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Summary

Psychiatrists, psychotherapists and sexologists specialising in therapy and support of
teenage patients have noticed a significant rise in reports of lack of acceptance of the gender
assigned at birth, questioning it, rejecting it, and various ways of experiencing it. Although
the history of work with transgender adults goes back to the 1920s, gender dysphoria in
adolescents remains a complex phenomenon, and any attempts at standardisation of ap-
proaches and protocols have so far been unsuccessful. The controversies associated with the
issue often result in hasty conclusions and the false — according to the authors of the present
paper — assumption that the population of adolescents who experience gender dysphoria or
gender incongruence is homogenous. The present article reviews the changes in the diagnoses
associated with gender identity made in the DSM and ICD classifications in recent decades,
psychological health and neurodiversity of patients reporting gender dysphoria, most common
models of treatment, including their advantages and disadvantages, as well as the challenges
for diagnosis and treatment in work with this population.
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Wprowadzenie

Osrodki kliniczne, zaréwno te specjalizujace si¢ w problematyce zdrowia oso6b
transptciowych, jak i instytucje o szerszym profilu pacjentdow i o réznym stopniu
referencyjnosci, w ostatnich latach raportuja znaczny wzrost liczby zgtoszen dzieci
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i adolescentow ujawniajacych dyskomfort wzgledem plci przypisanej im przy urodze-
niu. Zwiekszona akceptacja spoleczna tej stygmatyzowanej kondycji, szerszy dostep
do informacji oraz mozliwosci kontaktu za posrednictwem mediéw spotecznoscio-
wych bezsprzecznie odgrywajg istotng rolg w tym procesie, niemniej wiele pytan
pozostaje nadal bez odpowiedzi. Dyskomfort zwigzany z ciatem i rolg spoteczng jest
zglaszany przez osoby nastoletnie w skali przekraczajgcej wszelkie dotychczasowe
statystyki, zwlaszcza w przypadku 0sob z przypisang przy urodzeniu picig zenska [1].
Srednia wieku pierwszego zgloszenia obniza sie, zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow
doswiadcza wspotistniejacych trudnosci afektywnych i behawioralnych, a symptoma-
tologia zaburzen rozwojowych majacych znamiona autyzmu jest kilkakrotnie wyzsza
w tej grupie niz w populacji ogolnej [2]. Ponadto w pismiennictwie krajowym brak
obszernych opracowan dotyczacych dysforii ptciowej w ogoéle, a nieliczne istniejace
publikacje poruszajace ten temat sa skoncentrowane gtéwnie na doswiadczeniu osob
petnoletnich. Autorzy niniejszego tekstu stawiajg sobie za cel wypehienie tej luki,
poprzez zapewnienie ram odniesienia Czytelnikom, ktérzy, nawet jezeli w swojej
praktyce psychiatrycznej, psychologicznej i/lub psychoterapeutycznej jeszcze nie
spotkali adolescentow zgtaszajacych dysfori¢ ptciows, z duzym prawdopodobienstwem
zetkng si¢ z tym zjawiskiem w niedalekiej przysztosci. Jest to fenomen pod wieloma
wzgledami szczegdlny i specyficzny, a w konsekwencji nastr¢czajacy licznych trud-
no$ci diagnostycznych i terapeutycznych. Szczegdlnej uwagi i wyjasnienia domagaja
si¢ przede wszystkim nastgpujace kwestie:

— gruntowne zmiany w zakresie diagnoz zwigzanych z tozsamos$cig ptciows,
ktore zaszty w ostatnich dekadach w klasyfikacjach Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) i International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD);

— wysokie wskazniki leku, depresji, samouszkodzen niesamobdjczych oraz my-
$li 1 prob samobojczych w populacji 0sob nastoletnich zglaszajacych dysfo-
ri¢ plciows;

— wyzsze niz w populacji ogdlnej rozpowszechnienie zaburzen ze spektrum au-
tyzmu lub szeroko rozumianej neuror6znorodnosci;

— dobor odpowiednich form leczenia przy jednoczesnym rozpoznaniu zalet
i wad kazdej z nich;

— lawinowo rosngca liczba zgloszen mtodziezy doswiadczajacej dysforii plcio-
wej do psychiatrow, psychologéw, seksuologéow i zwigzane z tym pytanie
o role czynnikdéw spoteczno-kulturowych w genezie tego zjawiska.

Tlo historyczne

Terminy ,,transwestytyzm” i ,,transseksualizm” w dyskursie medycyny zachodniej
zaistniaty odpowiednio w 1910 i 1923 roku za sprawg niemieckiego lekarza i seksu-
ologa Magnusa Hirschfelda [3, 4], ktory w 1919 roku zatozyt pierwszy na Swiecie
Instytut Nauk Seksuologicznych (niem. Institut fiir Sexualwissenschaft), gromadzac
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w bibliotece 20 000 woluminéw publikacji, studiow przypadku i zapiskodw z obserwacji
pacjentow. W podobnym czasie w Stanach Zjednoczonych swoja praktyke seksuolo-
giczng rozwijat David Cauldwell, popularyzujac esejem ,,Psychopatia Transsexualis”
z 1949 roku termin transseksualizmu w jezyku angielskim [5]. Zniszczenie przez
nazistow w 1933 roku dorobku Hirschfelda, jego $mier¢ oraz pustoszaca Europe
II wojna $wiatowa przyczynily si¢ do okrzyknigcia Cauldwella autorem pojecia,
a $rodek ciezko$ci rozwoju badan nad transseksualno$cig przesunat si¢ do Ameryki
Potnocnej. Postacig emblematyczng dla wspdtczesnego rozumienia transptciowosci
zostat endokrynolog i seksuolog Harry Benjamin, urodzony w 1885 roku — podobnie
jak Hirschfeld — w Berlinie. Laczac endokrynologi¢ z seksuologia, stat si¢ czotowym
lekarzem 0s6b transptciowych, majacym do potowy lat 70. pod opieka ponad 1500
pacjentow [6]. Ksigzka ,,The Transsexual Phenomenon” [7] oraz wstep do ,, Transsexu-
alism and Sex Reassignment” [8] ugruntowaty jego pozycje jako pioniera catosciowego
1 afirmatywnego podejscia do zjawiska, zglaszanego juz wowczas takze przez osoby
mtode. Sposrod 800 o0sdb transpiciowych piszacych listy do Benjamina 21 okreslito
swoj wiek na 14-18 lat [6]. Zgromadzona korespondencja jest najprawdopodobniej
odzwierciedleniem pionierskiej pracy z transptciowa mlodzieza, ktérej Benjamin
pomagatl najlepiej jak potrafil, zgodnie z dwczes$nie obowigzujacymi przepisami
prawnymi i praktyka medyczng, inspirujac tym samym wielu innych specjalistow do
podejscia afirmatywnego. W 1978 powstato stowarzyszenie Harry Benjamin Gender
Dysphoria Association, rok pozniej publikujgc pierwsze na $wiecie standardy opieki
[9]. Stowarzyszenie to w 2007 roku przeksztalcito sie¢ w World Professional Association
for Transgender Health (WPATH). Biezaca wersja standardow opieki z 2011 roku jest
aktualnie rewidowana do 6ésmej edycji [10].

Tozsamos$¢ plciowa dzieci i mlodziezy w klasyfikacjach medycznych

DSM-III [11] jest najczesciej wymieniany w literaturze jako podrecznik wpro-
wadzajacy kategori¢ ,,zaburzen” tozsamosci plciowej u dzieci i adolescentéw. Nie-
mniej juz 3 lata wecze$niej ukazata si¢ dziewigta wersja ICD [12], gdzie w rozdziale
pt. ,,Dewiacje i zaburzenia seksualne” umieszczono po raz pierwszy ,,Zaburzenia
tozsamos$ci psychospotecznej”, zdefiniowane jako: ,,zachowania wystepujace
u niedojrzatych psychoseksualnie preadolescentéw, podobne objawowo do dewia-
cji seksualnych opisywanych pod hastami transwestytyzmu i transseksualizmu”
[tlumaczenie wiasne]. Z kolei Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w 1980
roku w rozdziale ,,Zaburzenia psychoseksualne” wprowadzito diagnoze ,,zaburzen
tozsamosci piciowej w dziecinstwie”, w pdzniejszej rewizji zmieniajac przypisang
im kategori¢ na ,,zaburzenia ujawniajace si¢ zazwyczaj w niemowlectwie, dziecin-
stwie lub adolescencji” [13]. W 1990 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta
w ICD-10 nazwe kategorii z podrgcznika DSM, tworzac jednoczes$nie zupehnie
nowga nadrzedng jednostke ,,Zaburzen tozsamos$ci piciowe]”, w ktorej znalazt si¢
takze, odnoszacy si¢ do 0sob dorostych, ,transseksualizm”. DSM-1V i DSM-IV-R
utrzymaty kod z wczedniejszych edycji, przenoszac go do nowej kategorii ,,Zabu-
rzen seksualnych i zaburzen tozsamosci ptciowej”, obok dysfunkcji seksualnych
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i parafilii [14, 15]. Przetom nastapit w 2013 roku, wraz z publikacja piatej edycji
DSM, kiedy ,,Zaburzenia tozsamosci plciowej”, po uwzglednieniu rekomendacji
Cohen-Kettenis i Pfafflina [16], zastapiono ,,Dysforig ptciowa”, w ktorej to kategorii
znalazty si¢ oddzielnie ,,dysforia plciowa u dzieci” oraz ,,dysforia ptciowa u dorasta-
jacych i dorostych” [17]. Przestanki do tego zabiegu zostaty wyczerpujaco opisane
[18], warto jednak w tym miejscu podkreslié, ze juz od lat 90. toczy si¢ dyskusja,
czy diagnozy zwiazane z tozsamoscia ptciowa u dzieci powinny w ogoéle istniec.
Przeciwnicy wskazuja na niepotrzebne medykalizowanie rdznorodnos$ci piciowej
u dzieci, wobec ktorych i tak nie stosuje si¢ zadnych hormonalnych i chirurgicznych
interwencji, zatem diagnoza nie jest uzasadniona uzyskaniem dostepu do leczenia.
Pojawiajg si¢ takze gtosy, ze postrzeganie nienormatywnosci ptciowej u dzieci jako
czego$ problematycznego, moze w konsekwencji przyczyni¢ si¢ do ponownego
patologizowania homoseksualnos$ci, szczegdlnie meskiej, ktora czesto rozwojowo
przejawia si¢ wlasnie w taki sposob. Zwolennicy utrzymania diagnozy mowig z kolei
o konieczno$ci zapewnienia profesjonalnego wsparcia i edukacji dla rodzicéw oraz
o potrzebie wydzielenia tej subpopulacji dzieci nienormatywnych ptciowo, dla kto-
rych nie bedzie to przemijajacy wariant rozwojowy i ktore do§wiadczajg lub bedg
doswiadczaly z tego tytutu dyskomfortu lub cierpienia [19].

W propozycji DSM-5 dotyczacej 0s6b nastoletnich osig zmiany jest depatologizacja
réznych form tozsamosci plciowej, z zaznaczeniem, ze problemem kwalifikujacym
si¢ do klinicznych interwencji jest dysforia, czyli utrwalone cierpienie i dyskomfort
wynikajace z rozbiezno$ci mi¢dzy plcig przypisana przy urodzeniu a poczuciem
plci. Wobec powyzszego diagnoza dysforii ptciowej u osoby w wieku nastoletnim
wymaga spetnienia dwoch kryteridw. Pierwsze z nich, kryterium A, brzmi: ,,wyrazna
niezgodno$¢ pomiedzy odczuwang/wyrazang przez osobe picig a plcig tej osobie
przypisang, trwajaca co najmniej sze$¢ miesi¢cy i przybierajaca co najmniej dwie
spos$rod wymienionych postaci:

(1) wyraznej niezgodnosci migdzy odczuwang/wyrazang przez osobe picig a jej
pierwszorzedowymi i/lub drugorzedowymi cechami ptciowymi (lub w przy-
padku 0s6b dorastajacych takze przewidywanymi drugorzedowymi cechami
ptciowymi);

(2) silnej checi bycia pozbawionym pierwszorzedowych i/lub drugorzedowych
cech ptciowych z powodu wyraznej niezgodnosci miedzy odczuwang/wyrazang
przez dang osobe picig (lub w przypadku osob dorastajacych checi uniknigeia
rozwoju przewidywanych drugorzedowych cech ptciowych);

(3) silnej checi posiadania pierwszorzedowych i/lub drugorzedowych cech picio-
wych pfci przeciwnej;

(4) silnej potrzeby bycia przeciwnej pici (albo pici alternatywnej od przypisanej
danej osobie);

(5) silnej potrzeby bycia traktowanym jak osoba przeciwnej pici (albo pici alter-
natywnej od przypisanej danej osobie);

(6) wyraznego przekonania, ze dana osoba wyraza uczucia i prezentuje reakcje
typowe dla plci przeciwnej (albo pici alternatywnej od przypisanej danej
osobie).”
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Drugie natomiast, kryterium B, brzmi nastgpujaco: ,,opisany stan powoduje kli-
nicznie istotne cierpienie lub pogorszenie funkcjonowania spotecznego, zawodowego
lub w innych waznych obszarach” [tlumaczenie wtasne] [17].

Przeformulowanie kryteriow diagnostycznych oraz samej nazwy miato w intencji
autorow przyczynic¢ si¢ do zdjecia odium patologii z réznorodnych form przezywania
swojej tozsamosci ptciowej, zostawiajac jednoczesnie przestrzen do klinicznych in-
terwencji wobec 0sob, ktore z tego tytutu cierpig [20]. Zatem celem oddzialywan nie
jest zmiana tozsamosci piciowej, a redukcja cierpienia wynikajacego z doswiadczanej
niezgodnos$ci. Ponadto termin dysforia implikuje spektralny/ciagly charakter zjawiska,
a nie jego binarno$¢. W przeciwienstwie do zaburzenia identyfikacji ptciowej, ktore
albo mozna mie¢, albo nie mie¢, dysforia moze fluktuowac w czasie, nasilac si¢ i stab-
ngé, podobnie jak do§wiadczenie bolu fizycznego. Co warte odnotowania, diagnozy
zwiazane z tozsamoscia piciowa byly i sa jedynymi jednostkami psychiatrycznymi,
w obrebie ktorych ingerencje hormonalne i chirurgiczne — czeSciowo lub catkowicie
nieodwracalne — stanowig jeden ze sktadnikéw rekomendowanego leczenia.

Kilka miesiecy przed publikacja DSM-5, przypadajaca na 18 maja 2013 roku,
odbylo si¢ spotkanie porozumiewawcze pomigdzy przedstawicielami WPATH i WHO,
majace na celu wypracowanie konsensusu w procesie przygotowywania jedenastej,
gruntownie zrewidowanej wers;ji klasyfikacji ICD [21]. 23 lata, ktore minely wowczas
od publikacji ICD-10, oprécz licznych danych badawczych i klinicznych, przyniosty
takze szereg przemian spoteczno-kulturowych, ktorym Swiatowa Organizacja Zdrowia
musiala wyjs¢ naprzeciw. Postulowano m.in. usunigcie kategorii F66, tj. ,,Zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania zwigzanych z rozwojem i orientacjg seksualng”
[22], usuniecie kodow F64.1, tj. ,, Transwestytyzmu podwojnej roli”, oraz F65.1, tj.
»ranswestytyzmu fetyszystycznego”, a przede wszystkim zmiane nazwy kodu F64.0,
tj. ,,Transseksualizmu”, i przesunigcie tej diagnozy z rozdziatu ,,Zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania” do innej, niezwigzanej ze zdrowiem psychicznym sekcji [22].
Znakomita cze$¢ propozycji zostata wprowadzona, a ostateczne brzmienie ICD-11
zaakceptowano 18 czerwca 2018 roku. Zagadnienia dotyczace identyfikacji ptciowej
umieszczono w nowym rozdziale, pt. ,,Stany zwigzane ze zdrowiem seksualnym” (ang.
Conditions Related to Sexual Health), gdzie miejsce ,,transseksualizmu” zastgpita
»hiezgodno$¢ ptciowa w adolescencji 1 dorostosci”, charakteryzujaca si¢, wedtug za-
mieszczonego przez autorow opisu, ,,wyrazng i trwatg niezgodnoscia miedzy doswiad-
czang przez dang osobe plcig a plcia, jaka zostala jej przypisana, co czgsto skutkuje
pragnieniem tranzycji, aby zy¢ i by¢ akceptowanym jako osoba ptci do§wiadczane;j.
Odbywa si¢ to na drodze leczenia hormonalnego, zabiegdw chirurgicznych lub innych
ushug majacych na celu dostosowanie ciata osoby do pici doswiadczanej w takim za-
kresie, w jakim tego pragnie. Diagnozy nie mozna postawi¢ przed rozpoczg¢ciem okresu
dojrzewania. Zachowania i preferencje odmienne od stereotypowych [w odniesieniu
do przypisanej przy urodzeniu ptci — komentarz autoréw] same w sobie nie stanowig
podstawy do postawienia diagnozy” [tlumaczenie wlasne] [22].

Pomimo szeregu podobienstw ,,dysforia piciowa” z DSM-5 i ,,niezgodno$é
ptciowa” z ICD-11 nie sa poj¢ciami tozsamymi. Nowa jednostka klasyfikacji WHO
podkresla indywidualne i subiektywne do§wiadczenie niespojnosci migdzy przypisang
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przy urodzeniu a odczuwang plcig. Niespojnosc¢ ta moze powodowac istotne klinicznie
cierpienie i uposledzenie funkcjonowania, czyli spetnia¢ kryterium B dysforii ptciowe;j
wedlug DSM-5, szczeg6lnie w zetknigciu ze spoteczng dezaprobata, ale ani cierpienie,
ani uposledzenie funkcjonowania nie sg diagnostyczna koniecznos$cia. Niezgodnos¢
plciowa staje si¢ zatem diagnozg stanu rozbiezno$ci miedzy poszczegolnymi aspektami
tozsamosci piciowej, anatomii i roli spotecznej, ktora to rozbiezno$¢ moze, cho¢ nie
musi implikowa¢ dyskomfortu. Ta pozbawiona kryterium cierpienia definicja jest nie
tylko naturalng konsekwencjg przeniesienia diagnozy poza obszar psychopatologii,
ale przede wszystkim, wyrazniej niz zostato to uczynione w DSM-5, oddaje idee
depsychiatryzacji roznorodnych form przezywania swojej plci. Jezeli niezgodnosci
towarzyszy pragnienie tranzycji, rekomendowane jest podjecie medycznych i formal-
nych dziatan celem uzyskania mozliwie jak najlepszej spojnosci miedzy tozsamoscig
psychiczna, cialem i sytuacjg prawna.

Zdrowie psychiczne mlodziezy zglaszajacej dysfori¢ plciowa

Badania nad zdrowiem psychicznym osob doswiadczajgcych dysforii ptciowej
znielicznymi wyjatkami [23] dotycza dorostych i niemal zawsze zawieraja alarmujaco
wysokie wskazniki Ieku, depresji, samouszkodzen niesamobdjczych oraz mysli i prob
samobojczych. Przyczyn powyzszego autorzy [24-28] upatruja gtdéwnie w cierpieniu
zZwigzanym z przezywaniem swojej tozsamosci ptciowej jako innej niz pte¢ przypisana
przy urodzeniu, a takze w zmieniajacym si¢ w okresie dojrzewania ciele, stygmaty-
zacji, uprzedzeniach i odrzuceniu przez najblizszych oraz stresie mniejszosciowym,
czyli unikatowym, chronicznym i spolecznie uwarunkowanym napigciu wiazacym
si¢ z przynaleznoscig do dyskryminowanej grupy. Doniesienia dotyczace wyltacznie
nastolatkow sg zdecydowanie rzadsze i obejmujg gtéwnie ostatnie dwie dekady, czyniac
te populacje mniejszo$cig w mniejszosci. Dodatkowa trudno$¢ stanowi ograniczenie
danych wylacznie do tej subpopulacji 0sob, ktoérych przynajmniej jeden opiekun
ustawowy wyraza zgode na konsultacje lekarskie, ocen¢ rozwoju psychoseksualnego
i ewentualne postepowanie medyczne. Wigkszos$¢ badan, z ktdrych cze$¢ zacytowano
ponizej, pochodzi z osrodkow dziatajacych przy klinikach specjalizujacych si¢ w ob-
szarze tozsamosci ptciowej, do ktorych zglaszajg si¢ rodzice na etapie wstgpnego
rozpoznania problemu, swiadomie poszukujacy pomocy dla swojego dziecka [29].
Mozna zatem zaryzykowac hipotezg, ze znaczna cz¢$¢ nastolatkow niemajgcych moz-
liwosci takiej opieki zostaje uwzgledniona w danych duzo pdzniej, jako mtodzi dorosli
rozpoczynajacy proces diagnostyki i oceny dopiero po osiagnigciu petnoletnosci. Me-
toda oceny zdrowia psychicznego nastolatkow zgtaszajacych dysforie ptciowag rézni
si¢ istotnie w zaleznosci od placowki, co wyklucza mozliwos¢ porownywania prob,
brak tez systematycznego przegladu badan w tym zakresie. Natomiast czytelnikow
zainteresowanych przegladem badan dotyczacych dorostych autorzy zachecaja do
zapoznania si¢ z pracg Dhejne 1 wsp. [28]. W jednym z dostepnych badan dotyczacych
nastolatkow, przeprowadzonym przez Spacka i wsp. [27], 44,3% adolescentéw miato
postawiona diagnoz¢ psychiatryczng przynajmniej raz w historii leczenia, 37,1% za-
zywato w przesztos$ci przepisane przez psychiatre leki, a 21% zgtaszato przeszte badz
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aktualne mysli samobojcze. Zespot jednej z kanadyjskich klinik [30] zebrat probe 84
adolescentow, z ktorych 44% z przypisana przy urodzeniu plcig zenska i 33% z przy-
pisang przy urodzeniu picig meska spetniato kryteria zaburzen lgkowych. Dziesie¢
badanych oséb miato za sobg przynajmniej jedng probe samobdjcza. Z kolei kazdy
z 21 adolescentéw zakwalifikowanych do terapii hormonalnej w 2011 roku przez
australijski zespol Hewitta i wsp. zglaszal objawy lgkowo-depresyjne [31]. Badacze
z Finlandii w podobnej grupie oséb nastoletnich ewaluowanych przed podj¢ciem
tranzycji medycznej raportowali leczenie przeciwdepresyjne w historii 64% pacjen-
tow, za§ mysli samobojcze 1 samouszkodzenia niesamobojcze u 53% chorych [32].
W probie 218 pacjentéw Tavistock Clinic w Londynie, przyjmujacej zaréwno dzieci,
jak i osoby nastoletnie, znalazto si¢ 42% os6b zglaszajacych obnizony nastréj i 39%
pacjentow dokonujacych samouszkodzen niesamobojczych [33]. W jednym tylko
badaniu zestawiono wyniki kwestionariusza MMPI 86 adolescentéw z 293 dorostymi
osobami transptciowymi, ktore jeszcze nie przeszty tranzycji spotecznej i medycznej.
Znacznie wyzsze wskazniki psychopatologii zostaly osiagnicte w grupie dorostych
[32], co — jak sugerujg autorzy badania — moze wskazywac na korzysci dla zdrowia
psychicznego plynace z wezesnego procesu wyjscia z ukrycia (coming-out).

Istniejg przypadki, w ktorych nasilenie objawow internalizacyjnych i eksternaliza-
cyjnych jest tak duze, ze niemal uniemozliwia ocen¢ nie tylko stabilnosci tozsamosci
plciowej 1 dysforii plciowej w czasie, ale takze zdolno$ci do wyrazenia §wiadome;j
zgody na leczenie hormonalne. Jednak nalezy podkresli¢, ze ani nie sg to sytuacje
dominujace, ani nie muszg $wiadczy¢ o niespelnianiu przez pacjentéw kryteriow
diagnostycznych dysforii. Dysforia ptciowa jest w pewnym sensie doswiadczeniem
egalitarnym; nie dyskryminuje ze wzgledu na pochodzenie, zasoby intrapsychiczne
1 interpersonalne, poziom inteligencji, stopien rozwoju emocjonalnego i tym podobne.
Oznacza to, ze doswiadczajace jej osoby, zwlaszcza znajdujace si¢ w kryzysie rozwo-
jowym okresu dorastania, bedg w stanie w roznym zakresie zwerbalizowac jg i wy-
trzymaé, angazujac mechanizmy obronne i zaradcze o r6znym stopniu adaptacyjnosci.

Dysforia plciowa a neuroréznorodnos¢

Kolejnym wyzwaniem w opiece nad nastolatkami zgtaszajacymi dysfori¢ ptciows
(gender dysphoria; GD) jest zindywidualizowanie diagnostyki pacjentow, u ktorych
stwierdzi¢ mozna jednoczesng symptomatologi¢ zaburzen ze spektrum autyzmu (au-
tism spectrum disorders; ASD). Praktyka kliniczna i doniesienia badawcze wskazuja
na zwigkszajaca si¢ liczbe zgloszen pacjentow z tg problematyka. W systematycznym
przegladzie medycznych baz danych pod tym katem Van Der Miesen i wsp. [34] cytuja
badania, w ktorych wspolwystepowanie GD i ASD wynosi od 3,8% [35] do 21,3%
[36], w zalezno$ci od kryteriow wilaczenia. Nawet przy duzej ostroznosci wskaznik
przekracza rozpowszechnienie ASD, w populacji ogdlnej szacowane na 1% [37].
Autorzy upatruja przyczyn takiego stanu rzeczy we wzajemnej interakcji czynnikow
biologicznych, spotecznych i psychologicznych, jednoczes$nie sygnalizujac nie tylko
ograniczenia ptyngce z przywigzywania zbyt duzej wagi do pojedynczych koncepcji,
ale takze wskazujac na ich spekulatywno$¢ [38]. Pomimo trudnosci diagnostycznych
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wigzacych si¢ z kwalifikacjg neuroatypowych nastolatkow zglaszajacych dysforie
plciowa, w literaturze brak sugestii, aby ASD bylto czynnikiem wykluczajagcym mozli-
wos¢ diagnozy GD. Najczesciej sugerowane jest wydtuzenie procesu obserwacji i jak
najlepsze jego zindywidualizowanie, uwzgledniajace poziom rozwoju pacjentow [38].
Turban [39] posuwa si¢ jeszcze dalej, kwestionujac samg metode oceny ASD u nasto-
latkow doswiadczajacych dysforii ptciowej i sugerujac, ze do oceny uzywa sie¢ skal,
ktore u 80% os6b mtodych doswiadczajacych Ieku i depresji daja wyniki mieszczace
si¢ w zakresie referencyjnym, a co za tym idzie generujg artefakty w postaci nadrepre-
zentacji diagnoz ASD u nastolatkow z dysforig. Autor proponuje rozwazenie hipotezy
quasi-autyzmu, tj. deficytow spotecznych wtérnych wobec wysokiej ekspozycji na
stres, braku kontaktu z rowiesnikami czy odrzucenia ze strony rodziny.

Diagnostyka i leczenie dzieci i mlodziezy — model holenderski

Zakres proponowanych oddziatywan w odniesieniu do dzieci i mtodziezy z dysforig
plciowa zostat podsumowany w raporcie Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego przez Byne’a i wsp. w 2012 roku [40]. Podejscia terapeutyczne, szczeg6lnie
u dzieci, zostaly zakwalifikowane do trzech gtéwnych grup: pierwszej, skoncentro-
wanej na redukcji odczuwanej dysforii plciowej poprzez dziatania majgce na celu
wzmocnienie identyfikacji z plcia przypisana; drugiej, nastawionej na towarzyszenie
dzieciom w ich naturalnym rozwoju, w tym identyfikacji i zachowan piciowych; oraz
trzeciej, skupionej na jak najszybszej afirmacji identyfikacji z doswiadczang plcia.
Naukowa baza dla tych podejs¢ jest ograniczona, a kazde z nich poddano krytyce lub
przedstawiono argumenty wspierajace. Prezentowany w niniejszym artykule model
holenderski integruje podejscia nalezace do drugiej i trzeciej grupy, z naciskiem na
,uwazng obserwacj¢” w przypadku dzieci oraz ,,afirmacj¢” w odniesieniu do adole-
scentow.

Pierwsza na $wiecie klinika specjalizujaca si¢ w leczeniu dysforii ptciowe;j
u dzieci i nastolatkow powstata w 1987 roku przy centrum medycznym Uniwersytetu
w Utrechcie (obecnie znajdujacym si¢ na Uniwersytecie w Amsterdamie), jednak
zaznaczy¢ nalezy, ze tworzacy jg zespot zbierat do§wiadczenia juz od poczatku lat 70.
Liczba zgloszen do kliniki systematycznie rosta, od 34 w 1980 roku do 686 w roku
2015 [41]. Cho¢ dane za lata 2016-2018 nie sa jeszcze dostgpne, mozna spodziewaé
si¢ tendencji zwyzkowej. Dla porownania — do innej pionierskiej placowki zajmujace;j
si¢ dysforig ptciowg u dzieci i mtodziezy, tj. do Gender Identity Development Service
for Children, dziatajacej przy Tavistock Centre w Londynie, w 2009 roku zgtosito si¢
97 dzieci i adolescentow, natomiast od poczatku roku 2017 do kwietnia 2018 az2 519
[42]. Niewystarczajaca wiedza, brak badan i rekomendacji w potaczeniu z lawinowo
rosngcym zapotrzebowaniem na wskazowki lub wytyczne doprowadzity pionierski
zespot w Amsterdamie do stworzenia tzw. protokotu holenderskiego — ztozone;j
i rozciagnigtej w czasie procedury obserwacji, leczenia i ewaluacji osob matoletnich
zgtaszajacych dysfori¢ ptciowa [43]. Program jest powszechnie cytowany i posiada
relatywnie duza baz¢ naukowa, dlatego zostanie tutaj szerzej omdéwiony. Niemniej
jednak warto zapozna¢ si¢ z innymi modelami opieki realizowanymi w wiodacych
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osrodkach, jak we wspomnianym Gender Identity Development Service for Children
czy w Gender Identity Service, Child, Youth, and Family Program przy Center for
Addiction and Mental Health w Toronto [44-47].

Autorzy protokotu holenderskiego podkreslaja odrgbnosé podej$é w zaleznosci od
wieku pacjentow, ktorych dzieli si¢ na dwie grupy: dzieci do 12. roku zycia oraz osoby
nastoletnie miedzy 12. a 18. rokiem zycia [41]. Obserwacja dzieci powinna doprowa-
dzi¢ do rozstrzygajacego ustalenia, czy nonkonformistyczne piciowo zachowania sg
przemijajacym i niepowodujacym dyskomfortu wariantem rozwojowym, czy — prze-
ciwnie — maja cechy trwatej lub utrwalajacej si¢ dysforii ptciowej. Ocenie podlegaja
mozliwie wszystkie aspekty funkcjonowania dziecka, takie jak poziom poznawczy,
funkcjonowanie spoteczne, wyniki w nauce oraz biezaca i przeszta sytuacja rodzinna.
Sama dysforia jest elementem waznym, cho¢ wcale nie centralnym, i to nie na nig
nakierowane sg dziatania terapeutyczne. Jezeli ocena rozwoju funkcjonowania dziecka
ujawni wspotwystepujace z dysforig problemy rozwojowe lub rodzinne, to te wtasnie
w pierwszej kolejnosci beda podlegac leczeniu/oddziatywaniom terapeutycznym.
Gdy takowych brak, prowadzi si¢ psychoedukacj¢ i udziela wsparcia rodzicom w tej
szczegolnie trudnej dla nich sytuacji. Niepewnos$¢ co do kierunku, w jakim rozwinie
si¢ tozsamo$¢ ptciowa ich dziecka, moze przetozy¢ si¢ na wielopostaciowe zaburze-
nia adaptacyjne i w rezultacie obnizy¢ poziom funkcjonowania rodzicow w znacznie
powazniejszym nawet stopniu, niz dysforia wptywa na ich dziecko. Niepewno$¢ te
moze wzmagac fakt duzej rozbieznosci w wynikach badan. Dostepne dane, obejmujace
obecnie 317 dzieci obserwowanych do okresu adolescencji lub wczesnej dorostosci,
szacuja wskazniki utrzymywania si¢ dysforii od dziecinstwa do okresu adolescencji lub
weczesnej dorostosci w zakresie od 2 do 39% [43]. Podano r6zne mozliwe interpretacje
tego zjawiska. Jedna nich wskazuje na znaczenie dtugich okreséw obserwacyjnych,
gdyz cze$¢ 0sob, u ktorych dysforia pozornie ustapita, moze wracac po pomoc w pdz-
niejszym okresie. Nie zmienia to ostatecznej konkluzji, ze dysforia ptciowa w dzie-
cinstwie w wiekszos$ci wypadkoéw ustepuje [43-45]. Rownoczesnie, jak dotychczas
nie powstata zadna metoda umozliwiajgca trafng prognoze dalszego rozwoju dziecka,
ktore identyfikuje si¢ z picig przeciwna lub nie identyfikuje si¢ z plcig przypisana,
cho¢ wnioski z badan wskazuja na znaczenie takich czynnikoéw jak nasilenie dysforii
plciowej w dziecinstwie oraz zakres zachowan zwigzanych z utozsamianiem si¢ z ptcig
przeciwna. Inne czynniki, na ktore si¢ wskazuje, to: przypisana pte¢ zenska, pdzniej-
szy wiek oceny dysforii ptciowej w dziecinstwie, nizsza klasa spoteczna, spoteczna
tranzycja dokonana w dziecinstwie — szczegdlnie u dzieci z przypisang ptcig meska.
Dodatkowo dzieci, u ktorych dysforia ptciowa miata si¢ utrzymac czgsciej, wprost
wskazywaly, ze czujg si¢ osobami innej ptci, z kolei te, u ktorych dysforia ustapita,
podawaly, ze jedynie chciatyby by¢ przedstawicielami innej plci. Wiek nasilonych
zmian w $rodowisku psychospotecznym, jak i zmian cielesnych (10.-13. rok zycia)
zwiazanych z dojrzewaniem uznany zostal jako kluczowy dla dalszego utrzymywa-
nia si¢ badz ustgpowania dysforii ptciowej, a dostgpne dane sugeruja, ze faktycznie
prawdopodobienstwo utrzymywania si¢ dysforii ptciowej po przekroczeniu tego
wieku jest wysokie [48]. Wobec powyzszego autorzy protokotu holenderskiego nie
rekomenduja petnej spotecznej tranzycji, czyli rozwigzania, w ktorym dziecku zmienia



32 Marta Dora i wsp.

si¢ imi¢ 1 stosowane wobec niego zaimki, a otoczenie nie otrzymuje informacji o ptci
przypisanej przy urodzeniu. Argumentujg to zbyt duzym obcigzeniem rozwojowym
dla tych dzieci, ktore, chcac po pewnym czasie wroci¢ do identyfikacji z ptcig natalna,
moga tego zaniecha¢ w obawie przed odrzuceniem. Ponadto kilkuletnie dzieci mogg po
dhuzszym czasie funkcjonowania w okreslonej roli spotecznej nie zdawac sobie sprawy
z biologicznej $ciezki swojego rozwoju, a co za tym idzie — nie by¢ przygotowane na
zmiany typowe dla okresu pokwitania. Zamiast petnej spotecznej tranzycji proponuje
si¢ zatem, aby zacheca¢ dziecko do wyprobowywania réznych zachowan i zabaw,
niezaleznie od tego jakiej plci stereotypowo sg przypisywane; za$ dodatkowo rodzice
uczeni sa, jak umiejetnie wspiera¢ tozsamos¢ ptciowa dziecka, przy jednoczesnym
zadbaniu o pozostate aspekty jego rozwoju.

Postgpowanie w przypadku nastolatkow jest jednak inne. Sama ocena 0sob nasto-
letnich od 12. roku zycia jest podobna, bez wzgledu na to, czy pozostawaly one wczes-
niej pod obserwacja w zwigzku z odczuwang w dziecinstwie dysforig ptciows, czy tez
zglosity si¢ do kliniki dopiero w trakcie lub po wejsciu w okres dojrzewania, z ta tylko
réznica, ze w pierwszym przypadku czas reewaluacji moze by¢ nieco krétszy [41]. Po
rozmowach z rodzicami i nastolatkiem nastepuje szereg konsultacji indywidualnych,
w trakcie ktorych diagnosta zbiera informacje dotyczace rozwoju psychoseksualnego
pacjenta, jego/jej doswiadczen seksualnych, zachowan, preferencji i fantazji, a takze
percepcji wlasnego ciala oraz stopnia nasilenia dysforii i kontekstow, w jakich si¢
pojawita. Po etapie rozszerzonego wywiadu nastgpuje zindywidualizowany proces
oceny rozwijajacej si¢ osobowosci —i stopnia jej ewentualnej psychopatologii —w sktad
ktorego wechodza dodatkowe konsultacje z psychiatra, ewaluacja sytuacji rodzinnej
oraz czynnikow, ktore wplywaja na odczuwanie dysforii i na motywacje/motywy do
podjecia dziatan nakierowanych na medyczng korekte pici. Dalsze, rozciggnigte na kilka
lat dzialania maja kluczowe znaczenie dla pdzniejszych losow pacjentow i dziela si¢ na
catkowicie odwracalne (supresja dojrzewania), cze$sciowo nieodwracalne (wiaczenie
terapii hormonalnej) oraz catkowicie nieodwracalne (zabiegi chirurgiczne). Osoba
nastoletnia jest do nich kwalifikowana, jezeli: 1) spetnia kryteria dysforii ptciowej
wedlug DSM, 2) zyje we wspierajacym srodowisku rodzinnym i spolecznym, 3) nie
ma towarzyszacych problemow psychologicznych czy psychospotecznych, ktore
utrudniatyby diagnostyke lub leczenie. Szczegotowa psychoedukacja pacjenta i jego
opiekunow, badania biochemiczne, ocena endokrynologa dziecigcego oraz osiggniecie
przez pacjenta stadium 2 Iub 3 na skali Tannera poprzedzaja wdrozenie analogéw go-
nadoliberyny (GnRHa) w celu supresji dojrzewania. Wymog osiagniecia konkretnego
stadium rozwoju biologicznego jest szczegdlnie istotny diagnostycznie, gdyz dopiero
po rozpoczeciu dojrzewania mozna go subiektywnie doswiadczy¢ (a nie wyltgcznie
antycypowac) i na to doswiadczenie zareagowaé. Gtowna przestanka za stosowaniem
supresji dojrzewania jest zapewnienie nastoletniemu pacjentowi czasu na eksploracje
swojej tozsamosci przy jednoczesnym odcigzeniu go z koniecznosci doSwiadczania
swojego maskulinizujacego lub feminizujacego si¢ ciala. W konsekwencji dysforia
plciowa i jej behawioralne oraz afektywne komponenty powinny stabngé¢, umozliwia-
jac osobie nastoletniej bardziej harmonijny rozwo6j. Supresja dojrzewania ma jeszcze
jedng przestanke — w przypadku zakwalifikowania pacjenta do terapii hormonalnej
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wcezesniejsze zahamowanie rozwoju cech plciowych, takich jak owlosienie twarzy
1 szyi, mutacja czy rozrost tkanki migdniowej u nastolatkow z przypisang ptcia meska
oraz rozwoj piersi, bioder i tkanki thuszczowej u 0sob z przypisang plcig zenska, da
zdecydowanie bardziej korzystne efekty leczenia hormonami docelowymi i umoz-
liwi pacjentom osiaggniecie upragnionej sylwetki. Wdrozenie hormonow ptciowych
zapoczatkowuje dojrzewanie biologiczne zgodne z przezywana tozsamoscia, przez co
jest zabiegiem cze$ciowo nieodwracalnym, a pacjenci sg do niego kwalifikowani nie
wczesniej niz po ukonczeniu 16. roku zycia [41, 43]. Decyzje o ewentualnych chi-
rurgicznych zabiegach adaptacyjnych podejmowane sg po osiggni¢ciu petnoletnosci.

Wyzwania diagnostyczne i terapeutyczne

Badania dotyczace postepowania klinicznego z nastolatkami do§wiadczajacymi
dysforii ptciowej w znakomitej cze$ci skupiajg si¢ na sytuacjach, kiedy dysforia roz-
poczyna sie w dziecinstwie i utrzymuje/intensyfikuje podczas pokwitania. Wydaje si¢
zatem, ze protokot holenderski jest szczegdlnie uzyteczny, a w zasadzie skrojony dla
tej grupy osob. Niewiele jest doniesien z badan dotyczacych nastolatkow, u ktorych
poczucie niezgodnosci pojawito si¢ w trakcie dojrzewania, szczegolnie odnosi si¢ to
do 0s6b z przypisang przy urodzeniu ptcig zenskg. Wiele niewiadomych w potgczeniu
z luka pi$miennicza i badawcza moze przyczyniaé si¢ do bezradnosci i frustracji wérod
klinicystow, a te z kolei prowadzi¢ do nadmiernie uproszczonych hipotez i artefaktow
diagnostycznych, jak stato si¢ w przypadku szeroko krytykowanej propozycji rapid
onset gender dysphoria Lisy Littman [48-50]. Przedstawiona przez autorke szeroko
cytowanego i krytykowanego badania z 2018 roku hipoteza sugerowata znaczenie
»mody” 1,,spotecznej zarazliwosci” w ,,rozprzestrzenianiu si¢” zgloszen do§wiadczania
dysforii ptciowej przez nastoletnie dziewczeta. Sama praca badawcza, na ktorej oparto
powyzsze rozumienie, zostata poddana dotkliwej krytyce metodologicznej. I cho¢
nadal nie rozumiemy w pelni przyczyn notowanych wzrostow zgloszen, uznaje sig,
ze wigkszy dostep do internetu i mediow spoteczno$ciowych pozwala adolescentom
lepiej zrozumie¢ swoje doswiadczenie, znalez¢ dla niego odpowiednia nazwe i po-
szuka¢ wsparcia.

Niewatpliwie potrzeba badan empirycznych ujmujacych dysforie ptciowa w okre-
sie adolescencji jak najszerzej. Wydaje si¢ mato prawdopodobne, aby we wszystkich
przypadkach wspotwystepujaca psychopatologia okazywata si¢ wtorna do dysforii
ptciowej i tym samym ustepowataby jako pozadany efekt tranzycji spotecznej i me-
dycznej. Niemniej, nawiazujac do wspomnianej wezesniej egalitarnosci, takze osoby
spetniajace kryteria zaburzen osobowosci czy zaburzen ze spektrum schizofrenii
mogg doswiadczac¢ stabilnej w czasie 1 utrwalonej dysforii ptciowej. Oznacza to, ze
w niektorych sytuacjach skuteczne leczenie bedzie wymagato postawienia dwoch
rozpoznan i ukierunkowania na nie komplementarnych dziatan.

Dos¢ czesto znaczenie tresci tozsamosciowych wnoszonych przez pacjentow
nastoletnich jest marginalizowane i traktowane juz w punkcie wyjscia jako jeden
zniepozadanych objawow psychopatologii. W wielu miejscach nastolatkom odmawia
si¢ funkcjonowania spotecznego pod wybranym imieniem, uzasadniajac to obawa
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0 wzmacnianie czegos, co ,,moze wcale nie by¢ prawdg”. Powyzsza watpliwos¢ jest pod
wieloma wzgledami zrozumiata; brak standardow i piSmiennictwa opartego o badania
na gruncie krajowym, znikoma dostepnosc tych tresci w programach studiéw i szkolen
oraz brak systemowych rozwigzan przektadajg si¢ na potrzebe zwigkszonej ostroznosci
i zaniechania jakichkolwiek oddziatywan w obawie przed wzmocnieniem pragnien
tranzycyjnych u nastoletnich pacjentdéw. Takie podejscie niesie jednak nieuzasadnione
badawczo zatozenie, ze kierowanie do pacjenta form osobowych zgodnych z jego
tozsamoscig jest rOwnoznaczne z postawieniem diagnozy i ma moc podobna do terapii
hormonalnej. Wstrzymywanie si¢ od dziatan nie jest oboj¢tne etycznie, niedziatanie
jest jednoczesénie dziataniem. Odmowa stosowania okreslonych zaimkoéw moze by¢
odebrana przez pacjenta jako uniewaznianie jego/jej tozsamosci, a w efekcie nabraé
niezamierzenie jatrogennego charakteru i przyczyni¢ si¢ do wzrostu stresu mniejszo$-
ciowego 1 dysforii, a takze psychopatologii w postaci zaburzen internalizacyjnych
i eksternalizacyjnych czy mysli i préb samobdjczych. W procesie tak psychoterapii,
jak 1 diagnostyki przymierze z pacjentem jest kluczowe, a poszanowanie tozsamosci
czy identyfikacji ptciowej — nawet jezeli miataby ona by¢ przejsciowa — wydaje si¢
czynnikiem niezbgednym do jego uzyskania. Dostosowanie zaimkow i imienia do tego
jak pacjent przezywa siebie moze na dtuzsza mete przynie$¢ korzystne rezultaty, nawet
jezeli wyjSciowy problem z czasem zniknie lub przyjmie inny charakter.

Odsetek tendencji i prob samobojczych w ogolnej populacji adolescentow 1 mto-
dych dorostych jest alarmujgco wysoki i1 przyjat tendencje wzrostowsg [51], konfron-
tujac nas z rosnagcym zapotrzebowaniem na $wiadczenia psychiatryczne i psycho-
terapeutyczne dla dzieci i mlodziezy oraz z deficytem specjalistow w tym zakresie.
Osoby transptciowe dwukrotnie czg$ciej niz osoby nieheteroseksualne podejmujg
probe samobodjcza lub mysla o jej podjeciu [51, 52], a wskaznik u mtodziezy jest
nawet wyzszy. Wobec powyzszego dysforia ptciowa stata sie jedng z tych trudnosci
w obszarze zdrowia psychicznego, ktérej adekwatna ocena i leczenie moga ratowaé
zycie. Przy czym leczenie jest tu bardzo szeroka kategoria, w ktorej obrebie mieszcza
si¢ nie tylko oczywiste w tym przypadku oddzialywania hormonalne i chirurgiczne,
co —jak wspomniano — nie zawsze jest zgodne z pragnieniami pacjenta. Leczenie tak
naprawd¢ rozpoczyna si¢ od nadzwyczaj subtelnej sytuacji diagnostycznej: samego
dostrzezenia problemu, okre$lenia i oceny stopnia jego zaawansowania, a w koncu
zaakceptowania zidentyfikowanej dysforii oraz docelowej tozsamosci w takiej formie,
ksztalcie 1 postaci, w jakich jawig si¢ one w danym momencie. Wydaje si¢, ze niewiele
jest sytuacji medycznych, w ktorych rola jezyka i sposéb doboru wypowiadanych
stow odgrywatyby, i to od momentu pierwszego kontaktu lekarza z pacjentem, réwnie
istotng role. W tym przypadku terapeutyczny lub przeciwterapeutyczny charakter maja
juz nawet pierwsze wypowiedziane w gabinecie stowa, ktore — niestarannie dobrane
—mogg ztamac zasad¢ primum non nocere.
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