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Wstep do wydania polskiego

Przekazujemy Panstwu polski przektad siédmej wersji Standardow opieki zdrowotnej dla osdb
transseksualnych, transptciowych i réznorodnych pfciowo Swiatowego Stowarzyszenia Specja-
listéw(-tek) do spraw Zdrowia Oséb Transptciowych (ang. World Professional Association for
Transgender Health, WPATH). Pierwsza wersja niniejszego dokumentu ukazata sie juz w 1979
roku i — jak dotgd — zadne z kolejnych wydan nie byto dostepne w jezyku polskim. Tymczasem
coraz wiecej os6b zgtasza sie do psychologéw(-ozek) i pracownikéw(-ic) ochrony zdrowia w po-
szukiwaniu wsparcia, rozpoznania oraz ustug medycznych zwigzanych z korekta ptci, oczekujac
konkretnych i przejrzystych standardéw opieki. Podobnie, profesjonalistom(-tkom) swiadczgcym
ustugi w tym zakresie nierzadko brakuje jasnych, opartych na badaniach i/lub opiniach wiodacych
ekspertéw wytycznych kierujgcych postepowaniem klinicznym.

Obecny przektad jest siodma wersjg Standardow WPATH, opublikowana w 2012 roku. Siedem lat,
ktére mineto od tego czasu, to bardzo dtugo w dziedzinie tak szybko zmieniajacej sie, jak opie-
ka nad zdrowiem oséb transptciowych. Zaréwno zachodzgace zmiany spoteczne, jak i rozwijajace
sie mozliwosci medyczne sprawiaja, ze wytyczne, ktére szty z duchem czaséw w momencie ich
publikacji, po kilku latach mogg sie juz dezaktualizowac. Zmieniaja sie bowiem rozwigzania, kté-
re moze zaoferowa¢ medycyna, zmieniaja sie potrzeby zwigzane ze wsparciem psychologicznym,
a zmieniajaca sie rzeczywistosc spoteczna wptywa na koniecznosc¢ dostosowania jezyka: zaréwno
na poziomie terminologii, jak i sposobu opisu. Prezentowana siédma wersja Standardéw WPATH
jest zatem, do pewnego stopnia, produktem swoich czaséw. Dlatego tez WPATH opracowuje obec-
nie kolejna, 6sma wersje Standardéw — dostosowang do aktualnych potrzeb oséb zgtaszajacych
sie po wsparcie psychologiczne i medyczne; biezacych mozliwosci swiadczenia opieki zdrowotnej;
zmieniajacej sie rzeczywistosci spotecznej. W wersji 6smej zastosowane tez bedzie nowe — obecnie
bardziej adekwatne — stownictwo.

Majac swiadomosé wspomnianych powyzej kwestii, zdecydowalismy sie opublikowac polski prze-
ktad wersji siédmej. Dochodzity do nas bowiem komunikaty zaréwno ze strony oséb transptcio-
wych i réznorodnych ptciowo, jak i od specjalistéw(-tek) swiadczacych wsparcie psychologiczne
i ustugi medyczne, ze standardy potrzebne sg juz teraz, a czasochtonnos¢ procesu ttumaczenia wy-
dtuzy zapewne czas oczekiwania na dostepna w jezyku ojczystym wersje 6sma Standardow. Polski
przektad wersji siddmej pozwoli tez w naszej opinii budowaé swiadomos¢ ewolucji pogladdéw w tej
dynamicznie rozwijajacej sie dziedzinie.

Zgodnie z wytycznymi WPATH, w niniejszym przektadzie zachowalismy jezyk jak najblizszy angiel-
skiemu oryginatowi. Zatem niektére terminy i sformutowania moga — z dzisiejszego punktu widze-
nia — wydawac sie anachroniczne. Oczekiwanych zmian nalezy spodziewac sie w nadchodzacej
wersji 6smej, ktéra mamy nadzieje jak najszybciej zaprezentowaé w polskiej wersji jezykowe;.



Pomimo przyjetych wytycznych zwigzanych z przektadem Standardéw w brzmieniu jak najwiernie;
oddajgcym oryginalng wersje siédmg, napotkalismy pewne trudnosci zwigzane z ttumaczeniem
termindw, ktére majg ugruntowane w jezyku polskim odpowiedniki, jednak nie oddajg one w pemi
zakresu znaczeniowego terminéw angielskich. Przyktadem jest choc¢by okreslenie gender identi-
ty, ktére — cho¢ moze by¢ ttumaczone jako tozsamosc genderowa — w jezyku polskim od dawna
funkcjonuje juz jako tozsamosc ptciowa. W tych wypadkach decydowalismy sie pozostawac przy
terminach przyjetych juz wsréd oséb transptciowych i réznorodnych ptciowo, a takze wsrdd spe-
cjalistow(-tek) swiadczacych wsparcie psychologiczne i ustugi medyczne zwigzane z korektg pfci.
Terminy, ktére nie maja ugruntowanych polskich odpowiednikéw (np. gender nonconformity) —
przektadalismy na najblizsze im znaczeniowo okreslenia, w kazdym wypadku konsultujac przyjmo-
wane przez nas rozwigzania z WPATH. Powstate w ten sposéb rozwigzania dotyczace stosowane;
terminologii podane sg w zawartym na koncu Standardéw stowniczku, a dyskutowane terminy
i zwroty dodatkowo sg opatrzone odniesieniem do oryginalnego terminu angielskiego, gdy po raz
pierwszy pojawiajg sie w tekscie.

Podczas prac nad polskim wydaniem siédmej wersji Standardow duze trudnosci przysporzyty nam
tez ograniczenia jezyka polskiego w kwestii stosowania form neutralnych rodzajowo. W tekscie,
w wypadku rzeczownikéw osobowych stosujemy zatem podwdjne koncdwki rodzajowe. Nie znalez-
lismy jednak zadowalajgcego rozwigzania, ktére — nie wptywajgc na komunikatywnosc przekazu —
umozliwiatoby jednoczesnie wprowadzenie form niebinarnych. Z podobnych powoddéw czasowniki
osobowe w liczbie mnogiej, nastepujace po rzeczownikach z podwdjna koncéwka rodzajows, pozo-
stawialiSmy w rodzaju meskoosobowym. Rozwazane inne rozwigzania (np. osoby pacjenckie, osoby
eksperckie zamiast: pacjenci(-tki), eksperci(-tki), zastosowanie znaku ,+" na konicu rzeczownikdw
i czasownikéw osobowych jako wskazania na pozostate formy rodzajowe) nie sprawdzaty sie nie-
stety przy lekturze wiekszych fragmentéw tekstu. Swiadomos¢ ograniczen jezykowych zwigzanych
z gramatyka jezyka polskiego oraz wskazanie na potrzebe uwzglednienia jezykowego tozsamosci
niebinarnych zostaty dodatkowo podkreslone w przypisie do tekstu Standardow.

Majac swiadomos¢ niedoskonatosci obecnego przektadu i wystepujgcych ograniczen w jezyku, li-
czymy na zrozumienie oséb czytajgcych ten tekst. Zachecamy tez do nadsytania pomystéw doty-
czacych lepszych rozwigzan dla zaistniatych trudnosci z przektadem. Z pewnoscig okaza sie one
niezwykle cenne w pracy nad polskim wydaniem ésmej wersji Standardéw WPATH.

Zespot ttumaczacy:
Anna M. Ktonkowska
Bartosz Grabski
Dominik Racho#
Nina Kuta

Doradztwo:
Wiktor Dynarski



Cel i zastosowanie Standardow opieki

Swiatowe Stowarzyszenie Specjalistéw(-tek) do spraw Zdrowia Oséb Transptciowych (World Profes-
sional Association for Transgender Health, WPATH)' jest miedzynarodowym, wielodyscyplinarnym
stowarzyszeniem, ktérego misjg jest promowanie opartej na dowodach opieki, edukacji, badan,
poparcia, polityki publicznej oraz szacunku wzgledem zdrowia oséb transptciowych. Wizjg WPATH
jest zrzeszanie rozmaitych specjalistow(-tek)? zaangazowanych na catym Swiecie w opracowanie
najlepszych praktyk oraz zasad wsparcia, ktére promowatyby zdrowie, rozwéj badan, edukacje, sza-
cunek, godnosc i réwnos¢ dla oséb transseksualnych, transptciowych oraz réznorodnych ptciowo
we wszystkich kregach kulturowych.

Jednym z gtéwnych zadan WPATH jest promowanie najwyzszych standardéw opieki zdrowotne;
poprzez sformutowanie Standardow opieki (ang. Standards of Care, SOC) zdrowotnej dla osdb trans-
seksualnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo. Standardy opieki sg oparte na badaniach nauko-
wych oraz doswiadczeniach specjalistow(-tek)®. Poniewaz wiekszos$¢ badan i doswiadczen na tym
polu pochodzi z pétnocnej Ameryki i zachodniej Europy, niezbedne sg adaptacje Standardow opieki
do innych czesci swiata. Sugestie dotyczace sposobéw myslenia o relatywnosci i kompetencjach
kulturowych sa zawarte w tej wersji Standardow opieki.

Nadrzednym celem Standardéw opieki jest dostarczenie wytycznych dla pracownikéw(-ic) ochrony
zdrowia, aby zapewnia¢ osobom transseksualnym, transptciowym oraz réznorodnym ptciowo bez-
pieczne i przynoszace efekty mozliwosci osiagniecia dtugotrwatego osobistego komfortu zwigzanego
z wlasng pfciowoscia. Stuzy to poprawie ich ogdélnego stanu zdrowia, dobrostanu psychicznego i sa-
mospetnienia. Udzielana pomoc moze zawiera¢ podstawowg opieke zdrowotng, opieke ginekologicz-
na oraz urologiczna, zdrowie reprodukcyjne, terapie gtosowa i komunikacyjng, ustugi zwigzane ze
zdrowiem psychicznym (np. diagnoza, doradztwo, psychoterapia) oraz terapie hormonalne i zabiegi
chirurgiczne. Chociaz jest to dokument przeznaczony przede wszystkim dla pracownikdw(-ic) ochro-
ny zdrowia, Standardy opieki moga réwniez by¢ uzywane przez indywidualne osoby, ich rodziny oraz

1 Poprzednio: Miedzynarodowe Stowarzyszenie Dysforii Ptciowej im. Harry’ego Benjamina (ang. Harry Benjamin International Gen-
der Dysphoria Association).

2 Zewzgledu na ograniczenia gramatyczne jezyka polskiego, w niniejszym przektadzie nie udato nam sie zastosowac formy neutralnej
rodzajowo. W wypadku rzeczownikdéw osobowych stosujemy wiec podwdjne koricéwki rodzajowe. Pragniemy jednak podkresli¢, ze
oprécz oséb o meskich i zenskich tozsamosciach ptciowych mamy na mysli réwniez osoby niebinarne [przyp. red. wyd. pol.].

3 Siédme wydanie Standardow opieki (SOC) w znaczgcy sposéb odchodzi od poprzednich wydan. Zmiany w tym wydaniu oparte sg
na znaczacych przemianach kulturowych, rozwoju wiedzy klinicznej oraz dostrzezeniu wielu problemdw zdrowotnych (poza terapig
hormonalng i operacjami chirurgicznymi), ktére moga dotyczy¢ oséb transseksualnych, transptciowych oraz réznorodnych ptciowo
(Coleman, 2009g, b, ¢, d).



instytucje spofeczne w celu zrozumienia tego, jak mogg poméc w promowaniu optymalnego zdrowia
wsréd oséb nalezacych do tej zréznicowanej grupy spoteczne;.

WPATH jest zdania, ze zdrowie jest zalezne nie tylko od dobrej opieki klinicznej, ale réwniez od
sytuacji spotecznej i politycznej, ktéra zapewnia i zabezpiecza spofeczng tolerancje, réwnosc oraz
petnie praw obywatelskich. Promocja zdrowia odbywa sie poprzez spoteczne praktyki i reformy
prawne, ktére promujg tolerancje oraz sprawiedliwos¢ wzgledem réznorodnosci ptciowej i seksu-
alnej, eliminujg uprzedzenia, dyskryminacje i stygmatyzacje. WPATH popiera idace w tym kierunku
zmiany w polityce publicznej oraz reformach prawnych.

Standardy opieki sg elastycznymi zaleceniami klinicznymi

Standardy opieki sa z zatozenia elastyczne, aby sprostaé zréznicowanym potrzebom zdrowotnym
0séb transseksualnych, transptciowych oraz réznorodnych ptciowo. Bedac elastycznymi, oferuja
zarazem standardy dla promowania optymalnej opieki zdrowotnej oraz wskazujg zalecenia wzgle-
dem oséb doswiadczajacych dysforii ptciowej — szeroko rozumianej jako dyskomfort lub niepokdj
spowodowane niezgodnoscia tozsamosci ptciowej danej osoby z pfcia przypisang przy jej urodze-
niu (oraz powigzana rolg ptciows i/lub pierwszorzedowymi i drugorzedowymi* cechami ptciowymi)
(Fisk, 1974; Knudson, De Cuypere, Bockting, 2010b).

Tak jak we wszystkich poprzednich wydaniach Standardow opieki, przedstawione w tym dokumen-
cie kryteria dla terapii hormonalnej i operacji chirurgicznych w ramach leczenia dysforii ptciowej sg
klinicznymi wskazdwkami, moga by¢ modyfikowane przez indywidualne osoby pracujgce w ochro-
nie zdrowia oraz w ramach indywidualnych programéw. Kliniczne odstepstwa od zalecer zawartych
w Standardach opieki moga wystepowac ze wzgledu na: 1) unikatowa anatomiczng, spoteczng lub
psychologiczng sytuacje pacjenta(-tki); 2) rozwijanie metod radzenia sobie z czesta sytuacja przez
doswiadczonych pracownikéw(-ic) ochrony zdrowia; 3) protokét badawczy; 4) brak odpowiednich
zasobdw w réznych czesciach swiata; 5) potrzebe specjalnych strategii ograniczania szkéd. Odstep-
stwa te powinny by¢ zauwazone, wyjasnione pacjentowi(-tce) oraz udokumentowane za jego/jej
swiadomg zgoda, aby zapewni¢ wysokiej jakosci opieke oraz ochrone prawng. Dokumentacja ta jest
réwniez istotna dla celéw gromadzenia nowych danych, ktére z perspektywy czasu moga by¢ uzyte
w celu dalszego rozwijania opieki zdrowotnej oraz kolejnych wersji Standardéw opieki.

Standardy opieki przedstawiajg wytyczne, ale réwniez podkreslajg role dokonywania swiadomych wy-
boréw oraz wartos¢ podejsc opartych na redukcji szkéd. Co wiecej, obecne wydanie Standardéw opie-
ki zauwaza i uznaje rézne ekspresje piciowe, ktére nie muszg wymagac leczenia psychologicznego,

4 Tekst Standardéw opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].



hormonalnego czy chirurgicznego. Niektérzy zgtaszajacy sie pacjenci(-tki) beda juz po dokonaniu
znacznego, samodzielnego postepu w kierunku zmiany roli ptciowej, tranzycji lub innych decyzji zwia-
zanych z ich tozsamoscig pfciowg lub dysforig pfciows. Inni/inne pacjenci(-tki) bedg potrzebowac
szerszych interwencji. Pracownicy(-ce) ochrony zdrowia moga uzywaé Standardow opieki, by poméc
pacjentom(-tkom) w rozwazeniu petnego zakresu dostepnych dla nich ustug z zakresu opieki zdro-

wotnej, w zgodzie z ich klinicznymi potrzebami i celami okreslonej ekspresji ptciowej.

Globalne mozliwosci zastosowania
Standardow opieki

Chociaz Standardy opieki s przeznaczone do uzytku na catym swiecie, WPATH uznaje fakt, ze
wiele z zanotowanych doswiadczen klinicznych oraz wiedzy w tym obszarze opieki zdrowotnej po-
chodzi z doswiadczen pétnocnoamerykanskich oraz zachodnioeuropejskich. W réznych miejscach,
zaréwno pomiedzy narodami, jak i w ich obrebie istniejg réznice na wszystkich nastepujgcych po-
lach: spotecznym nastawieniu wobec 0séb transseksualnych, transpiciowych oraz réznorodnych
ptciowo; konstrukgji rél ptciowych oraz tozsamosci; jezyku uzywanym do opisu réznych tozsamosci
ptciowych; epidemiologii dysforii ptciowej; dostepie i kosztach leczenia; oferowanych formach te-
rapii; liczbie i rodzaju specjalistow(-tek) zapewniajacych opieke; oraz sprawach dotyczacych praw
i zasad zwigzanych z tym obszarem opieki zdrowotnej (Winter, 2009).

Niemozliwym jest, by Standardy opieki mogty uwzgledniac wszystkie te réznice. Zatem, stosujac ni-
niejsze standardy do innych kontekstéw kulturowych, pracownicy(-ce) ochrony zdrowia muszg by¢
uwrazliwieni na wystepujace réznice i adaptowac Standardy opieki do lokalnych realiéw. W niekto-
rych kulturach osoby réznorodne ptciowo sa tak liczne i zyjg w taki sposéb, ze stajg sie w znacznym
stopniu widoczne spotecznie (Peletz, 2006). W takich uwarunkowaniach powszechne sg inicjacje
zmian ekspresji ptciowej i cech fizycznych juz w wieku nastoletnim czy nawet wczesniej. Wiele oséb
dorasta i zyje w kontekstach spotecznych, kulturowych czy nawet jezykowych catkiem innych od zna-
nych w kulturach zachodnich. Jednakze niemal wszystkie osoby doswiadczajg uprzedzen (Peletz,
2006; Winter, 2009). W wielu kulturach spofeczna stygmatyzacja wobec réznorodnosci ptciowej jest
powszechna, a role pfciowe sg $cisle wyznaczone (Winter i in., 2009). Osoby réznorodne ptciowo
zyjace w takich uwarunkowaniach sa zmuszane do ukrywania sie i tym samym moga by¢ pozbawio-
ne mozliwosci dostepu do stosownej opieki zdrowotnej (Winter, 2009).

Standardy opieki w swoich zatozeniach nie maja ograniczac wysitkéw w celu zapewnienia najlepsze;
mozliwej opieki wszystkim osobom. Pracownicy(-ce) ochrony zdrowia na catym Swiecie — nawet na



obszarach z ograniczonymi zasobami i mozliwosciami szkolenia — moga stosowac wiele z podsta-
wowych zasad, na ktérych opierajg sie Standardy opieki. Zasady te obejmuja nastepujace wskazania:
wyrazaj szacunek wobec pacjentéw(-tek) o réznorodnych tozsamosciach ptciowych (nie patologizu;
réznic w tozsamosci lub ekspresji ptciowej); zapewniaj opieke (lub odsytaj do kompetentnych w tym
zakresie oséb), ktéra afirmuje tozsamos¢ piciowg pacjenta(-tki) oraz redukuje cierpienie zwigzane
z dysforig pfciows, jesli jest ona obecna; badz dobrze poinformowany(-na) w zakresie potrzeb zdro-
wotnych oséb transseksualnych, transptciowych oraz réznorodnych ptciowo, w tym korzysci i ryzyka
zwigzanych z opcjami leczenia dysforii ptciowej; dostosuj swoje podejscie w leczeniu do okreslonych
potrzeb pacjentéw(-tek), w szczegdlnosci ich celéw zwigzanych z ekspresjg pfciowg oraz potrzeby
ulgi w zwiazku z dysforig pfciows; utatwiaj dostep do odpowiedniej opieki; uzyskaj swiadomg zgo-
de pacjentdw(-tek) przed zastosowaniem leczenia; zapewniaj ciagtos¢ opieki; badz przygotowany na
wspieranie i reprezentowanie pacjentéw(-tek) wzgledem ich rodzin oraz spotecznosci (szkét, miejsc
pracy i w innych miejscach).

Terminologia jest zalezna od kultury oraz czasu — i szybko sie rozwija. To wazne, by uzywaé od-
powiedniego jezyka w réznych miejscach i czasach oraz wsrdd réznych oséb. Przy przektadach
Standardéw opieki na inne jezyki nalezy zwraca¢ duzg uwage na trafne przettumaczenie uzytych
terminéw. Angielska terminologie nie zawsze fatwo jest przettumaczy¢ na inne jezyki i vice versa.
Niektére jezyki nie posiadajg réwnowaznych terminéw mogacych wyjasni¢ rézne sformutowania
stosowane w tym dokumencie; tak wiec osoby je ttumaczgce powinny by¢ swiadome zasadniczych
celéw leczenia oraz wyraza¢ dostosowane do danej kultury wskazéwki dla osiggniecia tych celdw.

Réznice pomiedzy réznorodnoscia ptciowa
a dysforig ptciowa

Bycie osobg transseksualng, transptciowa lub réznorodna
ptciowo jest kwestig réznorodnosci, nie patologii

W maju 2010 r. Zarzagd WPATH opublikowat oswiadczenie wzywajace do depsychopatologizadji
réznorodnosci ptciowej (WPATH Board of Directors, 2010). Oswiadczenie to zwrdcito uwage, ze
,ekspresja cech ptciowych, wtgczajgc w to tozsamosci, ktére nie sg stereotypowo zwigzane z picig
przypisang danej osobie przy urodzeniu, jest powszechnym i zréznicowanym kulturowo ludzkim
zjawiskiem, [ktére] nie powinno by¢ osadzane jako z natury patologiczne lub negatywne”.



Niestety, w wielu spoteczenstwach swiata istnieje stygmatyzacja réznorodnosci ptciowej. Taka
stygmatyzacja moze prowadzi¢ do uprzedzenia i dyskryminacji, w rezultacie powodujgc ,stres
mniejszosciowy” (Meyer, 2003). Stres mniejszosciowy jest specyficzny (taczacy sie z ogdlnymi
czynnikami stresogennymi doswiadczanymi przez wszystkich ludzi), uwarunkowany spotecznie
oraz chroniczny i moze sprawiac, ze osoby transseksualne, transpfciowe oraz réznorodne pfcio-
wo bedg bardziej narazone na rozwdj probleméw zwigzanych ze zdrowiem psychicznym, takich
jak stany lekowe czy depresja (Institute of Medicine, 2011). Dodatkowo, obok uprzedzen i dys-
kryminacji doswiadczanych od ogétu spoteczeristwa, stygmatyzacja moze réwniez przyczyniac
sie do nekania i zaniedban w relacjach danej osoby z jej réwiesnikami oraz cztonkami rodziny, co
moze z kolei prowadzi¢ do psychicznego cierpienia. Jednakze, te objawy sa powodowane czynni-
kami spotecznymi i nie sa nieodtgcznie zwigzane z byciem osoba transseksualng, transptciowg
lub réznorodna ptciowo.

Réznorodnos¢ ptciowa nie jest tym samym,
co dysforia ptciowa

Réznorodnos¢ ptciowa odnosi sie do zakresu, w jakim tozsamos¢, rola lub ekspresja ptciowa dane;j
osoby rézni sie od kulturowych norm narzucanych osobom danej pftci (Institute of Medicine, 2011).
Dysforia ptciowa odnosi sie do dyskomfortu lub cierpienia powodowanego przez niezgodnos¢
pomiedzy tozsamoscig ptciowg danej osoby a ptcig przypisang jej przy urodzeniu (oraz zwigzang
z nig rolg pfciowa i/lub pierwszorzedowymi i drugorzedowymi® cechami ptciowymi) (Fisk, 1974;
Knudson, De Cuypere, Bockting 2010b). Tylko cze§¢ oséb réznorodnych ptciowo doswiadcza dys-
forii ptciowe] przez jaki§ czas w swoim zyciu.

Leczenie moze pomdc osobom znajdujacym sie w stanie powyzszego cierpienia w eksplorowaniu
swojej tozsamosci ptciowej oraz znalezieniu roli piciowej, z ktérg czujg sie komfortowo (Bock-
ting, Goldberg, 2006). Leczenie jest zindywidualizowane: to, co pomaga jednej osobie w dysforii
ptciowej, moze réznic sie od tego, co pomoze innej osobie. Proces ten moze, cho¢ nie musi,
obejmowac zmiane w ekspresji ptciowej lub modyfikacje cech fizycznych. Opcje leczenia obejmu-
ja, na przyktad, feminizacje lub maskulinizacje ciata poprzez terapie hormonalng i/lub operacje
chirurgiczne, ktére sg efektywne w tagodzeniu dysforii ptciowej i dla wielu oséb sg medycznie
niezbedne. Tozsamosci oraz ekspresje ptciowe sa réznorodne, a leczenie hormonalne i operacje
sq tylko jednymi z wielu dostepnych opcji moggcych pomdéc tym osobom w osigganiu komfortu
ze sobg i swoja tozsamoscig.

5 Tekst Standardow opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].



Dysforia ptciowa moze by¢ w znacznym stopniu ztagodzona poprzez leczenie (Murad i in., 2010).
Choc osoby transseksualne, transptciowe lub réznorodne ptciowo moga doswiadczac dysforii ptcio-
wej w jakim$ momencie swojego zycia, wiele 0séb, w wyniku leczenia, znajdzie role ptciowa oraz
ekspresje, ktéra jest dla nich komfortowa, nawet jesli bedzie odbiegac od pfci przypisanej im przy
urodzeniu lub od powszechnych norm i oczekiwan.

Diagnozy zwigzane z dysforig ptciowg

Niektére osoby doswiadczaja dysforii ptciowej w takim stopniu, ze cierpienie spetnia kryteria rozpo-
znania zaburzen psychicznych. Takie rozpoznanie nie jest przyzwoleniem na stygmatyzacje lub po-
zbawianie praw cztowieka i obywatela. Istniejgce systemy klasyfikacji, takie jak Diagnostic Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM)® (American Psychiatric Association, 2000) oraz International
Classification of Diseases (ICD)’ (World Health Organization, 2007), definiujg setki zaburzen psy-
chicznych, ktére réznig sie w swoich poczatkach, czasie trwania, patogenezie, niesprawnosci funk-
cjonalnej oraz mozliwosciach leczenia. Wszystkie te systemy prébuja sklasyfikowac grupy objawdw
i standw psychicznych, a nie osoby jako takie. Zaburzenie jest opisem czegos, z czym dana osoba
moze sie zmagad, a nie opisem danej osoby czy jej tozsamosci.

Osoby transseksualne, transpfciowe oraz réznorodne pfciowo nie sg domysinie zaburzone. Za-
miast tego, cierpienie wynikajgce z dysforii ptciowej, jesli jest obecne, stanowi problem, ktéry moze
by¢ rozpoznany, zas na jego wyleczenie istnieje wiele réznych mozliwosci. Istnienie diagnozy dla
takiej dysforii czesto utatwia dostep do opieki zdrowotnej i moze prowadzi¢ do dalszych badan nad
efektywnym leczeniem.

Prowadzone badania przyczyniaja sie do powstawania nowej nomenklatury diagnostycznej, a termi-
ny zmieniaja sie zarébwno w DSM (Cohen-Kettenis, Pfafflin, 2010; Knudson, De Cuypere, Bockting,
2010b; Meyer-Bahlburg, 2010; Zucker, 2010), jak i w ICD. Z tego powodu, podobne terminy sa
stosowane w Standardach opieki, a dla termindw, ktére dopiero sie pojawiaja, podane sg definicje.
Pracownicy(-ce) ochrony zdrowia powinni odnosi¢ sie do najbardziej aktualnych kryteriéw diagno-
stycznych i przyjetego w danej dziedzinie sposobu ich kodowania.

6  Pol. Diagnostyczny i statystyczny podrecznik zaburzen psychicznych.
7 Pol. Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb.



Wzgledy epidemiologiczne

Oficjalne badania epidemiologiczne nad czestoscig® oraz powszechnoscig wystepowania® trans-
seksualizmu'® w szczegdlnosci czy szerzej pojetych tozsamosci transptciowych oraz réznorodnych
ptciowo, nie byty przeprowadzane, a starania w celu zdobycia wiarygodnych danych szacunkowych
s niezwykle utrudnione (Institute of Medicine, 2011; Zucker, Lawrence, 2009). Nawet gdyby bada-
nia epidemiologiczne ustality, ze na catym Swiecie istnieje podobny odsetek oséb transseksualnych,
transptciowych lub réznorodnych ptciowo, to jest prawdopodobne, ze réznice kulturowe pomiedzy
réznymi krajami mogtyby mie¢ wptyw zaréwno na behawioralng ekspresje réznych tozsamosci
ptciowych, jak i na stopien, w jakim dysforia ptciowa — niezaleznie od tozsamosci ptciowej danej
osoby — faktycznie wystepuje w danej populacji. O ile w wiekszosci krajéw przekraczanie norm ptcio-
wych spotyka sie z moralng cenzura, a nie ze zrozumieniem, istniejg przyktady okreslonych kultur,
w ktérych zachowania réznorodne ptciowo, np. w przypadku duchowych przywédcédw(-dczyn), sa
mniej stygmatyzowane, a nawet otaczane czcig (Besnier, 1994; Bolin, 1988; Chinas, 1995; Coleman,
Colgan, Gooren, 1992; Costa, Matzner, 2007; Jackson, Sullivan, 1999; Nanda, 1998; Taywaditep,
Coleman, Dumronggittigule, 1997).

Z wielu réznych powoddw, naukowcy(-czynie), ktérzy badali czestos¢ i powszechnos¢ wystepowa-
nia, skupiali sie na najtatwiejszej do policzenia podgrupie 0séb réznorodnych ptciowo: osobach
transseksualnych, ktére doswiadczajg dysforii ptciowej i ktére zgtaszajg do specjalistycznych klinik
(ang. gender clinics, gender identity clinics) po zwigzang z tranzycjg opieke medyczng (Zucker, Law-
rence, 2009). Wiekszos¢ badan zostato przeprowadzonych w krajach europejskich, takich jak Szwe-
cja (Walinder, 1968, 1971), Wielka Brytania (Hoenig, Kenna, 1974), Holandia (Bakker, Van Kesteren,
Cooren, Bezemer, 1993; Eklund, Gooren, Bezemer, 1988; van Kesteren, Gooren, Megens, 1996),
Niemcy (Weitze, Osburg, 1996) i Belgia (De Cuypere i in., 2007). Jedno badanie zostato przeprowa-

dzone w Singapurze (Tsoi, 1988).

De Cuypere wraz z zespotem (2007) dokonali przegladu tych badan, a takze przeprowadzili swoje
wiasne. tacznie badania te obejmujg okres 39 lat. Nie uwzgledniajagc dwéch badan o odbiegaja-
cych wynikach (Pauly, 1968; Tsoi, 1988), pozostaje 10 badan przeprowadzonych w 8 krajach. Licz-
by dotyczgce powszechnosci wystepowania, podane w tych 10 badaniach, wynoszg od 1:11 900
do 1:45 000 dla oséb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym (M/K) oraz od 1:30 400 do
1:200 000 dla oséb dokonujgcych tranzycji w kierunku meskim (K/M). Niektérzy badacze(-czki)

8 Czestos¢ wystepowania (ang. incidence) — liczba nowych przypadkéw pojawiajaca sie w danym okresie.

9 Powszechnos¢ wystepowania (ang. prevalence) — liczba oséb spetniajacych dany warunek podzielona przez liczbe 0séb w ogélnej
populacji.

10 Zachowano termin stosowany w oryginalnym wydaniu siédmej wersji Standardow opieki [przyp. red. wyd. pol.].



zasugerowali, ze rozpowszechnienie jest duzo wyzsze, w zaleznosci od metodologii stosowanej
w badaniach (np. Olyslager, Conway, 2007).

Bezposrednie poréwnania pomiedzy badaniami sg niemozliwe, ze wzgledu na réznice w metodach
zbierania danych i kryteriach okreslania danej osoby jako transseksualnej (np. kryterium przejscia
operacji rekonstrukcji narzadéw ptciowych versus rozpoczecia terapii hormonalnej versus zgtosze-
nia sie w poszukiwaniu opieki medycznej zwigzanej z tranzycja). Jak sie zdaje, w najnowszych ba-
daniach mozna zaobserwowac trend ku wyzszym wskaznikom powszechnosci wystepowania, by¢
moze wskazujgcych na wzrastajaca liczbe oséb szukajgcych opieki klinicznej. Ta interpretacja znaj-
duje wsparcie w badaniu (Reed i in., 2009), ktére wykazato podwajanie sie co pie¢ lub szes¢ lat
liczby oséb korzystajacych z opieki specjalistycznych klinik w Wielkiej Brytanii. Podobnie, Zucker
i wspotpracownicy (2008) na przestrzeni 30 lat wykazali okoto cztero-, pieciokrotny wzrost skiero-
wan dzieci i mtodziezy do ich kliniki w Toronto w Kanadzie.

Liczby dostarczane przez badanie takie jak te moga byc¢ traktowane co najwyzej jako minimalne
szacunki. Opublikowane dane w wiekszosci pochodzg z klinik, w ktérych pacjenci(-tki) spetnili kry-
teria rozpoznania powaznej dysforii ptciowej i mieli dostep do opieki zdrowotnej w tychze klinikach.
Szacunki te nie uwzgledniajg faktu, ze leczenie oferowane przez dane kliniki moze by¢ postrzegane
jako zbyt drogie, niepomocne lub nieakceptowalne przez wszystkie osoby w danym rejonie, ktére
zauwazyty u siebie dysforie ptciowa. Ze wzgledu na uwzglednianie tylko tych oséb, ktére zgtaszajg
sie do klinik w celu uzyskaniu konkretnego typu leczenia, nieokreslona liczba oséb doswiadczaja-
cych dysforii ptciowej zostaje pominieta.

Inne obserwacje kliniczne (na ten moment niepodparte systematycznymi badaniami) potwierdza-
ja prawdopodobienstwo wyzszego wystepowania dysforii ptciowej: (i) Wczesniej nierozpoznana
dysforia ptciowa jest sporadycznie diagnozowana, gdy u pacjentéw(-tek) obserwuje sie leki, de-
presje, zaburzenia zachowania, naduzywanie substancji uzalezniajgcych, dysocjacyjne zaburzenia
tozsamosci, zaburzenia osobowosci z pogranicza (borderline), zaburzenia seksualne oraz zabu-
rzenia'' rozwoju pfci (Cole, O'Boyle, Emory, Meyer IlI, 1997). (i) Niektérzy cross-dresserzy(-rki),
drag queens/kings lub osoby wcielajace sie w role meskie/zenskie, a takze geje i lesbijki moga
doswiadcza¢ dysforii ptciowej (Bullough, Bullough, 1993). (iii) Intensywnosc¢ odczuwania dysforii
ptciowej u niektérych oséb moze oscylowac ponizej i powyzej progu klinicznego (Docter, 1998).
(iv) Nienormatywnos¢ ptciowa oséb dokonujgcych tranzycji w kierunku meskim jest w wielu kultu-
rach wzglednie niewidoczna, szczegélnie dla zachodnich pracownikéw(-ic) ochrony zdrowia oraz
naukowcow(-czyn), ktérzy przeprowadzili wiekszosc z badan, na jakich opierajg sie obecne szacunki
powszechnosci oraz czestosci wystepowania (Winter, 2009).

Podsumowujac, istniejace dane powinny by¢ postrzegane jako punkt wyjscia, a dostep do bardziej
rygorystycznych badan epidemiologicznych przeprowadzanych w réznych miejscach na catym swie-
cie bytby korzystny dla swiadczonej ochrony zdrowia.

11 Zachowano termin stosowany w oryginalnym wydaniu siédmej wersji Standardow opieki [przyp. red. wyd. pol.].



Przeglad podejs¢ terapeutycznych wzgledem
dysforii ptciowej

Postepy w wiedzy oraz leczeniu dysforii ptciowe;j

W drugiej potowie XX wieku $swiadomos¢ zjawiska dysforii ptciowej zwiekszyta sie, gdy pracowni-
cy(-ce) ochrony zdrowia zaczeli zapewnia¢ pomoc w tagodzeniu dysforii ptciowej poprzez induko-
wanie zmian w pierwszo- i drugorzedowych'? cechach ptciowych, stosujac terapie hormonalng oraz
zabiegi chirurgiczne, wraz ze zmiana w roli pfciowej. | cho¢ juz Harry Benjamin zauwazyt istnienie
spektrum réznorodnosci ptciowej (Benjamin, 1966), poczatkowo podejscie kliniczne skupiato sie
gtéwnie na okreslaniu, kto jest odpowiednim kandydatem(-tka) do operacji korekty pfci, aby umoz-
liwi¢ optymalng fizyczng przemiane w kierunku kobiecym lub meskim (np. Green, Fleming, 1990;
Hastings, 1974). Podejscie to poddane byto obszernej ewaluacji i okazato sie by¢ wysoce efektyw-
nym. Wskazniki satysfakcji wahaty sie od 87% u 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym
do 97% u oséb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim (Green, Fleming, 1990), zas poczucie
niezadowolenia byto wyjatkowo rzadkie (1-1,5% u oséb dokonujgcych tranzycji w kierunku kobie-
cym i < 1% u oséb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim; Pfafflin, 1993). W rzeczy same;j,
terapia hormonalna oraz zabiegi chirurgiczne okazaty sie by¢ medycznie niezbedne, aby ztagodzi¢
dysforie ptciowg u wielu oséb (American Medical Association, 2008; Anton, 2009; The World Pro-
fessional Association for Transgender Health, 2008).

W miare jak dziedzina rozwijata sie, pracownicy(-ce) ochrony zdrowia zauwazyli, ze podczas gdy
wiele 0séb potrzebuje zaréwno terapii hormonalnej oraz zabiegdw chirurgicznych, aby ztagodzic¢
odczuwang dysforie ptciows, inne osoby potrzebuja tylko jednej z powyzszych opcji leczenia, zas
jeszcze inne nie potrzebujg ich wcale (Bockting, Goldberg, 2006; Bockting, 2008; Lev, 2004). Czes¢
0séb, korzystajac z pomocy psychoterapii, integruje swoje transpfciowe odczucia z rolg ptciowa,
ktéra zostata przypisana im przy urodzeniu i nie odczuwa potrzeby feminizacji czy maskulinizacji
swojego ciafa. Dla innych, zmiany w roli i ekspresji ptciowej sa wystarczajgce, by ztagodzic¢ dysfo-
rie ptciowa. Niektdrzy(-re) pacjenci(-tki) moga wymagac terapii hormonalnej, ewentualnej zmiany
w roli pfciowej, ale nie zabiegéw chirurgicznych; inni moga potrzebowa¢ zmiany w roli pfciowe;
razem z zabiegami chirurgicznymi, ale nie hormonoterapii. Innymi stowy, leczenie dysforii ptciowe;j
stato sie bardziej zindywidualizowane.

12 Tekst Standardéw opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].



W miare dorastania pokolenia oséb transseksualnych, transptciowych oraz réznorodnych pfcio-
wo — sposréd ktdrych wiele korzystato z réznych podejs¢ terapeutycznych — stato sie ono bardziej
widoczne jako spotecznosc. Pokazato tez znaczgcg réznorodnosc w swoich tozsamosciach, rolach
i ekspresjach ptciowych. Niektére osoby okreslaja siebie nie jako nienormatywne ptciowo, ale jako
jednoznacznie utozsamiajace sie z inng ptcig niz przypisana przy urodzeniu (Bockting, 2008). Inne
osoby afirmuja swoja unikatowa tozsamos¢ ptciowg i nie identyfikujg sie ani jako mezczyzni, ani
kobiety (Bornstein, 1994; Kimberly, 1997; Stone, 1991; Warren, 1993). Mogg za to opisywac swoja
tozsamosc ptciowa uzywajgc okreslonych termindw, takich jak osoba transptciowa, osoba bigender
czy genderqueer, afirmujac swoiste doswiadczenia, ktére moga wykracza¢ poza binarne rozumienie
ptci (Bockting, 2008; Ekins, King, 2006; Nestle, Wilchins, Howell, 2002). Osoby te mogg tez nie
doswiadczad¢ swojego procesu afirmacji tozsamosci jako ,tranzycji”, poniewaz nigdy w petni nie
przyswoity roli ptciowej przypisanej przy urodzeniu czy tez dlatego, ze urzeczywistnity swoja tozsa-
mos¢, role lub ekspresje ptciowg w sposéb, ktéry nie obejmuje zmiany z jednej roli ptciowej do dru-
giej. Na przyktad, czes¢ mtodziezy identyfikujgcej sie jako genderqueer, zawsze doswiadczato swojg
tozsamosc i role ptciowa wiasnie w taki sposéb (genderqueer). Wieksza spoteczna widocznosc oraz
Swiadomos¢ réznorodnosci ptciowej (Feinberg, 1996) jeszcze bardziej poszerzyta mozliwosci urze-
czywistnienia wiasnej tozsamosci oraz odnalezienia komfortowej roli i ekspresji ptciowej dla oséb
z dysforig ptciows.

Pracownicy(-ce) ochrony zdrowia moga pomdc osobom z dysforig ptciowg w afirmacji ich tozsa-
mosci ptciowej, eksplorowaniu réznych opcji dla ekspresji tejze tozsamosci oraz w podejmowaniu
decyzji odnosnie do medycznych mozliwosci tagodzenia dysforii ptciowe;.

Mozliwosci psychologicznego
oraz medycznego leczenia dysforii ptciowe]

Dla oséb szukajacych opieki w zakresie dysforii ptciowej istnieje szereg réznych opcji terapeutycz-
nych, ktére mozna rozwazy¢. Liczba i typ zastosowanych interwencji oraz kolejnos¢ ich przepro-
wadzania moze réznic sie w zaleznosci od osoby (np. Bockting, Knudson, Goldberg, 2006; Bolin,
1994; Rachlin, 1999; Rachlin, Green, Lombardi, 2008; Rachlin, Hansbury, Pardo, 2010). Opcje le-
czenia obejmuija:

zmiany w ekspresji oraz roli ptciowej (co moze obejmowac funkcjonowanie w petnym lub w nie-
petnym wymiarze czasu w innej roli ptciowej, zgodnej z tozsamoscig ptciowa danej osoby);

terapie hormonalng w celu feminizacji lub maskulinizacji ciata;



zabiegi chirurgiczne majgce zmienic pierwszo- i/lub drugorzedowe'® cechy ptciowe (np. piersi/
klatke piersiowa, zewnetrzne i/lub wewnetrzne narzady ptciowe, cechy twarzy, posture ciata);

psychoterapie (indywidualng, dla par, dla rodzin, grupowg) prowadzona w celach takich jak:
zgtebianie tozsamosci, ekspresji oraz roli ptciowej; zajecie sie negatywnym wptywem dysfo-
rii ptciowej oraz stygmatyzacji na zdrowie psychiczne; tagodzenie zinternalizowanej transfo-
bii; wzmacnianie wsparcia spotecznego i réwiesniczego; poprawienie obrazu wtasnego ciata;
wsparcie w wytrwatosci.

Mozliwosci wsparcia spotecznego i zmian w ekspresji ptciowej

Jako dodatek (lub jako podejscie alternatywne) do opisanych wyzej psychologicznych i medycznych
mozliwosci leczenia dysforii pfciowej, mogg by¢ rozwazane réwniez inne opcje, takie jak:

Dostepne offline i online zasoby wsparcia réwiesniczego, grupy oraz organizacje dziatajace we-
wnatrz transpfciowej spotecznosci, ktére zapewniajg mozliwosci wsparcia spotecznego oraz
rzecznictwa,;

Dostepne offline i online zasoby dla rodzin oraz oséb bliskich;

Terapia gtosowa i komunikacyjna majgca na celu udzielenie pomocy w rozwinieciu umiejetno-
$ci komunikacji werbalnej i niewerbalnej, umozliwiajacej poczucie komfortu z wtasng tozsa-
moscig pfciows;

Usuwanie nadmiernego owtosienia poprzez elektrolize, zabiegi laserowe lub za pomoca wosku;

Sptaszczenie lub wypetnienie piersi, ukrywanie (ang. tucking) narzagddw ptciowych lub protezy
penisa, wypetnienie bioder lub posladkéw;

Zmiana pfci metrykalnej (imienia i nazwiska oraz oznaczenia ptci w dokumentach tozsamosci).

13 Tekst Standardéw opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].



Ocena i leczenie dzieci i mtodziezy
z dysforig ptciowa

W fenomenologii, przebiegu rozwoju oraz sposobach leczenia dysforii ptciowej u dzieci, mtodziezy
oraz dorostych wystepuje szereg réznic. U dzieci i mtodziezy mamy do czynienia z szybkim i zasad-
niczym procesem rozwojowym (fizycznym, psychologicznym i seksualnym) oraz z wiekszg ptynno-
Scig i zmiennoscig rokowania szczegdlnie u dzieci przed dojrzewaniem. Ten rozdziat Standardow
opieki przedstawia kliniczne wytyczne dla oceny i leczenia dzieci i mtodziezy z dysforig ptciowa.

Réznice miedzy dzie¢mi a mtodziezg z dysforig ptciowg

Wazng réznicg pomiedzy dzie¢mi z dysforig ptciowg a mtodziezg jest odsetek oséb, u ktérych dys-
foria utrzymuje sie do okresu dorostosci. Dysforia ptciowa w dziecifistwie nie trwa nieuchronnie do
dorostosci'. W uzupetniajgcych badaniach obserwacyjnych dotyczacych dzieci przed okresem doj-
rzewania (w wiekszosci chtopcdéw), ktére zostaty skierowane do klinik celem podjecia oceny dysforii
ptciowej, dysforia utrzymywata sie do dorostosci jedynie u 6 do 23% dzieci (Cohen-Kettenis, 2001;
Zucker, Bradley, 1995). Badani chtopcy w okresie dorostosci czesciej identyfikowali sie jako geje
niz osoby transptciowe (Green, 1987; Money, Russo, 1979; Zucker, Bradley, 1995; Zuger, 1984).
Nowsze badania, obejmujgce réwniez dziewczynki, wykazaty 12-27% wskaznik utrzymywania sie
dysforii ptciowej do okresu dorostosci (Drummond, Bradley, Peterson-Badali, Zucker, 2008; Wallien,
Cohen-Kettenis, 2008).

Z kolei utrzymywanie sie dysforii ptciowej do okresu dorostosci u adolescentéw wydaje sie byc
znacznie czestsze. Nie zostaty przeprowadzone zadne oficjalne badania prospektywne. Jednakze
wszyscy z 70 adolescentéw, ktdrzy wzieli udziat w uzupetniajgcym badaniu obserwacyjnym, u kté-
rych zdiagnozowano dysforie ptciowa oraz wtaczono ttumiace dojrzewanie hormony, kontynuowali
swojg tranzycje, rozpoczynajac feminizujace/maskulinizujace terapie hormonalne (de Vries, Steen-
sma, Doreleijers, Cohen-Kettenis, 2010).

14 Nienormatywne pfciowo zachowania u dzieci moga utrzymywac sie do dorostosci, aczkolwiek zachowania te niekoniecznie Swiadczg
o dysforii ptciowej i potrzebie leczenia. Jak opisano w rozdziale Ill, dysforia ptciowa nie jest synonimem réznorodnosci ekspre-
sji pfciowe;j.



Kolejng réznica pomiedzy dzie¢mi z dysforig ptciowg a mtodziezg jest stosunek ptci dla kazde;
z grup wiekowych. U dzieci z dysforig pfciowg ponizej 12 lat, ktére zostaty skierowane do lecze-
nia, stosunek chtopcéw do dziewczynek waha sie od 6:1 do 3:1 (Zucker, 2004). Wsréd mtodziezy
z dysforig pfciowg powyzej 12 lat, skierowanych do leczenia klinicznego, stosunek chtopcéw do
dziewczynek jest bliski 1:1 (Cohen-Kettenis, Pfafflin, 2003).

Jak zostato to omdwione w rozdziale IV i przez Zuckera i Lawrence (2009), nie przeprowadzono
oficjalnych badan epidemiologicznych dotyczacych dysforii ptciowej — zaréwno u dzieci, mtodziezy,
jak i dorostych. Potrzebne sg wiec dodatkowe badania, celem rzetelnej oceny rozpowszechnienia
i utrzymywania sie dysforii ptciowej w réznych populacjach na catym swiecie.

Fenomenologia u dzieci

Dzieci juz w wieku 2 lat mogg wykazywac cechy, ktére moga wskazywaé na dysforie ptciowa. Mogg
wyrazac pragnienie posiadania innej pfci i by¢ niezadowolone ze swoich fizycznych cech i funkgji
ptciowych. W dodatku, moga preferowac ubrania, zabawki oraz gry, ktére sa powszechnie kojarzone
z inng pfcig oraz zabawy z réwiesnikami innej pfci. Te cechy wydaja sie by¢ heterogenne: niektére
dzieci wykazujg sie skrajnie nienormatywnymi ptciowo zachowaniami i pragnieniami, potagczonymi
z uporczywym i gtebokim dyskomfortem dotyczacym pierwszorzedowych cech ptciowych™. U in-
nych dzieci objawy te sg mniej intensywne lub tylko czesciowo obecne (Cohen-Kettenis i in., 2006;
Knudson, De Cuypere, Bockting, 2010a).

U dzieci z dysforig ptciowa wzglednie powszechnie wystepujg wspdfistniejace zaburzenia inter-
nalizacyjne, takie jak lek i depresja (Cohen-Kettenis, Owen, Kaijser, Bradley, Zucker, 2003; Wallien,
Swaab, Cohen-Kettenis, 2007; Zucker, Owen, Bradley, Ameeriar, 2002). Wystepowanie zaburzen ze
spektrum autyzmu wydaje sie by¢ czestsze u leczonych klinicznie dzieci z dysforig ptciowa niz
w ogdle populacji (de Vries, Noens, Cohen-Kettenis, van Berckelaer-Onnes, Doreleijers, 2010).

Fenomenologia u mtodziezy

U wiekszosci dzieci dysforia ptciowa zaniknie przed dojrzewaniem lub w krétki czas po jego roz-
poczeciu. Jednakze, u czesci dzieci te odczucia stang sie intensywniejsze, a awersja do swojego
ciata rozwinie sie lub zwiekszy, gdy stang sie nastolatkami i rozwing sie ich drugorzedowe cechy
ptciowe (Cohen-Kettenis, 2001; Cohen-Kettenis, Pfifflin, 2003; Drummond i in., 2008; Wallien,

15 Tekst Standardéw opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].



Cohen-Kettenis, 2008; Zucker, Bradley, 1995). Dane pochodzace z pojedynczego badania suge-
rujg, ze bardziej skrajne formy nienormatywnosci ptciowej w dziecifstwie sg powigzane z utrzy-
mywaniem sie dysforii ptciowej w okresie pdZznego dojrzewania i wczesnej dorostosci (Wallien,
Cohen-Kettenis, 2008). Jednakze wiele 0séb nastoletnich oraz dorostych zgtaszajacych sie z dys-
forig ptciowa nie podaje obecnosci nienormatywnych ptciowo zachowan w dziecinstwie (Docter,
1988; Landén, Walinder, Lundstrom, 1998).

Z tego powodu pojawienie sie dysforii ptciowej u mtodziezy po raz pierwszy w okresie adolescencji,
moze by¢ czyms$ niespodziewanym dla innych oséb (rodzicdw, innych cztonkdw(-kin) rodziny, przy-
jaciot(ek), cztonkéw(-kin) spotecznosci).

Osoby nastoletnie odczuwajgce, ze ich pierwszo- i/lub drugorzedowe'® cechy ptciowe oraz ptec
przypisana przy urodzeniu sa niezgodne z ich tozsamoscig ptciowg, moga doswiadczac z tego
powodu intensywnego niepokoju. Wiele oséb nastoletnich z dysforig ptciowa, cho¢ nie wszystkie,
moze odczuwac silne pragnienie wigczenia hormondw i przeprowadzenia zabiegéw chirurgicznych.
Coraz wiecej 0séb nastoletnich zaczyna zycie w pozadanej roli ptciowej wraz z pdjsciem do szkoty
Sredniej (Cohen-Kettenis, Pfafflin, 2003).

Posréd oséb nastoletnich, ktére zostajg skierowane do specjalistycznych klinik, liczba oséb uzna-
wanych za kwalifikujgce sie do wczesnego leczenia medycznego — rozpoczynanego przez analogi
GnRH stosowane w czasie pierwszych faz rozwoju Tannera w celu zahamowania dojrzewania — réz-
ni sie miedzy krajami i osrodkami. Nie wszystkie kliniki oferujg zahamowanie dojrzewania. Jesli taka
forma leczenia jest proponowana, to faza dojrzewania, w ktérej zezwala sie na rozpoczecie lecze-
nia, waha sie od fazy 2 Tannera do fazy 4 Tannera (Delemarre-van de Waal, Cohen-Kettenis, 2006;
Zucker i in., 2012). Na odsetki leczonych oséb nastoletnich wptywa prawdopodobnie organizacja
opieki zdrowotnej, sprawy zwigzane z ubezpieczeniem, réznice kulturowe, opinie pracownikéw (-ic)
ochrony zdrowia i procedury diagnostyczne oferowane w réznych miejscach.

Niedoswiadczeni klinicysci moga pomyli¢ oznaki wskazujace na dysforie ptciowg z urojeniami. Fe-
nomenologicznie istnieje jakosciowa réznica pomiedzy obrazem dysforii ptciowej a obrazem urojen
czy innych objawéw psychotycznych. Znaczna wiekszos¢ dzieci i mtodziezy z dysforig ptciowg nie
cierpi z powodu powaznych choréb psychiatrycznych, takich jak zaburzenia psychotyczne (Steen-
sma, Biemond, de Boer, Cohen-Kettenis, opublikowane w Internecie 7 stycznia 2011).

U oséb nastoletnich z dysforig ptciowg bardziej powszechne jest wspétwystepowanie zaburzen
internalizacyjnych, takich jak lek i depresja i/lub zaburzen eksternalizacyjnych, takich jak zaburzenia
opozycyjno-buntownicze (de Vries i in., 2010). Podobnie jak u dzieci, u 0oséb nastoletnich z dysforig
ptciowg skierowanych na leczenie, rozpowszechnienie zaburzen ze spektrum autyzmu wydaje sie
by¢ wieksze niz w ogdlnej populacji oséb nastoletnich (de Vries i in., 2010).
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Kompetencje specjalistéw(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego
pracujgcego z dzieémi lub mtodziezg z dysforig ptciowa

Zalecane minimalne kwalifikacje dla specjalistow(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego, ktdrzy
oceniajg, kierujg i oferujg leczenie dla dzieci i mtodziezy zgtaszajgcych sie z dysforig pfciowg sg

nastepujace:

1.

Spetnianie wymagan kompetencyjnych dla specjalistéw(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego
pracujgcych z dorostymi, przedstawionych w rozdziale VII.

Wyszkolenie w psychopatologii rozwojowej dzieci i mtodziezy.

Kompetencja w diagnozowaniu i leczeniu powszechnie wystepujacych problemdéw u dzieci
i mtodziezy.

Zadania specjalistéw(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego
pracujgcych z dzie¢mi i mtodziezg z dysforig ptciowg

Zadania specjalistéw(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego pracujgcych z dzie¢mi i mtodzieza
z dysforig ptciowg moga obejmowac:

1.

Bezposrednig ocene dysforii pfciowe]j u dzieci i mtodziezy (patrz ogdlne zalecenie odnosnie do
oceny, ponizej).

Zapewnienie poradnictwa rodzinnego i psychoterapii wspierajgcej w celu pomocy dzieciom
i mtodziezy w eksplorowaniu swojej tozsamosci ptciowej, zmniejszeniu niepokoju zwigzanego
z ich dysforig ptciowg i fagodzeniu wszystkich innych trudnosci psychospotecznych.

. Ocena i leczenie wszystkich wspétistniejacych probleméw ze zdrowiem psychicznym u dzieci

i mtodziezy (lub skierowanie do innego specjalisty(-tki) zdrowia psychicznego w celu leczenia).
Problemy te powinny zosta¢ uwzglednione w ramach catosciowego planu leczenia.

Kierowanie mtodziezy na dodatkowe, fizyczne interwencje (takie jak hormony blokujace doj-
rzewanie) w celu ztagodzenia dysforii ptciowej. Skierowanie powinno zawiera¢ dokumentacje
oceny dysforii ptciowej i zdrowia psychicznego, spetniania przez adolescenta kryteriéw wia-
czenia interwencji fizycznych (wyszczegélnione ponizej), odpowiedniej wiedzy specjalisty (-tki)
zdrowia psychicznego i wszystkich innych informacji istotnych dla zdrowia danej mtodej osoby
oraz skierowania jej na okreslone formy leczenia.



5. Edukowanie oraz reprezentowanie dzieci i mtodziezy z dysforig ptciowg i ich rodzin w ich
spotecznosciach (np. osrodkach opieki dziennej, szkotach, obozach, innych organizacjach).
Jest to szczegdlnie wazne w Swietle danych, ze dzieci i mtodziez, ktére nie dostosowuja sie do
spotecznie narzuconych norm ptciowych moga doswiadcza¢ przesladowania w szkole (Gros-
sman, D'Augelli, Salter, 2006; Grossman, D'Augelli, Howell, Hubbard, 2006; Sausa, 2005), co
wystawia je na ryzyko izolacji spotecznej, depresji oraz innych negatywnych nastepstw (Nutt-
brock i in., 2010).

6. Zapewnienie informacji dzieciom, mtodziezy i ich rodzinom i kierowanie ich do miejsc wspar-
cia réwiesniczego, takich jak grupy wsparcia dla rodzicéw dzieci transptciowych i réznorod-
nych ptciowo (Gold, MacNish, 2011; Pleak, 1999; Rosenberg, 2002).

Ocena i psychospoteczne interwencje dla dzieci i mtodziezy sg czesto dostarczane w ramach mul-
tidyscyplinarnych specjalistycznych ustug zajmujacych sie tozsamoscig ptciows. Jesli takie multidy-
scyplinarne ustugi nie sa dostepne, specjalista(-tka) zdrowia psychicznego powinien konsultowac
sie i wspdtpracowad z pediatra-endokrynologiem(-zka) dla celéw oceny, edukacji i wiaczenia go
w jakiekolwiek decyzje dotyczgce fizycznych interwencji.

Psychologiczna ocena dzieci i mtodziezy

Podczas oceniania dzieci i mtodziezy zgtaszajacych sie z dysforig ptciowa, specjalisci(-stki) z obsza-
ru zdrowia psychicznego powinni zasadniczo przestrzegac nastepujgcych wytycznych:

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego nie powinni lekcewazy¢ ani wyraza¢ nega-
tywnego stosunku do nienormatywnych tozsamosci ptciowych lub objawdw wskazujgcych na
dysforie ptciowg. Zamiast tego powinni uznac istniejgce problemy dzieci, mtodziezy i ich ro-
dzin; oferowac doktadng ocene dysforii ptciowej i wszystkich innych wspétistniejgcych proble-
maow zwiazanych ze zdrowiem psychicznym,; i edukowac klientéw(-tki) i ich rodziny odnosnie
do opcji terapeutycznych, jesli jest to potrzebne. Akceptacja i zaprzestanie ukrywania dysforii
ptciowej moze przynies¢ znaczacg ulge dla dzieci i mtodziezy oraz ich rodzin.

Ocena dysforii ptciowej i ocena zdrowia psychicznego powinny odkrywac nature i cechy tozsa-
mosci pfciowej u danego dziecka lub osoby nastoletniej. Psychodiagnostyczna i psychiatryczna
ocena — obejmujaca obszary funkcjonowania emocjonalnego, réwiesniczych i innych relacji
spotecznych oraz funkcjonowania intelektualnego/osiagniec szkolnych — powinna zostac prze-
prowadzona. W sktad oceny powinna wchodzi¢ ocena silnych i stabych stron funkcjonowania
rodziny. Problemy emocjonalne i behawioralne sg wzglednie czeste i wystepowac moga nieroz-
wigzane problemy w $rodowisku danego dziecka lub osoby nastoletniej (de Vries, Doreleijers,
Steensma, Cohen-Kettenis, 2011; Di Ceglie, Thummel, 2006; Wallien i in., 2007).



U mtodziezy faza oceny powinna by¢ réwniez wykorzystana w celu poinformowania dane;
osoby oraz jej rodziny na temat mozliwosci i ograniczen réznych form leczenia. Jest to nie-
zbedne dla uzyskania swiadomej zgody, ale réwniez wazne dla samej oceny. Sposéb, w jaki
osoby nastoletnie reagujg na informacje o realiach medycznej tranzycji moze by¢ pomocny
diagnostycznie. Wtasciwa informacja moze zmieni¢ pragnienie mtodego cztowieka odnosnie
do okreslonej formy leczenia, jesli to pragnienie oparte byto na nierealistycznych oczekiwa-
niach wzgledem jego mozliwosci.

Psychologiczne oraz spoteczne interwencje
dla dzieci i mtodziezy

Podczas wspierania oraz leczenia dzieci i mtodziezy z dysforig ptciowa, pracownicy(-ce) ochrony
zdrowia powinni zasadniczo przestrzegac nastepujacych wytycznych:

1. Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego powinni pomaga¢ rodzinom w akceptuja-
cym i opiekuniczym podejsciu do problemdéw dziecka lub osoby nastoletniej z dysforig ptciowa.
Rodziny odgrywaja wazng role w zdrowiu psychicznym oraz dobrostanie dzieci i mtodziezy

/////

ktérzy réwniez mogg by¢ zrédtem spotecznego wsparcia.

2. Psychoterapia powinna koncentrowac sie na zmniejszaniu niepokoju u dziecka lub osoby na-
stoletniej zwigzanego z dysforig pfciowg i na tagodzeniu wszystkich innych trudnosci psycho-
spotecznych. Dla mtodziezy pragnacej medycznej tranzycji psychoterapia moze koncentrowac
sie na wspieraniu jej przed, w czasie oraz po tranzycji. Formalne analizy skutecznosci zastoso-
wania réznych podejs$¢ psychoterapeutycznych w tej sytuacji nie zostaty opublikowane, ale opi-
sano kilka metod doradztwa (Cohen-Kettenis, 2006; de Vries, Cohen-Kettenis, Delemarre-van
de Waal, 2006; Di Ceglie, Thummel, 2006; Hill, Menvielle, Sica, Johnson, 2010; Malpas, 2011;
Menvielle, Tuerk, 2002; Rosenberg, 2002; Vanderburgh, 2009; Zucker, 2006).

Leczenie majace na celu prébe zmiany tozsamosci i ekspresji ptciowej danej osoby, by stata sie bar-
dziej zgodna z pfcig przypisana przy urodzeniu, byto prébowane w przesztosci bez sukceséw (Gelder,
Marks, 1969; Greenson, 1964), w szczegdlnosci dtugoterminowych (Cohen-Kettenis, Kuiper, 1984;
Pauly, 1965). Takie leczenie nie jest juz dtuzej uznawane za etyczne.

1. Rodziny powinny by¢ wspierane w radzeniu sobie z niepewnoscia i lekiem zwigzanymi z osta-
teczng psychoseksualng charakterystyka dzieci lub 0séb nastoletnich i w pomaganiu mtodemu
cztowiekowi w rozwinieciu pozytywnego obrazu wtasnej osoby.



2. Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego nie powinni narzuca¢ binarnego spojrzenia
na ptec¢ kulturowa. Powinni zapewnia¢ swoim klientom(-tkom) petnie mozliwosci w eksplo-
rowaniu réznych opcji ekspresji ptciowej. Hormonalne lub chirurgiczne interwencje sg odpo-
wiednie dla czesci 0oséb nastoletnich, ale nie dla wszystkich.

3. Klienci(-tki) i ich rodziny powinni otrzymac wsparcie w podejmowaniu trudnych decyzji odno-
$nie do zakresu, w jakim pozwala sie klientom (-tkom) na wyrazanie roli ptciowej zgodnej z ich
tozsamoscia pfciowa, a takze ram czasowych dokonywania zmian w roli ptciowej i mozliwej
tranzycji spofecznej. Na przyktad klient(ka) moze uczeszczac¢ do szkoty i jednoczesnie prze-
chodzi¢ tranzycje spoteczng czesciowo (np. przez noszenie ubran i posiadanie fryzury, ktéra
odpowiada ich tozsamosci ptciowej) albo w peti (np. takze przez uzywanie imienia i zaimkdéw
zgodnych z tozsamoscig ptciowg). W obreb trudnych zagadnier wchodzi to czy i kiedy poinfor-
mowac inne osoby o sytuacji klienta(-tki) i jak te osoby na to powinny zareagowac.

4. Pracownicy(-ce) ochrony zdrowia powinni wspiera¢ klientow(-tki) oraz ich rodziny przez pet-
nienie funkcji edukatoréw(-rek) oraz ich przedstawicieli(-lek) w ich interakcjach z cztonkami
spofecznosci i instytucjami, takimi jak nauczyciele, zarzady szkolne i sady.

5. Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego powinni dazy¢ do utrzymania relacji tera-
peutycznej z nienormatywnymi ptciowo dzie¢mi i mtodziezg i ich rodzinami w czasie jakich-
kolwiek nastepujacych spotecznych zmian czy fizycznych interwencji. Daje to pewnos¢, ze de-
cyzje odnosnie do ekspresji ptciowej i leczenia dysforii pfciowej sg dogtebnie i wielokrotnie
przemyslane. Dotyczy to réwniez sytuacji, w ktérej dziecko lub osoba nastoletnia przeszty juz
spoteczng zmiane roli ptciowej przed pierwszym spotkaniem ze specjalista(-tka) z obszaru
zdrowia psychicznego.

Proces spotecznej tranzycji we wczesnym dziecifistwie

Czesc¢ dzieci stwierdza, ze pragnie przej$¢ tranzycje spoteczng do innej roli ptciowej na dtugo przed
dojrzewaniem. Dla czesci dzieci moze to by¢ odzwierciedleniem ekspresji ich tozsamosci ptciowe;.
Dla innych moze to by¢ powodowane przez inne czynniki. Rodziny réznig sie miedzy soba w stop-
niu, w jakim pozwalajg swoim dzieciom na przejscie tranzycji spotecznej do innej roli ptciowej.
Tranzycje spofeczne we wczesnym dziecinstwie zachodzg w niektdrych rodzinach ze wstepnym po-
wodzeniem. Jest to kontrowersyjne zagadnienie i wsréd pracownikéw(-ic) ochrony zdrowia panujg
na ten temat rozbiezne poglady. Obecne dane badawcze sg niewystarczajgce, by méc przewidziec
dtugoterminowe efekty przejscia tranzycji do innej roli ptciowej w czasie wczesnego dziecifistwa.
Badania efektéw u dzieci, ktére przeszty wczesng tranzycje spoteczng w wielkim stopniu pomogty-
by przysztym rekomendacjom klinicznym.



Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego moga pomagac rodzinom w podejmowaniu de-
cyzji odnosnie do odpowiedniego czasu i procesu jakichkolwiek zmian w roli ptciowych ich mto-
dych dzieci. Powinni zapewniac informacje oraz pomagac rodzicom w ocenie potencjalnych korzy-
$ci i wyzwan zwiazanych z poszczegdlnymi wyborami. Istotne w tej kwestii sg wczesniej opisane
wzglednie niskie wskazniki utrzymywania sie dzieciecej dysforii ptciowej (Drummond i in., 2008;
Wallien, Cohen-Kettenis, 2008). Powrdt do poczatkowej roli ptciowej moze wywotywac znaczny
dyskomfort i nawet powodowac opéznienie tej drugiej tranzycji spotecznej ze strony dziecka (Steen-
sma, Cohen-Kettenis, 2011). Z takich powoddéw rodzice mogg chcie¢ przedstawiac¢ zmiane roli jako
eksploracje zycia w innej roli ptciowej, a nie jako nieodwracalng sytuacje. Specjalisci(-stki) zdrowia
psychicznego moga pomagac rodzicom w rozpoznawaniu potencjalnych posrednich rozwigzan lub
kompromisdéw (np. tylko w czasie wakacji). Jest réwniez wazne, by rodzice wyraznie dali znac dziec-
ku, ze istnieje droga powrotna.

Niezaleznie od decyzji rodziny w sprawie tranzycji (jej czasu i zakresu), profesjonalisci(-stki) powin-
ni doradzac i wspiera¢ je w czasie, w ktérym przepracowujg rézne opcje i ich implikacje. Jesli rodzi-
ce nie pozwalajg swojemu dziecku na przejscie tranzycji do innej roli ptciowej, moga potrzebowac
doradztwa majgcego pomdéc im w zaspokajaniu potrzeb swojego dziecka w sposéb wrazliwy i opie-
kunczy, dbajac o to, by dziecko miato petnie mozliwosci w eksplorowaniu swoich uczuc i zachowan
zwigzanych z ptcig w bezpiecznym Srodowisku. Jesli rodzice pozwalajg dziecku na przejscie tranzy-
cji do innej roli ptciowej, moga potrzebowa¢ doradztwa majacego sprzyja¢ pozytywnym doswiad-
czeniom u dziecka. Na przyktad mogg potrzebowac wsparcia w uzywaniu odpowiednich zaimkéw,
utrzymywaniu bezpiecznego i wspierajgcego Srodowiska dla ich dokonujacego tranzycji dziecka
(np. w szkole, w grupach réwiesniczych) i w komunikacji z innymi osobami w zyciu ich dziecka.
W obu przypadkach, w miare jak dziecko zbliza sie do okresu dojrzewania moze byc¢ potrzebna dal-
sza diagnostyka, wraz z pojawieniem sie mozliwosci zastosowania interwencji medycznych.

Fizyczne interwencje u mtodziezy

Zanim jakiekolwiek medyczne interwencje u mtodziezy bedg brane pod uwage, nalezy dokonac do-
gtebnej oceny zagadnien psychologicznych, rodzinnych i spotecznych, jak wskazano powyzej. Czas
trwania tej oceny moze znaczaco réznic¢ sie w zaleznosci od ztozonosci danej sytuacji.

Interwencje medyczne powinny byc rozwazane w kontekscie rozwoju danej osoby nastoletniej. Nie-
ktére przekonania na temat tozsamosci u oséb nastoletnich mogg by¢ niezachwiane i intensywnie
wyrazane, tworzgc fatszywe wrazenie ich nieodwracalnosci. PrzejScie osoby nastoletniej w strone
normatywnosci ptciowej moze zachodzi¢ przede wszystkim w celu zadowolenia rodzicéw i moze
nie by¢ trwate lub moze nie odzwierciedlac trwatej zmiany w doswiadczaniu dysforii ptciowej (Hem-
bree i in., 2009; Steensma i in., najpierw opublikowane w Internecie 7 stycznia 2011).



Interwencje medyczne u mtodziezy sg podzielone na trzy kategorie lub etapy (Hembree i in., 2009):

1. W petni odwracalne interwencje — w ich obreb wchodzi stosowanie analogéw GnRH w celu
zahamowania produkgji estrogendw lub testosteronu i w efekcie opéznienie fizycznych zmian
zwiagzanych z dojrzewaniem. Alternatywne opcje leczenia obejmujg progestageny (najczesciej
uzywany jest medroksyprogesteron) lub inne leki (takie jak spironolakton), ktére zmniejszajg
efekty dziatania androgenéw wydzielanych przez jadra oséb nastoletnich, ktére nie otrzymuja
analogéw GnRH. Ciagte stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych (lub wolno wchta-
niajacego sie medroksyprogesteronu) moze by¢ uzyte w celu zahamowania miesiagczki.

2. Czesciowo odwracalne interwencje — w ich obreb wchodzi terapia hormonalna maskulinizu-
jaca lub feminizujaca ciato. Odwrdécenie niektérych zmian wywotanych przez hormony moze
wymagac rekonstrukcyjnych zabiegéw chirurgicznych (np. ginekomastii wywotanej przez es-
trogeny), podczas gdy inne zmiany nie sg odwracalne (np. obnizenie tembru gtosu powodo-
wane przez testosteron).

3. Nieodwracalne interwencje — w ich obreb wchodza procedury chirurgiczne.

Polecane jest zastosowanie etapowego procesu, w celu zapewnienia mozliwosci réznych opdji
w trakcie dwdch pierwszych etapéw. Przejscie od jednego etapu do drugiego nie powinno miec
miejsca, dopdki nie minie odpowiedni czas, aby osoba nastoletnia oraz jej rodzice w petni przyswo-
ili sobie efekty poprzednich interwencji.

W petni odwracalne interwencje

Osoby nastoletnie moga spetni¢ niezbedne warunki wigczenia hormondw blokujacych dojrzewanie,
gdy tylko zaczng sie zmiany zwigzane z dojrzewaniem. Aby osoby nastoletnie i ich rodzice mogli
podjac¢ swiadomga decyzje odnosnie do opdZznienia dojrzewania, jest zalecane, aby osoby nasto-
letnie doswiadczyty poczatku dojrzewania przynajmniej do 2 fazy Tannera. Niektére dzieci moga
wejs¢ w te faze w bardzo wczesnym wieku (np. 9 lat). Badania oceniajace to podejscie uwzglednity
wytgcznie dzieci, ktére byty w wieku przynajmniej 12 lat (Cohen-Kettenis, Schagen, Steensma, de
Vries, Delemarre-van de Waal, 2011; de Vries, Steensma i in., 2010; Delemarre-van de Waal, van
Weissenbruch, Cohen Kettenis, 2004; Delemarre-van de Waal, Cohen-Kettenis, 2006).

Dwa cele uzasadniajg interwencje z uzyciem hormondéw hamujacych dojrzewanie: (i) ich zastoso-
wanie daje nastolatkom wiecej czasu na pogtebiong ocene swojej nienormatywnosci ptciowej oraz
innych problemdéw rozwojowych; oraz (ii) ich zastosowanie moze utatwic tranzycje przez zapobie-
zenie rozwoju cech ptciowych, ktére sg trudne lub niemozliwe do odwrdcenia, jesli osoba nastolet-
nia nadal bedzie dazy¢ do medycznej tranzycji.



Hamowanie dojrzewania moze trwac przez pare lat i w tym czasie podjeta zostaje decyzja, aby
albo zaprzestac jakiejkolwiek terapii hormonalnej, albo przejs¢ do feminizujacej/maskulinizuja-
cej terapii hormonalnej. Hamowanie dojrzewania nie zawsze prowadzi do tranzycji spotecznej
czy korekty pfci.

Kryteria wiaczenia hormonéw hamujacych dojrzewanie

Osoby nastoletnie majgce otrzymywac hormony hamujgce dojrzewanie muszg spetnia¢ nastepuija-
ce minimalne kryteria:

1. Osoba nastoletnia wykazywata dtugotrwaty i intensywny wzdr nienormatywnosci ptciowej lub
dysforii pfciowej (ttumionej lub wyrazonej).

2. Dysforia ptciowa pojawita sie lub pogorszyta sie razem z poczatkiem dojrzewania.

3. Zajeto sie wszystkimi wspdtistniejgcymi psychologicznym, medycznymi lub spotecznymi pro-
blemami, ktére mogtyby wptywac na leczenie (np. takimi, ktére moga niekorzystnie wptywac
na przestrzeganie zasad leczenia), tak ze sytuacja i funkcjonowanie osoby nastoletniej sg wy-
starczajgco stabilne, aby méc zaczaé leczenie.

4. Osoba nastoletnia udzielita Swiadomej zgody i, w szczegdlnosci w sytuacji, gdy osoba nasto-
letnia nie osiggneta wieku, w ktérym moze decydowac o swoim leczeniu, takiej zgody udzielili
rodzice lub inni opiekunowie i sg oni zaangazowani we wsparcie osoby nastoletniej podczas
procesu leczenia.

Reguty, monitorowanie i ryzyko zwigzane z hamowaniem dojrzewania

W celu zahamowania dojrzewania, osoby nastoletnie z meskimi narzadami ptciowymi powinny by¢
leczone analogami GnRH, ktére zatrzymuja wydzielanie hormonu luteinizujgcego i tym samym
wydzielanie testosteronu. Alternatywnie, mogg byc¢ oni leczeni progestagenami (takimi jak medrok-
syprogesteron) albo innymi lekami, ktére blokuja wydzielanie testosteronu i/lub blokuja jego dzia-
fanie. Osoby nastoletnie z zefskimi narzgdami ptciowymi powinny byc¢ leczone analogami GnRH,
ktére zatrzymujg produkcje estrogendw i progesteronu. Alternatywnie moga byc¢ leczeni progesta-
genami (takimi jak medroksyprogesteron). Ciggte stosowanie doustnych srodkéw antykoncepcyj-
nych (lub wolno wchtaniajacego sie medroksyprogesteronu) moze by¢ uzyte w celu zahamowania
miesigczki. W obu grupach oséb nastoletnich uzycie analogéw GnRH jest polecang formg leczenia
(Hembree i in., 2009), ale dla czesci pacjentéw(-tek) przeszkodg jest ich wysoki koszt.

W czasie hamowania dojrzewania fizyczny rozwdj osoby nastoletniej powinien by¢ uwaznie moni-
torowany — najlepiej przez pediatre-endokrynologa(-zke) — tak aby zastosowac wszystkie niezbedne



interwencje (np. majgce na celu uzyskanie odpowiedniego dla danej ptci wzrostu czy poprawienie
jatrogennie obnizonej gestosci kosci) (Hembree i in., 2009).

Wczesne zastosowanie hormonéw hamujacych dojrzewanie moze pomdc w uniknieciu negatyw-
nych spofecznych i emocjonalnych konsekwencji dysforii ptciowej bardziej efektywnie niz mogtoby
to zrobi¢ pézniejsze ich zastosowanie. Interwencja we wczesnym okresie dojrzewania powinna
by¢ przeprowadzona z udziatem pediatry-endokrynologa (-zki), jesli jest dostepny. Osoby nastolet-
nie z meskimi narzagdami ptciowymi, ktérzy zaczynaja stosowanie analogéw GnRH we wczesnym
okresie dojrzewania powinni by¢ poinformowani, ze moze to skutkowac zbyt matg iloscig dostepnej
tkanki penisa, ktéra jest potrzebna do zastosowania techniki waginoplastyki opartej na inwersji pe-
nisa (sg dostepne alternatywne techniki, z zastosowaniem przeszczepu skéry lub tkanki okreznicy).

Ani zablokowanie dojrzewania, ani umozliwienie wystapienia dojrzewania nie jest neutralnym
dziataniem. Z jednej strony, funkcjonowanie na pdzniejszych etapach zycia moze by¢ utrudnione
przez rozwiniecie nieodwracalnych drugorzedowych cech ptciowych w trakcie dojrzewania i przez
lata spedzone na doswiadczaniu intensywnej dysforii ptciowej. Z drugiej strony, istnieja przestanki
Swiadczace o negatywnych, fizycznych efektach ubocznych zwigzanych ze stosowaniem analogéw
CnRH (np. wptywie na rozwdj kosci i wzrost). Chociaz wstepne wyniki tego podejscia (ocenione
na podstawie oséb nastoletnich badanych na przestrzeni 10 lat) sg obiecujgce (Cohen-Kettenis
iin., 2011; Delemarre-van de Waal, Cohen-Kettenis, 2006), ocena dtugoterminowych efektéw moze
nastgpic¢ dopiero wtedy, gdy pierwsi pacjenci(-tki) leczeni w ten sposéb osiggna odpowiedni wiek.

Czesciowo odwracalne interwencje

Osoby nastoletnie moga spetni¢ niezbedne warunki wiaczenia feminizujgcej/maskulinizujacej te-
rapii hormonalnej, najlepiej przy zgodzie rodzicéw. W wielu krajach osoby powyzej 16 roku zycia
moga dokonywac medycznych decyzji i nie potrzebujg do tego zgody rodzicéw. W idealnej sytuacji,
decyzje odnosnie do leczenia powinny zosta¢ podjete wspdlnie przez dang osobe, jej rodzine oraz
pracownikéw(-ce) ochrony zdrowia.

Zasady stosowania terapii hormonalnej u mtodziezy z dysforig ptciowg réznig sie znaczgco od tych
uzywanych u dorostych (Hembree i in., 2009). Zasady stosowania hormondéw dla mfodziezy sg
dostosowane do somatycznego, emocjonalnego i psychicznego rozwoju, ktéry ma miejsce przez
okres adolescencji (Hembree i in., 2009).



Nieodwracalne interwencje

Operacje narzagdéw piciowych nie powinny by¢ przeprowadzane, dopdki: (i) pacjent(ka) nie osia-
gnie prawnego wieku petnoletnosci w danym kraju i (ii) pacjent(ka) nie zyt(a) w roli ptciowej zgod-
nej z jego/jej tozsamoscig ptciowa w sposéb ciagty przez ostatnie co najmniej 12 miesiecy. Granica
wieku powinna by¢ postrzegana jako minimalne kryterium, a nie wskazanie samo w sobie dla ak-
tywnej interwencji.

Operacja klatki piersiowej dla pacjentéw dokonujacych tranzycji w kierunku meskim moze zostac
przeprowadzona wczesniej, najlepiej po dtuzszym czasie funkcjonowania w pozadanej roli ptciowe;j
i po roku od rozpoczecia leczenia testosteronem. Uzasadnieniem dla tej sugerowanej kolejnosci jest
danie osobie nastoletniej wystarczajgco duzo okazji do doswiadczenia i spotecznego przystosowania
sie do bardziej meskiej roli ptciowej przed przejsciem nieodwracalnego zabiegu chirurgicznego. Jed-
nakze, bardziej odpowiednie mogg by¢ inne podejscia w zaleznosci od specyficznej sytuacji klinicznej
osoby nastoletniej i celéw, ktére maja byc osiggniete dla wyrazenia okreslonej tozsamosci pfciowe;.

Ryzyko zwigzane ze wstrzymaniem leczenia oséb nastoletnich

Odmawianie zastosowania medycznych interwencji dla oséb nastoletnich w odpowiednim terminie
moze przedtuzy¢ dysforie ptciowa i przyczyni¢ sie do wygladu, ktéry moze prowokowac przeslado-
wanie i stygmatyzacje. Jako ze poziom przesladowania zwigzanego z ptcig jest w znacznym stopniu
zwigzany z nasileniem dolegliwosci psychiatrycznych w czasie dojrzewania (Nuttbrock i in., 2010),
wstrzymanie sie z hamowaniem dojrzewania i nastepujacg potem feminizujgcg lub maskulinizujgcg
terapig hormonalng nie jest obojetnym z punktu widzenia dobra 0séb nastoletnich postepowaniem.

Zdrowie psychiczne

Osoby transseksualne, transptciowe oraz réznorodne ptciowo moga szukaé wsparcia ze strony spe-
cjalistéw(-tek) zdrowia psychicznego z wielu réznych powoddéw. Niezaleznie od powodu dla jakiego
dana osoba poszukuje opieki, specjalisci(-stki) zdrowia psychicznego powinni by¢ zaznajomieni
z réznorodnoscig ptciowa, zachowywac sie z odpowiednig kompetencjg kulturowg i wykazywac sie
wrazliwoscig podczas zapewniania opieki.



Ten rozdziat Standardéw opieki skupia sie na roli odgrywanej przez specjalistéw(-tki) zdrowia psy-
chicznego w zapewnianiu opieki nad dorostymi szukajacymi pomocy w zwigzku z dysforig ptciowg
i innymi powigzanymi problemami. Specjalisci(-stki) pracujacy z dzie¢mi i mtodziezg z dysforig

ptciowg i ich rodzinami powinni zapoznac sie z rozdziatem VI.

Kompetencje specjalistéw(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego
pracujgcych z dorostymi, ktérzy zgtaszajg sie z dysforig ptciowa

Wyszkolenie specjalistéw(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego posiadajacych kompetencje do pra-
cy z dorostymi z dysforig ptciowa opiera sie na podstawowych, ogdlnych kompetencjach klinicznych
w ocenie, diagnozie i leczeniu problemdéw ze zdrowiem psychicznym. Szkolenie kliniczne moze

odby¢ sie w obrebie kazdej dyscypliny, ktdra przygotowuje specjalistéw(-tki) zdrowia psychicznego
do praktyki klinicznej, takiej jak psychologia, psychiatria, opieka spoteczna, poradnictwo w spra-
wach zdrowia psychicznego, terapia matzeniska i rodzinna, pielegniarstwo lub medycyna rodzinna

ze specjalistycznym przeszkoleniem w dziedzinie zdrowia behawioralnego i poradnictwa. Polecane
minimalne kwalifikacje specjalistéw(-tek) zdrowia psychicznego, ktérzy pracuja z dorostymi zgta-
szajacymi sie z dysforig ptciows, sg nastepujace:

1.

Stopien magistra lub jego réwnowaznik w dziedzinie klinicznych nauk behawioralnych. Ten
tytut lub wyzszy powinny zosta¢ nadane przez instytucje akredytowang przez odpowiednia
krajowa lub regionalng komisje akredytujaca. Specjalisci(-stki) zdrowia psychicznego powinni
posiada¢ udokumentowane kwalifikacje wydane przez odpowiednig komisje lub odpowiadaja-
ce jej w danym kraju ciato.

Kompetencja w uzywaniu DSM i/lub ICD w celach diagnostycznych.

. Zdolnos¢ do rozpoznania i zdiagnozowania wspétistniejacych problemdéw ze zdrowiem psy-

chicznym i odréznienia ich od dysforii ptciowe;.

Udokumentowane szkolenie pod superwizja i kwalifikacje w psychoterapii lub poradnictwie.

. Posiadanie wiedzy na temat réznorodnych tozsamosci i ekspresji pfciowych oraz oceny i lecze-

nia dysforii ptciowej.

Kontynuowanie edukacji w zakresie oceny i leczenia dysforii pfciowej. Moze to obejmowac:
uczeszczanie na odpowiednie spotkania specjalistéw(-tek), warsztaty lub seminaria; korzysta-
nie z superwizji specjalisty(-tki) z obszaru zdrowia psychicznego z odpowiednim doswiad-
czeniem; lub branie udziatu w badaniach naukowych zwigzanych z réznorodnosciag ptciowg
i dysforig pfciowa.



W dodatku do wymienionych wyzej minimalnych kompetencji poleca sie, by specjalisci(-stki) od
zdrowia psychicznego rozwijali i utrzymywali kompetencje kulturowe umozliwiajgce im prace
z transseksualnymi, transptciowymi lub réznorodnymi ptciowo klientami(-tkami). Moze to obejmo-
wac, na przyktad, zdobycie wiedzy na temat obecnej spotecznosci, wsparcia i kwestii zwigzanych
z polityka publiczng odnoszacych sie do tych klientédw(-tek) i ich rodzin. Dodatkowo preferowana
jest wiedza na temat seksualnosci, problemdéw zwigzanych ze zdrowiem seksualnym oraz oceny
i leczenia zaburzen seksualnych.

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego, ktérzy zaczynajg prace w tej dziedzinie (nie-
zaleznie od poziomu ich wyszkolenia i innego doswiadczenia) powinni pracowaé pod nadzorem
specjalisty(-tki) zdrowia psychicznego z potwierdzonymi kompetencjami w ocenie i leczeniu dys-
forii ptciowej.

Zadania specjalistéw(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego
pracujgcych z dorostymi, ktérzy zgtaszajg sie z dysforig ptciowg

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego moga stuzy¢ osobom transseksualnym, trans-
ptciowym i réznorodnym ptciowo oraz ich rodzinom na wiele réznych sposobdéw, w zaleznosci od
potrzeb klienta(-tki). Na przyktad, specjalisci(-stki) zdrowia psychicznego moga stuzy¢ jako psy-
choterapeuci(-utki), doradcy(-dczynie) czy terapeuci(-utki) rodzinni czy tez jako diagnostycy(-czki),
rzecznicy(-czki) lub nauczyciele(-Iki).

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego powinni ustali¢ powody klienta(-tki), dla ktérych
szuka specjalistycznego wsparcia. Na przyktad, klient(ka) moze zgtaszac sie w celu uzyskania do-
wolnej kombinacji nastepujacych ustug opieki zdrowotnej: wsparcie psychoterapeutyczne majace
na celu eksplorowanie ekspresji i tozsamosci ptciowej lub utatwienie procesu coming-outu'’; ocena
i skierowanie na feminizujace/maskulinizujace interwencje medyczne; psychologiczne wsparcie dla
cztonkdw (-kin) rodziny (partneréw(-rek), dzieci, rodziny generacyjnej); psychoterapia niezwigzana
z problematyka pfci lub inne specjalistyczne ustugi.

Ponizej przedstawiono ogélne wytyczne dotyczace powszechnych zadan stojacych przed specja-
listami(-tkami) z obszaru zdrowia psychicznego podczas pracy z dorostymi, ktérzy zgtaszaja sie
z dysforig ptciowa.

17 Proces wyjscia z ukrycia, odkrywania i ujawnienia otoczeniu swojej tozsamosci [przyp. red. wyd. pol.].



Zadania zwigzane z oceng i kierowaniem
na konsultacje/dalsze leczenie

1. Ocen dysforie ptciowa

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego oceniajg dysforie ptciowa u klienta (-tki) w kontekscie
ich psychospotecznego przystosowania (Bockting i in., 2006; Lev, 2004, 2009). Ta ocena obejmuje
przynajmniej, ocene tozsamosci i dysforii ptciowej, historie i rozwdj odczué zwigzanych z dysforig
ptciowa, wptyw stygmatyzacji zwigzanej z nienormatywnoscia ptciowg na zdrowie psychiczne i do-
stepnosc wsparcia ze strony rodziny, przyjaciét(ek) i oséb w podobnej sytuacji (na przyktad przez oso-
biste lub internetowe kontakty z innymi osobami transseksualnymi, transptciowymi lub réznorodnymi
ptciowo albo grupami). Ocena moze zakonczyc sie brakiem diagnozy, oficjalng diagnoza zwigzana
z dysforig pfciowg i/lub innymi diagnozami, ktére opisujg zdrowotne i psychospoteczne aspekty funk-
cjonowania klienta(-tki). W obreb zadar specjalistéw(-tek) zdrowia psychicznego wchodzi upewnienie

sie, ze dysforia ptciowa nie jest wtdrna lub lepiej wyjasniana przez inne diagnozy.

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego z opisanymi wyzej kompetencjami (dalej nazywani
,wykwalifikowanymi specjalistami(-tkami) z obszaru zdrowia psychicznego”) sg najlepiej przygoto-
wani do przeprowadzenia takiej oceny dysforii ptciowej. Jednakze, to zadanie moze by¢ zamiennie
wykonane przez innego profesjonaliste(-tke) zajmujgcego sie zdrowiem, ktéry przeszedt odpowiednie
szkolenie w zakresie zdrowia behawioralnego i jest kompetentny w ocenie dysforii ptciowej, w szcze-
gblnosci, gdy funkcjonuje jako czes¢ multidyscyplinarnego, wyspecjalizowanego zespotu, ktéry za-
pewnia dostep do feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormonalnej. Tym specjalistg(-tkg) moze
by¢ osoba zapisujaca hormony lub czfonek jej zespotu $wiadczacego opieke zdrowotna.

2. Zapewnij informacje odnosnie do réznych opcji dotyczacych tozsamosci
i ekspresji ptciowej oraz mozliwych interwencji medycznych

Waznym zadaniem specjalistéw(-tek) zdrowia psychicznego jest edukowanie klientéw(-tek) na te-
mat réznorodnosci tozsamosci i ekspresji pfciowych oraz réznych dostepnych opcji zmniejszania
dysforii ptciowej. Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego moga nastepnie utatwic proces
(lub skierowa¢ w inne miejsce), podczas ktérego klienci(-tki) eksplorujg te rézne opcje w celu zna-
lezienia komfortowej ekspres;ji i roli pfciowej oraz przygotowania sie do podjecia w petni Swiadome;j
decyzji odnosnie do dostepnych interwencji medycznych, jesli sa potrzebne. Ten proces moze obej-
mowac skierowanie na terapie indywidualng, rodzinng czy grupowsg i/lub wskazanie dostepnych
w spotecznosci zasobdéw i miejsc kolezenskiego wsparcia. Specjalista(-tka) i klient(-tka) omdwig
nastepstwa, zaréwno krétko-, jak i dtugoterminowe wszystkich zmian w roli ptciowej oraz nastep-
stwa zastosowania interwencji medycznych. Nastepstwa te mogg miec¢ charakter psychologiczny,
spoteczny, fizyczny, seksualny, zawodowy, finansowy i prawny (Bockting i in., 2006; Lev, 2004).



Do zadania tego najlepiej przygotowany jest wykwalifikowany specjalista(-tka) z obszaru zdrowia psy-
chicznego, jednakze moze ono by¢ podjete przez innego profesjonaliste(-tke) zajmujgcego sie zdro-
wiem z odpowiednim wyszkoleniem w zakresie zdrowia behawioralnego, majacego wystarczajaca wie-
dze na temat réznorodnych tozsamosci i ekspresji ptciowych oraz mozliwych medycznych interwencji
w dysforii ptciowej, w szczegdlnosci gdy funkcjonuje jako czes¢ multidyscyplinarnego, wyspecjalizo-
wanego zespotu, ktéry zapewnia dostep do feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormonalne;j.

3. Ocen, zdiagnozuj i oméw opcje leczenia
wspdtistniejacych probleméw ze zdrowiem psychicznym

Klienci(-tki) zgtaszajacy sie z dysforig pfciowg moga zmagac sie z szeregiem réznych problemdw
ze zdrowiem psychicznym (Gémez-Gil, Trilla, Salamero, Godds, Valdés, 2009; Murad i in., 2010),
zwigzanych badz niezwigzanych z dtugg historig dysforii ptciowej i/lub chronicznym stresem mniej-
szosciowym. Mozliwe problemy obejmuijg lek, depresje, samookaleczenie sie, historie bycia prze-
sladowanym i zaniedbywanym, kompulsywnos¢, naduzywanie substancji, problemy seksualne,
zaburzenia osobowosci, zaburzenia jedzenia, zaburzenia psychotyczne i zaburzenia ze spektrum
autyzmu (Bockting i in., 2006; Nuttbrock i in., 2010; Robinow, 2009). Specjalisci(-stki) z obszaru
zdrowia psychicznego powinni dokona¢ oceny przesiewowej klientéw(-tek) w kierunku tych i in-
nych probleméw zdrowia psychicznego oraz wiaczy¢ zidentyfikowane problemy w catosciowy plan
leczenia. Te problemy mogg by¢ znaczacym Zrédtem dyskomfortu i, jesli pozostang nieleczone,
moga skomplikowad proces eksploracji tozsamosci ptciowej i rozwigzania problemu dysforii pfcio-
wej (Bockting i in., 2006; Fraser, 2009a; Lev, 2009). Zajecie sie tymi problemami moze w znaczacy
sposéb utatwi¢ rozwigzanie problemu dysforii ptciowej, mozliwe zmiany w roli ptciowej, podjecie
Swiadomych decyzji odnosnie do interwencji medycznych oraz poprawe jakosci zycia.

Niektérym klientom(-tkom) w ztagodzeniu lub leczeniu wspétistniejgcych problemdéw ze zdrowiem
psychicznym moga pomoc leki psychotropowe. Oczekuje sie, ze specjalisci(-stki) z obszaru zdro-
wia psychicznego rozpoznaja ten fakt i albo zapewnig sami farmakoterapie, albo skierujg do in-
nego specjalisty(-tki), ktéry ma do tego kwalifikacje. Obecnos¢ wspétistniejacych probleméw ze
zdrowiem psychicznym niekoniecznie wyklucza dokonanie zmian w roli ptciowej lub dostep do
feminizujgcej/maskulinizujacej terapii hormonalnej lub zabiegéw chirurgicznych; raczej problemy
te muszg by¢ optymalnie rozwigzane/rozwigzywane przed lub réwnoczesnie z leczeniem dysforii
ptciowej. Dodatkowo, klienci(-tki), powinni zostac¢ ocenieni pod katem ich zdolnosci do wyrazenia
opartej na edukacji Swiadomej zgody na leczenie medyczne.

Wykwalifikowani specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego sg specjalnie wyszkoleni, aby
ocenia¢, diagnozowac i leczy¢ (lub kierowac na leczenie) te wspdfistniejace problemy ze zdrowiem
psychicznym. Inni profesjonalisci(-stki) zajmujacy sie zdrowiem z odpowiednim wyszkoleniem
w zakresie zdrowia behawioralnego, w szczegdlnosci funkcjonujacy jako czes¢ multidyscyplinarne-
go, wyspecjalizowanego zespotu zapewniajacego dostep do feminizujacej/maskulinizujacej terapii



hormonalnej, moga takze dokonywac oceny przesiewowej w kierunku probleméw ze zdrowiem
psychicznym i, jesli jest to wskazane, zapewnic¢ skierowanie na catosciowg ocene i leczenie przez
wykwalifikowanego specjaliste(-tke) z obszaru zdrowia psychicznego.

4.\ razie potrzeby, ocen spetnianie kryteriéw, przygotu;j i skieruj na terapie hormonalna

Standardy opieki zapewniajg kryteria kierujace decyzjami odnosnie do feminizujacej/maskulinizuja-
cej terapii hormonalnej (wymienione w rozdziale VIl oraz Zatgczniku C). Specjalisci(-stki) z obszaru
zdrowia psychicznego mogg pomagac klientom(-tkom), ktérzy zastanawiaja sie nad terapig hormo-
nalng, w byciu przygotowanym zaréwno psychologicznie (na przyktad podjeli w petni Swiadomg de-
cyzje z jasnymi i realistycznymi oczekiwaniami; sg gotowi do przyjecia ustug zgodnie z catosciowym
planem leczenia; wigczyli rodziny i spotecznosé, stosownie do okolicznosci), jak i praktycznie (na
przyktad: przeszli ocene dokonang przez lekarza(-rke) w celu wykluczenia lub omdwienia medycz-
nych przeciwwskazan dla stosowania hormondw; rozwazenie psychospotecznych nastepstw). Jesli
klienci(-tki) sa w wieku rozrodczym opcje reprodukcyjne (rozdziat IX) powinny zosta¢ omdwione
przed rozpoczynaniem terapii hormonalne;j.

Wazne jest, aby specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego dostrzegali, ze decyzje odnosnie
do hormondw sg przede wszystkim decyzjami klienta(-tki) — podobnie jak wszystkie inne decyzje
dotyczace opieki zdrowotnej. Jednakze, na specjalistach(-tkach) z obszaru zdrowia psychicznego
spoczywa odpowiedzialnosc by zachecad, prowadzic oraz wspierac klientéw(-tki) w podejmowaniu
w petni swiadomych decyzji i w byciu odpowiednio przygotowanymi. W celu zapewnienia najlep-
szego wsparcia decyzji klientéw(-tek), specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego powinni
utrzymywac funkcjonujgce relacje zawodowe ze swoimi klientami(-tkami), i posiada¢ wystarcza-
jace o nich informacje. Klienci(-tki) powinni przejs¢ przez szybka i uwazng ocene, majaca na celu
zmniejszenie ich dysforii ptciowej oraz zapewnienie im odpowiednich ustug medycznych.

Skierowanie na feminizujacg/maskulinizujacg terapie hormonalng

Osoby dgzace do hormonalnej terapii feminizujgcej/maskulinizujgcej moga zgtaszac sie do specja-
listy(-tki) w kazdej dziedzinie. Jednakze opieka zdrowotna dla oséb transptciowych jest obszarem
interdyscyplinarnym i zaleca sie koordynacje opieki oraz konsultacji pomiedzy catym zespotem zaj-
mujacym sie opieka zdrowotng nad klientem(-tka).

Terapia hormonalna moze by¢ rozpoczeta na podstawie skierowania wydanego przez wykwalifi-
kowanego specjaliste(-tke) z obszaru zdrowia psychicznego. Alternatywnie, pracownik(-ca) opieki
zdrowotnej, ktdry jest odpowiednio wyszkolony w zakresie zdrowia behawioralnego i jest kompe-
tentny w ocenie dysforii pfciowej moze ocenic¢ spetnianie kryteridw, przygotowac i skierowac pa-
cjenta(-tke) na terapie hormonalna, szczegdlnie w przypadku braku znaczacych, wspdtistniejgcych
problemdw ze zdrowiem psychicznym i pracy w ramach multidyscyplinarnego, wyspecjalizowanego



zespotu. Kierujacy pracownik(-ca) opieki zdrowotnej udostepnia dokumentacje — w postaci karty
zdrowia i/lub skierowania — obejmujacg osobistg historie pacjenta(-tki), historie leczenia, postep
i spetnianie kryteridw. Pracownicy(-ce) opieki zdrowotnej, ktérzy zlecajg terapie hormonalng dzielg
etyczng i prawng odpowiedzialnos¢ za te decyzje z lekarzem(-rka), ktéry zapewnia te ustuge.

Rekomendowana zawartos¢ skierowania na feminizujacg/maskulinizujacg terapie hormonalng jest
nastepujaca:

1. Ogdlne cechy identyfikujace klienta (-tki).
2. Rezultaty psychospotecznej oceny klienta(-tki), wtaczajac w to jakiekolwiek diagnozy.

3. Czas trwania relacji pracownika(-cy) opieki zdrowotnej wydajacego skierowanie z klientem(-tka),
wigczajac w to typ przeprowadzonej do tej pory oceny oraz leczenia lub doradztwa.

4. Wyjasnienie, ze kryteria wigczenia terapii hormonalnej zostaty spetnione i krétki opis zawiera-
jacy kliniczne uzasadnienie wsparcia prosby klienta(-tki) o wigczenie terapii hormonalne;.

5. Oswiadczenie, ze zostata uzyskana swiadoma zgoda od pacjenta(-tki).

6. Oswiadczenie, ze pracownik(-ca) opieki zdrowotnej wydajacy skierowanie jest dostepny w celu
koordynacji opieki i ze mozna sie z nim skontaktowac telefonicznie w celu jej ustalenia.

Dla 0séb $wiadczacych ustugi zdrowotne pracujacych w obrebie multidyscyplinarnego, wyspecjali-
zowanego zespotu, skierowanie moze nie byc konieczne; ocena i rekomendacja moga zosta¢ udo-
kumentowane w karcie zdrowia pacjenta (-tki).

5. W razie potrzeby, oceri spetnianie kryteriéw, przygotuj i skieruj na zabieg chirurgiczny

Standardy opieki zapewniaja réwniez kryteria kierujgce decyzjami odnosnie do operacji piersi/klatki
piersiowej i operacji narzagddw ptciowych (opisane w rozdziale XI oraz Zataczniku C). Specjalisci(-stki)
z obszaru zdrowia psychicznego moga pomagac klientom(-tkom), ktérzy zastanawiajg sie nad zabie-
gami chirurgicznymi w byciu przygotowanym zaréwno psychologicznie (na przyktad: podjeli w petni
swiadoma decyzje z jasnymi i realistycznymi oczekiwaniami; sg gotowi do przyjecia ustug zgodnie
z cafosciowym planem leczenia; wigczyli rodziny i spotecznosé¢, stosownie do okolicznosci), jak i prak-
tycznie (na przyktad: dokonali Swiadomego wyboru chirurga, majgcego przeprowadzi¢ zabieg; zor-
ganizowali sobie opieke pooperacyjna). Jesli klienci(-tki) sg w wieku rozrodczym opcje reprodukcyjne
(rozdziat IX) powinny zosta¢ omdéwione przed przeprowadzeniem operacji narzagdéw ptciowych.

Standardy opieki nie podaja kryteridéw dla innych procedur chirurgicznych, takich jak feminizujgca
lub maskulinizujaca chirurgia twarzy. Jednakze, specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego



moga odgrywac wazng role w pomaganiu swoim klientom(-tkom) w podejmowaniu w petni Swia-
domych decyzji odnosnie do wtasciwego momentu i nastepstw takich procedur w kontekscie catego
procesu coming-outu'® lub procesu tranzycji.

Wazne jest, aby specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego dostrzegali, ze decyzje odnosnie
do hormondw sg przede wszystkim decyzjami klienta(-tki) — podobnie jak wszystkie inne decyzje
dotyczace opieki zdrowotnej. Jednakze, na specjalistach(-tkach) z obszaru zdrowia psychicznego
spoczywa odpowiedzialnos¢, by zachecac, prowadzi¢ oraz wspierac klientéw(-tki) w podejmowaniu
w petni swiadomych decyzji i w byciu odpowiednio przygotowanymi. W celu zapewnienia najlep-
szego wsparcia decyzji klientéw(-tek), specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego powinni
utrzymywac funkcjonujace relacje zawodowe ze swoimi klientami(-tkami) i posiadaé wystarczaja-
ce o nich informacje. Klienci(-tki) powinni przejs¢ przez szybka i uwazna ocene, majaca na celu
zmniejszenie ich dysforii ptciowej oraz zapewnienie im odpowiednich ustug medycznych.

Skierowanie na zabiegi chirurgiczne

Chirurgiczne leczenie dysforii ptciowej moze by¢ rozpoczete na podstawie skierowania (jednego
lub dwdch, w zaleznosci od rodzaju zabiegu chirurgicznego) wydanego przez wykwalifikowanego
specjaliste(-tke) z obszaru zdrowia psychicznego. Specjalista(-tka) z obszaru zdrowia psychiczne-
go udostepnia dokumentacje — w postaci karty zdrowia i/lub skierowania — obejmujaca osobistg
historie pacjenta(-tki), historie leczenia, postep i spetnianie kryteriéw. Pracownicy(-ce) opieki zdro-
wotnej, ktérzy zlecaja postepowanie chirurgiczne dzielg etyczng i prawng odpowiedzialnosc za te
decyzje z chirurgiem.

Do operacji piersi/klatki piersiowej (np. mastektomia, rekonstrukcja klatki piersiowej lub mammo-
plastyka powiekszajaca) wymagane jest jedno skierowanie wydane przez wykwalifikowanego specja-
liste(-tke) z obszaru zdrowia psychicznego.

Do operacji narzagdéw ptciowych (np. histerektomia/salpingo-owariektomia, orchidektomia, ope-
racje rekonstrukcji narzgdéw ptciowych) wymagane sa dwa skierowania od wykwalifikowanych
specjalistow(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego, ktérzy niezaleznie od siebie dokonali oceny
pacjenta(-tki). Jesli pierwsze skierowanie zostato wydane przez psychoterapeute pacjenta(-tki), dru-
gie skierowanie powinno zosta¢ wydane przez osobe, ktéra petnita jedynie diagnostyczng funkcje
w kontaktach z pacjentem(-tka). Dwa oddzielne skierowania lub jedno skierowanie podpisane przez
obie osoby (np. jesli pracujg w tej samej klinice) mogg zostac wystane. Kazde skierowanie powinno
obejmowac te same tematy, omdéwione ponizej.

Rekomendowana zawarto$¢ skierowania na zabiegi chirurgiczne jest nastepujaca:
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1. Ogdlne cechy identyfikujgce klienta(-tki);
2. Rezultaty psychospotecznej oceny klienta(-tki), wiaczajac w to jakiekolwiek diagnozy;

3. Czas trwania relacji pracownika(-cy) opieki zdrowotnej wydajacego skierowanie z klientem (-tka),
wiaczajac w to typ przeprowadzonej do tej pory oceny oraz leczenia lub doradztwa;

4. Wyjasnienie, ze kryteria dla zabiegu chirurgicznego zostaty spetnione i krétki opis zawierajacy
kliniczne uzasadnienie wsparcia prosby klienta(-tki) o przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego;

5. Oswiadczenie, ze Swiadoma zgoda od pacjenta(-tki) zostata uzyskana;

6. Oswiadczenie, ze pracownik(-ca) opieki zdrowotnej wydajacy skierowanie jest dostepny w celu
koordynacji opieki i ze mozna sie z nim skontaktowac¢ telefonicznie w celu jej ustalenia.

Dla oséb swiadczacych ustugi zdrowotne pracujacych w obrebie multidyscyplinarnego, wyspecjali-
zowanego zespotu, skierowanie moze nie by¢ konieczne; ocena i rekomendacja mogg zosta¢ udo-
kumentowane w karcie zdrowia pacjenta(-tki).

Relacja specjalistow(-tek) z obszaru zdrowia psychicznego z lekarzami(-rkami)
przepisujacymi hormony, chirurgami i innymi pracownikami(-cami) opieki zdrowotnej

W idealnej sytuacji specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego wykonuja swoja prace i okre-
sowo omawiaja postep oraz konsultuja sie z innymi specjalistami(-tkami) (zaréwno w dziedzinie
zdrowia psychicznego, jak i innych dyscyplinach zwigzanych ze zdrowiem), ktérzy sa kompetentni
w zakresie oceny i leczenia dysforii ptciowej. Relacja pomiedzy specjalistami(-tkami) zaangazowa-
nymi w opieke zdrowotna nad klientem(-tkga) powinna opierac sie na wspétpracy, w razie potrzeby
z prowadzong koordynacja przypadku i dialogiem klinicznym. Otwarta i stata komunikacja moze
by¢ konieczna do konsultacji, wydawania skierowan i opieki pooperacyjnej.

Zadania zwigzane z psychoterapig

1. Psychoterapia nie jest bezwzglednym warunkiem terapii hormonalnej
i zabiegéw chirurgicznych

Badanie przesiewowe w zakresie zdrowia psychicznego i/lub ocena, opisane powyzej, sg wymagane
do uzyskania skierowania na hormonalne lub chirurgiczne leczenie dysforii ptciowej. W przeciwien-
stwie do tego, psychoterapia — cho¢ jest wysoce rekomendowana — nie jest takim warunkiem.



Standardy opieki rekomenduja minimalnej liczby sesji psychoterapeutycznych przed terapig hor-
monalng lub zabiegiem chirurgicznym (Lev, 2009). Po pierwsze, minimalna liczba sesji czgsto ro-
zumiana jest jako przeszkoda, co zniecheca do skorzystania z autentycznej mozliwosci rozwoju
osobistego. Po drugie, specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego mogg oferowac istotne
wsparcie swoim klientom(-tkom) poprzez wszystkie fazy eksploracji tozsamosci i ekspresji ptciowe;
oraz mozliwej tranzycji — a nie wytgcznie przed mozliwymi interwencjami medycznymi. Po trzecie,
klienci(-tki) réznig sie miedzy sobg w zdolnosciach osiagniecia podobnych celéw w okreslonym
czasie trwania psychoterapii.

2. Cele psychoterapii dla dorostych z problemami zwigzanymi z picia

Ogdlnym celem psychoterapii jest znalezienie sposobéw na maksymalizacje ogélnego psycholo-
gicznego dobrostanu danej osoby, polepszenia jej jakosci zycia i pomoc w samospetnieniu. Psycho-
terapia nie ma na celu zmiany tozsamosci ptciowej danej osoby; zamiast tego psychoterapia moze
pomaoc jej w eksploracji probleméw zwigzanych z pfcig i znalezieniu sposobéw na zmniejszenie
dysforii ptciowej, jesli jest obecna (Bockting i in., 2006; Bockting, Coleman, 2007; Fraser, 2009a; Leyv,
2004). W typowej sytuacji, nadrzednym celem leczenia jest udzielenie pomocy osobom transsek-
sualnym, transptciowym i réznorodnym ptciowo w osiggnieciu dtugoterminowego komfortu zwia-
zanego z ekspresja ich tozsamosci ptciowej, przy realistycznych szansach na osiagniecie sukcesu
w relacjach, edukacji i pracy. Wiecej informacji na ten temat jest dostepnych u Fraser (2009c¢).

Terapia moze obejmowac psychoterapie indywidualng, par, rodzinng lub grupowsg. Ostatnia z nich
jest szczegdlnie wazna dla uzyskania wzajemnego wsparcia.

3. Psychoterapia dla oséb transseksualnych, transptciowych i ré6znorodnych ptciowo,
wilaczajac w to doradztwo i wsparcie w zmianie roli ptciowej

Znalezienie komfortowej roli ptciowej jest przede wszystkim procesem psychospotecznym. Psycho-
terapia moze by¢ nieoceniona w zapewnieniu wsparcia osobom transseksualnym, transptciowym
i réznorodnym ptciowo we wszystkich wymienionych sytuacjach: (i) doprecyzowaniu i eksplorowa-
niu tozsamosci i roli ptciowej; (ii) odniesieniu sie do wptywu stygmatyzacji i stresu mniejszosciowe-
go na zdrowie psychiczne i rozwdj danej osoby; i (iii) utatwianiu procesu coming-outu'® (Bockting,
Coleman, 2007; Devor, 2004; Lev, 2004), co dla czesci 0oséb moze obejmowad zmiany w ekspres;ji
roli ptciowej i uzycie feminizujgcych/maskulinizujgcych interwencji medycznych.

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego moga zapewniac¢ wsparcie i promowac umiejetno-
Sci interpersonalne i preznos¢ (ang. resilience) u oséb i ich rodzin w nawigowaniu po Swiecie, ktory
czesto jest zle przygotowany do uwzgledniania i szanowania oséb transptciowych, transseksualnych
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i réznorodnych ptciowo. Psychoterapia moze réwniez poméc w zmniejszeniu nasilenia wszystkich

wspofistniejgcych problemdw ze zdrowiem psychicznym (np. leku, depresji) rozpoznanych w czasie
badan przesiewowych i oceny.

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego mogg utatwi¢ osobom transseksualnym, trans-
ptciowym i réznorodnym ptciowo, planujacym zmienic role ptciowg na state i dokonac tranzydji
w obrebie spotecznej roli ptciowej, rozwiniecie zindywidualizowanego planu zawierajacego spe-
cyficzne cele i porzadek chronologiczny podejmowanych dziatan. O ile doswiadczenie zmiany roli
ptciowej rézni sie miedzy réznymi osobami, spofeczne aspekty tego doswiadczenia przewaznie
stanowig wyzwanie — czesto w wiekszym stopniu niz aspekty fizyczne. Poniewaz zmiana roli ptcio-
wej moze miec gtebokie, osobiste i spoteczne konsekwencje, taka decyzja powinna by¢ podjeta ze
Swiadomoscig tego, z jakimi wyzwaniami rodzinnymi, interpersonalnymi, edukacyjnymi, zawodo-
wymi, ekonomicznymi i prawnymi prawdopodobnie mozna sie spotka¢, tak by dana osoba mogta
z powodzeniem funkcjonowad w swojej roli ptciowej.

Wiele oséb transseksualnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo bedzie zgtaszac sie do opieki
nie majac dotychczasowych doswiadczen w danej roli ptciowej lub nie bedac nigdy zaakceptowana
w roli ptciowej, ktéra jest najbardziej zgodna z ich tozsamoscia ptciowa. Specjalisci(-stki) z obszaru
zdrowia psychicznego moga pomaéc tym klientom (-tkom) w eksploracji i przewidywaniu nastepstw
zmian roli ptciowej i w nadaniu odpowiedniego tempa procesowi wprowadzania tych zmian. Psy-
choterapia moze zapewni¢ klientom(-tkom) przestrzen, aby mogli zacza¢ wyraza¢ samych siebie
w sposoéb, ktdry jest zgodny z ich tozsamoscig piciowa i dla czesci klientéw(-tek) przezwyciezy¢
strach zwigzany ze zmianami w ekspresji ptciowej. Wkalkulowane ryzyko moze by¢ podejmowane
poza terapig, tak aby zdoby¢ doswiadczenie i pewnosci w nowej roli. Wsparcie w procesie coming-
-outu® przed rodzing i spotecznoscig — przyjaciétmi(-tkami), w szkole, w miejscu pracy — moze
zostac zapewnione.

Inne osoby transseksualne, transptciowe i réznorodne ptciowo beda zgtaszac sie do opieki juz po
zdobyciu doswiadczen (minimalnych, umiarkowanych lub szerokich) w zyciu w roli ptciowej innej
od tej zwigzanej z pfcig przypisang przy urodzeniu. Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicz-
nego moga pomagac tym klientom(-tkom) w rozpoznaniu i przepracowaniu potencjalnych wyzwan
i wspieraniu optymalnego przystosowania, w miare jak bedg kontynuowac wyrazanie zmian w swo-
jej roli ptciowe;.

4. Terapia rodzinna oraz wsparcie dla cztonkéw(-kiri) rodziny

Decyzje odnosnie do zmian roli ptciowej oraz interwencji medycznych w ramach leczenia dysforii
ptciowej majg implikacje nie tylko dla klientéw(-tek), ale réwniez dla cztonkdéw ich rodzin (Emer-
son, Rosenfeld, 1996; Fraser, 2009a; Lev, 2004). Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychiczne-
go mogg wspierac klientéw(-tki) w podejmowaniu przemyslanych decyzji odnosnie do rozmoéw
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z cztonkami(-kiniami) rodziny i innymi osobami o ich tozsamosci piciowej i decyzjach zwigzanych
z leczeniem. Terapia rodzinna moze obejmowac prace z matzonkami lub partnerami i partnerka-
mi, a takze z dzie¢mi i innymi cztonkami(-kiniami) dalszej rodziny klienta (-tki).

Klienci(-tki) moga réwniez prosi¢ o wsparcie dotyczgce zwigzkdw i zdrowia seksualnego. Na przy-
ktad mogg chcie¢ eksplorowaé problemy zwigzane z seksualnoscig i intymnoscia.

Terapia rodzinna moze by¢ czescig indywidualnej terapii klienta(-tki) i jesli jest to uzasadnione
klinicznie, moze by¢ oferowana przez tego samego dostawce ustug medycznych. Alternatywnie
moze zosta¢ sporzadzone skierowanie do innych terapeutéw z odpowiednim wyszkoleniem do
pracy z cztonkami(-kiniami) rodziny lub do miejsc wzajemnego wsparcia (np. internetowych badz
tradycyjnych grup wsparcia dla partneréw i partnerek lub rodzin).

5. Dalsza opieka przez cate zycie

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego moga pracowac z klientami(-tkami) oraz ich ro-
dzinami na wielu etapach ich zycia. Psychoterapia moze by¢ pomocna w réznych okresach i z réz-
nych powoddéw w przebiegu catego cyklu zycia.

6. E-terapia, doradztwo przez Internet lub na odlegtosé

Wykazano, ze terapia przez Internet lub e-terapia jest szczegdlnie uzyteczna dla oséb, ktére majg
trudnosci z dostepem do odpowiedniego leczenia psychoterapeutycznego i ktére moga doswiad-
czac izolacji i stygmatyzacji (Derrig-Palumbo, Zeine, 2005; Fenichel i in., 2004; Fraser, 2009b). Przez
ekstrapolacje mozna uznad, ze e-terapia moze byc¢ uzyteczng modalnoscia psychoterapeutyczng dla
0s6b transseksualnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo. E-terapia daje mozliwosci poten-
cjalnie wzmocnionego, poszerzonego, kreatywnego i dopasowanego sposobu dostarczania ustug;
jednakze jako dopiero rozwijajaca sie modalnos¢ moze nies¢ za sobg nieoczekiwane ryzyko. Wy-
tyczne telemedycyny sa jasno sformutowane w niektérych dziedzinach, w niektérych czesciach Sta-
néw Zjednoczonych (Fraser, 2009b; Maheu, Pulier, Wilhelm, McMenamin, Brown-Connolly, 2005),
ale nie we wszystkich; sytuacja miedzynarodowa jest jeszcze w mniejszym stopniu sprecyzowana
(Maheu i in., 2005). Dopdki nie zostanie zebrana wystarczajaca ilos¢ popartych badaniami danych
odnosnie do takiego uzycia e-terapii, zalecana jest ostroznosc.

Specjalistom(-tkom) z obszaru zakresu zdrowia psychicznego angazujgcym sie w e-terapie poleca
sie pozostac na biezaco z organem wydajagcym pozwolenie na wykonywanie zawodu, stowarzysze-
niem zawodowym i krajowymi przepisami, a takze z najnowszg literaturg zwigzang z tym szybko
rozwijajgcym sie medium. Opublikowano bardziej gruntowny opis potencjalnych zastosowan, pro-
ceséw i problemdw etycznych zwigzanych z e-terapig (Fraser, 2009b).



Inne zadania specjalistow (-tek)
z obszaru zdrowia psychicznego

1. Edukuj i dziataj na rzecz klientéw(-tek) w obrebie ich sSrodowiska spotecznego
(szkét, miejsc pracy, innych organizacji) oraz wspieraj klientéw(-tki)
w przeprowadzaniu zmian w ich dokumentach tozsamosci

Osoby transseksualne, transpfciowe i réznorodne ptciowo moga mierzy¢ sie z wyzwaniami na polu
zawodowym, edukacyjnym i innym, w miare jak realizujg swojg tozsamos¢ i ekspresje ptciowa (Ley,
2004, 2009). Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego odgrywajg wazna role w edukowaniu
0séb na tych polach odnosnie do réznorodnosci ptciowej i Swiadczeniu na rzecz swoich klienté-
w(-tek) (Currah, Juang, Minter, 2006; Currah, Minter, 2000). Ta rola moze obejmowac konsulta-
cje z pedagogami opiekunczo-wychowawczymi, nauczycielami i zarzadcami, kadrami, kadrowymi
i pracodawcami oraz reprezentantami innych organizacji i instytucji. W dodatku, dostawcy ustug
medycznych moga zosta¢ wezwani w celu poparcia zmiany imienia klienta(-tki) i/lub prawnego
oznaczenia ptci w dokumentach tozsamosci, takich jak paszporty, prawa jazdy, Swiadectwa urodze-
nia i dyplomy.

2. Zapewnij informacje i skierowania do grup wzajemnego wsparcia

Dla czesci oséb transseksualnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo doswiadczenie przeby-
wania w grupach wzajemnego wsparcia moze by¢ bardziej pouczajace odnosnie do mozliwosci eks-
presji ptciowej niz cokolwiek, co mogtaby zaoferowac psychoterapia indywidualna (Rachlin, 2002).
Oba doswiadczenia sg potencjalnie wartosciowe i wszystkie osoby eksplorujgce kwestie zwigzane
z ptcig powinny by¢ zachecane do wziecia udziatu w aktywnosciach spotecznych, jesli jest to mozli-
we. Informacje i zasoby na temat grup wzajemnego wsparcia powinny zosta¢ udzielone.

Kultura i jej konsekwencje dla oceny i psychoterapii

Pracownicy opieki zdrowotnej pracujg w skrajnie odmiennych srodowiskach na catym swiecie. Formy
cierpienia, ktére mogg motywowac ludzi do szukania specjalistycznej pomocy sg w kazdej kulturze
rozumiane i klasyfikowane przez ludzi w terminach bedacych produktami ich wtasnej kultury (Frank,
Frank, 1993). Uwarunkowania kulturowe w znacznym stopniu determinuja réwniez to, w jaki sposéb
takie stany sg rozumiane przez specjalistéw(-tki) z obszaru zdrowia psychicznego. Réznice kulturowe
zwigzane z tozsamoscig i ekspresjg ptciowa mogg mie¢ wptyw na pacjentdw(-tki), specjalistow (-tki)
z obszaru zdrowia psychicznego i przyjete praktyki psychoterapeutyczne. WPATH zauwaza fakt, ze



Standardy opieki sg produktem tradycji zachodniej i moga potrzebowac adaptacji do innych kontek-
stéw kulturowych.

Etyczne zalecenia zwigzane z opieka zdrowotng
w zakresie zdrowia psychicznego

Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego musza posiada¢ uprawnienia do wykonywania za-
wodu w danym kraju, zgodne z obowigzujgcymi w nimi przepisami (Fraser, 2009b; Pope, Vasquez,
2011). Specjalisci(-stki) musza przestrzegac kodekséw etycznych obowigzujacych w organizacjach,
ktére udzielity tych uprawnier w czasie catej swojej pracy z transseksualnymi, transptciowymi lub
réznorodnymi ptciowo klientami(-tkami).

Metody leczenia majgce na celu préby zmiany tozsamosci i ekspresji pfciowej danej osoby, by sta-
fa sie bardziej zgodna z pfcig przypisang przy urodzeniu, byty stosowane w przesztosci (Gelder,
Marks, 1969; Greenson, 1964), jednakze bez zadnych sukceséw, szczegdlnie dtugoterminowych
(Cohen-Kettenis, Kuiper, 1984; Pauly, 1965). Takie terapie nie sa juz dtuzej uznawane za etyczne.

Jesli specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego nie czujg sie komfortowo lub nie posiadajg
odpowiedniego doswiadczenia w zakresie pracy z osobami transseksualnymi, transptciowymi i réz-
norodnymi ptciowo i ich rodzinami, powinni skierowa¢ klientéw(-tki) do kompetentnego dostawcy
ustug medycznych lub co najmniej skonsultowaé sie z doswiadczonym kolega. Jesli zadna taka
osoba nie jest dostepna w danej lokalizacji, konsultacja moze zostac przeprowadzona za pomocg
metod telemedycznych, zaktadajac, ze spetnione zostaty lokalne wymagania dla konsultacji odby-
wanych na odlegtosc.

Kwestie zwigzane z dostepem do opieki

Wykwalifikowani specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego nie sa powszechnie dostepni, co
sprawia, ze dostep do opieki o wysokiej jakosci moze by¢ ograniczony. WPATH dgzy do ulepszania
dostepu i stwarza mozliwosci regularnego ciagtego ksztatcenia dla specjalistéw(-tek) z réznych dys-
cyplin w celu zapewniania wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla 0séb transptciowych. Zapewnianie
opieki zdrowotnej w zakresie zdrowia psychicznego na dystans poprzez uzycie technologii moze
by¢ jednym ze sposobdw na polepszenie dostepu (Fraser, 2009b).

W wielu miejscach na Swiecie dostep do opieki zdrowotnej dla oséb transseksualnych, transptcio-
wych i réznorodnych ptciowo jest réwniez ograniczony przez brak ubezpieczenia zdrowotnego lub



innych sposobdw zaptaty za potrzebng opieke. WPATH apeluje do ubezpieczycieli zdrowotnych, by
pokrywali niezbedne leczenie dysforii ptciowej (American Medical Association, 2008; Anton, 2009;
The World Professional Association for Transgender Health, 2008).

W rozmowie z klientem (-tkg), ktérzy sa niezdolni do zdobycia dostepu do takich ustug, rekomendo-
wane jest skierowanie do dostepnych grup wzajemnego wsparcia (tradycyjnych lub internetowych).
Na koniec wskazane moze by¢ podejscie skoncentrowane na redukcji szkéd w celu wsparcia klien-
téw(-tek) w podejmowaniu zdrowych decyzji poprawiajacych jakos¢ ich zycia.

Terapia hormonalna

Medyczne wskazania do terapii hormonalnej

Feminizujgca/maskulinizujgca terapia hormonalna polegajaca na przyjmowaniu preparatéw hor-
monalnych jest niezbednym postepowaniem u wielu oséb transseksualnych, transptciowych i réz-
norodnych ptciowo, ktére doswiadczajg dysforii ptciowej (Newfield, Hart, Dibble, Kohler, 2006; Pfaf-
flin, Junge, 1998). Niektdre z tych oséb oczekuja optymalnej feminizacji/maskulinizacji, ale sg takze
i takie, ktére sg usatysfakcjonowane uzyskaniem androgynicznego wygladu poprzez zmniejszenie
istniejacych drugorzedowych cech ptciowych (Factor, Rothblum, 2008). Wptyw terapii hormonalnej
na wyniki psychospoteczne podsumowano w Zatgczniku D.

Terapia hormonalna powinna by¢ dopasowana do oczekiwarn pacjenta(-tki), stosunku ryzyka/korzy-
$ci, obecnosci innych schorzen oraz kwestii spoteczno-ekonomicznych. Terapia hormonalna moze
zapewni¢ komfort pacjentom (-tkom), ktérzy nie planuja zmiany roli spotecznej lub zabiegdéw chirur-
gicznych czy tez nie moga sobie na to pozwoli¢ (Meyer |11, 2009). Rozpoczecie terapii hormonalne;
jest zalecanym kryterium dla czesci, cho¢ nie wszystkich, leczniczych zabiegdw chirurgicznych dys-
forii ptciowej (patrz rozdziat XI oraz Zatgcznik C).

Kryteria rozpoczecia terapii hormonalnej

Terapie hormonalng mozna rozpoczgc po przeprowadzeniu oceny psychospotecznej przez wykwa-
lifikowanych pracownikéw(-ice) ochrony zdrowia oraz uzyskaniu swiadomej zgody, co zostato juz
omdéwione w rozdziale VII niniejszych Standardow opieki. Konieczne jest skierowanie wydane przez



specjaliste(-tke) z obszaru zdrowia psychicznego, ktéry przeprowadzit ocene, chyba ze ocena byta
przeprowadzona przez endokrynologa(-zke), ktéry posiada kompetencje w tym obszarze.

Kryteria rozpoczecia terapii hormonalnej sg nastepujgce

p—

. Utrzymuijaca sie, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.
2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na leczenie.

3. Petnoletnos¢ (w okreslonych krajach; jesli pacjent(ka) jest niepetnoletnia nalezy kierowac sie
Standardami opieki omdéwionymi w rozdziale VI).

4. W przypadku wspdfistnienia problemoéw zdrowotnych lub zaburzen psychicznych, nalezy naj-
pierw sie do nich ustosunkowac i podja¢ ewentualne ich leczenie.

Jak wspomniano w rozdziale VII niniejszych Standardéw opieki, obecnos¢ wspdtistniejgcych pro-
blemdéw ze zdrowiem psychicznym niekoniecznie wyklucza podjecie terapii hormonalnej; niemniej
jednak powinny one by¢ poddane kontroli przed lub réwnolegle z leczeniem dysforii ptciowej.

W okreslonych okolicznosciach dopuszczalne jest rozpoczecie terapii hormonalnej u pacjentéw(-tek),
ktérzy nie spetiaja powyzszych kryteridw. Przyktadem jest zapewnienie monitorowanej terapii przy
uzyciu hormondw pochodzgcych z pewnego Zrédta jako alternatywy dla niedozwolonego lub nieure-
gulowanego uzycia hormondéw przez pacjentéw(-tek), ktérzy funkcjonuja juz w roli ptci docelowe;
i ktérzy stosowali juz hormony. Uniemozliwienie dostepu lub odmowa terapii hormonalnej na podsta-
wie dodatnich testéw na infekcje wirusami przenoszonymi drogg krwiopochodng takich jak HIV czy
zapalenie watroby typu B lub C jest dziataniem nieetycznym.

W rzadkich przypadkach terapia hormonalna moze by¢ przeciwwskazana ze wzgledu na obecnos¢
powaznych problemdéw zdrowotnych danej osoby. W tych wypadkach powinno sie umozliwi¢ tym
pacjentom(-tkom) inne, niehormonalne metody leczenia dysforii ptciowej. Wykwalifikowany specja-
lista(-tka) zdrowia psychicznego opiekujacy sie takim pacjentem(-tkg) jest w tej sytuacji najlepszym
rozwigzaniem.

Swiadoma zgoda

Feminizujgca/maskulinizujgca terapia hormonalna moze prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian
fizycznych. W zwigzku z tym moze by¢ ona rozpoczeta tylko u oséb, ktére sg prawnie zdolne do
udzielenia swiadomej zgody, a wiec takze takie, ktére sgdownie zostaty uznane jako samodzielni
nieletni (ang. emancipated minors), wiezniowie(-iarki) oraz osoby uposledzone umystowo, ktére
sg uznane za zdolne do podejmowania decyzji dotyczacych leczenia (patrz réwniez Bockting i in.,



2006). Prowadzacy takich/takie pacjentéw(-tki) lekarze(-rki) powinni zanotowa¢ w dokumentacji
medycznej, ze pacjentowi(-tce) zostata udzielona wyczerpujgca informacja na temat wszystkich
istotnych aspektéw terapii hormonalnej, wiaczajac w to potencjalne korzysci i zagrozenia oraz
wptyw na ptodnosc.

Zalezno$¢ pomigdzy Standardami opieki a Modelem Swiadomej Zgody

Szereg spofecznych osrodkéw zdrowia w Stanach Zjednoczonych stworzyto wytyczne umozliwia-
jace rozpoczecie terapii hormonalnej oparte na podejsciu, ktére znane jest jako Model Swiadome;
Zgody (ang. Informed Consent Model) (Callen Lorde Community Health Center, 2000, 2011; Fen-
way Community Health Transgender Health Program, 2007; Tom Waddell Health Center, 2006).
Wytyczne te sa spdjne z wytycznymi przedstawionymi w Standardach opieki WPATH (wersji sidd-
mej). Standardy opieki sg elastycznymi zaleceniami klinicznymi; pozwalajg one na dostosowanie
interwencji medycznych do potrzeb pacjentéw(-tek) oraz na ich dostosowanie do okolicznosci,
w ktérych sg one zapewniane (Ehrbar, Gorton, 2010).

Otrzymanie swiadomej zgody na rozpoczecie terapii hormonalnej jest waznym elementem po-
legajacym na upewnieniu sie, ze pacjenci(-tki) rozumiejg psychologiczne oraz fizyczne korzysci
i zagrozenia zwigzane z jej stosowaniem, a takze jej nastepstwa psychospoteczne. Lekarze(-rki)
ordynujgce hormony lub pracownicy(-ce) ochrony zdrowia zalecajgcy leczenie hormonalne powinni
posiada¢ odpowiednig wiedze i doswiadczenie w rozpoznawaniu dysforii ptciowej. Powinny one
informowacd pacjentéw(-tki) o korzysciach, ograniczeniach oraz ryzyku zwiagzanym z ich stosowa-
niem zaleznych od jego/jej wieku, poprzednich doswiadczen oraz wspétistniejacych schorzen lub
zaburzen psychicznych.

Wykluczenie obecnosci ostrych lub istniejgcych zaburzen psychicznych stanowi wazny element pro-
cesu uzyskania $wiadomej zgody. Moze zostac to przeprowadzone przez specjaliste(-tke) obszaru
zdrowia psychicznego lub osobe majacg kompetencje w ordynowaniu lekéw hormonalnych, ktéra
przeszta odpowiednie szkolenie (zobacz rozdziat VII Standardéw opieki). Ta sama osoba lub inny,
odpowiednio wyszkolony pracownik(-ca) ochrony zdrowia, np. pielegniarz(-rka), jesli jest to wskaza-
ne, moga omaéwic psychospoteczne konsekwencje stosowania hormondéw (np. wptyw maskuliniza-
cji/feminizacji na to, jak jest sie postrzeganym(-ng) oraz jej potencjalny wptyw na relacje z rodzina,
przyjaciétmi(-kami) oraz wspétpracownikami(-cami)). Jesli jest to wskazane, osoba ordynujaca leki
hormonalne moze skierowac na psychoterapie oraz diagnostyke i ewentualne leczenie wspétistnie-
jacych problemdw ze zdrowiem psychicznych, takich jak lek lub depresja.

Réznica pomiedzy Modelem Swiadomej Zgody a Standardami opieki (wydanie siédme), polega na
tym, iz Standardy opieki ktadg wiekszy nacisk na role, jakg odgrywajg specjalisci(-stki) obszaru zdro-
wia psychicznego w tagodzeniu objawdw dysforii ptciowej oraz utatwieniu petienia funkcji okreslo-
nej pfci oraz funkcjonowania psychospotecznego. Moze obejmowac to kompleksowa diagnostyke
w zakresie zdrowia psychicznego oraz, jesli jest to wskazane, psychoterapie. W Modelu Swiadome;j



Zgody uzyskanie ,Swiadomej zgody” jest warunkiem rozpoczecia terapii hormonalnej w wielodyscy-
plinarnym srodowisku skupionym na zmniejszeniu dziatah niepozadanych. Mniej nacisku ktadzie
sie na zapewnieniu opieki w zakresie zdrowia psychicznego, o ile pacjent(ka) sam(a) o to nie po-
prosi lub w przypadkach rozpoznania ewidentnych zaburzer psychicznych wymagajacych leczenia
przed zaordynowaniem lekéw hormonalnych.

Fizyczne efekty terapii hormonalnej

Feminizujgca/maskulinizujgca terapia hormonalna prowadzi do zmian cielesnych zgodnych z toz-
samoscig pfciowg pacjenta(-tki):

u 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim (K/M) oczekuje sie wystgpienia nastepuja-
cych zmian: obnizenie tembru gtosu, powiekszenie fechtaczki (cecha zmienna), pojawienie sie
owfosienia w obrebie twarzy i catego ciata, zaprzestanie miesiagczkowania, zanik tkanki gruczo-
téw piersiowych, wzrost libido, zmniejszenie procentowej zawartosci masy ttuszczowej w sto-
sunku do miesniowe;j;

u 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym (M/K) oczekuje sie wystapienia nastepu-
jacych zmian: rozwdj gruczotéw piersiowych (cecha zmienna), obnizenie libido oraz czesto-
$ci spontanicznych erekcji, zmniejszenie objetosci jader, zwiekszenie procentowej zawartosci
masy ttuszczowej w stosunku do miesniowe;.

Wiekszos¢ powyzszych zmian, zaréwno feminizacji, jak i maskulinizacji zachodzi w ciggu pierw-
szych dwdch lat. Ich skala oraz doktadny czas wystapienia sg bardzo zréznicowane.

Tabele 1a oraz 1b przedstawiajg przyblizony czas wystgpienia zmian cielesnych w trakcie stosowa-
nia terapii hormonalne;.



TABELA TA. WPLYW ORAZ OCZEKIWANY PRZEBIEG ZMIAN MASKULINIZUJACE) TERAPIl HORMONALNE)*

Cecha Oczekiwane pojawienie sie®  Oczekiwany efekt koricowy®
Przett ie si

rz/et Hszezanie sie 1-6 miesiecy 1-2 lata
skory/tradzik
Rozwdj owtosienia .

_ 3-6 miesiecy 3-5 lat
ciata/twarzy
Utfata wioséw w obrebie TR ifesieg ey
skory gtowy
qu/kgemg sity/masy 512 sty 95 |t
miesniowej
Redystrybuga tkanki 53 ey 95 |at
ttuszczowej
Zapr;estame , 2-6 miesiecy Nie dotyczy
miesigczkowania
Powiekszenie techtaczki 3-6 miesiecy 1-2 lata
Atrofia pochwy 3-6 miesiecy 1-2 lata
Obnizenie sie gfosu 3-12 miesigce 1-2 lata

# Zaadaptowane za pozwoleniem ze strony Hembree i in. (2009). Copyright 2009, The Endocrine Society.
8 Przyblizenia opracowane na podstawie opublikowanych i nieopublikowanych obserwacji klinicznych.

€ W wysokim stopniu zalezne od wieku oraz uwarunkowan genetycznych; moze by¢ bardzo ograniczona.
P Znaczgco zalezne od ilosci ¢wiczen.



TABELA 1B. WPLYW ORAZ OCZEKIWANY PRZEBIEG ZMIAN FEMINIZU)ACE) TERAPIl HORMONALNE)*

Cecha Oczekiwane pojawienie sie® ~ Oczekiwany efekt kofcowy®
R ja tkanki
edystrybuga thani 3-6 miesiecy 2-5 lat

ttuszczowe;j
Zmrjléjszeme sity/masy 3-6 miesiecy 1-2 lat®
miesniowej
Zmlchzenm/;mme;sz/eme 2 sy Niezniany
przettuszczania sie skéry
Spadek libido 1-3 miesiecy 1-2 lata
Zmniejszona liczba - —

. . 1-3 miesigcy 3-6 miesiecy
spontanicznych erekgji
Zaburzenie meskich . :

L Zmienny Zmienny
czynnosci seksualnych
Rozwdj piersi 3-6 miesigcy 2-3 lata
Zmniejszenie objetosci jader ~ 3—6 miesiecy 2-3 lata
megszona produkcja Tty 7 sy
nasienia
Scieficzenie i spowolnienie

o wiania sie owlosieni
pojawiania si¢ owtosienia 612 miesiecy > 3 |ata®
w obrebie skéry twarzy
i tutowia
Brak odrastania, utrata

tysienie typu meskiego zatrzymuje sie po 1-2 lata

1-3 miesigcach

A Zaadaptowane za pozwoleniem ze strony Hembree i in. (2009). Copyright 2009, The Endocrine Society.
8 Przyblizenia opracowane na podstawie opublikowanych i nieopublikowanych obserwacji klinicznych.

© Znaczgco zalezne od ilosci ¢wiczen.

b Zupetne usuniecie meskiego owtosienia twarzy oraz ciata wymaga elektrolizy, terapii laserem lub obydwu metod réwnoczesnie.

Stopien oraz tempo zachodzenia zmian cielesnych czesciowo zalezy od dawki, sposobu podania

oraz rodzaju stosowanych preparatéw hormonalnych, ktére sa wybrane zgodnie z okreslonymi ce-

lami medycznymi danego pacjenta(-tki) (np. zmiany w ekspresji roli ptciowej, plany korekty ptci)
oraz ryzyka zwigzanego z ich stosowaniem. Nie istniejg obecnie zadne dowody, ktére wskazywatyby,



ze odpowiedZ na terapie hormonalng — z wyjatkiem obnizenia sie tembru gtosu u 0séb dokonu-
jacych tranzycji w kierunku meskim (K/M) — moze by¢ przewidziana na podstawie wieku, budowy
ciata, pochodzenia etnicznego czy wygladu cztonkéw(-kin) rodziny. Przy zatozeniu, ze wszystkie
inne czynniki sg takie same, nie ma dowoddw, ktére sugerowatyby, ze jakakolwiek z dopuszczonych
metod ordynowania lekéw hormonalnych jest bardziej efektywna w indukowaniu zmian cielesnych.

Ryzyko zwigzane ze stosowaniem terapii hormonalne;j

Kazda interwencja medyczna niesie za sobg okreslone ryzyko. Prawdopodobiefistwo wystapienia
powaznych dziatan niepozadanych zalezy od szeregu czynnikdw: rodzaju leku, dawki, drogi podania
oraz klinicznych cech pacjenta(-tki) (wiek, obecnos¢ choréb wspétistniejgcych, wywiad rodzinny,
nawyki zdrowotne). Dlatego niemozliwe jest przewidzenie, czy dane dziatanie niepozadane wystapi
u danego pacjenta(-tki).

Ryzyko zwigzane z feminizujaca/maskulinizujaca terapig hormonalng dla populacji oséb trans-
seksualnych, transptciowych oraz réznorodnych ptciowo przedstawiono w tabeli 2. Na podstawie
stopnia dowodéw naukowych, stopieti ryzyka zostat podzielony nastepujaco: (i) ryzyko terapii hor-
monalnej prawdopodobnie zwiekszone; (i) mozliwe ryzyko terapii hormonalnej; lub (iii) ryzyko
terapii hormonalnej niejednoznaczne albo jego brak. Przyktady zdarzen znajdujacych sie w ostatnie;
kategorii obejmuijg takie, dla ktérych dowody sg tak ograniczone, ze nie pozwalajg na wyciggniecie
whniosku przyczynowo-skutkowego.

Dodatkowe informacje na temat zdarzer niepozadanych mozna znalez¢ w Zataczniku B, ktéry ba-
zuje na dwdch obszernych, opartych na dowodach naukowych i przegladach literatury odnosnie do
maskulinizujgcej/feminizujacej terapii hormonalnej (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in., 2009)
oraz duzym badaniu kohortowym (Asscheman i in., 2011). Te prace przegladowe mogg postuzyc
jako szczegdtowe zalecenia dla swiadczeniodawcédw ustug medycznych, razem z innymi szeroko
uznanymi opublikowanymi materiatami klinicznymi (Dahl, Feldman, Goldberg, Jaberi, 2006; Ettner,
Monstrey, Eyler, 2007).



TABELA 2. RYZYKO ZWIAZANE ZE STOSOWANIEM TERAPII HORMONALNE].
ELEMENTY WYROZNIONE POGRUBIENIEM SA ISTOTNE Z PUNKTU WIDZENIA KLINICZNEGO

Poziom ryzyka

Terapia feminizujaca

Terapia maskulinizujaca

Ryzyko prawdopodobnie
zwiekszone

Zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa”

Kamica zétciowa

Podwyzszenie aktywnosci
enzymow watrobowych

Wzrost masy ciata

Hipertriglicerydemia

Nadkrwistosé
(polycythemia)

Wzrost masy ciata
Tradzik
tysienie androgenowe

Zespét bezdechu sennego

Ryzyko prawdopodobnie
zwiekszone przy obecnosci
innych czynnikéw ryzyka®

Choroby uktadu
sercowo-naczyniowego

Mozliwy wzrost ryzyka

Nadcisnienia tetniczego

Hiperprolaktynemia
lub guz prolaktynowy”
(prolactinoma)

Podwyzszenie aktywnosci
enzymadw watrobowych

Hiperlipidemia

Mozliwy wzrost ryzyka
przy obecnosci innych
czynnikdw®

Cukrzyca typu 2*

Destabilizacja niektérych
zaburzen psychicznych®

Choroby uktadu sercowo-
naczyniowego

Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca typu 2

Niejednoznaczne
podwyzszenia ryzyka lub
jego brak

Rak piersi

Utrata gestosci masy kostnej
Rak piersi

Rak szyjki macicy

Rak jajnika

Rak macicy

A

B

C

Ryzyko wieksze w przypadku przyjmowania estrogenéw droga doustng w poréwnaniu do przezskérne;j.

Dodatkowe czynniki zawierajg wiek.

Xaburzenia dwubiegunowe, schizoafektywne oraz wszystkie inne powodujace objawy maniakalne lub psychotyczne. To dziatanie nie-

pozadane wydaje sie by¢ zwiazane z wyzszymi lub ponadfizjologicznymi stezeniami testosteronu.



Kompetencje lekarzy(-rek) ordynujacych hormony oraz ich
relacje z pozostatymi pracownikami(-cami) ochrony zdrowia

Feminizujgca/maskulinizujgca terapia hormonalna powinna by¢ prowadzona w kontekscie petnego
podejscia do opieki zdrowotnej, ktére obejmuje obszerng opieke podstawowg oraz skoordynowane
podejscie do kwestii psychospotecznych (Feldman, Safer, 2009). Chodz psychoterapia lub korzysta-
nie z doradztwa nie jest wymagane dla rozpoczecia terapii hormonalnej, jesli terapeuta jest zaan-
gazowany, to zalecana jest regularna komunikacja pomiedzy pracownikami(-cami) ochrony zdrowia
(za zgodg pacjenta(-tki)), aby zapewni¢, ze proces tranzycji bedzie przebiegat prawidtowo, zaréwno
pod wzgledem fizycznym, jak i psychospotecznym.

Poprzez odpowiednie szkolenie feminizujaca/maskulinizujgca terapia hormonalna moze by¢ prowa-
dzona przez réznych swiadczeniodawcéw ustug medycznych, obejmujacych pielegniarzy(-rki) oraz
lekarzy (-rki) podstawowej opieki (Dahl i in., 2006). Wizyty kontrolujace przebieg terapii hormonalnej
dajg mozliwos¢ zapewnienia szerszej opieki populacji, ktéra jest czesto medycznie zaniedbywana
(Clements, Wilkinson, Kitano, Marx, 1999; Feldman, 2007; Xavier, 2000). Badania kontrolne dotyczace
ryzyka dtugotrwatego stosowania hormondw, takich jak choroby uktadu sercowo-naczyniowego czy
badania przesiewowe w kierunku choréb nowotworowych, w wiekszym stopniu wchodzg w zakres
podstawowej opieki medycznej, a nie specjalistycznej (American Academy of Family Physicians, 2005;
Eyler, 2007; World Health Organization, 2008), szczegdlnie w miejscach, w ktérych brak jest zespotéw
lekarzy(-rek) wyspecjalizowanych w opiece nad osobami transptciowymi.

W zwiazku z wielodyscyplinarnymi potrzebami oséb transsekualnych, transptciowych oraz rézno-
rodnych ptciowo, chcacych wdrozenia terapii hormonalnej, a takze z trudnosciami zwigzanymi z po-
dziatem $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej (World Health Organization, 2008), WPATH zaleca
przeprowadzenie szkoler i zaangazowanie lekarzy(-rek) podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie
feminizujgcej/maskulinizujacej terapii hormonalnej. Jesli jednak terapia hormonalna ordynowana
jest przez specjaliste(-tke), to powinna miec¢ miejsce Scista komunikacja z lekarzem (-rkg) zapewnia-
jaca podstawowg opieke zdrowotng pacjentowi(-tce). Jesli jednak lekarz(-rka) podstawowe] opieki
zdrowotnej nie posiada zadnego doswiadczenia w tej materii lub jesli pacjent(-tka) cierpi na inne
zaburzenia hormonalne lub metaboliczne, na ktére terapia hormonalna moze mie¢ wptyw to w jej
prowadzenie powinien by¢ zaangazowany doswiadczony endokrynolog(-zka).

Chociaz oficjalne programy szkoleniowe w zakresie medycyny oséb transptciowych jeszcze nie
istnieja, osoby ordynujace terapie hormonalna maja obowiazek zdobycia odpowiedniej wiedzy
oraz doswiadczenia w tym zakresie. Klinicysci moga zwiekszy¢ swoje doswiadczenie oraz kompe-
tencje w prowadzeniu feminizujgcej/maskulinizujgcej terapii hormonalnej poprzez wspétprace
w opiece nad pacjentem(-tka) lub ich konsultowanie z lekarzami(-rkami) bardziej doswiadczony-
mi lub przez zapewnienie ograniczonych rodzajéw terapii hormonalnej zamiast jej rozpoczyna-
nia. Poniewaz ta dziedzina medycyny dopiero sie rozwija, lekarze(-rki) powinni $ledzi¢ literature



medyczng oraz podejmowac dyskusje z innymi lekarzami(-rkami). Moga mie¢ one miejsce po-

przez sieci kontaktéw ustanowionych przez WPATH lub inne krajowe/lokalne organizacje.

Odpowiedzialnos¢ lekarzy(-rek) ordynujacych hormony

Ogédlnie rzecz biorgc, lekarze(-rki) ordynujacy terapie hormonalng powinni angazowac sie w naste-

pujace czynnosci:

1.

Przeprowadzac wstepng ocene, ktéra obejmuje dyskusje na temat celéw w kontekscie tranzycji
cielesnej danego pacjenta(-tki), jego/jej historie choroby, badanie fizykalne, ocene ryzyka oraz
przeprowadzenie odpowiednich badan laboratoryjnych.

. Omoéwic z pacjentem(-tka) spodziewane efekty feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormo-

nalnej oraz mozliwych dziatan niepozadanych obejmujacych utrate ptodnosci (Feldman, Safer,
2009; Hembree i in., 2009). Dlatego tez, opcje reprodukcyjne powinny zosta¢ omdwione z pa-
cjentem(-tka) przed rozpoczeciem terapii hormonalnej (patrz rozdziat IX).

Upewnic sie, ze pacjent(-tka) jest zdolny(-na) do zrozumienia ryzyka i korzysci zwigzanych
z leczeniem oraz jest zdolny(-na) do podjecia Swiadomej decyzji w tym zakresie.

. Zapewni¢ mozliwosc regularnych kontroli lekarskich, obejmujacych badanie fizykalne oraz ba-

dania laboratoryjne, majace na celu monitorowanie skutecznosci terapii hormonalnej oraz jej
dziatan niepozadanych.

. W razie potrzeby komunikowac sie z lekarzem(-rka) podstawowej opieki zdrowotnej, specjali-

sta(-tka) zdrowia psychicznego oraz chirurgiem.

Jesli jest to konieczne, wystawic¢ pacjentowi(-tce) krétkie pisemne zaswiadczenie, ze jest on/
ona pod opiekg medyczng, ktéra obejmuje feminizujgca/maskulinizujgcg terapie hormonal-
na. Szczegdlnie w czasie wczesnej fazy terapii hormonalnej, pacjent(-tka) moze zyczy¢ sobie
posiadania takiego zaswiadczenia przy sobie w celu zapobiegania trudnosciom z policjg oraz
innymi instytucjami.

W zaleznosci od sytuacji klinicznej dotyczacej ordynowania lekéw hormonalnych (patrz nizej), nie-

ktére z tych powinnosci sg mniej istotne. Dlatego tez, stopief doradztwa, badania fizykalnego oraz
badan laboratoryjnych powinien by¢ dostosowany do zindywidualizowanych potrzeb pacjenta(-tki).



Sytuacje kliniczne dotyczgce terapii hormonalne;

Istniejg okolicznosci, w ktérych lekarze(-rki) klinicysci moga by¢ proszeni o zaordynowanie lekdw
hormonalnych bez koniecznosci jej rozpoczynania lub prowadzenia dtugoterminowej feminizuja-
cej/maskulinizujacej terapii hormonalnej. Ustosunkowujac sie do tych réznych sytuacji klinicznych
(patrz nizej, w kolejnosci od najmniej do bardziej ztozonych sytuacji), mozliwym jest zaangazowa-
nie w ordynowanie feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormonalnej lekarzy(-rek), ktérzy moga
nie czuc sie kompetentni do zaoferowania takiego leczenia.

1. Terapia pomostowa

W przypadku zaordynowania przez innego lekarza(-rke) lub uzyskania lekéw hormonalnych w inny
sposéb (np. zakup przez Internet) pacjenci(-tki) mogg zgtosic¢ sie pod opieke, przyjmujac juz tera-
pie hormonalna. Lekarze(-rki) moga wtedy przepisa¢ hormony na ograniczony czas (1-6 miesiecy),
jednoczesnie pomagajac pacjentowi(-tce) w znalezieniu swiadczeniodawcy, ktéry bedzie mégt pro-
wadzi¢ dtugoterminowg terapie hormonalng. Swiadczeniodawcy ustug medycznych powinni oceni¢
aktualnie stosowany przez pacjenta(-tke) schemat dawkowania pod katem bezpieczenstwa i inte-
rakcji z innymi lekami oraz, jesli jest to wskazane, zmieni¢ na bezpieczniejsze preparaty lub dawki
(Dahl i in., 2006; Feldman, Safer, 2009). Jesli hormony byty wczesniej ordynowane, lekarz(-rka)
powinien poprosi¢ o dostep do dokumentacji medycznej (za zgoda pacjenta(-tki)) celem wgladu
w wyjsciowe wyniki badania fizykalnego oraz badan laboratoryjnych i ewentualnych dziatan niepoza-
danych. Osoby ordynujgce leki hormonalne powinny réwniez skontaktowac sie ze specjalistg(-tka)
obszaru zdrowia psychicznego, ktéry jest obecnie zaangazowany w opieke nad pacjentem(-tka).
Jesli pacjent(-tka) nigdy nie przeszedt oceny psychospotecznej, tak jak zalecaja Standardy opieki
(patrz rozdziat VII), lekarze(-rki) klinicysci powinni skierowac pacjenta(-tke) do wykwalifikowanego
specjalisty(-tki) obszaru zdrowia psychicznego, jesli jest to wskazane i mozliwe (Feldman, Safer,
2009). Lekarze(-rki), ktérzy kontynuujg ordynowanie lekéw hormonalnych zaleconych przez innego
lekarza(-rke) powinny ustali¢ z pacjentami(-tkami) granice czasu trwania terapii pomostowe;.

2. Terapia hormonalna po usunieciu gonad

Zastepcze leczenie testosteronem lub estradiolem po owariektomii i orchidektomii jest przewaz-
nie kontynuowana do korica zycia, o ile nie pojawig sie medyczne przeciwwskazania. Ze wzgledu
na fakt, iz po tych zabiegach dawki hormondéw sie zmniejsza (Basson, 2001; Levy, Crown, Reid,
2003; Moore, Wisniewski, Dobs, 2003) i dostosowywuje do wieku oraz ewentualnie wspdfistnieja-
cych schorzen, leczenie takie jest analogiczne do zastepczej terapii hormonalnej u pacjentdw(-tek)
z hipogonadyzmem.



3. Podtrzymywanie leczenia hormonalnego przed usunieciem gonad

W momencie, w ktérym pacjenci(-tki) osiggneli maksymalne korzysci maskulinizujgce/feminizujace
w wyniku stosowania hormondw (przewaznie po 2 latach lub dtuzej), przechodza oni na dawki pod-
trzymujace. Dawka podtrzymujaca jest potem dostosowywana do zmian zdrowotnych, starzenia sie
lub innych powoddw takich jak zmiany w stylu zycia (Dahl i in., 2006). Kiedy pacjent(-tka) stosuja-
cy(-ca) podtrzymujace dawki hormondw zgtasza sie po opieke, swiadczeniodawca ustug medycz-
nych powinien oceni¢ obecne dawkowanie leku pod katem bezpieczeristwa oraz interakcji z innymi
lekami oraz, jesli jest to wskazane, zaproponowac zmiane dawkowania lub preparatu. Pacjent(ka)
powinni by¢ monitorowani poprzez przeprowadzanie regularnych badan (badanie fizykalne oraz
laboratoryjne), jak zostato to podkreslone w pismiennictwie (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in.,
2009). Dawkowanie oraz droga podania hormondéw powinny byc regularnie poddawane weryfikacji
wraz z jakimikolwiek zmianami w statusie zdrowotnym pacjenta(-tki) oraz dostepnych dowoddéw
badan naukowych w zakresie potencjalnych dtugoterminowych zagrozen stosowania terapii hormo-
nalnej (patrz Schematy dawkowania hormondow ponizej).

4. Rozpoczynanie feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormonalnej

Ta sytuacja kliniczna wymaga najwiekszego zaangazowania pod wzgledem czasu oraz wiedzy spe-
cjalistycznej osoby swiadczacej ustugi medyczne. Terapia hormonalna musi by¢ zindywidualizowa-
na w oparciu o cele pacjenta(-tki), stosunek ryzyka do korzysci zwigzanych ze stosowaniem lekéw,
obecnosc innych problemdéw medycznych oraz kwestie spoteczne i ekonomiczne. Chociaz opubli-
kowano szereg réznych schematéw stosowania hormondéw (Dahl i in., 2006; Hembree i in., 2009;
Moore i in., 2003), nie opublikowano zadnych raportéw odnosnie do randomizowanych badan
klinicznych poréwnujacych ich bezpieczenistwo oraz efektywnos¢. Pomimo tej réznorodnosci, moz-
liwym jest stworzenie rozsgdnych ram dla wstepnej oceny ryzyka i ciggtego monitorowania terapii
hormonalnej, opierajac sie na skutecznosci oraz dowodach z zakresu bezpieczenstwa, ktére przed-
stawiono powyzej.

Ocena ryzyka oraz modyfikacje
W rozpoczynaniu terapii hormonalnej

Wstepna ocena terapii hormonalnej obejmuje omdéwienie klinicznych celéw pacjenta(-tki) oraz ryzy-
ka dziatan niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem preparatéw hormonalnych. W czasie oceny
ryzyka, pacjent(ka) i lekarz(-rka) klinicysta powinni stworzy¢ plan zmniejszenia ryzyka, gdziekolwiek
jest to mozliwe, czy to przed rozpoczeciem terapii, czy w trakcie jej trwania. Diagnostyka powinna
obejmowac badanie fizykalne, obejmujace wzrost, mase ciata oraz cisnienie krwi. Badania gruczo-
téw sutkowych, narzadéw pitciowych i per rectum, ktére moga byc¢ problematyczne dla wiekszosci



transseksualnych, transptciowych oraz réznorodnych piciowo pacjentéw(-tek), powinny by¢ prze-
prowadzane w oparciu o indywidualne czynniki ryzyka oraz wskazania prewencyjne (Feldman, Gold-
berg, 2006; Feldman, 2007).

Prewencyjna opieka zdrowotna

Lekarze(-rki) ordynujacy preparaty hormonalne powinni oméwic prewencyjne potrzeby opieki zdro-
wotnej z pacjentami(-tkami), szczegdlnie jesli nie majg oni/one dostepu do podstawowej opieki
zdrowotnej. W zaleznosci od wieku i czynnikdw ryzyka wystepujacych u danego pacjenta(-tki), moze
zaistnie¢ potrzeba odpowiednich testéw lub badan przesiewowych w kierunku schorzer zaleznych
od przyjmowania preparatéw hormonalnych. Idealnie bytoby, gdyby badania te zostaty przeprowa-
dzone przed rozpoczeciem terapii hormonalne;j.

Ocena ryzyka oraz modyfikacje feminizujacej terapii hormonalnej (M/K)

Nie ma bezwzglednych przeciwwskazarn dla feminizujacej terapii hormonalnej per se, ale istniejg
przeciwwskazania do stosowania okreslonych preparatéw feminizujgcych, w szczegélnosci estroge-
néw. Obejmujg one przebycie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej zwigzanej z nadkrzepliwoscia,
nowotwory estrogenozalezne oraz schytkowa niewydolnos¢ watroby (Gharib i in., 2005).

Inne problemy medyczne, opisane w tabeli 2 oraz Zatgczniku B, mogg nasili¢ sie w trakcie sto-
sowania estrogendw lub zahamowania produkcji androgendw i w zwigzku z tym powinny by¢ za-
opatrzone przed rozpoczeciem terapii hormonalnej (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in., 2009).
Lekarze(-rki) klinicysci powinni zwrdci¢ szczegdlng uwage na naduzywanie tytoniu, gdyz jest to
zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy zyt, ktére jest dodatkowo zwiekszone podczas sto-
sowania estrogenéw. Mozna zaleci¢ konsultacje z kardiologiem pacjentek z rozpoznang chorobg
uktadu sercowo-naczyniowego (naczyn sercowych lub mézgowych).

Wyjsciowe wyniki badan laboratoryjnych sg istotne zaréwno w ocenie poczgtkowego ryzyka, jak
i potencjalnych zdarzen niepozadanych w przysztosci. Wstepne badania laboratoryjne powinny by¢
wykonane na podstawie ryzyka feminizujacej terapii hormonalnej opisanej w tabeli 2, a takze na
indywidualne czynnikach ryzyka, wtgczajac w to wywiad rodzinny.

Sugerowane panele badan zostaty opublikowane (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in., 2009). Mogg
one jednak zosta¢ zmodyfikowane w zaleznosci od ograniczen zwiazanych z zasobami pacjentek
lub systemu opieki zdrowotnej, albo w przypadku w petni zdrowych pacjentek.



Ocena ryzyka oraz modyfikacja maskulinizujacej terapii hormonalnej (K/M)

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do leczenia testosteronem jest ciaza, niestabilna choroba
wieficowa oraz nieleczona poliglobulia z wartoscia hematokrytu réwna lub powyzej 55% (Carnegie,
2004). Ze wzgledu, iz aromatyzacja testosteronu do estradiolu moze zwiekszac ryzyko u pacjentdéw
po leczeniu raka piersi lub innych estrogeno-zalezych nowotwordw (Moore i in., 2003), konsultacja
z onkologiem moze by¢ wskazana przed rozpoczeciem terapii hormonalnej. Wspétistniejace cho-
roby, ktérych przebieg moze sie nasili¢ w wyniku stosowania testosteronu, powinny by¢ uprzednio
rozpoznane oraz wyleczone, najlepiej przed rozpoczeciem terapii hormonalnej (Feldman, Safer,
2009; Hembree i in., 2009). Mozna zalecic¢ konsultacje z kardiologiem pacjentéw z rozpoznang
chorobg uktadu sercowo-naczyniowego (naczyn sercowych lub mézgowych).

Zwiekszona czesto$¢ wystepowania zespotu wielotorbielowatych jajnikéw (PCOS) zostata stwier-
dzona wsrdd transptciowych mezczyzn (K/M), nawet w przypadku braku stosowania testosteronu
(Baba i in., 2007; Balen, Schachter, Montgomery, Reid, Jacobs, 1993; Bosinski i in., 1997). Chociaz
nie ma dowoddéw na to, aby PCOS byto zwigzane z rozwojem transseksualnej, transptciowej lub réz-
norodnej ptciowo tozsamosci, PCOS wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem cukrzycy, choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, nadcisnienia tetniczego oraz nowotwordw jajnika i endometrium (Cattrall,
Healy, 2004). Objawy PCOS powinny zosta¢ poddane ocenie przed rozpoczeciem terapii testoste-
ronem, poniewaz moze mie¢ ona wptyw na przebieg tego zespotu. Testosteron moze zaburzac
rozwdj ptodu (Physicians’ Desk Reference, 2011), dlatego pacjenci mogacy zaj$¢ w cigze powinni
stosowac wysoko skuteczng antykoncepcje.

Wyjsciowe wyniki badan laboratoryjnych sg istotne zaréwno w ocenie poczatkowego ryzyka, jak
i potencjalnych zdarzen niepozadanych w przysztosci. Wstepne badania laboratoryjne powinny by¢
wykonane na podstawie ryzyka maskulinizujacej terapii hormonalnej opisanej w tabeli 2, a takze
uwzgledniajac indywidualne czynniki ryzyka, wtaczajac w to wywiad rodzinny.

Sugerowane panele badan zostaty opublikowane (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in., 2009). Moga
one jednak zosta¢ zmodyfikowane w zaleznosci od ograniczen zwigzanych z zasobami pacjentéw
lub systemu opieki zdrowotnej, albo w przypadku w petni zdrowych pacjentéw.

Kliniczne monitorowanie efektywnosci
oraz skutkéw ubocznych terapii hormonalnej

Celem klinicznego monitorowania w trakcie stosowania preparatéw hormonalnych jest ocena stopnia
feminizacji/maskulinizacji oraz mozliwa obecnosc¢ dziatan niepozadanych danego leku. Jednakze, tak
jak jest to w przypadku monitorowania jakiegokolwiek dtugoterminowego stosowania danego leku,
monitorowanie powinno odbywac sie w kontekscie podstawowej opieki zdrowotnej. Sugerowane



protokoty monitorowania klinicznego zostaty juz opublikowane (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in.,
2009). Pacjenci(-tki) z wspdtistniejgcymi chorobami moga potrzebowac czestszych wizyt kontrolnych.
Zdrowi(-we) pacjenci(-tki) w geograficznie odlegtych badZ pozbawionych odpowiednich zasobéw ob-
szarach moga uzywac alternatywnych strategii, takich jak konsultacje przez Internet lub kooperacja
z lokalnym $wiadczeniodawcami ustug medycznych, takimi jak pielegniarze(-arki) lub asystenci(-tki)
medyczni(-ne). W przypadku braku innych wskazan, pracownicy(-ce) ochrony zdrowia mogg trakto-
wac priorytetowo monitorowanie tych zagrozen, ktére moga by¢ spowodowane stosowaniem terapii
hormonalnej lub ktére sag mniej prawdopodobne, ale klinicznie powazne.

Monitorowanie skutecznosci oraz ryzyka feminizujacej terapii hormonalnej (M/K)

Najlepszg oceng skutecznosci terapii hormonalnej jest odpowiedz kliniczna na pytanie: czy u pa-
cjentki dochodzi do feminizacji ciata przy zmniejszeniu meskich cech ptciowych, zgodnie z jej ocze-
kiwaniami? Celem szybszego przewidzenia skutecznosci dawkowania preparatéw hormonalnych,
ktére dadzg okreslony efekt kliniczny, mozna zmierzy¢ surowicze stezenie testosteronu celem wyka-
zania jego obnizenia ponizej gérnej granicy wartosci referencyjnych dla kobiet oraz estradiolu celem
wykazania jego podwyzszenia do wartosci referencyjnych dla kobiet przed menopauza, lecz ponizej
poziomdw suprafizjologicznych (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in., 2009).

Monitorowanie dziatan niepozadanych powinno obejmowac zaréwno badanie kliniczne, jak i la-
boratoryjne. Kontrola powinna obejmowac uwazng ocene pod katem objawdéw zaburzer czynno-
$ci uktadu sercowo-naczyniowego oraz zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, poprzez pomiary
cisnienia tetniczego i tetna, masy ciata, badania serca oraz ptuc; oraz badania koniczyn pod katem
obrzekéw obwodowych, miejscowej opuchlizny lub bélu (Feldman, Safer, 2009). Monitorowanie
laboratoryjne powinno by¢ oparte na ryzykach terapii hormonalnej, opisanych powyzej, choréb
wspdtistniejacych i obecnosci innych czynnikdw ryzyka oraz okreslonego typu terapii hormonalne;.
Okreslone protokoty monitorowania laboratoryjnego zostaty juz opublikowane (Feldman, Safer,
2009; Hembree i in., 2009).

Monitorowanie skutecznosci oraz ryzyka maskulinizujacej terapii hormonalnej (K/M)

Najlepszg oceng skutecznosci terapii hormonalnej jest odpowiedz kliniczna na pytanie: czy u pa-
cjenta dochodzi do maskulinizacji ciata przy zmniejszeniu zenskich cech ptciowych, zgodnie z ocze-
kiwaniami pacjenta? Klinicysci moga uzyskac¢ zadowalajacg odpowiedz kliniczng z matym ryzykiem
dziatan niepozgdanych poprzez utrzymywanie stezen testosteronu w granicach wartosci referen-
cyjnych dla mezczyzn unikajac stezen suprafizjologicznych (Dahi i in., 2006; Hembree i in., 2009).
Dla pacjentéw stosujacych domiesniowe preparaty cypionatu lub enantanu testosteronu niektérzy
klinicysci sprawdzajg minimalne stezenie (tuz przed nastepng iniekcja), podczas gdy inni w Srodku
okresu uwalniania sie leku z miejsca podania (Dahl i in., 2006; Hembree i in., 2009; Tangpricha,
Turner, Malabanan, Holick, 2001; Tangpricha, Ducharme, Barber, Chipkin, 2003).



Monitorowanie dziatah niepozgdanych powinno obejmowac zaréwno badanie kliniczne, jak i la-
boratoryjne. Kontrola powinna obejmowac uwazng ocene pod katem nadmiernego wzrostu masy
ciafa, tradziku, krwawien przetomowych z drég rodnych oraz zaburzen czynnosci uktadu sercowo-
-naczyniowego, a takze objawdéw u zagrozonych nimi pacjentéw. Badanie fizykalne powinno obej-
mowac pomiar ci$nienia tetniczego i tetna, masy ciata, skéry oraz serca i ptuc (Feldman, Safer,
2009). Monitorowanie laboratoryjne powinno byc oparte na ryzyku stosowana terapii hormonalnej,
opisanym powyzej, choréb wspdtistniejacych i obecnosci innych czynnikéw ryzyka oraz okreslonego
typu terapii hormonalnej. Okreslone protokoty monitorowania laboratoryjnego zostaty juz opubli-
kowane (Feldman, Safer, 2009; Hembree i in., 2009).

Okreslone typy terapii hormonalnej

Do tej pory nie zostaty przeprowadzone zadne kontrolowane badania kliniczne majace na celu
okreslenie bezpieczenstwa lub skutecznosci okreslonej feminizujacej/maskulinizujacej terapii
hormonalnej w wywotywaniu przemiany cielesnej. Efektem tego jest duza rozbieznos¢ na temat
dawkowania oraz rodzajéw preparatéw hormonalnych opisana w literaturze medycznej (Moorei
in., 2003; Tangpricha i in., 2003; van Kesteren, Asscheman, Megens, Gooren, 1997). Dodatkowo,
dostep do okreslonych lekéw moze by¢ ograniczony w zaleznosci od lokalizacji geograficznej i/lub
sytuacji spofecznej lub ekonomicznej pacjenta(-tki). Z tych powoddw, WPATH nie opisuje ani nie
zaleca konkretnych schematéw feminizujgcej/maskulinizujacej terapii hormonalnej. Zamiast tego
dokonuje obszernego przegladu klas dostepnych preparatéw oraz metod ich podania.

Jak podkreslono powyzej, istniejg udowodnione réznice bezpieczenstwa indywidualnych elemen-
téw poszczegdlnych metod. Wytyczne Swiatowego Towarzystwa Endokrynologicznego (Endocrine
Society) (Hembree i in., 2009) oraz Feldman i Safer (2009) podajg konkretne zalecenia dotyczgce
rodzaju preparatéw hormonalnych oraz ich dawkowania umozliwiajgce uzyskanie stezen w zakresie
wartosci referencyjnych zgodnych z identyfikacjg ptciowa pacjenta(-tki) (na podstawie celu petnej
feminizacji/maskulinizacji). Istnieja mocne zalecenia, aby lekarze(-rki) ordynujacy terapie hormo-
nalng sledzili na biezaco pismiennictwo celem uzyskania nowych informacji oraz uzywania tych pre-
paratéw, ktére w bezpieczny sposéb zaspokoja potrzeby danego pacjenta(-tki) w danym obszarze.

Rodzaje feminizujacej terapii hormonalnej (M/K)

Preparaty estrogenowe

Stosowanie doustnych preparatéw estrogenowych, a w szczegélnosci etynyloestriadolu, wydaje sie
zwiekszac ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Biorac pod uwage to ryzyko, etynyloestriadol
nie jest polecany w feminizujacej terapii hormonalnej. Estradiol podawany droga przezskdrng jest



zalecany dla pacjentek, u ktérych wystepuja czynniki ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Ryzy-
ko dziatan niepozadanych zwieksza sie wraz ze zwiekszeniem dawkowania, szczegélnie prowadzacego
do suprafizjologiczych stezen estradiolu w surowicy (Hembree i in., 2009). Pacjentki z wspotistniejacy-
mi schorzeniami, na ktére wptyw moze miec stosowanie estrogendw, jesli to mozliwe powinny unikac
preparatéw doustnych i rozpoczynac od niskich dawek. Niektére pacjentki moga nie by¢ w stanie bez-
piecznie utrzymywac stezen koniecznych do osiagniecia pozadanych efektéw klinicznych. Taka mozli-
wos¢ powinna zostac szczegdtowo omdéwiona z pacjentkami przed rozpoczeciem terapii hormonalne;j.

Leki antyandrogenne

Potaczenie preparatu zawierajacego estrogen z ,antyandrogenami” jest najczesciej badang kombi-
nacjg feminizujgcej terapii hormonalnej. Leki redukujace stezenie androgendw, nalezace do réznych
klas lekéw, prowadza do zmniejszenia stezenia endogennego testosteronu lub jego aktywnosci,
tym samym powodujac zanikanie meskich cech ptciowych, takich jak owfosienie ciata. Umozliwiaja
one zmniejszenie dawki estrogenéw wymaganych do wyhamowania produkgji testosteronu, tym
samym zmniejszajac ryzyko zwigzane ze stosowaniem ich wysokich dawek (Prior, Vigna, Watson,
Diewold, Robinow, 1986; Prior, Vigna, Watson, 1989).

Powszechnie dostepne preparaty o dziataniu antyandrogennym:

spironolakton, lek na nadcisnienie, hamuje przeksztatcanie testosteronu w dihydrotestoste-
ron oraz blokuje wigzanie androgendéw z receptorami androgenowymi. W trakcie jego stoso-
wania nalezy monitorowac cisnienie tetnicze krwi oraz elektrolity ze wzgledu na potencjalne
ryzyko hiperkaliemii;

octan cyproteronu jest progestagenem o wiasciwosciach antyandrogennych. Lek ten nigdy nie
zostat zatwierdzony do stosowania w Stanach Zjednoczonych ze wzgledu na potencjalne dzia-
fanie hepatotoksyczne, ale jest szeroko stosowany wszedzie indziej (De Cuypere i in., 2005);

agonisci GnRH (np. goserelina, buserelina, tryptorelina) sg neurohormonami, ktére wptywajac
na receptory dla GnRH hamujg wydzielanie hormonu folikulotropowego (FSH) oraz luteini-
zujgcego (LH). W konsekwencji prowadzi to do wytgczenia czynnosci hormonalnej gonad.
Niemniej jednak, preparaty te sg drogie i dostepne jedynie w formie iniekcji lub implantéw;

inhibitory 5-alfa reduktazy (finasteryd i dutasteryd) hamujg konwersje testosteronu do bardziej
aktywnego dihydrotestosteronu. Leki te korzystnie hamujg utrate owtosienia skéry gtowy oraz
pojawianie sie owtosienia w obrebie ciata. Dodatkowo hamuja czynnosc gruczotdw tojowych
i poprawiajg stan skory.

Cyproteron i spironolakton sg najczesciej stosowanymi antyandrogenami i prawdopodobnie najbar-
dziej efektywne w stosunku do ich ceny.



Progestageny

Poza cyproteronem, stosowanie progestagendw w feminizujgcej terapii hormonalnej jest kontro-
wersyjne (Oriel, 2000). Ze wzgledu na fakt, iz progestageny odgrywaja role w rozwoju gruczotdw
sutkowych na poziomie komérkowym, niektérzy klinicysci uwazaja, ze hormony te sg niezbedne do
petnego rozwoju piersi (Basson, Prior, 1998; Oriel, 2000). Jednakze klinicznie poréwnanie schema-
tow leczenia z lub bez progestagendw dowiodto, ze ich stosowanie nie prowadzi do zwiekszonego
rozwoju piersi ani obnizenia surowiczych stezeni wolnego testosteronu (Meyer IIl i in., 1986). Ist-
niejg réwniez obawy przed potencjalnymi dziataniami niepozgdanymi stosowania pregestagendéw
takich jak depresja, wzrost masy ciata, dyslipidemia (Meyer IIl i in., 1986; Tangpricha i in., 2003).
Przypuszcza sie takze, ze progestageny (szczegélnie medroksyprogesteron) moga zwiekszad ryzyko
raka piersi oraz choréb uktadu sercowo-naczyniowego u kobiet (Rossouw i in., 2002). Mikronizo-
wany progesteron moze by¢ lepiej tolerowany i mie¢ bardziej korzystny wptyw na profil lipidowy niz
medroksyprogesteron (de Lignieres, 1999; Fitzpatrick, Pace, Wiita, 2000).

Rodzaje maskulinizujacej terapii hormonalnej (K/M)
Testosteron

Ogdlnie preparaty testosteronu moga by¢ podawane doustnie, przezskdrnie lub parenteralnie
(domiesniowo), chodz takze dostepne sg preparaty podawane ,podpoliczkowo” (w USA) oraz
w formie implantéw. Doustny undekanian testosteronu, dostepny poza Stanami Zjednoczony-
mi, prowadzi do umiarkowanego wzrostu stezenia testosteronu w surowicy w poréwnaniu do
preparatéw podawanych droga parenteralng i dlatego posiada ograniczong skutecznos¢ w za-
hamowaniu miesigczkowania (Feldman, 2005, April; Moore i in., 2003). Ze wzgledu na fakt, iz
preparaty zawierajgce cypionat lub enantan testosteronu sa podawane domiesniowo co 2—4 ty-
godnie, niektérzy pacjenci moga doswiadczac cyklicznych zmian w ich dziataniu (np. zmeczenie
oraz podirytowanie przed kolejng iniekcja lub agresywnos¢ i podwyzszony nastréj tuz po iniekcji),
a takze okresy ponadfizjologicznych stezen testosteronu w surowicy (Jockenhovel, 2004). Mozna
temu zapobiec, stosujgc schematy podawania preparatéw w nizszych dawkach, ale ze zwiek-
szong czestotliwoscia lub stosujgc preparaty przezskérne (Dobs i in., 1999; Jockenhdovel, 2004;
Nieschlagiin., 2004). Domiesniowy preparat zawierajacy undekanian testosteronu (niedostepny
jeszcze w Stanach Zjednoczonych) pozwala utrzymac state, fizjologiczne stezenie testosteronu
na przestrzeni okoto 12 tygodni i wykazuje skutecznos¢ dziatania zaréwno w przypadku hipo-
gonadyzmu, jak oséb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim (Mueller, Kiesewetter, Binder,
Beckmann, Dittrich, 2007; Zitzmann, Saad, Nieschlag, 2006). Istniejg dowody naukowe, ze tak
przezskdrne, jak i domiesniowe preparaty testosteronu majg te same dziatanie maskulinizujace,
jakkolwiek wydaje sie, ze preparaty przezskérne dziatajg wolniej (Feldman, 2005, kwiecierl). Wraz
z wiekiem pacjenta celem jest stosowanie najmniejszych skutecznych kliniczne dawek, majac na
uwadze zachowanie prawidtowej masy kostnej.



Inne preparaty

Progestageny, najczesciej medroksyprogesteron, moga byc¢ stosowane przez krétki okres na sa-
mym poczatku terapii celem zahamowania miesigczkowania. Podobnie agonisci GnRH moga by¢
stosowane w tym celu, jak réwniez w krwawieniach przetomowych po wykluczeniu innych przyczyn
ginekologicznych.

Hormony , bioidentyczne” oraz preparaty recepturowe

Ostatnio wzrosta dyskusja i zainteresowanie wokét stosowania tak zwanych ,bioidentycznych” hor-
mondw w hormonalnej terapii zastepczej kobiet po menopauzie. Zainteresowanie to zaczeto doty-
czy¢ takze feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormonalnej. Nie ma zadnych dowodéw na to, aby
indywidualnie przygotowane (recepturowe) preparaty ,bioidentycznych hormondéw” miatyby by¢ bez-
pieczniejsze i bardziej skuteczne w poréwnaniu do hormonalnych preparatéw zatwierdzonych i do-
puszczonych do obrotu przez panstwowe instytucje (zdrowia) (Sood, Shuster, Smith, Vincent, Jatoi,
2011). W zwiazku z powyzszym Pdtnocno-Amerykanskie Towarzystwo Menopauzy (North American
Menopause Society) (2010) oraz inne towarzystwa zalecaja traktowanie tych preparatéw tak samo,
niezaleznie od tego, czy preparat zostat przygotowany w aptece, czy nie, to jesli ich sktad jest taki sam
to takze takie samo jest ryzyko dziatan niepozadanych. WPATH przychyla sie do tej opinii.

Zdrowie reprodukcyjne

Wiele oséb transptciowych, transseksualnych i réznorodnych ptciowo bedzie chciato posiadac
potomstwo. Ze wzgledu na fakt, iz feminizujaca/maskulinizujaca terapia hormonalna prowadzi
do zaburzen ptodnosci (Darney, 2008; Zhang, Gu, Wang, Cui, Bremner, 1999) zaleca sie pacjen-
tom(-tkom) podjecie decyzji co do planéw prokreacyjnych jeszcze przed rozpoczeciem terapii
hormonalnej lub operacjg usuniecia gonad, albo korekty narzadéw ptciowych. Znane sa przy-
padki osoéb, ktére rozpoczety terapie hormonalng oraz zabiegi chirurgiczne narzadéw ptciowych,
a nastepnie miaty zal z powodu pozbawienia mozliwosci biologicznego rodzicielstwa (De Sutter,
Kira, Verschoor, Hotimsky, 2002).

Swiadczeniodawcy ustug medycznych — w tym specjalisci(-stki) obszaru zdrowia psychicznego
zalecajgcy rozpoczecie terapii hormonalnej lub chirurgiczng korekte pfci, lekarze(-rki) ordynu-
jacy terapie hormonalng oraz specjalisci(-tki) chirurgii — powinni przedyskutowa¢ opcje repro-
dukcyjne z pacjentami(-tkami) przed rozpoczeciem tych metod leczenia dysforii ptciowej. Taka



rozmowa powinna mie¢ miejsce, nawet jesli pacjent(ka) nie sa zainteresowani tymi kwestiami
w danym momencie leczenia, co jest powszechne wsréd mtodszych pacjentéw(-tek) (De Sutter,
2009). Wczesne rozmowy sg pozadane, ale nie zawsze mozliwe. Jesli dana osoba nie przeszta
jeszcze operacji petnej rekonstrukcji narzgdéw ptciowych, mozliwym jest zaprzestanie stosowa-
nia hormondw, co po odpowiednio dtugim czasie pozwoli na powrdt czynnosci hormonalnej
i rozrodczej gonad (Payer, Meyer Ill, Walker, 1979; Van den Broecke, Van der Elst, Liu, Hovatta,

Dhont, 2001).

Oprécz debat i opinii, mato jest prac naukowych odnosnie do spraw zwigzanych ze zdrowiem re-
produkcyjnym oséb stosujacych rézne rodzaje terapii dysforii ptciowej. Inna grupa pacjentéw(-tek),
stykajgcych sie problem zachowania ptodnosci zwigzanych z uszkodzeniem lub usunieciem gonad,
to osoby z nowotworami ztosliwymi, ktére wymagajg usuniecia narzadéw rozrodczych oraz radio-
i chemioterapii. Doswiadczenia opieki nad tymi osobami moga by¢ przeniesione na osoby leczone
z powodu dysforii ptciowej.

Osoby dokonujace tranzycji w kierunku kobiecym (M/K), a w szczegélnosci te, ktére nie miaty do tej
pory dzieci, powinny by¢ poinformowane odnosnie do mozliwosci oddania i zamrozenia nasienia
przed rozpoczeciem terapii hormonalnej. Wyniki badan meskich gonad, ktére byty eksponowane na
wysokie dawki estrogendw (Payer i in., 1979), sugeruja, ze zaprzestanie terapii estrogenowej moze
przywrdci¢ ich czynnosc rozrodczg. W artykule opisujacym opinie oséb dokonujgcych tranzycji
w kierunku kobiecym wzgledem mozliwosci oddania i zamrozenia nasienia (De Sutter i in., 2002)
wiekszos¢ ze 121 przebadanych respondentek wskazata, ze mozliwos¢ oddania i zamrozenia nasie-
nia powinna by¢ przedyskutowana i zaoferowana przez srodowisko medyczne. Oddanie nasienia
powinno nastgpic przed rozpoczeciem terapii hormonalnej lub po jej zaprzestaniu w momencie
powrotu spermatogenezy. Mozliwos¢ krioprezerwacji nasienia powinna zosta¢ przedstawiona na-
wet w przypadku stabej jego jakosci (oligospermii). U dorostych z azoospermig istnieje mozliwosc¢
wykonania biopsji jgder oraz krioprezerwacja uzyskanego materiatu, jednakze metoda ta moze by¢
nieskuteczna.

Opcje reprodukeyjne dla oséb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim (K/M) moga obejmowac
zamrozenie komorek jajowych (oocytéw) lub embrionéw. Zaréwno zamrozone komérki jajowe, jak
i embriony moga stuzy¢ do rozpoczecia cigzy w macicy ,matki zastepczej”. Wyniki badan kobiet
z zespotem policystycznych jajnikéw sugerujg, ze zmniejszenie ekspozycji gonad na androgeny
przywraca ich czynnosc rozrodczg (Hunter, Sterrett, 2000). Zaprzestanie wiec terapii testostero-
nem moze przywréci¢ dojrzewanie pecherzykéw jajnikowych oraz owulacje, jakkolwiek zalezy to od
wieku pacjenta i dtugosci trwania terapii testosteronem. Choc nie zostato to przebadane, niektére
osoby dokonujace tranzycji w kierunku meskim tak wtasnie robig i czesci z nich udafo sie zajs¢
w cigze i urodzi¢ dzieci (More, 1998)%".

21 Od czasu wydania siédmej wersji standardéw opublikowano juz kilka badaniach na temat cigzy i transptciowosci, np. https://journals.
sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1753495X15612658; https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-
017-1491-5 [przyp. red. wyd. pol.].
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Pacjenci(-tki) powinni by¢ poinformowani, ze tego rodzaju techniki nie sg wszedzie dostepne i mogg
by¢ bardzo kosztowne. Nie ma zadnych podstaw, aby osobom transseksualnym, transptciowym
oraz réznorodnych ptciowo odmawia¢ mozliwosci posiadania potomstwa.

Odmienng grupe stanowia osoby przed okresem dojrzewania lub w trakcie dojrzewania (adole-
scenci), u ktérych nigdy nie dojdzie do rozwoju funkgji rozrodczych ze wzgledu na stosowanie
hormonalnych terapii blokujacych dojrzewanie. Na chwile obecna brak jest metod umozliwiajgcych
utrzymanie czynnosci rozrodczej gonad w tej grupie oséb.

Terapia glosowa i komunikacyjna

Komunikacja, zaréwno werbalna, jak i niewerbalna jest wazng czescig ludzkiego zachowania i eks-
presji pfciowej. Osoby transseksualne, transptciowe i réznorodne ptciowo moga szukac pomocy
ze strony specjalisty(-tki) zajmujgcego sie terapig gtosowa i komunikacyjng w celu wyksztatcenia
cech gtosu (np. tonu, intonacji, predkosci méwienia), wzorcéw sktadniowych i wzorcéw komunika-
cji niewerbalnej (np. gestéw, postawy/ruchu, mimiki twarzy), ktére sprzyjatyby dobremu samopo-
czuciu w kontekscie wrasnej tozsamosci ptciowej. Terapia gfosowa i komunikacyjna moze poméc
w zmniejszeniu dysforii pfciowej oraz moze by¢ pozytywnym i motywujgcym krokiem w strone
osiggniecia upragnionej przez dang osobe ekspresji ptciowe;.

Wymagane kwalifikacje specjalistéw(-tek) od gtosu
i komunikacji, pracujgcych z osobami transseksualnymi,
transptciowymi i réznorodnymi ptciowo

Specjalistami(-tkami) tymi moga byc¢ specjalisci(-stki) logopatologii, logopedii, foniatrii. W wiekszo-
Sci krajéow specjalistyczne towarzystwa logopeddéw wymagaja okreslonych kwalifikacji i referencji,
aby méc zostac ich cztonkami(-kiniami). W niektérych krajach rzad reguluje praktyke poprzez wyda-
wanie licencji, certyfikatéw lub procesy rejestracyjne.

Rekomendowane minimalne kwalifikacje dla specjalistéw(-tek) od gtosu i komunikacji pracujacych
z osobami transseksualnymi, transptciowymi i réznorodnymi ptciowo sg nastepujace:



1. Specjalistyczne wyszkolenie i kompetencja w ocenie i rozwijaniu umiejetnosci komunikacyj-
nych u transseksualnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo klientéw(-tek).

2. Podstawowe zrozumienie zagadnien zwigzanych ze zdrowiem oséb transptciowych, wiaczajac
w to feminizujace/maskulinizujgce terapie hormonalne i zabiegi chirurgiczne, a takze specy-
ficzne dla oséb transptciowych problemy psychospoteczne, ktére omdéwiono w Standardach
opieki; i znajomos¢ podstawowych protokotéw obejmujacych delikatne obszary, takie jak uzy-
wanie preferowanego zaimka i imienia (Canadian Association of Speech-Language Patholo-
gists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathol-
ogy Australia).

3. Ustawiczne szkolenie w ocenie i rozwijaniu umiejetnosci komunikacyjnych u transseksualnych,
transptciowych i réznorodnych ptciowo klientéw(-tek). Moze w to sie wlicza¢ branie udziatu
w zawodowych spotkaniach, warsztatach lub seminariach; uczestniczenie w badaniach nauko-
wych zwigzanych z tozsamoscia ptciowa; samodzielne uczenie sie; korzystanie z prowadzenia
przez doswiadczonego, certyfikowanego klinicyste.

Inni specjalisci(-stki), tacy jak trenerzy(-rki) wokalni, specjalisci(-stki) teatralni, nauczyciele(-Iki)
Spiewu i specjalisci(-stki) zajmujacy sie ruchem moga odgrywac cenng role pomocnicza. Najlepiej,
jesli specjalisci(-stki) ci majg doswiadczenie pracy z logopedami(-kami) lub bedg aktywnie z nimi
wspdtpracowac.

Wzgledy zwigzane z oceng i terapig

Nadrzednym celem terapii gtosowej i komunikacyjnej jest pomoc klientom (-tkom) w przystosowaniu
ich gtosu i komunikacji w taki sposéb, ktéry jest zarédwno bezpieczny, jak i autentyczny, skutkujac
wzorcami komunikacji, ktére klient(-tka) doswiadcza jako zgodnych ze swojg tozsamoscig pfcio-
wa i ktére odzwierciedlajg poczucie samego siebie (Adler, Hirsch, Mordaunt, 2006). Podstawowg
sprawg jest, aby specjalisci(-stki) zajmujacy sie terapig gtosowg i komunikacyjng byli wrazliwi na
indywidualne preferencje odnosnie do komunikacji. Komunikacja — styl, gtos, wybdr jezyka itd. — jest
czyms osobistym. Danym osobom nie powinno sie doradzac, aby przyswoity zachowania, z ktérymi
nie czuja sie one komfortowo lub ktére nie dajg poczucia autentycznosci. Specjalisci(-stki) najlepiej
pomogg swoim klientom (-tkom), jesli poswiecg czas na zrozumienie problemdw zwigzanych z pfcig
danej osoby i celdw, jakie stawia sobie w odniesieniu do swojej ekspresji ptciowej (American Speech-
=Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-Language Pathologists and
Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom; Speech Pathology Australia).

Poszczegdlne osoby moga wybiera¢ zachowania komunikacyjne, ktére pragna posigs¢ w zgodzie ze
swojg tozsamoscig piciowa. Zrédtem informacji i wsparciem dla tych wyboréw jest réwniez wiedza



specjalisty(-tki) od terapii gtosowej i komunikacyjnej, jak i dane ptynace z oceny konkretnego klienta(-
-tki) (Hancock, Krissinger, Owen, 2010). W obreb oceny wchodzi ewaluacja dokonana przez samego
klienta(-tke), jak i ocena dokonana przez specjaliste(-tke), ktéra obejmuje analize gtosu, rezonansu,
artykulacji, jezyka méwionego i komunikacji niewerbalnej (Adler i in., 2006; Hancock i in., 2010).

Plan terapii gtosowej i komunikacyjnej tworzy sie na podstawie uwzglednienia dostepnych badan
naukowych, wiedzy klinicznej i doswiadczenia specjalisty(-tki) oraz wtasnych celéw i wartosci klien-
ta(-tki) (American Speech-Language-Hearing Association, 2011; Canadian Association of Speech-
-Language Pathologists and Audiologists; Royal College of Speech Therapists, United Kingdom;
Speech Pathology Australia; Vancouver Coastal Health, Vancouver, British Columbia, Canada). Tera-
pia przewaznie skupia sie na tonie, intonacji, gtosnosci i wzorcach akcentu, jakosci gtosu, rezonan-
sie, artykulacji, predkosci méwienia i frazowaniu, jezyku oraz komunikacji niewerbalnej (Adler i in.,
2006; Davies, Goldberg, 2006; de Bruin, Coerts, Greven, 2000; Gelfer, 1999; McNeill, 2006; Oates,
Dacakis, 1983). Terapia moze obejmowac sesje indywidualne i/lub grupowe. Czestotliwos¢ ses;ji
i dtugos¢ terapii sg zalezne od potrzeb klienta(-tki). Istniejace protokoty terapii gtosowej i komu-
nikacyjnej moga by¢ pomocne w tworzeniu indywidualnego planu terapii (Carew, Dacakis, Oates,
2007; Dacakis, 2000; Davies, Goldberg, 2006; Gelfer, 1999; McNeill, Wilson, Clark, Deakin, 2008,;
Mount, Salmon, 1988).

Feminizacja lub maskulinizacja gtosu obejmuje uzycie mechanizmu tworzenia gtosu w sposéb, do
ktérego nie jest on przyzwyczajony. Niezbedne jest podjecie srodkéw prewencji, by uniknaé ryzyka
niewfasciwego wykorzystania i dtugotrwatych uszkodzen gtosu. Z tego wzgledu, wszystkie ustugi
zwigzane z terapig gtosowa i komunikacyjng powinny obejmowac element dbania o zdrowy gtos.

Wzgledy zwigzane ze zdrowiem gtosu
po operacji feminizacji gtosu

Jak stwierdzono w rozdziale XI, niektére osoby transseksualne, transpfciowe i réznorodne ptciowo
przejda operacje feminizacji gtosu. (Obnizenie sie gtosu moze by¢ osiagniete poprzez maskulini-
zujacy terapie hormonalng, jednakze feminizujace hormony nie majg wptywu na gtos dorostych
0s6éb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym). Wsrdd pacjentek, ktére przeszty takg operacje,
mamy do czynienia z réznymi stopniami satysfakcji, bezpieczenstwa i dtugoterminowej poprawy.
Rekomenduje sie, aby osoby przechodzgce operacje feminizacji gtosu, skorzystaty réwniez z kon-
sultacji specjalisty(-tki) od terapii gtosowej i komunikacyjnej w celu maksymalizacji efektéw opera-
cji, pomocy w ochronie zdrowego gtosu oraz ¢wiczeniu niezwigzanych z wysokoscia tonu aspektéw
komunikacji. Procedury operacji gtosu powinny obejmowac uzupetniajace sesje ze specjalistg(-tka)
od terapii gtosowej i komunikacyjnej, posiadajacym odpowiednie kwalifikacje poswiadczone przez
komisje odpowiedzialng za terapeutéw wokalnych/logopedéw w danym kraju (Kanagalingam i in.,
2005; Neumann, Welzel, 2004).



Leczenie chirurgiczne

Operacja korekty narzgdéw ptciowych
(ang. Sex Reassignment Surgery, SRS) jest skuteczna
i niezbedna z medycznego punktu widzenia

Operacje chirurgiczne — w szczegdlnosci operacje narzadéw piciowych — sa czesto ostatnim i naj-
bardziej oczekiwanym etapem w procesie leczenia dysforii ptciowej. Cho¢ wiele 0séb transseksual-
nych, transpiciowych oraz réznorodnych ptciowo jest usatysfakcjonowanych samg zmiang swojej
tozsamosci, roli oraz ekspresji ptciowej bez koniecznosci przeprowadzenia operacji chirurgicznych,
dla wielu innych operacja rekonstrukcji narzadéw ptciowych jest niezbedna i konieczna, aby ztago-
dzic¢ objawy dysforii ptciowej (Hage, Karim, 2000). Dla tej grupy oséb, ztagodzenie objawdw dysforii
ptciowej jest praktycznie niemozliwe, jesli nie zostang zmodyfikowane ich i pierwszo- i/lub drugorze-
dowe? cechy ptciowe umozliwiajace wiekszg zgodnosc z ich tozsamoscig ptciows. Co wiecej, ope-
racje chirurgiczne moga poprawi¢ wtasng samoocene i komfort w obecnosci partneréw seksualnych
czy w sytuacjach takich jak wizyty u lekarza(-rki), przebywanie na ptywalni lub klubach sportowych.
W pewnych uwarunkowaniach, operacje mogg zmniejszy¢ ryzyko traumy w sytuacji aresztowania lub
przeszukiwania przez policje lub inne stuzby.

Wyniki badan obserwacyjnych niezaprzeczalnie dowodzg o korzysciach zwigzanych z operacyjng
rekonstrukcjg narzadéw ptciowych, takich jak samopoczucie, wzgledy estetyczne czy funkcje sek-
sualne (De Cuypere i in., 2005; Gijs, Brewaeys, 2007; Klein, Gorzalka, 2009; Pfafflin, Junge, 1998).
Dodatkowe informacje dotyczace roli operacji chirurgicznych sa zebrane w Zatgczniku D.

Kwestie etyczne zwiazane z operacja
rekonstrukcji narzagdéw ptciowych

W postepowaniu chirurgicznym zmieniona chorobowo tkanka jest usuwana celem przywrécenia
prawidfowych funkcji lub dokonuje sie zmian cech cielesnych celem poprawy postrzegania wiasnego

22 Tekst Standardéw opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].



ciata przez pacjenta(-tke). Czesc¢ osdb, wigczajac w to czes¢ pracownikdw(-ic) ochrony zdrowia,
z powodéw etycznych sprzeciwia sie przeprowadzenia operacji jako formy leczenia dysforii ptcio-
wej, poniewaz nie sg spetnione powyzsze warunki.

Bardzo wazne jest, by specjalisci(-stki) opiekujacy sie pacjentami(-tkami) z dysforig ptciowg nie
czuli sie ograniczeni faktem zmiany prawidtowych struktur anatomicznych. Celem zrozumienia,
w jaki sposéb zabieg operacyjny moze zmniejszac psychologiczny dyskomfort oraz niepokdj oséb
z dysforig ptciowsg, nalezy stuchac pacjentéw(-tek) opowiadajacych o swoich objawach, dylematach
oraz historiach zyciowych. Opér przeciwko przeprowadzaniu operacji bazujgcy na tezie ,przede
wszystkim nie szkodzi¢” powinien by¢ uszanowany, przedyskutowany oraz powinno mu sie przed-
stawi¢ mozliwos¢ nauczenia sie od samych pacjentéw(-tek) o psychologicznym cierpieniu doswiad-
czania dysforii pfciowej oraz potencjalnych krzywdach spowodowanych przez odmowe dostepu do
odpowiedniej opieki.

Operacje chirurgiczne narzaddéw ptciowych, piersi/klatki piersiowej jako etap leczenia dysforii ptciowej,
nie sa jedynie kolejnym zbiorem nieobowiazkowych procedur. Typowe nadobowiazkowe procedury
obejmuja tylko prywatny, oparty na wzajemnej zgodzie pakt pomiedzy pacjentem(-tka), a chirurgiem.
Operacje chirurgiczne narzadéw ptciowych oraz piersi/klatki piersiowej, jako niezbedne z medycz-
nego punktu widzenia formy leczenia dysforii ptciowej, powinny by¢ podejmowane wytgcznie po
postawieniu rozpoznania przez uprawnionego specjaliste(-tke) obszaru zdrowia psychicznego, jak
pokazano w rozdziale VII Standardow opieki. Zabiegi te moga by¢ przeprowadzone na podstawie
udokumentowanej na pismie opinii, ze dana osoba spetnia kryteria podania sie operacji chirurgicz-
nej. Kierujac sie tg procedura, specjalisci(-stki) obszaru zdrowia psychicznego, specjalisci(-tki) chi-
rurgii oraz oczywiscie pacjenci(-tki) sg wspétodpowiedzialni co do ostatecznej decyzji podjecia sie
przeprowadzenia chirurgicznych nieodwracalnych zabiegédw prowadzacych do zmian cielesnych.

Odmowa przeprowadzenia zabiegu operacji rekonstrukcji narzadéw ptciowych wytacznie na pod-
stawie obecnosci zakazen krwiopochodnych, takich jak HIV czy zapalenie watroby typu C lub B jest
dziataniem nieetycznym.

Relacje chirurgdéw ze specjalistami(-tkami)
obszaru zdrowia psychicznego, lekarzami(-rkami)
ordynujacymi preparaty hormonalne (jesli dotyczy)
oraz pacjentami(-tkami) (Swiadoma zgoda)

Rola chirurga w leczeniu dysforii ptciowej nie jest rolg zwyktego rzemieslnika. Sumienni specja-
lisci(-tki) chirurgii zapoznajg sie z historig kazdego pacjenta(-tki) oraz wskazaniami do zabiegu
operacyjnego. Z tego powodu, specjalisci(-tki) chirurgii muszg przeprowadza¢ stosowny wywiad



ze swoimi pacjentami(-tkami) oraz pozosta¢ we wspdtpracy z pozostatymi pracownikami(-cami)
ochrony zdrowia, aktywnie zaangazowanymi w opieke nad nimi.

Uzyskanie konsultacji chirurgicznej jest natychmiastowe, jesli w sktad interdyscyplinarnego zespotu
opieki zdrowotnej wchodzi specjalista(-tka) chirurgii. W przypadku jego braku, specjalista(-tka) chi-
rurgii musi mie¢ pewnos¢, ze specjalista(-tka) obszaru zdrowia psychicznego lub osoba ordynujaca
hormony, ktérzy skierowali pacjenta(-tke) posiadajg kompetencje oceny oraz leczenia dysforii ptcio-
wej, poniewaz specjalista(-tka) chirurgii w znacznym stopniu opiera sie na ich opinii.

Jesli specjalista(-tka) chirurgii jest juz pewien, ze kryteria dla danego zabiegu operacyjnego zostaty
spetnione (co zostanie przedstawione ponizej) leczenie chirurgiczne mozna wzia¢ pod uwage, ale
powinno to zosta¢ poprzedzone konsultacjg chirurgiczng, podczas ktérej powinna zostac¢ wyja-
$niona bardzo szczegdétowo procedura zabiegu oraz przebieg opieki pooperacyjnej. Specjalisci(-tki)
chirurgii s3 zobowigzani oméwic wszystkie nastepujace kwestie z pacjentami(-tkami) oczekujgcymi
operacyjnego leczenia dysforii ptciowe;j:

dostepnosc réznych technik operacyjnych (razem z mozliwoscig skierowania do kolegdéw spe-
cjalistéw(-tek), ktérzy zapewniliby techniki alternatywne);

wady i zalety kazdej z technik;

ograniczenia danych zabiegdw w osiggnieciu ,idealnych” wynikdw; specjalisci(-tki) chirurgii
powinni przedstawi¢ réznego rodzaju zdjecia swoich wiasnych pacjentéw(-tek), wykonanych
przed i po operacji, zaréwno te prezentujgce udane, jak i nieudane zabiegi;

nieodfaczne zagrozenia i mozliwe powiktania réznych technik; specjalisci(-tki) chirurgii powin-
ni poinformowac pacjentéw(-tki) o indywidualnych czestosciach powiktan odnosnie do kazde;
procedury.

Omowienie tych kwestii jest podstawg procesu uzyskania swiadomej zgody, ktdry jest zaréwno
etycznym, jak i prawnym wymogiem dla kazdego zabiegu chirurgicznego. Zapewnienie mozliwych
do spetnienia oczekiwan pacjentom(-tkom) jest wazne w procesie leczenia dysforii ptciowe;.

Wszystkie te informacje powinny by¢ zapewnione pacjentom(-tkom) w formie pisemnej, w je-
zyku, ktérym sie postuguja, oraz graficznie zilustrowane. Pacjenci(-tki) powinni otrzymac te in-
formacje z odpowiednim wyprzedzeniem (jesli to mozliwe przez Internet) oraz powinno sie im
zapewnic wystarczajgco czasu, by mogli sie z nimi zapoznaé. Kwestie Swiadomej zgody powin-
ny by¢ zawsze omdwione ,w cztery oczy” przed zabiegiem chirurgicznym. Mozna wtedy udzie-
li¢ odpowiedzi na pytania oraz uzyskac¢ pisemng zgode od pacjenta(-tki). Jako ze zabiegi te sg
nieodwracalne, powinno sie zadbac o zapewnienie pacjentom(-tkom) odpowiedniego czasu na
zapoznanie sie z wszystkimi informacjami przed poproszeniem o udzielenie swiadomej zgody.
Sugerowane minimum to 24 godziny.



Specjalisci(-tki) chirurgii powinni zapewnic bezposrednig opieke pooperacyjng i mozliwos¢ konsul-
tacji z innymi lekarzami(-rkami) w przysztosci. Pacjenci(-tki) powinni(-ny) wypracowaé ze swoimi
chirurgami odpowiedni plan opieki pooperacyjnej.

Przeglad zabiegéw chirurgicznych stosowanych
w leczeniu pacjentéw(-tek) z dysforig ptciowg

Zabiegi chirurgiczne przeprowadzane u oséb dokonujacych tranzycji
w kierunku kobiecym (M/K) moga obejmowac:

1. Operacje piersi/klatki piersiowej: mammoplastyka powiekszajaca — implanty/przeszczepy
tkanki truszczowej (lipofilling).

2. Operacje narzaddw ptciowych: penektomia, orchidektomia, waginoplastyka, klitoroplastyka,
wulwoplastyka.

3. Zabiegi chirurgiczne nieobejmujace narzaddéw ptciowych ani piersi: operacja feminizacji twa-
rzy, liposukcja, przeszczepy tkanki ttuszczowej, operacja zmiany gtosu, zmniejszenie chrzgstki
tarczowej (,jabtka Adama”), powiekszenie posladkéw (implanty/lipofilling), rekonstrukcja wio-
séw oraz rézne zabiegi estetyczne.

Zabiegi chirurgiczne przeprowadzane u oséb dokonujacych tranzycji
w kierunku meskim (K/M) moga obejmowac:

1. Operacje piersi/klatki piersiowej: podskérna mastektomia, utworzenie meskiej klatki piersiowe;.

2. Operacje narzgddw ptciowych: histerektomia/owariektomia, rekonstrukcja statej czesci cewki
moczowej, ktéra moze by¢ potaczona z metoidioplastyka lub z falloplastyka (przy wykorzysta-
niu uszyputowanych lub wolnych ptatéw skérnych), waginektomia, skrotoplastyka oraz zasto-
sowanie protezy pracia i/lub jader.

3. Zabiegi chirurgiczne nie obejmujgce narzaddw ptciowych ani piersi: operacje gtosu (rzadko),
liposukcja, lipofilling, implanty klatki piersiowej oraz rézne zabiegi estetyczne.



Chirurgia rekonstrukcyjna a estetyczna

Kwestia tego, czy operacja rekonstrukcji narzgdéw ptciowych powinna by¢ postrzegana jako opera-
cja ,estetyczna”, czy jako operacja ,rekonstrukcyjna”, nie jest wazna jedynie z filozoficznego punktu
widzenia, ale réwniez z finansowego. Zabiegi chirurgii estetycznej oraz zabiegi kosmetyczne nie
majg wskazan medycznych i z tego powodu sg one przewaznie finansowane w catosci przez pacjen-
ta(-tke). Zabiegi rekonstrukcyjne sg natomiast wykonywane ze wskazan medycznych majace charak-
ter leczniczych i dlatego finansowane sg czesciowo lub w catosci przez krajowy system ubezpieczen
zdrowotnych lub firmy ubezpieczeniowe.

Niestety, na polu chirurgii plastycznej i rekonstrukcyjnej (ogdlnie, jak i w przypadku chirurgii zwia-
zanej z korekta pfci) nie istnieje jasny podziat na to, co jest zabiegiem rekonstrukcyjnym i na to
co jest zabiegiem kosmetycznym. Wiekszos¢ zabiegdw chirurgii plastycznej jest w rzeczywistosci
potfaczeniem obydwu typéw zabiegdw.

O ile wiekszos¢ specjalistow(-tek) zgadza sie, ze operacja narzgdéw ptciowych oraz mastektomia
nie moga by¢ postrzegane jako bezwzglednie kosmetyczne, réznice opinii zaczynaja sie pojawiac
w kwestii tego, do jakiego stopnia inne zabiegi chirurgiczne (np. powiekszenie piersi, operacja fe-
minizacji twarzy) moga byc¢ uwazane za bezwzglednie rekonstrukcyjne. Duzo tatwiej jest postrzegac
falloplastyke czy waginoplastyke jako zabieg majacy zakonczy¢ trwajace cate zycie cierpienie, dla
innych pacjentéw(-tek) takie zabiegi jak plastyka nosa mogg miec¢ radykalny i permanentny efekt
na ich jakosci zycia i tym samym sg w duzo wigkszym stopniu niezbedne z medycznego punktu
widzenia niz dla pacjentéw(-tek) bez dysforii ptciowe;.

Kryteria kwalifikacji do leczenia operacyjnego

Tak jak w przypadku wszystkich innych kwestii zawartych w Standardach opieki, kryteria kwalifikagji
do leczenia operacyjnego dysforii ptciowej zostaty stworzone celem zapewnienia optymalnej opieki
nad pacjentami(-tkami). Cho¢ Standardy opieki pozwalajg na indywidualne podejscie celem spetnie-
nia oczekiwan zdrowotnych pacjenta(-tki), kryterium do przeprowadzenia zabiegéw operacyjnych
piersi/klatki piersiowej oraz narzadéw ptciowych jest udokumentowanie utrzymujgcej sie dysforii
ptciowej przez specjaliste(-tke) obszaru zdrowia psychicznego. Dodatkowe kryteria do niektérych
operacji chirurgicznych obejmujg stosowanie feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormonalne;
oraz rok zycia w roli pfciowej zgodnej z tozsamoscig pfciowa.

Kryteria te przedstawiono ponizej. W oparciu o istniejgce dane oraz konsensus ekspertéw(-tek),
opracowano rézne rekomendacje dla réznych zabiegéw.



Standardy opieki nie okreslaja kolejnosci wykonywania zabiegéw. Liczba i kolejnos¢ zabiegow
chirurgicznych moga rézni¢ sie miedzy réznymi pacjentami(-tkami), w zaleznosci od wskazan
klinicznych.

Kryteria kwalifikacji do zabiegu operacji piersi/klatki piersiowej (jedno skierowanie)

Kryteria do mastektomii i utworzenia meskiej klatki piersiowe;j

u 0séb dokonujgcych tranzycji w kierunku meskim (K/M)

1. Utrzymujaca sie, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.
2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.

3. Petnoletnos¢ (jesli pacjent jest niepetnoletni nalezy kierowac sie Standardami opieki dla dzieci
i mtodziezy).

4. W przypadku wspétistniejgcych problemdéw zdrowotnych, musza one zostac zaopatrzone.
Terapia hormonalna nie jest wymagana.

Kryteria do operacji powiekszenia piersi (implanty, lipofilling)
u 0séb dokonujgcych tranzycji w kierunku kobiecym (M/K)

1. Utrzymujaca sie, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.
2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.

3. Osiagniecie petnoletnosci (jesli pacjentka jest niepetnoletnia nalezy kierowac sie Standardami
opieki dla dzieci i mtodziezy).

4. W przypadku wspdfistniejacych problemdéw zdrowotnych, muszg one zostac zaopatrzone.

Cho¢ nie jest to wymog bezwzgledny, zaleca sie, aby transptciowe pacjentki (M/K) stosowaty femi-
nizujacy terapie hormonalng przez minimum 12 miesiecy przed operacjg powiekszenia piersi. Ma
to na celu wywotanie maksymalnego wzrostu piersi w celu osiggniecia lepszych wynikéw chirurgicz-
nych (estetycznych).



Kryteria kwalifikacji do zabiegu operacyjnego narzadéw ptciowych
(dwa skierowania)

Kryteria kwalifikacji do operacji narzaddw ptciowych zalezg od rodzaju zabiegu chirurgicznego:

Kryteria do histerektomii oraz owariektomii u 0séb dokonujacych tranzycji
w kierunku meskim (K/M) oraz orchidektomii u oséb dokonujgcych tranzycji
w kierunku kobiecym (M/K)

1. Utrzymujaca sie, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.

2. Zdolnos¢ do podjecia w petni swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.

3. Osiagniecie petnoletnosci w okreslonych krajach.

4. W przypadku wspdfistniejacych problemdéw zdrowotnych musza one zostaé zaopatrzone.

5. Stosowanie hormonalnej terapii przez okres 12 miesiecy, adekwatnej do oczekiwanych cech
ptciowych pacjenta(-tki) (poza przypadkami, gdy obecne sa do niej przeciwwskazania czy inne
powody, dla ktérych pacjent(-tka) nie moze lub nie chce przyjmowac preparatéw hormonalnych).

Celem stosowania terapii hormonalnej przed gonadektomia jest przede wszystkim wprowadzenie
odwracalnego stanu zahamowania produkcji estrogenéw lub testosteronu przed przejsciem przez
pacjenta(-tke) ostatecznej decyzji o poddaniu sie nieodwracalnemu zabiegowi chirurgicznemu.

Kryteria te nie dotyczg pacjentéw(-tek), ktérzy(-re) poddajg sie zabiegom chirurgicznym z innych
wskazan niz dysforia ptciowa.

Kryteria do metoidioplastyki lub falloplastyki u oséb dokonujacych tranzycji
w kierunku meskim (K/M) oraz waginoplastyki u oséb dokonujacych tranzycji
w kierunku kobiecym (M/K)

1. Utrzymujaca sie, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.
2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.
3. Osiagniecie petnoletnosci.

4. W przypadku wspéfistniejgcych problemdéw zdrowotnych musza one zostac zaopatrzone.



5. Stosowanie hormonalnej terapii przez okres 12 miesiecy, adekwatnej do oczekiwanych cech
ptciowych pacjenta(-tki) (poza przypadkami, gdy obecne sg do niej przeciwwskazania czy inne
powody, dla ktérych pacjent(-tka) nie moze lub nie chce przyjmowac preparatéw hormonalnych).

6. Okres 12 miesiecy funkcjonowania w roli ptciowej, ktéra jest zgodna z tozsamoscig ptciowa
pacjenta(-tki).

Cho¢ nie jest to wymdg bezwzgledny, zaleca sie, aby pacjenci(-tki) uczeszczali(-ty) réwniez na regu-

larne wizyty do specjalisty(-tki) obszaru zdrowia psychicznego.

Uzasadnienie doswiadczenia dwunastomiesiecznego okresu
w roli zgodnej z tozsamoscig pfciowe] przed zabiegiem operacyjnym

Wyzej wyszczegdlnione kryterium dla pewnych rodzajéw zabiegdw operacyjnych narzadéw pfcio-
wych — tj. kryterium doswiadczenia 12 miesiecy w roli zgodnej z tozsamoscig ptciowg — jest oparte
na konsensusie ekspertdw(-tek), ze tego typu doswiadczenie zapewnia mnogosc okazji, by pacjen-
ci(-tki) mogli doswiadczy¢ i dostosowac sie spotecznie do swojej pozadanej roli ptciowej, przed
przejsciem nieodwracalnych zabiegéw chirurgicznych. Jak podkreslono w rozdziale VII, spoteczne
aspekty zmiany roli ptciowej danej osoby sg przewaznie wyzwaniem, czesto wiekszym niz aspekty
fizyczne. Zmiana roli ptciowej moze miec gtebokie osobiste i spoteczne konsekwencje i taka decyzja
powinna by¢ dokonywana ze swiadomoscig tego, jak prawdopodobnie bedg wygladac wyzwania ro-
dzinne, interpersonalne, edukacyjne, zawodowe, ekonomiczne i prawne, tak by dana osoba mogta
pomyslnie funkcjonowac w roli pfci odczuwanej. Wsparcie ze strony wykwalifikowanych specjali-
stow(-tek) zdrowia psychicznego oraz réwiesnikéw moze by¢ nieocenione w zapewnieniu udane;j
adaptacji do roli ptciowej (Bockting, 2008).

Okres 12 miesiecy pozwala na szeroki zakres doswiadczen i zdarzen zyciowych w tym okresie (np.
spotkania rodzinne, $wieta, wakacje, prace sezonowe lub doswiadczenia szkolne). W tym czasie, pa-
cjenci(-tki) powinni konsekwentnie by¢, dzief po dniu, we wszystkich warunkach zycia w swojej poza-
danej roli pfciowej. W sktad tego wchodzi coming-out? przed swoim partnerem(-rka), rodzing, przy-
jaciotmi(-kami) i cztonkami(-kiniami) spotecznosci (np. w szkole, w pracy czy w innych miejscach).

Pracownicy(-ce) ochrony zdrowia powinni w jasny sposéb dokumentowac doswiadczenia pacjen-
ta(-tki) w swojej roli ptciowej w jego/jej karcie medycznej, wigczajac w to date rozpoczecia funkcjo-
nowania w pozadanej roli ptciowej w petnym wymiarze czasu, dla tych oséb, ktére przygotowuja
sie do operacji narzadéw ptciowych. W pewnych sytuacjach, jesli jest ku temu potrzeba, pracowni-
cy(-ce) ochrony zdrowia moga zazadac weryfikacji spetnienia tego kryterium. Moze komunikowac
sie z osobami, ktére nawiazaty kontakt z pacjentem(-tkg) funkcjonujacym(-cg) w zgodnej z dang
tozsamoscia ptciowg lub zazgda¢ dokumentacji urzedowego imienia i/lub oznaczenia ptci, jesli
zachodzi taka koniecznosc.

23 Proces wyjscia z ukrycia, odkrywania i ujawnienia otoczeniu swojej tozsamosci [przyp. red. wyd. pol.].



Operacje chirurgiczne u pacjentéw(-tek) z objawami
psychotycznymi lub ciezkimi zaburzeniami psychicznymi

W przypadku zdiagnozowania ciezkich zaburzen psychicznych u pacjentéw(-tek) z dysforig ptciowa
(np. epizody psychotyczne, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, dysocjacyjne zaburzenia osobo-
wosci, pograniczne zaburzenia osobowos(¢), nalezy zadba¢ o to, by kontrolowac te objawy, wig-
czajac leki psychotropowe i/lub psychoterapie przed rozwazeniem operacji chirurgicznej. Przed
operacjg powinna by¢ przeprowadzona ponowna ocena dokonana przez specjaliste(-tke) obszaru
zdrowia psychicznego majacego kompetencje w diagnostyce i leczeniu objawéw psychotycznych,
w czasie ktérej stan psychiczny i gotowosc na przeprowadzenie operacji przez pacjenta(-tke) powin-
ny zostac¢ opisane. Wskazanym jest, aby prowadzacy pacjenta(-tke) specjalista(-tka) obszaru zdro-
wia psychicznego byt zapoznany z przebiegiem choroby. Nie powinno przeprowadzac sie zadnych
zabiegéw chirurgicznych u pacjenta(-tki) z objawami psychozy (De Cuypere, Vercruysse, 2009).

Kompetencje chirurgédw przeprowadzajacych zabiegi
chirurgiczne piersi/klatki piersiowej lub narzadéw ptciowych

Lekarze(-rki) przeprowadzajacy chirurgiczne zabiegi leczenia dysforii pfciowej powinni by¢ uro-
logami(-zkami), ginekologami(-zkami), chirurgami plastycznymi lub chirurgami ogdlnymi, a ich
kwalifikacje powinny by¢ poswiadczone przez odpowiednie krajowe i/lub lokalne stowarzyszenia.
Specjalisci(-tki) chirurgii powinni dysponowac szczegélnymi umiejetnosciami w zakresie technik re-
konstrukcji narzadéw ptciowych, udokumentowane odbyciem szkoler z chirurgami posiadajacymi
odpowiednie kompetencje. Chirurgiczne umiejetnosci nawet doswiadczonych chirurgédw powinny
by¢ zweryfikowane przez innych/inne specjalistéw(-tki). Oficjalny przeglad wynikéw operacji oraz
ich publikacja bytyby bardzo wskazane dla komfortu pracownikéw(-ic) ochrony zdrowia kierujgcych
na operacje pacjentow(-tki). Specjalisci(-tki) chirurgii powinni regularnie uczeszczac na specjali-
styczne spotkania, gdzie prezentowane sg nowe techniki zabiegéw. Internet jest czesto skutecznie
wykorzystywany przez pacjentéw(-tki) do dzielenia sie informacjami o chirurgach i ich zespotach.

Najlepiej, by specjalisci(-tki) chirurgii byli kompetentni w zakresie wiecej niz jednej techniki operagji
rekonstrukeji narzadéw ptciowych, tak by po konsultacjach ze swoimi pacjentami(-tkami) mogli
wybrac¢ optymalng technike dla danej osoby. Jesli tak nie jest i specjalista(-tka) chirurgii jest kompe-
tentny w zakresie wytacznie jednej techniki oraz jesli nie nadaje sie do zastosowania lub nie jest ona
pozadana przez pacjenta(-tke), specjalista(-tka) chirurgii powinien poinformowac o innych techni-
kach oraz zapewnic skierowanie do innego, odpowiednio wyszkolonego chirurga.



Techniki operacji piersi/klatki piersiowej
oraz mozliwe powiktania

Chociaz wyglad piersi/klatki piersiowej jest wazng drugorzedowa cechg ptciowg, obecnos¢ piersi
czy ich rozmiar nie sg zawarte w prawnej definicji ptci (ang. sex and gender) i nie sg niezbedne dla
reprodukgji. Przeprowadzenie operacji piersi/klatki piersiowej w ramach leczenia dysforii ptciowej
powinno by¢ rozwazone z takg samg dbafoscig, co poczatek terapii hormonalnej, jako ze obie z tych
procedur powodujg w ciele wzglednie nieodwracalne zmiany.

Dla 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym (M/K), operacje powiekszenia piersi (czasa-
mi nazywane ,rekonstrukcja klatki piersiowej”) nie réznig sie od technik uzywanych w przypadku
cispfciowych pacjentek (ang. natal female patient). Przewaznie przeprowadza sie poprzez wszcze-
pienie protezy piersi, okazjonalnie poprzez technike lipofillingu. Powiktania zwigzane z mammopla-
styka u transpfciowych pacjentek obejmujg infekcje oraz obkurczanie sie torebki tacznotkankowe;j
(Kanhai, Hage, Karim, Mulder, 1999).

Dla 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim (K/M) dostepna jest mastektomia czy tez kon-
turowanie meskiej klatki piersiowej. Dla wielu 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim jest
to jedyna operacja, przez ktéra przechodzg. W sytuacji, w ktérej ilos¢ usunietej tkanki piersi wymaga
usuniecia skory, po operacji pozostaje blizna, czego pacjent powinien by¢ swiadomy. Powiktania
zwigzane z podskdrng mastektomia obejmuja martwice sutka, znieksztatcenie klatki piersiowej oraz
nieestetyczne blizny (Monstrey i in., 2008).

Techniki operacji narzadéw ptciowych oraz mozliwe powiktania

Procedury zwigzane z chirurgig narzaddéw ptciowych dla oséb dokonujacych tranzycji w kierunku ko-
biecym (M/K) moga obejmowa¢ orchidektomie, penektomie, waginoplastyke, klitoroplastyke oraz
labioplastyke. Techniki obejmujg inwersje skory pracia, przeszczep uszyputowany z wysciétki esicy
oraz wolne przeszczepy skéry do stworzenia neowaginy. Odczuwanie seksualnej przyjemnosci jest
istotnym celem zabiegu waginoplastyki, razem ze stworzeniem funkcjonalnej pochwy oraz zadowa-
lajacego wygladu.

Powiktania chirurgiczne operacji narzadéw pfciowych u oséb dokonujgcych tranzycji w kierunku
kobiecym (M/K) obejmujg zupetng lub czesciowa martwice pochwy oraz warg sromowych, przetoki
miedzy pecherzem lub jelitami a wagina, zwezenie cewki moczowej oraz utworzenie waginy, ktéra
jest zbyt krétka lub zbyt mata, uniemozliwiajaca odbycie stosunku ptciowego. O ile techniki chirur-
giczne tworzenia neowaginy sa funkcjonalnie i estetycznie znakomite, odnotowuje sie przypadki



anorgazmii w nastepstwie zabiegu, a drugorzedna labiaplastyka moze by¢ potrzebna z powoddw
kosmetycznych (Klein, Gorzalka, 2009; Lawrence, 2006).

Procedury zwigzane z operacja narzadéw ptciowych u oséb dokonujgcych tranzycji w kierunku me-
skim (K/M) moga obejmowac histerektomie, owariektomie (salpingoowariektomie), waginektomie,
metoidioplastyke, skrotoplastyke, uretroplastyke, wszczepienie protez jader oraz falloplastyke. Dla
pacjentéw, ktérzy nie przechodzili wezesniej operacji jamy brzusznej, wskazane jest technika lapa-
roskopowa histerektomii oraz salpingoowariektomia w celu unikniecia blizny w rejonie podbrzu-
sza. Dostep do waginy moze by¢ utrudniony, jako ze wiekszos¢ pacjentéw nie wspétzyto. Obecnie
istniejace techniki operacyjne falloplastyki sg réznorodne. Wybdr technik moze byc ograniczony ze
wzgledéw anatomicznych lub chirurgicznych oraz finansowych pacjenta. Jesli cele falloplastyki to:
dobrze wygladajacy neopenis, oddawanie moczu na stojaco, mozliwos¢ doznan seksualnych i/lub
mozliwos$¢ odbywania stosunkéw seksualnych, pacjenci powinni zostac¢ wyraznie poinformowani
o istnieniu kilku oddzielnych etapéw operacji oraz czestych probleméw technicznych, ktére moga
wymagac dodatkowych operacji. Nawet metoidioplastyka, ktéra w teorii jest jednoetapowa proce-
durg utworzenia mikropenisa, czesto wymaga wiecej niz jednej operacji. Cel oddawania moczu na
stojgco nie zawsze moze by¢ osiagniety przy uzywaniu tej techniki (Monstrey i in., 2009).

Powiktania falloplastyki u oséb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim (K/M) moga obejmowac
czeste zwezenia oraz przetoki drég moczowych oraz sporadycznie martwice neopenisa. Metoidio-
plastyka daje wynik w postaci mikropenisa, bez mozliwosci oddawania moczu na stojaco. Fallopla-
styka przy uzyciu uszyputowanego lub wolnego ptata skdrnego jest dtugg, wieloetapowa procedurg
ze znaczacym prawdopodobienstwem powiktan, w tym czestych powiktan uktadu moczowego oraz
nieuniknionych blizn w miejscach poboru przeszczepdw skéry. Z tego powodu wiele oséb dokonu-
jacych tranzycji w kierunku meskim (K/M) nigdy nie przechodzi zabiegdéw chirurgicznych narzadéw
ptciowych poza histerektomia i salpingoowariektomia (Hage, De Graaf, 1993).

Nawet pacjenci, u ktérych doszto do powaznych powiktan chirurgicznych rzadko zatujg decyzji pod-
dania sie zabiegowi operacyjnemu. Znaczenie tego rodzaju zabiegéw chirurgicznych jest docenio-
ne, poniewaz ostateczny wynik operacji chirurgicznych jest najlepszym z predykatoréw ostateczne-
go wyniku procesu korekcji pfci (Lawrence, 2006).

Inne operacje chirurgiczne

Inne operacje chirurgiczne majace na celu feminizacje ciata obejmuja chondroplastyke chrzastki
tarczowej (zmniejszenie ,jabtka Adama”), operacje gtosu, wspierang liposukcja lipoplastyka (mo-
delowanie ksztattu) talii, rhinoplastyke (korekte nosa), redukcje kosci policzkowych, lifting twarzy
oraz blefaroplastyke (plastyke powiek). Inne zabiegi chirurgiczne majace na celu maskulinizacje cia-
fa obejmujg liposukgcje, lipofilling oraz implanty klatki piersiowej. Operacje gtosu w celu uzyskania



nizszego gtosu sg rzadkie, ale moga by¢ wskazane w niektérych przypadkach, w ktérych terapia
hormonalna okazata sie nie przynies¢ efektéw.

Cho¢ te operacje nie wymagaja skierowania od specjalistow(-tek) zdrowia psychicznego, moga oni
odgrywac istotng role we wsparciu pacjentéw(-tek) w podjeciu w petni Swiadomej decyzji odnosnie
do terminu oraz wptywu tych zabiegéw w kontekscie tranzycji spoteczne;.

Chociaz wiekszosc z tych zabiegéw jest przewaznie okreslana jako ,wytacznie estetyczne”, w przy-
padku 0séb z powazng dysforig ptciowa moga one by¢ uznane za niezbedne z medycznego punktu
widzenia, w zaleznosci od wyjatkowej sytuacji klinicznej, uwarunkowan danego pacjenta(-tki) oraz
jego/jej sytuacji zyciowej. Ta niejednoznacznos¢ odzwierciedla rzeczywistos¢ sytuacji klinicznych
i pozwala na indywidualne decyzje odnosnie do potrzeb i zasadnosci tych zabiegdw.

Opieka i obserwacja pooperacyjna

Dtugoterminowa opieka pooperacyjna i obserwacja po chirurgicznych metodach leczenia dysforii
ptciowej powigzane sa z dobrymi wynikami chirurgicznymi i psychospotecznymi (Monstrey i in.,
2009). Obserwacja jest istotna dla pdézniejszego zdrowia fizycznego i psychicznego pacjenta(-tki)
oraz dla wiedzy chirurga odnognie do korzysci i ograniczen zabiegu chirurgicznego. Specjalisci(-tki)
chirurgii, ktérzy przeprowadzajg operacje u pacjentéw(-tek) przybywajgcych z daleka, powinni wia-
czy¢ mozliwosc osobistej obserwacji pacjenta(-tki) w catosciowy plan leczenia oraz podjac sie préby
zapewnienia im miejscowej dtugoterminowej opieki pooperacyjnej w ich regionie geograficznym,
na ktérg bedg mogli sobie finansowo pozwolic.

Pacjenci(-tki) po operacji moga czasami unikac obserwacji prowadzonej przez wyspecjalizowanych do-
stawcow ustug medycznych, wigczajac w to lekarzy(-rki) ordynujacych hormony (dla pacjentéw(-tek),
ktérzy hormony otrzymuja), nie dostrzegajac, ze te osoby sa czesto najbardziej zdolne do zapobiegania,
diagnozowania i leczenia probleméw zdrowotnych, ktére sa specyficzne dla pacjentéw(-tek) leczonych
hormonalnie i operacyjnie. Potrzeba monitorowania obejmuje w réwnym stopniu specjalistéw(-tki) ob-
szaru zdrowia psychicznego, ktérzy mogli spedzic¢ wiecej czasu z pacjentem(-tkg) niz jakikolwiek inny
specjalista(-tka) i tym samym sa w doskonatej pozycji, aby pomagac im we wszelkich pooperacyjnych
trudnosciach adaptacyjnych. Pracownicy(-ce) opieki zdrowotnej powinni ktas¢ nacisk na koniecznosé
opieki pooperacyjnej i oferowac im ciggtosc tej opieki.

Pacjenci(-tki) po operacjach powinni przechodzi¢ regularne kontrole medyczne, zgodnie z wytycz-
nymi obowiazujgcymi dla ich wieku. Przedyskutowano to szerzej w nastepnym rozdziale.



Profilaktyka i podstawowa opieka
w ciagu catego zycia

Osoby transseksualne, transpfciowe i réznorodne ptciowo potrzebujg opieki zdrowotnej przez cate
swoje zycie. Na przyktad, w celu unikniecia negatywnych wtérnych efektéw przeprowadzania go-
nadektomii we wzglednie mtodym wieku i/lub otrzymywania dtugotrwatej wysokodawkowej terapii
hormonalnej, pacjenci(-tki) potrzebuja gruntownej opieki medycznej od oséb swiadczacych ustugi
medyczne majace doswiadczenia w podstawowej opiece zdrowotnej i w obszarze zdrowia oséb
transptciowych. Jesli jedna osoba nie jest w stanie zapewni¢ wszystkich ustug, niezbedna jest nie-
przerwana kooperacja miedzy réznymi dostawcami ustug medycznych.

Podstawowa opieka zdrowotna i dziatania zwigzane z utrzymaniem zdrowia powinny by¢ zapewnia-
ne przed, w czasie i po jakichkolwiek zmianach w roli ptciowej oraz po interwencjach medycznych
nakierowanych na tagodzenie dysforii ptciowej. O ile osoby ordynujace hormony i specjalisci(-tki)
chirurgii odgrywajg istotng role profilaktyczna, kazda osoba transseksualna, transptciowa i rézno-
rodna ptciowo powinna wspétpracowac z dostawcg ustug medycznych zapewniajacym podstawo-
wa opieke zdrowotng w celu zaspokojenia ogdlnych potrzeb zdrowotnych (Feldman, 2007).

Profilaktyka ogdlna

Zalecenia odnosnie do badan przesiewowych stworzone dla ogdlnej populacji maja zastosowanie
do tych uktadéw narzaddéw, na ktére feminizujaca/maskulinizujgca terapia hormonalna najczescie;
nie wywiera wptywu. Jednakze w odniesieniu do takich obszaréw jak czynniki ryzyka choréb uktadu
krazenia, osteoporoza i niektére nowotwory (piersi, szyjki macicy, jajnikéw, macicy i prostaty), ogdl-
ne zalecenia moga przeceniac lub nie docenia¢ optacalnosci badan przesiewowych oséb otrzymu-
jacych terapie hormonalna.

Czesc¢ materiatéw zapewnia szczegdtowe protokoty podstawowej opieki zdrowotnej dla pacjen-
tow(-tek) w trakcie feminizujacej/maskulinizujacej terapii hormonalnej, wtaczajac w to terapie
prowadzone po operacjach korekty ptci (Center of Excellence for Transgender Health, UCSF,
2011; Feldman, Goldberg, 2006; Feldman, 2007; Gorton, Buth, Spade, 2005). Klinicysci powinni
uwzgledniac krajowe, oparte na badaniach wytyczne i omawia¢ badania przesiewowe ze swoimi
pacjentami(-tkami) w Swietle wptywu terapii hormonalnej na wyjsciowe ryzyko choréb.



Badania przesiewowe w kierunku raka

Badania przesiewowe w kierunku raka tych narzadéw, ktére sg zwigzane z pfcig, moga stanowic szcze-
gbélne medyczne i psychospoteczne wyzwanie dla pacjentéw(-tek) transseksualnych, transptciowych
i réznorodnych pfciowo, jak i dla osrodkéw zapewniajacych im opieke medyczng. W obliczu braku pro-
wadzonych na odpowiednio duzg skale badan prospektywnych dostawcy ustug medycznych rzadko
bedg posiadali wystarczajgco duzo danych, by okresli¢ odpowiedni rodzaj i czestotliwos¢ badan prze-
siewowych w kierunku raka dla tej populacji. Zbyt czeste badania kontrolne generujg wyzsze koszty
opieki zdrowotnej, wyzsze wskazniki fatszywie dodatnich wynikéw i czesto niepotrzebng ekspozycje
na promieniowanie i/lub badania diagnostyczne, takie jak biopsje. Zbyt rzadkie badania kontrolne
przynosza opdéznienia w diagnozie potencjalnie uleczalnego raka. Pacjenci(-tki) moga odbiera¢ bada-
nia przesiewowe w kierunku raka jako afirmujace ich pte¢ (jak w przypadku mammografii dla oséb do-
konujacych tranzycji w kierunku kobiecym) lub jako bolesne fizycznie i emocjonalnie (jak w przypadku
wymazu z szyjki macicy u oséb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim).

Opieka nad uktadem moczowo-ptciowym

Opieka ginekologiczna moze by¢ niezbedna dla transseksualnych, transptciowych i réznorodnych
ptciowo pacjentéw(-tek) dokonujacych tranzycji zaréwno w kierunku kobiecym, jak i meskim. Dla
0s6b dokonujacych tranzycji w kierunku meskim, taka opieka jest zazwyczaj potrzebna w wypad-
ku, kiedy nie przeszty operacji narzadéw ptciowych. Dla oséb dokonujacych tranzycji w kierunku
kobiecym, taka opieka jest potrzebna po operacji narzagdéw ptciowych. Mimo tego, ze wielu chirur-
gdw konsultuje pacjentéw(-tki) w zakresie opieki pooperacyjnej, lekarze(-rki) pierwszego kontaktu
i ginekolodzy(-zki) réwniez powinni by¢ zaznajomieni ze specjalnymi potrzebami tej grupy oséb,
obejmujacymi uktad moczowo-pftciowy.

Wszystkie osoby dokonujgce tranzycji w kierunku kobiecym powinny otrzymac porady odnosnie do
higieny narzadéw pfciowych, seksualnosci i prewencji infekcji przenoszonych drogg ptciowa; tym
pacjentkom, ktére przeszty operacje narzadéw pfciowych powinno sie takze przedstawic zalecenie
odnosnie do potrzeby regularnej dylatacji pochwy lub stosunkéw ptciowych obejmujacych pene-
tracje, w celu utrzymania gtebokosci oraz szerokosci pochwy (van Trotsenburg, 2009). Z racji innej
anatomii miednicy u oséb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym, o$ oraz wymiary neowaginy
réznig sie znaczaco od biologicznej pochwy. Ta anatomiczna réznica moze mie¢ wptyw na stosunki
ptciowe, jesli pacjentki dokonujgce tranzycji w kierunku kobiecym i ich partnerzy(-rki) nie beda tego
Swiadomi (van Trotsenburg, 2009).

Infekcje dolnych drég moczowych czesto przytrafiajg sie osobom dokonujacym tranzycji w kierunku
kobiecym, ktére przeszty operacje z racji zwigzanego z rekonstrukcja wymagania skrécenia cewki



moczowej. W dodatku, pacjentki te mogg cierpie¢ na funkcjonalne zaburzenia dolnych drég mo-
czowych; zaburzenia te moga by¢ powodowane przez uszkodzenia autonomicznego unerwienia
dna pecherza moczowego, podczas wykonywania ciecia pomiedzy odbytem a pecherzem i poprzez
zmiane potozenia samego pecherza. Po operacji korekty ptci moze wystgpic¢ dysfunkcja pecherza
moczowego (np. pecherz nadreaktywny, wysitkowe nietrzymanie moczu lub nietrzymanie moczu
zwigzane z parciem naglacym) (Hoebeke i in., 2005; Kuhn, Hiltebrand, Birkhauser, 2007).

Wiekszos¢ 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim nie przechodzi waginektomii (kolpekto-
mii). U pacjentéw, ktérzy przyjmujg maskulinizujace hormony, pomimo znaczacej konwersji testo-
steronu do estrogendw, regularnie obserwuje sie atrofie btony sluzowej pochwy, co moze prowadzic¢
do $wigdu lub pieczenia. Badanie moze by¢ zaréwno fizycznie, jak i emocjonalnie bolesne, ale
brak leczenia moze powaznie pogorszy¢ sytuacje. Ginekolodzy(-zki) leczacy dolegliwosci narzadéw
ptciowych ze strony uktadu moczowo-ptciowego u 0séb dokonujgcych tranzycji w kierunku meskim
powinni by¢ swiadomi wrazliwosci, jaka pacjenci z meska tozsamoscia i ekspresjg ptciowa moga
mie¢ w stosunku do posiadania narzgddw ptciowych kojarzonych z ptcig zeriska.

Zastosowanie Standardow opieki dla oséb
zyjacych w srodowiskach instytucjonalnych

Standardy opieki, w catosci, maja zastosowanie w opiece nad wszystkimi osobami transseksual-
nymi, transptciowymi i réznorodnymi ptciowo, niezaleznie od ich sytuacji mieszkaniowej. Zadna
osoba nie powinna by¢ dyskryminowana w dostepie do odpowiedniej opieki zdrowotnej z powodu
tego, gdzie mieszka, wigczajac w to takie instytucjonalne srodowiska jak wiezienia czy zaktady dtu-
go-/$rednioterminowej opieki zdrowotnej (Brown, 2009). Opieka zdrowotna dla 0séb transseksu-
alnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo, zyjacych w srodowisku instytucjonalnym, powinna
odzwierciedlac te, ktéra bytaby dla nich dostepna, gdyby mieszkali w warunkach nieinstytucjonal-
nych w obrebie tej samej spofecznosci.

Wszystkie elementy oceny i leczenia, tak jak opisano je w Standardach opieki, mogg by¢ zapewnio-
ne osobom mieszkajagcym w instytucjach (Brown, 2009). Nie powinno sie im odmawia¢ dostepu
do tego niezbednego medycznie leczenia z powodu instytucjonalizacji lub organizacji warunkéw
mieszkaniowych. Jesli pracownicy(-ce) ochrony zdrowia bezposrednio lub posrednio zatrudnieni
w tej instytucji nie majg kompetencji, aby oceniac i/lub leczy¢ osoby z dysforig ptciowa, stosowane



jest wtedy uzyskanie konsultacji zewnetrznej od specjalistow(-tek), ktérzy sa kompetentni na tym
wyspecjalizowanym polu opieki zdrowotnej.

Osoby z dysforig ptciowg mieszkajgce w instytucjach moga réwniez doswiadczac¢ wspdtwystepuja-
cych probleméw ze zdrowiem psychicznym (Cole i in., 1997). Te problemy powinny zostac ocenio-
ne i odpowiednio leczone.

Osoby, ktére wchodzg do instytucji bedgc juz w trakcie odpowiednio prowadzonej terapii hormonal-
nej, powinny ja kontynuowac na tych samych lub podobnych zasadach i by¢ monitorowane zgodnie
ze Standardami opieki. Przerwa w leczeniu (ang. freeze-frame) nie jest uznawana za odpowied-
nig opieke w wiekszosci sytuacji (Kosilek v. Massachusetts Department of Corrections/Maloney,
C.A. No. 92-12820-MLW, 2002). Osoby z dysforig ptciowa, ktére zostaty dopuszczone do terapii
hormonalnej (zgodnie z wytycznymi Standardéw opieki) powinny takg terapie rozpoczaé. Konse-
kwencje nagtego odstawienia hormondéw lub braku rozpoczecia terapii hormonalnej, gdy jest ona
medycznie niezbedna, obejmujg znaczne prawdopodobienistwo wystgpienia negatywnych rezulta-
tow, takich jak chirurgiczne samoleczenie przez autokastracje, obnizony nastrdj, dysforie i/lub mysli
oraz zachowania samobdjcze (Brown, 2010).

Mozna dokonywac uzasadnionych adaptacji w zapewnianiu opieki zgodnej ze Standardami opieki
do srodowiska instytucji, o ile adaptacje te nie zagrazaja zapewnieniu medycznie niezbednej opieki
osobom z dysforig ptciows. Przyktadem uzasadnionej adaptacji jest uzycie hormondéw w postaci
iniekcji, jesli nie ma medycznych przeciwwskazan, w Srodowisku, w ktérym przekazywanie prepara-
téw doustnych jest wysoce prawdopodobne (Brown, 2009). Odmawianie potrzebnych zmian w roli
ptciowej lub dostepu do terapii, wtaczajgc w to operacje korekty ptci, na podstawie przebywania
w instytucji nie sa uzasadnionymi adaptacjami w rozumieniu Standardéw opieki (Brown, 2010).

Kwatery i prysznice/tazienki dla oséb transseksualnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo, kté-
re mieszkajg w instytucjach, powinny bra¢ pod uwage ich tozsamosc¢ oraz role ptciowa, stan fizycz-
ny, godnosc i osobiste bezpieczeristwo. Umieszczenie osoby w jednoptciowych pomieszczeniach
mieszkalnych czy oddziatach wytacznie na podstawie wygladu zewnetrznych narzadéw ptciowych,
moze nie by¢ odpowiednie i moze wystawiac¢ dang osobe na ryzyko wiktymizacji (Brown, 2009).

Instytucje, w ktérych osoby transseksualne, transptciowe i réznorodne ptciowo mieszkajg i otrzymu-
ja opieke zdrowotng, powinny dbac o pozytywng i tolerancyjng atmosfere, tak aby chroni¢ pensjona-
riuszy przed atakami ze strony pracownikéw (-ic) lub innych mieszkancéw(-nek).



Zastosowanie Standardow opieki dla oséb
z zaburzeniami rozwoju pfci

Terminologia

Termin zaburzenia rozwoju ptci (ZRP) (ang. disorder of sex development, DSD) odwotuje sie do so-
matycznego stanu atypowego rozwoju uktadu rozrodczego (Hughes, Houk, Ahmed, Lee, LWPEST1/
ESPE2 Consensus Group, 2006). ZRP obejmuje stan, ktéry byt kiedys nazywany interptciowoscig®
(ang. intersexuality). Chociaz terminologia zostata zmieniona na ZRP w czasie miedzynarodowej
konferencji uzgodnieniowej w 2005 (Hughes i in., 2006), nadal istnieje niezgoda odnosnie do tego,
jakiego jezyka uzywac. Niektére osoby zdecydowanie sprzeciwiajg sie etykiecie ,zaburzenia”, zamiast
tego wolg patrze¢ na te wrodzone stany jako na wyraz réznorodnosci (Diamond, 2009) i w dalszym
ciagu uzywajg termindw ,interptciowosc” (ang. intersex & intersexuality). W Standardach opieki
WPATH uzywa terminu ZRP w sposéb obiektywny i pozbawiony wartosciowania, tak aby pracowni-
cy(-ce) opieki zdrowotnej zapoznali sie z tym medycznym terminem i uzywali go w celu uzyskania
dostepu do odpowiedniej literatury, w miare jak badania na tym polu bedg sie rozwijaé. WPATH po-
zostaje otwarte na nowa terminologie, ktéra rzuci Swiatto na doswiadczenia cztonkéw (-kin) tej réz-

Uzasadnienie dodania do Standardéw opieki

Wczesniej, osoby z ZRP, ktére spetniaty rowniez zawarte w DSM-IV kryteria behawioralne zaburzen
tozsamosci ptciowej (ang. Gender Identity Disorder, GID) (American Psychiatric Association, 2000)
byty wykluczone z tej ogdlnej diagnozy. Zamiast tego kategoryzowano je jako osoby posiadajgce
,Zaburzenia Tozsamosci Ptciowej, nieokreslone” (ang. Gender Identity Disorder — Not Otherwise
Specified”. Byty réwniez wykluczane ze Standardéw opieki WPATH.

Obecna propozycja zmian w DSM-V# (www.dsm5.org) polega na zastgpieniu terminu zaburzen
tozsamosci ptciowej terminem dysforii ptciowej. Co wiecej, proponowane w DSM zmiany uznaja,

24 W jezyku polskim stosowany bywa takze termin ,interseksualnos¢”. Redakcja wydania polskiego stosuje termin ,interptciowosc”,
gdyz jest on blizszy znaczeniowo terminowi angielskiemu [przyp. red. wyd. pol.].

25 Wydanie siédmej wersji Standardéw opieki (2012 r.) poprzedzito wydanie DSM-V (2013 r.). Wiele oséb pracujgcych nad Standardami
opieki partycypowato takze w pracah nad rozdziatem dot. dysforii ptciowej w DSM-V [przyp. red. wyd. pol.].
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ze osoby doswiadczajace dysforii ptciowej z ZRP maja podtyp dysforii ptciowej. Ta propozycja ka-
tegoryzacji — ktéra wyraznie rozréznia osoby z dysforig ptciowa na te z ZRP oraz bez ZRP — jest
uzasadniona: dysforia pfciowa u 0séb z ZRP rézni sie pod wzgledem fenomenologicznej postaci,

epidemiologii, trajektorii zyciowej i etiologii (Meyer-Bahlburg, 2009).

Dorosli z ZRP i dysforig ptciowa coraz czesciej zwracajg uwage pracownikéw(-ic) ochrony zdro-
wia. W zwigzku z tym krétka dyskusja na temat opieki nad ta grupg zawarta jest w tej wersji
Standarddw opieki.

Kwestie zwigzane z historig zdrowotng

Pracownicy(-ce) opieki zdrowotnej opiekujacy sie pacjentami(-tkami) z ZRP czy tez dysforig pfcio-
wa, powinni by¢ swiadomi tego, ze medyczny kontekst, w ktérym ci pacjenci(-tki) dorastali jest
przewaznie bardzo rézny od tego u oséb, ktére ZRP nie posiadaja.

U niektérych oséb rozpoznaje sie istnienie ZRP poprzez odbywajaca sie przy urodzinach obserwacje
atypowych dla danej pfci narzaddw ptciowych (coraz czesciej ta obserwacja ma miejsce w okresie
prenetalnym, w wyniku zastosowania badan obrazowych, takich jak badanie ultrasonograficzne).
Te noworodki przechodza wéwczas intensywne procedury diagnostyczne. Po konsultacjach miedzy
rodzing a pracownikami(-cami) ochrony zdrowia, w czasie ktérych bierze sie pod uwage: konkretng
diagnoze, wyniki badan fizykalnych i hormonalnych oraz wnioski z badaf nad odlegtymi efektami
leczenia (Cohen-Kettenis, 2005; Dessens, Slijper, Drop, 2005; Jurgensen, Hiort, Holterhus, Thyen,
2007; Mazur, 2005; Meyer-Bahlburg, 2005; Stikkelbroeck i in., 2003; Wisniewski, Migeon, Malouf,
Cearhart, 2004) — noworodkowi przypisuje sie pte¢, meska lub zerska.

Inne osoby z ZRP zwracaja na siebie uwage pracownikéw(-ic) ochrony zdrowia okoto wieku doj-
rzewania, poprzez obserwacje atypowego rozwoju drugorzedowych cech pfciowych. Ta obserwacja
réwniez prowadzi do zapoczatkowania procesu ukierunkowanej medycznej oceny.

Rodzaj ZRP i dotkliwos¢ tego stanu ma znaczace implikacje dla decyzji odnosnie do poczatkowego
przypisania ptci pacjentowi(-tce), nastepujgcej po tym operacji chirurgicznej narzgddw ptciowych?
i innych kwestii zwigzanych z medyczng i psychospotfeczng opiekg nad pacjentem(-tka) (Meyer-
-Bahlburg, 2009). Na przyktad, stopien prenatalnej ekspozycji na androgeny u 0séb z ZRP wykazuje
korelacje ze stopniem maskulinizacji zachowan zwigzanych z ptcig (to jest roli i ekspresji ptciowej);
jednakze, korelacja ta jest jedynie umiarkowana, a znaczace zréznicowanie behawioralne nie daje
sie wyjasnic prenatalna ekspozycjg na androgeny (Jurgensen i in., 2007; Meyer-Bahlburg, Dolezal,

26 W 2018 roku Amerykanska Akademia Lekarzy Rodzinnych (American Academy of Family Phycisians) przeciwstawita sie przeprowa-
dzaniu tych zabiegéw ze wzgledu na ich szkodliwos¢ w pézniejszym zyciu i kwestionowalng etycznos¢. Zob. AAFP, 2018: https://
www.aafp.org/about/policies/all/genital-surgeries-intersexchildren.html [przyp. red. wyd. pol.].
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Baker, Ehrhardt, New, 2006). Co warto zauwazy¢, podobna korelacja pomiedzy prenatalng ekspo-
zycja na hormony a tozsamoscig ptciowg nie zostata wykazana (np. Meyer-Bahlburg i in., 2004).
Obrazuje to fakt, ze ludzie z tg samg (rdzenna) tozsamoscig pfciowa mogg znaczaco réznic sie
stopniem maskulinizacji swoich zachowan zwigzanych z ptcia.

Ocena i leczenie dysforii ptciowej
u oséb z zaburzeniami rozwoju pfci

Bardzo rzadko stawia sie rozpoznanie dysforii ptciowej u 0séb z ZRP zanim postawi sie rozpo-
znanie samych ZRP. Nawet w takim przypadku, diagnoza ZRP staje sie przewaznie oczywista przy
odpowiednim zebraniu wywiadu i badaniu fizykalnym — oba te dziatania sg za$ cze$ciami medycz-
nej oceny pod katem zasadnosci wigczenia terapii hormonalnej lub chirurgicznych metod leczenia
dysforii ptciowej. Specjalisci(-stki) z obszaru zdrowia psychicznego powinni prosic¢ swoich klien-
tow(-tki) z dysforig ptciowg o przejscie badania fizykalnego, szczegdlnie jesli w danej chwili nie
uczeszczaja do zadnej osoby Swiadczgcej podstawowe (lub jakiekolwiek inne) ustugi medyczne.

U wiekszosci oséb z ZRP, ktéra rodzi sie z niejednoznacznymi narzgdami ptciowymi, nie rozwija
sie dysforia ptciowa (np. Meyer-Bahlburg i in., 2004; Wisniewski i in., 2004). Jednakze u czesci oséb
z ZRP rozwija sie chroniczna dysforia ptciowa i dokonujg one korekty przypisanej im przy urodzeniu
ptci i/lub roli ptciowej (Meyer-Bahlburg, 2005; Wilson, 1999; Zucker, 1999). Jesli istnieja uporczywe
i mocne przestanki wskazujgce na obecnosc¢ dysforii ptciowej, niezbedna jest catosciowa ocena do-
konana przez lekarzy(-rki) wyszkolonych w ocenie i leczeniu dysforii ptciowej, niezaleznie od wieku
pacjenta(-tki). Opublikowano szczegétowe wytyczne przeprowadzania takiej oceny i podejmowania
decyzji odnosnie do leczenia dysforii ptciowej w kontekscie ZRP (Meyer-Bahlburg, 2011). Kroki
w strone korekty ptci przypisanej pacjentowi(-tce) przy urodzeniu lub roli ptciowej, powinny zosta¢
powziete jedynie po doktadnej ocenie.

Klinicysci pomagajacy tym pacjentom (-tkom) w wyborze opcji tagodzenia dysforii ptciowej mogg
skorzystac¢ z doswiadczen zebranych z zapewniania opieki pacjentom(-tkom) bez ZRP (Cohen-
-Kettenis, 2010). Jednakze, pewne kryteria zastosowania leczenia (np. wiek, dtugos¢ doswiad-
czenia zycia w pozadanej roli ptciowej) nie sg przewaznie rutynowo stosowane wzgledem oséb
z ZRP; zamiast tego, kryteria te sa interpretowane w Swietle specyficznej sytuacji pacjenta(-tki)
(Meyer-Bahlburg, 2011). W kontekscie ZRP, korekta ptci przypisanej przy urodzeniu i roli ptcio-
wej dokonywana byta w okresie pomiedzy wczesng szkota podstawowg a okresem $rodkowe;
dorostosci. Nawet operacje narzagdéw ptciowych moga by¢ przeprowadzane znacznie wczedniej
w przypadku tych pacjentéw(-tek) niz u oséb z dysforia ptciowg bez ZRP, jesli tylko operacja jest
dobrze uzasadniona przez diagnoze, oparta na badaniach naukowych prognoze dla tozsamosci
ptciowej w danym zespole i jego ciezkos$¢ oraz przez wole pacjenta(-tki).



Jednym z powoddw tych réznic w leczeniu jest to, ze operacje narzgdéw ptciowych u oséb z ZRP
sg catkiem powszechne w okresie niemowlectwa i dojrzewania. Bezptodnos¢ moze mie¢ miejsce
w wyniku wczesnej niewydolnosci gonad lub gonadektomii dokonanej z powodu ryzyka choroby
nowotworowej. Pomimo tego, wskazane jest, aby pacjenci(-tki) z ZRP przechodzili petng spoteczng
tranzycje do innej roli ptciowej, tylko wtedy, jesli istnieje dtugotrwata historia zachowan niezgodnych
z pfcig i jesli dysforia ptciowa i/lub che¢ zmiany swojej roli ptciowej byty nasilone i utrzymywaty
sie uporczywie przez znaczny okres. Do zastosowania diagnozy dysforii ptciowej proponowanej
w DSM-V potrzebnych jest szes¢ miesiecy petnej obecnosci objawéw (Meyer-Bahlburg, 2011).

Dodatkowe Zrddta

Medyczna historia kwestii zwigzanych z ptcig u 0séb z ZRP jest czesto ztozona. Ich historie mogg
obejmowac znaczna réznorodnos¢ wrodzonych, genetycznych, endokrynologicznych i somatycz-
nych atypowych zjawisk, a takze réznych hormonalnych, chirurgicznych i innych metod leczenia.
Z tego powodu, wiele dodatkowych kwestii powinno zostac rozpatrzonych przy okazji opieki me-
dycznej i psychospotecznej nad takimi pacjentami(-tkami), niezaleznie od obecnosci dysforii ptcio-
wej. Rozwazania nad tymi kwestiami wychodza poza to, co moze zostaé zawarte w Standardach
opieki. Zainteresowany czytelnik lub czytelniczka sa odsytani do istniejacych publikacji (np. Cohen-
-Kettenis, Pfafflin, 2003; Meyer-Bahlburg, 2002, 2008). Niektdre rodziny i pacjenci(-tki) znajduja
réwniez pozytek w konsultowaniu sie lub wspétpracowaniu ze spotecznymi grupami wsparcia.

Istnieje bardzo obszerna literatura medyczna odnosnie do leczenia pacjentéw(-tek) z ZRP. Jej duza
czes¢ zostata opracowana przez wybitnych specjalistéw(-tki) endokrynologii i urologii dzieciecej,
z udziatem wyspecjalizowanych profesjonalistéw(-tki) zdrowia psychicznego, szczegélnie na polu
ptci. Ostatnie miedzynarodowe konferencje uzgodnieniowe zajety sie sprawg opartych na bada-
niach wytycznych opieki (wtaczajac w to kwestie pfci i operacji narzagdéw ptciowych) odnosnie do
ogdbtu pacjentéw(-tek) z ZRP (Hughes i in., 2006) a w szczegdlnosci wobec pacjentéw(-tek) z wro-
dzonym przerostem nadnerczy (Joint LWPES/ESPE CAH Working Group i in., 2002; Speiser i in.,
2010). Inni odnosili sie do zapotrzebowania na badania ZRP w ogdlnosci i wybranych zespotéw,
takich jak 46,XXY (Meyer-Bahlburg, Blizzard, 2004) oraz w kwestii wyszczegdlnionych syndroméw
takich jak 46,XXY (Simpson i in., 2003).
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GLOSARIUSZ

Terminologia w zakresie opieki zdrowotnej dla oséb transseksualnych, transptciowych oraz rézno-
rodnych ptciowo szybko ewoluuje; wprowadzane sa nowe terminy, a definicje istniejacych terminéw
ulegajg zmianom. W zwiazku z tym, dochodzi czesto do nieporozumien, debat czy réznicy zdan
odnosnie do jezyka na tym polu. Terminy, ktére moga nie by¢ znane lub ktére posiadajg okreslone
znaczenia w Standardach opieki sg zdefiniowane ponizej, wytgcznie na uzytek tego dokumentu.
Inne osoby moga réwniez przyjmowac niniejsze definicje, ale WPATH uznaje fakt, ze terminy te
mogg by¢ definiowane w rézny sposéb w réznych kulturach, spotecznosciach i kontekstach.

WPATH jest réwniez swiadome, ze wiele z termindw uzywanych w stosunku do rzeczonej grupy
ludzi nie jest idealnych. Na przyktad, terminy osoba transseksualna (ang. transsexual) oraz trans-
westyta (ang. transvestite), a takze, zdaniem niektérych, bardziej wspétczesny termin osoba trans-
plciowa (ang. transgender) — zostaty zastosowane w stosunku do ludzi w sposéb uprzedmiatawia-
jacy. Jednakze, te wtasnie terminy zostaty w wiekszym lub mniejszym stopniu przyjete przez wiele
0séb zabiegajacych o to, aby byc¢ zrozumianymi. WPATH stosuje te terminy wytgcznie po to, aby
mieé pewnosé, ze omawiane pojecia i procesy sg komunikatywne, w celu utatwienia dostepu do
wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla 0séb transseksualnych, transptciowych oraz réznorodnych
ptciowo. WPATH pozostaje otwarte na nowa terminologie, ktéra rzuci swiatto na doswiadczenia
0s6b przynalezacych do tej réznorodnej populacji i doprowadzi do polepszenia dostepu do opieki

Cross-dressing (transwestytyzm) (ang. crossdressing, transvestism): noszenie ubran i przyjmowa-
nie ekspresji ptciowej, ktéra w danej kulturze jest bardziej typowa dla innej ptci.

Dysforia ptciowa (ang. gender dysphoria): cierpienie, ktére jest spowodowane przez niezgodnos¢
pomiedzy tozsamoscig ptciowa danej osoby a ptcig przypisang jej przy urodzeniu (oraz powiazang
z nig rolg ptciowa i/lub pierwszorzedowymi i drugorzedowymi cechami ptciowymi?’) (Fisk, 1974;
Knudson, De Cuypere, Bockting, 2010b).

Genderqueer (ang. genderqueer): okreslenie tozsamosci, ktére moze by¢ uzywane przez osoby,
ktérych tozsamos¢ ptciowa i/lub rola ptciowa nie zawiera sie w binarnym spojrzeniu na pte¢, jako
ograniczong do kategorii mezczyzn lub kobiet, ptci meskiej lub zenskiej (Bockting, 2008).

27 Tekst Standardéw opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe. [przyp. red. wyd. pol.]



Hormony bioidentyczne (ang. bioidentical hormones): hormony, ktére strukturalnie sg identyczne
z krazacymi w ludzkim organizmie (ACOG Committee of Gynecologic Practice, 2005). Hormony
stosowane w terapii przy uzyciu hormondw bioidentycznych zwykle pochodzg ze Zrédet roslinnych
i strukturalnie s tozsame z hormonami ludzkimi, ale musza zosta¢ poddane komercyjnemu pro-
cesowi przetworzenia, zanim stang sie bioidentyczne.

Naturalne hormony (ang. natural hormones): hormony pochodzace z naturalnych Zrédet roslin-
nych lub zwierzecych. Naturalne hormony moga (ale nie musza) by¢ bioidentyczne.

Operacja korekty narzadéw piciowych (ang. sex reassignment surgery, gender affirmation sur-
gery): operacja chirurgiczna dokonujaca zmian pierwszorzedowych i/lub drugorzedowych cech
ptciowych® w celu afirmacji tozsamosci ptciowej danej osoby. Operacja korekty narzadéw ptcio-
wych moze by¢ wazna czescia medycznie niezbednego tagodzenia dysforii ptciowe;.

Osoba dokonujaca korekty ptci w kierunku kobiecym (M/K) (ang. male-to-female, MtF): okre-
Slenie odnoszace sie do oséb, ktérym przypisano pte¢ meskg przy urodzeniu i ktére dokonujg lub
dokonaty zmian w swoim ciele i/lub meskiej roli ptciowej przypisanej przy urodzeniu na bardziej
kobiece ciato lub role.

Osoba dokonujaca korekty ptci w kierunku meskim (K/M) (ang. female-to-male, FtM): okreslenie
odnoszace sie do 0séb, ktérym przypisano pte¢ zetiskg przy urodzeniu i ktére dokonujg lub doko-
naty zmian w swoim ciele i/lub zenskiej roli ptciowej przypisanej przy urodzeniu na bardziej meskie
ciato lub role.

Osoba transptciowa (ang. transgender): okreslenie odnoszace sie do réznorodnej grupy oséb,
ktére przekraczajg lub wychodzg poza kulturowo wyznaczone kategorie ptci. Tozsamos¢ ptciowa
0séb transptciowych w réznym stopniu odbiega od pfci, ktéra zostata im przypisana przy urodzeniu
(Bockting, 1999).

Osoba transseksualna (ang. transsexual): okreslenie (czesto uzywane w profesji medycznej) od-
noszace sie do 0séb, ktére zamierzajg zmienic lub zmienity swoje pierwszorzedowe i/lub drugorze-
dowe? cechy ptciowe poprzez feminizujgce lub maskulinizujace zabiegi medyczne (hormony i/lub

operacje chirurgiczne), przewaznie razem z trwatg zmiana roli ptciowe;j.

Osoby réznorodne ptciowo (ang. gender nonconforming): okreslenie odnoszace sie do oséb, kté-
rych tozsamos¢, rola lub ekspresja ptciowa réznig sie od uznawanych za normatywne dla przypisa-
nej im ptci w danej kulturze oraz okresie historycznym.

28 Tekst Standardow opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].

29 Tekst Standardéw opieki odnosi sie do klasyfikacji stosowanej w krajach anglojezycznych. W jezyku angielskim stosowany jest podziat
cech pfciowych na pierwszo- i drugorzedowe. W Polsce czesciej przyjmuje sie podziat na pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowe cechy
ptciowe [przyp. red. wyd. pol.].



Pte¢ (ang. sex): pte¢ przypisywana jest przy urodzeniu jako meska lub zeriska, przewaznie na pod-
stawie wygladu zewnetrznych narzadéw ptciowych. Kiedy zewnetrzne narzady ptciowe sg niejedno-
znaczne, inne cechy ptciowe (wewnetrzne narzady ptciowe, pte¢ chromosomalna lub hormonalna) sg
brane pod uwage w celu przypisania ptci (Grumbach, Hughes, Conte, 2003; MacLaughlin, Donahoe,
2004; Money, Ehrhardt, 1972; Vilain, 2000). Dla wiekszosci oséb tozsamos¢ oraz ekspresja ptciowa
sg spdjne z picig przypisang im przy urodzeniu. Dla oséb transseksualnych, transptciowych oraz réz-
norodnych ptciowo, tozsamos¢ oraz ekspresja ptciowa réznig sie od ptci przypisanej przy urodzeniu.

Rola ptciowa lub ekspresja ptciowa (ang. gender role or expression): cechy osobowosci, wygladu
oraz zachowania, ktére w danej kulturze oraz okresie historycznym sg uznawane jako meskie lub
kobiece (tj. bardziej typowe dla meskiej lub kobiecej roli spotecznej) (Ruble, Martin, Berenbaum,
2006). Podczas gdy wiekszos¢ ludzi funkcjonuje spotecznie w jednoznacznie meskiej lub kobiece;
roli ptciowej, niektére osoby funkcjonujg w alternatywnych rolach ptciowych, jak np. genderqueer.
U wszystkich ludzi istnieje tendencja do wigczania na rézne sposoby oraz w réznym stopniu do
swojej ekspresji ptciowej zaréwno cech meskich, jak i zeiskich (Bockting, 2008).

Tozsamos¢ ptciowa (ang. gender identity): wewnetrzne poczucie danej osoby dotyczace posiada-
nia ptci meskiej (chtopiec, mezczyzna), zenskiej (dziewczynka, kobieta) lub innej (np. genderqueer,
niebinarna ptciowo) (Bockting, 1999; Stoller, 1964).

Transfobia, zinternalizowana (ang. transphobia, internalized): dyskomfort zwigzany z transpfcio-
wymi odczuciami lub z transpfciowg tozsamoscia, bedgcy rezultatem internalizacji oczekiwan spo-
fecznych dotyczacych normatywnych wzorcéw ptciowych.

Tranzycja (ang. transition): okres, w ktérym dana osoba przechodzi z roli ptciowej powigzane;
z ptcig przypisang jej przy urodzeniu do innej roli ptciowej. Dla wielu oséb obejmuje to nauczenie
sie jak funkcjonowad spotecznie w innej roli ptciowej; dla innych moze to oznaczac znalezienie roli
ptciowej oraz ekspresji, ktéra jest dla nich najbardziej komfortowa. Tranzycja moze, cho¢ nie musi,
obejmowac feminizacje lub maskulinizacje ciata poprzez hormony lub inne procedury medyczne.
Doktadny przebieg oraz czas trwania tranzycji jest zmienny i zindywidualizowany.

Zaburzenia rozwoju ptci, ZRP (ang. disorders of sex development, DSD): wrodzone stany pole-
gajace na atypowym rozwoju ptci chromosomalnej, gonadalnej lub anatomicznej. Niektére oso-
by zdecydowanie sprzeciwiajg sie uzywaniu okreslenia ,zaburzenie”, postrzegajac dane stany jako
kwestie réznorodnosci (Diamond, 2009) oraz preferujac uzywanie termindw interptciowy(-wa)*
(ang. intersex) oraz interptciowos¢ (ang. intersexuality).

Zaburzenie tozsamosci ptciowej (ang. gender identity disorder, GID): oficjalna diagnoza przed-
stawiona w czwartym, poprawionym wydaniu DSM (Diagnostic Statistical Manual of Mental

30 W jezyku polskim stosowany bywa takze termin ,interseksualno$¢”. Redakcja wydania polskiego stosuje termin ,interptciowosc”,
gdyz jest on blizszy znaczeniowo terminowi angielskiemu [przyp. red. wyd. pol.].



Disorders, DSM IV-TR)?' (American Psychiatric Association, 2000). Zaburzenie tozsamosci ptcio-
wej charakteryzuje sie silng, utrzymujaca sie identyfikacjg z ptcig inna niz przypisana oraz utrzy-
mujgcym sie dyskomfortem zwigzanym z pfcig przypisana danej osobie lub poczuciem nieodpo-
wiedniosci roli ptciowej zwigzanej z dang pfcig. Powoduje to cierpienie o znaczeniu klinicznym
lub utrudnienia w funkcjonowaniu spotecznym, zawodowym czy na innych istotnych polach.

Ztozona terapia hormonami bioidentycznymi (ang. bioidentical compounded hormone thera-
py): stosowanie hormondw, ktére sg przygotowane, zmieszane, ztozone i pakowane lub opisane
jako lek przygotowany przez farmaceute(-tke) wedtug wskazéwek lekarza(-rki) i przeznaczone dla
konkretnego pacjenta(-tki) [tzw. lek recepturowy — przyp. red.]. Nie jest mozliwe zatwierdzanie
kazdego leku przygotowanego dla indywidualnego klienta(-tki) przez organa dopuszczajace leki
do obrotu.

PRZEGLAD ZAGROZEN ZDROWOTNYCH
ZWIAZANYCH Z TERAPIA HORMONALNA

Zagrozenia przedstawione ponizej sg oparte na dwdch obszernych, opartych na dowodach nauko-
wych przegladach literatury dotyczacej maskulinizujacej/feminizujacej terapii hormonalnej (Feld-
man, Safer, 2009; Hembree i in., 2009) oraz szerokim badaniu kohortowym (Asscheman i in.,
2011). Przeglady te moga stuzy¢ jako szczegdtowe odnosniki dla swiadczeniodawcédw ustug me-
dycznych, razem z innymi, ogdlnie uznanymi, opublikowanymi materiatami medycznymi (np. Dahl
iin., 2006; Ettner i in., 2007).

Zagrozenia zwigzane z feminizujacg terapiag hormonalng (M/K)

Duze prawdopodobienistwo zwiekszonego ryzyka:

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Stosowanie estrogenéw zwieksza ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ),
w szczegdlnosci u pacjentek, ktére sg powyzej 40 roku zycia, palg papierosy, prowadzg siedza-
cy tryb zycia, sg otyfe i ktére chorujg na nadkrzepliwos¢ (trombofilie).

31 W kolejnym, pigtym wydaniu Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) z 2013 r. termin ten zostat zastapiony
terminem , Dysforia ptciowa” (ang. gender dysphoria) [przyp. red. wyd. pol.].



Ryzyko jest zwiekszone przez dodatkowe stosowanie progestagendw trzeciej generacji.

Ryzyko jest zmniejszone poprzez podawanie estrogendéw droga przezskérna, co jest zalecane

u pacjentek z wysokim ryzykiem ZChZZ.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz naczyn mézgowych

Stosowanie estrogendw zwieksza ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentek powyzej
50 roku zycia, u ktérych obecne sg czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Do-
datkowo stosowanie progestagendéw moze to ryzyko zwiekszac.

Lipidy

Stosowanie doustnych estrogenéw moze znacznie zwiekszyc¢ stezenie trigliceryddw, zwieksza-
jac ryzyko zapalenia trzustki oraz zdarzeh sercowo-naczyniowych.

Inne metody podawania estrogenéw wywierajg odmienny wptyw metaboliczny na stezenie
cholesterolu HDL, cholesterolu LDL oraz lipoproteiny (a).

Ogodlnie, dane kliniczne sugeruja, ze osoby dokonujgce tranzycji w kierunku kobiecym z istnie-
jacymi wczesniej zaburzeniami lipidowymi moga odniesc korzysci ze stosowania przezskdrne;

estrogenoterapii, w poréwnaniu do doustnej.

Watroba/pecherzyk zétciowy

Stosowanie estrogendw oraz octanu cyproteronu moze by¢ zwigzane z przejsciowym podwyz-
szeniem aktywnosci enzymoéw watrobowych oraz rzadko prowadzi¢ do hepatotoksycznosci.

Stosowanie estrogendéw drogg doustna zwieksza ryzyko kamicy zétciowej i nastepczej cholecy-
stektomii (usuniecia pecherzyka zétciowego).

Mozliwe zwiekszone ryzyko:

Cukrzyca typu 2

Feminizujaca terapia hormonalna, w szczegdlnosci estrogenami, moze zwieksza¢ ryzyko cu-
krzycy typu 2, szczegdlnie u pacjentek z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku cukrzycy
oraz obecnoscig innych czynnikéw ryzyka tej choroby.



Nadcisnienie tetnicze

Stosowanie estrogendw moze prowadzi¢ do podwyzszenia cisnienia tetniczego krwi, ale cze-
stos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego jest nieznany.

Spironolakton zmniejsza ci$nienie tetnicze krwi i jest zalecany dla pacjentek oczekujacych fe-
minizacji ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju nadcisnienia tetniczego.

Guz prolaktynowy

Stosowanie estrogendw zwieksza ryzyko hiperprolaktynemii wsréd oséb dokonujacych tran-
zycji w kierunku kobiecym w czasie pierwszego roku terapii, ale ryzyko to potem jest mato
prawdopodobne.

Stosowanie wysokich dawek estrogenéw moze wypromowac wzrost nie wykrytego wczesnie;
guza prolaktynowego (prolaktynoma).

Niejednoznacznie podwyzszone lub brak podwyzszonego ryzyka. \W tej kategorii znajdujg sie takie
dziatania, ktére moga stanowic ryzyko, ale na ktére dowody sg tak znikome, ze nie mozna wysuna¢
jednoznacznych wnioskow.

Rak piersi

Osoby dokonujace tranzycji w kierunku kobiecym, ktére stosowaty feminizujacg terapie hor-
monalng takze zapadaja na raka piersi, ale nie wiadomo jak to ryzyko ma sie w poréwnaniu do
cisptciowych kobiet.

Dtuzszy czas ekspozycji ha feminizujace hormony (np. liczba lat stosowania preparatéw estro-
genowych), historia zachorowar na raka piersi w rodzinie, otytos¢ (BMI > 35) oraz stosowanie
progestagenéw prawdopodobnie wptywa na poziom ryzyka.

Inne dziatania niepozadane feminizujacej terapii hormonalnej

Nastepujgce dziatania moga by¢ postrzegane jako nieistotne lub nawet pozadane, w zaleznosci od
pacjentki, ale sg bezposrednio zwigzane z feminizujaca terapig hormonalna.

Ptodnos¢ oraz funkcje seksualne

Feminizujgca terapia hormonalna moze uposledza¢ ptodnos¢.



Feminizujgca terapia hormonalna moze zmniejszac libido.

Feminizujgca terapia hormonalna zmniejsza liczbe nocnych erekcji oraz ma zmienny wptyw na
erekcje wywotane podnieceniem seksualnym.

Zagrozenia zwigzane ze stosowaniem antyandrogenéw

Schematy feminizujacej terapii hormonalnej czesto obejmuja réznego rodzaju Srodki, ktére wpty-
wajg na produkgje lub dziatanie testosteronu. Zaliczajg sie do nich agonisci gonadotropiny (GnRH),
progestageny (w tym octan cyproteronu), spironolakton oraz inhibitory 5-alfa reduktazy. Wyczerpu-
jaca dyskusja nad okreslonym ryzykiem stosowania tych srodkéw wychodzi poza ramy Standardéw
opieki. Jednakze, zaréwno spironolakton, jak i octan cyproteronu sg szeroko uzywane i zastuguja na
komentarz.

Octan cyproteronu jest progestagenem (pochodng progesteronu) o wtasciwosciach antyandrogen-
nych (Gooren, 2005; Levy i in., 2003). Chociaz jest szeroko uzywany w Europie, nigdy nie zostat on
zarejestrowany do stosowania w Stanach Zjednoczonych ze wzgledu na obawy przed jego dziafa-
niem hepatotoksycznym (Thole, Manso, Salgueiro, Revuelta, Hidalgo, 2004). Sipronolakton jest
powszechnie uzywany jako antyandrogen w feminizujgcej terapii hormonalnej, w szczegdlnosci na
obszarach, w ktérych cyproteron nie zostat dopuszczony do stosowania (Dahl i in., 2006; Moore
i in., 2003; Tangpricha i in., 2003). Spironolakton od dawna jest stosowany w leczeniu nadcisnienia
tetniczego oraz zastoinowej niewydolnosci serca. Do jego dziatan niepozadanych nalezg hiperkale-
mia, zawroty gtowy oraz objawy zotadkowo-jelitowe (Physicians’ Desk Reference, 2007).

Zagrozenia zwigzane z maskulinizujgcg
terapig hormonalng (K/M)

Duze prawdopodobieristwo zwiekszonego ryzyka

Nadkrwistos¢ (poliglobulia)

Maskulinizujgca terapia hormonalna przy uzyciu testosteronu lub innych steroidéw andro-
gennych zwieksza ryzyko nadkrwistosci (hematokryt > 50%), w szczegdlnosci u pacjentéw,
u ktérych wystepuja inne czynniki ryzyka.

Podawanie testosteronu drogg przezskdrng i dostosowanie dawki moze zmniejszyc to ryzyko.



Zwiekszenie masy ciata/trzewnej tkanki ttuszczowej

Maskulinizujaca terapia hormonalna moze powodowa¢ umiarkowane zwiekszenie masy ciata
z towarzyszacym zwiekszenie srédbrzusznej (trzewnej) tkanki ttuszczowe;j.

Mozliwie zwiekszone ryzyko
Lipidy

Stosowanie testosteronu zmniejsza stezenie cholesterolu HDL oraz ma rézny wptyw na LDL
oraz trijglicerydy.

Ponadfizjologiczne (wychodzace poza zakres wartosci referencyjnych dla mezczyzn) stezenie
testosteronu w surowicy, czesto spotykane przy dtugotrwatym podawaniu domiesniowym,
moze pogarszac profil lipidowy, podczas gdy podawanie przezskdrne wydaje sie nie miec na
to wptywu.

Pacjenci z niewykrytym zespotem policystycznych jajnikéw lub dyslipidemig moga miec¢ wyzsze
ryzyko pogorszenia sie dyslipidemii w trakcie terapii testosteronem.
Watroba

Terapii testosteronem moze towarzyszy¢ przejsciowe podwyzszenia sie aktywnosci enzymadw
watrobowych.

Obserwowano zaburzenia czynnosci oraz nowotwory watroby w trakcie przyjmowania do-
ustnych preparatéw metylotestosteronu. Jednakze, metylotestosteron nie jest juz dostepny
w wiekszosci panstw i nie powinien by¢ stosowany.

Dziatania psychiatryczne

Maskulinizujgca terapia testosteronem lub innymi steroidami androgennymi moze zwiekszac ry-
zyko objawéw hipomaniakalnych, maniakalnych lub psychotycznych u pacjentéw z wystepujacymi
wczesniej zaburzeniami psychicznymi, u ktérych takie objawy juz wystepowaty. To niepozadane
dziatanie wydaje sie by¢ zwigzane z wysokimi lub ponadfizjologicznymi stezeniami testosteronu
we krwi.

Niejednoznacznie podwyzszone lub brak podwyzszonego ryzyka. \W tej kategorii znajdujg sie takie
dziatania, ktére mogg stanowic ryzyko, ale na ktére dowody sg tak znikome, ze nie mozna wysuna¢
jednoznacznych wnioskow.



Osteoporoza

Terapia testosteronem utrzymuje lub zwieksza gestos¢ mineralng kosci u oséb dokonujacych
tranzycji w kierunku meskim przed owariektomig (usunieciem jajnikéw), przynajmniej przez
pierwsze trzy lata terapii.

Istnieje zwiekszone ryzyko utraty gestosci kosci po owariektomia, szczegdlnie jesli doszto do
przerwania terapii testosteronem lub jest ona niedostateczna. Dotyczy to pacjentéw stosuja-
cych wyfacznie testosteron drogg doustna.

Zaburzenia uktadu sercowo-naczyniowego

Maskulinizujgca terapia hormonalna fizjologicznymi dawkami wydaje sie nie zwiekszac ryzyka
zdarzen sercowo-naczyniowych u zdrowych pacjentéw.

Maskulinizujgca terapia hormonalna moze zwiekszac ryzyko choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego u pacjentéw, u ktérych wystepuja czynniki ryzyka.

Nadcisnienie tetnicze

Maskulinizujgca terapia hormonalna fizjologicznymi dawkami moze zwiekszac cisnienie tetni-
cze krwi, ale nie wydaje sie zwiekszac ryzyka nadcisnienia tetniczego.

U pacjentéw, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego, takie jak
zwiekszona masa ciata, dodatni wywiad rodzinny czy zespét policystycznych jajnikéw, moze
wystepowac zwiekszone ryzyko zachorowania.

Cukrzyca typu 2

Terapia testosteronem nie wydaje sie zwieksza¢ catkowitego ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2
wsréd oséb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim.

Terapia testosteronem moze dodatkowo zwiekszy¢ ryzyko cukrzycy typu 2 u pacjentéw, u kté-
rych wystepujg inne czynniki ryzyka, takie jak znaczacy przyrost masy ciata, dodatni wywiad
rodzinny czy zespét policystycznych jajnikéw. Brak jest danych sugerujacych lub dowodzacych
o wzroscie ryzyka u oséb, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka rozwoju dyslipidemii.



Rak persi

Terapia testosteronem u 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim nie zwieksza ryzyka
rozwoju raka piersi.

Rak szyjki macicy

Terapia testosteronem u oséb dokonujgcych tranzycji w kierunku meskim nie zwieksza ryzyka roz-
woju raka szyjki macicy, jednakze moze zwieksza¢ ryzyko wystapienia nieprawidtowych wynikéw
wymazéw z szyjki macicy z racji zmian atroficznych (zanikowych).

Rak jajnikéw

Analogicznie do cisptciowych kobiet, ktére majg zwiekszone stezenia androgendw, terapia testoste-
ronem transptciowych pacjentéw moze zwiekszy¢ ryzyko raka jajnikéw, chociaz wskazujace na to
dane s3 ograniczone.

Rak endometrium (trzonu macicy)

Terapia testosteronem u o0séb dokonujacych tranzycji w kierunku meskim moze zwiekszy¢
ryzyko raka endometrium, chociaz dowody na to sg ograniczone.

Inne dziatania niepozadane maskulinizujacej terapii hormonalnej
Nastepujgce dziatania moga by¢ postrzegane jako nieistotne lub nawet pozadane, w zaleznosci od

pacjenta, ale sa bezposrednio zwigzane z maskulinizujacg terapig hormonalna.

Ptodnos¢ i funkcje seksualnej

Terapia testosteronem u 0séb dokonujgcych tranzycji w kierunku meskim zmniejsza ptodnos¢,
chociaz stopien i odwracalnos¢ tego procesu sa nieznane.

Terapia testosteronem moze spowodowac nieodwracalne zmiany anatomiczne u rozwijajgce-
go sie embrionu lub ptodu.

Terapia testosteronem prowadzi do powiekszenia techtaczki oraz zwiekszenia libido.



Tradzik, tysienie androgenowe

Tradzik oraz tysienie typu meskiego (androgenowe) réznego stopnia sg powszechnymi efektami
ubocznymi maskulinizujacej terapii hormonalnej.

PODSUMOWANIE KRYTERIOW
ROZPOCZECIA TERAPIl HORMONALNE]
ORAZ KWALIFIKAC)I DO LECZENIA OPERACYJNEGO

Tak jak we wszystkich poprzednich wydaniach Standardow opieki, kryteria rozpoczecia terapii hor-
monalnej i kwalifikacji do leczenia operacyjnego dysforii ptciowe]j przedstawione w tym dokumencie
sg klinicznymi zaleceniami; indywidualne programy czy pracownicy(-ce) ochrony zdrowia mogs je
modyfikowac. Odejscie od zalecer Standardow opieki moze mie¢ miejsce z racji unikatowej ana-
tomicznej, spotecznej lub psychologicznej sytuacji pacjenta(-tki); rozwijaniu metod radzenia sobie
z czestg sytuacjg przez doswiadczonych pracownikéw(-ic) ochrony zdrowia; protokotu badawczego;
braku odpowiednich zasobdw w réznych czesciach swiata; lub potrzeby specjalnych strategii ogra-
niczania szkdd. Te odstepstwa powinny by¢ postrzegane w ten sposéb, wyjasnione pacjentowi(-tce)
oraz udokumentowane wraz z uzyskaniem Swiadomej zgody w celu wysokiej jakosci opieki nad
pacjentem(-tkg) oraz ochrony prawnej. Ta dokumentacja jest réwniez wartosciowa dla zebrania
nowych danych, ktére moga by¢ potem weryfikowane celem rozwoju opieki zdrowotnej oraz Stan-
dardow opieki.

Kryteria rozpoczecia feminizujacej/maskulinizujgcej
terapii hormonalnej (jedno skierowanie
lub udokumentowana analiza psychosocjalna)

1. Utrzymujaca sie, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.

2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na leczenie.

3. Osiagniecie petnoletnosci; jesli pacjent(-tka) jest mtodszy(-sza), nalezy kierowac sie Standar-
dami opieki dla dzieci oraz mtodziezy.

4. Jesli wspdtistniejg inne schorzenia, muszg znajdowac sie one pod odpowiednig kontrolg.



Kryteria do operacji piersi/klatki piersiowej (jedno skierowanie)

Kryteria do mastektomii i utworzenia meskiej klatki piersiowej u transptciowych pacjentéw

1. Utrzymujaca sig, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.
2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.

3. Osiagniecie petnoletnosci (jesli pacjent jest mtodszy, nalezy kierowa¢ sie Standardami opieki
dla dzieci oraz mtodziezy).

4. Jesli wspdtistniejg inne schorzenia, musza znajdowac sie one pod odpowiednia kontrolg.

Terapia hormonalna nie jest obowigzkowa.

Kryteria do powiekszenia piersi (implanty, lipofilling) u transptciowych pacjentek

1. Utrzymujaca sie, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.
2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.

3. Osiagniecie petnoletnosci (jesli pacjentka jest mtodsza, nalezy kierowac sie Standardami opie-
ki dla dzieci oraz mtodziezy).

4. Jesli wspdtistniejg inne schorzenia, muszg znajdowac sie one pod odpowiednig kontrolg.

Cho¢ nie jest to bezposrednim wymogiem, rekomenduje sie, by transpfciowe pacjentki stosowaty
feminizujaca terapie hormonalng przez minimum 12 miesiecy przed operacjg powiekszenia piersi.
Stuzy to maksymalizacji wzrostu piersi w celu osiagniecia lepszych wynikéw leczenia chirurgicznego
(estetycznych).

Kryteria do chirurgii narzagdéw ptciowych (dwa skierowania)

Kryteria do histerektomii oraz owariektomii u 0séb dokonujacych tranzycji
w kierunku meskim oraz orchidektomii u 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym

1. Utrzymujaca sig, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.

2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.



3. Osiagniecie petnoletnosci.
4. Jesli wspdtistniejg inne schorzenia, muszg znajdowac sie one pod odpowiednig kontrolg.

5. Stosowanie hormonalnej terapii przez okres 12 miesiecy, adekwatnej do oczekiwanych cech
ptciowych pacjenta(-tki) (poza przypadkami, gdy obecne sa do niej przeciwwskazania czy inne
powody, dla ktérych pacjent(ka) nie moze lub nie chce przyjmowac preparatéw hormonalnych).

Celem stosowania terapii hormonalnej przed gonadektomig jest przede wszystkim wprowadze-

nie stanu odwracalnej supresji produkcji estrogenu lub testosteronu przed przejsciem przez pa-
cjenta(-tke) ostatecznej decyzji o poddaniu sie nieodwracalnemu zabiegowi chirurgicznemu.

Kryteria te nie dotyczg pacjentéw(-tek), ktérzy poddaja sie zabiegom chirurgicznym z innych wska-

zan niz dysforia ptciowa.

Kryteria do metoidioplastyki lub falloplastyki u 0séb dokonujacych tranzycji
w kierunku meskim oraz waginoplastyki u 0séb dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym

1. Utrzymujaca sig, dobrze udokumentowana dysforia ptciowa.

2. Zdolnos¢ do podjecia w petni Swiadomej decyzji i udzielenia zgody na zabieg.

3. Osiagniecie petnoletnosci.

4. W przypadku wspétistniejgcych problemdw zdrowotnych, musza one zosta¢ zaopatrzone.

5. Stosowanie hormonalnej terapii przez okres 12 miesiecy, adekwatnej do oczekiwanych cech
ptciowych pacjenta(-tki) (poza przypadkami, gdy obecne sa do niej przeciwwskazania czy inne
powody, dla ktérych pacjent(-tka) nie moze lub nie chce przyjmowac preparatéw hormonalnych).

6. Okres 12 miesiecy funkcjonowania w roli ptciowej, ktéra jest zgodna z tozsamosciag ptciowa
pacjenta (-tki).

Choc¢ nie jest to wymdg bezwzgledny, zaleca sig, aby pacjenci(-tki) uczeszczali réwniez na regularne
wizyty do specjalisty(-tki) zdrowia psychicznego.

Wyzej wyszczegdlnione kryterium dla pewnych rodzajéw zabiegdw operacyjnych narzadéw pfcio-
wych — np. kryterium doswiadczenia 12 miesiecy w roli zgodnej z tozsamoscig ptciowa — jest oparte
na konsensusie ekspertéw(-tek), ze tego typu doswiadczenie zapewnia mnogosc okazji, by pacjen-
ci(-tki) mogli doswiadczy¢ i dostosowac sie spotecznie do swojej pozgdanej roli piciowej, przed
przejsciem nieodwracalnych zabiegéw chirurgicznych.



DANE ODNOSNIE DO WYNIKOW
KLINICZNYCH PODE)SC TERAPEUTYCZNYCH

Jednym z najlepszych uzasadnien dla kazdej nowej terapii jest analiza rezultatéw. Z powodu kontro-
wersyjnej natury operacji korekty pfci, ten rodzaj analizy stat sie bardzo istotny. Niemalze wszystkie
badania rezultatéw na tym obszarze s retrospektywne.

Jednym z pierwszych badan, ktére sprawdzato psychospoteczne rezultaty leczenia transseksualnych
pacjentéw(-tek) zostato wykonane w 1979 w Johns Hopkins University School of Medicine and
Hospital (USA) (J. K. Meyer, Reter, 1979). Badanie skupiato sie na stabilnosci zawodowej, edukacyj-
nej, matzenskiej i domowej pacjenta(-tki). Badanie pokazato szereg znaczacych zmian nastepuja-
cych razem z leczeniem. Zmiany te nie byty postrzegane jako pozytywne, a za to pokazaty, ze wiele
0s6b, ktére wzieto udziat w programie leczenia nie miato sie wcale lepiej lub nawet miato sie gorze;
na wielu polach, po tym jak wzieto udziat w programie. Odkrycia te doprowadzity do zamkniecia
programu leczenia w szpitalu/szkole medycznej (Abramowitz, 1986).

W nastepstwie tego znaczna liczba pracownikdw(-ic) ochrony zdrowia wezwata do stworzenia kry-
teriéw kwalifikacji do operacji korekty ptci. Doprowadzito to do sformutowania pierwszych Standar-
déw opieki przez Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association (obecnie WPATH)
w 1979 roku.

W 1981 roku, Pauly opublikowat wyniki duzego, retrospektywnego badania oséb, ktére przeszty
operacje korekty pfci. Uczestnicy tego badania mieli znacznie lepsze rezultaty: posréd 83 pacjentéw
dokonujacych tranzycji w kierunku meskim, 80,7% miato satysfakcjonujace rezultaty (pacjenci zgto-
sili ,polepszone spoteczne i emocjonalne przystosowanie sie”), 6% niesatysfakcjonujace. Sposréd
283 pacjentek dokonujgcych tranzycji w kierunku kobiecym, 71,4% miato satysfakcjonujace rezul-
taty, 8,1% niesatysfakcjonujace. Badanie to obejmowato pacjentéw(-tki), ktérzy byli leczeni przed
publikacjg i zastosowaniem Standardéw opieki.

Od kiedy Standardy opieki sg uzywane, mozna zaobserwowac stabilny wzrost w satysfakcji pacjenté-
w(-tek) oraz spadek w niezadowoleniu z rezultatéw operacji korekty ptci. Badania przeprowadzone
po 1996 roku skupity sie na pacjentach(-tkach) leczonych zgodnie ze Standardami opieki. Odkrycia
Rehmana i jego zespotu (1999) oraz Krege i jej zespotu (2001) s3 typowe dla prac tego typu: zaden
z pacjentéw(-tek) w tych badaniach nie zatowat operacji i wiekszos¢ z nich byta usatysfakcjono-
wana jej kosmetycznymi i funkcjonalnymi rezultatami. Nawet pacjenci(-tki), u ktérych doszto do
powaznych powiktan chirurgicznych z rzadkoscig zatujg przejscia operacji. Jakos¢ wynikéw ope-
racji chirurgicznych jest jednym z najlepszych predyktoréw ogdlnego wyniku operacji korekty ptci
(Lawrence, 2003). Znaczgca wiekszos¢ badan obserwacyjnych pokazata niepodwazalny pozytywny



wptyw operacji korekty pfci na wyniki pooperacyjne, takie jak samopoczucie, kosmetyka czy funk-
cje seksualne (De Cuypere i in., 2005; Garaffa, Christopher, Ralph, 2010; Klein, Gorzalka, 2009),
chociaz nie mozna doktadnie okresli¢ skali tego efektu na podstawie obecnie dostepnych danych.
Jedno z badan (Emory, Cole, Avery, Meyer, Meyer |11, 2003) pokazato nawet poprawe w przychodach
finansowych pacjenta(-tki).

Jeden martwigcy raport (Newfield iin., 2006) dokumentowat nizsze wskazniki jakosci zycia (mierzo-
ne SF-36) dla pacjentéw dokonujacych tranzycji w kierunku meskim niz dla reszty populacji. Stabo-
$cig tego badania byto to, ze prébe 384 badanych zebrano poprzez ogdlny e-mail, zamiast bardziej
systematycznego podejscia oraz to, ze nie zarejestrowano zaawansowania i typu zastosowanego
leczenia. Uczestnicy badania, ktérzy przyjmowali testosteron, przewaznie robili to przez mniej niz
5 lat. Zgtaszana jakos¢ zycia byta wyzsza dla pacjentéw, ktérzy przeszli operacje piersi/klatki pier-
siowej niz dla tych, ktérzy tego nie zrobili (p < 0,001) (nie przeprowadzono podobnej analizy dla
operacji narzagdéw ptciowych). W innym badaniu Kuhn i jego zespét (2009) uzyli Kwestionariusza
Zdrowia Kingsa do analizy jakosci zycia 55 transseksualnych pacjentek, 15 lat po operacji. Wyniki
zostaty poréwnane do grupy kontrolnej, liczacej 20 zdrowych cis-kobiet, ktére przeszty w przeszto-
$ci operacje jamy brzusznej lub w obrebie miednicy. Wskazniki jakosci zycia dla pacjentek trans-
seksualnych byty takie same lub lepsze od tych z grupy kontrolnej dla czesci podskal (emocje, sen,
nietrzymanie moczu, nasilenie objawdw i ograniczenia roli), ale gorsze w innych domenach (ogdine
zdrowie, fizyczne ograniczenia, osobiste ograniczenia).

Trudno okresli¢ efektywnos¢ samych hormondw w leczeniu dysforii ptciowej. Wiekszos$¢ badan oce-
niajacych efektywnosc¢ maskulinizujgcej/feminizujacej terapii hormonalnej w leczeniu dysforii pfcio-
wej przeprowadzono na pacjentach (-tkach), ktérzy przeszli réwniez operacje korekty ptci. Korzystne
efekty terapii, ktére objety zaréwno hormony, jak i operacje zostaty przedstawione w obszernym
przegladzie obejmujacym ponad 2000 pacjentéw(-tek) z 79 badan (w wiekszosci obserwacyjnych)
przeprowadzonych miedzy 1961 a 1991 rokiem (Eldh, Berg, Gustafsson, 1997; Gijs, Brewaeys,
2007; Murad i in., 2010; Pfafflin, Junge, 1998). Pacjenci(-tki) operowani po 1986 roku zgtaszali
lepsze rezultaty niz ci przed 1986 rokiem; odzwierciedla to znaczacg poprawe w liczbie powiktan
chirurgicznych (Eldh i in., 1997). Wiekszo$¢ pacjentéw(-tek) zgtaszato lepsze rezultaty psychospo-
feczne od 87% dla pacjentek dokonujacych tranzycji w kierunku kobiecym do 97% dla pacjentéw
dokonujacych tranzycji w kierunku meskim (Green, Fleming, 1990). Podobng poprawe stwierdzi-
fo szwedzkie badanie, w ktérym ,prawie wszyscy pacjenci(-tki) byli usatysfakcjonowani z operacji
korekty ptci w 5 lat po jej przeprowadzeniu, a 86% z nich zostato ocenionych przez klinicystéw
podczas badania kontrolnego jako stabilni lub w poprawie w zakresie ogdlnego funkcjonowania”
(Johansson, Sundbom, Hojerback, Bodlund, 2010). Wada wymienionych dotad badar jest ich retro-
spektywny charakter i zastosowanie réznych kryteriéw dla oceny wynikdw.

Badanie prospektywne przeprowadzone w Holandii dokonato analizy 325 kolejnych oséb dorostych
i mfodziezy, ktérzy dazyli do operacji korekty ptci (Smith, Van Goozen, Kuiper, Cohen-Kettenis, 2005).
Pacjenci(-tki), ktérzy przeszli operacje korekty pftci (zaréwno leczenie hormonalne, jak i chirurgiczne)



wykazali poprawe w $rednich wynikach dysforii ptciowej, mierzonych skala Utrecht Gender Dyspho-
ria Scale. Wyniki niezadowolenia z ciata i psychologicznego funkcjonowania réwniez ulegty popra-
wie w wiekszosci kategorii. Mniej niz 2% pacjentéw(-tek) wyrazato zal po przejsciu terapii. Jest to
najwieksze prospektywne badania, ktére potwierdza wyniki badan retrospektywnych, ze potaczenie
terapii hormonalnej oraz operacji chirurgicznych pomaga w dysforii ptciowej i na innych polach
psychospotecznego funkcjonowania. Istnieje potrzeba dalszych badan odnosnie do efektéw terapii
hormonalnej bez operacji chirurgicznych i niemajacej za cel maksymalnej fizycznej feminizacji lub
maskulinizacji.

Ceneralnie, badania pokazujg stabilng poprawe wynikéw, w miare rozwoju dziedziny. Badania nad
wynikami byty w wiekszosci skupione na rezultatach operacji korekty ptci. Istnieje szereg tozsa-
mosci, rél i izycznych adaptacji, ktére spotyka sie obecnie w codziennej praktyce, ktére wymagaja
dalszych badan obserwacyjnych i dotyczacych rezultatéw leczenia (Institute of Medicine, 2011).

PROCES TWORZENIA SIODMEGO WYDANIA
STANDARDOW OPIEKI

Proces tworzenia 7 wydania Standardow opieki zaczat sie, kiedy zostata powotana poczatkowa ,gru-
pa robocza” w 2006 roku. Cztonkowie(-kinie) zostali poproszeni o sprawdzenie okreslonych sekgji
6 wydania Standardow opieki. Dla kazdej z sekcji, proszono ich o przeglad literatury, wskazanie
brakujgcych, potrzebnych badan oraz rekomendacje dotyczace korekty Standardéw opieki na pod-
stawie nowych danych. Nastepujgce osoby, poproszone o udziat, nadestaty swoje artykuty: Aaron
Devor, Walter Bockting, George Brown, Michael Brownstein, Peggy Cohen-Kettenis, Griet DeCuy-
pere, Petra DeSutter, Jamie Feldman, Lin Fraser, Arlene Istar Lev, Stephen Levine, Walter Meyer,
Heino Meyer-Bahlburg, Stan Monstrey, Loren Schechter, Mick van Trotsenburg, Sam Winter oraz
Ken Zucker. Czes¢ z tych autoréw(-rek) zdecydowata sie doda¢ do wspédtpracy inne osoby, ktére
pomagaty w projekcie.

Termin ztozenia pierwszych szkicdw artykutéw przypadat na 1 czerwca 2007 roku. Wiekszos¢ tek-
stéw zostata ukoniczona we wrzesniu 2007 roku, a reszta pod koniec 2007 roku. Artykuty zosta-
ty przestane do czasopisma International Journal of Transgenderism (IJT). Kazdy z nich przeszedt
przez typowy dla [JT proces recenzji. Wersje konicowe zostaty opublikowane w wydaniu 11(1-4)
w 2009 roku, czynigc je otwartymi na dyskusje i debate.

Po publikacji tych artykutéw, w 2010 roku Zarzad WPATH (WPATH Board of Directors) ustano-
wit Komitet Rewizyjny Standardéw opieki. Komitet Rewizyjny byt poczgtkowo odpowiedzialny
za debate i dyskusje za posrednictwem strony internetowej Google nad artykutami Zrédtowymi



opublikowanymi w [|T. Zarzad wyznaczyt tez podgrupe Komitetu Rewizyjnego, stanowigcg Grupe
Piszaca. Byta ona odpowiedzialna za przygotowanie pierwszego szkicu siédmego wydania Stan-
dardow opieki oraz kontynuacje prac nad korektami, ktére nastepnie miaty zosta¢ rozwazone przez
peten sktad Komitetu Rewizyjnego. Zarzad powotat réwniez Miedzynarodowg Grupe Doradcza,
sktadajgcg sie z 0séb transseksualnych, transptciowych i réznorodnych ptciowo, ktére wyrazaty swo-
je opinie dotyczace wprowadzanych rewizji.

Zatrudniono takze redaktorke specjalistyczna, ktérej zadaniem byto: (1) przeglad wszystkich zaleca-
nych rewizji — zaréwno poczatkowych rekomendacji, zawarte w artykutach z IJT, jak i dodatkowych
zalecen, ktére pojawity sie w wyniku dyskusji online; (2) utworzenie ankiety, by zasiegnac dalszych
opinii odnosnie do potencjalnych korekt. W oparciu o wyniki ankiety, Grupa Piszaca byta w stanie
rozpozna¢, gdzie — w odniesieniu do zalecer eksperckich — uzyskano porozumienie, a gdzie jeszcze
wymagana jest dalsza dyskusja i debata. Wéwczas redaktorka specjalistyczna (3) stworzyta zarys
pierwszego szkicu 7 wydania Standardéw opieki, nad ktérym Grupa Piszaca mogta pracowac dalej.

Grupa Piszaca spotkata sie w dniach 4 i 5 marca 2011 roku, na eksperckim spotkaniu konsultacyj-
nym. Przejrzane zostaty wszystkie zalecane zmiany, a po debacie osiggnieto porozumienie odno-
$nie do rozmaitych, wzbudzajgcych kontrowersje, obszaréw. Decyzje byty podejmowane na pod-
stawie mozliwie najlepiej wypracowanego konsensusu badarn naukowych oraz opinii eksperckich.
Decyzje te zostaty uwzglednione w szkicu, a dodatkowe sekcje zostaty opracowane przez Grupe
Piszacg przy wsparciu redaktorki specjalistyczne;.

Szkic, ktéry powstat podczas spotkania konsultacyjnego zostat nastepnie rozprowadzony posréd
cztonkdéw(-kin) Grupy Piszacej oraz ukoriczony z pomocg redaktorki specjalistycznej. Kiedy wstepny
szkic zostat juz ukonczony, zostat przekazany reszcie Komitetu Rewizyjnego Standardow opieki oraz
Miedzynarodowej Grupie Doradcze]. Otwarto dyskusje za posrednictwem strony Google oraz zwo-
fano telekonferencje, aby rozwigza¢ problematyczne kwestie. Uzyskane w ten sposéb informacje
zwrotne zostaty wziete pod uwage przez Grupe Piszaca, ktéra poczynita kolejne korekty. Powstaty
dwa dodatkowe szkice, ktére umieszczono na stronie Google do wgladu dla Komitetu Rewizyj-
nego Standardow opieki oraz Miedzynarodowej Grupy Doradczej. Po zakonczeniu owych trzech
kolejnych cykli recenzji i nanoszenia poprawek koricowy dokument zostat przekazany do akceptadji
Zarzadowi WPATH. Zarzad zaakceptowat te wersje 14 wrzesnia 2011 roku.

Planowane jest rozpowszechnianie tego wydania Standardow opieki oraz zasiegania opinii w celu
dalszych korekt. Zarzagd WPATH ustala terminy kolejnych rewizji Standardéw opieki**.

32 W chwili przygotowywania polskiego przektadu siédmej wersji Standardow opieki prace nad 6sma wersja sa juz wysoce zaawanso-
wane [przyp. red. wyd. pol.].



Finansowanie

Proces rewizji Standarddw opieki byt mozliwy dzieki hojnemu grantowi udzielonemu przez Funda-

cje Tawani oraz dotacji od anonimowej osoby. Fundusze te pozwolity na sfinansowanie:

1.

Kosztéw optacenia profesjonalnej redaktorki specjalistycznej.

Procesu pozyskiwania miedzynarodowego odniesienia w stosunku do proponowanych zmian
ze strony specjalistow(-tek) zajmujacych sie kwestig tozsamosci ptciowej oraz spotecznosci
0séb transptciowych.

Spotkania roboczego Grupy Piszace;.

Procesu zbierania dodatkowych informacji zwrotnych oraz dochodzenia do koricowego kon-
sensusu eksperckiego ze strony grona specjalistow(-tek) i spotecznosci oséb transptciowych,
Komitetu Rewizyjnego 7 wydania Standardow opieki i Zarzadu WPATH.

. Kosztéw wydania i dystrybucji 7 wersji Standardéw opieki oraz umieszczenie darmowej, moz-

liwej do pobrania kopii na stronie internetowej WPATH.

Sesji plenarnej, na ktérej zaprezentowano 7 wydanie Standarddéw opieki, podczas Biennale
WPATH w 2011 roku, w Atlancie (Georgia, USA).

Cztonkowie(-kinie) Komitetu Rewizyjnego Standardéw opieki**

Eli Coleman, PhD (USA)* — Przewodniczacy Jamie Feldman, MD, PhD (USA)*

Richard Adler, PhD (USA) Lin Fraser, EdD (USA)*

Walter Bockting, PhD (USA)* Rob Garofalo, MD, MPH (USA)

Marsha Botzer, MA (USA)* Jamison Green, PhD, MFA (USA)*
George Brown, MD (USA) Dan Karasic, MD (USA)

Peggy Cohen-Kettenis, PhD (Holandia)* Gail Knudson, MD (Kanada)*

Griet DeCuypere, MD (Belgia)* Arlene Istar Lev, LCSW (USA)

Aaron Devor, PhD (Kanada) Gal Mayer, MD (USA)

Randall Ehrbar, PsyD (USA) Walter Meyer, MD (USA)*

Randi Ettner, PhD (USA) Heino Meyer-Bahlburg, Dr. rer. nat. (USA)
Evan Eyler, MD (USA) Stan Monstrey, MD, PhD (Belgia)*

33 Asterysk oznacza cztonka(-kinie) Grupy Piszacej. Wszystkie osoby wchodzace w sktad Komitetu Rewizyjnego poswiecity swéj wolny

czas, by pracowac nad kolejnym wydaniem.



Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA) Mick van Trotsenburg, MD (Holandia)

Friedmann Pfaefflin, MD, PhD (Niemcy) Anne Vitale, PhD (USA)
Katherine Rachlin, PhD (USA) Sam Winter, PhD (Hong Kong)
Bean Robinson, PhD (USA) Stephen Whittle, OBE (UK)
Loren Schechter, MD (USA) Kevan Wylie, MB, MD (UK)
Vin Tangpricha, MD, PhD (USA) Ken Zucker, PhD (Kanada)

Komitet Wyborczy Miedzynarodowej Grupy Doradczej

Walter Bockting, PhD (USA) Evan Eyler, MD (USA)
Marsha Botzer, MA (USA) Jamison Green, PhD, MFA (USA)
Aaron Devor, PhD (Kanada) Blaine Paxton Hall, MHS-CL, PA-C (USA)

Randall Ehrbar, PsyD (USA)

Miedzynarodowa Grupa Doradcza

Tamara Adrian, LGBT Rights Venezuela Tone Marie Hansen, Harry Benjamin
(Wenezuela) Resource Center (Norwegia)

Craig Andrews, FTM Australia (Australia) Rupert Raj, Shelburne Health Center (Kanada)

Christine Burns, MBE, Plain Sense Ltd (UK) Masae Torai, FTM Japan (Japonia)

Naomi Fontanos, Society for Transsexual Kelley Winters, GID Reform Advocates (USA)

Women'’s Rights in the Phillipines (Filipiny)

Redaktorka specjalistyczna

Anne Marie Weber-Main, PhD (USA)

Pomoc redakcyjna

Heidi Fall (USA)



Ttumaczenie oraz redakcja naukowa wydania polskiego

Koordynacja prac zespotu i ttumaczenie
Dr hab. Anna M. Ktonkowska, prof. UG
(socjolozka, psycholozka; Wydziat Nauk Spotecznych Uniwersytetu Gdanskiego)

Ttumaczenie

Dr n. med. Bartosz Grabski

(specjalista psychiatrii i seksuologii, psychoterapeuta; kierownik Pracowni Seksuologii
Katedry Psychiatrii U] CM, Poradnia Seksuologiczna Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie)

Ttumaczenie

Prof. dr hab. n. med. Dominik Rachon

(specjalista choréb wewnetrznych i endokrynologii; kierownik Zaktadu
Endokrynologii Klinicznej i Doswiadczalnej Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego)

Ttumaczenie
Nina Kuta
(aktywistka srodowiskowa)

Konsultacja przektadu polskiego

Mgr Wiktor Dynarski

(Osrodek Badan Spotecznych Nad Seksualnoscia,

Instytut Stosowanych Nauk Spotecznych, Uniwersytet Warszawski)

Sktad i tamanie: Michat Janczewski
Redakcja: Zespot Wydawnictwa Uniwersytetu Gdanskiego
Publikacja sfinansowana przez WPATH (World Professional Association for Transgender Health)

Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego
ul. Armii Krajowej 119/121, 81-824 Sopot
tel./fax 58 523 11 37, tel. 725 991 206
e-mail: wydawnictwo@ug.edu.pl
www.wyd.ug.edu.pl

Ksiegarnia internetowa: www.kiw.ug.edu.pl


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiigMeLm-7kAhWEalAKHbjjBncQFjAAegQIBxAC&url=https%3A%2F%2Fwww.wpath.org%2F&usg=AOvVaw1mSKg3hS-P2yW8jS6alrKl
http://www.wyd.ug.edu.pl
http://www.kiw.ug.edu.pl
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