitro badZz dawcy nasienia. Sg réwniez takie, dla ktérych
posiadanie biologicznego dziecka jest priorytetem (dotyczy to oséb transplciowych, ktére nie
przeszly operacji usuniecia gonad, co umozliwia im polski system prawny). Na rodzicielstwo
decyduja si¢ réwniez osoby transpiciowe o réznych orientacjach seksualnych, nie tylko hete-

roseksualne osoby transpiciowe.
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Rodzicielstwo adopcyjne oséb transptciowych

Pomimo braku przeciwwskazan dla oséb transplciowych do bycia rodzicami adopcyjny-
mi, nadal mozna spotkal si¢ z przejawami uprzedzen odnosnie do tej grupy spoleczne;j.
Najczestsze mity wynikaja z twierdzenia, jakoby dziecko miatoby nie poradzi¢ sobie z faktem
transplciowosci rodzica (mimo ze nie kazdy transplciowy rodzic decyduje sie ujawniaé ten
fakt bliskim) badZ sugerowanie, ze dziecko réwniez stanie si¢ transplciowe — cho¢ nie bardzo
wiadomo, na jakiej podstawie mialoby to mie¢ miejsce. Zaréwno orientacja seksualna, jak
i tozsamos¢ plciowa, o ile moga jeszcze stanowi¢ przedmiot nie§swiadomych dzieciecych fan-
tazji (zwlaszcza za$ eksperymentowanie z pelnieniem rozmaitych rél spolecznych w ramach
gier i zabaw z réwie$nikami), o tyle sam fakt posiadania okreslonej i wrodzonej preferencji
seksualnej badz poczucia przynaleznosci do danej pci wynika z dojrzewajacego i autentycz-
nego przekonania okupionego latami refleksji wlasnej, z poczuciem §wiadomoscia ptynacych
z tego konsekwencji. Nie dzieje sie to pod wplywem impulsu, kaprysu, czyjej$ namowy, auto-
matycznego kopiowania wzorcéw spoteczno-kulturowych, mody lub jakiego$ innego rodza-
ju bodzca. Zaréwno te postawy, jak i eksperymentalne zachowania przej$ciowe nie spelnia-
ja kryteriow definicyjnych tozsamosci i orientacji seksualnej oraz nie utrzymalyby trwalej
przynaleznosci do grupy, gdyby nie stanowily wczeéniej integralnej (psychicznej i fizycznej)
skladowej JA danej osoby.

Warto zaznaczy¢, ze przy obecnym stanie prawnym osoby transpiciowe moga zostaé
rodzicami adopcyjnymi jedynie wtedy, gdy s3 z kims w zwigzku matzenskim od ponad pieciu

lat, a zatem dotyczy to gtéwnie 0s6b zyjacych w zwigzkach réznoplciowych.

Rodzicielstwo transptciowe poprzez przysposobienie

Osoby transplciowe zostaja réwniez rodzicami przysposobionymi, tj. opiekunami dziecka ich
aktualnego partnera lub partnerki. Ze wzgledu na obecny stan polskiego prawa, oficjalne przy-
sposobienie jest mozliwe wylgcznie dla tych osdb, ktdre zyja w zwiazkach réznoplciowych -
czyli wytacznie wéréd transplciowych oséb heteroseksualnych lub tych, ktére decyduja si¢ na

sformalizowany zwiazek réznoplciowy z uwagi na che¢ posiadania w przysztosci dziecka.

Rodzicielstwo transptciowe biologiczne

Ten sposdb zostania rodzicem charakteryzuje si¢ najszersza gama mozliwosci. Mozna sko-
rzystaé bowiem zaréwno z metody in vitro lub dawcy nasienia, a takze zosta¢ rodzicem
poprzez klasycznie rozumiany stosunek seksualny. Waznym aspektem w tym wypadku jest
mozliwo$¢ potwierdzenia swojego prawnego rodzicielstwa, co w przypadku ,,rodzacych mez-
czyzn” badz ,plodzacych kobiet” moze nastrecza¢ pewnych trudnosci terminologicznych
iadministracyjno-prawnych - zwlaszcza w polskim kontekscie, gdzie matke definiuje si¢ jako

»kobiete, ktéra urodzita dziecko”, a ojcostwo przez analogie do macierzynstwa.
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W aspekcie biologicznego rodzicielstwa bardzo wazna staje si¢ regularna opieka gineko-
logiczna dla transmezczyzn oraz leczenie nieplodnoéci dostosowane do potrzeb oséb trans-

plciowych.

Rodzicielstwo transptciowe metod3a in vitro badz
dzieki dawcy

Niektdre osoby transplciowe decyduja si¢ na ten rodzaj rodzicielstwa mogacy mie¢ rozne
skutki prawne i spoleczne, w zaleznosci od tego, czy metoda ta dotyczy danej osoby, czy part-
nera badz partnerki. Dawca komorek rozrodczych moze by¢ zaréwno osoba nieznana, jak
i znajoma. Moze si¢ sta¢ rowniez tak, ze dawcg jest przyszly rodzic transplciowy (np. trans-
kobieta), ktorej partnerka chce zajs¢ w ciaze. W zaleznosci od statusu prawnego danej osoby
sytuacja, moze ona wnie$¢ mniej lub wigcej komplikacji w zycie rodzinne obojga partneréw/
partnerek. Przykladem braku komplikacji jest skorzystanie z tej metody przez transmezczy-
zn¢ i jego partnerke, ktérzy sa formalnie matzenstwem. W tym przypadku - bez wzgledu na

pochodzenie dawcy - domniemanym ojcem zawsze jest malzonek.

Przemoc domowa i przemoc

wobec osdb tej samej ptci

Wiele prac badawczych poswiecono analizie przemocy domowej w zwigzkach dwuplciowych,
zaréwno dziatajagc w dobrej wierze na rzecz wykrywania i przeciwdzialania, jak i chcgc roz-
myslnie deprecjonowaé oraz patologizowac to $rodowisko mniejszosciowe. Dowiedziono
jednak, ze przemoc w réwnym stopniu jest obecna w zwiazkach jednoplciowych, jak i w tych
heteroseksualnych.

Problem ten wciaz jest jednak pomijany. Przemoc wobec 0sdb tej samej plci nie jest roz-
patrywana jako zjawisko spoleczne zaréwno przez sama spoteczno$é LGBT, jak i decydentdw,
prawnikow czy pracownikéw stuzby zdrowia. Brak rozpoznania genezy problemu sprawia, ze
osoby nalezgce do mniejszosci seksualnych maja trudnos¢ ze zglaszaniem incydentéw prze-
mocy domowej, nie czujac si¢ przy tym odpowiednio chronionymi przez stuzby powotane
do przeciwdziatania przemocy. Ludzie, ktérzy pragna udzieli¢ pomocy osobom LGBT, maja
problem z identyfikacja odpowiednich zasobéw. Mimo tego przemoc domowa w zwigzkach
partneréw/ek tej samej plci jest penalizowana juz od 2003 roku.

Istnieje niewiele badan dotyczacych przemocy domowej wymierzonej w osoby LGBT
ze wzgledu na ich orientacj¢ seksualna badz tozsamo$¢ plciowa przez czlonkéw wlasnych
rodzin. Mlodziez nieheteronormatywna jest szczegélnie narazona na przemoc ze stro-
ny heteroseksualnych badz cisplciowych rodzicéw biologicznych i pozostatych cztonkéw

rodzin w momencie coming outu lub w sytuacji, kiedy czlonek rodziny ma podejrzenia
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odnos$nie do ich orientacji seksualnej. Mtode osoby moga réwniez nie chcie¢ ujawnié, ze
doswiadczyly przemocy domowej na tle dyskryminacyjnym ze strony najblizszych czlon-

koéw rodziny.

Podusmowanie

Réznorodnos¢ ludzkich doswiadczen wymaga od specjalistow w zakresie ochrony zdrowia
indywidualnego podej$cia do kazdej osoby i przetamania heteronormatywnych zalozen, aby
dzigki temu moc $wiadczy¢ profesjonalng pomoc réwniez starzejacym si¢ osobom LGBT.
Sama zmiana jezyka, ktérym méwimy do podopiecznych, w tym odnoszaca sie do sposo-
bu zadawania pytan, aby subtelnie uwzgledni¢, ze kto$, z kim mamy do czynienia, moze
by¢ osoba nieheteroseksualng lub transplciowa, moze sama w sobie mie¢ dziatanie tera-
peutyczne. Zawarty w jezyku dyskretny sygnal o zyczliwym nastawieniu wzgledem oséb
z populacji LGBT, na przyklad uwzglednianie istnienia relacji jednoptciowych tak samo neu-
tralnym i ,oczywistym” tonem, jak réwniez méwienie o zwigzkach heteroseksualnych (np.
»pani partner/partnerka”, zamiast ,,partner/maz” lub tez okreélenie ,,0soba, z ktorg jest pan
w zwigzku”, zamiast jednoznacznego ,partnerka/kobieta/zona”), moze ulatwi¢ osobom pod-
jecie decyzji o ujawnieniu przed nami wlasnej orientacji seksualnej i/lub tozsamosci plcio-
wej. Nalezy przyjaé, ze uwzglednienie istnienia 0s6b LGBT w duzej mierze bedzie wymaga¢
wyjscia z inicjatywa przez samych specjalistow. Nie nalezy oczekiwa¢, ze osoby korzystaja-
ce z opieki zdrowotnej, przyzwyczajone do wieloletniego zycia w konspiracji, beda skore do
spontanicznego i otwartego ujawniania wlasnej tozsamosci w obliczu braku dostrzegalnych
sygnaléw wskazujacych na zyczliwe nastawienie oraz bezpiecznie rokujaca relacj¢ ze specja-
listg. To z kolei wymaga zmiany podejécia do wszystkich pacjentek oraz pacjentéw i poto-
zenia akcentu na indywidualne rozpatrywanie kazdego przepadku, unikania schematéw
oraz automatyzmow stuzbowych. Nie sposob przeciez z gory przewidzied, ani natychmiast
i bezbtednie rozpozna¢, ktére z 0séb zwracajacych si¢ do nas po pomoc nalezg do populacji
LGBT, a ktére - mimo stwarzania takich pozoréw - wolalyby nie by¢ postrzegane jako nie-

heteroseksualne.



Rozdziat 2.
Prawa pacjenta LGBT

Dyskryminacja ze wzgledu na orientacje seksualng w obszarze opieki zdrowotnej wiaze si¢
z naruszeniem prawa do zdrowia oséb nieheteroseksualnych. Prawo do zdrowia gwaranto-
wane jest przez szereg aktow prawa migdzynarodowego — art. 35 Karty praw podstawowych
gwarantuje kazdemu prawo dostepu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i prawo do korzy-
stania z leczenia na warunkach zapisanych w ustawodawstwach i praktykach krajowych.
Zgodnie z Europejska Karta Spoteczng kazdy ma prawo do korzystania ze wszelkich $rod-
kéw umozliwiajacych mu osiagniecie mozliwie najlepszego stanu zdrowia. Wreszcie prawo
do korzystania z najwyzszego osiagalnego poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psy-
chicznego gwarantuje kazdemu art. 12 Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych,
Spolecznych i Kulturalnych.

Pakt ten zakazuje ponadto wszelkiej dyskryminacji w dostepie do opieki zdrowotnej, jak
réwniez do $rodkéw i uprawnien do ich pobierania, m.in. ze wzgledu na orientacje seksu-
alna. Zapewnienie prawa dostepu do opieki zdrowotnej na niedyskryminujacych zasadach,
zwlaszcza dla grup szczegélnie narazonych na dyskryminacje, jest kluczowym obowigzkiem
panstw sygnatariuszy paktu. Prawo do zdrowia obejmuje réwniez wolno$¢ od ponizajacego
traktowania czy prawo do systemu zdrowotnego zapewniajacego rowne szanse osiagniecia
najwyzszego mozliwego stanu zdrowia. Opieka zdrowotna powinna by¢ dostarczana wszyst-
kim bez jakiejkolwiek preselekc;ji.

Na szczegdlng sytuacje zdrowotng oséb nieheteroseksualnych zwrdcit uwage Parlament
Europejski i Komitet Ministréw Rady Europy. Oba dokumenty - rezolucja Parlamentu
Europejskiego i zalecenie Komitetu Ministréw Rady Europy - opierajg si¢ na zalozeniu, ze
osoby nieheteroseksualne borykaja si¢ ze specyficznymi potrzebami zdrowotnymi. Komitet
Ministréw Rady Europy dostrzegt problem wysokiego wskaznika samobéjstw wéréd mto-
dych lesbijek, gejow, oséb biseksualnych i transplciowych w poréwnaniu do wskaznika

samobojstw wsrod mlodych ludzi w ogoéle. Komitet zauwazyl jednoczesénie, ze nie jest to
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efekt ich orientacji seksualnej czy tozsamoéci plciowej, ale stygmatyzacji, marginalizacji
i dyskryminacji, ktérych doswiadczaja.

Do uwzglednienia obaw i szczegélnych probleméw zdrowotnych oséb LGBT w ramach
odpowiednich krajowych planéw oraz polityk zdrowotnych wezwal Komisj¢ Parlament
Europejski. Panistwa powinny wziag¢ pod uwage szczegdlne potrzeby lesbijek, gejow, osob
biseksualnych i transpiciowych przy opracowywaniu narodowych planéw dotyczacych zdro-
wia, w tym $rodkéw zapobiegania samobdjstwom, badan zdrowotnych, $wiadectw medycz-
nych, szkolen i materialéw szkoleniowych oraz przy monitorowaniu i ocenianiu jako$ci
$wiadczen medycznych.

Wplyw dyskryminacji ze wzgledu na orientacje seksualng, w obszarze ustug zdrowot-
nych, na dostep do innych praw gospodarczych, spolecznych i kulturalnych, np. utrudnia-
nie dostepu do zatrudnienia lub mieszkania, podkreslit Specjalny Sprawozdawca ONZ ds.
powszechnego prawa do korzystania z najwyzszego dostgpnego standardu zdrowia fizycz-
nego i psychicznego. Sprawozdawca zaznaczyl, ze stuzby zdrowia powinny by¢ dostgpne
dla wszystkich, zwlaszcza dla oséb szczegdlnie narazonych na nieréwne traktowanie lub
marginalizowanych. Brak pelnego dostepu do opieki zdrowotnej tworzy atmosfere, w ktdrej
osoby pozbawione prawa do decydowania o sobie nie moga réwniez osiaggna¢ pelnej realizacji
innych praw czlowieka.

Wreszcie jednym z najistotniejszych miedzynarodowych dokumentéw rekonstruujacych
obowigzujacy standard ochrony praw osob transplciowych i nieheteroseksualnych jest powsta-
ty z inicjatywy migdzynarodowych organizacji pozarzadowych Miedzynarodowej Komisji
Prawnikéw oraz International Service for Human Rights dokument Zasady Yogyakarty.
Zasady Yogyakarty przyjeto w dniach 6-9 listopada 2006 roku i majg one charakter wykladni
stosownych przepiséw miedzynarodowego kodeksu praw cztowieka opartej na tekstach przepi-
séw z uwzglednieniem prac przygotowawczych, ale takze na ich interpretacji dokonanej przez
organy traktatowe, takie jak Komitet Praw Czlowieka (KPC) czy Europejski Trybunal Praw
Cztowieka (ETPC). Zasady powstaly w odpowiedzi na brak wlasciwej reakcji panstw na zjawi-
sko dyskryminacji z powodu orientacji seksualnej i tozsamosci plciowej.

Zasada 17 Yogyakarty odnosi sie do prawa do najwyzszego osiagalnego standardu ochro-
ny zdrowia fizycznego i psychicznego, bez dyskryminacji ze wzgledu na orientacj¢ seksual-
ng lub tozsamo$¢ plciowa; zdrowie seksualne i reprodukcyjne stanowia za$ fundamentalny
aspekt tego prawa. W zwiazku z tym panstwa powinny m.in. zapewni¢ dostep do placéwek,
$rodkéw i ustug opieki zdrowotnej zaréwno w odniesieniu do zdrowia seksualnego oraz
reprodukcyjnego, jak i do wlasnej dokumentacji medycznej, bez dyskryminacji ze wzgledu
na orientacje seksualng lub tozsamo$¢ plciowa; powinny takze rozwija¢ i wdrazaé programy
dotyczace dyskryminacji, uprzedzen i innych czynnikéw spotecznych, ktére szkodzg zdrowiu
0s6b ze wzgledu na ich orientacje seksualng lub tozsamos¢ plciowa oraz sprawi¢, by wszel-
kie programy i ustugi edukacyjne, profilaktyczne, opieki zdrowotnej oraz leczenia w zakre-
sie zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego szanowaly réznorodnos¢ orientacji seksualnych
i tozsamoéci plciowych oraz by byly réwnie dostepne dla wszystkich oséb, bez dyskrymina-
cji; przyja¢ polityke oraz programy edukacyjne i szkoleniowe niezbedne do umozliwienia

osobom pracujagcym w sektorze opieki zdrowotnej zapewnienie najwyzszego osiagalnego
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standardu opieki zdrowotnej wszystkim pacjentom, z pelnym poszanowaniem orientacji sek-

sualnej i tozsamosci plciowej kazdej osoby.

Prawo pacjenta
do Swiadczen zdrowotnych

To ten szpital, jak sie dowiedzieli wtasnie, natychmiast mieliSmy robione badania
na choroby zakazne, na nosicielstwo jakies tam, gdzie jak byty juz wyniki, no to:
,d, macie szczescie, ze nie jestescie chorzy”.

Lekarka na wies¢ o tym, ze od 10 lat jestem w zwigzku z mezczyzna bez pytania
wypisata mi skierowanie na badanie HIV, méwiac, ze jak bede miat wynik tego
badania, to dopiero moze sie mng zajac¢. Badanie zrobitem, zmieniajac lekarza
pierwszego kontaktu.

Lekarz powiedziat, ze musimy przetozyc te wizyte, ja powiedziatem: ,czemu tak
sie dzieje, tak, no”, on méwi, ze nie ma czasu, aja méwie: ,wie pan, panie doktorze,
przeciez zostatem umaowiony z panem na godzine, wszystko byto w porzadku do
czasu, kiedy nie powiedziatem, ze mam partnera, ze jestem gejem”. (...) tak wiec
nie chciat dalej komentowac tej sytuacji, po czym odprowadzit mnie do drzwi,
wrecz otworzyt drzwi i kazat wyjsc.

Negatywne reakcje personelu medycznego na informacje o nieheteroseksualnej orientacji
seksualnej pacjenta moga prowadzi¢ do zniechecenia go do podejmowania leczenia w przysz-
tosci z obawy przed dyskryminacja. Przy zalozeniu, ze osoby nalezace do mniejszosci sek-
sualnych majg specyficzne potrzeby zdrowotne, istotne jest stworzenie atmosfery, w ktdrej
nie beda one obawialy si¢ méwienia o swojej orientacji seksualnej w gabinecie lekarskim.
Doprowadzenie do unikania przez pacjentéw kontaktu ze stuzba zdrowia skutkuje niezapew-
nieniem osobom nieheteroseksualnym opisanego wyzej prawa do korzystania z najwyzszego
osiggalnego poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego.

Odmowa leczenia czy skierowania na odpowiednie badania lub uzaleznienie podjecia
leczenia od testu na obecno$¢ wirusa HIV to tylko jedne z wielu przykltadéw naruszenia
prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych. W dalszej kolejno$ci skutkuje to naruszeniem
wytycznych zgodnych z aktualng wiedza medyczna, do ktorych zalicza si¢ réwniez lecze-
nie czy diagnostyka oparte na stereotypach, a nie na rzetelnej wiedzy medycznej, takich jak
przekonanie o negatywnym wplywie na stan zdrowia orientacji seksualnej, identyfikowanie
orientacji seksualnej z pedofilia badZ zakazeniem wirusem HIV, a takze proby ,naprawy”
lub ,leczenia” homoseksualizmu. W szczeg6lnosci identyfikowanie orientacji nieheterosek-
sualnej jako choroby jest razaco niezgodne ze stanem aktualnej wiedzy medycznej. Swiatowa
Organizacja Zdrowia juz w 1992 roku wykreslita homoseksualizm z Mig¢dzynarodowej
Klasyfikacji Choréb i Zaburzen. Rada Europy zobowigzata pafistwa do przyjecia odpowied-
nich $rodkéw w celu zapobiezenia klasyfikowaniu homoseksualizmu jako choroby, zgodnie
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ze standardami Swiatowej Organizacji Zdrowia. Zasady Yogyakarty rowniez opieraja si¢ na
zalozeniu, Ze orientacja seksualna sama w sobie nie jest chorobg ani zaburzeniem i nie moze
by¢ poddawana leczeniu, opiece ambulatoryjnej czy tez dzialaniom zmierzajacym do jej

»powstrzymania”.

Prawo kazdego do ochrony zdrowia i prawo dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowej ze srodkéw publicznych na gruncie prawa krajowego
gwarantowane jest przez art. 68 Konstytucji RP. Zgodnie z art. 6 ust. 1 Ustawy
o prawach pacjenta, pacjent ma prawo do otrzymywania swiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Obowigzek
wykanywania zawodu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej
dostepnymi metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorab,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscig naktada na
lekarzy z kolei art. 4 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

Niestosowne komentarze, obrazliwe lub ponizajace okreélenia 0séb homoseksualnych
niewatpliwie stanowia naruszenie prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godnos$ci
wyrazonego w art. 20 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta. Obowiagzek postepowania w sposob
zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci pacjenta spoczywa na osobach wykonuja-
cych zawdd medyczny (art. 22 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta; art. 36 ust. 1 Ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty).

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji
z nim zwiazanych

W pracy zostatem narazony na tzw. ,ekspozycje zawodowg”, ktéra skutkuje
wizyta u specjalisty choréb zakaznych. Podczas rutynowych badan zapytatem, czy
mozna dodatkowe badania zrobi¢ - odpowiedzZ byta jedna: ,A co, pedat jestes?”.
Niestety lekarz nie zachowat do konca tajemnicy i bardzo duzo os6b sie o tym
zdarzeniu dowiedziato.

Brak zaufania do personelu medycznego, z ktérym kontakt jest krétki i sporadyczny
(...). Boje sie, ze wyjdzie to poza mury gabinetu i zniszczy to mojg kariere zawodowa
i pozycje spoteczna.

Osoby nieheteroseksualne niekiedy obawiaja si¢ naruszenia prawa pacjenta do tajemni-
cy informacji z nimi zwigzanych i ujawnienia informacji o ich orientacji seksualnej - opi-
sywane przez pacjentéow LGB przypadki ujawnienia przez personel medyczny informacji
o orientacji homoseksualnej stanowig naruszenie prawa. Obawa przed naruszeniem tajem-
nicy lekarskiej moze w dalszej perspektywie zniechg¢ca¢ pacjentéw LGBT do podejmowania
leczenia w sytuacji, gdy jest ono konieczne i w konsekwencji prowadzi¢ do niezaspokajania

ich prawa do zdrowia przez stuzbe zdrowia.
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Szczegblng wage do chronienia dokumentacji medycznej w celu poszanowania zasady
poufnoséci przywiazuje zasada 17 Yogyakarty. Ujawnienie danych dotyczacych orientacji
seksualnej pacjenta stanowi réwniez naruszenie prawa do prywatno$ci wyrazonego w art.
8 Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka, art. 47 Konstytucji RP i art. 7 Karty praw pod-
stawowych.

Europejski Trybunal Praw Czlowieka kilkakrotnie wypowiedzial si¢ na temat znaczenia
ochrony tajemnicy danych medycznych pacjenta. Dane medyczne pacjenta sg sprawg poufna,
a kazdorazowe ich ujawnienie wymaga jego swiadomej i wyraznej zgody. Ochrona danych
osobowych nie tylko medycznych, ma fundamentalne znaczenie dla korzystania z prawa
do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego gwarantowanego przez art. 8 Europejskiej
Konwencji Praw Czlowieka. Zachowanie tajemnicy danych medycznych jest wazng zasada
nie tylko ze wzgledu na szacunek dla prywatnosci, lecz takze na zaufanie do lekarzy i calej
stuzby zdrowia. Bez takiej ochrony osoby potrzebujace opieki zdrowotnej beda powstrzy-
mywac sie od ujawniania informacji o charakterze osobistym i intymnym, ktére moga by¢
konieczne do otrzymania odpowiedniego leczenia.

Wreszcie prawo pacjenta do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod
medyczny, w tym udzielajace mu §wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzy-
skanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego, zagwarantowane jest przez art. 13
Ustawy o prawach pacjenta. Do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem
zobowigzani sg zaréwno lekarze (art. 40 ust. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty),
jak i pielegniarki oraz polozne (art. 17 ust. 1 Ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej).

Informacje na temat orientacji seksualnej pacjenta zwigzanej z jego intymnym zyciem
plciowym nalezg do najbardziej osobistej sfery zycia prywatnego kazdego czlowieka. Tym
bardziej ich ujawnienie stanowi szczegdlnie dotkliwe naruszenie prawa do prywatnosci,
zwlaszcza w sytuacji, gdy pacjent o swojej orientacji seksualnej nie powiedzial nawet najbliz-

szym osobom.

Prawo pacjenta do godnosci i intymnosci

Ginekolog byt niemity, gdy dowiedziat sie, ze kocham sie z kobieta, aniezmezczyzna.
Kazat zaprzestac.

W czasie wizyty u urologa dowiedziatem [sie], ze ze wzgledéw medycznych
potrzebne jest przeprowadzenie zabiegu obrzezania. Pan urolog powiedziat, ze to
niebolesna procedura. ,No chyba, ze jest pan pedatem, bo tych nie znieczulamy” -
mrugnat do mnie, zapewne cieszac sie z udanego zartu.

(...) pan doktor (...) [mowit] nieprzyjemne komentarze na temat tego, ze moja
kobieta na pewno nie domaga przez to, ,ze sypia z kobieta, a to jest chore i ma
teraz kare za swaoje”.

Pani doktor zapytata mnie, czy jestem pedofilem. Automatycznie zatozyta, ze
homoseksualizm jest zwigzany z pedofilia.
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Opisywane przez pacjentéw LGBT obrazliwe okreslenia 0s6b homoseksualnych, niesto-
sowne zarty czy komentarze na temat gejow i lesbijek stanowia naruszenie prawa pacjenta do
poszanowania intymnosci i godnosci z art. 20 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta. Obowiazek
postepowania w sposdb zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnoéci pacjenta spoczy-
wa na osobach wykonujacych zawdd medyczny (art. 22 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta; art.
36 ust. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty; art. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej; pkt
3a Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarki i Poloznej).

W przypadkach, gdy informacja o Zyciu seksualnym pacjenta jest istotna dla postawienia
diagnozy czy skutecznego leczenia, jedli to mozliwe, lekarz powinien zadawa¢ pytania doty-
czgce ryzykownych zachowan seksualnych, a nie orientacji seksualnej pacjenta. Informacje
o zachowaniach seksualnych moga jednak niekiedy sugerowad, jakiej orientacji seksualnej
jest pacjent. Istotne jest stworzenie takiej atmosfery w gabinecie lekarskim, zeby ewentualna
rozmowa o orientacji seksualnej pacjenta nie powodowata u niego obaw przed dyskryminacja

i odkladania decyzji o podjeciu leczenia.

Prawo dostepu do informacji o stanie zdrowia

Personel medyczny oraz lekarz prowadzacy odmowit mozliwosci odwiedzin mojej
partnerce, podczas gdy inni pacjenci mogli przyjmowac wszystkich, tacznie ze
znajomymi z pracy i daleka rodzina.

Wiec generalnie zawsze styszatysmy sakramentalne pytanie: , kim pani jest dla tej
pani”. (...) méwie do nich, ze ,no ale co to ma do rzeczy”, nie? No to tak nic mi nie
odpowiedzieli, ale tam mi jakas pielegniarka powiedziata: ,Nie, tylko rodzina moze
0 Pani sie dowiedziec”.

U mnie na przyktad nie chcieli, musiatam dzwoni¢ po brata partnerki, zeby
przyjechat. No bo ona nikogo nie ma. Nawet mamy. | tak naprawde, jakby ten brat,
gdyby go nie byto, to by mi nie udzielili informacji.

Zgodnie z art. 9 ust. 3 Ustawy o prawach pacjenta, pacjent moze wskaza¢ dowolna osobe
iwyrazi¢ zgode na udzielenie jej informacji przez personel medyczny o swoim stanie zdro-
wia. Upowaznienie to nie wymaga zachowania formy pisemnej, ale ze wzgledéw praktycz-
nych latwiej nie dopusci¢ do naruszania tego prawa poprzez wpisanie upowaznienia do doku-
mentacji medycznej. Podobne rozwigzanie wynika z tredci art. 31 ust. 2 Ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Stanowi on, ze lekarz moze udzieli¢ informacji innym osobom za
zgoda pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Wystarczajace jest zamanifestowanie
w jakikolwiek sposob aprobaty dla udzielania okreslonej osobie informacji: moze to by¢ gest,
a nawet milczaca akceptacja takiego stanu rzeczy. Je$li zatem rozmowa z pacjentem na temat
jego stanu zdrowia jest prowadzona w obecnosci jego najblizszych i on si¢ temu nie sprzeci-

wia, to mozna przyjaé istnienie jego zgody na informowanie tych oséb.
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Sytuacja moze sie skomplikowa¢, jesli pacjent ze wzgledu na swgj stan, np. brak
przytomnosci, nie moze wskazat upowaznionej osoby bliskiej. Kluczowa jest
definicja legalna pojecia ,,osoba bliska”, ktdra znajduje sie w Ustawie o prawach
pacjenta. Zgodnie z ustawowa definicja, za osobe bliska dla pacjenta uznaje sie
,matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajacg we wspolnym pozyciu lub osobe
wskazang przez pacjenta”.

Mimo braku w Polsce instytucjonalizacji zwigzkéw osob tej samej plci, osoby pozostajace
w takich zwigzkach moga by¢ uznane za osoby sobie bliskie w obszarze opieki zdrowotnej lub
tez jako osoby pozostajace we wspdlnym pozyciu. Obecnie nie ulega watpliwo$ci, ze do kate-
gorii 0sob pozostajacych we wspdlnym pozyciu zaliczy¢ nalezy réwniez partnerdw tej samej
plci. Europejski Trybunal Praw Cztowieka w wyroku w sprawie Kozak przeciwko Polsce za
»faktyczne wspolne pozycie malzenskie” uznal réwniez zwiazek partneréw tej samej plci. Do
wniosku, Ze partneréw tej samej plci nalezy traktowac jako osoby pozostajace we wspolnym
pozyciu, doszedl réwniez Sad Najwyzszy w uchwale z dnia 28 listopada 2012 roku, zgodnie
z ktdra, osoba faktycznie pozostajaca we wspolnym pozyciu jest osoba polaczona ze swoim
partnerem wigzig uczuciows, fizyczng i gospodarczg; takze osoba tej samej plci.

Zgodnie z art. 31 ust. 6 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jezeli pacjent jest
nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, lekarz udziela informa-
cji osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 Ustawy o prawach pacjenta. W tej sytu-
acji personel medyczny powinien wzig¢ pod uwage, ze pacjent pozostaje w zwiazku z osoba
tej samej plci i udzieli¢ tej osobie wtasciwych informacji. Upowaznienie dla lekarza zawarte
w art. 31 ust. 6 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty trzeba interpretowaé zgodnie
z art. 16 ust. 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory stanowi, ze lekarz, w przypadku chorego nie-
przytomnego, moze udzieli¢ dla jego dobra niezbednych informacji osobie, ,,co do ktérej jest
przekonany, ze dziata ona w interesie chorego”.

W przypadku, gdy pacjent jest nieprzytomny czy niezdolny do zrozumienia znaczenia
informacji, lekarz zgodnie z obowigzujacymi obecnie przepisami powinien udzieli¢ infor-
macji o jego stanie zdrowia partnerowi tej samej plci jako osobie bliskiej pozostajacej we

wspolnym pozyciu z pacjentem.

Prawo pacjenta dostepu do dokumentacji medyczne;j

Zgodnie z art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowot-
nych udostepnia dokumentacje medyczna pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawo-
wemu badz osobie upowaznionej przez pacjenta. Pacjent moze upowaznic zatem do dostgpu
do dokumentacji medycznej dowolna osobe i nie majg znaczenia taczace je relacje.

Z problemami dotyczgcymi upowaznien do dostepu do dokumentacji medycznej czy
informacji o stanie zdrowia pacjenta borykaja sie nie tylko osoby nieheteroseksualne.
Przykladowo, przepisy ustawy o prawach pacjenta interpretowane byly w ten sposdb, ze
upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej i informacji o stanie zdrowia pacjen-

ta obowigzywalo jedynie w podmiocie leczniczym, w ktorym zostalo ono zlozone. Jednak
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zgodnie z orzeczeniem Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 13
lutego 2013 roku, nalezy jednoznacznie przyja¢, ze oswiadczenie pacjenta o mozliwosci udo-
stepnienia dokumentacji medycznej osobie najblizszej, zlozone réowniez w innej placéwce
medycznej i nieodwolane w zaden sposéb (wyrazny lub dorozumiany), powoduje domnie-
manie, Ze o$wiadczenie to zachowuje swoja moc réwniez w innych placéwkach ochrony zdro-
wia, skoro jest dofaczane do karty choroby w ramach indywidualnej dokumentacji pacjenta.

Naruszenie opisanych wyzej praw pacjentow LGBT
moze skutkowac naruszeniem ich prawa cztowieka
do zdrowia

ponizajace traktowanie, niestosowne komentarze
-

obawa moéwienia o orientacji nieheteroseksualnej
-

unikanie kontaktu ze stuzba zdrowia
-
niezapewnienie najwyzszego, 0siggalnego poziomu ochrony zdrowia
fizycznego i psychicznego
-
naruszenie prawa cztowieka do ochrony zdrowia pacjentéw nieheteroseksualnych



Rozdziat 3.
Wskazowki praktyczne

Jak zapewni¢ inkluzywng opieke mezczyznom
homoseksualnym oraz mezczyznom, ktérzy maja

kontakty seksualne z mezczyznami?

1. Zachecaj do coming outu, aby opieka zdrowotna stala si¢ bardziej inkluzywna, wazne
jest, by $wiadczace ja placowki posiadaly pelng i dokladna historie pacjenta. Nalezy
zadba¢ o to, aby pacjent mial pewnos¢, ze nie dos§wiadczy dyskryminacji, jesli ujawni
swoja orientacje seksualna.

2. Istnieja inne problemy niz HIV. W trakcie nauki studenci dowiaduja sie, ze potrzeby
zdrowotne gejow dotycza jedynie ich zdrowia seksualnego oraz statusu serologicznego.
Pomimo ze kwestia bezpiecznego seksu jest bardzo wazna, nie jest to jedyny problem
zdrowotny, z jakim borykaja si¢ geje. Podczas wizyty u lekarza mezczyzni homoseksualni
moga odczuwacl potrzebe omawiania innych probleméw, a nie tylko tych, ktére zwigzane
sg z ich zdrowiem seksualnym.

3. Mezczyzni homoseksualni i ich rodziny. Geje takze posiadajg rodziny. Moga sprawo-
wa¢é obowiazki rodzicielskie nad dzie¢mi lub zajmowac si¢ opiekg nad innymi cztonkami
rodziny. Nie nalezy zaklada¢, ze wszyscy mezczyzni, ktorzy maja obowiazki rodzinne s
heteroseksualni.

4. Postawa inkluzywna wobec partneréw. Podobnie jak osoby heteroseksualne, geje maja
partnerow, ktorzy takze chca uczestniczy¢ w rozmowach dotyczacych zdrowia i wsparcia.
Nie nalezy wyklucza¢ z rozméw partnerédw lub bliskich przyjaciél, jesli pacjent chce, by
w nich uczestniczyli.

5. Nie wysnuwaj wnioskéw przed poznaniem pacjenta. Nie wszyscy geje wygladaja

i zachowujg si¢ tak samo. Mezczyzni homoseksualni, ktérzy wywodza si¢ z mniejszo$ci
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etnicznych i narodowych, s3 osobami starszymi, religijnymi lub osobami z niepelno-
sprawnoscia czesto spotykaja si¢ ze zdziwieniem i zaskoczeniem ze strony pracowni-
kéw stuzby zdrowia, kiedy informuja ich o swojej orientacji seksualnej. Nie nalezy takze
zaklada¢, ze wszyscy geje prowadza niezdrowy tryb Zycia lub podejmuja ryzykowne
zachowania seksualne. Nie mozna tez wywolywa¢ u nich poczucia, ze ich orientacja sek-
sualna nie jest normalna.

Coming out. Nie nalezy zaklada¢, zwlaszcza w przypadku mlodych oséb, ze dokonanie
coming outu jest réwnoznaczne z tym, ze dana osoba uprawia seks lub dopuszcza sig¢
ryzykownych zachowan seksualnych. Niektorzy lekarze pierwszego kontaktu czujg si¢
w obowiazku powiadomi¢ rodzicéw o nieheteroseksualnej orientacji swojego maloletnie-
go pacjenta, ktory dokonuje przed nimi coming outu. To, ze osoba jest mloda i homosek-
sualna wcale nie oznacza, ze dopuszcza si¢ zachowan ryzykownych.

Zdrowie psychiczne. Pracownicy opieki zdrowotnej musza wiedzie¢, ze orientacja homo-
seksualna nie jest sama w sobie przyczyna probleméw psychicznych. To dyskryminacja
i nieréwne traktowanie prowadza do wystepowania probleméw ze zdrowiem psychicz-
nym.

Mezczyzini, ktérzy maja kontakty seksualne z mezczyznami. Niektorzy mezczyzni
moga pozostawaé w zwigzkach dwuplciowych, a jednoczesnie utrzymywac kontakty sek-
sualne z mezczyznami. Pracownicy stuzby zdrowia nie powinni zaklada¢, ze mezczyz-
ni ci sg gejami, ale odnie$¢ sie do zastanej sytuacji. Nalezy takze zachowa¢ dyskrecje ze
wzgledu na partnerki tych mezczyzn oraz wzigc¢ pod uwage, ze wyjawienie tej informacji
moze wywola¢ u nich reakcje emocjonalna.

Poufnos¢. Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢ zaznajomieni z przepisami
dotyczacymi ochrony danych i ujawnia¢ orientacje¢ seksualng pacjenta innym pracow-
nikom, pacjentom badz krewnym tylko w przypadku, gdy ma zwigzek ze $wiadczong
pacjentowi opieka.

Uslugi zdrowotne skierowane do gejow. Zaobserwowano, ze $wiadczenie specyficznych
ustug zdrowotnych skierowanych do gejow sklania ich do czestszego korzystania z ofer-
ty placowki. Nie oznacza to jednak, ze inne placéwki zdrowotne nie powinny traktowac

gejow inkluzywnie.

Jak zapewni¢ inkluzywng opieke kobietom

homoseksualnym oraz kobietom, ktdre utrzymuja

kontakty seksualne z kobietami?

Zachecaj do coming outu. Lesbijki czesto skarzg sie, ze pracownicy stuzby zdrowia zakta-
daja u nich orientacje heteroseksualng i trudno jest ich przekonag, ze jest inaczej. Zamiast
stawia¢ pytanie: ,Jakiej metody antykoncepcyjnej pani uzywa?”, mozna je przeformuto-

wac i zapytaé: ,Czy potrzebuje pani antykoncepcji?”.
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Specyficzne potrzeby zdrowotne. Lesbijki majg specyficzne potrzeby zdrowotne, ktore
réznia si¢ od potrzeb kobiet heteroseksualnych, jednak pracownicy stuzby zdrowia czgsto
nie dostrzegaja tych réznic. Zaleznie od rodzaju oferowanej opieki zdrowotnej, nalezy
dowiedziec¢ sig, jakie s potrzeby lesbijek w jej zakresie.

Lesbijki i seks. Pracownicy stuzby zdrowia zakladaja, ze lesbijki nie uprawiaja seksu lub
ze ich aktywnos¢ seksualna jest ograniczona i dlatego nie niesie za soba zadnego ryzyka.
Nie jest to prawda. Lesbijki maja potrzeby dotyczace zdrowia seksualnego i powinny by¢
informowane na temat chordéb przenoszonych droga plciowa oraz mie¢ dostep do badan
cytologicznych. Niektore lesbijki mialy lub miewajg kontakty seksualne z mezczyznami,
mimo ze identyfikuja sie jako kobiety homoseksualne.

Postawa inkluzywna wobec partnerek. Podobnie jak osoby heteroseksualne, lesbij-
ki majg partnerki, ktére takze chca uczestniczy¢ w rozmowach dotyczacych zdro-
wia i wsparcia. Nie nalezy wyklucza¢ z rozméw partnerek lub bliskich przyjaciol, jesli
pacjentka chce, by w nich uczestniczyli.

Nie wysnuwaj wnioskéw przed poznaniem pacjentki. Niektdrzy pracownicy stuzby
zdrowia wysnuwaja wnioski na temat lesbijek na podstawie ich wygladu. Czesto zaklada
sie, ze kobieta homoseksualna z krétkimi wlosami bedzie zachowywala sie inaczej niz
taka, ktora ma dlugie wlosy. Ponadto lesbijki, ktére wywodza si¢ z mniejszosci etnicznych
i narodowych, sa osobami starszymi, religijnymi lub osobami z niepelnosprawnoscia cze-
sto spotykaja sie ze zdziwieniem i zaskoczeniem ze strony pracownikéw stuzby zdrowia,
kiedy informuja ich o swojej orientacji seksualnej. Takie zachowanie moze wywolywac
u nich poczucie, ze ich orientacja seksualna nie jest normalna.

Coming out. Mlode kobiety (a czasem tez lesbijki reprezentujgce inne grupy wieko-
we), ktére ujawniajg swojg orientacje pracownikom stuzby zdrowia, czesto spotykaja sie
z uwagami, ze prawdopodobnie wcale nie sa lesbijkami lub, ze ,jeszcze nie spotkaty tego
jedynego”. Takie komentarze sa niedopuszczalne.

Zdrowie psychiczne. Pracownicy opieki zdrowotnej musza wiedzie¢, ze orientacja homosek-
sualna nie jest sama w sobie przyczyng probleméw psychicznych. To dyskryminacja i nieréw-
ne traktowanie prowadza do wystepowania probleméw ze zdrowiem psychicznym.

Rodziny i cigza. Lesbijki takze posiadaja rodziny. Zdarza si¢, ze majg dzieci z poprzed-
nich, heteroseksualnych zwigzkow, sa samotnymi matkami lub wychowuja dzieci wraz
z partnerka. Lesbijki moga potrzebowa¢ pomocy w skierowaniu do kliniki leczenia
nieplodnosci. Niektore z nich moga sprawowac opieke nad innymi czlonkami swoich
rodzin.

Poufnos¢. Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢ zaznajomieni z przepisami
dotyczacymi ochrony danych i ujawniaé orientacje seksualng pacjentki innym pracowni-
kom, pacjentom badz krewnym tylko w przypadku, gdy orientacja ma zwiazek ze $wiad-
czong pacjentce opieka.

Uslugi zdrowotne skierowane do lesbijek. Zaobserwowano, ze §wiadczenie specyficz-
nych ustug zdrowotnych skierowanych do lesbijek sklania je do czgstszego korzystania
z oferty placéwki. Nie oznacza to jednak, ze inne placéwki zdrowotne nie powinny trak-

towac lesbijek inkluzywnie.
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Jak zapewni¢ inkluzywnga opieke zdrowotna

osobom biseksualnym?

10.

Zachecaj do coming outu. Osoby biseksualne czesto skarzg sig, ze pracownicy stuzby
zdrowia zakladaja u nich orientacje homoseksualna lub heteroseksualna i trudno ich
przekonad, ze jest inaczej.

Specyficzne potrzeby zdrowotne. Brak zrozumienia specyficznych potrzeb zdrowotnych
0s6b biseksualnych prowadzi do trudnoséci w zapewnieniu im inkluzywnej opieki zdro-
wotnej. Nalezy zadbac o to, aby pracownicy stuzby zdrowia mieli §wiadomos¢ specyficz-
nych potrzeb zdrowotnych oséb biseksualnych.

To nie faza przej$ciowa. Osoby biseksualne skarzg sie, ze kiedy ujawniaja swoja orien-
tacje seksualng w odpowiedzi slysza, ze jeszcze sie nie zdecydowaly, sa zagubione lub ze
muszg zdecydowa¢, kim sa. Takie komentarze i podejscie nie powinny mie¢ miejsca.
Inkluzywna postawa. Placowki stuzby zdrowia, ktére podejmujg kroki, zeby nawigzaé
komunikacje z gejami i lesbijkami, czasem zapominaja o pacjentach biseksualnych. Takie
podejécie sprawia, ze pacjenci biseksualni nie przedstawiaja lekarzom swojej rzetelnej
i pelnej historii.

Zachowanie i tozsamos¢. Osoby, ktére utrzymuja kontakty seksualne zaréwno z przed-
stawicielami przeciwnej, jak i tej samej plci, a mimo to nie okreslaja sie jako osoby bisek-
sualne. Pracownicy stuzby zdrowia nie powinni nazywac danej osoby biseksualna, jesli
ta osoba nie méwi tak sama o sobie.

Brak szerszego ogladu sytuacji. Jesli osoba biseksualna o§wiadcza lekarzowi, Ze pozosta-
je w zwiazku jednoplciowym badz heteroseksualnym, nie oznacza to, ze nie jest juz bisek-
sualna. Zdarza sig, ze pracownicy stuzby zdrowia wyciagaja wnioski, bazujac wyltacznie
na obecnej sytuacji danej osoby.

Zdrowie psychiczne. Orientacja biseksualna nie jest sama w sobie przyczyna probleméw
psychicznych. Osoby biseksualne doswiadczajg zachowan dyskryminacyjnych oraz wro-
gosci zaréwno ze strony osOb heteroseksualnych, jak i spotecznosci gejowskich i lesbij-
skich. Taka sytuacja moze prowadzi¢ do podwyzszonego poczucia wykluczenia, a takze
w niektérych przypadkach, do probleméw ze zdrowiem psychicznym.

Zwiazki z wieloma osobami. To, ze kto$ jest biseksualny nie oznacza, Ze pozostaje
w zwiazku jednoczesnie z mezczyzng i kobieta. Nie znaczy to takze, ze prowadzi roz-
wigzly styl zycia lub dopuszcza si¢ zachowan ryzykownych. Oznacza to jedynie, ze dang
osobe pociagaja zaréwno osoby tej samej, jak i odmiennej pici.

Poufno$¢. Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia powinni zapoznac si¢ z przepisami doty-
czacymi ochrony danych i ujawni¢ orientacje seksualng pacjenta badz pacjentki innym
pracownikom, pacjentom badz krewnym tylko w przypadku, gdy orientacja zwigzana jest
ze $wiadczonag pacjentowi opieka.

Uslugi zdrowotne skierowane do osob biseksualnych. Zaobserwowano, ze $wiadcze-

nie specyficznych ustug zdrowotnych skierowanych do oséb biseksualnych sklania je
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do czestszego korzystania z oferty placéwki. Nie oznacza to jednak, ze inne placowki

zdrowotne nie powinny traktowac¢ oséb biseksualnych inkluzywnie.

Komunikacja z osobami transptciowymi

Ponad 30% os6b transplciowych deklaruje, ze spotkato sie z dyskryminacja ze strony kadry
medycznej, ktora okazala brak zrozumienia dla kwestii dotyczacych oséb transplciowych
w sytuacji, gdy osoby te:

«  probowaly uzyskaé informacje od lekarza pierwszego kontaktu,

« pozyskiwaly fundusze na operacje korekty pici,

«  w kontakcie z lekarzem w sprawie niezwigzanej z kwestig transplciowosci.

Osoby transplciowe narzekaly na to, Ze pracownicy stuzby zdrowia:

« nagminnie uzywali meskich zaimkéw osobowych zamiast zenskich i na odwrot,
tzn. zamiast méwié ,,on”, mowili ,,ona” i odwrotnie,

o krytycznie wypowiadali si¢ na temat wygladu oséb, szczegélnie ich stylu ubierania,

« prosili o podanie ,,prawdziwego” imienia.

Zaleca si¢ regularne szkolenia dla kadry medycznej na temat pracy z pacjentami trans-
plciowymi. Szkolenia te powinny obejmowa¢ zagadnienia z zakresu godnego traktowania,
w tym prawa do bycia traktowanym jako przedstawiciel/przedstawicielka odczuwanej pici,
oraz zwigzanych z uszanowaniem prywatnosci. Podstawg odpowiedniej komunikacji ze stro-
ny pracownikow stuzby zdrowia jest:

« uzywanie podanego imienia oraz tytulowanie osoby (pan/pani) w sposdb, jaki ta osoba
uwaza za odpowiedni dla niej,
« uzywanie terminu ,,0soba transpiciowa”,

o unikanie termindw ,zaburzenie” i ,,choroba”.

Zachecanie do coming outu

Istnieje kilka sposob6w na to, jak zacheci¢ pacjentéw do ujawnienia orientacji seksualnej:

o umie$¢ w widocznym miejscu zasady funkcjonowania placéwki uwzgledniajace fakt,
ze osoby LGB nie do$wiadczg w niej dyskryminacji,

« umie$¢ w placowce plakaty przedstawiajace pary jednoplciowe oraz informacje na tematy
zdrowotne dotyczace 0s6b LGB,

« nie wysnuwaj przypuszczen, nie zadawaj nieodpowiednich pytan oraz unikaj niezrecz-
nych komentarzy,

o stworz osobom LGB dogodne warunki do coming outu, zadajac otwarte pytanie: ,,Czy
jest co$, o czym powinienem/powinnam wiedzie¢, aby méc zaoferowaé pani/panu bar-

dziej efektywna opieke?”,
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Tabela 2. Przyktady pytan otwartych

umie$¢ w widocznym miejscu przepisy dotyczace ochrony danych wrazliwych, wéréd

ktérych wymieniona jest orientacja seksualna.

Otwarte pytanie

Zamkniete pytanie

Czy mieszka pan/pani z kims?

Czy mieszka pan/pani z zong/mezem?

Czy jest pan/pani w zwiazku?

Czy ma pan/pani partnerke/partnera?

Czy potrzebuje pani antykoncepcji?

Jakie rodzaj antykoncepcji pani stosuje?

Czy uprawia pani seks?

Czy uprawia pani seks z mezczyzna?

Pracownicy stuzby zdrowia powinni zadba¢ o to, aby pacjenci poczuli si¢ w tej sytuacji

komfortowo, gdy ujawniaja swoja orientacje seksualng. Co mozesz zrobic¢?

Przyjmij do wiadomosci to, Ze pacjent jest osobg LGB. Pacjent bedzie czul, ze zostal
wystuchany.

Zasygnalizuj, ze partner pacjenta moze by¢ obecny podczas badania/konsultacji, jesli
taka bedzie wola pacjenta.

Udzielajac porady, wez pod uwage specyficzne potrzeby zdrowotne, ktére moze mieé
pacjent LGB.

Nie zadawaj niepotrzebnych pytan i unikaj komentarzy, ktére nie maja zwiazku z lecze-
niem.

Jesli przygotowujesz wydarzenia skierowane do pracownikéw, zadbaj o to, aby byty inklu-

zywne i uwzgledniajace réznorodnosé.

Wiele z powyzszych punktéw odnosi sie takze do pracownikéw, dlatego powinny zostaé

uwzglednione w ramach zasad zatrudnienia i pracy.

Jesli pacjent LGB spotka sie z odpowiednia reakcja w sytuacji coming outu, poczuje

sie komfortowo i podzieli si¢ swoja historia, a takze w przyszlosci zdecyduje si¢ na kolejny

coming out w podobnej sytuaciji.
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Szanowni Panstwo,

ta ksiazka powstala, poniewaz wierzymy, ze wspolnymi sitami mozemy poprawi¢ system,
w ktérym zyjemy i pracujemy. System, w ktérym pacjenci i pacjentki LGBT niejednokrotnie
spotykaja si¢ ze ztym traktowaniem - bynajmniej nie z winy lekarzy i lekarek, a z winy nie-

pelnej edukacji i braku dostepu do wiedzy. Te luke chcemy zapelnic!

Kampania Przeciw Homofobii wydaje swoje publikacje i organizuje szkolenia dla lekarzy
i lekarek oraz studentéw i studentek medycyny bezplatnie. Chcemy, aby wiedza i kompe-
tencje byly dostepne dla wszystkich oséb, ktore cheg dbaé o nasze zdrowie i dobrostan. Im
wiecej 0s6b zaangazuje si¢ w nasze dzialania, tym wigcej bedziemy w stanie zrobi¢. Dlatego
prosze, jesli uwazajg Panstwo trzymana w rekach publikacje za uzyteczna, dotaczcie do nas
jako darczynicy KPH. Kazda osoba, ktéra ustawi polecenie przelewu darowizny w wysoko$ci
50 zI miesi¢cznie na nasze konto, umozliwi nam przeszkolenie 20 studentéw i studentek
ostatnich lat studiéw medycznych. Ich pacjenci i pacjentki otrzymaja opieke medyczna, na
ktéra zastuguja.

Kazdy darczynca realnie wplywa na zmiane polskiego spoleczenstwa. Miedzy innymi
dzigki tym, ktdrzy juz sg z nami, wydaliémy niniejsza publikacje. Szanowni Panfistwo, dziataj-

cie z nami. Zostancie darczyncami KPH.
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Prezes KPH
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Volkswagen Bank SA

Numer rachunku bankowego: 35 2130 0004 2001 0344 2274 0001

Wiecej informacji uzyskasz na stronie
www.kph.org.pl/wspieraj
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